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

مشارکت فعال‌داشته‌اند، از جناب آقاي دكتر سيدمحمد طباطبايي كه تهية اين كتاب بدون 

مساعدت و همكاري بي‌دريغ ايشان ميسر نبود، صميمانه سپاسگزاريم. همچنين، از زحمات 

صادقانة همكاران زير تشكر و قدرداني مي‌شود:

اسامی به‌ترتیب حروف الفبا:

ــ دکتر عباسعلی اسدی

ــ آقاي بهمن اعتصامي

ــ خانم فرشته بابایی 

ــ دکتر علی خمسه 

ــ دکتر مجید رجب‌پور

ــ دکتر سیدجعفر رضوی

ــ دکتر محمد عقیقی

ــ دکتر سعید گودرزی

ــ دکتر سیاوش قره‌بگلو

ــ دکتر علیرضا مقیمی

ــ دکتر علیرضا مظهری

ــ آقای سعید معنوی
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در جهان پیشرفتة امروز تنوع و کیفیت ارائة خدمات سلامت و همچنین، ابزارها و فن‌آوری 

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

در کشورهای بسیار توسعه‌یافته و ثروتمند و مدعی در تمام این عرصه‌ها نیز نگرانی از نحوة 

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

ناخواسته و ... همه و همه دغدغه‌های جدی نظام‌های سلامت در سراسر جهان نباشد.

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

فرهنگ‌سازی و تأمین دستمایه‌های علمی مورد نیاز در این عرصه برداشته شده‌است.

در این میان، دو ویژگی بارز مایة خرسندی است: 

1.  جلب همکاری بین‌بخشی در تدارک این مجموعه؛

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

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

در سطح کشور و افزایش روزبه‌روز سرعت نوآوری‌ها در این حوزة مهم از مدیریت نظام 

سلامت و بهره‌مندی هم‌میهنان عزیز از مزایای نظارت و اعتباربخشی مراکز درمانی خواهیم‌بود.

    دکتر كامران باقري لنکرانی
       »وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی«

)ذ(
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و  پی‌ریزی  روند  ما،  نظام سلامت کشور  در  اسلامی،  انقلاب  پیروزی شکوهمند  از  پس 
استقرار زیرساخت‌های شبکة بهداشت و درمان کشور تسریع‌شده و رشديافت. اما بیشتر 
اقدام‌ها، در سطح اول خدمات)Primary Health Care( متمركزشد و تا امروز، بنا به اقتضاي 

زمانی و مکانی کشور، دو حلقة مفقودة این شبکه موارد زير را شامل‌مي‌شود:
تکمیل زنجیرة ارائة خدمات سلامت در سطوح دوم و سوم)درمان تخصصی و فوق  11 .

تخصصی( و ایجاد یک شبکة واقعی به‌هم پیوسته و منسجم؛
ارتقاي سطح کیفی و اثربخشی خدمات سلامت، از ابتدایی‌ترين و محیطی‌ترین خدمات تا  22 .

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

راهکارهای اجرایی موارد فوق در معاونت سلامت درحال شکل‌گیری و پیشرفت هستند.
تکمیل شبکة ارائة خدمات با اجرای نظام ارجاع و گسترش خدمات پیشگیری و مراقبت 
ارتقاي  دربارة‌  اول  قدم  اگرچه  انجام‌گرفت.  قرارداد  طرف  دولتی  بیمارستان‌های  به  اولیه 
برداشته‌شد،  در روستاها و شهرهای کوچک  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  به‌طور  که  است  بیمارستان‌ها  در  آن‌ها  ارائة  نحوة  همچنین،  و 
بخش غيردولتي و از موضوع دوم در بخش دولتی، غفلت شده‌است. البته نگاه اکثر مردم 
و نمایندگان محترم ایشان و همچنين، رسانه‌ها و سازمان‌های صنفی مرتبط، به این بخش 
از خدمات نظام سلامت معطوف است و عمده مطالبات و شکایت‌ها هم مربوط به حوزة 

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

دلسوز معاونت سلامت، چند اقدام مؤثر به‌طور هم‌زمان آغاز و هدایت‌گردید:
طرح و بسط مبانی و مفاهیم نگرش نوین »محوریت بیمار در نظام مدیریت و ارائة  11 .

خدمات بیمارستانی« با نگاه حاكميت باليني)Clinical Governance(؛



)ژ(

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

ISO ،EFQM و ...(؛

قدیمی به الگوی طلایه‌دار  33 تحول نگاه و نظام ارزشیابی بیمارستان‌ها و مؤسسات پزشکی از الگوی ساختار محور .
و مترقی »اعتباربخشی« و ادغام و ایجاد ساختار اداری جدید؛

الگوهاي موفق  از  بیمارستان‌ها و مؤسسات پزشکی، برگرفته  تدوین استانداردهای »حوزه‌ای« و »عملکردی«  44 .
جهان و منطبق با سیاست‌های نظام سلامت و واقعیت‌های موجود کشور.

ضمن تقدیر و تشكر از زحمات همکاران کوشا و ارجمندم که در این راه از بذل وقت ارزشمند خود دریغ‌ننمودند 
و در انجام مطالعة تطبیقی و ترجمة استانداردها مجدانه گام‌برداشتند، یادآورمی‌گردد که این مجموعه صرفاً با هدف 
ارتقاي دانش و آگاهی دست‌اندرکاران و مدیران اجرایی سلامت کشور در مقولة استانداردهای بیمارستانی تهیه و 
منتشرمی‌گردد و تدوين و اجرايي‌نمودن استانداردهاي اعتباربخشی بیمارستان‌های کشور، فرایند دیگری است که 

هم‌اینک درحال انجام‌بوده و به‌زودی به بهره‌برداری خواهدرسید.

  دکتر سيدحسن امامی رضوی
»معاون سلامت«



)س(

در هر نظام، مهم‌ترين وظايف حكومت در مقابل مردم تأمين امنيت، آموزش و سلامت است. در 
نظام مقدس جمهوري اسلامي نيز در جاي‌جاي قوانين به اين مهم اشاره شده‌است. ازسوي 
سهم  آوردن  به‌دست  و  خدمات  ارائة  در  رقابت  بحث  امروزي  پرشتاب  جهان  در  ديگر، 

بيشتري از بازار با تأيكدبر ارائة خدمات بايكفيت بسيار پرطرفدار است.
امروزه، بهبود يكفيت درزمينه‌هايي مثل آموزش و پرورش، بهداشت و ... يك ضرورت 
است. در قلمرو بهداشت و سلامت، عواملي نظير كمبود روزافزون بودجه، پافشاري مردم و 
دولت‌ها براي بهسازي گسترة نظام‌هاي سلامت و ارتقاي تجهيزات پزشكي، توجه به بهبود 

يكفيت را بااهميت‌تر كرده‌است. 
ازسوي ديگر، بهبود يكفيت نيازمند يك حركت استراتژيك در سازمان است. سازمان‌هايي 
كه اصولاً فاقد توانايي حركت هستند، نمي‌توانند از اين فرايند بهره‌ببرند. سازمان‌هايي لخت 
با مكانيزم‌هاي تصميم‌گيري كند و بدون انعطاف؛ سازمان‌هايي كه در آن چنددستگي مديريتي 
وجوددارد؛ سازمان‌هايي كه فرايندهاي كاري در آن‌ها پيچيده و طولاني است؛ نوعاً نمي‌توانند 
بايد  ابتدا  فرصت‌ها را شناساييك‌نند و حركت‌هاي اساسي انجام‌دهند. پس اين سازمان‌ها، 

مسائل روزمرة خود را حلك‌نند تا انجام حركت‌هاي اساسي در آن‌ها امكان‌پذيرگردد. 
امروزه، کیفیت ارائة خدمات و ارتقای آن در تمام سازمان‌ها ازجمله سازمان‌های ارائه‌دهندة 
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 سازمان‌های غیردولتی، تحت نظارت و کنترل و برنامه‌ریزی وزارت بهداشت، درمان و 

آموزش پزشکی قراردارند.
بهداشت،  وزارت  ارکان  سایر  با  هماهنگی  درمان، ضمن  اعتباربخشی  و  نظارت  مرکز 
متولی مستقیم امور ارزشیابی و نظارت‌بر فعالیت‌های درمانی در سطح کشور است. ازجمله 
اهم وظایف و مسئولیت‌های این مرکز، سیاست‌گذاری‌های کلان ارزشیابی و نظارت، شامل 
برنامه‌ریزی، هماهنگی، تهیة دستورالعمل‌ها، تهیه و تدوین و ابلاغ استانداردهای ملی درمان 



)ش(

و آموزش آن‌ها در سطوح منطقه‌ای و دانشگاهی، پیگیری نحوة اجرای ضوابط استاندارد و نظارت عالیه بر نحوة 
ارزشیابی و بررسی نهايی گزارش‌ها و صدور گواهی‌نامه است.

مجموعه‌ای که پیش‌رو دارید، درراستای پیشبرد یکی از مهم‌ترین وظایف این مرکز، یعنی برنامه‌ریزی و تهیه 
و تدوین استانداردهای ملی درمان است. اگرچه تدوین دستورالعمل استاندارد و ضوابط ارزشیابی بیمارستان‌های 
عمومی کشور در طی سال‌های 1374 تا 1376 و ابلاغ آن در مرداد ماه 1376، گام مهمی دراین راستا بوده‌است، اما 
با گذشت 11سال از اجرا، نیاز به بازنگری آن با استفاده از دانش روز و پیشرفت‌های حاصله در این زمینه و نظرات 

تمام دست‌اندرکاران خدمات بهداشتی ـ درمانی بیمارستان‌ها، بر کسی پوشیده نیست.
این مجموعه براي آشناسازی تمام کارکنان بیمارستان‌های کشور با برنامة اعتباربخشی، به‌عنوان یکی از معتبرترین 
آشنایی  ضمن  مجموعه،  این  در  شده‌است.  تدار‌کدیده  جهان،  سطح  در  بیمارستانی  کنونی  ارزشیابی  روش‌های 
برنامة  دو  قرارمی‌گیرد.  شما  اختیار  در  اعتباربخشی،  ملی  برنامة  چهار  ترجمه‌های  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 به‌صورت 

سطح‌بندي‌شده طراحی و تدوین گردیده‌است.
همکاران  سایر  و  درماني  مراكز  ارزشیابی  ادارة  در  مرکز  این  کارشناسان  که  است  ضروری  نکته  این  ذکر 
آن‌ها تلاش‌نموده‌اند که نهایت امانت را در ترجمة متون این مجموعه رعایت‌نمایند. اختلافاتی که بین پاره‌ای از 
استانداردهای اعتباربخشی این چهار کشور مشاهده‌می‌گردد، ناشی از نیازهای ویژه، خصوصیات سیستم درمانی، 
ویژگی‌های نیروهای انسانی ازجمله تعداد نیروهای تخصصی بیمارستانی در هر رشته اعم از پزشک، پرستار و سایر 
نیروها، منابع مالی و ... کشورهای فوق است. برنامة اعتباربخشی JCI به‌عنوان قدیمی‌ترین برنامة اعتباربخشی در 
جهان و دو برنامة اعتباربخشی مصر و لبنان به‌عنوان دو کشور منطقة EMRO و برنامة کشور فرانسه به‌عنوان نمونه‌ای 
از کشورهای توسعه‌یافته، حاوی نکات مهمی ازنظر آشنایی با تغییر سیستم‌های ارزشیابی و نظارتی بیمارستانی در جهان، 

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

استانداردهای هر چهار برنامة ملی یادشده، مشاهده‌می‌گردد.
در این‌جا، لازم می‌دانم از زحمات دوستان گرامي جناب آقای دکتر كراني مدير كل محترم دفتر وزارتي و دكتر 
مهدوی ریاست محترم بیمارستان بقیه‌ا... که دانش و تجربیات گران‌قدر خود را درزمینة اعتباربخشی، بی‌شائبه در 

اختیار این مرکز قراردادند، تشکر و تقدیر نمایم.
در پايان، از خوانندگان و استادان محترم خواهشمند است، اين مركز را از ديدگاه‌ها و نظرات اصلاحي خود بهره‌مند‌نمايند.

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



سال‌هاست که کشورهاي سراسر جهان مفهوم کیفیت را به سیستم‌های بهداشت 

ارائة خدمات  و  فراهم‌نمودن  امروزه صرفاً  زیرا  واردنموده‌اند؛  درمان خود  و 

بهـداشتی ـ درمـانی مـد نظر نیست، بلکه دریـافت‌کنندگان خدمات، خواستار 

دریافت مراقبت‌های بهداشتی ـ درمانی باکیفیت هستند.

نشان‌می‌دهد كه  استانداردهـا در كشورهـاي مختلف  تـدوين  سیر تحـول 

استانداردهای بیمارستانی از شکل صرفاً ساختاري و دستوري، به استانداردهای 

متکی بر ارتقای مستمـر يكفيت و مـديريت جامع يكفيت تغییریافته‌اند. به‌عنوان 

مثال، در ايالات متحدة امركيا كه سابقة چشم‌گیری در تدوين استانداردهای 

بيمارستاني دارد، اين تحول از استانداردهای حداقلی آغازشد که ازسوي كالج 

جراحان امركيا اعلام‌شد و ساختار اصلي واحد درماني را ترسيم‌مي‌نمود و تا 

جـايگزيني فـلسفة ارتقای مستمر يكفيت بـه‌جاي نگرش سنتي تضمين يكفيت  

ادامهي‌افت.

به‌طور کل، استانداردهاي ارزيابي فرايند، پیامد و ساختاري به‌تدریج جایگزین 

استانـداردهاي ارزيـابي سنتی صرفاً مبتنی بر داده‌هـا و سـاختارهـای فیزیکی 

شده‌است. البته اين تغيير نگرش با برنامه‌اي مـدون بـراي آشنـایی مـديران و 

تصمیم‌گیرندگان همراه بوده‌ و سال‌ها به‌طول انجامیده‌است تا اجراي برنامه‌های 

مديريت جامع يكفيت در دنیا، در دستوركار متوليان نظام سلامت قرارگیرد و از 

تحميل اين برنامه به‌صورت دستوري نيز اجتناب‌گردد. 
1



كميتـة تخصصي سازمـان بهداشت جـهاني)1992( »بيمـارستان« را بـه‌عنـوان يك بـخش جـامع از 

سـازمان پزشكي‌ ـ اجتماعي تعريف كـرده‌است كـه بـراي جمعيت تـحت پـوشش خـود، خـدمات 

بهـداشتي ـ درماني كـاملي شامل درمان، تشخيص، پيشگيري و سرپايي فراهم‌ميك‌ند. 

»بيمارستان« مركزي است براي آموزش كاركنان بهداشتي ـ درمـاني و تحقيقات زيستي ـ اجتمـاعي؛ 

بنابراين، ازلحاظ عملي »بيمارستان« مؤسسه‌اي است كه مراقبت‌هاي پرستاري و پزشكي را براي بيماران 

بستري و سرپايي،  بيماران  بـه  توانبخشي  »بيمارستان« شامل  فعاليت‌هاي  فراهم‌مي‌آورد. ساير  بستري 

پژوهش‌هاي اپيـدميولوژي باليني و تحقيقات سازماني و اجتماعي است)1(. 

»استاندارد« عبارت است از شرايطي كه تعيينك‌نندة تحقق انتظارات در عملكرد، ساختار يا فرايندهايي 

است كه در يك سازمان قادر به افزايش يكفيت خدمات باشد. 

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني
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انواع مختلف استانداردها: 

كنترل  براي  انتخاب  بهترين  نتيجه  و  فرايند  استانداردهاي ساختاري،  از  تريكبي  كه  به‌نظر مي‌رسد 

يكفيت مراقبت و خدمات تسهيلات مراقبت‌هاي بهداشتي ـ درمانی خواهدبود)1(. 

»پایش« عبارت است از مراقبت از دريافت نشانه‌هاي انحراف يا عدم انحراف از معيار در كوتاه‌مدت و 

در جريان عملكرد فرايندهاي اصلي بيمارستاني)1(. 

1.  استانداردهاي ساختاري 

استانداردهاي ساختاري به مواردي اطلاق‌مي‌شوند كه ارائة خدمات را امکان‌پذیر 

می‌سازند؛ مانند انسان، منابع مالي و فيزكيي ... .

2.  استانداردهاي فرآيند 

كه  انجام‌مي‌دهيم)فعاليت‌هايي  كه  اطلاق‌مي‌شوند  مواردي  به  فرايند  استانداردهاي 

مراقبت، خدمات يا مديريت را دربر مي‌گيرند(.

3.  استانداردهاي پيامـد)نتيجه( 

استانداردهـاي پيامد نشان‌دهندة نتايج)باليني و غيرباليني( درزمينة كاري است كه با 

امكانات دردسترس انجام‌مي‌دهيم.

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

ميزان  تعيين  در  عيني  به‌منظور گردآوري شواهد  مكتوب  و  مستقل  نظام‌مند،  است  فرايندي  »مميزي« 

برآورده‌شدن معيارهاي استاندارد. مميزي را مي‌توان به سه نوع زير بيان‌نمود:

1. Auditing

1. ارزيـابي برنامه پيش از اجرا 

 Appraisal در برخي از متـون معتبر، ارزيابي يـا ارزشيابي پيش از اجـراي برنـامه را

ثبتك‌رده‌اند.

2. ارزيابي برنامه در جريان اجرا 

در برخي از متون معتبر، اين نوع ارزيابي را Assessment ثبتك‌رده‌اند.

3. ارزيابي برنامه پس از خاتمة كار 

در برخي از متون معتبر، اين نوع ارزيابي را Evaluation ثبتك‌رده‌اند)1(. 

1. مميزي داخلي یا مميزي شخص اول 

فرايند مذكور به‌وسيلة خود سازمان يا به نمايندگي از طرف آن با مقاصد داخلي 

انجام‌مي‌شود كه مبناي حصول اطمينان از نيل به اهداف سازمان است.

1

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني
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مشخص  استانداردهای  با  خدمات سلامت  ارائة  مراکز  سیستماتیک  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 به‌عنوان مبنای تفکر آن 

به‌کار گرفته‌می‌شود. 

خط‌مشی مراقبت‌های سلامت و درک آنچه به کیفیت مراقبت مربوط‌می‌شود و تمرکز برروی اصول 

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

را تشکیل‌می‌دهـد)2(. 

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

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

2.   مميزي بيروني يا مميزي شخص دوم 

به‌وسيلة كساني انجام‌مي‌شود كه از طرف‌هاي ذي‌نفع سازمان هستند.

3. مميزي شخص سوم 

اين مميزي به‌وسيلة سازمان‌هاي مستقل بيروني انجام‌مي‌شود. نتيجة مميزي مستقل 

معمولاً به تعيين درجة مؤسسة بهداشتی ـ درمانی مي‌انجامد)1(. 

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

فراهم‌ساختن مراقبت سلامت تأییدمی‌نماید)3(. 

وجوه تمایز اعتبار‌بخشی و مجوز)پروانه( 

صدور پروانه به‌عنوان فرايند ارزيـابي يك مركز ارائهك‌نندة مراقبت‌هـاي بهداشتي ـ درماني، 

مجموعه‌اي از استانداردها است كه حـداقل ساختارهـاي لازم را بـراي انجام فعاليت، مورد 

بررسي قرارمي‌دهد. استانداردهاي صدور پروانه به تجهيزات، ايمني و تسهيلات فيزكيي)و 

نيروي انساني( بيمارستان مربوط‌مي‌شود كه الزاماً براي ارائة مراقبت‌هاي پزشكي لازم هستند.

 ـدرماني اين استانداردهاي حداقل وجود داشته‌باشد،  اگر در مركز ارائه‌دهندة خدمات بهداشتي 

به آن مـركـز پروانه اعطامي‌شـود. درواقع، پروانة فعاليت مجـوز دولت بـراي گشايش و 

فـعاليت آن مـركـز است كه نشان‌مي‌‌دهد امكان ارائة مراقبت‌هاي مؤثر را براي بيماران دارد. 

مركزي كه فاقد كيي از اين شرايط حداقل است نمي‌تواند مراقبت مطمئن و مؤثري را براي 

بيماران فراهم‌سازد و نبايد اجازة فعاليت داشته‌باشـد، به عبـارتي صدور پروانه متضمن حكم 

يا دستور فعاليت يا عدم فعاليت است. 

به‌عبـارت ديگر، صدور پروانه روی قابلیت سازمان)مراقبت سلامت( برای ارائة خـدمات 

مراقبتی برمبناي استانداردهاي حداقل تمرکز دارد درحالي كه اعتباربخشی سازمان‌های مراقبت 

سلامت، به‌عنوان یک ارزیابی خارج سازمانی، تمام اقدام‌هاي عینی، قابل انـدازه‌گیری و قابل 

درجه‌بندی را مورد بررسی قرارمی‌دهند و استانداردهای آن بر ارتقاي مستمـر کیفیت و ایمنی 
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خدمات تأکیددارنـد. به‌طور كل، اعتباربخشي نبـايد به‌عنوان ابزاري براي صدور مجوز مورد 

استفاده قرارگیرد؛ اگرچه صدور مجوز پيش‌نيازي براي اعتباربخشي به‌شمار می‌رود)1(.

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

مشتری( ازپیش تعیین‌شده. یکی از آخرین تعاریفی که دربارة کیفیت مراقبت‌های بهداشتی ارائه‌شده و 

هنوز هم اعتبار خود را حفظ کـرده‌است عبـارت است از سطحی از خدمات بهداشتی ارائه‌شده به افراد 

و جوامع که احتمال نتایج بهداشتی مطلوب را افزایش‌داده و مطابق دانش حرفه‌ای روز باشد)4(. 

»يكفيت« غالباً به معني بهبود مستمر فرايندها و بهبـود بیشتـر به‌عنوان فراينـدي از تعيين استانداردها، 

سنجش و ايجـاد تحول است. عدم توفيق در تغييـر رفتار مردم و سازمان بيشترين علت عـدم كارایي 

که  است  خدمات  ارائه‌دهنـدگان  عملکرد  مطلوبيت  درجـة  مراقبت،  »کيفيت«  است.  يكفي  اقدام‌هاي 

مي‌تـواند سبب رضايت گيرندگان خدمت گردد)2(. 
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منابع لازم براي بهبود كيفيت:

پيش‌نيازهاي لازم به‌منظور بهبود كيفيت در خدمات مراقبت سلامت:

زمان 
فرصتي مناسب براي ايجاد بازخورد جهت همكاران؛

داده‌ها
دسترسي مناسب، دقت كامل و به‌موقع بودن داده‌ها؛

اطلاعات 
راهنماي علمي و عملي براي استانداردها و معيارها؛

مهارت‌ها
نحوة هماهنگي مهارت‌هاي فني و آموزش متدولوژي؛

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

اطلاعات 
بازخورد عملكرد و مقايسه با ديگر سازمان‌ها؛

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

ايجاد سيستم تشويق 
ايجاد انگيزه براي بهبود؛

سيستم 
طراحي و مهندسي مجدد مطابق نيازهاي مردم و بيماران؛

مداخلات عمومي 
كسب حمايت براي تغيير ازطريق مشاوره)2(.
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در سال‌های اخیر نظام‌های ارتقا و مدیریت کیفیت به‌سرعت متحول‌شده‌اند. در این مسیر 

تحول، چهار مرحلة تقریباً مشخص وجود داشته‌است:

1.  بازرسی،

2.  کنترل کیفیت،

3.  تضمین کیفیت،

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

»بازرسی« شامل فعالیت‌هـایی ازقبیـل سنجش، ارزیابی یا آزمـون یک یا چنـد ویژگی یـک چیـز و 

مقایسة نتایج آن بـا الزامات ازپیش تعیین‌شـده بـه‌منظور تعیین درجـة تطبیق آن‌ها است. نـظام بازرسی 

یـک فرایند غربـالگری است کـه پـس از وقـوع حادثه)تولید محـصول یـا ارائة خدمت( انجـام‌می‌شـود 

و فاقـد جزء پیشگیری است)4(. 

کیفیت  الزامات  به  دستیابی  به‌منظور  که  است  فعالیت‌هایی  و  اجرایی  روش‌های  شامل  کیفیت«  »کنترل 

انجام‌می‌گیرند. 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 منجرمی‌شود. 

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

ریشه‌یابی و پیشگیری از بروز آنان)4(. 
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»تضمين يكفيت« بر ایجاد اطمینان از اینکه الزامات یا خواسته‌های مربوط به کیفیت برآورده خواهندشد، 

تمرکز دارد. در این شیوه، از روش‌های کنترل آماری فرایندها بیشتر استفاده‌می‌شود و مهم‌تر اینکه تأکید 

صرف از تشخیص مشکل به پیشگیری از آن منتقل‌می‌گردد)4(. 

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

دارد. همچنين، یک جهت‌گیری کیفیتی، مدیریتی و فلسفی است که بر سه محور مطالعة فرایندها، ارتقای 

مستمر و کسب رضایت مشتری‌ها تأکیددارد)4(. 

مدل‌های سرآمدی کسب‌وکار و جوایز کیفیت

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

بنا نهاده‌شد که اهداي آن همچنان ادامه‌دارد. 

در اواخر دهة 1980، دو نگرش عمده، شیوه‌ها و نظام‌های مدیریت کیفیت سازمان‌ها را 

به‌طور محسوس تحت تأثیر قراردادند: 

  استانداردهای سری ISO9000 و

  مدیریت کیفیت فراگیر. 
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برخلاف ایزو، یک استاندارد رسمی بین‌المللی که مشخص‌کند چگونه می‌توان استقرار و 

به‌کارگیری مدیریت کیفیت فراگیر را اندازه‌گیری و ارزیابی کرد، موجود نبود. به‌همین دلیل، 

در  فراگیر،  کیفیت  مدیریت  اصلی  معیارهای  اندازه‌گیری  و  شناسایی  به‌منظور  تلاش‌هایی 

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

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

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

در سال 1996، كميسيون اروپا پروژه‌اي سه‌ساله را به‌عنوان پروژة Expert طراحيك‌رد. كيي از اهداف 

پروژة مذكور شناسايي و تحليل نظام‌هاي مختلف براي بهبود يكفيت ارزیابی مستقل خارجي بود که در 

اتحادية اروپا مورد استفاده قرارمی‌گیرد. گروه تحقيق اتحادیة اروپا، 4 گروه از استانداردهایی را كه بيشتر 

در اروپا رايج‌ بود مورد بررسي قرارداد. 

حیطه و مقوله‌های اين 4 الگو عبارتند از:

1.  اعتباربخشي، 

2.  بنیاد اروپایی مدیریت کیفت، 

3.  سازمان استانداردهای بين‌المللي، 

4.  بازرسي)1(. 
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این تحقیق نشان‌داد

1.  اعتباربخشي به‌طور اختصاصي براي ارائة مراقبت‌هاي بهداشتي ـ درماني طراحي و ارائه 

سازمان‌هاي  براي   EFQM با ISO يا  مقايسه  در  آن  استانداردهـاي  بنابراين،  شده‌است. 

بهداشتي ـ درماني اختصاصي‌تر به‌شمار مي‌آيد. اعتباربخشي خواهان آن است كه درجایي 

هدايت  براي  راهي  به‌عنوان  وجوددارد،  شفافيت  و  تعهد  براي  قاطعانه‌اي  تقاضاي  كه 

نظارت دولت انتخاب‌شود.

2.  توانايي‌هاي EFQM در سادگي و آسان‌بودن آن است. اجراي آن نيز نسبتاً كم‌هزينه بوده 

انجام شده‌است. در مراقبت‌های  با تفاوت‌هایي  و به‌طور تجربي در كشورهاي مختلف 

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

صنعت دارد، همچون نتایج بالینی رضایت‌مندی بيمار و پرسنل بهك‌ار برده‌مي‌شود.

3.  ايزو به‌طور سنتي به‌عنوان راهي براي تضمين استانداردكردن فرآورده‌ها و عملكردهاي 

خاص)عمدتاً مستندسازی فرایندها و سیستم مدیریت( مورد استفاده قرارمي‌گيرد. ايزو 

بیشتر در بخش‌های مکانیکال مانند آزمایشگاه، رادیولوژی و حمل‌ونقل کاربرددارد؛ ولی 

در تمام بیمارستان‌ها و کلینی‌کها نیز به‌کار گرفته‌می‌شود. 

4.  فرایند ممیزی مطابق استانداردها صورت ‌گرفته‌است 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 نايتينگل ارتباط منطقي را بين کيفيت مراقبت پرستاري سربازان زخمي 

و کاهش ميزان مرگ‌ومير دریافت که در طراحي چند معيار براي کيفيت مراقبت پرستاري تأثيرگذار بود.

در ابتداي قرن بيستم، آبراهام فلکسنر)1910( تأثير آموزش پزشکي را بر کيفيت مراقبت‌ها نشان‌داد و 

گزارش وي به تعطيلي چند دانشکده منجرشد و ارنست کادمن)1914( تأثير پيگيري ‌کيساله در اعمال 

جراحي را اثبات‌کرد.

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

نهاده‌شد. کالج جراحان نسبت به استقرار برنامة استاندارد بیمارستانی در سال 1917 مبادرت‌نمود. این 

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

برنامة تعیین  ایالات متحده به‌صورت داوطلبانه در  بیمارستان‌های  از  نیمی  از  تا سال 1949، بیش 

اعتبار شرکت کرده‌بودند. کالج جراحان امریکا برای ارائة خدمات تعیین اعتبار به بیمارستان‌ها، که تعداد 

درخواست ازسوی آن‌ها رو به‌فزونی می‌رفت، با تعدادی از سازمان‌های ارائه‌دهندة مراقبت‌های بهداشتی 

به تشکیل شورای مشترک تعیین اعتبار بیمارستان‌ها مبادرت‌نمود)این شورا بعدها نام خود را به كميتة 

.)JCAHO(مشترك اعتباربخشي سازمان‌های مراقبت بهداشتی تغییرداد

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

متحده  ایالت  مشترک  کمیتة  از  شاخه‌ای  به‌عنوان   )JCI(بین‌المللی مشترک  كميتة   ،1998 سال  در 

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

سراسر دنیا بازبینی مجدد گرديد.
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از دهة 1950 تا اوایل 1990، برنامه‌های اعتباربخشی فقط در کشورهای پیشرفته وجودداشت. اما 

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

گسترش چشم‌گیر آن در سال‌های اخیر منجرشد به‌طوری 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 پروسه‌های 

ایجاد برنامه‌های اعتباربخشی ملی مراقبت سلامت بودند.

در سپتامبر سال 2002، اجلاسي در مصر برگزارگرديد تا دربارة اجراي نظام‌هاي اعتباربخشي بيمارستاني 

 EMRO در سطح ملي، دستورالعمل‌ها و رهنمودهایي ارائه‌نمايد. دفتر كشورهاي عضو و دفتر منطقه‌اي

در پاسخ به اين تقاضا الگویي از اعتباربخشي بيمارستاني ارائه‌داد كه براي منطقه مناسب بوده و به اندازة 

كافي انعطاف‌پذير به‌نظر مي‌رسيد به‌نحوي كه در سطح كشور متناسب و قابل اجرا تشخيص داده‌شد. با 

استفاده از اين الگو، پيش‌نويسي از اعتباربخشي بيمارستاني ارائه داده‌شد كه در كشورهاي عضو به‌عنوان 

اصول راهنما در پايه‌ريزي برنامه‌ها و استانداردها و شاخص‌هاي اعتباربخشي ملي به‌شمار مي‌آيد.

EMRO وجوه اصلي الگوي اعتباربخشي منطقه‌اي

1. مالكيت ملي 

تدوين استانداردهاي ملي براي اعتباربخشي، سازگاري با اصول راهنماي سازمان 

بهداشت جهاني، شناسايي و آموزش بازرسان، نظارت بـر كـار بازرسـان، اتخاذ 

تصميماتي براي دادن آگاهي‌هاي لازم و حفظ نظام اعتباربخشي است.

نگاهي به استانداردهاي 
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)ISQUA(جامعة بين‌المللي كيفيت مراقبت‌هاي سلامت

در چند سال گذشته، افزايش چشم‌گيري در تمايل كشورها به اجراي برنامة اعتباربخشي به‌وقوع 

 )ISQUA(پيوسته‌است كه مركزيت و مشوق اين امر جامعة بين‌المللي يكفيت مراقبت‌هاي سلامت

بوده‌است.  ISQUA طي سال‌هاي متمادي كنفرانس‌ها و نشست‌هايي در‌زمينة اعتباربخشي برگزار 

نموده‌است. در كنفرانس سال 1998، اين جامعه برنامه‌اي موسوم به برنامة ALPHA به‌تصويب 

رساند كه مخفف دستورالعمل رهبري برنامه‌ها براي اعتباربخشي مراقبت‌هاي سلامت است.

2. تعدد سازماني 

بدنة اعتباربخشي ملي چندسازمانه است و شامل مشهورترين و فعال‌ترين برنامه‌ريزان 

بخش‌هاي دولتي و خصوصي در نظام سلامت است.

3. جامع‌بودن اعتباربخشي 

دستورالعمل‌ها نه‌تنها بر يكفيت خدمات باليني بلكه بر يكفيت ارتباط و عملكردها با 

جامعه و ساير اجزاي خدمات بهداشتي ـ درماني ملي نظير خدمات ارجاعي و آموزش 

نيروي كار در بخش بهداشت متمركز است.

4. رشد و تكثير مداوم 

پيوسته استانداردهایي با پيچيدگي بالاتر براي دستيابي به بهبود مورد استفاده قرارمي‌گيرد.

5. يكپارچگي 

خدمت يا بخش خاصي از بيمارستان نمي‌تواند به‌طور مجزا حتي درصورت برخورداري 

از تجهيزات خوب و يكفيت برتر، معتبر شناخته‌شود. درمجموع، بيمارستان يا داراي 

اعتبار است يا فاقد آن. توجه به اين نكته بسيار ضروري است كه بيمارستان يك واحد 

پراكنده و مجزا از هم به‌شمار نمي‌رود. 
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سه اهرم قدرتمند برنامة آلفا:

1.  اثبات بين‌المللي اينك‌ه اعتباربخشي يك فرايند ارزشيابي معتبر است.

2.  اثبات اينك‌ه ارزشيابي خارجي با روش اعتباربخشي، راهي براي اندازه‌گيري فعاليت‌ها در 

سازمان‌هاي ملي با يك معناي واحد در اجرا است.

3.  پاسخ‌گوبـودن به نيازهـاي بين‌المللي اعتباربخشي و قابليت به‌اشتراك گذاشتن دانش و 

تجربيات در‌زمينة اعتباربخشي)6(.	

مدل‌های اعتباربخشی

در تدوين استانداردهاي اعتباربخشي از دو مدل اصلي استفاده‌مي‌شود: 

1.  مدل عملکردی1 و 

2.  مدل بخشي2. 

برخي كشورها از تريكبي از اين دو مدل نيز استفادهك‌رده‌اند. در مدل عملكردي كه استانداردهاي 

JCI نيز براساس آن تدوين شده‌است، محورهايي همچون رعايت حقوق بيمار، دسترسي به 

خدمات مراقبتي، ارزيابي بيمار، ايمني بيمار و ... درخصوص مراقبت از بيمار و نیز محورهايي 

مانند بهبود يكفيت، مديريت و رهبري، ايمني، مديريت تأسيسات و ...، دررابطه با موضوعات 

مديريتي بيمارستان مدنظر قرارمي‌گيرند. اما در مدل بخشي، براي بخش‌هاي مختلف كلينكيي، 

پاراكلينكيي، پشتيباني و مديريتي به‌صورت مجزا استاندارد نوشته‌مي‌شود. هرچند كه چند موضوع 

اساسي همچون بهبود يكفيت، مستندسازي، آموزش كاركنان، جمع‌آوري و تحليل داده، تدوين 

خط‌مشي‌ها و روش‌هاي ارائة خدمت و ... در تمام بخش‌ها مورد تأيكد قرارمي‌گيرند تا به يك 

فرهنگ سازماني بدل‌شوند.
1. Functional
2. Departmental
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نحوة اعتباربخشی

اعتباربـخشی زمـانی انجـام‌می‌شود که بیمـارستان آمادگی کامل خـود را به ارزیـابان خـارجی 

مبنی‌بر رعایت استانداردهای ازپیش تعیین‌شده اعلام‌می‌نمـاید. استانداردهـای اعتبـاربخشی 

و  ارزیابی  براي  بالینی،  کارکنان  و  مدیریت  توسط  مراقبت  فراهم‌ساختن  توانایی  بـراساس 

اصلاح ساختار، فرایندها و نتایج مراقبت تعیین‌می‌شوند. 

اعتباربخشی به بهبود مداوم نیازدارد و صرفاً برای یک دورة زمانی تعیین‌شده انجام‌می‌شود. 

سازمان باید به‌طور موفق تحت ارزیابی مجدد دوره‌ای قرارگیرد تا موقعیت اعتبار داده‌شده 

را حفظ‌نماید)3(.

اهداف اعتباربخشی

به‌رسمیت شناختن و اعطای پاداش به آن دسته از بیمارستان‌هایی که اثبات‌می‌کنند در حال 

ارزیابی و ارتقای کیفیت و ایمنی مراقبت هستند.

اعطای پاداش مالی در آینده به آن دسته از بیمارستان‌هایی که در اعتباربخشی موفق‌شده‌اند.

بهبود مستمر کیفیت مراقبت سلامت و خدمات.

افزایش اعتماد عمومی به مراقبت سلامت بيمارستان‌ها.

بهبود افتخار ملی به سیستم مراقبت سلامت.

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

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

ذی‌نفعان مرتبط باشد)3(.
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دستاوردهای اعتباربخشی

توجیه حمایت‌کننده از مکانیسم پرداخت‌ها.

افزایش اعتماد عمومی به کیفیت مراقبت‌ها و فراهم‌نمودن آن در سازمان‌ها.

کاهش عدم یکنواختی در کیفیت بین سازمان‌هـای ارائه‌دهندة خدمت.

اگرچـه مثال‌هـای متعـددی از کوشش‌هـای شکست‌خـورده در بـرقراری برنـامه‌هـای 

اعتبـاربـخشی سازمان‌هـای مراقبت از سلامت وجـوددارد، ولي اعتبـاربخشی دارای ارزش 

انکارناپذیـري است)3(.

ویژگی‌های استانداردهای اعتباربخشی 

استانداردها باید قابل فهم باشند.

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

پوشش‌می‌دهد(.

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 

استفاده‌می‌کند(.

استانداردها باید توانايی اندازه‌گیری فرایندها را داشته‌باشند.

استانداردها باید دارای یک فرایند هدفمند باشند)7(. 

استانداردها بايد همسو با شرايط محلي، خط‌مشي‌هاي دولتي و نيازهاي هر كشور باشد.

نگاهي به استانداردهاي 
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تعیین استانداردها همیشه ازطریق فرایند مشاوره انجام‌ شده‌است و در این رویه سعی‌می‌شود 

استانداردهاي  آید.  به‌عمل  استفاده‌می‌کنند،  استانداردها  از  که  کسانی  با  لازم  مشارکت  تا 

اعتباربخشي معمولاً به‌وسيلة اجماع يا توافق متخصصان مراقبت سلامت و به‌منظور همگامي 

با آخرين پيشرفت‌هاي علمي متناوباً مورد بررسي و ويرايش قرارمي‌گيرد)3(.

                                              

نظام بهداشت و درمان ايران، به‌تبع نظام اداري آن، از يك شيوة متمركز متأثر است به‌طوري كه جز در 

يك دورة مشخص، دورة فعاليت انجمن‌هاي بهداري، نظارت بر امور مراكز بهداشتي ـ درماني، اجازة 

فعاليت و اعمال ارزيابي يكفيت مراقبت و كميت آن پيوسته به‌عهدة وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

پزشكي بوده‌است. اين وزارت‌خانه طي سال‌هاي گذشته به نام‌هاي وزارت بهداري و بهزيستي، وزارت 

بهداري و رفاه اجتماعي و ... فعاليت نموده‌است.

به‌طور اجمال، مسير تحول در تدوين دستورالعمل‌هاي ارزشيابي بيمارستان‌های كشور را 

مي‌توان به ‌3 دورة مشخص تقسيم‌نمود)1(:

1. ارزشيابي و تهيه و تنظيم ضوابط و معيارهاي واحدهاي درماني به هنگام شروع برنامة 

سوم عمراني(1341 تا 1346) به‌صورت امري تازه و بديع و در قالب مجموعه‌اي براساس 

چك‌ليست‌هايي با 21 فهرست، تمام بخش‌هاي درماني اعم از سرپايي و بستري؛ واحدهاي 

پشتيباني اعم از كاخداري، تأسيسات، تهيه و توزيع غذا و رختشوي‌خانه؛ واحدهاي 

تشخيصي؛ خدمات آموزشي و نيز واحدهاي اداري و مديريت بيمارستان را دربر مي‌گيرد. 
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پرسشنامه‌ها درخـصوص منبـع و روش تـدوين مجموعة مذكور با استفاده از تجربيات 

مراجع علمي بين‌المللي تنظيم شده‌است به‌طوري كه براساس شواهد موجود، مبناي اصلي 

تنظيم مجموعه، ترجمة كتاب اينديانا بوده‌است)1(. 

2. براسـاس مادة 8 قـانون تشيكل وزارت بهـداشت، درمـان و آمـوزش پزشكي مصوب 

سال 1364، تمام مؤسسه‌ها و واحدهاي بهداشتي ـ درمـاني كـشور كـه ازطريق بخش 

 خصوصي و غيردولتي در امر بهداشت و درمان فعاليت‌ميك‌نند، تحت نظارت، كنترل و 

برنامه‌ريزي اين وزارتخانه قراردارند. آيين‌نامة اجـرايي مـادة مـذكور مـصوب سال 1365 

)اصلاحات مصوب سال 1366( است)1(. 

شواهد موجود نشان‌مي‌دهد كه از سال 1365 تا 1373، آيين‌نامة اجرايي فوق مبناي قانوني 

ارزشيابي بيمارستان‌ها بوده‌است. حوالي آذرماه سال 1373، حوزة معاونت درمان و داروي وزارت‌ 

بهداشت، درمان و آموزش پزشكي، دستورالعملي در 25 صفحه به تمام دانشگاه‌هاي علوم پزشكي 

ابلاغ‌ميك‌ند كه كليات و اساس آن برمبناي آيين‌نامة فوق‌الذكر است. براساس آن، نظارت بر عملكرد 

بيمارستان‌هاي دولتي، خصوصي، خيريه و نهادها به دانشگاه‌هاي علوم پزشكي محول‌شد)1(. 

شايان ذكر است كه در سال 1374 با توجه به اهميت و ويژگي‌هاي خاص بخش‌هاي 

مراقبت  بخش‌هاي  درجه‌بندي  و  ارزشيابي  براي  جداگانه‌اي  دستورالعمل  ويژه،  مراقبت 

ويژه)به‌تفيكك ICU ،CCU و NICU( ازسوي دفتر ارزشيابي و نظارت معاونت درمان و داروي 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي تنظيم و براي اجرا به دانشگاه‌هاي علوم پزشكي 

ابلاغ‌گرديد. دستورالعمل مذكور هنوز مبناي ارزشيابي بخش‌هاي مراقبت ويژه است)1(. 
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3. در ادامه، در مرداد 1376، در مسير تغيير ضوابط و استانداردهاي ارزشيابي، دستورالعمل 

استاندارد و ضوابط ارزشيابي بيمـارستان‌هاي عمومي كشـور ازسوي معاونت درمان و 

مقام عالي وزارت  ازسوي  تنظيم و  بهداشت، درمان و آموزش پزشكي  داروي وزارت 

جهت اجرا به دانشگاه‌هاي علوم پزشكي ابلاغ‌گرديد و اكنون نيز همچنان مبناي ارزشيابي 

بيمارستان‌هاي كشور است)1(.

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

فوریت‌های پزشکی بیمارستان‌های کشور مربوط است و شامل 2 محور اصلی است: 

محور اصلی الف/1:

نیروی انسانی، 

جنبه‌های 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:

شاخص‌های کیفی با عنوان‌های متوسط زمان 

انجام اولین ویزیت بالینی پزشک اورژانس، 

متوسط زمان انجام اولین خدمات پرستاری، 

میزان رضایت‌مندی مراجعان اورژانس.
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فرم »ب« با عنوان برنامة ملی ارزشیابی بیمارستان‌های عمومی کشور شامل 15 محور با 

موضوعات ذيل است: 

1. مراعات ارزش‌های متعالی و ضوابط شرعی،

2. رضایت‌مندی 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 اطلاع‌رسانی،

9. کمیته‌ها و شوراهای بیمارستانی،

10. ساختار بیمارستانی و تأسیساتی،

11. تجهیزات ایمنی،

12. تجهیزات غیرپزشکی،

13. تجهیزات پزشکی و دارو،

14. آموزش و پژوهش،

15. شاخص‌های کیفی:

ارزیابی لازم پیش از عمل جراحی الکتیو،

نسبت سزارین به کل زایمان‌های انجام‌شده،
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آنتی‌بیوتی‌کتراپی پروفیلاکتیک پيش از جراحی،

راهنمای تسکین دردهای حاد و سرطانی پس از اعمال جراحی،

تزریقات سالم، 

میزان عفونت بیمارستانی.

اين شاخص‌های کیفی به‌منظور اجرای تشویقی از اول آبان 1382 و اجرای قانون‌مند آن 

از اول اردیبهشت 1383، برای تمام بیمارستان‌های 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 دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور ابلاغ‌شد. همچنين، در تاریخ 

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

محور   5 شده‌است،  ابلاغ  کشور  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های  به  پزشکی  آموزش  و  درمان 

بهداشت و نظافت، مدارك پزشكي و اطلاع‌رساني، كميته‌هاي بيمارستاني، شاخص‌هاي يكفي 

بيمارستان و شاخص‌هاي يكفي اورژانس تحت عنوان محورهاي اصلاح و رتبه‌بندي، مورد 

تأيكد بيشتر قرارگرفتند)1(.

اكنون، با توجه به گذشت بيش از ده سال از آخرين بازنگري چك‌ليست‌هاي ارزشيابي 

و با توجه به اينك‌ه طي سال‌هاي اخير، نظام اعتباربخشي در كشورهاي توسعهي‌افته و برخي 

امروزه در  كشورهاي درحال توسعه به‌طور روزافزون در مسير تكامـل قرار گرفته‌است و 

تعيين اعتبار بايد به اين اصل مهم و اساسي توجه‌داشت كه مـؤسسه‌هاي درمـاني تـا چه 

اندازه قابليت تأمين نيازهاي ايمني، رفاهي، مراقبتي و حقوقي بيماران را دارا هستند، ازنظر 
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اقتصادي در چه رتبه و درجه‌اي از مقبوليت قراردارند و به چه ميزان قادرند اطمينان خاطر 

سازمان‌هاي بيمه‌گر را به‌عنوان حافظ منافع بيمه‌شدگان خود فراهم‌نمايند؛ برآن شديم تا با 

نوين  ديدگاه‌هاي  معرفي  به  منطقه،  اعتباربخشي جهان و  استانداردهاي  از  نمونه‌هايي  ارائة 

اعتباربخشي بيمارستان‌ها پرداخته و با ايجاد زبان و درك مشترك از اعتباربخشي روز دنيا و 

به پشتوانة دانش و تجربة استادان و كارشناسان برجستة كشور، در مسير تدوين استانداردهاي 

اعتباربخشي بيمارستان‌هاي ايران گام‌برداريم. 
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در سال 1998، کمیتة مشترک بین‌المللی به‌عنوان شاخه‌ای از کمیتة مشترک ایالت متحده به‌وجود آمده‌ 

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

دنیا بازبینی مجدد شده‌است.

توسعة  فرایند  شده‌اند.  نظر  تجدید  و  پیداکرده  توسعه  بین‌المللی  مشاركت  با   JCI استانداردهای 

استانداردها به‌طور فعال به‌وسیلة گروه کاری کارشناسان بین‌المللی انجام شده‌است که اعضاي آن از 

اینترنت  ازطریق  جهان  سراسر  در  افراد  به‌وسیلة  استانداردها  به‌علاوه،  هستند.  جهان  مختلف  مناطق 

و  اروپا  اقیانوسیه،  ـ  آسیا  در   JCI دفترهاي شوراهای مشورتی  به‌وسیلة  ارزیابی شده‌است. همين‌طور 

خاورمیانه و دیگر کارشناسان رشته‌های مختلف مراقبت سلامت مورد بررسی قرار گرفته‌است.

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

مراقبت مداوم، آزمایشگاه‌های بالینی یا برنامه‌ها در شرایط ویژة بیمارستانی است.

استانداردهای JCI برمبنای اعتباربخشی و اعطای گواهی‌نامه به مراکز مراقبت سلامت و برنامه‌های 

کشورها  از  بسیاری  در  اعتباربخشی  برنامه‌های  ایجاد  و  توسعه  براي  به‌علاوه،  هستند.  جهانی  مرتبط 

ارزیابی و  پویندگان  بهداشت و دیگر  آژانس‌های عمومی، وزارت‌خانه‌های  به‌وسیلة  استفاده‌شده‌اند و 
25



استفاده قرارگرفته‌اند. ویرایش سوم منعکس‌کنندة تغییرات  بیمار مورد  ایمنی و کیفیت مراقبت  ارتقاي 

پویای به‌وجود آمده در مراقبت‌هاي سلامت در جهان است.

تکنی‌کها و درمان‌هـاي نوین بـه‌منظور خـروج از روش‌های سنتی مراقبت بیمار به‌کار برده‌شده‌اند 

و بیماران ماوراي روش‌های قدیمی مراقبت‌های بهداشتی ـ درمانی را دریافت‌نموده‌اند. پزشکان، پرستاران و 

متخصصان سلامت بیرون از مرزها حرکت‌کرده‌اند تا به فرصت‌های بهتر دست‌یابند. کارکنان بهداشتی 

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

به‌عنوان آموزش‌های اساسی دانشجویان متخصص سلامت به‌کار برده‌می‌شود. عوامل عفونت به‌سرعت 

تنوع  و  تعداد  و  اتفاق‌می‌افتد  مداوم  بهداشتی  مراقبت  خطاهای  زیان‌های  پراکنده‌می‌شوند.  زمین  در 

چالش‌های اخلاقی و قانونی برای ارائة مراقبت‌های بهداشتی افزایش مداوم دارد. 

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

جدید و استانداردهای بازبینی‌شده شامل فصل جدید با تمرکز بر اهداف بین‌المللی ایمنی بیمار، قوانین 

تصمیم‌گیری اعتباربخشی و خط‌مشی‌های بازبینی‌شدة اعتباربخشی است.

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

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

اجازه‌مي‌دهد كه نیازهای ویژة استانداردها را شناسایی و درک نمايد. 

 ،JCI برای كسب اطلاعات بیشتر دربارة بیمارستان‌ها و دیگر برنامه‌های اعتباربخشی و اعطای گواهی‌نامة

اهداف بین‌المللی ایمنی بیمار و دیگر ابتکارات JCI یا کمک در توسعة برنامة اعتباربخشی یک کشور خاص 

یا پشتیبانی در آماده‌سازی براي اجرای اعتباربخشي می‌توان به سایت اینترنتی این کمیته مراجعه‌نمود. 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 بيمار 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 بيهوشي

     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. پيشگيري و كنترل 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 مهارت‌های حرفه‌ای
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ACC )1(

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

شناسایی‌شدة آنان پذیرش‌می‌شوند.

1-1  در سازمان، به‌منظور پذیرش بیماران بستری و ثبت‌نام 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 اولویت‌بندی می‌شود.

1-2  در زمان پذیرش، به بیماران بستری و خانواده‌های آن‌‌ها اطلاعات مرتبط به نوع 

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

توضیح داده‌می‌شود.

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 بخش‌های ویژه و یا سایر بخش‌های ارائه‌کنندة 

خدمات تخصصی براساس موازین معین انجام‌می‌شود.
28
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ACC )2(

سازمان به‌منظور ارائة خدمات مراقبتی مداوم به بیماران و هماهنگی درون‌سازمانی بین متخصصان و 

کادر حرفه‌ای سلامت فرایندهایی را برنامه‌ریزی و اجرا می‌نماید.

ACC )3(

در سازمان خط‌مشی‌اي براي هدایت، ارجاع یا ترخیص مناسب بیماران وجوددارد.

2-1  طی تمام فازهای مراقبتی، فرد واجد صلاحیت و توانمند حرفه‌ای به‌عنوان مسئول 

مراقبت و درمان بیمار شناخته و مشخص شده‌است.

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

به‌منظور کسب اطمینان از ارجاع به‌هنگام و مناسب بیماران هماهنگی می‌نماید.

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

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

و یا درصورت لزوم خانوادة آنان داده‌می‌شود.
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6-1  خدمات حمل‌و‌نقل درمانی ازطریق فرایندهای مدیریت‌شده‌ای صورت‌مي‌گيرد که 

به‌خوبی ایمنی کارکنان و کیفیت خدمات حمل‌و‌نقل را تأمین‌می‌کند.  

4-1  سازمان ارجاع‌دهنده معین‌می‌نماید که آيا سازمان مقصد قادر به برآورده‌نمودن 

مداوم نیازهای درمانی ـ مراقبتی بیماران است.

4-2  توسط سازمان ارجاع‌دهنده خلاصه‌ای مکتوب از وضعیت بالینی بیمار و مداخلات 

انجام‌شده به سازمان مقصد ارائه‌می‌شود.

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

ازنظر حرفه‌ای وضعیت بیمار را پایش‌مي‌نمايد.

4-4  فرایند انتقال در پروندة بیمار ثبت‌می‌شود.

ACC )4(

درراستای برآورده‌نمودن تداوم نیازهای درمانی بیماران، خط‌مشی‌ای به‌منظور هدایت و انتقال مناسب 

بیماران به سازمان‌های دیگر وجوددارد.

ACC )5(

در فرایند ارجاع، انتقال و ترخیص بیماران، نیازهای حمل‌ونقل بیماران مد نظر قرارمی‌گیرند.

ACC )6(

خدمات حمل‌ونقل پزشکی مطابق با قوانین، مقررات و الزامات لازم برای اخذ گواهی‌نامه است.
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PFR )1(

مراقبت  دوران  طي  آنـان  خـانوادة  و  بيماران  حقوق  از  كه  است  فرايندهـايي  ارائة  مسئـول  سازمان 

حمايت‌مي‌نماينـد. 

1-1 مـراقبت با ملاحظه و رعايت احترام نسبت بـه ارزش‌هـاي شخصي و اعتقادات 

بيماران صورت‌مي‌گيرد.

1-1-1 سازمان فرايندي در پاسخ به درخواست‌هاي بيماران و خانوادة آنان درزمينة خدمات 

عبادي و يا درخواست‌هاي مشابه دررابطه با اعتقادات مذهبي و معنوي آن‌ها دارد.

1-2  مراقبت با احترام به نياز بيماران در رعايت حريم خصوصي آن‌ها انجام‌مي‌گيرد.

1-3  سازمـان اقدام‌هاي پيشگيرانه‌اي را براي جلوگيري از دزديده يا گم‌شدن وسايل و 

دارايي‌هاي بيماران انجام داده‌است.

1-4  بيماران در برابر حملات فيزكيي محافظت‌شده هستند.

1-5  كودكان، افراد ناتوان، سالمندان و ديگر جمعيت‌هاي در خطر از حمايت مناسبي 

برخوردار هستند.

1-6  اطلاعات بيماران محرمانه است.
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2-1  سازمان به بيماران و خانوادة آنان دربارة چگونگی آگاهی آن‌ها از وضیعت پزشكي 

و هر تشخيص قطعي كه براي بيمار مطرح شده‌است، اطلاعات كافي مي‌دهد. 

همچنين، درزمينة برنامة مراقبت و درمان و نحوة مشاركت در اتخاذ تصميمات 

مراقبتي با وسعتي كه خودشان مايل باشند، آگاهي خواهنديافت.

2-1-1  سـازمان به بيماران و خانوادة آنان دررابطه با چگونگي توضيح درزمينة پيامدهاي 

مراقبت و درمان، شامل پيامدهاي دور از انتظار اطلاعات‌مي‌دهد و مشخص‌مي‌نمايد 

چه كسي اين توضيحات را به آن‌ها ارائه خواهدكرد.

2-2  سازمان بيماران و خانوادة آنان را درخصوص حقوق و مسئوليت‌هاي آن‌ها درزمينة رد 

ادامة درمان آگاه‌مي‌سازد.

2-3  سازمان به خواسته‌ها و ترجيحات بيماران درزمينة رد استفاده از خدمات احيا و يا 

چشم‌پوشي از درمان‌هاي نگهدارندة حيات احترام‌مي‌گذارد.

2-4  سازمان حقوق بيماران را درزمينة ارزيابي و كنترل مناسب درد رعايت‌مي‌نمايد.

2-5  سازمان حقوق بيماران را در‌زمينة تأمين مراقبت‌هاي محترمانه و توأم با دلسوزي 

در مراحل انتهايي زندگي رعايت‌مي‌نمايد.

PFR )2(

سازمان حقوق بيماران و خانوادة آنان را در‌زمينة مشاركت در فرايند مراقبت رعايت‌مي‌نمايد.
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PFR )3(

سازمان به بيماران و خانوادة آنان دررابطه با فرايند دريافت شكايات و اقدام‌هاي متعاقب آن و همچنين، 

چگونگي عملكرد بيمارستان در زمان بروز تعارضات و اختلافات ميان موارد مطلوب مراقبتی ازنظر 

بيماران و بیمارستان و حقوق بيماران در اقدام به انجام اين فرايندها آگاهي‌مي‌دهد.

PFR )4(

كاركنان درزمينة نقش خود در تشخيص ارزش‌ها و عقايد بيماران و رعايت حقوق آنان آموزش‌ديده‌اند.

PFR )5(

به همة بيماران دررابطه با حقوق آن‌ها به شيوه‌اي قابل درك توضيح داده‌‌مي‌شود.

PFR )6(

رضايت آگاهانة بيماران توسط كاركنان آموزش‌ديده، طي فرايندي كه بيمارستان مشخص‌ نموده‌است، 

اتخاذمي‌گردد.

6-1  بيماران و خانوادة آنان اطلاعات مناسب درزمينة بيماري، درمان يا درمان‌هاي پيشنهادي 

مراقبت  بنابـراين، مي‌تـوانند در‌زمينة  دريـافت‌مي‌نمايند؛  مـراقبت  ارائـهك‌نندگان  و 

تصميم‌گيري‌نمايند.

6-2  سازمان فرايندي دررابطه با مواردي كه فرد ديگري به‌جاي بيمار رضایت‌مي‌دهد، در 

قالب قوانين و فرهنگ موجود، ايجاد كرده‌است.

6-3 رضايت آگاهانة اقدام‌هاي درماني کـه هنگام پذیرش بستری یا اولین پذیرش سرپایی 

بیمار اخذمی‌گردد، دارای حد و حدود واضحی است.
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6-4  رضايت آگاهانه پيش از جراحي، بيهوشي، استفاده از خون و ديگر فرآورده‌هاي خوني و 

ساير درمان‌ها يا اقدام‌هاي درماني پرخطر اخذمي‌گردد.

6-4-1  سـازمان فهرستي از انواع درمان‌ها و اقدام‌هـايي كه نيازمند اخـذ رضايت‌نامة آگاهانه 

است، تهيه كرده‌است.

PFR )7(

سازمان بيماران و خانوادة آنان را از چگونگي دسترسي به تحقیقات باليني، بررسي‌ها و كارآزمايي‌هاي 

باليني كه روی انسان انجام گرفته‌است، مطلع‌مي‌گرداند.

7-1  سازمان بيماران و خانوادة آنان را درزمينة چگونگي حفاظت از شركتك‌نندگان در 

تحقيقات باليني، بررسي‌ها و كارآزمايي‌هاي باليني آگاه‌مي‌سازد.  

PFR )8(

رضايت آگاهانه پيش از مشاركت بيمار در تحقيق باليني، بررسي و كارآزمايي باليني اخذمي‌گردد.

PFR )9(

سازمان، كميته يا روش ديگري براي نظارت بر تمام تحقيقاتي كه روی انسان انجام‌می‌شود، ايجاد كرده‌است.

PFR )10(

سازمان، بيماران و خانوادة آنان را از چگونگي انتخاب‌ دهندة ارگان يا بافت آگاه‌مي‌نمايد. 

PFR )11(

سازمان، فرايند نظارت بر خارج ساختن عضو از دهنده و انتقال آن را ايجاد نموده‌است.
34
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AOP )1(

ازطریق فرایند ارزیابی معین، نیازهای مراقبتی تمام بیماران دریافت‌کنندة خدمات سازمان تعیین شده‌است.

1-1 سازمان حـدود و محتـوای ارزیابی‌هـا را براسـاس قوانین و مقررات کاربردی و 

استانداردهای حرفه‌اي معین‌می‌نماید.

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

اقتصادی و مبتني‌بر معاینات بالینی و اخذ تاریخچة وضعیت سلامتی است. 

1-3  نیازهای پرستاری و پزشکی بیماران ازطریق ارزیابی‌های اولیه مشخص‌می‌شود.

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

متناسب است.

1-4  ارزیابی‌ها در یک محدودة زمانی تعيين‌شده توسط سازمان تكميل‌مي‌شود.

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

و بستری بیمار و یا با توجه به خط‌مشی بیمارستان و یا وضعیت بیمار، سریع‌تر 

تکمیل‌می‌شود.
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AOP )2(

تمام بیماران در فواصل زمانی متناسب براي تعیین پاسخ آن‌ها به درمان، برنامه‌ریزی برای ادامة درمان  

و ترخیص ارزیابی مجدد می‌شوند.

AOP )3(

کارکنان درمانی واجد صلاحیت، ارزیابی مجدد بیماران را انجام‌می‌دهند.

1-5  یافته‌های ارزیابی بیمـاران در پـروندة آن‌هـا ثبت و دردستـرس مسئولان درمانی 

قرارمی‌گیرد.

1-5-1  ارزیابی اولیة پزشکی پيش از بیهوشی و درمان جراحی مستند می‌شود.

1-6  بیماران ازنظر وضعیت تغذیه‌ای و نیازهایشان برای کارکرد فیزیکی بدن غربالگری‌شده 

و برای ارزیابی تکمیلی و درمان ضروری ارجاع‌می‌شوند.

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

آن هستند، انجام‌مي‌دهد.

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

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

برنامة ترخیص گنجانده شده‌است.     

1-8-2  تمام بیماران ازنظر درد غربالگری‌ و در زمان درد ارزیابی‌می‌شوند.

36

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني



5-1  برنامة ایمنی آزمایشگاه موجود بوده، پیگیری‌شده و مستندمی‌شود.

5-2  افراد با آموزش‌های علمی و عملی، مهارت‌ها، توجیه و تجربة مناسب بررسی‌های 

آزمایشگاهی را انجام و نتایج را تفسیر و گزارش می‌نمایند.

5-3  نتایج بررسی‌های آزمایشگاهی با توجه به محدودة زماني مشخص‌شده توسط سازمان 

ارائه‌می‌شوند.

5-4 تمام تجهیزات مورد استفاده در فعالیت‌های آزمایشگاه به‌صورت منظم بازدید، تعمیر،  

نگهداري و کالیبره می‌شوند و گزارش‌هاي مناسب براي این فعالیت‌ها ثبت‌می‌شود.

5-5  مواد اولیة ضروری دستگاه‌ها و سایر وسایل مصرفی به‌صورت منظم دردسترس هستند.

5-6 فرایندهایی برای جمع‌آوری، تشخیص، جابه‌جایی، حمل‌ونقل ایمن و جابه‌جایی 

نمونه‌ها در ظرف‌هاي آزمایشگاهی پی‌گیری و اجرا می‌شوند.

نرمال معین‌شده و  آزمایشگاهی محدودة  بالینی  نتایج  تفسیر و گزارش  به‌منظور   7-5

موجود است.

AOP )4(

پزشکان، پرستاران و سایر افراد مسئول مراقبت بیمار به‌منظور تجزیه‌وتحلیل و یکپارچه‌نمودن ارزیابی‌های 

بیماران با یکدیگر همکاری‌می‌نمایند.

AOP )5(

خدمات آزمایشگاهی و سایر خدمات مشابه به‌منظور رفع نیازهای بیماران دردسترس هستند و درصورت 

کاربرد با استانداردها، قوانین و مقررات محلی و کشوری مطابقت‌می‌نمایند.

4-1  اضطراری‌ترین و مهم‌ترین نیازهاي مراقبتی بیماران مشخص‌می‌شود.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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AOP )6(

خدمات رادیولوژی و تصویربرداری تشخیصی و سایر خدمات مشابه به‌منظور رفع نیازهای بیماران دردسترس 

هستند و درصورت کاربرد با استانداردها، قوانین و مقررات محلی و کشوری مطابقت‌می‌نمایند.

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

5-9  فرایندهای کنترل کیفیت موجود بوده، پی‌گیری‌شده و مستندمی‌شوند.

5-9-1 فرایندی برای آزمون مهارت وجوددارد.

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

آزمایشگاهی مرورمی‌نماید.

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

6-1  خدمات رادیولوژی و تصویربرداری تشخیصی به‌وسیلة سازمان ارائه‌می‌شود و یا 

ازطریق قرارداد با منابع خارجی به‌آسانی دردسترس قرارمی‌گیرد.

6-2  برنامة ایمنی اشعه موجود بوده، پیگیری‌شده و مستندمی‌شود. 

6-3  افراد با آموزش‌های علمي و عملی، مهارت‌ها، توجیه و تجربة مناسب بررسی‌های 

تشخیصی تصویربرداری را انجام و نتایج را تفسیر و گزارش می‌نمایند.

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

مشخص‌شده توسط سازمان ارائه‌می‌شوند.
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6-5   تمام تجهیزات مورد استفاده در انجام بررسی‌های تشخیصی تصویربرداری و رادیولوژی 

به‌صورت منظم بازدید، تعمیر، نگهداري و کالیبره می‌شوند و گزارش‌هاي مناسب 

برای این فعالیت‌ها ثبت‌می‌شود.

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، پیگیری‌شده و مستندمی‌شوند.

6-9  سازمان به‌طور منظم نتايج كنترل يكفيت تمام منابع خارجي ارائهك‌نندة خدمات 

تشخيصي را، مورد بازبيني و نقد قرارمي‌دهد.

6-10  سـازمـان درصورت لـزوم بـه کارشناسـان در حیطه‌هـای تـشخیص تـخصصی 

دسترسی دارد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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COP )1(

خط‌مشی‌هـا، روش‌هـا، قـوانین کاربردی و آيین‌نامه‌ها، راهنمای مـراقبت یکسان از تمـام بیمـاران را 

فـراهم‌می‌کنند. 

COP )2(

فرایندی وجوددارد که یکپارچگی و هماهنگی تأمین مراقبت برای تمام بیماران را فراهم‌می‌کند.

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

2-2  کسانی که مجاز به ثبت دستورات برای بیمار هستند، آن‌ها را در یک محل یکسان 

در پروندة بیمار ثبت‌می‌کنند.

2-3  اقدام‌هاي درمانی انجام‌شده در پروندة بیمار ثبت‌می‌شود.

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

پیش‌بینی و احتمالی آگاه‌شده‌اند.

40

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني



COP )3(

خط‌مشی‌ها و روش‌ها، مراقبت از بیماران پرخطر و تأمین خدمات ویژه را شرح‌می‌دهند.

3-1  خط‌مشی‌ها و روش‌ها، چگونگی مراقبت از بیماران اورژانسی را نشان‌می‌دهند.

3-2  خط‌مشی‌ها و روش‌ها، چگونگی کاربرد خدمات احیا)عملیات احیا( را در سازمان 

شرح‌می‌دهند. 

ترکیبات  کاربرد و تجویز خون و  3-3 خط‌مشی‌ها و روش‌ها، چگونگی جابه‌جایی، 

خونی را شرح‌می‌دهند. 

3-4 خط‌مشی‌ها و روش‌های مربوط به چگونگی مراقبت از بیماراني كه نيازمند حمايت 

حیاتی بوده و یا در کما هستند، تدوین شده‌است.

3-5 خط‌مشی‌ها و روش‌های مربوط به مراقبت از بیماران دارای بیماری مسری و یا 

نقص ایمنی، تدوین شده‌است.

3-6 خط‌مشی‌ها و روش‌های مربوط به مراقبت از بیماران دیالیزی، تدوین شده‌است.

3-7  خط‌مشی‌ها و روش‌های مربوط به چگونگی محدودکردن بیمار و همچنین مراقبت 

از بیماران مهارشده، تدوین شده‌است.

3-8  خط‌مشی‌ها و روش‌های مربوط به چگونگی مراقبت از بیماران مسن، افراد ناتوان، 

کودکان و جمعیت در خطر سوءاستفاده1 تدوین شده‌است.

3-9  خط‌مشی‌ها و روش‌های مربوط به چگونگی مراقبت از بیماران تحت شیمی‌درمانی 

و یا سایر داروهای پرخطر تدوین شده‌است.

1. Abuse
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COP )4(

امکان انتخاب غذاهای متنوع و متناسب با وضعیت تغذیه‌ای بیمار و هماهنگ با وضعیت مراقبت‌های 

کلینیکی وی به‌طور منظم وجوددارد.

COP )5(

بیماران درمعرض خطر سوءتغذیه)خطر تغذیه‌ای( درمان تغذیه‌ای دریافت‌می‌کنند.

COP )6(

از بیماران برای مهار درد به‌طور مؤثر حمایت‌می‌گردد.

COP )7(

سازمان چگونگی مراقبت از بیماران درحال احتضار را شرح‌می‌دهد.

4-1  آماده‌سازی، جابـه‌جایی، انبارکـردن و تـوزیع غـذا ایمـن‌ و هماهنگ با قوانین، 

آیین‌نامه‌ها و آداب رایج)عرف( قابل قبول است.  

7-1  همان‌طور که خدمات و مراقبت‌های مناسب بیماران درحال احتضار ارائه‌می‌گردد، 

ارزیابی‌های مجدد این بیماران و خانواده‌های ‌آنان براي برآورده‌ساختن نیازهای 

فردی آن‌ها طراحی‌می‌گردد. 

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

احترام و منزلت آنان صورت‌مي‌گیرد.
42

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني



ASC )1(

خدمات بيهوشي براي تأمين نيازهاي بيماران در‌دسترس هستند و در تمام اين خدمات، استانداردهاي 

ملي و محلي قابل اجرا، قوانين، آيين‌نامه‌ها و استانداردهاي حرفه‌اي رعايت‌شده‌اند.

ASC )2(

يك فرد واجد صلاحیت، سرپرستي خدمات بيهوشي را برعهده دارد.

ASC )3(

خط‌مشي‌ها و روش‌ها، نحوة مراقبت از بيماراني را كه تحت آرام‌بخشي متوسط و عميق قرارگرفته‌اند، 

مشخص‌مي‌نمايند.

ASC )4(

يك فرد واجد صلاحیت، ارزيابي پيش از بيهوشي و القاء را هدايت‌مي‌نمايد. 

استانداردهاي اعتباربخشي 
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ASC )5(

ASC )6(

وضعيت پس از بيهوشي بيمار پايش و ثبت مي‌گردد و ترخيص وي از قسمت ركياوري1، توسط يك 

فرد واجد صلاحيت يا با استفاده از معيارهاي مشخص‌شده، صورت‌مي‌گيرد.

ASC )7(

5-1  هر مراقبت بيهوشي بيماران، برنامه‌ريزي و مستند شده‌است.

5-2  بيهوشي انجام‌شده و تكنيك بيهوشي بهك‌ار رفته در پروندة پزشكي بيمار ثبت شده‌است.

5-3  وضعيت فيزيولوژيك بيمار طي بيهوشي به‌طور مستمر پايش و در پروندة پزشكي 

وي ثبت‌می‌شود.

7-1  دررابطه با خطرات احتمالي، مزايا و روش‌هاي جايگزين با بيمار، خانوادة او يا 

هر كس كه براي وي تصميم‌گيري‌مي‌نمايد، صحبت شده‌است.

7-2  جراحي انجام‌شده در پروندة پزشكي بيمار ثبت شده‌است.

بيمار طي جراحي و بلافاصله پس از آن، به‌طور مستمر  7-3  وضعيت فيزيولوژيك 

پايش و در پروندة پزشكي وي ثبت شده‌است. 

7-4  نحوة مراقبت از بيمار پس از جراحي برنامه‌ريزي و ثبت شده‌است.
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MMU )1(

استفاده از دارو در سازمان مطابق با قوانین و مقررات و متناسب با نیاز بیماران سازمان‌دهی شده‌است.

MMU )2(

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

یا به سهولت قابل دسترسی است.

MMU )3(

داروها به‌طور مناسب و ایمن انبارمی‌شوند.

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

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

وجودندارد یا به‌طور معمول دردسترس بیمارستان نیست و یا زمانی که داروخانة 

بیمارستان تعطیل است، به‌سهولت تهیه‌نماید.

3-1  خط‌مشی بیمارستان به‌طور مناسب از ذخیرة مطلوب داروها و فرآورده‌های تغذیه‌ای 

پشتیبانی‌می‌نماید.

1-1 یک دکتر داروساز دارای پروانه، بر داروخانه و خدمات دارویی نظارت‌می‌نماید.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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MMU )4(

خط‌مشی‌ها و روش‌های راهنما برای تجویز دارو در نسخه‌ها و دستورات دارویی وجوددارد.

MMU )5(

داروها در یک محیط ایمن و تمیز آماده و توزیع می‌شوند.

3-2  داروهای اورژانسی که خارج از داروخانه ذخیره‌شده‌اند، قابل دسترسي، قابل نظارت 

و ایمن هستند.

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

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

پذیرش و قابل استفاده را مشخص کرده‌است.

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

برای بیماران هستند، مشخص نموده‌است.

4-3  داروهایی که برای بیمار تجویزشده و به وی داده‌می‌شوند، در پروندة پزشکی وی 

ثبت‌می‌گردند.

بازنگری  مورد  بیمار  با  متناسب‌بودن  از جـهت  دارویی  نسخه‌های  و  دستورات   1-5

قرارمی‌گیرند.

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

مناسب به بیمار تحویل‌می‌دهد، برقرار شده‌است.
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6-1  دادن دارو، فرایند تأیید انطباق دارو با دستورات دارویی را شامل‌مي‌شود.

6-2   خط‌مشی‌ها و روش‌هايی برای داروهایی که بیمار خارج از بیمارستان مصرف‌می‌کرده 

و به همراه دارد و یا به‌عنوان نمونه دارویی آورده، تدوین شده‌است.

MMU )6(

سازمان افراد واجد صلاحیتی را که اجازه‌دارند داروی تجویزشده را به بیمار بدهند، مشخص نموده‌است.

MMU )7(

اثرات دارو روی بیماران پایش‌می‌شوند.

مشخص  بیمارستان  توسط  که  زمان‌بندی‌شده  فرایند  یک  با  دارویی  خطاهای   1-7

شده‌است‌، گزارش‌می‌شوند.
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  PFE )1(

بیمارستان برنامه‌اي آموزشی ارائه‌می‌نماید که مشارکت بیمار و خانوادة او را در تصمیم‌گیری و فرایند 

مراقبت جلب‌نماید.

PFE )2(

نیازهای آموزشی بیماران ارزیابی و در پروندة پزشکی آنان ثبت‌می‌شود.

PFE )3(

آموزش بیماران به تداوم برآورده‌نمودن نیازهای سلامتی آنان کم‌کمی‌کند.

PFE )4(

آموزش بیماران و خانوادة آنان برای مراقبت مناسب شامل موارد زير 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 ارزیابی‌می‌شود. 

راهنمایی‌های تغذیه‌ای،

مدیریت درد، 

روش‌های توانبخشی.
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PFE )5(

بیمار،  بین  مناسب  تعامل  آنان و  بیماران و خانوادة  ارزش‌ها، ترجيحات  لحاظ  با  آموزشی  روش‌های 

خانواده و کارکنان صورت‌می‌گیرد.

PFE )6(

هماهنگی لازم بین گروه‌های مختلف پزشکی درخصوص مطالب آموزشی صورت‌می‌گیرد.
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QPS )1(

کسانی که مسئولیت مدیریت و ادارة سازمان را به‌عهده دارند، در برنامه‌ریزی و پایش برنامة بهبود کیفیت 

و ایمنی بیمار شرکت‌می‌نمایند.

QPS )2(

سازمان سیستم‌ها و فرایندهای جدید و اصلاح‌شده را مطابق اصول بهبود کیفیت طراحی‌می‌کند.

1-1  رهبران سازمان در انجام‌دادن برنامة بهبود کیفیت و ایمنی بیمار همکاری‌می‌کنند.

1-2  رهبران اولویت‌بندی فرایندهايي را که باید پايش‌شوند و همچنین، فرایندهای 

مؤثر در بهبود کیفیت و ایمنی بیمار را انجام‌می‌دهند.

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

و ایمنی بیمار فراهم‌می‌کنند.

1-4  اطلاعات مربوط به بهبود کیفیت و ایمنی بیمار به تمام كاركنان منتقل‌می‌گردد.

1-5  کارکنان برای مشارکت در این برنامه آموزش‌دیده‌اند.

استفاده  بالینی مورد  مراقبت  راهنمای  براي  بالینی  2-1 دستورالعمل‌های درمان 

قرارگرفته‌اند.
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3-1   پايش بالینی در جنبه‌هایی از ارزیابی بیمار انجام‌مي‌گيرد که رهبران تعیین‌نموده‌اند.

3-2  پايش بالینی در جنبه‌هایی از خدمـات آزمـایشگاهی انجـام‌مي‌گيـرد که رهبران 

تعیین‌نموده‌اند.

3-3  پايش بالینی در جنبه‌هـایی از خدمـات رادیـولوژی و تصویربرداری تشخیصی 

انجام‌مي‌گيرد که رهبران تعیین‌نموده‌اند.

3-4   پايش بالینی در جنبه‌هایی از اعمال جراحی انجام‌مي‌گيرد که رهبران تعیین‌نموده‌اند.

3-5  پايش بالینی در جنبه‌هایی از کاربرد آنتی‌بیوتی‌کها و یا سایر داروها انجام‌مي‌گيرد 

که رهبران تعیین‌نموده‌اند.

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

3-7  پايش بالینی شامل جنبه‌هايی از بیهوشی و استفاده از آرام‌بخش‌های انتخاب‌شده 

‌است که رهبران تعیین‌نموده‌اند. 

3-8  پايش بالینی شامل جنبه‌هایی از استفاده از خون و فرآورده‌های خونی است که 

رهبران تعیین‌نموده‌اند.

3-9  پايش بالینی شامل جنبه‌هایی از دسترسی به مستندات و محتوی آن و استفاده از 

مستندات مربوط به بیمار است که رهبران تعیین‌نموده‌اند.

3-10  پايش بالینی شامل جنبه‌هایی از کنترل عفونت، نظارت و گزارش‌دهی است که 

رهبران تعیین‌نموده‌اند.

QPS )3(

رهبران سازمان شاخص‌هایی را برای پايش ساختار، فرایند و نتایج مدیریتی و بالینی سازمان و اهداف 

بین‌المللی ایمنی بیمار تعریف‌می‌کنند.
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3-11 پايش بالینی شامل جنبه‌هایی از تحقیقات بالینی است که رهبران تعیین‌نموده‌اند.

3-12 پايش مدیریتی شامل جنبه‌هایی از تدارک احتیاج‌هاي متداول دارو و وسایل 

مصرفی برای برطرف‌کردن نیازهای بیماران است که رهبران تعیین‌نموده‌اند.

3-13 پايش مدیریتی شامل جنبه‌هایی از گزارش‌دهی فعالیت‌های قانونی مورد نیاز 

است که رهبران تعیین‌نموده‌اند.

3-14  پايش مدیریتی شامل جنبه‌هایی از مدیریت خطر است که رهبران تعیین‌نموده‌اند.

3-15 پايش مدیریتی شامل جنبه‌هایی از مدیریت کاربرد)مصرف( است که رهبران 

تعیین‌نموده‌اند.

3-16 پايش مدیریتی شامل جنبه‌هایی از رضایت و انتظارات بیماران و خانوادة آنان 

است که رهبران تعیین‌نموده‌اند.

3-17 پايش مدیریتی شامل جنبه‌هایی از انتظارات و رضایت‌مندی كاركنان است که 

رهبران تعیین‌نموده‌اند.

3-18  پايش مدیریتی شامل جنبه‌هایی از ویژگی‌های جمعیت‌شناسی بیمار و تشخیص‌های 

بالینی است که رهبران تعیین‌نمو‌ده‌اند.

3-19  پايش مدیریتی شامل جنبه‌هایی از ویژگی‌های مدیریت مالی است که رهبران 

تعیین‌نموده‌اند.

3-20  پايش مدیریتی شامل جنبه‌هایی از پیشگیری و کنترل حوادثي که ایمنی بیماران، 

خانوادة آنان و كاركنان را به‌مخاطره می‌اندازد، است که رهبران و اهداف بین‌المللی 

ایمنی بیمار تعیین‌نموده‌اند.
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QPS )4(

در سازمان افرادی با تجربه و دانش كافي و مهارت‌های مناسب داده‌ها را به‌طور منظم جمع‌آوری و 

تحليل‌می‌کنند.

QPS )5(

سازمان از فرایندهای تعریف‌شده برای شناسايی و مدیریت حوادث مرگ‌آور استفاده‌می‌کند.

QPS )6(

زمانی که روند تغییرات غیرمطلوب از داده‌ها قابل مشاهده باشد، داده‌ها تحليل‌می‌شوند.

QPS )7(

سازمان از فـرایندهای تعریف‌شـده برای شناسايی و تحليل حـوادثی که احتمال وقوع بالايی دارند، 

استفاده‌می‌کند.

QPS )8(

بهبود در کیفیت و ایمنی خدمات انجام و پیگیری می‌گردد.

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

متناسب است.

4-2  فرایند تحلیـل شامل مقایسة درونی و مقـايسه بـا دیگر سازمان‌ها، درصورتی که 

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

فعالیت‌های بهبود يكفيت و افزایش ایمنی در حوزه‌هایی انجام‌مي‌گيرد که توسط رهبران سازمان به‌عنوان 

الویت تعیین‌شده‌اند.

QPS )10(

یک برنامة مداوم شناسايی و کاهش حوادث نامطلوب و غیرمنتظرة مخل ایمنی برای بیماران و كاركنان 

تعریف و اجرا می‌گردد.
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 PC (1)

يك يا چند نفر بر تمام فعاليت‌هاي كنترل و پيشگيري عفونت نظارت‌مي‌نمايد. اين افراد واجد صلاحيت 

در روش‌هاي كنترل عفونت ازطريق آموزش، تعليم، تجربه يا اخذ گواهي‌نامه هستند.

 PC (2)

يك مكانيسم همكاري معين براي تمام فعاليت‌هاي كنترل عفونت وجوددارد كه شامل پزشكان، پرستاران 

و سايرين به تناسب اندازه و پيچيدگي سازماني است.

  PC (3)

برنامة كنترل عفونت براساس آگاهي‌هاي علمي جديد، دستورالعمل روش‌هاي مورد قبول، قوانين و 

آيين‌نامه‌هاي کاربردی است.

  PC (4)

هيئت مديرة بيمارستان منابع مناسب را براي حمايت از برنامة كنترل عفونت فراهم‌مي‌نمايد.

  PC (5)

بيمارستان يك برنامة جامع براي كاهش خطرات عفونت ناشي از فعالیت‌ها و مراقبت‌هاي سلامت در 

بيماران و كاركنان مراقبت سلامت مشخص و اجرا مي‌نمايد.
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 PC (6)

بيمارستان روي برنامة كاهش و پيشگيري از عفونت ناشي از مراقبت سلامت تمركز نموده‌است.

 PC (7)

را  استراتژي‌هايي  و  تعيين‌نموده  است  با خطر عفونت  كه همراه  را  فرايندهايي  و  بيمارستان روش‌ها 

به‌منظور كاهش خطر عفونت اجرامي‌نمايد.

5-1  تمام محيط‌هايي كه بيماران، كاركنان و بازديدكنندگان در آن حضوردارند، مشمول 

برنامة كنترل عفونت هستند.

مناسب  آلودگي‌زدايي  و  پاكسازي  اجراي  به‌وسيلة  را  عفونت  خطر  بيمارستان   1-7

تجهيزات و مديريت صحيح رختشوی‌خانه و البسه كاهش‌مي‌دهد.

7-2  بيمارستان خطر عفونت را ازطريق انهدام مناسب زباله كاهش‌مي‌دهد.

7-3  بيمارستان خط‌مشي و روشي دربارة انهدام سوزن‌ها و اجسام تيز دارد.

7-4  بيمارستان خطر عفونت را در وسايل مورد استفاده در سرويس‌دهي غذا و وسايل 

مورد استفاده در كنترل مكانكيي و مهندسي بيمارستان كاهش‌مي‌دهد.

7-5  بيمارستان خطر عفونت را طي تخريب، ساخت‌وساز و تعميرات در بيمارستان 

كاهش‌مي‌دهد.
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  PC (8)

بيماران،  كه  به‌نحوي  نموده‌است  فراهم‌  را  ايزولاسيون  احتياط‌هـاي حفاظتي و روش‌هـاي  بيمارستان 

از  ايمني  نقايص  با  بيماران  و  محافظت‌شوند  سرايت  قابل  بيماري‌هاي  از  كاركنان  و  ملاقاتك‌نندگان 

عفونت‌هاي اكتسابي)كه مستعد آن هستند( در امان بمانند.

  PC (9)

دستكش‌ها، ماسك‌ها، حفاظ‌هاي چشم و ساير تجهيزات حفاظتي، صابون و ضدعفونيك‌ننده‌ها دردسترس 

بوده و در زمان لازم به‌طور صحيح مورد استفاده قرارمي‌گيرند.

  PC (10)

برنامة كنترل عفونت در برنامة كلي بهبود يكفيت و ايمني بيمار در بيمارستان ادغام گرديده‌است.

10-1  بيمارستان خطرات عفونت و ميـزان عفونت را پيگيري‌نمـوده و متوجه عفونت‌هاي 

همراه با فعالیت‌ها و مراقبت‌های بهداشتی ـ درمانی است.

10-2  پايش شامل استفاده از شاخص‌هاي عفونت است كه ازنظر اپيدميولوژي براي 

بيمارستان  اهميت دارد.

10-3  بيمارستان از اطلاعات موجـود دربارة روندهـا، مقاديـر و خطرات براي طراحي 

يـا اصلاح روش‌هاي كـاهش خطر عفونت نـاشي از فعالیت‌هـا و مراقبت‌های 

بهداشتی ـ درمانی به كمترين سطح، استفاده‌مي‌نمايد.

10-4  بيمارستان ميزان عفونت ناشي از فعالیت‌ها و مراقبت‌های بهداشتی ـ درمانی خود را 

ازطريق اطلاعات تطبيقي با ساير بيمارستان‌ها مقايسه‌مي‌نمايد.
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10-5  نتايج پايش عفـونت در بيمارستان بـه‌طور منظم بـه هيئت مديـره و كاركنان 

اعلام‌مي‌گردد.

بـه سازمان‌هـاي سلامت و  بيمـارستاني را  بيمارستـان اطلاعات عفونت‌هـاي   6-10

بهداشت عمومي خارج از بیمارستان گزارش‌مي‌نمايد.

  PC (10)

بيمارستان آموزش درزمينة روش‌هاي كنترل عفونت را به كاركنان، پزشكان، پرستاران و به‌طور مناسب 

به خانواده و ساير مراقبت‌دهندگان ارائه‌مي‌نمايد.
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 GLD )1(

شرح وظایف و مسئولیت‌پذیری هیئت مدیره توسط قوانین، سیاست‌ها، دستورالعمل‌ها و یا آیین‌نامه‌های 

اجرایی تشریح و توصیف شده‌است.

GLD )2(

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

1-1   بیانیة رسالت بیمارستان توسط هیئت مدیره تأيید و به اطلاع عموم رسانده‌می‌شود.

1-2  هیئت مدیره سیاست‌ها و برنامه‌های اجرایی بیمارستان را تأییدمی‌نماید.

1-3  هیئت مدیره بودجه را تصویب‌می‌نماید و منابع مورد نیاز را به‌منظور رسیدن به 

رسالت بیمارستان تخصیص‌می‌دهد.

1-4  هیئت مدیره مدیران ارشد بیمارستان را منصوب‌می‌کند.

1-5  هیئت مدیره با مدیران بیمارستان تشریک مساعی می‌نماید.

1-6  هیئت مدیره برنامة کیفیت و ایمنی بیمار را تأییدمی‌نماید و به‌صورت منظم روی 

گزارش‌های واصلة کیفیت و ایمنی بیمار اقدام‌می‌نماید.
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3-1  هیئت مدیره به‌منظور رفع نیازهای بهداشتی ـ درمانی جامعه برنامه‌ریزی و با رهبران 

انجمن‌ها هماهنگی‌می‌نمایند.

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

آن‌ها برنامه‌ریزی می‌نماید.

3-2-1 تجهیزات، وسایل مصرفی و داروهای توصيه‌شده توسط سازمان‌های حرفه‌ای 

و یا سایر منابع مورد استفاده قرارمی‌گیرند.

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 آموزش‌دیده‌اند.

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

تمام کارکنان اطمینان‌یابد.

GLD )3(

اعضای هیئت مدیره پس از منصوب‌شدن به این سمت، همگی با هم رسالت بیمارستان را تعیین‌نموده 

و درراستای انجام آن، برنامه‌ها و خط‌مشی‌های بیمارستان را تدوین‌می‌نمایند.

GLD )4(

مدیران پزشکی ـ پرستاری و دیگر خدمات بالینی به‌منظور حمایت از مسئولیت‌ها و اختیارات پست‌های 

بیمارستانی یادشده، ساختار بیمارستانی مناسبی را در بیمارستان برنامه‌ریزی و اجرامی‌نمایند.
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GLD )5(

یک یا چند نفر از کارکنان واجد شرایط مسئولیت هدایت هر بخش یا واحد بیمارستان را به‌عهده دارند.

GLD )6(

مطابق  مراقبتی  خدمات  ارائة  از  تا  پی‌ریزی‌می‌نماید  اخلاقی  مدیریت  برای  را  چهارچوبی  بیمارستان 

ضوابط شغلی، مالی، اخلاقی، قانونی و حفاظت از بیماران و حقوق آن‌ها کسب اطمینان‌نماید.

5-1   مدیر بخش مسئولیت‌ها و وظایف بخش را به‌صورت مکتوب تعیین‌می‌کند.

5-1-1 خدمـات درون‌بخشی با یکدیگر و بـا خدمـات سایـر بخش‌هـا هماهنگ و 

یکپارچه می‌شـود.

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

ارائة خدمات توسط بخش ارائه‌می‌نمایند.

5-3   مدیران معیارهـای انتخاب کارکنـان حرفه‌ای را پیشنهادمي‌دهند و در انتخاب آنان 

شرکت می‌نمایند.

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

آن‌ها برگزارمی‌نمایند.

5-5   مدیران عملکرد بخش‌ها و کارکنان را پایش‌می‌نمایند.

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

مالکیت و هرگونه تعارضات حرفه‌ای)تجاری( که می‌تواند به نفع بیمار نباشد، مي‌شود.

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

بالینی حمایت‌می‌نماید. 
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   MCI (1)

سازمان به‌منظور تسهیل دسترسی بیماران به خدمات مراقبتی ارائه‌شده به جامعة تحت پوشش  خود 

اطلاع‌رسانی می‌نماید.

 MCI (2)

سازمان به بیماران و همراهان آن‌ها دربارة خدمات و مراقبت‌ها و چگونگی دسترسی به خدمات ارائه‌شده 

اطلاع‌رسانی می‌نماید.

 MCI (3)

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

 MCI (4)

ارتباط شبکه‌ای در سراسر سازمان اثربخش است.

 MCI (5)

مسئولان از وجود ارتباط مؤثر و هماهنگ میان بخش‌ها و افراد مسئول ارائة اقدام‌هاي پزشکی اطمینان 

حاصل‌می‌کنند.
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 MCI (6)

اطلاعاتی دربارة مراقبت بیمار و مسئول مراقبت و نیز ارتباطات میان پزشک، پرستار و سایر كاركنان 

فراهم‌کنندة خدمات در طول هر شیفت و بین شیفت‌ها وجوددارد.

 MCI (7)

پروندة بیمار برای دسترسی به اطلاعات ضروری دربارة‌ بیماران به سهولت دردسترس ارائه‌دهندگان 

مراقبت است.

 MCI (8)

اطلاعات مرتبط با مراقبت بیماران به همراهان آن‌ها انتقال‌می‌یابد.

 MCI (9)

برنامه‌ها و طرح‌های فرایندهای مدیریت اطلاعات سازمان نیازهای داخلی و خارجی را فراهم‌می‌کند.

 MCI (10)

حریم خصوصی و محرمانه ماندن اطلاعات تأمین‌می‌شود.

 MCI (11)

امنیت اطلاعات شامل رعایت امانت داده‌ها تأمین شده‌است.

 MCI (12)

سازمان دارای يك خط‌مشی براي طول زمان نگهداری مدارک، داده‌ها و اطلاعات است.
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 MCI (13)

سازمان از کدهای تشخیصی، کدهای اقدام‌هاي عملی، سمبل‌ها، حروف اختصاری و تعاریف استانداردشده 

استفاده‌می‌کند.

 MCI (14)

داده‌ها و اطلاعات مورد نیاز در درون و خارج سازمان دارای زمان‌بندی در قالبی که انتظارات کاربر را 

برآورده‌می‌کند با تکرار زمانی مطلوب است.

 MCI (15)

کارکنان مدیریتی و بالینی شایسته در انتخاب، ایجاد یکپارچگی و به‌کار بردن مدیریت فن‌آوری اطلاعات 

شرکت‌می‌کنند.

 MCI (16)

مدارک و اطلاعات ازجهت ازدست رفتن، خرابی، دخل و تصرف و استفاده یا دسترسی غیرمجاز محافظت‌می‌شوند.

 MCI (17)

تصمیم‌گیرندگان و دیگر اعضای كاركنان مجاز، دربارة مبانی و اصول مدیریت اطلاعات، آموزش‌دیده 

و تربیت‌می‌شوند.

 MCI (18)

پروتکل یا خط‌مشی مکتوب، نیازها را برای ایجاد، توسعه و تکمیل و نگهداری، خط‌مشی‌ها و روش‌هایی 

که سازمان در‌زمینة مدیریت ارتباطات و اطلاعات دارد، تعیین‌می‌نماید.
64

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني



 MCI (19)

سازمان پروندة همة بیماران مورد ارزیابی یا درمان‌شده را ایجاد و تکمیل می‌نماید.

 MCI (20)

داده‌ها و اطلاعات جمع‌آوری‌شده مراقبت از بیمار، مدیریت سازمان و برنامة مدیریت کیفیت را حمایت‌می‌کنند.

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

درمانی، دوره‌ها و نتایج درمان و تداوم مراقبت ارائه‌دهندگان خدمات سلامت است.

19-1-1 مدارک پزشکی همة دریافت‌کنندگان خدمات اورژانسی شامل اطلاعات زمان 

ورود، نتایج اتمام درمان، وضعيت بیمار هنگام ترخیص و دستورات پیگیری‌های 

بعدی مراقبتی است.

19-2 خط‌مشی سازمان افراد مجاز تعیینك‌نندة محتویات و قالب پروندة پزشکی و افراد 

مجاز براي پرکردن پروندة پزشکی را تعیین‌می‌نماید.

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 تکمیل‌بودن مدارک را 

به‌عنوان بخشی از فعالیت‌های ارتقاي کیفیت ارزیابی‌می‌نماید.

20-1  سازمان دارای فرایندی براي جمع‌آوری و تعیین دلایل منطقی جمع‌آوری 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 دوره‌ای اطلاعات منابع رایج 

را پشتیبانی‌می‌کند.

20-3  سازمان فرایندی براي استفاده یا مداخله در بانک داده‌های خارجی دارد.
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3-1  به‌منظور پشتیبانی از طرح‌های کاهش خطرات آتی جمع‌آوری داده‌های مربوط به 

حادثه1، آسيب‌ها و وقایع دیگر، طی یک برنامة پایش دردسترس است.

FMS (1)

سازمان از قوانین و مقررات مرتبط با بازرسی ساختمان و تأسیسات پیروی‌می‌نماید.

FMS (2)

سازمان برنامة مکتوب فرایند مدیریت خطرات را برای بیماران، خانواده‌ها، ملاقات‌کنندگان و کارکنان 

ایجاد و نگهداری می‌نماید.

FMS (3)

یک یا چند شخص واجد شرایط دربارة برنامه‌ریزی و پیاده‌کردن برنامة مدیریت خطر در محیط  مراقبت 

از بیمار نظارت‌می‌نمایند.

FMS (4)

طرح‌ها و برنامه‌های سازمان براي تأمین ایمنی و امنیت محیط فیزیکی برنامه‌ریزی‌شده‌اند.
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FMS (5)

سازمان یک طرح سرجمع‌داری، جابه‌جایی، ذخیره‌کردن و چگونگی استفاده از مواد خطرناک و کنترل 

و انهدام مواد خطرناک و زائد را دارا است.

FMS (6)

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

غیرطبیعی، نوشته و نگهداری می‌نماید.

FMS (7)

طرح‌ها و برنامه‌های سازمان درراستای اطمینان از ایمنی افراد درون ساختمان در مقابل آتش، دود و سایر 

موارد اورژانسی مرتبط با ساختمان و تأسیسات تدوین شده‌است. 

4-1  سازمان تمام ساختمان‌های مراقبت بیماران را بازرسی‌می‌نماید و دارای یک طرح 

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

خانواده‌ها، کارکنان و ملاقات‌کنندگان است.

4-2  طرح‌ها و برنامه‌های مالی سازمان براي به‌روزرسانی و یا جایگزنی سیستم‌های 

از ساختمان و  بازرسی  به  توجه  با  اجزای تشکیل‌دهنده،  یا  اصلی، ساختمان‌ها 

تأسیسات و با لحاظ‌کردن قوانین و مقررات انجام‌می‌پذیرد.

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

مانورمی‌دهد.
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FMS (8)

سازمان یک برنامه براي بازرسی، آزمایش و نگهداری تجهیـزات پـزشکی را آمـاده و اجرامي‌نمایـد و 

نتایج را مستندمي‌سازد.

7-1   این برنامه شامل پیشگیری، کشف زودرس، متوقف‌کردن، فروکش‌کردن و خروج 

و  آتش‌سوزی  اورژانس‌های  مقابل  در  تأسیسات  و  مجموعة ساختمان  از  ایمن 

غیرآتش‌سوزی می‌شود.

برنامه  این  آزمایش‌می‌نماید.  را  دود  و  آتش  ایمنی  برنامة  منظم  به‌طور  سازمان    2-7

شامل هرگونه ابزار مربوط به کشف زودرس و خنثی‌کردن آتش می‌شود و نتایج  

مستند می‌گردد.

7-3    سازمان یک برنامه برای محدودکردن سیگارکشیدن کارکنان و بیماران آماده‌می‌نماید 

که در مناطق غیرمراقبتی بیماران و تأسیسات نیز اجرامی‌گردد.

8-1   سازمان پایش داده‌ها را برای برنامة مدیریت تجهیزات پزشکی جمع‌آوری‌می‌نماید. 

و  به‌روزرسانی  و  سازمان  طولانی‌مدت  نیازهای  برنامه‌ریزی  برای  داده‌ها  این 

جابه‌جایی دستگاه‌ها مورد استفاده قرارمی‌گیرد.

8-2  سازمان بايد نظام فراخوانی تجهیزات و محصولات مصرفی را داشته‌باشد)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 بخش‌هاي دخيل در مراقبت از بیمار فراهم‌شود.

FMS (10)

سیستم آب و برق، پسماند، تهویه، گازهای طبی و سیستم‌های دیگر به‌طور منظم بازرسی و نگهداری 

می‌شوند و درصورت لزوم بهبودمی‌یابند.

FMS (11)

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

و عملی آموزش‌می‌دهد.

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 به‌طور منظم آزمایش‌ و نتایج را مستند نماید.

10-1  یک فرد واجد صلاحیت کیفیت آب را به‌طور منظم پایش‌می‌نماید.

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

جمع‌آوری‌می‌نماید. این داده‌هـا برای برنامه‌ریزی نیازهای طولانی‌مـدت سازمان 

درجهت به‌روزکردن و جابه‌جایی سیستم تأسیسات استفاده‌می‌شود.
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11-1   کارکنان برای نقش خود در برنامة ایمنی آتش، امنیت، مواد خطرساز و اورژانس‌ها 

به‌طور قابل توجهی آموزش‌می‌ببینند.

11-2    کارکنان براي کار و نگهداری تجهیزات پزشکی و سیستم تأسیسات آموزش‌می‌بینند.

11-3   سازمان به‌طور دوره‌ای دانش کارکنان خود را از‌طریق نمایش، حوداث ساختگي و سایر 

روش‌های مناسب آزمایش‌می‌نماید؛ سپس، این آزمایش‌ها را مستندمی‌سازد.   
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SQE (1)

را  كاركنان  نياز  مورد  ويژگي‌هاي  سایر  و  مطلوب  دانش  مهارت‌ها،  تحصیلات،  بیمارستان  مسئولان 

مشخص و معین می‌نمایند.   

SQE (2)

مسئولان بیمارستان برای استخدام، ارزشیـابی و بـه‌کارگیری كـاركنان فرایندهـایی را تهیه‌ميك‌نند و 

به‌اجرا می‌گذارند.

 SQE (3)

سازمان برای حصول اطمینان از کفایت دانش و مهارت‌های درمانی كاركنان، متناسب با نیازهای بیمار 

از یک فرایند مشخص استفاده‌می‌کند.    

 SQE (4)

نیازهای  با  سازمان برای حصول اطمینان از کفایت دانش و مهارت‌های كاركنان غیردرمانی، متناسب 

سازمان و شرایط احراز پست مربوطه از یک فرایند مشخصی استفاده‌می‌کند.

1-1  مسئولیت‌های هر فرد در شرح وظایف فعلی وی مشخص گردیده‌است.   

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني كميتة مشترك بين‌المللي

71



6-1  برنامة نیازسنجی نیروی انسانی به‌طور مستمر و مداوم بازبینی‌شده و درصورت 

نیاز به‌روز می‌شود.

SQE (5)

اطلاعات فردی ثبت‌شده برای هر کدام از كاركنان وجوددارد.  

  SQE (6)

یک برنامة نیازسنجی نیروی انسانی که گویای تعداد، نوع و توانمندی‌های مورد نظر است با نظارت 

مسئولان بیمارستان تهیه و به‌اجرا گذاشته شده‌است. 

 SQE (7)

تمام كاركنان درمانی و غیردرمانی هنگام به‌کارگیری، نسبت به کل بیمارستان، بخش یا واحدی که در 

آن به‌کارگرفته‌‌شده‌اند و همچنین، نسبت به مسئولیت‌های خاص شغلی توجیه‌می‌گردند. 

  SQE (8)

تمام کارکنان براي حفظ و ارتقاي دانش و مهارت‌های خود دوره‌های آموزش حین خدمت را طی‌می‌کنند.         

8-1    کارکنانی که خدمات مراقبتی و درمانی ارائه‌می‌کنند و سایر افرادی که توسط بیمارستان 

معین‌می‌گردند، به‌گونه‌اي آموزش‌می‌بینند که بتوانند در اقدام‌هاي درمانی حیات‌بخش 

به‌طور شایسته عمل‌کنند. 

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

8-3  اگر در بیمارستان، آموزشي)پزشکی، پیراپزشکی و ...( ارائه‌می‌شود، اين آموزش 

در قالب برنامة دانشگاه مربوطه صورت‌گیرد.

8-4  بیمارستان برنامة ایمنی و سلامت كاركنان را تدارک دیده‌است.  72
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 SQE (9)

بیمارستان برای جـمع‌آوری، انطباق و ارزشیابی مـدارک کارکنان درمـانی)اعم از گواهی‌نامه، مدارک 

تحصیلی، دوره‌های آموزشی و تجربه‌هاي کاری( که خـدمات درمـانی و مراقبتی را مستقیماً و بدون 

نظارت دیگران انجام‌می‌دهند، یک فرایند فعال و کارا دارد.

 SQE (10)

بیمارستان یک دستورالعمل استاندارد و برمبنای مراجع علمی و قانونی دارد که به‌واسطة آن به همة كاركنان 

درمانی براساس صلاحیت‌هایشان اجازة پذیرش، درمان و ارائة سایر خدمات درمانی را می‌دهد.

 SQE (11)

ارزشیـابی کیفیت و ايمني عمـلکرد حرفـه‌ای هر کـدام از كاركنـان در ارائـة خدمات بـاليني به‌طور مداوم 

انجام‌می‌گیـرد.

 SQE (12)

مدارک  گواهی‌نامه،  از  پرستاری)اعم  کارکنان  مدارک  و ارزشیابی  انطباق  برای جمع‌آوری،  بیمارستان 

تحصیلی، دوره‌های آموزشی و تجربه‌هاي کاری( یک فرایند فعال و کارا دارد.

 SQE (13)

بیمارستان برای مشخص‌کردن مسئولیت‌های شغلی و تعیین نوع فعاليت درمانی برمبنای ارزیابی مدارک 

كاركنان پرستاری و نیازهای موجود، یک دستورالعمل استاندارد دارد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني كميتة مشترك بين‌المللي
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 SQE (14)

استاندارد  بهبود کیفیت، یک دستورالعمل  بیمارستان برای مشارکت کارکنان پرستاری در فعالیت‌های 

دارد که شامل ارزشیابی عملکرد فردي تعيين‌شده است.

 SQE (15)

بیمارستان برای جمع‌آوری، انطباق و ارزشیابی مدارک کارکنان سایر حرفه‌هاي پزشکی‌)اعم از گواهی‌نامه، 

مدارک تحصیلی، دوره‌هاي آموزشی و تجربه‌هاي کاری( یک فرایند فعال و کارا دارد.

 SQE (16)

بیمارستان برای مشخص‌کردن مسئولیت‌های شغلی و تعیین نوع فعالیت درمانی برمبنای صلاحیت‌های 

کارکنان سایر حرفه‌هاي پزشکی و نیازهای موجود، یک دستورالعمل استاندارد دارد.

 SQE (17)

سازمان برای مشارکت کارکنان سایر حرفه‌هاي پزشکی در فعالیت‌های بهبود کیفیت بیمارستان، یک 

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 یک نگرش چندبعدی گسترده‌تر که بر روندهای مدیریتی، 

شاخص‌های پیامد و شاخص‌های اجرایی تأکیددارد.

به‌عنوان  ستاره‌دار«  »الفبایی-  گروه‌بندی  سیستم  یک  لبنان،  در  اعتباربخشی  برنامة  اجرای  از  پيش 

سیستم اولیة گروه‌بندی بیمارستان‌ها مطرح بوده‌است که در آن، سیستم رتبه‌های الفبایی منعکس‌کنندة 

سطح کیفیت و پیچیدگی ارائة خدمات پزشکی و تعداد ستاره‌های کسب‌شده منعکس‌کنندة سطح ارائة 

خدمات هتلینگ بیمارستان بوده‌است.

در بیمارستان‌ها، این سیستم امتیازدهی بدون درنظر گرفتن برنامه‌ریزی منطقی، انگیزه‌ای قوی برای 

سرمایه‌گذاری درزمینة تهیه و تدارک تجهیزات پیشرفته و خدمات فنی در سطح بالا ایجاد‌می‌نمود.

در سال 1999، وزارت بهداشت و درمان لبنان به پشتوانة قوانين موجود در کشور، کمیته‌ای متشکل 

از نمایندگان تمام سازمان‌ها، مراکز و گروه‌های ذی‌نفع در بیمارستان‌ها تشکیل‌داد. این کمیته با همکاری 

مشاوران بین‌المللی یک برنامة اعتباربخشی مدرن را تدوین‌نمود.
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اجرای برنامة اعتباربخشی مدرن در 4 مرحله صورت‌گرفت:

مرحلة اول: تنظیم استانداردها و آزمودن آن‌ها توسط مطالعة پایلوت؛

مرحلة دوم: اجرای اولین ارزیابی ملی؛

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

بیمارستان‌هایی که در مرحلة اول ارزیابی نمرة حد نصاب را کسب نکرده‌بودند؛

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 خاتمه‌یافت.

محورهای استانداردهای اعتباربخشی لبنان

 Anesthetics 				   )AN(1. بخش بیهوشی

Credentialing Medical 			  )CM(2. تأييد صلاحیت حرفه‌ای

     Laboratory Department 				   )LD(3. بخش آزمایشگاه

  Medical Administration 			  )MA(4. مدیریت پزشکی

Medical Imaging 				   )MI(5. تصویربرداری

	Medical Services 				   )MS(6. خدمات باليني

  Operating Room 				   )OR(7. اتاق عمل

        Organized Medical Staff 				   )OM(8. نظام پزشکی

  Cardiac Catheterizational Laboratory 			  )CL(9. بخش آنژيوگرافي
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Blood Bank 				   )BB(10. بانک خون

  Psychiatry Department 			  )PY(11. بخش روانپزشكي

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

    Special Care Units 			  )SC(13. بخش مراقبت‌های 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 شیمی‌درمانی

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

            Obstetrics 				   )OB(20. بخش مامایی

    Medical Records-Content 			  )MC(21. بخش مدارك پزشكي

  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 زیست‌محیطی

 Fire and Safety 			  )FF(26. ایمنی و آتش‌نشاني

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

 Information Technology 			  )IT(28. فن‌آوری اطلاعات
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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 حرفه‌اي

           Infection Control 				   )IC(34. کنترل عفونت

          Laundry Services 	)LS()35. بخش لاندری)خدمات رختشوي‌خانه

           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 یک متخصص بیهوشی واجـد صلاحیت است کـه درزمینة بیهـوشی تجربه 

و تبحر دارد.

مستندات گواهی‌نامة شرکت كاركنان بیهوشی در دوره‌های زیر وجود داشته‌باشد:

 AN (2)

1-1   تجربة شش‌ماهه در‌زمینة بیهوشی كودكان؛

1-2  تجربة شش‌ماهه در‌زمینة بی‌حسی موضعی مانند بی‌حسی اپیدورال؛

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

دردسترس است.

2-1  رئیس بخش بیهوشی در جلسه‌هاي کمیتة اتاق عمل شرکت‌می‌کند.

2-2  مدارک صورت‌جلسه موجود هستند.

2-3  مدارک کامل اقدام‌هاي مورد نیازي كه كاركنان بیهوشی با توجه به جلسه‌هاي 

کمیتة اتاق عمل ملزم به اجرای آن گردیده‌اند، وجوددارد.
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 AN (3)

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

 AN (4)

3-1  مدارکی برای قدمت دستگاه بیهوشی دردسترس است.

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

3-3  فیلترهای سیستم تنفسی مانند فیلتر hepa برای هر بیمار عوض‌می‌گردد. شماره 

سریال آن فیلتر در اسناد و مدارک پزشکی هر بیمار ثبت‌می‌شود.

3-4  لوله‌های اندوتراکیال، ايروي1  و آمبوبگ تنفسی در اندازه‌های مختلف دردسترس است.

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

اپتیک برای لوله‌گذاری‌های  3-6 یک کیت لوله‌گذاری که مجهز به آندوسکوپ فیبر 

مشکل است، وجوددارد.

3-7  چهار ماسک صورت در اندازه‌های مختلف وجوددارد.

3-8  کیت تراکوتومی اورژانس وجوددارد.

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

بخش‌های دیگر، سرپرست بخش باید مدارکی دال‌بر این تهیه‌نماید ‌که تجهیزات در حد 

معقول و مناسب وجود داشته‌است و نظارتك‌ند که تمام شاخص‌های بالا رعایت‌گردد.

4-1  تهیة مدارکی که تمام لوله‌های گازرسانی برای بیماران روزانه تمیزمی‌گردد.

4-2  سیستم ایمنی فشار گاز2 موجود و فعال است.
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5-1  تمام بیماران پيش از بیهوشی تحت ارزیابی بالینی قرارگرفته و متخصص بیهوشی باید 

تمام مدارک را داشته و پاسخ‌گو باشد.

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

بيماري سیکل سل1 دارای مشاورة هماتولوژی مناسب پيش از  بیماران مبتلا به   3-5

عمل جراحی بوده و به‌وسیلة یک خط‌مشی و فرایند حمایت‌می‌گردند.

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

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

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

هوايی ـ بازدمی(. 

6-3  تمام مقادیر بالا در یک فرم طراحی‌شدة مناسب ثبت‌ و به‌وسیلة متخصص بیهوشی 

امضامی‌گردد.

6-4  فرم‌ها در پروندة مدارک پزشکی بیمار حفاظت‌می‌شوند.

6-5  تمام دستگاه‌ها دارای سیستم اخطاردهندة فشار و سیستم قطع‌کننده هستند.

6-6  شواهدی وجوددارد كه نشان‌مي‌دهد سیستم اخطاردهنده پيش از القاي بیهوشی 

به‌طور 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)

یک متخصص بیهوشی یک برنامة آموزشی حین خدمت سالیانه را برای همة كاركنان ارائه‌می‌دهد.

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

قسمت ریکاوری ترخیص نشده‌است، وجوددارد.

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

وجوددارد.  

7-3  مدارکي دال‌بر مدیریت پس از بیهوشی وجوددارد.

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

دفیبریلاتور است، وجوددارد.

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

بیهوشی بیمار وجوددارد.

7-6  ارزیابی سطح درد برای همة بیماران انجام‌ و ثبت‌می‌شود.

7-7  شواهد ثبت‌شده برای تسکین درد بیمار که به‌طور مناسب نظارت شده‌است، وجوددارد.

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

امضا و درج زمان ترخیص، به‌عهده داشته‌باشد.

8-1  شواهدی که تکنیسین‌های بیهوشی با آموزش رسمی و آموزش دوره‌های مورد 

نیاز یک تکنیسین بیهوشی صلاحیت کافی را کسب‌کرده‌اند، وجوددارد.

8-2  مدارک استخدامی توسط مدیریت پزشکی بیمارستان نگهداری‌می‌شوند.

8-3  آزمون توانمندی تکنیسین‌ها به‌طور منظم صورت‌می‌گیرد.
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10-1  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

10-2  روش‌ها واضح هستند.

10-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل بیمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

10-4  فهرست دقیق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

10-5  خط‌مشی‌ها و روش‌ها به‌طور منظم بازبینی‌می‌شوند.

12-1   داده‌های مربوط به فعالیت‌های سرویس بیهوشی جمع‌آوری و در رایانه‌ ثبت‌می‌شوند.

12-2   دلایل منطقی برای جمع‌آوری داده‌ها وجوددارد.

12-3   ابزار ممیزی برای بخش ایجاد شده‌است.

12-4   ممیزی انجام‌می‌گردد.

12-5   آنالیز و مداخلات طراحی‌شدة حاصل از ممیزی‌ها ثبت‌می‌گردند.

 AN (10)

يك کتابچة خط‌مشی‌ها و فرایندها وجوددارد که نحوة اجرای بیهوشی و مدیریت موضوعات مربوط به 

این بخش را شرح‌مي‌دهد.

 AN (11)

جزئیات خط‌مشی‌ها و فرایندها برای بی‌حسی موضعی)لوکال( موجود است.

 AN (12)

 AN (13)

مدارک برنامة توجیهی برای تمام كاركنان جدید موجود و شامل موارد زير هستند:

13-1  معرفي كلي و شرح قسمت‌هاي عمومی بیمارستان،

13-2  معرفي جزئيات 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 نگهداری‌می‌شود، حداقل شامل موارد زير است:

2-1  آیین‌نامه یا اساس‌نامة بیمارستان شامل نکاتی دربارة مراحل تأیید صلاحیت حرفه‌ای 

پزشکان است.

2-2  مـراحل تـأیید صلاحیت حرفه‌ای پـزشکان به‌صـورت گـام به گـام در آیین‌نامه 

قیدشده‌انـد.

3-1  اسامی پزشکانی که در بیمارستان کارمی‌کنند؛

3-2  رشتة تخصصی هر پزشک؛

3-3  شمارة نظام پزشکی؛ 

3-4  جزئیات تماس.
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 CM (4)

 CM (5)

هر بخش بالینی توسط یک پزشک با تخصص متناسب سرپرستی‌می‌گردد.

 CM (6)

 CM (7)

هر پزشک پرونده كاركناني دارد که شامل موارد زير است:

4-1  یک شرح وظایف نوشته و امضاشده برای كل كاركنان تمام‌وقت و نیمه‌وقت وجوددارد.

4-2  نقش‌ها و مسئولیت‌ها به موازات رعایت مرزبندی بین تخصص‌ها در شرح وظایف 

نوشته‌شده‌اند.

6-1  یک کتابچة خط‌مشی‌ها و روش‌ها وجوددارد که نحوة تأیید صلاحیت حرفه‌ای 

پزشکان در بیمارستان را شرح‌می‌دهد.

6-2  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

6-3  روش‌ها واضح هستند.

6-4  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل بیمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

6-5  فهرست دقیق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

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

تماس‌گرفت)تلفن و پست الکترونیک(؛

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

7-4  رزومة کامل؛

7-5  جزئیات بیمة مسئولیت؛ 

7-6  جزئیات ارزشیابی؛

7-7  تاریخ انتصاب فعلی و زمان تعیین‌شده برای تجدید قرارداد؛

7-8  شواهد شرکت در دوره‌های مدون آموزش مداوم؛

7-9  شواهدی دال‌بر آشنایی با تجهیزات جدید؛

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

7-11  قرارداد امضاشده با ذکر تاریخ بازنگری مجدد.

8-1  نماینده‌ای 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 بخش‌های مربوطه؛

انجمن‌های  غیروابسته)مانند  سازمان‌های  نمایندگان  حضور  از  شواهدی  باید    6-8

علمی( در کمیته وجود داشته‌باشد که نشان‌دهد فرایند تأیید صلاحیت حرفه‌ای، 

برطبق اصول و منصفانه صورت گرفته‌است.

 CM (8)
کمیتة انتصاب پزشکان انتصاب افراد برای جایگاه‌های شغل پزشکی را برعهده دارد. این کمیته حداقل 

شامل افراد زیر است:
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 CM (9)

 CM (10)

9-1  سرپرست پزشکان یک نسخة مستند از برگة انتصاب پزشکان را که در جلسة 

کمیته تنظیم شده‌است، نگهداری‌می‌نماید.

9-2  پس از هر فرایند تأیید صلاحیت حرفه‌ای، هر یک از اعضای کمیته باید یک فرم 

تکمیل‌شدة استاندارد را که بیانك‌نندة‌ نظر اجمالی آنان نسبت به فرد پیشنهادی 

است، به سرپرست پزشکان ارائه‌نماید.  

9-3  کمیتة انتصابات پزشکی پیشنهاداتی را دررابطه با پزشکان مهمان به هیئت مدیره 

ارائه‌می‌نماید.

10-1  هیئت مدیره، داور و حاکم نهایی دررابطه با انتصاب كاركنان پزشکی در بیمارستان 

هستند و شرح مسئولیت‌های بالینی را با شواهد مستند دراختیار دارند.

10-2  مکانیسم انجام انتصابات و تعیین مسئولیت‌های بالینی مستند شده‌است.

10-3  انتصابات و مسئولیت‌ها برای یک دورة زمانی مشخص تأیید‌می‌شوند)مثلًا ی‌ک 

سال برای دورة اول انتصاب و سه سال برای انتصاب مجدد(.

10-4  یک خط‌مشی مورد تأیید هیئت مدیره برای انتصابات موقت دردسترس است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(
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11-1  یک روش انضباطی مستند برای برخورد با پزشکانی که خارج از محدودة انتصابی و 

مسئولیت‌های بالینی مشخص‌شده عمل‌می‌کنند و یا استانداردهای اخلاق پزشکی 

را رعایت‌نمی‌نمایند، تدوین شده‌است. 

11-2  یک فرد بی‌طرف از خـارج بیمارستان بایـد در تمام جلسه‌هاي کمیتة انضباطی 

حضور داشته‌باشد تا جلسه‌ها منصفانه برگزارشوند.

11-3  در روند رسیدگی به موارد انضباطی، پزشک خاطی باید براي دادن توضیحات 

دعوت و به وی اجازة دفاع داده‌شود. همچنین، نماینده‌ای به همراه داشته‌باشد تا 

از منصفانه‌بودن مراحل رسیدگی اطمینان حاصل‌نماید.

11-4   انتصابات و روش‌های انضباطی شامل فرایند درخواست رسیدگی مجدد)استیناف( 

نیز مي‌باشد.

12-1  معیارهای اطمینان از دريافت مراقبت‌های باکیفیت مناسب بيماران:

داشتن شماره نظام،  		 شواهد صلاحیت‌های پزشکی، 

نظریة پزشکان همکار، 				   توانمندی‌های فعلی، 

گزارش‌هاي داوران. 		 مهارت‌ها و یا تجربه‌هاي مرتبط، 

12-2  استعلام مدارک کامل متقاضی از نظام پزشکی.

 CM (11)

 CM (12)

انتصابات و مسئولیت‌های شرح داده‌شـده برای پـزشکان براسـاس نقش، کارکرد و نیازهای بیمارستان 

تنظیم‌شده‌اند. 
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 CM (13)

مکانیسم منظمی برای تجدید قرارداد كاركنان پزشکی و مرور مسئولیت‌های بالینی آنان وجوددارد. این 

مکانیسم اجازه‌می‌دهد که مسئولیت‌های جدیدی به فرد محول‌شود و یا مسئولیت‌های پيشين ادامه‌یابد و 

حتی درصورت لزوم، کاسته‌ و یا قطع‌شوند. عملکرد حرفه‌ای پزشک، نظر پزشکان همکار و شاخص‌های 

دیگری که بیانك‌نندة میزان توانمندی فرد هستند، در این تصمیم‌گیری‌ها دخیل خواهندبود.

شاخص‌ها باید شامل شواهدی از موارد زير باشند:

 CM (14)

شواهدی دال‌بر عقد قرارداد بیمة مسئولیت حرفه‌ای مناسب وجوددارد.

13-1  مشارکت در فعالیت‌های ارتقاي کیفیت؛

13-2  تعهد به آموزش مداوم پزشکی؛

13-3  شواهدی که نشان‌دهد پزشک گزارش‌هاي پروندة پزشکی بیماران را به‌دقت و 

با جزئیات ثبت‌می‌نماید؛

13-4  قراردادی که شامل موارد فوق است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(

89



LD (1)

رئیس بخش آزمـایشگاه پـزشک متخصص علوم آزمـایشگاهی يا متخصص كلينكيال پاتولوژي و يا 

دكتراي حرفه‌اي علوم آزمايشگاهي تمام‌وقت است.

LD (2)

کارکنان فنی واجد شرایط احراز پست و دارای صلاحیت لازم متناسب با بخش اختصاصی آزمایشگاه هستند. 

LD (3)

آزمایشگاه به‌صورت شبانه‌روزی ارائة خدمت می‌نماید.

LD (4)

4-1  رئیس آزمایشگاه یک نسخه از شرح وظایف کارکنان بخش دراختیار دارد.

4-2 کپی)تصوير( مـدارک آمـوزشی افـراد در پرونـدة كـاركنـان مـوجـود در بخش 

نگهداری‌می‌شـود.

4-3  سـوابق ارزشیابی عمـلکرد کارکنان بـه‌صورت رسـمی)مکتـوب و امضـاشـده( 

موجـود است.
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LD (5)

جدول شیفت کاری هر یک از كاركنان با ذکر نام و مسئولیت آن‌ها موجود است.

	LD (6)

مسئول آزمایشگاه یا نمایندة تام‌الاختیار وی، عضو فعال کمیتة کنترل عفونت بیمارستان است.

 LD (7)

7-1  تمام برگه‌های درخواست آزمایش که از بخش به آزمایشگاه ارسال‌می‌شوند توسط 

پزشک معالج امضا‌شده‌اند.

7-2  قسمتی از فرم درخواست آزمایش به‌منظور ثبت شرح مختصری از اطلاعات بالینی 

بیمار درنظر گرفته شده‌است که توسط بخش تکمیل‌می‌شود.

7-3  جواب آزمـایش‌های فوری حـداکثر تا دو ساعت پس از دریافت نمونه توسط 

آزمايشگاه تحويل‌می‌گردد.

7-4  نـظارت و پایش منظم براي اطمینـان از رعـایت چـارچوب زمـانی فوق‌الذکر 

انجام‌می‌شود. 

7-5  موارد مقادير بحراني1 به‌طور منظم بازنگری‌ و بلافاصله به اطلاع پزشک معالج 

رسانده‌می‌شوند.

1. Panic value

استانداردهاي اعتباربخشي 
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8-1  مشخصات نمونه‌ها و زمان دریافت آن‌ها؛

8-2  آزمایش‌های درخواستی و نتایج آن‌ها؛

8-3  صحت نتایج؛ 

8-4  نتیجة ارزیابی اولیة نمونه‌های دریافتی.

9-1  خط‌مشی‌ها و روش‌ها مختص آزمایشگاه بیمارستان است.

9-2  خط‌مشی‌ها و روش‌ها به‌طور منظم بازنگری‌می‌شوند.

9-3  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

9-4  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل بیمارستان یکسان ارائه‌می‌شوند. 

9-5  فهرست دقیق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زیر است:

9-6  چگونگی جمع‌آوری و ارسال نمونه‌ها از مراکز خارج از آزمایشگاه، به‌عنوان مثال 

از کلینیک خصوصی یا مطب پزشکان؛ 

9-7  برچسب‌گذاری صحیح روی ظرف‌هاي 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 خط‌مشی‌ها و روش‌ها به‌صورت اختصاصی برای آزمایشگاه موجود است. 
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LD (10)

فضای آزمایشگاه متناسب با وظیفة تخصصی واحدهای آزمایشگاه جداسازی شده‌است.

LD (11)

9-7-3 تاریخ و زمان نمونه‌گیری،

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 گزارش‌هاي چاپی آزمایشگاه؛

9-10  فهرست آزمایش‌هايي كه به خارج از آزمایشگاه ارجاع‌مي‌گردند؛

9-11  آزمایش‌هايی كه توسط آزمایشگاه انجام‌‌مي‌شوند؛

9-12  مديريت نمونه‌های آزمایش؛ 

9-13  قراردادهای خدماتی آزمایشگاه؛ 

9-14  موارد انجام اتوپسی)متناسب با فرهنگ جامعه(.

11-1  اطلاعات آماری آزمایشگاه به‌منظور استفاده در مدیریت استراتژیک و برنامه‌ریزی 

جمع‌آوری‌می‌شوند.

11-2  اطلاعات آماری تجزیه‌وتحلیل می‌شوند و اطلاعات حاصل با اطلاعات سایر 

بخش‌ها به‌منظور ارتقای عملکرد آزمايشگاه مورد استفاده قرارمی‌گیرند.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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LD (12)

بیمارستان درجهت اطلاع‌رسانی و به‌روزنمودن ايشان در  گزارش‌های منظم برای کارکنان بخش‌های 

ارتباط با موضوعات بالینی)به‌عنوان مثال، حساسیت آنتی‌بیوتیکی و توصیه‌های مرتبط( ارسال‌می‌شود.

LD (13)

نتایج آزمایش‌ها توسط پزشک معالج براي تأیید دریافت و امضا می‌شود.

LD (14)

LD (15)

14-1  نتايج پایش و کالیبراسیون روزانة تجهیزات ثبت‌می‌شود.

14-2  آزمايشگاه تحت پوشش برنامة ارزیابی خارجی کيفيت که توسط مراکز مورد تأييد 

وزارت بهداشت انجام‌می‌گيرد قراردارد و به‌طور منظم در آن شرکت‌می‌نمايد.

14-3  پایش نتایج حاصل از انجام کي آزمايش مشخص توسط کارکنان مختلف براي 

اطمينان از يکنواخت‌بودن گزارش‌دهی انجام‌می‌شود.

15-1  مستندات مربوط به سنجش مهارت کارکنان متناسب با وظایف و مسئولیت‌های 

آنان موجود است.

15-2  سوابق قبولی تمام کارکنان در آزمون سنجش مهارت‌های حرفه‌ای وجوددارد.

15-3  آزمون مربوط به سنجش مهارت کارکنان به‌طور ادواری صورت‌می‌گیرد.

15-4  اقدام‌هاي اصلاحی به‌منظور برطرف‌نمودن نواقص مشخص‌شده در آزمون‌های 

مهارت‌سنجی انجام‌می‌گیرد و مستندات آن موجود است.

15-5  سوابق آموزش‌های دوره‌ای ضمن خدمت کارکنان وجوددارد. 94
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LD (16)

آزمایشگاه دارای کتابچة توجیهی براي توجیه کارکنان جدید است كه موارد زير را شامل‌مي‌شود:

LD (17)

LD (18)

LD (19)

16-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

16-2  معرفی جزئیات بخش مربوطه؛ 

16-3  چ‌کلیستی مبنی‌بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از 

امضا در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی‌می‌شود.

17-1  برای نگهداری تمام تجهیزات جدول مستندی وجوددارد.

17-2  جدول فوق شامل جزئیات نحوة نگهداری دستگاه‌ها است. 

17-3  پریزهای برق اضطراری و سيستم UPS در همة بخش‌ها مشخص هستند.

18-1  برنامة بهبود کیفیت براي ارتقای آزمايشگاه درنظر گرفته شده‌است.

18-2  برنامة فوق شامل شاخص‌های قابل اندازه‌گیری، واقعی و زمان‌بندی‌شده است.

18-3  شواهد پايش مستمر اين برنامه دردسترس است.

19-1  اطلاعات مربوط به فعالیت‌های آزمایشگاه جمع‌آوری و در رایانه ثبت‌می‌شوند.

19-2  دلایل منطقی جمع‌آوری اطلاعات تدوین‌شده‌اند.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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LD (20)

آموزش‌های مربوط به ايمنی و بهداشت حرفه‌ای براي کارکنان آزمایشگاه، در هر واحد جداگانه تدوین 

و ارائه می‌شوند.

LD (21)

آزمایشگاه قادر به انجام آزمايش‌های زیر است:

LD (22)

آزمایشگاه شامل تجهیزات زیر است:

19-3  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

19-4  در اين بخش ممیزی انجام‌می‌شود.

19-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

21-1  ارزیابی هورمونی،

21-2  ویروس‌شناسی،

21-3  ایمونولوژی،

21-4  سیتولوژی،

.Frozen section  5-21

22-1  سينک شستشوي دست،

22-2  امکانات ايمنی شامل تجهیزات شستشوی چشم و دوش اضطراری،

22-3  نگهداری مناسب مایعات قابل اشتعال و شیمیايی،

22-4  امحای مناسب نمونه‌ها. 96
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MA (1)

MA (2)

1-1  یک پزشک 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 زير است:

سمت،

شماره تماس،

شمارة نظام پزشکی، 

نیمه‌وقت یا تمام‌وقت بودن.
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3-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

3-2  معرفی جزئیات بخش مربوطه؛

3-3  چ‌کلیستی مبنی‌بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی‌می‌شود.

MA (3)

واحد مدیریت پزشکی داراي کتابچة آموزش توجیهی است كه موارد زير را شامل‌مي‌شود:

MA (4)

مدیر پزشکی در همة جلسه‌هاي سازمان‌یافتة کادر پزشکی شرکت‌می‌نماید و به‌واسطة پست سازمانی 

خود در تمام کمیته‌های تحت نظارت خود عضو است.

MA (5)

مدیـر پزشکی از وجود و بـرقراری امکانـات و تسهیـلات آموزشی برای آموزش دانشجویان پزشکی 

اطمینان حاصل‌می‌نماید.

MA (6)

شواهد، مبنی‌بر تأيید مدیر پزشکی در ارتباط با نیازسنجی نیروی انسانی برای بخش‌های تحت نظارت او است. 

MA (7)

7-1  مدیر پزشکی شواهد مستندی ارائه‌می‌نماید مبنی‌بر این‌که برنامة استراتژیک شامل مطالعات 

توجیه اقتصادی برای خدمات موجود و جدید بوده‌است.

7 -2 برای تمام خدمات جدید تراز مالی نوشته‌ و به هیئت مدیره ارسال‌می‌شود. 
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MA (8)

مدیر پزشکی در جلسه‌ها شرکت‌ و حداقل صورت‌جلسه‌هاي کمیته‌های زير را نگهداری‌می‌نماید:

8-1  تأيید صلاحیت حرفه‌ای پزشکان،

8-2  مدارک پزشکی،

8-3  ایمنی و سلامت حرفه‌ای،

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 نگهداری‌می‌شود و شامل موارد زير است:

9-1  مشخصات دموگرافیک،

9-2  برگة تقاضای استخدام،

9-3  شواهدی از برگزاری مصاحبه،

9-4  تأيیدیة استخدام،	

9-5  برگة شرح وظایف امضاشده،

9-6  شواهد آموزش توجیهی درخصوص کل بیمارستان و بخش مربوطه،

9-7  شواهد اخذ گواهی‌نامة آتش‌نشانی پس از طی دورة آموزش توجیهی به‌طور 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 تأيید صلاحیت حرفه‌ای.

MA (10)

10-1  درصورت وجود برنامة آموزش کادر پزشکی، مسئولیت‌های کارآموزان با توجه به 

مراقبت از بیمار مستند و تنظیم می‌شود. 

10-2  شواهدی مبنی‌بر نظارت بر دانشجویان پـزشکی هنگام کـارآمـوزی در بیمارستان 

موجود است.

MA (11)

11-1  مدیر پزشکی در فرایند بودجه‌ریزی مشارکت دارد و رئیس هر بخش حداقل ی‌کبار در 

سال نیازهای بودجه‌ای بخش خود را به‌صورت مستند مطرح‌می‌نماید.

نیازهای بودجه‌ای بخش مربوط را  این است که رئیس هر بخش  11-2  شواهد دال‌بر 

به‌طور مستند به مدیر پزشکی بیمارستان ارائه‌می‌نماید.

MA (12)

کتابچة راهنمای جامع خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است که مدیریت پزشکی و موضوعات مدیریتی 

مرتبط به بیمارستان را توضیح‌می‌دهد.

12-1  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

12-2  روش‌ها واضح هستند.

12-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل بیمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

12-4  فهرست دقیق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

12-5  خط‌مشی‌ها و روش‌ها به‌طور منظم بازنگری‌می‌شوند.
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MA (13)

13-1  اطلاعات مربوط به بخش مديريت پزشكي جمع‌آوری و در رایانه ثبت‌می‌شوند.

13-2  دلایل منطقی جمع‌آوری اطلاعات تدوین‌شده‌اند.

13-3  چک ‌لیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

13-4  در اين بخش ممیزی انجام‌می‌شود.

13-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

MA (13)

14-1  مدیر پزشکی از مطابقت ثبت پزشک در پروندة پزشکی با الزامات بالینی و قانونی 

اطمینان کسب‌می‌نماید.

14-2  به‌منظور کسب اطمینـان از مورد فـوق، از گزارش‌هـا و ثبت پزشکی، ممیزی منظم 

انجام‌می‌شود.

14-3  شواهد، دال‌بر انجام اقدام‌هاي اصلاحی درخصوص نواقص شناسایی‌شده پس از 

ممیزی گزارش‌هاي پزشکی است. 

14-4  ممیزی گزارش‌هاي پزشکی به لحاظ آماری با تمام پزشكان ارتباط‌دارد. 

MA (14)

15-1  تسهیلات کتابخانه‌ای در بیمارستان موجود است.

15-2  امکان دسترسی به اینترنت وجوددارد.

به‌روزنمودن  برای  را  سالانه  برنامة  و  است  فعال  بیمارستان  در  کتابخانه  کمیتة    3-15

کتاب‌هاي مرجع در کتابخانه ارائه‌می‌دهد.

15-4  کتابخانه دارای کتاب‌هاي مرجع جاری است.

15-5  کتابخانه دارای کتاب‌هاي مرجع چندتخصصی است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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15-6  سیستم فهرست‌بندی در کتابخانه موجود است.

15-7  خط‌مشی و دستورالعمل کتابخانه امکان دسترسی کامل کارکنان بالینی)نظیر پرستاران، 

روانشناسان و متخصصان( را به کتابخانه فراهم‌می‌نماید.

15-8  کتابخانه دارای تسهیلات سمعی ـ بصری است. 
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MI (1)

باتجربه  و  توانمند آموزش‌دیده  پزشک  یک  مدیریت  تحت  پزشکی  رادیولوژی  تصویربرداری  بخش 

رادیولوژی تصویربرداری پزشکی است.

MI (2)

به‌عنوان  ازنظر آموزش، مدرک و تجربه  نامي( باصلاحیت  یک کارشناس ارشد رادیولوژی)تحت هر 

مسئول آن بخش شناخته‌می‌شود.

MI (3)

 3-1  در یک سیستم مدیریت غیرمتمرکز در بخش رادیولوژی تصویربرداری فایل‌های شخصی 

هریک از كاركنان، شامل شرح وظایف امضاشده توسط فرد، نگهداری‌می‌شود.

یا

3-2  در یک سیستم مـدیریت مرکزی، رئیس هر بخش باید از تمام شرح وظایف كاركنان 

بخش کپی)برابر اصل( داشته‌باشد.

3-3  در هر دو حالت، فایل‌های كاركنان باید شامل مدارک آموزشی افراد شود.

3-4  شواهد باید نشان‌دهندة ارزیابی عملکرد متناسب با نقش‌ها و مسئولیت‌هاي فرد در 

قالب شرح وظایف آن‌ها باشد)مدارک تحصیلی مرتبط با کار محوله باشد(.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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MI (4)

بخش رادیولوژی تصویربرداری پزشکی باید یک فهرست از همة كاركنان نگهداری‌کند 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 نام‌هـا و نقش كاركناني کـه پوشش ‌24 ساعته بخش را فراهم‌می‌نمایند، 

توسط بخش مستند شده‌است)درصورت نیاز(. 

MI (5)

شواهد مستند، که برای تمام كاركنان درزمینة CPR و آتش‌نشاني1، سالانه، باز‌آموزي تجدید و بازنگری 

می‌شود، وجود داشته‌باشد.

MI (6)

بخش رادیولوژی تصویربـرداری پـزشکی یک کتابچة تـوجیهی نگهداری‌می‌کنـد کـه مـوارد زير را 

شامل‌مي‌شود:

6-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

6-2  مسائل مربوط به بخشی که كاركنان در آن مشغول به‌کار شده‌اند؛

6-3  چ‌کلیستی مبنی‌بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی‌می‌شود.

1. Fire safety 104
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MI (7)

یک کتابچة روش کار و خط‌مشی‌ها که توصیف‌کنندة مدیریت بخش رادیولوژی و خدمات باليني در 

بیمارستان است، وجوددارد.

7-1  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

7-2  روش‌ها واضح هستند.

7-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل بیمارستان یکسان ارائه‌می‌شوند.  

7-4  فهرست دقیق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

7-5  خط‌مشی‌ها و روش‌ها منظم بازنگری‌می‌شوند.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زیر هستند:

7-6  اورژانس‌های پزشکی و جواب‌های اورژانس؛

7-7  ارزیابی سطوح اشعة پزشکان و کارکنان؛

7-8   سلامتی ازنظر اشعه)به‌خصوص استفاده از شیلدهای محافظتی برای بیماران و كاركنان(؛

7-9  مواد حاجب؛

7-10  روش‌های رایج رادیولوژی؛

7-11  رعایت حریم خصوصی بیمار؛

7-12  مواجهه با بیماران باردار؛

7-13  گزارش حوادث و اختلاف‌های موجود بین برنامه‌های پیش‌بینی‌شده و اقدام‌هاي 

صورت‌گرفته1. 

MI (8)

8-1  شواهد مستند انجام آزمون توانمندی از كاركنان متناسب با نقش‌ها و مسئولیت‌های 

افراد وجوددارد.
1. Variance

استانداردهاي اعتباربخشي 
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8-2  شواهد نشان‌می‌دهند که مدارک همة کارکنان واحد ازنظر آزمون توانمندی تکمیل است.

8-3  آزمون‌های منظم توانمندی کارکنان برگزارمی‌گردد.

8-4  شواهد انجام اقدام‌هاي اصلاحی با توجه به کمبودهای شناخته‌شده در آزمون‌های 

توانمندی وجوددارد.

MI (9)

برنامة روش‌های ایمنی و سلامتی کار برای بخش، با فصل‌های مجزا برای قسمت‌های مختلف شامل 

سونوگرافی،CT و MRI و کتابچة راهنما برای نحوة جابه‌جايی تمام نواحی وجوددارد.

MI (10)

شواهد پایش منظم)کنترل( و ثبت سطوح اشعه برای پزشکان و كاركنان شامل آزمایش خون شش‌ماهه 

و Chest X-ray سالانه وجوددارد.

MI (11)

دیوارهای سرب‌کوبی‌شده، درها و اتاق‌کهای کنترل وجوددارد و به‌صورت منظم کنترل، ثبت و مستند 

می‌شود)ازلحاظ دوزیمتری(.

MI (12)

مسئول ثبت در بخش رادیولوژی وجود داشته‌باشد.

MI (13)

13-1  اتاق رختکن خصوصی و دردسترس بیماران وجوددارد.

13-2  دسترسی راحت به سرویس‌های بهداشتی در بخش برای بیماران وجود داشته‌باشد. 106
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MI (14)

14-1  در قسمت اتاق تاری‌کخانه)تهیة فیلم( یک فن برای تهویة هوا وجوددارد.

14-2  یک مسیر فرعی برای دفع مواد زائد شیمیايی با استفاده از جدیدترین روش‌هاي 

متداول به‌طور متناسب وجوددارد.

MI (15)

یک برنامة مستند برای نگهداری همة تجهیزات وجوددارد و جزئیات مواردی را که در هر بازنگری 

مورد بررسی قرارمی‌گیرد، مشخص‌می‌نماید.

MI (16)

بخش دارای ترالی اورژانس است که به‌طور متناسب تجهیز شده‌است: 

16-1  همة اندازه‌هاي تجهیزات ضروری كودكان؛

16-2  دفیبریلاتور؛

16-3  مانیتور قلبی؛

16-4  داروهای ضروری؛

16-5  ايروي در اندازه‌هاي مختلف مناسب با جمعیت؛

16-6  آمبوبگ در اندازه‌هاي مختلف مناسب با جمعیت؛

16-7  لارنگوسکوپ در اندازه‌هاي مختلف با لبه‌های متفاوت؛

16-8  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

16-9  لوله‌هاي اندوتراکتال در اندازه‌هاي مختلف مناسب با جمعیت؛

16-10  تختة احیا؛

16-11  دسترسي به اکسیژن و ساکشن سانترال و یا شبکه‌ای؛ 

16-12  تجهیزات الکتریکی همیشه شارژ هستند؛ 

16-13  چ‌ککردن ترالی توسط كاركنان باصلاحیت مناسب و ثبت روزانه.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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MI (17)

17-1  اطلاعات کتبی)نوشته‌شده( مناسبی پيش از انجام اقدام‌هاي درمانی1 به همة بیماران 

ارائه‌می‌شود.  

17-2  فرم رضایت‌نامه باید از همة بیمارانی که تحت اعمال بـا خطر بـالا و یا تهاجمی 

قرارمی‌گیرند، گرفته‌شود.

MI (18)

سرویس‌هاي)خدمات( ویژه مثل پزشکی هسته‌ای و رادیوتراپی به‌وسیلة پزشکان باصلاحیت تأيیدشده 

و باتجربه برای انجام این روش‌ها ارائه‌می‌گردد.

MI (19)

19-1  یک پرستـار دارای شمارة نظام در طول مـراحل انجام فرایند، به‌منظور اقدام‌هاي 

پرستاری  مورد نیاز احتمالی دردسترس باشد.

19-2  ثبت‌کردن اقدام‌هاي پرستاری با بخش رادیولوژی است.

MI (20)

انجام  از  20-1  گزارش‌های رادیولوژی توسط یک رادیولوژیست طی 72 ساعت پس 

آزمایش‌ها تکمیل و امضا می‌شود.

20-2  ممیزی روش گزارش، برای دقت و تطابق با بیمار)برای وجود تفاوت‌ها( انجام‌می‌گردد.

MI (14)

همة ماموگرافی‌ها باید به‌وسیلة 2 پزشک رادیولوژیست خوانده، گزارش، امضا و تأيید شوند.
1. Procedures 108
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MI (22)

22-1  مدارک حضور در آموزش‌های ضمن خدمت در حین کار برای تمام كاركنان بخش 

موجود باشد.

افراد اورژانس،  افراد تازه‌کار كاركنان پزشکی مانند  22-2  رادیولوژیست‌ها در آموزش 

اینترن، رزیدنت و کارآموز شرکت‌می‌نمایند.

MI (23)

رادیولوژیست‌ها به‌طور منظم در جلسه‌هاي بالینی تخصص‌های دیگر که در ارتباط با رادیولوژی هستند، 

شرکت‌می‌کنند.

MI (24)

مدارک آموزش حرفه‌ای 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 شده‌است. 

25-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه 

و زمان‌‌بندي‌شده باشد.

25-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

MI (26)

26-1 داده‌ها برای خدمات رادیولوژی و تصویربرداری پزشکی جمع‌آوری و در رایانه 

ثبت‌می‌شوند. 

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 MRI و CT ،26-2  اطلاعات خدمات ارائه‌شده براي هر واحد مشخص مثل سونوگرافي

جمع‌آوری و در رایانه ثبت‌می‌شوند. همچنین، این قابلیت وجوددارد که برای تمام 

بخش، ی‌کجا جمع‌آوری‌شوند. 

26-3 دلایل منطقي جمع‌آوری داده‌ها به‌صورت مستند وجوددارد.

26-4 چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

26-5 در این بخش مميزي انجام‌مي‌شود.

26-6 تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند. 
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MS (1)

رئيس هر بخش باليني يك پزشك باتجربه و واجد صلاحیت است.

MS (2)

2-1  یک پزشک در تمام اوقات در بیمارستان خدمت‌می‌نماید.

2-2  درصورت لزوم، امكان دسترسي به پزشکان متخصص و پزشک مسئول پذیرش وجوددارد.

 MS (3)

3-1  شواهد آموزش توجیهی پزشکان درخصوص تجهیزات جدید در پروندة پرسنلی هریک 

از  آنان بایگانی‌می‌شود.

3-2  شواهد بازآموزی سالانة پزشکان درخصوص آتش‌نشاني در پروندة پرسنلی هریک از  

پزشکان بایگانی‌می‌شود.

MS (4)

رئيس هر بخش باليني در برنامه‌هاي بهبود کیفیت و بازنگری باليني به شرح زير شركت‌میك‌ند:

4-1  شرکت در جلسه‌هاي بهبود کیفیت؛

4-2  تدوین شاخص‌هاي باليني؛

4-3  تکمیل اطلاعات پایه برای پیامدهای بالینی؛

استانداردهاي اعتباربخشي 
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4-4  ممیزی باليني1؛

4-5  بازنگری مجدد اطلاعات مرگ‌ومير و معلولیت.

 MS (4)

ثبت موارد زير در پروندة پزشکی بیمار الزامی است:

5-1  سابقة بیمار هنگام پذيرش:

5-1-1 سابقة آلرژي‌ها،

5-1-2 سابقة پزشكي پيشين، 

5-1-3 شكايت فعلي،

5-1-4 داروهایی که بیمار درحال حاضر مصرف‌می‌نماید،

5-1-5 يك معاينة باليني دقيق و كامل.

5-2  خلاصه پرونده دارای مهر بیمارستان با جزئیات زير مي‌باشد:

5-2-1 تشخيص بیمار در زمان ترخيص،

5-2-2 درمان و روند بهبود در زمان اقامت بیمار در بيمارستان،

5-2-3 نتايج آزمایش‌ها، 

5-2-4 داروهای تجویزشده برای بیمار در زمان ترخیص،

5-2-5 تاریخ مراجعة بعدی.

5-3  شواهدی دال‌بر خوانابودن دستورات و امضاي پزشک وجوددارد.

5-4  شواهدی دال‌بر امضاي روزانة برگه سیر پیشرفت بیماری توسط پزشک وجوددارد.

  MS (3)

شواهد شرکت منظم کادر پزشکی در دوره‌های آموزشی وجوددارد. 
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 MS (7)

وجود ارزيابي و پروتكل درمانی براي شرایط عمده که شامل موارد زير است:

7-1  نقشه‌های فرایندی)فلوچارت(؛

7-2  داده‌های چندتخصصی)داده‌های حاصل از معاینة بیمار توسط متخصصان مختلف 

در بیمارستان(؛

7-3  متكي بر شواهد؛

7-4  داده‌هاي مربوط بـه پيامدهـاي باليني نشان‌مي‌دهند كه بازنگري‌ها)و مداخلات( به 

بهبود پيامدها منجرشده‌اند؛

با موارد فوق‌ را  7-5  شواهدی کـه پذیرش ضـوابط، روش‌هـا و پروتکل‌های مرتبط 

درصورتی که بیمارستان مایل به ارتقاي کیفیت باشد، تأيیدکند.

 MS (8)

8-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده‌است.

8-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه و 

زمان‌‌بندي‌شده باشد.

8-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 OR (1)

1-1  یک پزشک واجد صلاحیت با تحصیلات مناسب و آموزش‌دیده مسئول اتاق عمل است.

1-2  یک كارشناس پرستاري با حداقل پنج سال سابقة کار سرپرستار اتاق عمل است. 

 OR (2)

2-1  فهرست کامل مشخصات، سمت و شماره‌ تماس‌هاي تمام كاركنان موجود است.

2-2  برنامة حضور و آنکال كاركنان موجود است.

2-3  فهرست کامل جراحان و شماره تماس آن‌ها موجود است.

 OR (3)

در اتاق عمل، یک کتابچة آموزش توجیهی برای آشناسازی كاركنان جدید با شرایط بیمارستان و اتاق 

عمل موجود و شامل موارد زير است:

3-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

3-2  معرفي جزئيات اتاق عمل؛

3-3  چ‌کلیستی مبنی‌بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی‌می‌شود.
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  OR (4)

کتابچة خط‌مشی‌ها و روش‌ها در اتاق عمل موجود و موارد ذیل را توصیف‌می‌نماید: 

4-1  مسائل مدیریتی اتاق عمل؛

4-2  مسائل درمانی اتاق عمل؛

4-3  خط‌مشی‌ها واضح هستند؛

4-4  روش‌ها واضح هستند؛

4-5  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بيمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند؛

4-6  فهرست دقيق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود ‌است.

4-7  خط‌مشی‌ها و روش‌ها منظم بازنگری‌‌مي‌شوند.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زير هستند:

4-8  پذیرش و انتقال بیمار از اتاق عمل،

4-9  نوبت‌دادن با درنظر گرفتن اولویت‌ها،

4-10  نظافت اتاق‌های عمل،

4-11  جابه‌جایی نمونه‌ها،

4-12  روش‌های ضدعفونی،

4-13  ایمنی بیمار،

4-14  ایمنی کارکنان)به‌ویژه هنگام استفاده از فلوروسکوپی، لیزر و ...(،

4-15  آمادگی برای موارد اورژانس،

4-16  داروهای مسکن و کنترل‌کنندة درد،

4-17  برنامة احتیاط‌هاي استاندارد)بین‌المللی( دررابطه با دستگاه‌ها و مواد.

خط‌مشی‌ها و روش‌هاي ویژة بخش جراحی یک‌روزه حداقل شامل موارد زير است:

4-18  فرایند پذیرش و ترخیص؛ 

4-19  معیارهای پذیرش و ترخیص؛
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4-20  نوبت‌دهی برای اقدام‌هاي درمانی یا اسکوپی‌ها؛

4-21  برگة خلاصه پرونده شامل درمان انجام‌شده و پیگیری؛

4-22  بروشورهای آموزشی برای مراقبت‌های پس از ترخیص بیمار؛

4-23  دستبند شناسایی بیماران ویژة بخش جراحی ی‌کروزه. 

  OR (5)

5-1  شواهد مربوط به کمیتة اتاق عمل موجود هستند.

5-2  کمیته حداقل هر سه‌ماه ی‌کبار تشکیل جلسه ‌می‌دهد.

5-3  فهرست اعضای کمیتة اتاق عمل موجود است.

5-4  آیین‌نامة داخلی کمیتة اتاق عمل وجوددارد.

5-5  صورت‌جلسه‌هاي تمام جلسه‌ها نگهداری‌می‌شوند.

5-6  نتیجة حاصل از بحث‌ها و مصوبات کمیته ازطریق مستندات موجود قابل ردیابی هستند.

  OR (6)

حداقل، موارد زير در تمام مدارک پزشکی ثبت‌می‌شوند:

6-1  مشخصات بیمار)نام، شماره پرونده و تاریخ( در تمام صفحات پروندة بیمار درج‌شده‌اند.

6-2  برای ثبت داخل پروندة بیمار از خودکار استفاده شده‌است.

6-3  زمان و تاریخ تمام گزارش‌ها و دستورات در پروندة بیمار ثبت شده‌است.

6-4  در تمام گزارش‌های ثبت‌شده در پروندة پزشکی بیماران نام، سمت، امضا و مهر 

فرد ثبت شده‌است.

6-5  شواهد، دال‌بر عدم استفاده از لاک براي غلط‌گیری مطالب داخل پروندة بیماران است.

6-6  هیچ فاصله‌ای بین موارد ثبت‌شده در پرونده و امضای پایان آن‌ها نيست.
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6-7  درصورتی که در پروندة بیمار جمله‌ای اشتباه نوشته شده‌باشد، روی آن فقط یک 

خط کشیده‌شده و بالای آن »اصلاح‌شد« نوشته‌می‌شود. سپس، امضاء، مهر و سمت 

فرد ثبت‌می‌گردد.

6-8  برگ رضایت عمل نوع عمل را به‌وضوح روشن کرده‌است و شواهدی وجوددارند 

که نشان‌می‌دهند جراح، نوع عمل جراحی و عوارض احتمالی آن را کاملًا برای بیمار 

تشریح‌کرده و برگه رضایت عمل را نیز امضا کرده‌است.

6-9  برگ شرح عمل توسط جراح مهر و امضا شده‌است. 

6-10  برنامة ترخیص بیمار مطابق خط‌مشی‌ها و روش‌ها اعمال‌می‌شود.

  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 اندازه‌ها؛

7-5  آمبوبگ متناسب با تعداد بیماران؛

7-6  لوله‌های داخل تراشه در تمام اندازه‌ها؛ 

7-7  تختة زیر بیمار براي احیا؛

7-8  لارنگوسکوپ با لبه‌هایی در تمام اندازه‌ها؛

7-9  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

7-10  تجهیزات الکتریکی)مانند مانیتور و دفیبریلاتور( همیشه شارژ هستند؛

7-11  مستنداتی وجوددارند که نشان‌می‌دهند ترالی اورژانس در هر شیفت توسط مسئول 

واجد شرایط چک، ثبت و امضا شده‌است.
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  OR (8)

شواهد اجرای احتیاط‌هاي استاندارد يا بین‌المللی وجوددارد.

  OR (9)

رختکن جداگانه برای كاركنان خانم و آقا وجوددارد.

  OR (10)

برگة پذیرش بیمار در اتاق عمل دارای دو بخش است که یکی توسط كاركنان بخش و دیگری توسط 

كاركنان اتاق عمل تکمیل‌می‌شوند و شامل موارد زير 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 حساسیت‌های بیمار)آلرژی(،

10-6  ثبت نتایج آزمایش‌ها و بررسی‌های تشخیصی مرتبط، 

10-7  پاک‌کردن لاک ناخن بیمار و خارج‌کردن جواهرات،

10-8  پوشاندن حلقه یا النگو درصورت امكان‌پذيرنبودن خارج‌کردن آن‌ها،

10-9   خارج‌کردن لنزهای چشمی،

10-10  خارج‌کردن دندان‌های 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 سوزن‌های بخیه پيش و پس از عمل جراحی انجام‌گرفته و 

در پروندة بیمار ثبت‌می‌شود. فرم مربوط از برگة لوازم مصرفی که برای تسویه حساب ارسال‌می‌شود، 

مجزا‌بوده و توسط دو نفر از اعضای تیم جراحی که درحین عمل حضورداشته‌اند، امضامی‌گردد.

  OR (12)

12-1  اتـاق ریکاوری مشخص و دارای وسایـل احیـا بوده و دسترسی به دفیبریلاتور 

به‌سادگی میسر است.

12-2  در تمام ساعات حضور بیمار در ریکاوری یک کارشناس پرستاری نیز حضوردارد.

12-3  امکان جداسازی کودکان از بزرگسالان در ریکاوری وجوددارد.

  OR (13)

13-1  یک دفتر ثبت جداگانه برای بیماران جراحی ی‌کروزه وجوددارد.

13-2  مستندات پروندة پزشکی واضح‌بوده و نشان‌می‌دهند که بیمار برای جراحی ی‌کروزه 

بستری شده‌است.

13-3  پروندة بیماران بخش جراحی ی‌کروزه به‌طور کامل و مشابه سایر بیماران بخش 

جراحی تکمیل‌می‌گردد.

13-4  روند پذیرش و آماده‌سازی بیماران بخش جراحی ی‌کروزه مشابه سایر بیماران 

بخش جراحی است.

13-5  یک بخش جراحی ی‌کروزه به‌صورت مستقل در بیمارستان وجوددارد.
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  OR (14)

14-1  شواهد مستندی دال‌بر آزمون منظم مهارت‌های حرفه‌ای كاركنان براساس نقش‌ها 

و مسئولیت‌های اختصاصی آنان در اتاق عمل موجود است.

14-2  این شواهد شامل توانایی به‌کارگیری صحیح تجهیرات خاص در اتاق عمل نیز است.

14-3  شواهدی مبنی‌بر این‌که تمام کارکنان آزمون مهارت‌های حرفه‌ای را گذرانده‌اند، 

موجود است.

14-4  کارایی كاركنان به‌طور مداوم مورد ارزیابی قرارمی‌گیرد.

14-5  شواهدي دال‌بر وجود اقدام‌هاي اصلاحی براي رفع نیازهای شناسایی‌شده متعاقب 

برگزاری آزمون‌های بررسی مهارت‌های كاركنان در بخش وجوددارند.

  OR (15)

15-1  داده‌های اتاق عمل جمع‌آوری و در رايانه ثبت‌شده‌اند.

15-2  دلایل منطقي جمع‌آوری داده‌ها به‌صورت مستند وجوددارد. 

15-3  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

15-4  در این بخش مميزي انجام‌مي‌شود.

15-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

  OR (16)

این بخش  برای  بیمارستان هماهنگ است،  بهبود  با طرح  بهبود کیفی که  برنامة    1-16

درنظر گرفته شده‌است.

16-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه 

و زمان‌بندي‌شده باشد.

16-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد. 120
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  OR (17)

طراحی فضاهای اتاق عمل موارد زير را تأمین‌می‌کند:

17-1  تنظیم مسیر نقل‌وانتقال)به‌نحوی که ورودی بیمار و كاركنان مجزا باشد. همچنین، 

ورود و خروج بیمار از یک محل صورت‌نگیرد(؛

17-2  محدودیت رفت‌و‌آمد همراهان بیمار؛

17-3  سیم اتصال زمین برای وسایل برقی؛

17-4  کفپوش ضدجرقه، صاف و بدون درز؛

17-5  مشخص‌بودن تمام سيستم‌ UPS و پريزهاي برق اضطراري؛

17-6  اتصال حداقل یکی از رایانه‌های اتاق عمل به شبکة رایانه‌ای بیمارستان؛

17-7  نگهداری مناسب مواد مصرفی و تجهیزات؛

17-8  صاف و صیقلی بودن سطوح دیوارها و کف.

	

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(

121



نظام پزشكي)تحت هر نامي( به‌عنوان نمايندة كاركنان پزشكي در بيمارستان وجوددارد. كاركنان پزشكي 

شامل افراد زير هستند:

OM (1)

1-1  كاركنان حقوق‌بگير بيمارستان،

1-2  ساير كاركنان پزشكي.

1-3  نظام پزشكي جلسه‌هاي منظمي داشته و صورت‌جلسه‌ها را مستندمي‌نمايند.

OM (2)

2-1  نظام پزشكي برطبق يك اساس‌نامة مدون كه فعاليت‌ها و مسئوليت‌هاي آن و كميتة 

اجرايي را تعيين‌ميك‌ند، فعاليت‌مي‌نمايد.

2-2  آيين‌نامة داخلي بايد شامل نحوة تشيكل و شرح وظايف هيئت مديره باشد و فقط 

محدود به مسائل مالي نباشد.

OM (3)

3-1  ارتباطات اداري)چارت تشيكلاتي( بين نظام پزشكي و هيئت مديره، رئيس بيمارستان و 

مسئول فني به‌طور واضح مشخص‌مي‌گردد.
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3-2  شواهد مستندي مبني‌بر ارتباط منظم و دوره‌اي بين گروه‌هاي زير وجوددارد:

هيئت مديره،

نظام پزشكي،

تيم مديريت اجرايي،

رؤساي بخش‌ها و گروه‌ها،

مديريت پزشكي،

رئيس بيمارستان.

3-3  رئيس يا معاون او در جلسه‌هاي هيئت مديره به‌عنوان مشاور شركت‌مي‌نمايند و در 

تمام موارد مرتبط نظر مشورتي مي‌دهند.

OM (4)

4-1  نظام پـزشكي تمام خط‌مشي‌ها، روش‌هـا و پروتكل‌هاي جديد را براي همكاري 

حداكثري و تحويل خدمات با يكفيت مورد بـازبيني و بررسي قرارداده و نظر خود 

را اعلام‌مي‌نمايند.

4-2  نظام پزشكي مباحث و مصوبات كميته‌هاي بيمارستاني مانند كنترل عفونت، داروخانه، 

مدارك پزشكي و غيره را بررسي‌مي‌نمايد.

OM (5)

نظام پزشكي اطمينان حاصل‌مي‌نمايد كه چارچوب اخلاقي حرفه‌اي اعمال‌شده در بيمارستان، مطابق با 

اخلاق پزشكي حرفه‌اي نظام پزشكي در كشور يا نظام پزشكي بين‌المللي است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(
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CL (1)

1-1  بخش کاتتـریزاسیون قلبی تحت رياست یک کـاردیولوژیست متبحر در اقدام‌هاي 

تهاجمی قلب قراردارد.

1-2  تمام کاردیولوژیست‌های شاغل در این بخش دارای مدرک کاردیولوژی)با مهارت 

در اقدام‌هاي تهاجمی قلب( هستند.

CL (2)

2-1  در سیستم مدیریت غیرمتمرکز، بخش کاتتریزاسیون قلبی فایل‌های تمام كاركنان 

خود را نگهداری‌می‌کند و فایل محتوی یک شرح وظايف امضاشده است.
یا

2-2  در یک سیستم مدیریت متمركز، رئیس هر بخش كپي برابر اصل تمام شرح وظايف 

مربوط به کارمندان خود را در بخش نگهداری‌مي‌کند.

2-3  در هر دو حالت، فایل‌های كاركنان حاوی شواهد صلاحیت‌های تحصیلی هستند.

2-4  شواهدی مبنی‌بر انجام ارزیابی‌های رسمی وجوددارد.

CL (3)

هریک از كاركنان بخش کاتتریزاسیون آموزش‌دیده بوده و تحصیلات و تجربه‌هاي زیر را دارند:

فنی  به‌عنوان سوابق  پرستاری  و  رادیولوژی  تجربی(  مدارک)آموزشی، تحصیلی و   1-3

نگهداری‌مي‌شود. 124
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3-2  ثبت دورة اینترن شیپ به‌عنوان یک دورة آموزشی فعال در بخش کاتتریزاسیون قلبی 

انجام‌مي‌گيرد.

3-3  مدارک دال‌بر توجيه كاركنان نسبت به بخش وجوددارد.

CL (4)

4-1  شواهد مکتوب آزمون‌های توانمندي کارکنان درارتباط با وظایف و مسئولیت‌های 

كاركنان در بخش وجوددارد.

4-2  شواهد آزمون‌های کامل توانمندي تمام کارکنان در بخش وجوددارد.

4-3  آزمون‌های منظم توانمندي کارکنان انجام‌مي‌گيرد.

4-4  شواهد رفع نواقص و کاستی‌ها به‌دنبال آزمون‌های سنجش توانمندي وجوددارد.

CL (5)

جدول مکتوبی حاوی اسامی و تعیین مشاغل و مسئولیت‌ها به‌نحوی که پوشش کامل فعالیت‌های بخش 

صورت گرفته باشد، در بخش موجود است.

CL (6)

6-1  یک پرستار اختصاصی برای بخش کاتتریزاسیون قلبی درنظر گرفته شده‌است.

6-2  پرستار بخش دارای شمارة نظام پزشکی است. 

6-3  پرستار بخش دارای تجربه‌هاي پيشين ICU یا CCU است.

CL (7)

7-1  تمام فرایندها و مداخلات قابل انجام در قالب یک جدول در بخش موجود است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(
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7-2  جزئیات هر مجموعه عملیات روزانه ثبت‌مي‌گردد.

7-3  مجموعه عملیات بخش از زمان پذیرش تا پایان ثبت‌مي‌گردد.

   CL (8)

 كتابچة حاوي خط‌مشي‌ها و روش‌هاي قابل انجام در بخش که تمام مطالب مربوط به بخش کاتتریزاسیون 

قلبی را شرح‌می‌دهد، وجوددارد.

8-1  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

8-2  روش‌ها واضح هستند.

8-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل  بیمارستان یکسان ارائه‌شده‌اند.

8-4  فهرست‌ دقيق خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود است.

8-5  خط‌مشی‌ها و روش‌ها منظم بازنگري‌مي‌شوند.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زیر هستند:

8-6  پذیرش و انتقال از بخش کاتتریزاسیون قلبی،

8-7  شاخص‌های انتخاب کاتتریزاسیون قلبی،

8-8  کنترل عفونت،

8-9  آماده‌سازی بیمار،

8-10  ایمنی کارمندان،

8-11  آمادگی پاسخ‌گویی به موارد اورژانس،

8-12  فرایندهای به‌طور معمول انجام‌شده،

8-13  تجویز دارو،

8-14  استفاده از آرام‌بخش‌ها. 126
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CL (9)

9-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده‌است.

9-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه و 

زمان‌بندي‌شده 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 به‌طور مناسب ترالی اورژانس را تجهیز نموده‌است:

11-1  اگر کودکان پذیرش‌می‌شوند، تمام تجهیزات اورژانس مناسب آن‌ها وجوددارد؛

11-2  دفیبریلاتور)مختص بخش کاتتریزاسیون قلبی(؛

11-3  مانیتور قلبی؛

11-4  داروهای اورژانس؛

11-5  آمبوبگ در اندازه‌های مختلف مناسب با جمعيت؛

11-6  ايروي دهاني در اندازه‌هاي مختلف مناسب با جمعیت؛

11-7  لارنگوسکوپ در اندازه‌هاي مختلف بـا لبه‌هـای متفاوت)کـوچک، متوسط، بزرگ 

و مستقیم(؛

11-8  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

11-9  لوله‌هاي اندوتراکتال در اندازه‌هاي مختلف مناسب با جمعیت؛

11-10  تختة احیا.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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CL (12)

شواهد جذب کارکنان مجرب)اگر بخش کارکنان تمام‌وقت نداشته‌باشد( موجود است.

CL (13)

اقدام‌هاي کاتتريزاسیون قلبی ثبت‌شده در پروندة پزشکی بیمار حداقل شامل موارد زير است:

13-1  فرم‌های استانداردشده برای مستندسازی اقدام‌ها، دردسترس هستند. 

13-2  فرم رضایت برای اقدام‌هاي ویژه، پيش از انجام اقدام‌ها به‌وسیلة بیمار و کاردیولوژیست 

امضا‌مي‌شود.

13-3  روند ثبت وسایل ی‌کبار مصرف انجام‌مي‌شود.

13-4  ارزیابی بیمار توسط پرستار پيش از شروع اقدام‌ها انجام‌مي‌گیرد.

13-5  داروهایی که طی انجام کاتتریزاسیون استفاده‌می‌گردد، ثبت‌مي‌شود.

13-6  مراقبت پرستاری انجام‌شده طی اقدام‌هاي کاتتریزاسیون ثبت‌مي‌گردد.

13-7  ارزیابی بیماران پس از انجام اقدام‌ها)کاتتریزاسیون( و پيش از ترخیص آن‌ها انجام‌مي‌گردد.

CL (14)

اطلاعات بخش جمع‌آوری و در رایانه ثبت‌مي‌شوند:

14-1  دلایل منطقي جمع‌آوری داده‌ها به‌صورت مستند وجوددارد. 

14-2  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

14-3  در این بخش مميزي انجام‌مي‌شود.

14-4  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.
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CL (15)

بخش، تجهیزات و فضای مناسب براي دستیابی به اهداف مراقبت بیمار را فراهم نموده‌است:

15-1  وجود سینک شستشوی دست‌ها؛

15-2  سردکنندة مناسب برای تجهیزات کامپیوتر؛

15-3  امکانات شستشوی دست‌ها داخل بخش؛

15-4  پريزهاي برق اضطراري و سيستم UPS در همة بخش‌ها مشخص‌شده‌اند؛

15-5  بخش کاتتریزاسیون قلبی دارای پايانة 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  شبكة گازهاي طبي شامل ساكشن وجوددارد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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BB (1)

بـخش بـانک خـون تـوسط یک پـزشک تمـام‌وقت متخصص علوم آزمـایشگاهی یـا همـاتولوژیست 

مدیریت می‌شود.

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 یک 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 به‌صورت رسمی)مکتوب و امضاشده( موجود است.

3-4  شرح وظایف مرتب بازنگری‌می‌شوند.

3-5  برنامة مستند ارزشیابی عملکرد درراستای شرح وظایف تنظیم شده‌است.

BB (4)

در بخش، یک کتابچة راهنمای توجیهی كاركنان وجوددارد که شامل موارد زير است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛
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4-2  معرفی جزئیات بخش مربوطه؛

4-3  چ‌کلیستی مبنی‌بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی‌می‌شود.

BB (5)

کتابچة راهنمای خط‌مشی‌ها و روش‌هاي مربوط به بخش بانک خون موجود است.

5-1  خط‌مشی‌ها و روش‌ها منظم بازنگری‌می‌شوند.

5-2  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

5-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل بیمارستان یکسان ارائه‌می‌شوند.

5-4  فهرست دقيق شرح وظایف و روش‌ها موجود است.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زیر هستند:

5-5  تهیة خون و محصولات خونی طبق درخواست پزشکان؛ 

5-6  غربالگری براي بیماری‌های واگیر؛

Cross matching  7-5 خون و محصولات خونی؛

5-8  خون‌گیری ایمن از دهندگان خون؛

5-9  ذخیرة ایمن خون و محصولات خونی؛

5-10  روش‌های قابل قبول انجام Cross matching؛

5-11  برچسب شامل مشخصات گیرنده، شمارة واحد و وضعیت مطابقت با خون اهدايی است؛

5-12  تعیین و پیگیری دریافت‌کنندگان دارای آنتی‌بادی که شامل مشاوره‌های اختصاصی است؛

5-13  اطمینان از این‌که كاركنان درمعرض ارگانیسم‌های پاتوژنیک آلوده‌کننده 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 بانک خون به‌وسيلة‌ رايانه بوده و شامل سابقة واکنش‌ها در هنگام تزریق خون است.

7-2  سیستم پیگیری توزیع خون به‌واسطة یک Bar coding تسهیل‌می‌شود.

BB (8)

8-1 یک کمیتة انتقال خون بیمارستانی با آيین‌نامة داخلی وجوددارد و صورت‌جلسه‌ها و 

گزارش‌هاي آن موجود است.

8-2  کمیته حداقل ماهی ی‌کبار تشکیل جلسه ‌می‌دهد.

BB (9)

خون اهداشده به‌طور مناسب برچسب‌گذاری‌می‌شود. 

BB (10)

چ‌کلیست 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 تعیین‌شده ذخیره‌نشود.

11-2 خط‌مشی انتقال خون و محصولات خونی حین سزارین و جراحی قلب باز وجوددارد.

11-3  از عمر خون استفاده‌شده 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 ذخیره‌می‌شوند که دمای آن پایش‌می‌گردد و هنگامی که 

درجه حرارت آن از محدودة دمای ایمن فراترمی‌رود، سیستم هشداردهنده فعال‌می‌شود.

12-2  خون کامل و RBC در دمای 2 تا 6 درجه سانتی‌گراد ذخیره‌می‌شود.

12-3  پلاکت‌ها در دمای بین 20 تا 24 درجه سانتی‌گراد ذخیره‌می‌شود.

12-4  پلاکت‌ها با تکان آرام ذخیره‌می‌شود)با استفاده از روتاتور(.

12-5  پلاسمای تازة یخ‌زده)FFP( در 25- درجه سانتي‌گراد ذخیره‌می‌شود.

BB (13)

13-1  خون‌هایی که باید طی 5 روز منقضی‌شوند تعیین‌ و به یک قسمت جدا در یخچال 

منتقل‌می‌شوند تا مشخص‌گردد که به تاریخ انقضا نزدی‌کشده‌اند.

13-2  از خونی که تاریخ انقضاي آن نزدیک است استفاده‌می‌شود و سوابق کاربردی بودن 

این سیستم موجود است.

BB (14)

 Pre-testing استاندارد براي فرد گیرندة خون، ازجمله بیماران اورژانسی، در تمام موارد اجرامی‌شود و 

سوابق آن‌ها وجوددارد.

BB (15)

سوابق Pre-testing کامل‌شده براي هر گیرنده شامل موارد زير  است:

،ABO typing  1-15

،Rh 15-2  گروه
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15-3  غربالگری آنتی‌بادی،

.Cross matching  4-15

اطلاعات بالا به‌وسیلة برچسب روی کیسة خون حفظ‌می‌شود.

BB (16)

16-1  تمام واکنش‌های ناخواستة انتقال خون و محصولات خونی ثبت‌می‌شوند.

16-2  اطلاعات واکنش‌های ناخواستة گیرنده جمع‌آوری، تحلیل و به کمیتة انتقال خون 

گزارش‌می‌شوند.

16-3  تمام مراحل انتقال خون و محصولات خونی به‌وسیلة دو نفر از كاركنان آموزش‌دیده 

انجام و ثبت می‌شوند.

BB (17)

سیستم رايانه‌اي جمع‌آوری داده‌ها کاربردی‌شده و به‌منظور بهبود مدیریت و خدمت‌رسانی مورد استفاده 

قرارمی‌گیرد.

BB (18)

18-1  سوابق مربوط به اتفاقات و رویدادهای حین جمع‌آوری ذخیره، توزیع و تزریق خون و 

محصولات خونی نگهداری‌می‌شوند.

18-2  اطلاعات بالا جمع‌آوری و تحلیل‌شده و به کمیتة انتقال خون گزارش‌می‌شود.

18-3  اقدام‌هاي پیشگیرانه براي کاهش احتمال وقوع خطا مستندشده‌اند.
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BB (19)

19-1  داده‌های مربوط به فعالیت‌های بانک خون جمع‌آوری و در رايانه ثبت‌مي‌‌شوند.

19-2  دلایل منطقي جمع‌آوری داده‌ها به‌صورت مستند وجوددارد. 

19-3  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

19-4  در این بخش مميزي انجام‌مي‌شود.

19-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

BB (20)

20-1  سوابق آموزش حرفه‌ای مداوم و گسترش)توسعه( آن‌ها موجود است.

20-2  آزمون‌های مهارت‌سنجی تکنسین‌ها مستندشده و به‌صورت منظم انجام‌می‌گیرد.

BB (21)

یک گرم‌کنندة خون استاندارد مورد استفاده قرارمی‌گیرد و دمای آن به‌منظور این‌که خون بیش از 38 

درجه سانتي‌گراد گرم‌‌نشود، پایش‌می‌شود.  
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PY (1)

1-1 يك پزشک توانمند آموزش‌دیده در روانپزشکی به‌طور تمام‌وقت ریاست بخش را 

به‌عهده دارد.

1-2  دسترسي به پزشكان متخصص به‌صورت شبانه‌روزي است.

1-3  برنامة كشيك شبانه‌روزي پزشكان عمومي، متخصصان و مشاوران  دردسترس است.

PY (2)

2-1  يك كارشناس پرستاري با آموزش‌ها و مهارت‌هاي لازم در پرستاري با حداقل پنج 

سال تجربه، سرپرستار بخش روانپزشكي است.

2-2  حداقل يك كارشناس پرستاري همواره در بخش حضوردارد.

PY (3)

3-1  فهرست تمام كاركنان شامل شماره‌هاي تماس و عنوان شغلي در بخش موجود است.

3-2  برنامة تقسيم كار و شيفت‌هاي پرستاري دردسترس است.

3-3  شواهد نشان‌مي‌دهد كه انتخاب سطح كاركنان و تقسيم كار با سطح  وخامت و نوع 

بيماري بيماران تطابق‌دارد.
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PY (4)

4-1  در يك سيستم مديريت غيرمتمركز كه بخش روانپزشكي پروندة پرسنلي هريك از 

كاركنان را نگهداري‌مي‌نمايد، پروندة كاركنان شامل شرح وظايف شغلي امضاشده است.

4-2  در يك سيستم مديـريت متمركز، رئيس هـر بخش كپي تمام شرح وظايف مشاغل 

كاركنان بخش را نگهداري‌مي‌نمايد.

4-3  در هر دو حالت، پرونده‌هاي كاركنان حاوي تأييديه دوره‌هاي آموزشي است.

4-4  شواهد انجام ارزيابي‌هاي رسمي موجود است.

PY (5)

5-1  شواهد آموزش ضمن خدمت منظم براي كاركنان بخش موجود است.

5-2  شواهد مستندي دال‌بر انجام آزمون‌هاي منظم توانمندي حرفه‌اي كاركنان در بخش 

روانپزشكي موجود است. 

5-3  شواهد مكتوبي مبني‌بر اينك‌ه تمام كاركنان آزمون توانمندي حرفه‌اي را گذرانده‌اند، 

موجود است. 

5-4  شـواهدي دال‌بر انجام اقدام‌هـاي اصلاحي براي رفع نواقص شناسايي‌شده متعاقب 

برگزاري آزمون بررسي توانمندي حرفه‌اي موجود است.

PY (6)

يك كتابچة جامع خط‌مشي و روش‌ها ويژة اين بخش موجود است.

6-1  خط‌مشي‌ها و روش‌های باليني مربوط به بخش روانپزشكي است.

6-2  خط‌مشي‌ها و روش‌ها منظم بازنگري‌مي‌شوند.

6-3  خط‌مشي‌ها واضح هستند.
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6-4  خط‌مشي‌ها و روش‌ها در كل بيمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

6-5  فهرست دقيق خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود است.

خط‌مشي‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زير هستند:

6-6  معيارهاي پذيرش و ترخيص؛

6-7  توجيه بيماران جديد بخش؛

6-8  محدوديت‌ها)فيزكيي يا شيميايي(؛

6-9  جداسازي كامل بيمار؛

6-10  ارزيابي خطر خودكشي؛

6-11  دسته‌بندي مشاهدات پرستاري؛

6-12  تنظيم ملاقاتك‌نندگان و عبورومرور در بخش)همچنين شامل موضوعات امنيتي(؛

6-13  مراقبت‌هاي اورژانس؛

6-14  پروتكل‌هاي دارويي؛

6-15  موارد كاربرد و تجويز درمان الكتروكانوالسيو؛

6-16  درمان بيماران مهاجم يا خشن؛

6-17  بيماران متواري؛

6-18  كاردرماني؛

6-19  آموزش خانواده؛

6-20  احتياطات امنيتي.

PY (7)

7-1  بخش روانپـزشكي يك محل مطمئـن خـارج از ساختمـان براي عيادت بيماران و 

ملاقاتك‌نندگان دارد. 138
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7-2  يك محل مطمئن داراي تهويه براي سيگاركشيدن موجود است.

7-3  خط‌مشي و راهنماي لازم در محل سيگاركشيدن موجود است.

PY (8)

ترالي اورژانس دردسترس و شامل موارد زير است:

8-1  دفيبريلاتور؛

8-2  مانيتور قلبي؛

8-3  داروهاي اورژانس؛

8-4  آمبوبگ؛

8-5  لوله‌های داخل تراشه در تمام اندازه‌ها؛

8-6  لارنگوسکوپ با لبه‌هایی در تمام اندازه‌ها؛

8-7  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

8-8  تختة احيا؛

8-9  مستنداتی وجوددارند که نشان‌می‌دهند ترالی اورژانس در هر شیفت توسط مسئول 

واجد شرایط چک، ثبت و امضا شده‌است.

8-10  تجهيزات الكتركيي هميشه شارژ هستند.

PY (9)

كاركنان بـخش روانپزشكي آموزش‌هـا درزمينـة احيـاي قلبي ريوي و استفاده از دفيبريلاتور را سالانه 

دريافت‌مي‌نمايند.

PY (10)

بخش‌هاي حمايتي مانند تصوير‌برداري، آزمايشگاه و غيره 24ساعته دردسترس بخش روانپزشكي قراردارند.
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PY (11)

 در بخش روانپزشكي  يك كتابچة جيبي شامل موارد زير موجود است:

11-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

11-2  معرفی جزئیات بخش روانپزشكي؛

11-3  چ‌کلیستی مبنی‌بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی‌می‌شود.

PY (12)

12-1  تمام كاركنان بخش تحت آموزش‌هاي آتش‌نشاني قرار‌گرفته‌اند.

12-2  تمام كاركنان سالانه مانور تخليه انجام‌مي‌دهند.

PY (13)

13-1  برنـامة بهبود کیفی که بـا طرح بهبود بیمـارستان هماهنگ است، برای این بخش 

درنظر گرفته شده‌است.

13-2  برنامة بهبود يكفيت شامل موضوعات باليني و غيرباليني است.

13-3  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه 

و زمان‌بندي‌شده باشد.

4-13  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد

PY (14)

14-1  بخش روانپزشكي داراي يك پايانة اختصاصي رايانه است كه به سيستم اطلاعات 

بيمارستان متصل است.
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14-2  اطلاعات فعاليت‌هاي بخش روانپزشكي جمع‌آوري و در رايانه ثبت شده‌است.

14-3  توضيحات جمع‌آوري اطلاعات به‌طور مكتوب موجود است.

14-4  شواهد مكتوب مداخلات برنامه‌ريزي‌شده در پاسخ به آناليز اطلاعات موجود است.

PY (15)

يك آمار جامع سالانه از خرابي تجهيزات نگهداري‌مي‌شود)شامل تواتر خرابي و هزينة تعميرات به‌ازاي هر قلم(.

PY (16)

16-1  يك بروشور حاوي روش‌هاي ايمن عملكرد و سلامت  شغلي)ويژة بخش‌هاي روانپزشكي 

و با هدف كاهش خطرات شناساي‌ي‌شده در اين بخش( موجود است.

16-2  يك سيستم ايمني زنگ خطر كه به يك سامانة مركزي ارتباط ‌داشته‌باشد دردسترس 

و قابل استفاده است.

16-3  اتاق‌هاي خصوصي داخل بخش به سامانة زنگ خطر ايمني متصل هستند.

16-4  كاركنان انتظامات بي‌درنگ در موارد حادثه دردسترس بخش‌هاي روانپزشكي قراردارند.

16-5  كاركنان انتظامات شواهد دو سال تجربه يا آموزش را دارند.

PY (17)

مستندات مدارك پزشكي شامل موارد زير است:

17-1  در تمـام صفحات مدارك پزشكي مشـخصات بيماران شامل نام، شمارة پرونده و 

تاريخ ثبت‌مي‌گردد.

17-2  تمام داده‌هاي ورودي با خودكار نوشته‌شده‌اند.

17-3  زمان و تاريخ تمام داده‌هاي ورودي ثبت‌شده‌اند.
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17-4  سير پيشرفت روزانة بيمار به‌وسيلة كاركنان پرستاري ثبت‌مي‌شود.

17-5  تمام مستندات و نوشته‌ها با نام و امضا است.

17-6  هيچ نوع لاك غلط‌گيري استفاده نشده‌است.

17-7  هيچ فضاي خالي بين نوشته‌ها و امضاي پاياني داده‌هاي ورودي نيست.        

 »Error« 17-8  روي هرگونه خطايي در نوشته‌ها يك خط كشيده‌شده و پس از آن كلمة

همراه با تاريخ و امضا درج‌مي‌شود.

17-9  برنامة ترخيص به‌عنوان كيي از خط‌مشي‌ها و روش‌هاي بخش روانپزشكي مشخص 

شده‌است.

PY (18)

18-1  شواهد وجود يك كميتة بخش روانپزشكي با آيين‌نامة داخلي وجودداشته و مسير 

گزارش‌دهي مشخص است.

18-2  مدت زمان جلسه‌ها)با دقيقه( مشخص‌مي‌گردد.

PY (19)

19-1  يك برنامة آموزش مداوم مكتوب در بخش روانپزشكي براي پرستاران و كاركنان 

پزشكي 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 یک پزشک واجد شرایط شایسته است.

1-2  در تمام ساعات شبانه‌روز، یک پزشک 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 شده‌است.

NICU (2)

سوپروایزر بخش مراقبت‌های ویژة نوزادان یک کارشناس پرستاری است که ضمن تحصیلات دانشگاهی 

و کسب مهارت ازطریق گذراندن دوره‌های آموزشی و یا داشتن حداقل پنج سال سابقة کار در بخش 

مراقبت‌های ویژة نوزادان، صلاحیت مناسب را کسب نموده‌است.

NICU (3)

3-1  فهرستي از كاركنان، سمت و شماره‌هاي تماس آن‌ها دردسترس است.

3-2  برنامة شیفت‌های کادر پرستاری دردسترس است.

3-3  یک کارشناس پرستاری که به‌واسطة آموزش و حداقل دو سال سابقة کار صلاحیت 

کافی را کسب نموده‌است، در تمام شیفت‌ها در بخش حضوردارد.
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NICU (4)

در هر بخش مراقبت ویژة نوزادان، یک کتابچة آموزش توجیهی برای آشناسازی كاركنان جدید با شرایط 

بیمارستان و بخش مراقبت ویژة نوزادان موجود و شامل موارد زير است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفي جزئيات بخش مراقبت ویژة نوزادان؛

4-3  زیرمجموعه‌ای که اطلاعات مربوط به تمام تجهیزات اختصاصی بخش ویژة نوزادان 

را دربرمی‌گیرد.

4-4  چ‌کلیستی مبنی‌بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی‌می‌شود.

NICU (5)

5-1  شواهد مستندی دال‌بر آزمون منظم مهارت‌های حرفه‌ای كاركنان براساس نقش‌ها و 

مسئولیت‌های اختصاصی آنان در بخش مراقبت‌های ویژة نوزادان موجود است.

5-2  شواهدی مبنی‌بر اینکه تمام کارکنان آزمون مهارت‌های حرفه‌ای را گذرانده‌اند، موجود است.

5-3  حداقل انواعی از مهارت‌های کارکنان که باید به‌طور منظم آزمون‌شوند، شامل موارد 

زير هستند:

 5-3-1 پایش همودینامیک،

5-3-2  محاسبات دارویی،

5-3-3  تشخیص و درمان ریتم‌های قلبی غیرطبیعی،  

5-3-4  پایش اکسیژن‌رسانی غیرتهاجمی،

5-3-5  تحلیل نتایج آزمایش گازهای خون و سایر آزمایش‌هاي خونی معمول.

5-4   شواهدی دال‌بر وجود اقدام‌هاي اصلاحی براي رفع نیازهای شناسایی‌شده متعاقب برگزاری 

آزمون‌های بررسی مهارت‌های حرفه‌ای كاركنان در بخش وجوددارند. 144
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NICU (6)

کتابچة خط‌مشی‌ها و روش‌ها در بخش وجوددارد که موضوعات بالینی و مدیریتی بخش مراقبت‌های 

ویژة نوزادان را توصیف‌می‌نماید: 

6-1  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

6-2  روش‌ها واضح هستند.

6-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بيمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

6-4  فهرست دقيق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود ‌است.

6-5  خط‌مشی‌ها و روش‌ها به‌طور منظم بازنگري‌می‌شوند. 

خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زير هستند:

6-6  معیارهای بستری؛

6-7  معیارهای ترخیص؛

6-8  پروتکل‌های ثبت پروندة پزشکی؛

6-9  پاسخ اورژانسی)مانند یک موقعیت ایست قلبی ـ تنفسی(؛

6-10  مدیریت بیماری‌های شايع؛

6-11  کنترل عفونت؛

6-12  فرایندهای بستری، حمل‌ونقل و انتقال؛ 

6-13  ایمنی کارکنان؛

6-14  معیارهای نسبت كاركنان به بیمار)به‌طور ویژه نسبت كاركنان به بیماران ونتیله  1=1 است(؛

6-15  محاسبات داروهای خطرناك.

6-16  دستورات دارویی کـه پرستار مجاز است درصورت نیاز و عدم دسترسی فوری به 

پزشک، بدون دستور دارویی مستند پزشک به بیمار بدهد1)فهرست این داروها و 

دُز مجاز از پيش در بخش مستندشده و موجود است(؛
1. Standing order
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6-17  ساعت‌هاي ملاقات؛

6-18  آموزش خانواده.

NICU (7)

در پروندة پزشکی بیمار حداقل موارد زير ثبت‌می‌شوند:

7-1  مشخصات بیمار)نام، شمارة پرونده و تاریخ( در تمام صفحات پروندة بیمار درج‌می‌شوند.

7-2  برای ثبت داخل پروندة بیمار از خودکار استفاده‌می‌شود.

7-3  زمان و تاریخ تمام گزارش‌ها در پروندة بیمار ثبت‌می‌شوند.

7-4  در تمـام گزارش‌هاي ثبت‌شـده در پروندة پزشکی بیماران نام، سمت، امضا و مهر 

فرد ثبت‌می‌شود.

7-5  شواهد دال‌بر عدم استفاده از لاک براي غلط‌گیری مطالب داخل پروندة بیماران است.

7-6  هیچ فاصله‌ای بین موارد ثبت‌شده در پرونده و امضای پایان آن وجودندارد.

7-7  درصورتی که در پروندة بیمار جمله‌ای اشتباه نوشته شده‌باشد، روی آن فقط یک 

خط کشیده‌شده و بالای آن »اصلاح‌شد« نوشته‌می‌شود. سپس، امضاء، مهر و سمت 

فرد ثبت‌می‌گردد.

7-8  ارزیابی بیمار و تغییر وضعیت و جابه‌جایی وی در پایان شیفت توسط یک کارشناس 

پرستاری ثبت، امضا و مهر می‌شود.

NICU (8)

یک کارشناس پرستاری نوزاد را در بخش بستری و موارد زیر را در پروندة پزشکی او ثبت‌می‌نماید:

8-1  دلیل بستری‌شدن در بخش مراقبت ویژة نوزادان؛

8-2  زمان بستری‌شدن بیمار در بخش؛ 
146

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني



8-3  وضعیت سلامت و نتایج ارزیابی سیستمیک در هنگام پذیرش؛

8-4  وزن نوزاد در زمان پذیرش؛

8-5  برنامة درمانی و بررسی‌ها و آزمایش‌هاي درخواست‌شده به‌وسیلة پزشک معالج؛ 

8-6  پیشرفت برنامة مراقبتی که در 12 ساعت اول پس از پذیرش توصیه شده‌است؛

8-7  تفاوت میان برنامه‌های مراقبتی ثبت‌شده با اقدام‌هاي صورت‌گرفته به‌طور روزانه و 

یا در هر زمان که لازم‌گردد، مستندمی‌شوند؛

8-8  یک کارشناس پرستاری، هر درمان، بررسی مجدد و وضعیت بیمار را به‌طور منظم 

طی شیفت کاری خود ثبت‌می‌نماید.

NICU (9)

9-1  درمان‌های انجام‌گرفته و داروهای داده‌شده به بیمار ثبت‌مي‌شوند.

9-2  فـرایند ترانسفوزیون خون و فـرآورده‌هـای خونی تـوسط دو کـارشناس پرستـاری 

بررسی و تأيید می‌شوند.

9-3  فرایند بررسی دُز، محاسبه و راه تزریق داروهای خطرناک توسط یک کارشناس پرستاری 

انجام و ثبت شده و توسط یک کارشناس پرستاری دیگر با امضای مجدد تأییدمی‌گردد. 

داروهای خطرناک به‌وسیلة کمیتة دارویی مشخص‌شده‌اند 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 آنتی‌بیوتی‌کهای داخل وریدی؛

9-9  مخلوط‌های تغذیة کامل وریدی؛

9-10  دُزهای کودکان و نوزادان از ویال‌های چنددُزه.
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NICU (10)

10-1  ترالي اورژانس دردسترس و شامل موارد زير است:

10-1-1  مانیتور قلبی؛

10-1-2  داروهای اورژانسی؛

10-1-3  ایروی در تمام اندازه‌ها؛

10-1-4  آمبوبگ برای نوزادان؛

10-1-5  لوله‌های داخل تراشه در تمام اندازه‌ها و متناسب با جمعيت؛

10-1-6  لارنگوسکوپ با لبه‌های نوزادی؛

10-1-7  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ.

10-2  چ‌کلیست امضاشده‌ای که نشان‌می‌دهد ترالی اورژانس در پایان هر شیفت کاری 

کنترل‌شده 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)

داده‌های بخش مراقبت ویژة نوزادان جمع‌آوری و در رایانه ثبت‌شده‌اند.

11-1  دلایل منطقی جمع‌آوری اطلاعات تدوین‌شده‌اند.

11-2  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

11-3  در اين بخش ممیزی انجام‌می‌شود.

11-4  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.
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NICU (12)

12-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده‌است. 

12-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه 

و زمان‌‌بندي‌شده باشد.

12-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.
 

NICU (13)

13-1  تمام تخت‌ها به‌سهولت برای مراقبت روتین و اورژانسی دردسترس هستند.

13-2  تمام انکوباتورها سالم هستند.

13-3  تخت‌ها در تمام اوقات و بـه‌طور مستقیم توسط كاركنان قابل مشاهـده هستند.

13-4  تمـام تخت‌ها بـراي درخـواست کمـک اورژانسی بـه سیستم فـراخوان پـرستـار 

مجهز هستند.

13-5  تسهیلات کـافی برای شستشوي دست‌ها در بخش موجود است.

13-6  بـخش یک پایانـة کامپیوتری اختصـاصی دارد کـه به سیستم اطلاعاتی بیمـارستان 

متصل است.

13-7  پریزهای اضطراري و سيستم UPS در همة بخش‌ها مشخص‌شده‌اند.

13-8  تمام انکوباتورها سیستم اعلام خطر دارند.

13-9  دسترسی به بخش کنترل‌شده و محدود است و فقط كاركناني که حضورشان ضرورت 

دارد و ملاقات‌کنندگان دارای مجوز، اجازه ورود به بخش را دارند.

13-10  توانایی فراهم‌کردن تسهیلات ایزولة مناسب در بخش وجوددارد.
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13-11  در این بخش امکانات پایش مرکزی بیماران موجود است.

13-12  بخش قادر به فراهم‌سـازی پوشش 24ساعته بـرای انجام رادیـولوژی، رادیوگرافی 

پرتابل و بررسی‌های آزمایشگاهی است.

NICU (14)

كـاركنـان پـرستـاری تجهیـزات و امکانات لازم بـراي دستیابی بـه اهـداف مـراقبت از بیمـاران را 

دراختیار دارند.
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SC (1)

1-1  بخش مراقبت‌های ویژه تحت سرپرستی و نظارت یک پزشک واجد صلاحیت است.

1-2  سرپرست بخش مدارک تأیید صلاحیت حرفه‌ای پزشکان متخصص)همچون متخصص 

قلب، واحدهای ویژه و احیا( را نگهداری‌می‌کند.	

1-3  یک پزشک واجد صلاحيت براي ارائة خدمات 24ساعته در بخش حضوردارد. 

1-4  پزشکان متخصص در طول 24 ساعت دردسترس بخش هستند.

1-5  فهرستي از شماره‌هاي تماس‌ پزشکان متخصص یا مشاوران بخش براي تماس در 

مواقع ضروری دردسترس است.

SC (2)

2-1  سوپروایزر بخش مراقبت‌های ویژه، پرستاری است که ضمن تحصیلات دانشگاهی 

و کسب مهارت ازطریق گذراندن دوره‌های آموزشی و یا داشتن حداقل پنج سال 

سابقة کار در بخش مراقبت‌های ویژه، صلاحیت مناسب را کسب نموده‌است.

2-2  یک سوپروایزر)با شرایط فوق‌( در تمام اوقات در بخش حضوردارد.

SC (3)

3-1  فهرستي از تمام كاركنان، نشاني، شماره تماس و سمت آن‌ها براي برقراری تماس 

در مواقع ضروری در بخش موجود است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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3-2  برنامة شیفت‌های كاركنان پرستاری شاغل در بخش موجود است.

3-3  شواهدی دال‌بر تطابق الگوی نیروی انسانی به‌کار گرفته‌شده متناسب با نوع و میزان 

وخامت بیماری بیماران بستری موجود است. 

SC (4)

در هر بخش مراقبت‌هاي ویژه یک کتابچة آموزش توجیهی برای آشناسازی كاركنان جدید با شرایط 

بیمارستان و بخش ویژه موجود است که شامل موارد زير است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفي جزئيات بخش مراقبت‌های ویژه؛

4-3  زیر‌مجموعه‌ای که اطلاعات مربوط به تمام تجهیزات اختصاصی بخش ویژه را دربرمی‌گیرد.

4-4  چ‌کلیستی مبنی‌بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی‌می‌شود.

SC (5)

5-1  شواهد مستندی دال‌بر آزمون منظم مهارت‌های حرفه‌ای كاركنان براساس نقش‌ها و 

مسئولیت‌های اختصاصی آنان در بخش مراقبت‌های ویژه موجود است.

را گذرانده‌اند،  مهارت‌های حرفه‌ای  آزمون  کارکنان  تمام  این‌که  مبنی‌بر  5-2  شواهدی 

موجود است.

5-3  حداقل مهارت‌هـای کارکنـان که بايـد بـه‌طور منظم آزمون‌شـونـد، شـامـل مـوارد 

زير هستند:

5-3-1  پایش همودینامیک،

5-3-2  محاسبات دارویی،

5-3-3  دفیبریلاسیون و کاردیوورژن، 152
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5-3-4  تشخیص و درمان ریتم‌های قلبی غیرطبیعی،  

5-3-5  پالس ‌اکسیمتر،

5-3-6  تحلیل نتایج آزمایش گازهای خون و سایر آزمایش‌هاي خونی معمول.

5-4  شواهدی دال‌بر وجود اقدام‌هاي اصلاحی براي رفع نیازهای شناسایی‌شده متعاقب 

برگزاری آزمون‌های بررسی مهارت‌های حرفه‌ای كاركنان در بخش وجوددارند.

SC (6)

یک کتابچة خط‌مشی‌ها و روش‌ها در بخش وجوددارد که موضوعات بالینی و مدیریتی بخش مراقبت‌های 

ویژه را توصیف‌می‌نماید: 

6-1  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

6-2  روش‌ها واضح هستند.

6-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بيمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

6-4  فهرست دقيق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

6-5  خط‌مشی‌ها و روش‌ها به‌طور منظم بازنگري‌می‌شوند. 

خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زير هستند:

6-6  موارد پذیرش کودکان؛

6-7  اندیکاسیون‌های بستری؛

6-8  شاخص‌های ترخیص.

پروتکل‌های ثبت گزارش‌هاي پزشکی:

6-9  پاسخ‌های اورژانس)مانند یک موقعیت ایست قلبی ـ تنفسی(؛

6-10  پاسخ اورژانسی به بحران خارجی که به بستری‌های متعدد منجرمی‌شود؛

6-11  مدیریت بیماری‌های شایع؛
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6-12  کنترل عفونت؛

6-13  فرایندهای انتقال، حمل‌ونقل و بستری؛

6-14  ایمنی کارکنان.

معیارهای نسبت كاركنان به بیماران با توجه به موارد زیر تعیین‌می‌گردد:

6-15  محاسبات دارویی)داروهای خطرناک(؛

6-16  داروهایی کـه پرستار مجـاز است درصـورت نیاز و عدم دسترسی فوری به پزشک 

بدون دستور دارویی مستند پزشک به بیمار بدهد)فهرست این داروها و دُز مجاز 

آنان از پيش 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 یک واحد مراقبت‌هاي ویژة عمومی یا بزرگسالان بستری‌شوند، 

تجهیزات اورژانس به اندازة مناسب و خط‌مشی‌ها و روش‌های متناسب با آنان نیز 

در بخش موجود است.

7-2  كـاركنـان مسئول مراقبت از کودکان بیمار بایـد تجربـه و مهارت مـراقبت از آنـان 

را داشته‌باشند.

SC (8)

یک پرستار دارای شماره نظام، بیمار را در بخش بستری و موارد زیر را ثبت‌می‌نماید:

8-1  شکایت و مشکل فعلی بیمار و دلیل بستری اين بار وی؛

8-2  زمان بستری‌شدن بیمار در بخش؛ 

8-3  وضعیت سلامت و نتایج ارزیابی سیستمیک در هنگام پذیرش؛ 154
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8-4  برنامة درمانی و بررسی‌ها و آزمایش‌هاي درخواست‌شده به‌وسیلة پزشک معالج؛ 

8-5  پیشرفت برنامة مراقبتی که در 12 ساعت اول پس از پذیرش توصیه شده‌است؛

8-6  تفاوت میان برنامه‌های مراقبتی ثبت‌شده با اقدام‌هاي صورت‌گرفته به‌طور روزانه و 

یا در هر زمان که لازم‌گردد، مستندمی‌شود. 

بیمار را  تغییر وضعیت  8-7  یک کارشناس پرستاری هرگونه درمان، بررسی مجدد و 

به‌طور منظم طی شیفت کاری خود ثبت‌می‌نماید.

SC (9)

در پروندة پزشکی بیمار حداقل موارد زير ثبت‌می‌شوند:

9-1  مشخصـات بیمـار)نام، شمارة پـرونده و تاریخ( در تمـام صفحـات پـروندة بیمار 

درج‌می‌شوند.

9-2  برای ثبت داخل پروندة بیمار از خودکار استفاده‌می‌شود.

9-3  زمان و تاریخ تمام گزارش‌ها در پروندة بیمار ثبت‌می‌شوند.

9-4  در تمام گزارش‌هاي ثبت‌شده در پروندة پزشکی بیماران نام، سمت، امضا و مهر 

فرد ثبت‌می‌شوند.

9-5  شواهد دال‌بر عدم استفاده از لاک براي غلط‌گیری  مطالب داخل پروندة بیماران است.

9-6  هیچ فاصله‌ای بین موارد ثبت‌شده در پرونده و امضای پایان آن وجودندارد.

9-7  درصورتی که در پروندة بیمار جمله‌ای اشتباه نوشته شده‌باشد، روی آن فقط یک 

خط کشیده‌شده و بالای آن »اصلاح‌شد« نوشته‌می‌شود. سپس، امضاء، مهر و سمت 

فرد ثبت‌می‌گردد.

9-8  ارزیابی بیمار و تغییر وضعیت و جابه‌جایی وی در پایان شیفت توسط یک کارشناس 

پرستاری ثبت و امضا می‌شود.
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SC (10)

10-1  درمان‌های انجام‌گرفته و داروهای داده‌شده به بیماران ثبت‌شده‌اند.

10-2  فرایند تـرانسفوزیون خـون و فرآورده‌هـای خونی توسط دو کارشناس پرستاری 

بررسی و تأيید می‌شوند.

10-3  فرایند بررسی دُز محاسبه و راه تزریق داروهای خطرناک توسط یک کارشناس پرستاری انجام 

و ثبت شده و توسط یک کارشناس پرستاری دیگر با امضای مجدد تأییدمی‌گردد. 

داروهای خطرناک به‌وسیلة کمیتة دارویی مشخص‌شده‌اند 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 آنتی‌بیوتی‌کهای داخل وریدی؛

10-9  مخلوط‌های تغذیة کامل وریدی؛

10-10  دُزهای کودکان و نوزادان از ویال‌های چنددُزه.

SC (11)

ترالی اورژانس دردسترس و شامل موارد زير است:

11-1  دفیبریلاتور؛

11-2  مانیتور قلبی؛

11-3  داروهای اورژانسی؛

11-4  ایروی در تمام اندازه‌ها؛

11-5  آمبوبگ متناسب با تعداد بیماران؛ 156
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11-6  لوله‌های داخل تراشه در تمام اندازه‌ها؛ 

11-7  تختة زیر بیمار براي احیا؛

11-8  لارنگوسکوپ با لبه‌هایی در تمام اندازه‌ها؛

11-9  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

11-10  تجهیزات الکتریکی)مانند مانیتور و دفیبریلاتور( همیشه شارژ هستند؛

11-11  مستنداتی وجوددارند که نشان‌می‌دهند ترالی اورژانس در هر شیفت توسط مسئول 

واجد شرایط چک، ثبت و امضا شده‌است.

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  داده‌های بخش مراقبت‌هاي ویژه جمع‌آوری و در رایانه ثبت‌شده‌اند.

12-2  دلایل منطقی جمع‌آوری اطلاعات تدوین‌شده‌اند.

12-3  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

12-4  در اين بخش ممیزی انجام‌می‌شود.

12-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

SC (13)

13-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده‌است.

13-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه 

و زمان‌‌بندي‌شده باشد.

3-13  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.
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SC (14)

14-1  سرپرستار بخش داروهای مخدر را کنترل‌می‌کند.

14-2  پرستار مسئول داروهای مخدر کلید را همواره نزد خود نگهداری‌می‌نماید.

14-3  داروها باید در تمام مواقع در یک قفسة قفل‌دار محفوظ باشند و کلید نزد پرستار 

مسئول داروهای مخدر نگهداری‌شود.

SC (15)

15-1  تمام تخت‌ها به‌سهولت برای مراقبت روتین و اورژانسی دردسترس هستند.

15-2  تخت‌ها در تمام اوقات و به‌طور مستقیم توسط كاركنان قابل مشاهده هستند.

15-3  تمام تخت‌ها براي درخواست کمک اورژانسی به سیستم فراخوان پرستار مجهز هستند.

15-4  تسهیلات کافی برای شستشوي دست‌ها در بخش موجود است.

15-5  بخش یک پایانة رايانه‌ای اختصاصی دارد که به سیستم اطلاعاتی بیمارستان متصل است.

15-6  پریزهای اضطراري و سيسم UPS در همة بخش‌ها مشخص‌شده‌اند.

15-7  دسترسی به بخش کنترل‌شده و محدود است و فقط كاركناني که حضورشان ضرورت 

دارد و ملاقات‌کنندگان دارای مجوز، اجازة ورود به بخش را دارند.

15-8  توانایی فراهم‌کردن تسهیلات ایزولة مناسب در بخش وجوددارد.

15-9  در این بخش امکانات پایش مرکزی بیماران موجود است.

15-10  بخش قـادر به فراهم‌سـازی پوشش 24ساعته برای انجام رادیولوژی، رادیوگرافی 

پرتابل و بررسی‌های آزمایشگاهی است.

SC (16)

كاركنان پرستاری تجهیزات و امکانات لازم براي دستیابی به اهداف مراقبت از بیماران را دراختیار دارند.
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ER (1)

 بخش اورژانس به‌صورت تمام‌وقت)زمان اداری( توسط یک پزشک متخصص اورژانس اداره‌مي‌شود.

ER (2)

یک پزشک در بخش اورژانس با حداقل 5 سال تجربة كاري به‌صورت شبانه‌روزی حاضر است.

ER (3)

یک پرستار با تحصیلات دانشگاهي، دارای مجوز و آموزش‌دیده و با حداقل 5 سال تجربة كاري در 

بخش اورژانس مسئول بخش است.

ER (4)

4-1  در سیستم مدیریت غیرمتمرکز که بخش اورژانس برای هریک از کارکنان یک پروندة 

پرسنلی مجزا نگهداری‌می‌کند، برگة شرح وظایف امضاشدة کارمندان وجوددارد.

یا

4-2  در سیستم متمرکز، مسئول بخش یک نسخه از شرح وظایف مربوط به كاركنان آن 

بخش را دردسترس دارد.

4-3  در هر دو حالت، پروندة افراد حاوی مدارک تحصیلی آن‌ها است. 

4-4  شواهدی مبنی‌بر اجرای ارزیابی رسمی ارائه‌مي‌گردد.
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4-5  شرح وظایف به‌صورت منظم مورد بازنگری قرارمي‌گیرد.

4-6  مستندات مبنی‌بر انجام ارزیابی براساس شرح وظایف موجود است.

ER (5)

5-1  شواهد مستند انجام منظم آزمون شایستگی و صلاحیت کارکنان با توجه به مسئولیت‌ها 

و وظایف آن‌ها در بخش اورژانس موجود است.

5-2  شواهدی مبنی‌بر انجام آزمون صلاحیت دربارة تمام کارکنان موجود است.

5-3  شواهد مستند انجام منظم آزمون صلاحیت و شایستگی وجوددارد.

5-4  شـواهدی دال‌بر انجـام اقدام‌هاي اصلاحی براساس نواقص کشف‌شده در جریان 

آزمون صلاحیت وجوددارد.

ER (6)

در بخش اورژانس باید یک فهرست از تمام کارکنان شامل موارد زير موجود باشد:

6-1  نام،

6-2  نشاني و شماره تماس،

6-3  سمت، 

6-4  فهرست شیفت شبانه‌روزی با ذکر نام و سمت افراد.

ER (7)

7-1  بخش اورژانس باید براساس ارائة خدمات شبانه‌روزی برنامه‌ریزی شده‌باشد.

7-2  پزشکان متخصص به‌صورت شبانه‌روزی دردسترس هستند.

7-3  یک فهرست از پزشکان، متخصصان یا مشاوره‌دهندگان آنکال که در موارد اورژانس 

بتوان با آن‌ها تماس‌گرفت، در تمام اوقات در بخش اورژانس موجود است.
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ER (8)

یک جدول از کارکنان واجد شرایط که اقدام‌هاي تریاژ را انجام‌می‌دهند، وجوددارد.

ER (9)

ترالي اورژانس دردسترس و شامل موارد زير است:

9-1  دفیبریلاتور؛

9-2  مانیتور قلبی؛

9-3  داروهای اورژانس؛

9-4  ایروی در اندازه‌هاي مختلف؛

9-5  لولة تراشه برای نوزادن، کودکان و بزرگسالان؛

9-6  آمبوبگ مناسب برای کودکان و بزرگسالان؛

9-7  لارنگوسکوپ با لبه‌هايي در تمام اندازه‌ها؛ 

9-8  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

9-9  تختة احيا؛

9-10  مستنداتی وجوددارند که نشان‌می‌دهند ترالی اورژانس در هر شیفت توسط مسئول 

واجد شرایط چک، ثبت و امضا شده‌است.

9-11  تجهيزات الكتركيي)دفيبلاتور و مانيتور( هميشه 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 یک مکان مناسب و دردسترس، در بخش اورژانس وجوددارد.
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ER (12)

12-1  خدمات پشتیبانی بخش اورژانس باید به‌صورت شبانه‌روزی دردسترس باشد، مانند 

تصویربرداری، آزمایشگاه و غیره. 

12-2  یک سیستم برای بازبینی تمام تصاویر توسط یک رادیولوژیست طی 24 ساعت، 

همراه با گزارش بالینی وجوددارد.

12-3  توانایی انجام آزمايش‌هاي خونی و دریافت جواب طی یک ساعت وجوددارد:

12-4  گازهای خون شریانی؛ 

12-5  شمارش كامل سلول‌هاي خوني، اوره، الکترولیت، پلاسما، گلوگز و غیره؛

12-6  سطح خونی داروهایي كه به‌طور شایع باعث مسموميت دارويي به‌علت افزايش 

سطح پلاسمايي دارو مي‌شوند؛ 

12-7  بررسی‌های انعقادی.

ER (13)

13-1  بخش اورژانس باید دارای ورودی جداگانه براي پذیرش موارد اورژانسی باشد.

13-2  ورودی باید حفاظ مناسب براي تغییرات آب‌وهوا داشته‌باشد)مسقف باشد(.

13-3  ورودي داراي سطح شیب‌دار)رمپ( براي افراد ناتوان باشد.

13-4  بخش اورژانس بايد قادر به تأمین فضای مناسب ایزولة بيمار در بخش باشد.

ER (14)

بخش اورژانس مستنداتی دارد كه نشان‌مي‌دهد دوره‌هاي کارآموزی احیاي قلبی ـ ریوی و استفاده از 

دفیبریلاتور در فواصل شش‌ماهه براي كاركنان برگزارمي‌گردند.
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ER (15)

یک کتابچة خط‌مشی و روش‌های جامع بخش اورژانس وجوددارد و خط‌مشی‌ها و روش‌های بالینی 

مخصوص بخش اورژانس در آن موجود است.

15-1  خط‌مشی‌ها و روش‌هاي مربوط به کودکان واضح هستند.

15-2  خط‌مشی‌ها و روش‌ها به‌طور منظم بازنگری‌مي‌شوند.

15-3  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

15-4  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بیمارستان كيسان ارائه‌مي‌شوند.

15-5  فهرست دقيق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها 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 بخش‌های ویژه و  

دیگر بخش‌ها؛

15-10  پروتکل‌های مشخص برای موارد وخیم و شایع.

ER (16)

16-1  مستنداتی از روش‌های ایمنی و بهداشت حرفه‌ای مخصوص بخش اورژانس وجوددارد 

که هدف آن‌ها کاهش خطرهای شناخته‌شدة این بخش است.

16-2  سیستم زنگ خطر نگهبانی متصل به مرکز دردسترس و سالم است. 

16-3  داخل اتاق‌های خصوصی اورژانس، سیستم زنگ خطر متصل به مرکز نگهبانی و 

جایی‌که سریعاً جواب‌گو باشند، وجوددارد.
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16-4  نگهبان در بخش اورژانس در زمان مورد نیاز فوراً دردسترس است.

16-5  شواهـدی مبنی‌بر این‌کـه نگهبان دارای حـداقل دو سـال تجربه یا آموزش امنیتی 

است، وجوددارد.

ER (17)

مستنداتی مبنی‌بر وجود برنامة آموزش مستمر پیرامون مراقبت‌های پزشکی اورژانس برای پرستاران و 

كاركنان پزشکی وجوددارد.

ER (18)

18-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده‌است.

18-2  برنامة بهبود کیفیت شامل موضوعات بالینی و غیربالینی است.

18-3  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه 

و زمان‌بندي‌شده باشد.

18-4  مدارک پایش مستمر این برنامه باید دردسترس باشد.

ER (19)

19-1  مستندسازی در بخش اورژانس باید در فرم‌های طراحی‌شدة خاص این بخش باشد 

و در پروندة پزشکی نگهداری‌شود.

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 بیماری، برای بیماران دردسترس است. این بروشورها حداقل شامل 

موارد زير هستند:

20-2  آسم،

20-3  حالات همراه با تب،

20-4  مراقبت از اندام گچ‌گیری‌شده،

20-5  جراحات سر،

20-6  تیفوئید،

20-7  گاستروآنتریت.

ER (21)

21-1  داده‌های بخش اورژانس جمع‌آوری و در رايانه ثبت‌مي‌شوند.

21-2  دلایل منطقی جمع‌آوری اطلاعات تدوین‌شده‌اند.

21-3  شواهد مستند طراحی برنامة مداخله‌اي مناسب در پاسخ به تحلیل اطلاعات وجوددارد.

21-4  چ‌کلیست ممیزی مختص بخش اورژانس تدوین شده‌است.

22-5  در اين بخش ممیزی انجام‌می‌شود.

21-6  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

ER (22)

22-1  کارمندان پرستاری، امكانات و تجهیزات مناسب برای دستیابی به اهداف مراقبتی 

بیماران را دراختیار دارند.

22-2  امکان دسترسی آسان به هر تخت و ارائة مراقبت‌های اورژانسی مقدور است.

22-3  هر تخت یک سیستم فراخوان اضطراری پرستار برای دریافت کمک دارد.
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22-4  پریزهای برق اضطراری و سيستم UPS در همة بخش‌ها مشخص‌شده‌اند.

22-5  این بخش حـداقل دارای یک پایانة رايانه‌اي مخصـوص به‌خـود 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 وسايل کثیف وجوددارد.

22-9  دسترسی به منطقة مراقبت از بیماران بخش اورژانس کنترل‌شده و محصور است.
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RD (1)

1-1  بخش دیالیز تحت رياست يك پزشك توانمند آموزش‌دیده و باتجربه در نفرولوژی است.

1-2 یک پرستار آموزش‌دیده)طبق اصول مدون( با حداقل پنج سال تجربه، واحد دیالیز 

را مدیریت‌می‌کند.

RD (2)

2-1  در یک سیستم مدیریت غیرمتمرکز که فايل کارمندان در بخش دیالیز نگهداري‌می‌شود، 

هر فایل پرسنلي شامل شرح وظایف شغلی آن فرد است.
یا

2-2  در یک سیستم متمرکز، ریاست بخش دیالیز کپی برابر اصلی تمام شرح وظایف مرتبط 

با بخش خود را نگهداری‌مي‌نماید.

2-3  در هر دو حالت، فایل‌های شخصی شامل شواهد تأییدیه‌های آموزشی است.

2-4  شواهد ارزیابی‌های رسمی وجوددارد.

RD (3)

در بخش دياليز باید یک فهرست از تمام کارکنان شامل موارد زير موجود باشد:

3-1  نام،

3-2  شماره تماس،

3-3  مسئولیت‌ها.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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3-4  جـدول کامل طوري تنظيم شـده‌است كـه وظایف و مسئولیت‌های کارمندان در هر 

شيفت مشخص است.

3-5  براي مواردي كه نیاز به حضور اورژانسي كاركنان دارد، برنامه‌ريزي انجام شده‌است.

3-6  حداقل یک پرستار مجرب در هر شیفت حضوردارد)غیر از پرستار مدیر(.

RD (4)

واحد)بخش( دیالیز مجموعه‌اي مکتوب و واضح دردسترس دارد که شامل موارد زير است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفي جزئيات بخش دياليز؛

4-3  چ‌کلیستی مبنی‌بر گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی مورد نیاز توسط کارکنان 

که پس از امضا توسط هر یک از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی‌می‌شود.

RD (5)

5-1  شواهد مستندی دال‌بر آزمون منظم مهارت‌های حرفه‌ای كاركنان براساس نقش‌ها و 

مسئولیت‌های اختصاصی آنان در بخش دياليز موجود است.

5-2  شواهدی مبنی‌بر ایـن‌که تمام کارکنـان آزمون مهارت‌هـای حرفه‌ای را گذرانده‌اند، 

موجود است.

5-3  شواهد اصلاح عملکرد و اصلاح نقایص و کمبودهای کشف‌شده به‌دنبال آزمون‌های 

تعیین صلاحیت موجود است.

RD (6)

یک مجموعة مکتوب خط‌مشی‌ها و روش‌ها ویژة بخش دیالیز وجوددارد و به شرح زیر است:

6-1  خط‌مشی‌ها و روش‌هاي كلينكيي در ارتباط با بخش دیالیز این بیمارستان. 168
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6-2  خط‌مشی‌ها به‌طور منظم بازنگري‌مي‌شوند.

6-3  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

6-4  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بیمارستان كيسان ارائه‌می‌شوند.  

6-5  فهرست دقيق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

خط‌مشی‌ها و روش‌هاي ويژة‌ بخش دیالیز حداقل در موارد زير وجوددارد:

6-7  پروسة پذیرش و ترخیص؛

6-8  خط‌مشی)جذب( کارمند ازنظر نسبت پرستار به بيمار؛

6-9  کنترل عفونت؛

6-10  مراقبت از فیستول؛

6-11  استفاده از خون و محصولات خونی؛

6-12  الگوریتم‌های درمانی)پروتکل‌ها(؛

6-13  پاسخ‌دهی موارد اورژانس؛

6-14  ایمنی کارمندان)و کارگران(؛

6-15  برنامة آموزش بیماران و خانوادة آن‌ها؛

6-16  برنامة تصفية مناسب آب و فعالیت‌های مربوطه.

RD (7)

7-1  مستندات طرز نگهداری هر دستگاه دیالیز موجود است.

7-2  هر دستگاه دیالیز به یک سیستم هشداردهندة خطر مجهز است.

RD (8)

شواهدی مبنی‌بر وجود سیستم عفونت‌زدایی دستگاه دیالیز بین بیمار‌گیری وجوددارد.
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RD (9)

شواهدی مبنی‌بر نگهداری جداگانة وسایل مورد نیاز بیمار مانند تورنیکه و کلامپ هموستاز وجوددارد.

RD (10)

10-1  شواهدی مبنی‌بر عدم استفادة مجدد صافی‌های همودیالیز وجوددارد.

یا

10-2   اگر شواهدی مبنی‌بر استفادة مجدد از صافی‌های همودیالیز وجوددارد، دستورالعمل‌های 

دقیقی براي كسب اطمینان از موارد زير موجود است:

10-3  فقط برای همان بیمار استفاده شده‌است. 

10-4  سیستم مشخص جداکننده و ذخیره‌کنندة صافی‌های استفاده‌شده وجوددارد.

10-5  سیستم محدودکنندة تعداد دفعات استفاده از صافی‌ها وجوددارد.

10-6  یک خط‌مشی و روش مدون براي استفادة مجدد صافی وجوددارد.

RD (11)

یک مجموعة مدون دردسترس در ارتباط با ایمنی و سلامت شغلی با ويژگي‌هاي 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 اجرامی‌شود.

RD (12)

هموفيلتراسيون در موارد مورد نياز توسط بخش دياليز، براي بيماران با وضعيت‌هاي حاد كه در  بخش‌هاي 

مراقبت ویژه بستري هستند، انجام‌مي‌گيرد.
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RD (13)

مستندات پزشکی حداقل شرايط زير را دارند: 

13-1  تمام مستندات پزشکی بیماران شامل نام، شماره فایل و تاریخ هستند.

13-2  تمام اطلاعات واردشده با خودكار نوشته‌مي‌شوند.

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 وسيلة اصلاح‌کننـده و پاک‌کننـدة اطلاعات)مانند لاك غلط‌گير( استفاده 

نشده‌است.

13-6  هیچ فضایی بین مستندات و امضا در انتهای نوشته‌ها وجودندارد.

13-7  درصورتی که در پروندة بیمار جمله‌ای اشتباه نوشته شده‌باشد، روی آن فقط یک خط 

کشیده‌شده و بالای آن نوشته‌می‌شود »اصلاح‌شد« و سپس، امضا، مهر و سمت فرد 

ثبت‌می‌گردد.

13-8  جدول برنامة درمانی دياليز برای بیماران مزمن و جدید وجوددارد.

13-9  دُز هپارین تخصیص‌یافته برای دياليز هر بيمار مشخص است.

13-10  مستندات رئوس مطالب پروفایل خونی هر بیمار پيش از هر دیالیز موجود است.  

13-11  مستنـدات برنامة آمـوزشی و تدارکات آمـوزش برای بیماران و خانوادة آن‌ها به‌وسیلة 

پزشک یا پرستار موجود است.

RD (14)

برنامة تصفية آب شامل موارد زیر است:

14-1  یک فیلتر ذرات بزرگ وجوددارد.

14-2  قابلیت برداشت منیزیم و کلسیم موجود است.

14-3  یک فیلتر کربن براي برداشت کلرین و کلرامین وجوددارد.
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14-4  یک سیستم اسمز معکوس برای تکمیل فیلتراسیون وجوددارد.

14-5  آب به‌وسیلة ورود به یک لولة مارپیچ بدون فضای مرده به سمت بیمار آمده و 

سپس وارد قسمت درناژ مي‌شود.

14-6  شواهد انجام آزمایش‌هاي منظم کیفیت آب دیالیز ازنظر باکتری و محتویات شیمیایی 

وجوددارد.

14-7  شواهد آزمایش‌هاي منظم سیستم توزیع آب ازنظر اندوتوکسین‌ها وجوددارد.

14-8  شواهد پروسة عفونت‌زدایی بین بیمارگیری وجوددارد.

14-9  شواهد پیگیری مناسب و گزارش‌دهي موارد عدم تطابق کیفیت آب با پارامترهای 

تأيید‌شده 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 جمع‌آوري و در رايانه ثبت‌مي‌شود.

16-2  دلایل منطقی جمع‌آوری اطلاعات تدوین‌شده‌اند.

16-3  چ‌کلیست ممیزی مختص اين بخش تدوین شده‌است.

16-4  در اين بخش ممیزی انجام‌می‌شود.

16-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

RD (17)

17-1  برنامة بهبود کیفی کـه با طرح بهبود بیمارستان هماهنـگ است، برای بخش دياليز 

درنظر گرفته شده‌است. 172
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17-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه و 

زمان‌‌بندي‌شده باشد.

17-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

RD (18)

ترالي اورژانس در بخش دياليز دردسترس و شامل موارد زير است:

18-1  دفیبریلاتور؛

18-2  مانیتور قلبی؛

18-3  داروهای اورژانس؛

18-4  ايروي در اندازه‌های مناسب برای افراد؛

18-5  يكسة احيا)آمبوبگ( در اندازة مختلف مناسب افراد؛

18-6  لوله‌های داخل تراشه در اندازه‌های مختلف مناسب افراد؛

18-7  لارنگوسکوپ با لبه‌هايي با اندازه‌های 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 احيا)تختة زیر بیمار(؛

18-12  مستنداتی وجوددارند که نشان‌می‌دهند ترالی اورژانس در هر شیفت توسط مسئول 

واجد شرایط چک، ثبت و امضا شده‌است.

18-13  تجهيزات الكتركيي هميشه 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 یک پايانة اختصاصی رايانه دارد که به سیستم اطلاعاتی بیمارستان متصل است.

20-3  پریزهای برق اضطراری و سيستم UPS در همة بخش‌ها مشخص‌شده‌اند.

20-4  سرويس‌هاي بهداشتي برای بیماران تدارک دیده شده‌است.

20-5  تسهیلات راحت و مجهز شستشوی دست‌ها فراهم است.

20-6  تجهیزات آنتی‌استاتیک وصل به زمین دور تخت یا صندلی بیماران وجوددارد.

20-7  محلي براي تدارکات پاکیزه درنظر گرفته شده‌است.

20-8  محلي براي قراردادن وسایل آلوده درنظر گرفته شده‌است.

RD (21)

شواهدی مبنی‌بر این‌که تمام کارکنان دیالیز دوره‌هاي آموزش سالانه و گواهی‌های مجدد احیای قلبی ـ 

عروقی و اصول حمایت قلبی را دريافت‌نموده‌اند، وجوددارد.
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CC (1)

بخش کودکان باید تحت نظر یک پزشک توانمند و مجرب در طب كودكان اداره‌شود.

پزشک مسئول بخش باید حداقل پنج سال تجربه در طب كودكان داشته‌باشد.

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 كودكان را داشته‌باشد 

یا دوره‌های آموزشی تخصصی پرستاری كودكان را گذرانده‌باشد.

CC (3)

یک کتابچة راهنمای جامع خط‌مشی‌ها و روش‌های اختصاصی در بخش کودکان وجوددارد.

3-1  خط‌مشی‌ها و روش‌های بالینی اختصاصی برای مراقبت کودکان بوده و به‌سادگی قابل 

شناسایی است.

3-2  خط‌مشی و روشی درخصوص نیروی انسانی اتاق بازی وجوددارد.

بیماری  3-3  خط‌مشی و روشی برای ایزولاسیون و درمان سریع كودكان مشکوک به 

عفونی موجود است. 

3-4  خط مشي‌ها به‌طور منظم بازنگري شده‌اند.

پرستاري كه مدرك دانشگاهي ليسانس يا بالاتر را دارد و امتحان نهايي را براي كسب صلاحيت فعاليت حرفه‌اي با موفقيت طي نموده و داراي 
پروانة كار حرفه‌اي است. معادل اين امتحان درحال حاضر در ايران وجودندارد.

1. Registered Nurs
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3-5  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

3-6  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل بیمارستان یکسان ارائه‌شده‌اند. 

3-7  فهرست دقيق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

CC (4)

4-1  آموزش توجیهی اختصاصی برای بخش کودکان وجوددارد.

4-2  چ‌کلیستی به‌منظور تعیین این‌که آیا تمام بخش‌های برنامة توجیهی گذرانده شده‌است 

یا خیر، تکمیل شده‌است.

CC (5)

یک پرستار دارای شمارة نظام پرستاری، بیمار را در بخش پذیرش‌ و موارد زیر را ثبت‌مي‌نماید:

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 بررسی‌ها و آزمایش‌هاي دستور داده‌شده توسط پزشک 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 گزارش‌هاي پیشرفت بیماری توسط پرستار دارای شمارة نظام پرستاری حداقل 

ی‌کبار در هر شیفت. 

CC (6)

6-1  درمان و داروهای توصیه‌شده برای هر بیمار ثبت شده‌است. 176
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6-2  یک کتابچة راهنماي شرح داروهای كودكان، تجویز آن‌ها، محاسبة دُز دارویی و عوارض 

ناخواستة احتمالی آن‌ها دردسترس است.

6-3  فرایند تأيید دُز دارویی، محاسبه، روش و تجویز داروها توسط پرستار فارغ‌التحصیل 

دارای شمارة نظام پرستاری انجام و ثبت می‌شود.

فرایند تعیین دُز دارویی، محاسبه، روش و تجویز داروهای خطرناک توسط 2 پرستار فارغ‌التحصیل 

دارای شمارة نظام پرستاری انجام‌می‌شود.

داروهاي خطرناك توسط كميتة دارويي تعيين‌مي‌گردد 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 آنتی‌بیوتی‌کهای وریدی؛

6-8  ترکیبات تغذیة کامل وریدی؛ 

6-9  دُزهای كودكان از ویال‌های چنددُزی.

CC (7)

7-1  یک فضای بازی در بخش كودكان موجود است.

7-2  یکی از کارکنان پرستاری مسئول بازی كودكان در بخش است.

CC (8)

ترالي اورژانس در بخش دياليز دردسترس و شامل موارد زير است:

8-1  دفیبریلاتور)حداقل یک عدد در هر طبقه(؛ 

8-2  پدال دفیبریلاتور كودكان؛
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8-3  مانیتور قلبی؛

8-4  داروهای اورژانس؛ 

8-5  ایروی در تمام اندازه‌ها؛

8-6  آمبوبگ به اندازة کودکان؛

8-7  اکسیژن و وسایل انتقال؛

8-8  لوله‌های داخل تراشه در تمام اندازه‌ها؛

8-9  یک گاید برای لوله‌های داخل تراشه؛

8-10  لارنگوسکوپ با لبه‌های مناسب کودکان؛

8-11  باتری و لامپ یدکي لارنگوسکوپ؛

8-12  تختة احيا؛

8-13  دستگاه شوك که هميشه شارژ باشد؛

8-14  كنترل به‌وسیلة یکی از کارکنان واجد صلاحیت انجام‌می‌شود. 

CC (9)

یک اتاق درمان در بخش وجود داشته‌باشد. 

CC (10)

10-1  شواهدی دال‌بر انجام آزمون توانمندی کارکنان با توجه به نقش‌ها و مسئولیت‌های 

آنان در بخش وجوددارد.

10-2  شواهدی دال‌بر این‌که همة کارکنان بخش آزمون تأيید صلاحیت تکمیل‌شده دارند، 

وجوددارد.

10-3  صلاحیت و شایستگی‌های کارکنان به‌طور منظم بررسي‌شود.
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10-4  شواهدی دال‌بر انجام اقدام‌هاي اصلاحی به‌منظور رفع نارسايي‌ها شناسایی‌شده پس 

از آزمون توانمندی موجود است. 

CC (11)

بروشورها و مطالب آموزشی برای خانواده‌ها شامل اطلاعــــات و نحوة مراقبت از بیماران مبتلا به 

بیماری‌های شایع با تأکید خاص بر کنترل عفونت و مراقبت‌های پس از ترخیص دردسترس است که 

حداقل شامل موارد زير است:

11-1  گاستروانتریت، 

11-2  تیفوئید،

11-3  پنومونی،

11-4  آسم،

11-5  تب خطرناک،

11-6  آسیب‌های سر،

11-7  مراقبت زخم.

CC (12)

12-1  مشخص‌نمودن اتاق ایزولاسیون برای مراجعان با بیماری عفونی.

12-2  اطلاعات دربارة بیمارانی که به عفونت بیمارستانی مبتلاشده‌اند، جمع‌آوری شده‌است.

12-3  اطلاعات فوق تجزیه و تحلیل شده و شواهدی دال‌بر انجام اقدام‌هاي اصلاحی 

مبتنی‌بر نتایج موجود است.
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PT (1)

بخش فیزیوتراپی تحت ادارة یک شخص با تحصیلات مناسب است.

PT (2)

2-1  در سیستم مدیریت غیرمتمرکز، مدیر بخش یک پرونده برای هریک از کارکنان دارد 

که حاوی برگة شرح وظایف امضاشده توسط کارمند است.
یا

2-2  در سیستم مدیریت متمرکز، رئیس هر بخش باید یک برگ کپی برابر اصل از شرح 

وظایف مربوط به کارکنان آن بخش نگهداری‌کند.

2-3  در هر دو حالت، مدرک تحصیلی كاركنان باید در پروندة آن‌ها باشد.

2-4  شواهدی باید ارائه‌شود که نشان‌دهد ارزیابی کارايی و صلاحیت رسمی انجام شده‌است.

2-5  شرح وظایف به‌صورت منظم و دوره‌ای بازبینی‌مي‌شود. 

2-6  برنامة ارزیابی صلاحیت درراستای شرح وظایف انجام‌می‌گیرد.

2-7  شواهدی که تأییدکند تمام کارکنان بخش فیزیوتراپی آموزش سالانه برای احیاي قلبی ـ 

تنفسی را دیده و گواهی‌نامه دریافت‌کرده‌اند)اصول پایه‌ای احیاي قلبی(، وجوددارد.

PT (3)

3-1  امکانات و تجهیزات مناسب و کافی در بخش وجوددارد.

3-2  اتاق تعویض لباس و سرويس بهداشتي در بخش دردسترس است.  180
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3-3  سرويس 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 تأمین‌کنندة داخلی و یا خارجی)قراردادی( 

کاملًا تعریف‌شده و مکتوب است.

یا ‌مي‌توان آن را ازطریق یک  بازتوانی چندتخصصی دردسترس بوده و  امکانات    2-4

طرف قرارداد خارجی تأمین‌نمود)برای مثال، کاردرمانی، گفتاردرمانی و غیره(. 

PT (5)

در بخش فیزیوتراپی یک کتابچة توجیهي موجود و شامل موارد زير است: 

5-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

5-2  معرفي جزئيات اين بخش؛

5-3  شواهدی دال‌بر این‌که فیزیوتراپ آموزش جابه‌جایی دستی را برای کارکنان جدید 

و فعلی ارائه نموده‌است؛ 

5-4  چ‌کلیستی مبنی‌بر گذراندن دورة آموزش توجیهی توسط کارکنان که پس از امضا 

در پروندة پرسنلی کارکنان بایگانی‌می‌شود.

PT (6)

6-1  یک فهرست از کارکنان، حاوی شماره تماس و نشاني کـه به امضاي آن‌ها رسیده 

و به‌صورت یک جدول دردسترس است.
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6-2  یک چارت سازمانی در بخش وجوددارد که نشان‌می‌دهد هر کارمند باید به چه کسی 

گزارش‌بدهد)پاسخ‌گو باشد(.

PT (7)

یک کتابچة خط‌مشی‌ها و روش‌ها شامل موضوعات مدیریتی و بالینی این بخش وجوددارد:

7-1  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

7-2  روش‌ها واضح هستند.

7-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل بیمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

7-4  فهرست دقیق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

7-5  خط‌مشی‌ها و روش‌ها به‌طور منظم بازنگری‌می‌شوند.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زیر هستند:

7-6  رهنمودهای کنترل عفونت در ارتباط با این بخش؛

7-7  ایمنی تجهیزات برقی)ایمنی در مقابل خطر برق‌گرفتگی(؛

7-8  کاربرد صحیح تجهیزات و نگهداری آن‌ها؛ 

7-9  ایمنی بیمار؛ 

7-10  پاسخ به اعلام کد آبی؛ 

7-11  جابه‌جایی و نقل‌وانتقال؛

7-12  قراردادن بیمار در وضعیت مناسب.

PT (8)

8-1  اطلاعات مربوط به فعالیت‌های این بخش باید جمع‌آوری و در رایانه ثبت‌شود.

8-2  علت انتخاب نوع اطلاعات جمع‌آوری‌شده باید مکتوب شده‌باشد.

8-3  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است. 182
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8-4  در اين بخش ممیزی انجام شده‌باشد.

8-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

8-6  چگونگی کاربرد اطلاعات جمع‌آوری‌شده براي اهداف تحقیقاتی.

PT (9)

دفتر ثبت موارد زير را به‌روشنی نشان‌‌مي‌دهد:

9-1  نام و مشخصات بیمار، 

9-2  شمارة بخش و اتاق بیمار، 

9-3  تاریخ درخواست درمان، 

9-4  شکایت فعلی، 

9-5  پزشک معالج،

9-6  تاریخ شروع درمان، 

9-7  تاریخ پایان درمان،

9-8  آیا بیمار به‌عنوان یک مورد جدید مراجعه كرده‌است و یا قبلًا در این بخش مورد 

درمان قرار گرفته‌است.

PT (10)

10-1  شواهدی وجـوددارد که نشان‌می‌دهـد سیستم  براساس خط‌مشی و روش مشخص 

بیماران جدید را شناسایی‌می‌کند.   

10-2  شـواهدی وجود‌دارد که نشـان‌می‌دهد سیستم براساس خط‌مشی و روش مشخص 

فهرست بیماران را روزانه ثبت‌می‌نماید.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(

183



PT (11)

11-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش درنظر 

گرفته شده‌است.

11-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه 

و زمان‌‌بندي‌شده باشد.

11-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

11-4  برای این بخش خاص چ‌کلیست تهیه شده‌باشد.

PT (12)

موارد زير در پروندة پزشکی بیمار ثبت‌شود:

12-1  ارزیابی کارایی اندام‌های بدن؛

12-2  برنامة درمان؛ 

12-3  ارزشیابی درمان ارائه‌شده؛ 

12-4  يادآوري محدویت‌های بیمار به‌صورت مکتوب به كاركنان پرستاری؛   

12-5  مستندشدن توصیه‌های پس از ترخیص؛

12-6  فعال‌بودن فیزیوتراپی در تمام روزهای هفته.

PT (13)

شواهدی از انجام آموزش‌های مداوم کارکنان در این بخش ارائه‌شود.

184
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CH (1)

بخش شیمی‌درمانی به‌صورت یک بخش مستقل بیمارستانی است.

CH (2)

رئیس بخش شیمی‌درمانی یک پزشک با تخصص و تجربة متناسب است.

CH (3)

3-1  در بخش شیمی‌درمانی فهرستي از همة کارکنان شاغل همراه با شماره تماس، سمت 

و عنوان دردسترس است. 

3-2  جدول شیفت کاری كاركنان پرستاری دردسترس است.

3-3  یک پزشک براي پاسخ‌گویی به موارد اورژانس پزشکی دائماً در بخش حضوردارد.

CH (4)

در بیمارستان، فهرستي از پزشکانی که مجاز به تجویز داروهای سیتوتوکسیک و شیمی‌درمانی هستند، 

موجود است.

CH (5)

همة داروهای سیتوتوکسیک و شیمی‌درمانی توسط كاركنان آموزش‌دیده و مجرب داده‌می‌شود. بنابراین:

5-1  شواهدی دال‌بر وجود آموزش اختصاصی شیمی‌درمانی پس از فارغ‌التحصیلی موجود است.
یا

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(

185



5-2  شواهدی مبنی‌بر آموزش شیمی‌درمانی به پرستاران و داشتن حداقل یک سال سابقة 

کار بالینی پيش از شروع به کار در این بخش، موجود است. 

CH (6)

بالینی  داروساز  یک  توسط  شیمی‌درمانی  و  سیتوتوکسیک  داروهای  تمام  که  است  این  دال‌بر  شواهد 

آماده‌می‌شوند.

CH (7)

شواهد دال‌بر این است که تمام داروهای سیتوتوکسیک و شیمی‌درمانی در یک فضای مناسب ترکیب‌می‌شوند.

7-1  از هود ایمن که دارای مکش هوا به خارج است، استفاده‌می‌شود.

یا

7-2  واحدهای ی‌کبار مصرف به‌کار می‌رود.

CH (8)

8-1  انبار داروهای سیتوتوکسیک جدا از دیگر داروها است.

8-2  داروهای مخدر در یک کمد قفل‌دار ذخیره‌می‌شود و کلید آن در دست پرستار دارای 

شمارة نظام پرستاری است.

CH (9)

خط‌مشی‌ها و روش‌هایی موجود است که به‌صورت واضح فعالیت‌های واحد شیمی‌درمانی را مشخص‌می‌کنند:

9-1  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

9-2  روش‌ها واضح هستند.

9-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل  بیمارستان یکسان ارائه‌شده‌اند.
186
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9-4  فهرست‌ دقيق خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود است.

9-5  خط‌مشی‌ها و روش‌ها منظم بازنگري‌مي‌شوند.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زیر هستند:

9-6  پذیرش و ترخیص بیماران انکولوژی برای شیمی‌درمانی؛

9-7  ایمنی و سلامت حرفه‌ای؛

9-8  کنترل عفونت؛

9-9  آماده‌سازی داروهای شیمی‌درمانی؛

9-10  ذخیرة داروهای سیتوتوکسیک و شیمی‌درمانی؛ 

9-11  پروتکل‌ها و الگوریتم‌های اختصاصی مدون برای تجویز شیمی‌درمانی؛ 

9-12  حمل‌ونقل داروهای شیمی‌درمانی و سیتوتوکسیک؛

9-13  برچسب‌زدن به داروهای شیمی‌درمانی و سیتوتوکسیک؛

9-14  دادن داروهای شیمی‌درمانی به بیمار؛

9-15  انهدام داروهای شیمی‌درمانی مصرف‌نشده و یا اضافی؛

9-16  آموزش بیماران؛

9-17  فوریت‌های بالینی؛

9-18  ریختن داروهای شیمی‌درمانی و سیتوتوکسیک؛ 

9-19  محدودة دُز داروهای شیمی‌درمانی؛

9-20  برگة دستورات دارويی چاپ‌شده و آماده برای داروهای شیمی‌درمانی.

CH (10)

10-1   دادن داروهای شیمی‌درمانی توسط پرستار دارای شمارة نظام پرستاری ثبت‌می‌شود.

10-2  درج و ثبت در پروندة بیمار توسط کارکنان درمانی با خودكار انجام‌می‌شود.
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10-3  زمان و تاریخ تمام گزارش‌ها و مندرجات در پروندة بیمار ثبت‌می‌شود.

10-4  امضا، نام و سمت فرد نویسندة گزارش در زير تمام گزارش‌ها موجود است.

10-5  از لاک غلط‌گیر براي تصحیح گزارش‌هاي اشتباه استفاده‌نمی‌شود.

10-6  كارکنان درمانی پروندة بیماران را دقیقاً پس از پایان گزارش امضامی‌نمایند. 

10-7  درصورتی که در پروندة بیمار جمله‌ای اشتباه نوشته شده‌باشد، روی آن فقط یک 

خط کشیده‌شده و بالای آن »اصلاح‌شد« نوشته‌می‌شود. سپس، امضاء، مهر و سمت 

فرد ثبت‌می‌گردد.

CH (11)

مراحل تأیید، میزان دارو، محاسبه، روش و شيوة دادن داروهای شیمی‌درمانی و سیتوتوکسیک به بیمار، 

توسط دو پرستار دارای شمارة نظام پرستاری انجام و ثبت می‌شود.

CH (12)

12-1  كـاركنان پرستـاری از وسایل حفاظت فردی مناسب نظیر گان، ماسک، دستکش و 

عینک و یا محافظ صورت، حین ارائة خدمت به بیماران استفاده‌می‌نمایند.

12-2  بخش شیمی‌درمانی پايانة اختصاصی رايانه‌اي دارد که به سیستم اطلاعاتی بیمارستان 

متصل است.

CH (13)

13-1  شواهدی دال‌بر توسعة مهارت‌های رفتاری و آموزش حرفه‌ای مداوم کارکنان درمانی 

موجود است.

13-2  آزمون مکتوب تأیید توانمندی حرفه‌ای تمام کارکنان به‌صورت دوره‌ای انجام‌می‌شود.

13-3  شواهدی دال‌بر انجام اقدام‌هاي اصلاحی براي رفع نواقص شناسایی‌شده متعاقب 

برگزاری آزمون بررسی توانمندی حرفه‌ای موجود است. 188
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CH (14)

14-1  داده‌ها برای بخش شیمی‌درمانی جمع‌آوری و در رایانه ثبت‌شده‌اند.

14-2  دلایل منطقي جمع‌آوری داده‌ها به‌صورت مستند وجوددارد.

14-3  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

14-4  در این بخش مميزي انجام‌مي‌شود.

14-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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BM (1)

1-1  واحدی تحت عنوان مهندسی پزشکی در بیمارستان تحت مسئولیت یک نفر كارشناس مهندسی 

پزشکی که یکی از کارکنان بیمارستان است و یا با بیمارستان قرارداد دارد، فعالیت‌می‌نماید.

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.  

کتابچة راهنما در ارتباط با حوزة خدمات مهندسی پزشکی موجود و شامل موارد زير است:

1-4  فهرست دستگاه‌های آزمون‌کننده و عیب‌یاب تجهیزات؛

1-5  فهرست شماره‌ تماس‌های ضروری؛ 

1-6  قرارداد با نمایندگی‌های شرکت‌های سازندة تجهیزات. 

BM (2)

فهرست تجهیزات پزشکی موجود در بیمارستان دردسترس و شامل موارد زير است:

2-1  فهرست تمام تجهیزات که حداقل شامل اطلاعات سال ساخت، نوع مدل، شماره 

سریال، تاریخ راه‌اندازی و موارد زير است:

2-2  محل استقرار دستگاه،

2-3  تاریخ خرید دستگاه،

2-4  کاتالوگ تجهیزات به زبان فارسی.  
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BM (3)

برنامة مکتوب سرویس)نگهداری پیش‌گیرانه( و بررسی تمام تجهیزات به‌لحاظ ایمنی به‌طور مکتوب 

موجود است:

3-1  شمارة جمع‌داری اموال در یک دفتر ثبت‌می‌شود.

3-2  زمان‌های کنترل دستگاه در جدول ذکرمی‌شود.

3-3  تاریخ کنترل بعدی دستگاه براساس توصیة شرکت سازنده و نیاز سازمان در جدول 

ذکرمی‌شود.

3-4  نام سرویس‌کار وجوددارد.

3-5  سوابق تعمیرات انجام‌شده برای تمام تجهیزات موجود است.

3-6  برنامة نگهداری و قرارداد)با ذکر محدودة خدمات( برای هر قطعه دستگاه وجوددارد.  

شواهدی دال‌بر وجود تجهیزات مناسب برای آزمايش دستگاه‌ها وجوددارد که حداقل شامل موارد  زير است:

3-7  دستگاه آزمايش ایمنی وسایل الکتریکی؛ 

3-8  دستگاه عیب‌یاب دستگاه شوک برقی؛

3-9  شبیه‌ساز ECG؛

3-10  دستگاه عیب‌یاب کوتر‌های برقی جراحی؛

3-11  آنالیزور پمپ سرم؛

3-12  شواهدی مبنی‌بر دسترسی به خدمات، تعمیرات اضطراری در کوتاه‌ترین زمان در 

طول شبانه‌روز و تعطیلات؛

3-13  تأیید سلامت کارکرد دستگاه با الصاق برگه‌ای 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 سیستم‌های هشداردهندة خطر نصب شده‌است. این دستگاه‌ها حداقل 

شامل موارد زير هستند:

4-1  تجهیزات بیهوشی،

4-2  یخچال بانک خون،

4-3  سیستم تأمین اکسیژن،

4-4  پمپ‌های وریدی،

4-5  ونتیلاتورها،

4-6  سیستمی برای ردیابی تمام اخطارهایی که کارخانة سازنده برای جمع‌آوری دستگاه‌های  

معیوب می‌دهد و سایر هشداردهنده‌های موجود در بیمارستان مستقر است. 

BM (5)

کالیبراسیون تجهیزات شامل موارد زير است:

5-1  شواهدی مبنی‌بر کالیبراسیون مناسب داخلی)در بیمارستان( موجود است.

5-2  گزارش‌های کالیبراسیون خارجی و تطابق آن‌ها با پارامترهای عملکردی قابل پذیرش 

موجود است.

BM (6)

توسط مهندسان پزشکی و سایر افراد)واجد صلاحیت( به کارکنان بیمارستان درخصوص نحوة استفاده 

از دستگاه‌های اختصاصی آموزش داده‌می‌شود:

6-1  شواهد آموزش،

6-2  آموزش منظم،

6-3  ارزشیابی تأیید توانمندی آموزش‌دهندگان.  192
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BM (7)

برنامة مدیریت تجهیزات، نقایص شناسایی و ثبت‌شدة تجهیزات و خطاهای کاربران را که ممکن‌است 

بر ایمنی بیماران و یا کیفیت خدمات تأثیر منفی داشته‌باشد، گزارش‌می‌نماید.

7-1  زمانی که مشکلات شناسایی‌شدند، اقدام‌هاي مناسب براي حل آن‌ها صورت‌می‌گیرد.

7-2  اطلاعات مرتبط به‌صورت مکتوب به کمیتة ایمنی و سلامت حرفه‌ای بیمارستان 

گزارش‌می‌شود.

پیشنهادهاي  مشکلات،  ارزیابی  و  مرور  ضمن  حرفه‌ای  سلامت  و  ایمنی  کمیتة    3-7

مناسب را ارائه‌می‌دهد.

7-4  اقدام‌ها به کارکنان ذی‌ربط ابلاغ‌مي‌شود و سپس اجرامی‌‌گردند.

7-5  تمام اقدام‌ها مستندمی‌شود.
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OB (1)

1-1  بخش مامایی تحت سرپرستی یک متخصص زنان است. 

1-2  حداقل یک متخصص زنان 24ساعته به شکل آنکال دردسترس است.

1-3  پزشکان متخصص شبانه‌روزی دردسترس بخش هستند.

1-4  یک فهـرست به‌روز از پـزشکان و متخصصان پزشکی که در مواقع اورژانس مورد 

نیاز هستند، در بخش مامایی به دیوار نصب شده‌است. 

1-5  فهرستی از متخصصان زنان و زایمان، کودکان و سایر متخصصان همكار با ذکر 

جزئیات تماس در بخش موجود است.

OB (2)

یک كارشناس مامايي 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 آنكال كاركنان در بخش وجوددارد.

3-3  در برنامة شیفت کاری، حداقل یک پرستار به‌صورت ‌24ساعته در بخش نوزادان است.

3-4  در برنـامة شیفت کاری، حداقل یـک پرستار با آمـوزش و توانمندی‌هـای مامایی 

به‌صورت 24ساعته حضوردارد.
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OB (4)

در بخش مامایی یک کتابچة توجیهی موجود و شامل موارد زير است:

4-1  معرفي كلي و شرح قسمت‌هاي عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفي جزئيات بخش مامایی؛ 

4-3  اطلاعات مربوط به تمام تجهیزات اختصاصی بخش مامایی؛

4-4  چ‌کلیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تكميل و امضا 

توسط هریک از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی‌می‌شود.

OB (5)

5-1  شواهد مربوط به آزمون منظم توانمندی حرفه‌ای كاركنان كه براساس مسئولیت‌های 

اختصاصی آنان در بخش مامایی موجود است.

5-2  این آزمـون توانمندي‌های مرتبط با تجهیزات تخصصی را نیز ارزیابی‌می‌نماید.

5-3  شـواهدی مبنی‌بـر اینکه تمام کارکنان آزمـون توانمنـدی حـرفه‌ای را گـذرانده‌انـد، 

موجـود است.

5-4  شواهد نيازسنجي آموزشي و انجام اقدام‌هاي اصلاحی مبتني‌بر نتايج آزمون‌های بررسی 

توانمندی كاركنان در بخش وجوددارند.

OB (6)

6-1  اتاق‌های درد متصل به اتاق‌های زایمان هستند.

6-2  در هر اتاق زایمان فقط یک تخت وجوددارد.

6-3  در هر اتاق زایمان امكانات شستشوی دست‌ها وجوددارد.

6-4  در هر اتاق زایمان ترالي و تجهیزات احیا وجوددارد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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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  اتاق‌های درد، زایمان و ریکاوری به‌ترتيب در كنار هم واقع‌شده و به شکل مطلوب 

تجهیز‌شده‌اند.

OB (7)

یک كارشناس پرستاري بیمار را در بخش پذیرش و موارد زير را در پروندة وی ثبت‌می‌نماید:

7-1  شرح حال بیمار؛

7-2  شکایت فعلی و دلیل بستری اين بار؛

7-3  زمان پذیرش در بخش؛

7-4  وضعیت سلامت عمومی بیمار در زمان پذیرش؛

7-5  برنامة درمانی، بررسی‌ها و آزمایش‌هاي درخواست‌شده توسط پزشک معالج؛

7-6  شروع برنامة درمانی در 24ساعت اول بستری؛ 

7-7  ثبت تفاوت بین دستورات برنامة درمانی و مراقبت‌های اجراشده؛

7-8  ثبت سیـر بیماری و اقدام‌هـاي انجام‌شـده حداقل ی‌کبار در هر شیفت کاری توسط 

یک پرستار؛

7-9  وجود یک پارتوگراف)برگة ثبت نموداری روند لیبر( در پروندة هر بیمار؛

7-10  تکمیل پارتوگراف با ذکر روند زمانی.

OB (8)

مدارك پزشکی پرونده حداقل شامل موارد زير هستند:

8-1  مشخصات بیمار)نام، شمارة پرونده و تاریخ( در تمام صفحات پرونده درج‌شده‌اند.
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8-2  برای ثبت در داخل پروندة بیمار از خودكار استفاده شده‌است.

8-3  زمان و تاریخ تمام گزارش‌ها در پروندة بیمار ثبت شده‌است.

8-4  در تمام گزارش‌هاي ثبت‌شده در پروندة پزشکی بیماران نام، سمت، امضا و مهر 

فرد درج شده‌است.

8-5  شواهد دال‌بر عدم استفاده از لاک براي غلط‌گیری مطالب داخل پروندة بیماران است.

8-6  هیچ فاصله‌ای بین پايان متن گزارش و امضا و مهر وجودندارد.

8-7  برنامة ترخیص براساس خط‌مشی‌ها و روش‌ها مستند شده‌است.

8-8  آموزش‌هاي ارائه‌شده به بيماران مستند شده‌است. 

8-9  ثبت مستندات در پروندة پزشکی بيمار دقيق و با ذكر جزئيات انجام‌می‌شود.

OB (9)

9-1  یک كارشناس پرستاري داروهای مخدر را کنترل‌می‌کند.

نزد خود  همواره  را  مخدر  داروهاي  قفسة  کلید  مخدر،  داروهای  مسئول  پرستار    2-9

نگهداری‌می‌نماید.

9-3  داروها باید در تمام مواقع در یک قفسة قفل‌دار محفوظ باشند و کلید نزد پرستار 

مسئول  داروهای مخدر نگهداری‌شود.

OB (10)

10-1  ترالی اورژانس دردسترس و محتویات آن در اندازه‌های مناسب نوزادان و بزرگسالان 

شامل موارد زير است:

10-1-1  دفیبریلاتور؛

10-1-2  مانیتور قلبی؛

10-1-3  داروهای اورژانسی؛
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10-1-4  ايروي در تمام اندازه‌ها؛

10-1-4  آمبوبگ متناسب با تعداد بیماران؛

10-1-5  لوله‌های داخل تراشه در تمام اندازه‌ها؛

10-1-6  تختة احيا براي زیر بیمار؛

10-1-7  لارنگوسکوپ با لبه‌هایی در تمام اندازه‌ها؛

10-1-8  باتری و لامپ یدکی لارنگوسکوپ؛

10-1-9  مستنداتی که نشان‌می‌دهند ترالی اورژانس در هر شیفت توسط مسئول واجد شرایط 

كنترل 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 انجام‌می‌شود، باید تجهیزات احیای نوزاد فراهم باشد.

OB (11)

طراحی بخش موارد زير را تأمین‌می‌نماید:

ایزوله‌سازی  تأیید آن تسهیلات  یا  به عفونت و  قادر است در موارد شک  11-1 بخش 

مناسب را فراهم‌نماید.

11-2  پریزهای برق اضطراری و سيستم UPS در همة بخش‌ها مشخص‌شده‌اند.

OB (12)

12-1  کتابچة خط‌مشی‌ها و روش‌ها در بخش وجوددارد که موضوعات بالینی و مدیریتی 

بخش مامایی را توصیف‌می‌نماید: 

12-2  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

12-2  روش‌ها واضح هستند. 198
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12-4  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بیمارستان كيسان ارائه‌می‌شوند.  

12-5  فهرست دقيق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

12-6  خط‌مشی‌ها به‌طور منظم بازنگري‌مي‌شوند.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها 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  مراقبت‌های معمول؛

12-12  اداره‌کردن بیماران پرخطر؛

12-13  سزارین اورژانس؛

12-14  کنترل عفونت؛

12-15  مشخص‌بودن نوع تخصص متخصصان حاضر در زمان سزارین)متخصص نوزادان 

یا کودکان(؛

12-16  فراهم‌بودن آمپول روگام؛

12-17  امنيت و ایمنی نوزاد؛

12-18  آموزش‌های پس از زایمان.

OB (13)

13-1  پمفلت‌ها و بروشورهای آموزشی برای مادران جدید در دسترس هستند.

13-2  اطلاعات و آموزش‌های مفيد دربارة روند زايمان در بخش قابل دسترسی هستند.
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بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(

199



OB (14)

برای هر نوزاد یک پروندة پزشکی با ذکر تمام جزئیات تولد تشکیل‌می‌شود.

OB (15)

داده‌ها برای بخش مامایی جمع‌آوری و در رایانه ثبت‌شده‌اند.

15-1  دلایل منطقي جمع‌آوری داده‌ها به‌صورت مستند وجوددارد.

15-2  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

15-3  در این بخش مميزي انجام‌مي‌شود.

15-4  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

15-5  تحلیل‌هـا و مداخلات برنـامه‌ریزی‌شده براسـاس نتايج ممیزی‌ها صورت‌گرفته و 

مستندشده‌اند.

OB (16)

یک پرستار در تمام اوقات در بخش حاضر است.

OB (17)

17-1  در اتاق نوزادان سينك شستشوي دست‌ها به تعداد کافی وجوددارد)حداقل یک 

دستشویی به‌ازای هر هشت تخت نوزاد(.

17-2  دسترسی به اتاق نوزادان کنترل‌شده و محدود است و تنها برای كاركنان اصلی و 

ملاقات‌کنندگان دارای مجوز، میسر است.

17-3  در موارد اورژانس، امکان درخواست کمک بدون نیاز به ترک‌کردن 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)

خط‌مشی‌ها و روش‌های جداگانه‌ای برای این بخش وجوددارند که حداقل شامل موارد زير 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  يك فرد با تجربة مـديريت در بخش مدارك پزشكي مسئول اين بخش است.

1-2  مدير بخش مدارك پزشكي تحصيلات تكميلي درزمينة مديريت مدارك پزشكي دارد.

MC (2)

2-1  در يك سيستم مـديريت غيرمتمركز كه بخش مدارك پزشكي اطلاعات كاركنان را 

نگهداري‌ميك‌ند، پروندة پرسنلی يك كپي از شرح وظايف امضاشده توسط فرد را 

نيز شامل‌مي‌شود.

2-2  در يك سيستم مديريت متمـركز، سرپرست هـر بخش نسخة اصلي شرح وظايف 

كاركنان بخش خود را دراختيار دارد.

2-3  در هـر دو حالت، در پـروندة هريك از كـاركنان مـدارك صلاحيت آموزشي آنان 

موجود است.

2-4  شواهدي كه نشان‌دهند عملكرد كـاركنان متناسب با نقش‌ها، مسئوليت‌ها و شرح 

وظايف آنان مورد ارزيابي قرارگرفته، موجود است.

MC (3)

3-1  هر بيمار يك شمارة پروندة اختصاصي دارد.

3-2  شمارة هر بيمار در فهرست اصلي بيماران كه براساس حروف الفبا تنظيم‌شده، موجود است.

3-3  از داده‌هاي موجود در رايانه در فواصل زماني منظم نسخه‌های پشتيبان تهيه‌مي‌شود. 202
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MC (4)

4-1  بايگاني برای نگهداري مناسب مدارك پزشكي در كوتاه‌مدت و درازمدت موجود است.

4-2  محل نگهداري خشك، داراي تهويه و نور مناسب و عاري از جانوران موذي است.

4-3  بازيابي مدارك پزشكي در كمتر از 30 دقيقه امكان‌پذير است.

4-4  سيستم بايد به‌نحوي طراحي شده‌باشد كه مداركي كه از آن برداشته يا خارج مي‌شوند، 

قابل بازيابي باشند.

4-5  مدارك پزشكي در تمام 24 ساعت توسط كاركنان آموزش‌ديده قابل بازيابي هستند.

4-6  پروندة پزشكي كه بـه‌طور كامل پـر شده‌است، در زمان پذيرش به بخش مربوطه 

تحويل‌مي‌گردد.  

MC (5)

5-1  پروندة پزشكي در يك پوشة مناسب و ايمن نگهداري‌مي‌شود.

5-2  محتواي تمام پرونده‌هاي پزشكي به روشی ازپيش تعيين‌شده ذخيره‌مي‌گردد.

5-3  مشخصات بيمار روي تمام برگه‌هاي پروندة پزشكي ثبت شده‌است.

5-4  مشخصات بيمار به شكل تايپ‌شده، مهرشده يا روي يك برچسب رايانه‌اي در تمام 

صفحات پروندة پزشكي درج‌شده‌اند.

5-5  مشخصات بيمار در تمام صفحات در يك محل مشابه ثبت‌شده‌اند)ترجيحاً در گوشة 

بالا و سمت راست هر صفحه(.

MC (6)

برگة پذيرش پزشكي موجود و حداقل شامل موارد زير است:

6-1  مشخصات دموگرافیک بيمار؛

6-2  شكايت فعلي؛
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6-3  تاريخچة شكايت فعلي؛

6-4  تاريخچه‌اي از وضعيت سلامت بيمار در گذشته؛

6-5  وضعيت آلرژي بيمار؛

6-6  داروهايي كه مصرف‌ميك‌ند؛

6-7  نتايج معاينات باليني؛ 

6-8  تشخيص‌هاي افتراقي؛ 

6-9  نتايج آزمايش‌ها؛ 

6-10  برنامة درماني.

MC (7)

يك برگة خلاصه پرونده موجود و حداقل شامل موارد زير است: 

7-1  تاريخ پذيرش؛ 

7-2  تاريخ ترخيص؛

7-3  خلاصه‌اي از شرح حال و معاينات باليني؛

7-4  نتايج آزمايش‌ها و تصاوير راديولوژي؛ 

7-5  نتايج آزمايش‌ها و تصاوير راديولوژي كه به ترخيص بيمار منجرشده‌اند؛

7-6  درمان‌ها، اقدام‌هاي درماني، اسکوپی‌ها و جراحي‌هاي انجام‌شده؛ 

7-7  خلاصه‌اي از وضعيت بيمار طي مدت بستري در بيمارستان؛

7-8  عوارض احتمالي كه بيمار به آن‌ها دچار شده‌است؛

7-9  توضيح دربارة‌ جابه‌جايي بيمار در بخش‌ها؛ 

7-10  وضعيت بيمار در زمان ترخيص؛

7-11  دستورالعمل‌ها و داروهاي بيمار در زمان ترخيص؛
204
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7-12  نحوة پيگيري بيمار؛ 

7-13  تشخيص نهايي؛

7-14  تشخيص ثانويه؛ 

7-15  تشخيص بيمار براساس سيستم كدگذاری)ICD )10؛  

7-16  امضاي پزشك معالج؛

7-17  تمام موارد فوق حداكثر ظرف 14روز پس از ترخيص كامل‌مي‌شوند.

MC (8)

در پروندة پزشكي حداقل موارد زير ثبت‌مي‌شوند:

8-1  پزشك معالج روزانه گزارش‌ فرد را ثبت‌مي‌نمايد؛

8-2  حداقل يك گزارش پرستاري در هر شيفت توسط کارشناس پرستاری ثبت گرديده‌است.

8-3  تمام گزارش‌ها خوانا هستند.

8-4  تمام گزارش‌ها امضا دارند.

8-5  تمام گزارش‌ها تاريخ دارند. 

8-6  در تمام گزارش‌هـا نام و سمت نويسنده موجود است.

8-7  در تمام گزارش‌ها زمان نوشتن گزارش ثبت شـده‌است.

8-8  گزارش‌ها به‌ترتيب و مستمر ثبت‌شده‌انـد.

8-9  تمام فرم‌ها تكميل‌شـده‌اند.

8-10  يـك زبـان واحـد بـراي ثبت تمـام گـزارش‌هـاي پـزشكي در كـل بيمـارستان 

مشخص شـده‌است.

8-11  پرونده‌هاي پزشكي بـا يك شيـوة مطمئن و ايمن نگهـداري‌مي‌شوند.

8-12  نتايج آزمايش‌ها به‌طور متوالي، مستمر و به روشي ايمن نگهداري‌مي‌شوند.
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8-13  گزارش‌هـاي پيشرفت بيمـاري متناسب بـا وخامت وضعيت بيمار تنظيم‌مي‌شوند)از 

جهت فواصل و حجم گزارش‌ها(.

8-14  برگه‌هاي رضايت بيمار تكميل‌شده‌اند و حاوي امضاي بيمار و پزشك معالج هستند.

MC (9)

يك كتابچة جامع خط‌مشي‌ها و روش‌ها در بيمارستان وجوددارد كه قسمتي از آن به‌طور جداگانه به 

بخش مدارك پزشكي اختصاص يافته‌است.

9-1  خط‌مشي‌ها به‌طور منظم بازبینی‌مي‌شوند.

9-2  خط‌مشي‌ها واضح هستند.

9-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بيمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

9-4  فهرست دقيق خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود است.

خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود و حداقل شامل موارد زير هستند:

9-5  امنيت مدارك پزشكي؛ 

9-6  شرايط و معيارهاي دسترسي به مدارك پزشكي؛ 

9-7  حفظ حريم خصوصي و اسرار بيماران؛

9-8  بايگاني پرونده‌ها و نابودسازي آن‌ها پس از يك دورة زماني تعيين‌شده؛

9-9  فواصل و دفعات تهية نسخه پشتيبان از داده‌ها؛

9-10  مشخص‌بودن ترتيب محتويات پروندة بيمار)مثلًا تفيكك ازطريق رنگ برگه‌ها(؛

9-11  چك‌ليست مميزي پرونده در زمان ترخيص؛

9-12  تذكر نقايص؛

9-13  فايل‌ها و پرونده‌هاي پزشكي ناقص؛

9-14  ختم پروندة پزشكي ناقص؛ 206
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9-15  سيستم بايگاني؛ 

9-16  مديريت و طراحي فرم‌هاي اطلاعات؛

9-17  بازسازي مجدد پروندة مفقودشده؛

9-18  فهرست اصلي بيماران؛

9-19  پذيرش مجدد بيمار با استفاده از پروندة پيشين؛ 

9-20  بازيابي پرونده‌ها و مداركي كه از سيستم خارج‌شده‌اند.

MC (10)

10-1  يك برنامة ارتقاي يكفيت كه به شكل منسجم در كل بيمارستان اجرامي‌شود، در اين 

بخش نيز مستقر شده‌است.

10-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه 

و زمان‌‌بندي‌شده باشد.

10-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

MC (11)

11-1  داده‌ها برای بخش مدارك پزشكي جمع‌آوری و در رایانه ثبت‌شده‌اند.

11-2  دلایل منطقي جمع‌آوری داده‌ها به‌صورت مستند وجوددارد.

11-3  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

11-4  در این بخش مميزي انجام‌مي‌شود.

11-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.
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MC (12)

مدارك مستندی که نشان‌می‌دهند کارکنان این بخش درزمینة بهداشت حرفه‌اي و ايمني شغلي آموزش 

کافی دیده‌اند، موجود هستند.

MC (13)

در بخش مدارك پزشكي یک کتابچة آموزش توجیهی برای آشناسازی كاركنان جدید با شرایط بیمارستان 

و بخش مدارک پزشکی موجود و شامل موارد زير است:

13-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

13-2  معرفی بخش مدارك پزشكي؛ 

13-3  چ‌کلیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تكميل و امضا 

توسط هریک از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی‌می‌شود. 

208
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CN (1)

در هر شیفت و در هر بخش یک پرستار دارای شمارة نظام پرستاری(RN) وجوددارد به‌طوری که طی 

24 ساعت همواره یک پرستار واجد صلاحیت در بخش حضور داشته‌باشد.

CN (2)

2-1  یک جدول شیفت پرستاری در هر بخش موجود است)به‌صورت تمام‌وقت(.

جدول شیفت پرستاری شامل موارد زير است:

2-2  نام،

2-3  عنوان یا سمت.

CN (3)

در هر بخش یک کتابچة راهنمای توجیهی كاركنان موجود و شامل موارد زير است:

3-1  معرفی كلي و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

3-2  معرفی جزئیات بخش مربوطه؛ 

3-3  چ‌کلیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تكميل و امضا 

توسط هریک از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی‌می‌شود.
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CN (4)

یک پرستار واجد صلاحیت بیمار را در بخش پذیرش و موارد زير را مکتوب‌می‌کند:

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، برنامه‌های پژوهشی و تمام آزمایش‌هايی که توسط پزشک معالج 

داده شده‌است.

4-6  زمان پذیرش و فرایند پیشرفت برنامة مراقبت که در 24 ساعت اول پذیرش ثبت شده‌است.

4-7  تغییرات برنامة مراقبت به‌طور روزانه یا هرگاه كه ایجاد‌گردد، ثبت‌می‌شود.

4-8  پرستار دارای شمارة نظام پرستاری پیشرفت درمان را حداقل ی‌کبار در هر شیفت 

ثبت‌می‌کند.

CN (5)

5-1  درمان‌های تجویزی و داروها در پروندة هر بیمار ثبت‌می‌گردد.

5-2  فرایند تجویز خون و محصولات خونی توسط یک پرستار دارای شمارة نظام پرستاری 

تأییدشده و به‌وسیلة یک پرستار دیگر نیز امضامی‌شود.

5-3  فرایند بازبینی)کنترل مجدد( دُزاژ، محاسبه و طریق تجویز دارو دربارة داروهای خطرناک 

توسط پرستار دارای شمارة نظام پرستاری انجام و ثبت‌می‌شود. سپس، توسط یک 

پرستار دیگر نیز امضامی‌شود. 

داروهای خطرناک توسط کمیتة دارویی تعیین‌می‌شود 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 آنتی‌بیوتی‌کهای داخل وریدی؛

5-8  تغذیة کامل داخل وریدی)JAN(؛ 

5-9  دُزاژ داروهای كودكان از ویال‌های چنددُزی؛

5-10  در بیمارستانی که بخشی برای بیماران شیمی‌درمانی وجود ندارد، ولی شیمی‌درمانی 

بیمار توسط  باید مستنداتی مبنی‌بر تجویز داروهای شیمی‌درمانی به  انجام‌می‌شود، 

یک پرستار ماهر آموزش‌دیده وجود داشته‌باشد؛

5-11  مستنداتی وجوددارد که نشان‌می‌دهد دو نفر پرستار دارای شمارة نظام پرستاری بر آماده‌سازی 

داروهای سیتوتوکسیک به‌منظور تجویز نظارت‌کرده و آن را تأیید و امضا می‌نمایند.

CN (6)

مستندات داخل پروندة بیمار حداقل شامل موارد زير 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 به‌وضوح نشـان‌مي‌دهد که آیا بیمار 

سرپایی یا بستری است.

6-3  تمام اوراق پرونده با خودکار نوشته‌می‌شود.

6-4  تاریخ و ساعت برای هر مورد در پرونده ثبت‌می‌شود.

6-5  هر مورد ثبت‌شده در پروندة پزشکی بیمار باید دارای امضا، نام کامل و سمت نویسنده باشد.

6-6  در پروندة بیمار از لاک غلط‌گیر استفاده‌نمی‌شود.

6-7  بین متن ثبت‌شده و امضاي پایانی آن فاصله‌ای وجودندارد.

6-8  درصورتی که در پروندة بیمـار جمله‌ای اشتباه نوشته شـده‌باشد، روی آن فقط یک 

خط کشیده‌شده و بالای آن نوشته‌می‌شـود »اصلاح‌شد« و سپس، امـضا، مهر و سمت 

فرد ثبت‌می‌گردد.
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6-9  مکتوبات در برگة سیر بیماری به هماهنگی خدمات درمانی جانبی مانند فیزیوتراپی، 

مشاورة تغذیه و غیره اشاره‌می‌کند.

6-10  یک برنامة ترخیص با جزئیات که در برگة بیماری منعکس‌شده و مشخص‌می‌کند 

که بیمار از هر درمان و دارویی که باید ادامه‌دهد، آگاه شده‌است.

6-11  زمان مراجعه براي پیگیری پس از ترخیص در پروندة بیمار ثبت شده‌است.

CN (7)

7-1  تمام بیماران دارای یک دستبند تعیین هویت)شناسایی( هستند.

7-2  بیماران یک روز بستری1 باید یک دستبنـد شناسـایی داشته‌باشند که قابل تمایز از 

بیماران بستری باشنـد.

CN (8)

و  بیمارستان  به  مختص  بالینی  پرستاری  که  وجوددارد  بخش  در  روش‌ها  و  کتابچة خط‌مشی‌ها  یک 

موضوعات مدیریتی مرتبط با بخش مذکور را شرح‌‌مي‌دهد.

8-1  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

8-2  روش‌ها واضح هستند.

8-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بیمارستان كيسان تهيه‌شده‌اند.

8-4  فهرست دقيق خط‌مشی‌ها و روش‌ها‌ موجود است.

8-5  خط‌مشی‌ها و روش‌ها به‌طور منظم بازنگری‌می‌شوند.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زیر هستند: 

8-6  دستورات دارویی)دستورات تلفنی(؛

8-7  گزارش‌هاي 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 درپوش‌گذاری مجدد سرنگ و سرسوزن1؛

8-13  فعالیت‌های مراقبتی از بیمار)حمام‌کردن و توالت‌رفتن(؛

8-14  ایمنی بیمار؛

8-15  فعالیت‌ها و تصمیمات مربوط به مراقبت تسکین درد؛

8-16  عدم استفادة مجدد از وسایل ی‌کبار مصرف؛

8-17  روش‌های گزارش و ثبت عوارض جانبی درمان‌های دارویی؛

8-18  درصورت نبود بخش فیزیوتراپی، خط‌مشی و روشی وجوددارد که روش تماس)شماره 

تماس و نشاني( با یک فیزیوتراپ را نشان‌می‌دهد.

CN (9)

9-1  يك پرستار دارای شمارة نظام پرستاری، مسئول داروهای نارکوتیک در تمام قفسه‌های 

حاوی این داروها است.

9-2  تمام داروهای نارکوتیک باید همواره در یک قفسة قفل‌شده نگهداری‌شوند.

CN (10)

تمام بخش‌ها باید دارای یک ترالی احیا شامل محتویات زیر باشد. اگر کودکان بیمار نیز در بخش‌ها 

پذیرش‌می‌شوند، باید وسایل مخصوص کودکان نیز دردسترس باشد:

10-1  دفيبريلاتور؛ 
1. No recapping
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10-2  مانیتور قلبی؛

10-3  داروهای اورژانس؛ 

10-4  ایروی در تمام اندازه‌ها؛

10-5  آمبوبگ با اندازه‌های مختلف به‌علاوة ماسک در اندزه‌هاي متفاوت؛

10-6  لولة تراشه‌های مختلف در اندازه‌های متفاوت؛

10-7  تختة احیا؛

10-8  لارنگوسکوپ با لبه‌های مختلف در اندازه‌هاي متفاوت؛

10-9  باتری و لامپ يدكي لارنگوسکوپ؛

10-10  بخش دارای دستگاه ساکشن و اکسیژن مرکزی یا پرتابل است؛

10-11  ترالی اورژانس روزانـه كنترل‌مي‌‌‌شود و یک خـط‌مشی بـه‌منظور آزمـایش منظم 

آن وجوددارد. 

10-12  كنترلك‌ردن ترالی اورژانس توسط یک کارمند واجد شرایط)کارشناس( انجام و 

به‌صورت روزانه ثبت‌مي‌‌گردد.

10-13  تجهیزات الکتریکی)مانند دفیبریلاتور( هميشه شارژ هستند.

CN (11)

11-1  شـواهدی مبنی‌بر انجام آزمون توانمنـدی و صلاحیت کارکنان براساس وظایف و 

مسئولیت‌هاي آن‌ها در بخش وجوددارد.

11-2  شواهدی مبنی‌بر این‌که تمام كاركنان آزمون توانمندی و صلاحیت را انجام‌داده‌اند، 

وجوددارد.

11-3  آزمون توانمندی و صلاحیت به‌طور منظم انجام‌شود.

11-4  شواهدی دال‌بر انجام اقدام‌هاي اصلاحی براساس نقاط ضعف کشف‌شده 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  یخچال‌های جداگانه برای داروها و غذای کارکنان؛ 

12-2   وسایل حفاظت فردی کارکنان)گـان، ماسک، دستکش و نقاب برای پوشش صورت 

درصورت نیاز(؛

12-3  ظرف مناسب و کافی براي دفع وسایل نوک‌تیز؛

12-4   امكانات کافی براي شستشوی دست‌ها در بخش موجود و دارای وسایل شستشوی 

مناسب و راحت است؛

12-5  تمام تخت‌های بخش قابلیت بالا و پایین رفتن)تنظیم ارتفاع( دارند؛

12-6  دستگاه لگن‌شوی بیمار در تمام بخش‌ها دردسترس است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(

215



مدير پرستاري ازطرف مقامات مسئول انتخاب‌مي‌شود و واجد شرایط زير است:

NA (1)

حداقل دارای مدرک لیسانس پرستاری)ترجيحاً فوق لیسانس در مدیریت بهداشت و یا مدیریت تخصص 

مرتبط( باشد.

علاوه‌بر لیسانس پرستاری، پنج سال سابقة كار در یک بیمارستان داشته‌باشد)دو سال آن باید دارای 

سمت سرپرستی باشد(.

NA (2)

انتخاب مدیریت پرستاری از بين اعضاي تیم اجرایي بیمارستان كه واجد ارتباطات قوی و نفوذ کلام در 

بین گروه‌های پرستاری است، صورت‌مي‌گيرد.

2-1  این مورد به‌وسیلة مستندات جلسه‌هاي مدیریت پرستاری اثبات‌می‌گردد.

2-2  مدیر پرستاری ازطریق کمیته‌ای که دارای مدارک معتبر باشد، انتخاب‌می‌گردد.

2-3  مدیر پرستاری دارای دفتر کاری متناسب با موقعیت خود است.

2-4  ادارة امور پرستاری بايد به جلسه‌هاي بزرگ در حوزة مدیریت بیمارستان دسترسی 

داشته‌باشد. همچنين، در واحد پرستاری بتواند جلسه تشکیل‌دهد.

2-5  در چارت بیمارستان‌ها باید تشکیلاتی برای واحد پرستاری هم وجود داشته‌باشد.
216
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NA (3)

3-1  مـدیریت پرستاری در یک سیستم مـرکزی باید كپي اصلی شرح وظایف هریک از 

سمت‌‌های کادر پرستاری بیمارستان را نگهداری‌نماید.

3-2  در یک سیستم غیرمتمرکز، مدیریت پرستاری داخل هر فایل پرسنلی شرح وظایف 

شغلی امضاشده را نگهداری‌می‌نماید.

3-3  در هر دو حالت، در تمام فایل‌ها باید شواهد مدارک تحصیلی و مجوز کار توسط 

وزارت بهداشت وجود داشته‌باشد.

3-4  باید مدارک انجام ارزیابی‌های رسمی وجود داشته‌باشد.

3-5  باید شرح وظایف به‌طور منظم بازبینی‌گردد.

3-6  ارزیابی انجام‌شده مکتوب و متناسب با شرح وظایف است.

NA (4)

مدیریت پرستاری باید فهرستي از تمام كاركنان پرستاری نگهداری‌نماید که شامل موارد زير است:

4-1  نام،

4-2  شماره تماس،

4-3  سمت، 

4-4  تاریخ فارغ‌التحصیلی.

NA (5)

یک جدول مکتوب شامل اسامی و سمت در برنامة 24ساعته پرستاری هر بخش موجود باشد.

NA (6)

مدیریت پرستاری باید کتابچة توجیهی شامل موارد زیر داشته‌باشد:

6-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛
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6-2  معرفی واحدهاي هر بخش بيمارستان؛

6-3  چ‌کلیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تكميل و امضا 

توسط هریک از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی‌می‌شود. 

NA (7)

کتابچة خط‌مشی‌هـا و روش‌هـا حاوی شـرح مدیریت پـرستاری و راهنمایی‌های لازم مخصوص این 

بیمارستان وجوددارد.

7-1  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

7-2  روش‌ها واضح هستند.

7-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بیمارستان كيسان تهيه‌شده‌اند.

7-4  فهرست دقيق خط‌مشی‌ها و روش‌ها‌ موجود است.

7-5  خط‌مشی‌ها و روش‌ها به‌طور منظم بازنگری‌می‌شوند.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها براي خدمات باليني حداقل شامل موارد زیر هستند: 

7-6  فرایند ارزیابی،

7-7  برنامة مدیریت،

7-8  برخورد انضباطی،

7-8  خرید،

7-9  ارتباطات بین‌بخش‌ها.

حداقل، خط‌مشی‌ها و روش‌هايي برای اقدام‌هاي باليني زير وجوددارد:

7-10  اقدام‌هاي باليني عمومی؛

7-11  خط‌مشی‌ها و سیاست‌های ویژة هر بخش.  218
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NA (8)

8-1  زمـانی که مدیر پـرستاری دردسترس نيست، یک پرستار واجد شرایط)سوپروایزر( 

مسئولیت خدمات پرستاری را در تمام ساعات شبانه‌روز و هفت روز هفته به‌عهده دارد.

8-2  سوپروایزر نباید در زمان مسئولیت سرپرستی، عهده‌دار وظایف کلینیکی ‌باشد. 

NA (9)

9-1  بايد سالانه بودجه‌اي برای ادارة امور پرستاری به‌وسیلة مدیر پرستاری درنظر گرفته‌شود.

9-2  برای آموزش پرستاری نیز باید بودجه‌ای در‌نظر گرفته‌شود.

9-3  باید شواهد معتبری مبنی‌بر شرکت مدیر پرستاری در ساختار بودجه وجود داشته‌باشد.

9-4  بودجه مشتمل بر محل‌های صرف هزینه است.

9-5  هزینه‌ها و نتایج آن در سال جاری به‌روز مشخص‌‌مي‌شود.

NA (10)

10-1  عملکرد كاركنان پرستاری هر سال ارزیابی‌می‌گردد.

10-2  آموزش هریک از كاركنان براساس ارزیابی و برنامه‌ریزی مكتوب‌مي‌شود.

10-3  شواهدی مبنی‌بر این‌که برنامه‌های آموزشی هریک از كاركنان، پایش‌شده دردسترس است.

NA (11)

11-1  مدارک و برنامه‌های آموزشی سالانه تمام كاركنان قابل دسترس است.

11-2  محتویات برنامة آموزشی مستند شده‌است.

11-3  امضاي تمام حاضران وجوددارد.

11-4  مدارکی مبنی‌بر دریافت مدارک سالانة احیای قلبی ـ عروقی توسط تمام پرستاران 

دردسترس است.
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NA (12)

12-1  کمیته‌های بالینی تشکیل‌شده و فعال است.

12-2  فهرست اسامی اعضاي هر کمیته موجود است.

12-3  تاریخ‌های برگزاری هر کمیته دردسترس است.

12-4  برای تمام جلسه‌ها صورت‌جلسه نوشته و بایگانی‌مي‌گردد.

12-5  نتایج مباحث تمام جلسه‌ها به‌وسیلة مستندات موجود قابل پیگیری است.   

NA (13)

13-1  بیمارستان با مؤسسه‌هاي آموزشی در ارتباط است.

13-2  موافقت‌نامه‌های مستند مبنی‌بر وظایف و نقش مؤسسه‌هاي 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 مبنی‌بـر این‌که نـام دانشجویان پرستاری خارج از برنامة شیفت کاری 

پرستاری بخش است، وجود دارد.

NA (14)

14-1  مدیر پرستاری یک نسخه از برنامة استراتژیک بیمارستان را نگهداری‌می‌نماید.

14-2  مدیر پرستاری یک نسخه از برنامة بهبود کیفیت بیمارستان را نگهداری‌می‌نماید.

14-3  بـرنامة بهبود کیفی کـه با طرح بهبود بیمارستان همـاهنگ است، برای اين بخش 

درنظر گرفته شده‌است. 220
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14-4  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه 

و زمان‌‌بندي‌شده باشد.

4-15  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

NA (15)

15-1  اطلاعات اقدام‌هاي پرستاری)مانند خطاهای پرستاری( جمع‌آوری و در رایانه ثبت‌شده‌اند.

15-2  دلایل منطقی جمع‌آوری اطلاعات تدوین)مستند( ‌شده‌اند.

15-3  چ‌کلیست ممیزی مختص اين بخش تدوین)مستند( شده‌است.

15-4  اطلاعات جمع‌آوری‌شده از بخش‌های مختلف آنالیز آماری شده‌اند.

15-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

NA (16)

موارد زیر به مدیر پرستاری اختصاص‌داده شده‌است:

16-1  يك دفتر شخصی، 

16-2  دفتر شخصي داراي ملزومات و مبلمان مناسب است،

16-3  یک 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 یک شخص مناسب و تحصیل‌کردة دانشگاهی در‌زمینة علوم بهداشتی ـ درمانی باشد.

CS (2)

یک فهرست از کارکنان با شماره تماس، نشاني و امضا)کارکنان( دراختیار مسئول بخش است.

CS (3)

3-1  در یک سیستم مدیریت غیرمتمرکز، این بخش باید دارای یک پرونده برای هریک 

از کارکنان خود بوده که حاوی شرح وظایف امضاشده توسط فرد باشد. 

3-2  در یک سیستم مدیریت متمرکز، سرپرست هر بخش باید یک كپي برابر اصل از تمام 

شرح وظایف‌های مربوط به بخش خود داشته‌باشد.

3-3  در هر دو حالت، پرونده‌ها باید حاوی مدارک تحصیلی کارکنان باشد.

3-4  شواهدی دال‌بر انجام آزمون ارزیابی صلاحیت ارائه‌مي‌‌گردد.

3-5  شرح وظایف به‌طور منظم بازبینی‌مي‌شود.

3-6  مدارکی دال‌بر انجام ارزیابی صلاحیت درراستای شرح وظایف ارائه‌‌مي‌گردد. 
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CS (4)

بخش دارای یک کتابچة توجیهی شامل موارد زير است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفی بخش استریلیزاسیون مرکزی؛

4-3  چ‌کلیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تكميل و امضا 

توسط هریک از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی‌می‌شود. 

CS (5)

5-1  شواهدی دال‌بر انجام منظم آزمون صلاحیت براساس نقش‌ها و مسئولیت‌های تخصصی 

افراد در بخش ارائه‌مي‌گردد.

5-2  مدارکی دال‌بر انجام کامل آزمون صلاحیت و شایستگی توسط تمام كاركنان وجوددارد.

5-3  شواهدی مبنی‌بر انجام اقدام‌هاي اصلاحی براي بهبود نواقص کشف‌شده 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 نشانه‌گذاری براي جداسازی 

محیط پاک صورت‌مي‌گيرد.

6-3  منطقة غیرآلوده باید به‌طور کامل)فیزیکی( از منطقة پ‌ککردن)بسته‌بندی(، استریل‌کردن 

و انبارداری جداشود.

6-4  جریان عبور وسایل در بخش از منطقة آلوده)چرک( به پاک است.

6-5  اتاقی که اتوکلاو يا استریلایزر در آن قراردارد، باید از محل فعالیت‌های بخش مجزا باشد.
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6-6  هوای منطقة غیرآلوده به خارج از فضای بخش تهویه‌مي‌‌شود. 

6-7  هوای قسمت طراحی‌شده براي بسته‌بندی و تاکردن و مواد مرتبط باید به فضای 

خارج تهویه‌شود.

6-8  خط‌مشی‌ها و روش‌هایی که ما را مطمئن‌سازد مدت زمان کافی بین بسته‌بندی ملحفه‌ها، 

مواد مرتبط و وسایل رعایت‌می‌شود، وجوددارد.

CS (7)

اختصاص مکان معین و مجزا برای شستشوي دست‌ها در تمام مکان‌های زیر، داده‌ شده‌است:

7-1  مکان غیرآلوده، 

7-2  مکان استریلیزاسیون،

7-3  توالت.

CS (8)

لوازم محافظتی مناسب برای تمام کارکنانی که در بخش کارمی‌کنند، شامل موارد زير فراهم هستند:

8-1  دستکش لاستیکی مقاوم در مقابل پاره‌شدن و دستکش لاتکس ی‌کبار مصرف؛ 

8-2  پوشيدن دستكش طی هر فعالیت گندزدایی؛

8-3  ماسک صورت به‌طوری که بینی و دهان را بپوشاند و عینک ایمنی یا محافظ کامل صورت؛ 

8-4  پیش‌بند ضدآب؛

8-5  درنظر گرفتن ظرفی برای وسايل نوک‌تیز توسط بیمارستان. 

CS (9)

9-1  تجهیزات مخصوص بـرای تمیزکردن، ضـدعفونی‌کردن، خش‌ککردن، بسته‌بندی و 

استریلیزاسیون دردسترس است.  224
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9-2  دستگاه اولتراسوند، 

9-3  دستگاه جت پرفشار آب در سینک گندزدایی،

9-4  دستگاه پرفشار هوا برای خش‌ککردن، 

9-5  دستگاه شستشوی وسایل، 

9-6  مواد و وسایل بسته‌بندي در دستگاه اتوکلاو استاندارد. 

CS (10)

تمام اقدام‌هاي استریلیزاسیون به روش زیر پایش‌می‌شود:

10-1  مدارکی دال‌بر انجام روزانة آزمايش)بووی ـ دیک( روی استریل‌کننده‌های پرسرعت 

پيش از وکیوم موجود است.

10-2  شواهدی دال‌بر انجام آزمايش اسپور) اسپورهای زندة باکتریایی( به‌صورت هفته‌ای)یک 

امتیاز( و روزانه)دو امتیاز( وجوددارد.

10-3  شواهدی دال‌بر انجام آزمايش‌هاي اسپور در زمان راه‌اندازی دستگاه استریلایزر و 

پس از هر بار تعمیر کلی موجود است. 

10-4  شواهد حضور شاخص‌هاي بيولوژيك در هر بار جاي‌گذاري اسباب و تجهيزات 

حاوي ايمپلنت در دستگاه‌هاي استريلك‌ننده موجود است.

10-5  شواهدی كه نشان‌دهـد شاخص‌هـای شیمیایی در هـر بسته یا پک استریل‌شده 

جاي‌گذاری‌شده، وجوددارد.  

10-6  مدارکی دال‌بر کاربرد شاخص‌های مناسب و حساس شیمیایی در استریلایزرهای 

مناسب موجود است.

10-7  شواهـدی دال‌بر انجـام اعتبارسنجـی خارجی مراحل استریلیزاسیون در فواصل 

مناسب وجوددارد.
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یک دفتر ثبت برای هر استریلایزر در بخش وجوددارد. محتویات دفتر مذکور باید حداقل شامل موارد زير 

باشد، اگرچه به این موارد محدودنمی‌شود:

10-8  شماره یا کد مخصوص هر استریلایزر؛

10-9  نتایج انجام آزمايش‌هاي روزانه)همان‌طور که در بالا شرح داده‌شد(؛

10-10  نتایج آزمايش‌هاي 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 به‌مدت یک سال.

هر وسیله یا پکي که استریل‌می‌شود باید دارای برچسب باشد كه حاوي موارد زير است:

10-16  شمارة نشان‌دهندة دستگاه استریلایزر؛

10-17  تاریخ استریل‌کردن؛

10-18  شمارة سیکل)چرخه( بارگذاری استریلایزر؛  

10-19  مشخص‌کردن فرد مسئول بسته‌بندی و جمع‌کردن پک؛

10-20  تاریخ انقضا؛

10-21  ممیزی اتفاقی)راندوم( پ‌کها برای تأيید رعایت مطلوب استانداردهای فوق.

CS (11)

استریل‌سازی مرکزی و موضوعات مدیریتی  کتابچة خط‌مشی‌ها و روش‌ها وجوددارد که بخش  یک 

مربوط را توضیح‌می‌دهد: 

11-1  خط‌مشی‌ها واضح هستند.
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11-2  روش‌ها واضح هستند.

11-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل بیمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

11-4  فهرست دقیق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

11-5  خط‌مشی‌ها و روش‌ها به‌طور منظم بازنگری‌می‌شوند.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زیر هستند:

11-6  پارامترهاي چرخة زمان، دما و فشار دستگاه‌های استریلایزر؛

11-7  ایمنی کارکنان)بهداشت حرفه‌ای(؛

11-8  کنترل عفونت؛ 

11-9  تمیزکردن ابزار و وسایل؛

11-10  ضدعفونی‌کردن ابزار و وسایل؛ 

11-11  طرز برخورد با وسایل حساس به حرارت؛

11-12  دوباره استریل‌نکردن وسایل ی‌کبار مصرف؛

11-13  فراخوانی وسایلی که به‌صورت آماده و یا در این بخش استریل‌شده‌اند؛

11-14  بـازبینی و بررسی مجـدد مواد و لوازم تـدارکاتی درصـورت بـروز هـر اختلالی 

در استریل‌سازی؛

11-15  کاركردن، جابه‌جایی، نگهداری و انبارداری وسایل پزشکی استریل؛

11-16  طراحی یک سیستم که نشان‌دهد یک شماره سریال یا هر فاکتور شناسایی دیگر 

برای وسایل ی‌کبار مصرف حساس وجوددارد و تأيیدكند که این‌گونه ابزار، ی‌کبار 

مورد استفاده قرارگرفته و سپس از گردونة مصرف خارج شده‌است.
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CS (12)

12-1  تمام وسایل استریل‌شده باید در بالاتر از سطح زمین انبارداری شوند. 

12-2  وسایل استریل‌شده باید به‌صورت جداگانه و مستقل از سایر تجهیزات و وسایل 

انبارداری شوند.

12-3  قفسه‌ها و جعبه‌های نگهداری باید دارای سطوح صاف و بدون خلل و فرج بوده 

تا تمیزکردن آن‌ها به‌سهولت انجام‌گیرد. 

12-4  تمام وسایل استریل‌شده باید در جعبه‌های دربسته جابه‌جاشوند.

CS (13)

یک سیستم رهگیری برای روند استریلیزاسیون که به وسایل و تجهیزات استریل به‌کار برده‌شده برای 

بیمار متصل است)ثبت‌شده در پروندة پزشکی وی(، وجود داشته‌باشد.

CS (14)

14-1  تجهیزات استریل‌سازی با گاز اتیلن‌اکسید راه‌اندازی شده‌است.

14-2  استریلایزر اتیلن‌اکسید براساس دفترچة راهنمای کارخانة سازنده همراه با شواهد 

تهویة مناسب، نصب شده‌باشد. 

14-3  استريلایزر اتیلن‌اکسید باید در یک 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 اتیلن‌اکسید کارمی‌کنند)شامل کارکنان تعمیر و نگهداری هم می‌شود(، 

وجوددارد.

14-5  شـواهد مستندی که تمـام کارکنان مرتبط با استریلایزر اتیلن‌اکسید، آموزش‌های 

کامل ایمنی و بهداشت حرفه‌ای مربوط را پشت‌سر گذاشته‌اند، وجوددارد. 228
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14-6  تهویة خروجی برای استریلایزر اتیلن‌اکسید یا مستقیماً به خارج هدایت‌‌مي‌شود و یا 

به یک سیستم زه‌کشی بهداشتی براساس دفترچة راهنمای کارخانه تنظیم‌مي‌‌گردد.

14-7  یک سیستم اعلام خطر نشت گاز برای هشدار به کارمندان وجود داشته‌باشد.

14-8  سیستم تهویة خروجی به شبکة برق اضطراری)UPS( متصل است.

14-9  وجود خط‌مشی و روش‌هاي مناسب که دستورات مربوط به اقدام‌هاي اضطراری 

در زمان نشت گاز اتیلن‌اکسید را شرح‌‌مي‌دهد. 

14-10  شواهدی دال‌بر قرارداد نگهداری با یک تأمین‌کنندة خارجی وجوددارد.

14-11  شواهدی دال‌بر عملیاتی‌بودن قرارداد در تمام طول سال وجوددارد.

14-12  سیستم ضـدعفونی نهایی يـا محلول استریل سرد)مانند مایعات استریل‌کننده( در 

بیمارستان دردسترس است.

14-13  در این سیستم باید تمام اقدام‌هاي انجام مراحل ضدعفونی برای تجهیزات حساس به 

حرارت کاملًا مکتوب‌گردد.

14-14  شواهـدی دال‌بر انجام ضدعفونی نهـایی يا محلول استـریل‌کننده براسـاس روش 

توصیه‌شده توسط کارخانة سازنده ارائه‌مي‌‌گردد.

14-15  این سیستم در یک فضای کاملًا مشخص دارای لاک و مهر مخصوص يا در جعبه‌های 

دربسته طراحی‌مي‌گردد.

14-16  یک پروسة واضح تعیین درستی يا اعتبار محلول استریل‌کننده)سواپینگ( وجوددارد.

14-17  تاریخ آمـاده‌سازی محلول و تاریخ انقضاي مصرف محلول حاضر باید به‌وضوح 

روی ظرف حاوی آن ثبت شده‌باشد.

14-18  کارمند بايد بتواند آموزش به‌کارگیری سیستم استریل‌کنندة سرد يا ضدعفونی نهایی را 

در مخلوط‌کردن اثبات‌کند.

14-19  شواهدی دال‌بر ساخت محلول و مخلوط‌کردن آن از مایع استریل‌کننده 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 

مسئولیت‌های 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 به‌طور منظم برگزارمي‌شود.

15-4  شواهد اجرای فعالیت اصلاحی برای اصلاح نواقص کشف‌شده در جریان آزمون 

صلاحیت و شایستگی موجود است.

15-5  مدارکی دال‌بر انجام آموزش داخلی براساس یک برنامة منظم برای کارمندان این 

بخش وجوددارد.

CS (16)

16-1  تمام اطلاعات این بخش باید جمع‌آوری و در رايانه ثبت‌گردد.

16-2  دلایل منطقي جمع‌آوری داده‌ها به‌صورت مستند وجوددارد.

16-3  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

16-4  در این بخش مميزي انجام‌مي‌شود.

16-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

CS (17)

بخش  این  مختص  ایمنی  روش‌های  و  حرفه‌ای  بهداشت  درزمینة  کارکنان  که  تأيیدمي‌کند  مستندات 

آموزش کافی دیده‌اند. 

230

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني



CS (18)

مستندات برنامة توجیه برای کارکنان جدید موجود و شامل موارد زير است:

18-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

18-2  معرفی بخش استریلیزاسیون مرکزی؛

18-3  چ‌کلیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تكميل و امضا 

توسط هریک از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی‌می‌شود.

 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)

یک نفر به‌عنوان مسئول بخش خدمات زيست‌ محیطی تعیین شده‌است.

 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.
یا

2-2  در سیستم مدیریت متمرکز، رئیس هر بخش یک كپي از اصل شرح وظایف کارمندان 

آن بخش را نگهداری‌می‌نماید.

2-3  در هر دو حالت، مدارک آموزشی مرتبط در پروندة پرسنلی وجوددارد.

2-4  شواهدی مبنی‌بر ارزیابی عملکرد رسمی وجوددارد.

 ES (3)

3-1  شواهد مستندی دال‌بر آزمون منظم توانمندی حرفه‌ای كاركنان منطبق با نقش‌ها و 

مسئولیت‌های اختصاصی آنان وجوددارد. 232
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3-2  شواهدی مبنی‌بـر این‌کـه تمـام کارکنان آزمـون توانمندی حـرفه‌ای را گذرانده‌اند، 

مـوجـود است.

3-3   شواهدی دال‌بر اقدام‌هاي اصلاحی براي رفع نیازهای شناسایی‌شده متعاقب برگزاری 

آزمون‌های بررسی توانمندی كاركنان در بخش وجوددارد. 

 ES (4)

بخش خدمات محیطی باید فهرستي از تمام کارمندان نگهداری‌نماید 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 كار برنامة زمان‌بندی بخش خـدمات زیست‌محیطی همراه نـام‌ها 

و شغل‌ها،

محیطی  زيست  خدمات  برای  خارجی  پیمانکاران  از  بیمارستان  که  مواردی  در    6-4

استفاده‌می‌کند نیز جزئیاتی که در بالا گفته‌شد، باید دردسترس باشد.

 ES (5)

در بخش خدمات زيست محیطی یک کتابچة آموزش توجیهی موجود و شامل موارد زير است:

5-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

استانداردهاي اعتباربخشي 
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5-2  معرفی بخش خدمات زيست‌محيطي؛

5-3  چ‌کلیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تكميل و امضا 

توسط هریک از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی‌می‌شود؛ 

5-4  اگر خدمات ازطریق پیمانکار خارجی ارائه‌می‌شود، چ‌کلیست توجیهی هر کارمند 

پس از اخذ امضاي وی دردسترس باشد.

 ES (6)

کتابچة جامع خط‌مشی‌ها و روش‌ها برای خدمات زيست محیطی موجود است.

6-1  خط‌مشی‌ها و روش‌ها باید به خدمات زيست محیطی مربوط باشند.

6-2  خط‌مشی‌ها به‌طور منظم بازبینی‌می‌شوند.

6-3  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

6-4  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل بیمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

6-5  فهرست دقیق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زیر هستند:

6-6  بخش‌های عمومی؛ 

6-7  اتاق عمل؛ 

6-8  بخش‌ مراقبت‌هاي ویژه؛

6-9  اتاق بیماران؛ 234
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6-10  اورژانس؛

6-11  اتاق‌های ایزوله؛

6-12  لکه‌زدایی سریع مواد خطرناک ازقبیل مایعات بدن، مواد شیمیایی و غیره؛

6-13  بخش‌های بالینی عمومی مثل رادیولوژی؛

6-14  آشپزخانه)اگر نظافت آن توسط این بخش انجام‌می‌شود(؛

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  يك برنامة ارتقاي يكفيت كه به شكل منسجم در كل بيمارستان اجرامي‌شود، در اين 

بخش نيز مستقر شده‌است.

7-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه و 

زمان‌‌بندي‌شده باشد.

7-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

7-4  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

7-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.
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 ES (8)

8-1  داده‌های خدمات زیست‌محیطی جمع‌آوری و در رایانه ثبت‌می‌شوند.

8-2  دلایل منطقي جمع‌آوری داده‌ها به‌صورت مستند وجوددارد.

8-3  شواهدی مستند بر یک مداخلة مؤثر دربارة تحلیل داده‌ها 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 پاک‌کننده‌ها دردسترس است و ارجاع 

آن در کتابچة خط‌مشی‌ها و روش‌ها وجوددارد.

9-3  مایعات شیمیایی باید دارای برچسب صحیح و اختصاصی باشد.

9-4  جدول اطلاعات مواد خطرناک در تمام بخش‌ها به‌طور مشخص موجود است.

9-5  اطلاعات اختصاصی احتیاطات لازم کارمندان برای زمانی که محلول‌ها ترکیب و یا 

ریخته‌شوند، وجوددارد.

 ES (10)

نگهداری مواد شیمیایی

10-1  یک 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 خشک 

موجود است.

10-3  محلی ایمن برای تخلیة روزانة مواد شیمیایی وجوددارد.

10-4  ترالی‌های نظافت در زمان عدم استفاده از معابر عمومی دور نگهداشته‌می‌شوند.

 ES (11)

11-1   شواهدی دال‌بر این‌که یک نماینده از این بخش در کمیتة کنترل عفونت شرکت‌می‌نماید، 

وجـوددارد.

11-2  صورت‌جلسه‌ها ثبت‌ و در این بخش نگهداری‌می‌شوند.

 ES (12)

12-1  برنامة آموزشی دربارة فعالیت‌های خدمات زیست محیطی عمومی به‌ویژه با مد نظر 

قراردادن طریقة استفاده از مواد شیمیایی وجوددارد.

12-2  شرکت افراد در جلسه‌هاي آموزشی با امضای آن‌ها مشخص هستند.

در مواردی که بیمارستان از پیمانکار خارجی برای بخش خدمات زیست‌محیطی استفاده‌می‌نماید، 

جزئیاتي که در بالا گفته‌شد باید فراهم‌گردد.

 ES (13)

13-1  تجهیزات به‌خوبی نظافت و نگهداری می‌شوند.
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13-2  سیستم کدگذاری مستند برای تجهیزات مورد استفاده در قسمت‌های خاص مثل 

بخش‌ها، دستشویی‌ها و اتاق‌ها موجود است.

13-3  نظافت بیمارستان مناسب است.

 ES (14)

کتابچة بهداشت محیط حرفه‌ای موجود و شامل موارد زیر است: 

14-1  اطلاعات عمومی ایمنی و بهداشت حرفه‌ای؛

14-2  اطلاعات اختصاصی بخش شامل وجود و استفاده از وسایل حفاظت فردی؛ 

14-3  استفاده از علائم ایمنی مناسب مثل علامت خیس‌بودن زمین هنگام نظافت.

 ES (15)

15-1  بـرنامة مستند کنترل حشرات شامل جدول زمان‌بندی معین برای تمام قسمت‌های 

بیمارستان به‌خصوص آشپزخانه وجوددارد.

15-2  جـدول حـاوی اطلاعات مـواد خطرناک تمـام حشره‌کش‌های مورد استفاده در 

بیمارستان تهیه شده‌است.

15-3  شـواهدی مبنی‌بـر اینکه کنترل حشـرات بـر یک پایـة منظم تهیه و اجرامی‌شود، 

وجوددارد.

15-4  شواهدی مبنی‌بر وجود برنامة پایش کنترل جوندگان در بیمارستان موجود است.
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 FE (1)

در بیمارستان، یک نفر مسئول هماهنگی ایمنی و آتش‌نشانی وجوددارد.

 FE (2)

2 -1  شواهدی مبنی‌بر برگزاری دوره‌های آموزشی سالانة ایمنی و آتش‌سوزی برای همة 

کارکنان)اعم از پزشکان و مدیران( همراه امضاي افراد موجود است.

دوره‌های آموزشی شامل موارد زير است:

2-2  مباحث تئوری ایمنی در برابر آتش‌سوزی؛

2-3  کسب مهارت عملی درزمینة کار با کپسول آتش‌نشانی و لولة آب‌پاش)خرطومی( 

آتش‌نشانی.

آموزش تخلیة اماکن در هنگام آتش‌سوزی شامل موارد زير است:

2-4  مباحث تئوری؛

2-5  برگزاری مانور حداقل ی‌کبار در سال؛

2-6  برگزاری مانور در تمام بخش‌های بیمارستان.
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 FE (3)

تمام کارکنان جدید، دورة آموزش ایمنی در برابر آتش را به‌عنوان بخشی از برنامة توجیهی بیمارستان 

می‌گذرانند.

 FE (4)

کپسول‌های آتش‌نشانی به شکل زیر نگهداری‌می‌شوند:

4-1  همواره شارژ هستند.

4-2  کاملًا درمعرض دید و به‌راحتی دردسترس هستند.

4-3  در ارتفاعی نصب‌شده‌اند که به‌راحتی قابل دسترس هستند.

 FE (5)

خروجی‌های اضطراری مسدود نيستند. 

 FE (6)

6-1  در هر بخش بیمارستان، علائم راهنمای خروجی به‌طور واضح وجوددارد. 

6-2  در هر بخش، علائم تصویری خروج برای افراد بی‌سواد وجوددارد.

6-3  در فضای عمومی بیمارستان و اتاق بیماران، نقشة راهنمای درهای خروجی ساختمان 

نصب شده‌است.
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6-4  مـکانی برای ملاقـات بازماندگان حـادثه پس از وقـوع حـادثه، خـارج از بیمارستـان 

تعیین شده‌است.

6-5  تابلوی عـدم استفاده از آسانسور هنگام آتـش‌سوزی نصب شده‌است.

 FE (7)

7-1  سیستم مرکزی هشداردهنده هر هفتـه کنترل و نتیجـة آن ثبت‌می‌شود.

7-2  برق اضطراری علائم و تابلوهای راهنمای خروج هنگام آتش‌سوزی به‌طور ماهانه 

کنترل و نتیجة آن ثبت‌می‌گردد یا علائم راهنمای خروج هنگام آتش‌سوزی به رنگ 

فسفری)شب‌رنگ( است.

 FE (8)

خط‌مشی‌ها و روش‌ها برای بخش آتش‌نشانی موجود است. 

8-1  کتابچة راهنماي جامع خط‌مشی‌ها و روش‌ها مخصوص هر بخش بیمارستان موجود است.

8-2  خط‌مشی‌ها و روش‌های مربوط به آتش‌نشاني در بیمارستان وجوددارد.

8-3  خط‌مشی‌ها به‌طور منظم بازنگری‌می‌شوند.

8-4  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

8-5  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل بیمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

8-6  فهرست دقيق خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

8-7  خط‌مشي‌ها و روش‌های ویژه برای شرایط بحرانی موجود است.
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 FE (9)

9-1  علاوه‌بر وجود تیم آتش‌نشانی در بیمارستان، همة بخش‌ها نگهبان و مسئول ایمنی دارند.

9-2  یک سیستم عملیاتی و مستند برای مشخص‌کردن مسئولان یا نگهبانان یا تیم آتش‌نشانی 

درصوت تمایل بیمارستان به تشکیل تیم مذکور، وجوددارد.

9-3  مدارکی مبنی‌بر برقراری تماس و آغاز استفاده از خدمات خارجی اطفاي حریق و 

آمبولانس‌ها موجود است.

9-4  سیستم واضح مستند و عملیاتی برای شروع عملیات مسئولان آتش‌نشانی بخش‌ها 

یا تیم‌های مقابله با آتش درصورت بروز آتش یا بحران وجوددارد.

 FE (10)

برنامة سالانة سرویس و نگهداری و مراقبت تمام وسایل آتش‌نشانی وجوددارد که توسط آتش‌نشانی و 

کارشناس ایمنی محیط کار نگهداری‌می‌شود.

 FE (11)

سیستم مرکزی هشداردهندة آتش به زنگ هشدار خطر مجهز است.

 FE (12)

و  علائم  و  وجوددارد  دخانیات  استعمال  ممنوعیت  براي  روش‌ها  و  12-1 خط‌مشی‌ها 

نشانه‌های واضح این موضوع را اثبات‌می‌کند. 

12-2  کارمندان تمام بخش‌ها از نگهداری ایمن مواد قابل اشتعال و مواد خطرناک اطمینان 

حاصل‌می‌نمایند.
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 GB (1)

هیئت مدیره یا کمیتة مدیریت اجرایی)تحت هر نامی در این‌جا هیئت مدیره نامیده‌می‌شود( تشکیل‌شده 

و فعال مي‌باشد و حداقل شامل اعضای زیر است:

1-1  مالکان يا نمایندة هیئت مدیره؛

1-2  مدیر پزشکی؛

1-3  مدیر پرستاری؛

1-4  رئیس امور مالی.

1-5  صورت‌جلسه‌ها ثبت و نگهداری می‌گردد.

1-6  هیئت مدیره اعضاي ثابت دارد.

1-7  هیئت مدیره آیین‌نامة داخلی دارد که با قوانین بیمارستان منطبق است. در آیین‌نامة 

داخلی تعداد افراد و چگونگی حق رأي در زمان غیبت اعضا مشخص شده‌است.

1-8  میـزان تفـویض اختیار اعضـاي هیئت مـدیره ازنـظر مـدیریتی و مـالی تعـریف و 

تعیین شده‌است.
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1-9  هیئت مدیره جلسه‌هاي منظمی دارد.

1-10  مصوبات ثبت‌می‌شود تا طبق آن عمل‌گردد.

1-11  برنامة توجیهی برای اعضاي جدید هیئت مدیره وجوددارد.

1-12  اعضای هیئت مدیره مطابق الزامات قانونی عمل‌می‌کنند.

1-13  هیئت مدیره قوانین بیمارستان را به‌طور منظم بازنگری‌می‌نماید.

1-14  هئیت مدیره برنامة استراتژیک پنج‌ساله دارد.

1-15   مدارکی وجوددارد که نشان‌می‌دهد، برنامة استراتژیک پنج‌ساله سالانه بازنگری‌می‌گردد.

1-16  هئیت مدیره بر توسعة بیانیة رسالت نظارت‌دارد.

1-17  بیانیة رسالت در تمام بیمارستان منتشر)پخش( شده‌است.

 GB (2)

هئیت مدیره فرایند مشخصي براي مدیریت قراردادها دارد كه شامل موارد زیر است:

2-1  خط‌مشی‌ها و روش‌هایی كـه در آن تفویض اختیار لازم بـراي نهایی‌کردن قرارداد 

از‌نظر مالی و امضاکردن به‌طور مستند وجوددارد.

2-2  شاخص‌های کلیدی عملکرد تعیین شده‌است.

2-3  اجرای شاخص‌های کلیدی عملکرد پایش‌می‌گردد.

2-4  خط‌مشی‌ها و روش‌هـای مستند بـرای برخورد با قـراردادهـای خارج بیمارستانی 

موجـود است.
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2-5  خط‌مشی‌ها و روش‌های معاملات و مذاکره براي عقد قرارداد موجود است)قیمت، 

دراختیار گذاشتن سهام و غیره(.

2-6  تمام اوراق قراردادهای بیمارستان نگهداری‌می‌شود.

 GB (3)

هئیت مدیره مدارک معمول و رایج زیر را نگهداری‌می‌نماید:

3-1  خط‌مشی بیمه‌ها)آتش‌سوزی، دزدی و حوادث غیرمترقبه(؛

3-2  خط‌مشی‌ها و روش‌های پرداخت کارمندان؛

3-3  پروانة ساخت بیمارستان1؛   

3-4  پروانة بهره‌برداری)پروانه‌های قانونی موجود باید از بیمارستان‌ها خواسته‌شود( مجوز 

موافقت اصولی؛

3-5  مجوز ساختمان.

مجوزهای)وزارت بهداشت( واحدهای پاراکلینکیی شامل موارد زير است:

3-6  داروخانه،

3-7  آزمایشگاه،

3-8  رادیولوژی،

3-9  بخش‌هاي‌ مراقبت‌ ویژه.

1. Construction permit
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 GB (4)

4-1  قـوانیـن و مقـررات و خـط‌مشی‌هـای داخلی مکتـوب بـرای نحـوة ادارة امـور 

بیمارستان وجـوددارد.

4-2  درصورت نیـاز، قوانین و خـط‌مشی‌ها بـه‌طور منـظم بازبینی و بازنگری می‌شوند.

 GB (5)

5-1  مـدیر عامل يا رئیس دارای تـحصیلات عالیـه در مـدیریت عمـومی و یـا مدیریت 

سلامت است.

5-2  مـدیر عامل يـا رئیس دارای فـعالیت در ردة سـوم مدیریت عمـومی یـا مدیریت 

سـلامت است و اثبـات‌می‌شـود کـه او حـداقل یک سـال در ایـن زمینـه مطالعاتی 

داشتـه‌است.

5-3  حـداقـل دارای پنـج سـال تجربـه در سمت‌هـای بـالای مـدیـریت مـراقبت 

بهـداشتی ـ درمـانی است.

 GB (6)

6-1  مدارک گـزارش‌هـاي پایان سـال مطابق بـا برنامة استـراتژیک بیمـارستان و نتـایج 

مالی بررسی‌می‌شود.

6-2  حسابرسی مـالی به‌طـور جامع و کامل اجـرامی‌گردد.
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6-3  حسابـرسی مـالی سالانـه تـوسط یک حـسابـدار خـارجی که منـافعی در بـرنامـه 

ندارد، انجام‌می‌شـود.

6-4  جزیئات گـزارش مکتـوب حسابرسی شـرح و پیشنهادها بررسی و بـه هیئت مدیره 

ارائه‌می‌شود و تـوسط آن‌هـا به‌تصویب می‌رسـد.

6-5  شواهدی مبتنی‌بر این‌که اقدام‌ها براساس نتایج حسابرسی انجام‌می‌شود، وجوددارد. 

توسعه و برنامه‌ريزي

 PD (1)

1-1  بیمارستان برنامة استراتژیک دارد.

1-2  برنامة استراتژيك 3 تا 5 ساله موجود است.

1-3  برنامة استراتژیک سالانه بررسی‌می‌شود.

برنامة استراتژیک باید شامل موارد زير باشد:

1-4  مدیریت پرستاری؛

1-5  مدیریت پزشکی؛

1-6  بخش‌های عمومی.

هر برنامه موارد زیر را شامل‌مي‌شود:

1-7  اهداف کلان و اهداف عملیاتی؛

1-8  برنامة عملیاتی براي دسترسی به اهداف؛

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(

247



1-9  برنامة زمان‌بندی؛

1-10  منابع مورد نیاز؛

1-11  موارد پیش‌بینی‌نشده)حوادث غیرمترقبه(.

 PD (2)

بیمارستان مستندات برنامة مدیریت خطر دارد که حداقل شامل موارد زیر است:

2-1  ازبین رفتن خدمات رایانه‌ای)بخش IT(؛

2-2  خرابی تجهیزات اصلی؛

2-3  اتمام اعتبارات يا وام از سرمایه‌گذاران خارج بیمارستان؛

2-4  غفلت و اشتباهات کارکنان.

 PD (3)

برای تمام خدمات يا بخش‌های جدید پيش از شروع کار، توجیه اقتصادی موجود است.

مالي

 FD (1)

1-1  یک نفر با مدرک تحصیلی درزمینة حسابداری به‌عنوان مسئول اين واحد تعیین شده‌است.

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 بخش‌ها، مرکز هزینه1، تأسیس شده‌است.

2-6  همة بخش‌ها نتایج مالی دقیق ماهانه که تغییرات مالی را نشان‌می‌دهد، دریافت‌می‌نمایند.

2-7  اسناد مربوط به تأمین مالی هر بخش، نگهداری‌می‌شود.

2-8  بـخش مـالی جـزئیات مـوارد بودجـة هـر بـخش را بـراي تـأمین بـودجة نهایی 

نگهداری‌می‌نماید.

 FD (3)

3-1  واحد مالی بیمارستان شرح منابع مالی ماهانة کلی که تفاوت بودجه را نشان‌می‌دهد، 

تهیه‌می‌نماید.

3-2  گزارش سود و زیان حداقل هر 4 ماه ی‌کبار تهیه‌می‌شود.

3-3  در پایان سال ترازنامة مالی تهیه‌می‌گردد.

1. Cost Center

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 FD (4)

4-1  مـشروح گزارش حسـابرسی که تـوسط ممیـز خارجی انجـام‌شده، بـرای سال مالی 

جاری موجود است.

4-2  مشروح گزارش حسابرسی خارجی 5 سال گذشته موجود است.

4-3  جزئیات گزارش حسابداری عملکردها گرفته‌می‌شود.

4-4  واحد مالی مدارک اقدام‌هاي مورد تعهد حسابرس خارجی را فراهم‌می‌کند.

 FD (5)

کتابچة خط‌مشی‌ها و روش‌ها وجوددارد که روش حسابداری این بیمارستان را توصیف‌می‌نماید. 

5-1  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

5-2  روش‌ها واضح هستند.

5-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل  بیمارستان یکسان ارائه‌شده‌اند.

5-4  فهرست‌ دقيق خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود است.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها شامل موارد زیر هستند:

5-5  تهیة برنامة بودجه؛

5-6  بودجه‌بندی نهایی؛

5-7  مدیریت منابع نقدی و تنخواه؛

5-8  مدیریت بدهکاران و بستانکاران؛ 250
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5-9  جمع‌آوری و تجزیه و تحلیل داده‌های مالی؛

5-10  اعتبار داده‌ها؛

5-11  حسابرسی داخلی و خارجی؛

5-12  مدیریت خطرات مالی)شامل ذخایر و منابع موجود(؛

5-13  آماده‌سازی گزارش‌هاي مالی.

 FD (6)

ارتباط موضوعی  دارای  و  بوده  اطمینان  مورد  نشان‌می‌دهد که خط‌مشی‌ها و روش‌ها  شواهد موجود 

مناسب است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 IT (1)

یک نفر مـسلط بـه نرم‌افزار و سخت‌افـزار رایانه‌ای بـه‌صورت تـمام‌وقت یـا نيمه‌وقت)مشاوره‌ای( در 

بیمارستان حضوردارد.

 IT (2)

کتابچة راهنـمای خط‌مشی‌هـا و روش‌هـا موجـود و شـامل موارد زيـر در خـدمـات بـخش فـن‌آوری 

اطلاعـات است:

2-1  خط‌مشی‌ها و روش‌های بخش فن‌آوری اطلاعات در بیمارستان موجود است.

2-2  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

2-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل  بیمارستان یکسان ارائه‌شده‌اند.

2-4  معیاری برای ارزیابی صحت خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها شامل موارد زیر هستند:

2-5  کنترل دسترسی به اطلاعات؛

2-6  وجود اطلاعات نرم‌افزاری در همة بخش‌ها)نرم‌افزارها نصب‌شده‌اند(؛ 252
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2-7   آموزش ضمن خدمت برای کاربران؛

2-8   وجود سیستم راهنما1 در شبکة رایانه‌ای بیمارستان؛

2-9   امنیت نرم‌افزاری)کنترل تغییر و برداشت اطلاعات توسط افراد و بخش‌های مختلف 

و ورود به سیستم(؛

2-10  رفع مشکلات نرم‌افزاری؛

2-11  رفع مشکلات سخت‌افزاری؛

2-12  خرید و انتخاب سخت‌افزار و نرم‌افزار مناسب؛

2-13  تهیة منظم فایل پشتیبان2 از داده‌ها.

 IT (3)

یک ارتباط اتوماتیک بین داده‌های بیمار شامل مشخصات شناسنامه‌ای، مشخصات بالینی و اطلاعات 

مالی برقرار است.

 IT (4)

4-1  در برنامة استراتژیک بیمارستان، سیستم فن‌آوری اطلاعات که در آن برنامة ارتقاي 

مستمر فن‌آوری اطلاعات بیمارستان مشخص‌شده، موجود است.

4-2  در برنامة مذکور، زمان‌بندی اجرایی مشخص شده‌است.

4-3   برنامه‌ای براي پیش‌بینی اتفاقاتی نظیر ازکار افتادن سیستم نرم‌افزار یا سخت‌افزار)قطع 

برق( وجوددارد.
1. Help     2. Back up
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 IT (5)

5-1  یک نفـر هماهنگ‌کنندة خدمات فـن‌آوری اطلاعـات و عـضو کمیتة آمار و مدارک 

پزشکی)يا تحت هر نامی( در بیمارستان وجوددارد.

5-2  صورت‌جلسة تمام جلسه‌هاي کمیتة مذکور براي بررسی ثبت و نگهداری می‌شود.

 IT (6)

6-1  در بـرنامة مدیریت فن‌آوری اطلاعـات، ازکار افتادن تجهیزات و خطاهای کاربران 

تعریف و ثبت‌می‌گردد.

6-2  زمانی که مشکلات شناسایی‌شدند، اقدام‌هـاي راهگشای آن‌هـا اعمال‌می‌گردد.

6-3  اطلاعـات مـربوط براي کنتـرل و بـررسی در کمیتـة مـرکـزی به شکل نـوشتاری 

گزارش‌می‌گردد.

6-4  مشکلات خـدمات فن‌آوری اطلاعات بـررسی و ارزیـابی و پیشنهادهاي مناسب 

ازسوی کاربران ارائه‌می‌شود.

6-5  اقدام‌ها ابلاغ و اجرا می‌شوند.

6-6  تمام اقدام‌ها باید ثبت‌شوند.

 IT (7)

7-1  داده‌ها با روش یکسان در بیمارستان جمع‌آوری‌می‌شوند.
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7-2  خط‌مشی‌ها و روش‌هایی در بیمارستان وجوددارد که استفاده از تعاریف طبقه‌بندی 

و واژه‌شناسی استاندارد در بیمارستان را ترویج‌می‌نماید.

7-3  داده‌ها با روش منطقی جمع‌آوری و ثبت می‌گردد.

7-4  فهرست اصلی بیماران وجوددارد و روزانه تکمیل‌مي‌شود.

7-5  مدارکی دال‌بر اعتبار داده‌ها موجود است.

7-6  مدارکی دال‌بر تهية روزانة‌ فايل پشتيبان از داده‌ها موجود است.

 IT (8)

8-1  سیستم یکپارچة فن‌آوری اطلاعات در تمام بیمارستان فراهم‌است.

این سیستم داده‌ها را به‌طور خودكار و فوري از بخش‌های زير دريافت‌مي‌كند:

8-2  آزمایشگاه،

8-3  رادیوگرافی،

8-4  داروخانه.

8-5  در بخش‌های بالینی)غیرتشخیصی( رايانه وجوددارد.

8-6  در هر طبقة بخش‌های بیماران حداقل یک نمايشگر موجود است. 

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 PR (1)

1-1  یک نفر به‌عنوان مسئول این بخش تعیین شده‌است.

1-2  چارت سازمانی موجود، سلسله مراتب گزارش‌دهی را به‌طور واضح نشان‌می‌دهد.

 PR (2)

2-1    در سیستم غیرمتمرکز، پروندة پرسنلی ت‌کتک افراد واحد تدارکات که حاوی شرح وظایف 

امضاشده توسط هر کارمند است، در اختیار رئیس واحد تدارکات قراردارد. 
یا

2-2   در سیستم متمرکز، سرپرست هر بخش بايد یک کپی از شرح وظایف مرتبط با كاركنان 

را در بخش در اختیار داشته‌باشد.

2-3  در پروندة پرسنلی، مدارک آموزشی مرتبط موجود است.

2-4  باید شواهدی دال‌بر اجرای ارزیابی رسمی عملکرد ارائه‌گردد.

 PR (3)

کتابچة راهنمای خط‌مشی‌ها و روش‌های مربوط به سیستم و خدمات بخش تدارکات بیمارستان موجود است. 256
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3-1  خط‌مشی‌ها واضح هستند.

3-2  روش‌هاي اجرايي واضح هستند.

3-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در کل  بیمارستان یکسان ارائه‌شده‌اند.

3-4  فهرست دقيق خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود است.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زیر هستند:

3-5  راهنمای نحوة جابه‌جایی بارهای سنگین؛

3-6  سلامت و بهداشت حرفه‌ای؛

3-7  فرایندهای تدارکات.

 PR (4)

4-1  یک فـرم درخـواست خریـد یا حداقل یک گـزارش رسمی از تمـام مواردی کـه 

درخواست‌می‌شود، وجـوددارد.

4-2  تمام فرم‌های درخواست خـرید به واحد حسابـداری ارسال‌می‌شود.

4-3   شواهدی دال‌بر وجود فرایند رسمی مطابقت موارد خریداری‌شده با مبلغ پرداخت‌شده 

بـابت آن، موجود است.

4-4  شـواهـدی دال‌بـر این‌کـه تمـام کالاهـای سفارش داده‌شـده دریـافت شـده‌است، 

موجـود است.
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 PR (5)

سیستم کنتـرل مـوجودی)سرجمع‌داری( که اختـلاف میان آن‌چـه براي خریـد پیش‌بینی‌شـده و آن‌چه 

خریده‌شده و ذخیره‌گردیده را نشان‌مي‌دهد، 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 داشته‌باشند(.

6-2  فضاهـای ذخیره و تأمین کالاهـا دارای نور کافی و تهویة مناسب است.

6-3  قفسه‌بنـدی باید بـه شکل مناسبی انجام‌شـود. همچنین، قفسه‌هـای کالاهـا از زمیـن 

فاصله دارد.

6-4  کالاهای فاقد شکل ثـابت)مثل شکر، برنج و غيره(، نباید زیر مایعات نگهداری‌شوند 

)مایعات حتماً در پایین‌ترین بخش قفسه‌ها نگهداری‌می‌شوند(.

 PR (7)

7-1  فهرستی از تمام کالاهایی که بايد در انبار ذخیره‌شوند، موجود است. همچنین، موارد 

کالاهایی که بايد خریداری‌شوند، در یادداشتی به‌طور مختصر دردسترس است.

7-2  فهرستی از اسامی عرضه‌کنندگان خارجی موجود است. 
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 WM (1)

1-1  یکی از کـارکنان بیمارستان بـه‌عنوان هماهنگ‌کننـدة بخش مـدیریت دفع پسماندهـا 

منصوب شـده‌است.

  WM (2)

بخش مـدیریت پسماندهـا فهرستي از اسـامی تمـام کارکنـان بخش را دراختیـار دارد کـه شـامل موارد 

زيـر 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 به‌منظور پوشش شیفت‌های بخش.

2-6  درصورتی که بیمارستان از پیمانکاران خارجی براي انجام این خدمت استفاده‌می‌کند، 

لازم است جزئیات فوق جمع‌آوری‌شود و موجود باشد.
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 WM (3)

در بخش مدیریت دفع پسماندها، کتابچة آموزشی توجیهی موجود و شامل موارد زير است:

3-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

3-2  زیرمجموعه‌ای برای این بخش؛ 

3-3  چ‌کلیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تكميل و امضا 

توسط هریک از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی‌می‌شـود.

3-4   درصورتی که بیمارستان از پیمانکاران خارجی براي انجام این خدمت استفاده‌می‌کند، 

لازم است یک چ‌کلیست آمـوزش توجیهی امضاشـده تـوسط هـر یک از کارکنان 

موجود باشد.

 WM (4)

 در بخش مدیریت دفع پسماندها، یک کتابچة خط‌مشی‌ها و روش‌ها موجود است که خدمات مدیریت 

دفع پسماندها را در بیمارستان توصیف‌می‌نماید:

4-1  خط‌مشي‌ها به‌طور منظم بازبینی‌مي‌شوند.

4-2  خط‌مشي‌ها واضح هستند.

4-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بيمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

4-4  فهرست دقيق خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود است.
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خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود و حداقل شامل موارد زير هستند:

4-5  جداسازی پسماندها؛

4-6  حمل‌ونقل 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 ظرف‌هاي نگهداری پسماندها؛

4-9  پایش کنترل عفونت بیمارستانی؛

4-10  آموزش علمی و عملی کارکنان؛

4-11  ایمنی کارکنان.

 WM (5)

یک کتابچة راهنمای ایمنی و سلامت حرفه‌ای در بخش موجود و شامل موارد زير است:

5-1  اطلاعات عمومی در ارتباط با ایمنی و سلامت حرفه‌ای؛

5-2  اطلاعـات اختصاصی بخش مشتمل‌بـر وسایل حفاظت فـردی موجـود در بخش و 

نحوة استفاده کارکنان از آن‌ها.

 WM (6)

6-1  پسماندهای شبه‌خانگی)عمومی(، عفونی و بیمارستانی جدا‌شده‌اند.

6-2  شواهد کدبندی رنگی پسماندهای تفکی‌کشده موجود است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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6-3  ظرف‌هاي نگهدارنده و تسهیلات ذخیـره‌سازی برای تمام پسماندها موجود است.

تفکی‌کشـده،  پسماندهـای  تمـام  دریـافت  بـراي  ایمن  و  متمرکـز  6-4  یک محـوطة 

مـوجود است.

6-5  هـر بـخش دارای یک فـضای مـشخص بـراي ذخیره‌سـازی پسماندهـا تـا زمـان 

جـمع‌آوری است.

6-6  هـر بخش دارای ظرف‌هـاي مستحکم مناسب1 بـراي دفع پسماندهـای نوک‌تیز و 

برنده است.

6-7  حمل ظرف‌هاي مستحكم مناسب به محـل جمع‌آوری پسماندهـای بیمـارستانی با 

یک روش مطمئن انجام‌می‌شود.

6-8  شواهدی دال‌بر آموزش کارکنان درخصوص مدیریت دفع پسماندها موجود است.

 WM (7)

روش مناسب دفع پسماندهای بالینی)بیمارستانی(:

7-1  قرارداد براي دفع مناسب، بی‌خطر و خارج از سایت)محیط( پسماندهای بیمارستانی؛

یا

7-2  استفاده از کوره‌های محفظه‌ای؛

یا

7-3  ضدعفونی توسط میکروویو؛
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یا

7-4  ضدعفونی تمام پسماندها توسط اتوکلاو؛

7-5  خردنمودن، تجمیع و فشردن پسماندها.

 WM (8)

8-1  داده‌هـا درخصوص فعالیت‌هـای مدیـریت دفع پسماندهـا جـمع‌آوری و در رایـانه 

ثبت شده‌است.

8-2  دلایل منطقي جمع‌آوری داده‌هـا به‌صورت مستند وجوددارد.

8-3  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

8-4  در این بخش مميزي انجام‌مي‌شود.

8-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.
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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 نگهداری‌نماید.

2-2  پرونده‌های پرسنلی باید حاوی مدارک آموزشی مربوطه باشد.

2-3  باید شواهدی از اجرای ارزیابی عملکرد ارائه‌گردد.

2-4  شرح وظایف به‌طور منظم بازنگری‌گردد.

2-5  مستندات ارزیابی عملکرد در ارتباط با شرح وظایف موجود است.

 EM (3)

واحد تأسیسات باید فهرستي برای تمام کارکنان شامل موارد زير تهیه‌نماید:

3-1  نام،

3-2  جزئیات تماس)شامل حداقل شماره‌های همراه، منزل و محل کار دوم(،
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3-3  سمت،

3-4  سابقة کار،

3-5  یک جدول مکتوب از اسامی و سمت افراد براي برنامة شیفت و آنکالی 24ساعته 

واحد تأسیسات. 

 EM (4)

4-1  شواهد مستندی دال‌بر آزمون منظم توانمندی حرفه‌ای كاركنان منطبق با وظایف و 

مسئولیت‌های اختصاصی آنان موجود است.

4-2  شـواهدی مبنی‌بر این‌کـه تمـام کـارکنان آزمون توانمندی حـرفه‌ای را گذرانده‌انـد، 

موجود است.

4-3  شواهدی دال‌بر اصلاح عملکرد و رفع نواقص با تـوجه بـه تحلـیل نتـایج آزمـون 

توانمندی موجود است.

4-4           شواهدی دال‌بر این‌که کارکنان به دوره‌های آموزشی مربوطه توجه کافی دارند، موجود است.

 EM (5)

در این واحد، یک کتابچة راهنمای توجیهی شامل موارد زير موجود است:

5-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

5-2  معرفی بخش استریلیزاسیون مرکزی؛
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5-3  چ‌کلیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تكميل و امضا 

توسط هریک از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی‌می‌شود. 

 EM (6)

یک کتابچة راهنمای کامل و مشروح خط‌مشی‌ها و روش‌های اختصاصی برای واحد تأسیسات بیمارستان 

وجوددارد.

6-1  وجود خط‌مشی‌هـا و روش‌های مناسب بـرای تعمیر و نگهـداری انـواع تأسیسات 

موجود در بیمارستان؛

6-2  خط‌مشي‌ها به‌طور منظم بازبینی‌مي‌شوند.

6-3  خط‌مشي‌ها واضح هستند.

6-4  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بيمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

6-5  فهرست دقيق خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود است.

خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود و حداقل شامل موارد زير هستند:

6-6  مـدیریت سیستم‌های بهره‌برداری)مـانند لوله‌کشی‌ها، بـرق، گرمایش، تهویة هوا و 

تهویة مطبوع(؛

6-7  ایمنی کارکنان؛

6-8  فرایند درخواست و انجام سرویس‌های نگهداری؛

6-9  نظام ثبت کامل کار)خدمات(. 266
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 EM (7)

اين بخش  برای  است،  بیمارستان هماهنگ  بهبود  با طرح  که  کیفی  بهبود  برنامة    1-7

درنظر گرفته شده‌است.

7-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه و 

زمان‌‌بندي‌شده باشد.

7-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

 EM (8)

8-1  اطلاعات فعالیت‌های تعمیر و نگهداری، ثبت کامل سالانة تعداد موارد خرابی تجهیزات 

)شامل تکرار خرابی و هزینة تعمیر هر مورد( باید جمع‌آوری و در رايانه ثبت‌شود. 

8-2  دلایل منطقي جمع‌آوری داده‌ها به‌صورت مستند وجوددارد.

8-3  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

 EM (9)

کتابچة راهنمای عملکرد حداقل شامل موارد زير است:

9-1  سیستم‌های مولد، 

9-2  سيستم  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 نگهداری‌می‌شود، موجود است.

10-2  جدول برنامة نگهداری موجود است. 

ثبت سرویس‌های نگهداری و خلاصه فعالیت‌های اختصاصی به‌طور کامل شامل موارد زير 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 آزمايش میزان آلایندگی هوا حداقل ماهي يك‌بار؛

10-8  نگهداري گزارش‌هاي بازدیدها و آزمون‌ها در واحد تأسیسات؛

10-9  بازدید ماهانة مکان‌ها؛

10-10  سیستم گرمایش.

 EM (11)

11-1  هرگونه قرارداد خارجی خـدمات نگهداری و بـرنامة فعالیت‌های اختصاصی باید 

مطابق با یک توافق‌نامة امضاشده باشد. 268
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11-2  گزارش‌ها یا كپي‌ آن‌ها برای هر مورد از تعمیراتی که به‌وسیلة پیمانکار انجا‌م‌می‌شود، 

باید در این واحد نگهداری‌گردد.

 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 سرویس‌های خدماتی را به‌خوبی 

انجام‌دهند.

12-14باید تسهیلات شستشوی دست‌ها دردسترس باشد.

 EM (13)

یک کتابچة راهنمای بهداشت شغلی و ایمنی در این واحد وجوددارد و شامل موارد زير 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)

نقشه‌های ساختمان، فضاها و تجهیزات مربوطه دردسترس و شامل موارد زير هستند:

14-1  نقشة سیم‌کشی‌های برق،
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14-2  لوله‌کشی،

14-3  تهویة هوا،

14-4  مسیر گازهای طبی.

 EM (15)

جریان برق و خروجی‌های آن در تمام بیمارستان به‌خوبی نگهداری‌گردد.
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 PH (1)

یک داروساز دارای پروانة مسئول فنی، مسئول داروخانه است. 

 PH (2)

2-1  در سیستم غیـرمتمرکز، مسئول فنـی داروخانه پرونـدة پرسنلی ت‌کتک افـراد را که 

حاوی شرح وظایف امضاشده توسط هر کارمند است، دراختیار دارد. 

یا

2-2  در سیستم متمرکز، سرپرست هر بخش باید یک کپی از اصل شرح وظایف كاركنان 

دراختیار داشته‌باشد.

2-3  در هر دو حالت، مدارک آموزشی مرتبط باید در پروندة پرسنلی وجود داشته‌باشد.

2-4  باید مستنداتی از ارزشیابی عملکرد فرد در پروندة وی وجود داشته‌باشد.

2-5  شرح وظايف به‌طور منظم بازنگری‌می‌شوند.

2-6  ارزشیابی عملکرد صـورت‌گرفته بـراساس شـرح وظایف فرد و بـه‌صورت مستند 

موجود است. 
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 PH (3)

3-1  برنامة شیفت کاری كاركنان در داروخانه موجود است.

3-2  یک فهرست شامل پست سازمانی، شماره تماس و نشاني دردسترس است.

 PH (4)

در بخش، یک کتابچة راهنمای توجیهی كاركنان وجوددارد که شامل موارد زير است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفی جزئیات بخش مربوطه؛ 

4-3  چ‌کلیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تكميل و امضا 

توسط هریک از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی‌می‌شود.

 PH (5)

5-1  بیمارستان فضای کافی برای داروخانه و انبار دارویی دارد.

5-2  داروخانـه از دسترسی‌های غیـرمجاز مـحفوظ است)ورود افراد متفرقه به داروخانه 

ممنوع است(.

5-3  داروخانه طی ساعت‌هاي اداری بیمارستان خدمت‌مي‌نماید.

5-4  یخچال برای نگهداری داروهایی که به یخچال نیاز دارند، وجوددارد.

5-5  گنجة مخصوص محفوظی از داروهای اورژانس)به‌منظور استفاده( پس از ساعت‌هاي 

اداری بیمارستان قابل دسترس است. 272
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5-6  قفسة دارویی قفل‌دار برای داروهای روانی و مخدر وجوددارد.

5-7  درجه دمای یخچال‌های مخصوص به‌طور مرتب کنترل و ثبت می‌شود.

 PH (6)

6-1  کنتـرل همة داروهای مـوجـود در بخش‌هـای پرستاری و بالینی تحت نظارت یک 

داروساز است.

6-2  فارماکوپه بیمارستانی توسط کمیتة دارویی تهیه‌می‌شود.

6-3  فارماکوپه بیمارستانی مطابق با فارماکوپه ملی است.

6-4  یک نسخه از فارماکوپه بیمارستانی در ایستگاه پرستاری هر بخش موجود است. 

6-5  داروها فقط با ارائة نسخـة پزشک معالج از داروخانه تحویل‌می‌شود.

PH (7)

7-1  دستورالعمل مناسب بـراي انهدام داروهای تاریخ گذشته)فاسدشده( وجـوددارد.

7-2  دستـورالعمل نحوة کنتـرل و امـحای داروهـای تـاریخ گـذشته بـه‌صورت مستند 

وجوددارد.

PH (8)

یک کمیتة دارویی وجود داشته‌باشد که مسئولیت بررسی موارد زير را برعهده دارد:

8-1  فارماکوپه بیمارستانی؛ 
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8-2  فهرستي از داروهای خودبه‌خود متوقف‌شونده1)فهرستي از سفارشاتی که ادامة آن 

دیگر نباید تجویزشـود و بـرای متوقف‌نمودن ادامة استفـاده از آن بـه دستور پزشک 

نياز نیست(؛

8-3  اشتباهات دارویی)اشتباهاتی که در داخل داروخانه اتفاق‌می‌افتد(؛

8-4  عوارض جانبی ناخواسته)زیانبار(؛

8-5  خط‌مشی‌های مصرف دارو)مثلًا آنتی‌بیوتی‌کها(؛

8-6  فهرستي از داروهای خطرناک یا داروهای با خطر بالا؛

8-7  شواهدی دال‌بر مداخله و اقدام مشخص به‌منظور رفع مشکلات گزارش‌شده؛

8-8  اشتباهات تجویزی داروها و عـوارض جـانبی ناخواستة آن‌ها)اشتباهات دارويی از 

ابتدای تجویز پزشک تا تحویل به بیمار(؛

8-9  کمیتة دارویی فرایندی برای تعیین، تـصویب و تهیة داروهايی کـه جزء فارماکوپه 

بیمارستانی نیستند، دارد)بیمارستان به داروی ویژه نیاز داشته‌باشد(. 

PH (9)

9-1  بودجة سالانه برای داروخانه موجود است.

9-2  مستندات و شواهدی مبنی‌بر این‌که داروخانه در فرایند بودجه‌نویسی مشارکت دارد، 

موجود است.
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هزینه‌های  و  پیش‌بینی‌شده  هزینه‌های  شامل  مالی  دوره‌ای  و  منظم  گزارش‌هاي   3-9

پرداخت‌شده از اول سال تاکنون وجوددارد.

PH (10)

مکانیسم‌های گزارش‌دهی منظم و پایش در داروخانه موجود است.

PH (11)

11-1  شواهدی مبنی‌بر این‌که یکی از داروسازان عضو فعال کمیتة کنترل عفونت است، 

وجوددارد.

11-2  صورت‌جلسه‌هاي کمیتة دارويی در بخش موجود است.

PH (12)

مستنداتی از آموزش‌های بهداشت حرفه‌ای و ایمنی برای كاركنان داروخانه وجوددارد.

PH (13)

داروساز بازنگری داروهای تجویزشده برای بیمار را انجام‌می‌دهد و آن را در پروندة بیمار ثبت‌می‌کند.

PH (14)

داروساز آموزش رسمی برای كاركنان بالینی را به‌طور منظم فراهم‌می‌نماید.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني بانك جهاني)لبنان(
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PH (15)

کتابچة توجیهی خط‌مشی‌ها و دستورالعمل‌ها برای داروخانة بیمارستان با شرایط زير موجود است:

15-1  خط‌مشي‌ها واضح هستند.

15-2  شرح وظایف واضح هستند.

15-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بيمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

15-4  فهرست دقيق خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود است.

15-5  خط‌مشی‌ها و شرح وظايف به‌طور منظم بازنگری‌می‌شوند.

خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود و حداقل شامل موارد زير هستند:

15-6  وجود اطلاعات متناسب روی همة برچسب‌های دارويي؛

15-7   نگهداری، حمل‌ونقل، آماده‌سازی، تجویز و دفع پسماندهای داروهای سیتوتوکسیک 

)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 می‌آورد؛ 

15-11  ایمنی کارکنان؛

15-12  دستورات دارويی خودبه‌خود متوقف‌شونده)به‌منظور جلوگیری از تجویز نامناسب 

توسط پزشک(؛
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15-13  آموزش مهارت نحوة استفادة صحیح از ویال‌های چنددُزی؛

15-14  رفع کمبود دارویی؛

15-15  وجود مکانیسمی که به داروساز امکان‌می‌دهد بتواند درصورت مشاهدة تداخلات 

موجود در دستورات دارويی و بروز حساسیت در بیمار مداخله‌نماید.

PH (16)

داروخانه برای هر بیمار بستری موارد زیر را ثبت‌می‌نماید:

16-1  نام بیمار،

16-2  جنسيت بیمار،

16-3  وزن بیمار،

16-4  سن بیمار،

16-5  هر نوع حساسیت یا آلرژی شناخته‌شده،

16-6  تمام داروهای تجویزشده)اعم از این‌که در بیمارستان تجویزشده یا بیمار به همراه 

آورده‌باشد(،

16-7  تشخیص فعلی و بیماری‌های پيشين 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.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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PH (18)

تأمین خدمات مشاوره‌ای براي کادر درمانی درزمینة تداخلات دارويی و عوارض جانبی آن‌ها.

PH (19)

19-1  اطلاعات و داده‌ها جمع‌آوری و در رايانه ثبت‌مي‌شود.

19-2  دلایل منطقي جمع‌آوری داده‌ها به‌صورت مستند وجوددارد.

19-3  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

19-4  در این بخش مميزي انجام‌مي‌شود.

19-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

PH (20)

20-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود بیمارستان هماهنگ است، برای اين بخش درنظر 

گرفته شده‌است.

20-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه 

و زمان‌‌بندي‌شده باشد.

20-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

20-4  ابزارهای ممیزی)چ‌کلیست( ویژة این بخش تنظیم‌می‌شود.
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 OH (1)

1-1  در بیمارستان یک کارشناس ایمنی و سلامت حرفه‌ای منصوب‌شده و فعالیت‌می‌نماید.

1-2  کارشناس ایمنی و سلامت حرفه‌ای دارای اختیارات تفویض‌شده به‌منظور مدیریت 

و کسب اطمینان از اجرای صحیح برنامة ایمنی و سلامت حرفه‌ای در بیمارستان است.

1-3     کارشناس مزبور عضو کمیتة کنترل عفونت بیمارستان است و نسخه‌ای از صورت‌جلسه‌هاي 

کمیته را نزد خود نگهداری‌می‌نماید.

 OH (2)

صورت‌جلسه‌هاي موجود کمیتة چندتخصصی ایمنی و سلامت حرفه‌ای طی سالیان گذشته نشان‌دهندة 

فعال‌بودن کمیتة یادشده است.

2-1  کمیته حداقل هر سه ماه ی‌کبار تشکیل‌می‌گردد.

2-2  فهرستي از اسامی اعضای کمیتة ایمنی و سلامت حرفه‌ای موجود است.

2-3  آيین‌نامة داخلی کمیتة مزبور موجود است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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2-4  نتایج و پیامدهای موضوعات بحث‌شده در تمام جلسه‌هاي کمیته ازطریق مستندات 

قابل پیگیری و ردیابی است.

2-5  شواهـدی دال‌بـر آموزش تمام برنامة ایمنی و سـلامت حرفه‌ای 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 حرفه‌ای کارکنان موجود و شامل موارد زير است:

3-1  معاینات پزشکی پيش از استخدام؛

3-2  برنامة ایمن‌سازی و شواهد ثبت نتایج. 

 OH (4)

یک کتابچة آموزش توجیهی موجود است که خدمات يا سیستم ایمنی و سلامت حرفه‌ای را در این 

بیمارستان توضیح‌می‌دهد.

4-1  خط‌مشي‌ها واضح هستند.

4-2  روش‌ها واضح هستند.

4-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بيمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

4-4  فهرست دقيق خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود است. 280
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خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود و حداقل شامل موارد زير هستند:

4-5  روش جابه‌جایی بار و اجسام سنگین یا حساس؛

4-6  ممنوعیت گذاردن درپوش سرنگ و سرسوزن پس از استفاده؛

4-7  فرایند مکتوب تکمیل فرم‌های اتفاقات و حوادث ناخواسته؛

4-8  احتیاطات کارکنان طی دورة حاملگی؛

4-9  گایـدلاین‌ها)دستورالعمل مکتوب( درخـصوص مدیریت خطر در وقـایع)اتفاقات 

ناخواسته(، برای مثال، خرابی یک وسیله يا غیرایمن‌بودن پریز یک وسیلة الکتریکی؛

4-10  راهنمای عملکـرد بالینی)گایدلاین( استفادة صحیح از وسایل حفاظتی نظیر گان، 

ماسک 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 بیماری‌ها(.

 OH (5)

5-1  شـواهدی دال‌بر آموزش تمـام کارکنان جدیـد در ارتباط بـا موضوعات عمومی و 

اختصاصی برنامة ایمنی و سلامت حرفه‌ای طی دورة آموزش توجیهی پيش از شروع 

کار در هر بخش وجوددارد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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5-2  شواهدی دال‌بر آموزش تمام کارکنان شاغل در بیمارستان درخصوص موضوعات 

ایمنی و  سلامت حرفه‌ای وجوددارد.

 OH (6)

شواهدی دال‌بر گزارش اتفاقات و حـوادث ناخواسته و روش تجزیـه و تحلیل آن‌هـا موجود و شامل 

موارد زير 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  اقدام‌هاي انجام‌شـده درخصوص هر اتفاق یا حادثة ناخواسته؛

6-4  یک مداخلة مؤثر بـرای جلوگیری از تکرار هر اتفاق یا حادثة ناخواسته طراحی‌شده 

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 دال‌بر ممیزی، شناسایی و پایش خطرات مرتبط با ایمنی و سلامت حرفه‌ای 

به‌طور سالانه در کل بیمارستان موجود است.

8-2  ممیزی ارزشیابی انجام‌شده بـه کمیتة ایمنی و سلامت حـرفه‌ای و مـدیریت بیماستان 

ارائه‌ شده‌است.

8-3  شواهـدی دال‌بر مـداخلات برنـامه‌ریزی‌شـده بـراي رفع مشـکلات شناسايی‌شـده 

موجود است.

8-4  شواهـدی دال‌بر انتشار و ارائـة گزارش تـوسط کمیتة ایمنی و سـلامت حرفه‌ای به 

بخش‌های مرتبط وجوددارد.

 OH (9)

در بیمارستان سیستم گزارش مخاطرات وجوددارد که شامل موارد زير است:

9-1  برگه‌های یکسان يا استانداردشدة هشداردهی مخاطرات در کل بیمارستان به‌وفور 

موجود و دردسترس کارکنان است؛

9-2  تمام برگه‌های تکمیل‌شده به کارشناس سلامت حرفه‌ای و ایمنی ارجاع‌می‌شوند؛

استانداردهاي اعتباربخشي 
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9-3  شواهدی از پاسخ‌گویی به گزارش‌هاي 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 حرفه‌ای؛ 

9-6  فرم نظرسنجی کارکنان دربارة سهولت دسترسی؛ 

9-7  آتش‌نشانی؛

9-8  مانور تخلیه؛

9-9  فهرست مخاطرات این منطقه در رابطه با بیماری‌های حرفه‌ای.
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 IC (1)

1-1  یکی از کارکنان واجد صلاحیت با شرایط احراز حداقل لیسانس به‌عنوان کارشناس 

کنترل عفونت بیمارستان منصوب‌می‌شود.

1-2  فرد منصوب‌شده در سمت کارشناس کنترل عفونت به‌صورت تمام‌وقت کارمی‌کند.

یا

1-3  فرد منصوب‌شده در سمت کارشناس کنترل عفونت به‌صورت پاره‌وقت كارميك‌ند.

 IC (2)

2-1  کمیتة کنترل عفونت در بیمارستان فعال است.

2 -2  در کمیتة کنترل عفونت بیمارستان یک پزشک متخصص عفونی عضو است و یا حداقل 

به‌صورت مشاور فعالیت‌می‌نماید.

2-3  کمیته حداقل هر سه ماه ی‌کبار جلسه تشيكل‌می‌دهد.

2-4  فهرستي از اعضاي کمیتة کنترل عفونت در تمام بخش‌های بیمارستان موجود است.

2-5  آيین‌نامة داخلی کمیتة کنترل عفونت موجود است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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2-6  صورت‌جلسة تمام جلسه‌هاي برگزارشدة کمیته نگهداری‌می‌شود.

2-7  تصمیمات گرفته‌شده درخصوص موضوعات مورد بحث در تمام جلسه‌هاي 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 دال‌بر مداخلة کمیتة کنترل عفونت بیمارستان در تنظیم بودجه موجود است.

3-3  کمیتة کنترل عفونت بیمارستان دارای گزارش‌های مالی مشتمل‌بر هزینه‌های واقعی از 

اول سال تا به این تاریخ است.

 IC (4)

یک ممیزی مستند سالانة کنترل عفونت شامل حداقل موارد زير موجود است:

4-1  تقویم سالانه برای تاریخ مقرر انجام فعالیت‌ها؛

4-2  برنامة فعالیت‌های اختصاصی برای هر بخش؛

4-3  نتایج به‌دست آمده در هر فعالیت؛

4-4  شواهد مداخلة مؤثر درخصوص پاتوژن‌ها و پیروژن‌ها؛

4-5  ثبت مداخلات متعاقب یافته‌ها؛

4-6  آزمایش‌های پیگیری و کنترل مجدد.
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 IC (5)

تمام سينك‌هاي شستشوی دست به صابون مایع، دستمال کاغذی و سطل‌های آشغال پدال‌دار مجهز هستند.

 IC (6)

بیمارستان  در  را  عفونت  کنترل  خدمات  که  است  موجود  بخش  در  روش‌ها  و  خط‌مشی‌ها  کتابچة 

بیان‌می‌نماید.

6-1  خط‌مشي‌ها واضح هستند.

6-2  شرح وظایف واضح هستند.

6-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بيمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

6-4   فهرست دقيق خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود است.

و  دستی  بالا  هستند)سند  مرجع  دارای  مقتضی  هنگام  در  روش‌ها  و  6-5  خط‌مشی‌ها 

همچنین مرجع مورد استناد برنامه‌ها و روش‌ها قیدشده‌اند(.

6-6  خط‌مشی‌ها و روش‌ها توسط کمیتة کنترل عفونت طبقه‌بندی و منتشرشده‌اند.

6-7  نظام کنترل مکتوب برای انتشار خط‌مشی‌ها و روش‌ها وجوددارد.

6-8  خط‌مشی‌ها و روش‌ها به‌صورت منظم بازنگری و به‌روز می‌شوند.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها 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  جابه‌جایی ملحفه و البسه و نگهداری و مراقبت از اقلام پارچه‌ای؛

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  داده‌ها برای بخش کنترل عفونت جمع‌آوری و در رايانه ثبت‌‌شده‌اند. 

7-2  دلایل منطقی برای جمع‌آوری اطلاعات مکتوب و مستند شده‌است.

7-3  شواهد مکتوب از مداخلات برنامه‌ریزی‌شده در پاسخ به تجزیه و تحلیل اطلاعات 

موجود است.

7-4  داده‌های کنترل عفونت حداقل هر سه ماه ی‌کبار تجزیه و تحلیل آماری می‌شود.

7-5  اطلاعات داروخانه و آزمایشگاه در اطلاعات کلی کنترل عفونت واردمی‌شود.

7-6  هر بخش اطلاعات مربوط به وسایل مصرفی و امکان دسترسی کارکنان به وسایل 

محافظت فردی را جمع‌آوری‌می‌نماید.

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 اين بخش درنظر 

گرفته شده‌است.

8-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه و 

زمان‌‌بندي‌شده باشد.

8-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

8-4  چ‌کلیست اختصاصی براي بخش موجود است.

 IC (9)

بیمار  بستگان  و  کارکنان  بیماران،  برای  بیمارستان  در  پمفلت  و  بروشور  مشتمل‌بر  آموزشی  محتوای 

درخصوص حداقل شرایط عفونی زير 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  عفونت‌های سیستم ادراری،
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9-8  مراقبت از زخم،

9-9  گاستروآنتریت.

 IC (10)

10-1  شواهدی از برنامه‌ریزی سالانة رسمی آموزشی برای تمام کارکنان موجود است.

شواهدی دال‌بر برنامة آموزشی اختصاصی برای بخش‌های 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 دال‌بر حضور و شرکت و ارزیابی کارکنان بخش‌های فوق در برنامه‌های 

آموزشی وجوددارد.
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 LS (1)

یک نفر به‌‌عنوان مدیر خدمات رختشوی‌خانه در بیمارستان منصوب‌می‌شود.

 LS (2)

2-1  در یک سیستم مدیریتی غیرمتمرکز، برای هر یک از کارکنان شاغل در بخش لاندری یک 

پروندة پرسنلی تشکیل‌می‌شود که ضروری است دارای برگة شرح وظایف امضاشده 

توسط هر یک از کارکنان باشد.
یا

2-2  در یک سیستم مدیریتی متمرکز، رئیس هر بخش موظف به نگهداری نسخه‌هاي 

اصلی یک نسخه از تمام فرم‌های شرح وظایف کارکنان است.

2-3  در هر دو حالت، پرونده‌های پرسنلی کارکنان شواهد مستند دال‌بر صلاحیت آموزشی 

کارکنان موجود است.

2-4  شواهدی دال‌بر انجام ارزشیابی رسمی عملکرد کارکنان باید ارائه‌شود.

2-5  شرح وظایف کارکنان به‌طور منظم بازنگری‌می‌شود.

2-6  ارزشیابی مستند عملکردی درراستای شرح وظایف کارکنان انجام‌می‌شود.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 LS (3)

فهرست کارکنان در بخش موجود است.

 LS (4)

در واحد رختشوی‌خانه، کتابچة آموزشی توجیهی موجود و شامل موارد زير است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفی جزئیات بخش مربوطه؛ 

4-3  چ‌کلیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تكميل و امضا 

توسط هریک از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی‌می‌شود.

 LS (5)

5-1  مسئول واحد رختشوی‌خانه عضو کمیته یا زیرکمیتة کنترل عفونت است.

5-2  صورت‌جلسه‌هاي کمیتة کنترل عفونت در واحد رختشوی‌خانه نگهداری‌می‌شوند.

 LS (6)

در واحد رختشوی‌خانه، یک کتابچة آموزش توجیهی موجود و شامل موارد زير است:

6-1  خط‌مشي‌ها واضح هستند.

6-2  روش‌ها واضح هستند.

6-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بيمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند. 292
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6-4  فهرست دقيق خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود است.

6-5  خط‌مشی‌ها و روش‌ها به‌صورت منظم بازنگری و به‌روز می‌شوند.

خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زير هستند:

6-6  جمع‌آوری البسه و ملحفه؛

6-7  تفکیک البسه و ملحفه؛

6-8  رعایت موازین کنترل عفونت درضمن کار با البسة آلوده؛

6-9  مدیریت مواد شوینده و ضدعفونی‌کننده در رختشوی‌خانه؛

6-10  شستن و خش‌ککردن 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 رختشوی‌خانه تمیز، خشک و دارای تهویة مناسب است.

7-2  در جریان کار در رختشوی‌خانه، هیچ‌گونه تداخلی بین البسة کثیف و تمیز موجود نباشد.

7-3  وسایل و میزهای کار متعلق به فضای تمیز و کثیف در رختشوی‌خانه کاملًا از همدیگر 

جدا و قابل تشخیص هستند.
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7-4  ملاقات‌کنندگان حق ورود به داخل واحد رختشوی‌خانه را ندارند.

7-5  شواهد دال‌بر این است که هیچ‌گونه مادة آشامیدنی، خوردنی و سیگار داخل محیط 

رختشوی‌خانه خورده، آشامیده و استعمال‌نمی‌شود.

7-6  شواهد نشان‌می‌دهد که کارکنان از سینک دست‌شویی مجهز به صابون مایع، دستمال 

کاغذی و سطل‌‌هاي آشغال پدال‌دار استفاده‌می‌کنند.  

 LS (8)

8-1  روش مدیریت اعمال‌شده درخصوص اقلام پارچه‌ای کارکنان را در معرض آلودگی 

میکروبی قرارنمی‌دهد.

8-2  در فرایند کاری موجود، اقلام پارچه‌ای با روشی ایمن به دو دستة عفونی و غیرعفونی 

تفکی‌کمی‌شوند.

 LS (9)

9-1  براي شستشو منحصراً از ماشین‌های رختشویی صنعتی استفاده‌می‌شود.

9-2   برنامة مستند و مکتوب درخصوص سرویس و خدمات نگهداری ماشین‌های رختشویی 

و خش‌ککن موجود است.

9-3  برنامة مذکور باید دقیقاً شامل قطعات مورد معاینه طی سرویس و خدمات دوره‌ای 

دستگاه باشد.
294
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9-4  شـواهد دال‌بر این است کـه درجـه حـرارت شستشو مطابق دستورالعمل ارائه‌شده 

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 پیروی‌نماید.

10-1  البسة کثیف يا آلوده،

10-2  شستشوی کلی،

10-3  لکه‌ها.

 LS (11)

11-1  ترالی مناسب به حد کافی براي توزیع و پخش سریع البسه، ملحفه و سایر اقلام 

پارچه‌ای تمیز به بخش‌ها موجود است.

11-2  ترالی حمل البسه، ملحفه و اقلام پارچه‌ای تمیز و کثیف کاملًا از یکدیگر مجزا و 

قابل تشخیص هستند.

11-3  وسایل حمل‌ونقل اقلام پارچه‌ای به‌طور روزانه تمیز و ضدعفونی می‌شوند.

11-4  وسایل حمل‌ونقل اقلام پارچه‌ای حین حمل‌ونقل پوشانده‌می‌شوند.
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11-5  وسایل حمل‌ونقل اقلام پارچه‌ای به‌صورت دوره‌ای و منظم توسط کارشناس ایمنی 

و سلامت حرفه‌ای مورد بازدید قرار‌می‌گیرند.

 LS (12)

12-1  خدمات دوخت و دوز و رفو ارائه‌می‌شود.

12-2  شواهد دال‌بر این است که اقلام پارچه‌ای ازلحاظ وجود هرگونه سوراخ، پارگی 

)کهنگی و نازکی بیش از حد( مورد بررسی قرارمی‌گیرند.

 LS (13)

13-1  شواهد مبنی‌بر این است که میزان البسه، ملحفه و سایر اقلام پارچه‌ای هنگام بالاترین 

ضریب اشغال تخت بیمارستانی، براي رفع نیاز بیمارستان كافي است.

نظام  انبار)استوک(  از  در گردش  ملحفه  و  البسه  تفاوت‌های  نشان‌دادن  به‌منظور    2-13

سرجمع‌داری اموال موجود است.

 LS (14)

14-1  داده‌ها برای بخش رختشوی‌خانه جمع‌آوری و در رایانه ثبت‌شده‌اند.

14-2  دلایل منطقي جمع‌آوری داده‌ها به‌صورت مستند وجوددارد.

14-3  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

14-4  در این بخش مميزي انجام‌مي‌شود.

14-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند. 296
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 LS (15)

کتابچة ایمنی و سلامت حرفه‌ای در بخش رختشوی‌خانه موجود و شامل موارد زير است:

15-1  اطلاعات عمومی در ارتباط با ایمنی و سلامت حرفه‌ای؛

15-2  اطلاعات اختصاصی برای این بخش.

 LS (16)

در بخش رختشوی‌خانه، کتابچة آموزشی توجیهی موجود و شامل موارد زير است:

16-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

16-2  معرفی جزئیات بخش مربوطه؛ 

16-3  چ‌کلیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تكميل و امضا 

توسط هریک از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی‌می‌شود.

 LS (17)

17-1  شواهد آموزش ضمن خدمت منظم برای کارکنان بخش موجود است.

17-2  شواهد مستندی دال‌بر انجـام آزمون منظم توانمندی حرفه‌ای منطبق با نقش‌ها و 

مسئولیت‌های اختصاصی آنان در بخش است. 

17-3  شـواهدی مبنی‌بر این‌که تمـام کارکنان آزمون توانمندی حرفه‌ای را گذرانده‌اند، 

موجود است.
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17-4  شواهدی دال‌بر انجام اقدام‌هاي اصلاحی براي رفع نواقص شناسایی‌شده متعاقب 

برگزاری آزمون بررسی توانمندی حرفه‌ای موجود است.

 LS (18)

18-1  برنامة بهبـود کیفی که با طرح بهـبود بیمارستان هماهنگ است، برای این بخش 

درنظر گرفته شده‌است.

18-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه 

و زمان‌بندي‌شده باشد.

18-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

18-4  چ‌کلیست اختصاصی براي بخش ایجاد شده‌است.
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 HR (1)

خط‌مشی‌ها و روش‌های بیمارستان دربارة تمرکز و عدم تمرکز در مدیریت منابع انسانی مشخص است.

 HR (2)

خط‌مشی‌ها و روش‌های تفویض اختیار مدیریت منابع انسانی به‌صورت 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)

یک کتابـچة خط‌مشی‌هـا و روش‌هـا وجـوددارد کـه مـوضوعـات واحـد منابع انسانی بیمـارستان را 

توصیف‌می‌نماید.

4-1  خط‌مشي‌ها واضح هستند.
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4-2  روش‌ها واضح هستند.

4-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بيمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

4-4   فهرست دقيق خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود است.

خط‌مشی‌ها و روش‌هاي مدیریت منابع انسانی حداقل شامل موارد زير هستند:

4-5  فرایند استخدام؛

4-6  آموزش توجیهی کارکنان؛ 

4-7  روش‌های انجام آزمایش‌هاي پزشکی پيش از استخدام؛

4-8  روش‌های رسیدگی به شکایت‌هاي کارمند؛

4-9  روش‌های 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 پرداخت‌های 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 زیر 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 دال‌بر ارتباط بین ارزیابی عملکرد و آموزش‌های برنامه‌ریزی‌شده؛

6-9  مدرکی برای آموزش تکمیلی برنامه‌ریزی‌شده 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 آزمایش‌هاي پزشکی پيش از استخدام؛
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6-14  اصل مدارک لازم یا كپي برابر اصل؛

6-15  تعیین حقوق و مزایا؛ 

6-16  اطلاعاتی درخصوص نحوة نگهداری مسائل محرمانة مالی و بیماری کارکنان.

 HR (7)

7-1  یک نسخة اصلی از شرح تمام مشاغل سازمانی در این واحد موجود است. 

7-2  یک نسخة اصلی از شرح وظایف جاری موجود است. 

شرح شغل‌ها شامل موارد زير است:

7-3  تخصیص سمت سازمانی؛

7-4  مسیر گزارش‌دهی)سلسله مراتب سازمانی(؛

7-5  وظایف و مسئولیت‌ها؛

7-6  سطح تحصیلات مورد نیاز شغل)سمت سازمانی(؛

7-7  تجربة مورد نیاز؛

7-8  زبان يا تحصيلات مورد نیاز شغل؛

7-9  وجود شواهدی دال‌بر مرور منظم شرح شغل و به‌روز رسانی آن.

 HR (8)

یک کتابچة توجیهی موجود و حداقل شامل موارد زير است:

8-1  فرایند آموزش توجیهی، زمان‌بندی، نام و شماره تماس؛ 302
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موضوعات کلی بیمارستان:

8-2  چارت سازمانی،

8-3  بیانیة رسالت بیمارستان،

8-4  سلسله مراتب اداری و گزارش‌دهی،

8-5  مقررات داخلی بیمارستان،

8-6  برنامة ایمنی در مقابل آتش‌سوزی،

8-7  برنامة بهداشت حرفه‌ای 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، خط‌مشی و روش‌های اجرایی واحد،

8-13  نقشة واحد.

 HR (9)

خط‌مشی‌ها و روش‌هایی برای ارزیابی سیستم موجود و شامل موارد زير است:

9-1  تناوب ارزیابی‌ها؛

9-2  رئوس کلی فرایندهای جاری بخش؛
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9-3  فرایند ارزیابی در ارتباط با شرح وظايف؛

9-4  فرایند ارزیابی برای شناسايي نواقص عملکردی؛ 

9-5  طراحی برنامة آموزشی مبتنی‌بر نتایج ارزیابی عملکرد؛ 

9-6  دقت و بررسی میزان انجام پیشنهادهای اصلاحی در دورة ارزیابی پيشين؛

9-7  امضاي فرم ارزیابی توسط کارمند و سرپرست مربوطه دال‌بر این‌که فرم ارزیابی را 

مطالعه و قبول نموده‌اند.

 HR (10)

اطلاعات منابع انسانی جمع‌آوری، ارزیابی و قابل استفاده برای خدمات بهبود سازمانی شامل حداقل 

موارد زير است:

10-1  مرخصی استعلاجی؛

10-2  میزان حوادث شغلی؛ 

10-3  میزان گردش کارکنان در انواع سمت‌هاي هر بخش؛

10-4  مرخصی‌های استحقاقی و تعداد مرخصی استفاده‌نشده؛

10-5  اضافه‌کاری هر واحد؛ 

10-6  فهرستي از ویژگی‌های اختصاصی هر کارمند.

 HR (11)

کارت شناسايی هر کارمند شامل نام و آخرین عکس پرسنلی است. 304
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 QS (1)

1-1  یک چارت سازمانی از ساختار نیروی انسانی بیمارستان موجود است.

1-2  یک چارت سازمانی از ساختار کمیته‌های فعال بیمارستانی موجود است.

 QS (2)

یک برنامة سالانة بهبود کیفیت فراگیر بیمارستان موجود و شامل قسمت‌های 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 شاخص‌های مهم عملکردی اختصاصی قابل اندازه‌گیری، 

قابل دستیابی، واقع‌بینانه و دارای برنامة زمان‌بندی اجرايی1 تعریف‌شود.

2-7  شواهدی دال‌بر پایش مستمر این برنامه باید دردسترس باشد.

1. Smart
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 QS (3)

یک کمیتة بهبود مستمر کیفیت با مختصات زیر وجوددارد:

3-1  آيین‌نامة داخلی،

3-2  فهرست اعضا،

3-3  صورت‌جلسه‌هاي مدون،

3-4  مستندات برنامة پایش بهبود مستمر حداقل به‌صورت فصلی.

 QS (4)

یک گزارش سالانه دربارة برنامة بهبود کیفیت به مدیریت بیمارستان ارائه‌می‌شود.

 QS (5)

یکی از کارکنان به‌عنوان هماهنگ‌کنندة 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 یک گزارش ارزیابی سالانه از نیازهای آموزش مداوم کارکنان را به واحد 

آموزش یا کمیتة بهبود کیفیت ارائه‌می‌نماید.

6-2  رونوشتی از برنامة آموزش هر واحد در کمیتة بهبود کیفیت نگهداری‌می‌شود.
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 QS (7)

خط‌مشی‌ها و روش‌های مستند برای شکایات افراد زیر موجود است:

7-1  بیماران، 

7-2  کارکنان،

7-3  ملاقات‌کنندگان و سایرین، 

7-4  مستندات رسیدگی به شکایت‌ها 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 مي‌شود.

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 نشان‌دادن سیکل بازخورد بهبود کیفی موجود است.

 QS (10)

صندوق انتقادها و پیشنهادها برای کارکنان و بیماران موجود است.

 QS (11)

نسخة مکتوب حقوق و مسئولیت‌های بیماران قابل دسترس همة بیماران و همراهان موجود است.
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 BU (1)

1-1  كل ساختمان فقط براي بيمارستان مورد استفاده قرارمی‌گیرد. 

بيماران و كارمندان  1-2  سیستم سرمایش و گرمایش ساختمان برای تمام مناطقی كه 

حضوردارند، فراهم است.

 BU (2)

2-1  ژنراتور برق اضطراری براي كل بيمارستان فراهم است.

2-2  برقراری مجدد برق در فاصلة زماني كمتر از 10 ثانيه میسر است.

يا

2-3  برقراری مجدد برق در فاصلة زماني كمتر از 30 ثانيه میسر است.

يا

2-4  برقراری مجدد برق در فاصلة زماني كمتر از یک دقیقه میسر است.

 BU (3)

3-1  فهرست تمام مناطقي كه UPS براي آن‌ها تأمين‌شده موجود است. شواهدي وجوددارد 

که بیمارستان، ژنراتور برق اضطراري برای قطع خودكار و وصل هم‌زمان دارد. 308
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3-2  یک ترانسفورماتور جداگانه برای بیمارستان وجوددارد.

3-3  نمايشگر نشان‌دهندة اضافه‌بار که هنگام فشار بیش از حد به ژنراتور برق اضطراری 

هشدارمی‌دهد، وجوددارد.

3-4  نمايشگري که هنگام گذر جریان بیش از حد هشدارمی‌دهد، موجود است.

3-5  فیوزهای قطع‌کنندة جریان برق وجوددارند.

 BU (4)

علائم راهنما)مطابق با استانداردهای جهانی( براي موارد زير فراهم است:

4-1  بيماران،

4-2  كارمندان،

4-3  ملاقات‌کنندگان و همراهان بیمار.

4-4  توضیحات کنار علائم راهنما به زبان رایج کشور است. 

4-5  علائم راهنما به‌آساني قابل تشخیص هستند.

4-6  علائم راهنما مطابق با سمبل‌ها)نشانه‌هاي( اصلي هستند.

4-7  علائم راهنما درمعرض دید همگان قرارگرفته‌اند.

 BU (5)

آسانسورها:

5-1  آسانسورهاي جداگانه براي بيماران، ملاقاتك‌نندگان و كاركنان پشتیبانی وجوددارد.
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5-2  شواهدی وجوددارد که بیمارستان با شرکت‌های سازندة آسانسور قرارداد دارد و آن 

شرکت جدول زمانی سرویس آسانسورها را در اختیار بیمارستان قرار داده‌است.

5-3  در داخل همة آسانسورها سیستم زنگ خطر قابل تشخيص وجوددارد.

5-4  در کنار زنگ خطر داخل همة آسانسورها، دستورالعمل استفاده از آن به همراه سمبل 

آن نصب شده‌است.

 BU (6)

سيستم آتش‌نشانی:

6-1  حس‌گرهای دودی در تمام بیمارستان)هرجا کاری انجام‌می‌شود( وجوددارد.

6-2  حس‌گرهاي حساس به حرارت و شلنگ‌هاي آتش‌نشاني در تمام بیمارستان)هرجا 

کاری انجام‌می‌شود( وجوددارد.

6-3  سیستم آتش‌نشانی مركزي وجوددارد.

6-4  مخزن جداگانه‌ای برای آب آتش‌نشانی و پمپ فشار آب آتش‌نشانی وجوددارد.

6-5  تجهيزات آتش‌نشاني مناسب در تمام بیمارستان)هرجا کاری انجام‌می‌شود( وجوددارد.

6-6  درهاي ورودی بخش‌ها باید در مقابل آتش‌سوزی مقاوم باشند.

6-7  بيمارستان داراي دستورالعمل مكتوب منع استعمال دخانيات است. 

 BU (7)

7-1  سیستم ارت1 براي تمام مناطق بيمارستان به‌صورت جداگانه وجوددارد.
1. Earth 310
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7-2  سيستم ارت براي بخش‌های مراقبت ويژه و اتاق‌هاي عمل وجوددارد.

7-3  سیستم پایش رایانه‌ای براي کنترل فعال‌بودن سیستم ارت وجوددارد.

 BU (8)

شواهدی وجوددارد که نشان‌دهندة انجام كارهاي زير براي آب آشامیدنی بيمارستان است:

8-1  آب فيلتر می‌شود.

8-2  آب به‌طور مناسب تصفيه)املاح‌زدایی( می‌شود.

8-3  آب ازنظر باکتریایی ماهانه کنترل‌می‌شود.

8-4  آب مورد نياز براي شلنگ‌های آتش‌نشاني و سيستم اطفاي حريق)آب‌پاش‌ها( جدا 

از آب شهری فراهم‌می‌شود.     

8-5  آب آشامیدنی از غیرآشامیدنی به‌وضوح قابل تشخیص است.

8-6  هرگونه آب خريداري‌شده به‌طور منظم کنترل کیفی می‌شود.

 BU (9)

9-1  برای هر تخت و توالت زنگ خبركنندة پرستار وجوددارد.

9-2  درهاي توالت‌هـا از داخل قفل‌نمی‌شـود. از هـر دو طرف دستگیره داشته و رو به 

بیرون بازمی‌شوند.

9-3  توالت فرنگی و تسهيلات لازم براي معلولان وجوددارد.
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9-4  اتاق بيماران از داخل قفل‌نمی‌شود.

9-5  در بیمارستان انباری برای ابزار خدماتی وجوددارد.

9-6  انبار لوازم کثیف از انبار لوازم تمیز جدا است.

9-7  در بيمارستان سردخانه برای اجساد1 و اتوپسی وجوددارد.

 BU (10)

برنامة مدیریت ساختمان در بیمارستان وجوددارد.

 BU (11)

در سیستم مدیریت ساختمان، پروسة نظارت و ارزيابي در محل‌هاي زير ديده‌ و دربارة آن‌ها اطمينان 

حاصل شده‌است:

11-1  هـر نارسايي يـا خطايي فوراً به فـرد يـا كميتة مسئـول مـديريت خـطر يـا ايـمني 

گـزارش‌می‌گردد.

11-2  تشخيص و گزارش اتفاقات تکراری صورت‌می‌گیرد. 

11-3  هر اقدامی که انجام‌می‌شود ثبت، نظارت و پایش می‌گردد.

11-4  ارتبـاط بين فرد يـا كميتة مسئـول مـديريت خـطر یا ايمني با كاركنان بيمارستان 

به‌گونه‌ای است که قابل پیگیری می‌باشد.

1. Morgue 312
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 BU (12)

مجموعه‌ای از نقشه‌های ساختمان به‌طور مستند وجوددارند:

12-1  سازه و چيدمان ساختمان؛

12-2  سيستم برق‌رساني؛

12-2  سيستم لولهك‌شي؛

13-2  سيستم هشداردهندة آتش.

 BU (13)

وضعيت عمومي ساختمان:

13-1  سيم‌كشي برق درمعرض ديد نيست.

13-2  سطوح ناصاف(مثل پله‌هاي شكسته( وجودندارند. 

13-3  نردة پلكان براي تمام راه‌پله‌ها وجوددارد.

13-4  ايمني ساختمان رعایت شده‌است.

13-5  تمام منابع روشنايي داراي پوشش هستند.

 BU (14)

سيستم اطلاع‌رساني)بلندگو يا پیجر(:

14-1  در سراسر بيمارستان دردسترس است.
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14-2  در سيستم اطلاع‌رساني)بلندگو يا پیجر( پارازیت وجود‌ندارد.

14-3  برای زمانی که نقص در سيستم اطلاع‌رساني(بلندگو يا پیجر( به‌وجود مي‌آيد، یک 

سيستم جایگزین وجوددارد.

 BU (15)

گازهاي طبي:

15-1  برای گازهاي طبي شبكه وجوددارد.

15-2  سيلندر گازهای طبی در خارج)از ساختمان( در يك محل ايمن و بسته ذخيره‌می‌گردند.

 BU (16)

ورودي‌ها:

16-1  اورژانس ورودي جداگانه دارد.

16-2  ورودي اورژانس سقف دارد.

16-3  ورودي اورژانس داراي فضای منـاسب است و انتقال بيماران بـه بخش اورژانس 

به‌راحتی صورت‌می‌گيرد.

16-4  در کنار پله‌ها مسیر عبور شيب‌دار وجوددارد.

16-5  در ورودی اورژانس علامت توقف مطلقاً ممنوع وجوددارد.

16-6  ورودی اورژانس به‌هيچ وجه مسدود نيست.
314
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16-7  ورودي‌هاي کالا به‌وضوح با علائم راهنما مشخص‌شده‌اند.

16-8  ورودي‌هاي کالا از ورودي اصلي جدا هستند.

16-9  ورودي اصلي و اورژانس از يك فاصلة دور به‌وضوح قابل تشخيص هستند.

16-10  تمام ورودي‌ها نور کافی دارند و به‌راحتی قابل شناسایی هستند.

 BU (17)

مواد قابل اشتعال:

17-1  يك انبار امن خارج از ساختمان است كه مواد قابل اشتعال در آن نگهداری‌می‌شوند.

17-2  محوطة انبار مواد قابل اشتعال بايد با يك توضيح)تصوير یا علائم راهنما( به‌وضوح 

مشخص شده‌باشند.
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 DN (1)

مسئول بخش تغذیه یک متخصص تغذیة واجد صلاحیت یا فردی است که تحت نظارت و هدایت 

مشورتی متخصص تغذیه قراردارد.

 DN (2)

2-1  رئیس هر بخش یک نسخه از شرح وظایف مرتبط با كاركنان را دراختیار دارد.

2-2  مدارک آموزشی مرتبط در پروندة پرسنلی وجوددارد.

2-3  مدارک ارزشیابی كاركنان باید در پروندة پرسنلی موجود باشد.

2-4  شرح وظایف كاركنان به‌طور مرتب بازنگری‌می‌شود.

2-5  ارزیابی عملکرد به‌طور مستند مطابق با شرح وظایف انجام‌می‌شود.

 DN (3)

3-1  جدول شیفت کاری كاركنان در بخش موجود است.

3-2  فهرستي از شماره تماس كاركنان و سمت آن‌ها موجود است.
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 DN (4)

در بخش، کتابچة راهنمای توجیهی موجود و شامل موارد زير است:

4-1  معرفی کلی و شرح قسمت‌های عمومی بیمارستان؛

4-2  معرفي واحدهای تحت نظارت بخش تغذیه؛ 

4-3  چ‌کلیست گذراندن تمام مباحث برنامة آموزش توجیهی که پس از تكميل و امضا 

توسط هریک از کارکنان در پروندة پرسنلی آنان بایگانی‌می‌شود.

 DN (5)

5-1  شواهدی مبنی‌بر این‌که مسئول تغذیه یا متخصص تغذیه یا نمایندة این واحد عضو 

فعال کمیتة کنترل عفونت است و بـه‌طور منظم در جلسه‌هـاي کمیته شرکت‌می‌نماید، 

وجـوددارد.

5-2  صورت‌جلسه‌هاي کمیته‌هـا در بخش موجود است.

 DN (6)

کتابچـة راهنمـای خط‌مشی‌هـا و روش‌هـای اجـرایی بخش تغذیـه و مسائـل مـرتبط بـا ادارة تغذیـه 

موجـود است:

6-1  خط‌مشي‌ها واضح هستند.

6-2  روش‌ها واضح هستند.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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6-3  خط‌مشی‌ها و روش‌ها در كل بيمارستان كيسان ارائه‌شده‌اند.

6-4   فهرست دقيق خط‌مشي‌ها و روش‌ها موجود است.

خط‌مشی‌ها و روش‌هاي مدیریت منابع انسانی حداقل شامل موارد زير هستند:

6-5  دریافت و خرید مواد غذایی؛

6-6  تهیه و انتقال مواد غذایی خام یا فرآوری‌شده؛ 

6-7  نگهداری غذای آماده یا غذاهای باقی‌مانده؛

6-8  توزیع غذا؛

6-9  میان‌وعده‌ها یا توزیع غذا پيش و پس از ساعت عادی سرو غذا برای بیمار؛

6-10  آماده‌سازی غذا برای گاواژ؛

6-11  ایمنی کارکنان؛

6-12  سلامت و بهداشت کارکنان؛

6-13  کنترل عفونت؛

6-14  آماده‌سازی غذا براي اتاق‌های ایزوله؛ 

6-15  تمیزکردن بخش)اگر توسط کارکنان خدماتی بیمارستان تمیز نشود(؛

6-16  رعایت اصول بهداشت هنگام استفاده از تخته‌های سبزی و گوشت. 

 DN (7)

7-1  انبار يا سردخانة اختصاصی برای نگهداری غذا موجود است. 318
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7-2  انبار يا سردخانة اختصاصی به‌طور مناسب نگهداری‌می‌شود.

7-3  تمام فرآورده‌های غذایی بالاتر از سطح زمین نگهداری‌می‌شوند.

7-4  مواد شوینده جدا از مواد غذایی نگهداری‌می‌شوند.

 DN (8)

غذاها در فضایی مجزا آماده‌می‌شوند.

 DN (9)

9-1  ثبت درجه حرارت یخچال‌ها و فریزرها دوبار در روز انجام‌می‌شود.

9-2  مکانیزم‌های تمام‌خودکار برای رفتن به داخل یخچال‌ها و فریزرها وجوددارد)هرگز در 

یخچال از داخل قفل‌نمی‌شود. داخل یخچال کلیدی براي توقف سردکننده وجوددارد(.

 DN (10)

تمام پنجره‌ها توری دارند.

 DN (11)

11-1  تـوزیع غذا در بین بیمـاران توسط ترالی‌هـای مخصوص توزیع غذا با دمای مناسب 

انجام‌می‌شود و غذاهای گرم، گرم نگهداشته‌می‌شوند و غذاهای سرد، سرد توزیع می‌شوند.

11-2  مستندات گزارش‌هاي کنترل تصادفی دمای غذا نگهداری‌می‌شوند.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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11-3  کنترل تصادفی دمای غذا از نقطة توزیع غذا تا نقطة سرو غذا به بیمار ثبت‌می‌شود.

11-4  شواهـدی دال‌بـر رعایت اصول شناسـایی خـطرات و کنتـرل خطرات مواد غذایی 

)HACCP( موجود است.

 DN (12)

12-1  متخصص تغذیه در برنامه‌ریزی آموزش مداوم كاركنان آشپزخانه مشارکت دارد.

به نقش‌ها و مسئولیت‌های  با توجه  ارزیابی توانمندی کارکنان  12-2  شواهدی مبنی‌بر 

اختصاصی آن‌ها موجود است.

12-3  پروندة كاركنان آشپزخانه حاوی ارزیابی کامل توانمندی کارکنان است.

12-4  شواهدی مبنی‌بر ارزیابی منظم توانمندی تمام كاركنان آشپزخانه وجوددارد.

12-5  شواهدی مبنی‌بر انجام اقدام‌هاي اصلاحی به‌منظور رفع نواقص شناسایی‌شده پس 

از بررسی توانمندی کارکنان وجوددارد.

 DN (13)

13-1  شواهدی مبنی‌بر پاسخ به درخواست‌های ارزیابی بیماران توسط متخصصان تغذیه 

وجوددارد.

13-2  فرم استاندارد درخواست مشاورة تغذیه در پروندة پزشکی بیماران نگهداری‌می‌شود.

13-3  شواهد خط‌مشی‌ها و روش‌های دادن میان‌وعده در بخش‌های مامایی و کودکان به 

بیمارانی که پس از توزیع وعده‌های غذایی پذیرش‌می‌شوند، موجود است. 320
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 DN (14)

زباله‌های آشپزخانه در سطل‌های زباله‌ درپوش‌دار جمع‌آوری‌ و به‌طور روزانه بیرون گذاشته‌می‌شود.

 DN (15)

15-1  اطلاعات مربوط به خدمات آشپزخانه جمع‌آوری و در رايانه ثبت‌می‌شوند.

15-2  دلایل منطقي جمع‌آوری داده‌ها به‌صورت مستند وجوددارد.

15-3  چ‌کلیست ممیزی مختص این بخش تدوین شده‌است.

15-4  در این بخش مميزي انجام‌مي‌شود.

15-5  تحلیل‌ها و اقدام‌هاي اصلاحی مبتنی‌بر نتایج ممیزی ثبت‌می‌شوند.

 DN (16)

سرويس بهداشتي و سينك شستشوي دست اختصاصی برای کارکنان وجوددارد.

 DN (17)

یک سینک جدا برای شستشوی دست‌ها در آشپزخانه موجود است.

 DN (18)

اتاق غذاخوری برای استفادة همة كاركنان بیمارستان موجود است.

استانداردهاي اعتباربخشي 
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 DN (19)

19-1  برنامة بهبود کیفی که با طرح بهبود يكفيت بیمارستان هماهنگ است، برای اين بخش 

درنظر گرفته شده‌است.

19-2  این برنامه باید شامل شاخص‌های عملکردی کلیدی قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه 

و زمان‌‌بندي‌شده باشد.

19-3  مدارک پایش مستمر این طرح باید دردسترس باشد.

19-4  چ‌کلیست‌های اختصاصی برای این بخش وجوددارد.
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وزارت بهداشت و جمعيت مصر با همكاري بنياد USAID، پروژة اصلاح نظام سلامت را طي سال‌هاي 

1995 تا 2000 ميلادي با موفقيت اجرا و برنامة اعتباربخشي را براي مراكز مراقبت اولية سلامت در 

نظام خود ادغام‌نمود. بر پاية اين تجربه، بخش مديريت بهبود يكفيت وزارت بهداشت و جمعيت مصر 

مجموعه‌اي از استانداردها را براي اعتباربخشي بيمارستاني تدوين‌نمـود. سپس، اين استانداردها را با 

همكاري بيمارستان‌هـاي دولتي، آمـوزشي، دانشگاهي و خـصوصي مورد بررسي و ويرايش قرارداد. 

مشاركتك‌نندگان در اين پروژه از بنياد USAID، فن‌آوري لازم را براي تدوين استانداردهاي اعتباربخشي 

بيمارستاني فراهم‌نمودند. 

اين استانداردها ويژة كشور مصر تدوين‌گرديده و با قوانين و مقررات و فرهنگ مصر مطابقت دارد. 

درعين حال، با اهداف اصلي استانداردهاي بين‌المللي نيز مطابقت‌مي‌نمايد. 

در مجموع، 716 استاندارد تدوين و تصويب‌ و به سه گروه تقسيم‌شده‌اند: 

69 استاندارد به‌عنوان استانداردهـاي ضروری1 كـه در متـن بـا حروف بـولد و ايتاليـك 

مشخص‌شـده‌اند؛

1. Critical323



322 استاندارد به‌عنوان استانداردهاي محوری یا مهم1 كه با حروف بـولد مشخص‌شده‌اند؛

325 استاندارد به‌عنـوان استانداردهـاي مطلوب یا غیرمحوری2 كه بـا حروف معمـولي 

مشخص‌شده‌اند.

امتياز اعتباربخشي، ضروري است بيمارستان 100% امتیازهای استانداردهاي حیاتی و  براي كسب 

85% امتيازهای استانداردهاي محوری یا مهم را كسب‌نمايد. استانداردهاي غيرمحوری اهداف عالي‌تر 

بيمارستان‌ها  بيشتر پوشش‌مي‌دهد. درحال حاضر،  به فعاليت  بيمارستان‌ها  بيمارستاني را براي تشويق 

طي اعتباربخشي نيازمند كسب40% امتيازهای مربوط به استانداردهاي غيرمحوری هستند. اين ترجمه از 

ویرایش ششم استانداردهاي اعتباربخشي بيمارستاني مصر)2005( انجام گرديده‌است.

1. Core 
2. Non core
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        Access and Continuity of Cares 		 )ACC(1. دسترسی و تداوم مراقبت‌ها

Clinical Safety 				   )CS(2. ايمني باليني

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. كاركنان پزشکی

Nursing Services 				   )NS(9. خدمات پرستاری

Patient Assessment 				   )PA(	10. ارزیابی بیمار

            Patient and Family Rights 			  )PFR(11. حقوق بيمار و خانواده

                                  Patient Care 				   )PC(	12. مراقبت بيمار

Quality Improvement  & Patient Safety 		 )QI(13. بهبود کیفیت و ایمنی بیمار

Support Services 			  )SS(14. خدمات پشتیبانی
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 AC (1)

بیماران حداقل شامل  از  مراقبت  استمرار  از هماهنگی و  اطمینان  براي  اجرایی  خط‌مشی‌ها و روش‌های 

موارد زير است:

1-1  روش‌های بررسی بیماران براي تعیین دستیابی ‌آن‌ها به نیازهای درمانی و مراقبتی؛

1-2  پذیرش بیماران شامل بيماران پذيرش‌شده از بخش اورژانس؛

1-3  اطلاعات اخذشده از بيماران در زمان پذیرش؛

1-4  مراحل تریاژ برای تعیین اولویت دریافت خدمات در بخش اورژانس؛

1-5  يك فرايند غـربالگري پس از پـذیرش بـراي تعیین اولویت مراقبت‌های پزشکی و 

پرستاری مورد نياز بیمار؛

1-6  معیارهای پذیـرش برای بخش‌هـای ویژه ازقبیـل ICU و غیره؛

1-7  معیارهـای ويـژه بـراي انتخـاب بيمـاران واجـد شـرايط ثبت‌نـام در پـروژه‌هـا یـا 

پروتکل‌هـای پژوهشی؛

1-8  انتقال از یک بخش بیمارستان به بخش‌های دیگر که شامل مستندسازی روند آن است 

انجام‌مي‌گيرد و در پروندة پزشکی بیمار ثبت‌می‌گردد؛
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1-9  انتقال از یک بیمارستان به بیمارستان دیگر كه شامل پایش و شیوة انتقال و اطلاعاتی 

است که بیمارستان مقصد نیاز دارد؛

1-10  شواهدی وجود داشته‌باشد که كاركنان مناسب شامل پزشکان، دربارة این خط‌مشی‌ها 

و روش‌ها آموزش‌دیده‌اند؛

1-11  خط‌مشی‌ها اجرا و پیگیری می‌شوند.

 AC (2)

خدمات تشخیصی، جراحی و خدمات درمانی غیرجراحی دردسترس و جدول زمان‌بندی برای هريك از 

خدمات دردسترس مشخص باشد.

2-1  خدمات تشخیصی و درمانی با بیمار دریافتک‌ننده خدمات تناسب دارد.

 AC (3)

پروندة پزشکی بیمار حداكثر ظرف مدت یک ساعت با اطلاعات به‌روز براي ارائه‌دهندگان خدمات درمانی 

قابل دسترسي است. 

 AC (4)

به‌نحوی که  بیمار است،  از محرمانه‌بودن اطلاعات  اطمینان  براي  بیمارستان دارای خط‌مشی واضحي 

مشخص‌شود چه کسانی امکان دسترسی به پروندة بیمار را دارند.

4-1  یک خط‌مشی تعیین‌کنندة موارد دسترسی مشخص شده‌است. 
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 AC (5)

کل پروندة پزشکی بیمار در مدت بستری در بیمارستان كه شامل اطلاعات ضروری به‌روز است، بايد در 

زمان انتقال بيمار و از بخشی به بخش دیگر همراه او انتقالی‌ابد.

5-1  علت انتقال بیمار باید در پروندة پزشکی وي ثبت‌گردد.

 AC (6)

در پروندة بیمار باید یک کپی از خلاصه پروندة ترخیص بیمار موجود و شامل موارد زير باشد:

6-1  علت پذیرش؛

6-2  یافته‌های مهم شامل تمام بررسی‌های لازم؛

6-3  اقدام‌هاي درمانی انجام‌شده1؛

6-4  تشخیص نهايي؛

6-5  داروهای تجویزی و دیگر درمان‌های انجام‌شده؛  

6-6  وضعیت بیمار هنگام ترخیص؛

6-7  دستورالعمل ترخیص شامل تجویز دارو و راهنمایی بیمار برای پیگیری‌های بعدی؛

6-8  نام پزشکی که بیمار را ترخیص نموده.

1. Procedures 
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 AC (7)

برگة ارجاع شامل تمام اطلاعات باليني بیمار باشد و در زمان ارجاع بیمار همراه او فرستاده‌شود. یک کپی 

از برگة ارجاع در پروندة بیمار نگهداری‌شود که حداقل شامل موارد زير است:

7-1  علت ارجاع یا انتقال؛

7-2  یافته‌های مهم شامل تمام بررسی‌های لازم؛

7-3  اقدام‌هاي درمانی1 انجام‌شده و تجویز دارو؛   

7-4  وضعیت بیمار در زمان ارجاع یا انتقال؛

7-5  نام مركزي که بیمار به آن انتقال‌می‌یابد؛

7-6  نوع وسیلة حمل‌ونقل و اقدام‌هاي پایشی مورد نیاز در زمان انتقال.

1. Procedures 

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني مصر

329



کنترل عفونت

 IC (1)

بیمارستان برای کاهش خطر عفونت‌های بیمارستانی یک برنامة فعال دارد.

1-1  برنامه بیماران، كاركنان و ملاقاتک‌نندگان را پوشش‌می‌دهد.

1-2  برنـامه براساس دانـش روز، پروتکل‌هـای مـورد قبول و قـوانین و مقـررات جاري 

تدوین شده‌است. 

 IC (2)

بیمارستان یک کمیتة کنترل عفونت فعال تشیکل داده‌است.

 IC (3)

تمام رشته‌های تخصصي مرتبط در کمیته نماینده دارند.
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 IC (4)

آیین‌نامة داخلی شفافی برای کمیتة کنترل عفونت موجود و شامل موارد زير است:

4-1  تأیید صلاحیت پزشک و پرستار کنترل عفونت؛

4-2  تأیید فعالیت‌های نظام مراقبت؛

4-3  مرور، جمع‌آوری و تحلیل داده‌های مربوط به کنترل عفونت؛

4-4  اقدام يا پيشنهاد)شامل آموزش( زماني که موضوعات کنترل عفونت شناسایی‌شده‌اند؛

4-5  مرور اثربخشی این اقدام‌ها؛

4-6  مرور دوره‌ای برنامة کنترل عفونت.

 IC (5)

یک پزشک واجد صلاحیت سرپرستی فعالیت‌های کنترل عفونت را برعهده دارد.

 IC (6)

یک کارشناس پرستاری)حداقل یک پرستار( در فعالیت‌های کنترل عفونت همکاری‌می‌نماید.

 IC (7)

بیمارستان اقدام‌هاي درمانی، اسکوپی‌ها و فرایندهای همراه با افزایش خطر عفونت را شناسایی کرده‌است 

که)بسته به نوع خدمات بیمارستان( حداقل شامل موارد زير هستند:

7-1  عفـونت مجـاری تنفسی کـه ازطریق انتوبـاسیون، حمـایت تنفسی بـا ونتیلاتور یـا 

تراکئستومی ایجادشده‌؛
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7-2  عفونت‌های مجاری ادراری مرتبط با کاتترها؛

7-3  عفونت‌هاي جريان خون مرتبط با وسايل داخل عروقي؛

7-4  عفونت زخم‌های جراحی.

 IC (8)

خط‌مشی‌ها و روش‌های کنترل عفونت در بیمارستان تدوین‌شده‌اند. خط‌مشی‌ها و روش‌هـا پیگیری‌شده و 

حداقل شامل موارد زير هستند:

8-1  شستشوی دست؛

8-2  خط‌مشی ایزولاسیون شامل اداره و گزارش بیمارانی با بیماری‌های واگیر احتمالی؛

8-3  مدیریت بیماران دچار نقص ایمنی؛ 

8-4  پیشگیری از عفونت‌های منتقله از راه خون در میان کارکنان بیمارستان، شامل دفع 

اجسام تیز و برنده؛

8-5  پیشگیری از عفونت محل جراحی؛

8-6  پیشگیری از عفونت‌های راه‌های تنفسی، کسب‌شده از بیمارستان؛

8-7  انتخاب و به‌کارگیری ضدعفونی‌کننده‌ها و گندزداها؛

8-8  نظام مراقبت کنترل عفونت و جمع‌آوری داده‌ها؛

8-9  مدیریت شيوع موارد عفونی.
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8-10  خط‌مشی‌هاي قابل اجرا برای نواحی ویژه و پرخطر بیمارستان حداقل شامل موارد 

زير هستند:

اتاق عمل؛

بخش‌های نوزادان؛

بخش‌های سوختگی؛

آزمایشگاه؛

بخش اورژانس؛

بخش دیالیز؛

بخش‌های مراقبت ویژه؛

بخش‌های پيوند اعضا؛

آشپزخانه؛

رختشوی‌خانه؛

مناطق نگهداری جسد)سردخانه(؛

مناطق استریلیزاسیون؛

اقدام‌هاي درمانی و اسکوپی‌های مربوط به بیمار)مانند كاتتريزاسيون وريد مركزي 

و کاتترهای ادراری(؛

خط‌مشی‌ها برای ادارة بیماران متصل به ونتیلاتور؛

خط‌مشی‌ها برای سلامت كاركنان؛
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دفع پسماندهای عفونی و مایعات بدن؛

خط‌مشی‌ها براي ادارة بیماران خونریزی‌دهنده؛

خط‌مشی نظافت و پاکسازی بیمارستان؛

تهیة کشت از نواحی پـرخطر در قالب نظام مراقبت)مناطقی مانند اتاق‌های عمل، 

اتاق‌های نوزادان، بخش مراقبت ویژه و غیره(؛

آموزش مهارتي کارکنان.

 IC (9)

خط‌مشی‌هـا و روش‌هـا پس از تأیید تـوسط کمیتة کنترل عفـونت، در تمام بخش‌هـای مربوطه به‌اجرا 

درمی‌آیـند.

 IC (10)

خط‌مشي‌ها و روش‌های کنترل عفونت توسط کمیتة مربوطه به‌طور منظم و حداقل هر دو سال یک‌بار مرور 

و به‌روز می‌شوند و این بازنگری براساس متون حرفه‌ای رایج صورت‌می‌گیرد.

 IC (11)

تمام كاركنان مربوطه درخصوص خط‌مشی‌هـا و روش‌هـای عملی کنترل عفونت متناسب با جایگاه یا 

شغلشان آموزش‌دیده و توجیه‌شده‌اند.
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 IC (12)

بسته به نوع خدمات بیمارستان، اتاق‌های ایزوله شامل اتاق‌هایی با فشار منفی برای جداسازی بیماران 

عفونی وجوددارند.

 IC (13)

در هر اتاق ایزوله، تسهیلات رعایت بهداشت دست‌ها وجوددارند.

 IC (14)

داده‌های نظام مراقبت عفونت‌های کسب‌شده از بیمارستان و اثربخشی برنامه، به‌طور منظم توسط کمیتة 

کنترل عفونت جمع‌آوری و تحلیل می‌شوند.

14-1  نتايج به مديران ارشد بخش‌ها و واحدهاي مربوطه منتقل‌مي‌شوند تا در موارد مرتبط، براي 

بهبود كيفيت مراقبت‌ها مورد استفاده قرارگيرند.

 IC (15)

تمام بیماری‌های واگیر درصورت نیاز و با توجه به مقررات وزارت بهداشت گزارش خواهندشد.

استریلیزاسیون

 ST (1)

بیمارستان یک بخش استریلیزاسیون مرکزی دارد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني مصر

335



1-1  بخش توسط فردی که طي تحصیلات و یا آموزش مهارتي مناسب، صلاحیت کافی 

را کسب کرده‌است، سرپرستی‌می‌شود.

 ST (2)

محل انجام عمليات پاكسازي، پردازش، انبارسازي استريل و توزيع به‌طور فيزيكي جداسازي‌شده‌اند.

 ST (3)

در تمام قسمت‌هایی که ابزار و وسایل پاکسازی‌می‌شوند، باید جریان هوا براي پیشگیری از آلودگی 

مجدد برقرارشود. همچنين، از خروج مواد آلوده از منطقه پيشگيري‌گردد.

 ST (4)

در منطقة پاکسازی، روشی براي پیشگیری از آلودگی مجدد به‌کار گرفته‌می‌شود.

 ST (5)

براساس خدمات ارائه‌شده و اندازة بیمارستان، بخش استریلیزاسیون حداقل یک اتوکلاو فعال دارد.

 ST (6)

از آب‌جوش به‌عنوان یک روش استریلیزاسیون استفاده‌نمی‌شود.
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 ST (7)

صرف‌نظر از تکنیکی که براي استریلیزاسیون به‌کار گرفته‌می‌شود)شامل پاکسازی شیمیایی یا  استریلیزاسیون 

مناطق(، شواهد مستندی دال‌بر اينك‌ه استریلیزاسیون به‌طور کامل انجام‌گرفته، موجود است.

 ST (8)

که شامل  اختصاصی  و روش‌های  استفاده، خط‌مشی‌ها  مورد  دستگاه  یا  استریلیزاسیون  تکنیک  هر  برای 

دستورالعمل کارخانة تولیدکننده نیز است، وجوددارد.

 ST (9)

شواهد مستندی در پروندة پـرسنلی افراد وجـوددارد که نشـان‌می‌دهد در بـه‌کارگیری این روش‌ها از 

مهارت کافی برخوردار هستند.

 ST (10)

خط‌مشی‌ها و روش‌ها برای تمام فرایندها ایجاد و استفاده‌ شده و عبارتند از:

10-1  دریافت، ضدعفونی و پاکسازی اقلام استفاده‌شده؛

10-2  آماده‌سازی و پردازش بسته‌های استریل؛

10-3   مشخص‌بودن تعداد اقلام استریل یا نيازمند استريل‌سازي که در هر لحظه در بخش‌های 

مختلف بیمارستان وجوددارد؛
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10-4  استریلیزاسیون اورژانسی)مثلًا زمانی که در حین عمل جراحی یک وسیلة منحصربه 

فرد از دست جراح می‌افتد و امکان جایگزینی آن با وسیلة مشابه وجودندارد(؛

10-5  تاریخ انقضا برای اقلام استریل‌شده؛

10-6  انبار مواد مصرفی استریل.

 ST (11)

فرایندهای کنترل یکفیت و تمام خط‌مشی‌هـا و روش‌هـا در تـمام مناطقی که استریلیزاسیون در آن‌هـا 

انجام‌می‌گیرد، به شیوه‌ای کیسان اعمال‌می‌گردند.

سلامت كاركنان

 EH (1)

بیمارستان برنامة سلامت كاركنان دارد که آن را در خط‌مشی‌ها و روش‌ها توصیف کرده‌است. این برنامه 

تمام کارکنان جدید و موجود را پوشش‌داده و منطبق‌ بر قوانین و مقررات دولتی است.

 EH (2)

اعمال  شغلی  خطرات  با  برخورد  نحوة  تعیین  و  تشخیص  براي  را  روش‌هایی  و  خط‌مشی‌ها  بیمارستان 

نموده‌است.

2-1  بیمارستان یک مطالعة بررسی خطرات شغلی را تهیه و تدوین نموده‌است.

2-2  برنامة سلامت كاركنان براساس این مطالعه و مطابق قوانین، مقررات و آیین‌نامه‌های 

دولتی است.
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 EH (3)

انجام بررسی‌هایی که توسط قانون یا بیمارستان مشخص‌شده‌اند، برای هریک از کارکنان فعلی که ممکن‌است 

به‌صورت مستقیم یا غیرمستقیم با بیماران در تماس باشند، الزامی است)متناسب با خطرات شغلی هر بخش 

یا موقعیت شغلی فرد(. 

3-1  کارکنان درصورت الزام قانونی یا بیمارستانی به‌صورت دوره‌ای ارزیابی مجدد می‌شوند.

3-2  زمانی که نتایج غربالگری‌ها یا بررسی‌ها مثبت باشند، خط‌مشی‌هایی وجوددارند که 

عملکرد بعدی را مشخص‌می‌نمایند.

 EH (4)

که  جدید  کارکنان  از  هریک  برای  مشخص‌شده‌اند،  بیمارستان  یا  قانون  توسط  که  بررسی‌هایی  انجام 

با بیماران در تماس باشند، الزامی است)متناسب با خطرات  ممکن‌است به‌صورت مستقیم یا غیر‌مستقیم 

شغلی هر بخش یا موقعیت شغلی فرد(.

4-1  زمانی که نتایج غربالگری‌ها یا بررسی‌ها مثبت باشند، خط‌مشی‌هایی وجوددارند که 

عملکرد بعدی را مشخص‌می‌نمایند.

 EH (5)

كاركنان بیمارستان در‌زمینة خـطرات سـلامت شغلی و روش‌هـای ایمنی آموزش‌دیده‌اند. مهارت‌آموزی 

شامل آشناسازی اولیه و آمـوزش اضافی برای تجهیزات و اقدام‌هـاي درمانی و اسکوپی‌های نوینی است 

که پتانسیل ایجاد خطرات جدید را دارند.
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 ES (1)

بیمارستان از تمام قوانین، آیین‌نامه‌هـا و مطالبات مورد توجه بازرسی مـربوط بـه مدیریت محیط فیزکیی 

آگاه است و تيـم رهبری به‌طور مطلوب از تطبیق ایـن مقررات و مطالبـات بـازرسی ساختمان و تأسیسات 

مطمئن است. 

 ES (2)

بیمارستان یک طرح کلی برای مدیریت محیط فیزکیی دارد كه حداقل شامل موارد زير است:

2-1  ایمنی و امنیت عمومی؛

2-2  ایمنی در برابر آتش‌سوزی و سیگارکشیدن؛

2-3  آمادگي پاسخ به شرايط اضطراري؛

2-4  مواد خطرناک و مواد زائد؛

2-5  تجهیزات پزشکی؛

2-6  سیستم‌های تأسیسات؛

2-7  آموزش عملی کارکنان مربوطه. 
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 ES (3)

طرح باید اجراشده باشد.

 ES (4)

تمام هفت مورد مذکور در طرح با جمع‌آوری، تنظیم و آنالیز داده‌ها به‌منظور تعیین نواحی نیازمند اصلاح، 

پایش‌می‌شوند.

 ES (5)

تمام برنامه‌ها به‌طور مستمر درحال اجرا هستند.

 ES (6)

یک طرح کلی و برنامة اجراشده وجوددارد که ایمنی عمومی و امنیت را مدیریت میک‌ند.

6-1  بیمارستان یک بازرسی مستند درحال اجرا و دقیق از تأسیسات دارد.

6-2  معیارهایی برای جلوگیری از دزدیده‌شدن نوزادان و حفاظت بیماران، ملاقاتک‌نندگان 

و کارکنان از آسیب، اذیت و تجاوز وجوددارد.  

6-3  یک طرح برای اصلاح نقاط ضعف شناسایی‌شده در موارد ایمنی و امنیتی وجوددارد. 

طرح مذکور باید اولویت‌های مورد نظر اصلاح را تعیین‌کند. 

6-4  طرح اصلاحی باید اجراشده باشد.
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 ES (7)

یک طرح ایمنی در مقابل آتش‌سوزی و سیگارکشیدن و یک برنامة اجرایی وجوددارد که چگونگی جلوگیری، 

کشف سریع، پاسخ و خروج ایمن هنگام بروز آتش‌سوزی یا سایر موارد اورژانس را شرح‌می‌دهد.

اين طرح حداقل موارد زیر را شرح‌می‌دهد:

7-1  دفعات بازرسی دوره‌ای سیستم اعلام و اطفاي حریق؛

7-2  نگهداری و آزمایش سیستم حفاظت در مقابل حریق و اطفاي آن؛

7-3  آزمایش امکانات اجرای طرح تخلیه حداقل سالی یک بار؛

7-4  مستنـدات اجرای آموزش عملی کارکنان در پـاسخ به بـروز آتش‌سوزی و اجرای 

طرح تخلیـه؛

7-5  اجرای قانون مـنع استعمـال دخانیات در بیمارستان؛

7-6  مستنـدات تمـام موارد بـازرسی، تعمیـر و نگهـداری آزمـون‌هـا و آمـوزش‌هـای 

عملی وجوددارد.

 ES (8)

یک طرح آمادگی اورژانس برای واکنش به اورژانس‌های)بحران‌های( اجتماعی و یا داخلی وجوددارد.

8-1  طرح پاسخ به اورژانس‌های)بحران‌های( خارجی براساس راهبردهای دولتی و با تأیکد بر 

مسئولیت بیمارستان در زمان وقوع یک بحران خارجی موجود است.

8-2   طرح پاسخ به اورژانس‌هاي)بحران‌هاي( داخلی شامل سیستم فراخوان کارکنان، مکان‌های 
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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 قرارمی‌دهد.

 ES (9)

انبارکردن و دفع مواد  انتقال و جابه‌جایی،  برای کاربرد،  یک طرح مدیریت مواد خطرناک و مواد زائد 

مذکور وجوددارد. اين طرح بايد حداقل شامل موارد زیر باشد:

9-1  وجود فهرستي از انواع و محل‌های مواد خطرناک و مواد زائد؛

9-2  وجود نیازمندی‌های ایمنی در نقل‌و‌انتقالات، انبارداری و چگونگی اقدام در موارد 

تماس با مواد آسیب‌زا و یا ریختن محلول‌های خطرناک؛

9-3  دفع مواد خطرناک و مواد زائد مطابق با قوانین و مقررات قابل اجرا؛

9-4  برچسب‌گذاری مواد خطرناک و مواد زائد؛

9-5  پایش داده‌ها در موارد بروز وقایع براي اجرای اقدام‌هاي اصلاحی.

 ES (10)

پزشکی  تجهیزات  آزمایش  و  نگهـداری  و سـرکشی،  بـازرسی  برای  اجرایی  برنامة  یک  و  طـرح  یک 

وجوددارد. این طرح بايد حداقل شامل موارد زیر باشد: 

10-1  سرجمع‌داری تمام تجهیزات پزشکی؛

10-2  وجود جدول بازبینی و نگهداری پیشگیرانه منطبق با توصیه‌های شرکت‌سازنده؛
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10-3  آزمایش تمام تجهیزات جدید پيش از کاربرد و آزمودن مجدد آن‌ها در زمان نياز؛

10-4  جمع‌آوري داده‌ها دربارة دفعات تعمیر یا خرابی تجهیزات.

 ES (11)

یک طرح و یک برنامة اجرایی برای بازرسی منظم، نگهداری و تعمیر تأسیسات زیربنایی وجوددارد. اين 

طرح بايد حداقل شامل موارد زیر باشد:

11-1  سیستم برق شامل ژنراتورهای برق اضطراری؛

11-2  آب؛

11-3  گرمایش، تهویه و سرمایش؛

11-4  گازهای طبی؛

11-5  ارتباطات)اتصالات(؛

11-6  دفع مواد زائد)زباله‌ها(؛

11-7  بازرسی‌های منظم؛ 

11-8  آزمایش‌های)آزمون‌های( منظم؛ 

11-9  تهیة جدول‌هاي منظم نگهداری؛ 

11-10  اصلاح نقاط ضعف)نقایص( شناسایی‌شده. 

 ES (12)

برای هر طرح مستنداتی وجوددارد که کارمندان آموزش‌های عملی را دیده‌اند.

12-1  دانش کارکنان به‌طور دوره‌ای ارزیابی‌می‌گردد.
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 HR (1)

هر بخش یک برنامة مکتوب نیازسنجی نیروی انسانی دارد که شامل موارد زير است:

1-1  تعداد نیروی انسانی مورد نیاز به‌منظور برآورده‌نمودن مسئولیت‌های محوله به بخش؛

1-2  انواع کارکنان مورد نیاز؛

1-3  آموزش‌ها، مهارت‌ها، دانش و تجربة مورد نیاز برای هر سمت سازمانی؛

1-4  برنامه به‌صورت دوره‌ای)حداقل هر 2 سال ی‌کبار( بازنگری و درصورت ضرورت 

به‌روز می‌شود.

 HR (2)

آموزشی،  الزامات  شامل  کارکنان  وظایف  شرح  هستند.  معینی  وظایف  شرح  دارای  کارکنان  از  هریک 

مهارت‌ها، دانش و تجربه هریک از افراد و شرح مسئولیت‌های محوله به آنان است.

2-1  با توجه به مدرک مستند موجود در پروندة پرسنلی هر یک از کارکنان، شرح وظایف 

با آنان مورد بحث قرار گرفته‌است.

 HR (3)

در سازمان، فرایند اجرایی موجود است که به‌منظور استخدام کارکنان به‌صورت یکسان به‌کار می‌رود.
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 HR (4)

در سازمان، فرایند اجرایی موجود است که به‌منظور ارزیابی صلاحیت کارکنان جدید به‌صورت یکسان 

به‌کار می‌رود.

 HR (5)

در سازمان، فرایند اجرایی موجود است که به‌منظور انتصاب کارکنان جدید به‌صورت یکسان به‌کار می‌رود.

 HR (6)

در سازمان، فرایند اجرایی موجود است که به‌منظور ارزشیابی مجدد هر گروه از کارکنان ازجمله دفعات 

ارزشیابی مجدد به‌صورت یکسان به‌کار می‌رود.

 HR (7)

برای هـریک از کارکنان پـروندة پرسنلی نگهـداری‌می‌شود که درصورت کـاربرد شامل عـوامل هفت‌گانة 

زيـر است:

کپی مدارک تحصیلی و آموزشی شامل دیپلم، لیسانس و گواهی‌نامه‌ها؛

سابقة کار؛

شرح وظایف جاری فرد؛

شواهدی مبنی‌بر توجیه1 نسبت به بیمارستان، بخش ذی‌ربط و وظایف محوله؛

1. Orientation 
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شواهدی مبنی‌بر ارزیابی اولیة توانمندی کارکنان به‌منظور انجام مسئولیت‌های محوله؛

دوره‌های آموزشی توجیهی گذرانده‌شده؛

کپی ارزشیابی‌های سالانه.

 HR (8)

برای تمام مستخدمان برنامة آموزشی توجیهی در سه سطح زير موجود است:

موضوعات کلی بیمارستان،

بخش ذی‌ربط،

مسئولیت‌های محولة اختصاصی کارکنان.

8-1  توجيه هریک از کارکنان توسط مدیریت بیمارستان نسبت به ساختار و مدیریت 

بیمارستان؛

8-2  تـوجیه نسبت بـه خط‌مشی‌هـای بیمارستـان ازجمله تمام برنامه‌های ایمنی محیط، 

کنترل عفونت و بهبود کیفیت؛

8-3  توجیه نسبت به بخش ذی‌ربط؛

8-4  توجیه نسبت به مسئولیت‌های محولة اختصاصی در بخش ذی‌ربط.

 HR (9)

در هر بخش، برنامة آموزش مهارتی مداوم ضمن خدمت موجود است.

9-1  برنامة آموزشی کارکنان مبتنی‌بر نیازسنجی آموزشی است.
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 HR (10)

تمام کارکنان که به بیماران خدمات درمانی مراقبتی مستقیم ارائه‌می‌نمایند، حداقل هر 2 سال ی‌کبار در 

ارتباط با احیاي قلبی ـ عروقی پایه آموزش‌دیده‌اند. 

 HR (11)

تسهیلات و مواد آموزشی متناسب با نیازهای آموزش مهارتی شناسایی‌شده موجود است.

11-1  در کتابخـانة بیمارستان، مـواد آموزشی متناسب بـا نـوع خـدمات ارائه‌شده توسط 

بیمارستان موجود است.

 HR (12)

بیمارستان حداقل ی‌کبار در سال میزان رضایت‌مندی ارائه‌کنندگان خدمات و سایر کارکنان را در قالب 

پیمایش1 بررسی‌می‌نماید.

کارکنان«  سایر  و  خدمات  ارائه‌کنندگان  رضایت‌مندی  »میزان  پیمایش  داده‌های    1-12

حداقل ی‌کبار در سال جمع‌آوری و تحلیل آماری می‌شود.

 HR (13)

تصمیم‌گیرندگان و سایر کارکنان در ارتباط با مبانی و کلیات »مدیریت اطلاعات« متناسب با مسئولیت‌ها 

و یا شرح وظیفة خود، آموزش‌های مهارتی را طی‌می‌نمایند.

1. Survey 

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني

348



 IM (1)

بیمارستان یک یا چند برنامة مکتوب درخصوص نیازهای اطلاعاتی دارد. اين برنامه حداقل براساس موارد 

زير است:

1-1  نیازهای اطلاعاتی شناسایی‌شدة هیئت مدیرة بالینی و مدیریتی بیمارستان؛

1-2  حجم و انواع خدمات ارائه‌شده توسط بیمارستان؛

1-3  محرمانه‌بودن و امنیت داده‌ها و اطلاعات و حفاظت آن‌ها در برابر آسيب یا فقدان؛

1-4  تعیین سطوح دسترسی ضروری به داده‌ها و اطلاعات؛

1-5  الزامات برای تشخیص‌های استانداردشده و کدهای اقدام‌هاي درمانی1.

 IM (2)

 برنامه درحال اجرا است.

 IM (3)

کارکنان بالینی و اداری در انتخاب، ادغام و استفاده از تکنولوژی مدیریت اطلاعات شرکت‌می‌نمایند.
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 IM (4)

سازمان خط‌مشی‌ای در ارتباط با زمان ذخیره‌سازی گزارش‌ها، داده‌ها و اطلاعات دارد.

 IM (5)

گزارش‌ها و اطلاعات دربرابر فقدان، تخریب، حک، دسترسی و یا استفادة بدون اجازه محافظت‌می‌شوند.

 IM (6)

بیمارستان با بانک‌های داده‌های خارج از بیمارستان مطابق با قانون و مقرارت مشارکت‌می‌نماید.

 IM (7)

سازمان از بانک داده‌های مرجع خارج از بیمارستان، مشتمل‌بر کنترل عفونت به‌منظور اهداف مقایسه‌ای 

استفاده‌می‌نماید.
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 ML (1)

مدیر بیمارستان و تمام رؤسای بخش‌ها از وجود برنامة آموزش توجیهی مکتوب و مستند و برنامه‌ریزی‌شده 

برای تمام کارکنان کسب اطمینان ‌می‌نمایند.

بیمارستان دارای یک بیانیة رسـالت واضح است که تـوسط شورای بیمارستان تـدوین و بـرروی آن 

موافقت شده‌است.

1-1  بیانیة رسالت بیمارستان برای عموم تنظیم شده‌است.

 ML (2)

برای هماهنگی و ارتباط بین مدیر و کارکنان، نظام یا فرایند واضح و شفافی موجود است.

 ML (3)

بیمارستان دارای ساختار سازمانی شفاف و مستندی می‌باشد که خطوط اختیارات در آن به‌صورت واضح 

ترسیم شده‌است.

 ML (4)

او وظیفة  به  بیمارستان منصوب و  به سمت مدیریت  بیمارستان  یک مدیر تمام‌وقت توسط هیئت مدیرة 
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مدیریت بیمارستان با توجه به قوانین و مقررات محول‌می‌شود. مدیر بیمارستان شرح وظایف واضحی دارد 

كه حداقل شامل موارد زير است:

4-1  نظارت بر فعالیت‌های بیمارستان به‌صورت روزانه؛

4-2  کسب اطمینان از تدوین و تنظیم خط‌مشی‌ها و روش‌های ضروری و درصورت لزوم تأیید 

آن‌ها توسط هیئت مدیره؛

4-3  کسب اطمینان از هماهنگی بیمارستان با تمام قوانین و مقررات؛

4-4  نظارت بر منابع فیزکیی، انسانی و مالی؛

4-5  کسب اطمینان از وجود برنامة عملیاتی)ازجمله منابع مناسب( در کل بیمارستان برای 

بهبود یکفیت و ایمنی بیمار؛

اقدام‌هاي لازم براي گزارش‌هاي بازرسی و یا سازمان‌های  انجام  4-6  کسب اطمینان از 

قانون‌گذار ازجمله اعتباربخشی؛

4-7  کسب اطمینان از نظارت بر تمام قراردادها.

 ML (5)

مدیر بیمارستان دارای آموزش مهارتی و یا تجربة مناسب در مدیریت سلامت است)مطابق با شرح آمده 

در برگة شرح وظایف مدیر بیمارستان).

 ML (6)

مدیر بیمارستان و تمام رؤسای بخش‌ها از وجود برنامة آموزش توجیهی مکتوب و مستند و برنامه‌ریزی‌شده 

برای تمام کارکنان کسب اطمینان می‌نمایند.
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 ML (7)

برای هـریک از بخش‌هـای بـالینی و یـا مدیریتی یک رئیس تعیین‌می‌شود که وظایف آن‌هـا حداقل شامل 

موارد زير است:

7-1  شرح مکتوب خدمات ارائه‌شده توسط بخش؛

7-2  كسب اطمينان از هماهنگی و یکپارچگی این خدمات با خدمات سایر بخش‌ها؛ 

7-3  پيشنهاد فضا، نیروی انسانی و فضای فیزیکی مورد نیاز براي تأمین و برآورده‌نمودن 

مسئولیت‌های محولة بخش؛ 

7-4  تدوین و تعیین آمـوزش و مهارت‌هـای مـورد نیاز براي تـأمین و برآورده‌نمودن 

مسئولیت‌های محولة بخش؛

7-5  كسب اطمينان از وجود برنامة آموزش مداوم و آموزش توجیهی برای کارکنان بخش؛

7-6  توسعه و اجرای برنامة بهبود کیفیت در بخش.  

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني مصر

353



 MR (1)

بیمارستان برای هر بیمار ارزيابي یا درمان‌شده یک پروندة پزشکی دارد.

 MR (2)

در پروندة پزشکی بیماران اطلاعات کافی ثبت شده‌است، به‌طوری که امکان انجام اقدام‌هاي زير 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، حداقل‌های قابل قبول برای نوشتن شرح حال و معاینة فیزیکی 

تعیین‌ گردیده‌است که ممكن‌است بنابه نیازهای بیمار و وضعیت مراقبت یا ویژگی‌های آن متفاوت باشد.
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3-1  برای بیمارستان و تمام کارکنان پزشکی، حداقل‌های قابل قبول برای نوشتن شرح 

حال و معاینة فیزیکی جامع برای پذیرش بیمار، چه بزرگسال و چه کودک، شامل 

بیماران بستری نیازمند جراحی معین گردیده‌است.

حداقل‌هاي قابل قبول موارد زير را شامل‌مي‌شوند:

3-2  جراحی‌های سرپایی و سایر اقدام‌هاي تهاجمی؛

3-3  بیماران اتاق)بخش( اورژانس؛

3-4  پذیرش روانپزشکی؛

3-5  پذیرش مامایی؛

3-6  بستری کوتاه‌مدت)کمتر از 48 ساعت(؛

3-7  ویزیت بیماران سرپایی در بیمارستان.

 MR (4)

نتایج تمام آزمایش‌هاي تشخیصی در پروندة پزشکی بیمار ثبت شده‌است. به‌علاوه، پاسخ‌ آزمايش‌ها در 

یک محدودة زمانی مشخص توسط بخشی که مسئول انجام آزمايش است، ارائه‌می‌گردد.

4-1  محدودة زمانی مشخصی برای آزمایش‌هاي روتین و اورژانس تعیین شده‌است.

 MR (5)

تمام تشخیص‌ها ثبت‌گشته و با توجه به نتایج تحقیقات و یا بررسی‌های مجدد به‌روز شده‌اند.
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 MR (6)

تمام درمان‌ها شامل داروهای تجویزی در زمان دادن دارو به‌وسیلة فرد ارائه‌دهنده ثبت و امضاشده‌اند.

 MR (7)

توضیحات داده‌شده به‌وسیلة پـزشک یا سایر کارکنان پزشکی بـه تمام بیمـاران درخصوص تشخیص، 

درمان و هرگونه پیگیری مراقبتی به‌طور مکتوب در پروندة پزشکی ثبت‌شده‌اند.

7-1  مستنداتی وجوددارند که نشان‌می‌دهند پزشک یا سایر کارکنان پزشکی اطمینان‌یافته‌اند 

که بیمار اطلاعات ارائه‌شده را به‌درستی درک نموده‌است.

7-2  شواهد مستند نشان‌می‌دهند که بیمار از تشخیص یا وضعیت خود آگاه شده‌است.

7-3  در موارد مربوط به تشخیص بیمار، مستندات آموزش‌ها در ارتباط با آزمايش‌هاي 

تشخیصی، درمان‌ها، داروها و استفـاده از هرگونه وسیلة پزشکی وجوددارد.

7-4  در مـوارد مربوط به تشخیص بیمـار، مستندات آموزش‌ها شامل اطلاعاتی دربارة 

کاهش خـطر،  رژیم غـذایی، ورزش، قطع سیگار و سایر اقدام‌هاي 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 کلاس‌هـای 

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 مربوط‌به( 

بازتوانی فیزیکی است.

 MR (8)

تمام دستورات تشخیصی و درمانی با بخش مربوطه تطبیق داده‌می‌شود.

8-1  خط‌مـشی معینی برای انواع دستـورات تلفنی یـا شفاهی وجوددارد که باید تأيید و 

چارچوب زمانی نیز برای تأيید تعیین‌شود.

 MR (9)

در پروندة پزشکی بیمار بلافاصله پس از انجام اعمال جراحی و پس از هرگونه اقدام درمانی تهاجمی، 

یادداشت‌های جامع و قابل فهم ثبت‌می‌شود.

 MR (10)

در بیمارستان، خط‌مشی‌اي وجـود داشته‌باشد کـه چـه کسی صلاحیت دارد در پـرونـدة پزشکی بیمار 

نوشته‌ای ثبت‌کند.
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 MR (11)

نام و سمت)پزشک،  بیمار مطلبي می‌نویسد، مشخصات خود را شامل  پروندة پزشکی  هر کسی که در 

پرستار و فیزیوتراپیست( ثبت‌می‌نماید.

 MR (12)

در زمان انتقال بیمار به بیمارستان دیگر، اصل گزارش در پروندة بیمارستان باقی‌می‌ماند و رونوشتی از 

خلاصة گزارش انتقال به‌وسیلة پزشک به‌همراه بیمار انتقال‌میی‌ابد.

12-1  دلیل انتقال بیمار به او توضیح داده‌شود.

 MR (13)

بیمارستان از روش‌های استاندارد کدبندی برای تشخیص و درمان استفادهک‌ند.

 MR (14)

بیمارستان برای بازبینی پروندة پزشکی دارای یک فرایند مشخص است و موارد زير را شامل‌مي‌شود:

14-1  دخـالت نماینـدگان تمـام تخصص‌هـای مختلف که در پرونـدة پـزشکی اطلاعاتی 

وارد‌کرده‌اند.

14-2  پرونده از جهت مندرجات و كامل‌بودن محتوا بازبيني‌شود.

14-3  یک پرونده به‌عنوان نمونه بازبینی‌شود.
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پروندة پزشکی بیماران بستری در بیمارستان

 MR (15)

بنا به وضیعت بیمار، تاریخچه و معاینات فیزکیی ظرف 24 ساعت یا حتی زودتر، در پروندة بیمار ثبت‌می‌شود.

 MR (16)

شرح حال و معاینة بالینی پيش از انجام هرگونه اقدام جراحی و تهاجمی در پروندة بیمار ثبت‌می‌شود. 

 MR (17)

چنانچه تاریخچة بیماری یا معاینة فیزکیی کاملی از فرد ظرف 30 روز اخیر به‌صورت مکتوب وجودداشته 

و یک کپی خوانا پيش از پذیرش بیمار تهیه‌شود، پزشک می‌تواند بیمار را ویزیتک‌ند و نوشته‌های خود را 

درصورت تغییر داخل پروندة بیمار ثبت‌نماید.

 MR (18)

یک تاریخچه از بیماری و آزمایش‌هاي بیمار به‌صورت کامل موجود و شامل موارد زير باشد:

18-1  اصل شکایت بیمار؛

18-2  جزئیات بیماری کنونی؛

18-3  تاریخچة بیماری گذشته ضمیمه‌شود:

18-3-1  پروندة قبلی یا پذیرش پیشین و سوابق جراحی قابل دسترسي،
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18-3-2  آلرژی،

18-3-3  حساسیت و ناسازگاری دارويی،

18-3-4  سوابق داروهای مورد استفادة بیمار؛

18-4  تاریخچة روانی ـ اجتماعی بیمار شامل واکنش‌های احساسی، هیجانی، رفتاری و 

وضعیت اجتماعی؛

18-5  تاریخچة فامیلی؛

18-6  شرح حال و معاینة بالینی کودکان بیمار شامل گزارش‌هاي کسب‌شده از والدین 

یا مدارکی دیگر دال‌بر وضعیت ایمن‌سازی و واکسیناسیون و چارت رشدونمو 

و وزن بنابر سن؛

18-7  معاینة فیزکیی جامع شامل علائم حیاتی و یافته‌های مهم؛

18-8  گزارش خلاصه و چكيده‌اي از شرح حال و معاینة پزشکی در زمان پذیرش؛

18-9  برنامة اولیة درمانی شامل بررسی‌ها و درمان. 

 MR (19)

گزارش‌هاي پيشرفت بیماری به‌وسیلة گروه پزشکی با دفعات متناسب با شدت بیماری، وضعیت بیمار و 

خط‌مشی بیمارستان مکتوب شده‌است.

19-1  در تمام وضیعت‌های حاد بیماری، گزارش پیشرفت بیماری توسط پزشک حداقل یک‌بار 

در روز مکتوب گردیده‌است.
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 MR (20)

در پروندة پزشکی بیمار، رژیم غذایی برحسب وضعیت بیمار تهیه و ثبت مي‌شود.

 MR (21)

پروندة بیمار مرخص‌شده در دورة زمانی 15روز تکمیل‌می‌گردد.

 MR (22)

بایگانی سوابق بیماران باید شامل یک کپی از خلاصه برگة ترخیص و شامل فهرست زير باشد:

22-1  دلیل پذیرش؛

22-2  یافته‌های مهم شامل بررسی‌های انجام‌شده؛

22-3  اقدام‌هاي انجام‌شده؛

22-4  تمام تشخیص‌های گذاشته‌شده؛

22-5  درمان‌های دارویی یا سایر درمان‌ها؛

22-6  وضعیت در هنگام ترخیص؛

22-7  دستورالعمل‌های پیگیری و دستورات دارویی حین ترخیص. 

 MR (23)

خط‌مشی‌اي وجوددارد که محل تمام دستورات را در پروندة پزشکی شامل دستورات دارویی تعیین‌می‌نماید 

كه باید به‌طور کیسان نوشته یا ثبت شود.
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بایگانی پروندة پزشکی بیماران سرپایی

 MR (24)

بیمارستان حداقل مستندات پزشکی بیماران سرپایی را به‌منظور بررسی جامع بیماران جدید تعیین‌می‌نماید.

 MR (25)

بیمارستان حداقل مستندات پزشکی بیماران سرپایی را به‌منظور اقدام‌هاي پزشکی بیماران سرپایی تعیین‌می‌نماید.

 MR (26)

بیمارستان حداقل مستندات پزشکی بیماران سرپایی را به‌منظور ویزیت‌های مربوط به آسيب‌ها یا  بیماری‌های 

سبک تعیین‌می‌نماید.

 MR (27)

بیمارستان حداقل مستندات پزشکی بیماران سرپایی را به‌منظور ویزیت مجدد تعیین‌می‌نماید.
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 MD (1)

بیمارستان مدرکي برای هريك از كاركنان پزشکی را که حاوی کپی همة مدارک مربوط‌به گواهی‌نامه، 

آموزش، تجارب و تأييد صلاحیت است، نگهداری‌میک‌ند. 

 MD (2)

كاركنان پزشکی براساس خط‌مشی‌های بیمارستان که مصوبة هیئت مدیره است، منصوب‌می‌شوند و مطابق 

با نقش و سازمان‌دهی قانون و مقررات وزارت بهداشت عمل‌میک‌نند. 

 MD (3)

بیمارستان برای مدیریت كاركنان پزشکی خط‌مشی می‌نویسد و هیئت مدیره تصویب‌می‌کند. 

 MD (4)

كاركنان پزشکی واجد صلاحیت و دندانپزشک و دارندگان دیگر گواهی‌نامه‌های تأيیدشدة قانونی مي‌توانند در 

بیمارستان به‌طور مستقل خدمات مراقبتی ارائه‌دهند.
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 MD (5)

تمام اعضاي كاركنان پـزشک مهمـان مي‌توانند مـراحل خدمات مـراقبت از بیمار را به‌طور مستقل در 

بیمارستان ارائه‌دهند.

 MD (6)

تمـام كـاركنـان پزشکی و دیگر كـاركنان بـا طـرح پزشک مهمـان متناسب بـا نـقش و خـط‌مشی‌هـا  

سازماندهی‌می‌شوند.

 MD (7)

تمام كاركنان ارشد پزشکی در فعالیت‌های بهبود کیفیت بخش خود و بیمارستان شرکت‌می‌کنند.

 MD (8)

تعیین صلاحیت مستمر كاركنان پزشکی برای ارائة خدمات درمانی سالانه ی‌کبار بازنگری‌می‌شود.

 MD (9)

بیمارستان براي تمام كاركنان پزشكي یک 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 مكتوب، مانند فعالیت‌های حمایتی بهبود کیفیت و برنامة ایمنی بیمار را 

با توجه به مسئولیت وي توضیح‌می‌دهد. 

 MD (13)

در بیمارستان‌هاي مشاركتك‌ننده در برنامه‌هاي آموزشي، فارغ‌التحصیلان حرفه‌اي و پزشكان تحت آموزش 

ضمن مراقبت از بیماران، توسط كاركنان پزشكي واجـد صـلاحيت تحت نـظارت هستند.

[منظور نظارت بر ارائة مراقبت‌ها توسط دانشجويان پزشكي، دستیاران و یا افرادی است که مشغول 

گذراندن دوره‌های بازآموزی هستند.م.]
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 NS (1)

مدیر پرستاری یک پرستار دارای نظام و تأيیدیه درزمینة آموزش و تجربیات مدیریتی است. 

 NS (2)

مدیر پرستاری عضو تیم رهبری ارشد بیمارستان است. 

 NS (3)

مدیر پرستاری درزمینة تعیین استانداردهای اقدام‌هاي پرستاری و نیز اجرای ‌آن‌ها پاسخ‌گو خواهدبود. 

این استانداردها حداقل شامل موارد زير هستند: 

3-1  ارزیابی اقدام‌هاي پرستاری ثبت‌شده؛

3-2  تشخیص‌های پرستاری و یا تشخیص ثبت‌شده؛

3-3  برنامة مراقبت‌های پرستاری ثبت‌شده؛

3-4  ثبت درمان‌های پرستاری و ارزیابی‌های مجدد؛ 

3-5  ارزشیابی اثربخشی درمان پرستاری. 
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 NS (4)

مدیر پرستاری حیطة ارزیابی پرستاری را بـا همکاری مـدیریت كادر پزشکی تـعیین‌می‌کند. 

4-1  حیـطة ارزیـابی پـرستاری کـه ممـکن‌است بـرحسب بـخش یـا نوع بیـمار باشـد، 

نوشته شـده‌است.

4-2  پرستاران در پرونـدة پزشکی بیمار کارهـای خودشان را ثبت‌می‌کنند. 

 NS (5)

مدیر پرستاری و دیگر رهبران پرستاری با هیئت مدیره و كادر پزشکی در پیشرفت، بازنگری و اجراي تمام 

خط‌مشی‌ها و اقدام‌هاي درمانی مربوط به بیمارستان شرکت‌میک‌نند. 

 NS (6)

مدیر پرستاری نیازهای پرسنلي را می‌شناسد و در برنامه‌های استخدام آن‌ها شرکت‌میک‌ند. 

 NS (7)

مدیر پرستاری اطمينان‌دارد که جدول نیازهای شغلی برای اعضا، مطابق با حجم کاری کامل گردیده‌است. 

 NS (8)

کار پرستاری که مطابق شرح وظایف و ارزشیابی توانمندی‌های شخصی پرستار است، به وي محول‌می‌شود. 
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 NS (9)

پرستاران در کمیته‌های بیمارستان شرکت‌میک‌نند كه حداقل شامل موارد زیر است: 

9-1  بهبود کیفیت،

9-2  کنترل عفونت،

9-3  مصرف دارو، 

9-4  مدارک پزشکی، 

9-5  ایمنی. 

 NS (10)

بخش پرستاری خط‌مشی‌ها و روش‌های راهنمای مراقبت پرستاری را اجرامیک‌ند و آن‌ها را گسترش‌می‌دهد.

این خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد زیر هستند: 

10-1  حوزة ارزیابی پرستاری،

10-2  کنترل عفونت،

10-3  بهداشت پايه،

10-4  ایمنی، 

10-5  مدیریت دارويی، 

10-6  درمان وریدی، 

10-7  مراقبت پوست و حفاظت دربرابر زخم‌هاي فشاری، 

10-8  مدیریت خون و فرآوردهای خونی. 
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 NS (11)

یک بـرنامة توجیهی برنامه‌ریزی و ثبت‌شـده برای پرستـاران تـازه‌وارد وجوددارد که حداقل شامل موارد 

زیـر است:

11-1  خط‌مشی‌ها و روش‌هاي سازمان؛

11-2  خط‌مشی‌ها و روش‌هاي بخش پرستاری؛

11-3  شرح وظایف شخصی؛

11-4  برنامة بهبود کیفیت پرستاری؛

11-5  برنامة بحران و آتش و تعلیم ایمنی؛ 

11-6  خط‌مشی‌ها و روش‌های کنترل عفونت. 

 NS (12)

یک برنامة آموزشی مستمر پرستاری در همة زمینه‌های پرستاری وجوددارد. 

 NS (13)

شـواهد بازنگری آمـوزش سـالانه درزمینة کنتـرل عفـونت و بحـران و آتـش و ایمنـی بـراي تمـام 

كاركنـان وجوددارد. 

 NS (14)

مراقبت پرستاری یک بخش اساسی از روند مراقبت بیمار است. 
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 NS (15)

همکاری پرستاران با پزشکان و دیگر افراد درگیر در مراقبت بیمار برنامه‌ریزی و ثبت می‌شود. 

 NS (16)

پرستاران در آموزش به بیمار مانند فرایند ترخیص شرکت‌میک‌نند.  
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استانداردهای ارزیابی عمومی بیمار

 PA (1)

نیازهای مراقبت بهداشتی ـ درمانی تمام بیماران با فرایندهای مشخص ارزیابی تعیین‌می‌گردد.

 PA (2)

ممکن‌است بیمارستان فرد مشخصي را برای ارزیابی بیماران تعیین‌نماید.     

 PA (3)

هر تخصص حیطه و محتوای تعریف‌شده با زمان‌بندی مشخص براي اجرا دارد.

 PA (4)

هر تخصص دفعات ارزیابی را مشخص کرده‌است.

درد

 PA (5)

در شرایط خـاص، هر بیـمار ازلـحاظ درد ارزیابی و درمان‌شـده و برای تعيین اثربخشی درمان مجدداً 

ارزیابی‌می‌گردد.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني مصر

371



آزمایشگاه

 LB (1)

بیمارستان براي خدمات آزمایشگاهی خط‌مشی‌ها و روش‌های مکتوب دارد. این خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل 

شامل موارد ذیل هستند: 

1-1  کتابچة راهنمای خط‌مشي‌ها و روش‌ها برای تمام آزمايش‌ها و تجهیزات؛

1-2  زمان‌های گزارش نتایج آزمایش‌ها؛

1-3  فرایندهای کنترل یکفی؛

1-4  بازدید، سرویس نگهداری، کالیبراسیون و آزمايش تمام تجهیزات؛

1-5  مدیریت معرف‌ها شامل دسترسی مناسب، انبار و آزمايش دقت و صحت؛

1-6  روش‌های جمع‌آوری، برچسب شناسايی، پردازش و مرتبک‌ردن نمونه‌ها و هر اقدام 

لازم پيش از رسیـدن به آزمـایشگاه؛

1-7  محدوده‌های نرمـال و ارقام تمام آزمايش‌هـا؛

1-8  برنامة ایمنی آزمایشگاه شـامل کنترل عفـونت.

 LB (2)

پـس از اتمام ساعت کار اداری، یـک سـوپروایزر واجـد صلاحیت بـراي کنتـرل عملکردهای آزمایشگاه 

حضـوردارد. 
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 LB (3)

رئیس آزمایشگاه حداقل دارای درجة فوق لیسانس در پاتولوژی بالینی است.

 LB (4)

تمام كاركنان آزمایشگاه ازجمله تکنیسین‌ها دارای مدرک و مجوز کار هستند.

4-1  تمام كاركنان آزمایشگاه و تکنیسین‌ها آموزش‌دیده و تجربة لازم را داشته و با قوانین 

و مقررات و شرح وظايف خود آشنا هستند.

 LB (5)

آزمایشگاه براي رفع نیازهای آزمایش‌هاي روتین و اورژانسی بیماران پوشش 24ساعته داشته و برای ارائة 

انواع خدمات که توسط بیمارستان و با توجه به وسعت آن پیشنهاد‌می‌گردد، مناسب است.

 LB (6)

برای آزمايش‌هایی 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)

آزمایش‌ها متناسب با وسعت و اهداف بیمارستان ارائه‌می‌شود.

7-1  فهرست مکتوب آزمایش‌ها دردسترس هستند.

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني مصر

373



 LB (8)

آزمايش‌ها در یک محدودة زمانی قابل قبول گزارش و توسط پزشک آزمایشگاه)در زمانی که نیاز به تفسیر 

تخصصی دارد( امضامي‌گردد.

 LB (9)

تمام نتایج آزمایشگاه باید مستند و توسط سوپروایزر آزمایشگاه روزانه بازنگری‌شود.

 LB (10)

تمام نتایج و گزارش‌هاي آزمایشگاهی دارای رفرانس)نرمال( و دامنة تغییر براساس سن و جنسيت است. 

 LB (11)

گزارش مقادیری که به‌طور معنی‌داري غیرطبیعی است، مستندسازی‌ مي‌شود كه شامل موارد زير است:

11-1  نام بیمار؛

11-2  تاریخ و زمان انجام آزمایش برروی نمونه؛ 

11-3  تاریخ و زمان اعلام نتایج غیرعادی1؛

11-4  فرد دريافت‌كنندة نتیجه.

 LB (12)

تمام بافت‌هایی که در عمل جراحی برداشته‌می‌شود، برای آزمایش‌هاي پاتولوژیک ارسال‌می‌گردد. آزمایش 

1. Abnormal 
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آن‌ها ممکن‌است در بیمارستان و یا در آزمایشگاه رفرانس انجام‌شود. ممکن‌است بیمارستان فهرست 

مصوبی را از نمونه‌های جراحی مستثنی از این امر)عدم نیاز به آزمایش پاتولوژی( داشته‌باشد.

 LB (13)

تمام آزمایش‌هاي پاتولوژی به‌طور کامل شامل شرح ماکیروسکوپی و مکیروسکوپی با تشخیص مربوط به 

هر نمونه گزارش‌مي‌گردد.

 LB (14)

خدمات سیتولوژی مطابق روش مکتوب و تحت نظارت پاتولوژیست یا پزشک واجد صلاحیت دیگر انجام‌مي‌شود.

 LB (15)

یک برنامة مکتوب برای مواد بهداشتی ـ شیمیایی وجوددارد که روش‌های ایمنی و پیگیری تمام خطرات 

مواد شیمیایی مورد استفاده در آزمایشگاه را مشخص‌میک‌ند. این برنامه حداقل شامل موارد زير است:

15-1  مقررات نگهداری؛

15-2  روش‌های حمل؛

15-3  الزام استفاده از تجهیزات حفاظت شخصی؛

15-4  روش‌های پیگیری مواجهة بیش از حد اتفاقی با مواد خطرناک؛

15-5  برنامه سالانه، بازنگری‌ و درصورت نیاز به‌روز می‌شود. کارمند جدید دورة توجیهی 

را می‌گذراند و آموزش‌های مداوم انجام‌می‌شود.
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 LB (16)

مقررات سفارش مواد شیمیایی و معرف‌ها، مراحل حمل، تعیین خطرات، انتقال و اطلاعاتی دربارة کسی 

که دریافت، نگهداری استفاده و مرتب‌کردن آن‌ها موجود باشد.

رادیولوژی 

 RD (1)

بیمارستان داراي خط‌مشی‌ها و روش‌های جاری مکتوب دربارة رادیولوژی است که حداقل شامل موارد 

زير مي‌شود:

1-1  برنامة ایمنی دربرابر اشعه؛

1-2  زمان‌بندی دسترسی به روش‌های تصویرنگاری تشخیصی و نتایج آن‌ها؛

1-3  برنامة کنترل یکفی شامل بازدید، نگهداری و کالیبراسیون تمام تجهیزات.

 RD (2)

واحد رادیولوژی تمام پروتکل‌های مصوب وزارت بهداشت را پیگیری و اجرا می‌نماید.

 RD (3)

خدمات رادیولوژی مطابق ضـوابط وزارت بهـداشت و همچنین، مـطابق قـوانین و مقررات عملیاتی ادارة 

اجرایی حفاظت دربرابر اشعه است.
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 RD (4)

فرد یا افراد واجد صلاحیت مسئول ادارة خدمات رادیولوژی هستند.

 RD (5)

واحد رادیولوژی توسط رادیولوژیست و تکنیسین‌ها به‌طور 24ساعته مطابق قوانین و مقررات وزارت 

بهداشت پوشش داده‌می‌شود.

 RD (6)

واحد رادیولوژی مواد و تجهیزات کافی براي انجام وظایف خود را مطابق قوانین و مقررات وزارت بهداشت و 

حیطة خدمات تدارک‌‌مي‌بیند.

 RD (7)

واحد رادیولوژی فضای کافی مطابق قوانین و مقررات و چشم‌انداز خدمات داشته‌باشد.

 RD (8)

تمام تجهیـزات تشخیصی بـه‌طور منظم بازدیـد، سرویس و کـالیبره‌شده و مـدارک آن‌هـا به‌طور مناسب 

نگهداری‌‌مي‌گردد.

 RD (9)

افراد آموزش‌دیده با مهارت و دوره‌های توجیهی و تجربة کافی آزمون‌ها را انجام و نتایج را تفسیر‌مي‌كنند.
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 RD (10)

این واحد تکنیک یا روش‌های ویژه‌ای را که باید تحت نظارت پزشک انجام‌شود، تعیین‌مي‌‌نماید.

 RD (11)

برنامة ایمنی دربرابر اشعه پیگیری و مستندسازی مي‌گردد.

 RD (12)

گزارش یافته‌های برنامة ایمنی دربرابر اشعه به‌موقع انجام‌‌مي‌گردد.

 RD (13)

مواد  تزریق  به‌وسیلة  موارد عوارض و واکنش‌هایی که  براي  اورژانسي  براي درمان  نیاز  داروهای مورد 

حاجب رخ‌می‌دهد، در اتاق آماده و دردسترس است.

 RD (14)

گزارش آزمایش رادیولوژی در پروندة پزشکی بیمار نگهداری‌مي‌‌شود.

 RD (15)

دو كپي از تمام گزارش‌ها در این واحد نگهداری‌مي‌‌شود.
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 RD (16)

واحـد، زمان‌بندی تعریف‌شده‌ای برای تفسیر گـزارش رادیولوژی دارد. این زمان‌بندی شامل هر دو مورد 

گزارش‌هاي اورژانسی و روتین است.

 RD (17)

تمام موارد رادیولوژی)ساده و پیچیده( در يك دفتر ثبت‌مي‌‌شود.

17-1  اطلاعات شامل روش و تعداد کلیشه‌های فیلم است.

17-2  این واحد اطلاعات مـربوط‌ به تعـداد فیلم)عکس‌های تکراری( را که به‌علت عدم 

کیفیت فنی نامناسب بوده‌است، نگهداری‌مي‌‌نماید.
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 PR (1)

بیمارستان فهرست مشخصی از اقدام‌ها و درمان‌هايی که نیاز به اخذ رضایت کتبی بیمار یا ولی او دارد، 

تهیه کرده‌است. اين فهرست شامل موارد زير است:

1-1  درمان‌های تهاجمی و جراحی؛

1-2  بیهوشی و آرام‌بخشی متوسط تا عمیق؛

1-3  استفاده از خون؛

1-4  تحقیقات؛

1-5  اقدام‌هاي درمانی پرخطر)حداقل شامل شوک‌درمانی، پرتودرمانی، شیمی‌درمانی و ...(.

 PR (2)

بیمارستان براي اخذ رضایت در مواردی که فردی غیر از بیمار می‌تواند اعلام رضایت نماید، از قوانین و 

مقررات وزارت بهداشت پیروی‌میک‌ند.

2-1  درصورتی که از فردی غیر از بیمار رضایت کتبی گرفته‌شود، حتماً بايد در پروندة 

بیمار درج‌گردد.
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 PR (3)

فرم‌های رضایت‌نامة بیمار در تمام مکان‌هايی از بیمارستان که استفاده از آن‌ها لازم باشد، دردسترس 

است. این مکان‌ها حداقل شامل موارد زير است:

3-1  تمام ایستگاه‌های پرستاری در بخش‌های بستری؛

3-2  تمام مکان‌هایي كه در آن‌جا درمان‌های تهاجمی و جراحی)آنژیوگرافی، آندوسکپی 

و ...( صورت‌مي‌گيرد؛

3-3  تمام کلینی‌کهای سرپايی كه در آن‌جا درمان‌هایی صورت‌مي‌گيرد که مطابق فهرست 

نیازمند رضایت‌نامة بیمار هستند؛

3-4  پرتودرمانی؛

3-5  بخش شیمی‌درمانی سرپايی؛

3-6  بخش‌های روانپزشکی که در آن‌جا شوک‌درمانی صورت‌می‌گیرد.

 PR (4)

رضایت آگاهانه برای تمام فرایندهای مرتبط با درمان شامل تحقیقات، در مراحل پيش از اجرای روش‌ها یا 

شروع تحقیقات گرفته‌می‌شود. رضایت آگاهانه، نیازمند آگاه‌سازی بیمار از خطرات، محاسن و جایگزین‌های 

درمان فعلی است. در پروندة پزشکی بیمار امضا یا شواهدی از رضایت موجود است.

 PR (5)

انسان  روی  که  تحقیقاتی  پروتکل‌های  تمام  پزشکی  اخلاق  کمیتة  پیدا‌میک‌ند ک‌ه  اطمینان  بیمارستان 

انجام‌می‌شود را طبق قانون بازنگری و تأيید کرده‌است. 
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 PR (6)

فرایندی وجوددارد که به بیمار اجازه‌می‌دهد شکایت‌ها یا پیشنهاد‌هاي خود را به‌صورت شفاهی یا کتبی 

اعلام‌نماید. درصورت تمایل بیمار، شکایت‌ها یا پیشنهادها به‌صورت بدون نام ارائه‌مي‌شود.

6-1  کارکنان مربوطه فرایند)اعلام شکایت یا پیشنهاد( را می‌شناسند و می‌توانند بیمار و 

خانوادة وي را راهنمايی‌کنند.

 PR (7)

یک کمیته برای بازنگری و رسیدگی به شکایت‌ها و پیشنهادها وجوددارد.

7-1  این کمیته دارای آيین‌نامة داخلی مشتمل‌بر موارد زير است:

7-2  بازنگری اطلاعات جمع‌آوری‌شده مربوط به شکایت‌ها به‌منظور تشخیص این‌که آیا 

مشکلات پيشين تکرارشده‌اند؛

7-3  اقدام به اصلاح مشکلات پيشين و تکراری؛

7-4  بازنگری اقدام‌هايي که پیرو شکایات فرد صورت‌گرفته و این‌که آیا اقدام‌هاي مذکور 

مناسب و به‌موقع بوده‌است.

7-5  صورت‌جلسه‌هاي کمیته، بیانك‌نندة آن است که آيین‌نامة داخلی رعایت شده‌است.

 PR (8)

بیمارستان آموزش‌هایی را درخصوص رضایت‌مندی بیماران براي كاركنان تدارک دیده‌است.

8-1  تمام كاركنان پزشکی و پرستاری آموزش مذکور را دیده‌اند.

8-2  سایر کارکنان نیز آموزش مذکور را دیده‌اند.
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 PR (9)

بیمارستان پرسش‌نامة رضایت بیمار را اجرایی نموده‌است.

9-1  پرسش‌نامة رضـایت بیمـار دارای اندازة مناسب است.

9-2  اطلاعـات جمع‌آوری‌شـده از این پرسش‌نامـه‌ها حـداقل سـالی دو بـار تجـزیه و 

تحلیل می‌شونـد.

 PR (10)

منشور حقوق بیمار دردسترس و درمعرض دید بیماران قراردارد.

حقوق بیماران حداقل شامل موارد زير است:

10-1  حق دسترسی معقول و متعارف به درمان؛

10-2  دریافت خدماتی که اعتقادات و ارزش‌های شخصی بیمار را محترم‌می‌شمارد؛

10-3  حق بیمار نسبت به آگاه‌شدن و مشارکت در تصمیم‌هاي مرتبط با درمان؛

10-4  حق برخورداری از امنیت، حفظ حریم خصوصی و محفوظ‌ماندن اسرار بیمار؛

10-5  حق درخواست کاهش درد به اندازة کافی؛

10-6  حق شکایت‌کردن یا پیشنهاددادن بدون ترس از مجازات؛

10-7  حق دانستن هزینة خدمات و اقدام‌هاي درمانی؛

10-8  حقوق تعيين‌شده توسط مقررات و قوانین؛

10-9  حق اینک‌ه بیمار به روش قابل فهم از حقوق خود آگاه‌شود.
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 PR (11)

بیمارستان خط‌مشی‌اي روشن بیانك‌نندة مسئولیت‌های بیمارستان در قبال اموال بیماران دارد.

اين خط‌مشی‌ها حداقل شامل موارد زير هستند:

11-1  زمانی که بیمارستان مسئولیت این اموال را به‌عهده می‌گیرد و چگونگي حفاظت از آن‌ها؛

11-2  اطلاعات لازم دربارة مسئولیت‌های بیمارستان براي ارائه به بیماران.

 PR (12)

فرم رضایت‌نامة امضاشده یا مستنداتی از رضایت شفاهی بیمار برای مشارکت وی در پروژة تحقیقات، در 

پروندة تحقیقات پزشکی موجود است.

12-1  یک رونوشت از فرم رضایت‌نامة بیمار و یا دیگر مستنداتی از مشارکت وي در پروژة 

تحقیقات، در پروندة پزشکی بیمار موجود است.

 PR (13)

به مراجعان دربارة خدمات بیمارستان و چگونگی دسترسی به این خدمات، اطلاع‌رسانی مناسب می‌شود.

 PR (14)

بیمارستان بیماران و خانوادة آنان را دربارة حقوق و مسئولیت‌های آن‌ها نسبت به عدم پذیرش و یا قطع 

درمان، آگاه‌می‌سازد.

14-1  یک دستورالعمل مکتوب در این زمینه وجوددارد.
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 PR (15)

برمبنای شرح وظايف مشخصی  باتجربه و  افراد واجد صلاحیت و  اجتماعی توسط  واحد مددکاری 

اداره‌می‌گردد.

15-1  بیمارستان دامنه و حیطة خدمات واحد مددکاری و جدول زمانی پیش‌بینی ارائة این 

خدمات را به‌صورت مکتوب مشخص و معین کرده‌است.

 PR (16)

خدمات مددکاری با خدمات ارائه‌شده توسط واحدهای دیگر بیمارستان همبستگی دارد.

 PR (17)

واحد مددکاری اجتماعی به ارزیابی نیازهای جامعه و فعالیت‌های آموزش سلامت می‌پردازد.
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 GC (1)

تمام مراقبت‌ها برنامه‌ريزي و ثبت مي‌گردد.  

1-1  برنامة مراقبت شامل تمام تخصص‌هايي است كه مراقبت را براي بيمار فراهم‌مي‌آورند.   

 GC (2)

خط‌مشي‌ها و روش‌هايي براي مراقبت از بيماران ويژة زير وجوددارد:

2-1  بيماراني كه در اغما هستند يا تحت اقدام‌هاي حمايتك‌نندة حیات قراردارند. 

2-2  بيماراني كه دياليز مي‌شوند.

2-3  بيماراني كه بايد محدودشوند.

2-4  بيماراني كه مبتلا به بيماري‌هاي مسري هستند.

مراقبت‌هاي جراحي

 SC (1)

تمام موارد منجر به جراحي)غير از جراحي‌هاي اورژانس( فقط پس از گرفتن تاريخچة دقيق، معاينة فيزيكي 

و آزمايش‌هاي تشخيصي مناسب كه كامل و ثبت در پروندة بيمار است، انجام‌مي‌گيرد.
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 SC (2)

تشخيص پيش از جراحي در پروندة پزشكي تمام بيماران ثبت‌مي‌گردد.

 SC (3)

به‌جز در موارد اورژانسی، لازم است يك رضايت‌نامة آگاهانه از بيمار گرفته و در پروندة پزشكي او ثبت‌گردد.

 SC (4)

مراقبت پرستاري از بيماراني كه تحت عمل جراحي قرارمي‌گيرند، بايد برنامه‌ريزي‌شده و در پروندة پزشكي 

ثبت‌شود و تحت نظر يك پرستار آموزش‌ديده انجام‌گيرد و شامل موارد زير باشد:

4-1  محل مراقبت پس از عمل؛

4-2  نوع مراقبت و پايش‌هاي مورد نياز؛

4-3  مديريت درد؛

4-4  توجيه بيمار دربارة دستورات زمان ترخيص)اگر درحال رفتن به خانه است(.

 SC (5)

گزارش‌هاي جراحي در پروندة بيمار پس از عمل فوراً ثبت و حداقل شامل موارد زير است:

5-1  اقدام‌هاي انجام‌شده؛

5-2  يافته‌هاي حين جراحي؛

5-3  تشخيص پس از عمل؛
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5-4  نمونه‌هاي خارج‌شده حين جراحي؛

5-5  نام جراح و متخصص بيهوشي و تمام دستياران؛

5-6  امضاي جراح.

 SC (6)

پيش از شروع جراحي، روندي مطمئن براي شناسايي بيمار، درستي اقدام‌هاي انجام‌شده و تأييد سمتي 

از بدن بيمار كه در برنامة جراحي قراردارد، موجود است.

 SC (7)

خط‌مشي‌ها و روش‌هايي كه ايمني مناسب بيمار را پيش و طي جراحي تعريف‌مي‌نمايد، وجوددارد و حداقل 

شامل موارد زير است:

7-1  تكنيك ضدعفوني؛

7-2  استريل و گندزدايي؛

7-3  انتخاب نوع پوشش و لباس بيمار؛

7-4  شمارش گازها، وسايل و سوزن‌ها.

 SC (8)

تـداركات، تجهيـزات و وسايل دردستـرس براي انجـام جراحي مطابـق بـا فـهرست وزارت بهـداشت 

مـوجـود است.
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مراقبت حين بيهوشي و آرام‌بخشي

 AN (1)

مراقبت بيهوشي كه شامل آرام‌بخشي متوسط و عميق است، برنامه‌ريزي‌شده و در پروندة بيمار ثبت‌مي‌گردد.

 AN (2)

پيش از القاي بيهوشي يا آرام‌بخشي، يك بررسي به‌وسيلة جراح يا پزشك واجد شرايط انجام‌مي‌گيرد.

2-1  بررسي تعيين‌ميك‌ند كه بيمار يك كانديد مطمئن براي بيهوشي يا آرام‌بخشي متوسط 

يا عميـق است.

2-2  بيمار دقيقاً پيش از القاي بيهوشي، دوباره به‌وسيلة يك متخصص بيهوشي بررسي‌مي‌شود.

 AN (3)

برنامة طراحي‌شده با وضيعت بيمار سازگاري داشته و شامل بيهوشي استفاده‌شده و متد تجويز است.

 AN (4)

قبل از تجويز هرگونه دارو، پيش از بيهوشي، يك رضايت‌نامة آگاهانه براي بيهوشي لازم است.

 AN (5)

نتايج پايش در پروندة  يا آرام‌بخشي پايش و  بيهوشي  بيمار به‌طور مداوم طي  وضعيت فيزيولوژيك هر 

پزشكي روي فرم بيهوشي ثبت‌مي‌گردد. پايش شامل موارد زير است:

5-1  تعداد و ريتم نبض،
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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 استفاده‌شده)اگر متفاوت از برنامة بيهوشي طراحي شده‌‌باشد(؛

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 ثبت‌مي‌شود.

7-1  زمان شروع و پايان بيهوشي ثبت‌مي‌گردد.
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 AN (8)

بيماران در دورة نقاهت بيهوشي يا آرام‌بخشي در محلي نگهداري‌مي‌شوند كه حداقل شامل موارد زير است:

8-1  پرستاران آموزش‌ديده؛

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 پزشك آموزش‌ديدة ديگر دربارة ترخيص بيمار از اتاق مراقبت نقاهت 

بيهوشي تصميم‌بگيرد و اين تصميم بايد براساس نتايج ثبت‌شدة پايش دورة نقاهت بيهوشي باشد.

9-1  ضـروري است متخصص بيهوشي يـا يك پزشك آمـوزش‌ديدة ديگر دستـور ترخيص 

را امضانمايد.

استفاده از دارو و خدمات دارويي

 MU (1)

فعاليت‌هاي داروخانه مبتني‌بر قوانين و مقررات است.
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MU (2)

بيمارستان حداقل براي موارد زير خط‌مشي‌ها و روش‌هاي مكتوب دارد:

2-1  دسترسي به دارو در زمان بسته‌بودن داروخانه؛

2-2  حفظ ايمني در تجويز، نسخه‌نويسي، انبار، تحويل و پايش اثرات داروها؛

2-3  چه كسي مي‌تواند دستور تجويز دارو دهد و چه كسي مي‌تواند به بيمار دارو دهد؛

2-4  دستورات دارويي در چه بخشي از پروندة پزشكي به‌طور كيسان ثبت‌شود.

MU (3)

يك متخصص داروساز داراي پـروانه، به‌طور شبانه‌روزي دردسترس بوده و مسئول نظارت و سرپرستي بر 

تمام خدمات مربوط به داروخـانه است.

MU (4)

در داروخـانة بيمـارستان، بـه تعـداد كـافي متخصص داروساز و كـاركنان كمكي بـراي رفع نيازهـاي 

بيمارستان وجوددارد.

MU (5)

متخصصان داروساز فعالانـه در تنظيم و پايش خـط‌مشي بيمـارستان در استفـاده از دارو و آنتـي‌بيوتيك 

شركت‌مي‌نمايند.
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MU (6)

سيستم مطمئني به‌طور شبانه‌روزي براي دسترسي، ايمني و امنيت دارويي در موارد اورژانس وجوددارد.

MU (7)

خط‌مشي‌هاي مكتوب دربارة چگونگي رعايت قوانين و مقررات در توزيع و كنترل مخدرها وجوددارد.

MU (8)

متخصصان داروساز فعالانه در برنامة بهبود يكفيت خدمات داروخانه و استفاده از دارو شركت‌مي‌نمايند.

MU (9)

برچسب‌هاي داروهاي تحويل‌شده از داروخانه به بيمار حداقل داراي موارد زير هستند:

9-1  نام بيمار،

9-2  نام دارو و قدرت يا غلظت دارو،

9-3  تاريخ انقضا،

9-4  دستورات مكتوب دربارة نحوة استفاده از دارو.

MU (10)

به بيماران سرپايي اطلاعات مناسب دربارة داروي تجويزشده با زبان و روشي قابل فهم توسط متخصص 

داروساز ارائه‌مي‌گردد. اين اطلاعات حداقل شامل موارد زير است: 

10-1  نحوة استفاده از دارو؛
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10-2  عوارض جانبي بالقوة مهم دارو؛

10-3  اهميت پيگيري دستورات.

MU (11)

متخصص داروساز از برچسب‌زدن صحيح و دادن اطلاعات لازم به پرستاران و كادر پزشكي دربارة 

استفاده از دارو، نحوة تجويز و عوارض جانبي شامل واكنش‌هاي بالقوة زيان‌آور براي بيماران بستري، 

اطمينان حاصل‌مي‌نمايد.

MU (12)

بيمارستان سيستم جمع‌آوري سريع دارو را در موارد نياز)داروهاي مرجوعي( دارد.

MU (13)

روش مكتوب معيني براي نسخه‌پيچي و تجويز دارو با رعايت شرايط زير وجوددارد:

13-1  دارو به بيمار درست داده‌مي‌شود.

13-2  داروي درست به بيمار داده‌مي‌شود.

13-3  دارو به مقادير درست به بيمار داده‌مي‌شود.

13-4  دارو به روش صحيح تجويزمي‌گردد.

13-5  دارو در زمان مناسب به بيمار داده‌مي‌شود.
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MU (14)

بيمارستان تعريف مكتوبي دربارة خطاهاي دارودهي دارد كه شامل موارد زير است:

14-1  دارو به بيمار ديگري داده شده‌است.

14-2  داروي اشتباه به بيمار داده شده‌است.

14-3  دارو با مقدار اشتباه داده شده‌است.

14-4  دارو به روش اشتباه به بیمار داده شده‌است.

14-5  دارو در زمان اشتباه یا با دُز اشتباه داده‌شده یا دارويي از قلم افتاده‌است.

14-6  تمام پرستاران، کارکنان داروخانه و پزشکان توجیه‌شده‌اند.

MU (15)

سیستمی براي گزارش خطاهای پزشکی وجوددارد.

15-1  مدیریت بیمارستان یک سیستم بدون تنبیه به‌منظور فرایند گزارش‌دهی ایجاد نموده‌است.

15-2  جمع‌آوری اطلاعات خطاهای پزشکی و تجزیه و تحلیل آن‌ها به‌منظور شناسایی 

راه‌های کاهش شایع‌ترین خطاها انجام‌می‌گیرد.

MU (16)

فهرست داروهای ضروری برمبنای نام ژنریک فهرست‌بندی و درست شده‌اند.

16-1  فهرست داروهای ضروری شامل همة گروه‌های درمانی است. 
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16-2  فهرست داروهای ضروری به تمام پزشکان توزیع شده‌است.

16-3  فهرست داروهای ضروری حداقل سالي يك‌بار به‌روز می‌شود.

مراقبت بیماران درحال مرگ 

ELC (1)

خط‌مشی‌هـایی براي مدیریت مـراقبت بیمـاران درحال احـتضار وجـوددارد کـه حـداقل شـامل مـوارد 

زیـر است:

1-1  درمان علائم، مانند درد؛

1-2  اگر امکان‌پذیر باشـد، ارائة خدمات درزمینة نیازهای معنوی و روانی، اجتماعی به 

بیمار و خانوادة بیمار.

بانک خون و خدمات انتقال 

BB (1)

بیمارستان خط‌مشی‌ها و روش‌های مکتوب براي خدمات بانک خون دارد که همة خدمات ارائه‌شده را 

پوشش‌می‌دهد.

BB (2)

همة کارکنان بانک خون بیمارستان، شامل تکنيسین‌ها دارای گواهی‌نامه یا مجوز بوده و واجد آموزش‌هاي 

مهارتی و عملی و تجارب هستند.
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BB (3)

منابع و تجهیزات بانک خون بیمارستان براي انجام وظیفه‌ کافی است.

BB (4)

بیمارستان  خدمات  نوع  و  اندازه  با  مطابق  بیمارستان  تعیین‌شدة  میزان  به  خونی  فرآورده‌های  و  خون 

نگهداری‌می‌شوند.

BB (5)

مستندات یک واحد خون به‌منظور ردیابی سهل و مطمئن از دریافت تا مرحلة نهایی نگهداری‌می‌شوند.

BB (6)

آزمایش خون اهداکنندگان برطبق استانداردهای مورد قبول روتین برای غربالگری بیماری‌های منتقله از 

خون و گروه خونی و Rh انجام‌می‌گیرد.

BB (7)

روش‌هایی مکتوب ویژة آزمایش‌هاي انجام‌شدة بانک خون در بیمارستان وجوددارد.

BB (8)

جابه‌جایی، ذخیره و جمع‌آوری خون و فرآورده‌های خونی با روشی که بیشترین ایمنی و قابلیت زیستی 

حفظ‌شود، انجام‌می‌گیرد.
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BB (9)

خط‌مشی‌هاي مکتوب برای غربالگری اهداکنندگان خون مطابق معیارهای انتخابی ملی وجوددارد.

BB (10)

همة فرآورده‌های خونی دارای برچسبی با اطلاعات حداقل مانند شمارة شناسایی، نام محصول، شرایط 

مورد نیاز نگهداری، تاریخ انقضا، تاریخ تولید و نام بانک خون هستند.

BB (11)

سیستم گرمک‌نندة خون پایش‌می‌گردد تا خون بیشتر از 38 درجه سانتی‌گراد گرم‌نشود.

BB (12)

درجه   6 تا   2 حرارت  در  استفاده‌می‌شوند،  پلاکت‌ها  تهیة  برای  که  مواردی  به‌جز  اهداشده  خون‌هاي 

سانتي‌گراد نگهداری‌می‌گردند. 

BB (13)

فرآورده‌های پلاسمای منجمد در دمای 18- درجه سانتي‌گراد یا پایین‌تر نگهداری‌می‌شوند.

BB (14)

یخچال‌ها و فریزرهایی که خون، فرآورده‌های خونی یا مشتقات خون را ذخیره‌میک‌نند؛ فقط برای نگهداری 

نمونه‌های اهداکنندگان، نمونه‌های بیمار یا معرف‌های بانک خون استفاده‌می‌شوند.

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني

398



BB (15)

یخچال‌هـا و فریزرهاي مورد استفـاده براي نگهـداري، يک مـانیتور الکترکیی مـرکـزی یا نمودار ثبت 

24ساعته دارند تا اطمینان حاصل‌شود كه همة خون و محتویات یخچال به‌طور مـداوم در دمای مورد قبول 

نگهداری‌می‌شوند. 

15-1  اگـر ثبتک‌نندة خودكار درجـه حرارت وجودندارد، دما حداقل هر 4 ساعت به‌طور 

دستی ثبت‌گردد.

15-2  درجـه حرارت ثبت‌شده روی همة سیستم‌ها حداقل یک‌بار در روز بررسی‌می‌شود.

BB (16)

جدول‌هاي  ثبت درجه حرارت خودكار و ثبت دستی حداقل موارد زیر را نشان‌می‌دهند: 

16-1  نام و نشان یخچال و فریزر؛

16-2  زمان خواندن درجه حرارت؛

16-3  خط‌مشی‌ای کـه چگونگی نگهـداری خـون خارج از بـانک خون را پيش از تزریق 

نشان‌می‌دهـد؛

16-4  محدودة درجه حرارت قابل قبول؛

16-5  مشخصات كاركنان در جدول‌هاي ورود یا خروج خون یا ثبت دستی درجه حرارت 

ثبت گردیده‌است؛

16-6  هر نوسان درجه حرارت خارج از محدودة قابل قبول؛
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16-7  نام و شماره تماس فردی که باید هنگام بروز خرابی خبرشود؛ 

16-8  اقدام‌هاي انجام‌شده.

BB (17)

روش‌های مکتوبی برای پیگیری وضیعت زمانی که درجه حرارت از محدودة تعیین‌شده بالاتر باشد، وجوددارد.

17-1  این دستورالعمل‌ها روی دیوار یا نزدیک یخچال یا فریزر هستند.

BB (18)

یک سیستم هشدار که حداقل یک‌بار در هفته آزمایش‌می‌شود، وجوددارد.

18-1  آزمایش‌ها مستندشده‌اند.

BB (19)

روش‌های تعریف‌شده‌اي برای شناسایی مطمئن بیماران پيش از گرفتن نمونة خون براي تعیین گروه خونی 

و انجام کراس مچ وجوددارد.

مراقبت اورژانس

EM (1)

فضای فیزیکی بخش اورژانس حداقل باید موارد زیر را شامل‌شود:

1-1  دسترسی آسان به‌وسیلة آمبولانس، ماشین یا پیاده؛
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1-2  شناسايي آسان به‌وسیلة نشانه‌های راهنمای درون و خارج از بیمارستان؛

1-3  سهولت دسترسی به دیگر خدمات نظیر تصويربرداري؛

1-4  ورودی و خروجی جدا از دیگر بخش‌های بیمارستان.

EM (2)

سازمان از وجود 24ساعتة کارکنان واجد شرایط مطمئن است.

2-1  بیمارستان برای نیازسنجی نیروی انسانی اورژانس یک برنامة معین دارد.

EM (3)

همة کارکنان بخش اورژانس برای CPR، مراقبت اورژانس و استفاده از تجهیزات اورژانس آموزش‌دیده‌اند.

EM (4)

پروندة همة بیماران دریافتک‌نندة مراقبت اورژانس حداقل شامل موارد زیر 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 پروتکل‌های مراقبت اورژانس را داشته‌باشد و از آن‌ها استفاده‌نماید. این پروتکل‌ها 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  علاوه‌بر این دو دستورالعمل، براي شایع‌ترین تشخیص‌ها یا شکایت‌هاي موجود؛

5-5  پروتکل‌های بالینی باید حداقل هر دو سال بازبینی و با مطالعة متون به‌روز ‌شوند.

EM (6)

تجهیزات ضـروری اورژانس مطابق الزامـات قوانین و مقـررات وزارت بهـداشت دردسترس است و 

به‌خوبی کارمی‌کند.

EM (7)

فهرست داروهای ضروری پزشکی و داروهای نجات‌بخش براي مراقبت اورژانس بايد دردسترس باشد 

و در تمام ساعت‌ها و همة اورژانس‌ها تأمین‌شود.

EM (8)

خدمات تشخیصی پشتیباني 24ساعته دردسترس هستند.
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EM (9)

همة بیمارستان‌ها یک آمبولانس یا برنامه‌ای برای خدمات آمبولانس دارند.

EM (10)

بیمارستان اطمینان‌دارد که خدمات آمبولانس مطابق با الزاماتی است که قوانین و مقررات وزارت بهداشت دارد.

EM (11)

بیمارستان دارای یک برنامة اورژانس براي مقابله با بحران‌های داخلی مانند رسیدن یک 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 تکنيسین 

آزمایشگاه و رادیوتراپی به دیوار بخش اورژانس زده شده‌است؛

11-2  توانایی تیم براي رسیدن به اورژانس در مدت نیم ساعت؛ 

11-3  یک فهرست از مراکز ارجاع وجوددارد؛

11-4  یک برنامه براي بسيج کارکنان بیمارستان و تقسیم وظایف بین آن‌ها وجوددارد.

EM (12)

بیمارستان براي پاسخ‌گویی به موارد اورژانس احیا در هر کجای بیمارستان که شامل كاركنان پاسخ‌گو در 

مقابل موارد اورژانس، داروهای حیاتی مورد نیاز اورژانس شامل محل، انواع و امنیت آن‌ها و تجهیزات 

مورد نیاز است، برنامه و فرایندی دارد.
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مراقبت دوستدار کودک 

BC (1)

در بیمارستان‌های دارای بخش کودک و مادر، مراقبت براساس پروتکل‌های بالینی اشاره‌شده در استاندارد 

ارتقاي یکفیت 6-3-1 و 6-3-3 فراهم است.

BC (2)

راهنماهای بالینی براي حمایت و تشویق تغذیه با شیر مادر مطابق توصیه‌های یونیسف و سازمان بهداشت 

جهانی وجوددارد.
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 QI (1)

بیمارستان یک کمیتـة بهبود یکفیت و ایمنی بیمـار دارد کـه بهبـود کـیفیت مـراقبت بیمـارستان بـه آن 

محول شـده‌است.

1-1  مدیر بیمارستان ریاست کمیتة مذکور را به‌عهده دارد.

1-2  اعضای کمیتة بهبود یکفیت و ایمنی بیمار چندتخصصی و شامل افراد ارشد کادر پزشکی 

و پرستاری و نمایندگان دیگر واحدها و هماهنگک‌نندة بهبود یکفیت است.

1-3  آیین‌نامة داخلی کمیتة بهبود کیفیت پیگیری‌های این کمیته را نیز دربر می‌گیرد.

1-3-1  اطمینان از تشریک مساعی تمام واحدها؛

1-3-2  تعیین اولویت‌های بهبود کیفیت برای کل بیمارستان؛ 

1-3-3  اطمینان از انجام تمام اندازه‌گیری‌های مورد نیاز؛

1-3-4  بازنگری تحلیل داده‌های جمع‌آوری‌شده شامل فراوانی جمع‌آوری و تحلیل داده‌ها؛

1-3-5  به‌کارگیری اختیار به‌منظور مداخلة مستقیم در پاسخ به موضوعات شناخته‌شدة 

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)

یک هماهنگک‌نندة بهبود یکفیت که نقش هماهنگک‌ردن فعالیت‌ها را برعهده‌ دارد، موجود است.

2-1  هماهنگ‌کنندة QI در کمیته‌های مرتبط بیمارستانی دیگر عضو است.

2-2  برگة شرح وظایف مکتوب برای هماهنگک‌نندة QI وجوددارد.

 QI (3)	

بیمارستان یک برنامة مکتوب بهبود یکفیت و ایمنی بیمار دارد که حداقل شامل موارد زير است:

3-1  توضیح متدولوژی مورد استفاده؛

3-2  تعداد اعضای کمیتة بهبود یکفیت و ایمنی بیمار؛

3-3  میزان اختیار کمیته؛ 

3-4  شاخص‌های اولویت‌بندی‌؛

3-5  جریان اطلاعات؛

3-6  یک برگه از شرح اندازه‌گیری‌های مورد نیاز. 

 QI (4)

یک خـط‌مشی گـزارش‌دهی حـوادث وجـوددارد که این خـط‌مشی سیستم را بـا روش‌هـای اجـرایی زيـر 

توصیف‌می‌نماید:

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 به‌وسیلة چه کسی رسیدگی‌می‌شوند؛

4-4  برنامة اقدام‌هاي اصلاحی و وظایف محوله. 

 QI (5)

آموزش‌های اساسی درخصوص اصول و کار عملی بهبود یکفیت قسمتی از توجیه تمام کارکنان باشد.

 QI (6)

بیمارستان پروتکل‌های خدمات بالینی را به‌منظور اولویت‌گذاری خدمات بالینی و روش‌های اجرایی 

ارائه‌شده تدوین‌نموده، منتشرکرده و مطابقت داده‌است.

6-1  دستورالعمل‌های خدمات بالینی براساس متون حرفه‌ای کنونی است.

6-2  کارکنان مرتبط آموزش لازم را دربارة دستورالعمل‌ها دیده‌اند.

واحد  هر  تشخیص‌های  شایع‌ترین  از  مورد  بالینی، سه  دستورالعمل‌های خدمات    3-6

بالینی را دربر می‌گیرد.

6-4  دستورالعمل‌های خدمات بالینی، سه مورد از شایع‌ترین اقدام‌هاي درمانی هر واحد 

بالینی را دربر می‌گیرد.

6-5  دستورالعمل‌های خدمات بالینی، حداقل دو مورد از تشخیص‌های پرخطر و دو مورد 

از اقدام‌هاي پرخطر)درصورت قابل اجرابودن( را در هر بخش بالینی دربر می‌گیرد.

6-6  هر بخش بالینی حداقل سالي يك‌بار یک گایدلاین اضافة خدمات بالینی تدوین و 

منتشر ‌می‌نماید.
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6-7  دستورالعمل‌های کاری حداقل هر دو سال ی‌کبار بازنگری و براساس متون حرفه‌ای 

کنونی تجدید نظر می‌شوند.

6-8  بیمارستان به‌عنوان بخشی از برنامة بهبود کیفیت، داده‌های مورد قبول گایدلاین‌های 

خدمات بالینی را جمع‌آوری، ترکیب و تحلیل می‌نماید.

 QI (7)

بیمارستان آموزش بهبود یکفیت را برای کارکنان خود تأمین‌می‌نماید.

 QI (8)

بیمارستان مراقبت بالینی خـود را به‌وسیلة جمع‌آوري، بـه‌هم مرتبط سـاختن و تحلیل داده‌هـای مـرتبط 

پایش‌می‌نماید كه حداقل شامل موارد زير هستند:

8-1  ارزیابی بیمار؛

8-2  برنامه‌های کنترل یکفیت و ایمنی رادیولوژی و آزمایشگاه؛

8-3  روش‌های اجرایی جراحی و تهاجمی؛

8-4  کاربرد آنتی‌بیوتیک‌ها، دیگر داروها و خطاهای دارویی؛

8-5  کاربرد بیهوشی و آرام‌بخش‌های متوسط و عمیق؛

8-6  کاربرد خون و فرآورده‌های خونی؛

8-7  مدارک پزشکی شامل محتوا و میزان دسترسی؛ 
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8-8  کنترل عفونت؛ 

8-9  تبعیت از قوانین پژوهش‌های بالینی.

 QI (9)

پایش مدیریتی حداقل شامل موارد زير است:

9-1  تدارک مواد مصرفی و داروهای مورد نیاز روزانه عمدتاً مطابق با نیازهای بیمار؛

9-2  گزارش‌هاي درخواستی مطابق با قوانین و مقررات؛

9-3  مدیریت خطر؛

9-4  مدیریت تأسیسات؛

9-5  انتظارات و رضایت‌مندی بیمار و خانوادة وی؛ 

9-6  انتظارات و رضایت‌مندی کارکنان؛

9-7  دموگرافی، تشخیص بیماری و اقدام‌هاي صورت‌گرفته روی بیمار؛

9-8  امور مالی؛

9-9  موضوعات ایمنی بیمار شناسایی‌شده. 

 QI (10)

افراد داراي تجربه، دانش و مهارت مناسب مرتباً داده‌های بیمارستان را جمع‌آوری و تحلیل‌می‌نمایند.
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 QI (11)

اتفاق‌می‌افتد. جزئیات  گوناگون  و رخدادهای  ناخواسته  غیرمنتظره، روش‌های  رویدادهای  دقیق  ارزیابی 

رویدادهای مهمی که تحلیل خواهندشد به شرح زير است:

11-1  مرگ‌ومیرهای غیرمنتظره؛

11-2  واکنش‌هایی که دربارة ترانسفوزیون خون تأیید شده‌است؛

11-3  واکنش‌های مضر دارویی مهم که باعث ضررزدن به بیمار می‌شود؛

11-4  خطاهای دارویی مهم که باعث ضررزدن به بیمار می‌شود؛

11-5  رویدادهای مهم بیهوشی که باعث ضررزدن به بیمار می‌شود؛

11-6  تفاوت‌های مهم بین تشخیص پيش از عمل و پس از عمل شامل یافته‌های پاتولوژی 

و جراحی.

 QI (12)

داده‌های بیمارستانی تحلیل و به‌وسیلة مدیریت بیمارستان در تصمیم‌گیری‌ها بهک‌ار گرفته‌می‌شوند.

 QI (13)

هیئت مدیره، مدیر بیمارستان و رؤسای بخش‌ها به‌طور فعال در برنامه‌ریزی و پایش برنامة بهبود یکفیت و 

ایمنی بیمار مشارکت‌دارند.
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کاخ‌داری

 HK (1)

بیمارستان اقدام‌هاي استاندارد براي تمیزکردن شامل دستورالعمل کاربرد مواد گندزدا را تهیه کرده‌است.

1-1  اقدام‌هاي مذکور در خط‌مشی‌های تأییدشدة کمیتة کنترل عفونت شرح‌داده شده‌است.

1-2  خط‌مشی‌ها حداقل شامل موارد زیر هستند:

جدول نظافت؛ 

محلول‌های نظافت و گندزدای مورد استفاده در محل‌های مختلف؛

خط‌مشی‌های مکان‌های پرخطر؛

اقدام‌هاي نظافت عمـومی خاص شـامل مکان‌هـای خاصی که جاروزدن)خشک( 

در آن مجاز شمرده‌می‌شود.

 HK (2)

تمام کارکنان بخش نظافت با اقدام‌هاي نظافت آشنا و آموزش عملی تکنیک‌های مناسب را دیده‌اند.

 HK (3)

ذخیرة کافی)سه ماه( مواد تنظیفی مورد تأیید و گندزداها وجوددارد.
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 HK (4)

مسئول خدمات اطمینان‌دارد که متناسب با اندازة بیمارستان و خدمات پیش‌بینی‌شده‌ای که باید در هر 

شیفت ارائه‌شود، تعداد کافی کارکنان نظافت وجوددارد.  

خدمات آشپزخانه و تدارک غذا

 FS (1)

بخش تغذیه و آشپزخانه براساس قوانین و مقررات جاری اداره‌می‌شود و هیئت مدیرة بیمارستان دربارة این 

قوانین و مقررات آگاه هستند و پیروی از آن را تضمین‌می‌نمایند.

 FS (2)

خط‌مشی‌ها و روش‌های اجرایی موجود شامل حداقل موارد زير هستند:

2-1  فهرست کنونی تهیه‌کنندگان قابل قبول وسایل مصرفی و مواد غذایی؛

2-2  ذخیرة مناسب مواد غذایی فاسدشدنی و فاسدنشدنی به‌انضمام تاریخ انقضای آن‌ها؛

2-3  استانداردهای رعایت اصول بهداشتی برای تمام کسانی که در جابه‌جایی مواد غذایی 

نقش‌دارند؛

2-4  روش‌های اجرایی شستشو و استریلیزاسیون همة مواردی که در آماده‌سازی غذا بهک‌ار 

گرفته‌می‌شوند، توسط کمیتة کنترل عفونت تصویب‌می‌شود؛

2-5  برنامة ایمنی آشپزخانه شامل پیشگیری از آتش‌سوزی و اطفای حریق؛ 

2-6  فهرستي از تمام رژیم‌های غذایی خاص دردسترس است؛
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2-7  برنامة زمان‌بندی و فرایند توزیع غذا به‌منظور اطمینان از توزیع به‌موقع غذا؛ 

2-8  در رابطه با کادر پزشکی و پرستاری، یک خط‌مشی دربارة چگونگی رسیدگی به 

غذاهایی که توسط خانوادة بیمار آورده‌می‌شود.

 FS (3)

مدیر بخش تغذیه و آشپزخانه جدول زمان‌بندی کاری دارد که از حضور تعداد کافی کارکنان در هر شیفت 

به او اطمینان‌می‌دهد.

 FS (4)

تمام کارکنان بخش تغذیه آموزش‌های لازم را دیده‌اند.

خدمات رختشوی‌خانه و لندری

LL (1)

لندری و رختشوی‌خانه براساس خط‌مشی‌ها و روش‌های اجرایی خاصی اداره‌می‌شوند. تمام این خط‌‌مشی‌ها 

توسط کمیتة کنترل عفونت تأییدمی‌شوند و حداقل شامل موارد زير هستند:

1-1  جمع‌آوری البسة کثیف؛

1-2  روش‌های اجرایی خاص برای جابه‌جایی شامل دسته‌بندی مواد آلوده يا مواد خطرناک 

یا مایعات بدن؛

1-3  خط‌مشی‌ها و روش‌های اجرایی شستشوی مواد آلوده؛

1-4  شستشوی لوازم مصرفی که به‌وسیلة کمیتة کنترل عفونت برای استفاده تأیید شده‌است؛
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1-5  برنامة کنترل کیفیت شامل اندازه‌گیری درجه حرارت آب؛

1-6  ذخیره و توزیع البسة تمیز.

LL (2)

حداقل یک دستگاه لباسشویی تمام خودكار موجود است.

LL (3)

مواد شوینده به میزان کافی دردسترس است.

LL (4)

رخت کثیف از رخت تمیز جدامی‌شود.

LL (5)

سرپرست بخش لندری از حضور تعداد کافی کارکنان شایسته در هر شیفت اطمینان‌می‌یابد.

LL (6)

تمام کارکنان بخش لندری آموزش‌های لازم را دیده‌اند.

LL (7)

باید  اداره‌می‌شود،  بیمارستان  از  خارج  پیمانکار  با  قرارداد  ازطریق  رختشوی‌خانه  و  لندری  بخش  اگر 

مستندات الزامات استانداردهای )1( LL تا )LL )6 توسط پیمانکار رعایت‌شود.

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني
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فرانسه  کشور  در  بستری  درمان  نظام  ارتقاي  طرح  كه  1374باعث‌شد  سال  در اردیبهشت ماه  آنچه 

آغازشود، بازنگری نظام ارائة خدمات سلامت بود که مردم به‌شدت از آن ناراضی بودند. 

مهم‌ترین دغدغه‌های مردم فرانسه به‌ویژه 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 مهم‌ترین دغدغه‌های مسئولان اجرایی عبارت بودند از:

کنترل اتفاقات ناخواسته در خدمات درمانی؛

کنترل هزینه‌های 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؛ 

یکسان‌سازی نحوة ارائة خدمات در بخش‌های دولتی و خصوصی.

آن‌چه در این صفحات پیش روی شما قراردارد، خلاصه‌ای است از مطالعة تحلیلی که دربارة پروژة 

اصلاح نظام سلامت در فرانسه انجام شده‌است.

بیمارستانی  اعتباربخشی  از مراکز درمانی برای  انتظار  در این مختصر، فقط به استانداردهای مورد 

اشاره شده‌است.

در این طرح، سطح استانداردهای مورد انتظار از مراکز درمانی در 4 درجه به شرح زیر رتبه‌بندی‌شده‌اند:

سطح 1: ساختار یا عملکرد ناقص است. 

سطح 2: ساختار شکل‌گرفته یا تدوین شده‌است.

سطح 3: عملکرد براساس مستندات است.

سطح 4: ارزشیابی عملکرد یا بهبود کیفیت به‌طور مستمر انجام‌می‌گیرد.

سپس، براساس اولویت به شرح زير قرارگرفته‌اند:

اولویت‌های الزامی

   درزمینة مدیریت عوامل خطر: 

  یک فهرست سازمانی برای مدیریت خطر تعریف شده‌است.

  برنامة مدیریت حوادث ناخواسته وجوددارد.

  نظام رسیدگی به شکایت‌ها وجوددارد و در خدمت ارتقاي ایمنی و بهبود خدمات است.

  یک شاخص برای پیگیری طول زمان تشکیل پرونده برای بیمار طراحی شده‌است.
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   درزمینة مدیریت خدمات درمانی: 

  فرایند ویژه‌ای برای شناسایی بیمار هنگام انجام اقدام‌هاي تشخیصی و درمانی تعریف شده‌است.

  شاخص‌های کشوری عفونت‌های بیمارستانی و مصرف آنتی‌بیوتیک دقیقاً پایش‌می‌شوند.

  عوارض جراحی دقیقاً پیگیری‌می‌شوند.

  زمان ارائة خدمات اورژانس دقیقاً پایش‌می‌شود.

  نحوة تجویز و عوارض داروها دقیقاً پایش‌می‌شوند.

  برنامة ارتقاي کیفیت بیمارستان و خدمات مرتباً در حوزة مدیریت بیمارستان بازنگری‌می‌شود.

  نظام ارزشیابی)چ‌کلیست( خدمات پزشکی و پرستاری به‌طور منظم کنترل‌می‌شود.

  برنامة ارتقاي مداوم آموزش و مهارت‌های کارکنان وجوددارد.

استاندارد 1: مدیریت منابع انسانی

شاخص 1-1  برنامه‌ریزی برای منابع انسانی 

سطح 1: نیاز‌سنجی مهارت‌ها و تعداد نیروی مورد نیاز برای هر بخش شناسایی و اعلام شده‌است.

سطح 2: خط‌مشی بیمارستان برای تضمین کیفیت و ایمنی خدمات، درصورت عدم تأمین نیروی مورد 

نیاز مشخص شده‌است.

نوع  و  میزان  براساس  و  ارزیابی  منظم  به‌طور  شاغل  انسانی  نیروی  مهارت  و  تعداد  کفایت   :3 سطح 

خدمات اصلاح‌می‌شود.

سطح 4: برنامة معینی برای پیش‌بینی نیاز بیمارستان ازنظر تعداد و نوع مهارت‌های كاركنان وجوددارد.
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شاخص 1-2  توجیه نیروهای جدید 

سطح 1: در هر بخش، کارکنان تازه‌وارد اطلاعـات مورد نیاز بـرای انجـام صحیح شرح وظایف خود 

دریافت‌می‌کنند.

سطح 2:یک فرایند ویژه برای توجیه و استقرار نیروهای جدید طراحی شده‌است.

سطح 3: برای هر نیروی جدید یک فرایند ویژه تدارک‌دیده شده‌است.

سطح 4: ارزیابی اثربخش)2 و 3( در هر بخش به‌طور شفاف انجام‌می‌شود.

شاخص 1-3   ارتقا و مهارت‌ها 

سطح 1: شرایط احراز و مهارت‌های مورد نیاز در هر بخش)به‌ویژه بخش‌های پرخطر( شناسایی‌شده‌اند.

یک شیوة ارزیابی مهارت کارکنان در هر بخش وجوددارد.

سطح 2: برنامه‌های آموزشی و ارتقاي مهارت‌ها اجرامی‌شوند.

خدمات،  فرایندنویسی  پروتکل،  استفاده‌می‌شود)تهیة  مهارت‌ها  ارتقاي  برای  نیز  روش‌ها  سایر  از 

آزمون‌های مهارت‌های عملی و ...(. 

سطح 3: یک برنـامة آموزشی درازمـدت چندساله درجهت فعالیت‌هـای هر بخش و همـاهنگ با برنامة 

بیمـارستان تهیه شـده‌است. روش‌هـای شکوفـایی توانمندی‌هـا طراحی و اجـرامی‌شونـد)مـانند 

نظام تشویق و ...(. 

سطح 4: برنامة آموزشی براساس نتایج آزمون‌ها طراحی شده‌است.

خط‌مشی درازمدت ارتقاي مهارت‌ها به‌طور مشخص طراحی شده‌است.



419

استانداردهاي اعتباربخشي 
بيمارستاني فرانسه

شاخص 1-4  سلامت و ایمنی شغلی 

سطح 1: خطرهای شغلی در زمان‌های مشخص ارزیابی و شواهد مستندسازی می‌شوند.

سطح 2: راهکارهای پیشگیری از مخاطرات با همکاری بهداشت محیط و طب کار طراحی و به‌کار گرفته‌شده‌اند.

سطح 3: اثربخشی برنامه‌ها، براساس گزارش بازرسان طب کار و بهداشت محیط و گزارش‌های حوادث 

شغلی و اتفاقات ناخواسته ارزیابی‌می‌شوند.

سطح 4: برنامة پیشگیری از مخاطرات براساس نتایج ارزیابی‌های فوق سالانه بازنگری‌می‌شود.

شاخص 1-5  بهبود شرایط کار و زندگی کارکنان 

سطح 1: شرایط محیط کار مرتباً ارزیابی‌می‌شود.

سطح 2: یک برنامة بهبود شرایط محیط کار با همکاری بهداشت محیط و طب کار طراحی شده‌است.

سطح 3: کیفیت شرایط محیط کار جزء محورهای اصلی برنامة استراتژیک بیمارستان قرار گرفته‌است.

سطح 4: برنامه‌های بهبود شرایط کار اجرامی‌شوند.

استاندارد 2: مدیریت منابع مالی

سطح 1: تخصیص اعتبارات به بخش‌ها یک دستورالعمل مکتوب دارد.

سطح 2: تخصیص اعتبارات به بخش‌ها متناسب با نوع فعالیت آن‌ها است.

سطح 3: حسابداری با بخش‌ها، قرارداد مالی)تفاهم‌نامه( منعقدمی‌کند که اهداف اقتصادی و هزینة اثربخشی 

خدمات درمانی در آن لحاظ‌شده‌اند.

سطح 4: تحلیل مالی استفاده از منابع انجام‌می‌شود و مبنای تصمیمات آینده قرارمی‌گیرد.
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استاندارد 3: انفورماتکی

شاخص3-1  سامانة اطلاعاتی 

سطح 1: نیازهای بیمارستان به ثبت رایانه‌ای برای هر بخش شناسایی‌شده‌اند و نظام ثبت دستی سازمان 

یافته‌است.

سطح 2: نظام انفـورماتیک درراستای سیاست‌هـای راهبردی بیمارستان ترسیم شده‌است.

سطح 3: بـانک داده‌هـای کـامل و روزآمـد با قابلیت گـزارش‌گیری‌هـای مدیریتی در اختیـار مسئـولان 

بیمـارستان است.

سطح 4: نظام انفورماتیک با هدف ارتقاي کیفی پایش‌می‌شود. مدیریت ثبت مدارک پزشکی و اسناد با 

هدف ارتقاي کیفی مورد ارزیابی و پایش قرارمی‌گیرد.

شاخص 3-2  امنیت سامانة انفورماتیک

سطح 1: خط‌مشی حفظ امنیت نظام ثبت اطلاعات وجوددارد.

سطح 2: ساختار حـفظ امنیت مدارک و اطلاعات وجـوددارد. خط‌مشی‌هـا و روش‌هـا تعریف‌شـده و 

کارکنان با آن‌ها آشنا هستند.

سطح 3: یک سامانة پشتیبان بـرای تضمین دستـرسی به اطلاعـات بخش‌هـای مهم درصـورت خرابی 

دستگاه‌ها وجوددارد.

سطح 4: کارآیی سامانة پشتیبان اطلاعات مرتباً در سطح بیمارستان ارزیابی‌می‌شود.
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استاندارد 4: مدیریت زیرساخت‌ها و پشتیبانی

شاخص 4-1  امنیت افراد و تجهیزات 

سطح 1: شرایطی که ممکن‌است سلامت افراد یا تجهیزات را به‌خطر اندازد، شناسایی‌شده‌اند.

سطح 2: راهکارهای تأمین و حفظ امنیت افراد و تجهیزات)شامل آموزش، توصیه‌ها، وسایل و تأسیسات 

مورد نیاز( تعریف‌شده‌اند.

سطح 3: بانک حوادث ناخواسته و شکایت‌های مرتبط با امنیت افراد و تجهیزات، مورد تحلیل قرارمی‌گیرند 

و اقدام‌هاي مناسب برای آن‌ها انجام‌می‌شود.

سطح 4: حوزة مدیریت مرتباً سطح تأمین امنیت افراد و تجهیزات را ارزیابی‌می‌کند.

شاخص 4-2  امنیت آتش‌سوزی 

سطح 1: توصیه‌های سازمان آتش‌نشانی انجام‌می‌شوند و مورد ارزیابی قرارمی‌گیرند.

سطح 2: تمام کارکنان آموزش‌های لازم دربارة پیشگیری و راه‌های مقابله با آتش‌سوزی را دیده‌اند.

سطح 3: تمرین‌های مقابله با آتش‌سوزی و تخلیة ساختمان انجام‌می‌شوند.

سطح 4: اشکال‌ها و کمبودها برای پیشگیری و مقابله با آتش‌سوزی شناسایی و تحلیل‌شده‌اند و برنامه‌های 

اصلاحی آن‌ها اجرامی‌شوند.

شاخص 4-3  مدیریت تجهیزات و تأسیسات پزشکی 

سطح 1: تعمیر اورژانسی خـرابی تجهیزات و تأسیسات سـازمان‌یافته و مـنظم است.

سطح 2: یک برنـامة سـرویس و مراقبت‌هـای دوره‌ای تـجهیزات طبـی، بـرای نگهداری پیشگیرانـه از 

وسایل اجرامی‌گردد.
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سطح 3: برنـامة مراقبت و نگهداری پیشگیرانـة وسایل و تجهیزات با توجه به طبقه‌بندی آن‌ها، براساس 

اهمیت تنظیم‌می‌شود.

سطح 4: برنامه‌های مراقبت و نگهداری پیشگیرانه، هر ساله به‌منظور ارتقا و افزایش کارآیی و دسترسی 

و ایمنی تجهیزات و تأسیسات طبی، بازنگری، ارزیابی و بازنویسی می‌شوند.

درصورتی که برنامة بازسازی، نوسازی، ایمن‌سازی، مقاوم‌سازی یا تعمیر ساختمانی در کار باشد، آخرین 

استانداردهای سازمان نظام مهندسی و سازمان حفاظت محیط زیست و بهداشت محیط مدنظر قرارمی‌گیرند.

شاخص 4-4  یکفیت و امنیت غذایی 

سطح 1: یک برنامة HACCP مختص بخش تغذیه در بیمارستان مستقر است.

سطح 2: نتایج آزمایش‌های دامپزشکی ثبت و تحلیل‌شده و مبنای برنامه‌ریزی قرارمی‌گیرند.

سطح 3: ذائقه، سلیقه و انتظارات بیماران ازلحظة ورود، مورد پرسش و مبنای عمل قرارمی‌گیرند.

سطح 4: رضایت‌سنجی بیماران به‌طور منظم انجام‌می‌شود و برای موارد عدم رضایت، برنامه‌های اصلاحی 

طراحی و اجرا می‌شوند.

شاخص 4-5  مدیریت لنژ 

سطح 1: برنامة تأمین و توزیع لنژ، براساس نیاز بخش‌های مختلف سازمان‌دهی‌شده و مسئولیت افراد 

مشخص است.

سطح 2: تأمین لنژ به اندازة نیاز هر بخش است.

سطح 3: برنامة کنترل نحوة جمع‌آوری، ضدعفونی و بسته‌بندی لنژ به‌خوبی مراقبت‌می‌شود.
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سطح 4: رضایت بخش‌ها از نحوة عملکرد لنژ به‌طور منظم ارزیابی و نواقص و شکایت‌ها مرتباً اصلاح 

و بازنگری‌می‌شوند.

شاخص 4-6  نقلیه 

سطح 1: برای جابه‌جایی بیماران برنامه‌ریزی نقلیه وجـوددارد.

سطح 2: با شرایط موجود، ایمنی و بهداشت بیماران هنگام حمل‌ونقل رعـایت‌می‌شود.

سطح 3: هنـگام حـمل‌ونقـل، احتـرام و کرامت شـخصی و هـمچنین، آسـایش و حـریم خـصوصی 

بیماران حـفظ‌می‌شود.

سطح 4: رضایت‌سنجی بیماران مرتباً انجام‌می‌شـود و شکایت‌هـا و نـواقص جمع‌آوری و تحلیل‌شده و 

برنامة اصلاحی برای آن‌ها تنظیم و اجرا می‌گردد.

استاندارد 5: سلامت و ایمنی محیط

شاخص 5-1  مدیریت آب 

سطح 1: خطر آلودگی عفونی، تحت کنترل است و با فعالیت‌های نگهداری و مراقبت شبکة تأمین و 

توزیع آب، انجام‌می‌شود.

سطح 2: کارکنان دربارة مدیریت آب، آموزش‌دیده و توجیه هستند.

سطح 3: برنامة کنترل مصرف آب وجوددارد.

سطح 4: ابزار مناسب برای صرفه‌جویی در مصرف آب و مراقبت فاضلاب وجوددارد.



424

نگاهي به استانداردهاي 
اعتباربخشي بيمارستاني

شاخص 5-2  مدیریت هوا 

سطح 1: کیفیت هوا با هماهنگی سازمان حفاظت محیط زیست، سنجش و مراقبت می‌شود.

سطح 2: برای منابع آلودگی هوا یک برنامة مطالعه و پاسخ وجوددارد.

سطح 3: یک خط‌مشی برای کاهش تولید آلوده‌کننده‌های هوا طراحی شده‌است.

سطح 4: یک برنامة عملیاتی برای کاهش تولید گازهای گلخانه‌ای دردست اجرا است.

شاخص 5-3 مدیریت انرژی

سطح 1: فعالیت‌هایی برای نگهداری و مراقبت تأسیسات مرتبط با انرژی وجوددارند.

سطح 2: دربارة موضوع مدیریت انرژی یک کمیتة کاری وجوددارد. 

سطح 3: یک برنامة صرفه‌جویی انرژی وجوددارد)برای تأسیسات، وسایل حمل‌ونقل، ساختمان‌ها و ...(.

سطح 4: کمیتة صرفه‌جویی انرژی، استفـاده از انرژی‌هـای جدیـد را بـررسی‌می‌کنـد)برای تأسیسات، 

حمل‌ونقل و ...(.

شاخص 5-4  مدیریت اماکن و اموال 

سطح 1: وسایل و مواد لازم برای تأمین بهداشت اماکن و دستورالعمل‌های بهداشتی تأمین شده‌است.

سطح 2: آموزش و حساس‌سازی)به‌ویژه خطر استفادة نابه‌جا از مواد تمیزکننده( کارکنان انجام‌می‌شود.

سطح 3: روش‌هاي)دستورالعمل‌های( بهداشت اماکن طبق برنامه اجرامی‌شوند.

سیاست خرید هزینه ـ اثربخش در ارتباط با اجرای برنامه‌های بهداشت محیط پیاده‌می‌شود.

سطح 4: ارزشیابی‌های دوره‌ای منظم انجام‌می‌شود)مواد مورد استفاده کم‌ترین آثار سوء زیست‌محیطی 

و سلامتی را دارند(.
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شاخص 5-5  مدیریت پسماندها 

سطح 1: جمع‌آوری و دفع زباله‌ها به‌طور منظم انجام‌می‌شود و اقدام‌هاي ایمنی کارکنان برای جمع‌آوری 

و دفع پسماندها رعایت‌می‌شود.

سطح 2: کارکنان دربارة روش‌ها و دستورالعمل‌های دفع پسماندها آموزش لازم را دیده‌اند.

سطح 3: نواقص موجود در سیستم جمع‌آوری و دفع پسماندها شناسایی و تحلیل می‌شوند.

سطح 4: براساس تحلیل نواقص موجود، اقدام‌هاي اصلاحی به‌منظور کاهش تولید پسماندها انجام‌می‌شوند.

توافق‌نامة دوستدار محیط زیست با شرکت‌های تولیدکننده و تأمین‌کنندة مواد مصرفی بهداشتی بیمارستان، 

منعقد شده‌است.

استاندارد6: برنامة جامع مدیریت ريسك و مدیریت کیفیت

شاخص 6-1  برنامة بهبود یکفیت و مدیریت ريسك 

سطح 1: فعالیت‌های بهبود کیفیت و ارتقاي ایمنی با دقت اجرامی‌شود.

سطح 2: کمیتة مشترک بهبود کیفیت و مدیریت ريسك در بیمارستان، برنامة جامع سالانه را ارائه کرده‌است.

این برنامه مبتنی‌بر نتایج انطباق عملکردها با استانداردها و تحلیل و شناسایی نواقص و ريسك‌های 

بزرگ و شایع طراحی شده‌است.

این برنامه در اختیار رئیس و هیئت مدیرة بیمارستان قرار گرفته‌است.
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سطح 3: هر بخش برنامة بهبود کیفیت و مدیریت ريسك را اجرامی‌کند.

اقدام‌هاي مدیریت ریسک بیمارستان و پزشکان با استانداردهای اعتباربخشی هم‌سو هستند.

سطح 4: برنامه‌ها سالانه ارزيابي‌می‌شوند و برنامه‌های اصلاحی طراحی‌شده و در اختیار بخش‌ها قرارمی‌گیرند.

شاخص 6-2  الزامات قانونی  

سطح 1: نتایج بازرسی‌ها و ارزیابی‌های قانونی تحلیل‌شده و مورد استفاده و عمل قرارمی‌گیرند.

سطح 2: اقدام‌هاي مبتنی‌بر نتایج برای پیگیری موارد عدم انطباق، در بازرسی‌های داخلی و خارجی در 

اولویت برنامه‌ها قراردارند.

سطح 3: نتایج بازرسی‌ها و ارزیابی‌های قانونی به‌طور نظام‌یافته به بخش‌ها و کارکنان مربوطه منعکس‌می‌شوند.

سطح 4: یک نظام ارزیابی و مراقبت قانونی توسط یک مسئول معین مستقرمی‌شود. انتظارات جدید و 

اطلاعیه‌های مرتبط به هر بخش و برنامه‌های اصلاحی ابلاغ و اجرا می‌شوند.

شاخص6-3  ارزیابی خطرات احتمالی و انجام اقدام‌هاي پیشگیرانه 

سطح 1: در بعضی قسمت‌ها ارزیابی ریسک انجام‌شده و اقدام‌هاي پیشگیرانه طراحی‌شده‌اند.

سطح 2: ارزیابی مخاطرات در تمام بخش‌ها با یک روش مشخص انجام‌می‌شود.

اقدام‌هاي پیشگیرانه، كاهنده و جبرانی برای بخش‌های پرخطر تعریف‌شده‌اند.

سطح 3: کمیتة مشترک بهبود کیفیت و مدیریت ریسک، اقدام‌هاي پیشگیرانه، کاهنده و جبرانی فوق را 

برای بخش‌های پرخطر پیگیری‌می‌کند.

سطح 4: کمیتة مشترک درستی تحلیل مخاطرات و کارایی برنامه‌های فوق را ارزیابی و پایش می‌کند.
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شاخص 6-4  مدیریت بحران 

تعریف بحران: هر موقعیتی که سازمان یا عده‌ای از افراد را درمعرض خطر جدی قراردهد.

سطح 1: یک کمیتة مدیریت بحران وجوددارد)که در آن اعضا، وظایف و امکانات مناسب وجوددارند(. 

سطح 2: روش اعلام خطر در وضعیت‌های بحرانی اورژانس و برنامه‌های مقابله با آن‌ها تعریف‌شده و 

شفاف هستند.

سطح 3: مانور مدیریت بحران)دور میزی و عملیاتی( اجرامی‌شود.

سطح 4: تحلیل نواقص و تجربه‌های مانورهـا یا موقعیت‌های بحـرانی واقعی، انجـام‌گرفته و تجربه‌های 

به‌دست آمده، جمع‌آوری شده و برای بهبود برنامه‌ها مورد استفاده قرارمی‌گیرند.

شاخص 6-5  مدیریت کنترل عفونت)مصرف آنتی‌بیوتیک( 

سطح 1: خـط‌مشی سازمـان‌دهی و تجهیـزات مناسب بـرای کنترل خطر عفونت)مصرف آنتی‌بیوتیک( 

وجـوددارد.

سطح 1: بـرنامة پایش و مـراقبت برای پیشگیری از خـطر عفونت و مـصرف آنتـی‌بیوتیک وجـوددارد 

و اجـرامی‌شود.

سطح 1: نتایج حاصل از پایش و اقدام‌هاي انجام‌شده، جمع‌آوری و تحلیل می‌شوند و در اختیار مقامات 

و متخصصان ذی‌صلاح قرارمی‌گیرند.

سطح 1: شاخص‌های کنترل عفونت و مصرف آنتی‌بیوتیک، مانند سایر شاخص‌های مدیریت کیفیت و در 

مقایسه با شاخص‌های محلی، منطقه‌ای و کشوری ارزیابی و برای اصلاح آن‌ها برنامه‌ریزی‌می‌شوند.
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شاخص 6-6   برنامة هشدارهای بهداشتی و ثبت گزارش اتفاقات ناخواسته و عفونت‌های بیمارستانی 

برنامة واکنش به اخطارهای بهداشتی وزارت‌خانه، گزارش بیماری‌ها و وضعیت‌های بهداشتی  سطح 1: 

دارای دستورالعمل اعلام اجباری به‌صورت شبانه‌روزی وجوددارد)تمام روزهای سال، برنامة ثبت، 

گزارش، تصمیم‌گیری، تحلیل، اطلاع‌رسانی و ...( و همة افراد ذی‌ربط با آن‌ها آشنایی کامل دارند.

پیگیری  و  هماهنگی  برنامة  دربارة  مستقل  بحث  یک  بیمارستان  ریسک  مدیریت  برنامة  در   :1 سطح 

عفونت‌های بیمارستانی وجوددارد و اجرامی‌شود.

کنترل  ملی  بیماری‌ها و سیاست‌های  مدیریت  استان،  بهداشت شهرستان،  مرکز  با  2: هماهنگی  سطح 

عفونت‌های بیمارستانی وجوددارد.

سطح 3: کارایی برنامه‌ها، هماهنگی‌ها و گزارش‌ها ارزیابی‌می‌شود. 

برنامه و امکانـات گـزارش اتفاقات نـاخواسته وجـوددارد و در چـارچوب ارتقـاي مستمر کیفیت 

بیمارستان قراردارد.

شاخص 6-7  مدیریت ریسک‌های تزریق خون 

سطح 1: برنامة هشدار و اطلاع‌رسانی مخاطرات تزریق فرآورده‌های خونی وجوددارد و در چارچوب 

برنامة مدیریت ریسک بیمارستان قرارمی‌گیرد.

تابلوی نمایشگر، قابل  انتقال خون و فرآورده‌های خونی در یک  با  سطح 2: تمام فعالیت‌های مرتبط 

رصد هستند)شامل حوادث اعلام‌شده، سطح فرآورده‌های قابل اندازه‌گیری، مشخصات بیماران 

دریافت‌کننده، کیسه‌های معدوم‌شده و یا عودت داده‌شده برای استفادة مجدد و ...(.
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سطح 3: موارد عدم انطباق فرآورده‌های خونی با مبانی استاندارد، شناسایی و ثبت شده و با همکاری 

مبدأ تولیدکنندة آن مدیریت‌می‌شوند.

سطح 4: مدیریت صحت مصرف خون و فرآورده‌های خونی، انجام و نتایج عملیات و اقدام‌ها ارزیابی 

و تحلیل می‌شوند.

شاخص 6-8  مدیریت تجهیزات پزشکی 

سطح 1: فهرست تجهیزات پزشکی موجود و دفترچة راهنمای استفادة آن‌ها در اختیار کارکنان است.

)درصورت نیاز( برنامة تعمیر اورژانسی تجهیزات پزشکی وجوددارد و اجرامی‌شود.

سطح 2: برای تجهیزات پزشکی مهم، برنامة مراقبت پیشگیرانه وجوددارد.

سطح 3: برای تجهیزات پزشکی مهم، یک نظام مدیریت و پیگیری منظم وجودداشته و مسئول اين واحد 

ابلاغ مكتوب دارد.

سطح 4: یک 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 ارزشیابی

شاخص 7-1  نظام رسیدگی به شکایت‌‌ها و انتقادها 

به مراجعان  به شکایت‌ها  دفتر رسیدگی  نارضایتی و مسئولیت  اعلام  1: دربارة حق شکایت و  سطح 

اطلاع‌رسانی شده‌است. به هر شکایت یا انتقاد کتبی پاسخ داده‌می‌شود. همة شکایت‌ها و انتقادها در 

دفتر رسیدگی به شکایت‌ها جمع‌آوری‌می‌شوند.
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سطح 2: دستورالعمل کتبی برای نحوة رسیدگی به شکایت‌ها و انتقادها وجوددارد.

دربارة هر شکایت و انتقاد، اقدام اصلاحی موردی صورت‌می‌گیرد.

در گزارش سالانة دفتر رسیدگی به شکایت‌ها، گزارش موارد انتقاد و شکایت ارائه‌می‌شود.

سطح 3: گزارش کمی و کیفی از تحلیل عملکرد دفتر رسیدگی به شکایت‌ها تنظیم‌می‌شود و به اطلاع 

نحوة  و  در شکایت‌ها  مداخله  نحوة  برای  آموزشی  برنامة  یک  می‌رسد.  مسئولان  و  کارکنان 

رسیدگی به آن‌ها اجرامی‌شود.

سطح 4: استفاده از گزارش تحلیلی شکایت‌ها و انتقادها برای برنامة بهبود کیفیت)به‌ویژه در بخش‌های 

پذیرش و مراقبت( انجام‌می‌شود.

اقدام‌هاي اصلاحی و پیگیری شکایت به اطلاع شاکی می‌رسد و این اطلاع‌رسانی قابل رصد است.

شاخص 7-2  ارزیابی رضایت مشتری 

سطح 1: رضایت مراجعان ارزیابی‌می‌شود.

سطح 2: نتایج رضایت‌سنجی مراجعان به اطلاع بخش‌ها و مسئولان رسانده‌می‌شود. اقدام‌هاي اصلاحی 

در سطح بخش‌ها انجام‌می‌شود.

سطح 3: اقدام‌هاي اصلاحی پیگیری و ارزیابی می‌شوند.

سطح 4: براساس نتایج این ارزیابی‌هـا، خط‌مشی و برنامه‌هـای بهبود کیفیت خدمـات و ایمنی بیماران 

بازنگری و اصلاح می‌شوند.
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شاخص 7-3  ثبت و مدیریت اتفاقات ناخواسته 

سطح 1: هر اتفاق ناخواسته‌ای که گزارش‌شود، علت‌یابی‌شده و اقدام‌هاي اصلاحی انجام‌می‌گیرد.

گرفتن  درنظر  با  و  ناخواسته  اتفاق  هر  علت‌یابی  و  اعلام  درصورت  که  حمایتی  اقدام‌هاي   :2 سطح 

سلسله مراتب مسئولیت افراد، برای آنان پیش‌بینی شده‌است، 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 

انجام‌می‌گیرد.

سطح 4: علت‌هاي حوادث مهمی که تکرارمی‌شوند، شناسایی و در سطح بیمارستان بررسی‌می‌شوند و 

اقدام‌هاي اصلاحی صورت‌گرفته نیز ارزيابي‌مي‌شوند.

استاندارد 8: استفاده از شاخص‌های کیفیت خدمات و ایمنی بیماران در برنامة بهبود کیفیت 

)جمع‌آوری ثبت و تحلیل شاخص‌های کیفیت خدمات و ایمنی بیماران(

سطح 1: نتایج شاخص‌هایی که قابل تعمیم باشند، به همة بخش‌های مرتبط ارسال‌می‌شود.

سطح 2: براساس اولویت‌هـای ملی، منطقه‌ای یا سازمانی، شاخص‌هـای تکمیلی جدیدی درجهت بهبود 

عملکرد تعریف و جمع‌آوری می‌شوند.

سطح 3: تحلیل و مقایسة داده‌ها بین بخش‌ها و بین مراکز درمانی مشابه انجام‌می‌شود.

اقدام‌هاي اصلاحی مناسب براساس نتایج تحلیل‌ها انجام‌می‌شود.

سطح 4: شاخص‌ها درراستای خط‌مشی و پیش‌برد اهداف بهبود کیفیت و اولویت‌های بیمارستان هستند.
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استاندارد 9: حقوق بیمار و برخورد مناسب

شاخص 9-1  برخورد شایسته با بیمار و همراهان  

سطح 1: اقدام‌هاي تبلیغی و فرهنگ‌سازی برای تشویق كاركنان به خوش‌رفتاری انجام‌می‌شود.

سطح 2: در بعضی از بخش‌هـا، اقدام‌هـاي مناسب برای بهبـود رفتار و بـرخـورد کارکنـان با مـراجـعان 

آورده شـده‌است.

سطح 3: خوش‌رفتاری با مراجعان، جزئی از خط‌مشی و برنامه‌های تمام بخش‌های بیمارستان است.

سطح 4: اقدام‌هـاي بهبود رفتار و برخورد کـارکنان با مـراجعان، پیگیری و بـا همکاری نمایندگان مردم 

ارزیابی‌می‌شوند.

شاخص 9-2  پیشگیری از سوء رفتار)بدرفتاری با مراجعان( 

سطح 1: اقدام‌هاي تبلیغی و فرهنگ‌سازی، برای جلوگیری از بدرفتاری با مراجعان برای کارکنان انجام‌می‌شود.

روش اطلاع و گزارش موارد بدرفتاری مشخص است.

سطح 2: ابراز عقیدة بیماران و همراهان آن‌ها تسهیل‌می‌شود.

وضعیت مکان، موقعیت و شرایط، ریسک و عوامل بدرفتاری عمدی یا غیرعمدی ارزیابی‌می‌شوند.

سطح 3: برنامة پیشگیری از بروز بدرفتاری با بیماران وجوددارد.

سطح 4: یک کمیتة چندجانبه برای پیشگیری از سوء رفتار با مراجعان ایجادشده و فعال است.

شاخص 9-3  احترام به شخصیت و حریم شخصی و خصوصی بیمار 

سطح 1: مراقبت و خدمات بیمار)به‌ویژه نیازهای ابتدایی نظیر قضای حاجت( با رعایت احترام به شخصیت 

و حریم خصوصی بیمار انجام‌می‌شوند.
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سطح 2: در تنظیم برنامة خدمات و مراقبت‌های بیماران)به‌ویژه ساعت و نوبت آن‌ها(، انتظارات بیماران 

درنظر گرفته‌می‌شود.

سطح 3: رعایت احترام به شخصیت و حریم خصوصی بیماران ارزیابی و برای بهبود آن اقدام‌می‌شود.

سطح 4: برنامه‌های کاری بخش‌ها، ابعاد حریم خصوصی و احترام به شخصیت بیماران را دربر می‌گیرد.

شاخص 9-4 رعایت محرمانه‌بودن اطلاعات بیمار 

امکان  معاینه و شرح حال گیری،  افشانمی‌شود. مکان و شرایط  بیمارستان  بیمار در  حضور  سطح 1: 

محرمانه‌بودن اطلاعات را فراهم‌می‌کند.

انتقال اطلاعات  انجام شده‌است. روش  بیمار، برای کارکنان  سطح 2: فرهنگ‌سازی برای حفظ اسرار 

مربوط به بیمار تعریف شده‌است.

سطح 3: میزان رعایت اسرار بیمار ارزیابی‌می‌شود.

سطح 4: اقدام‌هاي اصلاحی برای بهبود رعایت اسرار بیمار اجرا‌می‌شوند.

شاخص 9-5  پذیرش و راهنمای همراهان 

سطح 1: ورود بـه بخش‌هـای بیمارستان بـرای همراهـان بیمـار تسهیل شده‌است)سـاعت‌هـاي مناسب 

ملاقات و ...(. 

با رعایت مقررات، اطلاع‌رسانی کافی و مناسب برای همراهان انجام‌می‌شود. برای اقامت دائم والدین 

در کنار کودکان بستری خود،‌ برنامه‌ریزی شده‌است.

سطح 2: از همراهان بیمار به‌عنوان یک شخصیت مستقل پذیرایی‌می‌شود.
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سطح 3: در برخی شرایط همراهان بیمار مورد حمایت‌های ویژه قرارمی‌گیرند.

سطح 4: خط‌مشی و برنامه‌های پذیرش و راهنمای همراهان، با همکاری دفتر رسیدگی به شکایت‌هاي 

مردمی تنظیم‌می‌شود.

شاخص 9-6  آزادی رفت‌وآمد 

سطح 1: محدودیت‌های آزادی بیماران به‌ویژه دربارة رفت‌وآمد، براساس تجویز کتبی پزشک برای مدت 

معینی است و مرتباً بازنگری‌می‌شود)شامل ایزوله‌کردن، بستن، محدودیت تماس، محدودیت 

ملاقات، گرفتن لوازم شخصی و ...(.

سطح 2: کارکنان دربارة شناسایی و مدیریت موارد و شرایطی که محدودیت رفت‌وآمد بیمار را ایجاب‌می‌کند، 

آموزش‌دیده‌اند.

سطح 3: رعایت آزادی‌های بیمار و اعمال محدودیت برای بیماران با همکاری دفتر رسیدگی به شکایت‌هاي 

مردمی، کمیتة اخلاق پزشکی، کمیتة درمان و کمیتة آموزش مورد ارزیابی مداوم قرارمی‌گیرد.

سطح 4: اقدام‌هاي جایگزین، به‌جای ایجاد محدودیت رفت‌وآمد یا ایزوله و حبس‌کردن بیمار، طراحی‌می‌شوند.

استاندارد 10: اطلاع‌رسانی مشارکت و رضایت بیمار

شاخص 10-1  اطلاع بیمار از وضعیت سلامت و برنامه‌های درمانی پیشنهادی برای او 

سطح 1: بیمار در جریان وضعیت سلامت و برنامة درمانی خود قراردارد و درصورت تمایل، یک نفر را 

به‌عنوان معتمد خود معرفی‌می‌کند.
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سطح 2: دربارة تشخیص‌های مهم و خطرناک یا وخامت حال بیمار و براساس نوع بستری‌شدن بیمار، 

یک رویه و دستورالعمل مشخص برای اطلاع‌رسانی به وی)یا معتمد او( وجوددارد.

اطلاعات ارائه‌شده به بیمار دربارة وضعیت سلامت و برنامه‌های 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 شده‌است.

سطح 4: برنامة نحوة اطلاع‌رسانی به بیماران و میزان رضایت بیماران از این برنامه پایش و ارزیابی می‌شود.

شاخص 10-2  مشارکت و رضایت بیمار 

سطح 1: گرفتن رضایت برای انجام یا عدم انجام درمان، به‌صورت مکتوب انجام‌می‌شود. 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 

ایجادمی‌شود. اقدام‌هاي لازم برای بستری بدون رضایت بیمار درصورت عدم همکاری و قبول 

درمان انجام‌می‌شود.

سطح 3: روند اخذ رضایت و مشارکت بیماران ارزیابی‌می‌شود.

سطح 4: زمینة اجرای برنامة درمان مشارکتی)با بیمار و تیم درمان( فراهم شده‌است.

شاخص 10-3  اطلاع‌رسانی به بیمار درصورت اتفاق ناخواستة مهم یا خطرناک

سطح 1: یک برنامة مشخص برای اطلاع‌رسانی اتفاقات ناخواستة مهم یا خطرناک، حین بستری یا پس 

از ترخیص بیمار وجوددارد.
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سطح 2: ضمن فرهنگ‌سازی، یک تیم ویژه برای بیان مناسب اتفاقات ناخواسته به بیمار و همراهان او 

ایجاد شده‌است.

سطح 3: روند اطلاع‌رسانی اتفاقات ناخواسته به بیماران ارزیابی‌می‌شود.

سطح 4: اقدام‌هاي مناسب بـرای جلوگیری از تکرار اتفـاقات ناخواسته انجـام‌می‌شود و به اطلاع همة 

کارکنان می‌رسد.

استاندارد 11: کنترل درد بیمار

سطح 1: خط‌مشی و برنامة مشخص برای کنترل درد)جسمی و روحی( بیماران وجوددارد و به بیمار 

اطلاع‌رسانی کافی برای کنترل درد می‌شود.

سطح 2: یک شاخص برای ارزیابی و کشف میزان درد بیمار تعریف شده‌است.

سطح 3: کیفیت و کارایی برنامة کنترل درد، ارزیابی و مرتباً بازنگری‌می‌شود و برنامة مشخص برای 

موارد مقاومت به روش‌های معمول کاهش درد وجوددارد.

سطح 4: یک 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 مدیریت لحظات احتضار 

سطح 1: یک برنـامه بـرای شناسایی، ارزیابی و مـدیـریت نیازهـای بیماران مـحتضر وجـوددارد)برنامة 

مـدیریت صبر(.
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سطح 2: خط‌مشی و برنامه‌های مراقبت از بیماران محتضر روشن و مشخص است.

اصول برنامة درمان‌های تسکینی به کارکنانی که ممکن‌است نیاز داشته‌باشند، آموزش داده‌می‌شود.

فعالیت انجمن‌های خیریه و افراد داوطلب تسهیل‌می‌شود.

سطح 3: برنامة درمان‌های تسکینی برای تمام بخش‌ها تعریف شده‌است.

حضور همراهان بیماران محتضر یا فوت‌شده با همکاری متخصصان مربوطه)روانشناسی، مددکار و ...( 

هماهنگ‌می‌شود. نیازهای عاطفی ـ روانی کارکنان شناسایی و درنظر گرفته‌می‌شوند.

سطح 4: مراقبت از بیماران محتضر در یک کمیتة چندجانبه تحلیل و با کمک ساختارهای مرتبط )مانند کمیتة 

اخلاق پزشکی، کمیتة آموزش، کمیتة درمان، دفتر رسیدگی به شکایت‌ها و پیشنهادهاي مردمی 

و ...( ارزیابی‌می‌شود.

شاخص 12-2  احترام به خواست و کرامت شخصی بیمار محتضر 

سطح 1: یک روش برای اطلاع از خواسته‌های بیمار طراحی شده‌است.

سطح 2: موارد حقوقی و قانونی مرتبط با بیمار محتضر به اطلاع مراجعان و کارکنان مرتبط رسانده شده‌است.

سطح 3: در بخش‌هایی که بیش از سایرین مرتبط هستند، برنامه‌ای برای هم‌فکری و تشریک مساعی برای 

طراحی نحوة برخورد با بیمارانی که به‌طور غیرمنطقی درمان خود را رد، قطع یا محدودمی‌کنند، 

وجوددارد و اجرامی‌شود.

سطح 4: با همکاری ساختارهای مرتبط)کمیتة اخلاق پزشکی، درمان و ...(، نحوه و میزان رعایت حقوق 

بیماران محتضر در بخش‌های مربوط ارزیابی‌می‌شود.
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استاندارد 13: پرونده بیمار

شاخص 13-1  نگهداری پرونده 

سطح 1: مقررات نحوة نگهداری پرونده به همة کارکنان مربوطه ابلاغ شده‌است.

سطح 2: کیفیت نگهداری از پروندة بیمار مرتباً مورد ارزیابی قرارمی‌گیرد.

سطح 3: نتایج ارزیابی‌ها ضمن اطلاع‌رسانی به کارکنان برای بهبود وضعیت مورد استفاده قرارمی‌گیرند.

سطح 4: یک برنامـه برای هماهنگ‌سازی و استانـداردسازی اطلاعـات پرونده بـا درنظر گـرفتن تعـداد 

واحدهای مرتبط وجوددارد.

شاخص 13-2  دسترسی به اطلاعات پرونده 

سطح 1: یک برنامه برای دسترسی بیمار یا ولی او به اطلاعات پرونده وجوددارد.

سطح 2: دسترسی به اطلاعات ویزیت‌ها یا بستری‌های پيشين درصورت نیاز برای کارکنان واجد صلاحیت 

وجوددارد.

سطح 3: زمان رسیدن مرسولات به دست بیمار یا همراهان اندازه‌گیری و با شاخص‌های مربوطه ارزیابی‌می‌شود.

سطح 4: پروندة الکترونیک سلامت با دسترسی سطح‌بندی‌شده وجوددارد.

استاندارد 14: شناسایی هویت بیمار

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 بخش‌های بیمارستان، دربارة مخاطرات مرتبط با اشتباه در شناسایی 

هویت بیمار آموزش‌دیده و حساس‌شده‌اند و راه‌های پیشگیری از این اشتباه را آموخته‌اند.

سطح 3: پيش 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 عملك‌ننده و تیم او 

یک کنترل نهایی انجام‌شود.

سطح 4: اشتباهات ثابت‌شده یا احتمالی دربارة شناسایی هویت بیمار گزارش و تحلیل‌می‌شوند و نتیجة آن 

ضمن گزارش به مسئولان بخش‌ها برای انجام اقدام‌هاي اصلاحی مورد استفاده قرارمی‌گیرد.

استاندارد 15: نحوة پذیرش بیمار و همراهان او

سطح 1: پذیرش تلفنی یا حضوری 24ساعته انجام‌می‌شود. بیمه و هزینه‌ها به اطلاع بیمار می‌رسد. حتی 

درصورت نداشتن بخش اورژانس، بیمار اورژانسی پذیرفته‌می‌شود.

سطح 2: برای جمع‌آوری اطلاعات حاصل از کارکنان و بخش‌های دیگر برنامه وجوددارد.

سطح 3: مدت و شرایط انتظار نوبت ارزیابی‌می‌شوند. بازتاب کیفیت پذیرش مرتباً ارزیابی‌می‌شود.

سطح 4: کیفیت پذیرش جزئی از برنامة جامع بیمارستان و هر بخش است.

استاندارد 16: معاینه و ارزیابی اولیة بیمار و طراحی برنامة درمانی بیمار

سطح 1: مراقبت‌های بیمار براساس ارزیابی اولیة وضعیت سلامت بیمار برنامه‌ریزی و مرتباً بازنگری‌می‌شوند.

منطق ریسک و فایدة اقدام‌ها مدنظر قرارمی‌گیرد و در پرونده ثبت‌می‌شود.
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سطح 2: برنامة ویژة درمان براساس نیازها و خواست‌های بیمار)و درصورت لزوم همراهان او( تنظیم‌می‌شود. 

اعضای تیم درمانی بیمار مشخص‌می‌شوند.

با مشارکت بيمار)و درصورت لزوم همراهان او( مرتباً بازنگری و تنظیم  سطح 3: برنامة ویژة درمان 

مجدد می‌شود. اعضای تیم درمانی بیمار مشخص‌می‌شوند.

سطح 4: ارزیابی اقدام‌هاي تیم درمانی، ضامن اجراي یک برنامة جامع ویژة درمان هر بیمار می‌شود.

استاندارد 17: تداوم و هماهنگی مراقبت‌های درمان

شاخص 17-1  مقررات مسئولیت، حضور و هماهنگی تیم 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 ساعت‌‌هاي شبانه‌روز و ایام سال تضمین شده‌است.

سطح 2: روش گرفتن و انتقال اطلاعات در داخل هر بخش و بین بخش‌ها)و حتی بخش‌های مرتبط در 

خارج از بیمارستان( مشخص است.

سطح 3: قواعد و روش هماهنگی بین بخش‌ها و کارکنان تیم درمانی هر بیمار ارزیابی و سپس بهبودمی‌یابند.

سطح 4: براساس ثبت و تحلیل اتفاقات ناخواسته، اقدام‌هاي اصلاحی مناسب طراحی و اجرامی‌شوند.

شاخص 17-2  مدیریت فوریت‌های حیاتی در بخش‌های بیمارستان 

سطح 1: کارکنان با برنامة مقابله با فوریت‌های حیاتی آشنا هستند.

سطح 2: نگهداری موارد مورد نیاز فوریت‌ها به‌خوبی انجام‌می‌شود. در همة بخش‌ها، آموزش‌های لازم 

در این زمینه داده‌می‌شود.
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سطح 3: نحوة اجرای برنامة مقابله با فوریت‌های حیاتی مرتباً ارزیابی‌می‌شود.

سطح 4: برنامة اقدام‌هاي اصلاحی براساس تحلیل نواقص و اتفاقات ناخواسته طراحی‌می‌شود.

استاندارد 18: مراقبت از بیماران سالمند

سطح 1: الزامات مـراقبت از سالمندان شناسـایی‌شده‌اند.

سطح 2: آمـوزش‌های لازم بـرای مراقبت از سـالمندان بـه کـارکنان داده‌شـده و متخصصـان مـربـوطه 

دردسترس هستنـد.

سطح 3: در استراتژی بیمارستان، خط‌مشی و برنامة مراقبت از سالمندان تعریف شده‌است.

سطح 4: فایدة بستری‌کردن موارد سالمندان ارزیابی و اقدام‌هاي اصلاحی براساس آن طراحی‌می‌شوند.

استاندارد 19: مدیریت بیماری‌های مزمن

سطح 1: اطلاع‌رسانی دربارة بیماری، درمانی که برای بیمار انجام‌می‌شود و پیگیری بیماران انجام‌می‌گردد.

سطح 2: سیاست و خط‌مشی استراتژیک ترسیم‌شده و کارکنان مرتبط، آموزش‌دیده و برای مراقبت از 

بیماران مزمن آمادگی دارند.

سطح 3: وسایل آموزشی برای اعلام توصیه‌های ویژه به هر بیمار)یا خانوادة او( استفاده‌می‌شود.

آموزش دارویی و درمانی بیمار و خانوادة او جزئی از برنامة درمان است و توسط کارکنان آموزش‌دیده 

ارائه‌می‌شود. برنامه‌های بخش‌ها براساس برنامة استراتژیک بیمارستان تعریف و تدوین‌می‌شوند.

سطح 4: شاخص‌های ارزیابی برنامه‌های مراقبت و پیگیری توسط واحد مربوطه جمع‌آوری و تحلیل می‌شوند. 

یک برنامه و شبکة هماهنگی و همکاری با ارائه‌دهندگان خدمات سرپایی وجوددارد.
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استاندارد 20: مراقبت از بیماران آسیب‌پذیر جامعه 

)شامل زندانیان، معلولان، ورشکسته‌ها و ...(

سطح 1: عوامل مؤثر در مراقبت از بیماران آسیب‌پذیر شناسایی‌شده‌اند.

نوع  این  دربارة  کارکنان  بیمارستانی وجوددارد و  بیرون  یا  منابع حمایتی داخل  به  دسترسی   :2 سطح 

مراقبت آموزش‌دیده‌اند.

سطح 3: سیاست و خط‌مشی بیمارستان دربارة مراقبت از بیماران آسیب‌پذیر مشخص و تعریف شده‌است.

سطح 4: برنامة موجود مرتباً ارزیابی‌می‌شود و اقدام‌هاي اصلاحی برای آن صورت‌می‌گیرد.

استاندارد 21: شرایط ویژه

شاخص 21-1  وضعیت تغذیة بیمار 

سطح 1: شاخص وضعیت تغذیه، برای بیماران تعیین و ثبت‌‌می‌شود.

بیمارستان براساس شاخص تغذیه هنگام پذیرش،  اقامت در  بیمار در مدت  سطح 2: وضعیت تغذیة 

ارزیابی و پیگیری‌می‌شود.

سطح 3: برنامة مراقبت بیماران مرتباً بازنگری‌می‌شود. توصیه‌های آموزشی بهداشتی و به‌ویژه تغذیه‌ای 

به بیماران ارائه‌می‌شود.

سطح 4: در برنامة پایش و مراقبت، اقدام‌هاي انجام‌شده درزمینة تغذیه مرتباً ارزیابی‌می‌شوند.

شاخص 21-2  احتمال خودکشی 

سطح 1: بیمارانی که احتمال خودکشی دارند، به‌طور سیستماتیک شناسایی، پیگیری و مراقبت می‌شوند.
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سطح 2: هماهنگی بین کارکنان حوزه‌های مختلف در این برنامه وجوددارد.

سطح 3: این برنامه مرتباً براساس ارزیابی‌های مکرر بازنگری و اصلاح می‌شود.

سطح 4: ارزیابی عملکرد برای بهبود کیفیت برنامه وجوددارد)پایش، تحلیل و ارزیابی شکایت‌ها، پیگیری 

شاخص‌ها و پروتکل‌های شناسایی و مراقبت و ...(.

شاخص 21-3  بستری برخلاف رضایت بیمار و شرایط خاص مراکز بهداشت روان 

سطح 1: اطلاع‌رسانی خیلی شفاف و واضح دربارة بستری بدون رضایت و مقررات آن و نحوة اعتراض 

به آن، به بیمار و یا خانوادة او ارائه‌می‌شود.

سطح 2: فرهنگ‌سازی و آموزش مناسب به کارکنان مرتبط داده‌می‌شود. دستورالعمل‌ها روشن هستند.

سطح 3: کارایی ضوابط موجود در موارد عدم پذیرش درمان، مرتباً ارزیابی‌می‌شود.

میزان رعایت ضوابط بستری برخلاف رضایت بیمار مرتباً ارزیابی‌می‌شود.

سطح 4: مدت بستری برخلاف رضایت، مورد سنجش قرارگرفته و اقدام‌هاي اصلاحی برنامه‌ریزی‌می‌شوند.

استاندارد 22: مدیریت دارویی

شاخص 22-1  تجویز و تحویل 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: شاخص‌های ارزیابی میزان رعایت قواعد تجویز منطقی دارو در بیمارستان وجوددارد.

سطح 3: تجویز الکترونیک دارو وجوددارد. یک پایش دوره‌ای چرخة دارو در بیمارستان وجوددارد.

فرایند جمع‌آوری و تحلیل اتفاقات ناخواسته فعال است.

سطح 4: اقدام‌هاي اصلاحی طراحی و اجرا می‌شوند.

شاخص 22-2  داروخانه 

سطح 1: راهنمای عملکرد صحیح در داروخانه موجود است. کشیک داروسازی برنامه‌ریزی شده‌است.

سطح 2: بررسی تحلیلی نسخه‌ها انجام‌می‌شود. كاركنان داروخانه داروهای غیراورژانسی را تحویل‌می‌دهند.

سطح 3: فرایند جمع‌آوری و تحلیل اتفاقات ناخواسته فعال است. اقدام‌هاي اصلاحی و پیگیری مداوم 

شاخص‌های کمی و کیفی، به‌ویژه مبتنی‌بر اهداف کمیتة تجویز دارو انجام‌می‌شود.

سطح 4: برنامة شناسایی و بهره‌بـرداری از تجربیات مـوفق دستگاه‌هـای مشابه وجـوددارد. اقدام‌‌هـاي 

اصلاحی انجام‌می‌شوند.

شاخص 22-3  تأمین تداوم درمان دارویی

سطح 1: دستورالعمل‌های مدیریت داروی بیماران در زمان بستری وجوددارد.

سطح 2: مکانیسم ثبت و تحلیل سیستماتیک داروی بیماران هنگام پذیرش وجوددارد تا ضمن مقایسه، 

تداوم درمان را تضمین و خطاهای احتمالی را کاهش‌دهد.

سطح 3: این بیلان مقایسه‌ای به‌صورت سیستماتیک انجام‌می‌شود.

سطح 4: نواقص عملکردی شناسایی، تحلیل و در موارد لزوم، اقدام‌هاي اصلاحی پیشنهاد و انجام‌می‌شوند.
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استاندارد 23: مدیریت آزمایشگاه

شاخص 23-1  درخواست آزمایش و تحویل جواب 

سطح 1: هر آزمایشی، براساس یک درخواست کتبی با مهر، امضا، تاریخ و علائم بالینی انجام‌مي‌شود.

قواعد نمونه‌گیری و حمل‌ونقل نمونه‌ها مشخص‌شده و رعایت‌می‌شود.

ضوابط و مهلت ارسال جواب‌‌های تأيیدشده)به‌ویژه برای موارد اورژانس و جواب‌های خطرناک( 

مشخص است.

ضوابط ارائة خدمات سرپایی به مراجعان غیربستری تدوین شده‌است.

سطح 2: دربارة درخواست، نمونه‌برداری و ارسال جواب آزمایش‌ها یک هماهنگی عملی با بخش‌های 

بیمارستان وجوددارد.

سطح 3: انطباق روش درخواست، نمونه‌گیری و زمان و نحوة ارسال جواب آزمایش‌ها با دستورالعمل‌ها 

مرتباً پایش و ارزیابی می‌شود.

سطح 4: درخواست آزمایش و ارسال نتیجه ازطریق رایانه امکان‌پذیر است.

شاخص 23-2  مدیریت یکفیت در آزمایشگاه 

سطح 1: یک الگوی مدیریت کیفیت برای استفادة بهینه از تحلیل داده‌ها وجوددارد.

سطح 2: آزمایشگاه برای استانداردسازی و اعتباربخشی اقدام نموده‌است. تمام فعالیت‌های آزمایشگاهی 

غیرمتمرکز تحت نظارت هستند.

سطح 3: شاخص‌های ارزیابی کمی و کیفی مرتباً پایش‌می‌شوند. ثبت و تحلیل اتفاقات ناخواسته انجام‌می‌شود.

سطح 4: اقدام‌هاي ارتقاي مستمر کیفیت انجام‌می‌شوند.
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استاندارد 24: مدیریت تصویربرداری‌ها

شاخص 24-1  درخواست تصویربرداری و تحویل جواب

سطح 1: هر نوع تصویربرداری، براساس یک درخواست کتبی با مهر، امضا، تاریخ، اندیکاسیون و علائم 

بالینی انجام‌می‌شود.

مهلت و روند ارسال جواب)گزارش(، به‌ویژه برای موارد اورژانس و جواب‌‌های خطرناک مشخص است.

ضوابط ارائة خدمات سرپایی برای مراجعان غیربستری مشخص است.

سطح 2: هماهنگی با بخش‌های بالینی دربارة درخواست و ارسال گزارش تصویربرداری‌ها وجوددارد.

سطح 3: انطباق درخواست‌ها و ارسال گزارش‌ها با دستورالعمل‌ها مرتباً ارزیابی‌می‌شوند.

راهنمای نحوة درخواست گرافی‌ها در اختیار كاركنان است.

سطح 4: امکان درخواست و ارسال گزارش گـرافی‌ها ازطریق رایانه وجوددارد. امکان تصویربرداری از 

راه دور فراهم‌می‌شود.

شاخص 24-2  شرایط انجام تصویربرداری‌ها 

و  کنترل  دستگاه‌هـا  عمـلکرد،  کیفیت  انجـام‌می‌شـود.  پـروتکل  براسـاس  گـرافی‌هـا  انجام   :1 سطح 

تضمین شده‌است.

سطح 2: نظام مدیریت کیفیت در بخش تصویربـرداری پزشـکی اجرامی‌شود.

سطح 3: شاخص‌های کمی و کیفی عملکرد، تعیین و ارزیـابی می‌شوند. ثبت و تحلیل اتفاقات انجام‌می‌شود.

سطح 4: اقدام‌هاي ارتقاي مستمر کیفیت انجام‌می‌گیرند.
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استاندارد 25: آموزش سلامت بیمار و خانوادة او

سطح 1: شرایط یا بیماری‌هایی که یک مراقبت و مداخلة سازمان‌یافته و براساس پروتکل را می‌طلبند، 

شناسایی‌شده‌اند.

سطح 2: برنامه‌های آموزشی برای مراقبت‌ها و درمان‌های مدیریت‌شده برای موقعیت‌های خاص بیماری‌های 

مزمن، کارکنان و بخش‌های بالینی و نیز انجمن‌های مرتبط اجرا‌می‌شوند. آموزش‌های کارکنان 

براساس استانداردهای آکادمیک و پروتکل‌های وزارت‌خانه انجام‌می‌شوند.

سطح 3: روش‌ها و ابزارهای آموزشی مورد نیاز در اختیار کارکنان است. حمایت آموزشی برای بیمار و 

همراهان او انجام‌می‌شود.

سطح 4: هماهنگی با نیروهـای بهداشتی ـ درمـانی خارج از بیمارستان وجـوددارد. ارزیابی اثربخشی آموزش‌های 

بیماران انجام‌می‌شود. برنامة آموزش بیمار جزئی از برنامة جامع آموزش سلامت است.

استاندارد 26: ترخیص بیماران

سطح 1: ترخیص یا انتقال بیمار براساس نوع بستری و وضع بالینی انجام‌می‌شود و درمانگاه‌ها، انجمن‌ها 

و جمعیت‌های 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 كـاركنان خارج از بیمارستان در چارچوب 

رعایت اسرار بیمار منتقل‌می‌شود.

مستندات مورد نیاز پیگیری بیمار در اختیار او قرار‌می‌گیرند.
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سطح 3: شاخص‌هایی برای ارزیابی فرایند انتقال اطلاعات بیمار برای پیگیری پس از ترخیص تعیین و 

پایش می‌شوند.

سطح 4: تناسب آموزش‌های ترخیص بیمار ارزیابی‌می‌شوند. رضایت بیمار و کارکنان بیرون بیمارستان 

سنجیده‌می‌شود.

استاندارد 27: مراقبت‌های اورژانس و غیرمنتظره

سطح 1: سازماندهی بخش اورژانس در هماهنگی با شبکة اورژانس‌های پیش‌بیمارستانی و بیمارستانی است. 

مشاورة تخصصی مورد نیاز بیماران انجام‌می‌شود. تخت‌های خالی در بیمارستان وجوددارد.

تعریف و   )... و  بیماران)فوری، حیاتی، سرپايی  براساس وضعیت  فرایند درمان  کار  2: گردش  سطح 

تنظیم شده‌است. ارزیابی زمان دسترسی به خدمات، براساس وضعیت بیماران انجام، ثبت و 

پیگیری‌می‌شود. کارکنان برای پذیرش و راهنمایی مراجعان و بیماران آموزش‌دیده‌اند.

سطح 3: تداوم فرایند درمان تأمین‌می‌شود. فرایند جمع‌آوری و تحلیل نواقص و شکایت‌ها وجوددارد 

و فعال است. تمهیدات لازم برای ارائة خدمات غیرمنتظره مستقیماً در بخش‌های درمانگاهی 

وجوددارد. انجام مشاورة بستری مستقیم و فوری مقدور است.

سطح 4: برنامة ارتقاي کیفیت با همکاری كاركنان و در یک سلسله مراتب منظم تعریف و اجرامی‌شود.
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استاندارد 28: عملکرد اتاق‌های عمل و اقدام‌هاي سرپایی تهاجمی

شاخص 28-1  سازماندهی مجموعه اتاق‌های عمل 

سطح 1: فضا، تجهیزات و روش کار اتاق‌های عمل تابع یک الگوی مدیریت کیفیت هستند.

روش برنامه‌ریزی اعمال جراحی در شرح وظایف و کتابچة توصیف اتاق عمل ذکر و براساس توصیه‌های 

مدیریت اتاق عمل تنظیم شده‌است.

تبادل اطلاعات مورد نیاز بـرای ارائة خدمات مناسب بـه بیمار، بین اتـاق عمـل و سایر بخش‌های 

بیمارستان هماهنگ است.

ثبت‌می‌شوند.  رایانه  در  عمل  اتاق  اطلاعات  است.  مكتوب  ابلاغ  داراي  عمل  اتاق  رئیس   :2 سطح 

شاخص‌های کمی و کیفی پايش‌می‌شوند. 

سطح 3: اقدام‌هاي اصلاحی برای نواقص و عدم انطباق با استانداردها و ضوابط به‌اجرا درمی‌آیند. هر 

اتفاق حاشیه‌ای با همکاری تمام افراد مرتبط بررسی و پیگیری می‌شود. فرایند استانداردسازی 

و ارتقاي کیفیت شروع‌شده پزشکان در مسیر اعتباربخشی متخصصان است.

سطح 4: اثربخشی برنامة ارتقاي کیفیت اتاق عمل سنجیده‌می‌شود.

شاخص 28-2  سازماندهی عمل‌هاي سرپایی تهاجمی یا پرخطر)آندوسکوپی، ECT، آنژیوگرافی، 

رادیوتراپی و طب هسته‌ای( 

سطح 1: فضاها، تجهیزات و گردش کار مربوطه، تابع یک الگوی مدیریت کیفیت هستند. روند تنظیم 

برنامة عمل‌هاي جراحي مشخص است.
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هماهنگی لازم با سایر بخش‌های بیمارستان برای تبادل اطلاعات مورد نیاز بیمار وجوددارد. روش 

اطلاع‌رسانی به بیمار تعریف‌شده و رعایت‌می‌شود.

سطح 2: شاخص‌های کمی و کیفی ارزیابی و پیگیری‌می‌شوند. تمام عمل‌ها قابل پیگیری هستند. تداوم 

خدمات مورد نیاز بیمار تأمین‌می‌شود.

سطح 3: اقدام‌هاي اصلاحی انجام‌می‌شوند. هر اتفاق حاشیه‌ای با همکاری تمام کارکنان ذی‌ربط بررسی 

و پیگیری‌می‌شود. 

سطح 4: اثربخشی برنامة ارتقاي کیفیت ارزیابی‌می‌شود.

استاندارد 29: فعالیت‌های بازتوانی و بازپروری

شاخص 29-1  بازتوانی 

سطح 1: برای ارائة خدمات بازتوانی یک ساختار مشخص وجوددارد. برنامة بازتوانی هر بیمار با همکاری 

خودش و هماهنگ با سایر اعضای تیم درمان طراحی‌می‌شود. هر نوع خدمت بازتوانی براساس 

یک دستور پزشکی مکتوب انجام‌‌می‌شود.

سطح 2: مسیر گردش کار بیمار از پذیرش تا ترخیص مشخص است. کارکنان دربارة مراقبت از بیمار 

و ارتقاي مهارت‌ها آموزش‌می‌بینند.

سطح 3: رعایت برنامة مراقبت‌های بیمار مرتباً ارزیابی و موارد عدم انطباق یا نواقص آن تحلیل‌می‌شوند.

سطح 4: اقدام‌هاي اصلاحی و پیگیری‌ها انجام‌می‌شوند و اثربخشي آن‌ها ارزیابی‌می‌شود.
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شاخص 29-2  فعالیت‌های بازپروری 

سطح 1: برای ارائة خدمات بازپروری یک ساختار مشخص وجوددارد. برنامة بازپروری هر بیمار با همکاری 

خودش و هماهنگ با سایر اعضای تیم درمان تنظیم‌می‌شود. هر نوع خدمات بازپروری براساس 

تجویز پزشک انجام‌می‌شود.

سطح 2: گردش کار بیمار از پذیرش تا ترخیص مشخص است. کارکنان دربارة مراقبت از بیمار و ارتقاي 

مهارت‌های حرفه‌ای خود آموزش‌می‌بینند.

سطح 3: رعایت برنامة بازپروری بیمار مرتباً ارزیابی و نواقص آن تحلیل‌می‌شود.

سطح 4: اقدام‌هاي اصلاحی و پیگیری‌ها انجام‌می‌شوند و اثربخشی آن‌ها ارزیابی‌می‌شود.

استاندارد 30: ارزیابی مهارت‌های فنی در موارد خاص

)حداقل شامل مراقبت از MI، تجویز دارو و تجویز آنتی‌بیوتکی براي سالمندان( 

و   تعیین  مرتبط  نیازهای  براساس  کارکنان  حرفه‌ای  مهارت‌های  و  عملکرد  ارزیابی  اهداف   :1 سطح 

مشخص‌می‌شوند.

سطح 2: تحلیل عملکرد کارکنان بخش‌ها براساس پروتکل‌ها و توصیه‌های مراقبت‌های مدیریت‌شده 

انجام‌می‌شود. 

متدولوژی تحلیل عملکرد براساس الگوهای مشخص پروتکل درمانی، چ‌کلیست و ... انجام‌می‌شود.

کمیته‌ها مسئول انجام و پیگیری این موضوعات هستند.

سطح 3: اقدام‌هاي اصلاحی انجام‌می‌شوند. پیگیری ارزیابی‌های مهارت‌های حرفه‌ای انجام و نتایج به 

اطلاع افراد می‌رسد.
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حداقل یک سال از انجام ارزیابی عملکرد حرفه‌ای می‌گذرد.

سطح 4: براساس شاخص‌های اثربخشی، اقدام‌هاي انجام‌شده در فواصل معین ارزیابی‌می‌شوند.

نتایج این اقدام‌ها با اثرات عملکرد داخلی پيشين و یا خارجی مقایسه‌می‌شوند.

در پایان، یادآوری می شودکه تحلیل تطبیقی  این مدل‌ها در مجلدی دیگر تقدیم خوانندگان دانشمندمان 

خواهدشد.
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