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واحد بهبودکیفیت

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

1-1-1( دارای مدرک حداقل کارشناسی و مدارک گذراندن دوره‌های مدیریت کیفیت حداقل به مدت 100 ساعت.

سنجه. فردی واجد معلومات و تجربیات منطبق با شرايط تعیین شده در متن استاندارد، طی حکمی از سوی مدیریت ارشد بیمارستان به عنوان مسئول این واحد تعيين شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

در صورتی‌که مسئول واحد ابلاغ مکتوب با امضای مديريت ارشد را نداشته باشد هیچ امتیازی به 
این سنجه تعلق نمی‌گیرد و در صورتیکه ابلاغ وجود داشته باشد به روش ذیل امتیاز داده می‌شود.

دارا بودن مدرک حداقل کارشناسی و بالاتر )4 امتیاز(
مدارک گذراندن حداقل 100 ساعت دوره‌های مدیریت يكفيت )2 امتیاز(

حکم انتصاب مسئول واحد بهبودکیفیت الف
يهو موارد مندرج در متن استاندارد

كوبا امضای مدیریت ارشدب

لزدر پرونده پرسنلی مسئول واحدج

محد

ط
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 2( نمودار سازمانی
2-1( در واحد بهبودکیفیت بیمارستان، ساختار سازمانی شفاف و مستند بیمارستان که شامل کمیته‌های فعال بیمارستانی نیز باشد موجود است.

نیاز  به  با توجه  اعتبار بخشی( و سایر کمیته‌های فعال  قالب  ابلاغ شده در  بیمارستانی)شامل کمیته‌هاي  بيمارستان و ساختار کمیته‌های فعال  سنجه. نمودار سلسله مراتب سازمانی 
بیمارستان موجود است وارتباط آن‌ها را با یکدیگر مشخص می‌نماید.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
نمودار سازمانی بيمارستان و

 کمیته‌ها
يه

نمودار سازمانی 
بيمارستان

 و
 کمیته‌ها وجود ندارد

نمودار سازمانی 
بيمارستان

 و
 کمیته‌ها وجود دارد

اما
مشخصات مندرج در 

بند»ب« را ندارد

نمودار سازمانی 
بيمارستان

 و
 کمیته‌ها وجود دارد

و
مشخصات مندرج در 

بند »ب« را دارد

ب
سلسله مراتب سازمانی بيمارستان 
از تیم حاکمیتی تا سطح واحدها 

و بخش‌ها و ارتباط كميته‌ها 
در آن مشخص شده باشد 

كو

لزدر این واحدج

محد

ط

2-2( فرآیند‌های بیمارستان مطابق اصول بهبودکیفیت طراحی شده است و یک نسخه مدون از آن، در این واحد موجود است.

سنجه. مستندات نشان می‌دهند كه در تدوین فرايندهاي بیمارستان، اصول بهبود يكفيت رعايت شده است به نحوي كه هر فرایند به شکل شفاف و با رسم فلوچارت مشخص شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات )کاغذی یا الکترونیک( الف
يهفرآیندهای تمامی بخش‌ها و واحدها

مستندات فرایندهای 
بخش‌ها و واحدهای 
بیمارستان دراین 
واحد موجود نیست

مستندات فرایندهای 
برخی بخش‌ها 
و واحدهای 

بیمارستان دراین 
واحد موجود است

یا
برخي از آن‌ها به 

شكل فلوچارت است

مستندات فرایندهای 
تمام بخش‌ها و 

واحدهای بیمارستان 
دراین واحد 
موجود است

و
تمامی آن‌ها به شكل 

فلوچارت است

كوبه شكل فلوچارتب

لزدراین واحدج

محد

ط
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 3( برنامه بهبودکیفیت فراگیر
3-1( بيمارستان داراي برنامه سالیانه بهبودکیفیت فراگیر، شامل موضوعات بالینی وغیربالینی مي‌باشد و تمامي بخش‌ها و واحدها به آن دسترسي دارند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند بيمارستان داراي برنامه بهبود يكفيت جامعي است كه تمامي كاركنان بخش‌ها و واحدها به آن دسترسي دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه بهبودکیفیت و ایمنی 
سالانه بیمارستان

و
فهرست اسامی تمامي واحدها، 
بخش‌ها و قسمت‌هاي بیمارستان

كاركنان در بخش‌ها، واحدها يه
و قسمت‌هاي مختلف

برنامه بهبود يكفيت 
موجود نيست

يا
2 –0 نفر از کارکنان 
بخش‌ها و واحدهاي 

مختلف به آن دسترسي 
داشته باشند

یا
حتي كيي از مسئولين به 
آن دسترسي نداشته باشد

برنامه بهبود يكفيت 
موجود است 

اما
ويژگي‌هاي مندرج در 

بند»ب« را ندارد
يا

6-3 نفر از کارکنان 
بخش‌ها و واحدهاي 

مختلف به آن دسترسي 
داشته باشند

برنامه بهبود يكفيت 
موجود است 

و
ويژگي‌هاي مندرج 
در بند»ب« را دارد

و
10– 7 نفر از کارکنان  

بخش‌ها و واحدهاي 
مختلف به آن دسترسي 

داشته باشند

ب
شامل موضوعات باليني و غيرباليني 

و در برگيرنده تمامي واحدها، 
بخش‌ها و قسمت‌هاي بیمارستان

اگر به برنامه بهبود يكفیت دسترسي كو
دارید آن را با هم ببينيم 

بخش‌ها، واحدها و قسمت‌هاي مختلفلزدراین واحدج

از 10 نفر كه 2 نفر از آن‌ها حتما از محد
مسئولين بخش‌ها و واحدها باشد 

ط
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3-2( برنامه بهبودکیفیت جامع بيمارستان با هدف ارتقاي يكپارچه و هماهنگ تمامي بخش‌ها و واحدهاي آن، تدوين شده است.

 سنجه. مستندات نشان می‌دهند اهداف اختصاصي برنامه بهبودکیفیت و ایمنی در تمامی واحدها و بخش‌ها، هم راستا و هماهنگ با اهداف کلی برنامه بهبودکیفیت و ایمنی بیمارستان تدوین شده‌اند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

فهرست هدف يا اهداف 
کلی برنامه بهبودکیفیت 

و ایمنی بیمارستان
و

اهداف اختصاصی برنامه 
بهبودکیفیت و ایمنی 

تمامی بخش‌ها و واحدها

مسئولین )رییس یا سرپرستار، يه
مسئول واحد یا مدیر اجرایی و ...(

فهرست اهداف 
کلی یا اختصاصی 

موجود نباشد
يا 

2-0 نفر پاسخ 
صحيح بدهند

فهرست اهداف کلی و 
اختصاصی موجود باشد

اما
شامل تمامی بخش‌ها 

و واحدها نباشد
یا

فقط در برخي از 
بخش‌ها و واحدها، 

هم راستا و هماهنگ 
با اهداف کلی 
بیمارستان باشد

يا 
6-3 نفر پاسخ 
صحيح بدهند

فهرست اهداف کلی و 
اختصاصی موجود باشد

و
شامل تمامی بخش‌ها 

و واحدها باشد
و

در تمام بخش‌ها و 
واحدها، هم راستا و 
هماهنگ با اهداف 
کلی بیمارستان باشد

و 
10-7 نفر پاسخ 

صحيح بدهند

ب
هم‌راستایی* و هماهنگی اهداف 
کلی بیمارستان واختصاصی یاد 

شده در بخش‌ها و واحدها
كو

در مورد اهداف اختصاصي بخش يا واحد 
مربوطه در راستاي دستيابي به اهداف 

كلي برنامه بهبود يكفيت بيمارستان

در بخش‌ها و واحدهاي مختلفلزدر این واحدج

10 نفرمحد

ط

*تذکر: هم راستايي را می‌توان با توجه به اهداف كلان و اختصاصي بررسی کرد. اگر دستیابی به اهداف اختصاصي بخش‌ها و واحدها، موجب دستیابی به هدف يا اهداف كلي بهبودکیفیت بیمارستان 
شود یا آن را تسهیل یا تسریع نماید، یعنی برنامه بخش‌ها و واحدها در راستاي دسترسي به اهداف برنامه جامع بهبود يكفيت بيمارستان است. 
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3-3( برنامه بهبودکیفیت بيمارستان، دارای شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، واقع بینانه و دارای زمان‌بندی است. 

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند برنامه بهبودکیفیت بيمارستان دارای شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، واقع‌بینانه و دارای زمان‌بندی است و شاخص‌هاي مرتبط 
با ارتقا يكفيت هر بخش و واحد براي كاركنان آن بخش و واحد مشخص شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
شاخص‌هاي عملكردي برنامه 

يهبهبود يكفيت بيمارستان 
مسئولين بخش‌ها و واحدها 
)رییس یا سرپرستار، مسئول 

هيچ شاخصي تعيين واحد یا مدیر اجرایی و ...(
نشده است

يا 
2-0 نفر از افراد مورد 
مصاحبه، شاخص‌هاي 

مربوط به بخش 
خود را بدانند

شاخص‌ها تعيين شده‌اند 
اما

تمامي ويژگي‌هاي مندرج 
در بند »ب« را ندارند

يا 
6-3 نفر از افراد مورد 
مصاحبه، شاخص‌هاي 

مربوط به بخش 
خود را بدانند

شاخص‌ها تعيين شده‌اند 
و

تمامي ويژگي‌هاي مندرج 
در بند »ب« را دارند 

و
10-7 نفر از افراد مورد 
مصاحبه، شاخص‌هاي 

مربوط به بخش 
خود را بدانند

منطبق با موارد مندرج در سنجه و ب
شاخص‌هاي ارتقاي يكفيت مربوط كوتفكيك شده براي هر بخش / واحد(

به بخش/ واحد شما كدامند؟

10 نفر از بخش‌ها و واحدهاي مختلف لزدر بيمارستان ج

محد

ط

3-4( طراحي، اجرا و كنترل برنامه بهبودکیفیت و ایمنی بیمار با مشاركت مدیران ارشد بیمارستان و روساي بخش‌ها و واحدها انجام می‌شود. 

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند طراحي، اجرا و كنترل برنامه بهبودکیفیت و ایمنی بیمار با مشاركت مدیران ارشد بیمارستان و روساي بخش‌ها و واحدها انجام می‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
مستندات مشارکت مدیران ارشد 
و روساي بخش‌ها و واحدها در 

 موارد مندرج درسنجه
 )شامل صورت‌جلسات و ....(

مشارکت مدیران ارشد و روساي بخش‌ها يه
و واحده با توجه به مستندات ارائه شده

مستندات مشارکت 
موجود نیست

یا
اظهارات 0-1 
نفر نشانگر 

مشاركت باشد

مستندات مشارکت 
موجود است

اما
اظهارات 2-3 
نفر نشانگر 

مشاركت باشد

مستندات مشارکت 
موجود است

و
اظهارات 4-5 
نفر نشانگر 

مشاركت باشد

كوب
در خصوص موضوعاتی که 

براساس مستندات، مدیر مربوطه 
در آن مشارکت داشته است

لزدراین واحدج

5 نفرمحد

ط
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3-5( شواهدی دال بر اجرا و كنترل )پایش و ارزشيابي( برنامه بهبودکیفیت، در دسترس است.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند اجرا و پایش و ارزشيابي برنامه بهبود يكفيت بيمارستان، انجام گرفته و داده‌هاي آن نيز مورد تجزیه وتحلیل قرار مي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
مستندات اجرای برنامه، شیوه 
پایش و ارزشيابي، و تجزيه 

وتحليل داده‌هاي آن
كنترل شوندگان براساس يه

برنامه كنترل مشخص
مستندات بند‌های 

»الف و ب« 
وجود ندارد

یا
اظهارات 2-0 نفر 
مويد اجرايي شدن 
 مندرجات بند‌های
»الف و ب« باشد

مستندات بند‌های 
»الف و ب« 
وجود دارد

اما
اظهارات 6-3 نفر 
مويد اجرايي شدن 
 مندرجات بند‌های
»الف و ب« باشد

مستندات بند‌های 
»الف و ب« 
وجود دارد

و
اظهارات 10-7 نفر 
مويد اجرايي شدن 
 مندرجات بند‌های
»الف و ب« باشد

ب

مشخص بودن روش پایش و 
ارزشيابي )مانند چک لیست، 
شاخص و...(، مسئول پایش و 

ارزشيابي، سمت یا نام كنترل شونده 
یا كنترل شوندگان در بخش و واحد 
مربوطه و زمان یا دوره زمانی انجام 
آن و انجام تحليل با مشخص كردن 

نقاط قوت و نقاط قابل بهبود

كو
نحوه‌ي كنترل برنامه بهبود 

يكفيت بخش/ واحد شما و فواصل 
زماني آن چگونه است؟

لزدراین واحدج

10 نفر از بخش‌ها و واحدهاي مختلفمحد

ط
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3-6( مداخلات اصلاحی مبتني بر كنترل برنامه بهبود يكفيت، در حال اجرا هستند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند مداخلات اصلاحي براساس نتايج كنترل برنامه بهبوديكفيت، انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات تعيين و پیگیری اقدامات الف
هاصلاحي و برنامه‌های مداخله ای

اقدامات مرتبط که 
لازم است از طريق 

مشاهده بررسي شوند*
ي

فرد يا افراد مسئول يا ذينفع **در 
اجراي اقدامات اصلاحي و برنامه‌های 
مداخله ای )شامل كاركنان و بيماران(

مستندات بند»الف« 
موجود نیست

يا
زمان یا مسئولین اجرا یا 
پیگیری مشخص نشده‌اند

یا
 براساس مشاهدات، در

 2-0 مورد طبق برنامه 
عمل شده است

یا 
اظهارات 2-0 نفر مويد 

اجراي اقدامات اصلاحي يا 
برنامه‌هاي مداخله‌اي است

مستندات بند»الف« 
موجود است

و
زمان و مسئولین اجرا و 
پیگیری مشخص شده‌اند

اما
 براساس مشاهدات، در

 6-3 مورد طبق برنامه 
عمل شده است

یا 
اظهارات 6-3 نفر مويد 

اجراي اقدامات اصلاحي يا 
برنامه‌هاي مداخله‌اي است

مستندات بند»الف« 
موجود است

و
زمان و مسئولین اجرا و 
پیگیری مشخص شده‌اند

و
 براساس مشاهدات، در
 10-7 مورد طبق 

برنامه عمل شده است
و

اظهارات 10-7 نفر مويد 
اجراي اقدامات اصلاحي يا 
برنامه‌هاي مداخله‌اي است

ذكر زمان انجام اقدامات و فرد يا ب
وافراد مسئول اجرا و پيگيري آن

براساس محلي 
كه در مستندات 
كنترل و پیگیری 
تعيين شده است

با توجه به اقدامات اصلاحي و ك
برنامه‌های مداخله ای تدوين شده

ل10 موردزدراين واحد ج
براساس محل تعيين شده در 
اقدامات اصلاحي و برنامه‌های 

مداخله ای تدوين شده

از 10 نفرممستقيم و غيرمستقيم حد

ط

*تذکر: به‌عنوان مثال براساس برنامه مداخله‌ای قرار بوده روكش محافظ لامپ سقفي تعويض شود و از طريق مشاهده كنترل ميك‌نيم كه اين كار انجام شده است يا خير.

**تذکر: به‌عنوان مثال اگر قرار است طرز كار دستگاه جديدي به فردی آموزش داده شود، از فرديك‌ه قرار بوده به وي آموزش داده شود سوال كنيم كه آموزش انجام شده است یا خیر.
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3-7( هر سال گزارشی از برنامه بهبودکیفیت به تیم مدیریت ارشد بیمارستان ارائه می‌شود. 

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند واحد بهبودکیفیت گزارش سالانه پیشرفت برنامه بهبودکیفیت و ایمنی را که حداقل شامل درصد تحقق اهداف، چالش‌ها، فرصت‌ها و نقاط قوت 
و فرصت‌هاي بهبود سازمان می‌باشد به تیم مدیریت ارشد بیمارستان ارائه می‌کند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

تيم مديريت ارشد بيمارستانيهمستندات گزارش سالانه برنامهالف

عدم ارائه 
گزارش سالانه به 

مدیران ارشد

ارائه گزارش سالانه 
که شامل برخی از 

حداقل‌های مشخص 
شده درسنجه است

يا 
به برخي از افراد 
مورد مصاحبه 

گزارش شده است

ارائه گزارش سالانه 
که شامل تمامي 

حداقل‌های مشخص 
شده درسنجه است

و
حداقل به رييس، 
مدير و مترون 

بيمارستان گزارش 
شده است

شامل حداقل‌های مشخص ب
كوشده در سنجه

در خصوص گزارش سالانه، 
محتواي اصلي آن )مندرجات 
سنجه( و درصد تحقق اهداف 
مرتبط با شاخص‌هاي كليدي 

در بيمارستانلزدر این واحدج

حداقل رييس، مدير و مترون بيمارستانمحد

ط

3-8( تکنولوژی لازم و ابزارهای حمایت کننده برنامه‌های بهبودکیفیت و ایمنی بیمارتوسط مدیران ارشد بیمارستان فراهم شده است.

سنجه 1. مستندات نشان می‌دهند واحد بهبودکیفیت تمامی فرایند‌های خود را جهت دستیابی به اهداف بهبودکیفیت و تامين ايمني بيمار،كاركنان و چك ليست كنترلي آن را مشخص كرده است.  

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف
فهرست و فلوچارت فرآيند‌هاي  
باليني و غيرباليني  بیمارستان 

و چك ليست كنترلي
يه

مستندات بند »الف« 
موجود نيست

مستندات بند »الف« 
موجود است 

اما
كامل نيست و تمام 
موضوعات مندرج 
در سنجه در آن 
ديده نشده است

مستندات بند »الف« 
موجود و كامل است

ب
در زمينه مراقبت از بيمار 

تامين ايمني بيمار و 
تامين ايمني كاركنان

كو

لزدر اين واحدج

محد

ط
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سنجه 2. تجهيزات و امكانات براساس چك ليست موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

تجهيزات و امكانات هچك ليست تكميل شدهالف
يبراساس چك ليست

1-0 مورد موجود و 
آماده بهك‌ار باشد

3-2 مورد موجود و 
آماده بهك‌ار باشد

5–4 مورد موجود 
و آماده بهك‌ار باشد

كدراين واحدودر فواصل زماني تعیين شدهب

5 مورد با اولويت امكانات زدر اين واحدج
لو تجهيزات ضروري

مكنترل سالم و آماده به كار بودنحد

ط
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 4( پایش مدیریتی
4-1( بيمارستان داراي سيستم يكپارچه تعيين، اولويت‌بندي، سنجش، تحليل و ارتقاي شاخص‌هاي بيمارستاني است.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند بيمارستان، شاخص‌هايي را براساس مطالبات سازمان‌هاي بالادستي، برنامه استراتژكي، برنامه بهبوديكفيت و ايمني، برنامه مديريت خطر، منابع 
انساني، امور مالي، تجهيزات، تأسيسات و ... در ابعاد مختلف يكفيت )اثربخشي، ايمني، رضايت‌مندي،كارايي، دسترسي عادلانه و ... ( و در جنبه‌هاي باليني و غيرباليني و مديريتي تعيين، 

ادغام و اولويت‌بندي نموده است.* 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
شاخص‌هاي تعيين شده، مبنای 

تعيين آن‌ها و صورت جلسات، تعيين، 
ادغام و اولويت‌بندي شاخص‌ها

يه
 افراديك‌ه طبق صورت‌جلسات 
در تعيين، ادغام و اولويت‌بندي 
شاخص‌ها، مشاركت داشته اند

 شاخصي تعيين 
نشده است

يا 
اظهارات 2-0 نفر، 
مؤيد، تعيين، ادغام 

و اولويت‌بندي 
شاخص‌ها است

شاخص‌ها تعيين 
شده‌اند

اما
بخشي از ويژگي‌هاي 
 مندرج در بندهاي 

»الف، ب و د« را دارند
يا 

اظهارات 6-3 نفر، 
مؤيد، تعيين، ادغام 

و اولويت‌بندي 
شاخص‌ها است

شاخص‌ها تعيين 
شده‌اند

و
تمامي ويژگي‌هاي 
 مندرج در بندهاي 

»الف، ب و د« را دارند
و

اظهارات 7-10 
نفر، مؤيد، تعيين، 

ادغام و اولويت‌بندي 
شاخص‌ها است

شاخص‌هايي جهت سنجش تمامي ب
ابعاد و جنبه‌هاي مندرج در سنجه**

كو
در خصوص چگونگي تعيين، ادغام و 

 اولويت‌بندي شاخص‌ها 
)با توجه موضوع جلساتي كه فرد 

در آن شركت داشته است(
در بيمارستانلزدر بيمارستانج

د
كي مجموعه از شاخص‌هاي 
كيپارچه و اولويت‌بندي شده 

براي كل بيمارستان
مح

از 10 نفر كه حتما 2 نفر از 
آن‌ها در اولويت‌بندي و ادغام 

هم مشاركت داشتند

ط 

*تذكر: بيمارستان تمامي شاخص‌هاي استخراج شده از منابع و برنامه‌هاي مختلف خود را، بررسي نموده و با برطرف كردن هم پوشاني‌ها و ادغام موارد مشابه و اولويت‌بندي كردن آن‌ها، به مجموعه‌اي 
از شاخص‌هاي كيپارچه و اولويت‌بندي شده برسد كه بيمارستان را به صورت منسجم و مستمر در مسير ارتقاي يكفيت و ايمني خدمات، حركت دهد. بيمارستان مي‌تواند در اين خصوص از روش‌هايي 

چون "كارت امتيازي متوازن"، استفاده نمايد.

**تذكر: كافي است دركل بيمارستان تمامي ابعاد و جنبه‌ها، داراي شاخص باشند و لازم نيست در هر بخش و واحد شاخص‌هايي در تمامي ابعاد و جنبه‌هاي مندرج در سنجه وجود داشته باشند.
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4-2( شاخص‌های بيمارستان توسط مدیران ارشد و با همکاری صاحبان فرآیند، اولویت‌بندی شده و در فواصل زماني مشخص گزارش مي‌شوند. 

سنجه. شواهد ومستندات نشان می‌دهند مدیران ارشد با در نظر گرفتن اولویت‌های برنامه بهبودکیفیت و ایمنی بیمارستان، تعداد معدودی شاخص را به‌عنوان شاخص‌های کلیدی مشخص 
نموده‌اند که به‌طور مستمر سنجش شده و نتایج مربوطه به آنان گزارش می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

مستندات اولویت‌بندی شاخص‌ها
و

سنجش و گزارش مستمر 
آنان در فواصل تعیین شده

مدیران ارشد بیمارستان با توجه يه
به مستندات ارائه شده

مستندات 
اولویت‌بندی 

شاخص‌ها مشخص 
نشده‌اند

یا 
شاخص‌های کلیدی 
توسط مدیران ارشد 

تعیین نشده‌اند

 
شاخص‌های کلیدی 
توسط مدیران ارشد 
)حداقل رييس، مدير 
و مترون بيمارستان( 

تعیین شده‌اند
اما

تمامی آن‌ها در 
فواصل زمانی 

تعیین شده گزارش 
نمی‌شوند

شاخص‌های کلیدی 
توسط مدیران ارشد 
)حداقل رييس، مدير 
و مترون بيمارستان( 

تعیین شده‌اند

و
تمامی آن‌ها در 

فواصل زمانی تعیین 
شده گزارش می‌شوند

ب

تعیین شاخص‌های کلیدی 
توسط مدیران ارشد

با 
تعیین اولويت‌ها

در خصوص چگونگي اولويت‌بندي كو
شاخص‌ها و تعيين اولويت‌ها 

لز دراین واحدج

حداقل رييس، مدير و مترون بيمارستانمحد

ط
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  5( سیستم پیشنهادات، انتقادات، شکایات و رضايت‌مندي
5-1( درواحد بهبودکیفیت، خط مشی‌ها و روش‌هايي برای دریافت و رسیدگی به پیشنهادات، انتقادات، شکایات و رضايت‌مندي حداقل برای افراد زیر موجود است. 

5-1-1( بیماران و همراهان

سنجه. خط مشي و روش دریافت و رسیدگی به پیشنهادات، انتقادات، شکایات و رضايت‌مندي بیماران و همراهان با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي 
خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

خط مشي و الف
هروش مربوطه 

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

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

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
2-0 مورد مصاحبه نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخگویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

6-3 مورد مصاحبه نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخگویی به خط مشی و 

روش مربوطه و تعدادي از نمایندگاني 
از برخی رده‌های شغلی که در اجرای 

روش‌ها دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
10-7 مورد مصاحبه نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخگویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب

حداقل‌هاي مورد 
انتظار براي خط 

مشي‌ها و روش‌هاي 
مندرج در سنجه 

استاندارد شماره1-5 

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل10 موردزدر اين واحدج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

* تذكر: به‌عنوان مثال پرسنلی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجام کار، براساس آن عمل كند آگاهي 
لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب ميك‌ند.

**تذكر: اولويت با مجموعه خط مشي‌ها وروش‌هاي الكترونكي است و براي امضاي افراد در جدول اسامي تهيه كنندگان، تاييدكننده و ابلاغ كننده، اسكن امضا يا امضاي الكترونكي افراد كفايت مي نمايد.
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5-1-2( کارکنان

سنجه. خط مشي و روش دریافت و رسیدگی به پیشنهادات انتقادات، شکایات و رضايتمند‌ی کارکنان با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی 
و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
2-0 مورد مصاحبه نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخگویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه‌کنندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

6-3 مورد مصاحبه نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخگویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
10-7 مورد مصاحبه نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخگویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 1-5
كو

در خصوص اجرایی 
شدن خط مشی 
و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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  6( پایش مراقبت بالینی
6-1( پایش داده‌ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، از طریق تعیین و تحلیل شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، واقع بینانه و دارای زمان‌بندی، حداقل در موارد 

ذیل صورت می‌گیرد.

6-1-1( رعایت حقوق گیرندگان خدمت 

سنجه. پایش داده‌ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در مورد رعایت حقوق گیرندگان‌خدمت از طریق تعیین و تحلیل شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، قابل دستیابی، 
واقع بینانه و دارای زمان‌بندی، صورت می‌گیرد

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 
شاخص‌های پایش رعایت 
حقوق گیرندگان خدمت 

يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 

رعایت حقوق 
گیرندگان خدمت 

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی‌شود
یا

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می‌شود
و

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص‌های واجد 5 ب
كوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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6-1-2( ارزیابی بیمار )حداقل شامل ارزیابی اولیه، ارزیابی تکمیلی، ارزیابی قبل از ورود به اتاق عمل و ارزیابی قبل از القای بیهوشی(

سنجه. پایش داده‌ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در مورد ارزیابی بیمار )حداقل شامل ارزیابی اولیه، ارزیابی تکمیلی، ارزیابی قبل از ورود به اتاق عمل و ارزیابی قبل از القای بیهوشی( 
از طریق تعیین و تحلیل شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، قابل دستیابی واقع بینانه و دارای زمان‌بندی، صورت می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات تعیین و تحلیل الف
يهشاخص‌های پایش ارزیابی بیمار

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 

ارزیابی بیمار

شاخص تعیین شده اما 
سنجش و تحلیل نمی‌شود

یا 
تمامی شاخص‌ها 

ویژگی‌های مندرج در 
بند »ب« را ندارند

يا 
 برخي از

 ارزيابي‌هاي مندرج در 
سنجه را پوشش مي‌دهد

شاخص تعیین شده و 
سنجش و تحلیل می‌شود

و
تمامی شاخص‌ها 

ویژگی‌های مندرج در 
بند »ب« را دارند

و 
برخي از ارزيابي‌هاي 

مندرج در سنجه 
را پوش مي‌دهد

ب
حد اقل شامل ارزيابي‌ها 
و شاخص‌های واجد 5 
ویژگی مندرج در سنجه

كو

لزدر این واحدج

محد

ط

6-1- 3( ارائه مراقبت به موقع

سنجه. پایش داده‌ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در مورد ارائه مراقبت به موقع از طریق تعیین و تحلیل شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، قابل دستیابی و واقع بینانه 
و دارای زمان‌بندی، صورت می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 

 شاخص‌های پایش 
ارائه مراقبت به موقع 

يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش ارائه 

مراقبت به موقع 

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی‌شود
یا 

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می‌شود
و

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج در 

بند »ب« را دارند

شاخص‌های واجد 5 ب
كوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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6-1-4( اعمال جراحی تهاجمی)حداقل شامل اقدامات تهاجمي كه در اين بيمارستان انجام مي شود و براي آن‌ها اخذ رضايت آگاهانه لازم است(

سنجه. پایش داده‌ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در‌مورد اقدامات تهاجمی از طریق تعیین و تحلیل شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، قابل دستیابی و واقع بینانه و 
دارای زمان‌بندی،  صورت می گیرد

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 

شاخص‌های پایش 
اقدامات تهاجمی 

يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 
 اقدامات تهاجمی

شاخص تعیین شده اما 
سنجش و تحلیل نمی‌شود

یا
تمامی شاخص‌ها 

ویژگی‌های مندرج در 
بند »ب« را ندارند

يا
برخي از اقدامات 

تهاجمي ليست مذكور 
را پوشش داده است

شاخص تعیین شده و 
سنجش و تحلیل می‌شود

و
تمامی شاخص‌ها 

ویژگی‌های مندرج در 
بند »ب« را دارند

و
تمامي اقدامات تهاجمي 

ليست مذكور را 
پوشش داده است

شاخص‌های واجد 5 ب
كوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

6-1- 5( کاربرد آنتی بیوتیک‌ها و داروها ی خطرناک 

سنجه1. پایش داده‌ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد کاربرد آنتی‌بیوتیک‌ها از طریق تعیین و تحلیل شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، قابل دستیابی و واقع 
بینانه و دارای زمان‌بندی،  صورت می‌گیرد

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف
مستندات تعیین و تحلیل 
شاخص‌های پایش كاربرد 

آنتی‌بیوتیک‌ها
يه

عدم تعیین شاخص 
 در رابطه با پایش 

 كاربرد 
آنتی بیوتیک‌ها

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی‌شود
یا

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می‌شود
و

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص‌های واجد 5 ویژگی ب
كومندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه2. پایش داده‌ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد کاربرد داروهاي خطرناك از طریق تعیین و تحلیل شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، قابل دستیابی و واقع 
بینانه و دارای زمان‌بندی، صورت می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
مستندات تعیین و تحلیل 
 شاخص‌های پایش كاربرد 

داروهاي خطر ناك
يه

عدم تعیین شاخص 
 در رابطه با پایش 
 كاربرد داروهاي 

خطرناك

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی‌شود
یا

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می‌شود
و

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص‌های واجد 5 ب
كوویژگی مندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

6-1-6( خطاهای دارویی و کلیه خطاهای مراقبتی

سنجه. پایش داده‌ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد خطاهای دارویی و کلیه خطاهای مراقبتی از طریق تعیین و تحلیل شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، قابل 
دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان‌بندی، صورت می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 

شاخص‌های پایش خطاهای 
دارویی و کلیه خطاهای مراقبتی 

يه

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

مراقبتی 

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی‌شود
یا 

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می‌شود
و

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص‌های واجد 5 ویژگی ب
كومندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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6-1- 7( کاربرد بیهوشی و آرام بخش‌های متوسط و عمیق

سنجه. پایش داده‌ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد کاربرد بیهوشی و آرام بخش‌های متوسط و عمیق از طریق تعیین و تحلیل شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، 
قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان‌بندی صورت می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 
شاخص‌های پایش کاربرد 
بیهوشی و آرام‌بخش‌های 

متوسط و عمیق
يه

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

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی‌شود
یا

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج 
در بند»ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می‌شود
و

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص‌های واجد 5 ویژگی ب
كومندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

6-1-8( کاربرد خون و فرآورده‌های خونی 

سنجه. پایش داده‌ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد کاربرد خون و فرآورده‌های خونی از طریق تعیین و تحلیل شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، قابل دستیابی، 
واقع بینانه و دارای زمان‌بندی، صورت می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 
شاخص‌های پایش کاربرد 
خون و فرآورده‌های خونی 

يه

عدم تعیین شاخص 
 در رابطه با پایش 
کاربرد خون و 

فرآورده‌های خونی 

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی‌شود
یا

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج 
در بند»ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می‌شود
و

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص‌های واجد 5 ویژگی ب
كومندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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6-1-9( کنترل عفونت 

سنجه. پایش داده‌ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد کنترل عفونت از طریق تعیین و تحلیل شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای 
زمان‌بندی، صورت می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات تعیین و تحلیل الف
يهشاخص‌های پایش کنترل عفونت 

عدم تعیین شاخص 
 در رابطه با پایش 
کنترل عفونت 

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی‌شود
یا

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین شده 
 و سنجش و تحلیل

 می‌شود
و

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص‌های واجد 5 ویژگی ب
كومندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

6-1-10( برنامه‌های کنترل کیفیت و ایمنی تصویربرداری و آزمایشگاه 

سنجه 1. پایش داده‌ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در مورد برنامه‌های کنترل کیفیت و ایمنی تصویر برداری از طریق تعیین و تحلیل شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، 
قابل دستیابی و واقع بینانه و دارای زمان‌بندی، صورت می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف
مستندات تعیین و تحلیل 

 شاخص‌های پایش 
 برنامه‌های کنترل کیفیت 

و ایمنی تصویر برداری
يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 
برنامه‌های کنترل 
کیفیت و ایمنی 

تصویر برداری

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی‌شود
یا 

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می‌شود
و

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص‌های واجد 5 ویژگی ب
كومندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه 2. پایش داده‌ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، در مورد برنامه‌های کنترل کیفیت و ایمنی آزمایشگاه از طریق تعیین و تحلیل شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، 
قابل دستیابی و واقع بینانه و دارای زمان‌بندی، صورت می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
مستندات تعیین و تحلیل 

شاخص‌های پایش برنامه‌های 
کنترل کیفیت و ایمنی آزمایشگاه

يه

عدم تعیین شاخص 
در رابطه با پایش 
برنامه‌های کنترل 
کیفیت و ایمنی 

آزمایشگاه

شاخص تعیین 
شده اما سنجش و 

تحلیل نمی‌شود
یا 

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین 
شده و سنجش و 

تحلیل می‌شود
و

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج 
در بند »ب« را دارند

شاخص‌های واجد 5 ویژگی ب
كومندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط

6-1- 11( مدارک پزشکی )ميزان رعايت اصول علمي و حرفه اي در تكميل پرونده(

سنجه. پایش داده‌ها، اقدامات و مداخلات مراقبتی، درمورد مدارک پزشکی )ميزان رعايت اصول علمي و حرفه‌اي در تكميل پرونده( از طریق تعیین و تحلیل شاخص‌های عملكردي 
اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، قابل دستیابی، واقع بینانه و دارای زمان‌بندی، صورت می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
مستندات تعیین و تحلیل 

شاخص‌های پایش مدارک پزشکی 
)ميزان رعايت اصول علمي و 
حرفه اي در تكميل پرونده(

يه

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

شاخص تعیین شده 
 اما سنجش و تحلیل 

نمی‌شود
یا

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج در 

بند »ب« را ندارند

شاخص تعیین شده 
 و سنجش و تحلیل 

می‌شود
و

تمامی شاخص‌ها 
ویژگی‌های مندرج 
در بند»ب« را دارند

شاخص‌های واجد 5 ویژگی ب
كومندرج در سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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 7( راهنماهای طبابت بالینی
7-1( بيمارستان از راهنماهای طبابت بالینی مورد تأیید وزارت بهداشت در ارائه خدمات مراقبتی استفاده می‌نماید. 

7-1-1( کارکنان مرتبط، در زمینه ی راهنماها، آموزش لازم را دیده‌اند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند کارکنان مرتبط، در زمینه‌ی راهنماها، آموزش لازم را دیده‌اند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات کارکنان مرتبطيهمستندات آموزش کارکنان الف
آموزش کارکنان 

موجود نباشد
یا

 1-0 نفر اظهار کنند 
که دراین رابطه 
آموزش دیده‌اند

مستندات آموزش 
کارکنان موجود باشد

و
 3-2 نفر اظهار کنند 

که دراین رابطه 
آموزش دیده‌اند

مستندات آموزش 
کارکنان موجود باشد

و
 5-4 نفر اظهار کنند 

که دراین رابطه 
آموزش دیده‌اند

راهنمای طبابت 
بالینی مورد تأیید 

وزارت متبوع، 
ابلاغ نشده باشد

در زمینه راهنمای طبابت ب
آیا در زمینه نحوه استفاده از راهنمای كوبالینی مربوطه

طبابت بالینی مذکور، آموزش دیده‌اید؟

در بخش مربوطهلزج

5 نفرمحد

ط

7-1-2 ( بیمارستان به عنوان بخشی از برنامه بهبودکیفیت، داده‌های مربوط به اجرا و نتایج حاصل از به کارگیری راهنماهای خدمات بالینی را، جمع‌آوری و تجزیه تحلیل می‌نماید.

سنجه. مستندات نشان مي‌دهند بیمارستان داده‌های مربوط به اجرا و نتایج حاصل از به کارگیری راهنماهای خدمات بالینی را، جمع آوری و تجزیه تحلیل می‌نماید.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهمستندات جمع آوری و تحلیل داده‌هاالف

مستندات جمع 
آوری و تحلیل 

داده‌ها وجود ندارد

مستندات جمع 
آوری و تحلیل 

داده‌ها در رابطه با 
برخی از راهنماهای 

مذکور وجود دارد

مستندات جمع 
آوری و تحلیل 
داده در رابطه با 

تمامی راهنماهای 
مذکور‌ها وجود دارد

راهنمای طبابت 
بالینی مورد تأیید 

وزارت متبوع، 
ابلاغ نشده باشد

در رابطه با بکارگیری ب
كوراهنماهای مذکور

لزدر این واحدج

محد

ط
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 8( جمع آوری و تحلیل داده‌ها
8-1( داده‌هاي لازم براي سنجش شاخص‌هاي بخش‌ها و واحدهاي مختلف مشخص شده‌اند و هدف ازجمع‌آوري داده‌ها براي تمام افرادي كه درفرآيند جمع‌آوري داده‌ها دخالت 

دارند، روشن است و جمع‌آوري داده‌ها، انجام مي‌شوند.
سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند داده‌هاي لازم براي سنجش شاخص‌هاي بخش‌ها و واحدهاي مختلف مشخص شده‌اند و هدف ازجمع‌آوري داده‌ها براي تمام افرادي كه در فرآيند 

جمع‌آوري داده‌ها دخالت دارند، روشن است و جمع‌آوري داده‌ها، انجام مي‌شوند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

هدف و علت منطقی جمع‌آوري هر داده 
و 

فرد يا افراد مسئول جمع‌آوري آن
و 

مستندات جمع‌آوري داده‌ها در 
فواصل زماني مشخص

يه
 افرادي كه طبق مستندات 

مسئول جمع‌آوري 
داده‌ها هستند

حتي كي مورد از شاخص‌هاي 
اجباري مشخص شده در 

تذكرهاي 1تا 3 ذيل جدول در 
بيمارستان جمع‌آوري نشده باشد

يا
داده‌هاي لازم براي محاسبه هيچ 

شاخصي، مشخص نشده است
يا 

مستندات بند»الف« براي 
هیچ شاخصی موجود نيست 

يا
2-0 نفر از مسئولين جمع‌آوري 

داده‌ها از هدف تعيين شده 
و روند جمع‌آوري و فواصل 

زماني آن، آگاه هستند 

شاخص‌هاي اجباري مشخص شده 
در تذكرهاي 1تا 3 ذيل جدول در 

بيمارستان جمع‌آوري شده باشد
اما

داده‌هاي لازم براي محاسبه برخي 
از شاخص‌ها، مشخص شده است

يا 
مستندات بند»الف« براي 
برخی شاخص‌ها مشخص 

و مستند شده است 
يا

6-3 نفر از مسئولين جمع‌آوري 
داده‌ها از هدف تعيين شده 
و روند جمع‌آوري و فواصل 

زماني آن، آگاه هستند 

شاخص‌هاي اجباري مشخص شده 
در تذكرهاي 1تا 3 ذيل جدول در 

بيمارستان جمع‌آوري شده باشد
و

داده‌هاي لازم براي محاسبه تمامي 
شاخص‌ها، مشخص شده است

و
مستندات بند»الف« براي 
تمامی شاخص‌ها مشخص 

و مستند شده است 
و

10-7 نفر از مسئولين جمع‌آوري 
داده‌ها از هدف تعيين شده 
و روند جمع‌آوري و فواصل 

زماني آن، آگاه هستند 

مشخص بودن ارتباط هر داده ب
با شاخص مربوطه

كو
در مورد هدف یا علت منطقی 
جمع‌آوري داده‌اي كه آن‌ها 
مسئولش هستند و روند 

جمع‌آوري و فواصل زماني آن

در بخش‌ها و واحدهاي مربوطهلزدر بيمارستانج

د
حداقل براي 10 شاخص مربوط به بخش‌ها 
و واحدهاي مختلف )علاوه بر شاخص‌هاي 

*)CCU و  ICU ،ضروري اورژانس
10 نفر مح

ط
*تذكر: جمع‌آوري داده‌هاي مربوط به شاخص‌هاي مشخص شده در سه تذكر ذيل، اجباري است و اگر حتي كيي از آن‌ها انجام نشده باشد، امتياز صفر داده خواهد شد و 10 شاخص ديگر علاوه بر اين 

شاخص‌ها مورد بررسي قرار مي‌گيرند و امتياز دهي آن‌ها نيز مطابق ستون‌هاي امتيازدهي جدول فوق خواهد بود.
تذکر1: در بخش اورژانس جمع آوری و تحلیل داده‌های مرتبط با شاخص‌های کیفی ابلاغ شده طی نامه شماره100/1303 مورخ 1390/9/19، الزامی می‌باشد و در صورتی که هر 5 مورد لحاظ نشده باشند 

نمره به هیچ‌یک از سنجه‌های این محور، تعلق نمی‌گیرد.
تذکر2: در بخش‌هاي مراقبت ویژه )ICU(، جمع‌آوري و تحليل و گزارش داده‌هاي مرتبط با مرگ مغزي به استناد نامه هيت محترم دولت به شماره 24804ت/9929 مورخ 90/3/7 و نامه مقام محترم 
گيرد. نمي  تعلق  محور  اين  سنجه‌هاي  از  كي  هيچ  به  نمره  باشد  نشده  لحاظ  مورد  اين  صورتی‌که  در  و  مي‌باشد  الزامي   ،90/5/30 1-1779مورخ  شماره  به  پزشکی  آموزش  و  بهداشت،درمان   وزارت 

)ICU در بيمارستان‌هاي داراي(
تذکر 3: : در بخش مراقبت‌های ویژه قلبی، جمع‌آوري و تحليل و گزارش داده‌هاي مرتبط با سکته قلبی به استناد نامه معاونت سلامت وزارت متبوع به شماره 402/6103/د مورخ 92/5/16، الزامي مي‌باشد 

)CCUو در صورتی‌که اين مورد لحاظ نشده باشد نمره به هيچكي‌ از سنجه‌هاي اين محور تعلق نمي‌گيرد. )در بيمارستان‌هاي داراي
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8-2( سنجش و تحليل شاخص‌ها ترجیحا با مشارکت واحد مدارک پزشکی )مدیریت اطلاعات سلامت( انجام شده و برنامه‌ها و اقدامات اصلاحي، در چارچوب زماني تعيين 
شده از سوي بيمارستان پيگيري و اجرا مي‌شوند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه سنجش و تحليل شاخص‌ها و برنامه‌ها و اقدامات اصلاحي، در چارچوب زماني تعيين شده از سوي بيمارستان پيگيري و اجرا مي‌شوند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
سنجش و تحليل رايانه 
اي شاخص‌ها و برنامه‌ها 

و اقدامات اصلاحي
ه

مواردي كه طبق برنامه 
لازم است از طريق 

مشاهده بررسي شوند 
ي

فرد يا افراد مسئول و مرتبط 
با سنجش و تحليل شاخص‌ها 
و برنامه‌ها و اقدامات اصلاحي 

)شامل كاركنان و بيماران(
مستندات بند» الف« 

موجود نیست
يا

زمان یا مسئولین اجرا یا 
پیگیری مشخص نشده‌اند

یا
 براساس مشاهدات، در

 2-0 مورد طبق برنامه 
عمل شده است

یا 
2-0 نفر اظهار می کنند که 
طبق برنامه عمل شده است

مستندات بند» الف« 
موجود است

و
زمان و مسئولین اجرا و 
پیگیری مشخص شده‌اند

اما
 براساس مشاهدات، در

 6-3 مورد طبق برنامه 
عمل شده است

یا 
6-3 نفر اظهار می کنند که 
طبق برنامه عمل شده است

مستندات بند» الف« 
موجود است

و
زمان و مسئولین اجرا و 
پیگیری مشخص شده‌اند

و
 براساس مشاهدات، در

 10-7 مورد طبق برنامه 
عمل شده است

و
10-7 نفر اظهار می کنند که 

طبق برنامه عمل شده است

ب
ذكر زمان و انجام اقدامات 

و فرد يا افراد مسئول 
اجرا و پيگيري آن

و

براساس گزارش 
سنجش و تحليل 

شاخص‌ها و برنامه‌ها 
و اقدامات اصلاحي 
و محلي كه در آن 
تعيين شده است 

ك
با توجه به كارهايي كه قرار 

بوده براساس گزارش سنجش 
و تحليل شاخص‌ها و برنامه‌ها 
و اقدامات اصلاحي اجرا شود

ل10 موردزدر بيمارستانج
براساس محل تعيين شده 

در گزارش سنجش و 
تحليل شاخص‌ها و برنامه‌ها 

و اقدامات اصلاحي

از 10 نفر ار بخش‌ها و ممستقيم و غير مستقيم حد
واحدهاي مختلف

ط
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8-3( افراد دارای تجربه، دانش و مهارت درزمینه تحلیل داده‌ها، با مشارکت صاحبان فرآیند، مرتبا )حداقل فصلی(، داده‌های بیمارستان را گردآوری و تحلیل می‌نمایند. 

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تحلیل داده‌ها، با مشارکت صاحبان فرآیند،حداقل به صورت فصلی صورت می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

صاحبان فرایند‌های مرتبطيهمستندات تحلیل داده‌هاالف
مستندات تحلیل 

داده‌ها موجود نیست 
یا 

2-0 نفر اظهار 
نمایند که مشارکت 

داشته‌اند

مستندات تحلیل 
داده‌ها موجود است

اما 
حداقل فصلی نیست

یا
 6-3 نفر اظهار 

نمایند که مشارکت 
داشته‌اند

مستندات تحلیل 
داده‌ها موجود است

و
حداقل فصلی است

و
 10-7 نفر اظهار 

نمایند که مشارکت 
داشته‌اند

در خصوص مشاركت در نحليل داده‌هاكومشخصات مندرج در استانداردب

در بخش‌ها و واحدهاي مختلفلزدر این واحد ج

10 نفرمحد

ط

8-4( برنامه ممیزی داخلی در بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان انجام مي‌شود. 

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند چك ليست مميزي داخلي* به منظور شناخت نقاط قوت و فرصت‌هاي بهبود )نقاط ضعف( براساس استانداردهاي اعتباربخشي با كي برنامه 
مدون برای فواصل حداقل سالانه تدوین و با هدایت واحد بهبودکیفیت، انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات انجام برنامه ممیزی الف
مسئولين بخش‌ها و واحدهاي يهداخلی براساس چك ليست

مختلف بيمارستان 
محتويات بند»الف« وجود ندارد

یا
اظهارات 2-0 نفر مؤيد اجراي 

برنامه مميزي داخلي است

محتويات بند»الف« وجود دارد 
اما

ويژگي‌هاي بند »ب« را ندارد
یا 

اظهارات 6-3 نفر مؤيد اجراي 
برنامه مميزي داخلي است 

محتويات بند»الف« وجود دارد 
و

ويژگي‌هاي بند »ب« را دارد
و

اظهارات 10-7 نفر 
مؤيد اجراي برنامه 

مميزي داخلي است 

با هدایت واحد بهبودکیفیت ب
درخصوص برنامه مميزي كوو حداقل سالانه

داخلي و زمان اجراي آن 

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بيمارستانج

 10 نفر محد

ط

* منظور از ممیزی داخلی در استانداردهای اعتباربخشی، خودارزیابی براساس استانداردهای ملی است که توسط بیمارستان با هدایت واحد بهیود کیفیت و مشارکت بخش‌ها و واحدها انجام می‌شود.
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8-5(تحليل نتايج مميزي داخلي و طراحي و اجراي برنامه مداخله‌اي مناسب براساس آن انجام مي‌شود.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند گزارش تحليلي مميزي داخلي و برنامه مداخله‌ای در چارچوب زماني تعيين شده از سوي بيمارستان پيگيري و اجرا مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

گزارش تحليلي رايانه اي مميزي الف
هداخلي و برنامه مداخله‌اي

مواردي كه طبق برنامه 
لازم است از طريق 

مشاهده بررسي شوند*
ي

فرد يا افراد مسئول و مرتبط ** با 
گزارش تحليلي مميزي داخلي وبرنامه 
مداخله‌اي )شامل كاركنان و بيماران(

مستندات بند»الف« 
موجود نیست

يا
زمان یا مسئولین اجرا یا 
پیگیری مشخص نشده‌اند

یا
 براساس مشاهدات، در

 2-0 مورد طبق برنامه 
عمل شده است

یا 
2-0 نفر اظهار می 

کنند که طبق برنامه 
عمل شده است

مستندات بند»الف« 
موجود است

و
زمان و مسئولین اجرا و 
پیگیری مشخص شده‌اند

اما
 براساس مشاهدات، در

 6-3 مورد طبق برنامه 
عمل شده است

یا 
6-3 نفر اظهار می 

کنند که طبق برنامه 
عمل شده است

مستندات بند»الف« 
موجود است

و
زمان و مسئولین اجرا و 
پیگیری مشخص شده‌اند

و
 براساس مشاهدات، در

 10-7 مورد طبق برنامه 
عمل شده است

و
10-7 نفر اظهار می کنند که 

طبق برنامه عمل شده است

ذكر زمان انجام اقدامات و فرد يا ب
وافراد مسئول پيگيري و اجراي آن

براساس گزارش تحليلي 
مميزي داخلي برنامه 
مداخله‌اي و محلي كه 

در آن تعيين شده است 
ك

با توجه به كارهايي كه قرار بوده 
براساس گزارش تحليلي مميزي 

داخلي و برنامه مداخله‌اي اجرا شود

براساس گزارش تحليلي مميزي ل10 موردزدر بيمارستانج
داخلي و برنامه مداخله‌اي

از 10 نفر در بخش‌ها و واحدهاي مرتبطممستقيم و غيرمستقيم حد

ط

*تذکر: به‌عنوان مثال براساس برنامه مداخله‌ای قرار بوده روكش محافظ لامپ سقفي تعويض شود و از طريق مشاهده كنترل ميك‌نيم كه اين كار انجام شده است يا خير.

**تذکر: به‌عنوان مثال اگر قرار است طرز كار دستگاه جديدي به فردی آموزش داده شود، از فرديك‌ه قرار بوده به وي آموزش داده شود سوال كنيم كه آموزش انجام شده است یا خیر.
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8-6( در خصوص نتايج بررسي‌ها و تحليل‌هاي صورت گرفته به مديران و دست اندركاران اطلاع رساني مي‌شود. 

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند درخصوص نتايج حاصل از بررسي و تحليل‌هاي صورت گرفته در خصوص مميزي داخلي، به مديران و دست اندركاران اطلاع رساني مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
 مستندات ارائه گزارش به 

مدیران ارشد و مسئولين در 
بخش‌ها و واحدهاي مختلف

مدیران ارشد و مسئولين يه
بخش‌ها و واحدهاي مختلف

مستندات ارائه گزارش به 
مدیران ارشد و مسئولين 

بخش‌ها و واحدهاي 
مختلف موجود نیست

يا 
اظهارات 2-0 نفر مؤيد 

ارائه گزارش‌ها است

 مستندات ارائه 
گزارش به مدیران 
ارشد و مسئولين 

بخش‌ها و واحدهاي 
مختلف موجود است

اما
اظهارات 6-3 نفر مؤيد 

ارائه گزارش‌ها است

مستندات ارائه گزارش 
به مدیران ارشد و 
مسئولين بخش‌ها 
و واحدهاي مختلف 

موجود است
و

اظهارات 7-10 
نفر مؤيد ارائه 
گزارش‌ها است

ب
حاوي نتايج بررسي‌ها و اقدامات 

اصلاحي مربوط به كل بيمارستان 
به تفكيك بخش‌ها و واحدهاي 

مربوطه در رابطه با مميزي داخلي
كو

در خصوص گزارشاتي كه 
طبق مستندات بند»الف«، 

به آن‌ها ارائه شده است

در بخش‌ها و واحدهاي مربوطهلزدر بيمارستانج

10 نفرمحد

ط

8-7( داده‌های بیمارستانی تحلیل می شوند و به وسیله تیم مدیریت ارشد بیمارستان، در تصمیم گیری‌ها  به کار گرفته می‌شوند. 

سنجه. شواهد ومستندات نشان می‌دهند داده‌های بیمارستانی تحلیل می‌شوند و به وسیله تیم مدیریت ارشد بیمارستان، در تصمیم گیری‌ها  به‌کارگرفته می‌شوند. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

رییس بیمارستانيهالف

مستنداتی مبنی 
بر استفاده از نتایج 
تحلیل داده‌ها در 
تصمیم‌گیری‌ها 

موجود نباشد

مستنداتی مبنی 
بر استفاده از نتایج 
تحلیل داده‌ها در 
تصمیم‌گیری‌ها 

موجود باشد

كوب
اگر از نتایج تحلیل داده‌ها در 

تصمیم‌گیری‌های مدیریتی استفاده 
می‌نمایید، لطفا حداقل مستندات 

یک مورد از آن را ارائه دهید

لزج

محد

ط
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