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 هامارستانبی یمل یاعتباربخش یاستانداردها راهنمای استفاده از کتاب

 
اجتاای یت   از پت ، است شده تدوین مذکور استانداردهای سنجش شدن عینی و فافش منظور بهکه  هامارستانبی یمل یاعتباربخش یاستانداردها کتاب

هتای انتبیمارست یدور پنجم  عتباررخش نذیل بتاای  با اندکی تغییاات به شاحی؛ و ستاد یطیکسب بازخوردها و نظاات محو ( 1398-1400) دوره اعتباربخشی

 خواهد بود:قابل استناد کشور 

 505و کیفتی استاندارد  110، لیبه عنوان مولفه های اص محور 19 ،هابیمارستان پنجم اعتباربخشی ملی دور باای استانداردها تابنسخه مورد استناد از ک در  -

هتای متاتبد در رتاررو  ذیتل هتا استتاندارد، ستنجه در .وجتود داردسنجه سطح سه  85سطح دو و  سنجه 208سنجه سطح ی ،   212سنجه به تفکی  

ارائته ها زیابی سنجهپیاده سازی و ار جه ملاک های ارزیابی با همااه توضیحات مابوط جه  شفاف سازی بیشتا ذیل ها سنجه، و  جداول یکسان معافی

 شده اند: طبقه بندی به شاح ذیلها در سه سطح سنجههمچنین  .شده اس 

  باشند.می رستانبیما ها فعالی  پایه و اولیه انتظارات دحدو در و بالا هاآن تحقق امکان و حساسی  اهمی ، کههایی سنجه: یک سطح هری سجمه  -

 باشند.می هابیمارستان فعلی وضعی  انتظارات حدود در و متوسد هاآن تحقق امکان هایی کهسنجه: دو سطح هری سجمه  -

 باشند.می هابیمارستان فعلی وضعی  به نسب  انتظارات حدود از فااتا و تا پایین هاآن تحقق امکانکه هایی سنجه: سه سطح هری سجمه -

 
، "1-5-10-ب" ،"1-2-10-ب"، "2-1-10-ب"، "2-2-1-ب"، "9-1-6-، الف"5-2-4-الف"، "7-6-1-الف"، "3-4-1-الف"سنجه های شماره  -

  اند.خارج گادیده این دورهگانه، از ملاک امتیاز دهی  19محورهای سایا در  های مشابه و موازیسنجهبه دلیل وجود  "2-10-1-ج"و   "1-10-1-ج"

شتا  مقتد   نیبامواز یو فن یقانون انطباق امور ادار یبا حسن اجاا  یایمد و یرهبا میاهتمام و نظارت ت"در خصوص  "8-4-1-الف"سنجه شماره  -

 ، به بسته استاندارد های موجود اضافه شده اس . " مارستانیدر ب

لاوه با بستته عهای ت  تخصصی با گاایش روان پزشکی جه، که مختص ارزیابی بیمارستانسن 17مشتمل  با  "های روان پزشکیبسته اختصاصی سنجه" -

ایتن بستته مختتص  لازم بته ذکتا است  در انتهتای فایتل ارائته شتده است .تتدوین و ستنجه ابلایتی( متی باشتند،  505استاندارد های اعتبار بخشی ملتی )

 ود. بزیابی خواهد ار ملاکستان ها، علاوه با بسته استانداردهای اعتبار بخشی ملی، های ت  تخصصی روان پزشکی بوده و در این بیماربیمارستان

جته بته اهمیت  همچنین بتا تو و باابا نمی باشد هامارستانبی یمل یاعتباربخش یاستانداردها ها در کتابحجم عملکاد و تاثیا کیفی سنجهبا توجه به اینکه  -

 ی قاار گاف : مورد بازنگاذیل ها به شاح اعتباربخشی وزن دهی به سنجهدر این دوره از متبو ؛  ها و ارتباط آن با اهداف عالی وزارتسنجه

 گروه هری مرتاط وزنی ضریب سجمه وزن نوع

 با نماد -مدیای  حوادث و بلایا   مادن با - شا  مقد  نیمواز انطباق با  * با نماد -بیمار  ایمنی 2 وزن خرلا دعرعی

 5/1 دعرعی وزن مبوسط

 با شواهد مبتنی و، نتیجه محور بودن سنجه های ماتبد با رسال  اصلی مااکز، شاخصهای کلیدی عملکاد، بیمار محور -

     ا نمادب -، نشان دهنده استفاده از خاد جمعی بودن

  با نماد -دارای وزن متوسد بیمار باخی سنجه های ایمنی  -

 سایا موارد 1 دعرعی وزن تردی

 



 جمهوری اسلامی ایران

مان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت، در   

 
- 4 - 

1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 و مدیریت ریرهب–الف  

 کیفیت مدیریترهبری و  1-الف

 

 
 

 

 سطح شود.یماساس آن تدوین و اجرا  های بیمارستان برابلاغ شده و برنامه اصلی یهااستیس 1-1-الف
 سطح دو شده است. تدوینهای بالادستی سیاست ابهمسو  و بیمارستانهای بر اساس ماموریتاصلی  یهااستیس 1-1-1-الف

 1اصلی هاینمودن سیاست تعیین و مکتوب
 توسط مسئولان ارشد بیمارستان 

 های سازمان بالادستی و ملاحظات بومی بیمارستانهای اصلی با سیاستهمسویی سیاست 

 های بیمارستانها و فعالیتهای اصلی به عنوان راهنما در تدوین استراتژیاستفاده از سیاست 

 های عملکرد واحدهای اصلی در نظارت و ارزیاباستفاده از سیاست 

 .دهدهای تعیین شده نشان میاستراتژی ماموریت/ های بیمارستان را برای اجرای منسجم وظایف/های کاری و اولویتها، روالهای اصلی، عباراتی است که جهت گیریسیاست

مت مان، وعهعیت سهلاهای سهازها و توانمنهدیاصلی نیاز است کهه عهعفهای رای تعیین سیاستب د.شوتوسط تیم رهبری و مدیریت تهیه، تصویب و ابلاغ میها این سیاست

ها بها و توانمندی هااسایی ععفشنلازم به ذکر است  شود.مطالعات به روز استفاده  /آمار  دی شناسایی شده و از اطلاعات/رون سازمانی و انتظارات ذینفعان کلیجامعه، عوامل ب

در  شهد.اعی و فنهاوری باتواند شامل عوامل اقتصادی، اجتممی برون سازمانیعوامل  شود.یك بیمارستان انجام و به روز رسانی میشرایطی که مطرح شده است در سند استراتژ

 ها و رفتار سازمانی هستند. گر برنامههای مسئولان ارشد بیمارستان و هدایتریزیچارچوب برنامه ،های اصلی بیمارستانواقع سیاست

هها بایسهتی همسهو بها سیاسهت .عهروری اسهت تبیین شده، هایی که در برنامه استراتژیك بیمارستانستراتژیهای اصلی با ابین سیاسته صورت شفاف برابطه منطقی وجود 

  باشد.هم  هاآنان متبوعِ مقررات سازم همسو بات بهداشت( هایی غیر از وزار)وابسته به سازمانغیر دانشگاهی های بیمارستانهای بالادستی وزارت بهداشت و برای سیاست

دههد کهه های اصلی نشان مهیاما سیاست ،به اهداف کلان استفاده شود نکلان برای رسید دهد که از کدام راهِتفاوت استراتژی با سیاست در این است که استراتژی نشان می

 بهدون تممیهل هزینهه ارتقای کیفیت"به عنوان مثال د. ناجرایی شو روالی ارچوب/چ یمارستان بر طبق چه اصول/برای ب های تعیین شده و یا ماموریت مشخص شدهاستراتژی

دون بهای کیفیهت، بایسهتی های عملیاتی به منظهور ارتقه، تبیین اهداف کلان، اتخاذ هرگونه استراتژی و تدوین برنامهدهدنشان میکه  ی استسیاستدر واقع  "به بیمار اعافی

 پذیرد.تممیل هزینه اعافی به بیمار صورت 

 توسط مسئولان ارشد بیمارستان با در نظر گرفتن موارد زیر صورت پذیرد اصلی هایتعیین و مکتوب نمودن سیاست 

 ی بالا دستیهاها و اهداف کلان سازمانسیاست .1

 ماموریت بیمارستان )تعیین شده توسط بیمارستان یا ابلاغی( .2

 های داخل سازمانی ها و توانمندیععف .3

 عه و سایر عوامل بیرونی تاثیرگذار بر بیمارستان وععیت سلامت جام .4

 انتظارات ذینفعان کلیدی .5

                                                           
1 Main Policies 
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 سطح دو ینفعان کلیدی مرتبط ابلاغ شده است.ذهای اصلی به شناسایی و تملیل ذینفعان انجام و سیاست 2-1-1-الف

 انهای علمی و مشخص کردن ذینفعان کلیدی بیمارستشناسایی و تملیل ذینفعان با یکی از روش 

 داخلی های اصلی بیمارستان بر حسب ارتباط موعوعی به ذینفعان کلیدیابلاغ سیاست 

  ذینفعان و تملیل انجام شده به روز رسانی فهرست ثبت و 

 گذارد.های آن تاثیر میگیرد و یا بر فعالیتسازمانی است که تمت تاثیر اقدامات بیمارستان قرار می /گروه /ذینفعِ بیمارستان، فرد

 گیرندنفعان در دو گروه اصلی قرار میذی 

 .انکاران و سایرمانند سهامداران،کارکنان، پیم کنند.درون بیمارستان کار می در های داخل بیمارستان یا افرادی هستند که مستقیماًگروه داخلی، ذینفعانِ .1

ههای صهمیمهای آن قرار گرفته یها بهر تتمت تاثیر تصمیم کنند ولیمارستان کار نمیدرون بی ها یا افرادی خارج از بیمارستان هستند که مستقیماًگروهخارجی،  ذینفعانِ .2

  .سایر ها، پزشکی قانونی وهای همکار مانند شهرداریهای بالادست، سازمانبیماران، سازمان بیمارستان اثر می گذارند. مانند مشتریان/

ههای بیمارسهتان یهتن، گروهی از ذینفعان هستند که در پیامهد نههایی حاصهل از اعمهالِ آن سیاسهت در فعالهای اصلی بیمارستاکلیدیِ مخاطبِ هر یك از سیاست نفعانِیذ

 کهه تندهسه یسهایر ذینفعهان وهای سیاستگذار و بالادست، سهامداران، تامین کنندگان مهالی کارکنان، سازمانبیماران، کلیدی بیمارستان  از جمله ذینفعانِگذار هستند. تاثیر

 نفعانِیذ ندارد. راحتی وجوده ب یدکلی نفعانِیذامکان جایگزینی  کنند.ایفا میداشته و نقش استراتژیك برای بیمارستان  هاآنیمارستان تمایل به افزایش ارتباط پویا با ب معمولا

از  ذینفعهان آگهاهی ارزیهابیِ آن، صهرفاًه و مهلا  شوند. روش اطلاع رسانی بها تشهخیص مسهئولان ارشهد بیمارسهتان بهودکلیدی توسط تدوین کنندگان سیاست، تعیین می

  است. هاآنبا های مرتبط سیاست

 بهرای شهود. ریزی استراتژیك است و نباید به عنوان سندی مجزا و غیرهماهنگ با سند استراتژیك تدوین و یا بهه روز رسهانییکی از مراحل برنامه ،شناسایی و تملیل ذینفعان

راهم ایی کهردن آن فههای درون سازمانی، روش مناسبی انتخاب شود که امکان اجربا توجه به توانمندی شوداما توصیه می لف علمی وجود داردهای مختتملیل ذینفعان روش

 .باشد و بیمارستان بتواند آن را به درستی انجام داده و در مواقع لزوم بازنگری و به روز رسانی نماید

 سطح .نمایددن ارتباط سازمانی و پاسخگویی مسئولان در حیطه وظایف شان اطمینان حاصل میرهبری بیمارستان از مشخص بو 2-1-الف

 سطح یك .برقرار استآن اساس  بر یابلاغ شده و ارتباط سازمان تدوین و مارستانیها و اختیارات در بروابط و سطوح مسئولیتبا  یسازمان نمودار 1-2-1-الف

 مانی تدوین، تصویب و ابلاغ نمودار ساز 

  با عملکرد و روابط بین واحدها و اجرای آنسازمانی تطابق نمودار 

  تغییربازنگری و به روز رسانی نمودار سازمانی در صورت 

مادی برای ن ر سازمانینمودا .کندیمهای مختلف سازمانی و یا مشاغل را بیان که ارتباطات ساختاری بین جایگاه نمودار سازمانی نمایش تصویری از ساختار داخلی سازمان است

 ها/بخش حدها/ظر گرفتن وانتدوین، تصویب و ابلاغ نمودار سازمانی با در  است.دهی گیری و گزارشمسیرهای گزارشسلسله مراتب دستوردهی و دستورپذیری و نشان دادن 

 پذیرد.ود اختیارات صورت میهای تعیین شده و حداز نظر مسئولیت هاآنهای تعریف شده در بیمارستان و نموه ارتباط نقش

رتباط کاری ن نمودار با ادهد. لذا انطباق اینشان میرا جدول معرفی مسئولان و اعضای سازمان نیست، بلکه توزیع ساختارمند اختیارات در بیمارستان  سازمانی صرفاًنمودار 

 همچنینها بروز نکند. لیتبه نموی باشد که تداخل اختیارات و حدود مسئوبایستی انی طراحی نمودار سازم نظر است. های مختلف سازمانی مدها و نقشواقعی، بین پست

ا وععیت بدار سازمانی یرایش نموولازم است آخرین  .های مغایر قوانین بالادستی خودداری شودهای بالا دستی مد نظر قرار گیرد و از ایجاد سمِتقوانین و مقررات سازمان

 باشد. وجود نداشته  هامل تداخل وظایف و مسئولیتواقعی منطبق بوده و در ع
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو های مموله برخوردارند.نجام ماموریتااز دانش و مهارت لازم برای  مسئولان بیمارستان مدیران/ 2-2-1-الف

 رده مدیریتی تعیین شده پنجگواهی آموزش مدیران، برای  وجود 

 سطوح مختلف تمت هدایت تیم رهبری بیمارستان مدیران ی تمام مسئولان/نیازسنجی آموزشی در زمینه رهبری و مدیریت برا 

 های آموزشی مدیریتی عمومی و اختصاصی متناسب توسط مدیران و مسئولانگذراندن دوره  

 های مختلفهای سازمانی توسط مدیران و مسئولان در ردههای مدیریتی برای تملیل اطلاعات و تصمیم گیریاستفاده از آموزه 

 های ممولهماموریتمسئولان بیمارستان با  مدیران/دانش و مهارت خوانی هم 

  شامل، ی آموزش مدیرانهاگذراندن دوره مدیریتی مورد نظر برای ردهپنج 

 مدیرعامل  /رییس .1

 مدیر خدمات پشتیبانی /داخلی اجرایی/ مدیر .2

 مالی مدیر  .3

 مدیر پرستاری  .4

 مسئول بهبود کیفیت /مدیر  .5

 شههود کههه بههرای تمههامرا شههامل مههی هههاآموزش دسههته از هههای عمههومی، آنگیرنههد. آموزشی و رهبههری در دو دسههته عمههومی و اختصاصههی قههرار مههیهههای مههدیریتآموزش 

هههای اختصاصههی مههدیریت و رشههان، نیههاز اسههت و آموزشواحههد تمههت نظ سرپرسههتی، بههدون در نظههر گههرفتن بخههش/ هههای مههدیریتی/ها یهها نقشافههراد شههاغل در پسههت

 هههای مههدیریتیدهنههده اسههتفاده از آمههوزه مههورد نیههاز اسههت. مسههتندات و سههوابقی کههه نشههان ،فههرد مسههئولیتهههایی اسههت کههه بهها توجههه بههه ر آموزشرهبههری، منظههو

 شوند. ارزیابی میمسئولان است،  های مهم حوزه مسئولیتی مدیران/گیریو ....( در تصمیم ها، تکنیكها، مدلها)متدولوژی

و  یم رهبههریدو حیطههه دانشههی و مهههارتی مههد نظههر باشههد و بههر اسههاس نیازسههنجی انجههام شههده و عنههاوین تصههویب شههده تمههت هههدایت تههدر نیازسههنجی آموزشههی، هههر 

واردی کهه هها اقهدام شهود. در مههها و یها گذرانهدن آمهوزش، تقویم آموزشی )دوره ای یها سهالیانه( تنظهیم و مطهابق تقهویم آموزشهی نسهبت بهه برگهزاری آمهوزشمدیریت

  اجرایی شود. ومناسب توسط بیمارستان تعیین  اقدام اصلاحینیاز است  ،زش برگزار شده )در داخل یا خارج از بیمارستان( تایید نشوداثربخشی آمو
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو متعهد و پاسخگو هستند. در انجام وظایف ممولهبیمارستان مسئولان  مدیران/ 3-2-1-الف

 کنندگان و سایر ذینفعان ی جامعه و مراجعهازهای به روز شدهآگاه بودن تیم رهبری و مدیریت بیمارستان از نی 

  از مشکلات سازمانی و تاثیرات ممیط بیرونی بر عملکرد بیمارستان مدیران و مسئولان بیمارستانآگاه بودن  

 ها و شرح وظایف خود آگاه بودن هر یك از اعضای تیم رهبری و مدیریت از حیطه مسئولیت 

 اقدامات مناسب برای برطرف کردن نیازهای شناخته شدهریزی و انجام برنامه 

  توسط تیم رهبری و مدیریت ،همراه با شواهد هامسئولان و کارکنان از نیازها و برنامهسایر  نمودنآگاه 

 کلیدی و ذینفعانِ تعهد و پاسخگو بودن در برابر نتایج سازمانی 

رد یرونهی بهر عملکهبیك از مدیران و مسئولان بیمارستان، عمن آگهاهی از مشهکلات سهازمانی و تهاثیرات ممهیط  تعهد و پاسخگو بودن تیم رهبری و مدیریت یعنی اینکه هر

کنهان ه را بهرای کارهای درون سازمانی، عمن آنکه دلایل اتخهاذ تصهمیمات و امهور انجهام شهدهای خود در جلسات و نشستبیمارستان، تلاش نمایند با بیان نظرات و تملیل

ینهد و تشویق نماجام نشده وظایف انیا ارهای انجام شده و ک کارکنان را به بیان دلایلهمچنین تیم رهبری و مدیریت،  .زیرمجموعه خود بطور شفاف بیان کنند واحد/واحدهای

 د. نگیربریزی و اقدام برای رفع نواقص را به عهده ها و برنامهها و نقصانمسئولیت شکست

العمل مناسب ن عکسو نشان داد مموله نظارت بر انجام وظایف افراد و واحدها/ /هابخشموعوعات مهم در اجرای وظایف هر یك از  ودننممشخص  از طریقپاسخگویی  ایجاد

 نشانمدیریت  ی وها از سوی تیم رهبرها و شکستالعمل مناسب در قبال موفقیتنشان دادن عکس از اهم وظایف تیم رهبری و مدیریت است. هاها و شکستدر قبال موفقیت

 .است هاآنتعهد و پاسخگویی و وععیت بیمارستان و عملکرد واحدهای مختلف دادن به دهنده اهمیت 

نهات و جلسهات مختلهف مهم بوده و این موعوع را در بیاو مدیریت برای تیم رهبری بایستی های اصلی بیمارستان و سیاست هاارزشی بیمارستان و فعالیت بر اساس نامخوش

 . ستندهو پاسخگو شوند کارکنان اطمینان یابند، مسئولان بیمارستان به وظایف مدیریتی خود متعهد بیمارستانی مطرح نموده و با رفتار خود باعث  درون

از  ود.ن و نگههداری شهستند تعییصورت مستدل و مه نماید که تصمیمات و اقدامات اجرا شده یا در حال اجرای بیمارستان بتیم رهبری و مدیریتِ متعهد و پاسخگو تلاش می

ههای سهازمانی فقیهتهای سازمانی و اسهتمرار مومتضمن یادگیری از ناکامی ،پذیرش نقش و مسئولیت هریك از اعضای تیم رهبری و مدیریت برای بهسازیطرفی از آنجا که 

داشهته  نزدیك به هم تاًبی و مستند شود و همه مسئولان و کارکنان دیدگاه نسبریشه یا توسط تیم رهبری و مدیریت مشکلات سازمانی و تاثیرات ممیط بیرونیبایستی ، است

 باشند. 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.ای بازنگری میبه صورت دوره و تدوین شده مارستانیسند استراتژیك ب 3-1-الف
 سطح دو ود.ش، مصوب، ابلاغ و بازنگری میتدوینهای اصلی بیمارستان هماهنگ با سیاست 1استراتژیك سند 1-3-1-الف
 دوین برنامه تها و الگوهای شناخته شده علمی و در نظر گرفتن انتظارات ذینفعان در تملیل وععیت موجود و پیش بینی شرایط آتی بیمارستان با یکی از روش 

 و اهداف کلان بیمارستان  هاتژیها و اهداف ابلاغ شده از طرف سازمان بالادست در استرادر نظر گرفتن استراتژی 

 ی اصلی بیمارستان توسط تیم رهبری و مدیریت بیمارستانهاتدوین برنامه استراتژیك بیمارستان مطابق الگوی علمی منتخب، هماهنگ با سیاست 

 /های تدوین شدهاتژیی برنامه استراتژیك مطابق با اهداف کلان و استرهابرای هر یك از سال 2عینی اسمارت اختصاصی/ تعیین اهداف عملیاتی 

 غ برنامه استراتژیك به واحدهای بیمارستانو ابلااده سازی سند استراتژیك و تصویب آم 

  زماندر هر مقطع اصلاح آن در صورت نیاز  یا سالیانه وحداقل بازنگری 

 بصورت الکترونیك(  )ترجیماً واحدها /هارس بودن سند استراتژیك در بخشدر دست 

  ت خودهای مرتبط با فعالیآگاهی کارکنان از قسمت 

ی اجهرای برنامهه ههاای سهالاختصاصی بر عینی/ ها، اهداف عملیاتی/ل برنامه استراتژیك، ارزیابی و کنترل اجرای استراتژیی مستندی است که شامسند استراتژیك مجموعه 

ات انجام اقل شامل مطالعیی است که حدهادارای پیوستمهم ند استراتژیك است که به آن برنامه عملیاتی هر سال )پس از تدوین هر برنامه عملیاتی( اعافه می شود. این مست

 .می باشدریزی استراتژیك مطابق با مدل انتخاب شده و تشریح نموه تدوین برنامه استراتژیك شده برای برنامه

ین مجموعهه، عروری است ا .نمایدریزی استراتژیك میبه برنامهو اسناد بالادستی خود و با استفاده از یك الگوی شناخته شده علمی، اقدام  هاهر بیمارستان با بررسی سیاست

ی سهازمان ههاهها و اسهتراتژیحداقل بطور سالیانه مورد بازنگری قرار گیرد تا در صورتی که تغییرات جدیدی در ممیط داخلی یا خارجی بیمارستان و یا تغییهری در سیاسهت

های خود، از الگو مای مجموعه تصمیاستراتژی به این معناست که تیم رهبری و مدیریت بیمارستان بردارا بودن  ابلاغ گردد. بالادست اتفاق افتاده، اصلاحات لازم انجام و مجدداً

مکهان او بدون  الکترونیکی و اهداف بیمارستان، برنامه استراتژیك در دسترس هاواحدها از استراتژی ها/بخشبرای اطلاع . نمایدای تبعیت مشخص از پیش تعیین شده تدابیرو 

 یریت مسهتندات ویِ آن(، اطهلاع رسهانی شهود. بهرای سههولت در مهدههااستراتژیك )یعنی مطالعات مربوط و تمام پیوست چاپ یا کپی قرار گیرد و نیازی نیست که کل سند

شترا  گذاشهته از فایل به ا د، عروری است که امکان کپی یا چاپاطمینان از اینکه در صورت بازنگری یا ویرایش برنامه استراتژیك، آخرین نسخه در اختیار واحدها خواهد بو

  .شود حذف ،شده

جرایهی مناسب انتخاب شود تها امکهان ا یهای درون سازمانی، روششود با توجه به توانمندیتوصیه میاما های مختلف علمی وجود دارد، برای تدوین برنامه استراتژیك، روش

ههای برنامهه وك بیمارسهتان اسهت ههای اسهتراتژیی ایمنی بیمار از اولویهتهارنامهببازنگری و به روز رسانی نماید. آنرا ده و در مواقع لزوم کردن آن برای بیمارستان فراهم بو

 شود.عملیاتی با اهداف اختصاصی برای این مهم توصیه می

 است. بندیو زمانبی دستیاقابلیت اندازه گیری، واقع بینانه، اختصاصی،  :اهداف اسمارت شاملپنج ویژگی 

 دوسطح  .ها در بیمارستان استریزیسند استراتژیك مبنای برنامه 2-3-1-الف
 جاری بیمارستان با سند استراتژیك  و های عملیاتیهمسویی برنامه 

 مدیریتی بیمارستان  وحعدم اتخاذ تصمیمات/ انجام اقدامات مغایر با سند استراتژیك در سط 

  های عملیاتی مرتبط با واحد خودکارکنان از برنامهن و مسئولا مدیران/آگاهی  

ازمان اسهت. سهههر برای موفقیت  خطرنا ، تهدیدی جدی و آفتی های موردیِ بدون شواهدگزارش /های حسیمدیریت مبتنی بر روزمرگی و تصمیم گیری مبتنی بر دریافت

مهه ممهوری در سهطح اثربخشی مهدیریت و تهرویج برنابهبود موجب  هااستراتژیتمقق اهداف کلان با لماظ در جهت  هاآنمدیریت راهبردی منابع و اولویت بندی بکارگیری 

ن سال قبهل ستراتژیك، در پایاهای اجرای برنامه ابرنامه عملیاتی مربوط به هر سال از سالو  ستان استها در بیمارریزیبرنامهتمام سند استراتژیك مبنای شود. بیمارستان می

یك و ژند اسهتراتبهدون توجهه بهه سه ریهزیبرنامههگیهری و  تصهمیموجود دو جریان مستقل  شود.دای همان سال تدوین شده و به سند استراتژیك بیمارستان اعافه مییا ابت

 هالویتوماظ الیریت کیفیت با ژیك به منظور مداسترات ریزیبرنامه است. مهم ی مبتنی بر سند استراتژیك در بیمارستان نشان دهنده عدم استقرار کامل این استانداردهابرنامه

  شود. لذا بایستی در همه ابعاد مدیریتی مورد استناد باشد.و شرایط بومی بیمارستان تدوین می

                                                           
1 Strategic Document 
2 SMART (Specific, Measuerable, Acceptable, Realistic, Timely) 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح نماید.رت مییج متوازن نظابوده و بر تحقق نتامبتنی بر شواهد  رهبری و مدیریتتصمیمات و اقدامات تیم  4-1-الف

 سطح یك استفاده از اطلاعات پردازش شده و شواهد سیستمی است. نشان دهندهو مدیریت صمیمات و اقدامات تیم رهبری ت 1-4-1-الف

 های تملیلی مورد نیاز دهی مناسب برای دریافت گزارشایجاد سیستم گزارش 

   حاصل از تصمیمات و اقدامات ق نتایج متوازنبرای تمق های بدست آمده از منابع مختلفواحدها بر اساس گزارش ها/بخشنظارت بر عملکرد  

 شواهد و اطلاعات پردازش شده در تمام سطوح مدیریتی بیمارستان گیری مبتنی برتصمیم سازی و تصمیم 

صهورت ه بهایستی ببهبود  ت/ی مشخص و اطمینان از اینکه تمام واحدها در مسیر پیشرفهاهای تملیلی مورد نیاز در زماندهی مناسب برای دریافت گزارشسیستم گزارش

 نماید. حرکت  هماهنگ

 های تملیلی مورد نیاز شاملگزارشداقل ح 

 )هر سه ماه یك بار( ها/ واحدها و فرایندهاهای عملکردی بخشگیری شاخصگزارش تملیلی نتایج اندازه .1

 گزارش تملیلی رعایت سنجی از بیماران/ خانواده بیماران )هر سه ماه یك بار( .2

 هر شش ماه یك بار(حداقل لی رعایت سنجی از کارکنان )گزارش تملی .3

 بهبود بیمارستان و تمقق اهداف تعیین شده )هر سه ماه یك بار( های عملیاتی/گزارش اجرای برنامه .4

 )هر سه ماه یك بار( های بیمارستانیگزارش ارزیابی فعالیت کمیته .5

 )هر شش ماه یك بار( و ترویج زایمان طبیعی مغزی ی قلبی وهای عملکردی مربوط به سکتههاگزارش ارزیابی شاخص .6

 های بالادستی ابلاغ شدههای توصیفی و تملیلی از اجرای برنامهگزارش .7

توسهط  هابلاغ شهد شده/ (، مقایسه آن با نتایج از پیش تعیینسایردهی و های بدست آمده از منابع مختلف )میدانی، سیستم گزارشنظارت بر عملکرد واحدها بر اساس گزارش

توازن ایهن ز دستیابی به نتایج ممنظور اپذیرد. به منظور تمقق نتایج متوازن صورت میای ی بهبود یا توسعههاسیاست /هابرنامه ی بالادست، تعیین و اجرای اقدامات/هاسازمان

اء کیفیهت بهبود و ارتقه ملکرد حرکت رو به جلو داشته و مسئولیت اصلیاست که نظارت و هدایت واحدها در بیمارستان به طریقی باشد که تمام واحدها در بهبود وععیت و ع

بهرای . ر این استاندارد استکیفیت در ابعاد ساختاری و عملکردی بیمارستان بیان کننده عدم استقرابرای  نامتوازننتایج . نشودیك یا چند واحد خاص گذاشته  عهدهکاری بر 

بهری و ، توسهط تهیم رههای مختلهف عملکهردی واحهدمورد انتظار/ وععیت بهبود با توجه به جنبه میزان /ی هر یك از واحدها، حدعروری است برا ،اطمینان از نتایج متوازن

ت نیاز بها صورفت کرده و در های زمانی مشخص، دریای بالادستی ابلاغ شده را در بازههاهای مرتبط با اجرای برنامه، گزارشو مدیریت تیم رهبری شود.مدیریت تعیین و ابلاغ 

بهه همهان  های تعیین شدهها و فعالیتهای پیش بینی شده به انجام رسیده اند و سرعت پیشرفت برنامهها مطابق رویهنمایند که برنامهزدیدهای میدانی، اطمینان حاصل میبا

ههای تملیلهی را از شکه از طریهق آن گهزار باشدی مناسبی ایجاد کرده دهسیستم گزارشبایستی  و مدیریت تیم رهبری .شده استاندازه و در مسیری است که از قبل تعیین 

ماهنهگ حرکهت هصورت ه که تمام واحدهای بیمارستان در مسیر پیشرفت/ بهبود بشود میاساس مشخص  این بر .دریافت نماید معینهای عملکرد واحدهای مختلف در زمان

آن بها نتهایج از  ایج نظارت و مقایسهتیم مدیریت و رهبری بر عملکرد واحدها نظارت نموده و بر اساس نتر واقع بدینوسیله نند به نتایج متوازن دست یابند. دتوانمایند و میمی

 .ات هستنداطلاع /هاهپردازش شده، ممصول فرآیند پردازش داد اطلاعاتها/ دادهنمایند. ای را مشخص میهای بهبود یا توسعهسیاست ها/پیش تعیین شده، اقدامات/ برنامه

 شود و شامل مراحل ذیل استیا چند مورد هدف انجام می كپردازش اطلاعات به قصد رسیدن به ی 

 اطلاعات ها/از پا  و صمیح و کافی بودن داده اطمینان .1

 های مختلفاطلاعات در مجموعه ها/مرتب سازی داده .2

 های جزئی برای رسیدن به نکات اصلیکاستن از داده .3

 هاهای جدیدی از وقایع و پدیدهلاعات برای بدست آوردن جنبهها/ اطتجمیع داده .4

 ها/ اطلاعاتتفسیر و نمایش داده ،تملیل ،یدهسازمان ،گردآوری .5

 ها و طبقات مختلف ها به گروهاطلاعات و طبقه بندی داده /هادهی مناسب دادهگزارش .6

لسهات مچنین برگهزاری جه. برای اطمینان از کسب نتایج متوازن عروری استصورت سرزده ه قبلی و یا ب به دو صورت با اعلام تیم رهبری و مدیریت بازدیدهای میدانیانجام 

ز او اطمینهان ههای کسهب اطلاعهات راهدیگر از  هاآنو واحدها، کارکنان و ارباب رجوع و گوش فرادادن به مشکلات، شکایات و پیشنهادات  هامسئولان بخش حضوری با روسا/

ه چهه بهاطلاعهاتی را  دهی مدیریتی، باید مشخص گردد که چه کسی، در چه بازه زمهانی، چههکار در بیمارستان است. عمن آنکه برای تعیین یك سیستم گزارش روند و نتایجِ

 ید.گزارش نما صورت گردآوری نموده و به چه فردی گزارش دهد و چه فردی در کدام بازه زمانی تملیل این اطلاعات را انجام داده و به مسئولان ارشد
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شوند.فرایندهای اصلی بیمارستان شناسایی و مدیریت می 2-4-1-الف

 شناسایی و مکتوب نمودن فرایندهای اصلی و مشخص کردن اجزاء فرایندها 

 نمودار فرایند( ترسیم توالی و تدوین تعامل بین فرایندهای اصلی(  

 اجرایی نمودن فرایندهای مکتوب شده 

 گیری فرایندهانتظار برای اندازهحد مورد ا ی متناسب و معیارها/هاتعریف شاخص  

 های تعیین شده، مقایسه روند نتایج و تملیل نتایجگیری شاخصاندازه  

 /اصلاحات فرایندی تعیین و اجرای اقدامات مناسب 

 بازنگری و به روز رسانی فرایندهای اصلی 

شروع و یستی فرایند با. ردیگیشده انجام م ریزیبرنامه جیبه نتا یابیدست ایارائه خدمت  ایممصول  دیتول یتبط به هم است که براو مر یمتوال یهاتیاز فعال یامجموعه ندایفر

ن آمنظهور  رسهتانمایب یفرآیندهای اصلنماید.  ئهعملکرد ارا یساختار شفاف برا ،ندایو صاحبان فر یمتول نییو تع هایو خروج هایورود فیتعر و عمن خاتمه مشخص داشته

یماران، مراجعه توانند شامل دانشجویان، بهای بیمارستان میشوند. مشتریان منطبق با ماموریتگروه از فرایندها هستند که در ارتباط مستقیم با مشتریان بیمارستان تعریف می

نی بسهتری، فراینهد ئه خدمات درمهاان، فرایند ارائه خدمات درمانی سرپایی، فرایند ارابه طور مثال فرایند ارائه خدمات آموزشی برای دانشجوی .کنندگان، مددجویان و ... باشند

 ارائه خدمات اورژانسی، فرایند ارائه خدمات تشخیصی آزمایشگاهی و سایر.

در  یصهلا ین داده، با مشترواحد را نشا ایزمان سا كی یفلسفه وجود یاصل یندهایا. فررندیگیقرار م یتیریو مد بانیپشت ،یاصل یندهایادر سه گروه فر یسازمان یندهایفرآ 

نگهارش  ای وبه صورت فلوچارت  توانندیم ندهایاباشد. فر یفرع ندیاچند فر ای كیشامل  تواندیم یاصل یندهایفرآ یهااز گام كی. هر کندیارزش افزوده م جادیارتباط بوده و ا

اسهت کهه زم ادن فراینهدها لادشود. برای تمت کنترل قهرار ، منابع، متولی فرایند و صاحبان فرایند میها، خروجیهاییند شامل ورودآاجزاء فر شوند. نی( تدوتمی)الگور ییانشا

 قشههنیف شوند که بتوان ، در سطح بیمارستان ابلاغ گردد. فرایندهای اصلی باید به شکلی تعرتیم رهبری و مدیریت بیتصو و پس ازشده کدگذاری  فرایندهای شناسایی شده،

ینهدهای ر فراینهد بهر فراههد. تعامل فرایندها شامل تاثیرگذاری نمو)نقشه فرایندی( را ترسیم و مسیر حرکت مشتری مورد نظر را در بین فرایندها مشخص  هاآنارتباطی بین 

 توالی فرایندی است. مرتبط با آن بر اساس نقشه فرایندی/

تهوان ده فلوچهارت مهیمشهاه قیهدههد. از طرمهیشود را نشان میکار درست انجام  جرایا یفرآیند برا كیکه در  یمراحل یاست که توال ینمودار ،نمودار فرآیندیا  فلوچارت 

 ؟کیست هاو مسئول هر یك از فعالیتکند فرآیند چگونه کار می كیکه  دیاز فرآیند به دست آورد و فهم یکل یریتصو

 شودمیاستفاده  ی به شرح زیرقرارداد یاز اشکال هندس ،شده میترس افراد و فهم فلوچارت نیمشتر  ب اتیادب جادیا یبرا 

 فرآیند( انی)شروع و پای ضیب .1

 (تیفعال كی)انجام  لیمستط .2

 )نشان دادن یك تصمیم گیری( لوزی  .3

  (فرآیند انیجر رینشان دادن مس یبرا)فِلِش  .4

گیهری در انهدازه های فرایند اصلی،متناسب بودن آن دقت شود به طوری که برای هر یك از گلوگاهگیری فرایندها، به کافی و های اندازهعروری است در هنگام تعیین شاخص 

نجام کار، ا، هزینه، سرعت زمان ارائه خدمات و یا زمان انتظار برای دریافت خدمات توان بهجمله میاز  ،های مختلفی را پوشش دهندتوانند جنبهها مینظر گرفته شود. شاخص

ی و بهر اسهاس چهه ی فرایندی باید مشخص گردد که چه کسی، در چه بازه زمانی، بها چهه فرمهولهادر شناسنامه شاخص .اشاره نمودجام کار، رعایت مشتریان دقت ان صمت/

ته باشند. ایهن گاهی کامل داشنان از آن آفرایندهای ابلاغ شده باید با روند کاری در واحدهای مرتبط همخوانی داشته و کارکدهد. ها را انجام میگیری شاخصاطلاعاتی، اندازه

چهك بهودن دهای اصلی یا کوبودن فراین متعددهر بیمارستان تعداد ممدودی فرایند اصلی دارد و  شوند.میفرایندها حداقل سالی یکبار مورد بازنگری و در صورت نیاز ویرایش 

و ارتبهاط  ههاآنوالی شود از تعریف فرایندهای کوچك یا فرعی، بدون در نظهر گهرفتن تهتوصیه می لذا .دامنه هر فرایند، باعث گسستگی سیستم مدیریتی در واحدها می شود

 فرایندهای اصلی با مشتریان اصلی بیمارستان خودداری شود.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شوند.مستمر پایش و مدیریت می نتایج عملکرد بالینی و غیر بالینی بیمارستان به طور 3-4-1-الف

 /هاآنی مورد نیاز/ ابلاغی بالینی و غیر بالینی در فواصل تعیین شده و ارائه پیشنهادهای کاربردی بر اساس هاتملیل شاخص مماسبه و تفسیر 

 های مشخص های توصیفی بالینی و غیر بالینی مورد نیاز در زماندهی مناسب برای دریافت گزارشایجاد سیستم گزارش 

 های مربوطو تفسیر/ تملیل شاخص های بدست آمدهنی بر اساس گزارشپایش عملکرد واحدهای بالینی و غیربالی 

  ابلاغ شده  ه/از پیش تعیین شد مورد انتظار/ با نتایج نتایج پایش عملکرد مقایسه 

  /الینیو غیر ب های بالینیبا توجه به روند نتایج ارزیابی عملکرد در حوزهای های بهبود یا توسعهسیاست /هابرنامه تعیین و اجرای اقدامات  

 های عملکردیانواعی از گزارش 

 متوسط اقامت بیمار در هر بخش بستری/ هر پزشك/ هر بیماری )ماهانه( .1

 هر بیماری )ماهانه( عریب اشغال تخت در هر بخش بستری/ .2

 )سه ماهه( خ عفونت بیمارستانی به تفکیك بخشنر .3

 ماهه( نرخ بستری مجدد در هر بخش بستری هر پزشك/ هر بیماری )سه  .4

 بستری کل )سه ماهه( هزینه/درآمد هر روز تخت بستری اشغال شده/ .5

 هر واحد کمك درمانی )سه ماهه(  هر واحد تشخیصی/ /بخش بستریدرآمد هر ماه فعالیت هر  هزینه/ .6

  مطب خصوصی، اورژانس، و...( )سه ماهه( ،نسبت تخت روز بستری پذیرش بیماران بر حسب منبع پذیرش بیمار )درمانگاه .7

 ه ماهه(کمك درمانی )س ساعت کار واحد تشخیصی/ -سرویس ارائه شده به ازای تعداد نفر -نسبت تعداد نفر .8

 نسبت ساعت کار اتاق عمل به کل ساعت کار قابل استفاده اتاق عمل )ماهانه( .9

 )ماهانه( هر پزشك هر سرویس تخصصی/ گردش تخت اتاق عمل )تعداد جراحی انجام شده بر روی هر تخت( .10

 وسط ویزیت روزانه بیمار در درمانگاه به ازای هر گروه تخصصی پزشکان )ماهانه(مت .11

 )ماهانه( میزان ترخیص با میل شخصی .12

 )ماهانه( میزان اعمال جراحی کنسل شده .13

. هریهك از یسهتندنمهلا  ارزیهابی  ههاصهستند و خهود ایهن شهاخهایی برای پایش عملکرد بالینی و غیر بالینی هایی از شاخصمثال صرفاًبدیهی است موارد ذکر شده فوق، 

ینی موثر بر های بالینی و غیر بالی بالادستی، نسبت به تعریف شاخصهاهای لازم برای سازمانهای مهم و گزارشبومی با شناسایی گلوگاه ها بایستی به صورت کاملاًبیمارستان

ف وقهت و هزینهه ان است و اتهلاها در بازنگری سیستم مدیریتی و بهبود نتایج سازممیزان تاثیر این پایش اقدام نماید. در همین راستا توصیه موکد توجه به خود نتایج سازمان

 شود.توصیه نمیهای متعدد و بدون/کم ثمر برای پایش

 سطح دو شوند.پایش و مدیریت می های عملیاتی طراحی،نامهبر 4-4-1-الف

 رتبطمعینی تعریف شده در سند استراتژیك، بطور سالیانه و با مشارکت واحدهای  عملیاتی/ صاصی/تدوین برنامه عملیاتی برای هر یك از اهداف اخت 

  یوست برنامه(پ)یا در قالب  مشخص و مستقل یبهبود مستمر کیفیت در برنامه عملیاتی و بودجه بندی بیمارستان با هویترویکرد ایمنی بیمار و موازین لماظ 

 عینی /عملیاتی هر یك از اهداف اختصاصی/تیابی به های لازم برای دستعیین فعالیت  

  ی هر فعالیتمسئول اجرا و دوره زمانی اجرای هر فعالیت، تعیین منابع )شامل منابع مالی، انسانی، اطلاعاتی و یا فیزیکی( مورد نیاز برا نمودنمشخص 

  عملیاتیهر برنامه برای سئول تعیین مو  هاآنن نموه پایش اجرای هر فعالیت و پایش اجرایی شدن نمودمشخص 

  های زمانی مشخصدر بازه هاآنگیری تدوین حداقل یك شاخص دستیابی به هدف و شاخص پیشرفت فیزیکی برای هر برنامه و اندازه 

  های عملیاتی مرتبط با واحد خود اطلاع کارکنان از برنامه 

 مانی مشخص و ارائه به تیم رهبری و مدیریتهای زاجرا و دستیابی به هدف در بازه های پایش،تهیه گزارش 

 های مربوطگیری شاخصنتایج پایش و اندازه بر اساسهای عملیاتی به روز رسانی برنامه 

 در عینهی لیهاتی/عم اصهی/اههداف اختص به دستیابی برای( سال یك زمانی بازه در معمولا) شده زمان بندی اقدامات و هافعالیت مجموعه شامل است برنامه عملیاتی مستندی

 گهرفتن نظهر در امکهان عملیهاتی، برنامه تدوین در(. اطلاعاتی و مالی فیزیکی، انسانی، منابع) موجود منابع از استفاده بهترین با استراتژیك تصمیمات درآوردن اجرا به راستای

نی با ویژگهی اسهمارت عی یاتی/عمل برنامه عملیاتی شامل اهداف اختصاصی/ .دارد وجود شود، حاصل شده تعیین اهداف اینکه شرط به لازم اصلاحات اعمال و ممیطی تمولات

ك یگردند. ویژگی اسمارت بودن به خاص و مشخص بودن هدف )تمرکز آن بر ی مشخص شده در برنامه استراتژیك تعیین میهابودن است و بر اساس اهداف کلان و استراتژی

عیین شده، تیابی به اهداف های لازم برای دستفعالیتمند بودن هدف اشاره دارد. سترس بودن، واقع گرا یا مرتبط بودن و زمانگیری بودن، قابل دموعوع مشخص(، قابل اندازه

ش تعیین شده که پای رنامه، مسئول)شامل منابع مالی، انسانی، اطلاعاتی و یا فیزیکی( برای هر فعالیت است. برای هر بمورد نیاز مسئول اجرا و زمان اجرای هر فعالیت و منابع 

  نماید.ش میتعیین و گزارعملیاتی را  های تعیین شده، میزان تمقق اهداف اختصاصی/گیری شاخصها را پایش کرده و با اندازه، اجرای فعالیتمعینی هادر زمان
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود. می عملبر اساس آن طراحی و  مؤثرد برنامه بهبو شناسایی و اقدامات اصلاحی/ ،های بهبودو فرصت هاچالش 5-4-1-الف

 مسئولان بیمارستان عین به تشخیص مدیران/های زمانی مدر دوره هاشناسایی و مکتوب نمودن چالش 

 های شناسایی شدههای بیمارستان برای کاهش تاثیرات چالشهای بهبود با توجه به امکانات و توانمندیتعیین فرصت 

 های کاربردی برای اجراهای بهبود پیش بینی شده و انتخاب ایدهتهای مناسب برای فرصمع آوری ایدهج 

 های بهبودادات و اقدامات اصلاحی یا برنامهو در صورت نیاز ارائه پیشنه هاآنها و ارزیابی موثر بودن اجرای ایده  

ه اههداف بهمعمهول و رسهیدن  بروز دشواری یا ایجاد مانع در راه انجام وظایف هر وععیت یا پدیده بیرونی است که از حیطه اختیار سازمان خارج بوده، باعثچالش، منظور از 

لازم نوشت ساز نیاز دارد. ها، تلاشی سخت و سردهد و مواجهه با آن دغدغه ذهنی برای مدیران است. تاثیر بر آثار چالشهای اصلی سازمان را تمت تاثیر قرار میشده، سیاست

هدید ت ها معمولا به عنوان یك. چالشنمی باشد، یل وععیت موجود در سند استراتژیكسازمان در تمل نقاط ععف یا تهدیدهای ،ن استانداردمنظور از چالش در ایبه ذکر است 

های بیمه گهر و انلبات از سازمامول در دریافت مطگذارند. مثال برای این مهم تاخیر غیر معو نتایج می هاشوند و تاثیرات مهمی در روندها و برنامهفوری در سازمان پدیدار می

برنامهه ممهور بها  هایِمانکند. اما در سازهای فرادستی دیگر نمود پیدا میکاهش ناگهانی نقدینگی بیمارستان است. البته مسلم است که خود این چالش نیز تمت تاثیر چالش

نهوان اجرا نمود. به ع وذیری را طراحی کاهش آسیب پ جبران و /بهبودفرصت شناسایی نمود و به موقع را  هاتوان چالشریزی میبرنامهحضور رهبری و مدیریت آگاه به اصول 

بع بهه فرصهتی دید کمبود منهاتواند نسخه جبرانی برای مدیریت کمبود منابع باشد. در واقع تهان با همه ابعاد فنی و اجرایی میمثال طراحی مدل اقتصاد مقاومتی در بیمارست

هم تنها ماین  اجرایی است. بزرگ در فرایند ری و مدیریت در بیمارستان فراتر از چند تصمیم کوچك/رهب نقش شود.بهره وری بیشتر در سازمان تبدیل می ایجادبرای پویایی و 

توان از بین بهرد های سیستمی را نمیچالشتاثیرات  شود. البته تمامیهای اقتصاد مقاومتی مدیریت مییت بهینه منابع در راستای برنامههای رهبری و هدابا خلاقیت در شیوه

 ها را به حداقل رساند. توان عوارض سازمانی این چالشمی ،اما به قدر وسع و توان سازمانی تیم رهبری و مدیریت

یا  تواند با اعافه شدن ایدة مناسب ورصت میفاین . برای سازمان داشته باشد بهبود /منفعت /ایجاد ارزش امکانعبارت است از هر وععیت، موقعیت و شرایطی که  بهبودفرصت 

نمود و سپس  ها را شناساییرصتفلازم است در ابتدا این  ،های بهبود پیش آمده استفاده بهینه کردبرای اینکه بتوان از فرصتگردد.  بهبود /منفعت /منابع لازم تبدیل به ارزش

  د.نموسازمان تبدیل  یی، آن را به یك بهبود بالفعل در سیستم/های اجراهای کاربردی و یا برنامهبا طراحی و ارائه ایده

ین خص طراحهی و تهدوبنهدی، منهابع و مجریهان مشهها، زمهانکه برای دستیابی به اهداف کیفیتی معین و به صورت یك برنامه اجرایی با فعالیت مستندی است ،برنامه بهبود

  ده است.ایش و ارزیابی شود تا اطمینان حاصل شود که بیمارستان به اهداف تعیین شده دست پیدا کرشود. برنامه بهبود همانند برنامه عملیاتی باید پمی

را که چ .گهداری نمایدصورت جمع بندی شده نهی کاربردی اجرا شده و نتایج اجرا را بهاهای بهبود و ایدهها، فرصتعروری است بیمارستان سوابق مربوط به شناسایی چالش

رنامه استراتژیك های اصلی و بدر بازنگری سیاستبایستی های شناسایی شده چالشهای تجربه شده است. های مهم و اثربخش در مدیریت چالشیکی از شیوه درس از گذشته

رای ارائه قیت کارکنان به از قدرت خلا. همچنین به منظور استفادقدردانی نمایدکارکنان خلاق به نمو مقتضی  شود تیم رهبری و مدیریت ازهمچنین توصیه می مد نظر باشند.

 . ودبرگزار نمرا پرورش تفکر خلاق و تفکر انتقادی  یآموزشی هادوره می توانهای کاربردی ایده
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو زیابی است.مدیریت، تمت کنترل بوده و قابل با سوابق و مستنداتِ 6-4-1-الف

 هاآنعنوان و کدگذاری  تان از طریق انتخاب نام/شناسایی مستندات درون سازمانی موثر بر عملکرد بیمارس 

  ،درون سازمانی موثر بر عملکرد بیمارستان تصویب، بازنگری، توزیع و تغییر مستندات مکتوب نمودن نموه کدگذاری 

 تهیه فهرست اصلی برای مستندات درون سازمانی  

  مشخص نمودن فرد مسئول برای کنترل مستندات درون سازمانی  

  درون سازمانی و برون سازمانی ینان از تمت کنترل بودن و استفاده صمیح کارکنان از نسخ معتبر و به روز مستنداتاطم کسب 

  تعیین سوابق مورد نیاز در واحدها برای نگهداری و مشخص نمودن مدت زمان و نموه نگهداری هر یك از سوابق 

اهدی برای سازمانی، شو شار دانشی عملکردی سازمان، انتهاه قصد ارائه اطلاعات برای انجام وظایف، ثبت دادهمنظور از مستندات، نوشته، تصویر، فیلم یا صوتی است که ب

مظه ایجاد، تا لمستندات و سوابق از مند ظامیعنی کنترل ن، و سوابقمستندات  مدیریت شود.ی تعیین شده تهیه میهاپیامد بدست آمده با ویژگی تعیین انطباق ممصول/

 است.  ناسبمناسب به فرد مناسب در زمان م ابقهسمدر  یا تمویل  مستندات،مدیریت  اصلیهدف و به روز رسانی. بازیابی ، سازیدهی، ذخیرهسازمان ری، توزیع،بکارگی

رد بازنگری و ویرایش اده دارند مورای استفر لازم را ببرای اطمینان از اینکه به روز بوده و اعتباد و ند بصورت کاغذی، الکترونیکی، نوری، مغناطیسی و ... باشنتوانمستندات می

یمارستان بها برای اجرا در ازمانسدست یا سایر ی بالاهاکه از سازمان مواردیدرون سازمانی و  اتد به عنوان مستندنشوکه توسط بیمارستان تدوین می مواردید. نگیرقرار می

یی، ریافت، شناسادیمارستان ها معمولا توسط دبیرخانه بد. مستندات برون سازمانی در بیمارستاننشومانی تعریف میبرون ساز اتگردد به عنوان مستندارائه می ابلاغ/

ر ندات مشابه دگردش مست فرد خاصی تعیین شود که عمن پیشگیری از موازی کاری و شود اما برای مستندات درون سازمانی نیاز است که واحد/گذاری و توزیع میشماره

 آخرین ویرایش و نسخه معتبر است.  ،مختلف قرار دارد یواحدها ها/بخشارستان، اطمینان حاصل شود که هر مستندی که در اختیار بیم

و مستندات  ... استها و ، آیین نامههاSOPهای اجرایی،های اجرایی، خط مشی و روشها، روش، فرایندها، دستورالعملهامستندات در سطح بالا یا مستندات مادر شامل برنامه

 و اغلب برای الاتر بودهبمستندات سطح پایین در ارتباط با حداقل یکی از مستندات سطح  باشد.می ها، جداول و ...ها، فرمها، فهرستچك لیستشامل سطح پایین هرم 

وه استفاده از منزیرا توعیح  .اده شودطح بالا یا سند مادر، در سازمان استفگیرند. هیچ یك از مستندات سطح پایین نباید بدون سند سگردآوری اطلاعات مورد استفاده قرار می

  شود.میقید وع مستندات در داخل سند مادر این ن

است که روری ع است. آند ممصول فرایند، اجرای وظایف و مانن /هااز مستندات است که نشان دهنده انجام فعالیت/کار، نتایج بدست آمده، خروجیدیگر نوعی  ،وابقس

کردن سوابق  )برای تعیین تکلیف ؟دنشوو پس از انقضاء مدت مشخص شده چگونه تعیین تکلیف  نماید؟برای چه مدتی باید نگهداری را ای سابقههر بیمارستان مشخص کند 

ین و .....(. مدت زمان مع راکد تا دست، نگهداری در بایگانی، خلاصه نویسی و بعد امماء، تعیین تکلیف کردن از سازمان بالاکردن ءی مختلفی وجود دارد اعم از امماهاروش

  ود.ریزی و انجام شبرنامه دات و سوابق در بیمارستانای برای کسب اطمینان از رعایت اصول تدوین، نگهداری، توزیع و قابلیت بازیابی مستنپایش دورهشود توصیه می

 سطح سه گیرند.ها مورد استفاده قرار میریزیمتوازن، با روشی مدون اخذ شده و در برنامه تایج مطلوب وبرای تمقق ن ذینفعاننظرات و پیشنهادات  7-4-1-الف

 های ذینفع های زمانی برای دریافت نظرات و پیشنهادات هر یك از گروهبازهنموه و  مشخص نمودن 

  به واحدهای مختلف بیمارستان از نتایج نظرسنجی بدست آمدهبازخوردارائه ، 

 تمقق نتایج مطلوب و متوازنرای ب هادر برنامهاز سوی ذینفعان  پیشنهادات دریافت شده ستفاده ازا 

ادی برخوردار فع، از اعضای زیدر صورتی که گروه ذین ی مختلف ذینفعان خود را شناسایی نماید تا در هنگام دریافت نظرات، مخصوصاًهابیمارستان گروهبایستی در ابتدای کار، 

 ده نماید. واند با نمونه گیری برای نظرسنجی استفاباشد بت

  های ذینفعگروهبرخی از 

 گروه بیماران به عنوان مشتریان اصلی بیمارستان .1

 و پزشکان کارکنانگروه  .2

 ی آموزشی( به عنوان گروه دیگری از مشتریان اصلی بیمارستانها)برای بیمارستان گروه دانشجویان و دستیاران تخصصی .3

 انگروه سهامدار .4

 کی و ....(تجهیزات پزش ن کنندگانتامین کنندگان )پیمانکاران، تامین کنندگان دارو و لوازم مصرفی پزشکی، ارائه دهندگان خدمات مختلف تعمیر و نگهداری، تامی .5

 و ...( علوم پزشکی متبوعدانشگاه ها تابعه خودشان، برای بیمارستان نیروی مسلح /سازمان متبوع )مانند وزارت بهداشت، سازمان تامین اجتماعی .6

 ( و ... های همکار )مانند پزشکی قانونی، شهرداریگروه سازمان .7

  نی صورت پذیرد.توسط مسئول معیجمع بندی و تملیل نتایج های ذینفعان، ی نظرسنجی و دریافت پیشنهادات متناسب با هر یك از گروههاطراحی فرمشود عمن توصیه می
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك .باشدیم مارستانیشرع مقدس در ب نیموازبا یو فن یانطباق امور ادار قانون ینشانگر اهتمام و نظارت بر حسن اجرا ت،یریو مد یرهبر میاقدامات ت و ماتیتصم 8-4-1-الف

 آگاه بودن تیم رهبری و مدیریت بیمارستان از قانون انطباق امور اداری و فنی موسسات و شرح وظایف مربوط 

 ام اقدامات مناسب برای برطرف کردن مشکلات اجرای قانون و ایجاد فضای مناسب جهت اجراریزی و انجبرنامه 

  وجود مصوبات موثر، مشخص و فاقد ابهام در کمیته های مرتبط همراه با عمانت اجرایی 

 آگاهی سایر مسئولان و کارکنان نسبت به قانون فوق، همراه با شواهد ، توسط تیم رهبری و مدیریت 

 لکرد کلیه مسئولان و کارکنان انطباق عم 

 وجود مستندات حاکی از نظارت تیم مدیریت و رهبری بر حسن اجرای قانون 

 وجود مستندات نشانگر بررسی وععیت اجرای قانون در بیمارستان، گزارش و اقدام اصلاحی 

 نیمراجع تیمطالبات اکثر از یکیبوده و از آنجا که  ،یخدمت و حقوق شهروند هرندیحقوق گ تیمهم رعا یاز اجزا یکی یمارستانیاصول مورد احترام جامعه در مراکز ب تیرعا

 یاساسه فیاز وظها یکیز اموعوع غفلت  نیبه ا تیاصوبل است، عدم عنا نیو توجه به ا میحر تیاز احترام، رعا یبرخوردار ،یخدمات درمان نیبهتر افتیمراکز فوق، عمن در

بها  یموسسهات پزشهک ینهو ف یمطابق مفاد قانون انطبهاق امهور ادار نیباشد.  همچن یخدمت م یعال یاستقرار استانداردها ریدر مسبزرگ  یبوده و مانع مارستانیب تیریمد

ل قهانون بهر کهه شهمو یموسسات هیکل ،2/6/1380مورخ  23888ت/28624به شماره  رانیوز اتیه یمجلس، و ابلاغ 24/8/1377مورخ  2557شرع مقدس، به شماره  نیمواز

 .باشند یم ینامه ابلاغ نییقانون و آ نیمقررات ا تیپردازند ، موظف به رعا یها مستلزم ذکر نام است و به امر بهداشت و درمان مآن

باشهند.  از  یون مقان نیا یحسن اجرا نیها از مسئول مارستانیب رانیو مد یفن نیمسئول ران،یوز اتیمصوبه ه 16و ماده  یاسلام یقانون مصوبه مجلس شورا 6با ماده  مطابق

 رسهاختیز تیهو ... رعا ییجانما ،یتوسعه، بازساز رگونهانجام ه نیو همچن مارستانیدر ب  یدانیم یدهایها، بازد یخط مش نیها، تدو تهیلازم است در مصوبات کم ث،یح نیا

 .ردیقرار  گ تیمورد توجه و عنا یوآت یجار یها تیقانون و ارتباط آن با فعال نیصلاح در مورد ا یمرتبط مورد نظر و کسب  نظر افراد ذ یها

 سطح نمایند.ی بیمارستانی بر اساس ضوابط مربوط و متناسب با شرایط بیمارستان به صورت اثربخش فعالیت میهاکمیته 5-1-الف

 سطح یك شود.برگزار میاسب با ابعاد عملکرد مدیریتی بیمارستان های بیمارستانی مطابق عوابط مربوط و متنجلسات کمیته 1-5-1-الف

 بیمارستانیهای کمیته داخلی برای هر یك از تنظیم، تصویب و ابلاغ آیین نامه   

 برای هر کمیته دی بیمارستانابعاد عملکر و بر اساس ابلاغی و حداکثر متناسب هایدستورالعمل برابر و حداقل مطابق آیین نامه مصوب هابرگزاری جلسات کمیته 
 تیم رهبری و مدیریت توسط نیاز، مورد هایتخصص و وظایف با متناسب ،هاکمیتهاصلی  ضایاع و تعیین دبیر 

 جاری بیمارستان و واقعی مشکلات توجه به با و ماموریت هر کمیته اهداف و راستای در هاکمیته جلسات کار تعیین دستور 

 یین نامه داخلی و اهداف هر کمیتهبا رعایت آ هاگزاری جلسات کمیتهبر 

رجع آن م نیوسط بالاترو ت بیتصو ن،یو، تداداره گروه/ کمیته/آن در قبال  یبه رفتار اعضا یاداره و نظم ده گروه/ کمیته/کنترل کار  یاست که برا یمستندآیین نامه داخلی،  

با  غیر این صورت لاغی است و درنامه دستورالعمل ابدوین آیینهای بیمارستانی مبنای تکمیته درصورت ابلاغ دستورالعمل .گرددیابلاغ میا سازمان،  اداره کمیته/ /گروه

  ی است.اعضا الزام یتمام یبرا آیین نامه داخلی تیرعا شود.ها تدوین و تصویب مینامه کمیتهتشخیص تیم رهبری و مدیریت آیین

  هاکمیته آیین نامه داخلیاجزای 

 ه تعیین اعضا و انتخاب دبیرنموو  اهداف، رسالت، چارت سازمانی و شرح وظیفه کمیته .1

 مه نباشد( یرایش آیین ناثبت سمت اعضای مورد نیاز تا در صورت تغییر افراد نیاز به و تعداد اعضاء و سمت اعضا )بدون درج اسامی افراد در آیین نامه و صرفاً .2

 برای کمیته در نظر گرفته شده استهای مختلف که شرح وظایف نقش .3

 ها و اختیارات رییس و دبیر کمیته بصورت مجزا از جمله شرح وظیفه و مسئولیت هایك از نقش و اختیارات هر هامسئولیت .4

 و تیم رهبری و مدیریت بیمارستانها نموه تعامل کمیته با سایر کمیته نموه ارزیابی عملکرد کمیته و .5

 در انتهای آیین نامه داخلی  "جلسات یعوابط برگزار"تبیین  .6

 
وه پیگیری مصوبات و نم فیدر حوزه وظا یریگمیو تصم بیجلسات، تصو افتنی تیجلسات، نموه رسم یبرگزار یزمان همدت و فاصل شامل "جلسات یعوابط برگزار"

 شود.درج می های داخلی کمیتههااست و با همه ملمقات آن در انتهای آیین نامه

 ه باشد.وجود نداشت دهدانشک /اهدانشگ ها از وزارت بهداشت/های ابلاغی کمیتهرتی با دستورالعملدر تدوین آیین نامه هر کمیته و نموه فعالیت آن دقت شود تا عدم مغای 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 های ذیل است:حداقل جلسات مشتر / مستقل مورد انتظار در این استاندارد شامل کمیته 

 سنجش کیفیت )مستقل( کمیته پایش و .1

 کمیته مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات )مستقل(  .2

 کمیته اخلاق بالینی )مستقل(  .3

 کمیته پیشگیری و کنترل عفونت و بهداشت ممیط )به صورت مشتر / مستقل(  .4

 ) به صورت مشتر / مستقل( کمیته حفاظت فنی و بهداشت کارکمیته مدیریت خطرِ حوادث و بلایا و  .5

 مستقل(کمیته ترویج زایمان طبیعی و ایمن و ترویج تغذیه با شیر مادر )به صورت مشتر /  .6

 کمیته درمان، دارو و تجهیزات پزشکی و اقتصاد درمان )به صورت مشتر / مستقل( .7

 های مربوط )مشتر / مستقل(کمیته مرگ و میر و عوارض و زیر کمیته .8

 کمیته طب انتقال خون )مستقل( .9

 )مستقل( بیمارستان اورژانس خدمات ارتقای کمیته .10

 سطح یك ی واعح، مشخص و قابل اجرا برای حل مشکلات و تمقق نتایج مطلوب است.هال راه حلهای بیمارستانی شاممصوبات کمیته 2-5-1-الف

 کمیتهو اهداف هر  عملکردی حوزه در بیمارستان مشکلات با همسو ،هاکار جلسات کمیته دستور تعیین  

 صوبات جلسات پیشینارائه گزارش در ابتدای هر جلسه در خصوص اقدامات انجام گرفته و مشکلات رفع شده مطابق م 

   مباحث مطرح شده در جلسهو  جلسات کار دستور با همسو ص،مشخ و کاربردی واعح، هایحل راه تصویبهمفکری اعضاء و 

 لسات کمیته و مشکلات شناسایی شده مشخص بودن ارتباط بین مصوبات ج 

  آتی در صورت نیاز جلسه کار دستور تعیین 

  با تشخیص و طراحی بیمارستان ،ثابتتهیه صورتجلسات با رعایت فرمت 

  هاکمیته مصوباتبهبود مشکلات و تمقق نتایج مطلوب به دنبال اجرای 

 کمیته شامل صورتجلسه فرم انتظار مورد یهاحداقل 

 جلسه و ممل برگزاری ساعت، تاریخ .1

 یبغا و حاعر افرادفهرست ، جلسه دستور کار .2

 قبل جلسات مصوبات پیگیرینتایج  .3

 ات مطرح شده در جلسه شرح مباحث/ مذاکر .4

 مصوبات اجرای زمانی مهلت، مصوبات پیگیری مسئول ،جلسه مصوبات .5

 و اخذ امضای غایبین پس از جلسه جلسه و ذکر اسامی اعضای غایب حاعر اعضای امضای .6

ت کوتاه و گارش جملاجلسه مشخص شود و از نشرح مباحث/ مذاکرات مطرح شده در جلسه کمیته باید به صورتی درج گردد که علت مصوبات جلسات برای خواننده صورت

به  لسه است و ملا جاز مصوبات و مباحث مطرح شده در  هاآنان قرار گرفتن ها، برای اطمینان از در جریوجود امضای غایبین در صورتجلسات کمیته غیرشفاف پرهیز شود.

 شود.ایبین جلسات ممسوب میاز طرفی این شیوه نوعی ارائه بازخورد به غ .نیسترسمیت شناختن جلسات 

ن ده است. همچنهیرییس جلسه بر نموه نگارش صورتجلسه کمیته نظارت نموده و اطمینان یابد که تمام نکات مهم مطرح شده در جلسه در صورتجلسه درج ش شودتوصیه می

ند، فتگهوی سهاختارمی بارش افکهار و گهالسات/ نموه استفاده از شیوهبا توجه به اهمیت نگارش صمیح صورتجلسات، دوره آموزشی نموه نگارش صورتجلسه، نموه مدیریت ج

 ی بیمارستانی برگزار شود.هابرای دبیران کمیته
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو آید. می اصلاحی مؤثر به عمل اتاقدامر صورت لزوم دهای بیمارستانی، ارزیابی و اثربخشی مصوبات کمیته 3-5-1-الف
 هامکاری دبیران کمیتهتوسط دفتر بهبود کیفیت با ه شده تعیین زمانی مهلت طبق بیمارستانی یهاکمیته مصوبات شدن جراییشاخص درصد ا و تملیل اندازه گیری 

 توسط دفتر بهبود کیفیتها ارزیابی میزان بهبود مشکلات و تمقق نتایج مطلوب به دنبال اجرای تصمیمات کمیته 

 توسط دفتر بهبود کیفیت ها به تیم رهبری و مدیریتت و کیفیت عملکرد کمیتهای )حداقل فصلی( از فعالیی دورههاارائه گزارش 

 های بیمارستانی توسط تیم رهبری و مدیریت بر اساس نتایج سنجش اثربخشی هریك از کمیتههاانجام اقدامات اصلاحی در کمیته  

 ی شهود.نیز پیش بین هایتهیین نامه کمآبایستی در  سنجهصورت می پذیرد و مصادیق این  مربوطها مطابق نموه ارزیابی درج شده در آیین نامه کمیته ارزیابی عملکرد کمیته 

 ز چه منهابعی و در چههکه چه کسی، چه کاری را با استفاده ا باشدمشخص شده به طور واعح در صورتجلسات بایستی ی بیمارستانی قابلیت اجرایی داشته و هامصوبات کمیته

 .شودمی تامینتوسط مسئولان ارشد بیمارستان مورد نیاز برای اجرای مصوبات . منابع کندگیری میپی /دهد مهلت زمانی باید انجام

یم ه صلاحدید تهیقی با توجه بی جدید برگزار شده و اقدامات تشوهای لازم برای ارائه ایدهها، آموزشهای بیمارستانی و بویژه دبیران کمیتههاشود برای اعضاء کمیتهتوصیه می

 نظرات جدید کاربردی در نظر گرفته شود. /هارهبری بیمارستان برای ارائه دهندگان ایده

 سطح سه د.ننمایایفا می نقش مؤثرایمنی بیماران  و خدمات های بیمارستانی در روند ارتقاء کیفیتکمیته 4-5-1-الف

  های بیمارستانی مصوبات کمیتهاولویت بخشی به ارتقاء مستمر کیفیت و ایمنی بیمار در دستور کار و 

 ها در موعوعات مرتبط با ایمنی بیمار و ارتقاء آنهای مرگ و میر، انتقال خون، دارو و درمان و سایر کمیتهمشارکت فعال کمیته 

 ی بیمارستانیهایتهدر ارزیابی اثر بخشی کم ی بیمارستانی از ارتقاء مستمر کیفیت و ایمنی بیمارهاکسب اطمینان از ایفای نقش موثر کمیته 

 مارستاندر تمام سطوح عملکردی بی ی بیمارستانی در ارتقاء مستمر کیفیت و ایمنی بیمارهاوجود شواهد تایید کننده مبنی بر ایفای نقش موثر کمیته 

مهاران ات و ایمنهی بیکه موثر بر کیفیت خدم هاکمیته تعیین شود و گزارش اجرای مصوبات هر یك از هاهای عملکردی مرتبط با ایمنی بیماران برای هر یك از کمیتهشاخص

ی به تیم به صورت فصل و های کیفیت خدمات و ایمنی بیماران تدوینبر شاخص هابوده اند بصورت مجزا از عملکرد هر کمیته و تملیل تاثیر مصوبات مرتبط اجرایی شده کمیته

و انجام  ریزیرنامهببهبود کیفیت  در پرداختن به ارتقاء کیفیت خدمات و ایمنی بیماران و نتایج حاصل از آن در دفتر اهارزیابی روند عملکرد کمیته رهبری و مدیریت ارائه شود.

 شود پیوست ایمنی هریك از مصوبات مرتبط با بیماران و خدمات تشخیصی و درمانی پیش بینی شده و مد نظر قرار گیرد.همچنین توصیه می شود.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح بیمار است. دمات و ایمنیخی ارتقای کیفیت هام رهبری و مدیریت بیانگر تعهد به اجرای برنامهعملکرد تی 6-1-الف

 سطح یك کیفیت خدمات و ایمنی بیماران است. ءاولویت بخشی به ارتقا تصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت نشان دهنده * 1-6-1-الف

 بیمارستان "ی اصلیهاسیاست"ای ارتقای کیفیت خدمات و ایمنی بیمار در بر و مدیریت های منتخب تیم رهبریدرج سیاست 

 بیمارستان "ی اصلیهاسیاست"ویرایش سند استراتژیك و  در بازنگری/ هاآنی تملیلی از کیفیت ارائه خدمات و ایمنی بیمار و استفاده از هابررسی گزارش 

 دستورکار و مصوبات جلسات تیم رهبری و مدیریت اولویت بخشی به ارتقاء مستمر کیفیت و ایمنی بیمار در 

 ی بیمارستانیهااولویت بخشی به ارتقاء مستمر کیفیت و ایمنی بیمار در دستورکار و مصوبات جلسات کمیته 

  یریتهای مددر تصمیمات و اقدامات/ برنامه آنو لماظ نتایج  ی مدیریتی ایمنی بیمارهابازدیدمشارکت فعال تیم رهبری و مدیریت در 

 انی و جلسات ها، بازدیدهای میدسته خدمات و ایمنی بیمار در بیانات، نشئتایید کارکنان و مسئولان واحدهای بیمارستان، بر تاکید تیم رهبری و مدیریت بر کیفیت ارا 

ه تیم کشواهدی است  ،منی بیمارانای ارتقاء کیفیت خدمات وبر اثرگذار  لماظ عواملها و اتخاذ تصمیمات مدیریتی و در برنامه و ملاحظات کیفی در نظر گرفتن پیوست ایمنی

نی و تی پیوست ایمه حتما بایسها و اتخاذ تصمیمات مدیریتی ذیل مواردی هستند کبرنامهبرای مثال  هد.دکیفیت و ایمنی بیماران اولویت می ءرهبری و مدیریت به ارتقا

 :لماظ شود هاآنملاحظات کیفی در 

 وی انسانیبه کارگیری نیر .1

 هاعملیات ساختمانی، تغییرات و احداث ساختمان و بخش .2

 خرید تجهیزات پزشکی .3

 مدیریت تدار  دارو و تجهیزات .4

  ها و خدمات بالینیبخش برون سپاری .5

 خدمات و سایرواحدها و خدمات غیربالینی و پشتیبانی اعم از تاسیسات،  برون سپاری .6

 وع برون سپاریی خرید خدمت و هر نتنظیم و عقد قراردادها .7

ایشان در مباحث  انوادهخجلب مشارکت بیماران و  به طور منظم برگزار شود. همچنین کارکنان مرتبط تمامیهای توجیهی و تکمیلی عمن خدمت ایمنی بیمار برای دوره

 گردد.کیفیت و ایمنی بیمار توصیه می
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك نماید.و اجرا می ریزیبرنامه عوابط مربوط مطابق راایمنی  مدون یدهایبازد ی،منیا مسئولان مرتبط با یهمراه با تیریمد رهبری و میت * 2-6-1-الف

 اجرای بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار به صورت مدون طبق دستورالعمل ابلاغی 

  یی مدیریتهاریزیبرنامه /ماتی مدیریتی ایمنی بیمار و لماظ نتایج آن در تصمیمات و اقداهابازدیدمشارکت فعال تیم رهبری و مدیریت در 

 دیدهای مطرح شده و راهکارهای پیشنهادی با امضای حاعرین در بازوجود صورتجلسه برای هریك از بازدیدهای ایمنی بیمار مشتمل بر دغدغه 

 طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود موثر بر اساس نتایج بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار 

 راند مستند نتایج بازدیدها و نتایج اقدامات اصلاحی به بخش مربوطه و فرد/ افراد پیشنهاد دهنده خوارائه پس 

اشد. حضور ببدان متعهد  و بوده ناتیم رهبری و مدیریت بیمارستان بایستی با فلسفه و نموه اجرای بازدید مدیریتی ایمنی طبق دستورالعمل و مبانی فرهنگ ایمنی بیمار آش

 د بیمارستان طبق دستورالعمل در این بازدید عروری است. مدیران ارش

های مربوطه و بخش دها/ه کلیه واحبیمارستان ب رئیس/ مدیر عاملقل یك بازدید مدیریتی در هر هفته صورت گیرد( از سوی حدابرنامه تنظیمی )تقویم( سالیانه )به نموی که  

ز عدی مشخص شده است و کارکنان ابباشد. موارد لغو شده در برنامه قبلاً اصلاح و تاریخ و در معرض رویت کارکنان میواحدها موجود  ها/مدیران مرتبط ابلاغ شده، در بخش

 ند.باشآن مطلع 

با  طرات سیستمی موجودیمار و مخاب سوالات باز مربوط به وععیت ایمنیبازدیدها براساس گفتمان حضوری و  وجه جنبه بازرسی ندارد و بازدید مدیریتی ایمنی بیمار به هیچ 

رکنان در خصوص بیان گردد. عروری است فرصت کافی به کاواحدهای مربوط مطابق با سئوالات پیشنهادی در دستورالعمل فوق الذکر اجرا می/هاصف در بخش کارکنان

ی وقت و نپرداختن به مباحث ایمن رمرتبط با ایمنی بیمار باعث اتلافای مدیریت گردد که مباحث غیو بازدید به گونه داده شودهای خود در قبال تهدید ایمنی بیمار دغدغه

 د. شوبیمار ن

ها/ واحدهای بیمارستان طبق شهای عمل، اورژانس و پس از آن بسته به وسعت، در سایر بخهای ویژه، اتاقرود رئیس بیمارستان حداقل در تمامی بازدیدهای بخشانتظار می

 شد.جدول ذیل حضور فعال داشته با

 درصد حضور رئیس/مدیرعامل تعداد تخت

 %90 تخت 160تا

 %70 تخت 360تا  161

 %50 تخت 360بالای 

 

ها و عاری از هرگونه شز سوی بخارویکرد این بازدیدها ارتقاء فرهنگ ایمنی بیمار و به تبع آن افزایش موارد گزارش مخاطرات و عوامل تهدید کننده ایمنی بیمار و خطا 

  اصلاحی مورد انتظار است. های تهدید کننده ایمنی بیمار و پیشنهادهایواحدها در ابراز دغدغه ها/مشارکت موثر و بدون ترس کارکنان بخشلذا . استزنشی رویکرد سر

  جرای بازدید مدیریتی ایمنی بیماراشواهد 

 ازدیدبو راهکارهای پیشنهادی با امضای حاعرین در  های مطرح شدهوجود صورتجلسه برای هریك از بازدیدهای ایمنی بیمار مشتمل بر دغدغه .1

 آنهاو سوابق ارائه بازخورد به  وجود لیست تماس با کارکنان صف .2

 دباشدر کمیته و بررسی نیاز به طرح مسئول فنی/ ایمنی نظر  لسه بازدید/جهای مرتبط در مواردی که طبق صورتوجود صورتجلسات کمیته .3

 بیمار مرتبط در زمینه نتایج بازدیدهای ایمنی در کمیته تصمیم گیری اثربخش وجود سوابق .4

 اقدامات اصلاحی مدون ناشی از بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار عملیاتی اثربخش برای اقدام/ وجود برنامه .5

 دهی وقایع ناخواسته و بررسی ارتباط آن با اثربخشی بازدیدهای ایمنی بیمارارزیابی مستند شاخص روند گزارش .6

 های عملیاتیی مستند پیشرفت و اثربخشی برنامهارزیاب .7

 افراد پیشنهاد دهنده  خوراند مستند نتایج بازدیدها و نتایج اقدامات اصلاحی به بخش مربوطه و فرد/پسارائه  .8

 نشگاه ارستان/داها و ارتقاء ایمنی بیمار در سطح بیمبرنامه های آموخته شده از این بازدیدها در جهت اصلاح فرایندها/درساستفاده از  .9

 ها دیریتی ایمنی بیمار و اثربخشی آنبر نتایج حاصله از اجرای بازدیدهای مو مدیریت تیم رهبری اشراف  .10

 استفاده از فرمت مشخص برای سهولت پیگیری نتایج بازدید  .11

 های اثربخشی برای بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار تعریف و پایش شاخص .12

 برای ارتقاء مستمر ایمنی بیمار  PDCAاستفاده از ابزار چرخه  .13
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك نمایند.ر اساس شرح وظایف فعالیت میبمسئول ایمنی و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار  * 3-6-1-الف

  ابلاغی وزارت بهداشت و شرح وظایف تعریف شدهمسئول فنی/ایمنی بیمار طبق آخرین عوابط فعالیت 

  ف تعریف شده های ایمنی بیمار طبق شرح وظایلیتکارشناس هماهنگ کننده فعافعالیت 

  ایمنی بیمار فنی/ مسئول ابلاغنکاتی در خصوص 

 مدیر عامل صدور ابلاغ مسئول ایمنی بیمار توسط رئیس/ .1

 مدیر عامل  فعالیت مستقیم زیر نظر رئیس/ .2

 تفویض اختیار کامل در زمینه مسائل مرتبط با ایمنی بیمار .3

 مدیر عامل  انه وععیت ایمنی بیمار مستقیماً به رئیس/ماهیموردی و ارائه گزارش  .4

 واحدها و اطلاع کلیه کارکنان از آن ها/به کلیه بخشابلاغ رونوشت  .5
 

با  ی بیمارنی در زمینه ایمنفتواند جهت فرد واجد شرایط به عنوان قائم مقام مسئول مدیر عامل بیمارستان می تخت رئیس/ 160های با بیش از در بیمارستاننکته مهم: 

 باشد.یئول ایمنی نمه عنوان مسبمدیرعامل بیمارستان، نیاز به ابلاغ جداگانه  در صورت صدور پروانه مسئولیت فنی برای رئیس/ شرایط مندرج در فوق ابلاغ صادر نماید.

های ر کمیتهدیمنی بیمار ا مسئول فنی/همچنین  فعال دارد. بیمارستان بوده، در جلسات مربوطه حضور و مدیریت ایمنی بیمار از اعضای ثابت تیم رهبری مسئول فنی/

 تمامی پاسخگوی ایمنی سئولمالزامی است.  ، انتقال خون، دارو و درمان، اخلاق پزشکی،و عوارض های مرگ و میردر کمیتهحداقل حضور وی  بیمارستانی حضور فعال دارد.

 .است بیمارستان و کارکنانمراجعین، بیماران، ایمنی از اعم ایمنی با مرتبط موارد
 

  های ایمنی بیمارکارشناس هماهنگ کننده فعالیت نکاتی در خصوص ابلاغ 

 آنف به پیوست با شرح وظایو مدیر عامل  های ایمنی بیمار توسط رئیس/صدور ابلاغ کارشناس هماهنگ کننده فعالیت .1

 مدیر عامل بیمارستان رسیده باشد /سف توسط مسئول فنی/ ایمنی بیمار پیشنهاد شده به تایید رئیشرح وظای .2

 فعالیت مستقیم زیر نظر مسئول فنی/ ایمنی بیمار .3

 ماهیانه وععیت ایمنی بیمار به مسئول فنی/ ایمنی بیمارموردی و  ارائه گزارش .4

 واحدها و اطلاع کلیه کارکنان از آن ها/رونوشت ابلاغ به کلیه بخش .5
 

 های ایمنی بیمارگ کننده فعالیتکارشناس هماهن فیهای لازم در شرح وظاحداقل 

  ایمنی و فعالیت زیر نظر وی ها به مسئول فنی/گزارش فعالیت .1

  هماهنگی با مسئول فنی/ایمنی بیمار .2

 ها/واحدها و مدیران مرتبط برای بررسی وععیت ایمنی بیماربخش مسئولانشده با مشارکت  ریزیبرنامهبازدیدهای  .3

  بر مبنای آن هاه ایمنی بیمار و اجرای راهکاربررسی مخاطرات و عوامل تهدید کنند .4

 ی آموزشی مربوط به ایمنی بیمار هانیاز سنجی از کارکنان بالینی و پشتیبانی جهت طراحی و برگزاری دوره .5

 ای ایمنی بیمارهای دورهانجام ممیزی .6

 های ایمنی بیمارمشارکت در تدوین شاخص .7

 ای موانع بازدارنده به مسئول فنی/ایمنی بیمارتملیل دوره های ایمنی بیمار و گزارش نتایج وپایش شاخص .8

 ها به ویژه کمیته مرگ و میر، انتقال خون و ...حضور و مشارکت فعال در کمیته .9

 و ارتقاء گزارش وقایع ناخواسته  ریزیبرنامهمشارکت در  .10

 ای وقایع ناخواسته هماهنگی برای برگزاری جلسات تملیل ریشه .11

 ابههای مرتبط در زمینه اقدامات اصلاحی خطاها و وقایع ناخواسته به منظور پیشگیری از وقوع مجدد وقایع مشبخش مشارکت با واحدها/ .12

  .دهدمی انجام ارستانبیم ایمنی مسئول هماهنگی با را خود اقدامات و بوده بیمار ایمنی یهابرنامه بر متمرکز بیمارهای ایمنی فعالیت هماهنگ کننده کارشناس

های عالیتفماهنگ کننده ارشناس هکو ارزیابی میزان استقرار فرهنگ ایمنی بیمار در بیمارستان در بازه زمانی سالیانه و اقدام اصلاحی به منظور ارتقاء آن توسط  بررسی

 شود.ایمنی بیمار توصیه می
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شوند.ط گزارش میمت مطابق عوابط مربومراقبت سلا / وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات * 4-6-1-الف

 وزارت بهداشت نامه ابلاغیگزارش حوادث ناخواسته درمان بر اساس شیوه 

  دانشکده علوم پزشکی نامه ابلاغی وقایع ناخواسته با هماهنگی دانشگاه/شیوهمراحل طبق لازم انجام اقدامات 

  شامل وقایع ناخواسته شناساییهای مختلف برای روش 

  گزارش دریافت .1

 واصله کایاتش  .2

 های نظارتی و سوپروایزریو گزارش هاو ممیزی بازدیدها دریافت گزارش .3

 بررسی پرونده  .4

  های بومی در بیمارستانسایر روش  .5

و  4-6-1-تفکیك سنجه الف ر استلازم به ذک شود.به سطوح بالاتر انجام میمطابق مفاد آن  ،نامه مورد اشارهمندرج در شیوه وقایع ناخواستهدهی کدهای شناسایی و گزارش 

عنی عدم نیاز به گانه دستورالعمل مزبور است. این امر به م 28وقایع ناخواسته در سطح ملی در موارد  ید وزارت بهداشت در جمع آوری گزارشبراساس تاک 5-6-1-الف

یری و ناسایی، پیشگسلامت ش مراقبت ایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/ای و مدیریت سایر وقایع ناخواسته درمان نیست و بایستی تمامی موارد وقگزارش، تملیل ریشه

 باشد.لازم الاجرا می مدیریت شوند. اجرای دستورالعمل ابلاغی وقایع ناخواسته درمانی

در . 2نمایدترویج میاخواسته درمان را ع نوقای دهی، گزارش1منصفانهو فرهنگ  ك، منطبق بر نگرش سیستمیبا اتخاذ رویکرد عاری از سرزنش نابجا و مدیریت تیم رهبری

ای واجد صلاحیت ممکن است دچار اشتباه شوند و حتی ممکن است رفتارهای متفاوت با هنجارهای سازمانی از گردد که کارکنان حرفهفرهنگ منصفانه، این موعوع در  می

  .نیستها قابل پذیرش و تممل مبالاتیخود بروز دهند ولی بی

                                                           
1 Just Culture 

 .مراجعه گردد 9-6-1-فال سنجه ایمنی بیمار به توعیمات برای شرح فرهنگ 2 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك .شوندو مدیریت می مراقبت سلامت، شناسایی، پیشگیری / وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات * 5-6-1-الف

  مدیریت  و هبریراز سوی تیم دهی وقایع ناخواسته جهت ترویج گزارشو فرهنگ ایمنی بیمار  كنگرش سیستمی منطبق بر ،رویکرد عاری از سرزنش نابجاوجود 

 3، موارد نزدیك به وقوع2، موارد بدون آسیب1اعم از وقایع ناگوار نجر به وقایع ناخواسته ایمنی بیمارای مشناسایی علل ریشه  

 دستورالعمل استه طبقآگاهی، نگرش مثبت و عملکرد مطلوب کارکنان نسبت به گزارش وقایع ناخو تدوین دستورالعمل مشخص برای نموه گزارش وقایع ناخواسته و 

 به صورت مدونریزی برای ارتقاء ایمنی بیمار به منظور برنامهوقایع ناخواسته  دهیگزارشتایج و روند نمستمر تملیل  و بررسی 

 ای وقایع ناخواسته تملیل علل ریشه طراحی و اجرای برنامه/مداخلات اصلاحی به منظور جلوگیری از رخداد وقایع مشابه بر اساس 

  گزارش دهی ءمعتبر جهت ارتقا هایمداخلات اصلاحی با روش برنامهنظارت و پایش 

 /گانکنندبازخورد اقدامات اصلاحی به گزارش  اطلاع رسانی 

 های مرتبطهای آموخته شده با سایر کارکنان و بخشبه مشارکت گذاشته شدن درس  

  یندها ها و فراریزی و بازنگری برنامهبه عنوان شواهد در برنامه از گذشتهدرس به عنوان استفاده از وقایع رخ داده 

  غی نیست. این دستورالعمل بر کد تعریف شده در دستورالعمل ابلا 28وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/ مراقبت سلامت شامل همه موارد ممتمل است و ممدود به

، پیشگیری و ان شناساییتی در سطح بیمارستکد تاکید دارد. بدیهی است تمامی موارد وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/مراقبت سلامت بایس 28گزارش ملی 

 استبه دو شکل ذیل  مداخلات اصلاحی به منظور جلوگیری از رخداد وقایع مشابه طراحی و اجرای برنامه/مدیریت شوند. 

  موردی به تفکیك وقایع ناخواسته رخ داده اقدامات اصلاحی /مداخلات .1

 ز مجدد بالاتمال بروه، رسته شغلی، بخش و مانند آن در خصوص وقایع تکرارشونده مشابه یا با احبه تفکیك نوع واقع موعوعی اقدامات اصلاحی /مداخلات .2

ناسهایی وقهایع بهه ش دادنبایهد رخ مهی هها و شهمارش مهواردی کهههای پیچیده، با رصد آسیببه راحتی و بدون استفاده از تکنولوژی 4ابزار جهانی تریگر موسسه ملی سلامت 

های مراقبت سلامت، دارویی، جراحی، ویژه، پره ناتال و اورژانس تریگرهای مختلف موجود هستند که در زمینه تخمین میهزان بهروز وقهایع تریگر .پردازدیناخواسته احتمالی م

 برای مطالعه بیشتر در خصوص ابزار جهانی تریگر با کلید واژه مزبور جستجوی منابع توصیه می شود.. خواهند بودناخواسته کمك کننده 

 ع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/ مراقبت سلامتنکاتی مهم در زمینه گزارش وقای  

 وزارش دهنهدگان تیم مدیریت و رهبری بیمارستان پایبندی خود به رویکرد عاری از سرزنش نابجا منطبق بر نگرش سیستمیك و فرهنگ ایمنی بیمار در قبهال گه .1

 ده است.رعایت ممرمانگی را به کلیه کارکنان ابلاغ نمو

دههی قهاء گهزارشهای واصله به تفکیك بخش/واحد، رسته شغلی دسته بندی ممرمانه شده در ارتها از نظر روند گزارش دهی اعم از کیفیت و کمیت گزارشگزارش .2

 برداری قرار گیرند.مورد بهره

 گیرد.صورت  PDCAرخه های معتبر مانند انجام ممیزی بالینی و چمداخلات اصلاحی با روش نظارت و پایش برنامه/ .3

 ازمانی است.ها و فرایندها جزئی از فرهنگ جاری سریزی و بازنگری برنامهها به عنوان شواهد در برنامهگیری از وقایع رخ داده و استفاده از آندرس .4

 شوند.رکت گذاشته شده/ منتشر میها به مشادانشکده علوم پزشکی مربوطه با سایر بیمارستان های آموخته شده ترجیماً از طریق دانشگاه/درس .5

 

                                                           
1 Sentinle Events 

2 No Harm Events 

3 Near Misses 
4 Global Trigger Tools 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.مانی معین ارزیابی و در صورت لزوم اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود مؤثر اجرا میهای ارتقاء ایمنی بیمار در فواصل زاثربخشی برنامه * 6-6-1-الف

 وجود برنامه مدون و در حال اجراء برای پایش اثربخشی ایمنی بیمار  

 ه عملیاتی مداخلات اصلاحی اثربخش برای ارتقاء ایمنی بیماروجود برنام 

  ایمنی بیماران در سطح بیمارستان هایشاخص روند بهبودتغییر مشهود در 

ی هارنامهش اثر بخشی باید. پنشوا و اجرلازم است اهداف اختصاصی اسمارت تعیین ، های ارتقاء ایمنی بیماراثر بخشی برنامه برای ارزیابیدر برنامه استراتژیك بیمارستان 

شناس گیری کارایمنی و پی های ایمنی بیمار در قالب کارگروهی و با سرپرستی مسئول فنی/شود. شاخصی مربوط تفسیر میهااساس روند شاخص ایمنی بیمار بر

 های ایمنی بیمار به صورتشاخص .شوندمیاعلام  های مربوطشو به بخ مدیر عامل بیمارستان رسیده س/کننده ایمنی بیمار تعیین و تعریف شده و به تایید رئیهماهنگ

شواهد موجود  گیرد.یل قرار مکننده ایمنی بیمار مورد تملیایمنی و کارشناس هماهنگ ها توسط مسئول فنی/های زمانی معین )حداقل فصلی( پایش و روند آنمرتب در بازه

کننده س هماهنگوسط کارشناتنموده و ها نظارت مسئول فنی/ایمنی بر اجرای آنباشد و های ایمنی بیمار رتقاء شاخصدهنده اجرای برنامه بهبود به منظور انشانبایستی 

 .شودش یگیری و پایکننده ایمنی بیمار پبه صورت مستمر توسط کارشناس هماهنگنیز بایستی نتایج اقدامات اصلاحی  .شودایمنی بیمار پیگیری و نتایج گزارش 

 به رمنج آن نهایی هنتیج که عروری است،بل باشند. داشته را مزبور عناوین نبایستی الزاماً بیمار تعیین می شوند ایمنی خدمات و یی که برای ارتقای کیفیتهابرنامه اقدامات/ 

یج د براساس نتاروانتظار می یا انتقال آن است.مدیریت موثر ریسك اعم از حذف ریسك/ تعدیل/تخفیف منظور از اثربخشی اقدامات اصلاحی،  .شود بیماران ایمنی ارتقای

 علل بروز خطا مدیریت شوند. ،ای وقایع ناخواستهتملیل ریشه

 سطح دو ایمنی بیماران نقش مؤثر دارند.  تیم رهبری و مدیریت در روند ارتقای کیفیت خدمات و * 7-6-1-الف

 کیفیت خدمات و ایمنی بیمار تقاءارهای مین منابع برنامهالتزام تیم رهبری و مدیریت به اولویت بخشی، پشتیبانی و تا 

 های مرتبط با موعوعات ایمنیو کمیته رکت فعال رئیس/مدیرعامل بیمارستان در بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمارش  

 ریزی عملیاتیارتقاء ایمنی بیمار در برنامه برای و مدیریت تیم رهبری تخصیص بودجه مناسب توسط 

 ایمنی بیمار کیفیت خدمات وارتقای مستمرنان و بیماران مبنی بر تعهد تیم رهبری و مدیریت بیمارستان به تایید کارک 

 کیفیت خدمات و ایمنی بیماران از مسئول ایمنی بیمار توسط تیم رهبری و مدیریت  ی تملیلی از روند ارتقاءهادریافت گزارش 

 های بررسی شدهج از گزارشو پیگیری اجرای اقدام اصلاحی/پیشگیرانه منت در زمینه ایمنی بیمار بیمارستان نیف ی مسئولهاای از فعالیتی دورههادریافت گزارش 

 های کلیدی آگاهی و تسلط تیم رهبری و مدیریت به شاخص 

 رستانن در سطح بیماوجود شواهد بیان کننده تاثیر تصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت در بهبود روند کیفیت خدمات و ایمنی بیمارا  

های ایمنی بیمار ها دغدغهر آندهای بیمارستانی که کمیته و سایر های مرگ و میر، طب انتقال خون، دارو و درمانکمیتهدر به ویژه  حضور فعال رئیس/مدیرعامل بیمارستان

 ص داده شود.تخصییمارستان بعملیاتی مرتبط با ایمنی بیمار در بودجه سالیانه های بودجه مشخص برای هریك از برنامهرود انتظار میهمچنین  عروری است. شودمطرح می

بیمارستان در  و مدیریت هبریریگیری تیم پشتیبانی، تامین منابع لازم و پ ،برای رفع تهدیدات ایمنی بیمار یا ارتقاء آن وجود داردفوری در مواردی که نیاز به اقدام اصلاحی 

ای کیفیت ارتقهای نامهبر دامات/های اثربخشی هر یك از اقتیم رهبری و مدیریت پس از دریافت گزارش .صورت پذیردهای مربوطه ه هنگام به گزارشب این زمینه و ترتیب اثرِ

منابع مورد  ،باشدد انتظار از حد مور و یا اثربخشی کمتری لازم را نداشته اثربخش هابرنامه اقدامات/ ، عمن اتخاذ تصمیمات اصلاحی برای مواردی کهخدمات و یا ایمنی بیمار

 .نموده و حمایت لازم به عمل آوردتامین  را نیاز

 سطح سه شود.ریزی و اجرا میناخواسته ناشی از ارائه خدمات/ مراقبت سلامت، برنامه مدیریت پیشگیرانه خطر برای اجتناب از رخداد وقایع * 8-6-1-الف

  ی مورد انتظارهابا حداقل" برای اجتناب از رخداد وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/ مراقبت سلامت 1نه خطرگیرامدیریت پیش"تدوین خط مشی و روش  

 گیرانه خطر مدیریت پیش خط مشی و روش طبقمرتبط  کارکنانتیم رهبری و مدیریت و سایر  ، تعهد و عملکردآگاهی 

تدوین  مسئولانو مسئول بهبود کیفیت و سایر بیمار کارشناس هماهنگ کننده ایمنی ایمنی، ا مشارکت فعال مسئول فنی/ببیمارستان  و مدیریت توسط تیم رهبری ،خط مشی و روش

بهبود  و مسئول بیمارجلسه مشتر  بین مسئول فنی/ایمنی، کارشناس هماهنگ کننده ایمنی همین راستا گردد. در مربوط ابلاغ می مسئولانو توسط رئیس/ مدیر عامل بیمارستان به 

، موعوعات پیشنهادی با مموریت مسئول فنی/ایمنی پیشنهاد و تصویبتشکیل شده و  ،کیفیت و مسئول مربوط )مانند مدیر پرستاری، مسئول تجهیزات پزشکی، مدیر داروئی و ...(

 / 3RR هایگیرانه خطر روشبرای ارزیابی پیش .نظارت دارندخط مشی مسئول بهبود کیفیت و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بر روند اجرای شود. ریزی و اجرا میبرنامه

AFME2/ HFMEA3 روش ارزیابی احتمال خطر شوند.توصیه می RR3 ،تعیین مداخلات متناسب برای حذف/کنترل احتمال  شامل شناسایی احتمال خطرات، تملیل احتمال خطرات

است و مسئول بهبود کیفیت بر روند  (تجهیزات پزشکی، دارویی و سایر ،از جمله مدیر پرستاری)ه مسئول مربوط پایش مستمر نتایج حاصله بر عهدلازم به ذکراست  است. خطرات

 نماید.پایش نیز نظارت می

                                                           
1 Proactive Risk Management 
2 Failure Modes and Effects Analysis 
3 Health Failure Modes and Effects Analysis 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه ستان مشهود است.استقرار فرهنگ ایمنی بیمار در سطوح عملکردی بیمار * 9-6-1-الف

  نگ ایمنی بیمار مدیریت بیمارستان از اصول فرهرهبری و آگاهی تیم 

  مدیریت بیمارستان به فرهنگ ایمنی بیمار در سطوح عملیاتی مختلفبری و هرتعهد تیم 

  اصول ایمنی بیمار بهکارکنان  پایبندیآگاهی و  

 های معینارزیابی فرهنگ ایمنی بیمار با روش معتبر در زمان بندی 

 لزوم  پیشگیرانه/ برنامه بهبود در صورت یریت و طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/بررسی نتایج ارزیابی فرهنگ ایمنی بیمار توسط تیم رهبری و مد 

 /پیشگیرانه/ برنامه بهبود در زمینه فرهنگ ایمنی بیمار ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی 

  عملکردی مدیریتی و فرهنگ ایمنی بیمار به عنوان ارزش سازمانی در سطوح نهادینه سازی 

انی و ی و سلامت سازمها، و الگوهای رفتاری فردی و گروهی است که تعهد به مدیریت ایمن، شایستگیها، ادرا ها، نگرش، ممصول ارزشار در یك سازمانفرهنگ ایمنی بیم 

 ههاآنگهونگی حهل چلات ایمنهی و توانند آزادانه در خصوص مشکدهد. این فرهنگ حاکی از اعتماد دو طرفه است که در آن همه کارکنان میروش و کارآمدی آن را نشان می

 صمبت کنند بدون آن که ترسی از سرزنش غیرمنصفانه یا تنبیه داشته باشند.
 

 خواهیم بود ذیل شاهد اتفاقات مثبت در صورت استقرار کامل فرهنگ ایمنی بیمار به عنوان ارزش سازمانی در بیمارستان 

 آموزد.سازمان از خطاهای گذشته تجربه کسب کرده و می .1

 شود.تامین می هالوب جهت حفظ اثر بخشی سیستم، ساختار مناسب و مسئولیت پذیری مطمورد نیاز نابعم .2

 شود.و به نمو موثری انجام می ریزیبرنامه پیشگیری از خطاها .3

 یابد.کاهش می عوارض ناخواسته خطاها .4

 ان مسئولیت پذیرند. بیماران و ملاقات کنندگ ،کارکنانسایر تمامی کارکنان در قبال ایمنی خودشان،  .5

 در نظر کارکنان، ایمنی بالاتر از اهداف اجرایی و مالی سازمان است.  .6

 در نظر تیم رهبری و مدیریت، ایمنی بالاتر از اهداف اجرایی و مالی سازمان است.  .7

 .دهدمدیریت سازمان به شناسایی، ارتباط و حل مشکلات مرتبط به ایمنی تشویق/ پاداش می .8

 .استشده  تبدیل به هنجار سازمانع ناخواسته گزارش دهی وقای .9

 ایمنی بیمار در تمام سطوح عملکردی بیمارستان یك ارزش سازمانی نهادینه شده است. .10
 

  فرهنگ ایمنی بیمار یی با استقرار هاسازمانخصوصیات 

 شود.ن رفتار میهای آنان مورد استقبال قرار گرفته با احترام با ایشادانند که دغدغهامنیت روانی: افراد می .1

 .نمایند های خود را بیان میکنند که در آن تمامی کارکنان به راحتی دغدغهرهبری فعال: رهبران سازمانی، فضایی خلق می .2

 دارند. ارتقاء در زمینه یادگیری از مشکلات برای کنند و اعتماد بالاییهای ایمنی احساس راحتی میدر قبال دغدغه1برای اظهار و پافشاری کارکنانشفافیت:  .3

 شوند.سرزنش یا تنبیه نمی راد برای خطاهای با منشاء سیستمیانصاف: اف .4
 

 سطوح فرهنگ ایمنی بیمار 

 !روی ایمنی تلف کنیمرا مان چرا وقت،  2(: فرهنگ سازمانی بیمار1سطح )

 کنیم!کاری میبالاخره یك اگر اتفاقی بیفتد ،  3(: فرهنگ سازمانی واکنشی2سطح )

 داریم.مدیریت ایمنی مستقر  یی برایهاسیستم،  4و عوابط اداری هارهنگ سازمانی مبتنی بر سیستم(: ف3سطح )

 هوشیاریم. هاهمیشه نسبت به ریسك،  5فرهنگ سازمانی پیشگیرانه ( :4سطح )

  .ی سازمانی استهامدیریت خطر جزء اصلی تمامی فعالیت، 6مولد ( : فرهنگ سازمانی5سطح )

 گیرد.ععیت موجود، بیمارستان در یکی از سطوح پنج گانه فوق الذکر قرار میبر اساس تملیل و

                                                           
1 Speak up 
2 Pathological 
3 Reactive 
4 Bureaucratic   
5 Proactive 
6 Generative 
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

  نقش رهبری و مدیریت نسبت به ارتقاء ایمنی بیماران 

 های ایمنی بیمارالتزام به اولویت بخشی، پشتیبانی و تامین منابع برنامه .1

 در قبال بروز وقایع ناخواسته مینگرش سیست .2

 دی و سرزنش نابجا و جلب مشارکت کارکنان در موعوعات ایمنی بیمار اجتناب از اتخاذ رویکرد فر .3

 های عملیاتی های بهبود کیفیت برای ارتقاء ایمنی بیماران در مستندات مانند برنامه استراتژیك، برنامهاقدامات اصلاحی و برنامه .4

 یت ایمنی بیمارتعهد تیم رهبری و مدیریت بیمارستان به مدیر در خصوصتایید کارکنان و بیماران  .5
 

 نقش کارکنان نسبت به ارتقاء ایمنی بیماران 

 ایمنی بیمارکارکنان از مبانی و فرهنگ آگاهی  .1

 کارکنان از نقش و مسئولیت خود در بیمارستان در ارائه خدمات ایمن. آگاهی  .2

 توسط کارکنان در پیوست ارائه خدماتایمنی بیمار اولویت بخشی به  .3

 بر اساس آنبه عمل  تعهد واجرائی استاندارد ایمنی بیمار های از روشآگاهی کارکنان  .4

 سرزنش بین کارکنان به خاطر درخواست کمك، پرسش و یا بروز خطای انسانی  عدم وجود فضای .5

 

 1گام به سوی ایمنی بیمار مانند هفت ی بیماری رایج ایجاد فرهنگ ایمنهامدل استفاده از  

 من و عاری از خطا.ای ،ترویج ایجاد فرهنگ سازمانی عادلانه .1

 هاآن اجرای و تاکید بر روی بیمارستانتبیین و تدوین اهداف معین و شفافی در ارتباط با موعوع ایمنی بیمار در  .2

 ان بیمارستطرات در اخبرای شناسایی و ارزیابی مو فرآیندهای مناسب  هاایجاد سیستم .3

 رستان و اتفاقات ناخواسته در سطح بیما وقایعدهی گزارش از سهولت و آسانی ان و اطمینان به کارکن سیستم گزارش دهی وقایع ناخواسته ءارتقا .4

 ی بیمارانهامعه و توجه به صمبتبرقراری ارتباط باز و آزادانه با عموم مردم و جای هاایجاد و ترویج روش .5

  گیری آنالیز علیتیخواسته با بکارکسب تجربه در خصوص نموه و چگونگی و علت وقوع اتفاقات نا به کارکنانتشویق  .6

  هاتمکسب شده در فرآیند گزارش دهی وقایع و اتفاقات ناخواسته با ایجاد تغییر در نموه ارائه خدمات فرآیندها و سیستجارب نهادینه نمودن  .7

زیهابی فرهنهگ بررسهی نتهایج ار و انجام دهد و پهس از زیریبرنامهتفاده از پرسشنامه معتبر و بومی بیمارستان می تواند ارزیابی فرهنگ ایمنی بیمار را با اسهرشش ماه یکبار 

 د.شوریزی و انجام برنامه ،پیشگیرانه اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود/ ،ایمنی بیمار در صورت نیاز

 سطح سه عملکردی بیمارستان مشهود است. اولویت بخشی به ارتقاء کیفیت خدمات در سطوح* 10-6-1-الف

 واحدها  های بیمارستانی و مدیریت بخشهاستمر کیفیت خدمات در تصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت، کمیتهاولویت بخشی به ارتقاء م / 

 ی ارتقای کیفیت خدمات در واحد خودهاآگاه بودن کارکنان نسبت به مفاهیم و مصداق 

 کردی به عنوان یك ارزش سازمانینهادینه شدن باورهای کیفی در بین مدیران و کارکنان بیمارستان در تمام سطوح عمل 

 فرهنگ ایمنی بیمار در سطوح عملیاتی مختلف ارتقاء بیمارستان بهو مدیریت  تعهد تیم رهبری 

 در سطوح عملیاتی مختلف آگاهی و پایبندی کارکنان به اصول ایمنی بیمار 

نتظهار نین سازمانی ادر چدیریت، ارتقاء کیفیت مهمترین هدف اجرایی سازمان است. یعنی در نظر تیم رهبری و م اولویت بخشی به ارتقاء کیفیت خدمات در سطوح عملکردی

تان نهادینهه ایدار در بیمارسمستمر آن به عنوان ارزش سازمانی پ صیانت از کیفیت خدمات و ارتقاء .باشددر نظر کارکنان، ارتقاء کیفیت مهمترین هدف اجرایی سازمان رود می

 ت ایمنهی بیمهاران وکیفیت بدون لمهاظ مهدیری شود. از طرفی ارتقاءبه عنوان عد ارزش تلقی شده و موجب واکنش ممیطی مغایر کیفیت  موردی اقدامات و رفتارهای وشده 

 یابند.ان و متقارن با یکدیگر در بیمارستان بسط و توسعه میاین دو ارزش سازمانی همزملذا مفهومی ندارد و ( 9-6-1-الف)استقرار فرهنگ ایمنی 

یفیهت در کشهی بهه ارتقهاء بخ ورتجلسات متنوع بیمارستان در تمام سطوح مدیریتی قابلیت ردیابی تصمیمات همسو با ارتقاء کیفیت را دارد و اقدامات تایید کننهده اولویهتص

کنهان کاری ارائهه شهده توسهط هاثبت ایده صاء است.، نموه تخصیص بودجه و نتایج عملکردی در تمام سطوح اجرایی و خدماتی بیمارستان قابل احهافرایندهای جاری، برنامه

کیفیت  اءهادینه شدن مفاهیم کیفیت و ارتقیفیت از نکای دفتر بهبود ی واصله و اخذ گزارش دورههابررسی و در صورت امکان اجرایی نمودن ایدهبرای ارتقای کیفیت خدمات، 

 شود.توصیه می در واحدهای مختلف بیمارستان

                                                           
1 NHS Seven Steps 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح نماید. ریزی و اقدام میرنامهای و ترویج فرهنگ بیمار محوری باخلاق حرفه هبری و مدیریت برای توسعهرتیم  7-1-الف

 یكسطح  فرهنگ بیمار مموری در بیمارستان است. ه ترویجِتصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت نشان دهند 1-7-1-الف

 اقدامات مرتبط در حال انجام در بیمارستان و هاریزیدرنظر گرفتن مموریت بیمار در برنامه 

 های مرتبط با فرهنگ بیمار مموری در بیمارستان با هدایت تیم رهبری و مدیریتو اجرای آموزش ریزیبرنامه 

 ی تشویقی در راستای نهادینه کردن فرهنگ بیمار مموریهاریزی و اجرای برنامه طرح 

 ت اصلاحی موثرو درصورت لزوم انجام اقداما هادمات به بیماران و انجام اقدامات مداخله ای در زمینه مغایرتی فصلی از ارزیابی ارائه خهادریافت گزارش 

 استقرار فرهنگ بیمار مموری در تمامی سطوح مدیریتی و عملکردی بیمارستان 

 تادر همهین راسه ان نشان دهنده اسهتقرار فرهنهگ بیمهار ممهوری اسهت.ی تصمیم گیری و اجرایی در تمامی سطوح مدیریتی و عملکردی بیمارستهاجایگاه بیماران در بستر

، نموه تخصیص هارنامهبای و ترویج فرهنگ بیمار مموری در فرایندهای جاری، صورتجلسات متنوع بیمارستان در تمام سطوح مدیریتی و اقدامات همسو با توسعه اخلاق حرفه

به بیمار  ه بیمار، آموزشبارزیابی دسترسی بیمار به خدمات، استمرار خدمات همچنین  دماتی بیمارستان قابل احصاء است.بودجه و نتایج عملکردی در تمام سطوح اجرایی و خ

یی، سخگورکنان برای پای بیمار مموری در بیمارستان تمایل و اشتیاق مدیران/مسئولان/کاهایکی از نشانه و همراهان به وسیله شاخص رعایت سنجی بیمار قابل سنجش است.

 راهنمایی و کمك به بیماران به عنوان یك فرهنگ سازمانی پایدار است.

د بهرای کسهب ههایی کهه مهی توانهیکی از ابزار نمایند. ریزیبرنامهکمیته اخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و مدیریت، پیاده سازی و ارزیابی این استاندارد را  شودتوصیه می

ر دده باشهد و یها های رعایت سنجی از بیماران و همراهان است که بهه همهین منظهور طراحهی شهی در بیمارستان مفید باشد، پرسشنامهاطلاعات از رعایت اصل بیمار ممور

 پرسشنامه فعلی بیمارستان با سوالات متناسبی مورد ارزیابی قرار گیرد.

 یكسطح  ای در بیمارستان است.لینی و رفتار حرفهترویج اخلاق با نشان دهندهتصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت   2-7-1-الف

 ای در بیمارستان با هدایت تیم رهبری و مدیریتترویج اخلاق بالینی و رفتار حرفههای مرتبط با و اجرای آموزش ریزیبرنامه 

 ط پرسنل مرتبطای توسی تشویقی برای آگاهی، اجرا و ارزیابی اخلاق بالینی و رفتار حرفههاریزی و اجرای برنامهطرح 

  ای اخلاق بالینی و رفتار حرفه ارتقاءبرای توسط کمیته اخلاق بالینی  ریزیبرنامهمشارکت فعال و 

 هاآنپیشگیرانه و پیگیری اجرای  های فصلی از اقدامات انجام شده، تملیل و ابلاغ اقدامات اصلاحی/دریافت گزارش 

 تمامی سطوح مدیریتی و عملکردی کارکنان بیمارستانای در نهادینه شدن اخلاق بالینی و رفتار حرفه 

سهتی بهه آن سیت بهالایی بایحسا ی در بیمارستان است که بااترویج اخلاق بالینی و رفتار حرفهای و رعایت اخلاق بالینی در سطوح رهبری و مدیریت، گام اول در رفتار حرفه 

صورتجلسهات ای کمهك کننهده اسهت. ترویج اخلاق بالینی و رفتار حرفههدر ای ای به صورت دورهالینی و رفتار حرفهو الگوهای اخلاق ب هاالگو سازی و معرفی اسوهدقت شود. 

ر تمهام دنتهایج عملکهردی  و، نموه تخصیص بودجه هادر فرایندهای جاری، برنامهای اخلاق بالینی و رفتار حرفهمتنوع بیمارستان در تمام سطوح مدیریتی و اقدامات همسو با 

و همراههان  موزش به بیمارآ ،ارزیابی دیدگاه بیماران در خصوص نموه ارائه خدمات و کیفیت ارتباط با بیمارانهمچنین  سطوح اجرایی و خدماتی بیمارستان قابل احصاء است.

و  هها، سیاسهتگذاریههاا تدوین الزامهات، دسهتورالعملتواند بمیای اخلاق بالینی و رفتار حرفهبستر سازی به وسیله شاخص رعایت سنجی بیمار قابل سنجش است. همچنین 

اندارد را ارزیهابی ایهن اسهت کمیته اخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و مدیریت، پیاده سهازی و شودتوصیه می گردد.در بیمارستان و نظارت بر اجرای آن ممقق  هاریزیبرنامه

 نمایند. ریزیبرنامه
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.و انجام میریزی برنامهرعایت اصول اخلاق حرفه ای  وؤثر بر رعایت حقوق گیرندگان خدمت نظارت مستمر و م 3-7-1-الف

 ای، تصویب و ابلاغ و اجرای آنروشی برای تشریح نموه نظارت بر رعایت حقوق گیرندگان خدمت و رعایت اصول اخلاق حرفه تعیین 

  ایخدمت و رعایت اصول اخلاق حرفهگیرندگان مستمر و موثر بر رعایت حقوق مند، شیوهنظارت  

 یو نظارت کمیته اخلاق بالین ای با هدایت تیم رهبری و مدیریتهای مرتبط با رعایت حقوق گیرنده خدمت و اخلاق حرفهگیری شاخصتدوین و اندازه 

 کمیته اخلاق بالینیای در و اخلاق حرفه ها و اصلاح موارد عدم انطباق مرتبط با حقوق گیرنده خدمتگیری شاخصتملیل نتایج اندازه 

 ایرعایت حقوق گیرندگان خدمت و رعایت اصول اخلاق حرفه برنامه بهبود بر اساس نتایج بررسی روند /صلاحیانجام اقدامات ا 

مچنین همت انجام دهد. حقوق گیرندگان خد وص رعایتای در تمام ساعات شبانه روز برای ارزیابی عملکرد کارکنان در خصلازم است تیم رهبری و مدیریت بازدیدهای سرزده

 های فرایندی و یا موردی در راستای احیای حقوق گیرندگان خدمت انجام شود.ای به منظور شناسایی نقصطراحی سناریوهای نمونه ریزیبرنامه

 نظارتو منابع  هاانواع شیوه 

 نظارت میدانی تیم رهبری و مدیریت .1

 های ارتباط مردمی صندوقاز  های ممیطیاخذ گزارش .2

 گان خدمتهای ملاقات حضوری تیم رهبری و مدیریت و اخذ گزارش از گیرندهبرنامه .3

 ایحقوق گیرندگان خدمت و رعایت اخلاق حرفهپیشنهادات و شکایات واصله مرتبط با  .4

 ریزی نمایند.ین استاندارد را برنامهکمیته اخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و مدیریت، پیاده سازی و ارزیابی ا شودتوصیه می

 سهسطح  شود.یمارستان شناسایی و با رویکرد بیمار مموری مدیریت میبهرگونه تعارض منافع با منشور حقوق بیمار در سطح  4-7-1-الف

 شناسایی مواردی از مصادیق تعارض منافع ایجاد شده در سطح بیمارستان با منشور حقوق بیمار 

   این مصادیق به تمامی پرسنل بیمارستان اطلاع رسانی 

 ارائه و اجرای پیشنهادات پیشگیرانه برای جلوگیری از وقوع مصادیق تعارض منافع با رویکرد بیمارمموری با هدایت تیم رهبری و مدیریت 

  طراحی و اجرای سیستم مدیریتی برای ثبت موارد گزارش شده در خصوص تعارض منافع 

   در صورت وقوع مصادیق تعارض منافع با رویکرد بیمارمموریانجام اقدامات اصلاحی 

نونی از ذ وجهوه غیهر قهااخه بروز مصادیقی از نقض حقوق بیمار به دلیل تعارض منافع شخصی، صنفی، گروهی و یا اقدامات سازماندهی شده برای تضییع حقوق بیماران مانند 

ایر بیمارسهتانها بها اران به سوی ساران، خدمات القایی، هرگونه تبانی و معامله در زمینه دارو و تجهیزات و هدایت بیمبیماران، استفاده از اطلاعات و نقض ممرمانگی/ حریم بیم

 نقهض ورت از مصهادیقصاین هدف تامین منافع شخصی/گروهی و سایر موارد نقض کننده منشور حقوق بیماران بایستی با رویکرد بیمار مموری قاطعانه مدیریت شود. در غیر 

یمهاران در ههر بمنشهور حقهوق بایسهتی بهر اسهاس مصادیق تعارض منافع ایجاد شهده در سهطح بیمارسهتان  حقوق بیماران و قوانین بالادستی وزارت متبوع تلقی خواهد شد.

نهافع متعهارض  نتهرل شهود.ه به نفع بیماران کشناسایی و به صورت پیشگیران ،متناسب با شرایط بومی، نوع خدمات و تداخل و تضاد منافع ارائه دهندگان خدمتو بیمارستان 

کمیتهه  شهودیه مهیتوص به دقت و به نفع بیماران پیشگیری شود.حساس سازی کارکنان مرتبط بایستی عمن اطلاع رسانی و در سطح بیمارستان احتمالی و قابل پیش بینی 

 ریزی نمایند.اندارد را برنامهاخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و مدیریت، پیاده سازی و ارزیابی این است

 سطح سه بیمارستان مشهود است. بیمار در تمام سطوح عملکردیحقوق لویت بخشی به وا 5-7-1-الف

  ز منشور حقوق بیمارانو مدیریت ارهبری  مراقبت مستمر تیموجود شواهدی مبنی بر 

 ماررعایت حقوق بیهای تدوین شده یا در حال اجرای مرتبط با پایش برنامه 

 ی تدوین شده یا در حال اجرای مرتبط با حقوق بیمارهااصلاح موارد عدم انطباق موجود در برنامه 

 تمام واحدها مسئولانی بدست آمده و اقدامات اصلاحی مربوط در جلسه با هاارائه گزارش از عدم انطباق 

  بیمارستان در تمام سطوح عملکردی نهادینه شدن احترام به حقوق بیماران 

ل بیمار مموری است ان خدمت گام اوشود. در این میان احترام به حقوق گیرندگی بیمار آغاز میهادر بیمارستانِ بیمارممور هر برنامه، تصمیم، اقدام و رفتار سازمانی از اولویت 

یکی از مصادیق مهم  پیش نیاز و 4-7-1-اسقرار استاندارد الفو حمایت از گیرندگان خدمت اقدامی فعال در جهت اهداف مشتری مداری و بیمار مموری در بیمارستان است. 

، پیهاده م رهبری و مهدیریتی حقوق بیمار برگزار شود و کمیته اخلاق بالینی با هدایت تیهاجلسات مربوط به ارائه گزارش در خصوص عدم انطباقبایستی است. این استاندارد 

یمارسهتان و بارزش بیمهار در  ، تصمیم سازی و تصمیم گیری و ارائه خدمات بیهان کننهده میهزانریزیبرنامهه بیماران در بستر جایگا د.ی نمایریزسازی این استاندارد را برنامه

ینه ادن خدمت است و نهنقطه آغاز احترام به حقوق گیرندگابا بندهای مفصل و چاپ و نصب آن تدوین منشور حقوق بیمار ارزش گذاری به حقوق بیمار و بیمار مموری است. 

 در سازمان مد نظر این استاندارد است. هابودن این ارزش
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه ملکردی بیمارستان مشهود است.ای و اخلاق بالینی در تمام سطوح عرعایت اصول رفتار حرفه 6-7-1-الف

 ای و اخلاق بالینی در بیمارستانتهیه روش مدون برای تشریح نموه رعایت اصول حرفه 

 ای در مشاغل بالینیدی کارکنان بر اصول حرفهاطمینان از پایبن 

 ای و اخلاق بالینی در بیمارستانپایش اجرای موارد مرتبط با رعایت اصول حرفه 

 ی بدست آمده از پایش به تیم رهبری و مدیریتهاارائه گزارش از عدم انطباق 

 انجام اقدام اصلاحی/ پیشگیرانه در موارد عدم انطباق 

  در تمام سطوح عملکردی بیمارستانای و اخلاق بالینی ول رفتار حرفهرعایت اصنهادینه شدن 

رتباط با او  ،همکاران رتباط باا،ای در ارتباط با بیماراخلاق حرفهستی در سه حیطه بای برای تشریح نموه رعایت اصول حرفه ای و اخلاق بالینی در بیمارستان روش مدون

ین ار مسیر تمقق دان گام اول همه سطوح سازم جهت ارتقای آن در ریزیبرنامهای در تمامی گروههای شغلی و مبانی اخلاق حرفهشناسایی  تدوین، اجرا و پایش شود. جامعه

  .رار گیرندقو اقدام  ریزیبرنامه اولویتی پزشکی و غیر پزشکی در هااستاندارد است. تمامی مشاغل در ارتباط مستقیم با بیماران و مراجعین در گروه

 د مرتبط با حیطه اخلاق حرفه ای تیم پزشکی در ارتباط با بیمار عبارت است ازموار 

 اخذ رعایت آگاهانه از بیمار های مرتبط با درمان بیمار ومشارکت بیمار در تصمیم گیری .1

 رعایت احترام به عقاید بیمار، رعایت حریم خصوصی و  رعایت احترام به بیمار و همراهی وی .2

 غیرهم جنسبیماران معاینه  ارستان دراجرای دستورالعمل بیم .3

 آموزش کافی بیمار  ارائه .4

 رعایت حقوق بیمار در پژوهش .5

 عدم بهره جویی پزشکان در رابطه با بیمار .6

 متعارضهمراهان  برخورد حرفه ای با بیمار و .7

 عدم تبعیض در ارائه مراقبت به بیمارو عدم تممیل هزینه بی مورد  .8

 صوص سطح و نوع ارائه خدمت توسط پزشكی پزشکی در خهااجرای کوریکولوم .9

 بازخورد به سیستم در جهت ارتقای کیفیت خدمات .10

 اولویت بخشی به منافع سلامت بیمار .11

 ارائه اطلاعات مناسب به بیمار و بروز مسائل اخلاقی و قانونی و  صداقت تیم پزشکی با بیمار .12

 کاران عبارت است ازای تیم پزشکی در ارتباط با همموارد مرتبط با حیطه اخلاق حرفه 

 تیم رهبری و مدیریت بیمارستانمیزان پاسخگویی پزشکان به یکدیگر و به  .1

 برخورد مناسب در زمان بروز اختلاف و یا بی احترامی تیم پزشکی .2

 هاحضور به موقع و در دسترس بودن پزشکان آنکال و پاسخگویی به فراخوان .3

 زمان بندی مناسب و عدم اتلاف وقت تیم پزشکی .4

 همکارانسایر قال نوع دوستانه دانش و تجربه به انت .5

 همکاران جوان( ،پرستاران ،)فراگیران همکاران از دیگری موجود هامازاد بر روالعدم بهره کشی  .6

 همکاربا ناتوانی و بیماری  و مواجهه سوء رفتار جزیی و جدی همکار بابرخورد مناسب در مواجهه تیم پزشکی  .7

 ارائه بهتر خدمت به بیمار. درخواست کمك از همکاران در .8

 ای تیم پزشکی در ارتباط با جامعه عبارت است ازموارد مرتبط با حیطه اخلاق حرفه 

 همکاری نوع دوستانه در بروز سوانح و حوادث جمعی .1

 بهبود در دسترسی به خدمات .2

 های پزشکیو گواهی هاارائه صادقانه گزارش .3

 ی اجتماعیهاه پزشکی در شبکهفرعایت شان حر .4

 1برخورد مناسب با بیماران دچار انگ اجتماعی .5

 نمایند. ریزیبرنامهکمیته اخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و مدیریت، پیاده سازی این استاندارد را 

                                                           
1  Social Stigma معرض باورهای غلط مردم هستند ، برخی بیماران که به واسطه داشتن بیماری خاص مانند ایدز در. 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح نماید.سرپایی اطمینان حاصل می ی بستری عادی، ویژه وهابیمارستان درخصوص فعالیت و استفاده بهینه از ظرفیت 8-1-الف
 سطح یك شود.ریزی و بر اساس آن عمل میت اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامههای بستری عادی، با رعایاستفاده بهینه از ظرفیت تخت 1-8-1-الف
 های بستری عادی، با رعایت اصول کیفیت و ایمنیاستفاده بهینه از ظرفیت تخت گیتعیین دامنه بهین 

  گی توسط تیم رهبری و مدیریت ی مورد نظر برای بهینهاشاخص تعریف 

  ی بستری عادیهااستفاده از تختی لازم برای مماسبه بهینگی هاشناسایی منابع گردآوری داده 

 ی تعریف شده توسط تیم رهبری و مدیریت هاتعریف ساز و کار نموه ثبت و انتقال و مماسبه بهینگی و حد مورد انتظار/مطلوب برای شاخص 

 ز طریق پایش نموه گردش تخت بستری عادی اندازه گیری بهینگی ا 

  تفسیر و تملیل نتایج و روندها تمت هدایت تیم رهبری و مدیریت 

 شناسایی و پیش بینی شرایط خاصی که ممکن است روی بهینگی تاثیر بگذارد 

  1بود با مدیریت مدیر تختی بههای بهبود تمت هدایت تیم رهبری و مدیریت و اجرای اقدامات/برنامههاطرح ریزی اقدامات/برنامه  

  عوامل مخدوش کننده بهینگی تمت هدایت تیم رهبری و مدیریت و کنترل سنجش و تملیل 

 ی مصوب هافعالیت بیمارستان و ارائه خدمت به بیماران بستری عادی با حداکثر ظرفیت تخت 

سهت. در ازای پزشهکان( ایا حتهی بهه  هایی یا نسبت درآمد به هزینه یا سود )به ازای بخشبهینگی یا بهینه بودن نیازمند یك مرجع است، مهمترین مرجع برای بهینگی، کارآ

ظر گرفته دام مرجع در نکبه  بیمارستان می توان عریب اشغال تخت را )هرچند کفایت نمی کند( هم مرجع گرفت. بنابراین اولین اقدام تعریف این است که بهینه بودن نسبت

و  ،15/1تا  05/1ین ی بهینگی تهیه شود، یعنی دامنه بهینگی تعیین گردد )بطور مثال اگر نسبت درامد به هزینه باشد دامنه بهینگی بهاصشده است. مشخصات شاخص/شاخ

ی لازم بهرای هاداده ریدرصد است( و الگوی تفسیر دامنه به دست آمده تعیین شود. سپس منابع گردآو 90تا  80عریب اشغال تخت مورد نظر است دامنه بهینگی بین  یا اگر

ی مشخص شده هار دورهدی مربوط به آن مرجع گردآوری گردد. سپس ها)ساز و کار( ثبت و انتقال و مماسبه تعریف شده و داده مماسبه بهینگی را شناسایی کرده و مکانیسم

یر عوامل تاث شود و ریزیهبرنامباید بصورت جداگانه شناسایی و پیش بینی و ست روی بهینگی تاثیر بگذارد، ن ااندازه گیری شده و تفسیر شود. عوامل و شرایط خاصی که ممک

یی که مهدیر تخهت، هامدیر تخت طبق دستورالعمل ابلاغ شده وزارت بهداشت، فعالیت نموده و در بیمارستان مخدوش کننده بهینگی بصورت جداگانه سنجش و تملیل گردد.

بررسی  ی بستری عادیهاز تختای مرتبط راهکارهای استفاده بهینه هادر جلسات کمیته شود.رستاری و واحدهای مرتبط انجام میسوپروایزر نباشد اقدامات با همکاری دفتر پ

ن قتصهاد درمهاتوانهد در کمیتهه ا، میهای بهینگی و همچنین تملیل نتایج مربوط به اندازه گیری این شاخصهاتعیین دامنه و شاخص پذیرد.میی لازم صورت هاریزیبرنامهو 

 شود.بستری در جذب گردشگران سلامت توصیه میهای تختی خالی هااستفاده از ظرفیت بیمارستان با هدایت تیم رهبری و مدیریت بررسی شود.

 سطح یك شود.س آن عمل میریزی و بر اساهای ویژه، با رعایت اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهبستری در بخشهای تختاستفاده بهینه از ظرفیت  2-8-1-الف
  ویژه، با رعایت اصول کیفیت و ایمنیهای در بخش های بستریده بهینه از ظرفیت تختاستفاتعیین دامنه بهینگی 

  ی مورد نظر برای بهینگی توسط تیم رهبری و مدیریت هاشاخص تعریف 

  های ویژهختی لازم برای مماسبه بهینگی استفاده از تهاشناسایی منابع گردآوری داده 

 ی تعریف شده توسط تیم رهبری و مدیریت هاتعریف ساز و کار نموه ثبت و انتقال و مماسبه بهینگی و حد مورد انتظار/مطلوب برای شاخص 

 ویژهبستری  هایاندازه گیری بهینگی از طریق پایش نموه گردش تخت 

  تفسیر و تملیل نتایج و روندها تمت هدایت تیم رهبری و مدیریت 

 بهینگی تاثیر گذار بر  اسایی و پیش بینی شرایطشن 

  ی بهبود های بهبود تمت هدایت تیم رهبری و مدیریت و اجرای اقدامات/برنامههاطرح ریزی اقدامات/برنامه 

  سنجش و تملیل و کنترل عوامل مخدوش کننده بهینگی تمت هدایت تیم رهبری و مدیریت 

 ی ویژههایمارستان برای پذیرش بیماران از نظر اورژانسی و پرخطر بودن در بخشی تعیین شده توسط بهارعایت اندیکاسیون 

  مصوب ویژهی هافعالیت بیمارستان و ارائه خدمت به بیماران با حداکثر ظرفیت تخت 

 اهی ویژه از طریق ستاد هدایت دانشگهاتعامل و مشارکت برای جذب بیماران خارج از بیمارستان نیازمند به بستری در بخش 

 های ویژههای پذیرش در بخشوجود روش معینی برای بررسی علت و تعیین تکلیف بیماران با بستری طولانی مدت یا خارج از اندیکاسیون 

شهامل  ههاتایهن تخه 1398یی است که هر ساله تعرفه آن توسط هیهات ممتهرم وزیهران تعیهین و ابهلاغ مهی شهود. در سهال های ویژه در این سنجه، تختهامنظور از تخت

CCU,PICU,NICU  وICU .اعلام شده است  

                                                           
1 Bed Manager 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك تامین شده است.عایت اصول کیفیت و ایمنی بیمار رفضاهای درمانی مورد نیاز با توجه به عوابط مربوط و  3-8-1-الف
 ی بالادستهابررسی وععیت موجود فضاهای درمانی با در نظر گرفتن عوابط وزارت بهداشت و سازمان 

  کردن موارد عدم انطباق و اولویت بندی برای اصلاح در جلسات تیم رهبری و مدیریت با حضور مسئول ایمنی بیمارستانمطرح 

 ی اصلاح های فضاهای درمانی و اولویتهاآگاهی تیم رهبری و مدیریت از عدم انطباق 

 تعیین و انجام اقدامات اصلاحی برای موارد اولویت دار 

 دامات انجام گرفتهتهیه گزارش تملیلی از اق   

 واحدهای جدید بیمارستان/هارعایت استانداردهای کتاب بیمارستان ایمن در طراحی و راه اندازی بخش 

 مدیریت نگهداشت فضاهای درمانی مطابق برنامه زمانبندی شده و نظارت بر حسن اجرای آن توسط تیم رهبری و مدیریت 

بهرای  یرد.گندی قرار نمی شود و فضاهای اداری در این دسته باستفاده می هاای ارائه خدمات تشخیصی و درمانی در بیمارستانمنظور از فضاهای درمانی، فضاهایی است که بر

کیفیهت و  و رعایت اصول ربوطمدیریت بهتر فضاهای درمانی، لازم است اقدامات درمانی و تشخیصی مورد استفاده در بیمارستان تعیین و فرآیند آن خدمت با رعایت عوابط م

هها، نقهش فاده کرد. سپسی گرافیکی و متنی برای رسیدن به مفاهمه می توان استهاایمنی بیمار بصورت شفاف برای همه افراد درگیر در ارائه آن خدمت تفهیم شود. از روش

ههای فضهای درمهانی یژگیودر صورت لزوم  مورد توافق قرار گیرد وهای فضای تشخیصی درمانی موجود گیری و ارزیابی عملکرد فرآیند با توجه به ویژگیوظایف، الگوی اندازه

 و سایر فضاهای درمانی مد نظر این استاندارد است.ی تمیز و کثیف های درمان، اتاقهااتاق شود.منطبق با فرآیند بازآرایی می

زیکهی، تانداردهای فیصی و درمانی موجود در بیمارستان درگیهر هسهتند، از اسهشود همه کسانی که به نموی در مدیریت یا نگهداشت و یا کاربری از فضاهای تشخیتوصیه می

وابط و یهن فضهاها بها عهاشهتر تاسیساتی و تجهیزاتی ابلاغی وزارت بهداشت در مورد فضاهای درمانی موجود در بیمارستان اطلاع کافی داشته باشند و برای انطبهاق هرچهه بی

  م نمایند.و اقدا ریزیبرنامهاستانداردهای ابلاغی 

 سطح دو .شودریزی و بر اساس آن عمل میکیفیت و ایمنی بیمار برنامه های اتاق عمل، با رعایت اصولاستفاده بهینه از ظرفیت 4-8-1-الف

 تیریو مد یرهبر میتوسط ت اتاق عمل ی مورد نظر برای بهینگیهاتعیین دامنه بهینگی و شاخص 

 های اتاق عملاستفاده از تخت م برای مماسبه بهینگیی لازهاشناسایی منابع گردآوری داده 

 تیریو مد یرهبر میی تعریف شده توسط تهاشاخص/تعریف ساز و کار ثبت و انتقال و مماسبه بهینگی و حد مورد انتظار/مطلوب برای شاخص 

 ی عمل(هاگردش تخت اتاقیش مثلا پا) تیریو مد یرهبر میت تیاندازه گیری بهینگی، تفسیر و تملیل نتایج و روندها تمت هدا 

  تیریو مد یرهبر میتوسط ت تاثیر بگذاردشناسایی و پیش بینی شرایط خاصی که ممکن است روی بهینگی 

 منیا مارستانیمطابق با کتاب ب یمنیو ا تیفیاصول ک تیبا رعا تیریو مد یرهبر میت تیی بهبود تمت هداهاریزی اقدامات/برنامهطرح 

 منیا مارستانیمطابق با کتاب ب یمنیو ا تیفیاصول ک تیتخت با رعا ریمد تیریی بهبود با مدهااجرای اقدامات/برنامه 

 تیریو مد یرهبر میت تیسنجش و تملیل عوامل مخدوش کننده بهینگی تمت هدا 

 رد اورژانسیراز خالی بودن یك اتاق برای مواهای عمل بیمارستان با احبررسی لیست اعمال جراحی روزانه بر اساس تعداد اتاق 

 و ...( خت ویژه، پروتزتو سایر منابع )از جمله رزرو خون، رزرو ها سانی، تجهیزات، زمان، مشاورههای لازم برای انجام اعمال جراحی اعم از نیروی انتعیین حداقل 

 های تعیین شدهتنظیم و اجرای برنامه زمانبندی اتاق عمل بر اساس حداقل 

ها. لذا ابتدا بایهد ظرفیهت قابهل در هریك از اتاق عمل« 1معادل تمام وقت»مل، مرجع عبارتست از مماسبه نسبت مدت زمان استفاده از اتاق عمل به در استفاده بهینه از اتاق ع

. سپس هر عاملی که موجب کاهش و اورژانس و نیز اقدامات کیفیت و ایمنی بیمار مماسبه گردد هااستفاده اتاق عمل معادل تمام وقت با در نظر گرفتن ظرفیت ذخیره فوریت

ریزی شود )مانند تخصیص زمان اتاق عمهل بهرای پزشهکان خهاص یها برنامه هاآنها و آثار شود شناخته شده و برای برطرف کردن یا به حداقل رساندن ریسكاین ظرفیت می

ریزی برای تخصیص اتاق عمل برای انجام اعمال جراحی با توجهه ری است برنامهاسیسات و ...(. عرو، نیروی انسانی، تCSSDو  هاتخصص خاص، ظرفیت ریکاوری، آمادگی ست

 قابهل حصهول نزدیکتهر کنهد.به عوامل متعدد مانند مدت زمان جراحی، مدت زمان آماده سازی مجدد اتاق عمل، و ... به نموی باشد که شاخص بهینگی را به حداکثر مقهدار 

ی ههاتعیین دامنه و شاخص ی مهم در نشان دادن اجرای مناسب برنامه زمانبندی اتاق عمل است.هاماران برای جراحی از شاخصکنسلی اعمال جراحی و مدت زمان انتظار بی

 ، می تواند در کمیته اقتصاد درمان بیمارستان با هدایت تیم رهبری و مدیریت بررسی شود.هابهینگی و همچنین تملیل نتایج مربوط به اندازه گیری این شاخص

                                                           
1 Full Time Equivalent (FTE) 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.اساس نوع خدمات بستری مدیریت می گیری امور بیماران و برارائه خدمات در بازه زمانی مورد انتظار، از طریق پی 5-8-1-الف

 ی مناسب برای مماسبه زمان مورد انتظار بیماران در ارائه خدمات مختلفهاگیری شاخصتعیین و اندازه 

 و ارائه اقدامات اصلاحی هایتفسیر و تملیل نتایج و روند اندازه گیر 

 مارانیب یشبانه روز ازینظارت بر نموه ارائه خدمات مورد ن 

 ی در خصوص بازه زمانی تعریف شدهمیمق یبخشنامه ابلاغو  یآنکال یدستورالعمل ابلاغ نظارت بر اجرای 

 ظور تسهیل و تسریع خدمات پزشکی بیمارانی فرآیندی به صورت پیش گیرانه به منهاپیگیری امور بیماران و رفع موانع و عدم انطباق 

اس سهطوح بر اسهان تریاژ توان به مواردی چون زمان اولین ارزیابی بیماران توسط پزشکان و پرستاران و همچنین زمی مهم در اندازه گیری زمان ارائه خدمات میهااز شاخص

ههای اخصشهرائهه شهده، از اشاره کرد که عروری است با در نظر گرفتن شهرایط بیمارسهتان و خهدمات ا ، فاصله زمانی تریاژ تا ویزیت بیماران توسط پزشك و ....اژیمختلف تر

رسهیدگی بهه  ی فرایندی توسط دفاترهاتوصیه می شود پیگیری امور بیماران به صورت پیشگیرانه و ارزیابی تکمیلی مناسب برای اندازه گیری زمان ارائه خدمات استفاده شود.

 زی شده و از طریق تعامل موثر با تیم پزشکی و واحدهای مختلف بیمارستان روند ارائه خدمات را تسریع و تسهیل نمایند.ریشکایت برنامه

 سطح دو شود.ریزی و اجرا میاصلاحی/ برنامه بهبود مؤثر برنامه اتعلل و عوامل بستری مجدد بیماران شناسایی و اقدام * 6-8-1-الف

 طی یك ماه پس از ترخیص از بیمارستان ریزی قبلیبدون برنامه شناسایی موارد بستری مجدد 

  های مجدد در کل و به تفکیك عناوین مختلف مانند بخش، سرویس تخصصی، تشخیص نهایی بیماری، پروسیجرها بستریشاخص پایش روند 

  های مربوطهای توسط تیمریشهعلل بررسی علل بستری مجدد و انجام تملیل 

 های مربوطهها و پایش نتایج اقدامات توسط تیملاحی موثر بر اساس نتایج بررسیانجام اقدامات اص 

باشهد. علهت یها تشهخیص هنگهام به هر علت در طی یك ماه بعد از آخرین ترخیص مهی 1ریزی قبلیبدون برنامه منظور از بستری مجدد در این سنجه، بستری ناخواسته بیمار

نمایند و نیز قبلی برای ادامه سیر درمان مراجعه می ریزیبرنامهبیمارانی که با  تبط با تشخیص نهایی هنگام آخرین ترخیص بیمار باشد.تواند مرتبط یا غیرمربستری مجدد می

رت روزانهه از سهامانه بهه صهومدیریت اطلاعات سلامت واحد به منظور شناسایی موارد بستری مجدد،  .شوندبیماران روانپزشکی، شیمی درمانی و دیالیز شامل این تعریف نمی

اند گزارش اخذ نموده، اطلاعات را به مسئول فنی/ایمنهی بیمهار اعهلام روز گذشته در بیمارستان بستری بوده 30اطلاعات بیمارستانی در خصوص موارد بستری روزانه که طی

های بسهتری و بخهش قبلهی نیهز خیص نهایی هنگام ترخیص قبلی، سرویسنماید. علاوه بر مشخصات هویتی و دموگرافیك این بیماران، تاریخ بستری و ترخیص قبلی، تشمی

ای و نیز اعضای تیم اقدام اصلاحی از بهین کارکنهان بهالینی اعضای تیم تملیل ریشهبا پیشنهاد کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار،  باشد.جزء اطلاعات استخراج شده می

ان مرتبط، سوپروایزر آموزشی، مهددکار، پزشهك معتمهد )ترجیمهاً در سهرویس تخصصهی مربهوط( و سهایر کهادر بهالینی و مرتبط اعم از پزشك معالج، پرستاران و سرپرستار

تملیل ارتباط بین ایمهن بهودن تهرخیص  پذیرد.صورت می در خصوص مدیریت/ کاهش وقوع بستری مجدداصلاحی/ برنامه بهبود  شده واقداممدیریتی/اجرائی مرتبط انتخاب 

 باشد.مجدد حائز اهمیت کلیدی می ( و بستری1-12-1-ب)موعوع سنجه 

د ر مراکهز از مهوارمهوارد فهوت و ارجهاع بهه سهای. شاخص بستری مجدد عبارت است از تعداد موارد بستری مجدد طبق تعریف بر تعداد موارد ترخیص در بازه زمانی مشخص 

 نقهش مهددکاربت و درمان، های بیرونی مانند شرایط اجتماعی/ اقتصادی بر ادامه روند مراقاری مولفهبا عنایت به تاثیر گذ ند.شوترخیص قید شده در مخرج کسر مستثنی می

 مورد توجه ویژه قرار گیرد.های مجدد در پیشگیری از بستری فعال ایشاناجتماعی و مشارکت 

 سطح دو شود.ریزی و اجرا میبهبود مؤثر برنامه اقدامات اصلاحی/ برنامه وشخصی شناسایی و میل علل و عوامل ترخیص با رعایت  7-8-1-الف

  از موارد علت هر یك ثبت دقیق شخصی وو میل اجرای صمیح روند ثبت ترخیص با رعایت  

 هاتفسیر و تملیل نتایج، علل و روند تکرار علتو  شخصی و میل تهیه فهرستی از علل و عوامل ترخیص با رعایت  

 شخصی شودبا میل پیشگیرانه برای عواملی که می تواند منجر به ترخیص با رعایت  /اصلاحی ریزی و اجرای اقداماتطرح 

  شده ریزیبرنامهشخصی بر اساس اقدامات اصلاحی و میل بهبود روند ترخیص با رعایت 

لهل و عوامهل کهه ن دقت فراوان بهه ثبهت دقیهق عی بیمارستان است و هریك از مراکز بایستی عمهاناکارامدیبرخی شخصی پنجره ای باز به سوی و میل ترخیص با رعایت 

 و انجام دهد. ریزیرنامهباسایی و عمن تملیل اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود، ماران خود را شنمعمولا به درستی ثبت نمی شود، علل و عوامل ناکارامدی یا عدم رعایت بی

                                                           
1 Unplanned Readmission 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه شود.ریزی و انجام میمات سرپایی، با رعایت اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهخدهای پزشکی برای توسعه استفاده بهینه از ظرفیت گروه 8-8-1-الف

 در خدمات سرپایی های پزشکیروهمشارکت گهای مورد نظر بهینگی برای تعیین دامنه بهینگی و شاخص 

 ات سرپایی های پزشکی در خدممشارکت گروههای لازم برای مماسبه بهینگی شناسایی منابع گردآوری داده 

 های تعریف شدهتعریف ساز و کار ثبت و انتقال و مماسبه بهینگی و حد مورد انتظار/مطلوب برای شاخص 

 های پزشکی در خدمات سرپاییمشارکت گروهگیری بهینگی، تفسیر و تملیل نتایج و روندها برای اندازه 

 پزشکی تاثیر بگذارد هایشناسایی و پیش بینی شرایط خاصی که ممکن است روی بهینگی گروه 

 های بهبود با توجه به نتایج بدست آمده در مراحل بالابرنامه ریزی و اجرای اقدامات/طرح 

  های پزشکی در خدمات سرپاییمشارکت گروهعوامل مخدوش کننده بهینگی و کنترل سنجش و تملیل 

 های پزشکیگروهریزی و اجرای اقدامات تشویقی برای بهینه سازی استفاده از ظرفیت برنامه 

 سهایر ههای بسهتری ومواردی مانند اورژانس، خهدمات تشخیصهی و بخهشبر مشارکت در توسعه خدمات سرپایی  هعلاوهای پزشکی رد بهینگی استفاده از ظرفیت گروهدر مو

صهمیم گیهری مسهئولان ارشهد بیمارسهتان را بهرای گفهت، تبرای ههر یهك از واحهدهای پهیش 1 معادل تمام وقتکه در صورت تعیین  های گروه پزشکی مطرح استمشارکت

 سازد.ریزی و اجرای اقدامات مناسب تسهیل میبرنامه

 سطح نماید.یفیت خدمات، اطمینان حاصل میجهت استقرار و استمرار ک هابیمارستان از تامین منابع مالی و مدیریت هزینه 9-1-الف

 سطح یك شوند.های مربوط هزینه میهبق اهداف برنامهای عملیاتی تخصیصی مطامنابع و بودجه 1-9-1-الف

  وجود نظام ثبت اطلاعات حسابداری و سامانه اطلاعات حسابداری مناسب 

 های داخلی حسابداری مطابق با استانداردهای مرتبطانجام کنترل 

 های ابلاغی مربوط های عملیاتی تخصیصی مطابق اهداف برنامههزینه کرد منابع و بودجه 

 تخصیصی گویی رئیس و مدیر بیمارستان در مقابل هزینه کرد صمیح بودجه و اعتباراتپاسخ 

 امانه اطلاعهاتست نظام ثبهت اطلاعهات حسهابداری متناسهب و سها ای از طرف وزارت بهداشت است. لازمهای برنامهای، کمكهای بودجهمنابع مالی بیمارستان شامل ردیف

ستانداردهای اابداری مطابق . کنترل داخلی در حس، وجود داشته باشدها را ثبت کندکه اطلاعات رخدادهای مالی براساس عملیاتِ برنامه حسابداری منطبق با آن نظام به نموی

ی و مدیریت ختیار تیم رهبرای مصوب تهیه کرده و در هابا برنامه هاآنسیری و تملیلی ماهانه از رخدادهای مالی و انطباق فهای تحسابداری انجام می شود. مدیر مالی گزارش

الی و بودجهه مقدار منهابع مه اقدامات لازم برای انطباق عملکرد بودجه منطبق با هاآنگیرد. تیم رهبری و مدیریت و مدیر مالی عمن بررسی انمراف از بودجه و دلایل قرار می

 .را بر عهده دارند تخصیصی کرد صمیح بودجه و اعتباراتو مدیر بیمارستان مسئولیت هزینه  مدیرعامل/مصوب طراحی و ابلاغ می کند. رئیس

 سطح یك شود.ریزی و مدیریت میرعایت اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامه افزایش درآمد بیمارستان در چارچوب عوابط مربوط و  2-9-1-الف

 رات مربوطدر چارچوب قوانین و مقر هااز کانونی درآمدی بیمارستان و تعیین/برآورد ظرفیت تولید درآمد در هر یك هاشناسایی کانون 

 ی شناسایی شدههاتعیین عوامل موثر بر افزایش/کاهش تولید و وصول درآمد در هر یك از کانون 

 /ی شناسایی شده هاوصول شده در هر یك از کانون تعیین مقدار درآمد تمقق یافته 

 ی شناسایی شده هاز کانونتملیل و شناسایی علل کاهش تمقق/وصول درآمدها در هر یك ا 

 وصول درآمدها فزایش تمقق/او اقدام برای از بین بردن علل کاهش و تقویت علل  ریزیبرنامه 

 ها بر ایمنی بیمارانهای مالی، درآمدزایی و صرفه جوییتاثیر منفی سیاست ممانعت از هرگونه 

ی پهیش بینهی )ماننهد ههادلیمهها را با استفاده از ناسایی نمود سپس ظرفیت تولید درآمد در هریك از کانونی درآمدی را شهابرای افزایش درآمد بیمارستان ابتدا باید کانون

د در ههر کهانون دل تولید درآمممد، سری زمانی، مطالعه فرآیند، و ...( تعیین نمود. پس از شناسایی و تملیل عوامل موثر بر تمقق و وصول درآمد و یا عوامل از دست رفتن درآ

بهرای س شهود. سهپناسایی شدر بازه زمانی مناسب مماسبه و با مقدار مطلوب در همان بازه مقایسه و دلایل اختلاف  هاه شود. سپس درآمد تمقق یافته در هریك از کانونتهی

و  کلینیکهیههای ر بخهشده افهزایش درآمهد بیمارسهتان مربوط ب یهاو برنامه هاسیاست ریزی شده و اقدام صورت گیرد.کاهش اثر یا از بین بردن دلایل کاهنده درآمد برنامه

ان نهدی پهذیرش بیمهاربدر اولویهت  شهود.نبه تهدید ایمنی بیماران منجهر  ،به نموی باشد که با کاهش در کمیت و کیفیت هاآنمانند پذیرش بیماران و ترخیص  یپاراکلینیک

 باشهد.پروسیجر درمانی و ... ن بیمار یااز ناحیه نوع بیماری، مدت اقامت  دست آمده هبجویی/درآمد میزان صرفهوجه تابع  به هیچو  فوریت و وععیت بالینی بیمار اولویت داشته

دیهده گرفتهه شهدن ها نبایهد باعهث ناپروسهیجرامر مانند کاهش پرتی زمان در اتاق عمل و افهزایش تعهداد  به اینافزایش حجم ارائه خدمات و تلاش در جهت سرعت بخشی 

تا زمهان بایستی ترخیص بیماران  گردد.. برای مثال به چك لیست جراحی ایمن، شناسایی بیماران و یا انتقال غیر ایمن بیماران اشاره میشودها و مبانی ایمنی بیمار استاندارد

 انجام نشود.اطمینان از عدم تهدید ایمنی بیمار، 

                                                           
1 Full Time Equivalent (FTE) 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو پذیرد. ی خیریه بیمارستانی در چارچوب عوابط مربوط صورت میهاموسسه می/های مردجذب منابع مالی/ سرمایه ای از ممل مشارکت 3-9-1-الف

 ی آیندههاگذاری برای سالسال اخیر و هدف 5گوناگون بیمارستان در های ی خیرین در برنامههاتعیین مقدار و سهم کمك 

 لی آن متکی به خیرین استع مابیی که تامین بخشی از مناهاای و سایر برنامهی توسعههاتصویب برنامه 

 ی بیشتر از خیرین های تبلیغی و ترویجی برای جذب خیرین بیشتر و کمكهاتدوین و اجرای برنامه 

  با واحد مددکاری ی توسعه بهسازی و خدمات های بیماران و اولویتهابه منظور شناسایی نیازهای خیریه موسسههمکاری 

  براساس اسناد هزینه یا صورتمساب صادره از سوی امور مالی یا حسابداری با هماهنگی مددکاریبضاعت بی درمان مددجویان هزینهتامین  

 با تایید تیم رهبری و مدیریت های تخصصیی ساخت و تجهیز بیمارستان و درمانگاههاهزینه تامین  

 تیم رهبری و مدیریتتایید  ابیمارستان بو بهسازی بازسازی  منابع تامین 

 ی مالی و سرمایه ای از سوی خیرینهاتملیلی مالی در تامین کمك یهاتهیه گزارش 

ههای شهده و بهرای سهال در تامین سرمایه/تولید درآمد بیمارستان در طی چند سال اخیر شناسایی هاآنی مردمی و سهم هاابتدا مقدار منابع مالی خیرین/مشارکتلازم است 

های نامهشود. برتهیه می دست ذیصلاح رسیده باشد، های توسعه ای بیمارستان که به تصویب مراجع بالادی شده برای برنامهناسب و زمانبنبعدی هدف گذاری شود. اعتبارات م

درج  یامانه حسهابدارگردد. تمامی رخدادهای مالی در سمصوب و زمانبندی تامین مالی بر حسب سلایق خیرین شهرستانی/استانی به ایشان اعلام شده و تقاعای همکاری می

اسهت  لازمهمچنهین  کنهد.به مجمع خیرین و تیم رهبری و مدیریت بیمارستان ارائه می را ی تفسیری و تملیلی فصلی در تامین و مصرف اعتباراتهاشده و مدیر مالی گزارش

م با زاری جلسات منظبرگ .شودد تهیه و در پرونده درج باشهای انجام شده و گزارش نهایی در خصوص ترخیص بیمار که ممهور به مهر حسابداری بیمارستان میفهرست هزینه

ی جذب همکهاری برا خیرین و موسسات خیریه در بیمارستان توسط تیم رهبری ومدیریت بیمارستان صورت پذیرد. همچنین بکارگیری کارشناسان مددکاری اجتماعی مجرب

 شود.خیرین توصیه می

 سطح دو پذیرد.ربوط و رعایت اصول کیفیت و ایمنی بیمار صورت میدر چارچوب عوابط مهای خدمات گلوبال، مدیریت هزینه * 4-9-1-الف

 گزارش تفصیلی از هزینه تمام شده برای هر یك از خدمات گلوبال انجام شده در بیمارستان 

 لوبال تعیین مقدار حداقل و حداکثر و میانگین هر یك از اجزای خدمت )مواد مصرفی، دارو، زمان، ...( در خدمات گ 

 ر کیفیت خدمات زیاد( و تاثیر آن د یاکم عیین میزان انمراف از مقدار پایه )گزارش هزینه تمام شده خدمات گلوبال ارائه شده توسط هر یك از پزشکان و ت 

 ی انطباق میانگین هزینه تمام شده خدمات گلوبال در بیمارستان با تعرفه ابلاغیهاتدوین و اجرای برنامه 

 خدمات گلوبال در هات و کیفیت خدمات و عدم هرگونه تهدید ایمنی بیماران به دلیل مدیریت هزینهعدم کاهش کمی 

 ی مدیریت هزینه هاران در برنامهاستمرار کیفیت و ایمنی بیما در حظات مهمملا 

 شود. به تهدید ایمنی بیمارانمنجر  ،باشد که با کاهش در کمیت و کیفیت در چینش نیروی انسانینتامین/تعدیل نیروی انسانی به نموی  .1

 و تهدید ایمنی بیماران شود. خدمات به کاهش در کمیت و کیفیتمنجر باشد که نبه نموی  هاآنتامین دارو و تجهیزات و مصرف  .2

 ی فردی به نموی نباشد که منجر به کاهش در کمیت و کیفیت خدمات و تهدید ایمنی کارکنان شود.هاتامین مواد و ملزومات حفاظت .3

 خدمات و تهدید ایمنی بیماران شود. به کاهش در کمیت و کیفیت منجر باشد که نبه نموی  هاآنتامین و نگهداری تجهیزات پزشکی و مصرف  .4

 ، مراجعین و کارکنان شود.که منجر به کاهش در کمیت و کیفیت خدمات و تهدید ایمنی بیمارانباشد نتامین و نگهداری تاسیسات به نموی  .5

 شود.تعجیل در ترخیص بیماران که منجر به ترخیص غیرایمن ق بر عدم هرگونه نظارت دقی .6

 سطح دو پذیرد.وابط مربوط و رعایت اصول کیفیت و ایمنی بیمار صورت میدر چارچوب ع ها در سهم هتلینگ از خدمات پرستاری،مدیریت هزینه  5-9-1-الف

 برای هر بخش در بیمارستان رستاریاز خدمات پ گزارش تفصیلی از هزینه تمام شده هتلینگ 

 بیمارستان یهابه تفکیك بخش از خدمات پرستاری دریافتی و هزینه تمام شده هتلینگ از خدمات پرستاری مماسبه مابه التفاوت هتلینگ 

 دمات پرستاریاز خ آمد اختصاصی هتلینگهر بخش بیمارستان با در از خدمات پرستاریهای انجام شده برای هتلینگ دوین برنامه و اقدام برای انطباق هزینهت 

  در سهم هتلینگ از خدمات پرستاری  هامدیریت هزینهعدم کاهش کمیت و کیفیت خدمات و عدم هرگونه تهدید ایمنی بیماران به دلیل 

 شود.یمبعنوان خدمات پرستاری منظور صورت مجزا در صورتمساب بیماران ه که ب است عریب یا درصدی از مبلغ هتلینگ سهم هزینه خدمات پرستاریمنظور از 

  شامل موارد ذیل است ها در سهم هتلینگ از خدمات پرستاریهزینه های مدیریتکیفیت و ایمنی بیماران در برنامهملاحظات مهم در استمرار 

 ید ایمنی بیماران شود.به نموی نباشد که منجر به کاهش در کمیت و کیفیت خدمات و تهد هاآنتامین اقلام مشمول هتلینگ و مصرف  .1

 ی فردی به نموی نباشد که منجر به کاهش در کمیت و کیفیت خدمات و تهدید ایمنی کارکنان شود. هاتامین مواد و ملزومات حفاظت .2

ههای سههم مول هزینههایر اقهلام مشههای عدعفونی دست، ملمفه، دستکش استریل، گاز و پنبه استریل و سهمملول خرید اقلام نامرغوب و یا عدم استفاده کافی و مناسب از 

 شود.میارکنان ایمنی بیماران و کو تهدید بروز عفونت بیمارستانی، عث بابدون لماظ معیارهای ایمنی بیمار،  ،صرفه جویی به منظورهتلینگ از خدمات پرستاری 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ریزی و انجام میایمنی بیمار برنامهینه اثربخشی، کیفیت و ملزومات و تجهیزات با رعایت اصول هز / تامین کالا 6-9-1-الف

  عیین شده و استانداردهای مدیریت انبارهاهای تروشتدوین برنامه خرید کالاها/ملزومات و تجهیزات مطابق 

 های میدانی تیم رهبری و مدیریتها/واحدها از طریق نظارتمینان از انجام درخواست به موقع مسئولان بخشکسب اط 

  های مرتبطصرفه و صلاح برای خرید کالاها/ملزومات و تجهیزات در کمیتهارزیابی 

 توسط تیم رهبری و مدیریت ها/واحدها با استفاده از روشی معین و شفافهای عادی و فوری بخشاولویت بندی درخواست 

  ملاتی در خریدی مالی و معاهاقانونی و بالادستی مانند آیین نامه الزاماتمفاد استانداردها، لماظ نمودن 

 تامین کنندگان معتبر و تامین کنندگان غیر معتبر شناسایی و ایجاد بانك اطلاعاتی 

  ی میدانی تیم رهبری و مدیریتهااز طریق نظارت زاتیملزومات و تجهکسب اطمینان از توزیع به موقع 

 وندهعمومی و تکرار ش برای کالاهای مصرف هاآننقطه سفارش های کیفی و ویژگی همراه با تعیین مستمر، تهیه و تصویب فهرست کالاها/ملزومات و تجهیزات مورد نیاز 

 /کت درخواست کنندهبا درخواست با مشار هاآنو کسب اطمینان از انطباق  یا نیازهای اعلام شده ملزومات و تجهیزات براساس زمانبندی و تهیه و توزیع کالاها 

 تامین کالا/ ملزومات و تجهیزات در هانه تهدید ایمنی بیماران به دلیل مدیریت هزینهعدم کاهش کمیت و کیفیت خدمات و عدم هرگو 

 اقلام اداری، غذایی، بهداشتی، کیت، لوازم و تجهیزات پزشکی است. شامل تمامی زاتیملزومات و تجه

 سطح سه شود.منابع مشاهده نمیبه دلیل کمبود امکانات و  هیچ موردی از اختلال / تاخیر در روند ارائه خدمات * 7-9-1-الف

 عدم اختلال فرایندی در روند ارائه خدمات به دلیل کمبود امکانات و منابع در سوابق عملکرد بیمارستان 

 عدم تاخیر زمانی در روند ارائه خدمات به دلیل کمبود امکانات و منابع در سوابق عملکرد بیمارستان 

 استقرار این استاندارد  ابعاد اجرایی 

 طه سفارش و نقطه ذخیره حیاتی برای تك تك اقلام مشخص شود.نق .1

 ی کالا/ملزومات و تجهیزات کنترل و موقع رسیدن به نقطه سفارش موجودی انبارها تکمیل شود.هاموجودی انبار .2

 ود.شتامین  رای تك تك داروها(ذخیره دارویی منطبق با مقدار استاندارد تعیین شده در انبار دارویی )تعیین نقطه سفارش و نقطه ذخیره حیاتی ب .3

 موجود باشد.در انبار ملزومات ق با مقدار استاندارد تعیین شده ملزومات و کالاهای مصرفی پزشکی و غیر پزشکی منطب .4

 تامین شود. و تجهیزات پزشکی هانیروی انسانی ماهر برای نگهداری و تعمیرات فعال برای تاسیسات و نیز برای دستگاه  .5

 ماهر و کافی و قابل دسترس برای خدمات پزشکی و غیر پزشکی تامین شود.نیروی انسانی  .6

 باشند. آماده بکار سالم به تعداد کافی و در دسترسجایگزین ی هادستگاه .7

 باشد.به اندازه کافی در انبار  هاآنقطعات یدکی لوازم و مواد مصرفی تجهیزات و  .8

 الزامی است.ند از داروهای مصرف ماهیانه در داروخانه یا بخش پیو %5اشتن ذخیره داروهای پیوند به میزان یی که دارای بخش پیوند هستند، دهابرای بیمارستان

 سطح نماید.بیمارستان از مشارکت پیمانکاران و تامین کنندگان در تحقق نتایج مطلوب اطمینان حاصل می 10-1-الف

 سطح یك شود.ریزی و انجام میصورت مدون برنامه انتخاب پیمانکاران با لماظ معیارهای کیفی به 1-10-1-الف

 توسط تیم رهبری و مدیریت صلاح بیمارستان و صرفه و براساس شواهد عینی تملیل عرورت واگذاری خدمات به پیمانکاران 

  اهداف و انتظارات بیمارستان از واگذاری خدمات به پیمانکاران نمودنمشخص  

  نامه مالی و معاملاتی(لماظ قوانین بالادستی مالی و معاملاتی )آیین با مانکاراناجرای انتخاب پی نموهتدوین، تصویب 

 نموه امتیازدهی به این معیارهاو  خدماتدر هر مورد واگذاری  های کیفی تخصصی با مشارکت متخصصین امرمعیار تعیین 

   رات بالا دستیمنطبق بر اهداف، انتظارات، معیارهای کیفی و قوانین و مقرانتخاب پیمانکاران 

 ی انتخاب پیمانکاران آگاهی کامل داشته باشند. هاتمامی کارکنان مرتبط با برون سپاری و عقد قراردادها بایستی از روش

 سطح یك شود.ریزی و انجام میرد پیمانکاران برنامهبرای تمقق نتایج مطلوب، نظارت مستمر بر عملک 2-10-1-الف

 منعقدهیق الزامات و استانداردهای اعتباربخشی و سایر قوانین و الزامات وزارات بهداشت در متن قرارداد الزام پیمانکار به رعایت دق 

  ی برون سپاریهادر هریك از قراردادعملکرد پیمانکاران  نموه نظارت برانتخاب و مشخص نمودن اعضای ناظر و 

 منعقدهیا فسخ قرارداد در متن قرارداد  های جریمه وپاسخگویی پیمانکار به ناظر فنی و پیش بینی مکانیزم 

 فنی متخصص و مرتبط های تخصصی و بکارگیری ناظرپیمانکاران با استفاده از چك لیست ارزیابی دوره ای عملکردو  طراحی نظارت ساختارمند 

 هاآنبا  اوم رابطه کاریو تصمیم گیری در خصوص تدمدیریت  تهیه گزارشات تملیلی حاصل از نتایج پایش توسط ناظرین بر عملکرد پیمانکاران و ارائه به تیم رهبری و 

 به انتظارات و اهداف تعیین شده بیمارستان در واگذاری خدمات به پیمانکاران است. منظور از نتایج مطلوب، رسیدن
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.اقدام می ریزی شده و بر اساس آنارهای معین برنامهارزیابی و انتخاب تامین کنندگان با لماظ معی 3-10-1-الف

 دسته بندی تامین کنندگان با توجه به خریدهای انجام گرفته و تهیه لیست تامین کنندگان خوشنام براساس معیارهای تعیین شده  

 تهیه لیست سیاه از تامین کنندگان و پرهیز از خرید از این تامین کنندگان 

 ای و حداکثر سالیانه یکبارصورت دورهه سیاه تامین کنندگان ب بازنگری و به روز رسانی فهرست تامین کنندگان و لیست 

 مد نظر باشد.کیفیت و خرید ملزومات هزینه تمام شده با لماظ تامین کنندگان انتخاب در توصیه می شود 

 سطح سه مکاری و فعالیت در این بیمارستان هستند.پیمانکاران و تامین کنندگان مایل به تداوم ه 4-10-1-الف

 و تمایل پیمانکاران در خصوص ادامه همکاری با بیمارستان  مندیعایتر 

 و تمایل تامین کنندگان کالا و خدمات در خصوص ادامه همکاری با بیمارستان  مندیرعایت 

رد بیمارستان رای نموه عملکن/تامین کنندگان بانجام به موقع تعهدات و پرداختی حق الزحمه پیمانکاران و تامین کنندگان توسط بیمارستان و همچنین نظرسنجی از پیمانکارا

 ود.شوصیه میتاین استاندارد  برای تمققتامین کنندگان  و تملیل نتایج نظرسنجی انجام شده و استفاده از نتایج در بازنگری در روند کار با پیمانکاران/ هاآندر ارتباط با 

 سطح نماید.زی و اقدام میریبیمارستان در خصوص ارتقای سلامت برنامه 11-1-الف

 سطح یك دارد.مؤثر های غیر واگیر مشارکت فعال و بیمارستان در پیشگیری و کنترل بیماری 1-11-1-الف

 ی ملی های غیر واگیر مطابق با برنامههاپیشگیری و کنترل بیماری ی لازم برایهافعال سازی کلینیك 

 ی ابلاغ شدههای غیر واگیر در فعال سازی کلینیكهای ملی پیشگیری و کنترل بیماریهاهو اجرای اقداماتی مرتبط با برنام ریزیبرنامه 

 های فشار خون، دیابت و سرطانهای آموزشی برای بیماران/ همراهان/ مراجعین در خصوص بیماریاجرای برنامه 

ی آمهوزش ههااری دورههای تصهویری، برگهزها و بروشورهای آموزشی، پیامسایت، پمفلتهای اطلاع رسانی و آموزشی به بیماران/همراهان/مراجعین از طریق وب اجرای برنامه

 دری پیشهگام در زمینهه ههاشناسایی و معرفهی بیمارسهتان ها به تشخیص بیمارستان است.های آموزش سلامت در زمان عیادت بیماران و سایر روشسلامت، برقراری ایستگاه

 شود.توسط مراجع مربوط در وزارت بهداشت انجام میگیر های غیر واپیشگیری و کنترل بیماری

 سطح دو نماید.ران، برنامه داشته و بر اساس آن عمل میبیمارستان برای پیشگیری و ارتقاء سلامت بیما 2-11-1-الف

 سلامت  ءو اولویت بندی نیازهای پیشگیری و ارتقا سلامت بیماران توسط تیم ارتقا ارزیابی سیستماتیك 

 مت بیمارانلاسریزی و اجرای اقداماتی مرتبط با پیشگیری و ارتقاء هبرنام  

  آموزش و مشاوره سبك زندگی سالم، تر  سیگار و الکل، تغذیه و رژیم غذایی، ورزش و فعالیت فیزیکی 

 زشکی و جراحیآموزش و مشاوره به ویژه برای بیماران قلبی، ریوی مزمن، آسمی، دیابتی، سرطانی، سکته مغزی، اختلالات روانپ 

ست از اای سلامت عبارت ف ساده، ارتقیك تعریشود. در واقع در به آن توجه می یشش از پید اما کاربردی در حوزه سلامت است که امروزه بیعلوم جد کی ازیارتقای سلامت، 

ت یهاجهه رعیو در نت ح در انتخاب رفتارهای سلامت ممهوریری صمیگ میرگذار بر سلامت فردی و اجتماعی و تصمیمندسازی مردم در شناخت و کنترل عوامل تاثند تواینفرآ"

 "وه زندگی سالمیش

ر و پاسخگو وص مسئولیت پذیها به عنوان یکی از مهمترین مراکز ارائه دهنده خدمات سلامت، بایستی نقش خود را در ارتقای سلامت تعیین نموده و در این خصبیمارستان     

تباربخشی ملی باشد. اما اعیهای دوستدار ارتقای سلامت قابل اجرا مداردهای جامع ارتقای سلامت در بسته مستقلی تدوین شده و برای بیمارستانباشند. در همین راستا استان

تغییهر  هها، و ممورههایمارسهتانهای مرتبط با ارتقای سلامت بیماران و کارکنان را برای تمهامی بیفعالیتها به واسطه اهمیت موعوع پیشگیری و ارتقای سلامت، بیمارستان

 سهت.اظر قهرار داده های متقاعی اخذ درجه عالی مهدنسازمان به مکانی جهت ارتقای سلامت و مشارکت فعال در ارتقای سلامت جامعه در ممیط بیمارستان برای بیمارستان

ه منجهر کی یازهایدر مورد ن د واعمییشود تا دها باعث میازها و اولویتیص نیگر تشخیبه عبارت د می باشد.ازها یابی نیارز، ك برنامه ارتقای سلامتیطراحی قدم برای ن یاول

ههای های ههدف بهرای برنامههروهگازهای یهای منطبق با نتیتوان به راحتی اولوازها مییابی نیله ارزین که به وسیشود، ارائه گردد. به علاوه اه برنامه ارتقای سلامت مییبه ته

ههای ریهزیزمند برنامهههای ارتقا دهنده سلامت در ساختار و فرهنگ بیمارستانی است و نیافرهنگ مشارکت، فاکتور حیاتی در موفقیت برنامه .دکرمشخص را ارتقای سلامت 

ی اطهلاع از راهبردها مت، استفادهدهنده سلا ءهای ارتقامدت است. بیمارستان بایستی از طریق مشارکت کارکنان در سلامت، تخصیص بودجه ویژه بیمارستانمدت و درازمیان

لان داقل شهامل مسهئوحهسلامت مهی توانهد  یتیم ارتقا های ارتقا دهنده سلامت استفاده نماید.های خاص بیمارستانرسانی مانند پمفلت و سمینارهای سالیانه و نیز آموزش

هها/ خشنمایندگان ب ئول بهداشت ممیط و بهداشت حرفه ای، نماینده پزشکان مرتبط،، مسئول واحد تغذیه، مسرهبری و مدیریتارتقای سلامت حوزه معاونت بهداشتی، تیم 

 واحدهای مرتبط، واحدهای پاراکلینیك، توانبخشی، و سایر افراد به تشخیص بیمارستان باشد.

 ".شان برای داشتن یك وععیت سلامت پایدار استارتقای سلامت، علم و هنر کمك به مردم برای تغییر شیوه زندگی"
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 سطح دو نماید.نان، برنامه داشته و بر اساس آن عمل میبیمارستان برای پیشگیری و ارتقاء سلامت کارک 3-11-1-الف

  سلامت ءسلامت کارکنان توسط تیم ارتقا ءو اولویت بندی نیازهای پیشگیری و ارتقا مدونارزیابی 

 کارکنان سلامت ءارتقا هایفعالیت از حمایت و سالم، ایمن کاری ممیط تثبیت 

 یبدن تیفعالارتقای سلامت کارکنان در حیطه ی و آموزش رانهیشگیپی هااجرای برنامه 

 اتیمصرف دخانارتقای سلامت کارکنان در حیطه  یو آموزش رانهیشگیپی هااجرای برنامه 

 سالم هیتغذارتقای سلامت کارکنان در حیطه  یو آموزش رانهیشگیپی هااجرای برنامه 

 ی بدنی، مصرف دخانیات های تغذیه، فعالیتهاسلامت کارکنان حداقل در حیطه ءو انجام اقدامات برای ارتقا ریزیبرنامه 

  اقدامات اصلاحی/ تدوین برنامه بهبودو در صورت لزوم طراحی سلامت کارکنان هر شش ماه  یارتقا یهابرنامه یاثربخشارزیابی 

 ست.ی ارتقای سلامت اهابیان کننده نموه اجرا و میزان اثر بخشی این بخش از برنامه نبرنامه ارتقای سلامت کارکناتایید کارکنانِ در معرضِ مصادیق ذکر شده در 

 سطح سه ی نوین پیشگام و فعال است. هامدیریت پسماند با روش های بهداشت ممیط وبیمارستان در اجرای برنامه 4-11-1-الف

 به روز رسانی آن ی نوین مدیریت پسماند وهاشناسایی روش 

 انتخاب روش نوین مدیریت پسماند پس از تملیل نقاط قوت و ععف و لماظ نمودن مسائل ایمنی در هر روش 

 ی بهداشت ممیط جدید و به روز شدههاریزی و اجرای برنامهطرح 

 اقدامات اصلاحی در صورت نیاز/ی بهداشت ممیط به روز شده و انجام اصلاحاتهای نوین مدیریت پسماند/برنامههابررسی تملیلی روش 

 ی جدید بهداشت ممیط باید موجود باشد.های نوین و برنامههاسوابق مطالعات انجام گرفته برای بکار گیری روش

 سطح سه نماید.عمل میارستان سبز و ارتقاء سلامت در حیطه ممیط زیست، برنامه داشته و بر اساس آن بیمارستان در راستای اجرای استانداردهای بیم 5-11-1-الف

 شناسایی مواردی از بیمارستان سبز که با ایمنی بیمار مغایرت نداشته باشد 

 ریزی و اجرا برای موارد شناسایی شده در خصوص بیمارستان سبزبرنامه 

 های انرژیریزی و اجرای اقداماتی برای جلوگیری از هدر رفتن منابع طبیعی مورد استفاده و حاملبرنامه 

. بیمارستان 2دهد ءارتقا ها، بیمارستانی است که سلامت مردم را با کاهش مداوم پیامدهای زیست ممیطی و برطرف کردن سهم خود در کاهش میزان بیماری1رستان سبزبیما

  .3برد و عملیات خود نشان می دهدن، راهدره کراسبز و سالم ارتباط بین سلامتی انسان و ممیط زیست را به رسمیت می شناسد و این شناخت را از طریق نوع اد

این است که کارایی اقتصادی را در کنار کارایی زیست ممیطی مطرح می کند و در عین توجه  "هابهره وری سبز برای بیمارستان "های مهم بهره گیری از راهبرداز ویژگی

ی زیست ممیطی ناشی از فرآیند ارائه های بهره وری سبز آلایندههابکارگیری ابزارها و روشجدی به مقوله اقتصاد بهداشت و درمان، ممیط زیست را نیز در نظر می گیرد و با 

 سراسر در سلامت یهام نظا و هاناز بیمارستا بسیاری و ندارد وجود سالم و سبز هایخصوص بیمارستان در یکسانی و منفرد الگوی که آنجا از .4رساندخدمات را به حداقل می

پایه  بر بیشتر اند، کهآورده در اجرا به همزمان صورت به هاهزینه در جویی صرفه و همگانی سلامت در ممیطی، مشارکت زیست ردپای کاهش منظور به را جهان اقداماتی

بز در جهان، بسته به نیازها و الزامات ی سهای موجود و تجارب بیمارستانهابیمارستان می تواند از مدلشده است. در این راستا،  گذاشته بنیان ممیطی زیست استانداردهای

ی موجود بیشترین تاکید بر ابعاد کارآیی انرژی، کارآیی آب و مدیریت پسماند می باشد که نشاندهنده اهمیت زیاد این هاجغرافیایی و زیست ممیطی خود بهره گیرد. در مدل

  ابعاد در بیمارستان سبز است.

 

                                                           
1 Green Hospital  
2 Taleshi A, Nejadkoorki F, Azim Zadeh H, Ghaneian MT, Namayandeh SM. Toward Green Hospital Standards in Yazd EducationalHospitals in 

2013. Scientific Journal of Ilam University of Medical Sciences 2014; 22 (5) :114-127 
3 Environment Science Center. Greener hospitals, Improving Environmental Performance. Germany: Bristol-Myers Squibb Company;2013. 
4 Jabbarvand M, Mokhtare H, Sharifi R, Shafiei. M, Negahban Z. Comparative study onenergy usage status and its management in Farabi Eye. 

Hospital. Ebnesina- Journal of Medical 2011; 14(3): 41-8. 
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 و پیشنهادی جهت بیمارستان سبز برای کشور ایران به شرح جدول زیر است )ممورها( ابعاد و اجزای معتبر شده

I. )آب)کاهش مصرف آب و تامین آب شرب 

 بکارگیری راهکارهای صرفه جویی در مصرف آب بیمارستان 

 بررسی دوره ای سیستم آبرسانی بیمارستان 

 ستفاده از تجهیزات کم مصرف در سیستم آبرسانی بیمارستانا 

 ارستانتصفیه فاعلاب بیم 

 تامین آب سالم بیمارستان 

 ی آب یکبار مصرفهاعدم استفاده از بطری 

 تعیین حجم آب مصرفی جهت شستشوی تجهیزات و وسایل بیمارستان 

 استفاده از تجهیزات تهویه غیرآبی در بیمارستان 

 عدم استفاده از آب شرب برای مصارف غیر عروری در بیمارستان 

II. هت پیاده سازی استانداردهای بیمارستان سبز(مدیریت ) تامین حمایت مدیریتی ج 

 پیاده سازی سیستم مدیریت سبز در بیمارستان 

 تشکیل تیم مدیریت سبز در بیمارستان 

 تعیین منابع برای اجرای مدیریت سبز بیمارستان 

 ی مختلف بیمارستانهای زیست ممیطی برای بخشهاوجود دستورالعمل 

 مستندسازی تمام عملیات بیمارستان 

 ی مختلف بیمارستانهاندسازی مقادیر صرفه جویی شده در بخشمست 

III. )سیستم تغذیه )مدیریت سبز در سیستم تغذیه بیمارستان 

 کاهش مصرف انرژی در تولید غذا در بیمارستان 

 کاهش تولید عایعات در بخش تغذیه 

 وجود برنامه غذایی ثابت در بیمارستان 

 ت مملیترجیح بیمارستان در استفاده نمودن از تولیدا 

IV. فضای سبز بیمارستان 

 استفاده از سیستم آبیاری قطره ای در بیمارستان 

 آبیاری فضای بیمارستان در زمان صبح و شب 

 استفاده از پوشش گیاهی مقاوم در اطراف بیمارستان 

V. ) آزمایشگاه)مدیریت مواد شیمیایی و خطرنا 

 شگاهی در بیمارستانو اختصاص ممل مناسب برای پسماند آزمای تفکیك فاعلاب آزمایشگاه 

 کاهش زباله آزمایشگاهی در بیمارستان 

 تفکیك مواد پرمخاطره بیمارستان 

 مستند کردن دقیق مصرف خرید و ذخیره مواد شیمیایی بیمارستان 

 استفاده از تجهیزات عدعفونی کننده خودکار در بیمارستان 

 ی آزاد کننده گازهای مخرب زیست ممیطیهاعدم استفاده از دستگاه 

 ویه مناسب و استاندارد آزمایشگاهته 

VI. کنترل عفونت 

 خرید مواد عدعفونی کننده استاندراد برای بیمارستان 

  آموزش پرسنل بیمارستان جهت آشنایی با مبانی و مفاهیم کنترل عفونت 

 تنظیم اهداف استراتژیك و کمی جهت کاهش و کنترل عفونت در بیمارستان 

 رستانی کنترل عفونت بیماهاشناسایی گلوگاه 
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VII. )انرژی )کاهش و بهبود مصرف انرژی 

 ی بیمارستانهامماسبه کل برق مصرفی به تفکیك بخش 

 استفاده از نورطبیعی تا حد امکان در فضای بیمارستان 

 در بیمارستان 1ی کم مصرفهااستفاده از لامپ 

 ی صرفه جویی در مصرف انرژی در بیمارستانهاتنظیم برنامه 

 دی در بیمارستاناستفاده از انرژی خورشی 

 ی بیمارستانهاو پنجره هاعایق گذاری درب 

 ی بازتاب دهنده نور )رفلکس( در فضای بیمارستانهااستفاده از شیشه 

 استفاده از تجهیزات مجهز به حس گر و ترموستات در بیمارستان 

VIII. نوآوری در طراحی فضاهای بیمارستانی 

 دسترسی آسان به فضای مختلف بیمارستان 

 ورد آخرین ابتکارات بیمارستان در زمینه طراحیتمقیق در م 

 کاهش پسماندهای مربوط به تولید، ساخت و ساز و حمل و نقل بیمارستان 

 اطمینان از عدم انتشار گازهای سمی بیمارستان در فضای خارجی بیمارستان 

 استفاده از مواد قابل بازیافت در طراحی بیمارستان خصوصا نمای خارجی 

 ی حامی ممیط زیستهای سازمانهایناستفاده از گایدلا 

  عدم استفاده از مصالح حاویPVC ،CPVC لوژن دار و کادمیومهاو ترکیبات 

 استفاده از مواد و ممصولات ساختمانی مقاوم به منظور کاهش هزینه و کارایی بیشتر 

 به حداقل رساندن آلودگی هوا و سروصدا در طول روند ساخت و ساز بیمارستان 

 ب ساختمان برای دوام و برای سهولت تغییر کاربری آینده بیمارستانطراحی مناس 

IX. ارزیابی سیستم مدیریت سبز در بیمارستان 

 ایجاد سیستم مدیریت خطر در بیمارستانو  مدیریت سبز در بیمارستان تشکیل تیم بازرسی و کمیته 

 مستندسازی گزارشات بازدید بیمارستان 

 رستانارزیابی منظم سیستم انرژی و آب بیما 

 ارزیابی منظم تجهیزات بیمارستان و وسایل گران قیمت 

X. تهویه هوای داخلی بیمارستان 

  و بکارگیری سیستم تهویه استاندارد در بیمارستانپایش کیفیت هوای داخلی 

 ی اندازه گیری هانصب سیستمCO2 موجود در هوای خروجی ساختمان بیمارستان 

 انشناسایی منابع آلوده کننده هوای بیمارست 

 چك کردن منظم فیلترهای هوای بیمارستان 

 پاکسازی مخازن و شیرهای آب بیمارستان در زمان عدم استفاده طولانی از سیستم 

XI. خرید ارجح زیست ممیطی 

 در نظر گرفتن معیارهای زیست ممیطی هنگام خرید ممصولات پزشکی بیمارستان 

 ناستفاده از ممصولات پزشکی قابل استفاده مجدد در صورت امکا 

 کاهش میزان مصرف جیوه در بیمارستان 

XII. )کاغذ )کاهش، بهبود و مصرف کاغذ 

 کاهش مصرف کاغذ تا حد امکان در بیمارستان 

 استفاده از نسخ الکترونیك در بیمارستان 

 استفاده از کاغذ بازیافتی 

                                                           
1 LED 
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XIII. ) صدا ) جلوگیری از ایجاد صداهای مزاحم 

 اد صداهای مزاحم کنترل میزان صدا در بیمارستان و جلوگیری از ایج 

 عایق گذاری صوتی در فضاهای پر سر و صدای بیمارستان 

 تجهیز کارکنان بیمارستان در معرض اصوات بلند به وسایل ایمن برای حفظ سلامت سیستم شنوایی 

 سطح نماید.ی ملی سلامت مشارکت میهابیمارستان در اجرای برنامه 12-1-الف

 سطح یك مشارکت فعال و مؤثر دارد.های سلامت و کاهش مرگ و میر مادران، نوزادان و کودکان زیر پنج سال تقای شاخصیمارستان در زمینه ارب 1-12-1-الف

  مت و کاهش مرگ و میر مادرانلاهای سارتقای شاخصمشارکت در زمینه 

  نوزادان مت و کاهش مرگ و میرلاهای سارتقای شاخصمشارکت در زمینه 

  کودکان مت و کاهش مرگ و میرلاهای ساخصارتقای شمشارکت در زمینه 

  وزارت بهداشت ابلاغی  راهنماهای طبابت بالینیبه استقرار استانداردها و  بخشیاولویت 

 بررسی تملیلی میزان مشارکت و برنامه ریزی برای روند رو به رشد آن 

 پنج سال سلامت و کاهش مرگ و میر مادران، نوزادان و کودکان زیر هایتایید مراجع ذیربط وزارت بهداشت در خصوص موفقیت بیمارستان در ارتقای شاخص 

در وزارت ربهوط توسهط مراجهع مهای سلامت و کاهش مرگ و میر مادران، نوزادان و کودکان زیر پهنج سهال ی موفق در زمینه ارتقای شاخصهاشناسایی و معرفی بیمارستان

 شود.بهداشت انجام می

 سطح یك یمان طبیعی پیشگام بوده و مشارکت فعال و مؤثر دارد.سازی برنامه ملی ترویج زاادهبیمارستان در پی 2-12-1-الف

 اجرای ممورهای برنامه ترویج زایمان طبیعی مطابق با آخرین دستورالعمل ابلاغی 

 پایش مستمر برنامه ترویج زایمان طبیعی و ارائه گزارش به دانشگاه مربوط 

 نصین زناارین براساس بخشنامه ابلاغی وزارت بهداشت در کمیته ترویج زایمان طبیعی و ارائه بازخورد به متخصی انجام سزهابررسی اندیکاسیون  

 مارستانیوزارت بهداشت در ب یعیطب مانیزا جیترو یبراساس دستورالعمل ابلاغ یعیطب مانیزا یسازندیخوشا رعایت دستورالعمل  

 شده کاهش سزارین نخست زا براساس هدف گذاری تعیین 

  نیسزار زانیش مکاهاقدامات اصلاحی برای  و انجام اصلاحات/ یعیطب مانیزا جیترو تهیدر کمبررسی نتایج بار اول و  نیو سزار نیشاخص سزارمماسبه ماهیانه 

  سازی برنامه ملی ترویج زایمان طبیعی پیادهتایید مراجع ذیربط وزارت بهداشت در خصوص موفقیت و پیشگامی بیمارستان در 

 میرمهادر، حفهظ حه یآگاهانهه بهرا یریگ میتصم طیشرا جادیارائه خدمات ممترمانه، ا مان،یدر بدو ورود مادر به بخش زا ییمدگوآشامل خوش یعیطب مانیزا یسازندیخوشا

  دستورالعمل است. سایر موارد طبقمادر و  تیمناسب به همراهان درخصوص وعع یاطلاع رسان ستمیس یقرارمادر، امکان حضور همراه، بر یخصوص

ج زایمهان رنامه ملی تهرویبهای پیشگام در شناسایی و معرفی بیمارستانشود نموه اجرای برنامه ملی ترویج زایمان طبیعی مکتوب گردیده و بر اساس آن اقدام شود. توصیه می

 شود.توسط مراجع مربوط در وزارت بهداشت انجام میطبیعی 

 سطح دو مادر مشارکت فعال و مؤثر دارد. برنامه ملی تغذیه با شیر بیمارستان در اجرای 3-12-1-الف

  برنامه ملی تغذیه با شیر مادراجرای ممورهای 

 و تملیل نتایج آن توسط تیم رهبری و مدیریت بیمارستانبرنامه ملی تغذیه با شیر مادر  پایش مستمر 

 انی تعریف شدهی زمهاارائه گزارش از اجرای برنامه به دانشگاه مربوط در دوره 

  اجرای برنامه ملی تغذیه با شیر مادرتایید مراجع ذیربط وزارت بهداشت در خصوص موفقیت و پیشگامی بیمارستان در 

ملهی تغذیهه بها شهیر  رنامهبی پیشگام در هاشناسایی و معرفی بیمارستان توصیه می شود نموه اجرای برنامه ملی تغذیه با شیر مادر مکتوب گردیده و بر اساس آن اقدام شود.

 شود.میتوسط مراجع مربوط در وزارت بهداشت انجام مادر 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو دوستدار کود  پیشگام بوده و مشارکت فعال و مؤثر دارد. وهای دوستدار مادر بیمارستان در اجرای برنامه 4-12-1-الف

 استاندارد دوستدار مادر ده گانه یهااستقرار گام" و اجرای اقدامات و پایش آن برای ریزیبرنامه"  

 دوستدار کود ده گانه استاندارد  یهااستقرار گام"و اجرای اقدامات و پایش آن برای  ریزیبرنامه"  

 ی بهبود برای بهبود روند نتایجهابررسی اثربخشی اقدامات و تملیل نقاط قوت و ععف و ارائه اقدامات اصلاحی/برنامه 

 های دوستدار مادر و دوستدار کود اجرای برنامهدر خصوص موفقیت و پیشگامی بیمارستان در  تایید مراجع ذیربط وزارت بهداشت 

یگیهری پی، مرکز تکامل، واحد مشاوره شیرده ،بخش مراقبت های ویژه نوزادانی ملی نوین نوزاد و کود  )مرکز تغذیه وریدی، بانك شیر در مجاورت هابرنامهشود توصیه می

 دام شهود.بر اساس آن اقه ومکتوب گردیده  دوستدار مادر و دوستدار کود ی هاشود نموه اجرای برنامهتوصیه می طر پس از ترخیص و ....( اجرایی شود.نوزاد و شیرخوار پرخ

 شود.ی دوستدار مادر و دوستدار کود  توسط مراجع مربوط در وزارت بهداشت انجام میهاشناسایی و معرفی بیمارستان

 سطح دو ارد.ای مشارکت مؤثر داز اهدای عضو از بیماران مرگ مغزی با رعایت الزامات اخلاقی و حرفه های ترویج و حمایترستان در اجرای برنامهبیما 5-12-1-الف

  اهدای عضو از بیماران مرگ مغزیآگاهی کارکنان مرتبط از دستورالعمل ابلاغی 

 اهدای عضو طبق انتظارات وزارت بهداشت  گزارش موارد مرگ مغزی به دانشگاه برای حمایت از برنامه 

 اهدای عضو برای بیماران مرگ مغزی با رعایت الزامات مرتبط بیمارستان در ترویج و حمایت از  مشارکت فعال 

  اطلاع رسانی بیمارستان به واحدهای فراهم آوری و شناسایی اعضاء 

 های ترویج و حمایت از اهدای عضو از بیماران مرگ مغزیبرنامهارستان در تایید مراجع ذیربط وزارت بهداشت در خصوص موفقیت و پیشگامی بیم 

 مطابق عوابط ابلاغی وزارت بهداشت

 سطح سه های حاد قلبی و مغزی پیشگام بوده و مشارکت فعال و مؤثر دارد.بیمارستان در اجرای برنامه ملی درمان سکته 6-12-1-الف

 با تایید وزارت بهداشت 1های حاد قلبی ای برنامه ملی درمان سکتهمشارکت کامل و موثر بیمارستان در اجر 

 تایید وزارت بهداشتبا  2های حاد مغزیمشارکت کامل و موثر بیمارستان در اجرای برنامه ملی درمان سکته 

  های حاد مغزیههای حاد قلبی و سکتدرمان سکتهتایید مراجع ذیربط وزارت بهداشت در خصوص موفقیت و پیشگامی بیمارستان در 

هد. همچنهین لازم اسهت نباشد لازم است بیمارستان معین را مشخص کرده و ارجاعات را به آن بیمارستان انجام د 724و  247ی هابیمارستان ء در صورتی که بیمارستان جز

 اصهلاحی متناسهب بها مشکل را ریشه یابی نمهوده و اقهدامات ،کرده بررسیرا ی قلبی و مغزی در کمیته مرگ و میر هابیمارستان گزارش موارد مرگ و عوارض ناشی از سکته

 انبرنامهه ملهی درمهای میزان مشارکت و موفقیت هریك از مراکهز فعهال در اجهر بسنجد. ثربخشی اقدامات اصلاحی انجام شده راشناسایی، تعیین و انجام دهد و ارا مشکلات 

ز ههای اخهذ شهده ااسهاس گهزارش شود و ارزیابی این استاندارد بهرپزشکی و معاونت درمان وزارت بهداشت پایش می ی علومهاهای مغزی در دانشگاههای قلبی و سکتهسکته

 مان وزارت بهداشت صورت می پذیرد.معاونت در

 سطح سه ، پیشگام بوده و مشارکت فعال و مؤثر دارد.بیمارستان در راستای طبابت مبتنی بر شواهد * 7-12-1-الف

  ی پزشکی به ترویج طبابت مبتنی بر شواهد در سطح بیمارستانهاتیم ریزیبرنامهدال بر تمرکز و وجود شواهدی 

 های پزشکیانجام مطالعات مرتبط با طبابت مبتنی بر شواهد و یکسان سازی روش 

 های ابلاغی وزارت بهداشت ریزی و اجرای استانداردها و گایدلاینبرنامه 

 ان از نظر طبابت مبتنی بر شواهد و انجام اقدامات برای بهبود وععیتای وععیت بیمارستارزیابی دوره 

  طبابت مبتنی بر شواهد زمینهدر تایید مراجع ذیربط وزارت بهداشت در خصوص موفقیت و پیشگامی بیمارستان 

 شود. زیابی میشده از معاونت درمان وزارت بهداشت ار های اخذی میدانی بر اساس گزارشهاپیشگامی بیمارستان در خصوص طبابت مبتنی بر شواهد علاوه بر بازدید

 

                                                           
  ی حاد قلبیهابرنامه ملی درمان سکته 1
 ی حاد مغزیهابرنامه ملی درمان سکته 2



 جمهوری اسلامی ایران

مان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت، در   

 
- 40 - 

1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 مدیریت خطرِ حوادث و بلایا 2-الف

 سطح شود. مدیریت میریزی و بر اساس نتایج آن برنامهارزیابی خطرِحوادث و بلایا انجام شده و  1-2-الف

 یك سطح .استشدهانجام  مارستانیب یارجخو  یداخلفرین آبندی عوامل خطر و اولویت سالیانه ارزیابی 1-1-2-الف

 ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکمدر  مارستانیب یو خارج یداخل نیوامل خطر آفریی عشناسا  

 (و دوره بازگشت یریپذ بیآس زانیشدت، احتمال وقوع، م)براساس  نیخطرآفر عواملی ده ازیامت  

  مارستانیاول ب نیعامل خطرآفر یین پنجو تع ازاتیامت نیشتریب برحسب نیعوامل خطرآفراولویت بندی 

 به سوالات ذیل پاسخ دهیمابتدا بایستی ی مدیریت خطر حوادث و بلایا هابرای تدوین برنامه 

 تهدید کننده ما چیست و ما بایددر برابر چه حوادثی آماده باشیم ؟ )ارزیابی عوامل خطر آفرین( شایعترین حوادث .1

 و نقاط قوت ما در برابر آن چیست؟ )ارزیابی خطر( هاان ما دارد؟ آسیب پذیریاین حوادث چه تأثیراتی بر بیمارست .2

 برای مقابله با این تأثیرات چه اقدامات پیشگیرانه ای باید انجام دهیم؟ .3

 برای آمادگی و پاسخ در برابر این حوادث چه اقداماتی باید انجام دهیم ؟ .4

عوامهل خطهر دارد.  )مخاطرات( است تا مشخص شود بیمارستان بیشتر در معرض چه مخاطراتی قهرارامل خطر آفرین عوو اولویت بندی شناسایی  اولین مرحله در این مسیر

  .دشون مارستانیب ایبه مردم و  یطیو مم یمال ،یجان بیتوانند منجر به آسزا هستند و میبیگفته شود که بالقوه آس ییهادهیبه پد )مخاطره( نیآفر

 ستان با دو منشأ می تواند باشدارعوامل خطرآفرین در بیم 

 و... واکتیو ای ارتباطی،نشت مواد رادیهقطع برق یا آب، قطع گازهای طبی، قطع سیستم ،آتش سوزیدر داخل بیمارستان رخ می دهد مانند : منشأ داخلی .1

د ماننهد مارسهتان مهی شهوانتظار مجروحان و مصدومان بهه بیمنشأ خارجی: خارج از بیمارستان بوده ولی بیمارستان را تمت تأثیر قرار داده و باعث ورود بیش از  .2

 ها و..تصادفات، زلزله، سیل، اپیدمی

ی مهدیریت ههانیز متفاوت است لذا برنامه هاآنها و ظرفیت املاً متفاوت است و از طرفی آسیب پذیری بیمارستانها متناسب با موقعیت جغرافیایی نیز کخاطرات بیمارستانم

و کتهاب "ابزارهای ملی ارزیابی سلامت در حوادث و بلایها"تاب )مخاطرات( از کشناسایی عوامل خطر آفرین شود. برای می تدوین، اختصاصی هر بیمارستان خطر بیمارستانی

یمارستان و بهرای شناسهایی مخهاطرات توان استفاده نمود. همچنین برای شناسایی مخاطرات داخلی از مشارکت مدیران، کارکنان و دفتر فنی بمی 1یمارستانیب یمنیا یابیارز

ههای جامعهه، های مرتبط و افراد جامعه و با توجه به موقعیت جغرافیایی بیمارستان، شرایط منطقه، فوریتهای امدادی، هواشناسی و سایر سازمانخارجی از مشارکت سازمان

 ها و بلایای طبیعی و براساس شواهد علمی و تجربی استفاده گردد.اپیدمی

ود. اسهتفاده نمه "لایهاث و بابزارههای ملهی ارزیهابی سهلامت در حهواد"تاب )مخاطرات( ابزارهای مختلفی وجود دارند که می توان از کعوامل خطر آفرین اولویت بندی  برای

شهارکت اعضهاء ث و بلایها و محهواددهی براساس احتمال وقوع، شدت آسیب، دوره بازگشت )تکرارپذیری ( و میزان آسیب پهذیری اسهت و در کمیتهه مهدیریت خطهر امتیاز

لویهت د به عنهوان اوای که بیشترین امتیازات را کسب کننگیرد. پس از اعمال عرایب امتیاز هر مخاطره مشخص و در جدول ثبت می شود. پنج مخاطرهدهی صورت میامتیاز

 جی( برنامه تدوین شود.مخاطره اول بیمارستان )مخاطرات داخلی و خار پنجبرای  د.هستنریزی بیمارستان برنامه

 و مدیریت شود. ریزیبرنامهمورد مخاطره قرار نگیرد و با برنامه مستقل  5ن جزء آ 2مخاطره آتش سوزی به دلیل اهمیت و استاندارد مستقل 

 د.یمارستان قرار گیربمخاطره اول  پنجما جزء حتاین مخاطره بایستی  ،هستند هابروز اپیدمیهایی که با توجه به منطقه جغرافیایی و اقلیمی در معرض در بیمارستان 

                                                           
1 FHSI 

 1-2-2-الف 2
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك .است شدهای انجام سازه ریای و غسازه ،یعملکرد یمنیا طهیدر سه ح ایحوادث و بلاایمنی بیمارستان در  سالیانه ارزیابی  2-1-2-الف

  ایمنی بیمارستان  یابیارز میتتشکیل 

  ایسازهی هاطهیدر ح ایمنی بیمارستان یابیارزانجام 

  ای غیرسازهی هاطهیدر ح ایمنی بیمارستان یابیارزانجام 

  عناصر عملکردی یهاطهیدر ح ایمنی بیمارستان یابیارزانجام  

  و تعیین نمره نهایی شاخص ایمنی بیمارستان یل اکسلدر فا ی و امتیازات آنابیارز جینتاثبت 

 اعضهاء منتخهب ریاو سه تههیکم ریهای، دبو حرفهه طیبهداشت مم زات،یتجه سات،یمسئولان ساختمان، تأس ،یمنیا فنی / حداقل شامل مسئولایمنی بیمارستان  یابیارز میت

 انجام شود. FHSIباشند. ارزیابی براساس ویرایش دوم کتاب می ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیمتوسط ک تهیکم

ها جههت بررسهی وعهعیت ایمنهی منظور کمك به بیمارستان به 2008مان جهانی بهداشت است که در سال مربوط به ساز 1برای حوادث و بلایاابزار ارزیابی ایمنی بیمارستان 

ریزی و پیشگیری از آسیب در اثر وقوع حوادث و بلایا طراحی شده است و معرف این احتمال است که بیمارستان در شرایط وقوع بلایا تها چهه بندی برنامهبیمارستان، اولویت

 گیرد. میای و عملکردی را در برای، غیرسازهبیمارستانی شامل عناصر سازه حوزه 145فعال بوده و وظایف خود را انجام دهد. این مجموعه ابزاری است که  میزان می تواند

 باشد.می هاها، صفمات بتون و سقفرآهنیها، تکنند مثل ستوناست که وزن ساختمان را تممل می ییای شامل اجزاسازه یمنیا طهحی .1

 آب، سهوخت، ریخهاذ ،ی، ارتبهاطیکهی)الکتر یاتیح یهااز سازمان هستند که در تممل وزن ساختمان نقش ندارند مانند سیستم ییای شامل اجزاسازه ریغ یمنیا طهیح .2

 .هستند یمعمار یو اجزا یشگاهیو آزما یپزشک زاتیتجه ،یادار زاتیهوا، تجه هیو تهو شیسرما ش،یگرما (،یپزشک یگازها

برنامه  نیدو، تتهیکم لیتشکباشد که شامل )هامیساختار و برنامه مقابله با حوادث و فوریت جادیشامل ا یمارستانیب یمنیا یابیمنطبق با کتاب ارز یعملکرد یمنیا طهیح .3

 باشد.( میی، پاسخ و بازتوانیآمادگ یاتیعمل یو راهنماها

دسهت آمهده به« شهاخص ایمنهی بیمارسهتانی نمهره»عیین و وارد فایل اکسل شد، در نهایهت متخصصین هر حوزه ت های مختلف بیمارستان توسطکه نمرات حوزهپس از این

 کند:های زیر مشخص میوععیت بیمارستان را در یکی از حالت

 باشد. ط حوادث و بلایای عملکرد خود در شرایه درون آن هستند حفاظت کرده و قادر به ادامهکتواند از جان افرادی سطح اول: بیمارستان می

 سطح دوم: بیمارستان قادر به مقاومت در مقابل حوادث و بلایا هست، ولی تجهیزات و خدمات حیاتی آن در معرض خطر قرار دارند.

 افراد موجود در آن در معرض خطر قرار دارند. سطح سوم: در زمان حادثه، بیمارستان و کلیه

ت شهود و در ای از مراجهع ذیصهلاح دریافهسال، لازم است مجوز مقاوم سازی سهاختمان و تأسیسهات درخصهوص اجهزای سهازه 5از  های نوساز و قدمت کمتردر بیمارستان

و  فضاهای فیزیکی جدید های بیمارستان اجرا شود و الزاما درهنگام توسعهسال در صورت لزوم مقاوم سازی اتصالات سازه در برخی قسمت 5های با قدمت بیش از بیمارستان

 و موارد مشابه، مطالعات مقاوم سنجی صورت پذیرد.MRI، CTنصب تجهیزات پزشکی سنگین مانند 
ای ساختمان مانند تابلوها، کمدها و وسایل و تجهیزات پزشکی/ اداری جهت جلوگیری از سقوط یا پرتاب شدن در صهورت بهروز حهوادثی واحدها اجزای غیر سازه/هادر بخش

جههت بررسهی و پهایش  2تیفور اتیو اتاق مرکز عمل ، مدیر خدمات پرستاریمارستانیب مدیرعامل/سیدر اتاق رئ ایمنی بیمارستان یابیارز جینتااشند. مانند زلزله ثابت شده ب

 ها، نصب شود.برنامه

                                                           
1 FHSI 
2 HCC 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو .استشدهو اجرا  یزیربرنامه رانهیشگیاقدامات پ ،مشخص شده یهاتیاولو و ایمنی بیمارستان و ارزیابی خطراساس  بر  3-1-2-الف

  ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیدرکم عوامل خطر آفرین یابیارز جینتاطرح و بررسی 

 تعیین اثرات احتمالی عوامل خطر آفرین اولویت دار بر بیمارستان و برآورد خطر 

  ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیدرکمایمنی بیمارستان  یابیارز جینتاطرح و بررسی 

 ی برنامه ای کاهش خطراتهالویتتعیین او 

 ی کاهش خطرهاو اجرای برنامه ریزیبرنامه 

ههای تأثیرات مخاطرات بهر سیسهتم گفته می شود. 1بر بیمارستان است. به این اقدام ارزیابی خطر هاآننیاز به تعیین اثرات احتمالی  بیمارستان مخاطره اول پنجبعد از تعیین 

از بهین رفهتن ، تهأثیر بهر امهوال و دارایهی )ت افراد ) منجر به مرگ یها جراحهت(که شامل تأثیر بر سلامبروز می نماید عملکردی جانی، مالی و بهداشتی درمانی در سه حوزه 

 شوند. و ....( و یا اختلال در عملکرد بیمارستان می واحدها /هاها، تخریب بخشدستگاه

  تکمیل شودنمونه ذیل مشابه جدول  مخاطره پنجبرای 

 

 امدیریت خطر حهوادث و بلایه و اجرا می شود. این نتایج در کمیته یزیربرنامه رانهیشگیقدامات پ، امشخص شده یهاتیاولوو  خطر و ایمنی بیمارستان یابیاساس ارز بر      

طهر حهوادث و بلایها خی سازه ای، غیرسازه ای و عملکردی در کمیتهه مهدیریت منیا طهیحسه در  FHSI یابیارز جینتاشود. انجام می ریزیبرنامهمطرح می شوند و برای آن 

واحهدها/  مسئولانی توسط عیین شده اقدامات اصلاحمطرح شده و برای ممورهایی که ایمنی نسبی و یا کم داشته اند، اقدامات اصلاحی تعیین می شوند و منطبق با برنامه ت

  شود.های مرتبط اجرا میبخش

 لل تاثیر گذاریع

 )آسیب پذیری بالا و ظرفیت پایین(
 مخاطرات ی تاثیر گذاریهاحوزه خطرات احتمالی در هر حوزه

 نبود اکسیژن ساز در بیمارستان

 تعداد ناکافی کپسولهای گاز طبی

 بودن اتصالات لوله مستعمل

 مرگ بیماران

 هاختلال در خدمت رسانی به بیماران بخش اورژانس و ویژ

 ن اعمال جراحیکنسل شد

 افراد )بیماران و کارکنان( سلامت

 هااموال و دارایی

 خدمات)استمرار خدمت(

 قطع گازهای طبی

 سطح شود.ریزی و انجام مین برنامههای حیاتی و محیط بیمارستاایمنی و امنیت زیرساخت برایاقدامات پیشگیرانه  2-2-الف

 سطح یك شوند.و اجرا می ریزیبرنامهکنترل آتش سوزی در بیمارستان  واقدامات پیشگیری   1-2-2-الف

 و اجرای اقدامات پیشگیرانه جهت آتش سوزی ی خطر آفرینهاشناسایی مکان 

 واحدها و فضاهای مختلف /هاهای دستی آتش برای بخشتأمین خاموش کننده 

  وجود سیستم اعلام حریق و دتکتورهای حساس به دود/ حرارت آماده و سالم 

 نی از سازمان آتش نشانی منطقهاخذ تاییدیه استانداردهای آتش نشا 

 ها و ساعات شبانه روز در دسترس بودن رابطین آتش نشانی آموزش دیده در بیمارستان در تمام شیفت 

 کارکنان  و تمرین مستمرآموزش ، ریزیرنامهب 

 ای منظمهای دورهپایش مداوم سیستم ایمنی حریق از طریق بازرسی 

  سازمانN.F.P.A2نموده استتقسیم به سه دسته  هاتانسیل خطر آتش سوزی و استانداردهای خاموش کنندهرا از نظر پ هامکان 

 اهد شد. مکانی است که تنها مقدار کمی مواد قابل احتراق در ممل وجود دارد و در نتیجه آتش سوزی کوچکی پیش بینی خو:  مکان با خطر کم .1

  یش بینی است.پتوسط قابل قابل احتراق در ممل بطور متوسط باشد و در نتیجه آتش سوزی در حد ممکانی است که میزان مواد : مکان با خطر متوسط یا معمولی  .2

 شود. میزان مواد قابل احتراق موجود در آن نسبتاً زیاد است و در نتیجه آتش سوزی قابل توجهی پیش بینی می هادر این مکان:  مکان پرخطر .3

ى ههادیهگ خانه، مملها شامل موتورپیشگیری از آتش سوزی، توجه بیشتری را می طلبد. در بیمارستان این مکانمربوط به استانداردهای رعایت های پرخطر از جهت مکان

 ییناسهاشم و تجهیهزات جههت اقدامات پیشگیرانه شامل تعیین و تهیه امکانات لاز .هستند اتاق سرور و .....، بایگانى، ، ممل نگهداری گازهای طبیبخار، ممل ذخایر سوختى

 .استها رعایت ایمنی در این مکانبرای ها و آموزش به کارکنان ، مشخص نمودن مکانقیو اطفاء حر عیسر

                                                           
1 Risk Assessment 
2 National  Fire  Protection  Association 



 جمهوری اسلامی ایران

مان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت، در   

 
- 43 - 

1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 در مناطق پرخطر بیمارستان لازم است موارد ذیل رعایت شود  

 نصب شود. مارستانیها در بمکان نیاتابلو و علائم مشخص نمودن  .1

 . گیرد تش سوزى قرارآ برای دهاى بخار، آشپزخانه و سایر مناطق مستعیمن از بیمارستان، تأسیسات الکتریکى، دیگاى امخازن حاوى مواد قابل اشتعال، در فاصله .2

 .از مواد غیر قابل اشتعال ساخته شده باشد آن هاى سرپوشیده باید داراى تکیه گاه ممکم بوده و مملمخازن واقع شده در ممل .3

 ، اما در عیناشته باشندنظارت کافى و در صورت امکان هشدار امنیتى دداشته و  و حصارکشى مناسبشده، روشنایى  علامت گذارى ى مخازن سوخت بایدهاجایگاه .4

 آسان باشد.  هاآنحال دسترسى پرسنل مسئول به 

 .یره شونداست، ذخ نظر گرفته شههده هاى ایمن که به صورت اختصاصى براى این مواد درال در مکانقابل اشههتع هایمملول/مایعات ووسههایل  .5

وده و در بنى در دسترس به آسا ییست. جایگاه باگیردخطر انفجار خارج از سههاختمان بیمارسههتان قرار  با توجه بهنابع تأمین کننده اکسیژن و مخازن ذخیره آن م .6

 .معرض مخاطرات )سیل، منابع حرارتى و سقوط اشیاء و اجسام معلق در هوا( قرار نداشته باشد

  یدست یهاو نوع خاموش کننده عدادتتعیین  

های متفاوتی متفاوت است. طبق جدول ذیل از خاموش کنندهها خاموش کنندهنوع و اندازه  که احتمال وقوع دارد 1وع آتش سوزیحسب موقعیت هر بخش/ واحد و نبر

 شود.یا چند نوع کپسول استفاده می در هر بخش/ واحد که احتمال چند نوع آتش سوزی وجود دارد، از دوالبته ود. شمیاستفاده 

  ی دستیهادر خصوص استفاده از خاموش کننده مهمنکاتی 

 .دن آتش باشداموش کرواحدها و فضاهای مختلف، مشخص شده و با تاریخ معتبر و آماده خ/های دستی مورد نیاز به تفکیك بخشهاداد و نوع خاموش کنندهتع .1

 ی بخش قرار گیرد.هاو خروجیوسایل اطفاى حریق باید نزدیك ورودى  .2

 باشد. متر 15ت متر و حریق مایعا 21ت ها برای حریق جامدافاصله قرارگیری کپسول .3

  و در معرض دید نصب شوند.ها باید به آسانی در دسترس کپسول .4

 متر باشد نصب باشد. 2/1انتهای کپسول از کف فاصله ها در ارتفاع مناسب بنموی که کپسول .5

 باشد.موجود  ى آتش نشانى و شیرهاى آتش نشانىهاثبت نتایج تعمیر و نگهدارى )شارژ مجدد( کپسول .6

 باشد. شدهها و شیرهاى آتش نشانى ثبت و نیز نتایج تعمیر و نگهدارى کپسول بودهموجود ى ممافظت از آتش سوزى هاد سیستمراهنماى عملکر .7

 داشته باشد.نقشههه ممل قرارگیرى شههیرهاى آتش نشههانى در چندین ممل به ویژه در اتاق عملیات فوریت وجود  .8

  رار گیرد.ق 2COکپسول  ،بیمارستان برقهای در کنار تابلو .9

 و اجرا شود. ریزیبرنامه و استفاده از انواع خاموش کننده ریزی آموزشی برای کارکنان جهت اطفاء حریقبرنامه .10

 سیستم اعلام حریق و دتکتورها 

 ق،یحر یکارشناس فن دیاساس صلاحدبر مارستانیمختلف ب یهالازم است در بخش لیدل نیشود. به هم نییدر هر ممل تع قیدتکتورها، با توجه به خطرحر تینوع و حساس 

سهازنده و بها  یههاهیممهدوده مهؤثر آن، براسهاس توصه نییکه تع ه نمویدارد، ب قیآن و تراکم ممصولات حر تیبه حساس یدتکتورها بستگ یحفاظت ممدوده انتخاب شود.

 باشد. 3یاستاندارد مل ای 2یالملل نیمعتبر ب یاز استانداردها یکیتابع  دیبا دتکتورها. ردیپذصورت می یفیکنترل ک شاتیآزما

 خاموش کننده نوع سوخت نوع حریق

A آب (مواد قابل احتراقی که پس از سوختن از خود خاکستر بر جای می گذارند )مثل کاغذ، چوب، پارچه 

B 2گاز، پودر و  ین(مایعات قابل اشتعال یا جامداتی که به راحتی قابلیت مایع شدن دارند )مثل الکل، استون، بنزCO و کف 

C )2پودر و گاز،  گازهای مایع و مایعاتی که براحتی به گاز تبدیل می شوند )مثل گاز شهریCO و کف 

D )پودرهای ویژه فلزات اکسیدشونده )نظیر منیزیم، سدیم، پتانسیم 

E 2 وسایل الکتریکی و الکترونیکیCO 

                                                           
1 A,B,C,D,E 
2 BS و NFPA 
3 ISIRI-3706 
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 رابطین آتش نشانی 
 

طفهاء حریهق، تر در مهورد ا های آتش نشانی و اطفاء حریق آشنایی داشته باشند ولیکن نیاز است افرادی بصورت تخصصیکارکنان بیمارستان باید با اصول اولیه کار با کپسول

بها  . ایهن افهرادهسهتند ى آموزشى، پیشگیرى و عملیهات اطفهاء حریهقهامسئول برنامهآتش نشانی  دیده باشند. رابطین و ... آموزش تش نشانی، شیرهای آهاکار با فایرباکس

 .گذرانندهای تخصصی آتش نشانی را میآتش نشانی منطقه یا استان، دوره هماهنگی

  الزامی برای رابطین آتش نشانیدوره آموزشی 

 یدر برابر آتش سوز یمنیا یمباحث تئور .1

 یبه منظور کسب مهارت عمل یآب آتش نشان یهاو جعبه یر با کپسول آتش نشانکا .2

  از مواد قابل اشتعال و خطرنا  منیا ینگهدار .3

لفن خانه دفتر پرستاری، مدیریت و ت ،1عملیات فوریت بخشهای بیمارستان قرار دارد همچنین در اتاق /واحد اریدر اختفهرست رابطین آتش نشانی در تمام ساعات شبانه روز 

 د.باشناز شرح وظایف خود مطلع  بایستی این افراد .تا در صورت لزوم فراخوان شوند موجود باشدبیمارستان 

  پایش مداوم سیستم ایمنی حریقنموه 

  هاو آماده استفاده بودن خاموش کننده شارژاز  نانیها جهت اطمای خاموش کنندهکنترل منظم و دورهو  ستیچك لتدوین  .1

 .شههود بصورت دوره ای کنترلرف وسههایل اطفاى حریق باید تاریخ مص .2

 نگهداری شود.ى آتش نشانى هاى آتش نشانى و شیرهانتایج تعمیر و نگهدارى )شارژ مجدد( کپسول .3

 .سالم در ممل وجود داشته باشد یهافایرباکستعداد کافى از  .4

 .ب براى استفاده حین رخداد آتش سوزى هستندداراى منبع دایمى آ های فایرباکسشیرها از اینکهاطمینان  کسب  .5

 .هاى آتش نشههانى متصل و از طول کافى برخوردار و داراى منابع آب مخصوص به خود باشندها به شههیرههلنگش .6

 .ى آتش نشانى باشدهامصر به شههیرو اجزاى فرعى، من هاى آب، پمپ هاشههبکه لوله .7

 .شود اى وجود فشار آب کافى کنترلبه صورت دوره .8

 موجود باشد. مل به ویژه در اتاق عملیات فوریتنقشههه ممل قرارگیرى شههیرهاى آتش نشههانى در چندین م  .9

                                                           
1 HCC 
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.اجرا میریزی و امهبرنممیط بیمارستان در سطوح و دیوارها ایمن سازی   2-2-2-الف
  سایر سطوحورودی و خروجی و  یهاها، درب، کف پوشهااصول ایمنی سطوح و دیوارها، پنجرهرعایت  

  ی پر مخاطرههادر ممیطاقدامات ایمنی جهت پیشگیری از سقوط بیماران و مراجعین انجام 

  اقدامات ایمنی در مموطه بیمارستان انجام 

  اصول ایمنی وسایل و تجهیزات پزشکی بیمارستان و مهار نمودن تجهیزات رعایت 

  پیشگیرانه/اقدامات اصلاحی در صورت لزوم انجامو نی ممیط بیمارستان ای جهت بررسی ایمبازدیدهای دورهانجام 

 عدم وجود هرگونه عامل مخاطره آمیز در سطوح و دیوارها برای کارکنان، مراجعین و بیماران 

 نکاتی مهم در اجرای ایمن سازی سطوح و دیوارها 

 .شود نصب اتکا دستگیره بهداشتی یهاسرویس و راهروها ها،اتاق سقوط در از جلوگیری و بیماران ایمنی حفظ به منظور .1
 .باشند داشته کافی اصطکا  تا شده مشبك هاآن سطوحیا در مموطه بیمارستان،  هابخش رودیدر و رمپصورت وجود رد .2

 .باشدبینی شده پیش نردهمسیرهایی که همسطح با کف نیستند،  و هارمپبرای  .3

 شوند. مسیر انسداد باعث و کنند سقوط که می توانند است هایییتمآ یا موانع از عاری هارمپ و هاراه پله .4

 باشند. استفاده قابل ایمن به صورت خود ظرفیت حداکثر در کهباشند داشته  هایینرده باید هارمپ و هاراه پله  .5

 .باشند لبه شکستگی بدونو سالم  مشخص و واعح لبه دارای در راه پله هاپله  .6

 .باشدشده  نصب مناسب ارتفاع در دستگیره دیوار تاسررس روی دارد قرار دیوار مجاورت در رمپ که هاییدرممل .7

 نباشد. اصلیى پرتردد و ها، لیز و سسههت نبوده و داراى شکاف به ویژه در مملبودهکف مى بایسههت در برابر آب مقاوم  .8

 . دباش نداشته آمد رفت پر هایمکان و مهم یهاممل در ی به خصوصشدگ لق یا تر  خوردگی نباشند، لیز بوده، مقاوم آب مقابل در ساختمان کف  .9

  .دشوتجهیزات می و برانکارد واژگونی یا و افراد سقوط به منجر چرا که .باشدن فرورفته یا ناهموار ساختمان کف .10

 .باشد شده تقویت جانبی هایبست با جانبی زمین لرزه رهایفشا برابر در مقاومتبرای  کف هست، کاذب هایکف یا کابل ممافظ، لوله زیاد تعداد که هاییمکاندر .11

 .شوندثابت  دیوار به هاآن همه تجهیزات و اجسام سقوط از جلوگیری جهت .12

 .شوند مهار و فیکس دیوارها به استاندارد و ایمن صورته ب امکان حد تا هاقاب و تابلوها ،هاکابین ،کمدها داروها، قفسه .13

 .شود استفاده سبك و مقاوم تابلوهای و اهقاب از الامکان حتی  .14

 .گردد حاصل اطمینان هاآن استمکام از و بازدید ساختمان واحد توسط ماهانه صورتبه  دیوارها روی شده نصب تجهیزات .15
 شوند. های بیمارستان از لماظ ایمنی کنترلای کلیه قسمتدر بازدیدهای دوره .16

 .باشدگیر از جنس مناسب ممافظت شده های عمل توسط عربهستری و اتاقی بهادر بخش هاهای تیز و نبشکلیه لبه .17

 .شود مشخص هاآن حریم و شناسائی بیمارستان مموطه در ) قوی فشار و ععیف فشار( برق انتقال خطوط .18

 .شود تأمین ند،دار فعالیت انجام و تردد جهت روشنائی به نیاز که بیمارستان مموطه و داخلی مختلف هایقسمت در کافی روشنائی .19

  باشند. پزشکی تجهیزات و کارکنان، برانکارد حرکت سهولت از اطمینان برای موانع از عاری داخلی راهروهای .20



 جمهوری اسلامی ایران

مان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت، در   

 
- 46 - 

1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك قابل دسترسی است. یلکان در همه طبقات بیمارستان بدون هیچ مانعپپله فرار با علائم راهنمای واعح، دارای نرده و   3-2-2-الف
 در صورت طبقاتی بودن بیمارستان رار بینی پله فپیش 

  ها نرده پلکان برای تمام راه پلهوجود 

  در تمام اوقات شبانه روزی اعطرار یهاخروج و پلکان یرهایمسباز بودن  

 ی اعطرار یهاخروج و پلکانمسیر  عدم وجود هرگونه موانعی در 
  پله فرار خروج و در مسیرهای  مهمنکات 

 .هر گونه مانع بوده و به اندازه کافى براى عبور بیماران و پرسنل در شرایط اعطرارى عریض باشند ى ورودى عارى ازهادرب .1

 وجود نداشته باشد.  هاآنبه سمت خارج باز شوند تا در صورت هجوم جمعیت مانعى در برابر خروج  هادرب .2

 شود.هاى ویژه و اتاق عمل نههس و بخش مراقبتهاى مهم مانند بخش اورژاى بخشهاو ورودى هاتوجههه ویژه بههه وععیت درب .3

 .شود تامین فرار یهاپله رمسی در اعطراری روشنایی ونصب شده  در هر بخش/ واحداز داخل راهروها تا پله فرار پله فرار و از نوع شب نما به سمت واعح  ییراهنما میعلا .4

 پذیرد. و دود صورتعربه  ،در برابر آتشوم ههههای مقاهای خارجی در هر طبقه از طریق دربدسترسی به پلکان .5

 شود.ورق فلزی آجدار پوشههش داده  باهای خارجی با سهههازه فلزی باید کف پاگردها و پلکان .6

 سطح یك .تاسگواهی ایمنی از اداره کل استاندارد  دارای گواهینامه استاندارد/بوده و ی مستمر ایمنی و فن هایتمت نظارتآسانسورهای فعال   4-2-2-الف
  تمامی آسانسورهای فعال بیمارستان برای گواهی ایمنی از اداره کل استاندارد  گواهینامه استاندارد/اخذ 

 های دارای صلاحیت از اداره استاندارد آسانسور منطقه توسط شرکت هاتعمیر و نگهداری آسانسور 

 های دارای صلاحیت از اداره استاندارد آسانسور شرکتتوسط ای و پیشگیرانه آسانسورها ی دورههاو انجام سرویس ریزیبرنامه 

 یا برانکارد صندلی چرخدار بلامانعِ یدسترس با آسانسور ورودیبودن  همسطح 

 های آسانسورهای کمکی در دیوارهدستگیره بنص 

  دستورالعمل استفاده از آسانسورها در زمان حریق و یا تخلیه اعطراری تدوین و اطلاع رسانی شود.

 سطح یك شوند.های بیمارستان با شیوه ایمن مدیریت میانبار  5-2-2-الف

 ی مورد انتظارهاایمن با حداقل تدوین دستورالعمل انبارش 

 آگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس دستورالعمل انبارش ایمن 

 ت بیمارستان بر اجرای دقیق دستور العمل انبارش ایمنینظارت مدیر 

 ایمن دستورالعمل انبارشمورد انتظار در  یهاحداقل  

  شود. ریزیبرنامه انبارش مستقل مواد شیمیایی و قابل اشتعال .1

 رعایت شود. اصول ایمنی و دتکتورهای هشداردهنده در فضای خارج از انبار اصلی .2

 استفاده شود. ی فلزی مستمکم و غیر قابل اشتعالهااز قفسه بندی .3

 استفاده شود. انبار درو فاقد شکاف  یفلز درباز  .4

 باشد. عد عربه و اشتعالمخصوص  یهاتوکار برق و از داخل لوله یکش میس .5

 استفاده شود. عد جرقهی هاییو روشنا زهایرو پ دهایکلاز  .6

  انجام شود. ایمن از جمله نگهداری مواد سوزاننده و اشتعال زا در طبقات پایین چیدمان طبقه بندی شده و .7

 استفاده شود. ممنوعیت سیگار و سایر موارد ایمنی از علایم هشداردهنده .8

  باشد. یکف انبار صاف و فاقد هرگونه لغزندگ .9

 ایجاد شود. و زلزله یدر مقابل آتش سوز یمنیجهت اازانبار  کفمناسب  یساز ریو ز یاستمکام کاف .10

 داشته باشد.روشنایی و تهویه مناسب انبار  .11

 د.پیش بینی شو در انبار هیاول یهاجعبه کمك .12

 استفاده شود. های انبارهااز نرده ممافظ در پشت پنجره .13

 رعایت شود. و ...( هاای در هنگام زلزله )مانند قفسهنکات نگهداری اجزاء غیرسازه .14

 مشخص گردد.علائم راهنما  ایبا تصویر گرافیکی ی شده و ممل آن نگهداربیمارستان مواد قابل اشتعال در یك انبار امن خارج از ساختمان  .15

 توسط مدیریت بیمارستان انجام و موارد عدم انطباق اصلاح شود. ای آنو بررسی دورهتدوین بر اساس دستورالعمل انبارش ایمن  یچك لیست .16
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك .دشومؤثر طراحی و اجرا میاصلاحی/ برنامه بهبود  اتقداماحوادث در بیمارستان گزارش، بررسی، تملیل شده و   6-2-2-الف

 اطلاع رسانی آن به تمامی کارکنانحوادث بیمارستان و  گزارشاجرایی  تدوین روش 

 اگاهی و عملکرد کارکنان مطابق روش اجرایی در زمان بروز حوادث در سطح بیمارستان 

ر درایط بیمارسهتان شهارد با توجه به سایر موساختمان، تاسیسات، برق اعطراری، سیستم اطلاعات بیمارستان، خرابی تجهیزات اصلی و  یهاحداقل در حیطهحوادث داخلی 

و  شهدهای ا تملیل ریشهمدیریتِ خطرِ حوادث و بلایحوادث گزارش شده در کمیته بایستی برای پیشگیری از بروز حوادث مشابه در بیمارستان،  شود.روش اجرایی تعریف می

 .اقدامات اصلاحی/پیشگیرانه/ برنامه بهبود تدوین و اجرا شودصورت لزوم در 

 سطح دو شود.ل ایمنی و مقررات مرتبط انجام میهرگونه تغییر کاربری در بیمارستان با رعایت اصو  7-2-2-الف

  توسعه فضای فیزیکی  /تغییر کاربریهرگونه قبل از انجام مطالعات مقاوم سنجی 

 نصب تجهیزات پزشکی سنگین مثل  انجام مطالعات مقاوم سنجی قبل ازMRI،scan  CT 

  و سایر مبادی قانونی مربوط زهای مربوط به هرگونه توسعه یا تغییر کاربری از وزارت بهداشتاخذ مجو 

 و ساختمان ب پذیریو حوادث، باعث افزایش آسی مخاطرات برابر در سازه مقاومت کاهش بر آن تأثیر گرفتن نظر در بدون بیمارستان های مختلفبخش تغییرات در ایجاد

ن وابط مهندسهی تهدویبایست به توجه به طرح جامع درمانی بیمارستان که بر اساس اصول سطح بندی و عهر گونه تغییر کاربری در بیمارستان می. لذا هشودمی آن ساکنان

 .شده است صورت پذیرفته و به تایید دفتر فنی و مهندسی دانشگاه رسیده باشد

 سطح دو نماید. ریزی و اجرا میرا برنامه یتیبیمارستان در خصوص پدافند غیر عامل اقدامات امن  8-2-2-الف

 ریزی و تامین امنیت فیزیکی بیمارستان با رعایت اصول تکریم انسانی و با مموریت حفاظت فیزیکیبرنامه 

 هاکنترل دسترسی اقدامات امنیتی شامل ساختارها، موانع فیزیکی وریزی و انجام برنامه 

 ض حریم خصوصی بیمارانی مداربسته بدون نقهااستفاده از دوربین 

 ها برای مناطق حساس و مهم بیمارستانها و آژیراستفاده از قفل  

 با مموریت کمیته مدیریت خطرِ حوادث و بلایادارو و تجهیزات، سوخت  ،ایمنی ممل ذخیره آب، مواد غذایی و تامین ریزیبرنامه 

 اطلاعات بیمارستان سیستم  و ، سایت بیمارستانپیوتریی کامهاشبکهارتباطی  هایسیستمایمنی بر تامین و  ریزیبرنامه 
 توسط کارکنان مرتبطی گزارش فوری موارد غیر معمول بیماریهای نوپدید هاایجاد نظام 
 تانآدم ربایی و سایر مصادیق به تشخیص بیمارس دزدی و کود / و خرابکاریی گزارش فوری موارد تخلفات مدنی یا احتمالات هاایجاد نظام 

 ناقض حریم شخصی بیماران است. ،بر بالین بیمارانبا دید مستقیم هرگونه دوربین مدار بسته با هر شرایطی و در هر بخشی نصب 

 سطح شود.ین شده و اجرا میمکانیکی و الکتریکی تدو هایبرنامه ارزیابی، نگهداری و راهبری ایمن سیستم 3-2-الف

 سطح یك شود.ریزی و تامین میستان برنامهط ایمن برای بیمارنرژی الکتریکی مستمر با شرایا  1-3-2-الف

  های اصلی برق اعطراری بیمارستان، با تعداد، ظرفیت و کارایی متناسب با شرایط بیمارستان ژنراتور/ ژنراتورآماده به کار بودن 

  برق اعطراری  ی اصلیهاحداقل یك دستگاه ژنراتور جهت پشتیبانی ژنراتور/ ژنراتورآماده به کار بودن 

 ی برق اعطراری هاپایش عملکرد و آمادگی ژنراتورهای اصلی و پشتیبان و سامانه 

  انتقال نیروی برق شهری مجزا  بیمارستان از دو شبکهتغذیه 

 د.شودی به بیماران به مرگ یا آسیب ج منجرممکن است لذا قطع برق حتی به مدت کوتاه نیز  های مرکز درمانی می باشد.های دیزل ژنراتور از مهمترین دستگاهدستگاه

 اهم نکات در مدیریت ژنراتور 

 هادستگاه یشناسنامه براوجود  .1

 بموقع تعمیرات و نگهداری  .2

  ی پیشگیرانههاسرویس  .3

 ستیبراساس چك لمستمر و مدون  یابیارز .4

  در شناسنامه یراتیثبت سوابق تعم .5

اتصهال  و لیهکتروپمپ گازوئال ،بع سوختامن یبررسها، یاز صمت عملکرد دستگاه و باطر و اطمینان ستیچك لستفاده از از نظر عملکرد و ایمنی با ا ررسی روزانه ژنراتورهاب

 پذیرد.و عدیخ صورت می کنندهها. ثبت ساعت کارکرد و زمان تعویض روغن و فیلترها، بررسی مایع خنكی، اتصال روشنایی اتاق به برق اعطراری، گرمکنبه برق اعطرارآن 

ل مناسهب خروجهی مسیر مناسب ورودی و خروجهی ههوا، ممهشود. از تأمین ذخیره سوخت به میزان کافی )برای یك هفته( برای عملکرد ژنراتورها اطمینان حاصل  بایستی

  اوور( با رعایت مسایل ایمنی و حفاظتی انجام شود.اندازی و قرارگیری در مدار خودکار )چنجدودکش وجود تابلو کنترل، راه
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك .شودریزی و اجرا میمربوط برنامه الزاماتیمنی و اتوزیع انرژی الکتریکی بیمارستان با رعایت اصول   2-3-2-الف

  از هم جدا م نول و ارت انرژی الکتریکی بیمارستان دارای سیستتوزیع اتصال به زمین 

 های مراقبت ویژه و اتاق عمل ریکی بخشتوزیع انرژی الکتمر یك به یك )ایزوله( در راستفاده از ترانسفو 

 صلاحیتوسط مراجع ذ بازرسی و تست چاه ارت هیدیتائ  

 مارستانیب یدرون بخش یو تابلوها یفرع ی،برق اصل یتابلوهاو ارزیابی دوره ای  ریزیبرنامه  

  مارستانیب زولهیا یای از تابلوهادوره یابیو ارز یبرنامه نگهدارتدوین و اجرای  

 چاه ارت  

ز بهه تند، بایهد مجههیی که دارای تجهیزات پزشکی هسهای درمانی، تشخیصی و کلیه قسمتهابه دلیل تماس و ارتباط الکتریکی تجهیزات پزشکی با بدن بیماران کلیه بخش

)میزان آمپر  رکز درمانیممتناسب با حجم تجهیزات جود ارت در مراکز درمانی جزو الزامات اساسی است تعداد چاه ارت می بایست و .باشند )اتصال به زمین( ینگسیستم ارت

 .ی پرمصرف مانند آنژیوگرافی بایستی دارای چاه ارت مستقل در نزدیکی تابلوی اصلی توزیع برق خودش باشدهامصرفی( باشد. دستگاه

ها و نویزهای ناشهی ی نشتی، پارازیتهاان و مراجعان در مقابل جریانارت مناسب و اتصال به زمین بدنه تجهیزات در مراکز درمانی علاوه بر حفاظت الکتریکی پرسنل و بیمار

انهدازه  .بهردبین می ازرا ، ... ( ن وزیویتلو ،موبایلمانند )شوند لقاء میاها و تجهیزات اطراف بیمار را نیز که از طریق امواج الکترومغناطیسی موجود در فضا از خود بیمار، تخت

ی ارت ههاار، سه راهیدهای درمانی الزامی می باشد. اطمینان از استفاده پریزهای ارت در تمامی بخش هاهمچنین کنترل همبندیو اهم  2زیر یری ارت مرکزی و مقاومت گ

بازدیهد و  ایهبصهورت دور دممهل اتصهالات سهیم ارت بایههای عمل بسیار عروری می باشهد. دار و همچنین کنترل سفت و ممکم بودن اتصالات ارت علی الخصوص در اتاق

 TN-Sانواع  از ها و واحدهاکاربری در بخش موارد با متناسب بیمارستان برق تاسیسات در استفاده مورد تغذیه منابع و نیرو یهامسیست .گیری شودمقاومت سیم زمین اندازه

یهوگرافی، بخشههای ویهژه و ....( ت الکتریکی با بدن باز بیمار در تماس اسهت )آنژدر فضاهای اتاق عمل و فضاهایی که تجهیزا IT)تابلو ایزوله( است . سیستم توزیع برق  IT و یا

آتش سوزی و  یشگیری در برابرپه منظور تداوم نیروی برق و اعمال استانداردهای ایمنی و از این سیستم تغذیه الکتریکی شوند. ب بایستی. در این فضاها تجهیزات استالزامی 

بایهد از  ی ویهژهههاخهشو همچنهین ب ی عمهل، زایمهانهاران و افراد در برابر شو  و برق گرفتگی در مناطق معینی از بیمارستان مانند اتاقانفجار و همچنین ممافظت بیما

 .استفاده شود ( IT سیستم برق ایزوله )سیستم

  اصلی و فرعی، تابلو برق ایزوله ی هاتابلو برق نگهداری 

ابلوههای درون لوهای فرعهی و تها اعم از تابلوهای اصلی پست برق و تابدر بخش ها. نگهداری از تابلواستبلوهای برق در بیمارستان یکی از نکات اساسی سیستم توزیع برق، تا

نهدازه ین انجهام او همچنه ند. اطمینان از انجام عملیات مذکورشوبطور کامل بررسی و آچارکشی و نظافت  هاادواری تابلو هر ماه بایستی به صورت. استبخشی بسیار عروری 

برق ایزوله هم مهوارد مهذکور  . برای تابلوهایاستبسیار مهم  فاز 3اطمینان از توالی فاز و یکسان تقسیم شدن جریان در تابلوهای  ،های مختلفهای اولیه جریان در فازگیری

میح رد ناصهریان و یها عملکهچرا که هرگونه نشت ج گردد،تماً بطور ادواری چك باشد. در تابلوهای ایزوله چك کردن ترانس و ایزوله بودن برق خروجی باید حلازم الاجرا می

 د.شوترانس باعث آسیب به بیمار می

 استی حداقل شامل موارد ذیل ابیارز برنامه 

 یدرمان یهابخش یها در تمامیکنترل همبند نیاهم و همچن 2 ریمقاومت ز دییو تأ یمنظم ارت مرکز یریاندازه گ .1

  ارت دار یهایارت دار و سه راه یزهایپراز عمل، استفاده  یدر اتاقها دن اتصالات ارت مخصوصاًکنترل ممکم بو .2

 یادوار صورتکامل تابلوها به و نظافت یو آچارکش یبررس .3

 فاز 3 یدر تابلوها انیجر یکسان میتقس و مختلف یدر فازها انیجر یریاندازه گانجام  .4

وی ز کفپوش عایق مناسهب جلهاس و برق اعطراری مشخص شوند. اپیهای برق یوپریزبوده و از دسترسی افراد غیرمجاز ممافظت شوند. ها باید دارای قفل مناسب برق تابلو 

سهفورمر ترانسهتفاده شهود. های خازنی جهت اصلاح عریب توان و کاهش هزینه برق )صفر شدن هزینه توان راکتیو در قبض برق( اهای برق استفاده شود. از بانكتمامی تابلو

 یابیهو ارز یارنگههدوین برنامهه )در تهد مارستانیب زولهیا یای از تابلوهادوره یابیو ارز یبرنامه نگهدارفعال باشد.  های مراقبت ویژه و اتاق عملدر بخشیك به یك )ایزوله( 

لکهرد عم ایهو  انیهشهت جرهرگونهه نبایستی مراقب بود چرا کهه  و اجرا شود. تدوین .ی گنجانده شود(بودن برق خروج زولهیچك کردن ترانس و ا، زولهیا یای از تابلوهادوره

مهافظ جهان( مانهده )میهان بهاقیهای مناسب از کلید جردر پریزهای برق مرتبط با استفاده بیماران، علاوه بر استفاده از فیوز .خواهد شد ماریبه ب بیترانس باعث آس حیناصم

 استفاده شود.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.ریزی و اجرا میرمایشی و تهویه بیمارستان برنامهگهای سرمایشی، ، نگهداری و راهبری سامانهارزیابی  3-3-2-الف

  ی مورد انتظارهاحداقلبا  مارستانیدر موتورخانه ب زاتیها و تجهدستگاهوجود شناسنامه  

  کنترل روزانه دستگاهها براساس چك لیست عملکردی 

  های سرمایشی، گرمایشی و تهویه سامانهوسایل و تجهیزات  رانهیشگیپ ادواری یگهدارنسرویس و 

  ها دستگاه راتیتعم سوابقمدیریت 

  مارستانیب زاتیو تجه ساتیاز تأس یادوره یدهایبازد در سوابقمداخلات به موقع در رفع نواقص و مشکلات  

  آن  ییا اجزا سرمایشی، گرمایشی و تهویه یهاسامانهبه روز رسانی و جایگزینی 

و هها وتورخانههمدر  یاتیهحسهاس و ح یههادسهتگاهبیمارسهتان و  هیهو تهوهای سرمایشی، گرمایشهی سامانهوسایل و تجهیزات  رانهیشگیپ یگهدارنی سرویس و برنامه ادوار

، اریتهوربع کنهدانس و دیهای حرارتی، منهاننده، مبدلکهای خنكبرج ،هافنو هواسازها، اگزاست ها، الکتروپمپیو تراکم یجذب یلرهایبخار، چ هایگید)  ساختمان شامل

ازجملهه هها سهتگاهد راتیهتعم سوابقیك عرورت مهم در امر مدیریت تاسیسات است.  ساتیتأس یراهبر ینگهدار نیطبق نظر کارخانه سازنده و متخصصگیرها و ...( سختی

ریت های معهین نیهز بایسهتی مهدیستیبا استفاده از چك ل زاتیها و تجهدستگاه ایمنظم و دوره یهایابیارزشده و  ضیانجام گرفته و قطعات تعو تیشرح فعال ر،یتعم خیتار

ملکردی عدن عریب ایمنی های مکانیکی و برقی تجهیزات در موتورخانه مرکزی مراکز درمانی بسیار حایز اهمیت و حساس بوده لذا باید به جهت بالابرامنیت زیرساختشود. 

 خاصی انجام گیرد.  ریزیبرنامهن به حداقل رساندن خطرات مربوطه تجهیزات و همچنی

یهه خطهر نیسهتند امها ههایی کهه منبهع اولدستگاهو های بخار مانند دیگ هستندخطر  مولد اولیههایی که دستگاه، دستگاهها از منظر خطر در دو گروه دسته بندی می شوند

، امکهان قهرار نگرفتهه که در مدار سهرویسخرابی یك کوپلینگ ساده  با حتیدر زمانی که که  انند الکتروپمپ آتش نشانیم شود.علت ثانویه خطر می هاآنعملکرد نامناسب 

 .نخواهد بوداطفاء حریق در بیمارستان میسر 

سهری ست نهوع و مهدل دسهتگاه، سهال سهاخت، . در شناسنامه می بایاسنامه باشندها و تجهیزات مهم و اساسی در یك موتورخانه صنعتی بیمارستانی باید دارای شندستگاه

سوابق تعمیراتی انجام شده دستگاه بطور کامل و شفاف مشخص گردد. تاریخ تعمیهر، شهرح ستی مشخص باشد. همچنین بای، تاریخ نصب و راه اندازی کارخانه سازندهساخت، 

ی نگهداری تجهیزات فرسوده بسیار هادر صورت عدم ثبت سوابق، هزینه .شود گاه ثبتدر شناسنامه دستهای انجام شده فعالیت انجام گرفته و قطعات تعویض شده و سرویس

 باشهند و 1چك لیسهت عملکهردیدارای  ای مهم و حیاتی در موتورخانه بایستیهدستگاهبالاتر از هزینه تعویض و جایگزینی دستگاه طی دوره زمانی یك ساله و یا کمتر است. 

 ثبهت نمایهد.ارزیهابی و ، گیری و مهم هر دستگاه را که معمولا به داشبرد دستگاه معروف می باشهندتکنسین فنی فاکتورهای قابل اندازه روز،معین در هر شبانه هایی در زمان

برنامه نگهداری  نظارت نماید. هاآنی با تجربه توسط مدیر تاسیسات تعیین شده و بر عملکرد هاافراد واجد صلاحیت برای این ارزیابی بایستی برای هر دستگاه از بین تکنسین

های کارخانهه سهازنده های مجرب و بر اساس توصیهبایستی توسط مسئول تاسیسات با مشارکت تکنسینو تجهیزات در موتورخانه مرکزی  هابرای دستگاه 2راهبری پیشگیرانه

ی بخار، دیزل ژنراتورها، ها، دیگهارمانی اعم از چیلرهای جذبی و تراکمی، الکتروپمپی مراکز دهادستگاههای حساس و حیاتی در موتورخانهشود. آن اقدام  تدوین و بر اساس

و  این برنامه با چك لیست دستگاه تفاوت داشته بدیهی است که دارای برنامه ادواری نگهداری پیشگیرانه باشند. عیف، منابع دی اریتور و .... بایستیتابلوهای فشار متوسط و ع

تجهیزات  پیشگیرانههای ای و برنامههای دوره. توصیه می شود انجام سرویسشوندمیدستگاه در فواصل زمانی خاص مشخص  برنامه تعمیرات ی پیشگیرانههای نگهداردر فرم

دیهگ بخهار و ....( جههت  PH و ثبت فرآیندها در آن صورت گیرد. همچنین از تجهیزات بازرسی )شفت الاینمنت، کنترل لرزش، کنترل سهختی آب، کنتهرل 3مطابق با سامانه

هها در هنگام تصویب بودجه جهت تعمیرات و نگهداری دسهتگاه اقدامات/مداخلات اصلاحی تاسیساتتوجه به هزینه اثربخش بودن  ها استفاده شود.افزایش عمر مفید دستگاه

 . شودتوصیه می

ابلوههای تعلائهم و ل آیهد. ز دسترسی و ورود افراد غیرمجاز به کارگاه تاسیسات جلوگیری به عماچند توصیه مهم! دسترسی به موتورخانه ممدود به کارکنان تأسیسات باشد. 

تمت هیچ عنوان و بهه ههیچ  ،هافضای موتورخانه .گیرند قرار ارزیابی مورد پیشگیرانه تعمیرات برنامه اساس بر موتورخانه برق تابلوهای خطر و هشدار نصب شده باشد. کلیه

 اکیداً تورخانهمو در دخانیات مالاستع وتهویه موتورخانه به سمت هوای باز قرار داشته  .نشودی دیگر مانند : انباری. رختشویخانه پارکینگ و غیره استفاده دلیل برای منظورها

 مین شود.تا نور کافی در کلیه نقاط موتورخانهق باشد و دیوارها، سقف و کف موتورخانه از نوع مقاوم در برابر حریجنس باشد.  ممنوع

                                                           
1 Recording  Checklist 
2 PM 
3 CMMS 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.ریزی و اجرا میر بیمارستان برنامههای تامین بخاارزیابی، نگهداری و راهبری سامانه  4-3-2-الف

 و لنژری  1استریلیزاسیونهای بخار تامین بخار دیگ رانهیشگیپ یگهدارنی سرویس و برنامه ادوارو اجرای  تدوین 

 های ذیصلاحهای بخار توسط شرکتمه جهت دیگانجام تست هیدرواستاتیك و صدور گواهینا 

 ها و تامین پیوسته بخار مورد نیازنیاز دستگاه فشار بخار متناسب با 

 وجود دیگ بخار پشتیبان  

  های تامین بخارسامانه راتیتعم سوابقمدیریت 

ا به زاتیههها و تجهدسهتگاه ایمنظم و دوره یهایابیارزشده و  ضیو قطعات تعوانجام گرفته  تیشرح فعال ر،یتعم خیتار های تامین بخارشاملسامانه راتیتعم سوابقمدیریت 

خت با ذخیره سو سوز وجود حداقل یك دستگاه دیگ بخار دوگانهها جهت تنظیم فشار بخار ورودی، های معین است. نصب رگولاتور در نزدیکی دستگاهستیاستفاده از چك ل

انجهام شهود. همچنهین  زنی دیگ بخار( در فواصل زمانی مناسب به صورت خودکهار انجهامعملیات بلودان )زیرآبان تامین بخار وجود دستگاه پشتیب و ساعت  72کافی برای 

 و ثبت فرآیندها در سامانه عروری است. CMMSهای پیشگیرانه تجهیزات مطابق با سامانه ای و برنامههای دورهسرویس

 سطح یك شود.ریزی و اجرا میرسانی بیمارستان برنامههای آبمانهارزیابی، نگهداری و راهبری سا  5-3-2-الف

  ها و شیرآلات در قسمت آبرسانی پمپ برنامه ادواری سرویس و نگهداری الکتروتدوین و اجرای 

  آب بیمارستان در شرایط اعطراری  ساعت 72ذخیره آب شهر برای مصرف 

 پیوسته آب جهت اطمینان از تامین ذخیرههای پمپ وجود الکترو 

  آب گرفتگی ناشی از سرریز منبع یا ترکیدگی لولهبدون هرگونه احتمال نصب تجهیزات برقی در مملی  

 نشانی و منبع ذخیره آن فعال بودن سیستم آتش 

  رسانیهای آبسامانه راتیتعم سوابقمدیریت 

بها  زاتیههها و تجهدسهتگاه ایمنظم و دوره یهایابیارزشده و  ضیانجام گرفته و قطعات تعو تیشرح فعال ر،یتعم خیتار های تامین بخارشاملسامانه راتیتعم سوابقمدیریت 

گرم( به صرفی )آب شرب و آبسازی و انتقال آب مها و تجهیزات وابسته به تامین، ذخیرههای آبرسانی، تمامی دستگاهمنظور از سامانههای معین است. ستیاستفاده از چك ل

انی خیهره آب در فواصهل زمهذمنهابع  .سایر ملزومات آن اسهتها و کشیآلات، منابع ذخیره، لولهها، شیرها و تجهیزات شامل الکتروپمپ. دستگاهاستان نقاط بیمارست تمامی

منابع و  . کنترل سرریز آب ازشودجام ریزی انکنترل کیفیت آب در چند نقطه مختلف از جمله در خروجی منبع ذخیره در فواصل زمانی برنامه شوند.ریزی شده لایروبی برنامه

صهرف آب در شهرایط م کهاهش رسانی شهود. مهدیریت/ اطلاعبه اپراتور سرریز آب بینی ساز و کاری پیششود به نموی که با جلوگیری از هدر رفت آب به صورت فعال اجرا 

نی با نشانبع ذخیره آتشمدر صورت اشترا  باشد که در شرایط بمران طبق ان عمل شود. بایستی دارای برنامه مدون  اعطراری به منظور استفاده بهینه از ذخیره آب موجود

  تری قرار گیرد.نشانی در ارتفاع پایینهای آتشآب مصرفی، مکش الکتروپمپ

 سطح دو  شوند.یاتی، تامین شده و استفاده میمنابع تغذیه بدون وقفه جریان برق جهت تجهیزات ح  6-3-2-الف

  تجهیزات حیاتی اتاق عمل برای2یه بدون وقفه جریان برقمنابع تغذو استفاده از تامین 

  ی ویژه هاتجهیزات حیاتی بخش برایمنابع تغذیه بدون وقفه جریان برق تامین و استفاده از 

  قرار تجهیزات حیاتیی ممل استهاواحد /هاتجهیزات حیاتی سایر بخش برایمنابع تغذیه بدون وقفه جریان برق تامین و استفاده از 

  برق جریانقطع و فعال شدن دستگاه پس از  تغذیه بدون وقفه جریان برقای عملکرد دستگاه منظم و دورهبررسی 

بهرق خیر در وصل أدارای ت، کنند بدلیل اینکه موتور مکانیکی برای راه اندازی نیازمند زمان استاستفاده می برق اعطراریهایی که از دیزل ژنراتور و مولد برای تولید سیستم

در عرض چند میلی ثانیهه بهرق و خیر بعد از قطع برق شهر أبدون ت کهمین کننده برق است أذخیره کننده و ت ابزار منابع تغذیه بدون وقفه جریان برق.  خواهند بود اعطراری

های ، بخشبیمارستان سروراتاق  ،هایی مانند اتاق عملدر مکانبایستی کنند مین میأانرژی خود را از باطری ت ری معمولاًینگونه منابع تغذیه اعطراد. ااعطراری را وصل نماین

جهیزات ها و ت، دستگاهتجهیزات حیاتی بخش اورژانسنصب شود. همچنین  بوجود آورد هاآنسایر تجهیزاتی که تاخیر چند ثانیه ای برق هم ممکن است مشکلاتی در ویژه و 

 . نیز می توانند از این منابع تغذیه بدون وقفه استفاده نمایند و سایر موارد به تشخیص بیمارستانحساس در آزمایشگاه و بانك خون 

                                                           
1 CSSD 
2 Uninterruptible Power Supply  (UPS) 

https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.اس آن عمل میاس برنامه آمادگی و پاسخ مؤثر و به موقع به حوادث و بلایا تدوین شده و بر 4-2-الف

 یكسطح  شوند.و اجرا می یزیربرنامهرایط ازدحام مصدومین، مادگی و پاسخ به حوادث و بلایا با شهای آرنامهب  1-4-2-الف

  برای پاسخ به حوادث و بلایا در بیمارستان سازماندهی 

 مدیریت مصدومین انبوه در زمان حوادث و بلایا ریزی برنامه 

 اطلاعات مصدومین در زمان حوادث و بلایا ریزی مدیریت برنامه 

 کارکنان و داوطلبین در زمان حوادث و بلایاریزی مدیریت برنامه  

 در زمان ازدحام مصدومین و مراجعین های ارائه خدمت ممیط ایمنی و امنیت در زمینه ریزیبرنامه 

، هها، سطح بندی حادثه و فعال سازی برنامهه1اندهی حادثهار اولیه، سامانه فرماندهی حادثه، تجهیز اتاق فرمسازماندهی برای پاسخ به حوادث و بلایا شامل طراحی سامانه هشد

 باشد.ها و نهادها میهماهنگی با سایر سازمان

 2هیسامانه هشدار اول 

ی در دسترس به هاابلیتقه را با کند که آمادگی پاسخ بیمارستان به حادثای عمل میاولین قسمت از برنامه پاسخ به حوادث و بلایا، سامانه هشدار اولیه است و به گونه

شماره  تبر همراه باخبری مع فهرست منابع ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم شوند.بالاترین سطح برساند و جمعیت در معرض خطر پیش از مواجهه با حادثه از آن آگاه 

خطر  تیریمد تهیکم. گیردمیقرار  اتاق فرماندهی حادثهای از آن در  در اختیار دفتر پرستاری و دفتر مدیریت بوده و نسخه نماید. این فهرستمیرا تدوین  هاآنتماس با 

ها/ واحدها به تمام بخش ن نموده ورا تدوی وزارت بهداشت یدستورالعمل ابلاغ نیدانشگاه براساس آخر تیستاد هدا و زریموارد قابل گزارش به سوپروافهرست  ایحوادث و بلا

 نتظار می رود:حداقل ادر همین راستا نماید. میابلاغ 

 باشند. های لازم را دیدهآموزش زریبه سوپروا موارد قابل گزارشکارکنان در خصوص  .1

 .شوددثه ابلاغ رماندهی حافو به اعضاء سامانه  شدهتدوین  وزارت بهداشت یدستورالعمل ابلاغ نیبراساس آخرنموه اطلاع رسانی و دریافت خبر از مراجع بالاتر  .2

  .شندباهای لازم را دیده شآموز ،حادثه در خصوص سامانه هشدار اولیه، سطوح فعال سازی و نموه ارتباط با مراجع بالاتر و ستاد هدایت اعضاء سامانه فرماندهی .3

 3بیمارستان حادثه یسامانه فرمانده 

ساختار، یك نفهر بهه مت این تخی مؤثر به حوادث و بلایا است. سازماندهی کارکنان، امکانات، تجهیزات و ارتباط برای پاس برای سامانه مدیریتی یك حادثه فرماندهی سامانه

 فرماندهی، علاوه بر جایگاه این .شودفعال می حادثه از وععیتی هر در و همیشه که است جایگاهی تنها حادثه فرماندهی گیرد.، مدیریت حادثه را برعهده میعنوان فرمانده

  د.دار به عهده نیز را هاو اولویت استراتژی نمودنمشخص  و اهداف تدوین

 هدایت می کنند را خود فرماندهی، واحدهای زیر نظر عملیات رهبری با همزمان که دارد وجود دیگر نیز مدیریتی عملکرد پست چهار حادثه، فرماندهی کنار در 

 مورد نیاز منابع هدایت نیز و برنامه تعیین شدة هدافا راستای در بیماران، درمان از مراقبت تریاژ، مانند تاکتیکی اقدامات هدایت برایعملیات  واحد رئیس .1

 عملیهاتی برنامۀ ستنداتم تهیۀ منابع، دربارة مورد نیاز اطلاعات تأمین برای تصمیم گیری، هاآن ارزیابی و اطلاعات ،هاداده جمع آوری برای ریزیبرنامه واحد رئیس .2

 هاگزارش ارائه برای لازم مستندات تهیۀ و بلایا حوادث و

 حادثه یفرمانده توسط تدوین شده عملیاتی اهداف به برای دستیابی مورد نیاز و عروری اقلام دیگر و منابع تأمین حمایت، برای پشتیبانی واحد رئیس .3

 ب پرسنلر و غیامخارج، ثبت حضو تملیل و هاهزینه بازپرداخت زمان کار، ثبت حادثه، با مرتبط یهاهزینه بررسی و نظارتبرای  اداری مالی واحد رئیس .4
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 گیرد بکار و کند انتخاب زیر هایجایگاه برای را حادثه، افرادی شرایط براساس می تواند فرماندهی 

 .دارد سخنگو قشن و کرده تأمین خارجی هایسازمان و هارسانه و همچنین داخلی مدیران کارکنان، برای را حادثه با مرتبط روابط عمومی که اطلاعات ارشد .1

 نماید.نموده و ایمنی را تامین می بررسی کارکنان لازم همۀ ایمنی از اطمینان برای را کارکنان فعالیت ممل یا حادثه ممل ایمنی که شدار .2

  است. بیمارستان از بیرون حمایت کنندة هایو سازمان دانشگاه عملیات هدایتِ مرکز با بیمارستان هماهنگی که رابط و رابط ارشد .3

 ونهمچه متخصصهانی، بهین از تهدیهدات، نهوع بسهته بهه کنهد.می عمل فرمانده حادثه تخصصی مشاور به عنوان موقعیت، برحسب زشکی کهپ و فنی متخصص .4

 .دهدمی ارائه فرمانده به را لازم یهاتوصیه حادثه بعد از یا حین فرد این .شودمی انتخاب اپیدمیولوژیست و شیمیایی ای،هسته بیولوژیك، پزشکی

 امانه فرماندهی حادثهنمودار س 

 نماید.می نمودار پیشنهادی فرماندهی حوادث بیمارستانی تدوینسامانه فرماندهی حادثه بیمارستان را براساس  ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکم .1

 شود.ذکر میو در هر باکس نام افراد  می شودباکس اصلی یك نفر اصلی و دو نفر جانشین تعیین هشت برای هر یك از  .2

 شود.میابلاغ  هانی تدوین شده و به اعضاء اصلی و جانشیمارستانیب یکتاب آمادگو براساس  گاهیافراد بر حسب نوع جا اراتیها و اختتیمسئولشرح وظایف،  .3

 گردد.در صورت لزوم تمرین نیز برگزار می و ارائه شدههای لازم به افراد در خصوص شرح وظایف آموزش .4

 شود.و ...( فعال می هااپیدمی ،CBRNالزامی نیست و برای حوادث خاص مثل )حملات باکس متخصص فنی/پزشکی  .5

 توانند با هم ادغام شود.های مالی و پشتیبانی میتخت، باکس 200های زیر در بیمارستان .6

 1مرکز فرماندهی بیمارستان  

 فهوری بههره بهرداری ایبر اتاق مذکور به سرعت که شود داده ترتیبی اگر .البتهشود هزمج قبل از بوده ودر مملی مطمئن و ایمن و در دسترس  فرماندهی بیمارستاناتاق 

 /مانیتور صفمه اسناد،) اتاطلاع مدیریت ارتباطات، جهتبه آسانی  اتاق فرماندهیحداقل تجهیزات و وسایل برای آماده به کار شدن  معمولا .نیز قابل قبول است شود تجهیز

 بمرانهی شرایط از را ثیرتأ کمترین و باشد داشته قرار درمان منطقه از خارج مکانی در میسر است. اتاق فرماندهی بایستیکارکنان  رفاه و تامنی شناسایی، (نمایش صفمۀ

یریت اطلاعات بیمارستان را به مد هاداده و شود بمران عملیات از حمایت موجب امر این که شود پشتیبانی توسط سیستم مدیریت اطلاعاتاین اتاق بایستی نماید.  دریافت

با توجه به اهمیت  .شوندمی استفاده غیرقابل و ولغمش یا شد خواهند قطع یا ....و همراه تلفن ،تابث تلفن مانند ارتباطی معمول خطوط اعطراری شرایط در. نمایدمتصل 

 .شود بینی پیش بزار مشابهسایر ا و، پیك وبلندگ سیم،بی رتباطی جایگزین مانندوسایل ااست  لازمبرقراری ارتباط جهت فراخوان پرسنل، هماهنگی با سایر مراکز و نهادها 

 ها هماهنگی با سایر سازمان 

 ساورژانه خهدمات منطقه، فرمانداری یا بمران شهرداری مدیریت هایکمیته مانند بمران مدیریت هایو سازمان بیمارستان بین های همکاریتوافقنامه و رسمی هماهنگی

 بیماران انتقال به كکم شامل باید هماهنگی .عروری است بمران زمان در بیمارستان عملکرد از حمایت پلیس به منظور و انتظامی، آتش نشانی نیروی ارستانی،بیم خارج

 .باشهد غیهره و حریهق اطفهاء ع آلهودگی،رفه پشهتیبانی، ارتباطهات، امنیت، بیمارستان، اطراف ترافیك مسیر تغییر لزوم، در صورت هابیمارستان سایر به بیماران هدایت و

 .دتمرین شو سالانه حداقل منظم تمرینات در باید هاتوافقنامه

ههای گهروه و شهکانپز ،مجهاور هایبیمارستان ویژه به غیردولتی هایبیمارستان و سایر خصوصی عمومی، هایبیمارستان مراکز بهداشت منطقه، با بیمارستان بین همکاری

  باید وجود داشته باشد. حوادث و بلایا در مدت زمان جامعه در عروری درمانی و بهداشتی خدمات ارائه از اطمینان به منظور داوطلب

  مدیریت بیماران 

 قرارگرفته آزمایش دمور یدبزرگ با حوادث در تریاژ فرایندهای .دیده باشند آموزش تریاژ انجام برای کارکنان و شده بزرگ طراحی هایفوریت و بلایا در تریاژ برای فضایی

بخهش  بهه بیمهار از ورود بهلق و بیمارستان از بیرون باید تریاژ رادیولوژیك و شیمیایی باشد. در حوادث در دسترس تریاژ انجام برای و تجهیزات نیرو منابعی مثل و باشند

 مشکلات حل برای هاییروش .باشند دسترس در بمران در ذخایر و تجهیزات نیرو، ،بیمار انتقال برای انتقال هایو راه نقلیه وسایل سایر و هاآمبولانس .شود انجام اورژانس

 خصوصی هایآمبولانس هایی باقرارداد ریزی شود. مثلاًبرنامه بیماران ارجاع و توزیع برای هماهنگی همچنین و درصمنه حادثه نیروها، و نقلیه وسایل ها،بیمارستان ارتباطی

 باشد. داشته وجود باید نقلیه سیستم نگهداری و تعمیر و استفاده جهت باشد. همچنین فرایندی داشته وجود غیره و هاآژانس یا و
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 هاهای عفونی و اپیدمیمدیریت بیماری 

 و بیمارسهتانی مراقبهت امرد، نظهاستاندا احتیاطی اقدامات به باید برنامه پیش بینی شود. تدابیر و فرایندها ها،سیاست عفونی شامل هایبیماری کنترل و پیشگیری برنامه

 شهرایط در. باشهد تهوجهود داشه باید نیروها برای عفونی هایبیماری کنترل و پیشگیری فرایندهای آموزش ،برنامه فعال یك در .بپردازد مسری هایبیماری برای تدابیری

 حفاظهت تجهیهزات هبه یترسدس .باشد داشته وجود باید آلودگی زدایی برای رنامهفوق ب و کارکنان ذخایر به دسترسی و اعافی منابع هاپاندمی ها،اپیدمی مثل اعطراری

 با ستیبای انتبیمارس هکمیت پیش بینی شود. قرنطینه برای مناطقی شود. ریزیبرنامه میکنند، کار عفونی هایبیماری با مواجهه پرخطر مناطق در که برای کارکنانی فردی

 را ظرفیهت ر حداکثرد فردی حفاظت تجهیزات تقاعای سطح بلایا، و بمران شرایط به پاسخ برای موردنیاز ظرفیت افزایش و میدهد ارائه بیمارستان که خدماتی به توجه

 تجهیزات دمجد ذخیره زمان و هاهماهنگی .لازم است بیمارستان ظرفیت حداکثر در عتاس 72 حداقل برای فردی تجهیزات حفاظت به دسترسی کفایت .نمایند مشخص

 د. باش شدهتعیین  فردی اظتحف

 مدیریت اطلاعات بیماران 

 از اطمینان برای رایندهاییف باید همچنین .اتخاذ شود تدابیری بیمارستان پاسخ برنامه در بیماران، حیاتی اطلاعات سایر درمانی و هایگزارش ایمن انتقال و نگهداری برای

 بهه ایژهوی توجه باید پیش بینی شده باشد. اطلاعات ممرمانه ایمن ذخیره و لازم زمان در بیماران اطلاعات به دسترسی درمانی، هاینگهداری گزارش یکپارچگی و تداوم

 مورداستفاده قانونی لمسائ در ممکن است و دارند قانونی ارزش معمولاً درمانی هایگزارش .گردد مبذول شرایط واجد توسط افراد الکترونیکی اطلاعات به دسترسی امنیت

 شود. ریزیبرنامه بلایا و بمران شرایط در الکترونیك مدیریت اطلاعات هایبرای سیستم جایگزین هایروش و فرایندها گیرند. در همین راستا قرار

  ایمنی و امنیت 

 مرکهز فیهك، پارکینهگ،ترا بیمهاران، عبهور منهاطق سهایر تریاژ، مناطق دسترسی، نقاط اولیه کنترل انندم و بیمارستان کارکنان بیماران، امنیت تضمین برای فرایندهایی

شهامل  اسهت ممکهن داتتهدیه این .میگیرد بر در نیز را امنیتی تهدیدات به پاسخ و اعلام هشدارنموه  فرایندها این پیش بینی شود. اعطراری شرایط رد بمران هماهنگی

 دههد. قهرار تهأثیر مهتت را عملکهرد و بیماران و کارکنان بیمارستان، باشد و مارستانبی مجاورت در جامعه ناآرامی یا بیمارستان خود به مستقیم به طور حمله و خشونت

 .قرارگیرد آزمایش مورد و شده داده اعطراری آموزش شرایط برای کلیدی مناطق در کارکنان سایر و حفاظت فیزیکی کارکنان

 سطح دو شوند.میو اجرا  یزیربرنامهرستان، ر بیماآمادگی و پاسخ به عوامل خطرآفرین اولویت داهای برنامه  2-4-2-الف

  خارجی( و داخلی سناریوهای ممتمل ترین) مخاطره اول پنجبراساس ارزیابی خطر و تعیین های آمادگی و پاسخ برنامهتدوین  

 خارجی( و داخلی سناریوهای ممتمل ترین) پاسخ براساس ارزیابی خطر و تعیین پنج مخاطره اول 

 زمین شهناختی، اتبا مخاطر مرتبطخارجی  و داخلی سناریوهای ممتمل ترین برای می شود گفته اقتضایی یهابرنامه هاآن به که خاص مخاطرات برای برنامه بیمارستان

 .اشته باشدختیار دا در اآن ر اجرای برای لازم منابع بیمارستان وشده  بازبینیایستی ب هابرنامه این .ندشومی دوینت اجتماعی و تکنولوژیك زیستی، هوایی، و آب
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو است.شده ریزی برنامه "یانسان یرویو ن یپزشک زاتیتجه ،یکیزیف یفضا" یهادر حوزه مارستانیب تیظرف شیافزا  3-4-2-الف

 کز تفاهم نامه یا قرارداد با سایر مرا عقد ی پیش بینی شده و در صورت لزومکیزیف یفضا در حوزه مارستانیب تیظرف شیافزا 

  در صورت لزوم عقد تفاهم نامه یا قرارداد با سایر مراکز پیش بینی شده و  یپزشک زاتیتجه یهادر حوزه مارستانیب تیظرف شیافزا 

 کز و در صورت لزوم عقد تفاهم نامه یا قرارداد با سایر مراپیش بینی شده  یانسان یروین تأمین یهادر حوزه مارستانیب تیظرف شیافزا 

دههد.  شیزاخود را اف تیرفشده، ظ نیو تمر نیتدو شیاز پ ۀبرنام كیتواند هنگام وقوع حوادث به ارائه خدمات خود ادامه دهد، که بتواند براساس می یدرصورت ینمرکز درما

مرکهز  ریسها ایها، مراکز و با سازمان ییهاقاد تفاهم نامهدر قالب انع یاستفاده از منابع خارج ایو  مارستانیب یبر منابع داخل هیتواند با تکمی مارستانیب تیظرف شیبرنامه افزا

 تیظرف شیها و... جهت افزاارستانها، مراکز، بیمها با سازماننامه تفاهمکه منجر به باشد. زاتیتجه ایو  یجهت استفاده از فضا، منابع انسان مارستانیبه ممل ب كینزد یدرمان

 شود.ی مارستانیب

 تیظرف شیاافز ی برنامهسه جزء اصل  

 (یکیزیف یساختارها )فضا .1

 ( یمارستانیب یرتخصصیو غ یو امکانات )تخصص زاتیتجه .2

 (یکارکنان )منابع انسان  .3
  

 (یکیزیف یساختارها )فضا 

 یلسهاختمان اصه یمنهیا که یمواقعدر  خصوصهب مارستان،یباز ب یفضا یها و حتراهروها، سالن ،یبستر یهاخود که شامل اتاق یکیزیف تیتواند از تمام ظرفمی مارستانیب

 یضهاهاف زیهمشهخص و ن شیدر هنگام وقوع حادثه، از پ مارستانیموجود در ب یفضاها یتمام یبرنامه، کاربر نیخدمات بهتر استفاده کند. در ا ۀعرع یشده است، برا دیتهد

 ههاآنن بهود مهنیضهاها، اف نیمهم در استفاده از ا ۀنکت شود.بینی حت کارکنان پیشممل استرا ن،یاجساد و همچن یمصدومان، نگهدار یبستر ماران،یب اژیتر یبرا ازیمورد ن

 است.  تخدما ۀارائتداوم  یبرا

 زاتیدر حوزه تجه تیظرف شیافزا ۀبرنام 

منعقهد  زاتیهو تجه مهواد نیتهأم یراهمکار ب ینهادها که با مراکز و ییهاتفاهم نامه قیاز طر ایموجود و  یاز انبارها زاتیاستفاده از منابع و تجه یرا برا یابرنامه مارستانیب

 .اشدبمشخص شده  زین ییمواد غذا نیو همچن یمواد مصرف نیتأم ةنمو ،یتخصص یازهاین نیتأم رعلاوه بلازم است برنامه،  نی. در انموده، تدوین نماید

 یمنابع انسان تیظرف شیافزا ۀبرنام  

مکن است تمام م. بالطبع، مایدن نیرا تأم یخدمات یروهایو ن یراپزشکی، اعم از پزشکان، پرستاران، کادر پازیمورد ن یده منابع انسانبینی شبرنامه پیش كیبراساس  مارستانیب

 مارسهتان،یکارکنان برماننهد سهای مختلهف یهارا از راه ازیموردِ ن یتواند منابع انسانمی تیظرف شیافزا ۀبرنام ن،یرانباشند؛ بناب تیریمد اریمنابع هنگام بروز حادثه در اخت نیا

 .نماید نیتأم سایر منابع داوطلب و یروهایکارکنان مراکز همکار، ن
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو  .شودیانجام م ی وزیربرنامه ا تدوین سناریو،ب ایشده حوادث و بلا یساز هیشب یهاتمرینآموزش و   4-4-2-الف

  صورت سالیانه ه بحداقل ورود و حین خدمت در زمینه مدیریت خطر حوادث و بلایا بدو  درهای عمومی کارکنان آموزشو ارائه نیازسنجی 

  هاآنهای های تخصصی برای کارکنانی که در کنترل حوادث نقش کلیدی دارند، برحسب شرح وظایف و مسئولیتآموزشارائه  

 های تخصصی رفع آلودگی ارائه آموزشCBRN  رکنان بالینی منتخب برای کاو نموه مراقبت از این بیماران 

  برای اعضاء کمیته یا ممتمل بلا هایبراساس نتایج ارزیابی خطر و سناریوتمرین دورمیزی حداقل دو بار در سال 

  حداقل یك بار در سال  1ممتمل بلایا برای کارکنان بصورت تمرین مشق هاینتایج ارزیابی خطر و سناریو براساس ییهاتمرینبرگزاری 

 ی مدیریت خطر حوادث و بلایاهاسیاستها و برنامهدرستی بررسی میزان و برای کسب مهارت  هاتکرار آموخته، هماهنگی و سنجش میزان آمادگیبه منظور  اهبرگزاری تمرین

ث اخهتلال در و بلایها باعه ل وقهوع حهوادثشود که به دنباها نیاز به سناریو است. سناریو متن و داستانی است که در آن وقایعی توصیف میبه کار می رود. برای انجام تمرین

رعهی فژگهی و آثهار حادثهه . در سناریو حداقل باید به توصیف ویگردند نیتدوو ممتمل ترین حادثه  نتایج ارزیابی خطربراساس  وهایبهتر است سنارشود. عملکرد سازمان می

 نات موجود و روش پاسخ به حادثه( اشاره شده باشد. زمان وقوع، ابعاد، پیچیدگی، ممدوده، آثار و پیامدهای حادثه و امکا ،)نوع

 یزیدور م نیتمر 

و  رودهها بهه کهار مهیو روش هااستیها، سبرنامه یبررس یبرا کار معمولاً نیپردازند. امی ویسنار كی یشوند و به بررسکار دور هم جمع می كیمسئول در انجام  یافراد اصل 

 است. ایبلا خطر حوادث و تیریمد تهیاعضاء کم ویژه

 مثالعنوان به . شده است یطراح نیمع تیفعال كی یبررس یای است که براطرح هماهنگ و نظارت شده ،(1)دریل مشق نیتمر 

 انبوه نیمصدومبا در حوادث  اژیتر نیتمر .1

 مارستانیدر ب ایحوادث و بلا تیریسامانه مد سازیفعال نیتمر .2

 عیسامانه هشدار سر سازیفعال نیتمر .3

 یکیولوژیو ب ایهسته ،ییایمیدر حوادث ش 2یحفاظت فرد لیتفاده از وسااس نیتمر .4

 یکیولوژیای و بهسته ،ییایمیدر حوادث ش نیمصدوم ی زداییآلودگ نیتمر .5

 ایدر زمان وقوع حوادث و بلا مارانیپرسنل و ب مارستان،یب تیو امن یمنیحفظ ا نیتمر .6

 بخش اورژانس ژهیبه و مارستانیختلف بم یهادر بخش یعمودیا و  یافق یاعطرار هیتخل نیتمر .7

 

تمرین لازم است مسهتندات  در حین برگزاری بلایا می توان استفاده نمود. و حوادث ایران در اسلامی جمهوری سلامت ملی نظام پایۀ برای تدوین سناریو از کتاب سناریوهای

ین ین برگهزاری تمهرحبرای بررسی نقاط قوت و ععف تمرین لازم است فرد/ افرادی در  وند.صورتجلسه و ..( جمع آوری و سپس تملیل ش ،عکس ،مربوط به اجرای آن )فیلم

ونهد رائهه گهزارش از ردبیهر کمیتهه موظهف بهه ا. کمك چك لیست از قبل طراحی شده انجام شود تواند بامی این کار اجرای صمیح آن را منطبق با سناریو کنترل نمایند که

 است.ف اجرای آن در کمیته برگزاری تمرین و نقاط قوت و عع

                                                           
1 Drill 
2 PPE 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو .شودیمو مدیریت ی زیرهبرنام، برنامه پاسخ در زمان حوادث یسازفعالنموه   5-4-2-الف

  برنامه پاسخ در زمان بروز حوادث  یسازفعال "ورالعمل دستتدوین"  

  اعضاء سامانه فرماندهی حادثه و کارکنان مرتبط آگاهی 

 نطبق بر دستورالعملعملکرد مدیران/کارکنان م 

کلید شود.  ریزیامهبرنفراخوان کارکنان براساس سطح فعال سازی های شروع پاسخ فوریت و فرد مسئول در بیمارستان بایستی در دستورالعمل مشخص باشد و فرایند شاخص

 دایت دانشهگاههیمارستان و ستاد باست که به تایید فرمانده حادثه وقوع حادثه خبر و هشدار معتبر و قابل استنادی از فعال سازی برنامه پاسخ بیمارستانی در حوادث و بلایا، 

 رسیده باشد. 

 شود درخواست آغاز/ زیر هایسازمان توسط است ممکن عال سازیف 

  1دانشگاه بمران فرماندهی مرکز .1

 پدافند غیرعامل سازمان .2

 شهری بمران مدیریت .3

 فرمانداری شهرستان .4

  ید.بعد از آن فرمانده حادثه موظف است، برنامه پاسخ را فعال نما .پذیرد انجام بالاتر سطح فرماندهی حادثه مرکز از باید استعلام صورت هر در
 

 شامل دو بخش است  فعال سازی برنامه پاسخ 

 برنامه با توجه به شدت و وسعت حادثه و با توجه به وععیت اعلام شده)زرد، نارنجی و قرمز( تعیین سطح فعال سازی .1

 برنامه سازیرسانی سطح فعال  اطلاع .2

 

 هشدار که به بیمارستان می رسد شامل موارد زیر است  سطوح 

در  جود ندارد.شار خبر در بیمارستان ودر این سطح امکان وقوع مخاطره وجود دارد ولی احتمال آن خیلی کم است و یا به دلایل امنیتی فعلاً اجازه انت )زرد(رسانی اطلاع .1

رسهتان ه رونهد کهار بیماآمادگی نسبی جهت فعال سازی برنامه پاسخ را کسب نمایند؛ اما در ایهن مرحلهخبر داده می شود تا  حادثه فرماندهی مانهسااین سطح تنها به 

 تغییری نمی کند.

ز دن اطلاعهات نیهاعلهت کهافی نبهو اما فعال شدن همه کارکردهای تخصصی بیمارستان بهه )نارنجی( در این سطح از هشدار احتمال وقوع مخاطره زیاد است آماده باش .2

های خارج از بیمارستان جهت دانشگاه و سازمان EOCفعال می شوند. اقدامات افزایش ظرفیت بخش اورژانس، حفظ ارتباط با  ریزیبرنامهنیست. لذا بخش فرماندهی و 

 پذیرد.میانجام  یاتر و آماده کردن بیمارستان برای مقابله با حوادث و بلادریافت اطلاعات کامل

های تخصصهی ارستان، اکثر کارکردبیم )قرمز( در این مرحله مخاطره رخ داده و یا قریب الوقوع است و نیاز است علاوه بر فعال سازی سامانه فرماندهی حادثهسازی فعال .3

 ی شود.نیز فعال مبیمارستان  EOCال شوند.فع ی الکتیو، با نظر فرماندههاو همچنین لغو عمل هاافزایش تخت ،مانند فراخوان پرسنل موظف و جایگزین

 

 گیردیبسته به سطح و ممل حادثه ) داخلی یا خارجی( فعالسازی در سه سطح صورت م 

 فعالسازی در سطح بخش اورژانس .1

 های دیگر()افزودن منابع اعافی به بخش اورژانس از بخشفعالسازی در سطح جزئی  .2

 توجهی متأثر نماید. طور قابلستان را بهمیزان آسیب ناشی از حادثه در حدی باشد که منابع و عملکرد بیمارکه تعداد قربانیان یا زمانی فعالسازی کامل .3

 

  برنامه سازیطلاع رسانی سطح فعال ا 

ز داخل ا ط مرکز تلفن،ی، توسشود که باید در زمان فعال شدن برنامه در هر سطمفهرست کامل و به روز شده ای از افرادی تهیه می :اطلاع رسانی مرکز تلفن سطح اول .1

 د تماس بگیرد.ت با این افراشوند. مرکز تلفن با دریافت فرمان فعال شدن برنامه از اتاقِ هدایتِ عملیاتِ حادثه یا اتاق بمران، موظف اس و خارج بیمارستان فراخوان

 نماید.  ایگزین را تعییند تهیه و به ترتیب اولویت افراد تماس و نیز افراد جخوکارکنان فهرست مشابهی از  ستیها: هربخش بیمارستان بایاطلاع رسانی بخش سطح دوم .2

ها ازمانست دانشگاه با اطلاع رسانی در سطح جامعه: با پیشرفت عملیات مقابله، مرکز عملیات اعطراری بیمارستان باید عمن هماهنگی با مرکز هدایت عملیا سطح سوم .3

 .ها و نیازهای احتمالی قرار دهدرا در جریان وقوع حوادث و فوریت هاآنقرار کرده و و مراجع خارج از بیمارستان ارتباط بر

 

                                                           
1 EOC 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو .شودیم عمل اساس آن بر شده وی زیربرنامه ،در زمان حادثه مارستانیب هیتخل نموه  6-4-2-الف

  ها بخش واحدها /به تمامی  "در زمان حادثه مارستانیب هیتخل"دستورالعمل تدوین و ابلاغ 

  در زمان حادثه مارستانیب هیتخلآگاهی تمامی کارکنان از دستورالعمل 

  طبق دستورالعمل هیتخل یبرا ازیمورد نرهای آماده یو مس زاتیو تجه لیوساتامین 

یت مدیربا مموریت کمیته ها ن واحدها/ بخشمسئولا ریو سا ساتی،مسئول ساختمان و تأسیمنیبا مشارکت مسئول ابایستی  "در زمان حادثه مارستانیب هیتخل"دستورالعمل 

خشهی از بیمارسهتان، بروز آتهش سهوزی در ب .کند می پیدا بسیار اهمیت حوادث بروز زمان در کهاست  هاییفعالیت از یکی اعطراری تخلیهشود.  نیتدوخطر حوادث و بلایا 

اران و ش و جابجایی بیمنیاز به تخلیه بخ سایر موارد ممکن استو خطر بمب گذاری، برق یا آب ی گاز یاهااز بین رفتن سیستم ساختمان، نشت دود و مواد خطرنا ، تخریب

 .را عروری نمایدکارکنان به نقطه ای امن 

 فقی، عمودی و یا کامل صورت گیردتواند بصورت اتخلیه می 

 شوند(منتقل می هران از یك بخش به بخش دیگر در همان طبقهای دیگری از همان طبقه منتقل می شوند )بیماساکنین یك طبقه به قسمت - تخلیه افقی .1

 شوند()بیماران از یك بخش به بخش دیگر در سایر طبقات منتقل می .ساکنین یك طبقه به طبقات بالا یا پایین منتقل می شوند - تخلیه عمودی .2

 .نمایندبیمارستان را تر   در همه بخشها/واحدها بایستیبیماران و کارکنان  - تخلیه کامل .3

 

 بهرایهها بیمارستان گیآماد ارتقاء هایفعالیت مهمترین از حوادث، بروز هنگام در آن اجرای برای آمادگی همچنین و آن یاتیجز و اعطراری تخلیه انجام چگونگی از آگاهی 

 .است هاحوادث و فوریت بروز هنگام در مقابله
 

  مد نظر قرار گیرد لیذحداقل موارد  مارستانیب هیدستورالعمل تخل نیتدو در 

 .مشخص باشد هیتخل یبرا رندهیگ میفرد تصم نیو همچن یمارستانیب هیبرنامه تخل یسازفعال یهاونیکاسیاند .1

 .باشدمشخص شده  یمارستانیب هیافراد در زمان تخل یهاتیمسئول .2

  اژیمثل تر ییهاروشازجمله  مشخص باشد یاعطرار هیجهت تخل مارانیب یبند تینموه اولو .3

 . شود فیکه ممکن است رخ دهد تعر یاهینوع و سطح تخل .4

  .اشدوجود داشته ب (ازیمورد ن لیو وسا مارانیکردن ب زات،آمادهیبه منابع و تجه یهشدارپرسنل،دسترس )مانندبندی مشخص با برنامه زمان هیتخل ییاجرا یفازها .5

  .شده باشد نییتع هیتخلباز و بدون مانع برای  یهایو خروج رهایمس .6

  .نقش دارند وجود داشته باشد هیکه در تخل یپرسنل نیتبادل اطلاعات لازم ب یپروتکل برا .7

 .بینی و موجود باشدپیش هیتخل یبرا ازیمورد ن زاتیو تجه لیوسا .8

 .شده باشد نییتع هاآنبه  یشوند و نموه دسترسمی هیکه تخل یمارانیب یبرا .(.آب و غذا و. لی)از قبمنابع لازم  .9

 .باشند یو در تمام اوقات باز و قابل دسترس مشخص شده یریبا علائم تصو یو پلکان اعطرار منیو ا عیسر هیتخل یرهایمس .10
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.اساس آن عمل می بر تداوم خدمات حیاتی و برنامه بازیابی پس از حوادث و بلایا پیش بینی شده و 5-2-الف

 یكسطح  .شودیم عمل اساس آن بر ریزی شده وامهیمارستان، برنب یاتیح یتداوم ارائه خدمات درمان  1-5-2-الف

  حیاتی بیمارستان  واحدهای/هابخششناسایی 

  حیاتی بیمارستان واحدهای/هاعملکرد بخشتداوم برای  مورد نیازاقلام عروری تدار  نموه تهیه فهرست و  

  ها/واحدهای حیاتی بیمارستان برای تداوم عملکرد بخش هاآنتهیه فهرست تجهیزات پزشکی مورد نیاز/ ذخیره و یا نموه تأمین 

 واحدهای حیاتی بیمارستان  ها/ی جایگزین احتمالی برای بخشهاپیش بینی مکان 

مایهد و نه و یها تعطیهل اختهتعویهق اند تواند خدمات خود را بهها نمیسازمان برخیهاست. بیمارستان برخلاف ارائه خدمات سلامت درحوادث و بلایا، عامل اصلی بقای انسان

بلافاصهله و بلایها،  بتواننهد در زمهان حهوادث هها بایسهتیخواهد شد. لذا بیمارستانو حوادث دیدگان بیماران جدی آسیب /منجر به فوتخدمات سلامت توقف /هرگونه تأخیر

ی جهایگزین ههاکهانپیش بینی متخریب،  صورتحتی در  نموده وژی را حفظ های ویژه، آزمایشگاه و رادیولوهای حیاتی خود مانند اورژانس، اتاق عمل، بخشعملکرد قسمت

را  ها/واحدهابخشرای این بدین منظور بیمارستان باید منابع، تجهیزات، امکانات و همچنین مکان جایگزین بها/واحدهای حیاتی بیمارستان صورت پذیرد. احتمالی برای بخش

. ه شهودپارکینگ استفاد از فضای در صورت تخریب اورژانسو حتی در صورت تخریب اتاق عمل از اتاق عمل اورژانس استفاده شود  بطور مثالریزی نماید. پیش بینی و برنامه

ی ترسهدس ازو  شناسایی شودها کمیته مدیریت خطرِ حوادث و بلایا، مسئولان واحدها / بخشدر  بیمارستانها/واحدهای حیاتی بخشو  یاز خدمات عرور یفهرستلازم است 

و  ژنیسآب، برق و اک یزیکیفمنابع مورد نیاز بجز فضای طمینان حاصل شود. ا یتیموقع و طیدر هر شراها مورد نیاز برای تداوم خدمات در این بخش یاتیاقلام عروری و حبه 

 یههاژانس، بخشدر اتاق عمل، اوری عرور جایگزین /موجود یپزشک زاتیدسترس بودن تجهاست. همچنین از در  ساعت 72حداقل به مدت  ایسوخت در زمان حوادث و بلا

 و ریپهذ بیآسه یههاروهگه یبهرا ژهیبه و مارستانیب یجهت تداوم خدمات عرور ازیمنابع مورد ن نیو تام ییشناسااطمینان حاصل شود.  یولوژیو راد شگاهی، آزماCSSD ژه،یو

 یاتیهح یمهانتداوم خدمات در در امر هاا توجه به نقش بیمارستانبریزی شود. بایستی به دقت برنامه نیعلولو م سالمند، کم توان، بیهوشکودکان، افراد  بدحال مانند مارانیب

دیران و موادث و بلایا و حبا مموریت کمیته مدیریت خطرِ  "بیمارستان در شرایط بمران یاتیح یتداوم ارائه خدمات درمان "در زمان حوادث و بلایا تدوین خط مشی و روش 

  شود.واحدها توصیه می /هان تمامی بخشمسئولا

 سطح دو شود.انجام می مؤثر انجام شده و اقدامات اصلاحی ،یو خارج یحوادث داخلو یا بروز  هاانجام تمرینپس از  مارستانیعملکرد ب تملیل  2-5-2-الف

  یو خارج یحوادث داخلوز ها و یا برانجام تمرینپس از  مارستانیعملکرد بدر زمینه نموه  تملیلارزیابی و  

 مدیریت خطرِ حوادث و بلایا در کمیته هاریزیبرنامهو  هاآموزش ینقاط قوت و ععف و اثربخش شناسایی 

  یو خارج یداخل حوادثها و یا بروز عملکردها در زمان تمرین و تملیل شیپا جینتای براساس اقدامات اصلاحطراحی  آموزشی/تدوین برنامه بهبود/ ریزیبرنامهطراحی  

 به عنوان و ها استلیتفعا برای تصمیح ییهاآموخته درس کردن مشخص ارزیابی عملکرد بیمارستان با هدف ،پاسخ به حوادث و بلایا اقدامات پس از برنامه مهمترین از یکی

حادثه  در که کنانیکار توسط مصاحبه/گیریگزارش فرم یك تکمیل اب است ممکن اقدام این بیمارستان است. در  خطر حوادث و بلایا مدیریت کمیته وظایف مهمترین از یکی

  .شود ارائه کمیته به هابه روزرسانی برنامه و بهبود برای و جمع آوری شده هافرم ها/مصاحبه نتایج سپس و شود انجام اند،داشته فعالیت

 سطح سه شود.اساس آن عمل می بر ده وشتدوین  هحادث برنامه بازیابی و برگشت به حالت عادی پس از  3-5-2-الف

  برنامه غیر فعال سازی و برگشت به حالت عادی بیمارستان تدوین 

 بازیابی بیمارستان پس از حوادث و بلایا ریزی برای برنامه 

 بهرای کهه ههاییفعالیهت اشهود. در ایهن راسهت وزرسانیو به ر بازبینیو  باشد مستند به صورت مخاطرات، تمامی لماظ با واحد بازیابی برنامه یك دارای بایستی بیمارستان

 .باشد بیمارستان اتخدم تداوم با مرتبط باید برنامه پاسخ مثل بیمارستان بازیابی برنامه شوند.تعیین می لازم است شرایط عادی به بیمارستان عملکرد بازگرداندن

 نماید فراهم را زیر موارد بتواند باید بازیابی برنامه 

 بیماران خدمات ازیابیو ب تداوم .1

 کارکنان بازیابی نیازهای پیش بینی و نموه تامین .2

 تتجهیزا و ذخایر مجدد جایگزینی .3

  آسیب دیده اند بمران زمان در بیمارستان که ایسازه غیر و ایسازه اجزای بازسازی و ارزیابی اولویت بندی .4

گیرد و از طریق ادثه صورت میو بر اساس شرایط و وععیت حدانشگاه  نده حادثۀ بیمارستان با ستاد هدایتتوقف برنامه صرفاً با هماهنگی فرما وغیر فعال سازی  !نکته مهم

کهاملی از عملیهات و  سهاعت، گهزارش 72سامانه فرماندهی حادثه ظهرف  یشود. همچنین پس از اتمام عملیات و توقف برنامه، اعضامرکز پیام با کدهای مربوطه اعلام می

و منهابع از  سارات بیمارسهتانخبرنامه بازیابی شامل ارزیابی  .نمایندمی ارائه کمیته مدیریت خطر حوادث و بلایا گرفته، مشکلات و پیشنهادات خود را بهفعالیتهای صورت 

  .باشدمی هاآنهای کارکنان و خانوادهتأمین نیازهای حمایت روانی از بیماران،  ،هاآندست رفته و جایگزینی 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 ایریت منابع انسانی و سلامت حرفهمدی 3-الف

 سطح د.شونر یك از مشاغل بکارگیری میهای لازم برای هو احراز توانمندی ضوابط و مقررات مربوطاساس  کارکنان بر 1-3-الف

 یكسطح  پذیرد.صورت میشرایط احراز رح شغل و شعوابط و مقررات مربوط، بکارگیری کارکنان بر اساس  1-1-3-الف

 بندی مشاغل قهمقررات وزارت بهداشت و کتاب طبمطابق با قوانین و  خدماتپرستاران، نیروهای پاراکلینیك، پشتیبانی، اداری و مالی و ی پزشکان، بکارگیر 

  مربوطبکارگیری نیروهای شاغل در بیمارستان براساس قوانین بالادستی سازمان  

 های غیر دانشگاهی در بیمارستان ممنوعیت بکارگیری اعضای هیات علمی تمام وقت جغرافیایی 

  ممنوعیت اشتغال اعضای هیات علمی غیر تمام وقت جغرافیایی در بخش غیر دانشگاهی در ساعات اداری 

  های غیر موظفییا بیمارستان های غیر دانشگاهیدر بیمارستاننیروهای متخصص متعهد ممنوعیت بکارگیری نیروهای مشمول طرح نیروی انسانی و 

 های غیر دانشگاهیبکارگیری دستیاران، دانشجویان پزشکی و پرستاری و حرف وابسته در بیمارستان ممنوعیت 

 ی انسانیو براساس برآورد کمی و کیفی نیرو شرایط احراز شغل و عملکرد در چارچوب شرح وظایف های درمانی مطابق بابکارگیری نیروهای مرتبط در بخش 

 در هر بخش/ واحددر برآورد نیروی انسانی  هاآنی و سابقه افراد و تعداد های شغلرعایت توازن در ترکیب رده  

هها و واحهدها بهه صهورت و اطهلاع رسهانی آن بهه بخهش "طرح طبقه بندی مشاغل دانشگاههای علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمهانی "تهیه نسخه الکترونیکی کتاب

 پذیرد.الکترونیکی توسط مسئول واحد منابع انسانی صورت 

 سطح دو  پذیرد.و بکارگیری کارکنان بر اساس آن صورت میاست عیین شده ت مشاغلاختصاصی برای هریك از  عمومی و هایدینتوانم 2-1-3-الف

 واحدها  /هابخش مسئولانواحد توسط مدیر منابع انسانی با همکاری /تعیین فرآیندهای فنی و تخصصی هر بخش 

 ن اساس رود بر همیها/ واحدهای بیمارستان و ارزیابی صلاحیت کارکنان جدید الوبرای اشتغال در بخش فنی و تخصصی هایحیتشناسایی و تدوین حداقل صلا 

 ها/ واحد مربوط بخشو احراز صلاحیت نهایی کارکنان توسط مسئول  ارزیابی 

 موجهود در کتهاب و بیمارستان صرفا درخصوص مشاغلی که علاوه بر شرایط تصدیهای لازم برای انجام وظایف، عرورتی برای همه مشاغل نیست تدوین فهرست توانمندی

وان مثال نماید. به عنیمها مدنظر است، تدوین های آموزشی یا داشتن سوابق اجرایی برای آنهای خاصی مانند گذراندن دورهطبقه بندی مشاغل و شرایط احراز و توانمندی

وره تواند شامل دیمهای اختصاصی این شغل زمایشگاه )طبق کتاب طبقه بندی مشاغل( دارای شرح وظایف کلی است، اما توانمندیمسئول بانك خون، به عنوان کارشناس آ

رخصهوص مشهاغل دبایستی به تایید مسهئول فنهی آزمایشهگاه برسهد.  سایر موارد باشد که ،های فردی از جمله دقت، سرعت عملآموزشی هموویژولانس و برخی توانمندی

ههای خهاص بهرای انجهام مندی، سرپرستاران، مسئول بانك خون و سایر مواردی که از نظر بیمارستان نیاز به توانهااس مانند پرستار تریاژ، مسئول اتاق عمل، سوپروایزرحس

گردد  د مورد نظر تعیینفنی و تخصصی، واح هاییتبر اساس نتایج ارزیابی صلاحهمچنین ها تعیین و قبل از بکارگیری احراز شود. وظایف دارند، بایستی فهرست توانمندی

ایهان ابی تخصصهی در پارزیه جدید الورود تمت نظارت یك نفر کارشناس ماهر دوره استاد شاگردی را طی نماینهد. کلیه نیروهای دوره آشناسازی برای افراد مشخص شود. و

وزشهی، ارزیهابی جرای برنامه آماهای مورد نیاز، باشد. در صورت عدم احراز مواردی از مهارت رد درواحدی کار فدوره آشناسازی انجام شود و نتیجه ارزیابی فوق، مبنای ادامه

 پذیرد.مجدد و احراز صلاحیت نهایی صورت 

 ی مد نظر است.رستارمدیریت پرستاری است. در این استاندارد کارکنان غیر پ ریزیبرنامهمهم! فرایندهای مدیریت منابع انسانی برای پرستاران تمت مدیریت و 

 سهسطح  شود.احراز می هاآنارزیابی و پیش از بکارگیری  ،و بیماران جعینمرا مرتبط با برای کارکنانهای ارتباطی حداقل مهارت 3-1-3-الف

 مرتبط با مراجعین و بیمارانهای ارتباطی برای کارکنان تعیین مصادیق ارزیابی مهارت 

 مرتبط با مراجعین و بیماران کنانبرای کارمهارت ارتباطی مورد نیاز ی برنامه آموزشی در زمینه ارزیابی و در صورت لزوم اجرا 

  های ارتباطی اثربخشمبتنی بر اصول مهارت مرتبط با مراجعین و بیمارانای کارکنان رفتار و برخورد مناسب و حرفه   

 ری مد نظر است.مدیریت پرستاری است. در این استاندارد کارکنان غیر پرستا ریزیبرنامهت و مهم! فرایندهای مدیریت منابع انسانی برای پرستاران تمت مدیری
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.یمریزی و اجرا های هدفمند، برنامهاساس آموزش توانمندسازی کارکنان بر 2-3 -الف

 دوسطح  شود.و اجرا میی زیربرنامهی ردی و نیازسنجی آموزشفاساس برنامه توسعه  ریزی آموزشی سالیانه بربرنامه 1-2-3-الف

 تدوین برنامه آموزشی سالیانه کارکنان 

  ی کارکنان در برنامه آموزشی سالیانه کارکنانبرنامه توسعه فردلماظ 

 ها / واحدها کارکنان در برنامه آموزشیهای پیشنهادی مسئولان بخشلماظ دوره 

  ی توسط مسئولان واحدها/ بخشریزی آموزشبرنامهو لماظ نتایج ارزشیابی کارکنان 

 ستارانزشی پرومموریت مدیریت پرستاری در نیازسنجی آم 

 مموریت رئیس/ مدیرعامل بیمارستان در نیازسنجی آموزشی پزشکان 

 مموریت مدیریت بیمارستان/ مسئول واحد منابع انسانی در نیازسنجی آموزشی کارکنان غیر پزشك و غیر پرستار 

 رد نیاز برنامه آموزشی سالیانه کارکنان برآورد بودجه آموزشی مو 

 تامین بودجه و تصویب و ابلاغ برنامه اموزشی سالیانه کارکنان توسط تیم رهبری و مدیریت 

 حضوری  /اجرای برنامه آموزشی به صورت الکترونیك 

 ها زمونآنتایج  های آموزشی واصلاحی متعاقب ارزشیابی دوره تدوین برنامه 

همکارانشهان،  سهایر کارکنهان و متولیان آمهوزش در سهازمان، بلکه فرآیندی است مستمر که طی آن، کارکنان سازمان از ،نیست 1رویدادیا یك اتفاق ، آموزشکسب تجربه و 

 گیرند.، یاد میاشتباهات و حتی از های کاریالگوها و مدل مراجعه کننده، /مشتری

 مرجع استسه آموزش کارکنان بر عهده  مسئولیت: 

 2ارکنانخود ک .1

 هاو مافوقمسئولان  /روسا  .2

 )مانند سوپروایزر آموزشی در بیمارستان ( تولیان آموزش در سازمانم .3

 ای و فردی هبرنامه توسع .اقعی باشندوی برنامه توسعه فرد یدارا هاآناز  كیداشته و هر یآگاه یبرنامه توسعه فرد یو اجرا میاز مفهوم و نموه تنظ کارکنانانتظار می رود 

نامه توسعه فردی هریك از براساس بر. است نیازها این رفع برای ریزیبرنامه و فرد هر آموزشی یهانیاز ارزیابی درخصوص مستمر فرایند كی ای حرفه و شغلی توسعه

نان با ل نزدیك کارکردی در تعامنامه توسعه فنمایند. بر در حیطه کاری و انجام وظایف مموله پیشنهاد آموزشی های دانشی و مهارتی نیازهایکارکنان، بایستی در حیطه

های آموزشی به رنامهبنموه شناسایی  شود.گیرد که توسط مسئول واحد/ بخش به مقامات مافوق اعلام میمسئول واحد و به صورت طرح پیشنهادات کارکنان شکل می

باید داشته موله در انجام وظایف مکه برای موفقیت در آینده  هاییها و قابلیتمهارت خود را با و فاصله، مقایسهرا وعع مطلوب و وعع موجود نموی است که کارکنان 

دوین و نموه ت فردی توسعهرم فی بالینی و هدایت رئیس/ مدیرعامل بیمارستان تنظیم شود. هابرنامه توسعه فردی پزشکان با مشارکت روسای بخش کنند.ند، تعیین میباش

 ل شود.لازم است به صورت الکترونیك تکمیل، تایید و ارسا هابیمارستان است و ملا  ارزیابی نیست. تمامی فرمبرنامه توسعه فردی با تشخیص 

ههای آموزشهی وانند دورهتکارکنان می های سازمان پرخطری مانند بیمارستان است. ی آموزشی ایمنی بیمار و مدیریت خطر حوادث و بلایا همواره از اولویتهالماظ برنامه 

زمان نتقال خون، ساهای علوم پزشکی، سازمان اعمن خدمت خود را علاوه بر بیمارستان ممل خدمت، در مراکزی نظیر سازمان نظام پرستاری، دانشگاه یتخصص یهاارتمه

ر تان ممل خدمت، درا علاوه بر بیمارس عمن خدمت خود یتخصص یهاهای آموزشی مهارتتوانند دورهپزشکان میهمچنین  پزشکی قانونی و سازمان انرژی اتمی بگذرانند.

  .بگذرانند های علوم پزشکی، سازمان انتقال خون، سازمان پزشکی قانونی و سازمان انرژی اتمیمراکزی نظیر سازمان نظام پزشکی، دانشگاه

                                                           
1 Event 
2 PDP 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو است.کارکنان  در دسترس یمال و یمقررات ادار و واحد هر بخش/ یصاصو موارد اخت یعموم طیشرا یمعرف برای یهیکتابچه توج 2-2-3-الف

  الکترونیك به صورت فایل یو مال یمقررات ادار و واحد هر بخش/ یو موارد اختصاص یعموم طیشرا یمعرف برای یهیکتابچه توج مجموعه مدونتدوین 

  توسط واحد منابع انسانیبیمارستان  یهیکتابچه توجاطلاع رسانی 

 ها/ واحدها در بخشبیمارستان  یهیکتابچه توج به فایل الکترونیكکارکنان  یدسترس 

   بیمارستان  یهیکتابچه توجآگاهی کارکنان در زمینه 

 عهوابط و، ای شهغلیارتقه، نمهوه ارزشهیابی، ی انضهباطیهانامهآیین، مزایا حقوق و ،شرح وظایف، شرح شغل مقررات داخلی در موعوع اداری مالی بیمارستان حداقل شامل

ای شاغلین خلاق حرفهمنشور حقوق بیماران و راهنمای عمومی ا .داردکارکنان جدیدالورود اختصاص به فصلی از کتابچه توجیهی و  استخروج از خدمت  مرخصی و مقررات

ی درج وجیهحرف پزشکی و وابسته مصوب شورای عهالی سهازمان نظهام پزشهکی جمههوری اسهلامی ایهران و شهورای عهالی اخهلاق بهالینی وزارت بهداشهت، در کتابچهه ته

 گردد.)پیوست(

 سطح سه شود. اساس آن اقدام می و بری زیربرنامهکنان، جانشین پروری و انتقال تجربیات و اطلاعات بین کار 3-2-3-الف

 هابخش /هاریزی درخصوص شناسایی و پیش بینی احتمالات خروج کارکنان از واحدبرنامه 

  حداقل در مشاغل حساس توسط تیم رهبری و مدیریت)شاگرد(  )استاد( و رهجو راهبرانتقال دانش و تجربه  دستورالعملتدوین 

  ارتقا و تنزل جایگاه مدیریتی در بیمارستان ،انتصاب ،تدوین دستورالعمل انتخاب 

  شاگرد(  )استاد( و رهجو راهبرانتقال دانش و تجربه  دستورالعمل آگاهی کارکنان مرتبط و و اجرای( 

 شین مسئول بخش/ واحد با تفویض اختیارات مسئول واحد در غیاب ویمعرفی حداقل یك فرد جان 

  تدوین و اجرایی شود. حداقل در مشاغل حساس)شاگرد(  )استاد( و رهجو راهبرانتقال دانش و تجربه  دستورالعمل

 سطح سه شوند.و اجرا میی زیربرنامهت اصلاحی مؤثر یابی و بر اساس نتایج آن اقداماهای آموزشی در حیطه آگاهی و مهارت، ارزاثربخشی برنامه 4-2-3-الف

 هاتوسط مجریان برنامههای دانش و مهارت وزشی در حیطههای اثربخشی آموزشی بر مبنای اهداف آمتعیین شاخص 

 های اثربخشی آموزشیو بر اساس شاخص ی آموزشی در حیطه دانش با انجام پیش آزمون و پس آزمونهاارزیابی دوره 

 های اثربخشی آموزشیو بر اساس شاخص ی آموزشی در حیطه مهارت با بررسی مهارتهای عملی آموخته شدههای دورهارزیاب 

 های آموزشی برگزار شدهطراحی اقدام اصلاحی براساس نتایج ارزیابی اثربخشی دوره

ین ادر ذکر کرد.  ا می توانرریوی  -نجش اثربخشی دوره آموزشی احیای قلبی س به عنوان مثال پذیرد.ها متناسب با انتظارات از فراگیران صورت میانتخاب این شاخص

عد از بقایسه قبل و به صورت م بندی و کیفیت نتایج عملکردیبهبود اولویت ها وبایستی در هر سه حیطه آگاهی به مبانی تئوری، مهارت بکارگیری آموخته هاشاخص نمونه

 آموزش تعریف و ارزیابی شود.

 با استفاده از درصد آگاهی فراگیران در پیش آزمون و پس آزمون  زایش آگاهی فراگیران به مبانی تئوری آموزشمیزان اف .1

 اصول فنی در عرصه عمل )واقعی و مجازی(  رعایت توالی و با روش ارزیابی میدانی هامیزان ارتقای مهارت بکارگیری آموخته .2

 یوی موفقر -شود: درصد احیای قلبی لکردی ارزیابی میبهبود اولویت بندی و کیفیت که معمولا نتایج عم .3

ی ههاهای شناخت لازم است نسبت به تکرار یا تکمیهل برنامهههای آموزشی در هریك از حیطهی اثربخشی دورههادر صورت عدم تمقق نتایج مورد انتظار در بهبود شاخص

تغییهر رفتهار بایسهتی در سهه حیطهه  شود.واقع تغییر رفتار پس از آموزش اثربخش، یادگیری تلقی میمفهوم آموزش الزاما معادل یادگیری نیست، در  آموزشی اقدام شود.

های سنتی ماننهد برای ارزیابی اثربخشی آموزشی وجود دارد. روش های متعدد و معتبریروش شناختِ دانشی، مهارتی و نگرشی رخ بدهد تا منجر به یادگیری پایدار بشود.

 تا روش ادیورنه، مدل کر  پاتریك، سالیوان و چندین مدل دیگر که تاثیر گذاری آموزش را در یك تا سه حیطه شناخت دانشهی، مههارتی و نگرشهی مدل هدف مدار تایلر

 .1زشی استآگاهی قبل و بعد آموزش، اثرات تاخیری آموزش، تغییر رفتار، تغییر عملکرد و بهبود نتیجه کامل ترین ابعاد اثربخشی آمو .نمایندارزیابی می

                                                           
 ج مرحله ای  ارزیابی اثربخشی آموزشی سالیوانمدل پن 1
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه شود.های بازآموزی و آموزش مداوم پزشکان حمایت میور کارکنان در دورهی شده و از حضهای علمی اطلاع رسانها و همایشکنگره 5-2-3-الف

  یعلم یهاشیها و همادرخصوص برگزاری کنگرهبیمارستان  یرساناطلاع 

  و آموزش مداوم یبازآموز یهار دورهشرکت پزشکان د بیمارستان درخصوصحمایت و مساعدت 

  و آموزش مداوم  یبازآموز یهادر دورهپرستاران شرکت  بیمارستان درخصوصحمایت و مساعدت 

  و آموزش مداوم  یبازآموز یهادوره درکارکنان پاراکلینیك شرکت  بیمارستان درخصوصحمایت و مساعدت 

 های تخصصیآموزش و یبازآموز یهادر دوره بالینی کارکنان غیرشرکت  بیمارستان درخصوصو مساعدت  حمایت 

 طرق زیر انجام شود به پزشکان وکارکنان می تواند از یعلم یهاشیها و همااطلاع رسانی کنگره 

 دید پزشکان و کارکنان در معرض یعلم یهاشیها و هماای ارسال مقالات و برگزاری کنگرههنصب پوسترها یا فراخوان .1

 سایت بیمارستاناز طریق  یعلم یهاشیها و هماهای ارسال مقالات و برگزاری کنگرهوانفراخاطلاع رسانی  .2

 مکاتبات اداری از طریق  یعلم یهاشیها و هماهای ارسال مقالات و برگزاری کنگرهفراخوان اطلاع رسانی .3

اری، تخصهیص حهق کتواند از طریق موافقت حضور کارکنان در ساعات وم میو آموزش مدا یبازآموز یهادر شرکت نمودن پزشکان و کارکنان در دوره بیمارستان مساعدت

 ریزی شود.برنامههای تشویقی الزحمه، اعطاء ماموریت آموزشی و سایر سیاست

 سطح شود. ریزی و مدیریت میارزشیابی و نظارت بر عملکرد کارکنان در مسیر ارتقاء و توسعه، برنامه 3-3-الف

 سطح یك شوند.قوانین و مقررات مرتبط اجرا می شده و با رعایتی زیررنامهبانضباطی بر اساس ارزیابی مستمر کارکنان  هایکنترل 1-3-3-الف

  احتمالی و اخذ تصمیم در زمینه برخوردهای انضباطی با متخلفینتوسط تیم رهبری و مدیریت رسیدگی اولیه به تخلفات کارکنان غیر بالینی 

 احتمالی خلفینو اخذ تصمیم در زمینه برخوردهای انضباطی با مت تیم رهبری و مدیریتان بالینی در کمیته اخلاق بالینی با حضور طرح اولیه تخلفات کارکن 

 یشکنشگاه علوم پزرسیدگی به تخلفات کارکنان/اعضای هیات علمی به تشخیص تیم رهبری و مدیریت بیمارستان/داهای معرفی کارکنان بالینی/ غیر بالینی به هیات 

 انضهباطی بهرای ی رسمی رسیدگی به تخلفات اداری تعریف شده و هدف از ایهن اسهتاندارد بررسهی و اخهذ تصهمیماتهاهای علوم پزشکی حوزهدر ساختار اجرایی دانشگاه

 اخذ شود. هاآند ذیربط تصمیماتی در مورشوند یا لازم است تا زمان صدور رای نهایی مراجع های رسیدگی به تخلفات معرفی نمیمتخلفین احتمالی است که به هیات

 گردد.ه موکد میتوصی "ممنوعیت استفاده غیر متعارف از تلفن همراه در حین انجام وظیفه در موسسات پزشکی و تشخیص درمانی"دستورالعمل  نظارت بر اجرای صمیح

 سطح دو شوند.ء شغلی کارکنان استفاده میآموزشی و ارتقا نتایج ارزشیابی سالیانه کارکنان، در طراحی برنامه 2-3-3-الف

  دسترسی به دستورالعمل ارزشیابی کارکنان در بیمارستان 

 های شغلی بر اساس شرح وظیفه ارزشیابی سالانه برای تمامی رده فرم و دسترسی به اطلاع رسانی 

 رزیابی شروع فرایند ارزشیابی سالانه با خود ارزیابی افراد و تکمیل جدول مربوطه در فرم ا 

 ها / واحدهاتهیه فهرستی از نقاط قابل بهبود کارکنان در هریك از بخش 

  ارتقا کارکنان استفاده از نتایج ارزشیابی در روند 

  ریزی آموزشی برنامهدر استفاده از نتایج ارزشیابی 

ههای یمارستانب ریزی آموزشی لماظ شود.یابی کارکنان شناسایی شده اند در برنامههای آموزشی ارتقاء دهنده نقاط قابل بهبود کارکنان که در فرآیند ارزشدوره رودانتظارمی

های وابسته و و سازمان های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی کشورو غیر دانشگاهی می توانند از دستورالعمل ارزشیابی عملکرد مدیران و کارکنان دانشگاه یخصوص

 استفاده نمایند. های مربوطهفرم
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو ده و نتایج آن ملا  ارتقای شغلی کارکنان است.ی معین ارزیابی شهاشایستگی کارکنان بر اساس معیار 3-3-3-الف

  مقررات داخلی بیمارستان مختلف در ی شغلیهاارتقای شغلی در ردهمشخص بودن روند  

 خود ارتقای شغلیو روند رکنان از عوابط آگاهی کا  

 و احکام کارگزینی مربوط مطابق عوابط ابلاغی ارتقای شغلی کارکنان 

 ی دانشی، مهارتی و تجربه افراد و شواهد عملکردی آنانهاواحدها متناسب با شایستگی /هاانتصابِ مدیران و مسئولان بخش 

 های مدیریتی ایی شرط لازم برای انتصابداشتن حسن شهرت و نداشتن سوء سابقه در زمینه اخلاق حرفه 

در  رانیمهدکارکنهان و  بانهك اطلاعهاتایجاد ی شایستگی مدیران و ارتقای شغلی کارکنان تبیین شود. هامدل و مالی اداری درموعوع بیمارستان داخلی مقررات در کتابچه

 توسهطو تجربهه  یتمههار ،یدانش ،یلیصتم هاییژگیو چهارگانه هایملا شود. ی برجسته مدیران میانی و کارکنان توصیه میهاو شایستگی هاو ثبت توانمندی نمارستایب

  شود.می و ابلاغ تعیین بیمارستان رهبری و مدیریتو یا توسط تیم  نهاد بالادستی /سازمان

 سطح سه گیرند.ر کیفیت کار، شناسایی شده و مورد تشویق قرار میبکارکنان نمونه، بر اساس عوامل کلیدی معین و مؤثر  4-3-3-الف

  ها/ واحدهاایی و معرفی کارکنان نمونه در تمامی بخشی شناسهاتعیین ملا 

 به تمامی کارکنانی شناسایی و معرفی کارکنان نمونه هالا اطلاع رسانی م 

  روش مشخص با ی شناسایی شده و هاانتخاب کارکنان نمونه براساس ملا 

  پرسنل نمونهایی شرط لازم برای وجود سوء سابقه در زمینه اخلاق حرفه عدم داشتن حس شهرت و 

 .هر بیمارستان به صورت داخلی اقدام نماید رودانتظار میی بالا دستی ندارد و هاتوسط سازمان کارمند نمونهاین سنجه ارتباطی به انتخاب 

 سطح نماید.ل میهای مدون داشته و بر اساس آن عمبیمارستان برای حمایت از کارکنان برنامه 4-3-الف

 سطح یك شود.ندی دسترسی به این اطلاعات رعایت میبه بودن و امنیت اطلاعات کارکنان و سطح اصل ممرمان 1-4-3-الف

  های بالادستیممتوای پرونده پرسنلی منطبق با قوانین سازمانتعیین حداقل 

 سنلییت برای نگهداری اسناد پروجود فضای بایگانی منطبق بر استانداردها از نظر مساحت، دما، رطوبت و استفاده از ملزومات و تجهیزات با کیف 

  ها با نظارت مسئول واحد منابع انسانیرعایت اصل ممرمانگی، تعیین سطح دسترسی 

 های پرسنلیبرگه شمار نمودن و جداسازی اوراق پرونده کارکنان در واحد منابع انسانی تمامی الکترونیك برای /پرسنلی کاغذی وجود پرونده 

 ها و واحدهای برون سپاری شده بخشارکنان ک لکترونیك برایا /پرسنلی کاغذی وجود پرونده 

در  دادی و شهرکتی وفهرم قهرارداد کارکنهان قهرار. فهرست اوراق پرونده در قسمت داخلی جلد پرونده نصب گردد و صفمات شماره گذاری و با جدا کننده از هم جهدا شهود

. نده رسیده باشدو ارزشیابی شو فرم ارشیابی کارکنان مبتنی بر مدت قرارداد تکمیل و با امضای ارزشیابی کننده .ی غیر دولتی، دارای امضای کارفرما و پیمانکار باشدهابخش

رونیکهی بهه د پرونده الکتایجا. ایی کارکنان توسط کمیته اخلاق بیمارستانی تعیین گرددبه منظور حفظ ممرمانگی، ممل نگهداری مستندات مربوط به موارد سوء رفتار حرفه

نی و تاییهد احهد منهابع انسهاومورد نیاز کارکنان و بیمارستان است مانند بیمه عمر، تاییدیه تمصیلی و سایر موارد. توسط مسئول  هاآنستثنای مستندات قانونی که فیزیك ا

 شود.یمن توصیه میبه بایگانی راکد در ممیطی امن و ا هاآنهای غیر جاری و غیر عرور و انتقال مدیر بیمارستان و استخراج برگه

 سطح دو شوند.می نگهداری، در واحد منابع انسانی ها/ واحد ها، به تفکیك بخشکارکنان لیاطلاعات مربوط به مرخصی و سوابق حوادث شغلی احتما 2-4-3-الف

 احد منابع انسانیودر  هواحدهای برون سپاری شد ا ودر تمامی واحدهکارکنان  تمامیی و بدون حقوق و استعلاج یاستمقاقمرخصی  الکترونیك /کاغذی وجود سوابق  

 یدر واحد منابع انسانه واحدهای برون سپاری شد در کلیه واحدها وکارکنان  تمامی برایسوابق حوادث شغلی  الکترونیك /کاغذی وجود سوابق 

 .نمایندتایید ادث شغلی حودر زمینه و کارکنان اقدامات انجام شده را  باشد اقدامات انجام شده در بیمارستان موجودو  حوادث شغلی کارکنان الکترونیك /کاغذی سوابق
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو رزش گذاری، توسعه و حمایت از کارکنان است.اعملکرد و تصمیمات تیم مدیریت و رهبری نشان دهنده  3-4-3-الف

 دیریت مهبری و رنی بیمار در وقایع ناخواسته درمان از سوی تیم وجود رویکرد عاری از سرزنش نابجای کارکنان منطبق بر نگرش سیستمیك و فرهنگ ایم 

  در موارد غیر از قصور وقایع ناخواسته درمانوجود سیستم حمایتی حقوقی و قانونی مانند بیمه مسئولیت مدنی و حمایت از پرسنل در  

 های کاری ممیط شکلاتبا مکارکنان در موارد مرتبط  گذاری به پیشنهاداتتوجه و ارزش /رسیدگی به شکایات 

  برنامه ملاقات حضوری و جلسات پرسش و پاسخاز طریق  رهبری و مدیریتتیم با  ارتباط با کارکنانتقویت 

 و تیم رهبری و مدیریتها و مشکلات بین بخشی توسط مدیران میانی مدیریت صمیح تعارعات داخلی بخش  

 بیمارستان های شغلیایجاد اطمینان و امنیت شغلی برای تمامی رده 

  گذاری، توسعه و حمایت از کارکنان از سوی تیم رهبری و مدیریت بیمارستانارزشتایید کارکنان مبنی بر 

 عتباربخشی استی در نتایج ار بالاینتایج سایر استانداردهای این ممور نیز با در نظر گرفتن نتیجه این استاندارد ارزیابی خواهد شد و این سنجه دارای وزن و تاثی. 

رود ر مهیان اسهت. انتظهاهای متنوع بیمارستانی و تصمیمات تیم رهبری و مدیریت بیان کننده جایگاه کارکنان به عنوان ارزشمند ترین سرمایه در بیمارسهتمصوبات کمیته

 شواهد متعددی در حمایت از کارکنان در تصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت احصاء شود.

 سطح دو شود.رزیابی و بر اساس نتایج آن، اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود مؤثر اجرا میاکنان حداقل دو بار در سال و با فاصله شش ماه رعایت کار4-4-3-الف

  حداقل هر شش ماه انجام رعایت مندی کارکنان با پرسشنامه پایا و روا 

 د های قبلی، پیش بینی راهکارهای بهبومقایسه نتایج رعایت کارکنان دوره 

  طراحی اقدامات اصلاحی/برنامه بهبود بر اساس نتایج رعایت سنجی از کارکنان 

 و ترعای افزایش برای هنگیفر و رفاهی انگیزشی، هایبرنامه بینی پیش شود. انجامتوسط دفتر بهبود کیفیت  های علمیبا استفاده از روش پایایی و روایی پرسشنامه بایستی

منهابع  ات معتبر در مهدیریتعامل رعایتمندی کارکنان است اما مطالع مهمترینمسائل معیشتی کارکنان البته غالب مدیران بر این باورند که  .است کارکنان انگیزش ارتقای

اعی ی انسانی و اجتمهابه ارزشبیشتر و توجه از سوی تیم رهبری و مدیریت رعایت اصول اخلاقی  احترام به وجاهت شغلی، بهداشت ممیط کار، نقش بیشتری برای ،انسانی

 نیازمند حضور موثر رهبری است. مهم این امر  ستند.هقائل هر گونه تبعیض و بی عدالتی، در افزایش انگیزه و رعایت کارکنان  حذفکارکنان و 

 سطح سه نمایند.ین مرکز را به سایرین توصیه میرعایت کارکنان در بیمارستان به نموی است که اشتغال در ا 5-4-3-الف

 واحدهای بیمارستان به دیگر همکاران خود جهت اشتغال در این مرکز/هان بخشلامدیران/ مسئو و توصیه رعایت کامل 

  به دیگر همکاران خود جهت اشتغال در این مرکز بیمارستان پزشکانکامل و توصیه رعایت 

 ین مرکزرعایت کامل و توصیه پرستاران بیمارستان به دیگر همکاران خود جهت اشتغال در ا 

 رعایت کامل و توصیه کارکنان پاراکلینیك بیمارستان به دیگر همکاران خود جهت اشتغال در این مرکز 

 رعایت کامل و توصیه کارکنان اداری مالی و پشتیبانی بیمارستان به دیگر همکاران خود جهت اشتغال در این مرکز 

 واهد شد.خهایی مستقل توسط ارزیابان وزارت بهداشت امتیازدهی . این استاندارد در ارزیابیمندی به دیگران استتوصیه بهرهبالاترین مرتبه رعایتمندی 

 سطح سه گیرد.نی و عوابط مربوط، به کارکنان تعلق میهای مبتنی بر شواهد عیامکانات رفاهی بر اساس شاخص 6-4-3-الف

 کارکنان های فرهنگی آموزشی/ تفریمی برایپیش بینی امکانات رفاهی، برنامه 

  معین عملکردی هایملا براساس عادلانه امکانات رفاهی و فرهنگی توزیع  

ن است. اما ر بین کارکنادازمانی ای برای تقویت انگیزش کارکنان و ایجاد فضای دوستی و همکاری صمیمانه و درنهایت، ارتقای شاخص تعلق سپیش بینی امکانات فوق برنامه

اشد. منظور از بتواند ملا  ارزیابی یدر ارزیابی بیمارستان تاثیری نداشته و نموه برگزاری یك مراسم جشن روز پرستار یا کارمند یا پزشك هم م هاسطح و ابعاد این برنامه

 تان است.فریمی بیمارستشی و وزهای فرهنگی آم، برنامهبراساس عوابط مشخص امکانات رفاهی دسترسی عادلانه، آگاهی کارکنان به نموه اطلاع رسانی عمومی و استفاده از

های مدنظر و سایر ملا  بیماران های فرهنگی آموزشی و تفریمی مانند پیشنهادات موثر، رعایتامکانات رفاهی، برنامههای عملکردی برای استفاده کارکنان از تعیین ملا 

 مدیران ارشد است.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه  نمایند.ی مختلف شغلی نسبت به موفقیت سازمان احساس مسئولیت میهاهتعلق سازمانی در میان کارکنان مشهود بوده و رد 7-4-3-الف

 بینی کارکنان به روند توسعه و بهبود مستمر کیفیت خدمات در بیمارستان خوش 

 به انجام وظایف سازمانی  انگیزه و اشتیاق وافر کارکنان 

 کنان نرخ ماندگاری کار بالا بودن 

 در بیمارستاندمت پایین بودن نرخ غیبت و تر  خ 

  ی مختلف شغلی هاردهاحساس مسئولیت نسبت به موفقیت سازمان در 

 شود. احصاءدر سطح مطلوب  و بیمارمموری مراجعینبیماران/به  رود کیفیت ارئه خدمات، پاسخگویی کارکناندر صورت استقرار این استاندارد انتظار می

 سطح سه نماید.ع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/ مراقبت مبتنی بر فرهنگ ایمنی بیمار اقدام میارکنان در وقایبیمارستان در قبال عملکرد/ نقش ک * 8-4-3-الف

 آشنایی و اشراف تیم رهبری و مدیریت به اصول فرهنگ ایمنی بیمار در قبال مدیریت کارکنان درگیر در وقایع ناخواسته 

  بیمار در قبال مدیریت کارکنان درگیر در وقایع ناخواسته تعهد تیم رهبری و مدیریت به مبانی فرهنگ ایمنی 

 /در بروز وقایع ناخواسته و خطاها  1ساز و نیز تاثیر عوامل انسانیزمینه آگاهی تیم رهبری و مدیریت از نقش نواقص/عوامل سیستمیك 

  منظر نقش/ عملکرد کارکنان در خصوص وقایع تهدید کننده ایمنی بیمار ازرهبری و مدیریت تیم ایفای نقش موثر از سوی 

  حمایت تیم رهبری و مدیریت از کارکنان درگیر در وقایع ناخواسته منطبق بر مبانی فرهنگ منصفانه ایمنی بیمار 

 های کارکنان درگیر در وقایع ناخواسته در مواردی مانند میانبر زدن یا بی توجهی به قوانین جاریمبالاتیعدم پذیرش بی 

ست تمت شرایط، اای واجد صلاحیت ممکن است دچار اشتباه شوند و حتی ممکن نماید که کارکنان حرفهری بیمارستان این موعوع را در  میتیم مدیریت و رهب

از کارکنان درگیر در  و مدیریت تیم رهبریدر موارد مقتضی،  باشند.ها قابل پذیرش و تممل نمیمبالاتیاز خود بروز دهند ولی بی رفتارهای متفاوت با هنجارهای سازمانی

و  ای کارکنانمسئولیت حرفه له بیمهتواند شامل حمایت عاطفی، مالی از جمکند. این حمایت میوقایع ناخواسته منطبق بر مبانی فرهنگ منصفانه ایمنی بیمار حمایت می

 حقوقی باشد. قانونی/سایر موارد 

                                                           
1 Human Factors 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح  شود.یمیزی شده و بر اساس آن اقدام ربهبود شرایط و سالم سازی محیط کار، برنامه 5-3-الف

 سطح یك شوند. ی مختلف در دسترس بوده و به نموه صمیح استفاده میهاواحد /هاعالیت بخشوسایل حفاظت فردی و راهنماهای تصویری متناسب با ف 1-5-3-الف

 یمارستانیب یهااب نظام کنترل عفونتواحدها براساس کت ها/در بخش اطاتیمتناسب با اصول احت یحفاظت فرد لیوسا تامین 

  واحدها  / هادر بخش وسایل حفاظت فردیاز  حیاستفاده صم یبرا یریتصو یراهنماهاوجود 

 ی در موارد نیازحفاظت فرد مناسب و متناسب برای دسترسی کارکنان به وسایل حفاظت فردی 

  قانون کار  91بر طبق ماده ر تمامی مشاغل مشمول در بیمارستان داز وسایل حفاظت فردی و مناسب کارکنان تمویل و استفاده به موقع 

 اصلاحی در خصوص پیگیری نواقص موجود در زمینه وسایل حفاظت فردی انجام اقدامات 

 1مواردی از اقدامات کارشناس بهداشت حرفه ای بیمارستان در راستای پیاده سازی این استاندارد 

 های مختلف ها و واحدحفاظت فردی مورد نیاز جهت کارکنان به تفکیك بخش سنجی وسایلو انجام نیاز  ریزیبرنامه .1

 وسایل حفاظت فردی به منظور نظارت بر استفاده و نگهداری صمیح های بیمارستان واحد /هابخشبازدید از  .2

 استفاده و نگهداری صمیح وسایل حفاظت فردیارزیابی  نتایجتملیل  .3

 آور ممیط کار ج اندازه گیری عوامل زیاننتایتهیه وسایل حفاظت فردی بر اساس  .4

 قانون کار  91از وسایل حفاظت فردی بر طبق ماده کارکنان نظارت برتمویل و استفاده به موقع   .5

 از وسایل حفاظت فردی  صمیح اجرای برنامه آموزشی جهت کارکنان در خصوص نموه استفاده .6

  انکارانایل حفاظت فردی طبق صلاحیت ایمنی پیمانکاران و آئین نامه امور ایمنی پیمبررسی و الزام تعهدات پیمانکاران جهت تامین و توزیع وس .7

  2ی پرخطرهانظارت بر اقدامات لازم جهت در اختیار قرار دادن وسایل حفاظت فردی به همراهان بیمار در بخش  .8

 یك مشاغل مختلف و علائم تصویری استفاده از وسایل حفاظت فردی به تفک راهنما الکترونیك تهیه کتابچه .9

امین حفاظت و سهلامت و ت( این قانون مکلفند بر اساس مصوبات شورای عالی حفاظت فنی برای 85کارفرمایان و مسئولان کلیه واحدهای موعوع ماده )کار:  قانون 91ماده 

صوص رعایت مقررات خیاموزند و در بی کاربرد وسایل فوق الذکر را به آنان وسایل و امکانات لازم را تهیه و در اختیار آنان قرار داده و چگونگ ،بهداشت کارگران در ممیط کار

 ی باشهندمه ی مربهوط کارگهاهههاحفاظتی و بهداشتی نظارت نمایند . افراد مذکور نیز ملزم به استفاده و نگهداری از وسایل حفاظتی و بهداشتی فردی و اجرای دستورالعمل

شهود، همچنهین در هها و واحهدهای مختلهف تهیهه مهیهای انجام شهده از بخهشنیاز سنجی گیری عوامل زیان آور ممیط کار وزهوسایل حفاظت فردی با توجه به نتایج اندا

گان ات کنندر اختیار ملاقوسایل حفاظت فردی علاوه بر کارکنان د ،ی مراقبت ویژه، هماتولوژی، شیمی درمانی، سوختگی و ...هاهای پرخطر از جمله اتاق ایزوله، بخشبخش

 گیرد.و مراجعین نیز قرار می

در  95Nماسهك ز اههای اسهتفاده موقعیهتی، مارستانیب یهابراساس کتاب نظام کنترل عفونت اطاتیمتناسب با اصول احت یحفاظت فرد لیوسا ازجمله مصادیق مهم تامین

ی مسهری ههاه عفونهتب ه با بیمار مشکو  / ممتمل/ مبتلامواجه درناسایی و های بالینی شهنگام انجام پروسیجرهای تولید کننده آئروسل به نموه صمیح در تمامی بخش

ارت وز یابلاغه یههالو دستورالعم یبستر مارانینوع ب براساس ازیها/واحدها و تعداد مورد ندر بخش اطاتیمتناسب با اصول احت یحفاظت فرد لیوسا تدوین فهرست است.

 شود.توصیه میر حفاظت فنی و بهداشت کاو  کمیته کنترل عفونتجلسه مشتر  در  و آنواحدها  /هابخش نمسئولاکنترل عفونت و  میبهداشت، با مشارکت ت

 

                                                           
نامه  /sht.gov.irhttp://markazsalamat.behdaایی به راهنماهای موجود در سایت مرکز سلامت ممیط و کار آدرس های بهداشت حرفهبرای دسترسی به اطلاعات بیشتر در خصوص سنجه 1

ها و مراکز بهداشتی درمانی/ انتشارات دانشگاه علوم پزشکی شیراز و کتاب حدود مجاز مواجهه شغلی به معرفی کتاب ایمنی و بهداشت حرفه ای در بیمارستان 27/5/97مورخ  1723/306شماره 

 مراجعه فرمایید. 22/5/92د مورخ 5637/300دمات بهداشت حرفه ای به شماره های خصوصی ارائه دهنده خدستورالعمل شرکت  20/5/95د مورخ 8623/300شماره  

 های ویژه، هماتولوژی، شیمی درمانی و ...اتاق ایزوله، مراقبت  2

http://markazsalamat.behdasht.gov.ir/
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شوند.ت میعوامل زیان آور شیمیایی ممیط کار شناسایی و مدیری 2-5-3-الف

 های پرخطر گیری عوامل زیان آور شیمیایی ممیط کار حداقل در بخشاندازه 

  زیان آور شیمیایی ممیط کار براساس نتایج ارزیابیشناسایی عوامل 

 کنترل عوامل زیان آورشیمیایی ممیط کار، در موارد بالاتر از حد مجاز، براساس نتایج ارزیابی 

  عوامل شیمیایی ممیط کار زیان آور ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه کنترل 

 زنده موجودات و انسان سلامتی روی آور زیان اثرات موجب مرور به معمولاً هاآن با تماس ممیطی هستند که هایآلاینده و شیمیایی مواد عوامل زیان آور شیمیایی تمامی

 شود.را شامل می هاو گرد و غبارها و بطور کلی سایر آئروسل هاگازها و بخار شود. عوامل زیان آور شیمیایی می

 نیزاسیویسات، استرایلتاس نی وها، پاتولوژی، اتاق عمل و ریکاوری، لاندری، شیمی درماشیمیایی ممیط کار شامل آزمایشگاهی پر خطر مرتبط با عوامل زیان آور هاواحد

ی ناسایواحدهای مختلف ش /هاخشبدر و فرآیندهای کاری چگونگی روش کار  بررسی وشناخت ، ولین گام در ارزیابی ممیط کارامرکزی، دیالیز، انبار مواد شیمیایی هستند. 

 ،واد شیمیایی مایعم میایی،شی بخارات و گازها شامل کار ممیط شیمیایی آور زیان شناسایی انواع عوامل وهای میدانی مستمر بازدید طریق های در معرض خطر، ازگروه

 ی گیرد.رفه ای صورت مبق نظر کارشناس بهداشت حواحدهای مختلف توسط مراجع ذی صلاح ط /هاارزیابی کمی عوامل شیمیایی بخش و دمه می باشد. دود غبار، و گرد

 مواردی از اقدامات کارشناس بهداشت حرفه ای بیمارستان در راستای پیاده سازی این استاندارد 

 ی مختلف هاو ارزیابی کیفی)چك لیست( عوامل شیمیایی موجود در بخش شناسایی .1

 های وزارت بهداشت و دستورالعمل 1طبق کتابچه حدود مجاز مواجهه شغلیح صلای مختلف توسط مراجع ذیهاارزیابی کمی عوامل شیمیایی بخش .2

 های مختلف در خصوص بررسی عوامل زیان آور شیمیایی های میدانی مستمر از بخشبازدید .3

 هداشت کار بفنی و  حفاظت ها به کمیتههای کمی در بخشارائه گزارش نواقص در زمینه عوامل شیمیایی موجود بر اساس بازدیدهای انجام شده و ارزیابی .4

 به صورت کمی و کیفیهای بیمارستان طبیعی و مکانیکی در بخش هیتهو سیستم ییکارا یبررس .5

 آشپزخانه و.... روسازی،شیمی درمانی، دا ی آزمایشگاهی،هاهود کیفیت عملکرد ارزیابی مستمر  .6

 توجه به جامعه هدف و بررسی اثربخشی آنبا  کارکنان در زمینه نموه مواجهه با عوامل شیمیایی ممیط کار آموزش .7

 کتابچه الکترونیك آموزشی ایمنی و سلامت شغلی در حیطه عوامل زیان آور شیمیایی تدوین و اطلاع رسانی  .8

 زیان آور ممیط کار عوامل شیمیایی کنترل ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه  .9

صهورت درو انجام شود و  ریزیبرنامهمرتبط با عوامل زیان آور شیمیایی حداقل یك بار بایستی های پرخطر حداقل در بخشگیری عوامل زیان آور شیمیایی ممیط کار اندازه

ل دد کنتهرجام ارزیابی مجهبهداشت حرفه ای و پیشنهاد در خصوص تکرار و ان هر گونه تغییر در ساختار، فرآیند، شکایت کارکنان، بنابر تشخیص و ارزیابی کارشناس مسئول

 خطر در صورت طرح در کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار و تأیید اعضا کمیته بیمارستان بایستی نسبت به اندازه گیری مجدد اقدام شود.

                                                           
1 OEL 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شوند.می عوامل زیان آور فیزیکی ممیط کار شناسایی و مدیریت 3-5-3-الف

  های پرخطر کار حداقل دربخش ارزیابی و کنترل عوامل زیان آور فیزیکی ممیطگیری، اندازه 

 شناسایی عوامل زیان آور فیزیکی ممیط کار براساس نتایج ارزیابی 

 کنترل عوامل زیان آور فیزیکی ممیط کار 

  ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه کنترل عوامل زیان آور فیزیکی ممیط کار 

ب با فعالیت وی متناسجهای الکتریکی و مغناطیسی، صدا شرایط ارتعاش، پرتوهای غیر یونیزان، میدان ،روشناییکنترل عوامل زیان آور فیزیکی ممیط کار، شامل 

 شود. ها/واحدها انجام میبخش

 های پرخطر به تفکیك عوامل زیان آور به شرح زیر می باشدفهرست بخش

 بخش / واحد پرخطر عامل زیان آور

  رکزیم ناسیواسکن، لاندری و استرایلیزتیآرآی و سی نان و زایمان، اتاق گچ بری، بخش امآشپزخانه، تأسیسات، اتاق عمل، بخش ز صدا

 ها و اتاق بیماران و مموطه بیمارستانتمامی بخش روشنایی

 شوند.زدایی میبنفش گنداعه ماورهای درمانی و پاراکلینیك که توسط اشاتاق ایزوله، تاسیسات، فیزیوتراپی، اتاق لیزر و بخش، NICUاتاق عمل، غیریونیزان پرتو

 ی برش گچ و جراحی ارتوپدی، خدمات) دستگاه چمن زنی فضای سبز(هاتاسیسات، اتاق ارتعاش

  سترایلیزاسیون مرکزیا اتاق عمل و تابلو برق، بخش ام آر آی و سی تی اسکن، رادیولوژی و اتاق سرور، تاسیسات، آشپزخانه، های برق،اتاق میدان مغناطیسی

 ها و اتاق بیمارانو از لماظ شاخص آسایش دمایی تمامی بخش های حرارتی لاندریشاخص استرس شرایط جوی

 

 مواردی از اقدامات کارشناس بهداشت حرفه ای بیمارستان در راستای پیاده سازی این استاندارد 

 پرخطرهای غیر یونیزان، شرایط جوی ممیط کار در بخش ن،شناسایی و ارزیابی کیفی عوامل فیزیکی صدا و ارتعاش، روشنایی، پرتوهای یونیزا .1

 اسبر اس ذیصلاح توسط مراجع های پرخطردر بخش صدا و ارتعاش، روشنایی، پرتوهای یونیزان وغیر یونیزان، شرایط جوی ممیط کار ارزیابی کمی عوامل فیزیکی .2

 ی وزارت بهداشت هاکتابچه حدود مجاز مواجهه شغلی طبق دستورالعمل

 ی مختلف در خصوص بررسی عوامل زیان آور فیزیکیهای میدانی بصورت مستمر از بخشهازدیدبا .3

 هداشت کارفنی و ب ها به کمیته حفاظتی کمی در بخشهاام شده و ارزیابیارائه گزارش نواقص در زمینه عوامل فیزیکی موجود بر اساس بازدیدهای انج .4

 با توجه به جامعه هدف و بررسی اثربخشی آن مل فیزیکی ممیط کارکارکنان در زمینه نموه مواجهه با عوا آموزش .5

 ی مات اصلاحکتابچه الکترونیك آموزشی ایمنی و سلامت شغلی در حیطه عوامل زیان آور فیزیکی ارزیابی اثر بخشی اقداتدوین و اطلاع رسانی  .6

رت درصهوو انجهام شهود و  ریهزیبرنامههط با عوامل زیان آور فیزیکی حداقل یك بار بایستی مرتبهای پرخطر گیری عوامل زیان آور فیزیکی ممیط کار حداقل در بخشاندازه 

کنتهرل  م ارزیابی مجهددانجابهداشت حرفه ای و پیشنهاد در خصوص تکرار و  هرگونه تغییر در ساختار، فرآیند، شکایت کارکنان، بنابر تشخیص و ارزیابی کارشناس مسئول

 اظت فنی و بهداشت کار و تأیید اعضا کمیته بیمارستان بایستی نسبت به اندازه گیری مجدد اقدام شود.صورت طرح در کمیته حفخطر در 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شوند.ریت میعوامل زیان آور بیولوژیکی ممیط کار شناسایی و مدی 4-5-3-الف

  خطر های پرممیط کار حداقل دربخشبیولوژیکی ارزیابی و کنترل عوامل زیان آور گیری، اندازه 

 ممیط کار براساس نتایج ارزیابیبیولوژیکی  شناسایی عوامل زیان آور 

  ممیط کار بیولوژیکیکنترل عوامل زیان آور 

  ممیط کار بیولوژیکیارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه کنترل عوامل زیان آور 

 هستند. هاقارچ ها،انگل، هاباکتری ها،ویروسشامل ها و عوامل بیماریزای میکروبی پاتوژن عوامل زیان آور بیولوژیك تمامی

 اتاقی ایزوله و های ویژه، اتاقها، آنژیوگرافی، مراقبت(NICUهای ویژه )اتاق عمل، اورژانس، بخش آور بیولوژیك ممیط کار شاملپرخطر مرتبط با عوامل زیانواحدهای

 زایمان، آزمایشگاه، پاتولوژی، جنین شناسی است.

  از اقدامات کارشناس بهداشت حرفه ای بیمارستان در راستای پیاده سازی این استانداردمواردی 

 های مختلف با هماهنگی و همکاری واحد کنترل عفونت عوامل بیولوژیك در بخش و ارزیابی کیفیشناسایی  .1

 ص بررسی عوامل زیان آور بیولوژیكهای مختلف با هماهنگی و همکاری واحد کنترل عفونت در خصوهای میدانی مستمر از بخشبازدید .2

 ارائه گزارش نواقص در زمینه عوامل بیولوژیك بر اساس بازدیدهای مشتر  انجام شده با واحد کنترل عفونت  .3

 تعفون حد کنترلآموزش کارکنان در زمینه نموه مواجهه با عوامل بیولوژیك ممیط کار با توجه به جامعه هدف و بررسی اثربخشی آن با همکاری وا .4

 های بیولوژیکیی ویژه و هودهادر اتاق عمل، اتاق ایزوله، آزمایشگاه و بخش بررسی مستمر کارایی سیستم تهویه .5

 ی وزارت بهداشت های تهویه طبق دستورالعملهادر سیستم فیلترهای هپا بموقع نظارت بر تعویض .6

 کار با همکاری واحد کنترل عفونت ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه کنترل عوامل بیولوژیك ممیط .7

 نترل عفونتت کار و کدر زمینه کنترل عوامل بیولوژیك به جلسه مشتر  کمیته حفاظت فنی و بهداش هاآنها، اقدامات اصلاحی و اثربخشی گزارش ارزیابی .8

 

درصورت  و انجام شود و ریزیبرنامهحداقل یك بار بایستی  بیولوژیكان آور مرتبط با عوامل زیهای پرخطر ممیط کار حداقل در بخش یبیولوژیکگیری عوامل زیان آور اندازه

د کنتهرل ام ارزیهابی مجهدبهداشت حرفه ای و پیشنهاد در خصوص تکرار و انج هرگونه تغییر در ساختار، فرآیند، شکایت کارکنان، بنابر تشخیص و ارزیابی کارشناس مسئول

 ود.شی مجدد اقدام اظت فنی و بهداشت کار و کنترل عفونت و تأیید اعضا کمیته بیمارستان بایستی نسبت به اندازه گیرخطر در صورت طرح در جلسه مشتر  کمیته حف
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه شوند.ریت میعوامل زیان آور ارگونومیك ممیط کار شناسایی و مدی 5-5-3-الف

 ای مختلفههای بخشعضلانی شاغلین و ایستگاه -ی اسکلتیهابررسی میزان شیوع آسیب 

 تعیین مشاغل با ریسك فاکتورهای ارگونومیك بالا 

 عوامل ارگونومیك ممیط کار، براساس اولویت بندی در مشاغل باریسك فاکتور ارگونومیك بالاکنترل 

 ممیط کار ارگونومیكبخشی اقدامات اصلاحی در زمینه کنترل عوامل زیان آور ارزیابی اثر 

 بلند و دادن هل و کار، سانان میان روانی و جسمانی تناسب فقدان اندام، روی بر حد از بیش فشار شدن وارد بدنی، نامطلوب عیتوع شامل ارگونومیك عوامل زیان آور

ونومیك ارگ فاکتورهای كریس دارای شاغلین در مشاغل عضلانی اسکلتی هایآسیب های کاری هستند. شیوعها و وععیتنامناسب ایستگاه ابزار و بار کردن،کشیدن و حمل

عوامل  صلاحی برای کنترلااقدامات  شود.انجام می ی مختلفهاهای میدانی مستمر و مستند از بخشبازدید پاراکلینیك، بر اساس درمانی و اداری، هایبخش تمامی شامل

 پذیرد.زیان آور ارگونومیك مانند اصلاح ایستگاه کاری، اصلاح پوسچر مناسب براساس اولویت بندی انجام شده صورت می

 مواردی از اقدامات کارشناس بهداشت حرفه ای بیمارستان در راستای پیاده سازی این استاندارد 

  1ی متداولهامختلف در بیمارستان به روششناسایی و ارزیابی ریسك فاکتورهای ارگونومیك مشاغل  .1

 در خصوص بررسی عوامل زیان آور ارگونومیكای های مختلف توسط کارشناس بهداشت حرفهی میدانی بصورت مستمر از بخشهابازدید .2

 رنی و بهداشت کابه کمیته حفاظت ف هاهای کمی در بخشارائه گزارش نواقص در زمینه عوامل ارگونومیك موجود بر اساس بازدیدهای انجام شده و ارزیابی .3

 های مختلف حداقل یك بار بررسی شیوع اختلالات اسکلتی عضلانی شاغلین بخش .4

 های انجام شده ریسك فاکتورهای موجود بر اساس ارزیابی اولویت بندی .5

 ارحضور در ممل ک به صورت میدانی و با لالات اسکلتی عضلانی در ممیط کارکارکنان در خصوص نموه پیشگیری و افزایش آگاهی در زمینه ایجاد اخت آموزش .6

 یطه عوامل زیان آور ارگونومیك کتابچه الکترونیك آموزشی ایمنی و سلامت شغلی در حتدوین و اطلاع رسانی  .7

 ممیط کار  ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه عوامل ارگونومیك .8

 به کمیته حفاظت فنی و بهداشت کارممیط کار  بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه عوامل ارگونومیكارزیابی اثرنتایج گزارش  .9

  .و انجام شود ریزیبرنامهحداقل یك بار بایستی  ارگونومیكمرتبط با عوامل زیان آور های پرخطر ل در بخشممیط کار حداق ارگونومیكگیری عوامل زیان آور اندازه

 

                                                           
1 RULA، ROSA ،QEC ،REBA...  
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شوند. حوادث شغلی در سطح بیمارستان پیشگیری و مدیریت می 6-3-الف

 طح دوس شود. تان اجرا و مدیریت میبرنامه ایمنی شیمیایی به صورت مدون در سطح بیمارس 1-6-3-الف

 ده در بیمارستان شناسایی و طبقه بندی مواد شیمیایی مورد استفا 

 هاو انبار هامورد استفاده در بخش ی مختلف در خصوص بررسی وععیت مواد شیمیاییهای میدانی از بخشهابرنامه زمان بندی شده جهت بازدید  

 طبق دستورالعمل موجود و انجام اقدامات لازم در خصوص مواد فوق 1حادثه جادیا لیبا پتانس ییایمیمواد ش تیبا حداقل کم ییایمیمواد ش فهرست نییتع 

 الکترونیکی  کاغذی/به صورت ها و واحدهای مرتبط و ارائه به بخش2تهیه برگه اطلاعات ایمنی شیمیایی 

 3برچسب گذاری مواد شیمیایی  

 و رعایت دستورالعمل انبارش ایمن تانبیمارسو انبارهای ی مختلف هاانبارش صمیح مواد شیمیایی در سطح بخش  

  آموزش کارکنان مرتبط با مواد شیمیایی در خصوص آگاهی از مخاطرات مواد شیمیایی موجود در بیمارستان 

 مانند آزمایشگاه مرتبط با مواد شیمیایی هاییوجود تجهیزات اعطراری واکنش در برابر ریخت و پاش یا حوادث شیمیایی در بخش 

 ی ریسك و مشخص نمودن ریسك مواد شیمیاییانجام ارزیاب 

 های غیر قابل پذیرشانجام اقدامات اصلاحی و کنترلی با اولویت ریسك  

هها قسهمت سهایر و مواد اولیه هایکمك اقدامات دهنده، تشکیل مواد اطلاعات و ترکیب خطرات، شیمیایی، ماده مشخصه از جمله، نام 16شامل    SDSایمنی اطلاعات برگه

 .است قبول مورد نیز MSDS قسمتی یك هایبرگه از استفاده از است.

 شوند.نترلی ممسوب میکاز جمله اقدامات اصلاحی و  استفاده و دفع مواد شیمیایی ،رعایت ایمنی در حمل نقل وجود سیستم تهویه مناسب برای انبارهای مواد شیمیایی،

 سطح دو شوند.یریت مینترل و مدحوادث شغلی کارکنان با حمایت بیمارستان ک 2-6-3-الف

 پتانسیل ایجاد حوادث و شبه حوادث ش کارکنان در خصوص مخاطرات موجود، دارای آموز 

  در صورت بروز حوادث شغلی تدوین و اجرای برنامه بهبود /اقدامات اصلاحی و پیشگیرانهو اجرای طراحی 

 عوابط مربوط  حمایت بیمارستان از کارکنان در زمان بروز حوادث شغلی مطابق 

 شود. تدوین و اطلاع رسانی کتابچه درس آموزی و پیشگیری از حوادث توصیه می

 سطح سه شود.ریزی و بر اساس آن اقدام میپیشگیری از وقوع حوادث و شبه حوادث شغلی برنامه 3-6-3-الف

  لف با پتانسیل ایجاد حوادث و شبه حوادث های مختدر بخش 4های علمی مرسوممخاطرات شغلی با روششناسایی و ارزیابی ریسك 

 های جدیدانجام بازدیدهای میدانی مستمر مطابق با برنامه زمان بندی شده، در خصوص بررسی وععیت مخاطرات کنترل شده یا کشف ریسك 

 ای به صورت فصلی یا حداکثر شش ماهههای مقایسهتهیه شاخص 

  های مختلف ی شغلی بخشهاه حوادث و شکواییهی تکمیل شده ثبت وقوع حوادث و شبهافرمبررسی 

 بر اساس تکنیکهای موجود به تفکیك بخش/واحد 5مختلف هایروشبا شبه حوادث  /تجزیه و تملیل حوادث 

 ه بهبودامتدوین و اجرای برن /های حفاظت فنی، مدیریت خطر حوادث و بلایا و انجام اقدامات اصلاحیمطرح شدن حوادث بر حسب نوع حادثه در کمیته  

 برنامه بهبود جهت پیشگیری حوادث شغلی/اقدامات اصلاحی  ارزیابی اثر بخشی 

 ها و اقدامات انجام شدهریزیکاهش نرخ حوادث شغلی بر اساس برنامه 

 می باشد.  ی جدیدهاهدف بازدیدها بررسی وععیت مخاطرات کنترل شده یا کشف ریسك

 شوند.تدوین می ر شش ماههای به صورت فصلی یا حداکثهای مقایسهشاخص

                                                           
1 TPQ 
2 SDS or MSDS 
3 GHS 
4 FMEA ،JSA ،ETBA 
5 RCA ،OSHA، 5WH  
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شوند.های شغلی در سطح بیمارستان پیشگیری و مدیریت میبیماری 7-3-الف

 سطح دو شود.ریزی و انجام میها / واحدها برنامههای شغلی در بخشهای شغلی در معرض بیماریشناسایی و ارزیابی گروه 1-7-3-الف

 های شغلیمعرض بیماریر و در مشاغل پرخطهای شغلی در گروه شناسایی 

 طبق عوابط مربوط برای کارکنان مشاغل پرخطر و در معرضانجام معاینات شغلی در بیمارستان  ارزیابی و 

نجام اارستان و بیم در سطح پذیرد. همچنین شناسایی پرسنل باردارهای ابلاغی و شرایط بومی بیمارستان صورت میتعریف مشاغل پرخطر و در معرض بر اساس دستورالعمل

 ست.الزامی ا های شغلیمعرض بیماریمشاغل پرخطر و در در  تمهیدات لازم جهت پیشگیری از مواجهه مادر و کود  در دوران بارداری و شیر دهی

 ثبت مستندات معاینات سلامت شغلی انجام شده در سامانه جامع بازرسی مرکز سلامت ممیط و کارانجام شود. 

 سطح سه  شوند.دیریت میهای شغلی شناسایی شده با حمایت بیمارستان مبیماری 2-7-3-الف

 های شغلی بر اساس سوابق معاینات شغلی کارکنان شناسایی بیماری 

 های پیشگیری از آن های شغلی و روشتدوین و اجرای برنامه آموزشی در خصوص بیماری 

  نات سلامت شغلی به متخصصپیگیری ارجاعات کارکنان غربال شده در معایاعلام نتایج و 

  ذار بر سلامتیگتاثیر ای شغلی پایدار یا حمایت بیمارستان از کارکنان در ابتلا به بیماریهو انجام اقدامات در جهت بازیابی و بهبود سلامت شاغلین 

 شغلیختلالات ها و ابیماری بالایشیوع  های بابا اولویت بخشود بپیشگیرانه/تدوین برنامه به/انجام اقدامات اصلاحی 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 مدیریت خدمات پرستاری 4-الف

 سطح شوند.اساس شرح شغل و شرایط احراز انجام می بکارگیری کارکنان پرستاری بر 1-4-الف

 سطح یك .شوندهای بالینی ارزیابی و احراز میتغال در بخشهای عمومی بالینی پرستاران برای اشحداقل مهارت  1-1-4-الف

 کارکنان پرستاری بالینی های عمومیتتعیین حداقل مهار 

 های عمومی بالینی پرستاران حی چك لیست ارزیابی صلاحیت مهارتطرا 

 های عمومی بالینی کارکنان پرستاری و تکمیل فرم مربوطه توسط سرپرستار/کارشناس خبرهارزیابی مهارت 

 تجزیه و تملیل نتایج ارزیابی و در صورت لزوم تنظیم برنامه اصلاحی 

 اس نتایج ارزیابی و تعیین بخش یا واحد خدمتکارکنان بر اس رگیریکاب 

جهیهزات ف پرسهتاران و تتوسط مدیر پرستاری با مشارکت سوپروایزر آموزشی، سوپروایزرهای بالینی و سرپرستاران با توجه به شرح وظای های عمومی بالینیحداقل مهارت 

اران خبهره رستاران و پرسهتمدیر پرستاری با مشارکت سوپروایزر آموزشی، سوپروایزرهای بالینی و سرپهمچنین  شود.نی میهای مراقبتی تعیین و اطلاع رسامرتبط با فرایند

د ز تاییناسایی و پس اشی عمومی بالینی تعیین شده، چك لیست ارزیابی را تدوین و ابلاغ می نماید.کارشناس خبره بخش با معیارهای تعیین شده هابراساس حداقل مهارت

د، ه کهارگیری ممهدوبهای مورد نیاز بخش لازم است عمن در صورت عدم احراز مواردی از مهارت. نمایدمدیر پرستاری در ارزیابی صلاحیت کارکنان پرستاری مشارکت می

 امهل ممهدودیت بههکمجهدد و احهراز صهلاحیت برنامه آموزشی مرتبط با هماهنگی سوپروایزر آموزشی و سرپرستار بخش مربوطه تنظیم واجرا شود و صرفا پس از ارزیهابی 

از نظهر د ری در بخش جدیهارگیها بایستی قبل از بکتمامی کارکنان گروه پرستاری تازه استخدام جهت اشتغال و کارکنان پرستاری انتقالی از سایر بخش کارگیری رفع شود.

رح شههای مهورد نیهاز بهرای انجهام از شرح وظایف مصوب کادر پرستاری و ذکر حداقل مهارت های ارزیابی با استفادهملا  .احراز صلاحیت شوندهای عمومی بالینی مهارت

ی، تخصصهی و های پرستاری اعم مدیریتی، عمهومگردد. شرح وظایف گروه پرستاری بر اساس آخرین نسخه کتاب شرح وظایف جامع سطوح و ردهوظایف عمومی تعیین می

 اولیه است.

 سطح یك شوند.های بالینی ارزیابی و احراز میصی پرستاران برای اشتغال در بخشهای تخصمهارت * 2-1-4-الف

 های بالینیهای تخصصی پرستاران در هر یك از بخشتعیین معیارهای ارزیابی مهارت 

 های تخصصی پرستاران طراحی چك لیست ارزیابی صلاحیت و مهارت 

  وط توسط سرپرستار/کارشناس خبرههای تخصصی پرستاران و تکمیل فرم مربارزیابی مهارت 

 در صورت لزوم تنظیم برنامه اصلاحی تجزیه و تملیل نتایج ارزیابی و 

 کارکنان پرستاری بر اساس نتایج ارزیابی و تعیین بخش یا واحد خدمت  کارگیریب 
ی بها مشهارکت توسهط مهدیر پرسهتاری درمهانی و تشخیصهی هابخش ی مراقبتی مورد نیاز هر یك ازهاهای تخصصی و تجهیزات مرتبط با فرایندحداقل مهارت و توانمندی

ایزر ا مشهارکت سهوپرومهدیر پرسهتاری بههمچنین  شوند.سوپروایزر آموزشی، سوپروایزرهای بالینی و سرپرستاران بر اساس شرح وظایف پرستاران تعیین و اطلاع رسانی می

ا یست ارزیهابی رلهای تشخیصی و درمانی، چك های تخصصی تعیین شده هر یك از بخشهارت و توانمندیآموزشی، سوپروایزرهای بالینی و سرپرستاران بر اساس حداقل م

در  نمایهد.اری مشارکت میارشناس خبره بخش با معیارهای تعیین شده شناسایی و پس از تایید مدیر پرستاری در ارزیابی صلاحیت کارکنان پرستک نماید.تدوین و ابلاغ می

ربوطه مسرپرستار بخش  کارگیری ممدود، برنامه آموزشی مرتبط با هماهنگی سوپروایزر آموزشی و، لازم است عمن بهای مورد نیاز بخشمواردی از مهارتصورت عدم احراز 

نان ارککجهت اشتغال و  ستخدامتمامی کارکنان گروه پرستاری تازه ا کارگیری رفع شود.و احراز صلاحیت کامل ممدودیت ب اجرا شود و صرفا پس از ارزیابی مجدد تنظیم و

یف تفاده از شهرح وظهاهای ارزیابی با اسهملا  احراز صلاحیت شوند.های تخصصی از نظر مهارتکارگیری در بخش جدید ها بایستی قبل از بپرستاری انتقالی از سایر بخش

خه کتهاب شهرح ملا  شرح وظایف گروه پرستاری، آخهرین نسه. گرددیین میهای مورد نیاز برای انجام شرح وظایف تخصصی تعمصوب کادر پرستاری و ذکر حداقل مهارت

 اعم مدیریتی، عمومی، تخصصی و اولیه است.ی پرستاری هاو رده وظایف جامع سطوح
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 دوسطح  شوند.احراز می وهای ارتباطی کارکنان پرستاری ارزیابی حداقل مهارت 3-1-4-الف

 ان پرستاریارتباطی کارکنهای تعیین حداقل مهارت 

 ی ارتباطی کارکنان پرستاری هاطراحی چك لیست ارزیابی صلاحیت و مهارت 

 های ارتباطی کارکنان پرستاری و تکمیل فرم مربوطه توسط سرپرستار/کارشناس خبرهانجام ارزیابی مهارت 

 در صورت لزوم تنظیم برنامه اصلاحی تجزیه و تملیل نتایج ارزیابی و 

 ارزیابی و تعیین بخش یا واحد خدمت ری بر اساس نتایجکارگیری کارکنان پرستاب 

یزر آموزشهی، توسط مدیر پرسهتاری بها مشهارکت سهوپروای بالینی و فعالیت تخصصی مرتبط هاهای ارتباطی بر اساس شرح وظایف پرستاری هر یك از بخشحداقل مهارت

پرستاران  وی و سرپرستاران مدیر پرستاری با مشارکت سوپروایزر آموزشی، سوپروایزرهای بالیننین همچ سوپروایزرهای بالینی و سرپرستاران تعیین و اطلاع رسانی می شود.

ز تایید ناسایی و پس اشارشناس خبره بخش با معیارهای تعیین شده ک نماید.های ارتباطی تعیین شده چك لیست ارزیابی را تدوین و ابلاغ میخبره بر اساس حداقل مهارت

امهه یری ممهدود، برنکهارگهای مورد نیاز لازم است عهمن بدر صورت عدم احراز مواردی از مهارت نماید.ارزیابی صلاحیت کارکنان پرستاری مشارکت میمدیر پرستاری در 

رفهع  کارگیریدودیت بل ممو احراز صلاحیت کام اجرا شود و صرفا پس از ارزیابی مجدد آموزشی مرتبط با هماهنگی سوپروایزر آموزشی و سرپرستار بخش مربوطه تنظیم و

ههای تاز نظهر مههاردیهد کارگیری در بخش جها بایستی قبل از بتمامی کارکنان گروه پرستاری تازه استخدام جهت اشتغال و کارکنان پرستاری انتقالی از سایر بخش شود.

ی تعیهین ظایف گروه پرسهتارومورد نیاز برای انجام شرح  ی ارتباطیهامهارت ملا  ارزیابی با استفاده از شرح وظایف پرستاران و ذکر حداقل احراز صلاحیت شوند.ارتباطی 

 ی پرستاری اعم مدیریتی، عمومی، تخصصی و اولیه است.هاو رده ملا  شرح وظایف گروه پرستاری، آخرین نسخه کتاب شرح وظایف جامع سطوح گردد.

 سطح دو پذیرد.کیفی صورت میو های علمی برآورد کمی ز روشا توزیع و چینش کارکنان گروه پرستاری با استفاده  4-1-4-الف

 ارانهای تشخیصی و درمانی براساس معیارهای معین توسط سرپرستپرستاری مورد نیاز هر یك از بخشمنابع انسانی گروه  کمی و کیفی برآورد  

 هاری توسط سرپرستاران هر یك از بخشگزارش برآورد کمی و کیفی منابع انسانی گروه پرستاری مورد نیاز به مدیریت پرستا 

 های تشخیصی و درمانی توسط مدیر پرستاریجمع بندی منابع انسانی گروه پرستاری مورد نیاز هر یك از بخش 

 ها توسط مدیریت پرستاریهای مختلف بر اساس جمع بندی منابع انسانی پرستاری مورد نیاز هر یك از بخشتوزیع گروه پرستاری در بخش 

 ی مختلف براساس جمع بندی منابع انسانی پرستاری مورد نیاز توسط سرپرستارانهاهای کاری بخشن گروه پرستاری در نوبتچیدما 

 مختلف توسط مدیریت پرستاری های کارینظارت بر چیدمان گروه پرستاری در نوبت 

گهروه  می نیهروی انسهانی. برآورد کاستکمك بهیار  /، بهیار و کمك پرستارل و هوشبریاتاق عم هایبالاتر رشته ، تکنسین /کاردان/کارشناس ول پرستارگروه پرستاری شام

شوری، قانون کانون استخدام قهای مختلف بیمارستان، با لماظ قوانین دیگر از جمله پرستاری با استفاده از استانداردها و عرایب اعلام شده از سوی وزارت بهداشت در بخش

های علمی ر روشلیفرنیا و سایهای سازمان بهداشت جهانی، نگرش نظام گرا، حجم کار، روش کاار و تامین اجتماعی و یا با استفاده از یکی از روشوری و وزارت کارتقاء بهره

وه پرستاری وی انسانی گرد نیرپذیرد. همچنین لماظ معیارهای کیفی از جمله تجربه، مهارت و توانمندی پرستار، تمصیلات و سایر معیارهای کیفی در برآورمعتبر صورت می

 ههای یکپارچهه درتبا تشخیص مدیر پرستاری عروری است. مدیر پرستاری عمن بررسی برآورد کمی و کیفی صورت پذیرفته توسط سرپرستاران، بها رویکهرد ارائهه مراقبه

  نماید.قدام میهای تشخیصی درمانی، امورد نیاز هر یك از بخشپرستاری  ی بالینی نسبت به بازنگری و جمع بندی برآورد کمی و کیفی منابع انسانی گروههابخش

  آوردمیمدیر پرستاری بر اساس برآورد کمی و کیفی منابع انسانی گروه پرستاری مورد نیاز اقدامات ذیل را به عمل 

 باز توزیع متوازن نیروهای پرستاری موجود .1

 رهبری و مدیریتاعلام کمبود نیروی پرستاری به تیم  .2

 رهبری و مدیریتکمبود از طریق جذب نیروهای جدید در صورت وجود مجوز از  جبران .3

 های لازمهای جایگزین برای تامین نیروهای انسانی مورد نیاز با در نظر گرفتن مشوقپیش بینی روش .4

ورت ن استاندارد صنسانی مورد نیاز هر بخش موعوع ایی مختلف بر اساس جمع بندی نهایی مدیریت پرستاری در خصوص برآورد منابع اهاچیدمان گروه پرستاری در بخش

 نمایهد.مهی ورت نیاز تاییهدها را بررسی و پس از اعمال تغییرات در صی کاری ماهیانه بخشهاهای پیشنهادی نوبتمدیر پرستاری با مشارکت سوپروایزرها، برنامه می پذیرد.

 ی پرستاری الزامی است.توجه به امکان ارائه خدمات به صورت همگن در چینش نیروها
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه شوند.ی مستقیم پرستاری نمیهامانع مراقبت ی اجرایی و نموه چیدمان کارکنان پرستاری،هاشیوه * 5-1-4-الف

 ی بیمار ممور از قبیل مراقبت موردی هاهای پرستاری به شیوهارائه مراقبت 

  ولئلینی بیمار در هر نوبت کاری توسط گروه پرستاری مسارزیابی مستمر وععیت باحضور مستمر پرستاران بر بالین و 

 نظارت بر حضور مستمر پرستاران بر بالین توسط تیم مدیریت پرستاری 

  مور غیر مرتبط ی مازاد یا انجام اهااز جمله مستندسازی مانع مراقبت مستقیم توسط مدیریت پرستاریو شناسایی اقدامات، فرایندها و امورات غیر مرتبط 

 هاآنرهبری و مدیریت جهت تعیین تکلیف و بازنگری غیر مرتبط شناسایی شده توسط مدیریت پرستاری به تیم ش اقدامات، فرایندها و امور زارگ 

 های مازاد با رعایت عوابط ابلاغی وزارت بهداشتمستندسازیریزی جهت حذف برنامه 

 مستقیم پرستاریهای ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی در زمینه بهبود مراقبت 

 های مستقیم پرستاری در سطح انتظار و استانداردهای مربوطارائه مراقبت 

رائهه ه ارزیهابی و ابهبه دفعات ) بر حسب شرایط بیمهار( بهر بهالین بیمهار حضهور یافتهه و نسهبت  ئولجهت ارزیابی مستمر وععیت بالینی بیمار بر حسب شرایط پرستار مس

ی هاتکمیل فرم صوب پرستاران،نماید. منظور از اقدامات، فرایندها و امورات غیر مرتبط مانع مراقبت مستقیم، فعالیتهای خارج از شرح وظایف می مستقیم اقدام میهامراقبت

 غیر عروری و.. می باشد.

 ر است.ثیر بسیار بالایی برخوردااین استاندارد یکی از مهمترین و تاثیر گذارترین موارد در نتیجه اعتباربخشی بیمارستان ممسوب شده و از وزن تا

 سطح .بیماران تدوین و ابلاغ شده است ی آموزشی پرستاران وهاسیاست 2-4-الف
 سطح دو شده است. وین و ابلاغتاران توسط مدیریت پرستاری تدهای آموزشی پرسسیاست 1-2-4-الف

 آموزشی گروه پرستاری هایتدوین سیاست 

  ها و واحدها به بخشهای آموزشی سیاستاطلاع رسانی 

 آموزشیهای کارکنان گروه پرستاری از سیاست آگاهی 
جی ، نموه نیاز سنهای آموزشی هر گروه هدفهای آموزشی، اولویتهای آموزشی، مجری برنامههای هدف برنامههای آموزشی کارکنان مواردی شامل گروهدر تدوین سیاست 

کنان گروه های آموزش کارتسیاس مد نظر قرار گیرد.های آموزشی از و نموه نظارت بر اجرای برنامهی، نموه تامین منابع مورد نیهای آموزشهای اجرای برنامهشیوه آموزشی،

م اعهلا ی و مهدیریترهبهرپیش از ابلاغ جهت تایید بهه تهیم ها( تدوین و پرستاری توسط تیم مدیریت پرستاری ) مدیر خدمات پرستاری، سوپروایزرها و سرپرستاران بخش

خه اساس آخرین نس های مورد نیاز برای انجام وظایف عمومی و تخصصی مصوب گروه پرستاری برریزی آموزشی شرح وظایف پرستاران و مهارتملا  اصلی برنامهگردد. می

 و اولیه است. های پرستاری اعم از مدیریتی، عمومی، تخصصیکتاب شرح وظایف جامع سطوح و رده

 سطح دو  شوند.ریزی و اجرا میهای آموزشی مدیریت پرستاری برنامهستریزی آموزشی کارکنان پرستاری در چارچوب سیابرنامه 2-2-4-الف

 های آموزشی کارکنان گروه پرستاری نیازسنجی آموزشی دوره ای کارکنان گروه پرستاری بر اساس سیاست 

 بندی نیازهای آموزشی تعیین شده اولویت 

 بندی انجام شده موزشی بر اساس اولویتهای آاجرای برنامه 

 های آموزشیبر اجرای برنامه نظارت 

 رستاری حداقل شامل موارد ذیل استنیاز سنجی آموزشی کارکنان پ 

 کارکنان پرستاری نیاز سنجی بر مبنای توسعه فردی .1

 نیازسنجی بر اساس شرح وظایف مصوب گروه پرستاری .2

 رد کارکنان نیاز سنجی بر اساس نتایج ارزیابی عملک .3

 تی سازمان آنیازسنجی بر اساس نیازهای  .4

  های بازپدید، نوپدیدنیاز سنجی بر اساس شیوع بیماری .5

 های آموزشی مورد نیاز بومی بیمارستانسرفصل سایر .6
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شده است. ابلاغ و های بیماران تدوینی متناسب با سطح و نوع مراقبتهای آموزشی بیماران با مموریت مدیریت پرستارسیاست 3-2-4-الف

 آموزشی بیماران هایتدوین سیاست 

 ها و واحدها های آموزشی به بخشاطلاع رسانی سیاست 

 های آموزشی بیماراناز سیاست آگاهی کارکنان 
ز و نمهوه منابع مورد نیا به بیمار، تامین آموزش ها و تدابیرهای آموزشی، شیوه، اولویتتعیین نیازهای آموزشی یهابایستی چارچوب های آموزشی بیمارانتدوین سیاستدر 

 تبیین شود.های آموزش به بیمار نظارت بر اجرای برنامه

یم جهت تایید به ت تدوین و پیش از ابلاغ های بالینی،و روسای بخش ها و واحدهاول بخشئمس /مشارکت سرپرستار باهای آموزش بیماران توسط مدیریت پرستاری سیاست

. یب و ابهلاغ شهودمدیرعامل بیمارسهتان تصهو های آموزش بیمار در گروه پزشکان بایستی توسط رئیس/شود. این امر بخصوص در زمینه سیاستاعلام می یریترهبری و مد

 شود.همچنین تشکیل و برگزاری منظم جلسات کارگروه آموزش به بیمار در بیمارستان توصیه موکد می

 سطح دو  شوند.ریزی و اجرا میهای آموزشی مدیریت پرستاری، برنامهماران در چارچوب سیاستریزی آموزشی بیبرنامه 4-2-4-الف

 های آموزشی بیمارانبیماران و همراهان با مموریت سوپروایزر آموزش سلامت بر اساس سیاست شناسایی نیازهای آموزشی 

 بندی نیازهای آموزشی تعیین شده بیماراناولویت 

 وزش به بیمار بر اساس اولویت بندی انجام شده های آماجرای برنامه 

 و همراهان های آموزش به بیمار نظارت بر اجرای برنامه 

ی شهایع ههر ههاریهای مختلف بر اسهاس بیمهاهای مورد نیاز در بخشنیازهای آموزشی بیماران با توجه به نوع فعالیت تخصصی و سطوح دانش گیرندگان خدمت و مراقبت

 رایی شود.بندی شده و پس از تایید مدیر پرستاری، و پیگیری تامین امکانات اج، توسط کار گروه آموزش به بیمار شناسایی و اولویتاحدبخش/ خدمات هر و

 .های آموزشی استاستفاده از پمفلت و جزوات آموزشی، نمایش فیلم آموزشی و برگزاری کلاس ،های آموزش به بیمار شامل چهره به چهرهانواع شیوه

 سطح سه شوند.میهای آموزش استفاده های آموزشی و روشنان در بازنگری سیاستهای آموزشی بیماران و کارکاثربخشی برنامهارزیابی  نتایج 5-2-4-لفا

  بر اساس راهنمای ابلاغی معاونت پرستاریپرستاری ای آموزشی کارکنان سنجش اثربخشی برنامه 

  ران ای آموزشی بیماسنجش اثربخشی برنامه 

 و بیماران های آموزشی کارکنانتجزیه و تملیل نتایج اثربخشی برنامه  

 طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود بر اساس نتایج تملیلی اثربخشی آموزشی  

 مدر صورت لزوو بیماران ی آموزشی کارکنان هاهای و برنامهبازنگری سیاست  

 سطح نماید.میمؤثر بت و درمان، نظارت مدیریت پرستاری بر روند مراق 3-4-الف
 سطح یك آید.روزانه توسط تیم رهبری و مدیریت بررسی و اقدامات اصلاحی لازم به عمل می به صورت وایزرهاساعته سوپر بیست و چهارهای گزارش 1-3-4-الف

 ی کاری توسط تیم مدیریت پرستاریهانظارت بر روند مراقبت و درمان در تمامی نوبت 

 نوبت کاری سوپروایزریبیست و چهار ساعته بت گزارش نتایج نظارت بر روند مراقبت و درمان در فرم گزارش ث 

 سوپروایزرها توسط مدیر پرستاری و در صورت لزوم اقدام یا پیشنهاد اقدام اصلاحیبیست و چهار ساعته  یهابررسی گزارش 

  ذیربط و پیگیری رفع آن ارائه گزارش مشکلات/ پیشنهاد اقدام اصلاحی به مدیران 

 ریزی اصلاحی جهت مشکلات و رخدادهای گزارش شده توسط مدیران مربوطه در تیم مدیریت و رهبریبرنامه 

 یریتمدهای تیم رهبری و گیریهای بیست و چهار ساعته سوپروایزرها و استفاده از این اطلاعات در تصمیمی شخص رئیس/مدیرعامل بیمارستان از گزارشآگاهی روزانه 

 کنند.ی بیمارستان ) فنی و پشتیبانی( نظارت میهای کاری )عصر و شب و ایام تعطیل( بر روند ارائه خدمات در تمامی واحدهاسوپروایزرها در نوبت

ورژانس و ایمارستان/کمیته بهماهنگی ریاست و اجرا می شود و در موارد غیر پرستاری با  ریزیبرنامهدر مواردی که مرتبط با عملکرد پرستاری است مستقیما اقدام اصلاحی 

 ایزرها آگهاهی کامهلهای بیست و چهار سهاعته سهوپروگزارشاز  مدیرعامل بیمارستان بایستی شخص رئیس/اما  شود.با مدیران مربوطه اقدامات اصلاحی طراحی و اجرا می

 ود.های تیم رهبری و مدیریت استفاده شگیریو از این اطلاعات در تصمیمداشته 



 جمهوری اسلامی ایران

مان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت، در   

 
- 77 - 

1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 یكسطح  آید.به عمل میثر ؤاصلاحی م اتجام شده و در صورت نیاز اقدامان های پرستارینظارت مستمر بر نموه ارائه مراقبت 2-3-4-الف

 توسط مدیریت پرستاری های پرستاریمستمر بر نموه ارائه مراقبت مدون و نظارت 

 هاایج نظارتاساس نت بر برنامه بهبود ی/اصلاح اتاقدام طراحی و اجرای 

 های بهبود اجرا شدههای پرستاری و ایمنی بیماران بر اساس اقدامات اصلاحی/ برنامهپایش روند مراقبت 

 ههای یکپارچهه وروش ای، بها اسهتفاده ازبازدیدهای سهلیقه های بازدیدهای نظارتی در تمام سطوح مدیریت پرستاری بایستی تبیین و عمن پرهیز ازتمامی جزئیات و روش

 و انجام شود. ریزیبرنامهو با مشارکت سوپروایزرهای بالینی و آموزشی و سرپرستاران بخش اثر

  ی پرستاریهانظارت بر نموه مراقبت ریزیبرنامههای مورد انتظار در حداقل .1

 بازدید مستمر به نظارت و ها و اقدامات نیازمندبندی فرایندها، برنامهتعیین و اولویت .2

 و ابعاد نظارتیم هر یك از سطوح ل انجائومستعیین  .3

 و نموه تهیه گزارش نظارت ارزیابینموه تعیین ابزار نظارت و تهیه  .4

 ارزیابی برای هریك از مسئولان نظارتبرنامه زمان بندی  .5

 و ابعاد نظارتیتامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط تعیین مسئول انجام هر یك از سطوح  .6

 ی پرستاریهادر تمام سطوح مدیریتی و عملیاتی مراقبت همه جانبه و اجرای نظارت با شیوه ارزیابی .7

 هااقدامات اصلاحی/برنامه بهبود بر اساس نتایج نظارت طراحی و اجرای .8

 های پرستاری و ایمنی بیماران ی بهبود اجرا شده در بهبود روند مراقبتهاکسب اطمینان از اثر بخشی اقدامات اصلاحی/ برنامه .9

 ن ی پرستاری و ایمنی بیماراهاهای ارزیابی بر اساس سنجش اثر بخشی نظارت در بهبود کیفیت مراقبتبازنگری/ بهبود روش در صورت لزوم .10

را  هرزدهای مقطعی و سبندی معین، بازدیدهای مدون، تیم مدیریت پرستاری در چارچوب زمانجهت کسب اطمینان از ارائه مطلوب خدمات، لازم است علاوه بر انجام نظارت

 نیز توسط تیم مذکور پیش بینی شود. در تمام ساعات شبانه

 سطح دو  آورد.اصلاحی مؤثر به عمل می اتو در صورت لزوم اقدام نمایدنظارت میحین بستری  های پزشکی درنموه تکمیل پرونده مدیریت پرستاری بر 3-3-4-الف

 ی پرستاری در پرونده پزشکی بیمار هاقبتراهنمای ثبت صمیح اقدامات و مرا مستمر بازنگریو  تدوین 

 های مربوطه به کارکنان و بخشبهداشت های ابلاغی وزارت و توزیع راهنماها و دستورالعمل صمیح اقدامات پرستاری تدوین شده ابلاغ راهنمای ثبت 

 های ابلاغی العملآگاهی کارکنان پرستاری مرتبط از نموه ثبت صمیح اقدامات پرستاری بر اساس راهنماها و دستور 

 های ابلاغیثبت اقدامات پرستاری در پرونده پزشکی مطابق راهنماها و دستورالعمل 

 خشو رئیس ب های بالینی با هماهنگی مدیر پرستاریسایر گروهپزشکان و های پزشکی توسط نموه تکمیل پرونده در نظارت و گزارش موارد عدم انطباق 

  صورت لزوم درنامه بهبود در کمیته فنآوری و مدیریت اطلاعات بر/اصلاحیطراحی و انجام اقدامات 

و صهرفا  ین راهنمها نیسهتمثل ارزیابی اولیه پرستاری و سایر موارد مشابه که راهنما/ دستورالعمل توسط وزارت بهداشت ابلاغ شده است نیازی به تهدو هاییدر خصوص فرم

 کند. کفایت میها و آگاهی کارکنان از ممتوا در بخش توزیع راهنما

ارکت ش نموده، بها مشهپای های پرستاری در بازه زمانی مشخص عملکرد کارکنان پرستاری راکارگیری روش ثبت صمیح اقدامات و مراقبتبا نظارت بر روند ب پرستاری مدیر

ی بهالینی ههاص سایر گروهدر خصو نماید.صلاحی کنترل و نظارت میسرپرستاران نتایج پایش را تملیل، در صورت نیاز برنامه اصلاحی را تدوین و بر روند اجرای مداخلات ا

 شود.ریزی مینامهبرنامه بهبود در کمیته مزبور بر طراحی و انجام اقدامات اصلاحی/آوری و مدیریت اطلاعات سلامت گزارش نموده و نتایج ارزیابی به کمیته فن
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو نماید.رابر عوابط مربوط و رعایت اصول ایمنی بیمار نظارت میبیماران ب مدیریت پرستاری بر روند اعزام و ارجاع * 4-3-4-الف

  /و اخذ رعایت آگاهانه از بیمار/ خانواده  ابلاغی وزارت بهداشتارجاع بیماران بر اساس دستورالعمل مدیریت و انجام اعزام 

  مینه رعایت اصول ایمنی بیمارمرتبط با فرایند اعزام/ارجاع در زمراقبت/ خدمات سلامت آموزش کارکنان 

 توسط افراد ذیصلاح ارجاع/بین مبداء و مقصد اعزام به اشترا  گذاری اطلاعات کامل بالینی بیمار 

  در تمام مراحل انتقالوجود آمبولانس، تجهیزات، داروها و ملزومات مناسب و متناسب با وععیت بیماران 

 نتقال های و تثبیت وععیت بیمار قبل از اتطبیق آمادگی 

 واهد شنی مبتنی بر اهای بالیمتناسب با میزان وخامت حال بیمار و نیاز به مراقبت ویژه بر اساس راهنم واجد صلاحیت مراقبت/ خدمات سلامتکارکنان  استفاده از 

  رلامت همراه بیمامراقبت/ خدمات سکارکنان توسط کارکنان ارجاع /به مقصد اعزام بیمارکامل و صمیح تمویل و مراقبت ایمن بیمار حین انتقال پایش و 

  رجاعای در اعزام/ اق احتمالعدم انطب شده با لماظ جوانب ایمنی و تملیل نتایج به منظور پیشگیری از بروز موارد مشابهارجاع  اعزام/پیگیری سرانجام بیماران 

نتقال ارکز از الزامات مها و واحدهای مختلف درمانی در همان و یا بین بخش انیخدمات سلامت / مراکز درم حفظ و تضمین زنجیره ارائه خدمات بیماران بین سطوح مختلف

، بایستی رار دهدتمت تاثیر ق هی بیماری راایمن و به زمان بیماران است. با توجه به این که انتقال یك بیمارممکن است تغییرات فیزیولوژیکی مختلفی ایجاد کند که پیش آگ

را در  یمهاران و کارکنهانبگیهری بهرای انتقهال، با توجه به این که تصهمیماز طرفی  .پذیردمبتنی بر شواهد صورت معتبر و  ابق با راهنماهایانتقال به صورت سیستمی و مط

بتنی بر شواهد میماران بایستی بانتقال هرگونه اعزام/ارجاع و نماید، دهد و هزینه اعافی بر بیماران و خانواده ایشان و نیز بیمارستان تممیل میمعرض خطرات اعافی قرار می

گان بیمار ا خانواده و بستتصمیم جهت انتقال بیمار توسط پزشك ارشد شاغل در سرویس بیمار و بعد از بمث بشود که باشد. با اقتباس از منابع معتبر چنین در  میمعتبر 

  .و آگاهی ایشان از منافع و مضار انتقال بایستی انجام شود

 اسهت. مینی و یها ههوایی()زهای قبل از انتقال و انتخاب بهتهرین روش انتقهال بیمهارآمادگیفراهم بودن ، ارتباطات صمیحدقیق، گیری ان منوط به تصمیمانتقال ایمن بیمار

بیمهار  تمویلنموه ه مستندات و و بالاخرحین انتقال  در بیمار ایحرفه و مانیتورینگ و پایشسالم و آماده بکار تجهیزات وجود همراهی کننده بیمار،  بالینیکارکنان انتخاب 

 ایهن ریهزی و رعایهت شهود.اسهت بایسهتی دقیقها برنامههدر مقصد که مبتنی بر انتقال جامع، کامل و صمیح اطلاعات درمانی و تکمیل مستندات و مدار  پزشکی بیمهاران 

 . ائز اهمیت استدران باردار ح، خردسالان، نوزادان و ماایلات و بیماریهای متعدد زمینههای در معرض خطر منجمله بیماران سالمند با اختلابه ویژه در مورد گروه ملاحظات

  گذاریبرقراری ارتباط مستقیم بین مرکز مبدا و مقصد به منظور به اشترا 

 اطلاعات کامل بالینی بیمار .1

 های دریافت شدهدرمان .2

 دلایل انتقال .3

 روش انتقال بیمار .4

 به صورت مستند و مکتوب  مهلت زمانی موجود برای انتقال .5

یمار( بررسی، کنترل و مدیریت بیمار )راه هوایی، تنفس و جریان خون و ناتوانی/ معلولیت ب Dو   ABCوععیت الامکان،قبل از انتقال، بیمار باید به صورت مناسب احیا و حتی

ه و بهر ه مراقبهت ویهژبهاز وی ار عمن انتقال بر اساس میزان وخامت حال بیمار و نیگیری سطح مهارتی و دانشی کارکنان مراقبت/ خدمات سلامت همراه با بیمد. تصمیمشو

خهش و وسهایل و لهوازم ب، تمهامی داروههای نجهات 3و 1،2 های ویژه سطح. برای انتقال بیماران نیازمند به مراقبتگیردراهنماهای بالینی مبتنی بر شواهد صورت میاساس 

مار بر اسهاس های عروری برای انتقال بیآمادگی لازم استکسیژن رسانی، تهویه، مانیتورینگ همودینامیك و احیاء بایستی همراه باشد. پزشکی عروری برای احیاء بیماران، ا

 د.پذیربیمار صورت های راهنماهای مبتنی بر شواهد و به ویژه با در نظر گرفتن ناتوانی
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 سطح دو نماید. ریزی نموده و بر اساس آن اقدام میهای بالینی و تعامل با سایر واحدها، برنامهبخشمدیریت پرستاری برای بهبود روند تعامل بین  5-3-4-الف

 ها های بالینی با سایر بخشنظارت بر روند تعامل بخش "تدوین روش اجرایی" 

  اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط 

  هاهای بالینی با سایر بخشتعامل بخشارت بر روند نظ از روش اجرایی دفتر مدیریت پرستاریآگاهی کارکنان 

 عملکرد مدیریت پرستاری با روش اجرایی تدوین شده  انطباق 
ع و با جام وش اجراییرتدوین یك  .نقش مموری مدیر پرستاری در تقویت تعاملات بین بخشی به منظور تسریع و تسهیل در روند ارائه خدمات به بیماران حائز اهمیت است

ه بومی متنوع و خلاقان هایشیوه آنی اجرایی هارود در گامموجب ساختارمندی این اقدامات با رویکردی سیستمیك شده و انتظار میظر گرفتن شرایط بومی بیمارستان در ن

 پیش بینی شود. و برون بخشی تقویت تعامل و رفع موانع همکاری بین بخشی برای

  استانداردوظایف مدیر پرستاری در پیاده سازی این  

 ی بالینی با سایر واحدهای پاراکلینیك، خدمات، پشتیبانی و سایر واحدهاهای بالینی و بخشهاشناسایی موارد عدم انطباق بین بخش .1

 ی بین بخشی در دفتر مدیریت پرستاری هاتملیل اولیه چالش .2

 رفینود با تفاهم طبین بخشی و طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/برنامه بهب یهاهای برون رفت در چالشی و هم اندیشی برای یافتن راهمبرگزاری جلسات تفاه .3

 و مدیریت  های بین بخشی که در جلسات تفاهمی و هم اندیشی اولیه به توافق نرسیده و یا نیازمند تامین منابع است در جلسات تیم رهبریطرح چالش .4

 ز با مموریت رئیس بیمارستاناخذ تصمیمات و رفع موارد عدم انطباق/تامین منابع موردنیا .5

 سطح سه و ترویج کارگروهی در دفتر مدیریت پرستاری است. عملکرد مدیریت پرستاری نشان دهنده استفاده از خرد جمعی6-3-4-الف

 لسات منظم با تیم مدیریت پرستاری به منظور استفاده از خرد جمعیتنظیم ج 

 های پرستاریتان و فعالیتکاری متناسب با ماموریت بیمارس هایتشکیل گروه 

  تایید کارکنان پرستاری در زمینه استفاده مدیریت پرستاری از خرد جمعی و ترویج کارگروهی در بیمارستان 

سهجام هرچهه بهه ان هدایت کارکنان پرسهتاریهمچنین طوح مدیریتی و اجرایی و استفاده از خرد جمعی در تصمیم سازی و تصمیم گیری و سترویج و توسعه کارگروهی در 

 های پرستاری ایمن، به موقع و اثر بخش مهمترین نتیجه عملکرد مدیر خدمات پرستاری از منظر رهبری سازمانی است.ارائه مراقبت برایبیشتر 
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 سلامت اطلاعات و مدیریت فناوری  5-الف

                                                           
1 Hospital Information System (HIS) 
2 http://regulatory.it.behdasht.gov.ir 

 سطح ی مورد انتظار فعال است.هاسامانه اطلاعات بیمارستان با قابلیت 1-5-الف

 سطح یك ه است.سامانه اطلاعات بیمارستانی گواهی ارزیابی عملکرد، مورد تائید وزرات بهداشت را اخذ نمود 1-1-5-الف
 1بیمارستان اطلاعات غیر عملکردی سامانه عملکردی و ارزیابی معتبر گواهینامه وجود تصویر 

 معتبر ممدوده در عملکرد ارزیابی گواهینامه تاریخ اعتبار 

تاییهد  مهورد و بهداشهت وزارت اطلاعات فناوری و آمار مدیریت مرکز ابلاغی ارزیابی سند آخرین مطابق غیر عملکردی و عملکردی ارزیابی بیمارستان گواهیاطلاعات  سامانه

عمنا گواهینامه مذکور به صورت فیزیکهی  .میباشد اطلاعات فناوری و آمار مدیریت مرکز 2رگولاتوری اینترنتی پایگاه مذکور گواهینامه استعلام مرجع است. نموده اخذ را مرکز

شود و تصویر آن در بیمارستان موجود و قابل استناد است. در صورت مغایرت اطلاعات گواهینامه فیزیکی با اطلاعهات موجهود در های سلامت ارائه میدهنده سامانهبه توسعه 

مذکور  های دارای گواهینامه، موارد به تفکیك نوع گواهینامه درج شده است. گواهینامهی استعلام سامانهپایگاه، اطلاعات پایگاه ملا  خواهد بود. در منوی صدور مجوز زیرمنو

 باشد.اعتبار بخشی معتبر می ممدوده ارزیابی در زمانی اعتبار در صورت داشتن

 سطح یك نماید.ربوط را برای بیماران فراهم میاقلام اطلاعاتی مطابق عوابط م سامانه اطلاعات بیمارستانی امکان پشتیبانی و ارائه 2-1-5-الف

 ی پرونده بستریاطلاعات اقلام حداقلسامانه از  یبانیپشت تیقابل 

 ی پرونده سرپاییاطلاعات اقلام حداقلسامانه از  یبانیپشت تیقابل 

 ی پرونده اورژانس و فرم تریاژاطلاعات اقلام حداقل سامانه از یبانیپشت تیقابل 

 نوزاد و مادر یهاپرونده به مربوط یاطلاعات اقلام حداقلاز  سامانهی بانیپشت تیقابل  

 هانامه اجازه انواع شده اسکن نسخهاز  ی سامانهبانیپشت تیقابل 

 است. یخصش لیم با صیترخ ازهاج یا و ی در پزوهشپزشک اطلاعات از استفاده اجازه ،ی و سایر مداخلات تهاجمیجراح عمل ها، رعایت آگاهانه براینامه اجازهمنظور از 

 ی پرونده بستری اطلاعات اقلام حداقل 

 پزشك نام و ماریب كیدموگرافی هاداده .1

 مهیب نوع رش،یپذ نوع رش،یپذ خیتار .2

 یدرمان اقدامات کد ،یدرمان اقدامات ها،صیتشخ کد ،یینها و هیاول یهاصیتشخ  .3

 ژهیو یهابخش در راقبتم گزارش ،یاتیح میعلا کنترل جینتا ،یپرستار مشاهداتگزارش/ ار،میب هیاول یابیارز به مربوط مستنداتی مانند پرستار یهااداشتی .4

 هامشاوره گزارش و هادرخواست .5

 ی جراح عمل از بعد یهامراقبت و یجراح عمل گزارش ،یهوشیب گزارش عمل، از قبل یهامراقبت شامل یجراح اعمال به مربوط یهاداده .6

 هایربرداریتصو گزارشی و وژپاتول گزارش شات،یآزما جینتا .7

 یمصرف یداروها گزارش .8

 وگرامیالکتروکارد گزارش .9

 یاجتماع یمددکار به مربوط مستندات .10

  پزشك دستورات ،یماریب ریس یهاادداشتی ،یکیزیف ناتیمعا جینتا و یپزشک حال شرح فوت، علت کد فوت، علت ص،یترخ هنگام ماریب تیوعع ص،یترخ خیتار .11

 ریس ك،ینیپاراکل شاتیاآزم جینتا ،یجراح اعمال و یدرمان اقدامات ،یینها صیتشخ ه،یاول صیتشخ و ماریب یاصل تیشکا شاملبیمار  ندهپرو خلاصهی هاداده .12

  صیترخ از پس یهاهیتوص ص،یترخ هنگام ماریب تیوعع ،یماریب

  ماریب حساب صورت .13
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 ی پرونده سرپایی اطلاعات اقلام حداقل 

 پزشك نامو  ارمیب كیدموگرافی هاداده .1

 مهیب نوع .2

 درمان طرح و صیتشخی و کیزیف ناتیمعا یهاافتهی و ماریب حال شرح خلاصه

 ی پرونده اورژانس اطلاعات اقلام حداقل 

 پزشك نامو  ماریب كیدموگرافی هاداده  .1

 ماریب مراجعه روش و زمان .2

 عاتیما دفع و جذب و یعصب میعلا مردمك، رفلکس ،یتایح میعلا کنترل جینتا ت،یحساس موارد ص،یتشخ کد ص،یتشخ مار،یب حال شرح  .3

 پزشك دستورات  .4

 پرستار گزارش  .5

 هایربرداریتصو گزارشو شاتیآزما جینتا  .6

 مشاور پزشك نظر مشاوره، درخواست .7

 صیترخ از پس یهاهیتوص و صیترخ هنگام ماریب تیوعع  .8

 هامارستانیب ای هابخش ریسا به انتقال .9

  فوت علت  .10

 عاتی نظام ارجاعحداقل اقلام اطلا 

  درمان كی سطح از یارجاع مارانیب پرونده به مربوط یاطلاعات اقلام حداقل .1

 كی سطح به ندرما اطلاعات پسخوراند .2

 سطح دو نماید.رائه دهندگان خدمت را فراهم میسامانه اطلاعات بیمارستانی امکان ارائه اطلاعاتِ ا 3-1-5-الف

 بیمارستانی اطلاعات سیستم در نام و نام خانوادگی، کد ملی، شماره نظام پزشکی جمله خدمت از دهنده ارائه کاملتِ اطلاعا  درج با مرتبط فیلدهای جودو 

 بیمارستانی اطلاعات تمسیس نام و نام خانوادگی، کد ملی، شماره نظام پرستاری در جمله خدمت از دهنده ارائه کاملاطلاعاتِ   درج با مرتبط فیلدهای وجود 

 بیمارستانی اطلاعات مسیست در نام و نام خانوادگی، کد ملی، شماره نظام مامایی جمله خدمت از دهنده ارائه کاملاطلاعاتِ   درج با مرتبط هایفیلد وجود 

 .فراهم شود بیمارستانی اطلاعات سیستم در پزشکی نظام استعلام سرویس از استفاده امکان توصیه می شود
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1  http://regulatory.it.behdasht.gov.ir 
2 coding.behdasht.gov.ir 
3 Master Patient Index (MPI) 

 سطح دو نماید. های ملی وزرات بهداشت، تبادل اطلاعات میسامانه مارستان مطابق عوابط و مقررات باسامانه اطلاعات بی 4-1-5-الف

 تصویر گواهینامه استانداردهای تبادل داده با درگاه یکپارچه تبادل اطلاعات سلامت 

 معتبر ممدوده در عملکرد ارزیابی گواهینامه تاریخ اعتبار 

 ینترنتیا گاهیپا مذکور نامهیمرجع استعلام گواه استانداردهای تبادل داده با درگاه یکپارچه تبادل اطلاعات سلامت )دیتاس( را اخذ نماید. تیبیمارستانی بایس اطلاعات سامانه

د و کپی آن که در بیمارستان موجود شوهای سلامت ارائه میدهنده سامانه گواهینامه مذکور به صورت فیزیکی به توسعه .است 1اطلاعات یآمار و فناور تیریمرکز مد یرگولاتور

در منوی صدور مجوز زیرمنوی و قابل استناد است. در صورت هرگونه مغایرت اطلاعات گواهینامه فیزیکی با اطلاعات موجود در پایگاه، اطلاعات پایگاه ملا  خواهد بود. 

 است.  های دارای گواهینامه، موارد به تفکیك نوع گواهینامه درج شدهاستعلام سامانه

ه مطابقت ستندات مربوط بملذا بایستی  است.به سپاس  یارسال یهادر تراکنش مارستانیب یتعداد خطاها و پرونده در شده انجام مداخلات کاهشاستاندارد  نیهدف از ا

باشد.  ه سپاس موجودهای ارسالی بیمارستان در تراکنشهای ارسالی به سپاس و مداخلات انجام شده به منظور کاهش تعداد خطاهای بهای ترخیصی با پروندهتعداد پرونده

ایج آن ی ارسالی، بررسی شود و نتهای منسجم و مرتبط با فقرههاهای ارسالی به سپاس توسط تیمهر ماه کلیه پرونده همچنین فرآیندی تعبیه شده باشد که در طی آن در

ارسال شده  یهاوندهعداد پرت تیریصورتجلسه، گزارش مغا وستیپی به سپاس شود. در همین راستا لازم است های ارسالمنجر به کاهش تعداد خطاهای بیمارستان در تراکنش

 سپاس به هاروندهپ ارسال داشبورد ای یریگگزارش ستمیس ریبه کمك ز گزارش نیا. باشد موجود ،ماهه كی یدر بازه زمان مارستانیشده ب صیترخ مارانیبه سپاس با تعداد ب

 ربرقرا بیمارستان در اخط کاهش و سپاس خروجی مشکلات بررسی برای مستمر همچنن عروری است فرآیندی .است ریپذمرکز امکانبیمارستانی  اطلاعات سامانه موجود در

د باشد و تعلام هویت موجوه و اسی استمقاق سنجی بیمهاشده باشد. مستندات مرتبط با نظارت بر پیاده سازی سرویس گرفته نظر در امر این نظارت برای مسئول فردی و

طلاعات اار و فناوری دیریت آممتایید شده در کمیته مرجع کدینگ سلامت ایران )مکسا( که توسط مرکز  در سامانه اطلاعات بیمارستانی با استفاده از کدهای هاثبت داده

 شود.ابلاغ شده است انجام 

 2عمنا توجه به پایگاه کدینگ مرکز مدیریت آمار و فناوری اطلاعات است موجود اطلاعات یآمار و فناور تیریمرکز مد یوررگولات ینترنتیا گاهیپاهای مذکور در تمامی ابلاغیه

 شود.ی اطلاعاتی بیمارستانی توصیه میهابرای ارزیابی برخی کدهای منتخب در سامانه

 سطح دو نماید.فراهم می یماران رااطلاعات ب سامانه اطلاعات بیمارستانی امکان بازیابی 5-1-5-الف

 پزشکی هایسوابق پرونده امکان بازیابی 

 امکان بازیابی شامل فراخوانی و مشاهده پرونده پزشکی بستری براساس نام و نام خانوادگی، شماره پرونده پزشکی و کد ملی بیمار 

 وادگی، شماره پرونده پزشکی و کد ملی بیمارامکان بازیابی شامل فراخوانی و مشاهده پرونده پزشکی سرپایی براساس نام و نام خان 

 امکان بازیابی شامل فراخوانی و مشاهده پرونده پزشکی اورژانس براساس نام و نام خانوادگی، شماره پرونده پزشکی و کد ملی بیمار 

  امکان بازیابی و دسترسی به پرونده بیمار در موارد اورژانس در تمام ساعات شبانه روز و ایام تعطیل 

 بیمار اصلی ایندکس ممتوایِ دائمی نگهداری و رسانی روز به 

 شود و بایستی بهتدوین می مجاز اطلاعاتی هایدرخواست سایر به پاسخگویی و پژوهش و تمقیق بیمار، از استمرار استفاده از شواهد و مراقبت منظور به پزشکی هایپرونده

قابلیت ثبت  تعیین سطوح دسترسی کارکنان به اطلاعات پرونده بیماران، امنیت، حفظ ممرمانگی، بازیابی بایستی متضمنالبته شیوه . باشند بازیابی قابل و دسترس در آسانی

انجام  هدید آموزش و مجاز افراد توسط صرفاً بازیابی باشد. هاو صیانت از داده سلامت مراجعه هر یك از کارکنان، شناسایی و بررسی مراجعات غیر موجهه به پرونده بیماران،

چارچوب و عوابط دسترسی پژوهشگران به مفاد پرونده بیماران  نداشته باشد. وجود مربوطه فایل لاگ حذف امکان و شده ثبت سیستم در فرد هر توسط هاشود. سوابق بازیابی

نامه از کمیته ملی اخلاق در پژوهش وزارت بهداشت رعایت  های اخلاق در پژوهش دارای اعتبارشامل ممنوعیت دسترسی به اطلاعات بیماران بدون اخذ تاییدیه از کمیته

 بیمارستانی اطلاعات سامانه در هاپرونده بازیابی کلیدی منبع عنوان به 3بیمار اصلی ایندکس ممتوای دائمی نگهداری و رسانی روز به ایجاد، جهت لازم تدابیر همچنین شود.

  .گردد اتخاذ

 بیمار اصلی سایندک اطلاعاتی ممتوای اقلام حداقل  

 بیمار سکونت ممل شناسنامه و آدرس شماره تولد، تاریخ پدر، نام ملی، کد خانوادگی، نام و نام .1

 پرونده شماره و بیمار شناسه الکترونیك .2

 بستری بیمار هایبخش ،(ها) ترخیص تاریخ مراجعات، تاریخ .3

 نهایی و تشخیص معالج پزشکان یا پزشك نام .4

http://regulatory.it.behdasht.gov.ir/


 جمهوری اسلامی ایران

مان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت، در   

 
- 83 - 

1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

                                                           
1 Report 
2 Bed Turnover Interval Rate   
3 Bed Turnover Rate 

 سطح دو گاه یکپارچه تبادل اطلاعات سلامت را اخذ نموده است.ت بیمارستانی گواهی تبادل داده با درسامانه اطلاعا 6-1-5-الف

 اخذ گواهی مطابقت با استانداردهای تبادل داده با درگاه یکپارچه تبادل اطلاعات سلامت )دیتاس( سامانه اطلاعات بیمارستانی 

 معتبر ممدوده چه تبادل اطلاعات سلامت درتبادل داده با درگاه یکپار گواهینامه تاریخ اعتبار  

بهه ات سهلامت رچهه تبهادل اطلاعهتبادل داده با درگاه یکپاگواهینامه  .استاطلاعات  یآمار و فناور تیریمرکز مد یرگولاتور ینترنتیا گاهیپا مذکور نامهیمرجع استعلام گواه

یزیکی بها کپی آن که در بیمارستان موجود است قابل استناد است. در صورت مغایرت اطلاعات گواهینامه فشود و های سلامت ارائه میدهنده سامانه صورت فیزیکی به توسعه

 رج شده است.دوع گواهینامه های دارای گواهینامه، موارد به تفکیك ناطلاعات موجود در پایگاه، اطلاعات پایگاه ملا  است. در منوی صدور مجوز زیر منوی استعلام سامانه

 سطح سه نماید.پزشکی بیماران را فراهم می گیری از انواع اطلاعات پروندهسازی و گزارشسامانه اطلاعات بیمارستانی امکان گزارش 7-1-5-الف

 گیری از انواع اطلاعات پرونده پزشکی بیماران امکان گزارش سازی و گزارش 

 سامانه اطلاعات بیمارستان در موجود لاعاتیاط اقلام یا الکترونیك پرونده هایفرم از هریك از خروجی اخذ امکان 

 اطلاعات یهاسامانه برای که الزامی های ورودی پرونده پزشکی بیمار موجود می باشد. براساسامکان گزارش سازی و گزارشگیری از سامانه اطلاعات بیمارستانی در مورد فرم

 اخهذ قابلیهت بایسهتی فهرم، قالب در بالینی یهاداده ورود امکان نمودن برفراهم علاوه هاسامانه این شده، دایجا بیمار بالینی پرونده نمودن الکترونیك خصوص در بیمارستانی

 .است سامانه در( ورودی یهاداده) بیمار بالینی روندهپ از مورد نیاز هایگزارش اخذ امکان بر تاکید قسمت این در .باشند دارا هم را ورودی هایداده از 1هاگزارش

 سطح سه نماید.تی را فراهم میگیری از انواع اطلاعات مدیریی اطلاعات بیمارستانی امکان گزارش سازی و گزارشهاسامانه 8-1-5-الف

 یكهای پاراکلیناورژانس، بستری، اتاق عمل و بخشسرپایی،  گیری از سامانه اطلاعات بیمارستانی در خصوص آمار مراجعه و خدماتسازی و گزارشامکان گزارش 

 از انواع اطلاعات و ایجاد داشبوردهای مدیریتی/ مالی از سامانه اطلاعات بیمارستانگیری سازی و گزارشگزارش امکان 

 ها مانند روند نتایج آزمایش بیمارهای گرافیکی برای بررسی روند دادهامکان اخذ گزارش 

های آزمایشگاهی، ها، تستهای پاراکلینیك شامل خدمات ویزیت، مشاوره، جراحیعمل و بخشاورژانس، بستری، اتاق  سرپایی، هایی از آمار مراجعه و خدماتمثال

  ست.رستان اها و سایر خدمات پاراکلینیك برحسب پارامترهای مختلف و سایر موارد به تشخیص و ممدوده انتظارات مدیران/ کاربران بیماتصویربرداری

، چرخش 2درصد اشغال تخت بستری، متوسط مدت اقامت بیماران، فاصله چرخش اشغال تخت/فاصله بازگردانی تختمالی،  /اطلاعات و داشبوردهای مدیریتیهایی از مثال

  و سایر موارد به تشخیص و ممدوده انتظارات مدیران/ کاربران بیمارستان است. ها و اعمال جراحی، بار بیماری3اشغال تخت توسط بیماران بستری در یك دوره زمانی معین

 به درآمد به تخفیف خدمات/ درمان/دارو/تجهیزات، نسبت گروه تفکیك به پرونده هر درآمد پرونده، متوسط هر درآمد متوسط اطلاعات و داشبوردهای مالی،هایی از مثال

 هایهزینه زیان و گلوبال، سود هایهزینه زیان و های مرتبط با اعمال گلوبال شامل سودروز، گزارش تخت به کل پرونده، درآمد ایبیمه درآمد تخفیف، متوسط نوع تفکیك

 بیمار بیمه، سهم یارانه، درصد و بیمار بیمه، سهم یارانه، متوسط و بیمار بیمه، سهم های مرتبط با تامین کنندگان مالی شامل درصدگلوبال، گزارش خدمات تفکیك به گلوبال

های اورژانس، تراز هزینه کرد خدمات، سهم ریالی و درصدی خدمات پاراکلینیك از پرونده گروه تفکیك به یارانه و بیمار بیمه، سهم خدمات، متوسط گروه تفکیك به یارانه و

عملکرد مالی بیمارستان و مدیریت مصرف اتاق عمل و سایر موارد مورد نظر بیمارستان است.  %40خدمات پرستاری، تراز هزینه کرد و درآمد حاصله از  %6و درآمد حاصله از 

  و سایر موارد به تشخیص و ممدوده انتظارات مدیران/ کاربران بیمارستان است. نابعم

ی دایهر ههانها بهر شهرطبیز درصد اشغال تخت بستری بیانگر میزان اشغال تختهای فعال بیمارستان توسط بیماران بستری در یك دوره زمانی معین است. فعال بودن تختها ن

ا بها ك دوره معهین ریروی متخصص و در دسترس بودن تعریف می گردد. به عبارت دیگر، درصد اشغال تخت تعداد بیماران بسهتری در یهبودن، مجهز بودن، برخورداری از ن

ج لمهاظ شهده و خهرتعداد تختهای موجود در همان دوره مقایسه می کند. برای مماسبه درصد اشغال تخت، جمع تخت روز اشغالی در صورت و جمع تخهت روز فعهال در م

 مماسبه متوسهط ارایه خدمت شده است. ترخیص شده متوسط تعداد روزهایی که به هر بیمار بستریمتوسط مدت اقامت، عبارتست از  عرب می شود.  100صل در عدد حا

 شود.  ره انجام میمدت اقامت از طریق جمع روزهای بستری یك بخش یا بیمارستان در طی یك دوره معین تقسیم بر تعداد بیماران ترخیص شده در همان دو

کننهد. ایهن میهزان، تعهداد اشهغال بیمارستانی در یك دوره معین استفاده میبستری از یك تخت  بستری تعداد دفعاتی که بیمارانمیانگین عبارتست از  چرخش اشغال تخت

فعهال همهان دوره  ره زمانی معین بر میانگین تعهداد تختههایدر یك دو هابرای مماسبه این شاخص، تعداد ترخیص .هدد مینشان تخت را در یك دوره معین  وخالی شدن

. (بر حسب روز)تخت  فاصله ترخیص یك بیمار و پذیرش بیمار بعدی برای هر زمانی متوسطعبارتست از ، فاصله بازگردانی تخت تقسیم می شود. فاصله چرخش اشغال تخت/

الی فاعل تخت روز اشهغتند. برای مماسبه این شاخص، فاصله بین دو پذیرش خالی می مانز تختهای فعال هریك اکه به عبارتی دیگر، این شاخص بیانگر میانگین زمانیست 

 .در همان دوره تقسیم می شود هااز تخت روز کل در یك دوره زمانی معین بر تعداد کل ترخیص شده
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  هارگولاتوری و الزامات بیمه ای ها،هزینه تعیین ها و اقدامات،جمله کدینگ تشخیص از 1

 

2 Audit log 

 سطح نماید.اطمینان حاصل می هابیمارستان از ورود صحیح و کامل داده 2-5-الف
 سطح دو شود.طلاعات بیمارستانی نظارت و کنترل میاها در سامانه ای مدون، ورود صمیح دادهبر اساس شیوه 1-2-5-الف

 بیمارستانی با مشارکت صاحبان فرایند اطلاعات سامانه در شده ثبت هایداده صمت کنترل اجرایی تدوین روش 

  آگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس روش اجرایی 

 ها و واحدهابیمارستانی حداقل به صورت هفتگی توسط مدیران/ مسئولان بخش اطلاعات سامانه در شده ثبت هایصمت دادهرزیابی و کنترل ا 

  مسئول واحد مدیریت اطلاعات ها بهصمت دادهاطلاع رسانی نتایج ارزیابی و کنترل 

 بیمارستانی اطلاعات سامانه در شده ثبت هایداده صمت ی مورد انتظار در روش اجرایی کنترلهاحداقل 

 بیمارستانی اطلاعات سامانه در شده ثبت هایداده صمت کنترل تعیین مسئولان مجاز برای .1

 آوری اطلاعات سلامتها به مسئولان واحدهای مدیریت و فنداده صمت کنترل تعیین نموه گزارش نتایج .2

 بیمارستانی اطلاعات سامانه در شده ثبت هایداده صمت بازه زمانی هفتگی برای کنترل .3

 بیمارستانی اطلاعات سامانه در شده ثبت هایداده صمت کنترل پیش بینی ابزار/چك لیست برای ثبت نتایج .4

 و مدیریت اطلاعات سلامتآوری فناقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود توسط کمیته  نموه عملکرد و طراحی و اجرای .5

 های وزارت بهداشتاساس آخرین ابلاغیه بر هاساختارمند نمودن ورود داده نموه .6

  1های وزارت بهداشتبر اساس آخرین ابلاغیه سازی در سامانه اطلاعات بیمارستانیبه روز نمودن الزامات مستند .7

 هاجهت ردیابی خطاهای ثبت داده 2کاربران فعالیت نموه ردیابی .8

 سطح دو شود.طلاعات بیمارستانی، بر اساس عوابط مربوط ثبت و به روز رسانی میو ای اطلاعاتی سامانه آمار های مرتبط با فقرههاداده 2-2-5-الف

 بیمارستانی هایبخش و یاشناسنامه اطلاعات به مربوط هایداده ثبت 

 پزشکان و پرسنل به مربوط هایداده به روزرسانی و ثبت 

 ایسرمایه تجهیزات و پزشکی تجهیزات مربوط هایداده به روزرسانی و ثبت 

ههای مربهوط بهه ادهدهای بیمارستان با وععیت موجود و تعیین میزان ثبت، کنترل و به روزرسهانی ای و بخشمیزان مطابقت اطلاعات ثبت شده در بخش اطلاعات شناسنامه

 آواب انجام می شود. راهنمای ارزیابی سامانهای براساس پرسنل و پزشکان، تجهیزات پزشکی و تجهیزات سرمایه
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

                                                           
1 Full backup & Log back up    
2 Data Center 
3 UPS   

 سطح شود.یمریزی و بر اساس آن عمل نگهداشت تجهیزات سخت افزاری و نرم افزارها برنامه 3-5-الف
 سطح یك شود.ریزی و انجام میمهی نرم افزاری برناهاها و سامانهپشتیبانی از برنامه 1-3-5-الف
 با مشارکت صاحبان فرایند "پشتیبان نسخه تهیه و ترونیكالک های اطلاعاتبانك و هاداده منظم پشتیبانی و نگهداری"اجرایی  تدوین روش 

  آگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس روش اجرایی 

 های نرم افزاریها و سامانهاز برنامه پشتیبانی 

  ای ستیل چكدر قالب ذیل  موردشش ییدیه نموه اخذ تا "پشتیبان نسخه تهیه و الکترونیك های اطلاعاتبانك و هاداده منظم پشتیبانی و نگهداری"در روش اجرایی 

 پیش بینی شود. زین دانشگاه اطلاعات یفناور و آمار دفتر از شده صادر نامه كی یط

 یرو بهر خودکهار یریهگ بانیپشت یبند زمان برنامه وجوداطلاعات دانشگاه از  یدفتر آمار و فناور سامانه اطلاعات بیمارستانی یشده مسئول فن دییگزارش تا وجود .1

 .روز شبانه كی طولدر  1مرکز یهاسامانه یاطلاعات بانك از مارستانیب یهاسرور

 سهامانه ینهك اطلاعهاتبا بانیپشهت یهانسخه خودکار یکپاطلاعات دانشگاه از یدفتر آمار و فناور سامانه اطلاعات بیمارستانی یشده مسئول فن دییتا گزارش وجود  .2

  .مارستانیب یاطلاعات بانك یاصل سرور از جدا یسرور یرو بر یفتگه و روزانهبه صورت  یمارستانیب اطلاعات

دفتر  ات بیمارستانیسامانه اطلاع یمسئول فن توسط که یمارستانیب اطلاعات سامانه گرفته شده از بانك بانیپشت یهانسخه یاتیعمل و یفنصمت  یگواه نامهصدور  .3

 .دانشگاه اطلاعات یفناور و آمار

 بهه یحته شهده یرسان زروه ب و دار نسیسلا روسیو یآنت افزار نرماطلاعات دانشگاه از نصب  یدفتر آمار و فناور ساخت ریز و شبکهمسئول  شده دییگزارش تا وجود .4

 .مارستانیب ینتهایکلا و هاسرور یرو بر نیآفلا صورت

 از ریغ به نترنتیا به مارستانیب یهاسامانه یسرورها میمستق اتصال معد ازاطلاعات دانشگاه  یساخت دفتر آمار و فناور ریشده مسئول شبکه و ز دییگزارش تا وجود .5

 .مارستانیب روسیو یآنت سرور

 .مارستانیب یسرورها به بانیپشت یهاشرکت اتصال یبرا شده کنترل و واسط یهاانهیرا از استفاده .6

 سطح دو شود.ریزی و انجام مینگهداشت و پشتیبانی از تجهیزات سخت افزاری برنامه 2-3-5-الف
 با مشارکت صاحبان فرایند"ی سخت افزاری هاپشتیبانی از سیستم " اجرایی تدوین روش 

  آگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس روش اجرایی 

 ی سخت افزاری در سطح بیمارستانهااجرای پشتیبانی از سیستم 

 مشخصات زیر برای پشتیبانی از سامانه اطلاعات بیمارستان فعالیت نمایدها و اطلاعات بیمارستان با حداقل برای سامانه 2مرکز اتاق سرور 

 .ز مقدور نباشداطلاعات مرکآوری فن یا مدیر مدیریت /ردد در آن بدون مجوز ریاست ممیط آن پاکیزه، ایزوله و دارای پوشش دیواری مناسب بوده و امکان ت .1

 برای سرورهای بیمارستان باشد. 3یان الکتریکیدارای سیستم برق اعطراری و تغذیه کننده بدون وقفه جر .2

 ایمن بوده و دارای امکانات عد حریق باشد. .3

 اشد.گذاری شده و دفترچه راهنمای حداقلی برای دسترسی و عیب یابی سریع موجود ببرچسب سرورها و ممل نگهداری تجهیزات در آن کاملا .4

 ها و بانك اطلاعاتی قابل قبول نیست.ن سرور اصلی سامانهها به عنواهای رومیزی در بیمارستاناستفاده از رایانه .5

 باشد. شده و موجود ریزیبرنامهوجود کلاینت و پرینترهای پشتیبان برای واحدهای حیاتی و پر تردد بیمارستان نظیر پذیرش صندوق و ... از قبل  .6

 اتاق سرور هیچ گونه راه نفوذ و پنجره رو به بیرون نداشته باشد. .7

 های هشدار به کاربر باشند.وشمند نظارت نظیر درب عد سرقت، دوربین و یا سامانهابزارهای ه .8

 باشند. ار گرفتههای استاندارد قرتجهیزات سخت افزاری موجود در اتاق سرور دارای دو ورودی مجزای برق، اتصالات شبکه کافی بوده و در داخل ر  .9

 شود.توصیه می صرفاًی شش تا نه هااول تا پنجم الزامی و ردیف هایردیف 

ز شبکه و اامه بروز شده های خروجی برای تعمیرات به خارج از بیمارستان نگهداری شوند. همچنین وجود شناسنسوابق فرایندهای ارتقاء و تعمیرات سخت افزاری و درخواست

 تجهیزات سخت افزاری بیمارستان لازم و عروری است.
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 سطح شود.و بر اساس آن عمل میریزی برنامه هاامنیت داده 4-5-الف

 سطح یك شود.ریزی و رعایت میی معین و مبتنی بر اصل ممرمانگی برنامههاسطوح دسترسی به اطلاعات بیماران با شرایط و معیار 1-4-5-الف
 لاعات سلامتتعیین شرایط و معیارهای سطح دسترسی درون سازمانی و برون سازمانی به اطلاعات بیماران در کمیته مدیریت اط 

 رعایت سطوح دسترسی به اطلاعات بیماران با شرایط و معیارهای معین و مبتنی بر اصل ممرمانگی 

 وزارت بهداشت مد نظر قرار گیرد.ابلاغی دستورالعمل 

 سطح دو وزرات بهداشت در زمینه امنیت برنامه است. سامانه اطلاعات بیمارستانی دارای گواهی مورد تائید 2-4-5-الف
 بیمارستان اطلاعات گواهی امنیت سامانه گواهینامه وجود تصویر 

 معتبر ممدوده در عملکرد ارزیابی گواهینامه تاریخ اعتبار 

ل استناد اسهت. ن موجود بوده و قابشود و کپی آن که در بیمارستاهای سلامت ارائه میدهنده سامانهامنیت سامانه اطلاعات بیمارستانی به صورت فیزیکی به توسعه گواهینامه

 ها به صورت مستقل اخذ شده و مرکز مدیریت آمار و فناوری اطلاعات این گواهینامه را ارائه نمی کند.این گواهینامه از آزمایشگاه

 سطح نماید.ل میی پزشکی بیماران اطمینان حاصهابیمارستان از فرآیند تشکیل و تکمیل پرونده 5-5-الف

 سطح یك پذیرد.های بعدی صورت میلکترونیك و با قابلیت بازیابی در مراجعهاجعین و بیماران با کد اختصاصی اپذیرش تمامی مر  1-5-5-الف

 های بستری و سرپاییمنمصر به فرد قابل بازیابی در کلیه مراجعات بیماران پذیرش شده در بخش اختصاص شناسه  

 ته در سامانه اطلاعات بیمارستانقابلیت ارایه یادآور در مواردی که بیمار مراجعه قبلی داش 

 هوشمندی و عدم امکان پذیرش یك بیمار در دو مراجعه با دو شناسه متفاوت در سامانه اطلاعات بیمارستان 

 ی متعدد به یك بیمار در سامانه اطلاعات بیمارستانهاکنترل و اصلاح موارد اختصاص شناسه 

ال متهوالی و سهری ههایی بهه صهورتال انجام می شود. به این صورت که بر حسب توالی مراجعه بیماران مختلف، شهمارههای سرپایی معمولا به صورت سریدهی پروندهشماره

ر و دسترسهی وند درمان بیمابه منظور استمرار ر شود.یابد. تعداد ارقام شماره سریال براساس متوسط مراجعه سالیانه با احتساب درصد افزایش سالیانه تعیین میاختصاص می

های مختلف با یهك و درمانگاه هاهای بیمار در کلینیكهای قبلی، شماره اختصاص یافته به یك بیمار باید منمصر به فرد باشد. به این معنی که تمام پذیرشبه سوابق مراجعه

تری های مختلف بسهعهاین صورت که پذیرش بیمار در مراجهای بستری براساس سیستم شماره دهی واحد انجام شود. به دهی پروندهشماره منمصر به فرد انجام شود. شماره

دار یمار مراجعه قبلی داشته برخوربرقمی صورت پذیرد. سامانه اطلاعات بیمارستانی باید از قابلیت ارایه یادآور در مواردی که  8تا  6با یك شناسه منمصر به فرد و معمولا بین 

شهود.  ر طراحهی و اجهراهای متعدد به یك بیمار یا اختصاص یك شماره پرونده به چند بیمهاو اصلاح موارد اختصاص شمارههای مدون به منظور کنترل باشد. لازم است رویه

تری س و بسی سرپایی، اورژانهاشود. در حالت ایده آل، تمامی مراجعههای تمت نظر اورژانس نیز معمولا براساس سیستم سریال )سریال سالانه( انجام میشماره دهی پرونده

 گیرد.بیمار با یك شماره منمصر به فرد صورت می
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1 ICU . NICU . PICU 

 سطح یك پذیرد. های ابلاغی دارای شناسه کشوری صورت میثبت اطلاعات پرونده بیماران با استفاده از فرم 2-5-5-الف

 های ابلاغی پرونده پزشکی بیماران بستریاستفاده از فرم 

 رژانسهای ابلاغی تریاژ و پرونده اواستفاده از فرم 

  های مادر و نوزاد در بلو  زایمانهای ابلاغی مراقبتاستفاده از فرم  

 1بخش مراقبت ویژه بزرگسالان، کودکان و نوزادان ی ویژه درهاهای ابلاغی مراقبتاستفاده از فرم 

 های ابلاغی ارزیابی اولیه پرستاری استفاده از فرم 

 ی بیماران بستریهای ابلاغی تغذیه و رژیم درماناستفاده از فرم 

 های ابلاغی خدمات مددکاریاستفاده از فرم  

 های ابلاغیشرح انواع فرم 

درخواست  بیماری، های پذیرش و خلاصه ترخیص، خلاصه پرونده، شرح حال و معاینات بدنی، سیرهای ابلاغی پرونده پزشکی بیماران بستری شامل فرمفرم .1

ار حیاتی، نمود ل علایم، گزارش عمل جراحی، مراقبت بعد از عمل جراحی، دستورات پزشك، گزارش پرستار، کنترمشاوره، مراقبت قبل از عمل جراحی، بیهوشی

 علایم حیاتی، گزارش رادیولوژی، گزارش پاتولوژی، گزارش آزمایشگاه، گزارش الکتروکاردیوگرام، جذب و دفع مایعات است. 

  شود.بت اطلاعات بیماران اورژانس استفاده میهای ابلاغی تریاژ و پرونده اورژانس به منظور ثفرم .2

س از زایمان، پایمان، مراقبت زهای مادر و نوزاد )بلو  زایمان( شامل شرح حال مادر باردار، ثبت پیشرفت زایمان، پارتوگراف، های ابلاغی در خصوص مراقبتفرم .3

های بدو ررسینات بدنی و بر، معایپس از زایمان، شرح حال نوزاد بدو تولد و جدول آپگا تزریق سولفات منیزیوم، ارزیابی خطر ترومبو آمبولی وریدی در بارداری و

 تولد نوزاد، بدون تغییر در پرونده بستری مادر است. 

 . ار موجود استستری بیمهای ویژه بزرگسالان، کودکان و نوزادان بدون تغییر و بر حسب نیاز در پرونده بهای ابلاغی در خصوص مراقبت ویژه شامل بخشفرم .4

و  عصاب و روان،اختلالات های ارزیابی اولیه پرستاری بزرگسال، کود ، بیمار مبتلا به اشامل فرم های ابلاغی در خصوص ارزیابی اولیه پرستاری در بخشفرم .5

 شود. ارزیابی اولیه پرستاری کود  و نوجوان در بخش روان، بدون تغییر در استفاده می

ونده بستری یر در پرصوص خدمات مددکاری شامل فرم ارزیابی تخصصی مددکار اجتماعی و فرم مدیریت مورد مددکار اجتماعی بدون تغیهای ابلاغی در خفرم .6

 بیمار موجود است. 

ی و مراقبت تخصص یریی ارزیابی و پیگهاای، فرمی ارزیابی و پیگیری تخصصی و مراقبت تغذیههاهای ابلاغی در خصوص تغذیه بیماران بستری شامل فرمفرم .7

  ای کودکان و نوجوانان بستری بدون تغییر و برحسب نیاز در پرونده بیماران موجود است.تغذیه

شخیص و ینات بدنی، تتایج معاهای شناسایی و دموگرافیك بیمار، نام پزشك، نوع بیمه، تاریخ مراجعه، خلاصه شرح حال بیمار و نپرونده سرپایی مشتمل بر داده .8

 شود.ها استفاده میامضای پزشك و تاریخ و زمان ثبت اطلاعات، به منظور ثبت اطلاعات مراجعین به درمانگاه طرح درمان،

  شود.نجام میین شده اثبت اطلاعات بیماران ارجاعی از سطح یك درمان و نیز پسخوراند اطلاعات درمان به سطح یك در قالب حداقل اقلام اطلاعاتی تعی  .9
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك ربوط است.مهای پزشکی بر اساس عوابط گهداری سوابق پروندهممل ن 3-5-5-الف

 مراجعه  های مقرر و متناسب با میزانی سرپایی، اورژانس و بستری در وععیت جاری و راکد، مطابق با مدت زمانهاوجود فضای کافی جهت نگهداری پرونده 

 دهی اسناد وزارت بهداشتها مطابق دستورالعمل سامانرعایت شرایط ممل نگهداری پرونده 

ممهاء مهی داری و نمهوه اتابع قوانین و مقررات ابلاغی وزارت بهداشت در خصوص مدت زمهان نگهه ،ها و نهادهاها اعم از دولتی، خصوصی وابسته به سازمانتمامی بیمارستان

 باشند.

 مد نظر قرار گیرد. فصل سوم دستورالعمل ساماندهی اسناد وزارت بهداشت

 سطح یك وابط مربوط است.عهای پزشکی پس از دوره زمانی مقرر، بر اساس خلاصه برداری و امماء پرونده 4-5-5-الف

  ی پزشکی بستری هاهای خلاصه برداری و اممای پروندهدستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از 

 وزارت بهداشت  ابلاغی دستورالعمل در مقرر هایزمان حداقل طی از بعد پزشکی بستری مشمول هایخلاصه برداری از پرونده 

 وزارت بهداشت ابلاغی دستورالعمل در مقرر هایزمان حداقل طی از بعد پزشکی هایپرونده اممای 

ههای و فهرموژی های مخصوص شامل شرح عمل و گزارش پاتولی اصلی پذیرش و خلاصه پرونده، فرمهاهای بستری مشمول، خلاصه برداری حداقل شامل فرمدر مورد پرونده

ههای ابلاغهی حهداقل ی قید شده در بخشهنامههامدت زماننگهداری شود. بیمار  نمودار سطح سوختگی، ولادت گواهی، گواهی فوتتخصصی شامل شرح زایمان، آپگار نوزاد، 

 اقدام نمایند. هاغی نسبت به نگهداری پروندههای ابلاتوانند بیشتر از زمانزمان الزامی برای نگهداری پرونده بوده و مراکز در صورت داشتن فضای کافی می

 مد نظر قرار گیرد.  وزارت بهداشت اسناد ساماندهی دستورالعمل پنجم فصل

 سطح یك  آید.ی بالینی از نظر کمی بازبینی شده و اقدامات اصلاحی مؤثر به عمل میهابخش حین فرآیند ترخیص و در یپزشک یهاپرونده 5-5-5-الف

 آوری و مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستانی پزشکی در کمیته فنهاست ممیزی پروندهتدوین چك لی 

 بررسی کمی( هاممیزی پرونده ستیل چك براساس و قبل از ترخیص بیمار یپزشک یهاپروندهتمامی  ینیبازبتوسط منشی بخش و  اولیه کنترل( 

 بررسی کمی( هاهممیزی پروند ستیل چك براساس و بعد از ترخیص بیمار یپزشک یهاپروندهتمامی  ینیبازبو  سلامت اطلاعات مدیریت نهایی کارشناسان بخش کنترل(  

 ارائه بازخورد در خصوص موارد نقص به پزشك، پرستار یا سایر افراد سهیم در مستند سازی پرونده بیمار 

نشی مپرونده توسط  ستان تصویب شده و حداقل دربرگیرنده کنترل اولیه و نهایی ممتوایآوری و مدیریت اطلاعات بیمارهای پزشکی در کمیته فنچك لیست ممیزی پرونده

هها، فهرم قلام اطلاعهاتیاهای پرونده کاغذی، گزارشات مورد نیاز، تکمیل تمام ها و ترتیب قرار گرفتن فرمبخش و کارشناس بخش مدیریت اطلاعات از لماظ وجود تمامی فرم

 نههایی کنترل متقس و بستری بخش در و بیمار ترخیص از قبل ممیزی، لیست چك اولیه کنترل ثبت مهر و امضای مستند سازان است. قسمت ثبت تاریخ و زمان مستندات،

مسهتند ههای پرونهده نتایج مربوط به رفع موارد نقص در چك لیسهت ممیهزی فهرم .شودمی تکمیل بیمارستان سلامت اطلاعات مدیریت بخش در و بیمار ترخیص از بعد آن

  ها به صورت الکترونیك یا فیزیك قابل قبول است.شود. چك لیستمی
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

                                                           
1  Subjective, Objective, Assessment, Plan (SOAP) 
2 Turn Around Time (TAT) 

 سطح یك آید.ز ترخیص انجام شده و در صورت نیاز اقدامات اصلاحی مؤثر به عمل میاهای پزشکی، پس بازبینی کمی و کیفی تعداد معینی از پرونده 6-5-5-الف

 سلامت تاطلاعا تیریمدنمونه در واحد  بیماران، پس از ترخیص از طریق بازبینی پرونده پزشکی منتخب/ ارزیابی کمی و کیفی مستندسازی اطلاعات سلامت 

 عاتهای بالینی و مدیریت اطلاها و در قالب تیم کنترل کیفی مستندات پزشکی با مشارکت گروههای پزشکی در نمونه منتخب از پروندهبررسی کیفی ممتوای پرونده 

 هارده روزچونده به پزشك، پرستار و یا سایر افراد سهیم در مستند سازی پرونده بیمار و پیگیری جهت رفع نواقص حداکثر ظرف مدت اعلام موارد نقص پر 

ی پزشکی در هاپرونده صورت گرفته و مداخلات مناسب جهت کاهش نواقص پرونده در اطلاعات ثبتهای سهیم در و گروه افرادموارد نقص پرونده به پایش مستمر و بازخورد 

و در قالهب  های از پروندههای پزشکی در مورد تعداد نمونه قابل قبولهمچنین بررسی کیفی ممتوای پرونده قالب کمیته مدیریت اطلاعات بیمارستان طراحی و اجرا می گردد.

 شود.های زمانی معین انجام میمت در بازههای بالینی و بخش مدیریت اطلاعات سلاتیم کنترل کیفی مستندات پزشکی با مشارکت نمایندگان گروه

های بالینی و بخش ن گروهو در قالب تیم کنترل کیفی مستندات پزشکی با مشارکت نمایندگا های پزشکی در مورد نمونه قابل قبولی از پروندههابررسی کیفی ممتوای پرونده

 ی زمانی مشخص انجام می شود.هامدیریت اطلاعات سلامت در بازه

 شهده، همخهوانی ی کیفی ممتوای پرونده پزشکی به منظور ارتقای مستندات بالینی از لماظ کیفیت ثبت ممتوا انجام شده )از جملهه درسهتی و صهمت اطلاعهات ثبهتبررس

شهد، مهورد نظهر با ویژگی کیفهی اطلاعات ثبت شده، به موقع بودن ثبت اطلاعات، دقیق بودن و کافی بودن اطلاعات ثبت شده( و چك لیست مورد نظر بر حسب آن که کدام

ی کیفی مسهتند ه منظور ارتقای بالینی سهیم در ثبت پرونده بازخورد داده شده و مداخلات مورد نیاز بهای پزشکی به افراد و گروههامتفاوت است. نتایج بررسی کیفی پرونده

 گردد. سازی پرونده پزشکی در قالب کمیته مدیریت اطلاعات بیمارستان طراحی و اجرا می 

 

 پزشکی پرونده کیفی کنترل مصادیق برخی  

 های پرونده مطابقت و همخوانی دارد. اطلاعات هویتی بیمار در فرم پذیرش با اطلاعات ثبت شده در سر برگ سایر فرم .1

خهوانی و خلاصهه تهرخیص هم های ثبت شده در فرم پذیرش و خلاصه ترخیص با موارد ثبت شده در شرح حال، گزارش عمل جراحی، گزارش پهاتولوژیتشخیص .2

 دارد.

و معاینهات بهدنی توسهط پزشهك، نتیجهه ارزیهابی پزشهك  ههاشامل اظهارات بیمار، بررسی 1فرم شرح حال بیمار انعکاس دهنده روال منطقی تصمیم گیری بالینی .3

 باشد. )تشخیص قطعی، تشخیص احتمالی یا تشخیص افتراقی( و طرح درمان می

شکی یا وم مداخلات پزصورت روتین ثبت شده، بیانگر سیر پیشرفت وععیت سلامتی بیمار می باشد و از لماظ بالینی تایید کننده لز های سیر بیماری بهیادداشت .4

 باشد. توجیه تصمیمات اخذ شده در مورد مراقبت بیمار می

 مستندات کافی در مورد انجام تمام دستورات پزشك موجود می باشد.  .5

 شود. زشك معالج تایید میدستورات پزشك مشاور توسط پ .6

ه ویژه در ر مستند گردد. بباید در متن دستو دوز مصرفی، دفعات تکرار، مدت زمان مصرف دارو و دلیل تجویز دارو در دستورات دارویی، نام دارو، روش مصرف دارو، .7

 ها ذکر تاریخ توقف در مصرف نیز لازم است. مورد آنتی بیوتیك

 شوند. رالعمل مستند سازی ثبت و مستند میدستورات تلفنی مطابق با دستو .8

 باشد. دستور ترخیص بیانگر عرورت ترخیص بیمار می .9

 ی تاخیری به درستی رعایت شده است.هاهای مربوط به ویرایش اطلاعات شامل تصمیح اطلاعات، اعافه کردن اطلاعات و ثبتدستورالعمل .10

 باشد.بر مبنای مستندات پرونده قابل مماسبه می 2فاصله زمانی بین دستورات پزشك و دریافت گزارش اقدام .11

 گردد. های مرتبط با استفاده از نمادها و اختصارات در مستند سازی پرونده رعایت میدستورالعمل .12

 باشد. ها از سوی بیمار یا همراه وی میهای هنگام ترخیص و اطمینان از در  آنخلاصه ترخیص بیانگر توصیه .13

 فراگیران، توسط پزشك معالج مورد بازبینی قرار گرفته و تایید شده است. مستندات ثبت شده توسط  .14

 شود. گزارش عمل جراحی بلافاصله بعد از عمل جراحی ثبت می .15

 .دهد می انعکاس بستری طی در را بیمار استقرار ممل آن مستندات و نبوده زمانی یهاوقفه دارای بیمار پرونده .16
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

                                                           
1 Tracking 
2 Locating 

 سطح یك شود.ریزی و بر اساس آن اقدام می/ واحدها برنامه هاهای بالینی در نقل و انتقال بین بخشنترل و صیانت از پروندهفرآیندی معین برای ک 7-5-5-الف

  با مشارکت صاحبان فرایند "ها/ واحدها های بالینی در نقل و انتقال بین بخشکنترل و صیانت از پرونده "تدوین خط مشی و روش 

 مرتبط بر اساس خط مشی و روش  آگاهی و عملکرد کارکنان 

 ها / واحدهاهای بالینی در نقل و انتقال بین بخشصیانت از پرونده 

 حداقل مواردی که در خط مشی و روش بایستی مد نظر قرار گیرد

 باشد.از طریق سامانه اطلاعات بیمارستانی وجود داشته  2و تعیین ممل دقیق پرونده 1امکان ردیابی .1

    در خصوص کنترل خروج پرونده از بخش مدیریت اطلاعات سلامت وجود داشته و مطابق آن اقدام شود.کار مدونی  و ساز .2

ت کننده، ، نام درخواسام بیمارثبت درخواست پرونده از سوی درخواست کننده مجاز در دفتر ثبت یا سامانه الکترونیك ثبت خروج پرونده )حداقل شامل شماره پرونده، ن .3

 ده( ودت پرونعه، نام فرد تمویل دهنده پرونده، نام فرد تمویل گیرنده پرونده، تاریخ درخواست، تاریخ واگذاری پرونده، تاریخ علت درخواست پروند

 همراه نشود. توسط فرد یا افراد معین و مجاز صورت پذیرد و پرونده بیمار برای نقل و انتقال بین بخشی هرگز تمویل انتقال پرونده .4

 های تمویلی بهع پروندهماهیانه سیستم ثبت کاغذی/ الکترونیك خروج پرونده توسط کارشناس بخش مدیریت اطلاعات سلامت برای عودت به موقکنترل مستمر وحداقل  .5

 ها/ واحدها صورت پذیرد.بخش

 ست.اخاذ شده ه کاغذی بیمار اتهای تاخیری از جمله گزارش پاتولوژی پس از ترخیص به پروندتدابیر کنترلی لازم به منظور اطمینان از الصاق گزارش .6

 صورت پذیرد. بیماران ترخیص بیمارستان پس از اطلاعات مدیریت بخش به ورودی هایپرونده فهرست با شده پذیرش بیماران فهرست تطابق  .7

 .ن و اجرا شودهبود تدویباصلاحی/ برنامه های مفقودی به مدیریت اعلام شده و در کمیته مدیریت اطلاعات بیمارستان تعیین تکلیف شده و اقدامات گزارش پرونده .8

 سطح یك شوند. ها و عوابط مربوط انجام میالمللی بیماریهای بالینی بر اساس طبقه بندی بینکد گذاری پرونده 8-5-5-الف

 هاو اقدامات بر اساس آخرین ویرایش طبقه بندی هاکد گذاری کلیه تشخیص 

 بیمار ترخیص از بعد اعتس 48 تا حداکثر نهایی تشخیص گذاری کد 

 سهامانه در و شهده ( انجهامICD10-2016ها ابلاغی وزارت بهداشت بر اسهاس نسهخه ابلاغهی )ها و اقدامات بر اساس آخرین ویرایش طبقه بندیکد گذاری تمامی تشخیص

 شود. می ثبت بیمارستانی اطلاعات

 مد نظر قرار گیرد. دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت

 سطح دو ها / واحدها فراهم است.ت بیمارستانی در تمامی بخشهای قبلی بیماران بر اساس کد ملی در سامانه اطلاعاقابلیت ردیابی مراجعه 9-5-5-الف

  ثبت کد ملی بیماران حداکثر تا زمان ترخیص در سامانه اطلاعات بیمارستان 

 اطلاعات بیمارستانی  قابلیت ردیابی پرونده بیماران بستری از طریق کد ملی در سامانه 

  قابلیت ردیابی پرونده بیماران سرپایی از طریق کد ملی در سامانه اطلاعات بیمارستانی 

  قابلیت ردیابی پرونده بیماران اورژانس از طریق کد ملی در سامانه اطلاعات بیمارستانی 

 ه اطلاعات بیمارستانیوجود رویه مشخصی به منظور امکان ردیابی پرونده بیمار مجهول الهویه در سامان 

 آید.و اقدامات اصلاحی لازم به عمل می ریزیبرنامهبیمارستانی  اطلاعات های فاقد کد ملی تا پایان ترخیص، در سامانهپایش و کاهش پرونده
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1 Health Insurance ID 

 سطح نماید.ن عمل میآریزی نموده و بر اساس بیمارستان در راستای الکترونیك نمودن خدمات برنامه 6-5-الف

 سطح یك شوند.ریزی شده و اجرا میستان، مطابق عوابط مربوط برنامهسازی برنامه نظام الکترونیك ارجاع بیماران در بیمارمراحل پیاده 1-6-5-فال

  اخذ گواهینامه به روز تبادل اطلاعات در نظام ارجاع برای سامانه اطلاعات بیمارستان 

  امکان دریافت اطلاعات از سطح یك درمان 

 دهی بیمارستان واهینامه اتصال به میان افزار نوبت دهی نظام ارجاع برای سامانه نوبتاخذ گ 

 گیری از فهرست بیماران مراجعه کننده به درمانگاه بیمارستان دارای کد نظام ارجاع معتبرامکان گزارش  

دههی امانه نوبهترقرار باشد. سهرجاع باشد و امکان دریافت اطلاعات از سطح یك درمان بسامانه اطلاعات بیمارستان بایستی دارای گواهینامه به روز تبادل اطلاعات در نظام ا

گیری از فهرست بیماران زارشدهی نظام ارجاع بوده و امکان اخذ نوبت از سطح یك درمان فراهم است. همچنین امکان گبیمارستان دارای گواهینامه اتصال به میان افزار نوبت

 شهت گواهینامههنی منهدرج در پاه بیمارستان که دارای کد نظام ارجاع معتبر فراهم است. همه این موارد نیز در کارنامه سهامانه اطلاعهاتی بیمارسهتامراجعه کننده به درمانگ

 مطابقت با استانداردهای پرونده الکترونیك سلامت قابل احصاء است.

 سطح یك شوند.ریزی شده و اجرا مییمارستان، مطابق عوابط مربوط برنامهب سازی برنامه استمقاق سنجی الکترونیك درمراحل پیاده 2-6-5-الف

 ی بستری و سرپایی بیمارانهادر مراجعه هااستمقاق سنجی بیمه امکان 

  فعال بودن سرویس استعلام هویت بیمار 

 درج HID1 های پرونده بیماربه همراه بارکد بر روی فرم 

 در شش ماه گذشته قاق درمان صادر شده یا رزرو شده برای بیماران در سامانه اطلاعات بیمارستانی استمهاامکان گزارشگیری از تعداد کد 

 این مصادیق در کارنامه سامانه اطلاعاتی بیمارستانی مندرج در پشت گواهینامه قابل احصا است.

 سطح یك شوند.ریزی شده و اجرا میبط مربوط برنامهبیمارستان، مطابق عوا سازی برنامه نسخه نویسی الکترونیك درمراحل پیاده 3-6-5-الف

 اخذ گواهینامه به روز و معتبر تبادل اطلاعات در نظام ارجاع برای سامانه اطلاعات بیمارستان دارای  

 امکان دریافت اطلاعات از سطح یك درمان 

  وجود تجهیزات سخت افزاری ثبت اطلاعات برای کارکنان بالینی 

 ص نرم افزارها و استفاده از سخت افزارهای ثبت اطلاعات بیمارانآگاهی کابران در خصو 

 ثبت اطلاعات مراقبت و درمان بیماران به صورت الکترونیکی 

 ست.ااء این موارد در کارنامه سامانه اطلاعاتی بیمارستانی مندرج در پشت گواهینامه مطابقت با استانداردهای پرونده الکترونیك سلامت قابل احص

 سطح دو شوند.ریزی شده و اجرا میربوط برنامهسازی برنامه بازخورد الکترونیك بیماران در نظام ارجاع، مطابق عوابط ممراحل پیاده 4-6-5-الف

  قابلیت ارسال بازخورد الکترونیك خدمات انجام شده در بیمارستان به سطح یك درمان در سامانه اطلاعات بیمارستان 

 رمانگاهدسامانه  بیماران دارای کد ارجاعی ویزیت شده توسط متخصصین دارای شرح ویزیت/ اقدامات تشخیصی، درمانی در زیر گیری از تعدادامکان گزارش 

 این موارد در کارنامه سامانه اطلاعاتی بیمارستانی مندرج در پشت گواهینامه قابل احصاء است.

 سطح سه شود.ریزی شده و اجرا میدر بیمارستان برنامه دمات، ثبت و بایگانی خهافرایند الکترونیك نمودن فرم 5-6-5-الف

 های پرونده در سامانه اطلاعات بیمارستان الکترونیك نمودن فرم 

 های پزشکی به صورت الکترونیکی و یا اسکن پرونده کاغذینگهداری پرونده 

 ریزی و انجام شود.مهد الکترونیك نمودن خدمات آغاز و در مسیر توسعه ابعاد آن برنارود رونپیاده سازی کامل این سنجه در شرایط ایده آل ممتمل است و انتظار می
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 بهداشت محیط 6-الف

 سطح نماید.ل میواحدها اطمینان حاص / هابیمارستان از رعایت اصول بهداشت محیط در تمام بخش 1-6-الف

 سطح یك .شودانجام می ریزی وبرنامه و شرایط بهداشت ممیط ها با رعایت اصولواحد / هانظافت، شستشو و گندزدایی در تمام بخش  1-1-6-الف

 بهداشت دستورالعمل وزارت مطابق گندزدایی تدوین راهنمای 

  هاآنبا توجه به شرایط اختصاصی  بیمارستانمختلف واحدهای  /هابخش ت، شستشو و گندزدایی و لکه زدایینظافتدوین دستورالعمل 

 ی مرتبطهاممتویات راهنما/ دستورالعمل از مرتبط آگاهی کارکنان  

 های مرتبط ها/ واحدها بر اساس راهنما/ دستورالعملنظافت، شستشو و گندزدایی بخش 

 رسانی روز به و تدوین تبهداش دستورالعمل وزارت مطابق گندزدا مواد از استفاده نموه و فیزیکی و شیمیایی یهاروش شامل گندزدایی راهنمای الکترونیك جموعهم /کتابچه

لان و های ویژه بزرگساشهای ایزوله عفونی، بستری بیماران نقص ایمنی و پیوند، بخبخشهای عمل، های اتاقنظافت، شستشو و گندزدایی و لکه زدایی ممیطدستورالعمل  .شود

نترل عفونت و تمهامی همکاری کمیته ک با بهداشت ممیط و توسط کمیتهی پشتیبانی ، تمت نظر و واحدهاهای بستریبخش ،سردخانه متوفیان ،آمبولانس ،آزمایشگاه ،نوزادان

وزش اطلاع رسهانی و آمه شود.میتدوین  صاحبان فرآیند از جمله سرپرستار اتاق عمل، کارشناس بهداشت ممیط و کارشناس کنترل عفونت و سایر افراد به تشخیص بیمارستان

 یهرد.ههای خهدماتی قهرار گبه صورت چهره به چهره باشد و فایل الکترونیکی دستورالعمل در اختیار سرشهیفت . آموزشلازم است هاآنکارکنان خدماتی با توجه به سطح سواد 

 تجهارتی ههاینهام رذکه ازد. تامین شهودارای مجوز از سازمان غذا و دارو  و ها/واحدها و فضاهای عمومی از قبیل مواد گندزدای مجازتسهیلات لازم برای نظافت بخشامکانات و 

ههای گنهدزدایی بهر برچسب گذاری مملهولهای گندزدایی مصرفی در قالب مصوبات کمیته مربوطه، برچسب گذاری مملول .شود خودداری دستورالعمل در گندزدا هایمملول

 .گیرداساس دستورالعمل نموه طبقه بندی و برچسب گذاری مواد شیمیایی انجام می

ثرات رات فیزیکی و اایی خطرنا  شامل هشدارهای لازم برای حفاظت کارکنان به منظور اطمینان از در دسترس بودن اطلاعات لازم در زمینه خطبرچسب مشخصات ماده شیمی

  .استسلامت انسان و ممیط  ءسمی و زیست ممیطی مواد به منظور ارتقا

بهالش و ، ههابیهل ملمفههقمصهرفی اتهاق بیمهار از  لهوازم .اسهتها سقف و پرده در و دیوار، ها،رهنظافت اتاق بیمار شامل حداقل شستشو ی روزانه و گندزدایی کف، نظافت پنج

شهود از توصهیه مهیزم، لادر صهورت وجهود منهابع  .ندبه نموی که همواره سالم، تمیز و عاری از آلودگی باش .حداقل روزی یکبار تعویض گرددیستی بطور مرتب و با هاروتختی

 دکار استفاده شود.های نظافت خوماشین

 سطح یك ی بیمارستان مطابق عوابط بهداشتی است.هاهساختار فیزیکی ازجمله کف، دیوار، سقف، درب و پنجر 2-1-6-الف

  1ها/ واحدها با عوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتشکف بخمطابقت 

  با عوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتها/ واحدها شبخمطابقت دیوارهای 

 با عوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتها/ واحدها شبخ هایمطابقت سقف 

 با عوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتها/ واحدها شبخهای مطابقت درب 

 با عوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشت ها/ واحدهاشبخ هایمطابقت پنجره 

تمیهز، روشهن، قابهل  دیوارها سالم، فاقد شکستگی و تهر  خهوردگی، باشد. یر قابل نفوذ به آب و بدون تر  خوردگیسالم، بادوام، قابل شستشو، غها/ واحدها شبخ تمامیکف 

، جراحهی سهرپایی، 2احیهاء قلبهی ریهویاتهاق تزریقهات و پانسهمان،  .متر از کف از جهنس مقهاوم و صهیقلی باشهد 8/1شستشو و گندزدایی، بدون خلل و فرج، تا ارتفاع حداقل 

هها/ شبخه تمهامیسهقف  باشهد. اتاق عمل، رختشویخانه و ...( تا زیر سقف سنگ یا کاشیآبدارخانه، ی بهداشتی، اتاق کار کثیف، فضاهای تمیز و استریل )آشپزخانه، هاسرویس

ی بهداشتی اتاق بیماران به سهمت خهارج هاس/ واحدها سالم بوده و در سروی هاشبخ های تمامبدر باشد. سالم، فاقد شکستگی و تر  خوردگی، تمیز و به رنگ روشنواحدها 

هها سهالم بهوده و باشند، چهارچوب پنجهرههای پرسرو صدا دوجداره های مشرف به خیابان و مملپنجره عدزنگ، مجهز بوده و ،های بازشو به توری سالمتمامی پنجره باز شود.

 شود.رعایت ها نظافت عمومی پنجره

                                                           
 باشد. با الزامات و عوابط فصل هشتم آیین نامه تاسیس و بهره برداری بیمارستان و چك لیست وععیت بهداشت ی بیمارستان مطابقها / واحدهاشبخی تمام های فیزیکی کف، دیوار، سقف، درب و پنجرههاساختار 1

2 CPR 
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 سطح یك دسترس کارکنان، بیماران، همراهان و مراجعین است. بهداشتی مطابق الزامات مربوط در هایامکانات و سرویس 3-1-6-الف

  صورت مجزاه ببرای زنان و مردان در دسترس، متناسب با تعداد مراجعین/ بیماران و کارکنان  یبهداشت یهاسیسرووجود 

 های بهداشتیسالم بودن ساختار فیزیکی سرویس 

 در هر سرویس  ) توالت و حمام( هداشتیفراهم بودن امکانات ب 

 یهك و مهردان بهرای توالهت یك دستگاه نفر 30 هر ازای به کارکنان برای بیمار، 8 هر ازای به سرویس یك عمومی هایاتاق در اتاق، هر در سرویس یك خصوصی هایاتاق در

تهویهه  لاش تانهك،فهدارای  دارای کاسه توالت سالم و بدون تر  خوردگی بهه رنهگ روشهنی های بهداشتسرویس شود. گرفته نظر در مجزا صورت به زنان برای توالت دستگاه

لچر، فضای خهالی بهدون متر برای استفاده با وی 2متر در  2ی حداقل ابعاد بهداشت یهاسیسرودر مناسب  یکیزیف یفضا حمایتی و رهیدستگ د،باشن روشنایی مناسب مناسب و

ودی نسهبت بهه صندلی چرخدار، عدم وجود اختلاف ارتفاع در کف سرویس بهداشتی حتی در قسهمت ور یدرجه 180سانتیمتر برای چرخش  150ای شکل به قطر مانع دایره

ف و بها فاصهله سانتیمتر از ک 45برای بیماران، مراجعین کم توان و ناتوان کاسه توالت فرنگی به ارتفاع  فرنگی توالت ، نصبسرم زیآو یبرا یمملپیش بینی  کف طبقه، همچنین

متر تا امکان دسترسی از رو به سانتی 120در  90وجود کاسه روشویی در فضایی با حداقل ابعاد  ،سانتی متر از روشویی و یا دیگر موانع مجاور )به جز دستگیره افقی( 40حداقل 

ی بالایی روشویی برای فهرد نشسهته ارتفاع مناسب لبه است. سانتیمتر 20ع دیگر، ی جانبی کاسه روشویی تا دیوار یا هر مانی لبهحداقل فاصله ید عروری است.انمرو را فراهم 

عمق این فضا در قسمت  و است.گرفتن زانی روشویی برای قراری کاسههسانتی متر از کف تا زیر لب 70سانتی متر فضای آزاد )بدون قرار گیری کابینت( با ارتفاع  85روی ویلچر، 

ترجیما رولی و سطل  ها و دستمال کاغذیتجهیزات خشك کردن دست، صابون مایع امکانات بهداشتی حداقل شامل. سانتیمتر باشد 45مت نو  پا، سانتیمتر و در قس 20زانو 

 امکان بازنمودن درب توالت/ حمام از بیرون بایستی در اتاق بیماران پیش بینی شده باشد.  .استدرب دار پدالی 

 سطح یك اند. موزشی بهداشت معتبر اخذ نمودهگواهینامه آ های بهداشتی برابر عوابط مربوط،شکارکنان مشمول آموز 4-1-6-الف

 اصناف برای کارکنان تهیه، توزیع و فروش موادِ غذایی و مدیریت پسماند وجود گواهینامه معتبر پایان دورة آموزشی بهداشت 

 با پسمانددوره ویژه پسماند برای کارکنان خدمات مرتبط  وجود گواهینامه 

  عدم بکارگیری کارکنان پسماند در مراحل تهیه، توزیع، طبخ، سرو و فروش مواد غذایی در فرایند مدیریت پسماند و بالعکس 

در واحهدهای تهیهه، اف صهنا بهداشهت آموزشی دورهتصویر گواهینامه  می باشد. معتبر ها و قوانین بوده، از نظر زمان و مرجع صادر کنندهبر اساس دستورالعملگواهینامه  اخذ

 . نصب شده است توزیع و فروش موادِ غذایی و مدیریت پسماند

 سطح یك شود.ریزی و اجرا میهای تلفیقی و لماظ نکات بهداشتی و ایمنی برنامهوشکنترل حشرات و جانوران موذی با اولویت استفاده از ر 5-1-6-الف

  ی تلفیقی هاموذی با استفاده از روشوجود برنامه مدون برای کنترل حشرات و جانوران 

 های شیمیایی طولانی مدت نسبت به روش کنترلهدف بخشی به استفاده از روش تلفیقی با اولویت 

سازی ممهیط، کنتهرل ل بهبیاز قهای تلفیقی روش پذیرد.صورت می طولانی مدت، و نه از بین بردن موقت حشرات و جانوران موذی کنترلهدف های تلفیقی بااز روشاستفاده 

هها و ر بخهشتاکید و اولویت به برنامه کنترل با .کف و سقف است ترمیم شکاف دیوار،انوران، استفاده از مصالح مناسب، های ورود کنترل حشرات و جایجاد موانع در راهفیزیکی، 

ر صهورت د .شودمام تدوین های بهداشتی و حهای ساختمانی، سرویس، ممل انجام فعالیتاستریلیزاسیون مرکزی، اتاق عمل، انبارهایی از قبیل آشپزخانه، رختشویخانه، واحدها

ر یهك از ه کاربرد، پادزهر مورد نیاز مصرف، نموهاطلاعات فرمولاسیون سموم مورد استفاده، نوع ماده موثر و غلظت ، بایستی های شیمیایی و عرورت سم پاشیاستفاده از روش

هها و عوامهل بیمهاری کنتهرل نهاقلین دستورالعمل اقدامات احتیاطی لازم در مواجهه با سموم مورد استفاده در بیمارستان بر اسهاس کتهابشده و مشخص  سموم مورد استفاده

 .گیردار قر در دسترس کارکنان مرتبطتهیه و های خدماتی مبارزه با حشرات و جانوران موذی در اماکن عمومی و خانگی، و عوابط شرکت هاآنتبط با ممیطی مر
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شوند.گرفته میو با رعایت اصول بهداشتی به کار  های تهویه مطابق عوابط مربوطسامانه های بیمارستانها و واحددر تمام بخش  6-1-6-الف

 با الزامات بهداشتی مربوط مختلف واحدهای  /هاهای تهویه در بخشانطباق سامانه 

 ها/ واحدهابخشتهویه در  وجود برنامه مدون برای ارزیابی  

 ریزی و انجام اقدامات اصلاحی موثر بر اساس نتایج ارزیابی تهویه در بیمارستانبرنامه  
نفهی فشهار م ،ولهه تنفسهیصورت وجود اتاق ایز در .انجام شودبرنامهریزی و براساس چك لیست بازرسی بهداشتی از نگهداری سیستم تهویه  ها/ واحدهابخشارزیابی تهویه در 

رات فشار داخل اتاق موجهب تغیی .باشدبالای درب ورودی، دستگاه فشارسنج نصب  .باشدبار در ساعت  12تغییر هوای اتاق ایزوله تنفسی بیش و یا مساوی  /گردش باشد. برقرار

ار در به 12یش و یا مسهاوی تغییر هوای اتاق ایزوله حفاظتی/بگردش/ باشد.در صورت وجود اتاق ایزوله حفاظتی فشار مثبت برقرار . اطلاع مسیول بخش شود فعال شدن آلارم و

 رم وجب فعال شدن آلادر صورت وجود اتاق ایزوله حفاظتی تغییرات فشار داخل اتاق مو باشد وحفاظتی بالای درب ورودی، دستگاه فشارسنج نصب شده  میگیرد. ساعت صورت

انهد، بهه قهع گردیهدهکه به صورت مربع شکل در سقف اتاق عمل و بالای تخهت عمهل وا هپای واجد فیلتر هادمندهوای ورودی اتاق عمل از طریق . ول بخش شودئمسبه اطلاع 

ههای عمهل مسهتقیم بهه دهانه خروجی مکش اتاق/ اتاقپذیرد. بار در ساعت صورت  20ی عمل بیش /مساوی هاگردش/تغییر هوای اتاق/ اتاق.ای تامین شودصورت جریان تیغه

ییهر ههوای فضهای انتظهار گهردش/ تغ. اتاق تریاژ منفی استفضا/ فشار پذیرد. همچنین بار در ساعت صورت  12تغییر هوای اتاق تریاژ بیش و یا مساوی گردش/. دشوخارج باز ن

 .داروخانه مثبت اسهت فشار هوای .ستفشار هوای کریدورهای عمومی بیمارستان منفی ا پذیرد.بار در ساعت صورت  12بیمارستان بیش و یا مساوی  درمانگاهبخش اورژانس و 

ههوای فضهای  رکهزی فشهاردر واحد استریلیزاسهیون م .فشار هوای آزمایشگاه منفی استپذیرد. بار در ساعت صورت  4گردش/تغییر هوای داروخانه/اتاق دارو بیش و یا مساوی 

یل به سمت فضای تمیز جریان هوا از فضای استر وپذیرد بار در ساعت صورت  10ساوی گردش/ تغییر هوای فضای واحد استریلیزاسیون مرکزی بیش و یا م .استریل مثبت است

جهود گیری مناسب و عهدم وبازرسی چشمی فیلتر به منظور تایید درزو  تمیز کردن دریچه خروجی به منظور پیشگیری از انسداد و شتاب منفی جریان هوا .باشدو کثیف برقرار 

هویه ایمن سترسی به سیستم تد .سیستم مورد استفاده میزان جریان تهویه مورد نیاز برای هر اتاق را فراهم نماید و شندابمناسب نصب شده  له شکفیلترها ب .سوراخ انجام شود

ز ورود حشرات برای جلوگیری ا .دوشن هاحاوی ماده یا اجزایی باشد که باعث تقویت رشد میکروارگانیسمبوده و دستگاه تامین کننده هوا دارای حداقل استانداردها  باشد. و آسان

کهه فاقهد  گیرندای در قاب خود قرار ن نصب شده و به گونهئفیلترها به طور مطم .دشومیلی متر استفاده  12الی  6موذی در داخل کانال ورودی و خروجی از یك مش با منافذ 

پاکسهازی، حهذف یها  که دسترسی آسهان بهه فیلتهر بهرای باشدای ممل نصب فیلتر به گونه همچنین .هرگونه درز و شکافی باشد و از هرگونه جریان جانبی نیز جلوگیری شود

 شهود.ههای سهازنده تعهویض فیلترهای هپها بهر اسهاس کاتهالوگهمچنین  .هایی که فیلتر هپا دارند قابل تعویض بوده و فاقد هرگونه درز باشندبخش .دباشفراهم  آنجایگزینی 

مین هوا جزا واحدهای تاتمامی ا شته باشند.می و ایمن دائواحدهای تامین هوا بر روی پشت بام مسیر دسترسی دا شود.های غیر مجاز ممافظت ی تامین هوا از دسترسیهاواحد

گزارش آن بهه  ودها انجام شود ها /واحهای تهویه بخشابلاغی وزارت بهداشت ارزیابی . بر اساس راهنمای تهویه در بیمارستان،برای بازرسی روزانه به آسانی قابل دسترس باشند

 ماید.نیط بیمارستان بر اجرای آن نظارت برنامه بهبود تدوین و اجرا شود و مسئول بهداشت مم و در صورت لزوم اقدام اصلاحی/ کمیته مرتبط ارائه شده

 سطح دو شود.بهبود مؤثر تدوین و بر اساس آن عمل میو اقدامات اصلاحی/ برنامه  ای ارزیابی شدهوععیت بهداشت ممیط بیمارستان به صورت دوره7-1-6-الف

 ها /واحدهای بیمارستانوجود برنامه مدون برای ارزیابی وععیت بهداشتی بخش 

 در بیمارستان وععیت بهداشتی ریزی و انجام اقدامات اصلاحی موثر بر اساس نتایج ارزیابی برنامه 

لف بیمارستان بها ها /واحدهای مختدر فواصل زمانی تعیین شده بر حسب نوع فعالیت در بخشمدون و منظم و صورت ه واحدهای بیمارستان ب /هاوععیت بهداشت ممیط بخش

میتهه هها در کنتایج ارزیهابی .شودگرفته و نتایج ترجیما به صورت الکترونیك مستند  پرتابل مورد نیاز صورت شود. ارزیابی با تجهیزات ارزیابیهای مرتبط استفاده از چك لیست

 .شودمرتبط گزارش و در صورت نیاز اقدام اصلاحی/برنامه بهبود کیفیت تدوین و اجرا 

 سطح دو نماید.از همزمان با ارائه خدمت، برنامه معین و مؤثر داشته و بر اساس آن عمل میسی ناشی از ساخت و هابیمارستان برای کاهش آلاینده  8-1-6-الف

  واحد بهداشت بیمارستان  هاخت و ساز برسانی هماهنگی هرگونه ساطلاع 

 بیماران /همزمان با ارائه خدمت به مراجعینهای ناشی از ساخت و ساز د برنامه مدون برای کاهش آلایندهوجو 

 ناشی از ساخت و ساز در بیمارستان کنترل هرگونه الاینده 

ههای ممهل .شوند توجیه های لازم را دیده وآموزش، کارب شروع از قبل مربوطهکارگران  ارستانبیم در ساز و ساخت از ناشی هایآلاینده و جلوگیری و کاهش مخاطرات برای

 زمهان مچنین حهدوده .شود ایزولهتا حد امکان  ...و بخش تخلیه کشی، حصارهای مذکور از طریق شوند، مملمسدود  های منتهی به ساخت و سازها و دربراه، ساخت و ساز

 از خهارج ممکهن بهه مانز حداقل در ساختمانی هاینخالهکند استفاده شود و ترجیما از موادی که نخاله ساختمانی کمتری تولید می .شودتعیین  ژهپرو هر اجرای برای لازم

ئول بهداشهت ممهیط بهر است مسلازم  های ناشی ساخت و سازهای جلوگیری از تولید گرد و خا  بکارگرفته شود، با هدف کنترل عوامل آلاینده، روشیابند انتقال نبیمارستا

 های پیمانکاران و سازندگان نظارت داشته باشد.فعالیت
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ابط مرتبط آن در بیمارستان رعایت میقانون ممنوعیت استعمال دخانیات در اماکن عمومی و عو 9-1-6-الف

  بیمارستانها/ واحدها/ راهروهای ممنوعیت استعمال دخانیات در تمامی بخش رسانیاطلاع  

 بر رعایت قانون ممنوعیت استعمال دخانیات و انجام اقدامات اصلاحی در موارد عدم انطباق نظارت میدانی 
سهت. ده امعرض دید نصهب شههای رفت و امد مراجعین و بیماران در فضاهایی درها و واحدها و مکاناطلاع رسانی ممنوعیت استعمال دخانیات با ابزارو تابلوها در تمامی بخش

ه ملهی بها دخانیهات مصهوب آیین نامه اجرایی قانون جامع کنترل و مبارز 7بر اساس ماده  بیمارستان واحدها/ راهروهای /هارعایت ممنوعیت استعمال دخانیات در تمامی بخش

عهدم ، واکش قهویهه شهامل با امکانات و تجهیهرات لازم سیگاراتاق  های روانپزشکیبخش های روانپزشکی وبیمارستاندر  .رعایت می شود 15/06/1385شورای اسلامی مورخ 

 .شودوجود مواد اشتعال زا، وجود سیستم اطفای حریق، برای سیگار کشیدن بیماران این بخش اختصاص داده 

 سطح سه ارستان بدون دخانیات است. عملکرد بیمارستان نشان دهنده تمقق اهداف بیم 10-1-6-الف

  ها/ واحدها/ راهروهای بیمارستان دخانیات در تمامی بخش رسانی ممنوعیت استعمالاطلاع 

  تامین تمامی الزامات ساختاری بیمارستان بدون دخانیات 

 اخذ تاییدیه برای بیمارستان بدون دخانیات از مراجع ذیربط 

 ها/ واحدها/ راهروهای بیمارستان توسط مراجعین/بیماران و کارکنانعدم استعمال دخانیات در تمامی بخش 
ی قوانین مرتبط ات بایستی تماملازم است. اما بیمارستان بدون دخانی ظارت میدانی بر رعایت قانون ممنوعیت استعمال دخانیات و انجام اقدامات اصلاحی در موارد عدم انطباقن

 ت نماید. با این اعتبار مهم را پیاده سازی نموده و از از مراجع ذیربط گواهی نامه بیمارستان بدون دخانیات دریاف

 .درصورت اخذ این گواهی تعدادی از استانداردهای ارتقای سلامت کارکنان و بیماران و ممیط زیست نیز مثبت ارزیابی خواهد شد 

 سطح شود.ام میمراحل تهیه، آماده سازی، طبخ، توزیع و سرو غذا با رعایت اصول بهداشتی انج 2-6-الف

 سطح یك شود.اشتی تهیه و مطابق عوابط بهداشتی به بیمارستان حمل میعتبر با رعایت اصول بهدمواد غذایی مجاز، از مراکز م 1-2-6-الف

  استفاده از مواد اولیه غذایی سالم و بهداشتی 

 دارا بودن پروانه ساخت و شناسه نظارت از وزارت بهداشت برای مواد اولیه غذایی 

 حمل و نقل مواد اولیه غذایی با رعایت اصول بهداشتی 

  ظارت کارشناس مسئول بهداشت ممیط بر تهیه مواد اولیه غذایی و انجام اقدامات اصلاحی در صورت لزومن 
( ههاو قهارچ ههاآنو سهموم  ههامواد اولیه غذایی که از نظر فیزیکی)درجه حرارت نامناسب(، شیمیایی )فلزات سنگین،کودهای شیمیایی و سموم کشاورزی( و میکروبی)بهاکتری

رت بهداشهت، بهداشهتی از وزا ، شماره پروانه ساخت یا کهدنه یا کارگاهترکیبات، آدرس کارخا ه باشد. از مواد غذایی بسته بندی مجاز دارای اطلاعات نام ممصول،مشکلی نداشت

مهواد  ود.شه تهیهه وزیع معتبهرتاز مراکز تهیه و  اه. سبزیجات و صیفی جات و میوهشودتاریخ تولید و انقضا و ممصولات واحدهای تولیدی دارای پروانه معتبر بهداشتی استفاده 

سهایط وغذایی بهه وسهیله  حمل و نقل مواد اولیه و شناسه نظارت از وزارت بهداشت دارای پروانه ساخت و شناسه نظارت هستند.ت پروانه ساخت مشمول دریاف اولیه غذایی که

ذایی غحمل و نقل مواد  سایط نقلیه مخصو صومواد اولیه غذایی به وسیله  سیله نقلیه به صورت برچسبنقلیه مخصوص حمل و نقل مواد غذایی دارای مجوز درج شده بر روی و

روانهه لازم اسهت پ وند.شهمطابق آیین نامه اجرایی ابلاغی وزارت بهداشت حمهل ،دارای شماره مجوز درج شده بر روی وسیله نقلیه به صورت برچسب صادره از معاونت بهداشتی

 حمل مخصوص نقلیه یطوسا تمامی پروانه بررسی و نظارت ثبت، برای کاریوسازهمچنین  .شودده از سوی معاونت بهداشتی و اعتبار پروانه بهداشتی بررسی بهداشتی صادر ش

 وجهود بهداشت ممهیط واحد ده و درش تدوین بیمارستان توسط کنندیم مراجعه بار تخلیه یا بارگیری جهت بیمارستان به که شبانه روز ساعات تمام در غذایی مواد نقل و

  داشته باشد.
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك سردخانه به صورت ایمن و با رعایت اصول بهداشتی است. نموه نگهداری و انبارش مواد اولیه غذایی در انبار و 2-2-6-الف

 های اختصاصی برای نگهداری مواد غذایی با شرایط بهداشتیوجود انبار/ سردخانه 

 ها من برای ورود و خروج به سردخانههای ایوجود مکانیسم 

 و انبارش مواد اولیه غذایی در انبار/ سردخانه با رعایت اصول بهداشتی نگهداری 

و عصر  ت صبحذایی در دو نوبهای نگهداری مواد غفریزرها و سردخانه /هاروزانه درجه حرارت یخچال و شتهها و فریزرهای نگهداری مواد غذایی، دماسنج وجود دادر تمام یخچال

ال فل نشهود و داخهل یخچهدرب یخچال از خارج قداشته و ها وجود و فریزرها و سردخانه هاهای ایمن و تمام خودکار برای ورود و خروج به یخچالمکانیسم ثبت شود.کنترل و 

ی مواد غذایی بالاتر از سطح هاتمام مواد و فراورده .باشند شدن باز ابلق خارج، و داخل از باید ا سردخانه تمام در قفل عملکرد مکانیسمباشد. کلیدی جهت توقف سرد کننده 

دا از ههم جهه و شسهته نشهده ه شدزمین و جدا از مواد شوینده نگهداری می شود، برای مواد غذایی پالت و قفسه بندی وجود دارد . مواد غذایی پخته و خام و مواد غذایی شست

 دو زا بهیش نبایهد شهدنی فاسهد غهذایی اسب مواد غذایی رعایت شده، مواد غذایی فاسد شدنی در یخچال و یا سردخانه قرار گیرد، موادزنجیره سرد و گرم به تن نگهداری شود.

 شهود. رینگههدا خهتپ شرایط در سلسیوس درجه 60 از بالاتر و درجه 5 از تر پایین دمای در است لازمو  شود نگهداری سلسیوس درجه 60 تا 5 بین دمای ممدوده در ساعت

  استفاده کرد. توان در سردخانهمی نیز آژیر(/خطر هشدار)اعلام سیستم قبیل از تجهیزاتی ،ایمنی افزایش و تامین برای

 سطح یك شود.پزخانه چیدمان مناسب داشته و مسیر یك طرفه تمیز به کثیف رعایت میسازی، پخت، ظرفشویی در آشانبار، سردخانه، ممل آماده 3-2-6-الف

 مسیرهای کثیف و تمیز در چیدمان ساختار و اجزای آشپزخانه ایت رع 

 رعایت مسیرهای کثیف و تمیز در چیدمان فرایندهای کاری شپزخانه 

 و تسهیلات لازم برای جلوگیری از انتقال آلودگی در مسیرهای آشپزخانه استفاده از امکانات 

 انه ممنوعیت ورود افراد متفرقه به داخل آشپزخ ممدودیت تردد و 

 کثیف به تمیز طرفه كیمسیر  که است نموی به ظرفشویی و توزیع ممل پخت، ممل سازی، آماده ممل انبار، سردخانه، فضای استقرار توالی آلودگی انتقال از برای جلوگیری

ه ر ابتهدای ورودی بهد کفش مخصوص آشهپزخانه،جا کفشهی،، زاز قبیل وجود خط قرم هااز امکانات و تسهیلات لازم برای جلوگیری از انتقال آلودگی از کفش می شود. رعایت

ورود افراد  ریزی شده و ازممدودیت تردد برنامه شود.در ابتدای ورودی به واحدهایی نظیر ممل طبخ و سردخانه مواد غذایی استفاده می واحدهایی نظیر ممل طبخ و سرد خانه

 شود.متفرقه به داخل آشپزخانه جلوگیری 

 سطح یك پذیرد.مت نظارت کارشناس بهداشت ممیط صورت میسازی طبخ غذا با رعایت اصول بهداشتی و تراحل آمادهم 4-2-6-الف

 وجود ابزار، لوازم و ظروف دارای شرایط بهداشتی متناسب با فعالیت آشپزخانه 

  آماده سازی، طبخ مواد غذایی با رعایت اصول بهداشتی 

ایی و سایر بندهای مرتبط در دستورالعمل اجر 28الی  25مطابق با مواد ، زنگ زدگی و دارای جنس مورد تایید وزارت بهداشت، تگیلوازم و ظروف سالم بدون شکس ابزار،

ورالعمل سالم مطابق دستبایستی میوه و سبزیجات خام مصرفی باشد.  حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی توزیع و نگهداری، تولید، ،بازرسی بهداشت از مراکز تهیه

برای این منظور  .استنگل زدایی، گندزدایی و شستشوی نهایی با آب ، اسالم سازی میوه و سبزیجات در چهار مرحله شامل شستشوشوند. سازی سبزیجات آماده مصرف 

های دستورالعمل قسازی مواد مصرفی جهت تهیه غذا مطابآماده سازی صورت پذیرد.تجهیزات و مواد لازم در آشپزخانه موجود باشد. طبخ غذا در فضای مجزا از ممل آماده

. برای این استصورت بهداشتی ه ، سرد کردن و گرم کردن مواد غذایی آماده مصرف بایی شامل یخ زدایی مواد پروتئینیسازی مواد غذ. آمادهدشوابلاغی وزارت بهداشت انجام 

 . 1موجود باشدسازی مواد مصرفی منظور تجهیزات مورد نیاز برای آماده

                                                           
 های علوم پزشکیهای بهداشتی دانشگاهیا معاونت markazsalamat.behdasht.gov.irهای مرکز سلامت ممیط و کار به نشانی بهداشت به سایت دسترسی به دستورالعملهای مرتبط با 1



 جمهوری اسلامی ایران

مان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت، در   

 
- 97 - 

1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.ریزی مینجیره سرد و گرم برنامهزی و حفظ توزیع و سرو غذا در بیمارستان با رعایت اصول بهداشت 5-2-6-الف

  ی مورد انتظار هابا حداقل "نجیره سرد و گرم با رعایت اصول بهداشتی در مراحل توزیع و سرو غذازنموه حفظ  "تدوین دستورالعمل 

 رکنان مرتبط در زمینه دستورالعمل آگاهی کا 

   نجیره سرد و گرمزتوزیع و سرو غذا رعایت اصول بهداشتی و حفظ 

 و ویژه هایبخش و فونیع واحدهای ایزوله، هایاتاق مصرف برای سرو غذای بیماران بار یك استفاده از ظروفحمل و نقل و سرو غذا بر بالین بیماران با رعایت شرایط بهداشتی 

، خراش سام خارجی،ز ذرات یا اجعاری از رگه و سوراخ ری، ظروف و وسایل یکبار مصرف سالم، تمیز .استتشخیص بیمارستان  ادر مورد سایر بیماران باست. الزامی نس اورژا

و در داخل  رد یا گرم بودهسی مواد غذایی نوع پروانه برا متناسب بامعتبر باشد. یا پروانه ورود به کشور  دارای پروانه ساختباشد و حباب  بو و ،های تیزجمع شدگی، لبه پارگی،

وص سانسورهای مخصغذا یا آ های گرم خانه دار مخصوص توزیعبیمارستان از ترالی د.شواز نور مستقیم خورشید نگهداری میدور ه های تمیز و مستمکم و در بسته و بکیسه

و  ریزیبرنامه یطهداشت ممبکنترل تصادفی و دقیق درجه حرارت غذا به روشی بهداشتی توسط مسئول واحد  باشد.برخوردار  هاحمل مستقیم غذا از آشپزخانه به داخل بخش

 ،رسدنی به دست مصرف کننده میدرجه سلسیوس از مرحله تولید تا زمانی که مواد خوردنی و آشامید 60شرایط برای تامین زنجیره گرم و رسیدن به دمای بالای  .شودانجام 

ه مواد خوردنی و آشامیدنی به دست درجه سلسیوس از مرحله تولید تا زمانی ک 5اقدامات و تجهیزات لازم برای تامین زنجیره سرد و رسیدن به دمای پایین تر از  .شود فراهم

 .شود.تامین زنجیره گرم توصیه می استفاده از آسانسور مخصوص حمل غذا در بیمارستان برای .شودفراهم ، مصرف کننده می رسد

 سطح یك شود.ذایی ارزیابی و احراز میصلاحیت بهداشتی کارکنان در واحدهای مرتبط با مواد غ 6-2-6-الف

 دریافت کارت معاینه پزشکی معتبر برای کارکنان تهیه، توزیع و فروش موادِ غذایی 

 د غذایی، طبخ، توزیع و سرو غذای تهیه مواهاکارکنان شاغل در مراحل مختلف مدیریت پسماند در فرایند عدم بکارگیری  

ت شهده اسهت و دریافه یهت دارنهد،فعالکارت معاینه پزشکی دارای اعتبار از نظر زمان و مرجع صادر کننده برای کارکنانی که در تهیه، توزیع و فروش موادِ غذایی در بیمارستان 

غذایی نیز  حل تهیه توزیع موادو کارکنان فعال در مرا شوند.بکارگیری نمیدِ غذایی کارکنان پسماند در تمامی مراحل تهیه و توزیع موا .باشد نصب شده هاآن ن در مملآتصویر 

 نداشته باشند. یدخالتهیچگونه در فرایند مدیریت پسماند 

 سطح دو رایط بهداشتی و ایمن است.ها و واحدهای مختلف بیمارستان دارای شآبدارخانه بخش 7-2-6-الف

 ها و واحدهای مختلف مطابق آیین نامه و عوابط ابلاغی وزارت بهداشتدارخانه بخششرایط بهداشتی آب 

  اطمینان از رعایت اصول ایمنی برای کارکنان و مراجعین استفاده کننده از امکانات آبدارخانه 

و  یبهرق گرفتگهوختگی، سهرعایت اصول ایمنی از جمله پیشهگیری از نظافت و نگهداری آبدارخانه با رعایت اصول بهداشت و ایمنی بایستی داری تولیت و نظارت مستمر باشد. 

  سایر حوادث احتمالی بایستی کنترل شوند.

 سطح دو ست.اهای غذا خوری و ممل سرو غذا مطابق عوابط مربوط سالن 8-2-6-الف

 های غذاخوری و ممل سرو غذا با شرایط بهداشتیمطابقت شرایط فیزیکی و ممیطی سالن 

 بهداشتی در مراحل سرو غذا رعایت اصول 
جهت  های مرتبط باشد.لعملتوراشرایط فیزیکی و ممیطی از قبیل کف، دیوار، سقف، سیستم تهویه، درو پنجره و شرایط ممیطی از قبیل دما رطوبت و نور و تهویه مطابق با دس

ههای علهوم اهههای بهداشهتی دانشهگیا معاونت markazsalamat.behdasht.gov.irشانی های مرتبط با بهداشت به سایت مرکز سلامت ممیط و کار به ندسترسی به دستورالعمل

 پزشکی مراجعه شود.

 سطح دو ابط بهداشتی مربوط است.ممل فروش مواد غذایی یا بوفه بیمارستان مطابق با عو 9-2-6-الف

  آیین نامه اجرایی ابلاغی وزارت بهداشت و ساختار فیزیکی فروش مواد غذایی یا بوفه در داخل بیمارستان مطابقممل/ مکان 

 ارائه مواد غذایی و کالاهای مجاز مطابق عوابط مربوط 
ههای انشهگاهههای بهداشهتی دیا معاونت markazsalamat.behdasht.gov.irهای مرتبط با بهداشت به سایت مرکز سلامت ممیط و کار به نشانی جهت دسترسی به دستورالعمل

 ود.علوم پزشکی مراجعه ش
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح پذیرد.ربوط صورت میممدیریت آب و فاضلاب بیمارستان بر اساس استانداردهای ملی و ضوابط بهداشتی  3-6-الف

 سطح یك های ملی و بهداشتی است.ه بیمارستان مطابق استانداردکیفیت فیزیکی، شیمیایی و بیولوژیکی آب مصرفی و ذخیر 1-3-6-الف

 های ملی و بهداشتی است.ره بیمارستان مطابق استانداردکیفیت فیزیکی آب مصرفی و ذخی  

 های ملی و بهداشتی است.کیفیت شیمیایی آب مصرفی و ذخیره بیمارستان مطابق استاندارد 

 های ملی و بهداشتی است.کیفیت بیولوژیکی آب مصرفی و ذخیره بیمارستان مطابق استاندارد 
. مخهزن اسهتیص چشایی و بویهایی قابهل تشهخ لامسه، له حواس بینایی،یخصوصیاتی هستند که بوس و درجه حرارت طعم، بو متغیرهای فیزیکی شامل جامدات معلق،کدورت،

کیهت کلرسهنج و  م شهود.زمایشات لازم با تناوب زمانی تعیین شده انجهاآو  شتهساعت وجود دا 72 با گردش دائم و ذخیره آب مورد نیاز بیمارستان حداقل برایآب اختصاصی 

قیمانهده وزانه کلر آزاد باکلرسنجی رهمچنین  روزانه و متناوب، حداقل در سه نقطه به صورتکلر سنجی  با تاریخ مصرف معتبر برای انجامهای مورد تایید وزارت بهداشت معرف

حتی در یك مورد، پیگیری  1053ق نتایج با استاندارد ملی با استاندارد مطابقت داشته و در صورت عدم تطاببایستی نتایج کلرسنجی  و انجام شود. ریزیبرنامه آب مخزن ذخیره

بهرداری بهرای نمونهه باشهد.سوابق آزمایشات شیمیایی آب شش ماههه موجهود هرشش ماه یك بار انجام و  حداقلشیمیایی  آزمایشات یبردارنمونه .شودو اقدام اصلاحی انجام 

 در سهال بهارحهداقل دو  وسوی معاونت بهداشت استفاده شود  اعلام شده از آشامیدنی آب توزیع شبکه در شیمیایی یاهآزمون برای بردارینمونه شیمیایی از دستورالعمل تواتر

. دباشهای سال موجود می ماهانجام شود و سوابق آزمایشات میکروبی برای تما یك باردر هر ماه  حداقل میکروبی آزمایشات بردارینمونه .آزمایش شود بی کیفیت شیمیاییاارزی

های نشانگر آلهودگی مهدفوعی مونه برای آزمون باکترینحداقل تعداد "های میکروبیبرداری از آب برای آزمون نمونه-کیفیت آب"تمت عنوان  4208بر اساس استاندارد شماره 

زمایشهات میکروبهی و آتمهامی نتهایج انجهام  د.شهته باشهنمونه در سال وجود دا 12نمونه در سال در نظر گرفته شده است. سوابق حداقل  12نفر  5000برای جمعیت کمتر از 

ی و مهداخلات اصهلاحی و در صورت عدم تطابق نتایج آزمایشات میکروبی و شهیمیایی بها اسهتاندارد، پیگیهر اشتهمطابقت د 4207 و 1053و  1011 ملیشیمیایی با استاندارد 

های بهداشتی یا معاونت markazsalamat.behdasht.gov.irسایت مرکز سلامت ممیط و کار به نشانی  های مرتبط با بهداشت بهجهت دسترسی به دستورالعمل. گیردصورت می

 های علوم پزشکی مراجعه شود.دانشگاه

 سطح یك شود.ریزی و اجرا میمهمدیریت فاعلاب بیمارستانی بر اساس عوابط مربوط برنا 2-3-6-الف

 ستانداردهای مرتبطتطابق عملکرد مدیریت فاعلاب بیمارستان با ا 

 مرتبطنتایج آزمایشات خروجی فاعلاب بیمارستانی با استانداردهای  تطابق 

 شهته وتانی مطابقهت دابا تفاهم نامه وزارت نیرو و وزارت بهداشت و راهنمای کشوری مدیریت فاعهلاب بیمارسه عملکرد کارکنان مرتبط وععیت مدیریت فاعلاب بیمارستان و

و  انهه فعهاله تصهفیه خشبکه جمع آوری متصل بباشد یا در صورت وجود های بیمارستان میمارستان دارای تصفیه خانه فعال فاعلاب، متناسب با تختاین تقاهم نامه بیطبق 

نی از اعلاب بیمارسهتافیریت به شبکه فوق متصل است. کارکنان مرتبط از مفاد تفاهم نامه مشتر  وزارت نیرو و وزارت بهداشت و راهنمای کشوری مدکارآمد فاعلاب شهری، 

ب خروجهی فاعهلاب نتهایج آزمایشهات پسها کننهد.رعایهت مهیو  آگاهی دارنهددر بیمارستان  قبیل عدم تخلیه مواد شیمیایی خطرنا ، داروهای خطرنا ، داروهای رادیواکتیو

 در صهورت وجهود گیهرد.پیگیری و اقدامات اصلاحی صورت مهیا استاندارد در صورت عدم تطابق ب و شتهبیمارستانی با استانداردهای سازمان حفاظت ممیط زیست مطابقت دا

ه و در ئهارا ا  فاعهلاب قابهلتصویر قهرارداد یها مسهتندات اشهتر ،رعایت شود. در صورت اتصال به اگو نمونه برداری فاعلاب بیمارستانی تصفیه خانه، استاندارد خروجی و تواتر

 شود.و تکثیر حشرات و حیوانات موذی ن ع فاعلاب به نموی است که بدبو و بد منظره نبوده و موجب جلبسیستم جمع آوری، تصفیه و دف دسترس باشد.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.یمریزی و اجرا های ابلاغی، برنامهمدیریت پسماند بر اساس ضوابط و دستورالعمل 4-6-الف

 سطح یك شود.بیمارستان رعایت میسماند در ممنوعیت بازیافت پسماند پزشکی مطابق قانون مدیریت پ 1-4-6-الف

 های مراقبت از پسماندهای پزشکی از مرحله تولید تا امماء، بی خطر سازی و دفع در خصوص عدم ورود به فرایندهای بازیافتپیش بینی روش 

  پسماند پزشکی در بیمارستانهر گونه عدم بازیافت 

ی ی پسماندهای پزشهکخطر سازی و دفع بهداشتهای دقیق و مستمر بر روند نگهداری، حمل و نقل، بیود نظارتوجممنوعیت بازیافت پسماند پزشکی مقدمه و گام اول رعایت 

 توسط کارشناس بهداشت با مشارکت سایر مدیران و مسئولان است. 

 سطح یك شود.ربوط و کدبندی رنگی و برچسب گذاری اجرا میمتفکیك در مبدا و دفع پسماندهای عادی بر اساس عوابط  2-4-6-الف

 تفکیك در مبدا پسماندهای عادی بر اساس عوابط مربوط، کدبندی رنگی و برچسب گذاری 

 بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتعادی بر اساس عوابط  دفع پسماندهای 

و  بانیباغ ،های پرستاری، ایستگاهقسمت اداری مالی نه،آبدارخا که شامل پسماندهای آشپزخانه،است داری و مدیریت اجرایی مراکز پسماندهای عادی، ناشی از کارکردهای خانه

  خطر شده است.پسماندهای بی

ی مدیریت هاوشعوابط و ر"ت با رنگ بندی مشکی، با رعایت اصول و الزاماهای های آبی و کیسهاز قبیل سطلپسماند عادی جمع آوری انواع تسهیلات لازم جهت  امکانات و

اده مهای برچسب گذاری مطابق ویژگی . دفع پسماندهای عادی بر اساس قرارداد معتبر با شهرداری انجام شود .تامین شود "سماندهای وابسته اجرایی پسماندهای پزشکی و پ

پسماند  ا برچسبکی ببه رنگ مشو های پلاستیکی مقاوم پسماندهای عادی در کیسه .استی مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هاعوابط و روش 33

دی پسماند غیر عا وبوده منوع رادیواکتیو و نظایر آن خارج کردن آن م شیمیایی، در صورت مخلوط شدن پسماند عادی با یکی از پسماندهای عفونی، .شودعادی جمع آوری می

دن ورتیکه قرار داصهای پرستاری، در مایشگاه مانند سایر ایستگاهدرخصوص وععیت پسماندهای ایستگاه پرستاری بخش دیالیز و اورژانس و قسمت اداری آز شود.ممسوب می

های فوق مطابق خشسماند بها عادی و سایر پهای تولید شده در این قسمتدهای پرستاری باعث اختلال در فرآیند تفکیك نشود، پسمانهای پسماند عادی در ایستگاهکیسه

  شوند.مدیریت می پسماند پزشکی ویژه

 سطح یك شود.وط و کدبندی رنگی و برچسب گذاری اجرا میتفکیك در مبدا و دفع پسماندهای عفونی بر اساس عوابط مرب 3-4-6-الف

  در مبدا پسماندهای عفونی بر اساس عوابط مربوط، کدبندی رنگی و برچسب گذاریتفکیك 

 بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشت عفونی بر اساس عوابط دفع پسماندهای 
 . ستااری شوند، به مقدار و با کیفیتی که بتوانند در میزبان حساس موجب بیمو یا قارچ انگل  ،ویروس ،نی حاوی عوامل زنده بیماری زا باکتریپسماندعفو

 ظروف نگهداری ند.شومیری داها و یا کانتینرهای زردرنگ نگهو در سطل به رنگ زرد با برچسب پسماند عفونی جمع آوریو های پلاستیکی مقاوم درکیسه پسماندهای عفونی

ازی قرار عمل یکسان سهای مشخص شده در دستورالبخشدر به جز  های عمومیکیسه و سطل زرد در اتاق بیماران، راهروها و سالن و ظروف جمع آوری پسماندهای عفونی

و از  شوداستفاده میها کیسه و سطل زرد این بخش و در شدهعفونی ممسوب  ،گاهبخش اورژانس و آزمایش های ایزوله، بخش دیالیز،اتاق های عمل،پسماندهای اتاق گیرند.نمی

ونی های سوختگی تمامی پسماندها عفهای سوانح سوختگی و بخشستانتشخیصی بیمار -های درمانیدر بخش د.شوخودداری دادن ظروف برای پسماندهای عادی  قرار

 سماند عفونی وب مقدار پحجم متناسبا تی پسماندهای عفونی مطابق عوابط ابلاغی توسط دستگاه بی خطر ساز فعال و تصفیه و دفع بهداش ،بی خطر سازی .شوندممسوب می

 شود.تیز و برنده تولیدی دارای مجوز معتبر از سازمان غذا و دارو انجام می
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.ندی رنگی و برچسب گذاری اجرا میساس عوابط مربوط و کدبتفکیك در مبدا و دفع پسماندهای تیز و برنده، بر ا 4-4-6-الف

 تفکیك در مبدا پسماندهای تیز و برنده بر اساس عوابط مربوط، کدبندی رنگی و برچسب گذاری 

  بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتدفع پسماندهای تیز و برنده بر اساس عوابط 

ها، غهاحی و دیگر تیاقوی جرچتیغه  های زیرجلدی،سوزن ها،ن اجسام شامل سوزنییا سوراخ شدگی شوند ا توانند موجب زخم، بریدگیاجسام تیز و برنده اقلامی هستند که می

ا غیر کن است عفونی یممو برنده  اجسام تیز برنده است. هر شئو ناخن بیماران و  ای ازمایشگاه، لام و لامل و سایر اقلام شیشههاشیشه شکسته ،هااره ست انفوزیون، چاقو،

 به عنوان پسماندهای به شدت تهدید کننده سلامتی به شمار می آیند.  اما در هر دو شکل شندبانی عفو

ظروف  .ندشورای خطر زیستی جمع آوری میبا درب قرمز رنگ و برچسب پسماند تیز و برنده دارنگ  استاندارد زرد 1ایمن و ظروف مستمکم پسماندهای تیزو برنده در

دهانه ظرف باید به اندازه ای باشد که بتوان پسماند را بدون اعمال فشار دست، . گرددمیموم  شود، درب آن به آسانی بسته و مهروسوراخ یا پاره نمیبه آسانی ایمن  و مستمکم

پس از بستن درب، از عدم خروج مواد از آن  ای ظرف نفوذ ناپذیر باشد و سیالات نتوانند از آن خارج شوند،هاز ظرف ممکن نباشد، دیواره هاآندر ظروف انداخت و خارج کردن 

های پلاستیکی برای جمع آوری و نگهداری پسماندهای تیز و برنده استفاده نشود و مطابق ه هیچ عنوان از کیسهبحمل و نقل ظرف آسان و راحت باشد،  اطمینان حاصل شود،

ظروف نگهداری  وبوده  مجهز ایمن و مستمکم ظروف به هاترالی د.شونوری آای وابسته جمع های مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهعوابط و روش 23یا ماده 

های مشخص شده در دستورالعمل یکسان سازی در بخشبه جز  ی عمومیهاپسماندهای تیز وبرنده و ظروف جمع آوری پسماند تیز و برنده در اتاق بیماران، راهروها و سالن

ی بستری و تمت نظر مانند اورژانس، ممنوع است. امکانات مذکور در موارد لزوم هاظروف مستمکم و ایمن برای پسماندهای تیز و برنده در اتاق نصب همچنین .گیرندقرار نمی

دهنده خدمت درمانی به اتاق آورده  که با ترالی توسط ارائهایمن  و ظروف مستمکمها درداخل های تیز و برنده این مکانپسماند شود.به همراه ترالی به بالین بیمار آورده می

، های ویژه کودکانمراقبت و های ویژه قلبمراقبتی دیالیز، هاگیری آزمایشگاه و اتاق عمل به جز بخشو اتاق ایزوله، اتاق خون های ویژهشوند. در بخشجمع آوری می شود،می

 4/3پر شدن  پس از .صورت ثابت و فیکس شده مورد استفاده قرار داده و برنده در ممل مناسب ب توان ظروف مستمکم و ایمن برای پسماندهای تیزدر یونیت هر بیمار می

 2سوزن سرنگ نبایستی مجدداً درپوش گذاریطر سازی شوند. ، و سپس بی خبرای ذخیره موقت پسماند حمل شده آوری و به ممل تعیین شدهجمعظروف مستمکم و ایمن 

از جداسازی آن  .جمع آوری شودظروف مستمکم و ایمن سوزن و سرنگ تواماً در  .جمع آوری شود ظروف مستمکم و ایمن رها وکاری داخل دستهر گونه بدون  بایستی د وشو

. گیرد ظروف مستمکم و ایمن قراردر  جدا شده و سرم،سوزن ست .های تشخیص طبی مطابق پروتکل اجرایی خود عمل نماینداجتناب گردد. درمورد سوزن و سرنگ آزمایش

 .و مطابق پسماند عفونی مدیریت شوندشده و باتل سرم به عنوان پسماند عفونی در نظر گرفته  مابقی ست سرم

 سطح یك شود.اساس عوابط مربوط و کدبندی رنگی و برچسب گذاری اجرا می تفکیك در مبدا و دفع پسماندهای شیمیایی و دارویی بر 5-4-6-الف

 یمیایی و دارویی بر اساس عوابط مربوط، کدبندی رنگی و برچسب گذاریتفکیك در مبدا پسماندهای ش 

  وزارت بهداشت بهداشتی ابلاغیدفع پسماندهای شیمیایی و دارویی بر اساس عوابط 
ه در صهورت کهاسهت های دارویی ها و شیشهطیاند مانند قوحاوی دارو و یا اقلامی که به دارو آلوده شدهیخ گذشته یا غیر لازم اقلامی که پسماندهای دارویی شامل داروهای تار

بها خصوصهیات ایی مهواد شهیمیسایر و حاوی داروهای سایتوتوکسیك جمله پسماندهای  پسماندهای ژنوتوکسیك از .خواهند بودآزاد شدن در ممیط برای ممیط و انسان مضر 

ههای سهرم در باتهل وسایل دارای جیوه بهرای انهدازه گیهری فشهار خهون،سایر  های شکسته،ترمومتر ها،ای دارای فلزات سنگین شامل باتریپسمانده .ها هستندسمی برای ژن

 . دیریت شوندمشوند و بایستی مطابق پسماندهای مذکور به عنوان پسماند شیمیایی و دارویی ممسوب می نیز صورتیکه حاوی داروهای سایتوتوکسیك و خطرنا  باشند

دفهع  ههای مجهازروش .شهوندمهیی پلاستیکی مقاوم به رنگ سفید یا قهوه ای با برچسب پسماند شیمیایی و دارویهی جمهع آوری اهپسماندهای شیمیایی و دارویی در کیسه

میایی یشپسماندهای اشتی های دارای مجوز از معاونت بهداشتی جهت حمل و نقل و دفع بهدسایت از شرکت وقرارداد  بهداشتی از قبیل ممفظه سازی و نموه استفاده و انعقاد

های پزشهکی و پسهماند های مدیریت اجرایی پسهماندهایعوابط و روش با رعایت مفاد راهنمای مدیریت پسماندهای دارویی و شیمیایی در مراکز بهداشتی درمانی و و دارویی

 شود.تدوین و اجرا می وابسته

                                                           
1 Safety Box 

2 ReCap 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.ابط مربوط و کدبندی رنگی و برچسب گذاری اجرا میبر اساس عو تفکیك، نگهداری و دفع پسماندهای رادیواکتیو/ پرتوزا 6-4-6-الف

 تفکیك در مبدا پسماندهای رادیواکتیو/ پرتوزا بر اساس عوابط مربوط، کدبندی رنگی و برچسب گذاری 

  بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتدفع پسماندهای رادیواکتیو/ پرتوزا بر اساس عوابط 

 . استدرمانی و پسماندهای اقدامات تشخیصی  مل داروهای شیمی درمانی،پسماندهای رادیواکتیو/ پرتوزا شا

 همچنین لازم است .شودریزی و انجام میبرنامهیمارستان بر اساس دستورالعمل پسمانداری سازمان انرژی اتمی و وزارت بهداشت بتفکیك در مبدا پسماند رادیواکتیو/پرتوزا در  

 وزا رعایت شود. کد بندی و برچسب گذاری پسماندهای تفکیك شده رادیواکتیو/پرت و ری پسماند رادیواکتیو/پرتوزا فراهم شدهتسهیلات لازم جهت جمع آو امکانات و

 سطح یك شود.ها /واحدها تا جایگاه موقت نگهداری طبق عوابط مربوط اجرا میشجمع آوری، نگهداری، حمل و نقل انواع پسماندها از بخ 7-4-6-الف

 ها /واحدها تا جایگاه موقت نگهداریگهداری، حمل و نقل از بخشجمع آوری، ن 

 تسهیلات لازم جهت جمع آوری و حمل و نقل بهداشتی وجود امکانات و 

بهودن بهه  صهلتم سیستم تهویه مناسب، های زباله ممل مذکور دارای شرایط بهداشتی شامل آب گرم و سرد،شستشو و گندزدایی سطل ممل مناسب در بخش برای نگهداری،

و  امکانات اده شود.های زباله در بخش استفاز ممل مذکور جهت شستشو و گندزدایی سطل .مجهز به کف شوی، شرایط بهداشتی دیوار و کف باشد ،سیستم فاعلاب بیمارستان

ت وجهود د به جایگاه موقبه تعداد کافی جهت انتقال پسمانتسهیلات لازم از قبیل کانتینر چرخ دار و یا چرخ دستی جهت جمع آوری و حمل و نقل بهداشتی و مناسب پسماند 

 .دشوترالی در انتهای بخش تعویض  داشته و

 سطح یك وابط مربوط است.عشرایط جایگاه موقت نگهداری انواع پسماندها بر اساس  8-4-6-الف

 ممل نگهداری موقت پسماندها با شرایط بهداشتی  وجود 

 ابق عوابط مربوطمط نگهداری انواع پسماندها شرایط 

 سهماند و اسهتفادهپ سهاز خطهر بهی دستگاه کاربر برای مجزا و بهداشتی شرایط با استراحت ممل و دستشویی و حمام، بهداشتی دارای سرویس ممل نگهداری موقت پسماندها

 .اسهتسهاعت  42در فصهل گهرم ساعت  48ساعت در فصل سرد  72شرایط آب و هوایی معتدل در  45زمان نگهداری پسماندها در جایگاه، مطابق ماده  .باشد کاربر اختصاصی

 رفهع نگهداری شهوند. انباشتگیها با رعایت کد بندی بدون مجهز گردد. پسماندها داخل بینخنك کننده اتاقك نگهداری به سیستم  درصورت عدم امکان رعایت زمان نگهداری

 عوابط رعایت شود. 30ه پسماندها مطابق ماده آلودگی و گندزدایی تمام تسهیلات، تجهیزات و ظروف نگهدارند

 سطح یك شود.برنده بر اساس عوابط مربوط تکمیل و ثبت می وخطر سازی انواع پسماندهای عفونی و تیز اظهارنامه بی 9-4-6-الف

  خطر سازی انواع پسماندهای عفونی ظهارنامه بیاتکمیل و ثبت 

 پسماندهای تیز و برندهخطر سازی انواع تکمیل و ثبت اظهارنامه بی 

  ود.م به نتایج میکروبی ماهیانه تکمیل شسماندهای عفونی و تیز و برنده منضخطر سازی پاظهارنامه بی

ه این فرم ب .رسدمارستان میرئیس بیو کارشناس بهداشت ممیط، کارشناس تجهیزات پزشکی به امضاء  توسط بیمارستان تکمیل و 1اظهار نامه دارای دو فرم است فرم شماره 

ارسال  هداشت مربوطهبر به مرکز هرماه یکبا است تکمیل و دادهکه توسط آزمایشگاه بیمارستان یا آزمایشگاه معتمد ممیط زیست انجام است های میکروبی انضمام نتایج آزمون

 شود.رسال میامعاونت بهداشتی دانشگاه هر فصل به  و در پایان توسط مرکز بهداشت تکمیل 1 پس از بررسی و احراز صمت فرم شماره 2می شود. فرم شماره 

 سطح یك شود.اندام قطع شده بدن، جفت و جنین مرده بر اساس عوابط مربوط انجام می تفکیك، جمع آوری، نگهداری، حمل و دفع اعضا و 10-4-6-الف

 تفکیك، جمع آوری، نگهداری، حمل و دفع اعضا و اندام قطع شده بدن 

 نگهداری، حمل و دفع جفت و جنین مردهتفکیك، جمع آوری ، 

سهته بنهدی و بهرای ب، مجزا جمع آوری "های مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابستهعوابط و روش"های قطع شده بدن و جنین مرده مطابق با اعضا و اندام

 گردد.دفع میین شده و با رعایت احکام شرعی عیتدفع به آرامستان ممل حمل شده و به روش 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.شده از بدن بیماران، بر اساس عوابط مربوط و رعایت اصول بهداشتی انجام می جمع آوری و امماء تجهیزات پزشکی کاشتنی خارج 11-4-6-الف

 سرپرستار اتاق عمل با نظارت و مدیریت رئیس/ جمع آوری تجهیزات پزشکی کاشتنی خارج شده از بدن بیماران 

 جهیزات پزشکی کاشتنی خارج شده از بدن بیماران بر اساس دستورالعمل ابلاغیامماء ت 

 عوابط ابلاغی وزارت بهداشت مد نظر قرار گیرد.

 سطح دو شود.کی، میکروبی و شیمیایی طبق عوابط مربوط کنترل و ارزیابی میهای بی خطر ساز پسماندها از نظر مکانیعملکرد دستگاه12-4-6-الف

 خطر ساز پسماندسوز بیهای غیرلکرد و پایش میکروبی دستگاهارزیابی عم 

 خطر ساز پسماندهای غیرسوز بیارزیابی عملکرد و پایش شیمیایی دستگاه 

 خطر ساز پسماندسوز بیهای غیرارزیابی عملکرد و پایش مکانیکی دستگاه 

سهت همچنهین لازم ا. آیهد بهه عمهلها در کمیته مرتبط مطرح و در صورت لزوم اقدام اصهلاحی ارزیابینتایج انجام شود و خطر ساز از عملکرد و پایش دستگاه بیروزانه بازدید 

   شود.در سوابق نگهداری مستندات مربوط به کالیبراسیون دستگاه 

 سطح دو شود.برنامه عملیاتی پسماندها تدوین و اجرا می 13-4-6-الف

 امه عملیاتی مدیریت پسماندهای پزشکیتدوین برن 

 عملیاتی مدیریت پسماندهای پزشکی اجرای برنامه 

ك تهدوین ا برنامه استراتژیبشود. اهداف این برنامه عملیاتی که همسو تدوین میبیمارستان بومی های برنامه عملیاتی مدیریت پسماندهای پزشکی با توجه به مشکلات و اولویت

مدیریت حجهم  ،سماندپبه اصول مدیریت  کارکنانو پایبندی آگاهی  افزایش، و دفع نهایی خطرسازی، بیگهداریو نحمل و نقل  ،تفکیك، جمع آوریبهبود نموه شامل شود می

نمهای ای وابسهته و راههای مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسهماندههای بومی بیمارستان است. این برنامه با توجه به عوابط و روشو سایر اولویت پسماندهای پزشکی

ع از انهوافهرسهتی  ده،شهانواع پسهماندها بهه تفکیهك روزانهه وزن شود توصیه می .شودمیسماندهای شیمیایی و دارویی همسو با برنامه استراتژیك بیمارستان تدوین مدیریت پ

نفجهار یها قابلیهت ا زایی،یقبیل سمیت، بیمار پسماندهای پزشکی ویژه یا خطر نا  شامل تمامی پسماندهای عفونی و زیان آور که به دلیل بالا بودن یکی از خواص خطرنا  از

ه ها و واحهدهای مربوطهخشبمذکور به تفکیك ممل تولید در اختیار  فهرست شود.تهیه  هاآنممل تولید با ذکر نیاز به مدیریت خاص دارند  ،خورندگی و عوامل مشابه اشتعال،

اسهت  لازمر بیمارسهتان در خصوص کاهش میزان تولید پسماند و مدیریت انواع پسهماند د شود.ن انجام میآ قرار گرفته و اقدامات احتیاطی لازم در خصوص مدیریت ایمن دفع

 لازم به عمل آید. ریزی برنامه
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.ریزی و انجام میفرایندهای رختشویخانه با رعایت ضوابط و شرایط استاندارد برنامه 5-6-الف

 سطح یك شود.عایت میراهای فیزیکی رختشویخانه اصول بهداشتی ساختارها و فض 1-5-6-الف

 وجود ساختارها و فضاهای فیزیکی رختشویخانه با اصول بهداشتی 
 و کافی فشار با آب 1برسد. دانشکده /دانشگاه بهداشتی هایتایید معاونت به و کار و ممیط سلامت مرکز ابلاغی هایالعمل دستور مطابق باید آب توزیع و آبرسانی تاسیسات

 .برسد بهداشتی یهامعاونت فاعلاب به تایید دفع و تصفیه آوری، جمع شبکه .باشد دسترس در آب از کننده استفاده تجهیزات و تاسیسات تمام در موردنیاز حرارت درجه

 دفتر حمام، توالت، شویی، دست، تراحتممل اس رختکن، پذیرش رخت، پشتیبان هایو بخش (کثیف بخش تمیز، بخش)اصلی بخش دو از یایستب بیمارستان رختشویخانه

 و دریافت ممل کثیف، بخش .تشکیل شود یخانهشوتی ترالی، شستشوی ممل خانه، خیاط کثیف، رخت انبار تمیز، رخت انبار گندزدا، و شیمیایی شوینده مواد انبار مدیریت،

 از مستقل و رخت پذیرش بخش از بعد بایستی کثیف بخش به ورودی درب .است شده شسته هایرخت پردازش ممل تمیز، بخش .است آلوده و کثیف هایرخت کنترل

 ممیط تمیز و کثیف مسیرهای .دباش داشته وجود دمپایی کافی تعداد همراه به جاکفشی می بایست تمیز و کثیف هایبخش ابتدای در .باشد تمیز بخش خروجیب در

 ازای به مربع متر 5/0-6/0حداقل  و بیمارستان کار حجم با متناسب رختشویخانه مساحت .گردد جدا رمزخط ق توسط خروجی مموطه ورودی، مموطه شامل رختشویخانه

 هایبخش با آن ارتباط و رختشویخانه استقرار ممل در .است مربع متر 38 نیاز مورد فضای لحداق کمتر تخت تعداد با هایبیمارستان برایاست.  تخت بیمارستان هر

 لغیرقاب شستشو، لقاب بادوام، سالم، سرامیك یا سنگ از رختشویخانه واحد کف .است شده لماظ مردم و بیماران مزاحمت برای ایجاد قبیل عدم از اردیمو بیمارستان مختلف

گلو  شتر به مجهز و ریز توری اب ر شو کف کافی تعداد دارای رختشویخانه واحد بخش کثیف کف .باشد خورندگی و گندزدا مواد به مقاوم و بدون تر  خوردگی و آب به نفوذ

 و لخل و منفذ بدون ،گندزدایی و شستشو لقاب روشن، تمیز، خوردگی، تر  و شکستگی فاقد ،سالم رختشویخانه دیوار .باشد شور کف طرف به بخش کف شیب بندی و بوده

 تعبیه لوازم. باشد نظافت قابل و صاف روشن، رنگ به وشکاف، درز بدون ایدب سقف .باشد سرامیك یا و کاشی،سنگ مانند صیقلی و مقاوم سجن از سقف زیر تا کف از و فرج

 شکاف، و درز بدون باید کاذب، سقف وجود صورت در. برسد حداقل به ریزش ذرات و آب بخار متراک کثیفی، تجمع که باشد یاگونه به باید لامپ مثال برای، سقف در شده

 در پنجره وجود صورت در. باشد پوسیدگی و زدگی زنگ بدون و سالم مقاوم، جنس از باید هاپنجره و بدر. باشد نظافتقابل  و رطوبت عدحریق، روشن، رنگ به صاف،

 مطابق مطبوع تهویه سیستم وجود صورت در .باشند شستشو یا تعویض قابل و متمر  پارگی، نزن، بدون زنگ سیمی توری به مجهز شو باز هایپنجره تمامی ،رختشویخانه

 و شستشو قابلیت مقاوم، یا سرامیك سنگ جنس از کف سقف، تا مقاوم سرامیك یا سنگ کاشی، جنس از دیوار دارای تمیز رخت انبار .شود عمل سیستم آن مقررات و عوابط

 مواد انبار .حفاظت گردد آلودگی و خا  و گرد از تمیز رخت که باشد ایگونه به وباید زنگ، عد تمیز، رخت انبار بندی قفسه .باشد مناسب تهویه و دیوارها، و کف گندزدایی

 "سموم و شیمیایی مواد انبارهای هایویژگی و شرایط دستورالعمل" با مطابق انبارهای کوچك بهداشتی طشرای دارای گندزدا و شوینده مواد ذخیره و نگهداری انبار و شیمیایی

 به رختشویخانه تهویه .باشند آمد و رفت ممل از دور و ناقل حشرات غبار، و گرد از عاری شوندمی فادهاست هابخش در تمیز هایرخت نگهداری برای که هاییقفسه .باشد

 بخش آلوده، هایآئروسل توسط شده شسته هایرخت مجدد آلودگی لیپتانس کاهش منظور به .سالم باشد و بو بدون و کافی تازه، داخل هوای همواره که گیرد صورت نموی

 طرف به تمیز بخش از شویخانه هموارهرخت در هوا جریان .ندشو بخش نصب این در هافن اگزاست و بوده تمیز بخش به نسبت منفی فشار دارای همواره کثیف رختشویخانه

 نباید هواکش و هود جیخرو هوای .شود جلوگیری کثیف بخش و تمیز بخش هوای اختلاط از که باشد ایگونه به باید رختشویخانه تهویه طراحی سیستم .باشد کثیف بخش

ممل  در سنج رطوبت نصب. باشد صددر 50-55بین  حداکثر رختشویخانه در رطوبت. نیست مجاز رختشویخانه هوای چرخش. نماید مزاحمت ایجاد مجاور هایمکان برای

 صدا میزان .است الزامی مموطه رختشویخانه در دما کنترل .شدبا سانتیگراد درجه 30کمتر از  همواره میبایست رختشویخانه ممیط دمای حداکثر .استالزامی  رختشویخانه

 خانه خیاط در دوز و دوخت کار برای نور میزان .لوکس باشد 200-250 بین میبایست رختشویخانه ممیط در نور.نماید تجاوز 2دسیبل 85از نمیبایست رختشویخانه ممیط در

 خوردگی تر  و شکستگی بدون و قابل شستشو سالم، کاشی یا سرامیك سنگ، از سقف زیر تا کف از و تمیز و هم از مجزا صورت به حمام و توالت .باشد لوکس  500 لحداق

 فراهم آن در زنگ زدگی فاقد و سالم اختصاصی کمد کارگران شخصی سایل و و لباس نگهداری جهت لازم امکانات و جدا مرد و زن کارکنان رختکن .باشد روشن رنگ به و

 جاکفشی کمد، خواب، تخت مانند تسهیلاتی به مجهز و بوده شرایط بهداشتی دارای صدا و رطوبت، دما، تهویه، نور، لماظ از رختشویخانه کارکنان استراحت ممل. باشد شده

 داشته وجود کارگران دسترس در بمناس تعداد با پدالدار زباله سطل کاغذی و دستمال و مایع صابون به مجهز دست شستشوی بهداشتی تسهیلات رختشویخانه واحد در .باشد

 بهداشتی معیارهای دارای آن کف و دیوارها و بوده مناسب تهویه و دارای فاعلاب سیستم به متصل سرد، و گرم آب به مجهز رختشویخانه واحد در ترالی شستشوی ممل .باشد

 دارای و شده احداث رختشویخانه تمیز قسمت مجاورت در باید خانه خیاط .باشد تیبهداش معیارهای و عوابط دارای و شده احداث کثیف قسمت در باید شورخانهتی .باشد

 و پزشکی اجرایی پسماندهای مدیریت هایروش و عوابط برابر و بیمارستان هایقسمت سایر مانند رختشویخانه در پسماند مدیریت. باشد بهداشتی معیارهای و طعواب

  .موجود باشد 3ایمن و ظروف مستمکم هارخت در باقیمانده احتمالی برنده و تیز وسایل آوری جمع منظور به نهرختشویخا واحد در .است وابسته پسماندهای

                                                           
 .اشدب 1053و  1011شماره  ملی به استاندارد مطابق آب، بیولوژیکی و شیمیایی فیزیکی، و کیفیت سالم باید استفاده مورد بآ1
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.لوده به رخشویخانه، جداگانه و با رعایت اصول بهداشتی انجام میی تمیز، کثیف و آهاتفکیك، جمع آوری و حمل البسه و ملمفه 2-5-6-الف

 به صورت جداگانه و با رعایت اصول بهداشتی به رخشویخانه عفونی آلودهکثیف و های تمیز، ملمفهو حمل البسه و  تفکیك، جمع آوری 

 زده شده نشت گره قابل غیر زرد رنگ پلاستیکی کیسه داخل از بخش عفونی آلوده هایخروج رخت  

  عفونی آلودهبرچسب گذاری البسه 
 کثیف و عفونی آلوده لبسه و ملمفها .یابند اطمینان هاداخل البسه و ملمفه در برنده و تیز وسایل نو  نماندن برجای از رکنان بایدکا هاالبسه و ملمفه آوری جمع هنگام در

 تردد میزان کمترین که ردپذی ورتص ساعاتی در المقدور حتی هاالبسه و ملمفه انتقال .شود رختشویخانه منتقل به کاری نوبت هر پایان در ها حداقلبین و هاترالی )چر ( در

های تمیز به ه و ملمفهجمع آوری البس تسهیلات لازم جهت امکانات و .است آلوده و کثیف هایالبسه و ملمفه کنترل و دریافت کثیف، ممل اتاق .دارد وجود بخش در

 ممانعت منظور هب نجام شود.ابرچسب گذاری البسه عفونی  همچنین باشد. شتهها و رختشویخانه وجود داشتمیز در بخ ندات ثبت البسه کثیف ومست داشته ورخشویخانه وجود 

 هارخت آبکشی یا و سته بندید .شوند جابجا و جمع آوری شتابزدگی بدون و بهم خوردگی تکان دادن و کمترین با هارخت ها،میکروارگانیسم پراکندگی و هاآئروسل تولید از

 خروج .شود زده و گره هگرفت قرار نشت قابل غیر رنگ زرد پلاستیکی کیسه داخل بخش در عفونی آلوده هایرخت .است ممنوع (هابخش مانند) اندشده آلوده که مملی در

 هایکیسه فشردن .دشو پر بایستی پلاستیکی هایکیسه ظرفیت سه چهارم حداکثر .است ممنوع برچسب گذاری و پلاستیکی کیسه در قراردادن بدون بخش از آلوده رخت

 علامت و شیفت تاریخ، ،بخش نام برچسب شامل و رنگی کدبندی واعح دارای طوره ب تولید ممل از خروج از قبل (عفونی) آلوده یهارخت.است ممنوع رخت حاوی پلاستیکی

 هایبخش آن، منشاء که هاییبارخت کار هنگام در بیمارستانی هایعفونت مراقبت نظام کشوری راهنمای کتاب مطابق احتیاطی اقدامات رعایت .باشند زیستی خطر عبارت یا

 از استفاده و (مناسب استفاده و نگهداری طراحی، با) شوتینگ صورت دو به میتواند رختشویخانه واحد به شده استفاده ایه رخت انتقال نموه الزامی است. بیمارستان ایزوله

 که زمانی در شده استفاده لمفهمالبسه و  انتقال هایبین .باشد منفی فشار دارایبایستی  هامیکروارگانیسپراکندگی م از ممانعت منظور به رخت باشد .سیستم شوتینگ ترالی

 یك و باشد شده درج عمل(دستورال 1پیوست ) آوری جمع دفتر اساس بر بخش هر تفکیك به آوری جمع مستندات .شوند نگهداری کثیف اتاق در باید نیستند استفاده مورد

  اکیدا ممنوع است. رختشویخانه به کارکنان/بیماران شخصی لباس ارسال .باشد موجود رختشویخانه در دیگر نسخه و بخش رد آن نسخه از

 سطح یك شوند.ها با رعایت اصول ممانعت از انتقال آلودگی انجام میانتقال البسه و ملمفه تمیز از رختشویخانه به بخش  3-5-6-الف

 در مسیر تردد قال آلودگی به البسه و ملمفه تمیزرعایت اصول ممانعت از انت 

 رعایت اصول ممانعت از انتقال آلودگی به البسه و ملمفه تمیز در اتاق تمیز 

تقال البسه یزات انایی تجهو گندزد وجود دارد، در رختشویخانه مملی مناسب برای شستشو هاو ملمفه تمیز از رختشویخانه به بخشامکانات و تسهیلات لازم برای انتقال البسه 

 آلودگی و خا  و گرد تمیز از البسه که شد با ایگونه به باید رختشویخانه در تمیز البسه و ملمفه انبار و هابخش در تمیز البسه نگهداری ممل در نظر گرفته شده است.

 در نباید تمیز هایملمفه البسه و. حمل گردند شده بندی بسته سفیدرنگ کیستی پلا یهاکیسه یا و دار در یهاترالی در میبایست تمیز هایالبسه و ملمفه. گردد حفاظت

 .مطبوع قرار گیرند و تهویه هاصندلی مانند هستند ممیطی آلودگی دارای که هاییقسمت
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شوند.مورد نیاز شستشو میهای مناسب و متناسب با ظرفیت شویی جداگانه و مملولالبسه و ملمفه عفونی و غیرعفونی با ماشین لباس * 4-5-6-الف

 شویی جداگانه برای البسه و ملمفه عفونی و غیرعفونیوجود ماشین لباس 

 های مناسب و متناسب با ظرفیت مورد نیاز شستشووجود مملول 

 انجام صمیح شستشو البسه و ملمفه عفونی و غیرعفونی 

لبسهه ناسهب بها ظرفیهت احداقل دو دستگاه لباسشویی اتوماتیك و صنعتی مت رکنان بر اساس ان اقدام نمایند.شود و عمن اگاهی کادستورالعمل شستشوی انواع البسه تدوین 

 کاربرد ستورالعملد اطلاع دارند. لعملورودی روزانه در رختشویخانه وجود دارد. برگه راهنمای کار با دستگاه در دسترس کارکنان مرتبط بوده و کارکنان از مفاد عوابط و دستورا

 ههاسهفیدکننده گنهدزداها، مهواد از ،زدایهی گنهد از عملکهرد صهمیح اطمینهان مهی باشهد بهرایکارکنان  دید معرض در و نصب رختشویخانه واحد در گندزدا و شوینده مواد

 بهرای باشهند خهون بهه آغشته هاترخ که صورتی در)د سر آب با شستشو -1از  عبارتست شستشول مراح بهداشت استفاده گردد. وزارت از ساخت پروانه دارای یهاودترجنت

 25 مهدت بهه حداقل داغ آب با باید البسه و ممفه بکشی،آ -4 سفیدکننده افزودن -3 داغ باآب اصلی شستشوی - 2شوند شستشو سرد آب با مرحله دو باید هاآن زدودن خون

در  باقیمانهده کلهر کهه میهزان .شهود می شستشو ایمنی حاشیه افزایش موجب د ستورالعمل با مطابق ،(هیپوکلریت سدیم) سفیدکننده مایع از استفاده .گردند شستشو دقیقه

 از سهاخت پروانه دارای مناسب گندزدای هایمملول از گراد، باید سانتی درجه 71 به آب دمای سیدن ر امکان عدم صورت در. با شدمی  ppm 50-150 مملول در دسترس

البسهه و .گردنهد شستشهو نههجداگا لباسشویی یهاماشین با باید کثیف البسه و ملمفه و آلوده البسه و ملمفه .کرد مربوطه استفاده یهادستورالعمل مطابق دارو و غذا سازمان

 صهورت در (.تاسه ممنهوع شستشهو عملیهات بدون ماشین لباسشویی در هاالبسه و ملمفه دادن قرارشوند. ) رها لباسشویی ماشین در شب طول در نباید مرطوب یهاملمفه

 البسهه و ملمفهه لهیترا( کن خشك به آن از بعد و آبگیر به ماشین لباسشویی از خیس البسه و ملمفه حمل جهت مخصوص ترالی حداقل دو اتوماتیك غیر ازدستگاه استفاده

 البسه و ملمفه به وجهت با لباسشویی برای اتوماتیك یهادستگاه از استفاده صورت در .باشد خشك ( ترالی البسه و ملمفه( اطوها به شده خشك البسه و ملمفه حمل و خیس(

 نگههداری مناسهب مهلم در میبایست شستشو دمای مستندات.شود استفاده شستشو برای هادستگاه یهابرنامه از حرارت به هامقاومت البسه و ملمفه میزان و کثیف یا آلوده

 اعضها پیونهد و وختگیس بخش مانند بالا خطر با یهابخش و عمل اتاق یهاتمامی البسه و ملمفه .گردد شستشو مجدد باید شود تعمیر یا دوز و دوخت که البسه ای هر.گردد

ه و از البسه زخهم سهیاه یا آنتراکس به مبتلا بیماران برای ست بهترا)  شوند اتوکلاو شستشو از قبل باید زخم سیاه یا آنتراکس به آلوده البسه.شوند شستشو، اتوکلاو از بعد باید

 داغ آب با جداگانه طور به باید تیفوئید و ایدز به آلوده البسه( گردد. مدیریت پسماندهای عفونی همانند آلوده البسه و ملمفه ف مصر از پس و شود ستفاده ا مصرف یکبار ملمفه

 آلهوده البسه و ملمفهه مصرف از پس و شود ستفاده ا مصرف یکبار سه و ملمفهالب از تیفوئید و ایدز به بیماران مبتلا برای ست بهترا . شود شسته سانتیگراد درجه 85 از بالاتر

شود. همچنین  اعافه گاهدست به صورت خودکار مواد شوینده و گندزدا به شود می صیه تو ی اتوماتیكهااستفاده از دستگاه صورت در.)گردد مدیریت عفونی پسماندهای همانند

 شود. هاآنجایگزین A  یی مانند زئولیتهاشوینده استفاده شود و فسفاته ترکیبات فاقد شوینده از مواد

 سطح یك ا البسه کثیف ندارد.ممل ذخیره البسه و ملمفه تمیز هیچ گونه تداخلی ب  5-5-6-الف

  با البسه کثیف ممل ذخیره البسه و ملمفه تمیزعدم تداخل 
 ی و متناسب با ظرفیت منسوجات شسته شده روزانه وجود دارد.فضایی برای نگهداری و ذخیره البسه تمیز با شرایط بهداشت 

 سطح دو سالم هستند. هاس برقی بوده و دستگاهکن و اتوی غلطکی یا پررختشویخانه دارای تجهیزات خشك 6-5-6-الف

 و فعال کن اتوی غلطکی یا پرس برقی سالموجود تجهیزات خشك  
 قطع خودکار سوئیچ هب مجهزایمن بوده  های خشك کردن و اطو کشی متناسب با میزان البسه ورودی روزانه وجود دارد، دستگاهتجهیزات خشك کن و اطوی غلطکی یا برقی برا

  شده اند . نصب رختشویخانه تمیز بخش می باشند، در برق جریان

 سطح دو .شودمی تامین یبهداشت شرایط با بیماران نیاز مورد هایملمفه و البسه 7-5-6-الف

 و انبار  هاواحد /هاوجود البسه در گردش و ذخیره در بخش 

 البسه به میزان کافی برای شرایط اعطرار و بلایا  تامین 
معاونت  22/12/96مورخ د22391/300ها و مرکز جراحی ممدود به شماره تامین البسه و ملمفه در گردش و ذخیره بر اساس عوابط بهداشت ممیط رختشویخانه بیمارستان

 اساس بر بخش هر یكتفک به شده توزیع رخت و شده شسته رخت ،شده آوری جمع رخت ثبت دفترالکترونیك( از جمله  داشت وزارت بهداشت، وجود مستندات )ترجیماًبه

 و تعداد اساس بر انهرختشویخ در روزانه شستشوی مستندات ،گردد نگهداری سال یك حداقل برایکه  ثبت روزانه صورت جداول مندرج در دستورالعمل مطابق عوابط به

 برآوردبرای اطمینان از  .موجود جداول مطابق عوابط اساس بر گردش در رخت و شده ذخیره رخت تفکیك برای اموال سرجمع ی، دفترهاشین ما از یك هر تفکیك به کیلوگرم

 نیاز مورد ای پارچه واقلام ملمفه ،لباس میزان آماری
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود. ت در برابر پرتوها رعایت میاصول بهداشت حفاظ  6-6-الف

 سطح یك وز کار با اشعه از سازمان انرژی اتمی و کنترل کیفی معتبر است.تجهیزات و منابع مولد پرتو در بیمارستان دارای مج 1-6-6-الف

  اشعه از سازمان انرژی اتمیمجوز کار با 

 کنترل کیفی معتبر یهامدار  و تاییدیه 
جهوز عه مشهمول وجهود م(، وجود گواهی نامه کنترل کیفی معتبر بهرای تمهام منهابع مولهد اشههاوجود شناسنامه منابع مولد اشعه )دستگاهها و چشمه شامل مجوز کار با اشعه

مهدار  و  باشهد. ار با اشعه مهیکذ مجوز معتبرکار با اشعه برای تمام منابع مولد اشعه مشمول، وجود برنامه نظارتی برای پیشگیری از فعالیت/ کاربرد منابع مولد اشعه بدون اخ

انداری تان و واحهد پسهمی بهداشتی پرسنل پرتوکار، قرارداد فهی مها بهین بیمارسههای واحدهای پرتوپزشکی شامل مستندات کنترل کیفی، مجوز کار با اشعه، پروندههاتاییدیه

مهی  02/02/1368بهر اشهعه مصهوب شده و ... با بهره گیری از آیین نامه اجرایی قانون حفاظت در برا ی ادواری و مستمر انجامهاسازمان انرژی اتمی، نتایج بازدیدها و دزیمتری

 توصیه می شود کنترل و گزارش تملیلی مستندات مذکور همراه پیشنهادات اصلاحی به تیم مدیریت ارشد بیمارستان ارائه گردد. باشند.

 سطح یك شود.ریزی و رعایت میر برابر اشعه مطابق عوابط مربوط برنامهیزات حفاظت دحدود مجاز پرتو، ساختار فیزیکی و تجه * 2-6-6-الف

 پرتوها در خصوص حدود مجاز پرتو حفاظت و بهداشت رعایت اصول  

 پرتوها در خصوص ساختار فیزیکی حفاظت و بهداشت رعایت اصول 

 در خصوص تجهیزات پرتوها حفاظت و بهداشت اصول رعایت 
 ان به موارد ذیل اشاره نمود؛ایران شامل الزامات و اقدامات مختلفی می باشد، از جمله می تو اتمی انرژی سازمان عوابط توها و حفاظت پرتوها مطابقاصول بهداشت پر 

 اطلاع مسئول فیزیك بهداشت از شرح وظایف قانونی و عمل به آن 

 جانمایی منابع مولد اشعه یونسازی مصوب با هاانطباق نقشه

 اشعه بدون اخذ مجوز کار با اشعهرنامه نظارتی برای پیشگیری از فعالیت/ کاربرد منابع مولد وجود ب 

 ها )پرتوکاران و بیماران(وجود تجهیزات حفاظت فردی متناسب با کاربری دستگاه

 استفاده از فیلم بج اختصاصی توسط پرتوکاران 

 ام تصویربرداریکاربرد تجهیزات نگهدارنده کمکی در وععیت بیماران در هنگ 

 ها )پرتوکاران و بیماران(استفاده مستمر از تجهیزات حفاظت فردی متناسب با کاربری دستگاه

 ی پیشگیری و مقابله با اتفاقات و سوانح پرتوییهاوجود دستورالعمل 

 اطلاع کلیه کارکنان مرتبط از مفاد دستور العمل

 مرتبط در صورت بروز اتفاق یا سانمه پرتویی آمادگی برای اجرای کامل دستورالعمل توسط کارکنان 

 وجود تابلوهای راهنما و علائم هشدار دهنده استاندارد مرتبط با حفاظت در برابر اشعه 

 در صورت وجود مدیریت پسماندهای رادیواکتیو

 وجود پرونده حفاظتی پرتوکاران 

 مانیتورینگ فردی و بنا به نوع کار با اشعه مانیتورینگ ممیطی 

 جهت ارتباط بین پرتوکار و بیمار ب آیفوننص 

  ی دارای تجهیزات مولد اشعههای سربی و دیوارها( در بخش تصویر برداری و بخشهاشیشه ،رعایت شرایط حفاظتی از جمله )درها
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 مدیریت تجهیزات پزشکی 7-الف

 سطح نماید.یحاصل مبیمارستان از تامین ایمن گازهای طبی برای استفاده بیماران اطمینان  1-7-الف

 سطح یك شود.ثبت می بررسی شده و نتایج آن نوع گاز و خلوص گاز اکسیژنن، انواع کپسول گازهای طبی به بیمارستادر بدو ورود  * 1-1-7-الف

 طبی و شناسایی کپسول انواع گازهای طبی در بدو ورود به بیمارستان توسط مسئول گازهای  بررسی و تایید و خلوص گاز اکسیژن 

 اطمینان از مطابقت ممتوای سیلندر گاز با مشخصات ظاهری استاندارد آن هنگام تمویل به بیمارستان و در حین هرگونه تمویل و تمول 

 و تفکیك سیلندرهای خالی گازهای طبی گذاری نشانه  

شهار تعیهین کننهده ف یلندر دارای گیجدر صورتی که سو انجام شود.  ریزینامهبر مدون با روشی های درمانیی در بخشکارنوبت هر  یها در ابتدااز پر بودن کپسول نانیاطم

  شده باشد. ریزیبرنامهتامین گازهای طبی به ویژه گاز اکسیژن  فرایندسیلندرهای خالی از پر در  ستی روش/ حد تشخیص، بایداخلی گاز است

 سطح یك شود.ابط ایمنی مربوط انجام میوهای طبی مطابق عتهیه، نگهداری و حمل و نقل کپسول * 2-1-7-الف

  مبادی ذیربطهای مجاز و مورد تایید گازهای طبی از مملتهیه و تامین کپسول اکسیژن و سایر 

 اطمینان از مطابقت ممتوای سیلندر با گاز مورد نیاز برای بیمار قبل از استفاده برای بیمار 

 ی طبی اهاستاندارد سازی ممل انبارش/ نگهداری سیلندر گاز 

 های انتقال ایمن گازهای طبی آگاهی کارکنان از شیوه 

 انتقال ایمن گازهای طبی در سطح بیمارستان 

 . دنفشار شکن و ماسك و ابزار و اتصالات استاندارد و آماده برای استفاده باش به مانومتر وموجود در بخش بایستی مجهز اکسیژن ی هاکپسول

  ی بط یگازها یهاکپسولنکات ایمنی 

 .شوندممکم ثابت و خود  یهادر مکان یطب یگازها یهاکپسول .1

 شود.با کلاهك انجام در تمامی نقاط بیمارستان پر  بیط یگازها یهاکپسول حمل .2

 د.شوب نص هابا کپسول، علایم هشدار دهنده در مجاورت کپسول جهت جلوگیری از تماس روغن و گریس یا استعمال دخانیات و تماس با شعله و یا جرقه .3

 شود.ی تهیه و در مجارورت ممل استقرار کپسول نصب طب یگازها یهادستورالعمل استفاده از کپسول .4

 جهت حمل و جابجایی از ترالی مخصوص حمل گاز طبی استفاده شود. .5

 رگلاتور از سیلند باز شود. در حین انتقال سیلندرهای اکسیژن و سایر گازهای طبی قابل اشتعال  .6

  های سیلندر بسته شده و کلاهك بر روی آن ممکم شود.دریچهیلندرهای اکسیژن و سایر گازهای طبی قابل اشتعال در حین انتقال س .7

  ودعمن انتقال به ترالی مخصوص حمل و نقل بایستی توسط زنجیر ممکم شقابل اشتعال  در حین انتقال سیلندرهای اکسیژن و سایر گازهای طبی .8

 قابل اشتعال سیلندر به صورت ایستاده حمل و نقل شود. و سایر گازهای طبی در حین انتقال سیلندرهای اکسیژن .9

 اری شود.قابل اشتعال از کشیدن و یا چرخاندن آن به صورت افقی بر روی زمین اکیدا خودد در حین انتقال سیلندرهای اکسیژن و سایر گازهای طبی  .10

  ود.با رعایت نکات ایمنی انجام ش یطب یگازها یهاکپسولنگهداری  .11

  یطب یگازها یهاکپسولنگهداری ایمن  

 ممل نگهداری سیلندر گازهای طبی در فضای ممصور و مسقف .1

 به دور از تابش مستقیم نور خورشید  .2

 دارای تهویه مناسب  .3

 دارای حداقل دو درب )ورودی و خروجی( و قابل قفل شدن  .4

 سهولت به داخل آن ممکن باشد ها به نموی باشد که ورود و خروج ترالی مخصوص حمل به اندازه درب .5

 از دسترسی افراد غیر مجاز جلوگبری  .6

 ابل خواندن باشدقسانتیمتری  150که از فاصله  "استعمال دخانیات ممنوع "و "ی قابل اشتعال هاگاز "ممل نگهداری دارای علامت هشدار با مضمون   .7

 ای قدیمی تر باشد. چیدمان سیلندرهای گازهای طبی به نموی که اولویت با مصرف سیلندره .8

 به داخل آن نباشد که امکان سرایت آتش یا اشیاء مشتعل )مانند سیگار( شودفضا باید به نوعی ممصور و حفاظت  .9

 دریزی و با دقت انجام شوبرنامهایمنی و مسئول تجهیزات پزشکی  توسط مسئول فنی/های طبی نظارت بر حسن اجرای تهیه، نگهداری و حمل و نقل ایمن کپسول. 
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.طبی، مطابق عوابط مربوط بررسی شده و از هیچ گونه پوشش استفاده نمی نموه نشانه گذاری و رنگ بندی کپسول انواع گازهای * 3-1-7-الف

 مخدوش شدن ر و غیر قابلبه صورت ماندگا نام گاز به فارسی و فرمول شیمیایی به صورت واعح و خوانا بر روی تمامی سیلندرهای گازهای طبی اطلاعات قید 

 های گازهای طبیکپسولنام مرکز درمانی بر روی  قید 

 هاپوشاننده سایرو  ، نایلونعدم پوشانیدن بدنه کپسول اعم از رنگ، پارچه 

 معینهای زمانی های گازهای طبی اعم از بدنه سیلندرها و رگولاتور در بازهبررسی مستند سلامت و کارآیی کپسول 

 ی وزارت بهداشت مد نظر قرار گیرد.عوابط ابلاغ 

 سطح دو نماید.یمار تامین شده و مدیریت تجهیزات پزشکی بر کیفیت آن نظارت میباکسیژن با فشار، جریان و خلوص مورد انتظار برای  * 4-1-7-الف

 یریت تجهیزات پزشکیبا فشار، جریان و خلوص مورد انتظار برای بیمار توسط مداکسیژن با  مستمر نظارت مستمر بر تامین 

 تامین ابزار سنجش میزان خلوص اکسیژن 

 اکسیژن در بالین بیمارانو فشار ای مدون و منظم برای ارزیابی درصد خلوص وجود برنامه 

 انمورد نیاز بر بالین بیمار و فشار مناسب با میزان خلوص تامین اکسیژن  

  لوص مورد انتظار برای بیمارانبا فشار، جریان و ختامین اکسیژن با نکات مهم در زمینه 

 خلوص اکسیژن فشار و ابزار لازم برای سنجش تهیه و تامین  .1

 خلوص اکسیژن در نقاط مختلف به ویژه بر بالین بیماران فشار و سنجش میزان  .2

 نوزادان و بزرگسالان های ویژه خطر مانند بخشهای پرتوجه خاص به بخش .3

 مستمر در سایت اکسیژن ساز و بالین بیماربه صورت  فشار و میزان مصرف اکسیژن، خلوص کنترل .4

 های انتقال گازهای طبی به صورت مستمر از مسیر تولید تا بالین بیمارکنترل سلامت لوله .5

 ها درصدی اکسیژن تولیدی اکسیژن ساز در ورودی بخش 90وجود حداقل خلوص  .6

 نصب هشدار دهنده کاهش فشار اکسیژن در ورودی بخش های ویژه .7

 ی دوره ای و نگهداری مستندات مربوطهاقرارداد سرویس و نگهداری با شرکت نمایندگی دستگاه اکسیژن ساز و انجام سرویس وجود .8

 ی اکسیژن سازهارعایت نکات ایمنی و فنی دستگاه .9

 دستگاه اکسیژن ساز به برق اعطراری اتصال  .10

 . ارد و ایمنندممل استقرار دستگاه اکسیژن ساز حفاظت شده و مطابق مبانی استا .11

 باشد.ها، موجود و در دسترس میهای سانترال به بخشای لوله کشیبرنامه نگهداری پیشگیرانه و بازبینی دوره .12

 دستگاه اکسیژن ساز وجود شناسنامه و تمامی سوابق سرویس دوره ای/تعمیر و کالیبراسیون  .13

 مواقع اعطراری  برایسیستم رزرو کپسول اکسیژن در بیمارستان  .14

 سی حفاظت شده برای افراد مجاز به استقرار منابع تأمین کننده اکسیژن و مخازن ذخیره دستر .15

 انی ه سهولت و آسن جایگاه بو در دسترس بودمنابع تأمین کننده اکسیژن و مخازن ذخیره آن به علت احتمال خطر انفجار خارج از ساختمان بیمارستان استقرار  .16

 و سایر مخاطرات مخاطرات سیل، منابع حرارتی و سقوط اشیاء و اجسام معلق در هواد مواردرمدیریت پیشگیرانه ایمنی ممیط  .17

 دارای مجوز تولید اکسیژن طبی از موسسه ملی استاندارد ایران معتبر و های کسیژن توسط شرکتاهای کپسولتهیه و شارژ  .18

 های اکسیژننگهداری سوابق تهیه/ شارژ کپسول .19

 ینی شود.بیره پیش خذ برای شرایط غیر مترقبه نیز در تمام ساعات شبانه روز های معمولعلاوه تامین نیازبه نموی که شارژ شده مدیریت موجودی کپسول  .20

 یو آنت ریگذره یلترهایف هوا، نگیلتریکامل ف ستمیوجود س مار،یب هیبه ر لاتوریدستگاه ونت قیفشرده با توجه به ورود هوا از طر یهوا یطب یگازها ستمیدرخصوص س

 باشد.میی و.... عرور الیاکترب
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.ریزی و مدیریت میتامین تجهیزات پزشکی بر اساس اصول فنی و رعایت ضوابط مربوط برنامه 2-7-الف

 سطح یك شوند.ار خارج میتجهیزات پزشکی فراخوان شده جمع آوری و از گردش ک * 1-2-7-الف

 واحدها توسط مسئول تجهیزات پزشکی /بخشبه  1اطلاع رسانی تجهیزات پزشکی فراخوان شده 

  نظارت بر جمع آوری فوری تجهیزات پزشکی فراخوان شده 

 با مدیریت مسئول تجهیزات پزشکیشده  فراخوانگذاری تجهیزات پزشکی نشان 

  در ممل ارائه مراقبت/خدمت فراخوان شدهعدم دسترسی کاربران به تجهیزات پزشکی 

 و گردش کار شده در ممدوده تجهیزات سالم فراخوان عدم قرار گرفتن تجهیزات پزشکی 

 روشن بودن سرنوشت نهایی تجهیزات فراخوان و جمع آوری شده در مدیریت تجهیزات پزشکی  

  شده  تجهیزات پزشکی فراخوانسوابق و مستندات مورد نیاز 

 هیزات پزشکی فراخوان شده تجی ذیربط در خصوص هاسوابق مکاتبات سازمان غذا و دارو و سایر نهاد .1

 ، یخ تولید و انقضاءرفهرست تجهیزات فراخوان شده با ذکر مشخصات، کارخانه سازنده، سری ساخت و در صورت مصرفی بودن تا .2

 واحدها توسط مسئول تجهیزات پزشکی /بخشتمامی تجهیزات پزشکی فراخوان شده به سوابق اطلاع رسانی  .3

 فراخوان شدههیزات تجنهایی سرنوشت بیان کننده مستندات سوابق و  .4

 که در ممدودهشدباه نموی بشده فراخوان چینش و نگهداری تجهیزات پزشکی به منظور پیشگیر از بکارگیری اشتباه تجهیزات فراخوان شده به جای تجهیزات سالم بایستی 

 بالینی و پشتیبانی قرار نگیرد. های در بخش فعال/تجهیزات سالم مانند تجهیزات پشتیبان

 سطح دو شود.نونی و ملاحظات فنی انجام میخرید و ارتقای تجهیزات پزشکی سرمایه ای مبتنی بر صرفه و صلاح و رعایت الزامات قا 2-2-7-الف

  زاتو تجهی رمان دارودصرفه و صلاح به صورت بومی برای برای هر مورد خرید تجهیزات پزشکی سرمایه ای و یا انتخاب نوع/ مدل آن در کمیته تبیین مفاهیم 

 پزشکی مصرفی/سرمایه ای بر اساس صرفه و صلاح بیمارستان در چارچوب قوانین و عوابط مربوط انتخاب نوع/ مدل تجهیزات 

 توزارت بهداشه پزشکی کل تجهیزاتادارهای مجاز در سامانه فهرست تجهیزات پزشکی مصرفی و سرمایه در چارچوب بایستی ای و ملزومات مصرفیسرمایه تجهیزات پزشکی

 تجهیزات پزشهکی بها و ودارکمیته درمان، ای و ملزومات مصرفی در سرمایه ، موعوع خرید تجهیزات پزشکیهای مالی و معاملاتینامهت آیینعمن رعایهمچنین  شود. تامین

 قیمهت ده وشهانتخهاب برنهد نهوع/ پذیرد. ت صوردرخصوص خرید  حضور مسئول تجهیزات پزشکی بیمارستان مطرح و بررسی کارشناسی فنی با در نظر گرفتن صرفه وصلاح

ت و نه اداره کل تجهیهزافرمولاری)فهرست( تجهیزات مصرفی با استفاده از ساماهمچنین لازم است  ثبت شود.بایستی اطلاعات بیمارستان ملزومات مصرفی پزشکی در سامانه 

یها عرعهه امکهان  شود. بدیهی است در صورت هرگونه تغییهر در تقاعهارعایت و چارچوب آن تدوین شده ها ویژه در خصوص کاشتنی ملزومات پزشکی با همکاری پزشکان به

جلسهات  زشهکی درتجهیهزات پنماینهده کارشهناس حداقل  /مسئول تجهیزات پزشکی بیمارستانحضور  بازنگری این فرمولاری در کمیته درمان دارو و تجهیزات فراهم است.

جهیهزات و ت ها که در سامانه اداره کلنمایندگان مجاز آن  اصلی وزنجیره توزیع شامل وارد کننده اصلی، تولید کننده الزامی است. ت و تجهیزادرمان  گیری کمیته داروتصمیم

مین )خریهد( ههای مهرتبط بها تهامسئول تجهیزات پزشکی بایستی از نموه برگزاری مناقصات، مقررات، عوابط و بخشنامه. همچنین باشد، میملزومات پزشکی ثبت شده است

رتقای ر مواردی که املزومات پزشکی آگاهی داشته و در برگزاری مناقصات مشارکت فعال داشته باشند. بدیهی است د و تجهیزات پزشکی و همچنین، قیمت گذاری تجهیزات

 شود.یزات جدید توصیه نمیهای تجهیزات پزشکی با تهیه لوازم جانبی )نرم افزاری، سخت افزاری( میسر است خرید و جایگزینی تجهقابلیت

  های مهم در خصوص انتخاب/خرید تجهیزات پزشکی ملا 

 حمایت از تجهیزات پزشکی تولید داخل .1

 قیمت تمام شده خدمت و رابطه آن با درآمد حاصله از نصب و راه اندازی تجهیزات .2

 های خریدبندی درخواستبود درآمد/ هزینه خدمات، جهت اولویتشناسایی ارزش افزوده تجهیزات مورد درخواست برای ایمنی بیمار، ارتقای کیفیت و به .3

 ای آن در بیمارستاند انتظار دستگاه مطابق نیاز مرکز و درخواست کاربر حرفهکیفی مورکمی و های قابلیت بررسی و تطبیق .4

 نظر وزارت بهداشتتولید کننده از  و کنندهمجاز بودن شرکت تامینخرید تجهیزات پزشکی از زنجیره توزیع قانونی و  .5

 ر سایر مراکزو کیفیت پشتیبانی و خدمات پس از فروش و سوابق عملکرد تجهیزات پزشکی مشابه و شرکت پشتیبان آن دخوشنامی فروشنده در انجام تعهدات  .6

 هزینه ارتقاء و تعمیرات و قطعات ،بررسی گزارش کارشناسی هزینه بهره وری اعم از هزینه نگهداشت .7

 مواد مصرفی و قطعات یدکی در کشور /امکان تامین کیت .8

 های اقتصاد سنجی تجهیزات و ملزومات پزشکی های ارتقای تجهیزات پزشکی موجود و لماظ شیوهقابلیت .9

 بوطونی مرهای مالی و معاملاتی و تشریفات قاننامهکل تجهیزات پزشکی و رعایت آیینخرید تجهیزات و ملزومات پزشکی مطابق با عوایط سامانه اداره .10

                                                           
1 Recall 



 جمهوری اسلامی ایران

مان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت، در   

 
- 110 - 

1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شوند.کار جایگزین میه و در صورت نیاز تجهیزات پشتیبان آماده بهواحدها تامین شد / هاتجهیزات عروری هر یك از بخش * 3-2-7-الف

  هر بخش در کمیته درمان دارو و تجهیزات  تجهیزات عروری فهرستتصویب تعیین و 

  روری هر بخش در کمیته درمان دارو و تجهیزاتتجهیزات عهای پشتیبان بخش واحدها/تعیین و تصویب 

  های کاریر تمام نوبتدتجهیزات عروری و آگاهی مسئولان/ کارکنان مرتبط های پشتیبان بخش واحدها/در واحد و نیز  هر بخش/در تجهیزات عروری  فهرستوجود 

 و به موقع سی مناسببا دسترو تجهیزات پشتیبان  بودن تجهیزات عروری در هر بخش/ واحد آماده به کار 

 های زمانی مناسب مبتنی بر وععیت ارائه خدمات در بیمارستانتجهیزات عروری و پشتیبان در بازه بازنگری فهرست  
 ل فنی/ ایمنیایید مسئوتهر بخش در کمیته درمان دارو و تجهیزات با پیشنهاد مسئول تجهیزات پزشکی و های پشتیبان و همچنین واحدها/ بخشفهرست تجهیزات عروری 

شوند. بازنگری فهرست تجهیزات واحدهای پشتیبان ممسوب نمیبخش/های عمل جزو های ویژه، اورژانس و اتاقبخش تعیین و تصویب میشود.ها/ واحدها و مسئولان بخش

نند میزان تابع عواملی ما یت ارائه خدمت در بیمارستانوععپذیرد. های زمانی مناسب مبتنی بر وععیت ارائه خدمات در بیمارستان صورت میعروری و پشتیبان در بازه

ها جهت سهولت برخی بخشها، درران بدحال یا طغیان عفونتبا افزایش بستری بیما به عنوان مثال. استها ها و تنوع بیماریاشغال تخت، میزان چرخش تخت، بمران

 تجدید نظر باشد.نیاز به ممکن است دسترسی به تجهیزات پشتیبان برای آن بخش/واحد 

 سطح سه شود. ز تجهیزات با تکنولوژی پیشرفته و به روز استفاده میدر راستای افزایش سرعت، دقت و صمت خدمات تشخیصی، ا 4-2-7-الف

 تشخیصی و پاراکلینیکی واحدهای /های پیشرفته و به روز برای بخشهاانجام مطالعات لازم جهت آگاهی از آخرین تکنولوژی 

 وزرتجهیزات پزشکی در راستای ارتقای سرعت، دقت و صمت خدمات تشخیصی، با استفاده از تجهیزات دارای تکنولوژی پیشرفته و به  توسعه بهبود و 

ی و سهایر ردارها/ واحدهای مهمی مانند آزمایشهگاه، تصهویر بهبه روز رسانی تکنولوژی تجهیزات تشخیصی به منظور بهبود سرعت، دقت و صمت خدمات تشخیصی در بخش

فهزاری، م جهانبی )نهرم اهای تجهیزات پزشکی با تهیه لهوازدر مواردی که ارتقای قابلیتهای تشخیصی و پاراکلینیکی یکی از مصادیق بیمار مموری در بیمارستان است. بخش

ت تشخیصهی، ستای ارتقای سرعت، دقهت و صهمت خهدمادر راتجهیزات پزشکی  بهبود و توسعهسخت افزاری( میسر است خرید و جایگزینی تجهیزات جدید مد نظر نیست. 

ر ایهن ذا از ایهن منظهلهت. بدون لماظ منافع مالی ممض موید استقرار بسیاری از استانداردهای همسو در ارتقای کیفیت، بهبود ایمنی بیماران و فرهنهگ بیمهار ممهوری اسه

 ن به ارتقای کیفیت، ایمنی بیمار و فرهنگ بیمار مموری است.استاندارد نقش مهمی در ارزیابی باور مدیران ارشد در امر اولویت بخشید

 سطح سه شود.کاهش مدت مراقبت، از تجهیزات با تکنولوژی پیشرفته و به روز استفاده می ودر راستای ارتقای کیفیت خدمات بالینی، کاهش عوارض  5-2-7-الف

 و به روز برای ارائه خدمات بالینی های پیشرفتهانجام مطالعات لازم جهت آگاهی از آخرین تکنولوژی 

 مدت مراقبت بهبود و توسعه تجهیزات پزشکی با تکنولوژی پیشرفته و به روز در راستای ارتقای کیفیت، خدمات بالینی، ایمنی بیمار، کاهش عوارض و کاهش 

ههای ، کت لب، بخهشاتاق عمل مانندکاهش عوارض و کاهش مدت مراقبت  ،ایمنی بیمار خدمات بالینی، ،کیفیتبه روز رسانی تکنولوژی تجهیزات تشخیصی به منظور بهبود 

م جهانبی زشکی با تهیه لوازهای تجهیزات پدر مواردی که ارتقای قابلیتبیمار مموری در بیمارستان است. مهم مصادیق  یکی دیگر از های بالینیویژه و اورژانس و سایر بخش

وارض و کهاهش مهدت عکاهش  ایمنی بیمار، خدمات بالینی، ،کیفیتبهبود هر گونه و جایگزینی تجهیزات جدید مد نظر نیست. )نرم افزاری، سخت افزاری( میسر است خرید 

ظر این این من ری است. لذا ازبدون لماظ منافع مالی ممض موید استقرار بسیاری از استانداردهای همسو در ارتقای کیفیت، بهبود ایمنی بیماران و فرهنگ بیمار ممو مراقبت،

 ان ارشد در امر اولویت بخشیدن به ارتقای کیفیت، ایمنی بیمار و فرهنگ بیمار مموری است.د نقش مهمی در ارزیابی باور مدیراستاندار

 سطح شود.ت میریزی و مدیریپایش، نگهداری، ارزیابی و کاربری صحیح تجهیزات پزشکی برنامه 3-7-الف

 سطح یك ای تجهیزات پزشکی به روز بوده و در دسترس است.های دورهه، تعمیرات و سرویسترل کیفی، نگهداری پیشگیرانای، کناطلاعات شناسنامه 1-3-7-الف

  وجود شناسنامه الکترونیك تجهیزات پزشکی 

  ی ناسه تجهیزات پزشکق نگهداشت و کد شسوابشرکت نمایندگی،  سوابق کنترل کیفی،، تولید شامل نام دستگاه، ممل استقرار، مدل، سال نصب، اطلاعات شناسنامهوجود 

 هاآن ل استقرارجابجایی مم/اسقاط و یا خرید تجهیزات پزشکی جدید ،ای/ تعمیراتهای دورهسرویس پس ازسانی و اصلاح / تکمیل شناسنامه تجهیزات پزشکی زبه رو  

رد. اما تعداد آن در شناسنامه ندا قوه و از این قبیل موارد نیاز بهای، فلومتر اکسیژن، چراغبهتجهیزاتی که امکان نصب برچسب اموال ندارد از قبیل گوشی معاینه، فشارسنج عقر

  هر بخش باید مشخص و معلوم باشد.

 سطح یك شود.جام میمربوط انعوابط  مطابق پزشکیتجهیزات  و اسقاط انبارش 2-3-7-الف

 ارت بهداشتوز ابلاغی انبارش تجهیزات پزشکی در سامانه اداره کل تجهیزات و ملزومات پزشکی دسترسی و آگاهی مسئول تجهیزات پزشکی بیمارستان از عوابط 

 دسترسی و آگاهی مسئول تجهیزات پزشکی بیمارستان از عوابط ابلاغی وزارت بهداشت در خصوص اسقاط تجهیزات پزشکی 

  پزشکیاسقاط تجهیزات پزشکی منطبق بر عوابط ابلاغی اداره کل تجهیزات و ملزومات 

ل تجهیهزات و کهره نظارت و تسلط مسئول تجهیزات پزشکی بیمارستان/ کارشناسان تجهیزات پزشکی در زمینه نموه انبهارش تجهیهزات پزشهکی مطهابق عهوابط ابلاغهی ادا

 ین استاندارد است استقرار ااز شواهد ملزومات پزشکی وزارت بهداشت و نموه اسقاط تجهیزات مشمول اسقاطی و وععیت انبار تجهیزات پزشکی، 
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 سطح یك شود.جام میانثالث مجاز  های نمایندگی /تعمیرات تجهیزات پزشکی از طریق شرکت 3-3-7-الف

 های نمایندگی و یا مجاز )ثالث( تجهیزات پزشکی در واحد مهندسی پزشکی در شناسنامه تجهیزاتشناسایی شرکت 

 های نمایندگی و یا مجاز )ثالث مجاز (پزشکی صرفا از طریق شرکت انجام تعمیرات تجهیزات 

رسهانی گهردد و در خریهدهای پذیرد، حتما به اداره کل تجهیزات پزشهکی اطهلاعها به موقع و با قیمت و کیفیت مناسب صورت نمیهایی که انجام خدمات آنشرکتفهرست 

تجهیزات به منظور  ایهای دورهسرویس/و الکترونیکی نمودن سوابق تعمیراتاغذی مستندات کاسکن  بعدی به موعوع عدم رعایت از خدمات پس از فروش توجه جدی شود.

 شود.توصیه میطبقه بندی سوابق و امکان دسترسی سریع 

 سطح دو آید. می ریزی و بر اساس آن اقدامات اصلاحی مؤثر به عملای برای تجهیزات پزشکی برنامههنگهداری پیشگیرانه براساس بازدیدهای میدانی دور  4-3-7-الف

 توسط تجهیزات پزشکی بیمارستان  1ای وحیاتی مشمول نگهداری پیشگیرانهتهیه فهرست تجهیزات پزشکی سرمایه 

 های نگهداری پیشگیرانهانجام ارزیابیبندی تدوین برنامه زمان 

 هانگهداری پیشگیرانه آن ایفهرست تجهیزات پزشکی مشمول نگهداری پیشگیرانه به تفکیك بخش و تقویم بازدیدهای دوره  

  های کارخانه سازنده های ابلاغی اداره کل تجهیزات پزشکی و توصیههای نگهداری پیشگیرانه براساس دستور العملچك لیستتدوین 

  های کارخانه سازنده های ابلاغی اداره کل تجهیزات پزشکی و توصیهبراساس دستور العملنگهداری پیشگیرانه اجرای برنامه 

 راحی و انجام اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت بر اساس نتایج ارزیابی و نگهداری پیشگیرانهط 

 مارستانها/ واحدها و دفتر تجهیزات پزشکی بینگهداری پیشگیرانه و اقدامات اصلاحی احتمالی متعاقب آن در بخشهای نگهداری سوابق ارزیابی 

های تعمیر و هزینه یرانه تجهیزات پزشکی یکی از مهمترین و موثر ترین خدمات تخصصی واحد تجهیزات پزشکی است که در کاهشنگهداری پیشگو اجرای دقیق  ریزیبرنامه

 نگهداشت و نیز صیانت از کیفیت خدمات و ایمنی بیماران بسیار تاثیر گذار است.

 سطح دو شوند.ریزی و در تاریخ مقرر انجام میز در قالب قرارداد، برنامههای مجارکتای تجهیزات حیاتی و سرمایه ای توسط شهای دورهسرویس 5-3-7-الف

 دارو و تجهیزات  درمان در کمیته ایهای دورهای مشمول سرویسو سرمایه تجهیزات حیاتی فهرست تعیین 

  ایای تجهیزات حیاتی و سرمایهقراردادهای معتبر و جاری برای سرویس دورهعقد 

 ایای تجهیزات حیاتی و سرمایهدی انجام سرویس دورهبنتدوین برنامه زمان 

 ازهای نمایندگی مجبندی شده واحد تجهیزات پزشکی بیمارستان توسط شرکتای به صورت منظم و بر اساس برنامه زمانهای دورهانجام سرویس  

زات ن دارو و تجهیپزشکی و موافقت مسئول فنی/ ایمنی و تصویب کمیته درما ای با پیشنهاد مسئول تجهیزاتهای دورهای مشمول سرویسفهرست تجهیزات حیاتی و سرمایه

 شود. تدوین می

 سطح دو شود. ریزی و اجرا میبوط برنامهای تجهیزات پزشکی مطابق عوابط مرکنترل کیفی دوره 6-3-7-الف

 هیزات ای کالیبراسیون در کمیته درمان دارو و تجتعیین فهرست تجهیزات حیاتی و سرمایه 

 ایبندی انجام کالیبراسیون تجهیزات حیاتی و سرمایهتدوین برنامه زمان 

 های مجازبندی شده توسط شرکتاجرای کالیبراسیون تجهیزات پزشکی به صورت منظم و بر اساس برنامه زمان 

  ا تاریخ اعتبارکالیبراسیون بر روی تجهیزات ب ها و نتایج آزمونهای الصاقی مطابق با دستورالعملبر چسبنصب 

 کالیبراسیون انجام کالیبراسیون مجدد در صورت دریافت هرگونه گزارش یا موارد عدم انطباق در عملکرد دستگاه در فاصله دو دوره 

ار پروانه و تی تاریخ اعتبسیون بایسقبل از شروع آزمون کالیبرا. شودکل تجهیزات و ملزومات پزشکی انجام میای تجهیزات پزشکی تمت عوابط ابلاغی ادارهدوره کالیبراسیون

ه انجام مه زمان بندی شدبیمارستان برناو ملزومات پزشکی وزارت بهداشت ارزیابی شود. برای اجرای کالیبراسیون  زمینه صلاحیت شرکت براساس سامانه اداره کل تجهیزات

نجی انجهام سهپهیش بینهی زمهان  نمایهد.را تدوین نموده و براساس آن عمل می IMED.IRبراساس دستورالعمل مدیریت نگهداشت قابل دسترسی در تارنمای  کنترل کیفی

 بایسهتیمهات پزشهکی کهل تجهیهزات و ملزومطهابق دسهتورالعمل ابلاغهی ادارهها الصاق برچسبکالیبراسیون و استعلام تعرفه خدمات آزمون و انجام آزمون کالیبراسیون و 

زاتی همچنین تجهی ت.عروری اس تجهیزات پزشکی جهت نظارت بر نموه و عملکرد انجام آزمون و کسب اطمینان از کالیبراسیون حضور کارشناسانو انجام شود.  ریزیبرنامه

همچنهین  رد.برداری قهرار نگیهها مشروط و یا مردود ارزیابی شوند بایستی جمع آوری شده و تا زمان انجام اقدام اصلاحی/تعمیرات لازم مورد بهرهکه نتیجه کنترل کیفی آن

د الصاق برچسب جدیه بو نسبت  نگهداری هاو نتایج کالیبراسیون مجدد این دستگاه مرتفع نمودن اشکالات گزارش شدهنموه مستندات و سوابق اقدامات اصلاحی و بایستی 

  .شوداقدام 

                                                           
1 Preventative Maintenance (PM) 
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 سطح دو نمایند. و ایمن از تجهیزات پزشکی استفاده می صول نگهداشت و کاربری صمیحاهای کاری، بر اساس کاربران دائم و موقت در نوبت  7-3-7-الف

 توسط افراد ذیصلاح آموزش کاربری ایمن و صمیح تجهیزات پزشکی 

 های ارائه شده توسط مسئول تجهیزات پزشکی بیمارستانارزیابی اثربخشی آموزش 

 وزش دیده های آموزشی کاربران آماعطای گواهینامه الکترونیکی/ فیزیکی پس از گذراندن دوره 

 زشکیجهیزات پی کاری در خصوص اصول نگهداشت و کاربری صمیح و ایمن تهاط تمامی کاربران دائم و موقت تجهیزات پزشکی در تمامی نوبتلآگاهی و تس  

  آموزش کاربری ایمن و صمیح تجهیزات پزشکی مراحل 

 هستند.وزش آم مندنیازبرای استفاده از آن تعیین فهرست تجهیزات پزشکی که کاربران  .1

 پیش بینی تعهد آموزش اثربخش کاربران تجهیزات در مفاد قرارداد خرید و نظارت مسئول تجهیزات پزشکی بر اجرای دقیق آن .2

 ، مکان و مدت آموزش برای هر یك از تجهیزات پزشکی دارای برنامه آموزش کاربریآموزش تعیین نموه آموزش، مسئول .3

 ان اصلی برای هریك از تجهیزات پزشکی تعیین مخاطبین آموزش به عنوان کاربر .4

 از تجهیزات ایمن برای استفاده صمیح وآموزش کاربران مطابق برنامه تدوین شده  .5

 توسط نمایندگی رسمی/ کارشناس ستادی/ بیمارستان  ارائه آموزش توسط افراد ذیصلاح با توجه به نوع تجهیزات .6

 های مورد نیاز ی جهت استمرار آموزشهای آموزشاستفاده از وسایل کمك آموزشی مانند فیلم .7

 های آموزشی جهت کاربران تجهیزات پزشکیصدور گواهینامه الکترونیکی/ فیزیکی پس از گذراندن دوره .8

 های آموزشی صادر شدهگواهینامه دورهتعیین افراد مجاز کاربری تجهیزات بر اساس  .9

 ای به زبان فارسی توسط واحد تجهیزات پزشکی ری خلاصه شدهتهیه راهنمای اصلی تجهیزات، دفترچه راهنمای نگهداری و کارب .10

 ی منتخبهادر مکان کاربری دستگاهتهیه راهنمای تصویری کاربری سریع تجهیزات پزشکی و در دسترس بودن آن  .11

ق عمل، های اورژانس، اتاهیه شود این مهم در بخشهای درمانی و تشخیصی تراهنمای نگهداری و کاربری تجهیزات پزشکی بایستی به زبان ساده و قابل فهم در تمامی بخش

هیه تایل الکترونیکی فشود. در مواردی که به تشخیص واحد تجهیزات پزشکی نیازی به نصب راهنما بر روی دستگاه نیست  ریزیبرنامهبه صورت ویژه  های مراقبت ویژهبخش

 و در دسترس مستمر کاربران قرار گیرد.

 سطح دو شوند.گذاری شده و از جریان کار خارج میشکی غیر فعال/ معیوب، نشانهتجهیزات پز  8-3-7-الف

  نشان گذاری تجهیزات پزشکی معیوب 

 عدم وجود دسترسی کاربران به تجهیزات پزشکی معیوب در ممل ارائه مراقبت/خدمت 

 عدم قرار گرفتن تجهیزات پزشکی معیوب در ممدوده تجهیزات سالم 

 تجهیزات پزشکی غیر فعال/ معیوب، از جریان کار  ن واحد تجهیزات پزشکی بر خروجنظارت مستمر کارشناسا 

موده و ننظارت ات مربوطه ها و ثبت مستندجمع آوری تجهیزات مازاد، غیرفعال و معیوب، تعیین تکلیف آنیزات پزشکی بر تجهبرای استقرار این استاندارد لازم است مسئول 

طمینهان پاراکلینیك ا واحدهایو  های عملیزات پزشکی معیوب/ غیرفعال در ممل ارائه مراقبت/ خدمت اعم از خدمات سرپایی، بستری، اتاقاز عدم دسترسی کاربران به تجه

احهد انی اعهم از وشتیبپهای بالینی و در ممدوده تجهیزات سالم مانند تجهیزات پشتیبان در بخشنبایستی تجهیزات پزشکی مازاد، غیرفعال و معیوب حاصل نماید. همچنین 

 گهردد. مسهتنداتتمهل مهیممامکان استفاده نابجا از تجهیزات مازاد، غیرفعال و معیوب به جای تجهیزات سالم و آماده به کهار گیرد چراکه ها قرار تجهیزات پزشکی و بخش

 شود.ت پزشکی ارزیابی میمبتنی بر فهرست تجهیزات مازاد، غیرفعال و معیوب و سرنوشت نهایی تجهیزات معیوب در واحد تجهیزا

 سطح نماید.ینان حاصل میبیمارستان از انجام دیالیز بیماران با استفاده از تجهیزات استاندارد اطم 4-7-الف

 طح یكس های تصفیه اسمز معکوس مطابق عوابط مربوط است.های مصرفی و دستگاهصافی های همودیالیز،مشخصات فنی و خدمات پشتیبانی دستگاه 1-4-7-الف

  وزارت بهداشت یابلاغ یبا مشخصات فن مارستانیب زیالیهمود یهاانواع دستگاه یفن مشخصاتمطابقت 

  وزارت بهداشت یابلاغ یبا مشخصات فن مارستانیب زیالیهمودهای مصرفی صافی یفن مشخصاتمطابقت 

  وزارت بهداشت یابلاغ ینبا مشخصات ف مارستانیبهای تصفیه اسمز معکوس دستگاهانواع  یفن مشخصاتمطابقت 

 عوابط ابلاغی وزارت بهداشت مد نظر قرار گیرد.

 سطح یك آید.شود و در صورت هرگونه عدم انطباق اقدامات اصلاحی مؤثر به عمل مییمهای تصفیه اسمز معکوس انجام کنترل کیفیت آب دستگاه 2-4-7-الف

 زیابی درجه سختی های دیالیز برای ارنمونه برداری از آب مصرفی دستگاه 

 شناسیهای دیالیز برای ارزیابی میکروبنمونه برداری از آب مصرفی دستگاه 

 شود.یگهداری منموده و سوابق نتایج ن ریزیبرنامهکارشناس بهداشت ممیط با هماهنگی واحد تجهیزات فرایند نمونه برداری مستمر و انجام آزمایشات را 

 



 جمهوری اسلامی ایران

مان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت، در   

 
- 113 - 

1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
 تاعتباربخشی خدمات سلام

 

 مراقبت و درمان -ب

 های عمومی بالینیتمراقب 1-ب

 سطح شود.انجام میضوابط مربوط به صورت فعال و مطابق  شناسایی بیماران 1- 1-ب

 سطح دو شود.به صورت فعال انجام میبند به رنگ دستنمودن توجه  و شناسه ودیی بیماران حداقل با شناسا ،درمانی/قبل از انجام هرگونه اقدام تشخیصی * 1-1-1-ب

 اسایی در پذیرش تهیه دستبند شن 

  به دست بیمار در ممل پذیرش و تایید صمت مندرجات آن توسط بیمار/ خانودهالصاق دستبند شناسایی 

 ش در خصوص نگهداری و نموه و علت استفاده از دستبند شناساییآموزش بیمار در بدو ورود به بخ 

 انجام شناسایی ایمن بیماران به صورت فعال 

 اقدامات روزانه  کلیه بیماران بستری شامل بیماران تمت نظر بخش اورژانس و الصاق دستبند شناسایی برای 

 رعایت سیستم کدبندی رنگی دستبند شناسایی 

  در پروسیجرهای پر خطرهویت بیمار چك مستقل دوگانه 

 نسبت به اهمیت و نموه استفاده از دستبند آگاهی بیماران/خانواده آنان  

 العمل ابلاغیبق دستورمیح با مراقبت/درمان صمیح به عنوان مسئولیت اولیه کارکنان خدمات سلامت برای تمامی بیماران طبیماران و تطبیق بیمار ص شناسایی 

م از هها/ واحهدها اعهبخش بیماران و تطبیق بیمار صمیح با مراقبت/درمان صمیح به عنوان مسئولیت اولیه کارکنان خدمات سلامت در کلیه بیماران بستری و تمامی شناسایی

ی بهرای بیمهاران از مسهئولیت گردد که استفاده از دستبندهای شناسایتاکید می ها بر اساس دستورالعمل ابلاغی بایستی نهادینه شده باشد.ها و مانند آنپاراکلینیك، اسکوپی

اخهتلالات  در بیماران بها استفاده از دستبند شناسایی کاهد.نمیکارکنان درمانی جهت کسب اطمینان از انجام اقدام درمانی، مراقبتی و تشخیصی صمیح بر روی بیمار صمیح 

 ی فوقانی ( تابع دستورالعمل داخلی بیمارستان است.هاروانی یا شرایط خاص بالینی)منجمله سوختگی و شکستگی موععی اندام

 شناسایی صمیح بیماران مهم در  تاکیدات 

 ود.ش درجبه روش یکسان در کل بیمارستان بر روی دستبندهای شناسایی  صورت خوانا و واعح به منظور پیشگیری از خطا، مشخصات بیماران بایستی به .1

 مینه سفید دستبند پرینت شود.به روز، ماه و سال( با رنگ مشکی یا آبی در پس ز) تاریخ تولد بیمار حداقل دو شناسه مشتمل برنام و نام خانوادگی ) نام پدر( وبایستی  .2

 درج شود. دستبند شناساییعنوان جزیی از دو شناسه اصلی در  ست نام پدر بیمار نیز بها ام خانوادگی دو بیمار بستری، عرورینام و ن تشابهدر صورت  .3

 شناسایی استفاده نشود.برای بیمار به عنوان شناسه  تخت هیچگاه از شماره اتاق و .4

  ممکن است حادث شود که بیشترین میزان شناسایی نادرست بیماران عملکردی شایع های حیطهبرخی 

 به بیماران دهی دارو .1

 فلبوتومی .2

 ترانسفوزیون خون  .3

 اقدامات تهاجمی  .4

 اعمال جراحی .5

  برداری، انجام اقدامات تشخیصی، ثبت و گزارش نتایجاقدامات پاراکلینیك اعم از نمونه .6

 ترخیص نوزادان  .7

 هاخدمات غیر مستمر مانند مشاوره .8

  ر(سایدیالیز و  ارج از بخش یا توسط کارکنان غیرشاغل در همان بخش )اعم از تصویربرداری، سونوگرافی تمت گاید،انجام اقدامات تشخیصی یا درمانی در خ .9

 هادر قالب اعافه کار(کارگیری نیروها از سایر بخشارائه خدمات توسط کارکنان موقت )مانند به .10

 بیماران تازه بستری و بیماران با اسامی مشابه   .11

 اورژانسبیماران تازه وارد  .12
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 برخی از عوامل مؤثر و همراه در افزایش احتمال بروز خطا در شناسایی صمیح بیماران 

 های کاری، بین بخشی، بین بیمارستانیتواتر بالای تمویل بیماران بین نوبت .1

 مشکلات برقراری ارتباط بین کارکنان بالینی و گاهی غیربالینی .2

 های قبل از عمل عدم به کاربستن چك لیست .3

 های صمیح کنترلی دم رعایت روشع .4

 های مختلفها و زبانهای خاص در برقراری ارتباط مانند گویشبیماران دارای ممدودیت .5

 بیماران با سطح هشیاری پایین یا اغما .6

 نوزادان و کودکان، سالمندان )به علت مشکلات فیزیکی مانند نقص شنوایی یا ذهنی مانند آلزایمر( .7

 بیماران روانپزشکی   .8

 فراد با معلولیت یا اختلالات ذهنی ا  .9

 روش شناسایی فعال بیماران 

 .و در صورت عرورت نام پدر را بیان نماید خانوادگی و تاریخ تولد/سن خود را نام و نام که نمایید درخواست بیمار از .1

 پاسخ بیمار را با مشخصات مندرج بر روی دستبند شناسایی تطبیق دهید. .2

 ، او را شناسایی نمایید.قادر به تکلم نباشد/ هوشیار نباشد، با پرسش مشخصات بیمار از والدین / وابستگان درجه یك /اگر بیمارکود / معلول ذهنی .3

ماران رض خطر )از جمله بیبرای شناسایی سایر بیماران در مع"زرد "رنگ  وفقط برای شناسایی بیماران مبتلا به آلرژی شناخته شده، "قرمز"رنگ  ،سیستم کد بندی رنگیدر 

 . گیردمورد استفاده قرار میودکشی، سوءتغذیه، تشنج( مستعد یا مبتلاء به زخم فشاری، در معرض خطر سقوط یا ترومبوآمبولیسم، ریسك خ

 و داشتهآگاهی کارکنان از آن  و دوشها ابلاغ مصوب و به بخش ،و با استفاده از دستورالعمل ابلاغی فوق الذکر تجهیزات پزشکیدارو و درمان تعریف این خطرات باید در کمیته 

ر روی ین لازم اسهت بههمچنه د. بنابراین علت انتخاب رنگ زرد برای بیمار )خطر متوجه بیمار( باید مشخص باشد.شوبر اساس آن کدبندی رنگی دستبندهای شناسایی انجام 

رت ك مربوطهه بهه صهوالبته اگرچه در مواردی لازم اسهت بیمهار/ همراههان از ریسه دستبند شناسایی زرد رنگ، ریسك مربوطه که دلیل تعیین رنگ زرد بوده است درج شود.

 "خودکشی"توان به نه مینمومستقیم یا غیرمستقیم آگاه و در قبال آن آموزش دیده باشد ولی این عنوان نباید مخل حریم خصوصی یا موجب تشویش برای بیمار باشد. برای 

 کد شناخته شده )تنها برای کارکنان( مصوب در کمیته اخلاق بالینی بیمارستان استفاده کرد. توان از اشاره نمود. در این موارد می

قهوع وپهیش گیهری از  های ویژه طبق ارزیابی اولیه پرستاری رنگ دستبند تعیین خواهد شهد. بهه منظهورهای اورژانس بر اساس ارزیابی بالینی به عمل آمده و بخشدر بخش

، الزامهی الا بهه بیمهارانبهی مکمل وریدی و تمامی مراحل نسخه پیچی در داروخانه بستری، آماده سازی و دادن داروهای با هشدار بیمار در تغذیهحوادث تهدید کننده حیات 

چك یستی نیز با قال خونانت در فرایند ای واجد صلاحیت ذیربط به صورت مستقل از یکدیگر کنترل شود.ی صمیح توسط دو نفر از کادر حرفهاست بیمار صمیح با اقدام درمان

قبل از انجام هرگونهه اقهدام  شناسایی صمیح بیماران یرد.پذها با یکدیگر صورت ها، دستورات پزشکی و انطباق آنهمزمان توسط دو نفر از کادر بالینی و با تایید صمت شناسه

دهای مرتبط ی از استانداردهد در صورت عدم نهادینه سازی این مهم در بیمارستان بسیارتشخیصی/ درمانی در بیمارستان پایه اصلی و خشت اول ایمنی بیماران را تشکیل می

نظهر گهرفتن نتیجهه  مور نیز با درن مبا ایمنی و ارتقای کیفیت نیز در رهبری و مدیریت کیفیت بدون نیاز به ارزیابی امتیازی کسب نخواهند نمود. نتایج سایر استانداردهای ای

  ابی خواهد شد. این سنجه دارای وزن و تاثیر بالایی در نتایج اعتباربخشی است.این استاندارد ارزی

 سطح سه شود.ی نوین جهت شناسایی فعال بیماران استفاده میهاآوریاز فن  2-1-1-ب

 های نوین وریآانجام شناسایی ایمن بیماران به صورت فعال مبتنی بر فن 

  های نوین مربوطنموه کاربری فناوریوجود مستند آموزش کارکنان ذیربط از 

 توانند شامل موارد ذیل باشند:های نوین میآوریفن 

1. Biometric devices 

2. RFID Chips 

3. Barcodes 

 .استمل مورد اشاره و دستورالع 1-1-1-در این روش احراز شناسایی صمیح بیماران تابع فرایند مربوطه طبق سنجه ب
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 سطح شود.با رعایت اصول مراقبتی انجام میارزیابی اولیه بیماران  2-1-ب

 سطح دو دهند.پرستاران ارزیابی اولیه بیماران را مطابق عوابط مربوط انجام می 1-2-1-ب

 های بستری از نموه ارزیابی اولیهآگاهی پرستاران در بخش 

  مانی تعیین شدهدر ممدوده ز بر بالین بیمار توسط پرستار پرستاریدقیق و کامل انجام ارزیابی اولیه  

 های پرستاری شناسایی شده طی ارزیابی اولیه در گزارش پرستارتشخیص /ثبت مشکلات 

 گیری پزشك معالج در تدوینارزیابی اولیه پرستاری یکی از مراجع مهم تصمیم ست.ا ریپرستا یندآفر سساو ا جامع ریپرستا هایتقبامر مهمی اجزاز ا یکی ریپرستا ارزیابی

م گهزارش پرسهتاری ثبهت . نتایج حاصل از ارزیابی اولیهه در فهردگیرمی منجاا جسمی یهسربرو  لامتیهس ههیخچرتا ءجزدر دو  امقدا یناو درمان بیماران است.  طرح مراقبت

 تکمیهل فهرم/ چهك ی اسهت. لهذارستارهای پرستاری شناسایی شده طی ارزیابی اولیه در گزارش پتشخیص /مشکلاتملا  ارزیابی این سنجه ارزیابی بیمار و ثبت گردد. می

تی بررسی شهود امها یمارستان بایسگیرد. البته مصادیق چك لیست ابلاغی ارزیابی اولیه پرستاری متناسب با عملکرد هر بلیست ارزیابی برابر فرم ابلاغی مورد ارزیابی قرار نمی

بلاغی ارزیابی اولیه ابیمار در ارزیابی پرستاری است لذا تکمیل/ عدم تکمیل چك لیست  جسمی یهسربرو  لامتیهس ههیخچرتانماید شناسایی کامل چه اعتباربخشی رصد میآن

ه ایمنهی امل تهدیهد کننهدتا زمان انجام ارزیابی اولیه، عروری است در بدو پذیرش، ارزیابی وععیت هوشیاری، جسمی، روحی، روانی و عو پرستاری ملا  کسب امتیاز نیست.

رزیهابی و در ااز روش معتبر  در ارزیابی وععیت روحی خطر اقدام به خودکشی در بیمار پرستاری لازم در بخش انجام و در گزارش پرستاری ثبت گردد. بیمار به همراه اقدامات

باشهد. میو بررسی جسمی( ن سلامتی پرستاری ) تاریخچه یابیمجدد ارزی به انجام ازین گریبخش به بخش د كیاز  ماریدر انتقال بریزی مراقبت پرستاری استفاده شود. برنامه

راجعهه مشهده و مهنظم  ریزیبرنامههای سرپایی در مواردی که بیماران به صورت درخصوص بیماران سرپایی دیالیز، تالاسمی و شیمی درمانی در اولین مراجعه بیمار به بخش

ی مجهددا ارزیهابی در مراجعه بعهد شود و صرفا در صورت ایجاد تغییر وععیت این گروه از بیماراننماید، یك بار ارزیابی اولیه پرستاری انجام و در پرونده این بیماران ثبت می

 شود بایستی در بدوتشکیل می هاآنتمت نظر در اورژانس که پرونده بستری برای  در خصوص بیماران نماید.صورت یك بار ارزیابی اولیه کفایت می اولیه انجام شود.در غیر این

 بت گردد.ثزارش پرستاری گابی وععیت هوشیاری، جسمی، روحی، روانی و عوامل تهدید کننده ایمنی بیمار به همراه اقدامات پرستاری لازم در بخش انجام و در پذیرش، ارزی

سهاعت از زمهان  12ران بیش از در صورتی که این بیماتعیین تکلیف شده در بخش اورژانس که پرونده سرویس پزشك معالج تشکیل شده است همچنین در خصوص بیماران 

سهتری بانتقال بهه بخهش  در این صورت پس ازشود. بدیهی است جامع( تکمیل شند فرم ارزیابی اولیه پرستاری )تشکیل پرونده سرویس نهایی در اورژانس ماندگاری داشته با

  باشد.در بخش مقصد نمی ) تاریخچه سلامتی و بررسی جسمی(اولیه  دیگر نیازی به ارزیابی

 سطح دو شود.معالج و پزشکان ذیصلاح انجام می ارزیابی اولیه، طراحی و هدایت برنامه مراقبت و درمان بیماران توسط پزشك 2-2-1-ب

 تعیین و ابلاغ ممدوده زمانی مناسب توسط بیمارستان جهت انجام ارزیابی اولیه بیمار توسط پزشك از سوی رئیس/ مدیرعامل بیمارستان 

 های اولیه بیماران در ممدوده زمانی تعیین شده/ بدو ورود و تکمیل فرم شرح حال با قید مهر و امضای پزشكیانجام ارزیاب 

 های اولیه و ارزیابی اولیه پرستارریزی مراقبتی، تسکینی و آرام بخشی طراحی شده برای بیمار بر اساس تشخیص/ تشخیصبرنامه 

 ی، تسکینی و آرام بخشی توسط پزشكثبت تمامی دستورات تشخیصی، درمانی و مراقبت 

  هاآنارائه طرح مراقبتی و درمانی پیشنهادی پزشك به بیمار/ بستگان قانونی و جلب مشارکت  

  اجرای برنامه مراقبت و درمان بیماران توسط پزشك معالج 
ال توسهط رئهیس/ حهجهت انجام ارزیابی اولیه پزشك و تکمیل فرم شهرح ی احتمالی اولیه می شود. ممدوده زمانی مناسب هامنجر به تشخیص/تشخیص ارزیابی اولیه پزشك

سایی شده انهد ی احتمالی اولیه شناهامدیرعامل بیمارستان با مشاوره مسئول فنی تعیین شود. مشکلات واقعی یا بالقوه بیمار که در ارزیابی اولیه یا براساس تشخیص/تشخیص

بی بیمهار ر اولهین ارزیهادپزشك لماظ شوند. پزشك وععیت بیماران پرخطر، نیازمند مراقبت فوری و نیازمند مراقبهت حهاد را  بایستی در برنامه مراقبتی طراحی شده از طرف

ماران بدحال بی دمات حیاتی بههای یاد شده نبایستی موجب تاخیر/ تعلل در ارائه خنماید. انجام هیچ یك از فعالیتشناسایی و در برنامه مراقبتی درمانی طراحی شده لماظ می

 سیروسهتوسط پزشهك از  تیزیو ،یعرور یانجام اقدامات درمان زمان با هم در گروه پر خطر و اورژانس قراردارد، مارینشان دهد که ب یپزشک هیاول یابیارز کهی درصورتشود. 

زیهدنت ارشهد های آموزشی را تخصص مرتبط/ در بیمارستانمنظور از سرویس تخصصی مربوط، پزشك مقیم با تخصص مرتبط/ پزشك آنکال ب .شودیمربوط انجام می تخصص

 همان شیفت در سرویس تخصصی مرتبط است.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.های پرستاری به صورت ایمن، بدون وقفه به بیماران ارائه میمراقبت 3-1-ب
 سطح یك شود.م میبیمار انجا های پرستاری در هر نوبت کاری توسط پرستار معین برای هرارزیابی و مراقبت 1-3-1-ب

  تعیین پرستار مسئول برای هر بیمار در هر نوبت کاری 

  تقسیم متوازن بیماران بین پرستاران حاعر در شیفت بجز سرپرستار 

 معرفی پرستار مسئول بیمار، در شروع هر نوبت کاری به بیمار/ همراه و ثبت نام پرستار مسئول در تابلوی مشخصات بالای تخت بیمار 

 ج ارزیابی مستمر وععیت بالینی بیمار در هر نوبت کاری توسط پرستار مسئولثبت نتای 

 ثبت اقدامات پرستاری انجام شده در هر نوبت کاری توسط پرستار مسئول هر بیمار در فرم گزارش پرستار 

 ی انجام شدههاها و تبادل اطلاعات و نتایج ارزیابیهمراهی پرستار مسئول بیمار در تمامی ویزیت پزشك  
 هابا در نظر گرفتن ویژگی و میزان یکسان به پرستاری نیروهای سایر سرپرستار از غیر باشد که نموی به بیمارستان مختلف هایبخش در پرستاری انسانی نیروی متوازن توزیع

 است. شیفت عروری تعیین مسئول وشب های کاری عصرباشند. همچنین برای نوبت داشته مشارکت بیماران از مراقبت مراقبتی بیماران در و سطح بندی
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.ریزی و ارائه میراقبتی برای هر بیمار برنامههای پرستاری به صورت مستمر، بدون وقفه، ایمن و متناسب با سطح ممراقبت * 2-3-1-ب

 پرستار مسئول بیمار در بخش در کلیه ساعات نوبت کاری موظف حضور 

 بیمار در هر نوبت کاری توسط گروه پرستاری مسئول ارزیابی مستمر وععیت بالینی 

  مطابق عوابط ابلاغی وزارت بهداشت هاکاتترها و لوله 1پیشگیری از اتصالات نادرستمراقبت و 

 نظارت بر حضور مستمر پرستاران بر بالین توسط تیم مدیریت پرستاری 

 غیر مرتبط  ی مازاد یا انجام امورهاتقیم توسط مدیریت پرستاری از جمله مستندسازیشناسایی اقدامات، فرایندها و امورات غیر مرتبط و مانع مراقبت مس 

  هاآنگزارش اقدامات، فرایندها و امور غیر مرتبط شناسایی شده توسط مدیریت پرستاری به تیم رهبری و مدیریت جهت تعیین تکلیف و بازنگری 

 وابط ابلاغی وزارت بهداشتهای مازاد با رعایت عریزی جهت حذف مستندسازیبرنامه 

 پرستاری در سطح انتظار و استانداردهای مربوط های مستقیمارائه مراقبت 

 تمویل بالینی بیماران در هر شیفت توسط پرستاران طبق دستورالعمل ابلاغی 

 عمل ابلاغیی کارکنان درمانی هنگام تمویل نوبت کاری بر اساس دستورالتن مهلت مقرر هم پوشانی برای همهدر نظر گرف 

 ی شیفت در مدت زمان همپوشانی برای تبادل اطلاعات در مورد بیمارانحضور پرستاران / کمك پرستاران تمویل دهنده و تمویل گیرنده 

  ها در ساعات تمویل نوبت کاریدر مراقبت اختلال /تاخیرهرگونه عدم 

 ت و درمان در حال اجرااشراف و تسلط کامل پرستار به وععیت بالینی بیمار خود و روند مراقب 

شیفت  ار تر  کنندهرف پرستطنماید الزامی بوده و تمویل بیماران از تعیین پرستار جانشین در مواردی که پرستار مسئول حتی به مدت کوتاه ممل خدمت خود را تر  می

ه بقبل باتوجه  ئول شیفتشیفت بعد توسط مسئول شیفت با هماهنگی مسبه پرستار جانشین قبل از تر  ممل کار بایستی انجام شود. سطح بندی و توزیع بیماران برای 

عت پوشش ری، پایان سات پرستاها در زمان همپوشانی، مدیریهمچنین برای جلوگیری از اختلاف نظر و پوشش کامل مراقبت اطلاع کامل تر از شرایط بیماران، صورت پذیرد.

د د مگر درمواریفت نباشهای مختلف حتی الامکان در ساعات تعویض شجابجایی بیماران بین بخشنماید. دقت شود  هر تیم از کدهای فراخوان را به صورت رسمی ابلاغ

ط پرستار ار بیمار توسضور پرستحدر پرونده بیمار در زمان عدم  هاهمچنین موعوع تغییر پرستار در گزارش پرستاری و ثبت گزارش مراقبتکه اجتناب ناپذیر است.  اورژانس

 ریزی و انجام شود.در خصوص سطح بندی بیماران روان، بر اساس عوابط داخلی بیمارستان برنامه شین انجام شود.جان

 و ی ساده برای به خاطر سپردن استکه دارای مکانیسم SBARبا استفاده از تکنیك  شود.استفاده می SBAR برای اطمینان از برقراری ارتباط موثر و ایمن از ابزارهایی مانند

انمندی در در  رار گیرد. توقستفاده امی تواند برای شکل دادن به ارتباطات افراد به ویژه در خصوص موارد حیاتی که توجه و اقدام اعطراری کادر بالینی را می طلبد، مورد 

ی هاژگیبیمار از وی ه شرایطببادل اطلاعات کامل مرتبط بهتر اطلاعات مورد تبادل و چگونگی آن، تسهیل کار تیمی و پرورش فرهنگ ایمنی بیمار و فراهم سازی امکان ت

 ممسوب می شود. SBARتکنیك 

 تکنیك  مراحلSBAR عبارت است از 

 ثانیه( 10الی  5تشریح وععیت کنونی در طی ) 2 وععیت  .1

 بیان سوابق مرتبط و کاربردی بیمار به اختصار 3سوابق .2

 نتیجه گیری، آن چه که فکر می کنید 4 ارزیابی .3

 چهارچوب زمانی آن آن چه که نیاز دارید با ذکر 5 توصیه .4

  

                                                           
1 Misconnection 

2 S(Situation) 
3 B(Background) 

4 A(Assessment) 
5 R(Recommendation) 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.ریزی و بر اساس آن عمل مین و پس از آن، برنامهآمادگی بیماران قبل از مداخلات تهاجمی، مراقبت و پایش مستمر حی * 3-3-1-ب

  پرستاریخدمات مدیر مسئول فنی و مت نظارت های مختلف بیمارستان تبخششناسایی و تدوین فهرست اقدامات تهاجمی قابل انجام در 

   آماده سازی بیماران برای مداخلات تهاجمی شناسایی شده در هر بخش 

  در هر بخش مراقبت و پایش بیماران مستمر حین مداخلات تهاجمی شناسایی شده 

   مراقبت و پایش بیماران مستمر پس از مداخلات تهاجمی شناسایی شده 

 از مداخلات تهاجمی و مراقبت و پایش مستمر و ایمن بیماران حین و پس از مداخلات تهاجمی آمادگی بیماران قبل 

 ان اسهت. بههتشهخیص بیمارسهت و سایر موارد باها ، پرتو درمانی، انواع اسکوپیمداخلات تهاجمی حداقل شامل اعمال جراحی، آنژیوگرافی، آنژیوپلاستی، دیالیز، شیمی درمانی

 رزیابی و حاصل شود.ابیمار  بستری از جراحی پیش اعمال از قبل هایآمادگی ممکن حد تا که شود ریزیبرنامه نموی بایستی به بستری، هایتخت از هبهین استفاده منظور

   های آمادگی بیماران قبل از مداخلات تهاجمی، مراقبت و پایش مستمر حین و پس از آندستورالعمل خصوصنکاتی مهم در 

 مارستان سایر موارد با تشخیص بی ها،ای جراحی، آنژیوگرافی، آنژیوپلاستی، دیالیز، شیمی درمانی، پرتو درمانی، انواع اسکوپیحداقل بر ،تدوین .1

 به تفکیك انواع مداخلات تهاجمی در دستورالعمل هاو مراقبت/ پایش هاتوجه به جزئیات آمادگی .2

 دوین شده با مموریت مدیریت خدمات پرستاریهای تآموزش کارکنان و نظارت بر اجرای صمیح دستورالعمل .3

 استفاده از مفاد دستورالعمل ابلاغی از جمله دستورالعمل جراحی ایمن در تدوین دستورالعمل مربوط .4

 پره آپ بیماران از طریق خدمات سرپایی دقیق  ریزیبرنامه .5

 ای ناشی از بیمار اشتباه، طرف اشتباه بدن و پروسیجر اشتباه به منظور اجتناب از خطاه مانند چك لیست جراح، 1رعایت فرآیندهای تأیید کننده .6

 ها و سایر ...کاهد، مانند وقفه در کار، توجیه اولیه، اخذ بازخورد نهایی و بیان دغدغههایی که از ایجاد خطرات و خطاها میاجرای تکنیك .7

 ت سلامتدرگیر شدن فعال کارکنان بالینی در فرایند مداخله به عنوان عضو تیم مراقب .8

 جلب مشارکت و تعامل فعال و همیشگی با بیمار/خانواده  .9

 ان ثبت وقایع از مرحله آماده سازی تا پایان پروسیجر در پرونده بیمار .10

 شرکت در فرآیندهای آموزشی بررسی مرگ و میر  .11

  

                                                           
1 Verification 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.های مستمر انجام میو تمت مراقبت یی صمیح بیمارهای خونی با شیوه ایمن و رعایت عوابط شناساترزیق خون و فراورده * 4-3-1-ب

  و احراز و تایید هویت صمیح بیمار به صورت همزمان توسط دو کادر بالینی دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشتطبق ایمن بیمار شناسایی 

 زمان توسط دو کادر بالینی مقایسه و تایید هویت بیمار با پرونده وی و دستور تزریق خون، هم 

 زمان توسط دو کادر بالینی ایسه و تایید هویت بیمار با مشخصات مندرج بر روی کیسه خون ارسالی و دستور تزریق خون، هممق 

 زمان توسط دو کادر بالینی بررسی و تایید انطباق دستور تزریق خون با مشخصات مندرج بر روی کیسه خون ارسالی از سوی بانك خون، هم 

 ی خونیهاو فراورده خون و مخدوش بودن اطلاعات روی آن پیش از تزریق بررسی تاریخ انقضاء کیسه 

 های خونیوردهاو فر خون تغییر رنگ، وجود لخته، همولیز، حباب گاز و هرگونه نشتی پیش از تزریق، وععیت ظاهری کیسه از نظر کدورت بررسی 

 های مکرر بر بالین بیماربیدقیقه اول از طریق مراجعه و ارزیا 15در و  دائم بر بالین بیمار دقیقه اول پس از تزریق با حضور 5 نظارت مستمر پرستار مسئول بیمار در 

  و بررسی هرگونه عدم انطباق و انجام هماهنگی لازم با بانك خونتوجه به سوابق تزریق خون بیمار 

 ارقطع فرایند تزریق خون بیمار درصورت بروز هرسطح/ نوع از واکنش انتقال خون توسط پرست 

 راهنمای هموویژیلانس اطلاع رسانی به پزشك و بانك خون و انجام سایر اقدامات لازم مطابق  

  شود.میرعایت یلانس ابلاغی از سوی وزارت متبوع ژدر کلیه مراحل تزریق خون راهنمای همووی

ل از اخهذ مشهارکت فعها شهود.ل خون در ممل مناسب و قابل رویت توصهیه مهینصب پوستر اقدامات مورد نیاز قبل از تزریق خون توسط پرستاران تهیه شده در سازمان انتقا

 با سوابق تزریق خون قبلی کمك کننده است اما ملا  نیست.  هابیمار/خانواده به ویژه در بیماران با تزریق مستمر خون برای انطباق بررسی

 سطح دو شوند. ریزی و رعایت میبرنامه الزامات ایمنی بیمار در اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل * 5-3-1-ب

  بیمارستان انجام در خارج از اتاق عمل در حالاقدامات تهاجمی شناسایی و تدوین فهرست 

 مراحل انجام اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل تدوین دستورالعمل رعایت الزامات ایمنی بیمار در 

 ایمنی بیمار در مراحل انجام اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل رعایت الزامات آگاهی کارکنان مرتبط از دستورالعمل 

 رعایت دقیق الزامات ایمنی بیمار در مراحل انجام اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل 

 رعایت الزامات ایمنی بیمار در مراحل انجام اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عملهای نکاتی مهم در خصوص دستورالعمل 

 ممیطی و تضمین وجود تجهیزات حیاتی و عروری آماده به کارساختار فیزیکی و نی الزامات ایم .1

 شناسایی ایمن بیمار طبق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت .2

 های شناخته شده یا اثرات ناخواسته دارویی ارزیابی بالینی بیمار به منظور شناسایی وجود آلرژی .3

 اخذ رعایت آگاهانه طبق عوابط مربوط .4

  اطلاعات حیاتی ط موثر تیم سلامت به منظور تبادلارتبا .5

 های اخذ شده حین پروسیجرهای تهاجمیشناسایی صمیح و تامین امنیت تمامی نمونه .6

 مواجهه موثر با آن تشخیص سریع احتمال خطر خون ریزی شدید و آمادگی .7

 حسی بیمار و ممافظت وی از درد کشیدن شناخته شده برای بی هایاستفاده از روش .8

 های تهاجمی جهت انجام پروسیجر 1استفاده از راهنماهای بهترین خدمات .9

 بخشی، ریکاوری(ها و اقدامات بعد از انجام پروسیجر )تسکین درد، کنترل خونریزی، آرامتضمین ارائه مراقبت .10

 استفاده از مفاد دستورالعمل جراحی ایمن ابلاغی وزارت بهداشت .11

 ترعایت موازین پیشگیری و کنترل عفون .12

به وسط بیمار صمیح های ناشی از عدم شناسایی صمیح بیماران و تضمین دریافت درمان صمیح تهای کاهش خطایکی از بهترین روش استفاده از راهنماهای بهترین خدمات 

ز راهنماهای تأیید ااستفاده متخصصین سلامت  های خدمات سلامت ناشی ازبنی بر ارتقاء چشمگیر پیامدای متهاجمی است که شواهد متقاعد کنندهروش صمیح در اقدامات 

 ها موجود است. و چك لیست هاراهنماها، دستورالعمل مانند شده

                                                           
1 Best Practices 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.مهار شیمیایی با دستور پزشك، به شیوه صمیح و ایمن انجام می * 6-3-1-ب

 روش مهار شیمیایی با مشارکت همه صاحبان فرایند و مشی تدوین خط 

 روش مهار شیمیایی و مشی ن مرتبط از خطآگاهی کارکنا 

 روش مهار شیمیایی  و مشی رعایت دقیق الزامات خط 

  روش مهار شیمیایی و مشی خطنکاتی مهم در 

 داروئیتداخلات  وهای شناخته شده بیمار در تعیین نوع داروی مورد استفاده برای مهار شیمیایی بیمار و پیشگیری از عوارض لماظ سابقه داروئی و حساسیت .1

 1با کمترین عوارض و رعایت اصول ایمنی دارودهی بیمار شیمیایی مهار روش تجویز در ترینایمن از استفاده .2

 مرتبط اثربخش کارکنان آموزش .3

  پزشك دستور اساس بر شیمیایی صرفا مهار انجام .4

 شیمیایی  پس از مهار قبل، حین و رایط بالینی بیمار به صورت مستمر،علایم حیاتی و ش ،پاسخ به درمان رزیابیا .5

 شرایط بیمار قبل از شروع مهار وهمچنین پاسخ بیمار به درمان در گزارش پرستاری ثبت می گردد .6

 کنترل و ثبت علایم حیاتی و شرایط بالینی بیمار به صورت مستمر در طول مدت زمان مهار در پرونده  .7

 و...پایش وکنترل مستمرمانیتورینگ مداوم  ،تمهیدات ایمنی بیمار از قبیل احتمال سقوط .8

  ممکن زمان کوتاهترین در شیمیایی مهار قطع .9

 حفظ حریم خصوصی بیمار در حین زمان مهار شیمیایی  .10

 بیمار شیمیایی مهار از ناشی وقایع ناخواسته بررسینموه  .11

 2 لزومدد پزشك حتی با وجود دستور در صورت تکرار مهار شیمیایی صرفا منوط به دستور مجدد پزشك و عدم امکان تکرار مهار شیمیایی بدون دستور مج  .12

 تفاده شود.میایی کمتر اسشود با کاهش عوامل تمریك کننده برای بیمار، از مهار شیباتوجه به ممدودیت استفاده از مهار شیمیایی در هرروز )حداکثر سه بار ( توصیه می

 سطح دو شود.م میمهار فیزیکی با دستور پزشك، به شیوه صمیح و ایمن انجا * 7-3-1-ب

 روش مهار فیزیکی با مشارکت همه صاحبان فرایند و مشی تدوین خط 

 روش مهار فیزیکی و مشی آگاهی کارکنان مرتبط از خط 

 روش مهار فیزیکی و مشی رعایت دقیق الزامات خط 

  روش مهار فیزیکی و مشی خطنکاتی مهم در  

 اظ جلوگیری از کمترین آسیب به بیمار برای مهار فیزیکیتامین ابزار و تجهیزات استاندارد مورد نیاز با لم .1

  پزشك دستور های لازم جهت مهار فیزیکی و مدت آن درو ذکر اندام پزشك دستور اساس بر فیزیکی و مدت آن صرفا مهار انجام .2

 بدون عوارضو های استاندارد روشها واعضای مجاز با استفاده از ایمن ترین روش جهت مهار فیزیکی و مهار اندام .3

 ی مهار شده به صورت مستمر هاثبت و کنترل سیستم عصبی عروقی اندام .4

 مرتبط اثربخش کارکنان آموزش .5

 ارزیابی مستمر و مجدد بیمار تمت مهار فیزیکی ) بررسی شرایط بیمار قبل از شروع مهار فیزیکی و حین آن( .6

 ی فشاری و صدمه بافتی به بیمار، آسیب به خود، و...هاتمهیدات ایمنی بیمار از قبیل احتمال سقوط، ایجاد زخم .7

  ممکن زمان کوتاهترین در فیزیکی مهار قطع .8

 وقایع ناخواسته/ آسیب ناشی از مهار فیزیکی بیمار نموه بررسی .9

 حفظ حریم خصوصی بیمار در حین زمان مهار فیزیکی  .10

 پرستاریدر گزارش و عوارض احتمالی ، زمان خاتمه مهار فیزیکی ثبت زمان شروع .11

  ت لزومدر صور دستوروجود با بدون دستور مجدد پزشك حتی و عدم امکان تکرار مهار فیزیکی منوط به دستور مجدد پزشك مهار فیزیکی صرفا تکرار   .12

ارد، مههار اختلال حرکتی د هاآنه اعضای در بیمارانی کاست. همچنین ، مهار فیزیکی ممنوع جنین در وععیت خوابیده به پشت در مادران باردار بدلیل امکان آسیب به مادر و

 .باشدبتلا ممنوع میعضو م
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود. مل میعریزی اختصاصی شده و بر اساس آن های بیماران در معرض خطر و آسیب پذیر، برنامهمراقبت 4-1-ب

 سطح یك  بر موازین ایمنی بیمار است. های پاراکلینیك منطبقعملکرد کارکنان بالینی پس از دریافت نتایج بمرانی بررسی * 1-4-1-ب

  آن در بارههای بالینی اعم از بستری و سرپایی مقادیر بمرانی پاراکلینیك و اطلاع کارکنان بخش فهرستوجود 

  های پاراکلینیكطرفه و آماده به کار در بخش برای دریافت به موقع نتایج بمرانی بررسیارتباطی یك وجود خط آزاد 

 بالینی با روش اجرایی مقادیر بمرانی پاراکلینیك  آشنایی کارکنان 

 اطلاع کارکنان از روش اجرایی دستورات تلفنی/ شفاهی و عمل بر اساس آن 

 حضور بلا درنگ کادر بالینی بر بالین بیمار جهت مداخله فوری به منظور نجات و حفظ ایمنی بیمار 

  تداوم مداخلات فوری و حیاتی ر بالینی ذیصلاح برای انجام/اطلاع رسانی به موقع از سوی کارکنان بالینی بخش به کاد 

 . استشناسی بافت و تصویربرداری مقادیر واحدهای پاراکلینیك اعم از آزمایشگاه تشخیص طبی، آسیبمقادیر بمرانی پاراکلینیك شامل  فهرست

یشنهاد شده، پ تجهیزاتو و دار درمان وطه تدوین و توسط مسئول فنی آزمایشگاه در کمیتهلیست مقادیر بمرانی پاراکلینیك با اجماع نظر متخصصین بالینی و پاراکلینیك مرب

 گردد.شناسی بافت و تصویربرداری ابلاغ میهای بالینی، آزمایشگاه و آسیبپس از تصویب به کلیه بخش

چرخه  شود.اده استف شناسی بافت/ تصویربرداری و کادر بالینین آزمایشگاه و آسیبتبادل اطلاعات بین کارکنا Read Back .Write Down .Repeat Back  Close the Loop. از روش

 ات بازخوانی یادداشت اطمینان از انتقال کامل و صمیح اطلاع یادداشت شنیده مطمئن انتقال کامل و صمیح اطلاعات در چهار مرحله بازخوانی شنیده

 شود. اعم از پزشك و پرستار( استفاده( در تبادل اطلاعات بین کارکنان بالینی Read Back .Write Down .Repeat Back  Close the Loop. از روش

مع و ورد اشاره به صورت کامل، جابرای تبادل اطلاعات م تواند شامل اعلام کد احیا، اطلاع فوری به پزشك مقیم، آنکال یا معالج باشد.میانجام/ تداوم مداخلات فوری و حیاتی 

 گردد.پیشنهاد می SBARساختارمند مانند  هایدقیق روش
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود. ارائه می هاآنرایط ششناسایی و مراقبت و درمان با شیوه ایمن متناسب با  بیماران آسیب پذیر * 2-4-1-ب

 یشانااستاندارد به  از ارائه خدمت مطلوب و عدون دخالت شرایط یاد شده و عدم ایجاد مانب ارائه مراقبت و درمان به بیماران آسیب پذیر همانند سایر بیماران 

  در تمامی مراحل مراقبت و درمان هاآندر شناسایی و احراز هویت  بیماران آسیب پذیرتوجه به مخاطرات ایمنی 

  مدیریت اقدامات توسط مددکاری اجتماعیحمایت و 

 پذیرترخیص ایمن بیماران آسیب 

نگام مکن است به هجتماعی ما که به دلیل قرار داشتن در شرایط خاص فیزیولوژیك/ فیزیکی/ روانی/این سنجه افرادی هستند  پذیر درمراجعین آسیب منظور از بیماران/

 دریافت خدمات مراقبتی، تشخیصی و درمانی، در معرض خطر بیشتر یا تبعیض نسبت به سایر بیماران قرار گیرند.

شیاری، نوزادان و کودکان و والهویه، بیماران با اختلال هگفتاری(، بیماران مجهول/حرکتی شنوایی/ های جسمی )بینایی/لیتاختلالات ذهنی، معلو بیماران سالمند، روانپزشکی/

، بیماران با خانه سالمندان، افراد دارای انگ اجتماعی مانند مبتلایان به ایدز، سوء مصرف مواد، زندانیانیماران مقیم مراکز نگهداری مانند ب مادران باردار، مراجعین/

 مراجعین هستند. مان و .... از این گروه بیماران/خان، افراد بی1های عداجتماعیشخصیت

ه علت بك سو و سقوط یانس( از الزایمر و دم در بیماران سالمند خطاهای شناسایی به علت اختلال در برقراری ارتباط مانند نقص شنوایی، بینایی، تکلم و ذهنی )مانند

رتباط مناسب دم برقراری اعدان نیز در کودکان و نوزا گیرند.و نیز عدم برقراری ارتباط مناسب در فرایند مراقبت و درمان به دلایل پیشگفت مد نظر قرار می مشکلات حرکتی

ه علت اختلال در ای شناسایی بکی خطاهی و روانپزشدر بیماران دچار اختلالات ذهن در فرایند مراقبت و درمان در افزایش ریسك و تهدید ایمنی بیمار و نیز سقوط تاثیر دارند.

ریسك  وجویز داروئی کتی و تبرقراری ارتباط مانند الزایمر، دمانس، عقب ماندگی ذهنی، اختلالات روانپزشکی مانند اسکیزوفرنی از یك سو و سقوط به علت مشکلات حر

های جسمی علولیتمبیماران دچار  گیرند.ت و درمان به دلایل پیشگفت مد نظر قرار میعدم برقراری ارتباط مناسب و همکاری در فرایند مراقبو نیز  خودکشی

نقص  وشکلات حرکتی ه علت م)بینایی/شنوایی/حرکتی( به علت اختلال در برقراری ارتباط مانند نقص شنوایی، بینایی یا تکلم از یك سو در معرض خطاهای شناسایی و ب

بیماران  .معرض خطر هستند ند. این بیماران از سوی دیگر به سبب اشکال در برقراری ارتباط مناسب در فرایند مراقبت و درمان درباشبینایی مواجه با خطر سقوط می

ری در فرایند شی از عدم همکااری( در معرض خطاهای شناسایی و خطاهای ناذگها و نموه نامالهویه به علت اشکال در برقراری و نیز نموه شناسایی )از نظر شناسهمجهول

م همکاری ی ناشی از عدو خطاها بیماران با اختلال هشیاری به علت اشکال در برقراری و نیز عدم امکان شناسایی فعال در معرض خطاهای شناسایی مراقبت و درمان هستند.

ت ملاحظات خاص خود را دارند. های درمانی، دارودهی و مراقبروشمادران باردار با توجه به بارداری و سلامت مادر و جنین از نظر  در فرایند مراقبت و درمان هستند.

رسی مناسب تمال عدم دستآن و اح بیماران مقیم مراکز نگهداری مانند خانه سالمندان از سویی از نظر کیفیت مراقبت و نگهداری قبل از بستری و عوارض ناشی از مراجعین/

ر ظمراجعین از ن /این بیماران .شونددچار مشکل ممکن است های مراقبت و درمان به علت عدم تمکن مالی در تامین هزینهخانواده، و از طرف دیگر پس از ترخیص  به همراه/

ی تواند باعث تهدید ایمنت می. این شرایط با مخدوش نمودن تداوم زنجیره مراقبهستندآسیب پذیر احتمالا کیفیت مراقبت و نگهداری پس از بستری و عوارض ناشی از آن 

 د.شوبیمار و عدم دریافت پیامد مطلوب از درمان 

 های عداجتماعی،صیتیماران با شخخانمان و ببیمارستان برای بستری و ارائه خدمات به افراد دارای انگ اجتماعی مانند مبتلایان به ایدز، سوء مصرف مواد، زندانیان، افراد بی

 . بایستی ملاحظات دقیقی را مدنظر بگیرد

 های احتمالی ناشی از افراد با رفتارهای پرخطر اجتماعی برای سایر بیماران/مراجعین و یا ارائه کنندگان خدمتآسیب پیشگیری از 

 تمهیدات لازم در خصوص ممل ارائه خدمت و بستری مانند ایزولاسیون مناسب این بیماران .1

 تامین ارائه کنندگان خدمت، متناسب با اصول اخلاقی و حفاظتی .2

  PPEت/تسهیلات حفاظتی برای ارائه کنندگان خدمت مانند تامین تمهیدا .3

 یمار به عنوان فرد طرد شدهبنامطلوب برای  ایجاد استرس برای بیماران مجاور و احساس برای پیشگیری ازممل بستری این بیماران انتخاب دقیق و رعایت ملاحظات  .4

 نداشته باشد هاآنتاثیری بر روند مراقبت و درمان به نموی است که شرایط یاد شده به هر یك از بیماران آسیب پذیر ارائه خدمت مطلوب و استاندارد  .5

 ارائه خدمات بدون تبعیض به این افراد  .6

 برچسب به منظور مشخص نمودن بیماران/مراجعین در گروه افراد دارای انگ اجتماعی شاخص/ استفاده از هرگونه عدم  .7

                                                           
1 Anti Social 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ها ارائه میسب با شرایط آنو مراقبت و درمان با شیوه ایمن متنا بیماران پرخطر شناسایی شده * 3-4-1-ب

  ریسك ارزیابی شده توسط ابزار مربوطهصادیق بیماران پرخطر در هر بخش با مفهرست مشخص بودن 

 ها آنهای متوجه بیمار و اقدام متناسب بر اساس آشنایی کادر بالینی با مقولات مربوط به ایمنی بیمار و ریسك 

 1هااستفاده از دستبند زرد برای بیماران پرخطر در کلیه بخش  

 مشخص بودن ملاحظات و برنامه مربوط به مراقبت و درمان و کنترل ریسك در بیماران در معرض خطر سقوط  

 مشخص بودن ملاحظات و برنامه مربوط به مراقبت و درمان و کنترل ریسك در بیماران در معرض خطر زخم فشاری  

  ترومبوز وریدهای عمقیمشخص بودن ملاحظات و برنامه مربوط به مراقبت و درمان و کنترل ریسك در بیماران در معرض خطر 

 مشخص بودن ملاحظات و برنامه مربوط به مراقبت و درمان و کنترل ریسك در بیماران در معرض خطر خودکشی 

 نترل ریسك در بیماران پلی فارمسیمشخص بودن ملاحظات و برنامه مربوط به مراقبت و درمان و ک 

 مشخص بودن ملاحظات و برنامه مربوط به مراقبت و درمان و کنترل ریسك در بیماران در معرض سوء تغذیه 

  مشخص بودن ملاحظات و برنامه مربوط به مراقبت و درمان و کنترل ریسك در سایر بیماران در معرض خطر 

 گیری از بروز وقایع تهدید کننده ایمنی بیمار ناشی از خطرات مورد اشارهآموزش لازم اثربخش به بیماران برای پیش 

  پرخطرترخیص ایمن بیماران 

انه ویژه یرگهیدات پیشمدرمانی یا ت -می نیاز به دریافت خدمات تشخیصیئکه به دلیل شرایط موقت یا دا افرادی هستنددر این استاندارد بیماران/ مراجعین پرخطر منظور از 

 .فرصت را دارند و باید تمت نظر مستمر و منظم و با اولویت ویژه قرار گیرند دراولین

   موارد ذیل است شاملغالبا بیماران/ مراجعین پرخطر 

 بیماران در معرض سقوط .1

 زخم فشاری .2

 خودکشی .3

 سوءتغذیه .4

 لی فارمسیپ .5

 ترومبوز وریدهای عمقی .6

برای ههر  د.شوو مانند آن پیشنهاد می 3بینی کننده معتبر مانند برادنیشهایی پزخم فشاری مقیاس ،2ر مورسبرای شناسایی و تعیین ریسك در بیماران در معرض سقوط ابزا  

سوی پرستار مربوطه هم اقدامات مقابله با ریسك و هم طهرح پزشك و پیگیری و اقدامات لازم از یك از بیماران در معرض خطر به صورت مکتوب و مدون و با اطلاع و دستور 

در بیماران سالمند خطاهای شناسایی به علت اختلال در برقراری ارتباط مانند نقص شهنوایی،  د.شومشخص و در قالب دستورات پزشکی درج و توسط پرستار اجراء میدرمان 

ر فرایند مراقبت و درمان به دلایل پیشگفت مد الزایمر و دمانس( از یك سو و سقوط به علت مشکلات حرکتی و نیز عدم برقراری ارتباط مناسب د بینایی، تکلم و ذهنی )مانند

وجود تعریف برای هر یك از این موارد و ابزار تعیین ریسك بیماران در هر  نماید.دارو مصرف می 4فارمسی به مواردی اطلاق می گردد که بیمار بیش از پلی گیرند.نظر قرار می

 ها عروری است. یك از این گروه

ه ا از دستبند زرد رنگ استفاددر معرض سقوط، زخم فشاری، خودکشی و ترومبوز وریدهای عمقی حتمهای پرخطر گروه/گروه اقدامات پیشگیرانه در با عنایت به اثربخش بودن

اده از اما استفشود   عایتریمار مدیریت ایمنی بدر مراحل ارزیابی و سیر مراقبت باستی در خصوص خطر سقوط در کودکان/ نوزادان و پلی فارمسی شناسایی بیماران و شود. 

ه از زی به استفادشود و نیا دیریت میایمنی بیمار مدر خصوص سوءتغذیه با توجه به ارزیابی های تخصصی تغدیه الزامی نیست.  زرد برای این دسته از بیماران  دستبند

 دستبند نیست.

م خصوصی یها نباید مخل حری یا غیرمستقیم آگاه و در قبال آن آموزش دیده باشد ولی این عنوانالبته اگرچه در مواردی لازم است بیمار از ریسك مربوطه به صورت مستقیم  

ر کمیتهه اخهلاق بهالینی توان از کد شناخته شهده )تنهها بهرای کارکنهان( مصهوب داشاره نمود. در این موارد می "خودکشی"توان به تشویش برای بیمار باشد. برای نمونه می

  د.بیمارستان استفاده کر

                                                           
 1-1-1-جه بمطابق مندرجات و توعیمات سن 1

 

2 MORSE Scale 

3 Braden Scale 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.های پزشکان به صورت ایمن، به موقع و بدون وقفه به بیماران ارائه میمراقبت 5-1-ب
 سطح یك شود.عللی در روند مراقبت و درمان بیمار ایجاد نمیبندی منظم به نموی است که تویزیت روزانه بیماران توسط پزشك معالج/ ذیصلاح در زمان 1-5-1-ب

 در روند مراقبت و درمان بیمار اختلال  /تاخیرو بدون هرگونه بندی منظم اران توسط پزشك معالج در زمانویزیت روزانه بیم 

 در زمان مرخصی/ ایام تعطیل  روزانه توسط پزشك ذیصلاح جانشین ویزیت 

ی آموزشی رزیدنت ارشد همهان هادر بیمارستان -تبط نکال با تخصص مرآزشك پ -ذیصلاح به ترتیب اولویت شامل پزشك مقیم متخصص یا تخصص مرتبط  /پزشك جانشین

 شیفت در سرویس تخصصی مرتبط است.

 ی روزانههابرخی اقدامات پزشکی در ویزیت 

 ارزیابی ادواری شامل ارزیابی وععیت و پاسخ بیمار به اجرای طرح درمان و در صورت نیاز بازنگری برنامه بر اساس پاسخ بیمار .1

 تایید یا رد تشخیص اولیه  برایات درمانی/ مراقبتی یمظور تناسب وکارایی تصمارزیابی مجدد بیمار به من .2

 اریبرگه سیر بیم درمان در برنامه مراقبت و ثبت دستورات دارویی ومراقبتی وتشخیصی درمانی دربرگه دستورات پزشك ودرصورت لزوم تغییر .3

 ریی مراقبتی ودرمانی در برگه سیر بیماهاثبت پاسخ بیمار به برنامه .4

 ثبت وععیت بهبودی بیماری حداقل به صورت روزانه در برگ سیر بیماری .5

 ی ادواری در برگه سیر بیماری هاثبت ارزیابی .6

 های مبتنی بر وععیت یا مبتنی بر مشکلثبت سیر بیماری با یکی از روش .7

 ور به مهر پزشكمهامضا و م،مندرجات برگه سیر بیماری باید شامل تاریخ و ساعت  .8

شهود. ثبهت سهیر یماری مبتنی بر وععیت بیمار یك روش سنتی است که ساختار آن به شکل داستان نویسی بوده و تنها اطلاعات مربوط به وععیت بیمار ثبت میثبت سیر ب

 شود.روشی است که اطلاعات بیمار بر طبق مشکل وی سازماندهی و ثبت می 1بیماری مبتنی بر مشکل

  مشکلاجزای سیر بیماری مبتنی بر  

 )تاریخچه(  2های موعوعییافته .1

   های آزمایشگاهی()فیزیکی و نتایج بررسی 3های هدفمندیافته .2

 4فرایند ارزیابی .3

 که شامل شناسایی مشکلات )تشخیص( و بررسی پاسخ بیمار به بیماری است. به دست آمده 5ریزی درمان بیمار بر اساس اطلاعاتبرنامه .4

 سطح یك شود.ی است که اختلال/ تاخیری در روند درمان ایجاد نمیدسترسی بیماران به پزشك دارای صلاحیت به نمودر تمام ساعات شبانه روز  * 2-5-1-ب

 برنامه و حضور به موقع پزشك متخصص آنکال بر بالین بیماران در هرساعت از شبانه روز و ایام تعطیلات تنظیم 

 ل/ تاخیر در روند مراقبت درمان دارای صلاحیت بدون هرگونه اختلا دسترسی بیماران به پزشك 

ی آموزشی رزیدنت ارشد همهان هار بیمارستاند -زشك انکال با تخصص مرتبط پ -ذیصلاح به ترتیب اولویت شامل پزشك مقیم متخصص یا تخصص مرتبط  /پزشك جانشین

 شیفت در سرویس تخصصی مرتبط است.

                                                           
 1Problem Oriented Method )POM) 

2 S: Subjective Data 
3 O: Objective Data 
4 A: Assessment Process 
5 P: Plan 



 جمهوری اسلامی ایران

مان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت، در   

 
- 125 - 

1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.در حداقل زمان انجام می ریزی وهای تخصصی اورژانسی برنامهمشاوره * 3-5-1-ب

  توسط پزشك معالج/ ذیصلاح در پرونده بیمار " سرویس تخصصی مد نظر و ذکر مشاوره اورژانسی "ویزیت بیمار و ثبت درخواست مشاوره با قید 

 ثبت توعیمات کافی توسط پزشك معالج/ ذیصلاح و تاریخ و ساعت درخواست در برگه مشاوره 

 شك مشاورذیصلاح بر بالین بیمارحضور بلادرنگ پز 

  انجام ویزیت توسط مشاور و تکمیل برگه مشاوره توسط پزشك 

  اطلاع فوری نتایج مشاوره به پزشك معالج 

 شروع فوری اقدامات تشخیصی درمانی پس از تایید مراتب توسط پزشك معالج 

 باشهد.مهی مار قابهل اجهراورت وععیت بمرانی دستورات تلفنی تا زمان حضور بلادرنگ در بالین بیهای تخصصی اورژانسی بایستی بر بالین بیمار صورت پذیرد اما درصمشاوره

ههای خصنوان یکی از شاهای اورژانسی به عپایش مدت زمان و نموه انجام مشاورههی است تمامی دستورات تلفنی بایستی توسط پزشك مشاور در پرونده بیمار ثبت شود. یبد

اعت مضاء و تاریخ و سابرگه مشاوره بایستی ممهور به مهر و  شود.توصیه میهای تخصصی به تفکیك سرویسهای اورژانسی روند سرعت و کیفیت مشاورهمهم به منظور ارتقای 

زشهك اخهذ تاییهد پ /رسانیپزشك مشاور باشد. بدیهی است دستورات فوری برای اقدامات نجات دهنده حیات بیماران توسط پزشك مشاور در شرایط بمرانی نیازی به اطلاع 

 معالج ندارد.

ی آموزشی رزیدنت ارشد همهان هار بیمارستاند -زشك انکال با تخصص مرتبط پ -ذیصلاح به ترتیب اولویت شامل پزشك مقیم متخصص یا تخصص مرتبط  /پزشك جانشین

 شیفت در سرویس تخصصی مرتبط است.

 سطح دو شود.یمی و در حداقل زمان انجام ریزهای تخصصی غیر اورژانسی برنامهمشاوره 4-5-1-ب

  توسط پزشك معالج/ ذیصلاح در پرونده بیمار "سرویس تخصصی مد نظر ذکرمشاوره با  "ویزیت بیمار و ثبت درخواست مشاوره با قید 

 ثبت توعیمات کافی توسط پزشك معالج/ ذیصلاح و تاریخ و ساعت درخواست در برگه مشاوره 

 ح بر بالین بیمارحضور پزشك مشاور ذیصلا 

 انجام ویزیت توسط مشاور و تکمیل برگه مشاوره توسط پزشك مشاور 

  اطلاع فوری نتایج مشاوره به پزشك معالج 

 تشخیصی درمانی پس از تایید مراتب توسط پزشك معالج شروع اقدامات 

ههای غیهر انجهام مشهاوره پایش مدت زمان و نمهوهباشد. ورات تلفنی قابل اجرا نمیهای تخصصی غیر اورژانسی بایستی بر بالین بیمار صورت پذیرد و به هیچ وجه دستمشاوره

 برگهه مشهاوره شهود.های تخصصی توصیه میی غیر اورژانسی به تفکیك سرویسهاهای مهم به منظور ارتقای روند سرعت و کیفیت مشاورهاورژانسی به عنوان یکی از شاخص

یط ك مشهاور در شهراو ساعت پزشك مشاور باشد. بدیهی است دستورات فوری برای اقدامات نجات دهنده حیات بیمهاران توسهط پزشهبایستی ممهور به مهر و امضاء و تاریخ 

 بمرانی نیازی به اطلاع رسانی/ اخذ تایید پزشك معالج ندارد.

ی آموزشی رزیدنت ارشد همان هار بیمارستاند -ص مرتبط زشك انکال با تخصپ -پزشك جانشین/ ذیصلاح به ترتیب اولویت شامل پزشك مقیم متخصص یا تخصص مرتبط 

 شیفت در سرویس تخصصی مرتبط است

 سطح دو شود.اقدامات تشخیصی و درمانی با آگاهی و مموریت پزشك معالج انجام می 5-5-1-ب

 ر به پزشك معالجاطلاع رسانی اقدامات تشخیصی درمانی در خواستی از طرف سایر اعضای تیم درمان و دستورات پزشك مشاو 

 ثبت دستورات پزشك مشاور در برگه دستورات پزشك و یا تایید آن در برگه مشاوره توسط پزشك معالج در اولین حضور بر بالین بیمار 

 و ساعت اطلاع دهی نتایج اقدامات تشخیصی به پزشك معالج در پرونده بیمار توسط پرستار ثبت تاریخ 

 ی با تایید پزشك معالجانجام تمامی اقدامات تشخیصی درمان 

صهی اقهدامات تشخی. ودشهایشهان انجهام آگاهی و تاییهد /تمت نظرستی اقدامات تشخیصی ودرمانی بای تمامی رهبر بالینی بیمار بوده و اصلی و ئولپزشك معالج به عنوان مس

اد شهده در بهرگ یهثبهت دسهتورات  موافقت پزشك معالج و پس ازتنها  وای داشته جنبه توصیه دستورات پزشك مشاور اعضای تیم درمان و درمانی درخواستی از طرف سایر

د کهه در حیات بیمار شو مگر در مواردی که تاخیر در اقدامات تشخیصی درمانی به دستور سایر اعضای تیم پزشکی سبب به مخاطره افتادن دستورات پزشك قابلیت اجرا دارد

صت تایج در اولین فردر صورت انجام اقدامات فوری وعروری توسط سایر اعضای تیم درمانی،ن نمایند.گیری میتصمیمصورت پزشکان ذیصلاح مقیم/آنکال در این خصوص  این

 .شودیت و انجام اقدامات بعدی توسط پزشك معالج هدا. به پزشك معالج اطلاع داده شود

ی آموزشی رزیهدنت ارشهد همهان هانکال با تخصص مرتبط در بیمارستانآشك زپ -پزشك جانشین/ ذیصلاح به ترتیب اولویت شامل پزشك مقیم متخصص یا تخصص مرتبط 

 شیفت در سرویس تخصصی مرتبط است.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.درد بیماران با شیوه اثربخش و ایمن مدیریت می * 6-5-1-ب

 درمانی از دستورالعمل تسکین درد آگاهی کادر 

 اقدام مطابق دستورالعمل تسکین درد 

 ان با شیوه اثربخش و ایمنمدیریت درد بیمار 
ههای مخهدر تمهیهدات در خصوص استفاده از پمپ. تدابیر لازم جهت پیشگیری از عوارض ناخواسته از جمله آپنه مدنظر قرارگیرد،در صورت استفاده از داروهای مخدر تزریقی

افزایش ظرفیت پذیرش بیمارجهت اجرای دقیق دستورالعمل، آگاه سهازی بیمهار از منظور ه بهمچنین  .شودایمنی لازم طبق دستورالعمل استاندارد از سوی بیمارستان رعایت 

  پذیرد.صورت می مخدر و 1داروهای عد التهاب غیر استروئیدی ی پایانی دستورالعملهاعوارض داروهای مسکن رده

 سطح سه شوند.ر بالین بیماران حاعر مییاز بلافاصله بنپزشکان متخصص مرتبط با عملکرد بیمارستان، مقیم بوده و در صورت  7-5-1-ب

 وجود برنامه شبانه روزی جهت حضور پزشکان متخصص مقیم متناسب با نیازهای تخصصی بیماران در بیمارستان 

 پزشکان متخصص مقیم بلافاصله بر بالین بیماران در هر ساعتی از شبانه روز  در صورت نیاز بیماران حضور و ارائه خدمت 

ولا در ی مقیمی برنامه تمول نظام سهلامت تنظهیم نشهده اسهت. ههر چنهد در مصهادیقی همسهو هسهتند. ههدف از ایهن سهنجه کهه معمههاساس دستورالعملاین سنجه بر ا

پیاده سهازی  رورتی برایذا عهای عالی و برتر انتظار استقرار آن می رود ارائه خدمات تخصصی پزشکی در بالاترین سطح دانشی و در تمام ساعات شبانه روز است. لبیمارستان

زشهك دستورات تلفنی قابلیهت اجهرا نهدارد و پ آن در بیمارستانهای معمول کشور که با ممدودیت پزشك متخصص مواجه هستند وجود ندارد. در صورت وجود برنامه مقیمی،

 و مراقبتی نماید. ستورات درمانییمار حاعر و اقدام به ارزیابی و یا صدور دمقیم بعد از اطلاع نتایج اقدامات پاراکلینیکی و یا وععیت بیمار، بایستی بلافاصله بر بالین ب

  آلدر سطح ایدهتعداد ونوع تخصص پزشکان مقیم 

 های جنرال بیمارستان -الف

 64  های تخصصی داخلی، جراحی عمومی ویا طب اورژانستخت فعال : یك پزشك مقیم از یکی از رشته 96تا 

  ی تخصصی مورد نظر باشدهادارای دوتاچهار پزشك مقیم در رشتهتخت فعال:  256الی  96از 

  ی تخصصی مورد نیاز باشدهاتخت فعال: دارای چهار تا شش پزشك مقیم در رشته 256بیش از 

 های تك تخصصی بیمارستان -ب

 خصص نوزادانهای زنان، بیهوشی و یك متخصص اطفال با اولویت فوق تتك تخصصی زنان: دارای سه پزشك مقیم با تخصص 

 تك تخصص جراحی غیرزنان: دو پزشك متخصص شامل یك نفرمتخصص جراح مربوطه و یك متخصص بیهوشی 

  تك تخصصی چشم: یك نفر متخصص چشم پزشك 

 تك تخصصی غیرجراحی: یك نفر متخصص همان رشته 

باید علاوه بر متخصص مقیم ارتوپدی، دارای پزشك مقیم فوق تخصص جراحی  در مراکز تروما پزشك مقیم متخصص ارتوپدی مقیم باشد. در مراکز ترومای اصلی مرکز استان

های سازمانی درون مطابق دستورالعمل مربوطه می باشد. حضور پزشك درخانه2های مراقبت ویژهعروق و متخصص جراحی مغز واعصاب نیز باشند. برنامه پزشکان مقیم بخش

 شود.یمموطه بیمارستان به عنوان پزشك مقیم ممسوب نم

                                                           
1 NSAID 
2 ICU,NICU,CCU 



 جمهوری اسلامی ایران

مان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت، در   

 
- 127 - 

1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.ریزی و انجام میدارودهی بیماران با رعایت اصول ایمنی و ضوابط مربوط برنامه 6-1-ب

 سطح یك شوند.معالج به صورت ایمن مصرف می داروهای مخدر در بخش به صورت حفاظت شده نگهداری و بر اساس تجویز پزشك * 1-6-1-ب

 عریف شده و حفاظت شدهمدیریت دسترسی به داروهای مخدر به صورت ت 

 آموزش اثربخش کادر بالینی در ارتباط با تجویز ایمن داروهای مخدر 

 ی مختلف به صورت حفاظت شدههاتفکیك ممل فیزیکی انبارش داروهای مخدر با غلظت 

  تزریق داروهای نارکوتیك با غلظت بالا بر اساس راهنمای بالینی مصوب بیمارستان  

 ای مخدرنکاتی مهم در خصوص داروه 

 شود. متخصص )و بالاتر( انجام  نسخه نویسی داروهای مخدر توسط پزشك .1

 ی مخدر در هنگام دستوردارویی هااستفاده از حروف درشت جهت نوشتن نام دارو .2

 زمان بروز خطای دارویی ی هشدار اتوماتیك درهاهای مخدر به سیستماتصال تجویز دارو .3

 انبار داری، نسخه نویسی، نسخه برداری، آماده سازی و تجویز داروهای مخدر  دقت بسیار در هنگام استاندارد سازی و .4

 های دارویی مشخص نمودن داروهای نارکوتیك با غلظت بالا توسط برچسب مخصوص از سایر غلظت .5

 های مورفین و هیدرومورفین های لازم به کادر بالینی در ارتباط با تفاوتآموزشارائه  .6

 های بستری در قفسه جداگانه قفل دار به صورت حفاظت شده بخشداروخانه/ های درد در تیك و تسکین دهندهداروهای نارکونگهداری  .7

 ها در تعویض شیفت درج سوابق و تمویل موجودی داروهای مخدر .8

 روی نارکوتیك ازغلظت استاندارد دادر صورت نیاز فوری به ارسال دارو از داروخانه با غلظتی متفاوت استفاده از برچسب واجد مشخصات دارو و غلظت آن  .9

  دومچك مستقل دو گانه و تنظیم پمپ هوشمند را با نظارت فرد الزام به  .10

 شودمیهرگونه دارویی که از طریق پمپ اپیدورال از جمله اینتر اسکالن و بلو  موععی عصب انفوزیه وجود برچسب بر روی کیسه  .11

ه هانی بهداشت بج، راه صمیح، زمان صمیح، دوز صمیح و بیمار صمیح دو موردی که بر اساس مطالعات سازمان رعایت اصول دارو دهی عبارت است از داروی صمیح .12

ط با سؤال یمار در ارتبامنظور تضمین ایمنی مصرف دارویی به اصول اولیه دارودهی اعافه شده، عبارت است ازمستند سازی صمیح و حق کارکنان، بیمار یا مراقبین ب

  دارویی داده شده. در مورد دستور 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شوند.ها نگهداری، تجویز و مصرف میداروهای با هشدار بالا با تمهیدات ویژه و ایمن در بخش * 2-6-1-ب

 نگهداری ایمن داروهای با هشدار بالا در بخش 

 شناسایی داروهای با هشدار بالا درفرمولاری بیمارستان 

 در انبار دارویی و قبل از توزیع برچسب گذاری تمام داروهای با هشدار بالا 

  بر اساس شواهد معتبر میته درمان دارو کنموه برچسب گذاری بر روی ویال یا باکس یا قفسه برای انواع داروهای با هشدار بالا در تعیین 

   بیمارستان توسط رئیس/مدیرعامل ی بالینیهابه تمامی بخش نموه برچسب گذاری بر روی ویال یا باکس یا قفسه برای انواع داروهای با هشدار بالاابلاغ  

 رعایت دقیق نموه برچسب گذاری داروهای با هشدار بالا 

 تجویز ایمن داروهای با هشدار بالا 

 هانای آگزارش وقایع ناخواسته ناشی از مصرف غیر ایمن داروهای با هشدار بالا و تملیل علل ریشه  

شوند. اگر چه ممکن است میهزان تکهرار شدید بیماران می گیرند، باعث مرگ یا آسیببه اشتباه مورد استفاده قرار می 1"با هشدار بالاداروهای " زمانی که بر اساس منابع معتبر

و بازگشت است. این  انر قابل جبرخطا در مصرف و تجویز این داروها شایع نباشد، لیکن عوارض به جای مانده ناشی از خطاهای دارویی برای بیماران بسیار شدید، پایدار و غی

ها اشاره نمود، بیشتر تؤام با عوارعی نظیر کهاهش فشهارخون، خهونریزی، ، انسولین و آرام بخشها، اوپوییدهاها، به داروهای عد انعقاد، نارکوتیكتوان از میان آنداروها که می

 ند.شوتوانند آسیب و عرری جبران ناپذیر را برای بیماران باعث کاهش قند خون، دلیریوم، لتارژی و برادیکاردی بوده که هر یك از این عوارض می

سازی دارو و در اتاق آماده "داروهای با هشدار بالا"است. دسترسی به  "داروهای با هشدار بالا"ممنوعیت دسترسی آزاد به  ،از اهم احتیاطاتی که در مصرف و تجویز این داروها 

 نام شده، گذارده رنگ قرمز سبدهای در بخش داری درممل نگه در باشندمی مشابه اسامی و یا اشکال دارای که بالا هشدار با داروهای. باشدممدود بایستی انبار دارویی بخش 

مانند اشکال داروئی، دوزها، کارکنان بالینی به اطلاعات داروئی داروهای هشدار بالا  .شود نصب آن روی بر، باشد خواندن قابل دور از که 48حداقل  فونت با فارسی زبان به دارو

 بها در هنگام نسخه نویسهی و نسهخه بهرداری داروههای .داشته باشند، تداخلات، پایش، هشدارهای داروئی دسترسی های تجویز، زمان دارودهی، عوارضسازی، راهطریقه آماده

روی اختلاف اسامی دارویهی، اسهتفاده شهود. )اسهتفاده از حهروف بهزرگ در نوشهتن نهام به منظور تأکید بر  2، حتما، از روش نگارشهستند مشابه اسامی دارای که بالا هشدار

رعایهت شهود )طبهق  5هفهت قهانون دارودههیدر هنگام نسخه نویسی، نسخه پیچی و دادن دارو به بیمهار، ( 4 دوبوتامین در مقابل 3دوپامینداروهای مشابه اسمی به عنوان مثال 

در تجویز داروههای بها هشهدار بهالا بهه صهورت شهفاهی یها تلفنهی  شود. ویال پتاسیم دور از سایر داروها و در جایگاه مجزا نگهداری (4-6-1-توعیمات مندرج ذیل سنجه ب

ه توسهط خوانا بودن دستورات و نسهخ دارویهی و متهون نوشهته شهد شود.متخصص )و بالاتر( انجام  نسخه نویسی داروهای با هشدار بالا توسط پزشك گردد.ممدودیت اعمال 

سامانه اطلاعات بیمارستان بسیار حائز اهمیهت  /پرونده به کاردکسنسخه برداری دستورات داروئی از  کارکنان بالینی مانند نوشتن نسخ یا دستورات داروئی پزشك و نیز انتقال

حاوی نام دارو با فونت  ،ند و غیر آن(، میکروست برچسب قرمز رنگبر روی وسایل مورد استفاده برای تزریق داروهای پرخطر مانند سرنگ )مورد استفاده در پمپ هوشم است.

نسخه نویسی،  سازی و دقت بسیار در هنگام انبار داری،استاندارد. قرار بگیرد 6در حالت آزادهرگز نبایستی مناسب الصاق گردد. در وسایل فوق جریان داروی با هشدار بالا نباید 

توسهط دو  "داروهای با هشدار بهالا"تجویز و آماده سازی  که از بروز وقایع ناخواسته بکاهد. رعایت گردد به نموی "اروهای با هشدار بالاد "نسخه برداری، آماده سازی و تجویز

لا و لهزوم توجهه بهه خصوص ملاحظات و مخاطرات مصرف داروهای بها هشهدار بهاهای لازم به بیماران در آموزش ای به صورت مستقل از یکدیگر انجام شود.نفر از کادر حرفه

 شود. ارائهدستورات پزشکی 

ایسهتی بهر بگرفهت و صهرفا  اههدیادآوری مهم! در صورت هرگونه حذف داروهای با هشدار بالا از فرایند برچسب گذاری به دلیل کمبود منابع، امتیازی به این سنجه تعلق نخو

 اساس منابع علمی معتبر و شواهد بومی تصمیم گیری شود.

                                                           
1 High Alert Medications 

2 Tall Man Lettering 
3 Dopamine 
4 Dobutamine. 
5 7Rs 
6 Free Mode 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شوند.ها نگهداری، تجویز و مصرف میداروهای با شکل، نام و تلفظ مشابه با تمهیدات ویژه و ایمن در بخش * 3-6-1-ب

 ِداروهای با اسامی و اشکال مشابه نگهداری ایمن 

 ِداروهای با اسامی و اشکال مشابه تجویز ایمن 

 ِی( مشابه دستور تلفنی و شفاهی در خصوص داروها با تلفظ )آوا ممدود نمودن 

 جلب مشارکت بیماران و خانواده یا مراقبین در مراقبت دارویی به منظور کاهش خطر 

 های با غلظت بالا با اشکال مشابهتعیین فضای فیزیکی اختصاصی جهت انبارش الکترولیت 

 ها ی آناگزارش وقایع ناخواسته ناشی از مصرف غیر ایمن داروهای با اسامی و اشکال مشابه و تملیل علل ریشه 

  کاربران دارویی ذیربطمستمر آموزش 

شود. وجه دیگر از نمایی یاد می بندی داروئی باشد که از آن به عنوان شباهت ظاهری یاتواند به لماظ شباهت در بستهتشابه داروها از سه منظر مطرح است. این تشابه می

تواند شباهت غالبامی شوند. این تشابهباشد که کارکنان در دیدن دچار اشتباه و خطای دیداری نام دارو مییتشابه، مشابهت در تلفظ یا به عبارتی املاء و تشابه نوشتاری م

که بر مبنای آن  ایفلسفهشود. تلفظی یا آوایی را به دنبال داشته باشد که منجر به خطای شنیداری در حین تبادل اطلاعات و دستورات داروئی به صورت شفاهی/تلفنی می

ه چه بروف یك کلمه ت که حهم نیسال خطرات ناشی از داروها با اسامی مشابه شکل گرفته این است که تازمانی که حروف ابتدایی و انتهایی هر کلمه صمیح باشد ماحتم

ین دلیل است نماید. به همداشت میآن کلمه بر اند و به عبارتی مشاهده کننده بدون توجه به سایر حروف و بر اساس تداعی ذهنی قبلی خود ازکنار هم قرار گرفته ترتیبی در

ین مشکل در سراسر جهان به عنوان به همین فلسفه ا و با توجه شودمشابه، گیج کننده می اسامی )تجاری یا برند( مقادیر انبوه داروهای موجود در بازار مصرف با که وجود

ردهای تجویز عایت استانداراسمی،  ر معنا یافته است. با توجه به فراوانی شباهت داروها به لماظ شکلی وهای ناخواسته و حوادث تهدید کننده ایمنی بیمایکی از علل آسیب

 ایمن داروهای مشابه شکلی و اسمی بسیار حائز اهمیت است. 

  آسیب به بیماران از جانب داروهای مشابه شکلی و اسمی از جوانب ذیل ممکن است ایجاد شود 

 برداریسخهنن هنگام ارویی ناشی از دست خط ناخوانای کارکنان بالینی اعم از پزشکان در زمان نسخه نویسی/تجویز و پرستارااشتباهات د /هابروز خطا .1

 /اشتباهات دارویی ناشی از خطای شنیداری داروهای با اسامی مشابه یا آواهای مشابه هابروز خطا .2

 دارو( در داروهای با اشکال مشابه./اشتباهات دارویی ناشی از خطای تجویز )دادن  هابروز خطا .3

باشد و بدین منظور عروری است مینصب یادآور داروها با اشکال مشابه در اتاق آماده سازی داروها ) لیست داروهای با اشکال مشابه منطبق بر داروهای موجود در بیمارستان 

اسامی و اشکال مشابه به رنگ زرد است و به نموی بر روی  به روز شود(. برچسب داروهای با وها بازنگری ای منظم توسط بخشکه پس از تدار  دارویی و در فواصل دوره

داروهای با اسامی و اشکال مشابه در ترالی اورژانس را با برچسب زرد  ها وها و آمپولباشد. جعبه ممتوی ویالو مشخصات دارو قابل خواندن ویال دارویی الصاق گردد که نام 

با برچسب زرد وهای با اسامی و اشکال مشابه را انبار مرکزی بیمارستان و داروخانه(، ظروف نگهداری دار ،. در تمامی انبارهای دارویی بیمارستان )بخششوندرنگ نشان گذاری 

برقراری  شود.ای به روز صورت دوره و به شدهمستقل دوگانه استفاده  و از چكِ الصاق. حین برچسب گذاری بر روی ظروف نگهدارنده برچسب صمیح شوندگذاری  رنگ نشان

توان می ”Close the Loop“ “و  ”Read back/Right Down/ Repeat back“هایی مانند ارتباط در خصوص داروهای مشابه باید به صورت شفاف باشد. بدین منظور از روش

به منظور تأکید بر روی اختلاف اسامی داروهای با اسامی . گردداعمال  وها )دارودهی درست(دار به مرتبط قانون 5 بیمار به دارو دادن و نویسی نسخه هنگام در استفاده کرد.

روش و نموه تمویل موقت خدمات در  صورت پذیرد. استفاده از حروف بزرگ در نوشتن نام داروهای مشابه اسمی 1مشابه، نسخه نویسی و نسخه برداری داروها به روش نگارش

شود که داروها هم دارای اسامی به بیماران و مراقبین آنان آموزش داده همچنین بایستی  باشد.ی دارویی در زمان تر  موقت خدمت مشخص های بستری یا انبارهابخش

تجاری با حروف بزرگ و  کنند و معمولاً اسامیهای مختلف دارویی فرمولاسیون مشابه دارویی را با اسامی متفاوت تجاری تولید می، شرکتهستندتجاری و هم اسامی ژنریك 

ی ژنریك و تجاری و عوارض های آموزشی کتبی در ارتباط با موارد مصرف، نامهابه بیماران برگهشوند.دارو نوشته می اسامی ژنریك با پرینت کوچك بر روی جعبه/ شیشه

امی از اس فهرستیبیماران به نگهداری  ،LASAبط به اسامی و اشکال مشابه داروییبا توجه به افزایش خطر بالقوه ناشی از خطاهای مرت جانبی بالقوه داروهای مصرفی داده شود.

به منظور رفع ابهامات بیماران،  .به بیماران توعیح داده شود که برخی داروها ممکن است دارای دو نام مختلف باشند.شوندشان تشویق تجاری و ژنریك داروهای مصرفی

به  شوند.بیماران و خانواده آنان به یادگیری نام ژنریك داروی خود به عنوان شناسه کلیدی ترغیب شود. با داروساز بیمارستان فراهم  فرصتی برای مرور دستور دارویی آنان

در صورتی که داروی بیمار  با رژیم دارویی معمولی شان، قبل از مصرف حتماً به ارائه دهنده خدمت اطلاع دهند. شود که در صورت مغایرت داروهای آنانبیماران آموزش داده 

اصول دارو دهی عبارت است از داروی صمیح، راه صمیح، زمان صمیح،  دارد، در اختیار وی قرار گیرد. (هاوجود قاشق یا پیمانه برای شربت: برای مثال) گیرینیاز به ابزار اندازه

 ولیه دارودهی اعافه شده، عبارت اند ازبه منظور تضمین ایمنی مصرف دارویی به اصول ا دو موردی که بر اساس مطالعات سازمان جهانی بهداشت .دوز صمیح و بیمار صمیح

  ازمستند سازی صمیح و حق کارکنان، بیمار یا مراقبین بیمار در ارتباط با سؤال در مورد دستور دارویی داده شده. 

                                                           
1 TALL MAN LETTERING 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.هادی سازمان بهداشت جهانی انجام میپیشندارودهی بیماران با رعایت اصول صمیح دارودهی طبق آخرین روش  * 4-6-1-ب

   آموزش هفت قانون دارو دهی به کارکنان ذیربط 

  در هنگام نسخه نویسی، نسخه پیچی و دادن دارو به بیمار دارو دهیاصول رعایت  

 و دادن دارو به بیمار نظارت بر اجرای بهینه در زمان نسخه نویسی، نسخه پیچی 

 داروئی قبل از تجویز هر گونه دارو  حساسیتجود اطمینان از عدم و 

ضمین ت به منظور تی بهداشدو موردی که بر اساس مطالعات سازمان جهان .اصول دارو دهی عبارت است از داروی صمیح، راه صمیح، زمان صمیح، دوز صمیح و بیمار صمیح

ستور دارویی دؤال در مورد تباط با سمستند سازی صمیح و حق کارکنان، بیمار یا مراقبین بیمار در اراند از ایمنی مصرف دارویی به اصول اولیه دارودهی اعافه شده، عبارت 

 ی/هیجانی ونشناختی، روا عدم توجه به عوامل جسمانی، عدم کفایت دانش و آگاهی کادر بالینی درخصوص موارد مصرف، منع مصرف و تداخلات دارویی و نیزداده شده.  

وها ممسوب سخه نویسی دارنی دارویی عمن های همراه، سواد سلامت و سایر داروهای مصرفی آنان از دیگرمنابع و علل خطاهانند آلرژی، بارداری، بیماریما اجتماعی بیماران

داروی  ،شتباه داروییاه، دوز ااشتبنسخه برای بیمار  با افزایش تعداد داروهای مصرفی برشدت این مشکل هم رو به افزایش است. خطاها می تواند شامل نوشتن می شوند که

ن معنا بوده و می ه دارای چندیکختصاراتی امماوره کلامی و کاربرد  در هاسوء تفاهم ،دست خط ناخوانا اشتباه، راه اشتباه مصرف یا زمان اشتباه برای دادن دارو به بیمار باشد.

نا آشنایی  و آموزش کافی از عدم مماسبه اشتباه دوز دارو به علت بی دقتی یا خستگی و هم چنین ناشی توانند به صورت نادرست تفسیر شوند باشند، خطاهای ریاعی ناشی از

 ود. شاروها ممسوب دنویسی  و واحدها و/یا فقدان دسترسی به پارامترهای به روز از سایر علل خطاهای دارویی در عمن نسخه ها، مقادیر، غلظتهابا نموه کار با حجم

 ت.کاهش خطر خطاهای نسخه پیچی موثر اس ذیل توسط داروساز در یهارعایت گام 

 اطمینان از ثبت / ورود صمیح نسخه دارویی .1

 تأیید صمت و کامل بودن نسخه دارویی .2

 آگاهی از داروهای با اسامی و اشکال مشابه ) داروها با اسامی مشابه مسوول یك سوم خطاهای دارویی می باشند( .3

 اختصارات دقت نظر و توجه به صفرها و .4

 سازمان دهی و نظم ممیط کاری .5

 و ایجاد وقفه حین کار حواس پرتی و مزاحمت در صورت امکان کاهش عوامل .6

 تمرکز بر کاهش استرس و ایجاد تعادل در حجم کاری سنگین .7

 صرف وقت به منظور ذخیره و انبارش مناسب داروها .8

 رویی به بیمار ارائه همیشگی مشاوره کامل داو  کنترل کامل تمامی نسخ دارویی .9

 اشتباه.  ا داروییخطاهای سنتی در فرآیند دادن دارو به بیمار عبارتند از مصرف دوز اشتباه دارو به بیمار اشتباه، راه مصرف اشتباه، در زمان اشتباه 

ات / ساعت رای مثال قطریدی ) بسباتی برای داروهای ورندادن دارو بر طبق نسخه دارویی تجویز شده به بیمارو مستند سازی نامناسب و خطاهای مماسباتی / اشتباهات مما

فظه و عدم ی حالغزش یا خطا این مرحله است. این خطاها می توانند ناشی از عدم برقراری ارتباط مناسب، از اشکال خطاهای مرتبط به )ml/minیا  ml/hیا قطرات/دقیقه، 

 شد. روها بااب آلودگی و نیز شرایط ممیط کاری زیر استاندارد و طراحی و بسته بندی دای اجرایی، عدم دقت و خوهاتوجه/ تمرکز آنی، عدم کنترل روش

 یی برای مصرف ایمن تر داروها جهت توصیه به پزشکان و سایر ارائه دهندگان خدمت در حیطه دارویی:هاروش 

 استفاده از اسامی ژنریك .1

 نماییدنسخه نویسی  داروهای بیماران را منطبق با نیازهای فردی آنان .2

 اخذ تاریخچه کامل دارویی را بیاموزید و به آن عمل کنید. .3

 درناحیه خود، نام داروهایی را که با خطر بالای وقایع ناخواسته تؤام می باشند، بدانید .4

 داروهایی که نسخه نویسی می نمایید بیشتر بدانید در مورد .5

 ماییدبه صورت شفاف ارتباط برقرار ناستفاده کنید و  هااز کمك حافظه .6

   دو پیام مهم ایمنی دارویی 

 شوند.داروهای فاقد برچسب مشخصات به دور انداخته  .1

 درصد نمی دانید چیست، به بیمار ندهید. 100هیچگاه دارویی را که به طور  .2
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ریزی و انجام میتلفیق دارویی بیماران برنامه * 5-6-1-ب

 گام پذیرش و ثبت در فرم شرح حال بررسی داروهای در حال مصرف بیمار در هن 

 تعیین فهرست داروهای مشمول تلفیق دارویی 

 بهترین تاریخچه دارویی ممکن "ترین و صمیح ترین فهرست دارویی ایجاد کامل" 

  ع آنهای احتمالی و رفناهمخوانیمقایسه بهترین تاریخچه دارویی ممکن از بیمار با دستورات دارویی جدید بیمار در هنگام پذیرش، انتقال یا ترخیص و توجه به 

  در تمام مراحلانجام تلفیق داروئی رعایت دستورالعمل ابلاغی 

ك از ایهن یدارویی در هر  که شامل تدار ، انبارش، نسخه نویسی، نسخه پیچی، تجویز و پایش دارو است. خطاهای ای استارائه خدمات دارویی در بیمارستان، فرآیند پیچیده

 5/3ای معهادل زینههگردد و فقهط در کشهور امریکها تممیهل همیلیون نفر می 5/1رخ دهد که بر اساس شواهد، هر سال باعث مرگ چند هزار نفر و آسیب به  تواندمراحل می

ذیرش یها تهرخیص پهانتقهال،  مواقهع خطاههای دارویهی در زمهان % 46شهود. درخطاهای دارویی در هنگام نسخه نویسی واقع می % 56نماید. بالغ بر میلیون دلار تممیل می

بهالینی  ت پیچیده و مههمناشی از یك دارو در دوز و مصرف نرمال تعریف شده، از مشکلا واکنش ناخواسته دارویی که به عنوان آسیبِاز طرفی دهد. ازبخش/بیمارستان رخ می

و پیشگیری از وقوع آن در  % است 60تا  %50با غذا و دارو با داروهای گیاهی باشد در حد تواند ناشی از تأثیر متقابل دارو با دارو، دارواست. شیوع کلی تداخلات دارویی که می

ژنتیهك،  . سهن بیمهار، شهدت بیمهاری،دههدرا افزایش میاست. تعدد داروهای مصرفی بیماران توان بالقوه برای بروز تداخلات دارویی  بسیارحائز اهمیتمدیریت دارویی بیمار 

 .یی هستندبر بروز تداخلات دارو عوامل تأثیرگذار کبدی یا کلیوی(، رژیم غذایی، استعمال دخانیات و مصرف الکل از سایر علل و ها )نقص عملکردیبیماری

ارویهی دجامع عات صمیح و فرآیند رسمی است که با همکاری ارائه کنندگان خدمات سلامت، بیماران و خانواده آنان به منظور تضمین انتقال منسجم اطلایك تلفیق دارویی  

ی دقیق قبل از قطع، تغییر یا و جامع تمام داروهای بیمار به منظور تضمین ارزیاب گیرد. تلفیق دارویی مستلزم مرور منظم، ساختارمنددر طی انتقال خدمت یا مراقبت شکل می

نماید. تلفیق دارویی یمار مبرای بیترین دارو مناسبگیری برای دستور صمیمداروی جدید است. این فرآیند جزیی از مدیریت داروی بیماران بوده که پزشك را قادر به ت دستور

ستی از تمهامی داروههایی کهه داروی جدید است. فهر و جامع تمام داروهای بیمار به منظور تضمین ارزیابی دقیق قبل از قطع، تغییر یا دستور مستلزم مرور منظم، ساختارمند

 ت دارویهیتداخلاروساز و رفع عمن مشاوره با داروساز بالینی/ داو بررسی شده و نام، دوز، دفعات مصرف، شکل وراه مصرف داروهای مصرفی( ) با تهیه  نمایدبیمار دریافت می

 شود.میتوسط پزشك معالج انجام 

  داروهایی که بایستی مشمول تلفیق دارویی شوند 

 داروهای نسخه شده  .1

 هاویتامین .2

 نیاز به تجویز پزشك ندارد. هاآنداروهایی که خرید و مصرف یا همان  1داروهای روی پیشخوان .3

 هامواد تشخیصی و کنتراست .4

 تغذیه مکمل .5

 های خونیفرآورده .6

 مایعات وریدی .7

 موادغذایی  .8

 داروهای گیاهی .9

 درمانی اقدامات فوریت که نساورژا مواقع در مگر ،پذیرد صورت بیمار کننده بستری پزشك توسط بایستی وی خانواده یا بیمار از فعلی داروهای به مربوط اطلاعات ثبت و اخذ

 آموزشی هایبیمارستان در. دبیفت تعویق به پذیرش از پس ساعت 24 تا حداکثر تواندمی بیمار از فعلی داروهای به مربوط اطلاعات ثبت و اخذ موارد، این در و باشد می مطرح

  .شودمی انجام ذیصلاح پزشکی نشجویاندا توسطمعمولا  بیمار فعلی مصرفی داروهای تاریخچه اخذ

 

                                                           
1 Over The Counter (OTC) 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح پذیرد.ارزیابی تخصصی تغذیه بیماران بر اساس ضوابط مربوط صورت می 7-1-ب

 سطح یك شود.ریزی و عمل میای بیماران توسط پزشك تعیین تکلیف شده و بر اساس آن برنامهوععیت تغذیه 1-7-1-ب

  ران توسط پزشك رژیم غذایی تمامی بیمانوع تعیین تکلیف 

 ثبت دستور رژیم غذایی تمامی بیماران توسط پزشك در پرونده اعم از رژیم غذایی معمولی، دیابتی، پر کالری و سایر 

 اطلاع رسانی نوع رژیم غذایی بیمار در زمان مقرر به واحد تغذیه توسط پرستار 

 ات بیمارستان و برنامه غذایی نوشته شده هفتگی یا ماهیانه چینش سینی غذای بیماران مطابق با فهرست دریافت شده از سامانه اطلاع 

  مطابقت غذای بیمار با رژیم غذایی ثبت شده در پرونده 

 ایی برای غذاهای رژیمینوع رژیم غذ -بیمار نام -الصاق برچسب مشخصات شامل نام بخش 

نه اطلاعهات بعدی در ساما رستار یا منشی بخش در زمان مقرر و حداکثر قبل از وعده غذاییدستور رژیم غذایی تمامی بیماران توسط پزشك در پرونده بیماران ثبت و توسط پ

زشهك انجهام شهود در پشود و مبنای سفارش غذا به تفکیك بیماران است. در صورتیکه برای بیمار ارزیابی تخصصی تغذیه طبق درخواسهت وارد می Diet Sheetبیمارستانی یا 

  تغذیه است. فرم ارزیابی تخصصی تغذیه نشان دهنده موافقت پزشك با دستور پیشنهادی مشاورپزشك در گردد. )مهر و امضا ثبت میسامانه اطلاعات بیمارستانی 

بهوده و بایهد  یهههنهده روش تغذن دنوع رژیم غذایی با روش پخت و یا روش تغذیه متفاوت است. به طور مثال پوره یا مایعات بیانگر نوع رژیم غذایی نمی باشد و یا گهاواژ نشها

یمارستانی تعریف بمانه اطلاعات ی غذایی شایع در بیمارستان توسط کارشناس تغذیه در ساهامشخص شود گاواژ استاندارد منظور است یا گاواژ دیابتی یا سایر موارد. انواع رژیم

ذکور و بق بها فهرسهت مهنماید. چینش سینی غذای بیمهاران مطهاتانی دریافت میشود. کارشناس تغذیه فهرست اطلاعات رژیم غذایی بیماران را از سامانه اطلاعات بیمارسمی

زهای هفته که به تفکیك رو -تئینشود. رژیم غذایی معمولی، رژیم غذایی دیابتی، رژیم غذایی پر پروبرنامه غذایی نوشته شده )هفتگی یا ماهیانه( بیمارستان انجام و توزیع می

 کند. ای وجود دارد و براساس آن آشپز اقدام به سرو غذا میایی مشخص شدهبرای هرکدام آنالیز یا جیره غذ

 وع رژیم ( داشته باشد. در توزیع غذا به روش نیمه متمرکهزن -ام بیمارن -در توزیع غذا به روش مرکزی، حداقل غذاهای رژیمی، باید برچسب مشخصات حداقل شامل نام بخش

وزیهع غهذا در قبهل از ت شود.یو مطابق با فهرست رژیم غذایی استخراج شده از سامانه اطلاعات بیمارستانی بر بالین بیمار توزیع م نیاز به وجود برچسب غذاهای رژیمی نیست

 بیمهار، سهئولم رستارپ بیمار، توسط غذا مصرف عدم یا و ناکامل مصرف گیرد. درصورتبخش فهرست غذایی بیماران توسط پرستار مسئول شیفت تطابق و مورد تائید قرار می

 قادر علت هر به یا و نکرده رفمص را خود غذای و شده تخصصی ارزیابی که بیمارانی .دنمایرسانی  اطلاع تغذیه مشاور به وقت اسرع در و ثبت پرستاری گزارش در را موارد باید

  .خواهد شد یریگ تصمیم آنان تغذیه برای و پیگیری تغذیه مشاور توسط نیستند، کامل طور به خود غذای مصرف به

ف مهدت ی و حداکثر ظهربعداطلاع رسانی سرپرستار نوبت کاری یا منشی بخش به مشاور تغذیه در خصوص موارد بستری جدید نیازمند به مشاوره، قبل از وعده غذایی اصلی 

رای هر فرد بی تخصصی تغذیه ن مشاوره شده، الزامی است. فرم ارزیابای در پرونده بیماراساعت از زمان بستری بایستی صورت پذیرد. قرار دادن فرم ارزیابی تخصصی تغذیه 24

  ویزیت است. گیری وععیت تغذیه در هر نوبتدر هر نوبت بستری فقط یکبار تکمیل شده و مشاور تغذیه موظف به مهر نمودن آن در اولین ویزیت بیمار و فرم پی

ده باشد. د بیمار ثبت شی دقیق و علمی وزن و قهاعروریست و بایستی با روش هال کیفی تجهیزات( در کلیه بخشوجود ترازو و قد سنج سالم و کالیبره )دارای برچسب کنتر

نباشهد  قهوز پشهت میسهر ی علمی تخمین وزن و قد صرفا برای بیمارانی انجام می شود که امکان ایستادن بدلیل عدم هوشیاری، بد حالی، فلج خمیدگی یاهااستفاده از روش

ول تعیین نمایه توده بهدنی سال، جد 65بزرگسالان، جدول تعیین نمایه توده بدنی برای افراد بالای  BMIمی بایست نموگرام  هاشود. در ایستگاه پرستاری کلیه بخشیانجام م

ول مطابق بها ه باشد. این جداتگاه پرستاری وجود داشتای ایسوزن به عنوان یکی از تجهیزات تغذیهو برای جانبازان، افراد دارای نقص عضو و معلولین جداول علمی تخمین قد 

ر بخش و یها دنج استاندارد قد س عدم وجود ترازو و ی ارزیابی و پیگیری تغذیه ای بیماران بستری در بیمارستان )ویژه بزرگسالان( تهیه شود.های کتاب دستورالعملهاپیوست

زن تخمینی به در صورت درج و عدم ارزیابی صمیح تغذیه ای می باشد )برای بیمارانی که قادر به ایستادن هستند(، وممل قرار گیری نامناسب ترازو و یا قد سنج نشان دهنده 

شهود. د استفاده ی علمی تخمین وزن و قهادلیل عدم وجود ترازو قد سنج برای این بیماران قابل قبول نیست. برای آندسته از بیمارانی که قادر به ایستادن نمی باشند از روش

 صهورت درتکمیهل گهردد.  برگه ارزیابی تخصصی تغذیه می بایست به طهور کامهلبنابر این چارت و جداول مربوطه باید در ایستگاه پرستاری در دسترس پرستاران قرار گیرد. 

ه زن اخیهر، تاریخچها دارویهی، اطلاعهات تغییهرات وهای غذایی و دارویی، حساسیت غذایی یهسابقه مصرف اخیر مکملعدم حضور همراه، پایین بودن سطح هوشیاری بیمار و 

  .میسر نخواهد بوددسترسی به این اطلاعات  ،وجود ادم و مختصر رژیم غذایی

دکتهرای  غذیهه بهالینی(وتو  مشاور تغذیه به تمامی دانش آموختگان تغذیه با یکی از مدار  تمصیلی لیسانس تغذیه، قوق لیسانس )اعم از تغذیهه، علهوم بهداشهتی در تغذیهه

 شود. ( اطلاق میPHD  .MD PHDتخصصی تغذیه )اعم از 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.غذیه شده و بر اساس آن رژیم غذایی بیمار تنظیم و اجرا میهای ویژه ارزیابی تخصصی تساعت در بخش 24بیماران بستری با اقامت بیش از  2-7-1-ب

  1ی ویزه بزرگسالان و کودکانهادر بخش ساعت 24برای تمامی بیماران با اقامت بیش از  توسط پزشكثبت درخواست مشاوره تغذیه ای در پرونده پزشکی بیماران 

 اطلاع رسانی درخواست مشاوره توسط پرستار به مشاور تغذیه 

 ای بیماران توسط مشاور تغذیه و تکمیل برگه ارزیابی تخصصی تغذیه در اولین ویزیت انجام ارزیابی تخصصی تغذیه 

 امضای پزشك ثبت مهر و باپزشکی پرونده  ید نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه توسط پزشك دربررسی/ تای 

 اجرای صمیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پزشك 

 نظارت پرستار بر استمرار اجرای صمیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پزشك 

 رت کارشناس تغذیه بر روند اجرای صمیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پزشكنظا 

 پیگیری بیماران مشاوره شده توسط مشاور تغذیه در فواصل زمانی مشخص با تکمیل فرم پیگیری تغذیه 

 و یا در صورت تغییر روش تغذیه، نوع رژیم غذایی بیمار و یا دستور پزشك معالجای بیماران در فواصل زمانی معین ارزیابی مجدد تغذیه 

سهاعت در  24ز ا اقامهت بهیش اورمیك و.سایر موارد بایستی توسط پزشك برای تمامی بیماران بهتغذیه حمایتی، تغذیه دهانی، تغذیه وریدی به همراه نوع رژیم مانند دیابتی، ا

ساعت از زمان بسهتری  24اطلاع رسانی لازم به مشاور تغذیه، بایستی قبل از وعده غذایی اصلی و حداکثر ظرف مدت  ی ویژه بزرگسالان و کودکان تعیین تکلیف شود.هابخش

از اههم یهه مشهاور تغذ وقع بهبه ماطلاع رسانی  بی تاریخ تکمیل نمودن فرم ارزیابی تخصصی تغذیه توسط مشاور تغذیه و زمان ارجاع بیمار می باشد.ملا  ارزیا صورت پذیرد .

یهابی ارزه بیمار مهلا  پروندتغذیه در  وجود برگه ارزیابی تخصصیلذا عدم اطلاع رسانی به موقع بخش به مشاور تغذیه به معنی عدم اجرای صمیح آن است.  موعوعات است.

 مد نظر است. ی تن سنجی و تنظیم رزیم غذایی های ارزیابیهاتکمیل بخشحداقل  نبوده و

 میمی ازکان ارزیابی صی ویژه بایستی توسط پرستار تکمیل شود. مشاور تغذیه با مراجعه به گزارش پرستاری و شیت پرستاری امهای بخشهابخش ارزیابی تغذیه ای در شیت

شود روزه انجام می 5ا ت 3 وععیت تغذیه بیمار خواهد داشت. پیگیری وععیت تغذیه بیماران مشاوره شده با تکمیل فرم پیگیری وععیت تغذیه بیمار در فواصل زمانی مشخص

در موارد تغییر برنامه تغذیه بیمار  ای است. البتهمجدد تغذیه ارزیابیروز نیاز به تکمیل فرم پیگیری/  7روز و بیماران معمولی تا  3و در صورت ماندگاری بیماران بخش ویژه تا 

ی علمهی تخمهین ههاد از روشعدم تممل غذایی بیمار و قطع گاواژ این زمان ممکن است کوتاه تر باشد. برای آندسته از بیمارانی که قادر به ایستادن نمی باشن ،توسط پزشك

س پرستاران قرار ستاری در دستراستفاده شود بنابر این چارت و جداول مربوطه باید در ایستگاه پر ه ای بزرگسالان و کودکان(ی ارزیابی تغذیها)مطابق دستور العمل وزن و قد

 باشند. ساعت تهیه (–نوع گاواژ  -ام بیمارن -ی گاواژ دریافت شده می بایست دارای برچسب مشخصات) حداقل شامل: نام بخشهاگیرد. مملول

 سطح دو شود.یی تخصصی تغذیه شده و بر اساس آن رژیم غذایی بیمار تنظیم و اجرا موءتغذیه، سوختگی، دیالیز، پیوند، مبتلا به سرطان ارزیاببیماران س 3-7-1-ب

  پزشك پرستار و در ارزیابی اولیه سوءتغذیه، سوختگی، دیالیز، پیوند، مبتلا به سرطان شناسایی بیماران 

 ی بستریهادر همه بخش توسط پزشك سوءتغذیه، سوختگی، دیالیز، پیوند، مبتلا به سرطان رانپرونده پزشکی بیما ه تغذیه ای درثبت درخواست مشاور 

 اطلاع رسانی درخواست مشاوره توسط پرستار به مشاور تغذیه 

  و تکمیل برگه ارزیابی تخصصی تغذیهتغذیه  مشاورتوسط انجام ارزیابی تخصصی تغذیه ای بیماران 

 مضای پزشك ثبت مهر وا با پزشکیتایج ارزیابی تخصصی تغذیه توسط پزشك در پرونده بررسی/ تایید ن 

 اجرای صمیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پزشك 

  تایید پزشكمورد اجرای صمیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه استمرار نظارت پرستار بر 

 ت کارشناس تغذیه بر روند اجرای صمیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه مورد تایید پزشكنظار 

 طبق دستورالعمل ابلاغی مشاور تغذیه در فواصل زمانی مشخص پیگیری بیماران مشاوره شده توسط 

زیهابی تخصصهی تغذیهه در وجود برگهه ار نماید. ارزیابی تخصصی تغذیه برای بیمار را تکمیل ساعت بایستی فرم 24پس از اطلاع رسانی توسط بخش، مشاور تغذیه حداکثر تا 

یمار بها رژیهم رو شده برای بسای پرونده بیمار کافی نیست و بایستی برگه ارزیابی تخصصی تغذیه به طور کامل تکمیل شده و درنهایت ملا  ارزیابی این استاندارد مطابقت غذ

 بی تخصصی تغذیه و غذای ثبت شده در سامانه اطلاعات بیمارستان است. ثبت شده در فرم ارزیا

  م غهذایی درمهانی رژیه .یم می نمایدمشاوره تغذیه ارزیابی تخصصی تغذیه را انجام و رژیم غذایی بیمار را تنظدر ارزیابی اولیه پرستار و پزشك، برای بیماران جدید تمت دیالیز

ی ذیهه در فواصهل زمهانپیگیری بیماران مشاوره شده توسهط مشهاور تغ تداوم می یابد.در منزل  در صورت تایید پزشك معالجهمچنین  وجهت اجرا در بیمارستان تنظیم شده 

 شود. متناسب با شرایط بیمار و دستور پزشك معالج با تکمیل فرم پیگیری تغذیه انجام می مشخص

 د.شومیبیماری با شرایط خاص و تعیین تکلیف نهایی توسط پزشك، انجام  بر اساس نتایج ارزیابی اولیه پرستاری/ تشخیصمشاوره تغذیه 

                                                           
1 ICU-PICU 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود. ریزی و انجام میارزیابی تخصصی تغذیه برای مادران باردار و اطفال برنامه 4-7-1-ب

  شناسایی مادران باردار با دیابت، پره اکلامپسی،اکلامپسی در ارزیابی اولیه ماما/ پزشك 

 شكدر ارزیابی اولیه پرستار و پز ، سلیا  و بیماری های متابولیك مادرزادیسرطانی سوختگی،کلیوی، ان پرخطر در معرض سوتغذیه،شناسایی کودک 

 ی بستریهاپره اکلامپسی،اکلامپسی توسط پزشك در همه بخش ،ثبت درخواست مشاوره تغذیه ای در پرونده پزشکی مادران باردار با دیابت 

  تغذیه ای در پرونده پزشکی کودکان پرخطر در معرض سوتغذیه،سوختگی،کلیوی،سرطانی توسط پزشك ثبت درخواست مشاوره 

 ی مادران باردار و اطفال توسط ماما/پرستار به مشاور تغذیههااطلاع رسانی درخواست مشاوره 

 ذیه و تکمیل برگه ارزیابی تخصصی تغذیهپره اکلامپسی،اکلامپسی توسط مشاور تغ ،انجام ارزیابی تخصصی تغذیه ای مادر باردار با دیابت 

 های رشدانجام ارزیابی و تنظیم رژیم غذایی اطفال با استفاده از منمنی  

 امضای پزشك ثبت مهر و بررسی/ تایید نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه توسط پزشك در پرونده پزشکی با 

  و تایید پزشكاجرای صمیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه 

 اجرای صمیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و مورد تایید پزشك نظارت کارشناس تغذیه بر روند 

  تایید پزشكمورد طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و اطفال اجرای صمیح رژیم غذایی تنظیم شده پرستار بر استمرار نظارت 

 ای صمیح رژیم غذایی تنظیم شده مادران باردار طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و مورد تایید پزشكنظارت ماما بر استمرار اجر 

 مشاور تغذیه در فواصل زمانی مشخص طبق دستورالعمل ابلاغی  پیگیری بیماران مشاوره شده توسط 

 اجهرا و متنظهی بیمهار غهذایی رژیم در نظر گرفته شده و اکلامپسی و اکلامپسی پره دیابت، به باردار مبتلا اولویت زمانی در ارزیابی تخصصی تغذیه و انجام مشاوره برای مادران

 بهاردار مادران برای غذایی مرژی تنظیماستفاده می شود.  تغذیه توسط مشاور تغذیه سوء به ابتلا وععیت تعیین جهت باردار مادران گیری وزن استاندارد یهامنمنی از .میشود

 پرونهده در بت مههر و امضهاءتوسط پزشك ث تغذیه مادر باردار تخصصی ارزیابی نتایج تایید و ثبت شود.تغذیه انجام می مشاور توسط اکلامپسی پره و مپسیاکلا دیابت درموارد

تار همچنهین پرسهردد. تکمیل گه نیزعلاوه بر تکمیل فرم ارزیابی تخصصی لازم است برگه درخواست مشاوره  ،در موارد درخواست مشاوره از سوی پزشك شود.بیمار انجام می

خصصهی تغذیهه تود فرم ارزیابی با توجه به عدم وج مصرف غذا توسط بیمار را بررسی و در صورت بی اشتهایی و یا عدم تمایل به غذا به مشاور تغذیه اطلاع دهد. بایستیبیمار 

ی هاختگی، بیماریغذیه، سرطان، سوبا اولویت زمانی برای اطفال مبتلا به سوء تاوره تغذیه اطفال مش ی ارزیابی تخصصی تغذیه بزرگسال استفاده شود.هاویژه مادر باردار از فرم

  .شودام میوسط پزشك، انجتبر اساس نتایج ارزیابی اولیه پرستاری/ تشخیص بیماری با شرایط خاص و تعیین تکلیف نهایی  ی متابولیك مادرزادی وهاکلیوی، سلیا  و بیماری

  قراردارند. سال 18 پایانماه تا  1ان به تمامی افرادی اطلاق می گردد که در ممدوده سنی کود  و نوجو

بهه تفکیهك جهنس و  (Z-scores)سال  18پایان تا  5بر حسب سن  BMIی مماسبه هانمودار یبایستود  و یا نوجوان بستری می شوند یی که کهادر ایستگاه پرستاری بخش

بسهتری در بیمارسهتان  جوانهانی ارزیهابی تغذیهه ای کودکهان و نوههای دسهتورالعمل و فهرمها)مطابق با پیوست (Z-scores)سال  5  زیر نمودارهای وزن بر حسب قد کود

 وجود داشته باشد.  ( به عنوان یکی از تجهیزات تغذیه ای ایستگاه پرستاری1397سال

گیری دوران بارداری برای مادران سال و نمودار و جداول وزن 19ری دوران بارداری برای مادران بالاتر از یی که زنان باردار بستری می شوند نمودار و جداول وزن گیهادر بخش

ی ارزیهابی و پیگیهری تغذیهه ای بیمهاران ههای کتاب دسهتورالعملهاسال )مطابق با پیوست 18 تا پایانتا  10 (Z-scores)قبل از بارداری  BMIتك قلویی بر اساس  -نوجوان

 .ای ایستگاه پرستاری وجود داشته باشدبه عنوان یکی از تجهیزات تغذیه ر بیمارستان ویژه بزرگسالان(بستری د

رزیهابی انشهان دهنهده عهدم  در بخش و یا ممل قرار گیری نامناسب ترازو و یا قد سنج )دارای برچسب کنترل کیفی تجهیزات(و کالیبره  قد سنج استاندارد عدم وجود ترازو و

ای در بهر  بیمهاران نمهره )برای بیمارانی که قادر به ایستادن هستند(، و در صورت درج وزن تخمینی به دلیل عدم وجود ترازو قد سهنج بهرای ایهن .ای می باشد صمیح تغذیه

در ایسهتگاه  ول مربوطهه بایهداین چارت و جهدای علمی تخمین وزن و قد استفاده شود بنابر هانخواهد داشت. برای آندسته از بیمارانی که قادر به ایستادن نمی باشند از روش

 پرستاری در دسترس پرستاران قرار گرفته باشد.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه شود.ریزی و انجام میهطبق عوابط مربوط برنام هدف یهاگروههمه  یبرا هیتغذ یتخصص ارزیابی 5-7-1-ب

  پزشك  وابلاغی وزارت بهداشت در مرحله ارزیابی اولیه پرستار  لویت دار برای ارزیابی تخصصی تغذیه طبق دستورالعملوبیماری ا 18شناسایی 

 ی بستریهاثبت درخواست مشاوره تغذیه ای در پرونده پزشکی بیماران توسط پزشك در همه بخش 

 اطلاع رسانی درخواست مشاوره توسط پرستار به مشاور تغذیه 

 ل برگه ارزیابی تخصصی تغذیهانجام ارزیابی تخصصی تغذیه ای بیماران توسط مشاور تغذیه و تکمی 

  امضای پزشك ثبت مهر و با پزشکیبررسی/ تایید نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه توسط پزشك در پرونده 

 اجرای صمیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پزشك 

 ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پزشك نظارت پرستار بر استمرار اجرای صمیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج 

 نظارت کارشناس تغذیه بر روند اجرای صمیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پزشك 

 طبق دستورالعمل ابلاغی پیگیری بیماران مشاوره شده توسط مشاور تغذیه در فواصل زمانی مشخص 

م شده )با تکمیل فرم ارزیهابی انجا لویت داروبیماری ا 18برای بیماران واجد  و تعیین تکلیف نهایی توسط پزشك ارزیابی اولیه پرستاری رزیابی تخصصی تغذیه بر اساس نتایجا

 شود.تخصصی تغذیه( و بر اساس آن رژیم غذایی بیمار تنظیم و اجرا می

دیابهت کنتهرل نشهده در  /نیاز به تغذیهه انتهرال و پرانتهرال(، دیابهت -NPOتغذیه دهانی به هردلیل )لویت دار مشاوره تغذیه ابلاغ شده شامل بیماران ناتوان در وبیماری ا 18 

ها، سوختگی، سکته، نارسایی کلیه، همودیالیز، سیروز کبدی، پیوند اعضاء، زخم بستر، سوء تغذیه و سهوء ی قلبی عروقی، سرطانها، فشار خون بالا و بیماریی جراحیهابخش

بزرگسالان و کودکان و عربه به ی ویژه هابیماران بستری در بخش مراقبت 1ی نورولوژی منجر به اختلال بلع، جراحی شکمی، پنومونی، بیماری انسدادی مزمناهجذب، بیماری

لویهت دار مشهاوره وا بیمهاری 18 می گردد توصیههمچنین بیماران مشاوره تغذیه شده )به جز تغذیه انترال و پرانترال( می بایست رژیم مکتوب داشته باشند.  تمامی سر است.

 دیابت کنترل نشده جز موارد عروری برای مشاوره تغذیه می باشد.بیماران با  شود.اطلاع پزشکان رسانده نمو موثر به به  تغذیه

 سطح سه آورد.عمل می رت نیاز اقدامات اصلاحی مؤثر بهای را بررسی و در صوهای تغذیهکارشناس تغذیه پاسخ بیمار به مراقبت 6-7-1-ب

 سنجی و بررسی نتایج آزمایشگاهیهای تنتوسط مشاور تغذیه با کنترل شاخص های تغذیه ای در فواصل منظمبررسی پاسخ بیمار به مراقبت 

 ی پیگیری وععیت تغذیه براساس تغییر وععیت تغذیه به بیمار طبق دستور پزشك هاتکمیل فرم 

  های تغذیه ای بیمارانحی و بازنگری مراقبتانجام اقدامات اصلا لزومدرصورت  

ذیهه تغهای پیگیری وعهعیت سنجی و بررسی نتایج آزمایشگاهی انجام می شود. تکمیل فرمهای تنی تغذیه ای توسط مشاور تغذیه با کنترل شاخصهاپاسخ بیمار به مراقبت 

ههای پیگیهری وعهعیت متکمیل فر.)این موارد باید توسط بخش به مشاور تغذیه اطلاع رسانی گردد.(براساس تغییر وععیت تغذیه بیمار طبق دستور پزشك نیز انجام می شود

ممکهن اسهت تها ثابهت  حداکثر یك هفته پس از اولین ویزیت تغذیه ای، در مواردی هم به تشخیص خود مشاور تغذیه هاروز و در سایر بخش 5تا  3ی ویژه هاتغذیه در بخش

و  ریهزیبرنامههن نقاهت ی تغذیه ای پس از ترخیص در دوراهاشود راهکارهایی جهت پیگیری مراقبتتوصیه می نیاز به پیگیری روزانه داشته باشد.شدن وععیت تغذیه بیمار 

  انجام شود.

                                                           
1 COPD 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود. ریزی و انجام میهای فنی و تخصصی برنامهروند تغذیه بیماران تحت نظارت 8-1-ب

 سطح یك آید.وده و در صورت لزوم اقدامات اصلاحی مؤثر به عمل میبی در طبخ و توزیع غذا تمت نظارت کارشناس تغذیه ارعایت اصول تغذیه 1-8-1-ب

 ای مواد غذایی اولیه خریداری شده در هنگام ورود از لماظ تغذیه ایبررسی کیفیت، ارزش و مشخصات تغذیه 

 احل آماده سازی موادغذایینظارت میدانی کارشناس تغذیه با همکاری متصدی غذا در مر 

  نظارت میدانی کارشناس تغذیه با همکاری متصدی غذا بر بسته بندی غذای بیماران 

   نظارت میدانی کارشناس تغذیه با همکاری متصدی غذا بر توزیع و سرو غذا 

  ی گرم خانه دار حمل غذا با شرایط استانداردهاوجود ترالی 

  ت اصلاحی در صورت لزومبرنامه بهبود / انجام اقداماتدوین  

ههای کهاری نوبهترو غذا در آماده سازی، طبخ مواد غذایی، بسته بندی، توزیع و سمراحل  کارشناس تغذیه درمتصدی غذا با نظارت منظور از نظارت میدانی حضور و ارزیابی  

 باشد.مختلف ) صبح و عصر ( می

یض و یها ای مشهخص بهرای تعهووند. وسایل و امکانات سالم و استاندارد برای طبخ غذا تامین شود. همچنین برنامههش مواد غذایی می بایست در ساعات اداری وارد بیمارستان

ای سهنجش اشته باشهد. بهرای تجهیزات و ابزار طبخ غذا/جایگزینی و تعویض موارد فرسوده، زیر نظر کارشناس تغذیه با تایید ریاست/مدیریت بیمارستان وجود دسرویس دوره

ف تر  پلاستیکی، ظرو عدم نگهداری مواد غذایی داغ در ظروفشود. همچنین ناسب غذا توزین اتفاقی غذاها توسط متصدی غذا و با نظارت کارشناس تغذیه انجام میکمیت م

 شکسته و لب پر، عدم استفاده از ظروف مستعمل و زنگ زده مورد تاکید است. ،خورده

 ی توزیع غذاهاشیوه 

 شود.تقل میشوند و به بخش منو با درپوش مناسب داخل ترالی گرمخانه دار قرار داده میبسته بندی شده غذا در آشپزخانه ، کزیتوزیع غذا به روش مر .1

ژیم غذایی ا رتانی و مطابق بسامانه اطلاعات بیمارس فهرستماری دار قرار داده می شود و در بالین بیمار طبق های بنترالی، غذا درتوزیع غذا به روش نیمه متمرکز .2

 شود.هر بیمار توزیع می

 ده شود.نوع رژیم، استفا -ام بیمارن -توزیع غذا به روش مرکزی، حداقل در خصوص غذاهای رژیمی، بایستی برچسب مشخصات، شامل نام بخششیوه در 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ریزی کارشناس تغذیه اجرا میو تمت برنامههداشتی و عوابط مربوط ای )گاواژ( با رعایت اصول بتغذیه بیماران نیازمند حمایت تغذیه  2-8-1-ب

 تغذیه انترال/گاواژ(ای شناسایی بیماران نیازمند به حمایت تغذیه( 

 پزشك دستور ساسو برا کاری نوبت هر در بیمارستان توسط پرستار اطلاعات سامانه گاواژ( درتغذیه انترال/به حمایت تغذیه ای ) نیازمند ثبت بیماران 

 برنامه گاواژ / تغذیه انترال بیمار توسط مشاور تغذیه و ثبت در برگه ارزیابی تخصصی تغذیه  تنظیم 

 آماده سازی و تهیه مملول گاواژ با رعایت اصول بهداشتی 

  انجام گاواژ / تغذیه انترال برای بیمار توسط پرستار آموزش دیده مطابق رژیم غذایی تنظیم شده 

 تغذیه انترال/گاواژتهیه، توزیع و نوع ظروف  نظارت کارشناس تغذیه بر مراحل 

 تدوین برنامه بهبود/ انجام اقدامات اصلاحی در صورت لزوم  

 شهناسکار توسهط میگردد ثبت ارانبیم پرونده در موجود ای تغذیه هایفرم در شههده که انجام یهایارزیاب اسههاس بر باید بیمار نیاز میزان بیماران، ای و گاواژتغذیه روده در

عدم تممل  ،(و .... NPOدهانی به  در صورت هرگونه تغییر برنامه تغذیه بیمار توسط پزشك ) به طور مثال از انترال به تغذیه دهانی یا از تغذیه .شودمی برآورد و بررسی تغذیه

روتئین( بهرای پهاستاندارد و پهر حداقل دو نوع گاواژ تجاری ) رسانی شود. گاواژ، توسط پرستار به مشاور تغذیه جهت تنظیم رژیم جدید اطلاعتغذیه انترال/غذایی بیمار و قطع 

دریافهت  بصهورت مکتهوب، یا سامانه اطلاعات بیمارستانبا ثبت درخواست در  لول گاواژ مورد نیاز در بخش، بایستیدر دسترس باشد. مم بایستی بیماران بستری واجد شرایط

 .است "هاهای اجرایی و عوابط بخش تغذیه در بیمارستانسیاست"با دستور العمل  منظور از رعایت اصول بهداشتی مطابقگردد. 

  تغذیه انترال/گاواژ()ای تغذیه بیماران نیازمند حمایت تغذیهنکات مهم در خصوص 

 است.تا زمانیکه بیمار توسط مشاور تغذیه ارزیابی تخصصی تغذیه نشده است مبنای در خواست گاواژ دستور پزشك  .1

 ود.شهای مراقبت ویژه انجام سازی در اتاق گاواژ و یا ممیط تمیز با شرایط دور از آلوگی و عفونت در مجاورت بخشت استفاده از گاواژ تجاری آمادهدر صور  .2

 وجود هرگونه گاواژ دستی تهیه شده توسط همراه بیمار و یا هر نوع آبمیوه نشان دهنده عدم مراقبت صمیح تغذیه ای بیمار است.  .3

 تهیه باشند. ساعتتاریخ و  ،تغذیه انترال/گاواژنوع  ،نام بیمار ،نام بخش ی گاواژ دریافت شده می بایست دارای برچسب مشخصاتِ حداقل شاملِهالمملو .4

 د.ی صنعتی می باشد و تنها در شرایط بمران و یا تشخیص مشاور تغذیه از گاواژ دست ساز استفاده می شوهالویت با تهیه و تامین گاواژوا  .5

 آماده سازی و استفاده شود.توان توسط پرستار آموزش دیده و در اتاق تمیز میفرمولا تجاری  در صورت استفاده از  .6

 به هیچ عنوان از گاواژ دست ساز تهیه شده توسط همراه بیمار استفاده نشود. .7

 ش دیده در ممیطی تمیز تهیه شود.وزفرمولای تجاری آماده بسته به نیاز بیمار باید در زمان مورد نیاز توسط پرستار آم .8

 ی مورد نیاز صورت پذیرد.هاتوزیع مملول گاواژ در ظروف استاندارد و مجاز ) یکبار مصرف گیاهی درب دار( به بخش .9

 .نیستدر صورت استفاده ازمملول آماده گاواژ استاندارد تجاری، نیازی به استفاده از ظروف یك بار مصرف گیاهی  .10

 ( بلامانع است. Shaker یهالیوان ( فرمولا کننده تولید شرکت توسط شده ارائه هویژ ظروف استفاده از .11

 عروری است.ثبت برچسب مشخصات بیمار بر روی ظرف گاواژ با تاریخ و ساعت تهیه آن  .12

 صورت پذیرد. در روزدو بار حداقل  هاتوزیع گاواژ توسط متصدی توزیع غذا به بخش .13

 شود. رسانیبه مشاور تغذیه اطلاع  در صورت عدم تممل گاواژ می بایست .14

 رسانی شود.در صورت تغییر روش تغذیه توسط پزشك می بایست به مشاور تغذیه اطلاع  .15

 مربوط رعایت شود.  1اصول بهداشتی تهیه مملول گاواژ مطابق طبق دستورالعمل .16

  .2عروری استی لازم هااستانداردهای بهداشتی و ارائه آموزشرعایت  ودارند از سطح ایمنی پایین تری ازمند استفاده مصرف مملول گاواژ بیماران نی .17

سهتگاه نهات لازم شهامل دامکا بهادستی  تغذیه انترال/گاواژمندرج در کتاب عوابط خدمات غذایی در مجاورت آشپزخانه با رعایت اصول بهداشتی برای تهیه وجود فضای مجزا 

 ه صهورت اختصاصهیبهبایستی پیش بینی و فراهم شود. امکانات مشروحه بایستی ار، ظروف یك بار مصرفی گیاهی مخلوط کننده، ترازو، سینك ظرفشویی، سطل زباله درب د

 دستی استفاده شود. تغذیه انترال/گاواژصرفا برای آماده سازی 

                                                           
 دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی طبخ از مراکز تهیه، توزیع، نگهداری، حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی 1
 97سال -های اجرایی و عوابط بخش تغذیه در بیمارستانهای کشورکتاب سیاست 2
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه شود. میریزی و اجرا ی بیماران برنامهاتنوع غذا و توزیع میان وعده برای بیماران با رویکرد حمایت تغذیه  3-8-1-ب

 معمولی ی غذاییهاشامل حداقل دو انتخاب در هر وعده، به تفکیك برای همه رژیم وجود فهرست متنوع غذا  

 در هر وعده ی غذایی درمانیهاوجود فهرست انتخاب غذایی شامل حداقل دو انتخاب برای رژیم 

  آگاهی بیماران از وجود و امکان انتخاب غذا در هر وعده 

 هاآنو غذای بیماران بر اساس انتخاب توزیع سر  

  تهیه فهرست افراد واجد شرایط جهت دریافت میان وعده حداقل شامل مادران باردار، کودکان، بیماران دیابتیك 

 و غذاهای گرم قبل و پس از ساعت عادی سرو غذا هاتوزیع میان وعده 

 توزیع غذا مسئولرشناس تغذیه با همکاری نظارت بر اجرای صمیح تنوع غذایی و توزیع میان وعده توسط کا 

 تدوین برنامه بهبود / انجام اقدامات اصلاحی در صورت لزوم 

لی ستان قبل از وعده اصمه غذایی بیمارمسئول توزیع غذا از بیماران نوع غذای انتخابی را بر اساس برنای غذایی قابلیت اجرایی داشته باشد. هابرنامه غذایی باید برای انواع رژیم

تشهخیص  ر بیمارسهتان بههدبسته بهه بیماریههای شهایع بسهتری  های غذایی درمانی مانند کتوژنیك، دیابتیك، کلیوی و سایر رژیمهاو برای رژیم نمودهغذایی یا روزانه سوال 

های روانپزشکی این تانو بیمارسبیمارستان حضور دارند  ساعت می باشد و فقط یك وعده در 24یی که مدت اقامت بیمار زیر هادر بیمارستان .شودکارشناس تغذیه تنظیم می

 ذکر شده باشد برنامه غذایی ویژه کودکان و سالمندان وجود داشته باشد. هادر برنامه غذایی وعده اصلی و میان وعده سنجه ارزیابی نمی شود.

ت کیهك، بیسهکوی میوه، فرنی، کیلوکالری تامین نماید. )شامل: شیر، 159ه ای فرد را تا میان وعده شامل مقدار کمی از غذاست و می تواند بخش قابل توجهی از نیازهای تغذی

حهداقل دو  وه زمهانی باشهد اصلو...( چای به تنهایی به عنوان میان وعده ممسوب نشده و فاقد ارزش غذایی است. بین توزیع وعده اصلی و میان وعده باید حداقل دو ساعت ف

افهت اجد شهرایط جههت دریمشخص برای توزیع میان وعده و همچنین تهیه فهرست افراد و ایبرنامهشود. کارشناس تغذیه بایستی ارائه بیماران  نوبت متناسب با رژیم غذایی

 ماید.نجام آن نظارت نا های شایع بستری در بیمارستان داشته باشد و بربسته به بیماری هاکلیوی و سایر رژیم –های درمانی مانند کتوژنیك، دیابتیك رژیممیان وعده 

 سطح نماید.بیمارستان از تامین خدمات توانبخشی برای بیماران اطمینان حاصل می 9-1-ب

 سطح دو شود.ریزی مینیازهای توانبخشی بیماران شناسایی و برنامه 1-9-1-ب

 بخشی برای بیماران دارای ناتوانی جسمی و ارائه مراقبت توان ریزیبرنامه، شناسایی 

 برای بیماران دارای ناتوانی ذهنی بخشیو ارائه مراقبت توان ریزیبرنامهناسایی، ش 

ی بیمارانی های توان بخشنیاز همچنین بایستیآگاهی داشته باشند.  هاآنکارکنان درمانی از برای بیماران بستری، تعیین شده و وانبخشی لازم است معیارهای نیاز به خدمات ت

 . شودیا اختلال و یا طی دیگر مداخلات درمانی، ناتوانی جسمی و ذهنی پیدا می کنند، شناسایی که در اثر یك بیماری 

تری و ادیهومتری حسهب سهرویس تخصصهی فعهال اپتهوم ،کاردرمهانی، گفتاردرمهانیخهدمات روانشناسی بالینی، طب فیزیکی،  ،بخشی حداقل شامل فیزیوتراپیخدمات توان

 ی تامین شود.بایست و نیاز بیماران بیمارستان

  توانبخشی شاملِنیاز به خدمات ی هامعیارازجمله 

 یا اختلال شناختی حرکتی و –رونده مغز اعصاب با ناتوانی جسمی بیماران پیش .1

 بیماران سکته مغزی فاز تمت حاد  .2

 های مغزی تمت حادنخاعی و آسیب هایبیماران آسیب .3

 حرکتی  -کم توانی ذهنی کودکان با .4

 ثر یك بیماری یا اختلال و یا طی دیگر مداخلات درمانی، ناتوانی جسمی و ذهنی پیدا می کنند بیمارانی که در ا .5

 ساعته  24نیازمند مراقبت پزشکی و پرستاری  ،بیماران در مرحله تمت حاد با علائم حیاتی پایدار .6

 ناگهانی بیماران با آسیب روحی شدید/ .7

 م توانی جسمیبیماران پس از جراحی و مداخلات تهاجمی منجر به ک .8
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.یمستان طبق الزامات مربوط و رعایت اصول کیفیت و ایمنی بیمار تامین نیازهای توانبخشی بیماران، توسط تامین کننده داخل/ خارج از بیمار 2-9-1-ب

 عصر و صبح کاری نوبت دو در حداقل هفته تعطیل غیر روزهای در بیماران نیاز مورد فیزیوتراپی خدمات ارائه  

 عصر یا صبح کاری نوبت یك در حداقل تعطیل روزهای در بیماران نیاز مورد فیزیوتراپی خدمات ارائه  

 ی توانبخشی با رعایت استانداردهای مربوط هاطرح درمان و هماهنگی در برنامه ی تخصصی طب فیزیکی جهتهاتامین مشاوره 

 یت استانداردهای مربوط با رعا تامین نیازهای بیماران به مداخلات کاردرمانی 

  تامین نیازهای بیماران به مداخلات گفتاردرمانی، با رعایت استانداردهای مربوط 

 ی مورد نیاز بیماران تمت استانداردهای ارتوپدی فنی هاتامین ارتوزها و پروتز 

 رعایت استانداردهای مربوط  با تامین نیازهای بیماران اپتومتری 

 با رعایت استانداردهای مربوط  ارزیابی و توانبخشی شنوایی ان بهتامین نیازهای بیمار 

  تامین خدمات روانشناسی بالینی با رعایت الزامات مربوط 

   ررونده پزشکی بیماپی توانبخشی در هاهر یك از درمان ی احتمالیهاو میزان پیشرفت و ممدودیت اقدامات انجام شدهمراقبت،  رزیابی بیمار در شروعاثبت نتایج 

 نج بیماررمربوط و بدون اعطرار و بخش توانبخشی، با رعایت الزامات و استانداردهای  در یا مکان دسترسی آسان به خدمات توانبخشی بر بالین بیمارا 

  ورعایت موازین و اصول ایمنی بیمار و کارکنان توانبخشیتجهیزات و امکانات مورد نیاز جهت انجام خدمات وجود 

 پزشکی بیمار شده در بخش و ثبت نتایج در پروندهروی بیماران شناسایی شی بربخارزیابی تاثیر توان 

  خشیمراقبت توانببه تعیین نیازهای آموزش خود مراقبتی بیماران نیازمند اخذ مشارکت از بیماران و 

بها رعایهت  داخل بیمارسهتان ارج از بیمارستان در بالین بیماران وبایستی توسط بیمارستان یا از طریق خرید خدمات توسط تأمین کننده خ بیمارانتمامی نیازهای توانبخشی 

دمات خهانع از ارائهه مهی توانبخشهی در بیمارسهتان ههااستانداردهای مربوط تامین شود. لازم به ذکر است شرایط بالینی بیماران یا شرایط بیمارستان و عهدم فعالیهت بخهش

 خشی وجود کارشناس توانبخشی به عنوان ناظر فنی در قرارداد منعقده عروری است.سپاری خدمات توان بدر صورت برون بخشی نیست.توان

شهود. و اجرا مهی خطر سقوط بیماران وجود دارد منظور جلوگیری ازشود و برنامه پیشگیری بهنجام میبخشی و بالعکس اانتقال ایمن بیماران از بخش به واحدهای توان و نقل

گردد. بررسی و تملیل علل رخداد سقوط و زخهم منظور پیشگیری از خطر زخم بستر و سقوط در بخش توسط پرستار مسئول بیمار اجرا میبه های خود مراقبتی بیمارآموزش

های بالینی واست از بخشابند. پس از دریافت درخیمیبالین بیماران حضور  کارشناسان توانبخشی به موقع بر. گرددکننده مراقبت توانبخشی انجام میبستر در بیماران دریافت

و وزانهه صهورت ره یماران ببانجام خدمات توانبخشی درخواستی جهت شود. و انجام می ریزیبرنامهارائه خدمات از نظر دفعات، زمان اجرا و ناحیه بازتوانی طبق دستور پزشك 

ههای توانبخشهی، انههر یهك از درمه مربهوط بهه نتهایج ارزیهابی بیمهار در شهروع ام مهواردتم صورت می پذیرد.اطلاعات بیمارستان درخواست اعلام شده در سامانه  براساس

ی بعد از هاوصیهتزشك معالج (، ی بیمار جهت یادآوری به کادر مراقبتی، برنامه درمان، ارزشیابی درمان ارائه شده )درصد بهبود حاصل شده به بهبود قابل انتظار پهاممدودیت

 شود.نبخشی در پرونده بیمار ثبت میترخیص، توسط کارشناس مربوطه توا

 سطح سه شود.فته اعم از تعطیل و غیر تعطیل بدون وقفه ارائه میهای کاری و ایام هخدمات توانبخشی مورد نیاز بیماران در تمام نوبت 3-9-1-ب

 عصر و بحص شیفت دو در حداقل تعطیل غیر و تعطیل زا اعم هفته روزهای تمامی در مربوط استانداردهای رعایت با شده شناسایی فیزیوتراپی خدمات ارائه 

  صبح یا عصر های کارینوبتحداقل دریك ارائه خدمات کاردرمانی مورد نیاز بیماران در تمامی روزهای غیر تعطیل 

 کاری صبح یا عصر ارائه خدمات روانشناسی بالینی مورد نیاز بیماران در تمامی روزهای غیر تعطیل حداقل دریك نوبت 

 کاری صبح یا عصر در تمامی روزهای غیر تعطیل حداقل دریك نوبترائه خدمات گفتاردرمانی مورد نیاز بیماران ا 

  کاری صبح یا عصر در تمامی روزهای غیر تعطیل حداقل دریك نوبتارائه خدمات ارتوز و پروتز مورد نیاز بیماران 

  کاری صبح یا عصر نوبتتمامی روزهای غیر تعطیل حداقل دریك ارائه خدمات اپتومتری و ادیومتری مورد نیاز بیماران در 

 ریزی می شود. برنامهفته معمولا هطور متناوب در روز متوالی در هفته یا پانزده ساعت به  5ارائه خدمت توانبخشی حداقل سه ساعت در روز به مدت 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح د.شوریزی شده و بر اساس آن اجرا میآموزش بیماران، برنامه 10-1-ب

 سطح یك شود.های لازم به بیمار/ همراه ارائه میدر بدو ورود و مراحل تشخیص و درمان، توعیمات و آموزش 1-10-1-ب

 مدیرپرستاری های آموزشیهمسو با سیاست ،بخش توسط رئیس بخش و سرپرستار هر برای بستری در بدو ورود و طول بیمار به آموزشی موارد حداقل ابلاغ و تعیین 

 تعیین نیاز آموزشی بیمار/همراه، در اولین ارزیابی بیمار 

 تعیین شیوه آموزش اثربخش با توجه به سطح یادگیری بیمار /همراه 

 صورت شفاهیه ارائه توعیمات و آموزش توسط پزشك ب 

 ارائه توعیمات و آموزش توسط پرستار و ثبت در گزارش پرستاری 

 سایر کارکنان بالینی و ثبت در برگه مشاوره در موارد بازتوانی و آموزش در صورت لزوم توسط ارائه توعیمات 

 . استفضای فیزیکی و قوانین و مقررات بخش و نموه احضار پرستار بخش و ورود به بخش توسط پرستار حداقل شامل آشنایی با  وبد در هاآموزش

 است. آموزشی هایرسانه سایر یا پمفلت  -پوستر و فیلم - کارگروهی -چهره به آموزش چهره انواع شامل های آموزش حداقلشیوه

 های پزشکی است.رسپیراتوریست، نمونه بردار آزمایشگاه، روانشناس بالینی و سایر زیر گروه تغذیه، کارشناس فیزیوتراپ، بالینی، کارکنان منظور از سایر

   بستری دوران درتوسط پزشك  آموزش بیمار موعوعات عمومیحداقل 

 آن آگهی و پیش درمان نموه، بیماری علل باره در فهم قابل اطلاعات .1

 درمان احتمالی مدت طول و مراحل .2

 احتمالی  جایگزین هایدرمانوجود  .3

 درمان عدم یا درمان عوارض .4

  هاآن احتمالی عوارض و مصرفی داروهای .5

 درمانی رژیم و غذیهت .6

 بازتوانی .7

 صیآموزشی اختصاصی هر بخش تخص نیازسنجی براساس موارد سایر .8

  بستری دوران درآموزش بیمار توسط پرستار و مسئول آموزش بخش  موعوعات عمومیحداقل 

 عوارض با برخورد روش و بیماری سیر احتمالی عوارض مورد در بیماران آگاهی افزایش .1

 مناسب بیمار در بستر با ذکر دلایلپوزیشن  .2

 های فعالیت فیزیکی با ذکر دلایلممدوده/ ممدودیت .3

 درد مدیریت و خود زا مراقبت نموه .4

 ی حرکتی با ذکر دلایل هاها/ ممدودیتمراقبت .5

 اختصاصی هر بخش تخصصی آموزشی نیازسنجی براساس موارد سایر .6
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ائه میهای خود مراقبتی به بیماران در حین بستری و ترخیص ارآموزش 2-10-1-ب

 های پزشکی مشارکت پزشکان و سایر گروهمموریت سوپروایزرهای آموزشی و آموزش سلامت و یع با های شاهای خود مراقبتی برای بیماریتدوین دستورالعمل 

 بر اساس دستورالعمل توسط پرستار های خودمراقبتی در حین بستریآموزش ارائه  

 بر اساس دستورالعمل های خودمراقبتی در حین بستری توسط پزشكآموزش ارائه  

 بر اساس دستورالعملر زمان ترخیص توسط پرستار های خودمراقبتی دآموزش ارائه  

 بر اساس دستورالعمل های خودمراقبتی در زمان ترخیص توسط پزشكآموزش ارائه  

 اجتمهاعی وانی،ر سمی،ج لماظ از دهد تامی انجام اشخانواده و فرزندان خود، برای دارهدف و آگاهانه اکتسابی، صورت به فرد که است اعمالی از ایمجموعه خودمراقبتی

 اشخهانواده و خهود سهلامت از ترخیص از پس و بستری حین در های دریافتیآموزش براساس بیمارستان در بستری و بیماری به ابتلا صورت در همچنین و بمانند سالم

 نماید.  حفاظت

ذ سهتمرار در اتخهاهای مضر برای سلامت و تمهرین و انگرشی و تر  عادتهای های خود مراقبتی متوجه و متمرکز بر تغییر روش زندگی و آموزش اثر بخش در حیطهآموزش

زندگی و  د شاخص امید بههای پیشگیری و درمان و بهبوروانی و سایر رفتارهای شخصی برای زندگی سالم تر و حمایت از برنامه ای، فیزیکی، ذهنی/های بهداشتی، تغذیهروش

 .ی خود مراقبتی ممل اصلی ایفای نقش بیمارستان در بمث ارتقای سلامت بیماران استهاشهای سلامت در جامعه است. آموزکاهش هزینه

. یهز هسهتنههای صهرف شهده بهرای درمهان بیمهاران متضمن اثربخشی بسهیاری از هزینهه های خودمراقبتیموزشآریزی صمیح و اجرای اثر بخش نیازسنجی دقیق و برنامه

ن بستری بدو ورود و حیعمومی های تر از آموزشبسیار پیچیدهخودمراقبتی های آموزش از این منظر مار با شرایط جدید زندگی است.خودمراقبتی یك باور و مهارت انطباق بی

ر و مبتنهی بهر موزشی موثهای آههای سلامت ممور در این زمینه برنامرود بیمارستان به عنوان یکی از مهمترین و تاثیر گذارترین سازمانلذا انتظار میدر زمینه بیماری است. 

ت و زشهی و آمهوزش سهلامشایع با مموریت سوپروایزرهای آموهای خود مراقبتی برای بیماریآموزش های دستورالعمل ،شواهد طراحی و ارائه نماید. برای این مهم لازم است

ههای خهود مراقبتهی ین بستری و زمان ترخیص ارائه شود. ارائهه آمهوزشهای خودمراقبتی در حبر اساس آن آموزششده و  تدوینهای پزشکی مشارکت پزشکان و سایر گروه

 . ی خود مراقبتی حین بستری ارائه شودهاترخیص، ساعاتی زودتر از زمان ترخیص و در راستای آموزش

 شودش بیماران توصیه میریزی و اجرای دقیق آموزمتشکل اعضای ذیل برای برنامه بالینی هایبخش از هریك در بیمار به آموزش کارگروه تشکیل 

 ایشان( طرف از نمایندگی به پزشکان از یکی )یا بخش رئیس .1

 بخش سرپرستار .2

 آموزشی و آموزش سلامت سوپروایزر .3

 بیمار به آموزش مسئول .4

یف تك تك یت مهم از وظامار، این مامورهای پزشکی و پرستاری است و به هیچ وجه نبایستی با تعیین مسئول آموزش بییادآوری بسیار مهم ! آموزش بیمار بخشی از مراقبت

فا نهاظر و صهر مسئولانشود. این پزشکان و پرستاران خارج شود. این مهم در امر پیشگیری و کنترل عفونت، ایمنی بیمار، کنترل کیفیت و سایر اصول مراقبت و درمان هم می

ه غلهط ورت اثبهات رویهفه تك تك کارکنان شاغل در امر مراقبت و درمان بیماران است. در صههماهنگ کننده کیفیت هستند و استقرار کیفیت و ارائه خدمات با کیفیت وظی

 توسط یك فرد معین در بیمارستان بسیاری از استانداردهای مرتبط امتیازی کسب نخواهند نمود. هامسئولیت اجرای این نوع ماموریت
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه آید.در صورت لزوم اقدامات اصلاحی مؤثر به عمل می ماران ارزیابی وهای خود مراقبتی ارائه شده به بیاثربخشی آموزش 3-10-1-ب

 پرستاری خدماتمدیراز سوی  ابلاغ، صدور و بالینی هایبخش از هریك در بیمار به آموزش مسئول تعیین 

 ار در مراحل بستری و ترخیص بیمارپزشك و پرست توسط مراقبتی خود هایبرنامه آموزشدقیق  اجرای بر بیمار به آموزش مسئول مستمر نظارت 

 پزشك و پرستار  های بدو ورود و حین بستری توسطارائه توعیمات و آموزش بر بیمار به آموزش مسئول نظارت مستمر 

 بیماران زشو عملکرد مسئول آموزش به بیمار از طریق بازدیدهای سرزده و ارزیابی اثربخشی آمو سوپروایزرهای آموزشی و آموزش سلامت نظارت مستمر  

 یهای عمومی و خود مراقبتدر زمینه آموزش دریافتی هایآموزش زمینه در بیماران صمیح بخشی آموزش از طریق بررسی عملکرد اثر میزان ارزیابی  

 سرپرستار طتوس بیماران به شده ارائه مراقبتی خود عمومی و آموزش هایبرنامه اثربخشی میزان خصوص در پرستاری مدیریت به گزارش ارسال 

 /خودمراقبتی بیمارانعمومی و های آموزش ارتقای اثربخشی برنامه زمینهامه بهبود در برن طراحی اقدامات اصلاحی 

سهلامت و شهی و آمهوزش سوپروایزرهای آموز ریزی و نظارت، برنامهبا هدایتو  ریزیبرنامه پرستاری خدمات مدیریت و سیاست گذاری مموریت با بیماران به آموزش فرایند

 و بیماران آموزش مرا در کارکنان مشارکت منظور بهدر همین راستا و  شود.ی بالینی اجرا میهامشارکت مسئول آموزش بخش، سرپرستار و تمامی پرستاران و پزشکان بخش

و آمهوزش سهلامت در  . سوپروایزرهای آموزشیشودمی یینتع بیمار آموزش مسئول بالینی بخش هر در بیمارستان پرستاری کارکنان بین از ت آموزش بیماران،کیفی ارتقای

 بخشهی اثهرشهود. خشهی مهیاجرا و ارزیابی اثربموزش عمومی و خود مراقبتی بیماران طراحی، روند آ ،سرپرستاران و روسای بخش یتعامل مستمر با ایشان بوده و با هماهنگ

 د مراقبتهی بهاهای عمهومی و خهودر آموزشدانشی  حیطه در آموزش اثربخشی مثال عنوان به .شودمی ارزیابی معتبر یهاروش براساس مراقبتی، خود موعوع در آموزشی

 ارزیابی ملا ِ یق مشاهدهاز طررفتار بیمار تغییر عملکردی و مهارتی هایحیطه در و شودمی ارزیابی آموزشی، اهداف با بیمار پاسخ مقایسه و شده داده آموزش مبانی پرسش

 رفتن اهر ورد نموه/میزانمدر ارزیابی نا ممسوس عملکرد بیماران مثال دیگر در حیطه تغییر رفتار بیماراست که از طریق .است.  مراقبتی خودعمومی و  ایهآموزش اثربخشی

 های ارائه شده از سوی بیمار است.آموزش یادگیری و پذیرش و جراحی عمل از پس بیمار

 بخش و یادگیری/ تغییر رفتار بیمارانمهم برای دستیابی به آموزش اثر ده توصیه 

 ها در موقعیت مناسب و با اختصاص زمان کافی و بدون تبادر احساس تعجیل به بیمار ارائه شود.آموزش .1

 د.و حذف شوننترل های خاص بیمار قبل از آموزش کها / ویژگیهرگونه موانع ارتباطی ممیطی یا شخصی بیمار از جمله درد، ترس، ازدحام، سر و صدا، ناتوانی .2

 ها و تدابیر آموزشی متناسب با هر مخاطب/ بیمار/ همراه طراحی و اجرا شود.شیوه .3

 از جملات گویا، شفاف، قابل فهم و متناسب و درخور هر مخاطب استفاده شود. .4

 های تخصصی در آموزش بیمار استفاده نشود.هرگز از واژه .5

 استفاده شود.  ،تواند در تقویت ارتباط با بیمار کمك کندشنی طنز ممترمانه میاز ابزار شیوایی بیان و شیرینی کلام که گاهی با چا .6

 ای/ تکراری و از پیش تعیین شده ) بیان طوطی واری( استفاده نشود.عمن پایبندی به ممتوای علمیِ آموزش از جملات کلیشه .7

 تفاده شود.دیشی، امید بخشی و حمایت در حین ارائه ممتوای آموزش اسهای برقراری ارتباط موثر مانند ایجاد همدلی، مثبت گرایی، مثبت اناز مهارت .8

 ارتباط انسانی با چاشنی صبر، حوصله، مهربانی و دلسوزی در حین آموزش، مبنای ارتباط با بیمار باشد.  .9

 .ددا تکرار شودهایی آموزش برای بیمار مجقبل از تر  بالین از فراگیری دانشی، مهارتی و نگرشی بیمار اطمینان حاصل شود و در صورت نیاز جمع بندی ن .10

 بخش در بیمار آموزش مسئول وظایف اهم 

 بیمارستان و آموزش سلامت آموزشی سوپروایزر و سرپرستار با بیماران آموزش با مرتبط اقدامات تمامی برای مستمر هماهنگی انجام .1

 ی و آموزش سلامتآموزش سوپروایزر و با هماهنگی سرپرستارهای شایع اقبتی و بیماریهای عمومی و خود مردر دو حیطه آموزشبیماران  آموزشی نیازسنجی انجام .2

 ش سلامتآموزشی و آموز سوپروایزر و با هماهنگی سرپرستار های آموزشی مدیر پرستاریدر چارچوب سیاست بخش بیماران آموزشی نیازهای بندی اولویت .3

 شده انجام آموزشی نیازسنجی بر مبتنی در بدو ورود و حین بستری و ترخیصآموزش عمومی بیماران  هایبرنامه طراحیمشارکت در  .4

 شکان های شایع با مموریت سوپروایزرهای آموزشی و آموزش سلامت و مشارکت پزهای آموزش خود مراقبتی برای بیماریمشارکت در تدوین دستورالعمل .5

 پزشکان و پرستاران  های بدو ورود و حین بستری توسطارائه توعیمات و آموزش بر بیمار به آموزش مسئول نظارت مستمر .6

 ماردر مراحل بستری و ترخیص بی انو پرستار انپزشک توسط مراقبتی خود هایبرنامه دقیق آموزش اجرای بر بیمار به آموزش مسئول نظارت مستمر .7

 های شایع در هر بخشبخش و بیماری برای بیماران آموزشی تیاطلاعا بانك تهیه و آموزشی جزوات و یهاپمفلت طراحی زمینه در مشارکت و ریزیبرنامه .8

 (یکبار ماه سه حداقله )شد ارائهعمومی  هایآموزش بودن اثربخش میزان تعیین و ارزیابی .9

 ها عمومی و خودمراقبتی برای بیماران تمت مراقبت خودمشارکت در اجرای آموزش .10
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.یمف به صورت متوازن و قابل مقایسه ارائه های مختلمراقبت و درمان بیماران در بخش 11-1-ب

 سطح دو طح یکسان و متوازن برخوردار هستند. سی پرستاری با هاهای قابل مقایسه، بیماران از مراقبتدر بخش 1-11-1-ب

 ها جهت ارائه خدمات پرستاری.توزیع متوازن کارکنان پرستاری مورد نیاز در بخش 

 واحدهای مرتبط. هاهای مرتبط با ارائه خدمات پرستاری به تمامی بخشرایی و دستورالعملهای اجاطلاع رسانی روش / 

 های اجرایی مرتبط با ارائه خدمات پرستاری.ها و روشها / واحدها از دستورالعملآگاهی کارکنان پرستاری در تمامی بخش 

 هاارائه خدمات پرستاری در بخش ی مرتبط باهای اجرایی و دستورالعملهااجرای یکسان و متوازن روش 

 های مختلفهای پرستاری متناسب با نیاز بیماران در بخشارائه سطوح قابل مقایسه مراقبت 

 های مختلف قابل مقایسه در بخش ی پرستاری به بیماران سطوحهاتوازن کیفی در مراقبت 
ههر  راقبتهی بیمهاران درنوع و سهطح م ها و میزان حجم کاریبر اساس تعداد تخت هادر بخش پرستاری خدمات هیارا یبرا ازیمورد نانسانی منابع کمی و کیفی توزیع متوازن 

  پذیرد.صورت می بخش با تشخیص مدیر پرستاری

 سطح دو ح یکسان و متوازن برخوردار هستند.های پزشکی با سطهای قابل مقایسه، بیماران از مراقبتدر بخش 2-11-1-ب

 هاتنظیمی در همه بخشم پزشکان معالج بر اساس برنامه دسترسی و حضور منظ 

 های قابل مقایسهدر بخش هاآنو توازن کیفی در نموه عملکرد  هاوجود برنامه آنکالی / مقیمی پزشك متخصص در همه بخش 

 های مختلف و قابل مقایسهر بخشدرمانی پزشکی متناسب با نیاز بیماران دتشخیصی های ارائه مراقبت 

 های مختلفقابل مقایسه در بخش های پزشکی به بیماران سطوحن کیفی در مراقبتتواز 
 ساعات شبانه روز و ایام تعطیل و غیر تعطیل ملا  ارزیابی این سنجه است.  برای تمامدسترسی بیماران به پزشك معالج/ پزشك جانشین ذیصلاح 

 سطح سه صی درمانی با سطح یکسان و متوازن برخوردار هستند.امکانات تشخیهای قابل مقایسه، بیماران از تجهیزات و در بخش 3-11-1-ب

 ی قابل مقایسههاتوزیع متوازن تجهیزات مورد نیاز جهت ارائه خدمات تشخیصی درمانی، مراقبتی در بخش 

 کیتجهیزات پزش یها / واحدها بطور یکسان توسط مهندسای و کالیبراسیون تجهیزات موجود در بخشسرویس دوره 

 های مشابه و قابل مقایسه های نوین در تجهیزات پزشکی تامین شده برای بخشتوازن کیفی در روز آمدی و استفاده از تکنولوژی 

 ریزی و انجام شود. های قابل مقایسه برنامههرگونه خرید/ ارتقای تجهیزات پزشکی با رویکرد عدالت و توازن کیفی در ارائه خدمات بین بخش
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.ریزی و اجرا میترخیص بیماران به صورت ایمن برنامه 12-1-ب

 سطح یك شود.ترخیص بیماران به صورت ایمن انجام می * 1-12-1-ب

 بیمارستان ارج ازهای مراقبتی ایمن خهای بیمارستانی/ جایگزینی سایر شیوهاطمینان پزشك معالج از امادگی بیمار برای ترخیص ایمن و بی نیازی او به استمرار مراقبت 

 ثبت دستور ترخیص توسط پزشك معالج و پس از ویزیت بیمار در روز ترخیص 

 ارائه توعیمات جهت آمادگی خانواده و مراقبت کنندگان بیمار برای ترخیص و نگهداری ایشان در منزل 

 مدیریت مراقبت و درمان بیمار پس از صدور دستور ترخیص توسط پزشك تا هنگام تر  بیمارستان  

 نظارت بر نموه انتقال ایمن بیمار از بیمارستان و پشتیبانی ارائه خدمات طبی مستمر در حین انتقال 

 مدیریت دارویی در فرایند ترخیص و تلفیق دارویی در نسخه ترخیص 

 آموزش اثر بخش بیماران حین ترخیص 

   خشی های توانببرای بیماران نیازمند به استمرار مراقبت ریزیبرنامهشناسایی و 

  بیماران پس از ترخیص وععیت این گیری پیشناسایی بیماران آسیب پذیر و پرخطر و 

 دکاری اجتماعیترخیص و پیگیری وععیت این بیماران پس از ترخیص توسط کارشناسان مدقبل و پس از پذیر اجتماعی در مرحله شناسایی بیماران/ مددجویان آسیب 

  .شودبرای ارتقاء ترخیص ایمن بیماران توصیه می 1SMARTدانناستفاده از ابزارهای استاندارد م

 ل اکتساب ی نگاهدارنده، پی گیری/مراجعه بعدی و مصرف ایمن داروها به بیمار جهت دستیابی به حداکثر سطح سلامت قابها، درمان"مراقبت از خود "آموزش 

 گردد.ن توصیه موکد میهمچنین در موارد ترخیص با میل شخصی رعایت حداقل الزامات ترخیص ایم

  ترخیص ایمن مفهومی همه جانبه برای صیانت از ایمنی بیماران و دستاوردهای مراقبت و درمان در زمان ترخیص است.

 ترخیص است. از رمان پسدو پیگیری بیماران به منظور صیانت از دستاوردهای مراقبت و ارتقای سلامت و مراقبت و درمان پیشگیری، شامل تمامی ابعاد  ترخیص ایمن

 ورت می پذیرد.ص 3-4-1-و ب 2-4-1-های بسنجهبر اساس  شناسایی بیماران آسیب پذیر و پرخطر

 سطح یك شود.مه روند درمان در اختیار بیماران قرار داده میدر زمان ترخیص، خلاصه پرونده و مستندات مورد نیاز جهت ادا 2-12-1-ب

 توسط پزشك معالج/ جانشین ذیصلاحمار تکمیل خلاصه پرونده قبل از ترخیص بی 

  خلاصه پرونده به بیمار قبل از ترخیصاز تکمیل شده و خوانا ای ارائه نسخه 

  خوانا از خلاصه پرونده در پرونده بیماربایگانی یك نسخه 

یص لج بایستی ترخها صرفا پزشك معار سایر بیمارستانپزشك جانشین ذیصلاح در این سنجه صرفا در مراکز آموزشی درمانی و دستیار ارشد سرویس تخصصی مربوط است د

 ایمن را مدیریت و هدایت نماید.

 ك،ینیپاراکلو  شاتیآزما جیتان ،یجراح اعمال و یدرمان اقدامات ،یینها و هیاول صیتشخ علت پذیرش/بستری، ماریب یاصل تیشکا شاملبیمار حداقل  پرونده خلاصه یهاداده

 بیمار است.نتقال و نموه ا صیترخ از پس یهاهیتوص ص،یترخ هنگام ماریب تیوعع ،یماریب ریسو  بیماره، داروها، و نموه انتقال فهرستی از خدمات ارائه شد

                                                           
1 SMART Tool (Signs,Medications,Appointments,Results,Talks) 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ریزی و اجرا میهای لازم برای بیماران در زمان ترخیص برنامهآموزش 3-12-1-ب

 بیماران های عمومی و خود مراقبتی حین ترخیص به ارائه آموزش 

 های بعد از ترخیص توسط پزشك معالجارائه دستورات لازم برای مراقبت  

 ی لازم به بیمار/ خانواده به صورت گفتاری و نوشتاری به زبان قابل فهم بیمار/ خانواده توسط پرستارهاارائه اطلاعات و آموزش 

 ارائه فرم آموزش به بیمار هنگام ترخیص  
یت خهدمات های آموزشهی ابلاغهی مهدیرهای تعیین شده در چارچوب سیاستقبتی حین ترخیص به بیماران بایستی طبق دستورالعمل و روشهای عمومی و خود مراآموزش

 شود برای ارتقاء ترخیص ایمن بیماران توصیه می SMART ماننداستفاده از ابزارهای استاندارد پرستاری ارائه شود. 

 ترخیص حداقل شامل های بعد ازدستورات لازم برای مراقبت 

 ی فیزیکیهاممدوده / میزان فعالیت .1

 تغذیه و رژیم درمانی .2

 نموه مصرف دارو .3

  های توانبخشیو مراقبت بازتوانیبرنامه  .4

 مراجعه مجدد به درمانگاه/ بیمارستانزمان و نموه  .5

 های مهم و تهدید کننده برای مراجعه فوری به اورژانس بیمارستانعلایم/ نشانه .6

 به تشخیص پزشك معالجسایر موارد  .7

 سطح دو شود.ر اطلاع رسانی میهای پاراکلینیك، پس از ترخیص به بیمانتایج معوقه بررسی  4-12-1-ب

  تجهیزاتدارو و درمان تصویب دستورالعمل نموه برقراری ارتباط برای اطلاع رسانی نتایج معوق پاراکلینیك در کمیته 

 های پاراکلینیك و بالینی اعم از سرپایی ها/واحدابلاغ دستورالعمل فوق به بخش 

 ریزی برای اخذ اطلاعات تماس معتبر از بیماران حین پذیرش و قبل از ترخیصبرنامه 

 و اقدام بر اساس آن نموه برقراری ارتباط برای اطلاع رسانی نتایج معوق پاراکلینیك دستورالعمل ازکارکنان  آگاهی 

 ر های ایمنی بیمابا پیگیری کارشناس هماهنگ کننده فعالیت موثراقدام اصلاحی  ورت لزوم طراحیپایش اجرای اثربخش دستورالعمل و در ص 

  آموزش بیمار قبل از ترخیص در خصوص پیگیری فعال نتایج معوق احتمالی 

 گیرد.میشناسی بافتی و تصویربرداری را در برهای آزمایشگاه تشخیص طبی، آسیبواحدها/ بخش ،این دستورالعمل 

 نموه برقراری ارتباط برای اطلاع رسانی نتایج معوق پاراکلینیك دستورالعملی مورد انتظار در هاحداقل  

 بالینی، آزمایشگاه و تصویربرداری در اجرای دستورالعمل هاینموه ایفای نقش واحدها/ بخش .1

 تفکیك بین نتایج بمرانی، انواع غیر بمرانی و نتایج نرمال  .2

 ریت اطلاع رسانی برای هر یك از نتایج مورد اشارهدسته بندی اولویت و فو .3

 تعیین بخش/واحد مسئول برای اطلاع رسانی به موقع .4

 های اطلاع رسانیتعیین نموه، ابزارها و روش .5

ای طراحی و شکی به گونهظات پزلاحهای پاراکلینیك، اقدامات پرستاری پس از دریافت نتایج و اقدامات و ملازم به توعیح است که فرایندهای انجام و اطلاع رسانی بررسی

د موارد به بیمارستان ماننهمچنین در خصوص شناسایی بیماران با احتمال تر  غیر مترق های پاراکلینیك به حداقل ممکن برسد.گردند که معوق شدن نتایج بررسی اجرا

راقبتی مت مدیریتی و مت ملاحظاته عمل آید. اینگونه بیماران بایستی از بدو پذیرش ب ریزیبرنامهفرار/ ترخیص با میل شخصی خروج افراد با اختلال ذهنی و روانپزشکی/ 

 ویژه قرار گرفته و درخصوص امکان پیگیری بیمار به ویژه در موعوع اطلاع رسانی نتایج معوقه بمرانی اطمینان حاصل شود.

 سطح سه شود.ی شده و بر اساس آن عمل میریزادامه روند درمان و بازتوانی بیماران پس از ترخیص، برنامه 5-12-1-ب

 صیهای پزشك/پرستار در زمان ترخپیگیری بیماران پس از ترخیص جهت اطمینان از ادامه روند درمان طبق دستورات/ آموزش 

 های تکمیلی پس از ترخیصو ارائه آموزش های خود مراقبتیپیگیری بیماران پس از ترخیص جهت اطمینان از رعایت برنامه 

 و ارائه خدمات توانبخشی به بیمار پس از ترخیص های بازتوانییگیری بیماران پس از ترخیص جهت اطمینان از رعایت برنامهپ 

 و ارائه خدمات سرپایی به بیماران پس از ترخیص ی مراجعه بعدیهاپیگیری بیماران پس از ترخیص جهت اطمینان از رعایت برنامه 

 والات بیماران پس از ترخیص توسط کارکنان بالینی واجد صلاحیتهای پاسخگویی به سایجاد سامانه 

 نماید.پاسخگویی به سوالات بیماران پس از ترخیص کفایت نمی. انجام شودو  ریزیبرنامهتمامی موارد پیگیری بایستی به صورت فعال  
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
 تاعتباربخشی خدمات سلام

 

 
 

 
 

 
 

 های حاد و اورژانسمراقبت 2-ب
 

 
 

 
 

 

 سطح نماید.بیماران اطمینان حاصل میهای ویژه به مراقبت بیمارستان از ارائه 1-2-ب

 سطح یك شود.های ویژه نمیانع از دسترسی بیماران حاد در انتظار بستری در بخشهای ویژه برای اعمال جراحی غیر اورژانسی ماستفاده از ظرفیت تخت * 1-1-2-ب

 ی غیر اورژانسیهاژه نسبت به بیماران نیازمند به جراحیهای ویاولویت پذیرش بیماران حاد در انتظار بستری در بخش 

 های ویژهستری بخشبهای ویژه برای اعمال جراحی غیر اورژانسی بدون مخدوش نمودن ارائه خدمات به بیماران در انتظار وجود برنامه مشخص برای استفاده از تخت 

  منعی ندارد. ،از پذیرش بیماران بدحال از بخش اورژانس ممانعتهرگونه س بدون های ویژه برای انجام جراحی غیر اورژاناستفاده از ظرفیت تخت

 سطح یك شود.می عملریزی شده و بر اساس آن های ویژه برنامهها به بخشخشبنموه پذیرش و نموه انتقال ایمن بیماران حاد از اورژانس و سایر  * 2-1-2-ب

  های ویژه قبل از انتقال توسط متخصص مربوطدر انتظار بستری در بخش ارزیابی بیماران 

 های ویژه به صورت ایمن مطابق دستورالعملها به بخشانتقال بیماران حاد از اورژانس و سایر بخش  

تمویل،  برایور پرستار و حض متر پرتابل( اکسیژن و وسایل کمك تنفسی با توجه به شرایط بیمارهمراه داشتن مانیتورینگ) فشارسنج و پالس اکسیحداقل نکات مورد توجه 

 است.چك پرونده و انتقال بیمار 

 سطح یك شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میهای فیزیولوژیك و مانیتورینگ مداوم بیماران حاد برنامهمراقبت  3-1-2-ب

 حبان فرایندبا مشارکت صا "های فیزیولوژیك و مانیتورینگ مداوم بیماران حادمراقبت "تدوین خط مشی و روش 

 آگاهی کارکنان مرتبط به خط مشی و روش 

 ی ویژه های ویژه و خارج از بخشهادر بخش حاد مارانیمداوم ب نگیتوریو مان كیولوژیزیمراقبت ف 

کسهیژن خهون ادرصهد اشهباع پهایش ، درجه حرارت، عربان قلب، تعداد تنفس، فشارخون متوسط شریانی، یكدیاستولخون سیستولیك،  فشارشامل  مراقبت و مانیتورینگ 

 حساسیت تیم رهبری و و واکنش ونرخ مورتالیتی های عملکردی از جمله برخی شاخصروند کیفیت مراقبت از بیماران حاد با استفاده از است. ( اکسی متری )پالس شریانی

یهن اتهالیتی مهد نظهر مقهادیر مطلهق نهرخ مور ،ژه حتی در یك بیمارستانهای ویبدیهی است با توجه به تفاوت بخش قابل ارزیابی است.مدیربت به نتایج پایش این شاخص 

 شود.ی زمانی در یك بخش ویژه ارزیابی میهابلکه روند این شاخص در بازه استاندارد نیست.

و انجهام  ریهزیبرنامههان م معاینهه چشهم نهوزادی تکاملی نوزادان و هم آغوشی مادر و نوزادان و انجاهاهای ویژه نوزادان مراقبتدر خصوص نوزادان بستری در بخش مراقبت

نوزادان با وزن  هویه مکانیکی وتپایین بودن نرخ مرگ در نوزادان نیازمند های عملکردی قابل ارزیابی است. از جمله کیفیت مراقبت از نوزادان با استفاده از برخی شاخصشود.

رای ی مراقبتی بهانامهشامل بر "های فیزیولوژیك و مانیتورینگ مداوم بیماران حادمراقبت "مشی و روش خط گرم موید کیفیت مراقبت نوزادان پرخطر است. 1500کمتر از 

 شود.های ویژه هم میبیماران حاد در انتظارِ بستری بخش

 سطح دو شود.ده و بر اساس آن عمل میهای ویژه تعیین شهای پذیرش و ترخیص بیماران در بخشاندیکاسیون  4-1-2-ب

  با مشارکت صاحبان فرایند " های ویژهی پذیرش و ترخیص بیماران در بخشهانموه و اندیکاسیون "تدوین خط مشی و روش 

 آگاهی کارکنان مرتبط به خط مشی و روش 

 های ویژه بر اساس خط مشی و روش پذیرش و ترخیص بیماران در بخش 

رد. لهذا اد و بمرانهی داههای ویهژه بهه بیمهاران حهسزایی در اولویت بندی ارائه مراقبته نقش ب هاب بیمارستانهای ویژه در اغلاین خط مشی و روش با توجه به کمبود تخت

مهوه نوش لازم است، رهمچنین در این خط مشی و  باشد.مشارکت تمامی متخصصین در تدوین آن بر مبنای منابع معتبر علمی و شرایط بومی بیمارستان بسیار راه گشا می

 ی ویژه تبیین شود.هاهای پذیرش و ترخیص نوزادان در بخشونو اندیکاسی
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ساس آن عمل میاهای ویژه تعریف شده است و بر جایگاه رهبری بالینی بیماران در بخش 5-1-2-ب

 نباشدپزشکی ی مستمر هادر مراقبت هیچگونه خلل/تاخیریمسئولیتِ هدایت و رهبری بالینی بیماران به نموی که  مشخص بودن 

 های تخصصی درخواست شده و مشاوره عصر و شب توسط رهبری بالینی بیمار، در سه نوبت صبحهای روزانه انجام ویزیت 

  های ارائه شده بیمار به مراقبت و درمان بررسی پاسخ 

 بازنگری مستمر برنامه مراقبت و درمان 

های ویژه توسط ر بخشیماران داز پزشکان مشاور و آسیب پذیری بیمار در شرایط حاد و بمرانی هدایت بالینی بتوسط جمع کثیری  ها و درمانبا عنایت به ارائه مراقبت

 یك عرورت اساسی است.واحد رهبری بالینی 

 شوند ی ویژه به لماظ کیفیت مراقبت در سطوح سه گانه، سطح بندی میهابخش 

 به صورت باز  های ویژهرهبری و هدایت بالینی بیماران بستری در بخش .1

 های ویژه به صورت نیمه بسته/نیمه بازرهبری و هدایت بالینی بیماران بستری در بخش .2

 های ویژه به صورت بستهرهبری و هدایت بالینی بیماران بستری در بخش .3

و حداقل سه بار راند بیماران در طول شبانه روز بالاترین  مقیم 1ویژههای مراقبتهای ویژه با شیوه بسته و باحضور متخصص رهبری و هدایت بالینی بیماران بستری در بخش

مقیم رتبه دوم کیفیت متخصص داخلی /بیهوشی  با حضور متخصصحتی های نیمه بسته شیوه نماید.های ویژه را تامین میمرتبه کیفی خدمات به بیماران بستری در بخش

متخصص بیهوشی  /مقیم ویژه هایمراقبتویژه با شیوه باز و بدون حضور پزشك متخصص  هایمراقبت کند و رهبری و هدایت بالینی بیماران بستری دررا تامین می

های مراقبتحضور متخصص تعیین مسئولیتِ هدایت و رهبری بالینی بیماران با توجه به د. نشومیارزیابی ترین سطح کیفیت مراقبتی پایین ،مقیم/متخصص داخلی مقیم

ویژه مقیم دارد طبیعتا رهبری بالینی غالبا به عهده ایشان بوده و  هایمراقبتکه متخصص  هاییشود. در بخشریزی مینظریه پزشك معالج برنامه شرایط بیمار،ویژه مقیم، 

 هایمراقبتتوسط متخصص  اماالج پزشك مع اطلاعها و اقدامات تشخیصی و درمانی بیماران با مدیریت مشاوره شود. لذامیانجام  و ریزیبرنامه هدایت بالینی با روش بسته

 ویژه مقیم در هدایت بالینی با شیوه نیمه بسته خواهد بود. بدیهی است هایمراقبتو یا عدم حضور متخصص پزشك معالج  صلاحدید صورتشود. اما در انجام میمقیم  ویژه

 . در صورت حضور متخصص بیهوشیاستویژه  هایمراقبتبا هماهنگی متخصص ویزیت روزانه و مموریت او حداقل مشروط به  پزشك معالجتداوم رهبری بالینی توسط 

 شود. ریزی و هماهنگی و مشورت با متخصص بیهوشی مقیم برنامهو با همفکری و حضور مستمر و روزانه پزشك معالج خواهد بود رهبری بالینی به صورت نیمه بسته  مقیم

 در بالاترین سطح کیفی بر عهده فوق تخصص نوزادان و با شیوه بسته است. ی ویژه نوزادانهارهبری بالینی در بخش مراقبت

 عتباربخشی است.ی در نتایج ار بالاینتایج سایر استانداردهای این ممور نیز با در نظر گرفتن نتیجه این استاندارد ارزیابی خواهد شد و این سنجه دارای وزن و تاثی 

 سطح دو  د به نموی است که عرورتی برای انتقال بیمار به خارج از بخش نیست.نی قابل ارائه بر بالین بیماران حاتامین امکانات تشخیصی و درما * 6-1-2-ب

 های ویژهبیماران بستری در بخشتشخیصی رادیوگرافی بر بالین  امکان ارائه خدمات 

 های ویژهامکان ارائه خدمات تشخیصی سونوگرافی بر بالین بیماران بستری در بخش 

  های ویژهکاردیوگرافی بر بالین بیماران بستری در بخشخدمات تشخیصی اکومکان ارائه ا 

 های ویژهبیماران بستری در بخش امکان انجام دیالیز بر بالین 

الزامهی تخهت  10بهیش از یژه و هایخشبدر اما بوده  توصیه موکدتخت  10کمتر از ی ویژه هاو سایر تجهیزات تشخیصی اختصاصی برای بخشهمودیالیز  ایود دستگاهوج

ههای ویهژه/ ص مراقبهتسهت/ متخصهباشهد. اسهتفاده از مشهاوره نفرولوژیو ممانعت از جابجایی بیماران الزامی می هاآناستفاده از تجهیزات مناسب و پرتابل همچنین . است

 در زمان دیالیز الزامی است.یژه همودیالیز در بخش و ارائه خدمتپرستار آموزش دیده جهت و حضور  متخصص داخلی آموزش دیده

 سطح سه شود.های ویژه ارائه میرایط مشابه با بخشهای ویژه با شمراقبت و درمان بیماران در انتظارِ انتقال به بخش * 7-1-2-ب

 داوم بیماران حاولوژیك و مانیتورینگ مدهای فیزیمراقبت "خط مشی و روش ازهای ویژه آگاهی پزشکان و پرستاران مراقب بیماران در انتظارِ انتقال به بخش" 

 ان حادهای فیزیولوژیك و مانیتورینگ مداوم بیمارمراقبت "های ویژه بر اساس خط مشی و روشارائه مراقبت به بیماران در انتظارِ انتقال به بخش" 

 یژههای ویژه تا زمان انتقال به بخش وال به بخشتامین تجهیزات، امکانات و ملزومات مورد نیاز بیماران حاد برای بیماران در انتظارِ انتق 

 های ویژهی ویژه برای بیماران در انتظارِ انتقال به بخشهااستفاده از پرستار آموزش دیده بخش 

ریزی و حداقل در امههای ویژه برنی تجهیزاتی مشابه بخشهای پزشکی و مراقبتهاهای ویژه ارائه شود. همچنین بررسیهای پرستاری با شیوه مستمر و مشابه بخشمراقبت

نس ی عهادی/اورژاههاخهشبهای ویهژه در انتقال به بخش در انتظارِدر صورت بستری نمودن بیماران  ریزی و انجام شود.برنامه ذیصلاحسه راند ویزیت بیماران توسط پزشك 

ر اتهاق وافقهت همهراه، دهای روحی به سایر بیمهاران در صهورت مپیشگیری از بروز آسیبهای در معرض دید مستقیم ایستگاه پرستاری، به منظور عمن انتقال بیمار به اتاق

  شوداز بیماران با وععیت مشابه انتخاب  هاآنبیماران اتاق استقرار  /صی بستری و درغیر این صورت بیمارخصو

                                                           
1 Intensivist 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود. ریزی و مدیریت میرنامهتریاژ و هدایت بیماران مراجعه کننده به اورژانس در مسیر تشخیص و درمان ب 2-2-ب

 سطح یك شود.ریزی و انجام میبرنامه تریاژ بیماران اورژانس با رعایت عوابط مربوط، به صورت تسهیل شده 1-2-2-ب

  و به موقع بیماران بر اساس سطح تریاژهدایت صمیح 

 سال کار بالینیپنج مجرب با سابقه حداقل  و بدون وقفه پرستار حضور مستمر 

 وجود تجهیزات براساس آخرین دستورالعمل ابلاغی 

  پیش بینی ساز و کار هدایت بیمار از درب ورود اورژانس به تریاژ 

 اولین فضای قابل دسترس برای بیمار در بدو ورود اورژانس ممل استقرار تریاژ در  

 اشراف و دید کامل پرستار تریاژ به ورودی اورژانس 

  مراجعینو نوع ناسب و متناسب برای تریاژ بر اساس تعداد ساختار فیزیکی مشخص، مساحت م  

 با رعایت حریم خصوصی بیماران اجرای تریاژ مطابق دستورالعمل ابلاغی 

 عملکرد پرستار تریاژ به صورت فعال برای شناسایی و هدایت و حمایت از بیماران بدحال 

 های پذیرش و پرداخت هزینهیا ورود بیماربه روندت اطاله روند تریاژ های پزشکی بیماران بدحال به علعدم تاخیر در آغاز روند مراقبت 

 عدم ایجاد هرگونه صف بیماران برای خدمات تریاژ 

  های پر ازدحامدولایه در اورژانستریاژ فعالیت 

  د بیمارو در صورت نیاز تریاژ مجد 5و  4وجود فرایندی معین برای شناسایی تغییر سطح احتمالی تریاژ بیماران در سطوح 

ه بدون اطاله زمان طلایی برای رسیدگی بباشد و توانمندی اصلی او تریاژ بیماران اورژانس  بخش در آن از سال یك پرستار تریاژ با سابقه حداقل پنج سال کار بالینی که حداقل 

 بیماران بدحال است. 

 تریاژ لازم برای پرستاران های آموزشی دوره 

 ESI  تریاژ کارگاه .1

 ارتباطی مهارتهای کارگاه .2

 کودکان و بزرگسالان پیشرفته و پایه احیای کارگاه .3

 تروما اولیه یهامراقبت کارگاه .4

 های آموزشی توصیه شده برای پرستاران تریاژ و سایر پرستاران اورژانسدوره 

 بیمارستان  و اورژانس بخش امکانات و فیزیکی فضای کامل شناخت منظور های بهوکارگاه هادوره  .1

  نشده بینی پیش موارد با مواجهه در مسأله حل مهارت افزایش هایوکارگاه هاهدور  .2

 انتقادی تفکر یهامهارتهای وکارگاه هادوره  .3

 تیمی کار انجام مهارت افزایش منظور بههای وکارگاه هادوره  .4

  استرس مدیریتهای وکارگاه هادوره  .5

 بمران های مدیریتوکارگاه هادوره  .6

 ترازوی و اطفال معاینه تخت رایب کافی فضای باید مراجعین اطفال، تعداد بودن بالا درصورتگردد.  تعیین مراجعه نوع و تعداد اساس بر باید تریاژ واحدحت ساختار و مسا

 ورود بر امکان نظارت بر علاوه و باشد شتهدا آسان و سریع دسترسی احیا اتاق همچنین و آمبولانس ورودی بیماران، ورودی به باید تریاژ واحد .شود گرفته درنظر نوزادان

 .دشو رعایت اتاق، این در ارزیابی حین در بیماران خصوصی حریم بایست می بیماران تمامی

 ر(مختص معاینه و ذهنی عینی، شواهد بر مبتنی) درمانی اقدام به بیمار نیاز فوریت سنجش اساس بر تنها نه تریاژ پرستاران روش، این در 1IESسیستم 

 فواصل در دریافت خدمات، رایب منتظر بیماران همچنیننمایند. می بندی اولویتدر پنج سطح  خدمات دریافت برای را بیمار بخش، در نیاز مورد منابع میزان اساس بر بلکه

یاژ بیماران پس از تغییر سطح تر .کند تغییر نیز ه آنانب رسیدگی اولویت بالینی، وععیت تغییر صورت در تا شوند ارزیابی مجدد باید بالینی اولویت اساس بر مناسب زمانی

قدان فین مهم موید دن این ایابد بسیار مهم است و نادیده گرفته شتریاژ ممتمل بوده و این امر بویژه در مواردی که وخامت حال بیمار در حین اخذ خدمات افزایش می

 . در سطح اورژانس است و قابل اطمینان روندهای مراقبتی موثر

                                                           
1 Emerjency Severity Index  
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.ریزی شده که اختلال/ تاخیری در روند تشخیص و درمان بیماران مشاهده نمیاز تریاژ تا تعیین تکلیف، به نموی برنامه پس فرایندهای اورژانس * 2-2-2-ب

  پزشك مقیم اورژانس جهت ویزیت بیماران پس از تریاژحضور مستمر 

 در حداقل زمان مقیم اورژانسپزشك  توسط ساورژان کننده مراجعه بیماران ویزیت تمامی 

 و حضور مددکار جهت هماهنگی اقدامات بیمار هماهنگی با واحد مددکاری در خصوص بیماران بدحال/بیهوش/مجهول الهویه بدون همراه 

 قدامات تشخیصیا انجام صف/انتظار برایتریاژ در و سه سطح یك، دو های رفت و برگشتی و حذف فرایندهای زمان بر و ممانعت از قرار گرفتن بیماران عدم وجود گام 

  های آزمایشگاهی در زمان طلایی شخیصی آنی/فوری پاراکلینیك و عدم اطاله ارزیابیاقدامات تطراحی فرایندهای 

 اله زمانانسی بدون هرگونه اطدر دسترس بودن و انجام اقدامات تشخیصی ازجمله تصویر برداری، سونوگرافی، نوار قلب و سایر خدمات تشخیصی اختصاصی اورژ 

 ذیصلاح سرویس تخصصیاقل زمان ممکن توسط پزشکان حدهای اورژانسی بیماران تمت نظر در شاورهانجام م 

 دهند. اعرجا درمانگاه به کرده تلقی اورژانسی غیر را بیماری نباید لازم، های بررسی و اورژانس بخش پزشك توسط بیمار کامل معاینه از قبل تریاژ، پرستاران

 و اول سهطوح بیمهاران و بررسی را بیماران تمامی فعلی شکایت کلی، دیدگاهی با و سرعت به تریاژ پرستاران از یکیبرای سرعت بخشیدن به مراقبت بیماران بدحال لازم است 

 تریاژ نماید.  را بیمارانتریاژ سایر  فرد مسؤول دومین و نماید هدایت حاد قسمت یا احیا اتاق به فورا تریاژ را دوم

 سطح دو نماید.وند تشخیص و درمان بیماران بدحال ایجاد نمیهای اورژانس هیچ گونه اختلال/ تاخیری در رنموه پذیرش و پرداخت هزینه 3-2-2-ب

 بدحال آگاهی و عملکرد کارکنان درخصوص پذیرش بدون قید وشرط بیماران  

 ی پذیرش و پرداخت هزینههاران بدحال به علت اطاله روندهای پزشکی بیماعدم تاخیر در آغاز روند مراقبت 

  و سه پس از تریاژ با ملاحظه عدم ارجاع بیماران سطح یك، دو روندهای پذیرش و مالیانجام 

 سایر و سه به روندهای پذیرش، مالی و پاراکلینیك مانند آزمایشگاه/تصویر برداری/داروخانه و  عدم ارجاع و مداخله بیماران سطح یك و دو 

 دور دستو راهروهای های مجاور وجود واحد پذیرش و صندوق مالی در بخش اورژانس و عدم اعزام بیمار/ همراه به ساختمان 

  در پذیرش بخش اورژانسدر همان مرکز انجام پذیرش تسریع و تسهیل شده و دسترسی به سوابق بالینی بیماران  

 .پذیرش بیماران اورژانسی بدون قید و شرط صورت گیرد ،معاونت درمان 1/10/94مورخ  25682ماره موعوع دستورالعمل ش 54قانون مصوب سال مطابق 

 علت خصوص در همراهیمار/ ب به لازم توعیمات ارائه و اورژانس بخش در عروری اولیه خدمات ارائه از پس نباشد مقدور بیمارستان، نوع به توجه با خدمات ارائه که صورتی در

 .شودمی راهمف مجهز واحد خدمت به گیرنده انتقال زمینه هدایت، ستاد هماهنگی با مقصد، درمانی مرکز در خدمات ای بیمه پوشش و هاتعرفه میزان ،اعزام انتقال،

 سطح شود.یمریزی و مدیریت دسترسی بیماران اورژانس به خدمات تشخیصی و درمانی در حداقل زمان برنامه 3-2-ب

 سطح یك ت و نقش فعال، مموری و مؤثر در تشخیص و درمان بیماران دارد.انس به صورت شبانه روزی و بدون وقفه مقیم بخش اورژانس اسپزشك اورژ 1-3-2-ب

  وجود برنامه ماهیانه حضور پزشك مقیم در بخش اورژانس 

  رت بهداشتدستورالعمل ابلاغی وزاو برنامه  براساسحضور بدون وقفه و شبانه روزی پزشکان مقیم اورژانس 

  اولین ویزیت بیماران توسط پزشك اورژانسانجام  

 مموری و مؤثر در تشخیص و درمان بیماران بدحالنقش فعال پزشکان مقیم اورژانس ، 

اورژانس  ی اطلاع رسانیر تابلوهای پزشکان مقیم و آنکال بایستی مستقل از هم تدوین شوند. دبرنامه ،تخصص پزشکان مقیم اورژانس مطابق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت

 این دو برنامه در کنار هم نصب باشد.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو نمایند. رژانس با دسترسی ایمن و آسان در تمام ساعات شبانه روز فعالیت میداروخانه، تصویربرداری، آزمایشگاه و بانك خون برای ارائه خدمات او * 2-3-2-ب

 مایشگاه اورژانس و ارائه خدمات در تمام ساعات شبانه روزدسترسی ایمن و آسان بیماران به واحد آز 

 دسترسی ایمن و آسان بیماران به واحد بانك خون و ارائه خدمات در تمام ساعات شبانه روز 

 دسترسی ایمن و آسان بیماران به واحد تصویربرداری و ارائه خدمات در تمام ساعات شبانه روز 

  در تمام ساعات شبانه روزارائه خدمات سرپایی و  داروخانهدسترسی ایمن و آسان بیماران به واحد 

 ،نینسهور، همهوار بهودن زمهامکان اسهتفاده از آساهم سطمی/، ییروشنااعم از  یمنینکات ا تیرعا، منیا یدسترسمنظور از احدها مد نظر بوده و ها/وبخش فعالیت بدون وقفه این

ز ور امنظه واحهد اسهت.بخش/ ریدر مسه و داروخانهه و بانك خون شگاهی، مجاورت آزمانیو برانکارد متناسب با تعداد مراجع لچریو ،مناسب شیو گرما شی، سرمامسیر مسقف بودن

  .مشخص شده است ییشناسنا یعلائم و راهنماها احدها وجودها/واین بخشبخش اورژانس به  یدسترس، آسان یدسترس

ات ، داروخانه و سایر خهدمو نموه ارائه و نیز زمان بندی خدمات آزمایشگاه تصویر برداریخدمات اورژانس  ییوص شناسادر خصبایستی بیمارستان  اورژانس خدمات ارتقای کمیته

تعیین رژانس وتصویر برداری ا ،زمان بندی مشخص برای جوابدهی آزمایشات نموده و مصوبات این کمیته با اخذ مشورت از صاحبان فرایند لازم الاجرا باشد. یزیربرنامهپاراکلینیك 

ی نسهبت ور نباشد، بایستدر صورتیکه به هر علت ارائه هر یك از خدمات عنوان شده در فهرست مصوب کمیته اورژانس، به طور موقت مقدشود.  ، بر اساس آن عملو اطلاع رسانی

 رمانی نشود.دین امر موجب وقفه در ارایه خدمات تشخیصی و ی جایگزین ازجمله استفاده از ظرفیت سایر مراکز اقدام شود و در هر صورت اهابه در نظر گرفتن روش

 سطح شود.ریزی و مدیریت میی بستری در حداقل زمان برنامههاتعیین تکلیف و انتقال بیماران از اورژانس به بخش 4-2-ب

 سطح یك دارند.مؤثر کت فعال و کلیف بیماران مشارتپزشکان متخصص مقیم و آنکال، در اورژانس بیمارستان در زمینه تعیین  1-4-2-ب

 ایمن های بستری/ ترخیصهای تخصصی برای تعیین تکلیف و انتقال به بخشهای گروههدایت بالینی بیماران توسط پزشك مقیم اورژانس با هماهنگی و مشاوره 

 داقل زمان در ح ان بدحالبر بالین بیماراورژانس پزشکان متخصص مورد مشاوره  بدون هرگونه تعلل/تاخیر حضور 

 در تعیین تکلیف بیماران اورژانس بیمارستان / آنکال مشارکت فعال پزشکان متخصص مقیم 

ریزی و برنامهتاد تمت نظارت اسهای آموزشی درمانی ویزیت بیماران سطح یك و دو سه در بخش اورژانس بایستی توسط پزشك متخصص یا حداقل دستیاران ارشد در بیمارستان

 انس فاقد کیفیت ارزیابی خواهد شد.های پزشکی اورژهای مرتبط با مراقبتغیر این صورت تمامی سنجهدر انجام شود. 

 سطح یك  شوند.بیماران اورژانس حداکثر ظرف شش ساعت تعیین تکلیف می 2-4-2-ب

 ی تخصصی هاان متخصص مقیم / آنکال سرویسیت بالینی پزشك مقیم اورژانس و با مشارکت فعال و موثر پزشکین تکلیف بیماران اورژانس با هداتعی 

  در صورت نیاز به تداوم مراقبت و درمان پس از تعیین تکلیف ادامه خدمات و هداایت بالینی با مموریت سرویس تخصصی مربوط 

 تمامی بیماران اورژانس کمتر از شش ساعت از زمان تریاژ تعیین تکلیف 

یکی از  ت بیمار دردستوری است که توسط پزشك اورژانس جهت مشخص شدن وععی تعیین تکلیف مبنای زمان انتهای شاخص واست  تریاژمبنای زمان ابتدای شاخص، زمان 

 نماید:در پرونده بیماران بستری ثبت میذیل ی هاحالت

 دستور ترخیص از بخش اورژانس بعد از انجام اقدام تشخیصی و درمانی  .1

 جهت تداوم مراقبت و درمان ربوطم صیال قطعی بیمار به یك سرویس تخصدستور انتق .2

 توسط پزشك اورژانس  دستور اعزام به سایر بیمارستان .3

 تر  با رعایت شخصی بیماران  .4

 فوت بیمار  .5

یستمی ید. ارزیابی سنما س را ایفانقش فعال و موثر در بهبود شاخص تعیین تکلیف بیماران کمتر از شش ساعت در اورژانبیمارستان  اورژانس خدمات ارتقای کمیتهرود انتظار می

 عوامل موثر در اطاله تعیین تکلیف بیماران به صورت میدانی انجام و اقدامات اصلاحی / برنامه بهبود طراحی و اجرا شود
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 وسطح د .شودهای بستری نمیحال از اورژانس به بخشهای بستری مانع از انتقال بیماران بدپذیرش بیماران الکتیو در بخش  3-4-2-ب

 ها هن یا سایر شیوهای بستری تخصصی، اعم از معرفی بیمار از مطب پزشکاعدم استفاده از بخش اورژانس برای بستری نمودن بیماران الکتیو و غیر اورژانسی در بخش 

  های بستری برای بیماران الکتیو و غیر اورژانسی تخت مسدود نمودن تصرف/عدم 

 های بستری اورژانس در بخش از ن بدحالاولویت مطلق انتقال و بستری بیمارا 

 به بخش های بستری عادی و ویژه فراهم باشد.اورژانس بایستی امکان استفاده از همه ظرفیت های تخت های بستری برای انتقال بیماران بدحال 

 سطح دو شوند.های بستری منتقل میخشف دوازده ساعت به ببیماران اورژانس که نیازمند تدوام مراقبت و درمان هستند حداکثر ظر 4-4-2-ب

  های بستری تفویض اختیارات کامل به مدیر تخت در انتقال بیماران بدحال اورژانس به بخش 

 های بستری عادی/ ویژه کمتر از دوازده ساعتبه بخش هاآناز بخش اورژانس و انتقال  فیزیکی بیماران جخرو 

 دوازده ساعت های بستری عادی/ ویژه کمتر ازهای بستری با مدیر تخت در امر انتقال بیماران اورژانس به بخشبخش وایزر و مسئولانمشارکت فعال و موثر سوپر 

 عملکرد مناسب اتاق عمل در خصوص بیماران تعیین تکلیف شده و نیازمند به عمل جراحی اورژانس 

 ال به بخش بستریانتق حین /های تشخیصی و درمانی غیر عرور و غیر اورژانسی قبلمراقبتانجام بیماران تعیین تکلیف شده در اورژانس برای ماندگاری  از جلوگیری  

نتقل شده می همان بیمارستان هاگردد که اورژانس را به صورت فیزیکی تر  کرده اند بدین معنا که ترخیص شده یا به یکی از بخشخروج بیماران از اورژانس شامل بیمارانی می

رژانس خارج شهده باشهند، ساعت از بخش او 12دیگر اعزام شده اند. مبنای زمان ابتدای شاخص، اولین دستور پزشك می باشد که می بایستی حداکثر در مدت  و یا به بیمارستان

 ربوط وجود نداردمر بخش تخصصی در مواردی که تخت خالی جهت بستری بیماران د. گرددتر  بدون اطلاع و تر  با رعایت شخصی و بیماران سرپایی در این شاخص وارد نمی

 های غیر مرتبط ولی ترجیماً در رشته نزدیك بستری شوند.  با نظر مدیر تخت بایستی بیمار در بخش

 سطح دو یابد. می ءموقع بودن بازنگری و ارتقای، روند ارائه خدمات از نظر مؤثر و بههای بالینی و غیر بالینی بطور مستمر ارزیابعملکرد اورژانس در حوزه 5-4-2-ب

 بیمارستان  اورژانس خدمات ارتقای کمیتهی مدون با مموریت هاهای بالینی و غیر بالینی بر اساس روشارزیابی مستمر عملکرد اورژانس در حوزه 

  سهای عملکردی اورژاندر طراحی/بازنگری/ بهبود فرایندها و شاخصبیمارستان  اورژانس خدمات ارتقای کمیتهعملکرد موثر 

 های تخصصی مربوطآنکال و پزشك مقیم اورژانس در تعیین تکلیف و انتقال بیماران اورژانس به بخش های تخصصی مقیم/کارگروهی و هماهنگی کامل بین گروه 

 های حاد و نجات دهنده در بخش اورژانسبهبود روند مراقبت 

 های اورژانس برای تعیین تکلیف بیمارانبهبود روند مشاوره 

 ی مستقیم پرستاری در بخش اورژانسهاوند مراقبتبهبود ر 

 کمتر از شش ساعت از زمان تریاژسطح یك و دو سه بیماران اورژانس  تعیین تکلیف 

 ی بستری تخصصی مربوطهاانتقال بیماران نیازمند به تداوم بستری به بخش 

  ترخیص و بستری شبانه روزی و بدون وقفه بیماران از بخش اورژانس 

  /شخصی بیماران در اورژانسمسئولیت  ترخیص با هش روند رعایتکامدیریت 

  ،بکار بودن تجهیزات بخش اورژانس  کالیبراسیون و آماده،صمت کارکردکیفیت تعداد 

 آراستگی، نظافت و امکانات رفاهی بخش اورژانس 

 رژانسحفاظت فیزیکی در مدیریت امنیت و آسایش بیماران و کارکنان او کارایی 

 ترخیص های بستری/خانمان/مجهول الهویه /آسیب پذیراجتماعی در روند تشخیص و درمان و تا مرحله انتقال به بخشاز بیماران بی حمایت مددکاری 

 عملکرد مناسب اتاق عمل در خصوص بیماران تعیین تکلیف شده و نیازمند به عمل جراحی اورژانس 

 رعایتمندی بیماران و مراجعین به اورژانس روند بهبود 

 تمندی کارکنان و پزشکان در خصوص اشتغال خود در بخش اورژانسرعای 

 رعایتمندی و انتخاب اورژانس این بیمارستان توسط بیماران و مراجعین در صورت نیاز مجدد در آینده 

 جعه مجدد به اورژانسگیری و شرایط و حالات مهم برای مراهای پزشك و پرستار در زمینه روند پیترخیص ایمن بیماران همراه با ارائه آموزش 

 بخشی است.نتایج اعتبار لایی درنتایج سایر استانداردهای این ممور نیز با در نظر گرفتن نتیجه این استاندارد ارزیابی خواهد شد و این سنجه دارای وزن و تاثیر با 

 روش اجرایی مدون باشد. دارند، دارای تخصصی های درمانگاه طریق از ندرما روند پیگیری به نیاز ترخیص از پس که اورژانس بخش مراجعین خصوص در بیمارستان بایستی
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ریزی و ارائه مین تمت نظر در اورژانس برنامههای مستقیم پرستاری به صورت مستمر، ایمن و مؤثر برای بیمارامراقبت * 6-4-2-ب

  بیمار در هر نوبت کاری توسط گروه پرستاری مسئولحضور مستمر پرستاران بر بالین و ارزیابی مستمر وععیت بالینی 

 مراقبت و ارزیابی مستمر بیماران به منظور شناسایی هرگونه تغییر سطح تریاژ 

 نظارت بر حضور مستمر پرستاران بر بالین توسط تیم مدیریت پرستاری 

 یر مرتبط ی مازاد یا انجام امور غهاپرستاری از جمله مستندسازی شناسایی اقدامات، فرایندها و امورات غیر مرتبط و مانع مراقبت مستقیم توسط مدیریت 

  هاآنگزارش اقدامات، فرایندها و امور غیر مرتبط شناسایی شده توسط مدیریت پرستاری به تیم رهبری و مدیریت جهت تعیین تکلیف و بازنگری 

 ت بهداشتهای مازاد با رعایت عوابط ابلاغی وزارریزی جهت حذف مستندسازیبرنامه 

 های مستقیم پرستاریارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی در زمینه بهبود مراقبت 

 های مستقیم پرستاری در سطح انتظار و استانداردهای مربوطارائه مراقبت 

 تمویل بالینی بیماران در هر شیفت توسط پرستاران طبق دستورالعمل ابلاغی 

 ی بستری توسط پرستارهاخشاورژانس به ب تمویل بالینی بیماران از بخش 

 های تمویل بیماران بین کادر بالینی اعم از پزشکان و کادر پرستاری موقعیت 

 در هنگام تمویل شیفت  .1

 انند آن(مها، دیالیز و های پاراکلینیك و اسکوپیدر هنگام انتقال موقت بیمار از بخش در داخل بیمارستان )مانند انتقال به اتاق عمل، بخش .2

و تبادل اطلاعات بین تیم بالینی درون  ها، دیالیز و مانند آن(ل موقت بیمار به خارج از بیمارستان )مانند انتقال جهت اقدامات تشخیصی و پاراکلینیك و اسکوپیدر انتقا .3

 بیمار بیمارستان با کادر همراه اعزام و نیز مرکز تمویل گیرنده

 ل گیرندهرکز تمویبادل اطلاعات بین تیم بالینی درون بیمارستان با کادر همراه اعزام و نیز مدر انتقال دائم )اعزام( بیماران به سایر مراکز و ت .4

 

و می  اده برای به خاطر سپردن استکه دارای مکانیسمی س SBARبا استفاده از تکنیك  شود.استفاده می SBAR برای اطمینان از برقراری ارتباط موثر و ایمن از ابزارهایی مانند

در در  بهتر  یرد. توانمندیگه قرار ی شکل دادن به ارتباطات افراد به ویژه در خصوص موارد حیاتی که توجه و اقدام اعطراری کادر بالینی را می طلبد، مورد استفادتواند برا

ی تکنیك هاز ویژگیبیمار ا کامل مرتبط به شرایطاطلاعات مورد تبادل و چگونگی آن، تسهیل کار تیمی و پرورش فرهنگ ایمنی بیمار و فراهم سازی امکان تبادل اطلاعات 

SBAR .ممسوب می شود 

 تکنیك  مراحلSBAR عبارت است از 

 ثانیه( 10الی  5تشریح وععیت کنونی در طی ) 1وععیت   .5

 بیان سوابق مرتبط و کاربردی بیمار به اختصار 2سوابق .6

 نتیجه گیری، آن چه که فکر می کنید 3ارزیابی  .7

 از دارید با ذکر چهارچوب زمانی آنآن چه که نی 4توصیه  .8

 

 ذیرد.پآموزش به بیماران صورت  ترخیص و ،مشاوره ،ویزیت ،ثبت موارد گزارش پرستاری در تمامی امور جاری جهت هر بیمار مانند علل تاخیر انتقال

 

                                                           
1 S(Situation) 

2 B(Background) 

3 A(Assessment) 
4 R(Recommendation) 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه شود.ریزی و انجام میبرنامههای بیمارستان و دانشگاه کاهش/ مدیریت ازدحام بیماران در اورژانس بر اساس ظرفیت 7-4-2-ب

  بیمارستان و دانشگاه  بالقوه یهاهرگونه ازدحام در اورژانس بر اساس ظرفیت وجودعدم 

  تاخیر/تعلل مراقبت و درمان بدون/اختلال/ ارائه خدمات مدیریت ازدحام اورژانس با استفاده از فرایندهای منظم و 

جهود تاخیر/تعلهل وویژه بستری و اتاق عمل و همچنین روان بودن خدمات براساس فرایندهای منظم و هماهنگ بهدون /اختلال/ عادی/ ی بستریهادر صورت تکمیل بودن ظرفیت

 شود.ازدحام ناگزیر بوده و امتیازی کسر نمی

 سطح د.شوریزی و انجام میهای مربوط برنامهعملیات احیاء و اقدامات نجات دهنده فوری بر اساس دستورالعمل 5-2-ب

 سطح یك ترالی اورژانس مطابق عوابط مربوط در دسترس و تمت مدیریت است.  * 1-5-2-ب

 مل ابلاغی آخرین دستور الع مطابق ءتجهیزات ترالی احیا دارو و چیدمان 

  ظرف مدت یك دقیقهء به ترالی احیاآسان، فوری و بدون مانع دسترسی 

  توسط پرستار مسئول در هرنوبت کاری ترالی اورژانسمدیریت و به روز رسانی مستمر 

 ذیصلاح با تشخیص بیمارستاناز ترالی اورژانس توسط افراد تعیین شده و  استفاده 

  آخرین نسخه ابلاغی وزارت متبوعو منطبق برتجهیزات ها/ واحدها بر اساس مصوب کمیته درمان و دارو در تمامی بخش اورژانسچیدمان ترالی 

 مطابق با دستورالعمل کشوری هاو سایر مکانهای بلو  زایمان و لیبر انس نوزاد در بخشدر دسترس بودن ترالی اورژ 

 است. آخرین نسخه ابلاغی وزارت متبوعمنطبق برتجهیزات و بر اساس مصوب کمیته درمان و دارو تعداد و مکان استقرار ترالی احیا در بیمارستان 

 سطح یك شوند.م کد بلافاصله بر بالین بیمار حاعر میرپرستی پزشك دارای صلاحیت در زمان اعلاهای احیاء متناسب، با سگروه/ گروه * 2-5-2-ب

  بیماران های مختلف بیمارستان با امکان حضور فوری بر بالینهای احیاء متناسب وسعت و دسترسی به بخشگروه گروه/تعیین 

 /ر و اعلام کد احیاء در تمام ساعات شبانه روزهای احیاء و وسایل ارتباط جمعی احضاگروه وجود برنامه گروه 

 /به عنوان رهبر گروه احیاء پزشك دارای صلاحیت های احیاء با سرپرستیگروه سرپرستی گروه 

ان بهه ح توسط بیمارسهتصلاپزشك ذیمنظور از امکان حضور فوری است. بدیهی است عضو مقیم تیم احیاء در بخش مربوط بلا درنگ نسبت به آغاز عملیات نجات اقدام می نماید. 

ریهزی برنامههبیمارسهتان  ساورژانه خدمات کمیته ارتقایبه تشخیص نوع بیماران ، توجه به نوع خدمات تخصصیبا این مهم نماید. عنوان رهبر تیم احیاء تعیین و انجام وظیفه می

 شود.می

 شود.ریزی و تامین میداردهای مادر و نوزاد برنامهگروه احیاء نوزادان دارای گواهینامه احیاء پیشرفته نوزادان مطابق استان

 سطح یك نی در این زمینه مهارت کافی دارند. اطلاع رسانی شده و کارکنان بالی“ احیای قلبی ریوی"راهنمای بالینی  * 3-5-2-ب

 و مبتنی بر شواهد معتبر  ن دستورالعمل احیای قلبی ریوی مورد تایید وزارت بهداشت متناسب با آخرین نسخهنصب الگوریتم آخری 

 و نوزادان متناسب با آخرین نسخه مهارت تیم احیا بزرگسالان و نوزادان  مهارت تیم احیا بزرگسالان 

س روند لذا بر اسا های آموزشی است.های دانشی پس از طی دورههای مهمی چون احیاء قلبی ریوی است. اما آنچه مهم است توانایی بکار بستن آگاهیآموزش پایه و اساس مهارت

ز طرفی ای احیاء را رصد نمود. هاتوان روند عملکرد گروه/گروههای مرتبط با عملیات نجات میهای عملکردی مانند نرخ احیای قلبی ریوی موفق در اورژانس و دیگر شاخصشاخص

عهرورت  رکیب گهروه احیهاءتهای آموزشی و یا بازنگری ریزیبرنامه ری و بر اساس آنپایش میدانی و ارزیابی نموه عملکرد گروه احیاء توسط مسئول فنی/ ایمنی و مدیریت پرستا

 مدیریتی اجتناب ناپذیر در روند بهبود این عملیات درمانی مهم و حیاتی است.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو ود.شریزی شده و بر اساس آن عمل میمههای فوری به بیماران بدحال و اورژانسی برناو ارائه مراقبتشناسایی  * 4-5-2-ب

  ی مورد انتظارهابا حداقل "یبستر یهادر بخش یبدحال و اورژانس مارانیبه ب یدگیبه موقع و نموه رس ییشناسا"و روش  یخط مشتدوین 

  و روش یخط مشآگاهی کارکنان مرتبط از  

 و اورژانسی در تمام ساعت شبانه روز بر اساس خط مشی رسیدگی به موقع به بیماران بدحال  

 . ز اورژانس استای غیر بستر یهادر بخش یبدحال و اورژانس مارانیبه ب یدگیبه موقع و نموه رس ییشناساخط مشی و روش در بخش اورژانس بررسی نمی شود و متمرکز  این

از شرایط  هاآنسازی و خروج  پایدار های فوری عرورتاقبتشود که به هر دلیل در شرایط تهدید کننده حیات قرار گرفته و ارائه مربیماران اورژانس به بیماران بدحالی اطلاق می

 بمرانی است. 

 یبستر یهادر بخش یبدحال و اورژانس مارانیبه ب یدگیبه موقع و نموه رس ییشناسا"های مورد انتظار در خط مشی و روش حداقل" 

 ( های مستمر پرستاری و پزشکیابیارزیابی اولیه و ارزیشناسایی بیمارانی که احتمال وخامت حال آنها می رود )در  .1

 نموه کسب اطمینان از مهارت پرستاران در شناسایی به موقع تغییر حال و وخامت وععیت بالینی بیماران  .2

 ی پرستاری و پزشکیهانموه رصد وخامت حال بیماران با احتمال وخامت در فاصله زمانی ارزیابی .3

 خواست ویزیت تخصصی سرویس مربوطه برای بیماران اورژانسپیش بینی ساز و کاری برای اطلاع رسانی فوری در .4

 ها های مستقیم پرستاری و بازنگری فاصله زمانی و تواتر مراقبتنموه ارائه مراقبت .5

 های نزدیك ایستگاه پرستاریجابجایی و استقرار بیمار در اتاقنموه استقرار بیماران بدحال و  .6

 بیمار/همراه  و حساس سازی در تمام ساعات شبانه روز از طریق آموزش حال بیمارانآگاهی مستمر از روند وخامت ی کسب هاشیوه .7

 های ویژههای مراقبتانتقال بیماران حاد و بمرانی به بخش .8

 استفاده از امکانات مانیتورینگ مستمر بیمار بدحال/پرخطر در صورت لزومشرایط  .9

 مربوط در شرایط وخامت حال بیماران در تمام ساعات شبانه روز تعلل پزشکان متخصص مقیم/آنکال نموه فراخوان بدون تاخیر/ .10

  های تدوین شدهر بازنگری روشونموه ارزیابی اثربخشی این خط مشی و شناسایی به موقع بیماران بدحال به منظ .11

 سطح شود.مراقبت و درمان بیماران سکته حاد قلبی و مغزی، برابر دستورالعمل ابلاغی ارائه می 6-2-ب

 سطح یك شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میشناسایی و تشخیص سکته حاد قلبی و مغزی در زمان طلایی برنامه * 1-6-2-ب

 سشناسایی و تشخیص سکته حاد قلبی در زمان طلایی در اورژان  

  اورژانسشناسایی و تشخیص سکته حاد مغزی در زمان طلایی در 

  ارانسکته حاد قلبی و مغزی به منظور حمایت و تسریع فرایندهای تریاژ و مراقبت و درمان فوری بیم مارانشناسایی بی در خصوصمرتبط کارکنان آموزش 

رستار پ، خدمات، پذیرش، ینگهبانحداقل شامل بیماران سکته حاد قلبی و مغزی به منظور حمایت و تسریع فرایندهای تریاژ آموزش ببینند، پرسنل مرتبط که بایستی در شناسایی 

 سی تی اسکن است.پرسنل ، پرسنل اورژانس، اژتری

 سطح یك شود. ابط و الزامات مربوط انجام میاقدامات درمانی برای بیماران سکته حاد قلبی، در زمان طلایی طبق عو * 2-6-2-ب

  مطابق دستورالعمل مربوط بیمارستان در قلبی حاد سکته کد اعلام فرآینداقدام بر اساس 

 آن اجرای نموه با مرتبط پرسنل آشنایی از اطمینان 

 مشاوره اورژانس و حضور متخصص قلب بر اساس آخرین دستور العمل ابلاغی وزارت متبوع 

  براساس آخرین دستورالعمل ابلاغی وزارت متبوعو یا پایدارسازی و اعزام بیمار  به کت لب/ تزریق ترومبولیتیك  247انتقال بیمار 

 ها با انواع گرایش می باشد.این سنجه شامل تمامی بیمارستان 
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 سطح یك شود.ابط و الزامات مربوط انجام میاقدامات درمانی برای بیماران سکته حاد مغزی، در زمان طلایی طبق عو * 3-6-2-ب

 مطابق دستورالعمل مربوط  بیمارستان در مغزی حاد سکته کد اعلام اقدام بر اساس فرآیند 

 آن اجرای نموه با رتبطپرسنل م کلیه آشنایی از طمینانا 

 العمل آنکالی ابلاغی وزارت متبوعصص نورولوژی بر اساس آخرین دستورمشاوره اورژانس و حضور متخ 

 /تاخیر انجام سی تی اسکن فوری بیمار بدون هرگونه تعلل 

  لعمل ابلاغی وزارت متبوعو اعزام بیمار  براساس آخرین دستورا تشخیص داده شده / و در صورت فقدان دستگاه سی تی اسکن، پایدارسازی 724تزریق ترومبولیتیك  به بیمار 

 د.فاصله اعزام شوری بلااین سنجه شامل تمامی بیمارستانها با انواع گرایش می باشد. مگر در مواردی که بیمارستان فاقد سی تی اسکن باشد که بایستی پس از پایدا

 عه و ارزیابی های اولیه در این بخش توسط پزشك صورت پذیرد.بیمار در بدو ورود مستقیما به بخش سی تی اسکن مراج

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میغزی برنامهماستمرار مراقبت با شیوه ایمن و متناسب با شرایط بیماران سکته حاد  * 4-6-2-ب

 724 مهمشمول برناهای بیمارستاندر  SCU /ICU های  بخشپس از اقدامات فوری به  724انتقال بیمار 

 مطابق دستورالعمل ابلاغی آموزش دیده پرستار توسطگ بیمار نمستمر و مانیتوریمراقبت 

 مه ریزی و انجام شود.مطابق دستورالعمل ابلاغی برنا آموزش دیده پرستار مراقبت مستمر و مانیتوریگ بیمار توسطدر صورت استقرار بیمار در  بخش های عادی 

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میر برنامهی با رعایت عوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیماخدمات آنژیوگراف * 5-6-2-ب

 های قبل و مراقبت و پایش مستمر بیمار پس از آنژیوگرافی و آنژیو پلاستیتدوین دستورالعمل اطمینان از آمادگی 

 آگاهی و عملکرد کارکنان بر اساس دستورالعمل 

 و ... ( صدور دستور انتقال بیمار  کنترل خونریزیرافی در بخش و پس از پایداری شرایط بیمار)علایم حیاتی،حضور پزشك تا پایان آنژیوگ 

  از آنژیوگرافی توسط پزشك در پرونده بیمار  پسدستورات ثبت 

  اقدامات درمانی و مراقبتی پس از انتقال به بخش براساس دستوراتانجام 

  آنژیوگرافیپس از بیمار توسط پزشك در بخش ویزیت 

ار براسهاس انتقهال ایمهن بیمه. شهیو و حمام،رعهایت آگاهانهه و...( اطمینهان یابهد های لازم )زمان ناشتا بودن،جواب آزمایشات،قبل از انتقال بیمار از آمادگیبایستی پرستار بخش 

ههای چك لیست آمادگی مار و مستندات پرونده در بخش آنژیوگرافی کنترل وبی. بیماران به بخش آنژیوگرافی صورت پذیرد بخشی بین و بخشی درون جابجایی نموه دستورالعمل

و کنتهرل صهمت  یافتهه اق اطمینهانانتقال بیماران در زمانی که پرستار از آماده بودن اتهمچنین بایستی  .یل گیرنده تائید و مهر و امضا شودقبل از آنژیوگرافی توسط پرستار تمو

  نباشند. در اتاق بدون مراقب منتظر و بیماران،ته ، صورت پذیرفتجهیزات انجام شده 
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 های جراحی و بیهوشیمراقبت 3-ب

 

 

 

 سطح شود.ریزی و انجام میآمادگی بیماران و تداوم مراقبت قبل از جراحی برنامه 1-3-ب

 سطح یك پذیرد.صورت مین بودن بیمارا پرخطر واورژانسی، عفونی با لماظ وععیت در اتاق عمل،  نوبت دهی و پذیرش * 1-1-3-ب

 با لماظ وععیت اورژانسی، عفونی و پرخطر انبیمارو اولویت بندی  ، طبقه بندیشناسایی 

 رعایت اولویت پذیرش و انجام اعمال جراحی 

 تخمین مدت زمان پذیرش بیماران  

 های مسری نیازمند اعمال جراحینموه برخورد بیماران مبتلا به عفونت 

ی تشخیصی /جراحی / هامشاوره گردد و کاندیدای انجامدرصد تخمین می 5عمل جراحی بیش از  رانی هستند که احتمال مرگ و میر در آنان حین و پس ازبیماران پرخطر بیما

آگهی کنند. در این بیماران پیشتقسیم می  1دسته 6به  بیماران را از نظر وععیت فیزیکی انجمن بیهوشی آمریکا ی ویژه می باشند بر حسب تقسیم بندیهابیهوشی و مراقبت

 گیرد.بیماری و مدت زمان انتظار برای عمل جراحی مد نظر قرار می

گونهه بیمهاران در اینشود. می که در صورت عدم ارائه به موقع اقدامات درمانی، منجر به صدمات عضوی و یا جانی و نیز مشکلات روانی بیماربیمارانی هستند  بیماران اورژانسی

 یماران رخ ندهد. بگونه تاخیر/ تعلل منجر به تهدید جان/ سلامتی ریزی انجام عمل جراحی بر اساس دستورالعمل بیمارستان و سطوح تریاژ به نموی است که هیچبرنامه

مند اعمال های مسری ) نیازفونتن مبتلا به ععفونی بیمارانی هستند که قابلیت سرایت بیماری ایشان به ممیط و دیگران وجود دارد. دستورالعملی در خصوص بیمارا انبیمار

عت ل جراحی و سا، تخت عمهای عفونی مرکز تنظیم و اجرایی گردد. در این دستورالعمل ترتیب زمانی انجام اعمال جراحی )به تفکیك روزجراحی( با کمك متخصص بیماری

کنان )در یماران و کارا سایر بها در مواجهه بگیری و کنترل عفونتو نیز مراعات ملاحظات پیش ایانجام عمل جراحی( و لزوم رعایت احتیاطات مبتنی بر روش تماسی و قطره

 ق دستورالعملجراحی طب های اتاق عمل در بیماران عفونی بلافاصله پس از خاتمه عملعدعفونی تجهیزات پزشکی، اتاق و تختزمان قبل، حین و ریکاوری( لماظ گردد. 

 جراحی ایمن الزامی است.

ر اسهاس بههای مختلف پزشکی بر اساس تعریف، مشخص گردد و سپس اولویت بندی شوند. همچنین متخصص بیهوشهی بهرای بیمهاران الکتیهو جراحهی بیمار پرخطر در گروه

 اقدام نماید.ت متبوع راهنمای بالینی ارزیابی پیش از عمل ابلاغی وزار

 سطح یك شود.ریزی شده انجام میمنظم و برنامهپره آپ بیماران قبل از عمل جراحی به صورت  2-1-3-ب

  ارزیابی و مشاوره پیش از بیهوشی بیماران در پروندهوجود برگه 

 رعایت اصول رعایت اگاهانه برای اعمال جراحی الکتیو 

 هاآن های مختلف و دلایللیست کنسلی اتاق عمل سرویس وجود 

ررسههی ب ،2راه هههوایی بیمههاربهها جراحههی الکتیههو الزامههی اسههت کههه حههداقل شههامل بررسههی  بیمههاران ایبههر برگههه ارزیههابی و مشههاوره پههیش از بیهوشههی بیمههاران

 بسهههتری بیمهههاران قبهههل از انجهههام، "جراحهههی پهههیش از عمهههل بیمهههاران ارزیهههابی "اسهههت. براسهههاس دسهههتورالعمل  ASAریسهههك فاکتورهههها و تعیهههین کهههلاس 

هههای مختلههف تهیههه و بههر اسههاس تاییههد سههرویس ال جراحههی نیازمنههد بههه رزرو خههونفهرسههت اعمههباشههد. قبههل از عمههل جراحههی الکتیههو ممنههوع مههی اقههدامات

 تدوین شود.

 سطح یك شود.ریزی و بر اساس آن عمل میمل، برنامهتقویم و برنامه اعمال جراحی غیر اورژانسی، حداقل یك روز قبل از ع 3-1-3-ب

  لبیمارستان به اتاق عم ی مختلف جراحیهااعلام برنامه از سرویس   

 های اعلام شده از بخشهای الکتیو با برنامههاتطابق عمل 

 ذیرد. تنظیم برنامه اعمال جراحی با توجه به ظرفیت اتاق عمل و حجم مراجعین صورت پ .ثبت گردد از طریق سامانه الکترونیك اعلام و هابرنامه

                                                           
1 ASA Class 

2 DIFFICULT AIRWAY 
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 سطح یك پذیرد.ت اصول ایمنی صورت میار و رعایانتقال و تمویل بیمار از بخش به اتاق عمل با حضور پرست * 4-1-3-ب

 وجود دستبند شناسایی بیمار 

 (1-1-1-سنجه ب ها( با انجام شناسایی فعال )طبقانطباق مشخصات هویتی بیمار طبق دستبند شناسایی با پرونده بیمار و ممتویات و عمائم همراه )مانند گرافی 

 ود در پرونده بیمارتایید امضاء بیمار در فرم رعایت آگاهانه موج   

 و مستندات پرونده به اتاق عمل همراه با بیمار هاتمویل آزمایشات و مدار  تصویر برداری/ مشاوره 

  بررسی بیماران از لماظ وجود هرگونه عضو/اجزاء مصنوعی و کاشتنی و نداشتن هرگونه آرایش و زیورآلات 

 هدستورات پزشك/ پزشکان در بخش توسط پرستار مربوط اجرا 

  تمویل بیمار از بخش به اتاق عمل توسط یکی از کارکنان درمانی واجد شرایط 

 انتقال بیماران از طریق ویلچر و یا برانکارد ایمن 

 حفظ حریم خصوصی و پوشش مناسب بیمار و رعایت شئونات اخلاقی در کلیه مراحل جابه جایی و در بدو ورود به اتاق عمل و بعد از آن 

 به اتاق عمل مستند و مکتوب بین پرستار تمویل دهنده از بخش و فرد واجد شرایط تمویل گیرنده بیمار در بدو ورود 1یمارانجام ایمن تمویل ب    

خن، ناخن مصهنوعی یابد. استفاده از هرگونه آرایش، لا  نااز وجود هرگونه عضو مصنوعی ثابت یا غیرثابت اطلاع می کند وتیم جراحی رعایت آگاهانه مکتوب بیمار را تایید می

گردد. اعضای مصنوعی غیر ثابت مانند دنهدان مصهنوعی قبهل از پهذیرش بیمهار در ممنوع بوده، به هنگام تمویل بیمار مراتب توسط فرد تمویل گیرنده در اتاق عمل بررسی می

، آنتی بیوتیك پروفیلاکسی و رزرو خهون درصهورت نیهاز و هالف ستون مهرهی قرینه و بندهای انگشتان/ سطوح مختهااند. علامت گذاری اندامهای عمل از وی جدا گردیدهاتاق

باشهد بندی انجام عمل جراحی مهیبودن بیمار قبل از انجام عمل متناسب با دستور پزشك و زمان 2شود. ناشتاسایر دستورات در بخش طبق دستورالعمل جراحی ایمن انجام می

( و تجهیهزات و وسهایل همهراه در، برانکهاروسیله متناسب )ویلچ با استفاده ازبیمار ایمن شتر یا کمتر از زمان مورد نظر نباشد. انتقال به نموی که مدت زمان ناشتا بودن بیمار بی

ی پرسهتاری ههابر اساس کتاب شهرح وظهایف جهامع سهطوح و رده همراهی کنندهذیصلاح کادر درمانی حضور )کپسول اکسیژن و تجهیزات احیا در صورت لزوم، پتو و غیره( و 

  .صورت پذیرد ایمنی متناسب با وععیت بالینی بیمار موازیناصول و  رعایتو

یمار از بخش به اتاق عمل و در انتقال بیمار از بخش )قبل از انتقال ب Handoverی پیش گفت برای بررسی نقل و انتقال ایمن بیمار طراحی شده، هاچك لیستی حاوی آیتم

 ك شود.حین تمویل به اتاق عمل( چ

 سطح یك  ی بیمار استمرار دارد.هاشبری، پذیرش شده و مراقبتبیماران بدو ورود به اتاق عمل توسط پرستار/ کارشناس اتاق عمل/ هو 5-1-3-ب

 کنترل مجدد هویت بیمار براساس اصول شناسایی صمیح بیمار 

  ارزیابی مجدد بیماران 

 س و اعطرابقی با بیمار برای کنترل استرطارتباط و تعامل من 

 کنترل پرونده بیمار برای اطمینان از کامل بودن مدار  پزشکی و اقدامات قبل از عمل 

 بیمار از اتاق وسایل استریل ی مورد نیاز و وسایل مورد نیازهاو پك هاتمویل گرفتن ست 

 برقراری یك یا چند راه وریدی مناسب با توجه به سن بیمار 

 نظرصمت عملکرد  کنترل و بررسی اتصالات بیمار از 

 کمك به انتقال بیمار به تخت جراحی با حفظ حریم و رعایت ایمنی 

 جراحی، نصب اتصالات مورد نیاز بر حسب نوع و ناحیه عمل تنظیم تخت 

شی در ابقه حساسیت بیهوسحال پیرامون روانی، سوابق بیماری و دارویی، ناشتایی، شیو ناحیه عمل،اجسام کاشتنی وگرفتن شرح  از لماظ شرایط جسمی، مجدد بیماران ارزیابی

ای و آسهیب مینههزاست. توجه بهه بیمهاری سایر اتصالات اتصالات هموو ، درن، چست تیوب و  کنترل و بررسی اتصالات بیمار از نظرصمت عملکرد .عمل جراحی صورت گیرد

 راحی صورت پذیرد.پوستی ممل اتصال پلیت، کوتر، بازکردن پانسمان و آتل و .... بیمار قبل از عمل ج

 سطح دو های عمل ندارد.های ریکاوری و اتاقممل پذیرش اتاق عمل، دید مستقیم به اتاق 6-1-3-ب

 ی عمل و ریکاوری قبل از ورود بیمار به اتاق عملهاعدم رویت اتاق 

 مدیریت کنترل مواجهه بیماران قبل از جراحی با بیماران بدحال و پس از جراحی 

 شود.توصیه می در اتاق عمل به منظور آمادگی بیماران وجود پیش ورودی

                                                           
1 Handover 
2 NPO 
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 سطح دو شود.ریزی و بر اساس آن عمل میهای عمل پیش از شروع عمل جراحی، برنامهچینش نیروهای هریك از اتاق 7-1-3-ب

 های عملبرآورد نیروی انسانی بر حسب تعداد اتاق 

 هاچینش نیروها بر اساس برنامه اعلام شده از بخش 

 های جراحیتطابق تعداد نیروها با برنامه عمل 

  سازمانی هایپست استانداردهای کتاببر اساس 

 در بیمار پذیرش امور برای ودش می بینی پیش عمل اتاق نیروی فرن 5/3، 3، 2 ترتیب به اعضا پیوند و باز قلب جنرال، فعال نوبت عمل اتاق هر برای عمل اتاق کارشناس/ کاردان

 .شود اعافه نفر یك نیز عصر/ صبح کاری یهانوبت در فعال عمل اتاق 5 هر ازای به ملع اتاق بخش

 باشد می عمل ملا  نوبت هر در عمل اتاق تیم تعداد اما نیست کار به آماده یهاتیم تعداد معادل فعال عمل اتاق تعداد لزوما نوبت هر در

 پیونهد یها باز قلب ملع اتاق تخت 2 هر و جنرال نوبت عمل تخت 5 هر ازا به .است شده نظرگرفته در نفر یك داقلح بیمارستان هر رایب   CSSDو عمل اتاق کارشناس /کاردان

  .شودمی اعافه فوق موارد به نفر یك بیمارستان بستری تخت 150 هر ازا به .شود می گرفته نظر در نفر یك اعضا

 .شودمی گرفته نظر در مرکزی استریلیزاسیون واحد مسئول عنوانه ب نفر یك

 سطح سه شود.ل تا زمان بیهوشی/ جراحی پیش بینی شده و بر اساس آن عمل میای مدون برای کاهش اعطراب بیماران از لمظه ورود به اتاق عمبرنامه 8-1-3-ب

  ی/ جراحید به اتاق عمل تا زمان بیهوشبرای کاهش اعطراب بیماران از لمظه ورومشخص با مشارکت پزشکان، پرستاران و کارکنان اتاق عمل برنامه وجود 

  بر اساس تمهیدات انجام شده کاهش اعطراب بیماران در اتاق عمل 

یسهتی ر همهین راسهتا باد. شهود اجراجنس و شرایط بیماران  ،بایستی با در نظر گرفتن سنکاهش اعطراب بیماران از لمظه ورود به اتاق عمل تا زمان بیهوشی/ جراحی برنامه 

بیمار توسط  و قابل فهم به توعیمات شفافهمچنین ارتباط موثر بین بیمار و کادر جراحی و ارایه  د مراقبتی به بیمار در زمینه کنترل اعطراب و استرس انجام شود.موزش خوآ

 نماید.به کاهش اعطراب بیمار کمك می پزشك معالج

 سطح شود.انجام می ریزی وی جراحی با رعایت اصول جراحی ایمن برنامههامراقبت 2-3-ب

 سطح یك شود.هیزات بیهوشی، تمت نظارت و تائید نهایی متخصص بیهوشی انجام میقبل از هر مورد القای بیهوشی ارزیابی گازهای طبی، اتصالات و تج * 1-2-3-ب

 بررسی صمت عملکرد تجهیزات اتاق عمل در ابتدای هر شیفت توسط افراد ذیربط 

  اتصالات به بیمار اطمینان از برقراری درست 

 اطمینان از برقراری جریان صمیح گازهای طبی مناسب 

 وجود راهکارهای پیشگیرانه مدیریت خطر برای کاهش حوادث ناخواسته ناشی از گازهای طبی 

ان هویهه در بیمهاری هوایی و تهافایت راهذخیره اکسیژنی مناسب موجود باشد. توسط متخصص بیهوشی با سمع و مشاهده ک برای تمامی بیماران تمت بیهوشی عمومی بایستی

ل کبایستی در  دمی بایستی استفاده شود. غلظت اکسیژن تمت بیهوشی عمومی به صورت مستمر پایش شود. در صورت بکارگیری تهویه مکانیکی از آلارم جداشدگی از دستگاه

( استفاده شود. در ابتدای بازدمی )کاپنوگرافی  2COاندازه گیری مستمر و نمایش موج و غلظت  کنترل شود و برای "آلارم غلظت پایین اکسیژن "بیهوشی با وسیله ای مجهز به 

مهورد القهاء  شهود. همچنهین در ابتهدای ههراتاق عمل توسط تکنسین هوشبری بررسی و تایید مهی هر شیفت با استفاده از چك لیست معتبر صمت کارکرد تجهیزات بیهوشی

مار، تکنسین بیهوشهی شود. قبل از هرگونه اتصال گازهای طبی به بیو آرام بخشی اتاق عمل به بیمار توسط متخصص بیهوشی بررسی و تایید بیهوشی، صمت اتصالات بیهوشی 

ههای هشهدار ن سیستمگردد. در عمترال یا کپسول( اطمینان حاصل نموده، مراتب توسط متخصص بیهوشی تایید میناز انطباق گاز در شرف استفاده با گاز تجویزی )اعم از سا

 های مرکزی گازهای طبی تعبیه شده باشد.دهنده آماده به کار و سالم برای هشدار در زمان بروز اختلال در سیستم

 سطح یك شود.ده و هیچ مورد مازاد بر نیاز در این مکان نگهداری نمیتجهیزات و ملزومات مورد نیاز در اتاق پروسیجر جراحی شناسایی ش  2-2-3-ب

 نیازسنجی از لیست تجهیزات و ملزومات عروری اتاق عمل 

 ر جراحیتجهیزات مازاد در اتاق پروسیجهیچ موردی از  عدم وجود 

ق تهااده بایسهتی در این سنجه علاوه بر حذف تجهیزات معیوب و فراخهوان شه شود.وجود تجهیزات مازاد در اتاق پروسیجر جراحی همواره یك تهدید بالقوه ایمنی ممسوب می

 شود. ریزیبرنامهپروسیجر برای تمامی تجهیزات مازاد 
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 سطح یك است.“ دستورالعمل جراحی ایمن “ احی منطبق بر عملکرد پزشکان و کارکنان اتاق عمل قبل، حین و پس از پروسیجر جر * 3-2-3-ب

 آگاهی کارکنان اتاق عمل از چك لیست جراحی ایمن و نموه استفاده از آن 

 لازم طبق چك لیست جراحی ایمن قیبل از القاء بیهوشی به بیمار  انجام ارزیابی 

  اقدام برابر قسمت دوم چك لیست جراحی ایمن قبل از برش پوستی 

 اقدام برابر قسمت سوم چك لیست جراحی ایمن قبل از خروج بیمار از اتاق عمل 

ژه باشد. خصوصیت ویتاق عمل میابیمار، قبل از اقدام به برش جراحی و قبل از خروج بیمار از بخش مجزا مربوط به قبل از القاء بیهوشی به  3چك لیست جراحی ایمن شامل 

باشد. در این روش فردی که به های متوجه بیمار به صورت شفاهی است. این روش مصداق یك کار تیمی و برقراری ارتباط اثربخش میاین چك لیست ارزیابی موقعیت و ریسك

 سین بیهوشی وهوشی، تکنتعیین شده در هر یك از مراحل، هر یك از اجزاء چك لیست را در حضور تیم جراحی ) اعم از جراح/جراحان، متخصص بیعنوان مسئول چك لیست 

 نماید.پرستار سیرکولر و اسکراب و ...( به صورت قابل فهم قرائت نموده تایید تیم را در خصوص هر بند اخذ می

 قبل از القاء بیهوشی .1

ی در گذاری ممل عمل جراحمتقاء بیهوشی و در حضور پرستاران اتاق عمل و کادر بیهوشی، صمت هویت بیمار )به صورت فعال و با تایید توسط بیمار(، صمت علاقبل از ال

روها و اتصال ماده بودن داوشی و آاشین بیهموارد لازم )که توسط خود جراح یا کادر درمانی که در تمام مدت عمل بر بالین بیمار حضور دارد انجام شده است(، صمت عملکرد م

ی ریسك خونریز وکل دار( دستگاه پالس اکسیمتری و صمت عملکرد آن مرور و احراز شده، بیمار در خصوص داشتن حساسیت شناخته شده، وععیت راه هوایی )راه هوایی مش

 شود.میلی لیتر بر کیلوگرم در اطفال( بررسی می 7میلی لیتر ) 500بیش از 

 س از القاء بیهوشی و قبل از اقدام به برش پوستیپ .2

متعاقباً هویت  اعلام نموده قششان راپس از بیهوشی و قبل از اقدام به برش پوستی و در حضور پرستاران اتاق عمل، کادر بیهوشی و جراح/جراحان، اعضای تیم خود را معرفی و ن

ان قدام به برش پوستی اطمینشود و از تجویز آنتی بیوتیك مناسب در صورت لزوم و طی یك ساعت قبل از اد میبیمار، پروسیجر جراحی و ممل انجام برش )موعع عمل( تایی

های مرتبط به دغههوشی )دغهای حاد یا غیر روتین، طول مدت عمل، میزان از دست رفتن خون(، کادر بیبینی مرتبط با جراح )موقعیتگردد. وقایع حاد قابل پیشحاصل می

اً در دسترس و معرض دید بودن شوند و نهایتهای مربوط به تجهیزات( بررسی میعلی( و تیم پرستاری )تایید استریلیزاسیون و نشانگرهای مربوطه و مسائل و دغدغهبیمار ف

 شوند.های مربوطه تایید میگرافی

 خارج از اتاق عمل قبل از انتقال بیمار به .3

ارها، گازها و ام شمارش ابزیجر، اتمل توسط پرستار مربوطه و در حضور پرستاران اتاق عمل، کادر بیهوشی و جراح/جراحان، نام پروسقبل از انتقال بیمار به خارج از اتاق عم

ن عمل مطرح حییش آمده در گردد و سپس مشکلات تجهیزاتی پگذاری ظرف حاوی نمونه پاتولوژی/آزمایشگاه با خواندن نام بیمار تایید میها اعلام شده، صمت برچسبسوزن

 .شوندهای مربوط به ریکاوری و مدیریت بیمار مطرح میگردد. نهایتاً در حضور تیم دغدغهمی

 سطح شود.کمیل میوضعیت بیماران قبل، حین و بعد از جراحی پایش و مستندات جراحی و بیهوشی بطور کامل ت 3-3-ب

 سطح یك .دینمایه طور خوانا ثبت، مهر و امضاء مب یر برگ گزارش عمل جراحمشاهدات را د ریپزشك جراح شرح عمل، اقدامات و سا 1-3-3-ب

  ثبت شرح عمل قبل از انتقال بیمار به بخش 

 ثبت دستورات پزشکی قبل از انتقال بیمار به بخش  

ای مسهتند سهازی صول صمیح ثبت گزارشات براساس راهنمها الزامی است. هاآنهر یك از جراح( تکمیل برگه جداگانه توسط  در صورت وجود بیش از یك جراح )غیر از کمك

 های پزشکی رعایت شود.پرونده

 سطح یك نماید.یهوشی و فرم مراقبت بعد از جراحی ثبت، مهر و امضاء میپزشك بیهوشی، وععیت بیمار را قبل، حین و بعد از جراحی پایش و در فرم ب2-3-3-ب

  در اتاق عمل تکمیل گردد.شرح بیهوشی قبل از انتقال بیمار به بخش 

  پیش بینی و تعیین بخش بستری بیمار توسط متخصص بیهوشی براساس وععیت بالینی او 

 .نمایدمی در رابطه با بستری در بخش ویژه تصمیم گیری های پزشکی و نظر پزشك جراحسوابق مشاوره متخصص بیهوشی با توجه به وععیت بالینی بیمار، 
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 سطح شود.ریزی و انجام میشرایط ایمن برنامه بان از اتاق عمل ترخیص بیمارا 4-3-ب

 سطح یك شوند.خش مربوط منتقل میببیماران با شرایط ایمن از اتاق عمل ترخیص و با حضور پرستار به  * 1-4-3-ب

 ترخیص بیمار از اتاق عمل با دستور متخصص بیهوشی 

 ه پرستار با رعایت اصول مربوطه تمویل بیمار توسط کادر ذیصلاح بالینی اتاق عمل ب 

 )همراه داشتن مانیتورینگ) فشارسنج و پالس اکسیمتر پرتابل 

  استفاده از اکسیژن و وسایل کمك تنفسی با توجه به شرایط بیمار 

 رعایت پوشش مناسب و حریم خصوصی بیمار حین انتقال 

 مافظ(استفاده از وسائل انتقال ایمن )مانند مجهز بودن برانکارد به ریل م 

 .از برانکارد ایمن برای انتقال بیمار از اتاق عمل به بخش استفاده گردد

 سطح یك نماید.و دستور ترخیص بیمار را از ریکاوری صادر می پزشك بیهوشی تا زمان حضور بیمار در ریکاوری اتاق عمل حضور دارد * 2-4-3-ب

 اوریمشاهده شروع و پابان عمل و حضور تا ترخیص بیمار از ریک 

  تایید انتقال قبل از خروج بیمار از ریکاوری توسط متخصص بیهوشی 

وشهی ر را بپهذیرد بیهولیت بیش از دو بیمائمس نسبی متخصص بیهوشی در هر صورت و بدون توجه به نوع بیهوشی بیماران به طور همزمان نمی تواند یهابر اساس کتاب ارزش

 تمرمسه حضور به شرط ستا بیهوشی سال سوم و چهارم دستیارانهای آموزشی که دارای در بیمارستان .باشدوده و قابل مماسبه نمیبیمار سوم و به بعد ممنوع و غیر قانونی ب

ت بهیش از یهك ولیئتواند مسمتخصص بیهوشی نمی و بالاتر 3س در خصوص بیماران کلا توانند سه بیمار را به صورت همزمان بیهوش نمایند.بر بالین بیمار حداکثر می دستیار

غیهر  بایسهت یکهی از بیمهارانقابل مماسبه و پرداخت بوده و در اسرع وقت متخصصین بیهوشی می در موارد خاص و مخاطرات حیاتی بیهوشی برای بیمار سوم. بیمار را بپذیرد

 یگری نیستند.د اورژانسی پذیرشسی ادامه دارد مجاز به عمل اوژانجایگزین نمایند و تا زمانی که را و بیمار اورژانسی  از لیست عمل خارج نمودهاورژانسی را 

 سطح دو شود.یشگاه و تکمیل فرم درخواست مربوط تمت کنترل بوده و مدیریت میی پاتولوژی از اتاق عمل به آزماهانگهداری و انتقال ایمن نمونه  3-4-3-ب

 های دستبند شناسایی بیمارتوجه به شناسه ی پاتولوژی باها( صمیح نمونههابرچسب گذاری و درج مشخصات )شناسه 

 ی پاتولوژی های کاربردی برای نگهداری نمونههاشناسایی نوع مملول 

  ی پاتولوژی از اتاق عمل به آزمایشگاههامدیریت نقل و انتقال نمونه 

 های پاتولوژی بهه همهراه بیمهارتمویل نمونه. فنی آزمایشگاه مشخص گرددهای مختلف پزشکی و مسئول با توجه به صلاحدید گروهها، بایستی جهت نگهداری نمونه هاولممل 

مویهل تبه آزمایشگاه، شخص  های پاتولوژی از جمله مشخصات دموگرافیکی بیمار، نوع نمونه، ممل جراحی شده، تاریخ ارسال نمونههاچارچوب ثبت برای تست باشد.ممنوع می

 قدام شود.دهنده و گیرنده تعیین شده و بر اساس ان ا
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
 تاعتباربخشی خدمات سلام

 های مادر و نوزادمراقبت 4-ب

 سطح شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میبرنامهضوابط مربوط مراقبت از مادران پرخطر با رعایت  1-4-ب

 سطح یك  شود.آغاز میله بلافاص اختصاصیهای مراقبتریزی شده و برنامه خطرمادران پرشناسایی نموه  * 1-1-4-ب

 در بدو ورود به بیمارستان در مرحله تریاژ و یا حین مراقبت1ن پرخطر براساس سامانه ثبت اطلاعات مادر و نوزادشناسایی مادرا ،   

 دار توسط مامابندی مادران پرخطر جهت ویزیت، معاینه و تکمیل فرم تریاژ، گزارش مامائی دفتر سرپایی یا پرونده مادر بارتریاژ مادران باردار و اولویت 

 اقدامات فوری در مواجهه با مادران پرخطر براساس دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت پیش بینی 

 رعایت اولویتبا های لازمبلافاصله مراقبت انجام 

 های مامایی و تیم مربوطه مطابق آخرین دستور العمل اداره سلامت مادران وزارت بهداشتداشتن کد فوریت 

فرد مسئول مادر، مسئول اتهاق  شاملِاین تیم  .توانند مادران پرخطر)نزدیك به مرگ( را شناسایی و گزارش نمایندکه می طلاق میشوداواحدهایی  کارکنان و تیم دیده بان به

یا مسئول شهیفت، مسهئول بخهش زایمهان یها مسهئول شهیفت، مسهئول تریهاژ  های ویژهشیفت، مسئول بخش مراقبتزایمان یا مسئول شیفت، مسئول اتاق عمل یا مسئول 

با صدور ابلاغ برای پزشهك متخصهص زنهان/ مامها بهه ست. در همین راستا اورژانس/مامائی یا مسئول شیفت، سوپروایزر شیفت و مسئول آزمایشگاه یا مسئول شیفت مربوطه ا

مادر شناسایی شده در هر یهك از واحهدهای  اطلاع رسانی توسط ایشان انجام شده وشناسایی و پیگیری مادران پرخطر عنوان مسئول مادران پرخطر توسط رئیس بیمارستان 

، مهدیر خهدمات پرسهتاری های مامهائی شهاملِتیم فوریت نماید.میاقدام  2های مامائیدر اسرع وقت انجام و سوپروایزر جهت تشکیل تیم فوریت فوق به کارشناس مادر پرخطر

(، متخصص بیهوشی، دو نفر مامای اتاق زایمان، کارشناس مادران پرخطر و برحسب مورد سوپروایزر، دو نفر متخصص زنان)یا یك متخصص زنان و یك متخصص جراح عمومی

هها عضای تیم مربوطه را بهه تمهامی بخهشهای مامائی و ارستان موظف است کد اختصاصی فوریتبیما .استهای تخصصی)داخلی، هماتولوژی، قلب، نفرولوژی و...( سایر گروه

 د.نماینهای فوری برحسب نیاز به مادر ارائه صله بر بالین بیمار فراخوان شوند و مراقبتابلاغ کند تا در صورت نیاز بلافا

رژانس عمومی ژ مامایی در اوفقط در مراکز درمانی تك تخصصی زنان الزامی است و سایر مراکز درمانی که فضایی جداگانه برای تریا طراحی فضای فیزیکی جداگانه برای تریاژ

 شناسی مامایی بهادارای حداقل کار نیروی انسانی مستقر در واحد تریاژ مامایی باید ورودی بلو  زایمان استفاده نمایند. بایست از فضای اتاق معاینه درمیدر نظر نگرفته اند، 
ههای اولیهه ادان، کارگهاه مراقبهتبزرگسالان و نهوز های ارتباطی، کارگاه احیای پایه و پیشرفته، کارگاه مهارتESIگذراندن کارگاه تریاژ . سال کار بالینی باشد 2سابقه حداقل 

 های مامایی، کارگاه مدیریت شو  توسط مامای تریاژ الزامی است.تروما، کارگاه اورژانس

ه بخهش اورژانس/اتهاق معاینهه ود بهدر صورتی که به علت ازدحام اورژانس مامایی، به ناچار برخی از مددجویان سطوح سه، چهار یا پنج در اتاق انتظار در نوبت ویزیت و یها ور

ههای زمهانی مشهخص مورد نظر و ویزیهت پزشهك، در بهازه هستند، مامای واحد تریاژ موظف است تا زمانی که مددجویان در اتاق انتظار حضور دارند و قبل از ارجاع به بخش

 .دجویان در انتظار، از بروز عواقب ناخواسته احتمالی بهرای ایشهان پیشهگیری نمایهدو در صورت لزوم با تغییر سطح تریاژ مد 3مددجویان را مجدد ویزیت نماید و با تریاژ مجدد

هیزات مهورد نیهاز در واحهد تریهاژ مامهایی تج که در کمتر از یك دقیقه در دسترس باشد. اقلام و ای پیش بینی شودتجهیزات واحد تریاژ براساس دستورالعمل ابلاغی به گونه

و  %50و  %20امپهول هیهدرالازین، سهولفات منیهزیم  ست پره اکلامپسی شهاملِ بکار باشند. همچنینماده آو  مائی ابلاغی وزارت بهداشت تامینمطابق با دستورالعمل تریاژ ما

 ه شود. ، مترژن، والو و... تهیF2αباشد و پکیج کنترل خونریزی شاملِ باکری بلون، مزوپروستول، پروستاگلندین ، تهیه و در دسترس امپول گلوکونات کلسیم

 ثبت اطلاعات مادران پرخطر در فرم تمت وب براساس دستورالعمل مربوطه، در سامانه ایمان قابل دسترسی است.

                                                           
 سامانه ایمان 1

2 Critical Team Management 

3 Re-Triage 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 یكسطح   د.نمایشده و ارائه خدمت میحاعر در اتاق زایمان/ اتاق عمل بوط بر اساس عوابط مر ذیصلاح یپزشکتیم مراقبت ، های پرخطردر زایمان * 2-1-4-ب

 دقیقه بر بالین مادران پر خطر 20زشك متخصص زنان و زایمان مقیم بلافاصله و آنکال حداکثر ظرفحضور پ 

 یش بینیو غیر قابل پ های پرخطر اعم از موارد قابل پیش بینیحضور فعال تیم مراقبت پزشکی ذیصلاح در شبانه روز اعم از روزهای تعطیل و غیر تعطیل برای زایمان 

  درصورت درخواست متخصص زنان طبق بخشنامه کشوری با رهبری بالینی پزشك معالج های مامائییتتیم فورتشکیل و حضور 

 ادرمبر بالین  مطابق آخرین دستور العمل اداره سلامت مادران وزارت بهداشت ، حضور اعضای تیم مربوطههای ماماییدرصورت اعلام کد مدیریت فوریت 

 مشاوره با استاد معین در صورت نیاز طبق دستورالعمل ابلاغیرایند آگاهی پزشکان/ دستیاران تخصصی از وجود ف 

ور متخصهص زنهان و دقیقه بر بالین مادران پر خطر بر اساس شیوه نامه ارتقهای حضه 20حضور پزشك متخصص زنان و زایمان مقیم بلافاصله و آنکال حداکثر ظرف عرورت 

راکهز لزامی اسهت. در مهای دارای سه متخصص زنان و بیشتر اابلاغی، مقیم بودن پزشك متخصص زنان در بیمارستانبراساس شیوه نامه است.  زایمان ابلاغی وزارت بهداشت

 دقیقه بر 20رف ظموظف است متخص زنان ، در صورت اورژانسی بودن وععیت مادر و عدم حضور پزشك معالج، پزشك مقیم هاغیردولتی، خصوصی، خیریه و وابسته به ارگان

لاح م مراقبهت پزشهکی ذیصهتی دوم تهیه شود.آنکال اول و آنکال های کمتر از سه متخصص زنان، بایست فهرست در بیمارستان ر حاعرشده و بیمار را ویزیت نماید.بالین بیما

 ود.شاقدام  3-3-4-در خصوص تیم احیاء نوزاد بر اساس سنجه بهای آموزشی، حداقل رزیدنت ارشد است. در بیمارستانزنان و  فوق تخصص، متخصصشامل 

ا درصهورت نیهاز، تعلام می گردد. اسامی اساتید معین بصورت ماهیانه از دانشگاه به مراکز امشاوره با استاد معین در صورت نیاز طبق دستورالعمل ابلاغی قابل استفاده است و 

  ام اولین ویزیت توسط متخصص مربوطه الزامی است.درصورت نیاز به اعزام مادر به سطوح بالاتر، انجهمچنین  انجام شود. هاآنمشاوره با 

 ار حاعهر زنهانزنان و یها بهالاترین رده دسهتی های آموزشی فوق تخصص، متخصصردهبه ترتیب اولویت حضور توسط های تخصصی های آموزشی انجام مشاورهدر بیمارستان

  صورت پذیرد.

 یكسطح  شود.یمارائه بر اساس عوابط مربوط و  ایمن ،تمرهای پرخطر به صورت مسمراقبت و پایش بارداری * 3-1-4-ب

 راهنمای کشوری ارائه خدمات مامایی"ی پرخطر به صورت مستمر در مراحل قبل، حین و پس از ختم بارداری بر اساس هامراقبت و پایش بارداری"  

 ی در پرونده آنکال از مادر پرخطر و ثبت دستورات پزشک مقیم/ ویزیت حداقل روزانه متخصص زنان 

 های کاری به هم رسته شغلی مربوطنوبت تمویل و تمول مادر پرخطر توسط پزشکان و کارکنان در تمام 

نوبت هر  ادران پرخطر درتمویل و تمول م جهت استمرار در مراقبت از مادر پرخطر براساس پروتکل مربوط به هر مورد اختصاصی در راهنمای ارائه خدمات مامائی عمل شود.

ارزیهابی  ور کامهل معاینهه در زمان تمویل، مادر توسط تمویل گیرنده بطو توسط کارکنان و پزشکان متخصص زنان با حضور بر بالین بیمار به هم رسته خود انجام شود. اریک

ژن و ساکشهن نهگ، اکسهیو مجهز به فیتهال مانیتوریمادران پرخطر در اتاقی مشرف به ایستگاه پرستاری  شودهمچنین توصیه می .شود شده و نتیجه معاینات در پرونده ثبت

 های مامائی توسط مامای با سابقه بالاتر انجام شود.مستقر شوند و مراقبت

 سطح  نماید.های مادران باردار اطمینان حاصل میبیمارستان از مدیریت مراقبت  2-4-ب

 سطح یك شود.ریزی و انجام میایمان در بیمارستان برنامهزروز پس از  42تا های حمایتی از مادران باردار از ابتدای بارداری مراقبت 1-2-4-ب

  روز پس از زایمان 42پزشکان اورژانس بیمارستان به دستورالعمل پذیرش مادران باردار تا پرستاران تریاژ و آگاهی 

  غیربارداری  رداری/، بدلیل مشکلات بامانیروز پس از زا 42تا  یاردارب یاز ابتدا یاما در ممدوده زمانم توسط پزشك متخصص زنان/ ی مادرابیارز نیاولانجام 

  بیمارفرم شرح حال و برگ دستورات پزشك در پرونده فرم تریاژ، در  ناتیمعا جهینتثبت 

  دستورات پزشك در پرونده ثبت در فرم شرح حال و  3و  2، 1نتیجه معاینات در فرم تریاژ و سطوح  تریاژ، 5و  4مادران سطح 

 های اولیهپس از بررسی موارد غیرمامایی به متخصص مربوطهارجاع 

توسهط رداری/غیربارداری( بایستی )بدلیل مشکلات بااورژانس ریغ در صورت مراجعه اورژانس/، مانیروز پس از زا 42تا  یباردار یاز ابتدا یدر ممدوده زمان ی مادرابیارز نیاول

ان اورژانهس عرورت پایه ایهن سهنجه اسهت. لهذا لازم اسهت دسهتورالعمل مربهوط بهه پزشهک ی و عملکرد مناسب بخش اورژانسشود. آگاه انجاماما م پزشك متخصص زنان/

مناسهب ه و درصهورت نامادران با شرایط مناسب از اورژانس عمومی به بلو  زایمان ارجهاع شهد ی تك تخصصی زنان ابلاغ شود.هاهای جنرال/ اورژانس بیمارستانبیمارستان

 ماما/ متخصص زنان بایستی به اورژانس و بر بالین مادر فراخوان شود. ،وععیت مادربودن 
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.های معمول مادران باردار بر اساس عوابط مربوط ارائه میمراقبت 2-2-4-ب

 ی هاوجود اتاقLDR1  های اورژانسیمل جراحی سزارین، برای انجام عملدقیقه از اتاق زایمان به اتاق ع 3تك تختی برای زایمان طبیعی. با دسترسی کمتر از 

 های حین زایمان در هر اتاق ارائه مراقبتLDR  انمصاراً برای هر مادر، توسط یك ماما و با امکان حضور همراه 

  نمای ارائه خدمات مامائی آخرین ویرایش راه طبق کم خطر و پرخطرباردار مادرانتمامی  یبرا مانیزا سوم دوم، اول،احل مردر  مانیزا و بریل معمول یهامراقبتارائه 

 براساس دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت ساعت پس از زایمان برای تمام مادران باردار کم خطر و پرخطر 2تا  ارزیابی و پایش مستمر مادر  

  مادران حسب مراقبت مورد نیازبرانتقال ایمن به بخش مربوط  

 های کارینوبتن زایمان و پس از زایمان توسط پزشکان و کارکنان در تمام تمویل و تمول مادران در لیبر، حی 

 طبق دستورالعمل راهنمای کشوری خدمات مامائی مراقبت از مادر در بخش پس از زایمان تا زمان ترخیص 

 /ور دستور ترخیصمامای کشیك و سپس صد ویزیت و معاینه مادران قبل از ترخیص حداقل توسط عامل زایمان یا پزشك متخصص زنان 

 ترخیص تلفنی هرگونه دستورخودداری از و شده با معاینه پزشك متخصص زنان  ترخیص مادران سزارین  

حی های جسمی، روشامل: صندلی تختخواب شو، تلفن، یخچال و ... برای ارائه حمایت ،با وجود تسهیلات همراه مادر پس از زایمان LDRزایمان سالیانه یك اتاق  400به ازای 

 .، نیهاز مهی باشهدنماینهدشامل مادرانی که در ساعات شب زایمان مهی مانیبعد از زا مادرانبرای وعده  انیغذا و ممله سرو جامکانات مورد نیاز مادران از  ارائهبا و روانی مادر 

ی معمول شامل چك علائم حیاتی، عربان قلب جنین، بررسی پیشرفت زایمان با انجهام هامراقبت. ویرایش سوم ملاحظات هنگام بستری طبق راهنمای خدمات مامائیرعایت 

یل پارتوگراف بهرای مهادران آگاهی کارکنان از نموه تکمیل فرم پارتوگراف و تکماست.  ینال، چك انقباعات رحمی براساس راهنمای خدمات مامائی ویرایش سومژامعاینات و

پایش دو ساعت اول پس از زایمان تا زمهان تهرخیص شهامل چهك علائهم حیهاتی، عروری بوده و  پزشك طبق راهنمای ابلاغی باردار در لیبر در فاز فعال زایمانی توسط ماما/

الزامی  ساعت تا زمان ترخیص 6ساعت و سپس هر  4هر یك ساعت تا  خونریزی و وععیت انقباض رحمی در ساعت اول هر ربع ساعت، ساعت دوم هر نیم ساعت، ساعت سوم

خونریزی و ممل برش اپی زیاتومی، خروج از تخت به ممض مناسب شدن حال مادر، تغذیهه، اطمینهان از تخلیهه  ارزیابی پس از زایمان شاملِ ،مراقبت از مادر در بخشاست. 

  است. مثانه، توجه به علائم خطر مادر

 سطح دو شود.اساس عوابط مربوط انجام می ریت درد مادران باردار برمدی 3-2-4-ب

 دردی/ کاهش درد ابلاغی از وزارت بهداشتی بیهادسترسی کارکنان بلو  زایمان به فایل الکترونیك/ کاغذی آخرین ویرایش راهنمای روش 

 دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت  دردی/ کاهش درد وی بیهاآگاهی کارکنان بلو  زایمان به مزایا و معایب روش 

 پزشك /مامای دارویی بی دردی و غیر دارویی کم دردی توسط هاارائه توعیمات لازم به مادر درخصوص مماسن و معایب روش 

 دردی و حضور همراه بنا به درخواست مادر های کاهش درد/ بیامکان استفاده از روش 

 پزشك /توسط ماما دردی/کاهش درد براساس تمایل مادربی مورد تایید وزارت بهداشت برایمعتبر و  هایروش بکارگیری حداقل یکی از  

داروئی مناسب، توسهط متخصهص  دردیشود و انتخاب روش بیدردی داروئی با حضور، دستور و ویزیت متخصص بیهوشی انجام میانتخاب زایمان بی درد داوطلبانه است. بی

درد طبق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت دردی داروئی و توجه به شرایط لازم برای زایمان بیهای مطلق بیشود. رعایت کنترا اندیکاسیونمیبیهوشی و با نظر بیمار انجام 

2دردی دارویی شاملِهای بیروشالزامی است. 
CSEA,epidural, spinal, entonex دردی غیردارویهی شهاملِکم هایدردی با داروهای وریدی است. روشهای کمکی بیو درمان 

  )آب درمانی( است. ها، انواع تنفس و زایمان در آب، آروماتوتراپی، ورزش3رامیآتن 

 

                                                           
1 Labor, Delivery, Recovery 

2 Combined Spinal-Epidural Analgesia 
3 Relaxation 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو آید.به عمل میمؤثر اصلاحی  اتخدمات بخش زایمان ارزیابی و اقدام های مادر و نوزاد با استفاده از ابزار بررسی کیفیتاثربخشی مراقبت 4-2-4-ب

  ابزار بررسی کیفیت خدمات بخش زایمانارائه دهندگان خدمات زایمان، به دسترسی 

 آگاهی ارائه دهندگان خدمات زایمان از ممتوای ابزار بررسی کیفیت خدمات در بخش زایمان 

 با استفاده از ابزار مربوط در فواصل زمانی معین توسط ماما مسئول های مادر و نوزادارزیابی اثربخشی مراقبت 

 بهبود درصورت نیاز رم مربوط طبق دستورالعمل ابلاغی و انجام اقدام اصلاحی/ برنامهتکمیل ف 

که اخرین وععیت نیروی انسانی، ساختار فضا، منابع انسانی، تجهیزات و کیفیت فرایندهای مامهائی را  است یشامل چك لیستهای مادر و نوزاد ارزیابی اثربخشی مراقبت ابزار

اسهتفاده از بنا به تصمیم کمیته زایمان ایمن و ترویج تغذیه با شیر مادر، در فواصل زمانی مشخص مسئول بلو  زایمهان، پهایش بها نماید. و تعیین می ارزیابیدر بلو  زایمان 

های مادر و نوزاد با استفاده از ابهزار ثربخشی مراقبتارزیابی ا شود. و اجرا ریزیبرنامههای مربوطه ارائه نموده و اقدامات اصلاحی/برنامه بهبود را انجام و نتیجه را در کمیته ابزار

 شود.انجام می صورت فایل الکترونیكه چك لیست ابلاغی از وزارت بهداشت بمربوط در فواصل زمانی معین توسط ماما مسئول 

 سطح نماید.میی نوزادان اطمینان حاصل هاان از مدیریت مراقبتبیمارست 3-4-ب

 سطح یك شود.شناسایی نوزادان بر اساس عوابط مربوط انجام می * 1-3-4-ب

 استفاده از مچ بند شناسایی مادر و نوزاد در بدو پذیرش مادر 

  فعالثبت مشخصات مربوط به نوزاد پس از زایمان بر مچ بند نوزاد، پس از شناسایی 

  نشان دادن نوزاد و اعلام جنسیت به مادر 

  نصب مچ بند به دست و پای نوزاد بلافاصله پس از تولد در اتاق زایمان/ اتاق عمل 

 انجام هر گونه اقدام مراقبتی و تمویل و تمول پس از شناسایی صمیح و فعال نوزاد 

 انتقال ایمن و هم زمان مادر و نوزاد به بخش پس از زایمان 

 .دصب پرونده گردو پذیرش مادر در بیمارستان، شماره پرونده مادر به صورت کد شناسایی بر روی دو مچ بند یکی مخصوص مادر و دیگری مخصوص نوزاد ثبت و ندر بد

 .ادر نوشته شوددر پرونده م بند نصب شده جنس نوزاد در کنار کد شناسایی نوزاد که روی مچ ،تاریخ و ساعت تولد ،هنگام تولد نوزاد مشخصات شامل نام و نام خانوادگی مادر

. نشهود بسهت ه راحتی نیز بازبتوان روی مچ دست یا پای نوزاد در مملی که ایجاد حساسیت نکند و مچ بند را میروی مچ پای نوزاد نصب باشد. اما  مچ بند استاندارد ترجیماً

ثهر کهف ااخذ . نصب شود تاریخ و ساعت تولد نوزاد نوشته شده و روی مچ دست مادر ،یل و جنس نوزادتکم ذیرش در بیمارستان نصب پرونده استمچ بند مادر را که هنگام پ

ورتی که نهوزاد دو درص د ارجح است.در نوزاد نیازمند احیاء، عملیات احیاء بر نصب مچ بند شناسایی و ثبت اثر کف پای نوزا جام شود.نا پای نوزاد بلافاصله بر روی فرم مربوطه

انواده، بهه خیص و تمویل به در هنگام انجام اقدامات درمانی، تشخیصی و مراقبتی برای نوزادان و یا ترخ بند شناسایی نوع قل مشخص شود.ند قلو است، بر روی دستقلو یا چ

 بند شناسایی توجه شود.دست

رد و یها صهندلی مادر روی برانکها قرار دادن ،بلو  زایمان، ثبت و امضاء فرم مربوطهپس از بررسی فرایندهای انجام شده در بخش هم اتاقی مادر و نوزاد، به انتقال ایمن نوزاد 

رامهش و آد در زمان مهادر و نهوزاغوش مادر، انتقال همآقرار دادن نوزاد در  شود.انجام می ای که شرایط مادر اجازه دهد،ونهگه چرخ دار، در صورت پایدار بودن وععیت مادر، ب

دن درصهورت نامناسهب بهوشهود. انجام میو نوزاد به بخش، پس از شناسایی فعال و امضاء فرم مخصوص توسط عامل مراقبت از نوزاد و مامای بخش  دقت کامل، تمویل مادر

 شود.میغوش مادر خودداری و در کات شفاف، سالم و قابل شستشو یا انکوباتور سیار منتقل آوععیت مادر، از انتقال نوزاد در 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.میریزی و ارائه بر اساس عوابط مربوط در مراحل زایمان برنامه بت نوزادانمراق 2-3-4-ب

 ارائه مراقبت قبل از تولد نوزاد براساس بسته خدمتی نوزاد سالم و ثبت در پرونده 

 ارائه مراقبت حین تولد براساس بسته خدمتی نوزاد سالم و ثبت در پرونده 

  ساعت پس از زایمان براساس دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت 2ارزیابی و پایش مستمر نوزاد تا 

  انتقال ایمن به بخش مربوط، بر حسب مراقبت مورد نیاز 

 ارائه مراقبت بعد از تولد تا زمان ترخیص براساس بسته خدمتی نوزاد سالم و ثبت در پرونده 

در ماینهد. نمطابق آن عمهل  خدمات زایمان قرار گرفته و کارکنان مرتبط از ممتوای آن آگاهی داشته وبسته خدمتی مراقبت از نوزاد سالم بایستی در دسترس ارایه دهندگان 

 اشته باشد.ده نوزاد حضور پایهر زایمان بایستی علاوه بر عامل زایمان حداقل یك نفر کارشناس مامایی به عنوان مسئول انمصاری مراقبت از نوزاد و دارای گواهی احیای 

 ز تولد مراقبت قبل ا 

 آمادگی اتاق زایمان .1

   lmp بررسی سن بارداری از روی ارتفاع رحم، سونوگرافی و  .2

 شرح حال و بررسی پرونده  اخذبررسی بیماری مادر که تهدید کننده سلامت نوزاد است از طریق  .3

 بررسی ناهنجاری جنین، حجم مایع آمنیوتیك، وععیت جفت و جنین و تخمین وزن از طریق سونوگرافی  .4

 منیوتیك به مکونیومآررسی وععیت سلامت جنین بر اساس الگوی عربان قلب، بیوفیزیکال پروفایل و آغشته بودن مایع ب .5

  مراقبت حین تولد 

 پیشگیری از هیپوترمی  .1

 ارزیابی نیاز نوزاد به احیاء  .2

 تعیین هویت و حفظ امنیت نوزاد .3

 دقیقه پس از تولد  3تا  1ن کلامپ تاخیری بند ناف بی .4

 ه نوزاد و تماس پوست با پوست، تغذیه نوزاد با شیر مادر معاین  .5

 کنترل علایم حیاتی شامل: عربان قلب، تنفس و دمای بدن نوزاد  .6

 انجام اولین ارزیابی نوزاد  .7

  پایش مستمر تا دو ساعت پس از زایمان 

 چك عربان قلب، تنفس و دمای نوزاد هر نیم ساعت تا دو ساعت .1

 توجه به بندناف .2

 یانجام شیرده .3

  

 ی مندرج در بسته خدمتی نوزاد سالمهامراقبت پس از تولد تا زمان ترخیص بر اساس فرایند  

 ارزیابی معمول نوزاد  .1

 تممل تغذیه  .2

 دفع مدفوع و ادرار  .3

  kقبل از خروج از بیمارستان( و تزریق ویتامین  اطفال )انجام واکسیناسیون هپاتیت، ب ث ژ و دادن قطره فلج ایمن سازی  .4

 از بند ناف  مراقبت .5

 مراقبت از پوست نوزاد  .6

 مراقبت از چشم  .7

 برقراری ارتباط عاطفی نوزاد و والدین .8

  دهی و پوشا  نوزادآموزش شیر  .9
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.میریزی و ارائه بط مربوط در مراحل زایمان برنامهنوزادان بر اساس عوا ءاحیا * 3-3-4-ب

 ء مطابق با آخرین الگوریتم ابلاغ شده احیاء نوزادارزیابی نوزاد و تعیین نیاز فوری وی به احیا 

 های نخستین احیاء نوزاد توسط عامل مراقب نوزاد و ارزیابی مجددشروع احیاء پایه و گام 

 شروع تهویه با فشار مثبت در صورت عدم پاسخ به اقدامات فوق 

  فراخوان اعضای تیم احیاء پیشرفته در صورت نیاز 

 دشومیمورد بررسی  4نوزادان بلافاصله پس از تولد  در ارزیابی اولیه، تمامی 

 ترم بودن نوزاد  -1

 منیوتیك آوععیت مایع   -2

 تنفس نوزاد -3

 تون عضلانی نوزاد -4

ن گواهی داشت این برنامه است. البته پیش شرطو پزشکان همان بخش با حضور سوپروایزر شیفت  با مشارکت از کارکنان های ویژه نوزادانتیم احیاء نوزادن در بخش مراقبت 

  احیای پیشرفته نوزاد است.

 سطح یك شود.میریزی و تامین نوزادان برنامه ءیادر اتاق زایمان/ اتاق عمل امکانات و حضور افراد ذیصلاح برای اح * 4-3-4-ب

 تاق عمله نوزاد، در اتاق زایمان/ احضور فوری پزشکان ذیصلاح با اولویت پزشك فوق تخصص نوزادان/ حداقل متخصص اطفال دارای گواهی احیای پیشرفت 

  مارستانیبهفته در  یساعات شبانه روز و روزها یدر تمام مانیبلو  زا های کارینوبتنوزاد در تمام  شرفتهیپ یایاح یگواه یداراپزشك  كیحداقل حضور  

 ًس بسته خدمتی احیای نوزاد در بیمارستان دارای گواهی احیای پیشرفته نوزاد، بر اسا ماما حضور دایم حداقل یك فرد ذیصلاح و ترجیما 

 /دسترسی سریع به ترالی احیاء نوزاد  واتاق عمل طبق دستورالعمل کشوری  تهیه و چینش ترالی احیاء نوزادان در اتاق زایمان 

 سازمان دهی تیم احیاء متشکل از حداقل یك فوق تخصص/متخصص کودکان/ پزشك/ فرد ذیصلاح و مامای مراقب نوزاد 

ر داما  ای کیفیت است.معیاره مغایراحیای نوزادان است و در صورت حضور او در بیمارستان حضور فرد جانشین رهبری بالینی اولویت اول ور پزشك فوق تخصص نوزادان حض 

ر نف كود. حضور یشحاعر  یمان/ اتاق عملدر اتاق زا بایستی حداقل متخصص اطفال دارای گواهی احیای پیشرفته نوزاد ،پزشك فوق تخصص نوزادان صورت عدم دسترسی به

 یارادسهزارین  تهاق عمهلدر ا رجیمهاً مامهاو ت کارشناس مراقب نوزاد كی حداقلحضور همچنین الزامی است.  مانینوزاد در هر زا هیپا یایاح یگواه یدارا ییکارشناس ماما

  ه نوزاد هستند، در هنگام زایمان در بیمارستان الزامی است.حضور فرد یا افرادی که دارای گواهی احیاء پیشرفتنوزاد  هیپا یایاح یگواه

ای گهواهی احیهای هفته بایستی پیش از وقوع زایمان پزشك فوق تخصص نوزادان یها پزشهك متخصهص کودکهان دار 28پیشرفته با سن بارداری کمتر از  ءبرای عملیات احیا

هفته از  28داری بیش از خطر با سن بار نوزاد در بارداری پر ءبرای عملیات احیا .به اتاق زایمان فراخوانده شوند اماپیشرفته نوزاد به همراه یك پرستار مراقبت ویژه نوزادان / م

یمهان د و در ممهل زای وی( فراخوانده شهونهادقیقه پیش از زایمان پزشك واجد گواهی احیاء پیشرفته ) فوق تخصص نوزادان یا متخصص کودکان دوره دیده یا جانشین 15

که  ییهامانیو زاهای پرخطر برنامه شیفت همکاری پزشکان واجد گواهی احیاء پیشرفته نوزاد در بلو  زایمان و حضور پزشك متخصص اطفال در زایمان .حضور داشته باشند

ر بخش دزی به حضور دائم بیمارستان کافی است و نیاحضور پزشکان طبق برنامه در  عروری است. شود در بلو  زایمان/ اتاق عملی مینیب شیپ نوزاد اییاح اتیبه عمل ازین

اتهاق  /مهانیاد در بلو  زانوز شرفتهیپ اءیاح نامهیاطفال واجد گواه نیمتخصص فتیشزایمان، بجز موارد اعلام کد احیای نوزادان نیست. همچنین لازم است از قبل فهرست و 

، قبهل از تولهد هست اءیاح دازمنیکه احتمال تولد نوزاد ن ییهامانیزا نیاست و همچن یعوامل خطر باردار یرادا مانیکه زا یو در مواردباشد ( موجود ینیسزار مارانیعمل)ب

 شود.یمنوزاد ثبت  ادر/منوزاد انجام و در پرونده  یبرا ازیاقدامات مورد ن .دنحاعر شو مادر نیتوسط ماما/پزشك زنان فراخوان شده، بر بال كیپزشك اطفال کش زاد،نو

-20در فاصهله  جزا،وزاد به صورت منزایمان و اتاق عمل سزارین و یا در صورت وجود اتاق احیاء  ات و تجهیزات مورد نیاز برای انجام عملیات احیاء پیشرفته نوزاد در اتاقامکان

  .دثانیه فراهم باش 15اتاق زایمان و اتاق عمل سزارین و با مدت زمان انتقال نوزاد به اتاق مزبور زیر  متری 15
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.می و اجرا ریزیاستمرار ارتباط مادر و نوزاد برنامه 5-3-4-ب

 بدون جدایی  )پایان اولین تغذیه با شیر مادر ( دقیقه یا بیشتر 60نوزاد بلافاصله پس از تولد و استمرار آن تا  مادر و"پوست با پوست"برقراری تماس 

  و دستور پزشك  هاآنهمزمان در زایمان طبیعی/سزارین، درصورت سلامت  نوزادان به صورتمادران و  صیترخانتقال و 

 ( 1فراهم بودن امکان برقراری هم آغوشی مادر و نوزادKMC در بخش )نوزادان مراقبت های ویژه 

 ،ایجاد نکرده است  به گونه ای که در تغذیه با شیر مادر اختلال هادر تمامی بخش و اعمال جراحی زمایشاتآ طراحی برنامه تجویز دارو 

شند. اهمیهت آگاهی داشته با و نوزاد بلافاصله پس از تولد و شروع شیر مادر در ساعت اول مادربا پوست  کارکنان مرتبط با زایمان بایستی از چگونگی و اهمیت تماس پوست 

قهراری بی کاهش گریه و پیشگیری از هیپوترمی، کنترل عربان قلب و تنفس، حداقل شاملِ تداوم شیردهی، تمکیم روابط عاطفی مادر و نوزاد، برقراری تماس پوست با پوست

سهتان پهایش، سر نوزاد نزدیهك ر بر روی قفسه سینه مادر و بین پستانصورت مایل و دمبرقراری تماس پوست با پوست شاملِ قرار دادن نوزاد بدون هرگونه پوشش به است. 

زاد و بهالای تنهه از مادر و نو تان، چشمان نوزاد در سطح نو  پستان مادر است. در صورت لزومِ استفاده از وارمر با فاصله مناسبطرف مقابل، دهان نوزاد در تماس با نو  پس

پهس از و  وزادنهتولهد می پهس از ای و سزارین با بیهوشی عمهومادر قرار گیرد. مادر و نوزاد بوسیله پتوی گرم و نرم پوشانده شوند. در موارد زایمان سزارین با بی حسی ناحیه

در حهین  پتهو اد با هم در یهكسلامت نوزاد، بررسی نیاز به احیاء، پوشاندن کلاه و پوشك، پوشاندن مادر و نوز ساکشن دهان و بینی، قطع بندناف، خشك کردن نوزاد، ارزیابی

  تماس بها نهو دهان نوزاد در مادر ونه نوزاد در تماس با زیر بغل و قفسه سینه برقراری تماس پوستی به صورتی که نوزاد زیر بغل یا شانه مادر، قفسه سیادامه عمل جراحی، 

سهر نهوزاد  ه سهینه مهادر وقفسپستان مادر باشد و حتی الامکان برقراری تماس چشم در چشم مادر و نوزاد انجام شود. یا نوزاد بدون هرگونه پوشش و به صورت دمر بر روی 

ی، در پرونده عدم تماس پوست دلایل .درصورتی که تماس پوست با پوست مادر و نوزاد مقدور نباشد، انتقال همزمان مادر و نوزاد انجام شود ی مادر قرار گیرد.هانزدیك پستان

از  ین تغذیه با شیر مادر یا پهسولواکسن، گرفتن اثر کف پا، مراقبت چشم، توزین و سایر اقدامات غیر فوری باید بعد از اتمام ا، Kهایی مانند تزریق ویتامین مراقبتثبت شود. 

ون کوران، با نور درجه و بد 25-26ساعت اول انجام شود. دمای اتاق زایمان  24در  ساعت اول تولد ترجیماً 6استممام نوزاد پس از  ساعت اول تولد و بر بالین مادر انجام شود.

ایمهان، یهك مامها ایان ساعت اول زبه هر مادر از آغاز لیبر تا پ لازم است . همچنیناسب( پوشانده شودبه مادر لباس جلو باز) گان من. ملایم و ممیط آرام در اطراف مادر باشد

ری کهه در همهه ایجاد یك برنامه آموزشی مناسب برای افزایش دانش و مهارت همهه ارائهه دهنهدگان مراقبهت آغوشهی مهادر و نهوزاد، بهه طهوهمچنین اختصاص داده شود. 

عته مادر سا 24رای اقامت بمکان مناسب  بایستیید و بیمارستان آمراقبت از نوزاد با توجه به ممتوی آموزشی مندرج در بسته خدمتی به اجرا در  ی دارای بخشهابیمارستان

  .های بستری فراهم نمایدو امکانات مورد نیاز برای انجام این مراقبت را در بخش

 سطح دو ن بستری فراهم است. ا شیر مادر برای نوزاداتسهیلات و امکانات لازم جهت تداوم تغذیه ب 6-3-4-ب

  مانیمادران در بخش زنان و زا یو امکانات لازم برا یردهیش موزش،آاتاق وجود  

  در بیمارستان یدو سال بستر ریز رخوارینوزاد و ش دارایمادران  برای تسهیلات و امکانات لازم جهت تداوم تغذیه با شیر مادراستفاده از  

 کردن ظروف مربوطه  لیاستر لیشده و وسا دهیدوش ریو خورانش ش ینگهدار لی، وسایبرق ردوشیامکان استفاده از ش وجود و 

  تغذیه مناسب شیرخوار از شیر مادر و تکمیل فرم مشاهده شیردهی در بخش پس از زایمان، توسط ماما 

 ویج تغذیه با شیر مادر تر در اثربخشی تسهیلات و امکانات لازم جهت تداوم تغذیه با شیر مادر 

های مختلف، یخچال ندازهادر اتاق شیردهی و امکانات شیردهی در اتاقی نزدیك به بخش مراقبت ویژه نوزادان پیش بینی شود و علاوه بر شیردوش برقی، ظروف نگهداری شیر 

 ،یبهداشهت سیوبه حمام و سهر یدسترس خچال،ی ت،تخ مادر شاملِ تراحتاس جهت نگهداری شیر و دستورالعمل شستشو و عدعفونی وسایل موجود باشد. همچنین امکانات

ههای لاسکهراهم گردد و ف به تلفن یدسترس و امکان ملاقات پدر یی،پا ریز یراحت یبه صندل یدسترس از،یدر صورت ن یبه مراقبت درمان یدسترس عات،یبه غذا و ما یدسترس

  باشد. میسرموزش شیردهی آور پدر در جلسه گونه ای طراحی شود که امکان حضه موزش شیردهی بآ

                                                           
1 Kangaroo Mother Care 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح نماید.بیمارستان از آموزش به مادران در خصوص مراقبت از خود و نوزادش اطمینان حاصل می 4-4-ب

 ح یكسط شود و مادران در خصوص نقش مشارکتی خود آگاهی دارند.یند زایمان طبیعی به مادران ارائه میآآموزش لازم در زمینه فر 1-4-4-ب

  نوزاد  یهامراقبت وروند پیشرفت زایمان  مان،یزا دردیبی /کاهش درد یهاروش مان،ینموه زا نهیدر زم شفاهی به زبان ساده و قابل فهم و آموزش ماتیتوعارائه 

  س از تولدپمادر با نوزاد بلافاصله  تماس پوست با پوست یبرقرار یو چگونگ تیاهم نهیدر زم شفاهی به زبان ساده و قابل فهم و آموزش ماتیتوعارائه 

 آگاهی مادر از توعیمات ارائه شده در طول لیبر، زایمان و پس از زایمان تا زمان ترخیص 

  های ارائه شده مشارکت مادران در تمامی مراحل زایمان طبیعی بر اساس آموزشبهبود 

  ر فع تغذیه با شیر ماد)آغوز( و تداوم شیردهی، مزایای شیر مادر، مشکلات شیردهی، مناتولد مادر در ساعت اول  ریبا ش هیشروع تغذ تیاهم نهیدر زم آموزشارائه 

 اهمیت تغذیه با شیر مادر باور مادران در خصوص و های ارائه شده و پایبندیاثربخشی آموزش 

 مهم برای دستیابی به یادگیری/ تغییر رفتار مادران ده توصیه 

 ا اختصاص زمان کافی و بدون تبادر احساس تعجیل به مادر ارائه شود.ها در موقعیت مناسب و بآموزش .1

 ترل و حذف شوند.های خاص بیمار قبل از آموزش کنها / ویژگیاز جمله درد، ترس، ازدحام، سر و صدا، ناتوانیمادر هرگونه موانع ارتباطی ممیطی یا شخصی  .2

 راه طراحی و اجرا شود.هم /مادر ها و تدابیر آموزشی متناسب با هر مخاطب/ شیوه .3

 از جملات گویا، شفاف، قابل فهم و متناسب و درخور هر مخاطب استفاده شود. .4

 استفاده نشود.مادر  های تخصصی در آموزشدر فرایند آموزش هرگز از واژه .5

 کمك کند، استفاده شود. مادر تواند در تقویت ارتباط با از ابزار شیوایی بیان و شیرینی کلام که گاهی با چاشنی طنز ممترمانه می .6

 ای/ تکراری و از پیش تعیین شده ) بیان طوطی واری( استفاده نشود.عمن پایبندی به ممتوای علمیِ آموزش از جملات کلیشه .7

 ود.موزش استفاده شآ در حین ارائه ممتوایاز مادر های برقراری ارتباط موثر مانند ایجاد همدلی، مثبت گرایی، مثبت اندیشی، امید بخشی و حمایت از مهارت .8

 . موثر و تاثیر گذاری بر مادر استارتباط انسانی با چاشنی صبر، حوصله، مهربانی و دلسوزی در حین آموزش، مبنای ارتباط  .9

 .دتکرار شو اطمینان حاصل شود و در صورت نیاز جمع بندی نهایی آموزش مجدداً مادرقبل از تر  بالین از فراگیری دانشی، مهارتی و نگرشی  .10
 

ا شهیر هی، منافع تغذیهه به)آغوز( و تداوم شیردهی، مزایای شیر مادر، مشکلات شیردمادر در ساعت اول تولد  ریبا ش هیشروع تغذ تیاهمارائه آموزش و اطلاعات درخصوص   

ست. الازم ر کلاس آموزشی دملاقات و حداقل یك نوبت  هردر زمان پذیرش و حین بستری در لیبر و پس از زایمان، در  پزشك /توسط ماما یو همراهان و داربه مادر بارمادر 

ننده اسهت. بسیار کمك ک داربا روشی مشخص برای تمامی مادران بار مانیو پس از زا مانیزا ،یدوران باردار یهامراقبتتوزیع پمفلت/ نشریه آموزشی برای مادران با موعوع 

 ود پرونده مراقبتی مادر در طول بارداری در بدو پذیرش دریافت و بررسی شود.شبه مادران توصیه می هابرای ارائه هر چه بهتر آموزش
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 دوسطح  شود.ه میو همراه، ارائ قابل در  به مادرورت شفاهی به زبان ی مادر و نوزاد پس از زایمان، به صهادر زمان ترخیص، آموزش مراقبت 2-4-4-ب

  لماما مسئو رئیس بخش ووزاد پس از زایمان براساس دستورالعمل کشوری با مموریت های مادر و نمراقبتتدوین مفاد آموزشی بر اساس  

 های مادر و نوزاد پس از زایمان آگاهی کارکنان از ممتوای آموزش مراقبت 

  به زبان ساده و قابل فهم های مادر و نوزاد پس از زایمان مراقبتارائه آموزش و توعیمات 

 های مادر و نوزاد پس از زایمانمراقبتیادگیری مبانی مهم ارائه شده و  آگاهی مادر و همراه از توعیمات 

 ادر/همراه ویمهای ارائه شده به خوانا از آموزش و تمویل یك نسخه های مادر و نوزاد پس از زایمانپاسخ به تمامی سوالات مادر/ همراه در زمینه مراقبت 

فهردی،  نوزاد، بهداشهت وپس از زایمان به زبان ساده و قابل فهم براساس دستورالعمل کشوری درخصوص علایم خطر مادر های مادر و نوزاد ارائه آموزش و توعیمات مراقبت

ثبهت در  و ط پزشهك/ مامهاتوسه مهانیاز زامراجعه بعدی به مادران پهس  ،میزان فعالیت، تغذیه، نموه مراقبت از ممل اپیزیوتومی و برش سزارین، مراقبت از نوزاد و شیردهی

راقبت از سینه در زایمان و سزارین، م هااصول بهداشت فردی، علائم هشدار در مادر، فعالیت، مراقبت از بخیه موزشی مراقبت مادر شاملِآمفاد  پذیرد.صورت میپرونده بیماران 

بندناف، تغذیه و  زاد، مراقبت ازبدن نوزاد، پوشا  نوزاد، حمام نو علائم هشدار در نوزاد، حفظ دمای مفاد آموزشی مراقبت نوزاد شاملِ .مادر، مصرف دارو و مراجعه بعدی است

امع سهلامت و نزدیکتهرین فنیل کتون یوری و فاویسم در مراکز خهدمات جه ،روزگی هیپوتیروئیدی 5تا  3ماهگی، غربالگری  6شیردهی نوزاد، تغذیه انمصاری با شیر مادر تا 

گریهه و بهی  ،دنبهالا آور ،ادگلونوزاد، آشنایی با مشکلات شایع دوره نوزادی نظیر ب فظ و ایمنی نوزاد، مراقبت آغوشی مادر وممل ارجاع، ادامه واکسیناسیون، الگوی خواب، ح

اول، ختنهه  ل عصبی در ماههای بهداشتی نظیر طرز تعویض پوشك، کوتاه کردن ناخن، رشد و تکامل نوزاد در ماه اول و علائم هشدار دهنده تاخیر تکامقراری، زردی، مراقبت

  ساعت بعد از ترخیص است. 48در نوزاد پسر و مراجعه به متخصص اطفال در 

، مناسب ، پستان گرفتنردنآموزش مادران و همراهان به زبان ساده برای شناخت مزایای شیر مادر، علائم زودرس گرسنگی، دفعات تغذیه با شیر مادر، وععیت صمیح بغل ک

 پزشهك/ ه امضهای مهادر وه شده، تمویل مادر و تصویر آن بهای ارائیك نسخه مکتوب از آموزشاست.  پستانك و بطری، تماس پوست با پوست ، عدم استفاده ازتغذیه با آغوز

 ت.برای تداوم یادگیری بسیار کمك کننده اس موزشی درخصوص مطالب ارائه شده به مادرآارائه پمفلت . شودمیدر پرونده وی نگهداری رسیده و ماما 

 سهسطح  شود.میتان پیگیری و مراجعه بعدی توسط بیمارسمادر و نوزاد های خود مراقبتی میزان رعایت برنامه پس از ترخیص 3-4-4-ب

 پس از ترخیص جهت پیگیری وععیت مادر و نوزاد ماما تعیین فرد ذیصلاح 

 ایمن  های زمانی تعیین شده از سوی کمیته زایماندر بازهز ترخیص پس ا هاآن و مراجعه بعدی مادران های خود مراقبتیپیگیری میزان رعایت برنامه 

 های زمانی تعیین شده از سوی کمیته زایمان ایمن و ترویج تغذیه با شیر مادردر بازه از مادر او پیگیری وععیت نوزاد پس از ترخیص 

 دران بارداردر سوابق ما صورت پذیرفته اقداماتو  هاراهنماییهای انجام شده و ثبت پیگیری 

یبوسهت، درد و گرفتگهی پها، افسهردگی  ،1درد پستانها، درد پس از زایمان، خونریزی پس از زایمان، تب، مراقبت از بخیه شاملِحداقل برنامه خودمراقبتی پس از زایمان مادر 

به متخصص اطفال، علائم هشدار نوزاد، غربالگری هیپوتیروئیهدی، فنیهل روند مراجعه  شاملِحداقل پیگیری مراقبت نوزاد  ست.هاتوصیه سایرپس از زایمان، سلامت جنسی و 

پیگیهری نهوزادان در  اسهت.مهرتبط تخصصهی روزگی، ادامه واکسیناسیون، مراقبت از بند ناف، تداوم شیردهی و درصورت نیاز ارجاع به مراکز  5تا  3کتون یوری و فاویسم در 

 از اسهت عبهارت 2خطرِ مشهکلات شهبکیه در نهوزادان زودرسنوزادان در معرض  .انجام شودی ویژه طبق دستورالعمل هامعرض خطر رتینوپاتی ترخیص شده از بخش مراقبت

ثبات شدید یا مستمر و تظاهراتی مانند هیپوکسی طولانی، اسیدوز شدیدی، هیپوگلیسمی یها هیپوتانسهیون جهدی تشخیص اسفیکسی هنگام تولد، شیرخواری که وععیت بی

ی ههاگلبهول تنفسی، نیاز به تجویز داروهای افزایش فشارخون، خونریزی داخل بطنی، نیاز به تجویز خهون/-نیاز به حمایت قلبیهمچنین اروهای وازوپرسور دارد. نیازمند به د

فوق تخصهص  ز نظر متخصص کودکان/ساعت، بیماری مزمن ریوی، حملات مکرر آپنه و سایر مشکلاتی که ا 48ن به مدت بیش از تعویض خون، دریافت اکسیژ قرمز متراکم/

 دهد.قرار میمشکلات شبکیه در نوزادان زودرس  نوزادان بیمار را در معرض خطرِ
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 پیشگیری و کنترل عفونت 5-ب

 سطح نماید.اطمینان حاصل می ن،ی ابزار و وسایل، قبل از استریل نمودسازی و گندزدای های شستشو، پاکبیمارستان از روش 1-5-ب

 سطح یك شود.کنترل کیفی ارزیابی می هایآزموناستفاده از  انجام شده و نتیجه کار باهیزات و ابزارها پیش از عدعفونی سازی تج پا  * 1-1-5-ب

 انجام پروسیجر  ممل های آنزیماتیك در نزدیکترین مکان بهمملول /و دترجنتدرجه سانتیگراد  45با آب زیر به حرارت  پاکسازی تمامی ابزار حساس و غیر حساس 

  وسایل وو ترشمات بر روی ابزار ی حداقل فاصله زمانی بین استفاده از ابزار و پا  سازی به منظور اجتناب از خشك شدن مواد آلی، مواد دفعرعایت 

 و اورژانس  هاارسال ابزار پاکسازی شده به واحد استریلیزاسیون مرکزی بدون بسته بندی با تاکید بر بخش 

 شستشو برای پرفشار آب سالم مولد تجهیزات ه موثر ازاستفاد  

  ی آندوسکوپیهالومن دار به خصوص در کت لب و بخش هوای پر فشار برای خشك کردن کامل تجهیزاتاستفاده از 

 های فرایند پاکسازی و گند زدایی ابزار و وسایل از ابتدا در واحد استریلیزاسیون مرکزی انجام کلیه گام 

  ی عمل هاهای موجود و رایج با تاکید بر ابزار استفاده شده در اتاقبا استفاده تست فرایند پاکسازی ابزار و تجهیزات به صورت تصادفیپایش کیفیت 

 /در صورت لزوماقدام اصلاحی موثر  مسئول واحد و انجام نظارت بر نموه پاکسازی اولیه ابزار و تجهیزات توسط سرپرستار بخش 

سازی ابزار پاک مرکزی بر صمت استریلیزاسیون مسئول واحد شود.لودگی ابزار با مواد آلی/خون در پایش کیفیت فرایند پاکسازی ابزار و تجهیزات استفاده میهای ارزیابی آتست

 یری نماید.مربوط پیگ مسئولانارسال شده از هر بخش/واحد به واحد استریلیزاسیون مرکزی نظارت نموده و موارد عدم انطباق را گزارش و از 

 چند نکته در خصوص پا  سازی تجهیزات و ابزارها پیش از عدعفونی 

 شستشوی دقیق دستی شوند. ابزار پیچیده و حساس به حرارت یا رطوبت  .1

  جدا شود. ها بعد از شستشوبخش، قبل از شستشو و اتصال کارآمد آن دوهای قابل تفکیك ابزار متشکل از بیش از قسمت .2

 ست شوی استفاده شود. از سیون مرکزی در واحد استریلیزا .3

 استفاده شود.دستگاه اولتراسوند در موارد مقتضی در واحد استریلیزاسیون مرکزی از  .4

 شستشوی ابزار اسکوپی در واحدهای ذیربط به صورت مکانیزه انجام شود.  .5

 سطح دو شود.میریزی و اجرا برنامه های کنترل کیفیهای گندزدای سطح بالا، با روشمملول صمت عملکرد و کیفیت  2-1-5-ب

 دارای کد فرآوردهو  های گندزدای سطح بالای مورد تائید سازمان غذا و داروکارگیری مملولب  

 ملولسیون مهای سواپینگ رایج بر اساس فرمولازمانی مختلف با استفاده تستمقاطع های سطح بالا به صورت تصادفی در ایش کیفیت فرایند گندزدایی مملولپ 

 های گندزدای سطح بالا توسط سرپرستار بخش/ واحد استریلیزاسیونآموزش و نظارت بر نموه آماده سازی و استفاده از مملول 

 اسب درب دارتهویه استاندارد، استفاده از تجهیزات حفاظت فردی، نگهداری مملول در ظروف منشامل ممل استاندارد  ها دررعایت تکنیك آماده سازی مملول 

 های بیمارستانیهای سطح بالا طبق راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونتهداری ایمن و رقیق سازی مملولنگ 

 .انتخاب ظرف شفاف و درب دار حاوی مملول عد عفونی سطح بالا از جنسی که پس از استفاده دچار خوردگی نشود 

 .گرددمی مشخص سازنده هایشرکت ربرد آن توسطکا و بوده مملول غلظت میزان کننده ارزیابی ،مملول هر سواپینگ ابزار

 سطح دو شود.انجام می مربوط عوابطنده و های کارخانه سازداقلام حساس به حرارت مطابق با استاندار نمودن استریل * 3-1-5-ب

 واحدها /هاشناسایی اقلام حساس به حرارت در فرایند استریلیزاسیون در بیمارستان و اطلاع رسانی به بخش 

 انتخاب روش استریل اقلام حساس به حرارت با توجه به امکانات موجود 

  استریل اقلام حساس به حرارت طبق موازین استاندارد و توصیه کارخانه سازنده 

 کارگیری نشانگرهای اختصاصی موجود و رایج کنترل کیفی فرایند استریلیزاسیون سرد با به 

 ات استریلیزاسیون سرد کاملا عروری است.برون سپاری خدمات در صورت نداشتن تجهیز
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح نماید.میهای استریل کننده اطمینان حاصل بیمارستان ازصحت عملکرد دستگاه 2-5-ب

 سطح یك شود.میریزی و انجام های استریل کننده برنامههای اطمینان از عملکرد دستگاهآزمون * 1-2-5-ب

 بر اساس آنها بر اساس دستورالعمل، آگاهی و تطابق عملکرد پرسنل و استفاده از آن 1یونهای پایش فرایند استریلیزاسوجود تست 

  قلم  12 از کمتربرای  استریل بسته هر در 4استفاده از نشانگرهای شیمیایی کلاس 

   قلم 12 از بیشبرای  استریل بسته هر در 6استفاده از نشانگرهای شیمیایی کلاس 

  تعمیرات کلی بار انجام هر از پس کننده و استریل دستگاه اندازی راه زمان آزمون بیولوژیك، در نتایج انجام و ثبت هفتگی 

 های بیمارستانیبر اساس راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت های پری وکیومدستگاه کار شروع از قبل دیك روزانه –بووی آزمون انجام و ثبت نتایج 

ها به صورت شود و این ویالمی استفاده باسیلوس آتروفتوسو  استئاروترموفیلوسهای مقاوم به صورت اسپور پور(، از میکروارگانیسمبیولوژیك )تست اس نشانگرهایدر ویال 

ردن در از بین بو ه اتوکلاسنجش توانایی دستگا هاآنگردد. هدف از استفاده از گذاری میهفتگی و به تعداد مناسب با توجه به اندازه اتوکلاو )سه عدد( در آن جای

ساعت  48رت ر غیر این صوعت، و دها از اتوکلاو خارج و در صورت وجود انکوباتور دیجیتال و تست سریع یك ساویال ،های زنده و مقاوم است. در پایان چرخهمیکروارگانیسم

ستگاه ورت جابجایی دصدر همچنین  شود.اه اتوکلاو ثبت و بایگانی میدر انکوباتور قرار داده شده و نتایج آن طبق دستورالعمل شرکت سازنده ارزیابی و برای هر دستگ

وی دیك با چرخه خالی های بیولوژیك و بوآزمون استریلایزر، طراحی مجدد، خرابی دستگاه و یا بعد از تعمیرات عمده، برای بازگرداندن آن به چرخه معمول کاربری، باید

 فی باشد.دستگاه انجام و نتایج آن از نظر آلودگی من

 جراحی ارجمیت دارد. اقلام و ابزار کردن استریل برای گراویتی هایبر دستگاه وکیومپری اتوکلاو یهادستگاه استفاده از

 سطح دو شود.میهای شیمیایی اطمینان حاصل های استریل از نتایج آزمونقبل از هرگونه استفاده از بسته * 2-2-5-ب

 های استریلتغییر رنگ نشانگرهای شیمیایی و مشخصات ظاهری بسته ربر بهاطمینان از آشنایی و توجه کا 

 رد انتظار از کاربر در صورت عدم انطباقعملکرد صمیح مو  

  عدم انطباقانجام اقدام اصلاحی در صورت 

ه و نتهایج در پرونهده های پانسمان اسهتفاده شهدمانند ست قلم 12ی کوچك حاوی کمتر از هابرای تائید صمت فرایند استریلیزاسیون بسته 4از نشانگرهای شیمیایی کلاس  

 ههای لاپهاراتومی، سهزارین،قلهم ماننهد سهت 12ی حاوی بیشهتر از هابرای رهگیری صمت فرایند استریلیزاسیون بسته 6از نشانگرهای شیمیایی کلاس شود. بیماران ثبت می

 شود. بت میها و ... استفاده شده و نتایج در پرونده بیماران ثایمپلنت

نگر طوری که این نشا باشد، بههای فشار، میزان دما، غلظت بخار، وکیوم و زمان استریل حساس مییکی از مهمترین نشانگرهای شیمیایی است که به شاخصه 6نشانگر کلاس 

بیهل تهاریخ و شهیفت قحهاوی مشخصهاتی از  6نشانگر کلاس  است. برای اطمینان از اعمال صمیح کلیه پارامترهای موثر در استریلیزاسیون با حساسیت بالاتری طراحی شده

سهتم رهگیهری ا عمهل جراحهی، سیدر پرونده بیماران، پس از انجام پروسیجر ی هاآنو چسبانیدن  هاباشد. با استفاده از این نشانگرو کد کاربر می استریل، کد و سیکل اتوکلاو

 شود.ی استریل ایجاد میهاجهت ست

ل اسهتریلیتی ظهاهر آن و توجه به وععیت ظاهری بسته اعم از صمت بسته بندی و عوامل مخ 6و  4، 1ی تغییر رنگ مطلوب نشانگرهای شیمیایی اعم از کلاس علاوه بر بررس

ان توسط  انجام فراخومتعاقباً گزارش به مبادی تعریف شده و ،در صورت تشخیص عدم تغییر رنگ مطلوب نشانگر توسط کاربراطمینان حاصل شود.  مانند وجود رطوبت و غیره

 نماید.رسی میرا بر ارگیری کاربر در آن مملحی لازم مانند آموزش و صلاحیت بککاربر اقدامات اصلا ،در صورت عدم تطابق عملکردشود. انجام می مسئول مربوطه

                                                           
 نشانگرهای شیمیایی و بیولوژیك 1
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.س آن عمل میاسا شده و بر ریزیبرنامهمطابق عوابط مربوط  فوری اقلام خاص نمودن استریل  3-2-5-ب

  استریلیزاسیون فوری احتمال نیاز به باشناسایی اقلام خاصی 

 اطمینان از وجود تجهیزات مرتبط با استریل فوری اقلام خاص 

 بیمارستان  در به صورت تك پیچمورد نیاز  اقلامفهرست انواعِ  پیش بینی 

 مراجعین و آمار بیمارستان جراحی س پروسیجرهای تهاجمی وبر اسا پیش بینی تعدادِ اقلام مورد نیاز به صورت تك پیچ  

 شرایط استریلیزاسیون فوری 

 گیرد. معمولاً استریلایزر اعطراری) سریع ( در اتاق عمل قرار می .1

 دقیقه برای ابزار متخلخل انجام می شود.  4تا  3درجه سانتی گراد به مدت 132-135استریلیزاسیون سریع در دمای  .2

 برد. زمان میدقیقه  10درجه سانتی گراد برای استریلیزاسیون ابزار غیر متخلل تا  132ون سریع در دمای استریلیزاسی .3

 سریع( قرار گیرد.ون پوشش در استریلایزر اعطراری )وسیله بایستی بد .4

 ابزار جراحی استریل شده بایستی سرد شده و به دمای ممیط برسد.  قبل از استفاده وسیله/ .5

 سطح دو .شودمی نگهداری الس یك برای حداقل و است موجود کننده استریل دستگاه هر عملکرد سوابق 4-2-5-ب

 های استریل کننده و اطمینان از اجرای فرایند به صورت استانداردیکی، شیمیایی و بیولوژیکی دستگاهوجود نتایج پایش فیز 

 دستگاه هر برای شده انجام هایتست تمامی شامل که دستگاه هر مستندات اختصاصی وجود  

 دستگاه پرینت ی بیولوژیك/هاآزمون روزانه و هایآزمون نتایج کننده، استریل هر مخصوص کد شماره به مربوط وجود مستندات 

  دستگاه  هر برای کالیبراسیون هایآزمون و پیشگیرانه نگهداری جمله از نگهداری و خدمات بارگذاری مرحله هر مسئول ثبت نمودن نام 

  سال یك برای حداقل مستندات هدارینگ 

 د داشته و حداقل شامل موارد ذیل استمستندات هر دستگاه استریل کننده به صورت متمرکز در واحد استریلیزاسیون مرکزی وجو 

 شماره/کد مخصوص هر اتوکلاو .1

 نتایج آزمون اسپور .2

 .نمودار یا پرینت دستگاه که زمان مواجهه و درجه حرارت را ثبت کرده باشد .3

 نام مسئول هر چرخه بارگذاری .4

 ی کالیبراسیونها( و آزمون pmهر نوع اقدام و خدمات پیشگیرانه ) .5

 

 گردد.ارزیابی این سنجه شامل استریلایزر فوری و پلاسما نیز می

 



 جمهوری اسلامی ایران

مان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت، در   

 
- 173 - 

1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه ست. افراخوان برای برچسب هر بسته استریل حاوی حداقل اطلاعات مورد نیاز  5-2-5-ب

 چسب بسته استریل ت مورد نیاز برای فرایند رهگیری و فراخوان اقلام استریل شده بر روی برحداقل اطلاعا ثبت 

  رت لزوماقدام اصلاحی در صو بر چسب بسته استریل و انجامنظارت توسط سرپرستار بخش / واحد استریلیزاسیون بر ثبت اطلاعات حداقلی بر روی 

ی بسهته بنهدی ههاداد لایههی استریل بر اساس جهنس و تعههاگیرد. زمان انقضاء استفاده از بستهاستناد و استفاده قرار میبرچسب گذاری در فرایند فراخوان و رهگیری مورد 

 از پهس اسهتریل، یههابسهته تمهامی در موجهود الصاق نشهانگرهای شهیمیاییمتفاوت است که کارکنان بر اساس روش اجرایی مربوط باید از آن آگاهی داشته و عمل نمایند. 

ورت قبهول رهگیهری صهههای بخهش مربوطهه در و در موارد سرپایی در دفتر ثبت مستندات استریل ست بیمار پرونده بایگانی در و پرسنل در اتاق عمل توسط بسته ازنمودنب

 پذیرد.صورت می 4کلاس 

  لازم روی برچسب هر بسته استریل حداقل اطلاعات 

 تاریخ و شیفت کاری .1

 دهشماره/کد دستگاه استریل کنن .2

 تاریخ انقضاء مصرف بسته استریل .3

 چرخه بارگذاری .4

 نام بارگذاری کننده هر چرخه استریل .5

 نام ست  .6

 سطح شوند. در برابر آلودگی محافظت می ،لحاظ الزامات بای استریل هابسته 3-5-ب

 سطح یك ست.گذاری شده و مسیر عبور یك طرفه اتفکیك و نشانهیز و استریل، استقرار نیروی انسانی و فضای فیزیکی کثیف، تم ،در واحد استریلیزاسیون * 1-3-5-ب

  در واحد استریلیزاسیونتفکیك، نشانه گذاری و رعایت فضاهای کثیف، تمیز و استریل 

 کارگیری کارکنان در فضاهای تعریف شده با توجه به اصول کنترل عفونتدر راستای ب های کارینوبتریزی صمیح در برنامه 

 فضاها و در دسترس کارکنان تمامیهداشت دست مانند افشانه حاوی مملول عدعفونی دست با پایه الکلی در وجود امکانات ب 

 کنترل عفونت  کارکنان واحد استریلیزاسیون منطبق بر موازین پیشگیری و آگاهی و عملکرد 

 مدیریت تردد کارکنان بر اساس موازین پیشگیری و کنترل عفونت 

  ستریلیزاسیونواحد اچند نکته در خصوص  

 انجام شود.انتقال ابزار و وسایل استریل و غیر استریل به/از اتاق عمل به صورت جداگانه  .1

 مدیریت شود. مدیریت تردد کارکنان با توجه به اصول کنترل عفونت .2

 تفکیك شود. فضاهای کثیف، تمیز و استریل از نظر فیزیکی .3

 اختصاصی استفاده شود. از وسایل توالی و چیدمان تبا رعای استریل، و تمیز کثیف، فضاهای از یك هر در .4

 رعایت شود.استریل توسط کارکنان  و تمیز کثیف، فضاهای ها و توالی انجام کار درمسیر عبور یکطرفه براساس نشانه گذاری .5

 انجام شود. جداگانه مسیر دو از استریل و غیر استریل هایست تمویل .6

تسههیلات همچنهین  باشهد. کارکنهانمسهتمر در دسترس پیش بینی شود و فضاها  تمامیی مملول عدعفونی دست با پایه الکلی در امکانات بهداشت دست مانند افشانه حاو

نیهز الزامهی  مهرتبط هایها و سایر بخشسنجه در بخش آنژیوگرافی، اسکوپیاین رعایت مصادیق  اشد.بوجود داشته  در فضای کثیف 1استاندارد شستشوی دست و ظروف ایمن

 ست.ا

                                                           
1 Safety Box 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 دوسطح  شود.ریزی و مدیریت میبرنامه های استریلالزامات و ملاحظات مراقبت از بسته  2-3-5-ب

 استریل یهابسته دارای هایبخش سایر و عمل در واحد استریلیزاسیون مرکزی، اتاقاری وسایل استریل مختص انبارش و نگهد با حداقل تردد ممصور فضاهایی وجود 

  در ممل انبارش و نگهداری وسایل استریل درصد 70کمتر از  درجه سانتی گراد، رطوبت نسبی 24از دمای کمتر وجود 

 استریل  در ممل انبارش و نگهداری وسایل خورشید مستقیم نور تابش از دور به بار گردش هوا در ساعت و 6مناسب با حداقل  تهویه و مثبت فشار وجود 

 ی مشبك با سطوح صاف هاو مستقل در سطمی بالاتر از سطح زمین و در قفسه انبارش وسایل استریل به صورت جداگانه 

 ی اقلام استریل با توجه به جنس پوشش بسته، تعداد لایه، نوع ابزار و شرایط نگهداری هاتعریف مدت نگهداری و انقضای بسته 

  امددار/ کانتینرهای درب دار اختصاصی منطبق بر استانداردهی کهای دربسته، ترالیهاجابجایی وسایل استریل شده با استفاده از جعبههرگونه 

 مربوطی استریل بر اساس دستورالعمل هارعایت موازین و مدت زمان نگهداری ست 

ن بهداشهت شوری و سهازماک ی کمددار/ کانتینرهای درب دار اختصاصی منطبق بر استانداردهایهای دربسته، ترالیهاهرگونه جابجایی وسایل استریل شده با استفاده از جعبه

 جهانی انجام شود.

کمهددار،  یههادربسهته،ترالی یههاازجعبهه استفاده با شده استریل وسایل جابجایی و آلومینیوم یا استیل جنس دار از درب کمددار، کانتینرهای هایدربسته، ترالی هایجعبه

 انجام شود. دار درب کانتینرهای

 سطح سه وجود ندارد.تداخلی در مسیر انتقال وسایل استریل و غیر استریل ، ستریلعمل و فضاهای نیازمند به رعایت موازین ا ساختار فیزیکی اتاقدر  * 3-3-5-ب

 ستریل نیازمند به رعایت موازین استریل، بدون هر گونه تداخل در مسیر انتقال وسایل استریل و غیر ا و فضاهای ساختار فیزیکی اتاق عمل/ کت لب 

 فضاهای نیازمند رعایت موازین استریل  تمامینه گذاری و رعایت ورود به فضاهای پشتیبانی، تمیز و استریل اتاق عمل و ، نشاتفکیك 

ر د یلریل و غیهر اسهترساختار فیزیکی اتاق عمل/ کت لب و فضاهایی نیازمند به رعایت موازین استریل، بدون هر گونه تداخل در مسهیر انتقهال وسهایل اسهتدر صورت وجود 

 ود.یری و کنترل عفونت اهمیت خود را داشته و بایستی بر رعایت دقیق آن نظارت شتردد کارکنان بر اساس موازین پیشگ بیمارستان هم موعوع مدیریت

 سطح شود.رعایت و بر اجرای آن نظارت می ضوابط مربوطها مطابق بهداشت دست 4-5-ب

 سطح یك شده است.  ها / واحدها فراهمابط مربوط در بخشعوامکانات رعایت بهداشت دست مطابق  * 1-4-5-ب

 واحدها اعم از بخش اورژانس و غیره  /هابخشتمامی استاندارد در  هایمتناسب با روش وجود تسهیلات بهداشت دست 

 پروسیجرهای تهاجمی  1های ارائهبهداشت دست در موقعیت وجود تسهیلات مناسب 

 لول پایه الکلی به فراخور روش هندرابدر دسترس بودن حجم مناسب از مم 

 حداقل یك سینك به ازای هر اتاق بستری ، جانمایی و استقرار تسهیلات استاندارد شستشوی دست 

 سهولت دسترسی به تسهیلات استاندارد بهداشت دست 

   جیبی استفاده از افشانه / 2تخت یك عدد دوقبت به ازای هر های ارائه خدمت/مراهای عدعفونی با پایه الکلی) وجود افشانه( در موقعیتمملولدسترسی آسان به  

افهزایش پایهداری و  های عدعفونی با پایه الکلی حاوی کلرهگزیدین بهرایاز مملول های ارائه پروسیجرهای تهاجمی تامین شود وتسهیلات مناسب بهداشت دست در موقعیت

 هم وجود حداقل یك افشانه با دسترسی آسان عروری است.های یك تخته ر اتاقداستفاده شود.  ماندگاری قابلیت عدعفونی کنندگی مملول

 

                                                           
1 Point of Care 

2Arm reach 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو آید.به عمل می مؤثراساس نتایج، اقدامات اصلاحی  گیری شده و براندازه های استانداردمیزان رعایت و پذیرش بهداشت دست با روش * 2-4-5-ب

 کشوری شنامهگیری میزان رعایت بهداشت دست بر اساس بخاندازه  

 انجام اقدام اصلاحی موثر بر اساس تملیل نتایج ارزیابی 

 ی عمل هاهای دارای پروسجر نیازمند اسکراب جراحی و اتاقاندازه گیری انجام اسکراب دست در کلیه بخش 

  موقعیت اعلام شده از سوی سازمان جهانی بهداشت پنجپایش میزان رعایت بهداشت دست به تفکیك  

 ام ار و قبهل از انجهتاکید بر دو موقعیهت قبهل از تمهاس بها بیمه با ن رعایت بهداشت دست به تفکیك پنج موقعیت اعلام شده از سوی سازمان جهانی بهداشتپایش میزا

 شود.ریزی و انجام میاقدامات درمانی تمیز/استریل برنامه

 ایهای حرفهممیزی میزان بهداشت دست به تفکیك گروه 

 ی قابل اطمینان هاواحدهای درمانی با روش/هارعایت بهداشت دست در تمام بخشمیزان اندازه گیری  .1

 براساس نتایج انجام اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود  .2

 بندی ها توسط سوپروایزر/پرستار کنترل عفونت طبق برنامه زمانممیزی ریزیبرنامهمدیریت و  .3

 نترل عفونتری و کپیشگیارائه گزارش نتایج ممیزی بهداشت دست در کمیته  .4

 های مربوطهبه واحدها / بخش بازخورد نتایج ممیزی .5

 سطح سه شود.اساس آن عمل می بر ریزی شده وبرنامهارکنان کرعایت اصول بهداشت دست در بین در خصوص گذاری و فرهنگ سازی ارزش * 3-4-5-ب

 رستاران و سایر کارکنان بالینی از سوی تیم رهبری و مدیریتارزش گذاری و فرهنگ سازی رعایت اصول بهداشت دست در بین پزشکان /پ 

 کشوری دستورالعمل و  فرهنگ سازی و ارزش گذاری رعایت اصول بهداشت دست بر اساس چارچوب خودارزیابی بهداشت دست سازمان جهانی بهداشت 

 رعایت بهداشت دست در همه موارد به عنوان ارزش پایدار سازمانی در بیمارستان 

صورت  بهداشت وزارت ابلاغی دستورالعمل ی بهداشت دست سازمان جهانی بهداشت وگذاری رعایت اصول بهداشت دست با رعایت چارچوب خود ارزیابگ سازی و ارزشفرهن

 پذیرد.

 معیارهای مدیریت و رهبری برای ارتقاء بهداشت دست 

 کشوریلعمل دستورا بهداشت دست سازمان جهانی بهداشت و چارچوب خودارزیابی رعایت .1

 تغییر سیستم .2

 آموزش .3

 ارزشیابی و بازخورد .4

 یادآورها در ممیط کاراستفاده از  .5
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.کنترل می وریزی شده پیشگیری ی ناشی از ارائه خدمات مراقبتی به صورت برنامههاخطرِ انتقال عفونت 5-5-ب

 سطح یك شود.انجام میعوابط مربوط مطابق  "های بیمارستانی راقبت عفونتمسامانه "طریق  های بیمارستانی ازو گزارش ماهیانه عفونت مستمر بیماریابی1-5-5-ب

 1ی بیمارستانیهاوجود سامانه ثبت و گزارش دهی موارد بروز عفونت 

  بیمارستانی هایعفونت مراقبت سامانه" طریق از بیمارستانی هایعفونت موارد ماهیانهثبت" 

 ه کنترل عفونت، به منظور پیگیری و انجام اقدام اصلاحی اثر بخشبررسی و تملیل نتایج در کمیت 

 فوری صورت به واگیر هایبیماری اپیدمی و بیمارستانی هایعفونت طغیان وقوع زمان در و ماهیانه صورت به عفونت کنترل کمیته برگزاری 

ظهارت ن زارت بهداشهت،یی پیشگیری و کنترل عفونت بیمارستان و سایر الزامهات ابلاغهی وهای اجراها و روشکمیته پیشگیری و کنترل عفونت بایستی بر رعایت دستورالعمل

بهازنگری  دریافهت و در "های بیمارسهتانیسامانه مراقبت عفونت"اطلاعات نماید. همچنین نموده و در صورت لزوم اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود تدوین و اجرای آن را پایش می

ی هاعفونت"تعاریف و  "ش دهینموه ثبت و گزار"طبق تعاریف و دستورالعمل  "ابزار روز "و "بیمار روز"تعریف  رل عفونت مورد استفاده قرار گیرد.ی پیشگیری و کنتهابرنامه

 با اهمیت بوده و بایستی مد نظر قرار گیرد. طبق تعاریف و دستورالعمل نموه ثبت و گزارش دهی موجود در سامانه "بیمارستانی

 سطح دو شود.اساس آن عمل می بر وریزی شده برنامه های شایع بیمارستانیپیشگیری و کنترل عفونتهای روش * 2-5-5-ب

  با مشارکت صاحبان فرایندعفونت شایع مشمول نظام مراقبت چهاربا تاکید بر  "های بیمارستانیپیشگیری و کنترل عفونت"اجرایی تدوین روش ،  

 های بیمارستانیپیشگیری و کنترل عفونت"از روش اجرایی  آگاهی کارکنان" 

  های بیمارستانیپیشگیری و کنترل عفونت"کارکنان با روش اجرایی انطباق عملکرد" 

 ی، عفونت خون، عفونت سیستم تمتانی تنفسی و عفونت موعع جراحی است. رچهار عفونت شایع مشمول نظام مراقبت شاملِ عفونت ادرا

لاغ شود. در تدوین این با مشارکت صاحبان فرایند تدوین و اب کنترل عفونت های شایع بیمارستانی توسط کمیته پیشگیری وعفونت در عفونت روش اجرایی پیشگیری و کنترل

ههای عملراحی، دسهتورالبیوتیك پروفیلاکسی قبل از اعمال جهای بیمارستانی استفاده شود و پروتکل تجویز آنتیروش اجرایی از کتاب راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت

عهال از ف. اخذ مشهارکت بیوتیك با توجه به الگوی مقاومت میکروبی، مد نظر قرار گیردهای مهم و شایع مرکز درمانی و ممدودیت مصرف آنتیبیوتیك برای عفونتمصرف آنتی

هها/ ن بخهشو روسها و مسهئولا مربوطهه رشته نیمتخصصی تخصص تكی اهبیمارستان در شگاهیآزمای فن مسئول وی هوشیب ،یجراح ،یداخل متخصص پزشکان یی،دارو ریمد

  شود.های شناسایی فعال عفونت بیمارستانی توصیه میبرای تدوین روش اجرایی به عنوان صاحبان فرایند، همچنین تدوین روش واحدها

 سطح دو دهنده اجرای مطلوب فرآیند بیماریابی است.نشان ج آنو نتای ریزی و اجرا شدههای بیمارستانی برنامهعفونت مواردبیماریابی در  * 3-5-5-ب

 در حین بستری بیماران بر اساس دستورالعمل کشوری های بیمارستانیدهی عفونتشناسایی و گزارشموثر های تعیین روش 

 های بیمارستانی پس از ترخیص بیمارانهای شناسایی فعال عفونتتعیین روش 

  های بیمارستانیعفونتمورد انتظار در با آمار کشوری همخوانی نتایج بیماریابی 

ر موجهب شهده آمها های پروفیلاکسی و نیز عدم پیگیری وععیت بیمهاران پهس از تهرخیص و برخهی عوامهل دیگهربیوتیك با شیوهگر مانند تجویز بی رویه آنتیعوامل مداخله

ا آمار مورد انتظار برا ر بیمارستان داین سنجه همخوانی نتایج بیماریابی  تفاوت فاحش داشته باشد.ی مورد انتظار، های بیمارستانفونتها با آمار واقعی عبیماریابی در بیمارستان

 است. های بیمارستانی پس از ترخیص بیماران کمك کنندهنماید. برای تمقق این مهم شناسایی فعال عفونتارزیابی میهای بیمارستانی در کشور از عفونت

شهود و تنهها بهر اسهاس  ها نبایستی به صورت روتین انجهامبرداری از ممیط بیمارستانی و کشت از وسایل و دستگاهواگیر، نمونه یهابیماری مدیریت امه مرکزبخشنبراساس  

 .شهودیریهزی و انجهام مهبرنامهمشکو (  در مواقع بروز طغیان عفونت بیمارستانی، نمونه برداری هدف دار از منابعکمیته کنترل عفونت بیمارستان در موارد خاص ) تشخیص

  آید.به صورت هدفدار انجام و اقدام اصلاحی موثر به عمل می آن هم های بیمارستانی وطغیان عفونت نمونه برداری کشت از سطوح صرفاً در شرایط

                                                           
1 INIS 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ن عمل میبر اساس آ وشده ریزی برنامهی بیمارستانی هاعفونت طغیانِکنترل مراقبت و نموه  * 4-5-5-ب

  تعیین و تعریف عوامل خطر بروز و اعلام طغیان عفونت بیمارستانی 

  کمیته کنترل عفونت و تدوین برنامه مداخله ای اصلاحی بر اساس مصوبات کمیته تیم کنترل عفونت در طرح موارد طغیان از طرف 

 های بیمارستانیونتانجام شده در شرایط طغیان عف ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی  

شهود و تنهها بهر اسهاس ها نبایستی به صورت روتهین انجهام برداری از ممیط بیمارستانی و کشت از وسایل و دستگاهواگیر، نمونه یهابیماری مدیریت بخشنامه مرکزبراساس 

. شهودمهی ریهزی و انجهامهی، نمونه برداری هدف دار از منابع مشکو ( برنامدر مواقع بروز طغیان عفونت بیمارستانتشخیص کمیته کنترل عفونت بیمارستان در موارد خاص )

 آید. های بیمارستانی و آن هم به صورت هدفدار انجام و اقدام اصلاحی موثر به عمل مینمونه برداری کشت از سطوح صرفاً در شرایط طغیان عفونت

 سطح سه شود و نتایج آن مؤید کاهش بروز عفونت بیمارستانی است.ی میبیمارستانی ارزیاب یهاهای پیشگیری و کنترل عفونتاثربخشی برنامه * 5-5-5-ب
 ابلاغیطبق دستورالعمل و  1خودارزیابی استانداردهای پیشگیری و کنترل عفونت بر اساس ابزار اصلی برنامه پیشگیری و کنترل عفونت 

  مصوب کمیته ستیل چك براساس فونتع کنترلپیشگیری و  میتممیزی توسط  انجام بندیزمانتعیین 

 های بیمارستانیکاهش نرخ عفونت 

 هانامهدر اثربخشی بروطه مربها / واحدهای بخش کنترل عفونت و مسئولانپیشگیری و  تهیانجام شده به کم یهایزیو مم یمارستانیب یهاعفونتاطلاعات  جینتا ارائه بازخورد

وجه به کتاب نظام تو  تهیاعضاءکم مشارکت با تهیمتوسط ک عفونت کنترلپیشگیری و ی عملکردی هاشاخصتعیین کننده ای دارد. و اقدامات پیشگیری و کنترل عفونت نقش 

 .شودتدوین می تعیین و های بیمارستانیکنترل عفونت

  عفونت کنترلپیشگیری و ی عملکردی هاشاخصحداقل  

  بخش نوع ،یتهاجم اقدامات نوع عفونت، نوع براساس یمارستانیب یهاعفونت زانیم .1

 شغلی مواجهات تعداد ی تدوین شده در جهت کاهشهابه تفکیك بخش و رسته شغلی و برنامه .2

 به لماظ ساختاری و عملکردی  دست بهداشت تیرعا زانیم .3

 ی به لماظ ساختاری و عملکردیفرد حفاظت لیوسا از استفاده/تیرعا زانیم .4

 

 سطح شود.ریزی و هدایت میدر سطح بیمارستان برنامه هاتیكتجویز و مصرف منطقی آنتی بیو 6-5-ب

 سطح دو شود.ریزی و اجرا میاعمال ممدودیت در موارد خاص برنامه با توجه به الگوی مقاومت میکروبی و هاتجویز و مصرف آنتی بیوتیك * 1-6-5-ب

 تدوین پروتکل تجویز آنتی بیوتیك پروفیلاکسی قبل از اعمال جراحی 

 شایع مرکز درمانی و ممدودیت مصرف آنتی بیوتیك با توجه به الگوی مقاومت میکروبی ی مهم وهامصرف آنتی بیوتیك برای عفونتیت مدیر 

 اجرای دستورالعمل آنتی بیوتیك استوارد شیب 

 حاصله از اجرای دستورالعمل/ پروتکل و انجام اقدام اصلاحی موثر تملیل نتایج 

 ریمهدشهارکت فعهال مو کنترل عفونت پیشگیری و  تهیکمها با توجه به الگوی مقاومت میکروبی و اعمال ممدودیت در موارد خاص با مموریت تجویز و مصرف آنتی بیوتیك

هها/ خهشولان بو روسا و مسئ مربوطه رشته نیمتخصصی تخصص تكی هابیمارستان در شگاهیآزمای فن مسئول وی هوشیب ،یجراح ،یداخلعفونی،  متخصص پزشکان یی،دارو

 شود.توصیه میدارو و تجهیزات در اخذ تصمیمات همسو  ،. همچنین برگزاری جلسات مشتر  با کمیته درمانشودریزی و اجرا میبرنامه واحدها

 سطح سه گیرد.اده قرار مین در روند تجویز و مصرف منطقی آنتی بیوتیك مورد استفآهای میکروبی گزارش شده و نتایج حداقل سه ماه یکبار، نتایج مقاومت 2-6-5-ب

 حداقل سه ماه یکبارکنترل عفونت پیشگیری و های میکروبی توسط مسئول فنی ازمایشگاه به کمیته گزارش نتایج مقاومت 

 تملیل نتایج مقاومت میکروبی و طرح در کمیته پیشگیری و کنترل عفونت 

 دستورالعمل تدوین و ابلاغ شده در بیمارستان  ها در بیمارستان بابررسی میزان انطباق الگوی مصرف آنتی بیوتیك 

 های تخصصی بیمارستانروند تجویز و مصرف منطقی آنتی بیوتیك با مشارکت گروهدر زمینه  طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود 

گزارش  کمیته کنترل عفونت دانشگاه به یکروبیم مقاومت نوعیستی با ،های تمت پوششی در یك بیمارستان جهت هشدار به سایر بیمارستانکروبیم مقاومت وعیش صورت در

در  3های مرسهومو خطاهای احتمالی به دلیل عدم دقت روش 2های مقاومِ شناسایی شده بایستی استاندارد بودههای آنتی بیوگرام در آزمایشگاه حداقل برای میکروبشود. روش

 شناسایی الگوی مقاومتی تاثیر نگذارد.

                                                           
1 IPC 

2 T.test method/ MIC method 

3 Disk Difusion method 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح نماید.های قابل سرایت پیشگیری میبیمارستان از انتقال بیماری 7-5-ب

 سطح یك د.نشومیگزارش ناسایی و ش مطابق عوابط مربوطسندرومیك، مشمول نظام مراقبت های واگیر بیماری 1-7-5-ب

 الیانه آموزش احتیاطات استاندارد و مبتنی بر روش انتقال به کلیه کارکنان بالینی به صورت حداقل س 

 ی بیمارستانیهااجرای احتیاطات و ایزولاسیون بر اساس نظام مراقبت سندرومیك طبق دستورالعمل کشوری نظام مراقبت عفونت 

 1سهولت دسترسی کارکنان به وسایل حفاظت فردی  

  صمیح وسایل حفاظت فردی توسط افراد مرتبطتضمین اجرای پوشیدن و درآوردن 

  دستورالعمل براساستوسط کمیته پیشگیری و کنترل عفونت  رداریواگی هایماریبشناسایی موارد قابل گزارش 

   مرتبط  کارکنانی برای دهگزارش مشمول رداریواگی هایماریب فهرستدر دسترس بودن 

 ی و انطباق عملکرد آنانده گزارش مشمول ریواگی هایمارآگاهی کارکنان ذیربط از بی 

 عفونت کنترلپیشگیری و  میتدهی به مراجع ذیربط توسط رشهای واگیر مشمول گزاگزارش بیماری 

سال گردیهده بهه های وزارت بهداشت ارمرکز مدیریت بیماری توسط که هاآنو چگونگی گزارش دهی  هاهای واگیر مشمول گزارش دهی نظام مراقبت بیماریفهرست بیماری

 :باشدشرح ذیل می

وبا، فلج شل حاد، سیاه سرفه، سرخك، سندرم سرخجه مادرزادی، دیفتری، کزاز نوزادان، مننژیت، طاعون، تیفوس، تب  شامل (نیهای مشمول گزارش فوری )تلفالف ه بیماری

تان، سهازی )مهرگ، بسهتری در بیمارسه عوارض ناخواسته متعاقب ایمهن ،2های خونریزی دهنده ویروسیزرد، مالاریا، بوتولیسم، سیاه زخم تنفسی، هر نوع حیوان گزیدگی، تب

 (شود( و افزایش ناگهانی هر بیماری واگیر )طغیان یا همه گیریای که منجر به نگرانی عمومی آدنیت و هر عارعه آبسه، لنف

یگلوزیس، ئیهد، شهههای ویروسهی، تیفوههای مقهاربتی، انهواع هپاتیهت، بیمهاریHIVسل، جذام، کزاز بالغین، ایدز و عفونت( های مشمول گزارش غیر فوری )کتبیب ه بیماری

سازی غیر  نته متعاقب ایماسپتوسپیروزیس، سیاه زخم جلدی، کالاآزار، سالك، تب مالت، فاسیولیازیس، شیستوزومیازیس، تب راجعه، کیست هیداتید، پدیکولوز، عوارض ناخول

 . از موارد فوری

 سطح یك شود.میفراهم  های لازمو مراقبت امکانات حفاظتی، یكسندروم مشمول نظام مراقبت های واگیربیماریو افراد در معرض برای کارکنان  2-7-5-ب

 ها/ واحدهادر بخشکارکنان  یحفاظت فرد مناسب و متناسب برای وجود وسایل حفاظت فردی 

   واحدها  ها/در بخش وسایل حفاظت فردیاز  حیاستفاده صم یبرا یریتصو یراهنماهاوجود 

 استفاده در موارد مقتضی  سب و متناسب برایمنا دسترسی کارکنان به وسایل حفاظت فردی 

  ترتیب پوشیدن و درآوردن وسایل حفاظت فردیرعایت 

تمهامی ورژانهس و ا واحهد در هنگام انجام پروسیجرهای تولید کننهده آئروسهل بهه نمهوه صهمیح در)که کارآیی آن بررسی شده باشد( را  95Nی استفاده از ماسك هاموقعیت

 .نمایندآن استفاده  داشته و ازدسترسی  95Nبه ماسك  کارکنان و قبل از مواجهه با بیمار مشکو / ممتمل/ مبتلا های بالینی شناساییبخش

اشت، وزارت بهد یابلاغ یهاو دستورالعمل یبستر مارانینوع ب براساس ازیواحدها و تعداد مورد ن ها/در بخش اطاتیمتناسب با اصول احت یحفاظت فرد لیوسا فهرستتدوین 

سهلامت  فاظهت وحو  کمیته کنترل عفونتجلسه مشتر  در  آنواحدها و تائید  /هابخش مسئولانای و کارشناس بهداشت حرفهکنترل عفونت و پیشگیری و  میبا مشارکت ت

 شود.ممیط کار توصیه می

                                                           
1 PPE 
2 CHFF 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.میو انجام  ریزیبرنامهوط عوابط مرب طبق جداسازی بیماران عفونی با احتمال سرایت به دیگران * 3-7-5-ب

 اورژانس بر اساس استانداردبخش  /هاجداسازی و مراقبت بیماران ممتمل و مشکو  به بیمارهای واگیر مشمول نظام مراقبت، در کلیه بخش 

 های واگیر مشمول نظام مراقبت توسط کمیته پیشگیری و کنترل عفونت بر اساس دستورالعملشناسایی موارد گزارش بیماری 

 دهی برای کارکنان مرتبطسندرمیك مشمول گزارشهای واگیر مشمول نظام مراقبت بیماری فهرستدسترس بودن  در 

 دهی توسط کارکنان به مراجع ذیصلاحهای واگیر مشمول گزارشگزارش بیماری 

 لیانههای بالینی در خصوص نظام مراقبت سندرومیك به صورت ساآموزش مستمر کارکنان/ پزشکان اورژانس و بخش 

 لیتشهک یبهداشهت سیروو سه زولههی، اتاق ایورود شیبخش پ سهاز  اتاق پیش بینی شده باشند.وزارت بهداشت  ینامه ابلاغطبق بخش طیایزوله با حداقل شرا یهاتاقا اتاق/

  موجود باشد. یحفاظت فرد لی، وساییروشو یورود شیدر پ وشده 

ههای ممتمهل بهه بیمهاری وجدا سازی بیماران مشکو  و و واحدهای درمانی  هاایزوله فشار منفی در اورژانس/کلیه بخش فضایوجود اتاق ایزوله تماسی/ قطره ای و ترجیماً 

 شود.توصیه موکد می های غیر بستری با حداقل امکاناتدر بخش واگیر مشمول نظام مراقبت

 سطح یك شوند.میاست، با استفاده از دستگاه جداگانه دیالیز  ان ممتملبه دیگر بیمار هاآناز  که امکان انتقال هپاتیت بیمارانی * 4-7-5-ب

  دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشتوجود دستگاه مجزا جهت دیالیز بیماران هپاتیت مثبت طبق 

 وجود شواهد انتقال ایمن بیمار کاندید دیالیز هپاتیت مثبت در صورت نبود دستگاه دیالیز مجزا در مرکز 

 غی وزارت بهداشت مد نظر قرار گیرد.عوابط ابلا
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 ییدارومدیریت   6-ب

 سطح شود.و مدیریت میریزی برنامه بیماران پزشکی برای ، ملزومات و تجهیزات مصرفیتامین دارو 1-6-ب

 یكسطح   شود.تامین می وزدر تمام ساعات شبانه ر بیمارانو مورد نیاز روزانه  مصرفیداروی  1-1-6-ب

 ها در تمام ساعات شبانه روزدر بخش یبستر مارانیب ازیمورد ن یمصرف یپزشک زاتیملزومات و تجه ،رودا نیتام 

 بخش اورژانس در تمام ساعات شبانه روز  مارانیب ازیمورد ن یمصرف یپزشک زاتیدارو ملزومات و تجه نیتام 

لیت داروخانهه ها انجام شود. نموه فعاهای ذخیره سازی دارو و ملزومات در بخشبا استفاده از شیوهنبایستی  مارانیب ازیمورد ن یمصرف یپزشک زاتیملزومات و تجهتامین دارو 

 شود که نیازهای بیماران در تمام ساعات شبانه روز تامین شود. ریزیبرنامهبایستی در سطح بیمارستان به نموی 

 سطح یك تامین و در تمام ساعات شبانه روز در دسترس فوری است.فرمولاری،  ومنه خدمات متناسب با داها داروهای حیاتی و عروری در هریك از بخش * 2-1-6-ب

 در تمام ساعات شبانه روزها تهیه فهرست و تامین داروهای حیاتی هر یك از بخش 

  در تمام ساعات شبانه روز هاداروهای عروری هریك از بخشو تامین تهیه فهرست 

وهای شود. در واقع فهرست داریانجام م پزشکی تجهیزاتدارو و  ،ندرما تهیکم صیتر با تشخکم یو در فواصل زمان انهیحداقل سالحیاتی  و یعرور یفهرست داروها یبازنگر

 است. مارستانیب فرمولاری طبق و حیاتی یعرور

 دوسطح  شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میامهبرنی و مدیریت مصرف، در شرایط کمبود دارو، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی، اولویت بند 3-1-6-ب

  در بازار موقتشناسایی داروهای با احتمال و سابقه کمبود 

  در بازار موقتتعیین نقطه سفارش متناسب با سوابق کمبود دارویی برای داروهای با سابقه کمبود 

 كیاستراتژ یداروها یکنترل موجود یهاکار راه ینیب شیپ 

 ییدارو ی موقتکمبودها طیها در شرابه بخش یرسانلاعاط یهاوهیش نییتع 

  کمبود موقت  طیدر شرا ییداروها نیگزیجا یهاروش ینیب شیپ 

 شود.توصیه می ماه مصرف بیمارستان 3 نیانگیمعادل م ی،مصرف یپزشک زاتیملزومات و تجهذخیره استراتژیك دارو، به طور معمول 

 سطح سه شود.های درمانی انجام میگروهی دارویی برای هاراقبتش لازم در خصوص این داروها، توسط بخش ممعرفی داروهای جدید و آموز 4-1-6-ب

 های داروییتوسط مسئول فنی یا رئیس بخش مراقبت و پزشکان یدرمان یهاگروه یبرا دیجد یداروهاهای آموزشی و اطلاع رسانی اجرای برنامه 

 ات در سطح بیمارستان و تجهیز های داروشرکتمستقیم و ممنوعیت تبلیغات  نظارت مسئول فنی بخش مدیریت دارویی 

 مارستانیب یو با مشارکت معاونت آموزش ییدارو یهابخش مراقبت سیرئ ی/توسط مسئول فن دارویی های آموزشیبرنامه های پیشنهادی برایسرفصل 

  ی داروو مصرف منطق زیتجو .1

 تلفیق دارویی .2

 حیصم یسینونسخهاصول  .3

 داروها و شایع عوارض جانبی .4

 تداخلات دارویی .5

 یو ملزومات پزشک زاتیتجهو  استانداردهای ایمنی دارو .6

  دیجد یداروها یمعرف .7

 شود.توصیه می یآموزش یهامارستانیدر ب ییدارو یهابا بمث  Journal Club/Case Report در جلسات ینیحضور و مشارکت فعال داروساز /داروساز بال
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 سطح شود.انجام میایمن  ه صورتو ببارش، آماده سازی و توزیع دارو، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی بر اساس ضوابط ان 2-6-ب

 سطح یك شود.ایمن انجام می حفاظت شده و اساس الزامات کارخانه سازنده و بصورتدارو، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی، بر نگهداری/شرایط انبارش * 1-2-6-ب

 برای انبارش ایمن دارو منابع، امکانات و کارکنان مرتبط، نیمتا  

 در انبار، داروخانه و بخش  یخچالیپرخطر، مشابه و  یداروها یبرچسب گذار 

  مناسب واجد دماسنج و رطوبت سنج خچالی با برچسب مشخص در یخچالی یداروها و یخچال مجهز به درب شیشه ای و قفل داروجود 

 و بخش و مجهز به سیستم هشدار دهنده در صورت انمراف از دمای مجاز داروخانه یی،در انبار دارو ییدارو یاهخچالی یکنترل دما  

  های دارویی به برق اعطراری بیمارستانیخچالاتصال تمامی 

 نصب فهرست داروهای موجود در یخچال با ممل دقیق و دمای مورد نیاز بر درب یخچال 

  ها یا در سامانه اطلاعات بیمارستانیخچالی در بخشدر دسترس بودن فهرست داروهای  

 مناسب در همه طبقات یخچالی یدماکه موجب اختلال در داروها  عدم انباشتگی  

  رعایت شرایط داروهای با نگهداری در تاریکی 

 ینبا دسترسی کارکنان مسئول و معقفسه قفل دار  كیدر و بخش مخدر در انبار داروخانه  یداروهابودن  ممفوظ 

 نگهداری داروهای پرخطر و سایتوتوکسیك در مکان مجزا و با علائم هشدار در انبار دارویی، داروخانه و بخش 

 نگهداری داروهای با هشدار بالا در مکان مجزا و با علائم هشدار با دسترسی ممدود در انبار دارویی، داروخانه و بخش 

 بار/ممل نگهداری با علائم هشداری دارویی در نموه چینش داروها در انهالماظ شباهت 

 شرایط انبارش دارو، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی، بر اساس الزامات کارخانه سازنده 

 در انبار با روشی مدون و منظم هاآنملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی و مدیریت مصرف  و دارو ءمدیریت تاریخ انقضا  

دم انطبهاق عهمن عهشده نظارت نموده و در صورت مشاهده هرگونهه  ریزیبرنامهبایستی بر کیفیت انبارش به صورت مدون و  ییودار یهابخش مراقبت سیرئ / یمسئول فن

 انجام اقدامات اصلاحی موارد را با ذکر اقدام اصلاحی در سوابق انبار ثبت و نگهداری نماید.

 سطح یك شود.انجام میحفاظت شده و ایمن رخانه سازنده و به صورت الزامات کا توزیع دارو، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی، بر اساس * 2-2-6-ب

  ییدارو یهابخش مراقبت سیرئ /یمسئول فنوجود برنامه مدون برای توزیع دارو تمت نظارت مستقیم 

 توزیع ایمن دارو، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی، بر اساس الزامات کارخانه سازنده 

 نی بیمار طبق دستورالعمل ابلاغی در خصوص داروهای با هشدار بالا رعایت موازین ایم 

 مدیریت توزیع در خصوص داروهای یخچالی و داروهای با شرایط خاص نگهداری از اهم مواردی است که بایستی تمت نظارت دقیق صورت پذیرد.
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 سطح یك شود.ریزی و انجام میفراخوان دارو و تجهیزات مصرفی پزشکی طبق عوابط مربوط برنامه  3-2-6-ب

  ییدارو یهابخش مراقبت سیرئ /یمسئول فنواحدها توسط  /به بخش 1فراخوان شده دارو و تجهیزات مصرفی پزشکیاطلاع رسانی 

  فراخوان شده  دارو و تجهیزات مصرفی پزشکینظارت بر جمع آوری فوری 

 در ممل ارائه مراقبت/خدمتفراخوان شده کی دارو و تجهیزات مصرفی پزش به کنان بالینیعدم دسترسی کار 

  و گردش کاردر حال مصرف  و تجهیزات مصرفی پزشکی داروهادر ممدوده فراخوان شده  دارو و تجهیزات مصرفی پزشکیعدم قرار گرفتن 

  ییدارو یهابخش مراقبتفراخوان و جمع آوری شده در  دارو و تجهیزات مصرفی پزشکیروشن بودن سرنوشت نهایی 

 شده  فراخواندارو و تجهیزات مصرفی پزشکی وابق و مستندات مورد نیاز س 

 دارو و تجهیزات مصرفی پزشکی سوابق مکاتبات سازمان غذا و دارو و سایر نهادهای ذیربط در خصوص فراخوان .1

 انقضاد و یخ تولیرمصرفی بودن تافراخوان شده با ذکر مشخصات، کارخانه سازنده، سری ساخت و در صورت  دارو و تجهیزات مصرفی پزشکیفهرست  .2

 ییرودا یهابخش مراقبت سیرئ /یمسئول فنواحدها توسط  /فراخوان شده به تمامی بخشدارو و تجهیزات مصرفی پزشکی سوابق اطلاع رسانی  .3

 فراخوان شده دارو و تجهیزات مصرفی پزشکیسوابق و مستندات بیان کننده سرنوشت نهایی  .4

 سطح یك شوند.به صورت ایمن نگهداری و توزیع می“ هشدار بالا با “ داروهای  * 4-2-6-ب

  در در انبار دارویی  "داروهای با هشدار بالا"نگهداری ایمن 

 ایمن داروهای با هشدار بالا نشان گذاری و توزیع 

شوند. اگر چه ممکن است میزان تکرار خطا عث مرگ یا آسیب شدید بیماران میگیرند، بابه اشتباه مورد استفاده قرار می 2"داروهای با هشدار بالا" زمانی که بنابر منابع معتبر،

بهل جبهران و بازگشهت اسهت. ایهن در مصرف و تجویز این داروها شایع نباشد، لیکن عوارض به جای مانده ناشی از خطاهای دارویی برای بیماران بسیار شدید، پایدار و غیر قا

ها اشاره نمود، بیشتر تؤام با عوارعی نظیر کاهش فشهارخون، خهونریزی، ها، اوپوییدها، انسولین و آرام بخشداروهای عد انعقاد، نارکوتیك ها، بهتوان از میان آنداروها که می

در مصرف د. از اهم احتیاطات نتوانند آسیب و عرری جبران ناپذیر را برای بیماران باعث شوکاهش قند خون، دلیریوم، لتارژی و برادیکاردی بوده که هر یك از این عوارض می

سهازی دارو و انبهار دارویهی بخهش بایسهتی در اتاق آماده "داروهای با هشدار بالا"است. دسترسی به  "داروهای با هشدار بالا"و تجویز این داروها، ممنوعیت دسترسی آزاد به 

 بها فارسهی زبهان بهه دارو نام گذارده شده، رنگ قرمز سبدهای در بخش داری درممل نگه در دباشنمی مشابه اسامی و یا اشکال دارای که بالا هشدار با ممدود باشد. داروهای

سهازی، کارکنان بالینی به اطلاعات داروئی داروهای هشدار بالا مانند اشکال داروئی، دوزها، طریقه آماده .شود نصب آن روی بر، باشد خواندن قابل دور از که 48حداقل  فونت

نسهخه نویسهی، نسهخه  سازی و دقت بسیار در هنگام انبار داری،، تداخلات، پایش، هشدارهای داروئی دسترسی داشته باشند. استانداردزمان دارودهی، عوارضهای تجویز، راه

توسهط دو نفهر از  "داروهای با هشدار بالا"ازی رعایت گردد به نموی که از بروز وقایع ناخواسته بکاهد. تجویز و آماده س "داروهای با هشدار بالا "برداری، آماده سازی و تجویز

 ای به صورت مستقل از یکدیگر انجام شود. کادر حرفه

مهد نظهر "لاروهای با هشدار باراهنمای دا دستورالعمل راهنمای ایمنی بیمار مرتبط با استانداردهای اعتبار بخشی، "با موعوع بهداشت وزارت ابلاغی اجرای مفاد دستورالعمل 

 .می باشد

                                                           
1 Recall 

2 High Alert Medications 
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 سطح یك شوند.تمت شرایط ایمن آماده سازی می سازی داروهای پر خطر و سیتوتوکسیك با رعایت عوابط مربوط وآماده * 5-2-6-ب

  وجود حداقل تجهیزات و امکانات مورد نیاز 

 سازی داروهای پر خطر و سیتوتوکسیك با رعایت عوابط مربوط و تمت شرایط ایمن آماده 

 ریت دارویی داروهای شیمی درمانینکاتی در زمینه مدی 

 بیمار لکترونیكا نسخه آماده سازی دارو طبق .1

  هشداردهنده برچسب با و مناسب بندی بسته در سایتوتوکسیك داروهای انتقال .2

  دیده آموزش پرسنل توسطیا بخش  ساخت ممل به انبار یا داروخانه از داروها انتقالهرگونه  .3

 بیماره ب دارو تمویلممنوعیت   .4

  دارند دخالت سایتوتوکسیك داروهای نقل و حمل و جابجایی فرایند در که افرادی تمامیبرای  نشت کیتو آشنایی با  ترسیدس .5

 دارند دخالت سایتوتوکسیك داروهای ونقل وحمل جابجایی فرایند در که افرادی تمامیبرای تجهیزات حفاظت شخصی  استفاده از .6

 اری و کداز علائم اختص استفادهسری ساخت بدون نام دارو، تاریخ انقضا و شماره  شاملِفسه ممل نگهداری در قداروهای سایتوتوکسیك  گذاریرچسبب .7

 مطابق دستورالعملدارای مشخصات  ییدارو استاندارد هاییخچالوجود  .8

 های سیتوتوکسیكآماده سازی دارو 

 نظارت مستقیم داروساز .1

 (ورده ) به لماظ میکروبی و وجود ذرهآحفاظت از فرو  حفاظت از کارکنانی که با این داروها سروکار دارند .2

 داروییورده آفرکاهش هدر رفت  ه حداقل رساندن آلودگی ممیط زیستب .3

 مکان آماده سازی دارو با دز تجویز شده و کاهش عوارض و افزایش اثر بخشا .4

 انتقال آلودگی به ممیط، پرسنل و فرآورده  ممانعت از .5

 منعی ندارد( تخت شیمی درمانی استفاده از ایزولاتور12مرکز شیمی درمانی کمتر از در ) تخت 12ر از بیشتی درمانی مرکز شیمدر  1اتاق تمیز وجود .6

 2کابین بیولوژیك ایمنو  جهیزات آماده سازی دارووجود ت .7

 سازی دارو تجهیزات مصرفی آمادهو  آماده سازی دارو خودکار خودکارو نیمه یهادستگاه ،ایزولاتوروجود  .8

 ی داروی سایتوتوکسیكهاپسماندایمن و منطبق بر اصول بهداشتی دفع  .9

 جمع آوری شده و به شکل صمیح مدیریت گردند هاپسماندهای سایتوتوکسیك باید به صورت جداگانه از سایر زباله تمامی .10

  باشدحاوی اطلاعات کافی و صمیح به صورت خوانا  کهدر اتاق تمیز  برچسب زنی دارو .11

 برچسب باید ذکر شود  مواردی که دردرج  .12

 ها توسط کارکنان آموزش دیدهداروایمن انتقال  .13

 نیمه مصرف هایآماده شده و ویال داروهایایمن نگهداری  .14

 فعال در آماده سازی و حمل و نقل و تزریق داروهای سایتوتوکسیك کارکنان آموزشی رئوس مطالب 

 فرآیندهای مناسب برای کار با داروی سایتوتوکسیك .1

 خطرات و اقدامات ایمنیبر سلامت،  وهااثرات دار .2

  فنون آسپتیك .3

 و باقیمانده مواد سایتوتوکسیك  دفع مواد و وسایل آلودهنموه  .4

 در صورت بروز حادثه و نشت دارو ات لازماقدام .5

  مماسبات .6

 و استفاده از دستکش استریل بهداشت دستعایت و ر استفاده از تجهیزات حفاظت فردی .7

  ر در اتاق تمیز و کابین ایمن بیولوژیكاستانداردها و شرایط کا .8

 

                                                           
1 Clean Room 

2 Biological Safety Cabinet) BSC( 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ین صورتجلسه برای هر مورد با حضور مسئول فنی داروخانه انجام میانهدام داروها و تجهیزات مصرفی پزشکی تاریخ مصرف گذشته با تدو  6-2-6-ب

 وزارت بهداشت یابلاغ دارویی الزامات امماء عایعات به دستورالعمل ییدارو تیریکارکنان مد یو آگاه یدسترس  

 فوق الذکرگذشته بر اساس دستورالعمل  خیانهدام داروها تار  

 دارو سازمان غذا و یگذشته بر اساس دستورالعمل ابلاغ خیتار یمصرف یپزشک زاتیتجه انهدام 

  پزشکی در حال مصرف و گردش کارتجهیزات مصرفی پزشکی تاریخ مصرف گذشته در ممدوده داروها و تجهیزات مصرفی عدم وجود هیچ مورد 

 مد نظر قرار گیرد. وزارت بهداشتعوابط ابلاغی 

 سطح دو انبار داروخانه فضای فیزیکی مستقل دارد و تمت کنترل است. 7-2-6-ب

 برای انباردارویی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط، نیتام 

  لاغی وزارت بهداشت ابدستورالعمل  طبق داروخانه انبار مستقل فیزیکی فضایوجود 

 تقسیم بندی فضای فیزیکی انبار طبق استاندارد ابلاغی 

 فراخوان شده یمصرف یپزشک زاتیتجه و جداسازی ممل نگهداری داروها 

  داردها طبق استانقابل اشتعال و عدعفونی کننده های شیمیایی، موادداروها، مملول عایعات، داروهای سایتوتوکسیك، بایوجداسازی ممل نگهداری 

  مطابق استانداردانبار قفسه بندی 

 داروخانه و دارویی انبار به مرتبط غیر کارکنان و افراد دسترسی عدم 

 سیستم گرمایش، سرمایش و تهویه مناسب وجود 

 ییدارو یهاراقبتخش مب سیرئ /مسئول فنی مدیریت کیفیت انبارش دارو، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی، بر اساس الزامات کارخانه سازنده تمت نظارت 

 مد نظر قرار گیرد. وزارت بهداشتعوابط ابلاغی 

 سطح سه شود.ریزی و انجام میتقیم داروساز، برنامهتمت نظارت مسو توکسیك با حضور آماده سازی داروهای پرخطر و سیتو * 8-2-6-ب

  ای پر خطر و سیتوتوکسیكسازی داروهیی در مراحل آمادهدارو یهابخش مراقبت سیرئ /مسئول فنینظارت 

  داروساز با حضورآماده سازی داروهای پرخطر و سیتوتوکسیك 

 منظور از تمت نظارت مستقیم حضور فیزیکی داروساز در حین آماده سازی داروهای پرخطر و سیتوتوکسیك است.

 سطح نماید. ینظارت مهای دارویی در سطح بیمارستان های دارویی بر روند مراقبتمسئول فنی بخش مراقبت 3-6-ب

 سطح یك های دارویی است.قبتمراحل خرید، انبارش ایمن دارو، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی، تمت نظارت مستقیم مسئول فنی بخش مرا 1-3-6-ب

  دارو یی بر روند خرید دارو یهابخش مراقبت سیرئ /مسئول فنینظارت مستقیم 

  ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی یی بر روند خرید دارو یهامراقبتبخش  سیرئ /مسئول فنینظارت مستقیم 

  ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی یی بر روند انبارش ایمن دارو دارو یهابخش مراقبت سیرئ /مسئول فنینظارت مستقیم 

 شکی ت مصرفی پزملزومات و تجهیزادارو و انبارش  طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود در صورت بروز هرگونه عدم انطباق در مراحل خرید 

  ییدارو یهابخش مراقبتثبت و نگهداری موارد عدم انطباق و اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود اجرا شده در 

کننهدگان،  تهامین نتخابا معیارهای و نموهاقلام،  از هریك سفارش نقطه تعیین و برآورد مواردی مانند نموهیی بر دارو یهابخش مراقبت سیرئ /مسئول فنینظارت مستقیم 

  مد نظر است. هاآنو انبارش ایمن  پزشکی مصرفی تجهیزات و ملزومات دارو، تامین منابع بندیاولویت نموه

 دوسطح  نماید.ستفاده میهای دارویی از این اطلاعات او در مدیریت مراقبت های دارویی به اطلاعات بیماران دسترسی داشتهمسئول فنی بخش مراقبت 2-3-6-ب

 مارستانیسامانه اطلاعات ب قیاز طر مارانیبه اطلاعات ب های داروییبخش مراقبت یمسئول فن /ییدارو ریمد یدسترس  

 های دارویی و روند تجویز و مصرف ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکیاستفاده از اطلاعات بیماران در مدیریت مراقبت 

 مختلهف و یههابخش شده در زیتجو یو داروها یشگاهیآزما جینتا ،یفعل صی، تشخیآلرژ ای تینوع حساس هر ،سن ،وزن،نام، جنسه اطلاعات شاملِ حداقل موارد دسترسی ب

  است. مارستانیسامانه اطلاعات ب قیاز طر یمسئول فن /ییدارو ریمد ی( براییدارو قی)فرم تلفماریب یقبل ییسوابق دارو
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 دوسطح  های دارویی است.مت نظارت مستقیم مسئول فنی بخش مراقبتتی و توزیع ایمن دارو، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی، نسخه پیچ * 3-3-6-ب

  روییهای داخش مراقبتبتوسط مسئول فنی  مارستانیپرونده به سامانه اطلاعات ب از یمصرف یو ملزومات پزشک زاتیتجه ،دارو قیانتقال اطلاعات کامل و دقنظارت بر 

 های داروییمسئول فنی بخش مراقبتتمت نظارت  ییدارو نیتوسط کارشناس/ تکنس ییدارو یچینسخه پ 

  یچیهای دارویی در نسخه پو چك مستقل دوگانه طبق دستورالعمل ابلاغی و تمت نظارت مسئول فنی بخش مراقبترعایت موازین ایمنی بیمار داروهای با هشدار بالا 

 های دارویی در نسخه پیچییمار داروهای مشابه طبق دستورالعمل ابلاغی و تمت نظارت مسئول فنی بخش مراقبترعایت موازین ایمنی ب 

 یبستر مارانیب یبرا مارستانیبا دستورات پزشك در سامانه اطلاعات ب یچیانطباق نسخه پبر  های داروییمسئول فنی بخش مراقبت نظارت 

  یبستر یهابه بخش یمصرف یپزشک زاتیتجهدارو، ملزومات و  عیبر نموه توز های داروییمسئول فنی بخش مراقبتنظارت 

  یمصرف یپزشک زاتیتجهدارو، ملزومات و  عیبر نموه توزهای دارویی مسئول فنی بخش مراقبتنظارت ابعاد 

 ینیب شیرج از پخا ییستثنااروخانه به بخش و موارد مربوطه به داروخانه، از دا یاز انبارها یپزشک زاتیتجه ملزومات و، دارو عینموه و تواتر توز نِییتع .1

 هایا نایلون دوز بودن نموه تمویل دارو به بخش dose Unit توزیع دارو به صورت .2

 سرپرستار  صیها به تشخدارو در بخش رندهیگ لیتمو صلاحینتخاب کارکنان ذا .3

  هاخشتا ب ییرواز انبار دا یبسته بند طیاز جمله دما و شرا ینگهدار طیشرا تیبا رعا، ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی دارو منیحمل و نقل ا .4

 حفظ زنجیره سرمایی داروهای یخچالی، ممافظت از بسته بندی داروها .5

 ء شودکه منجر به ناممکن بودن قرائت تاریخ انقضادارو  یهاو خرد کردن ورق یبهداشت یخروج داروها از بسته بندعدم  .6

  های بالینیو ذیصلاح در هر یك از بخش نیبه افراد مع صرفاً یمصرف یپزشک زاتیتجهدارو، ملزومات و  لیتمو .7

  به داروخانه ینگهدار طیبا حفظ شرا مارانیداروها و ملزومات مصرف نشده ب عودت .8

 هادر بخش عدم انبارش دارو در بخش و عودت داروهای مصرف نشده .9

 نیمع یموجود در بخش در بازه زمان یو مصرف داروها ینگهدار از اتاق درمان و نموه ییدارو تیریمد یدانینظارت م .10

 مراقبت از تداخلات دارویی، عوارض جانبی دارویی و دستورالعمل داروهای خودبخود متوقف شونده با استفاده از نرم افزار .11

  متیق و گران یقیپرخطر و تزر یداروها ینموه نگهدار .12
 

ومات و زیع دارو، ملزه تامین و توی نظرات و انتقادات را در زمیننیبال یهابخش یاز تمام بار كیحداقل هر سه ماه  یزه زماندر باتجهیزات پزشکی و دارو  ،کمیته درمان

   نماید.طراحی و اجرا می های داروییمسئول فنی بخش مراقبت تجهیزات پزشکی را جمع آوری و تصمیمات اصلاحی/ برنامه بهبود را با مموریت



 جمهوری اسلامی ایران

مان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت، در   

 
- 186 - 

1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو آید. های دارویی به عمل میثر تمت مدیریت مسئول فنی بخش مراقبتاصلاحی مؤ اتو خطاهای دارویی گزارش، تملیل و اقدام واکنش /وارضع * 4-3-6-ب

 ارویی راهنمای گزارش عوارض و اشتباهات د دستوالعمل ثبت عوارض و خطاهای دارویی و عوارض و خطاهای دارویی در بیمار، طبقدهی شناسایی و گزارش 

  از طریق تکمیل و ارسال فرم زردناخواسته داروها و خطاهای داروییارسال گزارش عوارض ، ADR 1و یا سامانه گزارش دهی آنلاین  

ا به هبیمارستان ه درراهنمای گزارش عوارض و اشتباهات دارویی مشاهده شد دستوالعمل ثبت عوارض و خطاهای دارویی و و خطاهای دارویی در بیمار، طبق واکنش /عوارض

 شود.زارش میگهای سلامت سازمان غذا و دارو های سلامت، زیرمجموعه دفتر نظارت و پایش مصرف فرآوردهگروه ثبت و گزارش ایمنی و عوارض ناخواسته فرآورده

. مواجه شهویمر بیمار دواکنش ناخواسته  بادر زمان صمیح  با دوز صمیح، به بیمارصمیح، از راه صمیح، داروی صمیحآن است که علی رغم رعایت  ADR یاداوری مهم! مفهوم

 ت.ل نمودن دارو اسریکا در ارزیابی کشوری و تصمیم درخصوص حذف/ های ناخواسته داروییکاربرد واکنشهستند.  و متفاوت این امر با خطاهای دارویی دو مقوله مستقل

مل طبق دسهتورالع لینی ارزیابی خواهد شد. بدیهی است گزارش خطاهای دارویی بایستی به مراجع مربوطی عمومی باهاخطاهای داروی در بخش دارودهی صمیح در مراقبت

 .و مدیریت شودمنعکس  ،ی رهبری و مدیریت کیفیتهامضمون استاندارد وقایع ناخواسته

 سطح سه های دارویی است.مراقبتقیم مسئول فنی بخش مصرف ایمن دارو، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی، تمت نظارت مست * 5-3-6-ب

 2های دارویی بر نموه تجویز و مصرف ایمن داروهای مولتی دوزنظارت مستقیم و میدانی مسئول فنی بخش مراقبت 

 مصرف باركیصرفاً  یپزشک زاتیملزومات و تجههای دارویی بر نموه تجویز و مصرف ایمن نظارت مستقیم و میدانی مسئول فنی بخش مراقبت 

 های دارویی بر نموه تجویز و مصرف ایمن تجهیزات مصرفی پزشکی با قابلیت مصرف مجدد ت مستقیم و میدانی مسئول فنی بخش مراقبتنظار 

 الینی ی بهادر بخش های دارویی بر نموه نگهداری، تجویز شناسایی و مصرف ایمن داروهای با هشدار بالا و پرخطرنظارت مستقیم و میدانی مسئول فنی بخش مراقبت 

  یهای دارویمموریت مسئول فنی بخش مراقبت تجهیزات پزشکی باودارو درمان مشارکت کمیته طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود با 

  نکاتی مهم در زمینه مصرف ایمن داروهای مولتی دوز 

 شود.تك دوزی برای هر بیمار استفاده ی هاحتی المقدور از ویال ،منظور کاهش احتمال آلودگی متقاطع بین بیماران به .1

 شود که راه حل منمصر به فرد باشد.های چند دوزی تنها در زمانی توصیه میفاده از ویالاست .2

  نشود.ویال دارویی را در بالین بیماران باز  به صورت هم زمان دو یا چند .3

یه ن مطهابق بها توصهآچسبانیدن برچسب نام بیمار و تاریخ بهاز نمهودن ویهال بهر روی در صورت امکان یك ویال چند دوزی را به هر بیمار اختصاص داده و بعد از  .4

 . شودهداری را در شرایط و ممل توصیه شده نگ کارخانه سازنده آن

 و ترشمات ممیطی قرار ندهید. هاهای چند دوزی را در فضای باز بخش به دلیل احتمال آلودگی با اسپریویال .5

 .وارد ذیل مطابق با دستورالعمل دفع بهداشتی پسماندهای بیمارستانی دفع نماییدهای چند دوزی را در مویال .6

 لیتی و یا ممتوی ویال خراب شده است.یدر صورتی که استر 

 مواد ممافظ آنتی میکروبیال باشد()حتی در صورتی که دارو دارای  در صورتی که تاریخ انقضاء دارو گذشته است. 

  هداری و انبارنشده باشد.دن به طرز مناسبی نگبعد از باز شدر صورتی که دارو 

  ،ده توسط کارخانه سازنده.شساعت بعد از باز کردن ویال دارویی و یا پس از انقضاء زمان توصیه 24در صورتی که دارو دارای مواد ممافظ آنتی میکروبیال نباشد 

 شده باشد .نو یا بر روی آن تاریخ تولید درج  شده، سهواً آلوده شدهصرف نظر از تاریخ انقضاء دارو، در صورتی که دارو به طرز مناسبی انبار ن 

 تجهیهزات ودارو  ،درمهان یتههتجویز و مصرف ایمن تجهیزات مصرفی پزشکی با قابلیت مصرف مجدد با تایید کارخانه سازنده و تائید منابع معتبر و شواهد علمی و تصویب کم

هیهزات و سهازی ایمهن تج شود. وجود امکانات و منابع مورد نیاز جهت آمادهریزی میغی وزارت بهداشت در موارد خاص برنامههای ابلاو در نهایت رعایت دستورالعمل پزشکی

  شود. لقیتیك بار مصرف  ستیملزومات مصرفی با قابلیت مصرف مجدد برای استفاده دوباره عروری است و در صورت فقدان امکانات، تجهیزات، مواد و شرایط آماده سازی بای

 

                                                           
1 adr.ttac.ir 

2 Multiple dose 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.تجویز و مصرف منطقی دارو، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی مدیریت می 4-6-ب

 سطح دو شکان به آن دسترسی دارند.فرمولاری دارویی بیمارستان در چارچوب فارماکوپه کشوری تدوین و پز 1-4-6-ب

 در چارچوب و زیرمجموعه فهرست رسمی داروها دارویی مدیریت مموریت با بیمارستان درمان دارو کمیته دارویی بیمارستان در فرمولاری تدوین( ی ایرانIDL ) 

 بیمارستان فرمولاری در هادارو قدرت دارویی، شکل اختصاصی، تجاری،کد نام ژنریك، وجود نام 

 بالینی هایبخش و پزشکان به الکترونیکی فایل صورت به فرمولاری دارویی ابلاغ 

 بیمارستان فرمولاری ابلاغی از بالینی هایبخش مرتبط نانکارک و پزشکان آگاهی  

  آنالیزABC برای تجویز و مصرف منطقی داروهای گران قیمت و پرمصرف دارویی فرمولاریبار برای هر سه ماه یك 

  داروی پرهزینه گروه  5مدیریت تجویز و مصرف برایA مربوط ها با استفاده از راهنماهای بالینیبه منظور کاهش هزینه 

  درمان دارو کمیته تشخیص با ترکم زمانی فواصل در و سالیانه حداقل بیمارستان فرمولاری بازنگری 

جویز تر مصرف بهینه و دهمچنین تدوین فرمولاری تجهیزات کاشتنی و ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی  هستند. بیمارستاندارای مفهوم یکسان در فارماکوپه و فرمولاری 

ده و بسیار کمك شقیمت و پرمصرف توصیه تجهیزات مصرفی پزشکی گران برای تجویز و مصرف منطقی  هاآنبار هر سه ماه یك ABCمنطقی این تجهیزات و آنالیز و مصرف 

ارو و تجهیهزات د درمان کمیته به تصویب و بررسی های دارویی جهتبخش مراقبت رئیس /مسئول فنی پیشنهادی یمصرف یپزشک زاتیفهرست تجهو  فرمولاریکننده است. 

 شود.پزشکی ارائه شده و با مشارکت فعال پزشکان و کارکنان مرتبط تدوین و ابلاغ می

 سهسطح  شود.نه تجویز خارج از فرمولاری مدیریت میتجویز دارو توسط پزشکان در چارچوب فرمولاری بیمارستان است و هرگو 2-4-6-ب

 فی تجویز خارج از فرمولاری دارو و تجهیزات پزشکی مصر مدیریت برای ط کمیته درمان دارو و تجهیزات پزشکیپیش بینی فرایندی قابل کنترل توس 

 های داروییمدیریت هرگونه تجویز خارج از فرمولاری دارو و تجهیزات پزشکی مصرفی بیمارستان با مموریت مسئول فنی/ رئیس بخش مراقبت 

 ات پزشکیدارو و تجهیز رمولاری دارو و تجهیزات پزشکی مصرفی، با تایید صاحبان فرایند و طبق فرایند مصوبِ کمیته درمانتامین دارو و تجهیزات مصرفی خارج از ف  

 ثبت سوابق تجویز خارج از فرمولاری دارو و تجهیزات پزشکی مصرفی پزشکان بیمارستان 

 روهای با تواتر تجویز بالا به فرمولاری بیمارستان طرح و تصمیم گیری در زمینه ممنوعیت تجویز خارج از فرمولاری / الماق دا 

ود، یها شهارو اعهلام مهی دو  منظور مدیریت تجویز داروهای خارج از فرمولاری بیمارستان است اما تجویز داروی خارج از فهرست رسمی داروهای ایران که توسط سازمان غهذا

 فهرسهت جهز الزامهاً ایهدب فرمولاری نیز از خارج مصرفی پزشکی تجهیزات است. ممنوع مطلقاًری بیمارستان تعریف داروهای خارج از فهرست رسمی داروهای ایران در فرمولا

 .باشد Imedشده در سامانه  اعلام

 سطح نماید.ار ثبت میمتخصص داروسازی بالینی داروهای تجویز شده را بازنگری و نظریه خود را در پرونده بیم 5-6-ب

 سطح دو نماید.ازنگری و نظریه خود را در پرونده بیمار ثبت میبهای ویژه، داروهای تجویز شده را ی بالینی در بخشمتخصص داروساز  1-5-6-ب

 بالینی داروسازی متخصص توسط ویژه هایبخش در بیماران برای شده تجویز ارزیابی داروهای  

 بیمارستان اطلاعات سامانه یا ماربی پرونده در لزوم صورت در شده تجویز داروهای بازنگری پیشنهادات ثبت  

 های ویژهدر بخش معالج پزشك توسط تایید عدم/تایید و بیمار پرونده در بالینی داروسازی متخصص نظریه بررسی 

 ستفاده شود.بالینی خارج از بیمارستان ا داروساز ، برای تمقق این استاندارد از طریق خرید خدمت، از متخصصیبالین داروساز متخصص فاقد مراکز در

 سطح سه نماید.جویز شده را بازنگری و نظریه خود را در پرونده بیمار ثبت میتها، داروهای بخش همهمتخصص داروسازی بالینی حسب اندیکاسیون، در  2-5-6-ب

 بالینی داروسازی متخصص توسط بالینی هایبخش تمامی در بیماران برای شده تجویز ارزیابی داروهای 

 بیمارستان اطلاعات سامانه یا بیمار پرونده در لزوم صورت در شده تجویز داروهای بازنگری اداتپیشنه ثبت  

 جمعال پزشك توسط تایید عدم/تایید و بیمار پرونده در بالینی داروسازی متخصص نظریه بررسی 

 ستفاده شود.ابالینی خارج از بیمارستان  داروسازی متخصص، برای تمقق این استاندارد از طریق خرید خدمت، از بالینی داروساز متخصص فاقد در مراکز
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 برداری خدمات تصویر 7-ب

 سطح .شودبرداری با رعایت اصول ایمنی بیماران و مراجعین ارائه میخدمات تصویر 1-7-ب

 سطح یك است.و هشدارهای ایمنی لازم فضای مستقل فیزیکی  برداری دارای بخش تصویر 1-1-7-ب

 بخش تصویر برداریدر ی مستقل و استاندارد فضای فیزیک 

   کافیدر معرض دید عموم به صورت شفاف و به تعداد  پرتونصب علائم تصویری و نوشتاری هشدار دهنده 

 شفاف و موثر بودن هشدارهای ایمنی بخش ویاتایید و آگاهی بیماران/ همراهان در خصوص گ ، 

 ی تصویر برداری های درب ورودی اتاقدر بالافعال و سالم ی هشداردهنده هاوجود چراغ 

 تابش پرتو دهنده با ی هشدارهاتابش هماهنگ چراغ 

 ین زمینهاکارکنان در  و آگاهی آمادگی برای پیشگیری و مقابله با سوانح پرتوی ممیط کار از طریق تدوین دستورالعمل مقابله با سوانح بر اساس شرایط واقعی کار 

مورد تایید باشد و نقشه فضای فیزیکهی بهه تاییهد واحهد  هاهای بهداشت پرتوای واحد به لماظ رعایت استانداردهو نقشه اری استاندارد استفضای فیزیکی بخش تصویر برد 

ده و گهذرگاه/ ممهل رسیده باشد. همچنین به علت وجود خطرات پرتوها و به منظور حفظ ایمنی بیماران/ همراهان فضای فیزیکی این بخش باید مستقل بهو هابهداشت پرتو

ی باردار، کودکان هایی از جمله خانمهاو همچنین ملا  لازم است علائم با توجه به وسعت بخش تصویر برداریهمچنین  های بیمارستان نباشد.عبور و مرور به سایر قسمت

بیماران و همراهان از  ،دهنده به منظور آگاه سازی کارکنان چراغ هشدارنصب شود.  استهایی که در معرض دید بیماران/ همراهان در قسمتتهیه و های پرخطر گروهو سایر 

های مغناطیس و افزایش ایمنی افراد و حهذف از منطقه تشعشع به جهت کاهش مخاطرات پرتویی، چگونگی قرار گیری در ممیط هاآنو دور نگه داشتن  1معرض اشعه/ تابش

 .گرددتوصیه می هاعملکرد دستگاه با همزمان هاورودی موقت کننده ی قفلهاازسیستم گیریبهره هشداردهنده، علایم برنصب علاوه است.های غیرعرور پرتوگیری

 سطح یك شود. و عوابط مربوط انجام می مداخلات تهاجمی در واحد تصویربرداری با رعایت اصول ایمنی بیمار * 2-1-7-ب

  ی و سایر مداخلات تهاجمیم بخشمند به بیهوشی یا آراپروسیجرهای نیاز فهرستتهیه  

 شناسایی بیمار به صورت فعال قبل از انجام پروسیجر 

 اخذ رعایت آگاهانه از بیماران/مراجعین برای انجام پروسیجرهای تهاجمی 

 انجام پروسیجر صمیح بر روی عضو صمیح از بیمار صمیح 

 ك متخصص بیهوشیانجام بیهوشی و آرام بخشی بیماران، در واحد تصویر برداری توسط پزش 

 ی قبل، حین و پس از بیهوشیهامراقبت ،ی داروهاایمن اعم از تجهیزات، ترالی و آرام بخشی رعایت تمامی الزامات بیهوشی 

 بیهوشی یهادر حین مراقبت هاآنو مستمر همکاری و حضور به موقع نموه آگاهی متخصصان بیهوشی از و  ریزیبرنامه 

 آگاهی و عملکرد کارکنان بر اساس آن و “از مواد حاجب ایمن تفاده نموه اس“ تدوین دستورالعمل  

 بیمار از ممل اجرای پروسیجر ترخیص ایمن 

  رعایت اصول پیشگیری و کنترل عفونت 

 تمویل ایمن بیماران طبق دستورالعمل مربوطه 

و  اکیتزریقی/خور بِاز مواد حاج آماده سازی و استفادهنموه شرح حال بیماران، موه اخذ موعوعات و ن ،نموه استفاده ایمن از مواد حاجب بایستی حداقلدر دستور العمل 

صویر مسئول فنی ت کتبا مشاری امکانات لازم برای انجام تصویر برداری تمت بیهوش هر یك از مواد حاجب مد نظر باشد. برای هاآن احتمالی و نموه کنترل ، خطراتسایر

ریکاوری  مراقبتی جهت با امکاناتمناسب و ایمن با رعایت موازین کنترل عفونت بسته  تامین شود. همچنین لازم است فضایو شناسایی متخصصان بیهوشی  وبرداری 

بخشی/بیهوشی و ریکاوری، در همچنین وجود امکانات مونیتورینگ بیمار تمت آرام بیماران تمت بیهوشی و کنترل عوارض احتمالی سایر مداخلات تهاجمی تامین شود.

 سترس بودن ترالی اورژانس عروری می باشد.د

 

                                                           
1 Expose 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك نماید.ان انرژی اتمی ایران اطلاع دارد و بر اساس آن عمل میمسئول فیزیك بهداشت بیمارستان از شرح وظایف مموله طبق عوابط سازم 3-1-7-ب

 ابلاغ مسئول فیزیك بهداشت مطابق با عوابط سازمان انرژی اتمی ایران 

 مطابق عوابط انرژی اتمی بصورت فایل الکترونیك شرح وظایف مسئول فیزیك بهداشت در دسترس بودن 

   آگاهی مسئول فیزیك بهداشت از شرح وظایف مموله طبق عوابط سازمان انرژی اتمی ایران 

 انجام وظایف مموله طبق عوابط سازمان انرژی اتمی ایران توسط مسئول فیزیك بهداشت 

  داشتوظایف مسئول فیزیك بهبرخی 

 پیش بینی و تهیه تجهیزات ایمنی حفاظت در برابر اشعه متناسب با نیاز بخش  .1

  کارکنان و بیماراننظارت بر استفاده صمیح از تجهیزات ایمنی و حفاظت در برابر اشعه توسط  .2

 آنپیش بینی و تهیه دوزیمترهای فردی و ثبت نتایج  .3

 ی سازمان انرژی اتمی و ثبت نتایج هاکی توسط پرتو کاران بر اساس استانداردو نظارت بر انجام آزمایشات دوره ای پزش ریزیبرنامه .4

 نظارت بر تمدید مجوز کار با اشعه از سازمان انرژی اتمی ایران  .5

 رحق اشعه، مرخصی اشعه، و کسر ساعت کاری پرتو کا قانون حفاظت در برابر اشعه شاملِ 20نظارت بر رعایت ماده  .6

 سطح نماید.دگی بیماران برای انجام تصویربرداری اطمینان حاصل میبیمارستان از آما 2-7-ب

 سطح یك نماید. خذ و ثبت میامسئول پذیرش تصویربرداری اطلاعات لازم را در زمان پذیرش بیماران  1-2-7-ب

  ننده ام پزشك درخواست کو ن ران حداقل با دوشناسه بر اساس عوابط ایمنیبیماهویتی  اطلاعاتدقیق  ثبتاخذ و 

 نوع تصویر برداری خ، علت مراجعه، شکایت فعلی بیمار وساعت، تاری ثبت دقیق 

 ایاسیت دارویی در موارد مداخلهسوابق حس بررسی و ثبت  

ل رپایی توسهط مسهئوثبت اطلاعات مذکور در بیمهاران سه شماره تماس برای بیماران سرپایی بایستی در زمان پذیرش ثبت شود. همچنیننام بخش برای بیماران بستری و 

پذیرش  متصدیعات توسط لاپذیرش واحدتصویر برداری انجام می شود اما در بیماران بستری با توجه به اینکه درخواست به صورت الکترونیك ارسال می گردد لازم است اط

 تصویر برداری چك مجدد شود.

 سطح دو شود. برداری اجرا می جرهای مختلف تصویرام پروسیریزی لازم و آموزش در خصوص آمادگی بیماران برای انجبرنامه 2-2-7-ب

  پروسیجرهای نیازمند کسب آمادگینمودن فهرست شناسایی و  

  ی آمادگی برای تمام پروسیجرهای شناسایی شده به تفکیكهاتهیه فرم 

 آمادگی جهت پروسیجرها ی هافرمبه  های بستریدسترسی بیماران سرپایی و بخش 

  یکنان تصویر بردارسرپایی توسط کار ی قبل از انجام پروسیجرها به بیمارانهابه صورت شفاهی و کتبی درخصوص انجام آمادگی قابل در  کامل و ارائه توعیمات 

 ری قبل از انجام پروسیجرها به بیماران بستری توسط پرستاهاقابل در  به صورت شفاهی و کتبی درخصوص انجام آمادگی ارائه توعیمات کامل و 

 ی لازم قبل از انجام پروسیجرهای نیازمند آمادگیهاآگاهی بیماران/ همراهان از آمادگی 

  بخش تصویر برداری انجام تصویربرداری توسط پزشك /کارکنان فنی حیندر  انیماری لازم به بهاآموزشارائه 

د مسهن کم سهواد، افهراون/ی بیماران به ویژه افراد بهدگونه ای باشد که برای تمامبه  بایستیهای قبل از انجام پروسیجرهای مختلف، درخصوص آمادگیعیمات ارائه شده تو

 ماده سازی بیمارانآلازم در خصوص نموه ی هاطلاع رسانی و آموزشعروری است ا . همچنینباشدواعح، روشن و قابل در   نیستندوکسانی که به زبان رایج منطقه مسلط 

 ی لازم بهه بیمهاران درههاارائه آمهوزش و انجام شود. ریزیبرنامه ی بالینیهابخش دربخش تصویر برداری با مموریت مسئول فنی ی مختلف تصویر برداری هاسیجرپروبرای 

 شود.توصیه می ی لازم بعد از انجام تصویربرداری توسط پزشك/کارکنان فنیهاخصوص اثرات احتمالی دارو و مراقبت
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.ریزی و مدیریت میربرداری برنامهکیفیت و نحوه گزارش خدمات تصوی 3-7-ب

 سطح یك شود.اصول ایمنی بیماران در همه مراحل تصویربرداری رعایت می * 1-3-7-ب

 رداریر بقدام به تصویهرگونه ااز انجام  ی تصویر برداری و قبلهاپذیرش، فراخوان و هدایت به اتاق بر اساس عوابط ایمنی بیمار در زمان شناسایی صمیح بیماران 

 انجام تمویل ایمن بیماران طبق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت 

  ه بیمارانبعد از انجام پروسیجر و در زمان تمویل نتایج ببرچسب گذاری صمیح و کامل مشخصات بیمار در نتایج تصویر برداری کسب اطمینان از 

 انجام تصویر برداری صمیح بر روی عضو صمیح از بیمار صمیح 

 در تصویر برداری سقوط بیماران و پیشگیری از مدیریتینی تمهیدات لازم برای پیش ب  

 سالمندان رای مدیریت بیماران کم توان جسمی وپیش بینی تمهیدات لازم ب 

  و آلرژی اطفال ،مدیریت بیماران باردارپیش بینی تمهیدات لازم برای 

 هامراجعین و کارکنان از ناحیه کاربری دستگاه/رعایت نکات ایمنی در خصوص پیشگیری از بروز آسیب به بیمار 

 در حداقل زمان ممکن هاآنو انجام تصویر برداری  هابا توجه به ظرفیت و اولویت بندی بیماران بد حال ریزیبرنامه 

 وری بدون مواجهه با پرتدر واحد تصویر برداو بیماران بیهوش/ سطح هوشیاری پایین  حاد مستمر پرستار برای تداوم مراقبت بیماران همراهی  

 ی سونوگرافی، تخت و سایر ابزارهای در تماس با بیمار هارعایت موازین کنترل عفونت برای بیماران از جمله، رعایت بهداشت دست، پروب 

  ها استفاده از وسایل حفاظت در برابر اشعه و در دسترس بودن آن اهمیتآگاهی بیماران از ارائه آموزش و 

ونوگرافی پرتابل و نیز خدمات ها بر بالین بیمار و ساحل تصویربرداری در داخل و خارج از بخش تصویربرداری اعم از رادیوگرافی پرتابل در اتاق عمل و در بخشاین سنجه مر

  شود. ای پزشکی را شامل میتصویربرداری هسته

بهه حفاظهت بیمهاران و  ان به آسیبِ ناشی از سقوط دستگاه رادیولوژی پرتابل، ملاحظهات مربهوطتوی تصویر برداری میهای ناشی از کاربری دستگاههااز جمله موارد آسیب

 یا دادن اشعه بیش از دز مجاز اشاره نمود. MRIکارکنان در مقابل حوادث ناشی از امواج 

هرگونه اقدام در واحد تصویر برداری صهورت پهذیرد. در خصهوص ی عمومی بالینی بیمار قبل از هامراقبت 1-1-شناسایی فعال و چك دستبند شناسایی مطابق استاندارد ب

ده بها مشخصهات بیمهار در های نام، نام خانوادگی و سال تولد )سن( از بیمار/مراجعه کننده پرسیده شهباشند شناسهبیماران/مراجعین سرپایی که فاقد دستبند شناسایی می

 گردد.دستور درخواست تصویربرداری مقایسه 

 سطح دو گیرد.ر اختیار پزشکان قرار مینتایج تصویربرداری بدون اختلال/ تاخیر در روند تشخیص و درمان د * 2-3-7-ب

 با مشارکت مسئول فنی تصویر برداری توسط کمیته ارتقای اورژانس ی اورژانسهاتصویر برداریو گزارش  و زمان سنجی انجام ریزیبرنامه 

  بخش تصویر برداری در خصوص حداکثر مهلت زمان انجام وگزارش نتایج تصویر برداری اورژانسابلاغ مصوبه کمیته ارتقای اورژانس به 

 ی اورژانس بدون ایجاد هرگونه تاخیر/ اختلال در روند تشخیص درمان براساس مصوبه کمیته ارتقای اورژانسهاانجام و گزارش تصویر برداری 

 رداریبا مشارکت مسئول فنی تصویر بتجهیزات و دارو درمان، ی غیراورژانس توسط کمیته هایو زمان سنجی انجام و گزارش تصویر بردار ریزیبرنامه 

 رژانسگزارش نتایج تصویر برداری غیر او ابلاغ مصوبه کمیته درمان، دارو و تجهیزات به بخش تصویر برداری در خصوص حداکثر مهلت زمان انجام و 

 رو و تجهیزاتدرمان براساس مصوبه کمیته درمان، دا و بدون ایجاد هرگونه تاخیر/ اختلال در روند تشخیص ی غیر اورژانسهاانجام و گزارش تصویر برداری 

 .ستیی ارزیابی املا  نها در واحد تصویر برداریو غیر اورژانس ی اورژانس هاتایید پزشکان بخش اورژانس در خصوص رعایت زمان سنجی انجام و گزارش تصویر برداری
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ل، در سوابق ثبت و از تکرار عدم انطباق پیشگیری مییت نتایج تصویربرداری، بررسی و در صورت عدم انطباق، علل و عوامل تملیکیف3-3-7-ب

 و کارکنان فنی بخش تصویر برداری بررسی و شناسایی عوامل تاثیر گذار بر کیفیت تصاویر توسط مسئول فنی  

 مسئول فنی/ کارشناس فنی و صاحب صلاحیت بخش تصویر برداری کیفیت تصاویر توسط  کنترل و بررسی 

 انجام اقدامات اصلاحی/تدوین برنامه بهبود کیفیت توسط مسئول فنی و ثبت در سوابق مدیریت کیفیت 

 درج اطلاعات لازم بر روی تصاویر خروجی از بخش تصویر برداری  

و نهام و نهام ده خواسهت کننهپزشهك درنهام  ،تصویربرداری انجام شهده /، نوع درخواستتصویر برداری مرکزمشخصات دارای خروجی از بخش تصویر برداری  تصاویر بایستی

شامل شناسهایی و  حداقل مدونای مشخص به صورت برنامهاستفاده شود. از مارکر  هستندبدن که دارای طرف چپ و راست  ی متقارنهابرای قسمت. باشدخانوادگی بیمار 

قدامات بها ابه عمل آید و نتایج  یهامجدد عدم انطباقجلوگیری از بروز  و اقدامات اصلاحی جهت رفع نواقص و شده لویت بندیو، ابرکیفیت تصاویر اربررسی عوامل تاثیر گذ

  به اشترا  گذاشته شود.کارکنان فنی بخش تمامی 

 تصویر برداری موارد ذیل قید شود در گزارش نهایی 

 مشخصات بیمار .1

 ادیولوژیسترم امضاء، مهر و نا .2

 شرح حال خلاصه  .3

 گزارش ارزیابی  .4

 تشخیص احتمالی .5

 های تکمیلیتوصیه .6

 سطح دو شود.نجر به اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود مؤثر میمنظارت مستمر مسئول فنی بخش تصویربرداری با حمایت مدیریت و رهبری  4-3-7-ب

  منظم و دوره ای و حداقل ماهیانه شناسایی، بررسی عوامل تاثیر گذار بر کیفیت خدمات به صورت 

 تصویر برداریبخش برنامه بهبود برای ارتقای کیفیت خدمات  و طراحی اقدامات اصلاحی/ تملیل و اولویت بندی عوامل 

 برگزاری جلسات و ارائه راهکار به تیم رهبری و مدیریت بیمارستان 

 رداریوجود سوابق حمایت تیم رهبری و مدیریت در بهبود خدمات تصویر ب 

 دوره ای و بررسی اثر بخشی اقدامات انجام شده ارزیابی مجدد 

 د.صورت پذیر و ارزیابی اثر بخشی اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود باشدموجود  الکترونیك/ دستی به صورتنتایچ و مصوبات، اقدامات اصلاحی انجام شده 

 سطح دو شود.جدد، در خصوص اعلام اعطراری نتیجه به بخش مربوط اقدام میگونه کنترل مموارد بمرانی تصویربرداری شناسایی شده و قبل از هر * 5-3-7-ب

  های تصویربرداری و اطلاع ایشان از آنبمرانی تصویربرداری در معرض دید مناسب کارکنان در بخش ممدوده فهرستوجود 

 رسانی به موقع مقادیر بمرانی های تصویربرداری برای اطلاعو آماده به کار در بخش ارتباطی وجود خط آزاد 

  برقراری ارتباط موثر و به موقع برای اطلاع رسانی نتایج بمرانی تصویربرداری 

  های تصویربرداری با دستورالعمل مقادیر بمرانی مربوطهکارکنان بخش آگاهی 

  انی شود.صورت عدم دسترسی به پرستار یا بیمار اطلاع رس لج و درامع به پزشك تصویر برداریبایستی نتایج بمرانی کنترل مجدد  پیش از هرگونه تکرار/

ده، پس شرمان پیشنهاد دبمرانی تصویربرداری با اجماع متخصصین بالینی و پاراکلینیك مربوطه تدوین و توسط مسئول فنی تصویربرداری در کمیته دارو و  فهرست ممدوده

 گردد.یهای بالینی و تصویربرداری ابلاغ ماز تصویب به کلیه بخش

فهرد یها  رسانی آنی به بخش، تعیهینجهت اطلاعارتباطی  خط آزادگزارش آنی نتایج بمرانی حداقل شامل نموه برخورد و گزارش فوری مقادیر بمرانی مانند استفاده از نموه 

ورت عهدم دامات بعدی در صی بیمارستان، اقهاثبت نتایج در بخشرسانی نتیجه بمرانی هستند، فرد یا افراد مسئول و نموه که مجاز به اطلاع تصویربرداریافراد مشخص در 

 و نیز روش برقراری ارتباط موثر و ایمن می باشد. تصویربرداریرسانی مجدد نتیجه تکرار موفقیت در برقراری ارتباط در بار اول و اطلاع

نتقهال کامهل و شود. چرخه مطمئن ااستفاده  ین کارکنان تصویربرداری و کادر بالینیتبادل اطلاعات ب Read Back .Write Down .Repeat Back  Close the Loop. از روش

 ن از انتقال کامل و صمیح اطلاعات.اطمینا ،بازخوانی یادداشت ،یادداشت شنیده ،صمیح اطلاعات در چهار مرحله بازخوانی شنیده
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 سطح سه شود. ساس توصیه کارخانه سازنده توسط افراد مجاز اجرا میو سونوگرافی بر افلوروسکوپی  رادیو گرافی،، CT , MRIکالیبراسیون اختصاصی  6-3-7-ب

 های مورد تایید سازمان انرژی اتمیشرکتاز نه حداقل سالاتصویربرداری های ستگاهتاییدیه کنترل کیفی د وجود 

  انجام کالیبراسیون اختصاصیCT , MRI،  ،ساس توصیه کارخانه سازنده توسط افراد مجاز فلوروسکوپی و سونوگرافی بر ارادیو گرافی 

 های موجود در بخش تصویر برداریی سازنده دستگاههاهای کارخانهوجود بروشورها و یا توصیه 

 های بخش تصویر برداریآگاهی پرسنل فنی در خصوص زمان و چگونگی انجام کالیبراسیون دستگاه 

 شود.ی و نگهدارثبت بایستی کالیبراسیون  و کاربر انجام می شود. تمامی نتایج کنترل کیفی ارشناس/است و توسط ک کنترل کیفی روزانه برخی از موارد

 سطح سه دارد است.صاویر را دارد و تجهیزات تصویربرداری دارای خروجی دیجیتال استانسامانه اطلاعات بیمارستان امکان اتصال به سامانه ارتباطی ذخیره ت 7-3-7-ب

 ویربرداری دیجیتالوجود تجهیزات تص 

 وجود تجهیزات سیستم الکترونیکی بایگانی و تبادل تصاویرپزشکی 

 بعنوان خروجی استاندارد 1استفاده از خروجی دایکام 

  مشخصواحد و دسترسی به کلیه سوابق تصویربرداری بیمار با استفاده از یك شناسه 

  به همراه تصاویر مربوطه برقراری امکان ذخیره شدن گزارشات تصویربرداری در سامانه پکس 

 ذخیره سازی گزارشات تصویر برداری در سامانه اطلاعات بیماران 

 مشخص شدن فردی بعنوان کارشناس فنی تصاویر دیجیتال در بیمارستان  

  توسط کارشناس فنی تصاویر دیجیتال، رفع اشکالات و یا اصلاح خطاهای احتمالی نظارت، آموزش، پشتیبانی 

 زشکی بیمارانگی بیمار با تعریف نام کاربری و رمز عبور و همچنین نگهداری از ثبت ورود و خروج کاربران جهت دسترسی به تصاویر پرعایت حریم ممرمان  

بیمهار  ههرسوابق شد. بامینقابل قبول و استفاده از پرینت کاغذی و عکس گرفتن از روی تصاویر  استعنوان تنها خروجی استاندارد بخش تصویربرداری ه استاندارد دایکام ب 

با استفاده از کد ملی و شود وصیه میتنبوده و تشابه اسمی قابل قبول  احتمال بازیابی شود . استفاده از نام و نام خانوادگی بیمار بدلیل واحد،با استفاده از یك شناسه  ستیبای

  .یا شناسه الکترونیك بیماران در بیمارستان این مشکل مرتفع گردد

هسهتند   انهشنا به امور رایآد و نفرآیندهای واحد تصویربرداری اشراف دارتمامی بر بین کارشناسان واحد تصویربرداری که  تصاویر دیجیتال ترجیما یك نفر از کارشناس فنی

  شوند.انتخاب می

 integration PACS- 2RIS  به وارد کردن اطلاعات توسط کارکنان واحد تصویربرداری نباشد و  دوباره که با وارد نمودن مشخصات بیمار در هر واحدی، نیازِ آن استبه مفهوم

توسهط کارشهناس فنهی تصهاویر RIS4 (PACS integration-RIS  ) و  PACS3هرگونهه ارتبهاط بهین سیسهتم  ایجهاد ایجاد شده باشد. هایك بار و برای همه مراجعه این ارتباط

 شود.می ریزیبرنامهدیجیتال 

 

 

                                                           
1 DICOM(DIGITAL Imaging Communication in Dicom) 
2 RIS-PACS integration 

3 PACS (Picture Archieving Communication) 

4 Radiological Information System 
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  گاهآزمایشخدمات  8-ب

 سطح شود.می تکیفی ریزی و مدیریتبرنامه زمایشگاه بر اساس استانداردها و ضوابط مربوطآنمونه برداری  1-8-ب

 سطح یك شود.ریزی و بر اساس آن عمل می، کنترل عفونت و عوابط مربوط برنامهایمنی بیمار ایشگاه با رعایت الزامات شناسایی ونمونه برداری آزم * 1-1-8-ب

 کارکنان بالینیی آمادگی بیمار قبل از جمع آوری نمونه به بیماران، پزشکان، و سایر هاه راهنماییارائ 

 می شود  یی که توسط بیمار جمع آوریهای جمع آوری نمونههاارائه راهنمایی 

 قبل از جمع آوری نمونه بیماران بستریبیمار  ی لازمهاکسب اطمینان از رعایت آمادگی 

 نمونه انواع جمع آوری  هایارائه راهنمایی 

  وسایل و ابزار نمونه برداری و ظروف لازم برای جمع آوری نمونه مدیریت و کنترل 

   شناسایی بیماران طبق عوابط ایمنی بیمار 

 نمونه برداری توسط فرد ذیصلاح با رعایت تمام موازین نمونه برداری 

 رعایت موازین کنترل عفونت و بهداشت دست توسط نمونه گیر  

 و سایر الزامات نمونه برداری های بستری و کارکنان آزمایشگاه از راهنمای جمع آوری نمونههاآگاهی کارکنان بالینی در بخش 

 زمایشگاه/ از آزمایشگاه به سایر مراکزآی بستری به های آزمایشگاهی از بخشهارعایت موازین کنترل عفونت در نگهداری/ انتقال نمونه 

وری می آود بیمار جمع خیی که توسط هانمونه بیماران قبل از جمع آوری نمونه، شرایطی مثل ناشتایی، عدم مصرف غذا یا داروی خاص، ورزش و غیره است. منظور از آمادگی

 هاحجم افزودنی ونه برداری، نوع ان/ حجم نمو، میزشامل سرم، پلاسما، ادرار رندومهای جمع آوری انواع نمونه ارائه راهنمایی .استشود شامل نمونه ادرار، مدفوع، خلط و غیره 

ی عمهومی هاممور مراقبت 1-1-بهداشت در استاندارد ب وزارت ابلاغی بخشنامهرعایت  .)مثل مواد نگهدارنده و عد انعقادهای لازم( برای هر آزمایش مشخص و مکتوب است

 الزامی است. بالینی در خصوص تعیین هویت بیمار

ههای خهاص، رای آزمهایشهای آزمایشگاهی نموه صمیح جمع آوری نمونه، نوع نمونه مورد نیاز برای انجام هر آزمایش، زمان نمونه گیری بهری نمونهدر دستورالعمل جمع آو

مطهابق بها )عقادههای لازم اند وسایل لازم برای جمع آوری نمونه، ویژگی ظروف جمع آوری نمونه، حجم نمونه مورد نیاز، و هرگونه مواد افزودنی شامل مهواد نگهدارنهده و عه

 شود.های پزشکی( نوشته استاندارد آزمایشگاه 2-5-4-5مندرجات بند 

 سطح یك شود. می انجامهای لازم با قید حداقل شناسه های آزمایش بر بالین بیمار وگذاری نمونهبرچسب، طبق موازین ایمنی پس از شناسایی فعال بیماران * 2-1-8-ب

 مار بر اساس دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشتشناسایی فعال بی 

  در برچسب گذاری نمونه و سایر اطلاعات  و کد اختصاصی، برای شناسایی بیمارانبیمار تعیین و ثبت حداقل دو شناسه منمصر به فرد مثل نام 

 ثبت تاریخ و زمان جمع آوری نمونه بر روی برچسب 

 آزمایش هاینمونه گذاری برچسب الزامات و ی بستری از نموههابخش آگاهی کارکنان بالینی مسئول نمونه برداری در  

 بستری هایبخش بر بالین بیمار و پس از نمونه بر داری و تخلیه نمونه در لوله آزمایش در آزمایش هاینمونه گذاری برچسب 

  فعال و ایمن  برچسب ظرف حاوی نمونه و هویت شناسایی شده به صورت ی مندرج بر روی دست بند شناسایی بیمار وهاشناسهکسب اطمینان نمونه گیر از انطباق 

م اسهت ظهرف لازدر صورت هرگونه شك اعم از مخدوش، ناخوانا یا مشکو  )غیرقابل تشخیص قطعی( بودن مشخصات مندرج بر روی ظرف ممتهوی نمونهه/ لولهه آزمهایش، 

های حهداقلی بهر ه عنوان شناسهممتوای آن خودداری گردد. نام و نام خانوادگی بیمار، نوع آزمایش و نام بخش ب ممتوی نمونه/ لوله آزمایش معدوم و از انجام آزمایش بر روی

ههای نههجمهع آوری نمو آوری نمونه به صورت خوانا و با ثبات )بدون امکان مخدوش شدن( قید شوند. از قید شماره تخت بیمار و نام نمونه گیر بر روی ظرفروی ظرف جمع

 ی کراس ماچ ( اجتناب گردد.هاگاه )باستثنای نمونهآزمایش

 برچسهب الزامهات و مهوهن . دسهتورالعملاست الزامی بیماران نمونه حاوی ظروف روی گیر نمونه نام قید کراسماچ، و گروه تعیین جهت خون بانك به ارسالی هاینمونه برای 

ی ههانهی در بررسهیهمچنین مسئول ف .رسانی شوداطلاع بالینی هایبخش به رسمی مکاتبه از طریق و وینتد مرتبط کارکنان مشارکت با فنی مسئول توسط هانمونه گذاری

ع نمونهه و نهو، ر مهوارد فهوقبهاطلاعات مورد نیاز روی برچسب نمونهه عهلاوه  میدانی نیز از رعایت موازین نمونه برداری استاندارد توسط کارکنان بالینی اطمینان حاصل شود.

 واستی و نام بخش است.آزمایش درخ

 پیش نیاز تمقق این استاندارد است. 1-1-1-بشناسایی فعال بیماران با رعایت استاندارد 
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود. انجام می ،ی ارجاعیهاو رعایت عوابط نمونه کنترل عفونت و یریموازین پیشگ طبقهای عفونی در داخل و خارج بیمارستان نتقال نمونه 3-1-8-ب

 های عفونی به آزمایشگاه بسته بندی و انتقال ایمن و امن نمونه نموه خصوص در بستری هایمسئول در بخش سانی و آگاهی کارکناناطلاع ر 

  /ایمن و امنبه آزمایشگاه به روش  هااز بخشهای عفونی نمونهانتقال نگهداری 

 ارستانهای خارج از بیمهای عفونی ارجاعی به آزمایشگاهایمن و امن نمونهبسته بندی و انتقال  نموه خصوص در مسئول در آزمایشگاه آگاهی کارکنان 

 های عفونیو رعایت مبانی کنترل عفونت و الزامات ایمنی در نگهداری و انتقال نمونه هارعایت شرایط نگهداری و مدت زمان پایداری انواع نمونه 

 بلاغیهای ارجاعی به خارج از بیمارستان طبق دستورالعمل الایه( برای انتقال نمونه ها به روش استاندارد )پوشش سهبندی نمونهاستفاده از بسته 

داخهل ظهرف  ههاظروف یا لوله های درپیچ دار و غیرقابل نشت ریخته شده و اینها داخل ظروف یا لولهنمونه ستیهای بیمارستان به آزمایشگاه بایها از بخشبرای انتقال نمونه

 .دار که دارای عمق بوده و قابل گندزدایی باشد، قرار گیرند برپلاستیکی یا فلزی د

 سطح دو شود.اساس آن اقدام می تعیین شده و بر هاهای دریافتی از سایر بخشی پذیرش )رد و قبول( نمونههامعیار 4-1-8-ب

  آزمایشگاه های مختلف توسطنمونه قبول یا رد هایمعیارتعیین  

 های آزمایشمعیارهای رد و قبول نمونهاز  بستری هایبخش رکنانکا اطلاع رسانی و آگاهی 

  های آزمایش معیارهای رد و قبول نمونه از آزمایشگاه پذیرش و گیرینمونه کارکنانآگاهی 

 در آزمایشگاه نمونه قبول و رد هایمعیار با در نظر گرفتنی آزمایش هانمونه پذیرش 

ا شهرایط پهذیرش نمونهه و عهدم انطبهاق به نمونه، وجود معیارهای رد صورت در شده تعیین قبول قابل غیر هاینمونه پیگیری است مسئولبیمارستانی لازم  در هر آزمایشگاه

دهنهده  ارجهاع یشهگاهآزما با ای و بخشی بین تعاملی جلسات در موارد این سوابق. آید عمل یا تجدید نمونه به و هماهنگی دهنده ارجاع آزمایشگاه یا مربوطه بخش با بلافاصله

 .شودمی اجراء و تعیین پرستاری مدیریت و سرپرستاران مشارکت با پیشگیرانه اصلاحی و اقدام و آزمایشگاه بررسی شده مسئول و سوپروایزر کارشناس توسط

 سطح سه شود.اجرا می ریزی وعات بیمارستان برنامههای آزمایش به صورت هوشمند و بر اساس سیستم اطلانمونهرچسب گذاری  5-1-8-ب

 ی سرپاییهانمونه برایها متصل به سامانه اطلاعات بیمارستان در پذیرش آزمایشگاه ی آزمایشهاپ خودکار برچسباستفاده از تجهیزات چا 

 اعیی بستری و ارجهانهها متصل به سامانه اطلاعات بیمارستان در پذیرش آزمایشگاه برای نموی آزمایشهااستفاده از تجهیزات چاپ خودکار برچسب 

کهاهش خطاههای  ی درخواستی بیماران از فهرست کاری و پذیرش آزمایشهگاه اقهدامی بسهیار مههم و پیشهگیرانه درهای انسانی در انتقال مشخصات و نمونههاحذف دخالت

   آزمایشگاهی در مرحله نمونه برداری است.

 سطح سه شود.انجام می گیری از بیماران با شیوه خلاء و خودکارخون 6-1-8-ب

 های بیماران سرپاییبرای نمونهبیماران با شیوه خلاء و خودکار  گیری ازاستفاده از ابزارهای معتبر خون 

 های بیماران بستری برای نمونهیماران با شیوه خلاء و خودکار گیری از باستفاده از ابزارهای معتبر خون 

ر مرحله آزمایشگاهی د ی افزودنی و استاندارد سازی حجم نمونه برداری اقدامی بسیار مهم و پیشگیرانه در کاهش خطاهایهاملولهای انسانی در آماده سازی محذف دخالت

 نمونه برداری است.
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 سطح ود.شمی ریزی و مدیریتبرنامه های مختلف آزمایشگاهدر بخش هاآنهای پزشکی و کنترل کیفیت انجام آزمایش 2-8-ب

 سطح یك گاه مرجع سلامت مشارکت فعال دارد.آزمایشگاه بیمارستان در پیاده سازی استانداردهای اختصاصی آزمایش * 1-2-8-ب

 در راستای پیاده سازی استانداردهای اختصاصی آزمایشگاه مرجع سلامتهای آزمایشگاه بر فعالیتنظارت مسئول فنی ازمایشگاه  و حضور فعال 

 سلامت مرجع آزمایشگاه شده ابلاغارزیابی  لیست چك اساس براه آزمایشگ امتیاز قابل قبول کسب  

 بهه ارزیهابی، نتایج اساس بر و هکرد ارزیابی و بازدید را دانشگاه تابعه آزمایشگاههای است موظف ابلاغی وظایف شرح اساس بر دانشگاه درمان معاونت آزمایشگاههای امور اداره

وابق س گردد.های سراسر کشور ابلاغ میقابل قبول از چك لیست نظارتی، توسط آزمایشگاه مرجع سلامت تعیین می شود و به دانشگاه حد نصاب امتیاز. بدهد امتیاز آزمایشگاه

ایشگاه بایستی ه آزماده شده بها و امتیاز اختصاص داقدامات انجام شده در پیاده سازی استانداردهای اختصاصی آزمایشگاه مرجع سلامت و گزارش نظارت اداره امور آزمایشگاه

 در دسترس بوده و به ارزیابان اعتباربخشی ارائه شود.

ی اجرایی این برنامه مکاتبات لازم هاها گنجانده شده و در مورد گامدر برنامه عملیاتی معاونت درمان دانشگاه 1395برنامه مدیریت بهره برداری از خدمات آزمایشگاهی از سال 

ارستان اهی در سطح بیمکمیته مدیریت بهره برداری از خدمات آزمایشگشود . لذا توصیه میگاههای علوم پزشکی سراسر کشور صورت گرفته استاز سوی وزارت متبوع با دانش

 شود.های مرتبط اندازه گیری گیری و شاخصو اجرای راهبردها پیشده به طور مرتب با نظارت آزمایشگاه تشکیل 

 سطح یك شود. ریزی و انجام میصرفی معتبر برنامههای مدون و با استفاده از کیت و مواد مروش اساس ها برانجام آزمایش 2-2-8-ب

  های پزشکی همنطبق با استاندارد آزمایشگاو های مختلف توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان آزمایشگاه ها در بخشدستورالعمل نموه انجام آزمایشتدوین 

  مربوط ها مطابق دستورالعملآزمایش انجام ختلف آزمایشگاه وهای مکارکنان در بخشآگاهی 

  تجهیزات و وسایل تشخیص آزمایشگاهی از تامین کنندگان معتبرخریداری  

  تجهیزات و وسایل تشخیص آزمایشگاهی دارای تاییدیه معتبر کارکردی خریداری 

  ِهای مختلف آزمایشگاه م جهت انجام آزمایش در بخشهای تشخیصی و لوازم و تجهیزات لازها و مملولها، معرفکیتتامین 

  های مختلف آزمایشگاه ها در بخشدستورالعمل کاربری دستگاهوجود 

   ها کاربران از دستورالعمل و نموه کاربری دستگاهآگاهی 

  هاآنسوابق کنترل و نگهداری تجهیزات مختلف در آزمایشگاه مطابق با توصیه سازنده بطور مرتب و نگهداری 

  هر نوبت کاری در ، نام فرد انجام دهنده و ساعت انجام آزمایش در لیست کاری همان شیفتهای مصرفینام و سری ساخت و تاریخ اعتبار کیت یا سایر معرفثبت 

 مجدد بازیابیبا امکان حداقل تا یك سال کاری  فهرستسوابق  نگهداری  

شناسی، ژی، میکروبها شامل بیوشیمی خون و ادرار، سرولوژی، هماتولولف توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخشهای مختها در بخشدستورالعمل نموه انجام آزمایش

اههای اندارد آزمایشهگتدوین شده و حاوی اطلاعات لازم در خصوص آن آزمایش )منطبق با استبایستی  های فعال آزمایشگاهپاتولوژی، تشخیص مولکولی، ژنتیك و سایر بخش

 .باشدی( پزشک

، مدون شده و قابل هاایشگاههای ارجاعی به سایر آزمهای فعال )که آزمایشگاه انجام می دهد( و آزمایشهای قابل ارائه در آزمایشگاه به تفکیك آزمایشفهرست تمامی آزمایش

 ارائه باشد.
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 سطح یك آید.به عمل می مؤثرت و تفسیر نتایج، اقدامات اصلاحی ثب ها به صورت مدون در هر نوبت کاری انجام و عمنکنترل کیفیت آزمایش 3-2-8-ب

  آزمایشگاه  فعال هایبخش کیفیت کنترل دستورالعملتدوین 

  اجرای کنترل کیفیت در بخش مربوطهای های مختلف از روشبخشدر کارکنان آگاهی 

 های مختلف آزمایشگاه فیت در بخشهای کنترل مناسب برای انجام برنامه کنترل کیتامین و استفاده از نمونه 

  های مختلف آزمایشگاه در هر نوبت کاری به روش معتبر برنامه کنترل کیفیت داخلی در بخشاجرای 

 صلاحیت واجد کارکنان و فنی مسئول توسطی مختلف هاآزمایش کیفیت کنترل نتایج تفسیر و بررسی  

 هاکیفیت در هریك از آزمایش کنترلنتایج  دننبو قبول قابل صورت درمتناسب  اجرای اقدامات اصلاحی  

 تا یك سال قابل بازیابی های مختلف و اقدامات اصلاحی متعاقب آنمربوط به اجرای برنامه کنترل کیفیت در بخش سوابق نگهداری 

آزمایشهگاه  فعهال یهابخش سایر و ژنتیك مولکولی، خیصپاتولوژی، تش شناسی، میکروب هماتولوژی، سرولوژی، ادرار، و خون بیوشیمی بخش در کیفیت کنترل دستورالعمل

ههای بهه روش یکیفه کنتهرل انجام چگونگی حاوی حداقل آزمایشگاه، مختلف هایبخش در کیفیت کنترل دستورالعملمکتوب است و در دسترس کارکنان مرتبط قرار دارد. 

اسهت.  کیفهی کنترل نتایج بودنن قبول قابل صورت در اصلاحی اقدامات انجام همچنین چگونگی و تفسیر نتایج نموه بیماران، نمونه کنترل و ارزیابی نمونه از استفاده معتبر با

 و کیفی کنترل نتایج ودنب قبول غیرقابل به مربوط سوابق کیفی، کنترل هاینمودار کنترل، نمونه روی بر آزمایش نتایج کنترل، نمونه سوابق کنترل کیفی مشخصات از منظور

 است. کیفی کنترل نتایج نبودن قبول قابل صورت در اصلاحی اقدامات انجام یین ونموه تع

 سطح دو شود.ه و رعایت میها تا زمان انجام آزمایش مشخص شدمدت پایداری انواع نمونه و آزمایش 4-2-8-ب

  آزمایش ها از زمان جمع آوری تا هنگام انجاماری نمونههای مختلف و شرایط نگهدجدول راهنمای مدت پایداری انواع نمونه برای انجام آزمایشتدوین 

   های بستری و اورژانسها به بخشاز زمان جمع آوری تا هنگام انجام آزمایش و شرایط نگهداری نمونه هاجدول راهنمای مدت پایداری انواع نمونهاطلاع رسانی  

 مایش قبل از انجام آز هاهای مختلف و شرایط نگهداری نمونهز مدت پایداری نمونههای بستری و کارکنان آزمایشگاه اآگاهی کارکنان اورژانس، بخش 

 های مختلفگیری تا انجام آزمایش بر اساس جدول راهنمای مدت پایداری انواع نمونه برای آزمایشفاصله زمانی قابل قبول از نمونه رعایت 

  بیمارستان و آزمایشگاه بستری و اورژانس  هایدر بخشها قبل از آزمایش شرایط لازم برای نگهداری نمونه رعایت 

 رسالا آزمایشگاه بایستی به شرایط فیزیکی مناسب به لماظ دما، نور و سایر شرایط تمت و هانمونه پایداری مدت توجه به با ی اورژانس و بستریهابیماران از بخش هاینمونه

رای انجهام ونهه بلافاصهله بهشود. چنانچه نمم آزمایش، براساس ساعت نمونه برداری درج شده بر روی ظرف نمونه انجام میگیری تا انجامماسبه فاصله زمانی بین نمونهگردد. 

 تواند مد نظر قرار گیرد.آزمایش به آزمایشگاه ارسال شود ساعت ورود نمونه به آزمایشگاه می

 سطح دو نماید.های بهبود کیفیت خدمات آزمایشگاه استفاده میدر برنامه ز نتایج آنآزمایشگاه در برنامه ارزیابی خارجی کیفیت شرکت نموده و ا 5-2-8-ب

  آزمایشگاه سه نوبت در سال در برنامه ارزیابی خارجی کیفیت شرکت 

 گزارشات برنامه ارزیابی خارجی کیفیت بررسی و تفسیر کارکنان مرتبط از نموه تفسیر نتایج ارزیابی خارجی کیفیت و  آکاهی 

 در صورت بدست آمدن نتایج غیر قابل قبول، لازم م اصلاحی اقدا 

  بازیابی  یتقابلبا برنامه ارزیابی خارجی کیفیت و اقدامات اصلاحی انجام شده تا یکسال  سوابق و نتایجنگهداری 

 سطح دو شود.اساس آن اقدام می عیین شده و برهای ارجاعی تد برای آزمایشنموه کسب اطمینان بیمارستان از کیفیت عملکرد آزمایشگاه طرف قراردا 6-2-8-ب

  رجع سلامت آزمایشگاه م "های بالینیدستورالعمل ارجاع نمونه"های ارجاعی مطابق آزمایشانجام قرارداد مکتوب با آزمایشگاه طرف قرارداد برای تنظیم 

 ای آزمایشگاه ارجاع در مفاد قرارداد ارجاع صلاحیت دوره نموه ارزیابی درج 

 سوابق آن نگهداری ای آزمایشگاه ارجاع زیر نظر مسئول فنی آزمایشگاه ارجاع دهنده و ارزیابی صلاحیت دورهجام ان 

صهات ها شهامل مشخجاع نمونهثبت و بایگانی سوابق مربوط به اربسته بندی، انتقال ایمن، تعیین زمان چرخه کاری،  مورد چگونگیهای بالینی در در دستورالعمل ارجاع نمونه

 شود.توعیمات لازم ارائه میبیمار و نمونه، تاریخ ارسال، گزارش و تاریخ دریافت آن، 
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 سطح شود.ریزی و مدیریت میمایشگاه برنامهتحت نظارت مسئول فنی آز هاگزارش نتایج آزمایش 3-8-ب

 سطح یك از آن آگاهی دارند. رتبطمها تعیین شده و در معرض دید است و کارکنان مقادیر بمرانی آزمایش * 1-3-8-ب

  ها و شرایط بالینی بیماران به تفکیك گروهها توسط آزمایشگاه با مشارکت پزشکان متخصص مقادیر بمرانی آزمایشتعیین دامنه یا 

  گاه ها در معرض دید کلیه کارکنان فنی و کارکنان پذیرش و نمونه گیری آزمایشدامنه یا مقادیر بمرانی آزمایشقرار گرفتن 

  هاآزمایش کارکنان مرتبط از دامنه یا مقادیر بمرانیآگاهی  

 ود.مشارکت پزشکان در کمیته مربوط اخذ ش ها و شرایط بالینی بیماران از جمله نوزادان، بیماران دیالیزی و سایر مواردتفکیك گروهلازم است به 

 سطح یك شود.اعلام نتایج بمرانی گزارش فوری میارتباطی  دخط آزااز طریق ها قبل از هرگونه کنترل مجدد، نتایج بمرانی آزمایش * 2-3-8-ب

  بمرانی گزارش آنی نتایج دستورالعمل تدوین 

  ی بیمارستان از روند ارسال و دریافت گزارش نتایج بمرانی هاکارکنان آزمایشگاه و بخشآگاهی 

  به بخش بستری باطی ارت با استفاده از خط آزادگزارش آنی نتایج بمرانی بیماران 

 کنترل مجدد نتایج بمرانی پس از اعلام اعطراری نتیجه اولیه به بخش 

عیین فرد ترسانی آنی به بخش، جهت اطلاعارتباطی  خط آزادحداقل شامل نموه برخورد و گزارش فوری مقادیر بمرانی مانند استفاده از  گزارش آنی نتایج بمرانیدستورالعمل 

رسانی مجدد نتیجه تکرار طلاعای بیمارستان، و هارسانی نتیجه بمرانی هستند، فرد یا افراد مسئول و نموه ثبت نتایج در بخشآزمایشگاه که مجاز به اطلاعیا افراد مشخص در 

شهود. چرخهه مطمهئن استفاده  ادر بالینیتبادل اطلاعات بین کارکنان آزمایشگاه و ک Read Back .Write Down .Repeat Back  Close the Loop. از روش باشد.آزمایش می

 اطمینان از انتقال کامل و صمیح اطلاعات  ،بازخوانی یادداشت ،یادداشت شنیده ،انتقال کامل و صمیح اطلاعات در چهار مرحله بازخوانی شنیده

 سطح دو نماید.مسئول فنی بر روند اجرای آن نظارت میشوند و رسانی می های روتین و اورژانس و ارجاعی تعیین و اطلاعبندی نتایج آزمایشزمان 3-3-8-ب

 رژانسو او بستری هایبخش به رسانی و اطلاع آزمایشگاه توسط هاآن پاسخگویی زمان و آزمایشگاه غیر اورژانسی روتین هایآزمایش فهرست جدول تدوین 

 و اورژانس بستری هایبخش به رسانی و اطلاع آزمایشگاه وسطت هاآن پاسخگویی زمان و آزمایشگاه اورژانس هایآزمایش فهرست جدول تدوین 

 آزمایشگاه توسط( کاری چرخه زمان) شده تعیین بندی زمان اساس بر و تاخیر بدون و اورژانسی غیر اورژانسی روتین هایآزمایش نتایج رسانی اطلاع شدن و آماده  

 انجام اقدام اصلاحی لازم انطباق در صورت عدم و اورژانس و روتین هایآزمایش نتایج پاسخگویی زمان رعایت برآزمایشگاه  فنی مسئول نظارت 

ههای اورژانهس یشزمان پاسخگویی آزما شده و فهرست تدوین بالینی متخصصین مشارکت با و آزمایشگاه توسط هاآن پاسخگویی زمان و اورژانس هایآزمایش فهرست جدول

 باشد. نصب اورژانس و ریبست هایبخش و آزمایشگاه پذیرش بخش در

 . شود سانیر اطلاع بستری هایبخش به مورد این در و شده تدوین ،توافق با آزمایشگاه طرف قراردادو  هاآن پاسخگویی زمان و ارجاعی هایآزمایش فهرست جدول

 سطح دو شوند.ایید میزوم بازنگری / تقبل از گزارش مورد ارزیابی قرار گرفته و در صورت ل هانتایج آزمایش 4-3-8-ب

 های آزمایشگاه مسئول تایید اولیه نتایج از بین کارشناسان در هریك از بخشها توسط کارشناسِ تایید اولیه نتایج آزمایش 

  توسط مسئول فنی بررسی شده و جهت صدور نتایج و یا دستور اخذ شرح حال، تکرار آزمایش  هانتایج آزمایشتایید نهایی 

 آزمایشگاه سوابق در نهایی تملیل نتایجو نگهداری آزمایش  تکرار بیمار به هزینه تممیل ع خطای آزمایشگاهی، بدوندر صورت وقو  

 وعهعیت بها نهامنطبق هیآزمایشهگا نتهایج بالینی، هایبخش با فعال تعامل طریق از آزمایشگاه فنی مسئول بیماران، بالینی وععیت با آزمایش نتایج همخوانی عدم صورت در

 .نمایدمی مدیریت و بازبینی بررسی، را بیماران

 سطح سه شود.روند مراقبت و درمان بیماران مشاهده نمی ها به نموی است که هیچگونه اختلال/ تاخیری درگزارش نتایج آزمایش * 5-3-8-ب

 یشگاهآزما توسط هاآن پاسخگویی های روتین و غیر اورژانسی مطابق جدول زمانگزارش نتایج آزمایش 

 آزمایشگاه توسط هاآن پاسخگویی های اورژانسی مطابق جدول زمانگزارش نتایج آزمایش 

 هاآنها یا گزارش نتایج عدم ایجاد هر گونه اختلال/ تاخیری در روند مراقبت و درمان به دلیل تاخیر در انجام آزمایش 

 توسط پزشکان ندرمان بیمارا وهای اورژانسی و غیر اورژانسی بدون اختلال/ تاخیری در روند مراقبت شدر انجام و گزارش نتایج آزمای تایید عملکرد قابل قبول آزمایشگاه 

. نمایهدها پهایش ای این شاخصهای آزمایشگاه و اندازه گیری دورههای کیفیت مناسب برای فعالیتوععیت عملکرد آزمایشگاه را از طریق تعیین شاخصبایستی مسئول فنی 

  باشد.هایی که تاثیر مستقیم بر کیفیت نتایج و یا ایمنی بیمار دارند در اولویت میی کیفیت برای فعالیتاهتعیین شاخص
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 طب انتقال خون 9-ب

 سطح شود.های آن رعایت میوردهمراحل انتقال و نگهداری خون و فرازنجیره سرد در  1-9-ب

 سطح یك شود.رستان در همه مراحل با رعایت زنجیره سرد و ایمن انجام میانتقال خون و در داخل بیما های خونی از سازمانوردهآحمل و نقل خون و فر * 1-1-9-ب

 ها از مرکز پخش سازمان انتقال خون به بیمارستاناستفاده از ماشین مخصوص حمل و نقل خون و فرآورده 

   قل د مسئول حمل و نگواهی صادر شده دارای اعتبار از سازمان انتقال خون برای فر توسط افراد آموزش دیده دارای کارت یا های خونیوردهآخون و فرحمل و نقل 

 ارستانهای خون در زمان حمل از مرکز پخش سازمان انتقال خون به بیمثبت کننده دما در باکس حاوی کیسه وهای مخصوص حمل و نقل ستفاده از ممفظها 

 مارستانثبت دمای فرآورده در هنگام تمویل در بانك خون بی 

 ظرف درب پوش دار و دارای دستگیره  و  های جداگانههای بیمارستان با باکستمویل دادن فرآورده از بانك خون به بخش 

ان حمهل در زمها دماسهنج یها است. نیازی به استفاده از یخ خشك استفاده از ظرف درب پوش دار و دارای دستگیره به جهت جلوگیری از وارد آمدن عربه فیزیکی به فرآورده

 های بالینی و اتاق عمل نیست.ها از بانك خون بیمارستان به بخشنقل خون و فراورده

 سطح یك شوند.ها نگهداری می، اتاق عمل و بخشهای خونی در شرایط و دمای مناسب در بانك خونفراورده انواع خون و * 2-1-9-ب

  هاآنها با روشی مشخص و قبل از انقضای تاریخ و تنظیم مصرف خون و فرآوردهاء در یخچال به ترتیب تاریخ انقضهای خون کیسهچیدمان  

 های پلاسمایی منجمد وکرایو به ترتیب تاریخ انقضاء گهداری فرآوردهن 

 های آن از نظر تاریخ انقضاء واطمینان از عدم وجود فرآورده تاریخ انقضاء گذشته ثبت کنترل روزانه خون و فرآورده 

 سانتی گراددرجه  5/5و بیشتر از  5/2کمتر از  با اعلام هشدارستم هشدار دهنده یخچال مخصوص بانك خون تنظیم سی 

  اتور پلاکت()شیکر انکوببا استفاده از روتاتور  با تکان آرام و درجه سانتی گراد 20-24ها در دمای پلاکتنگهداری 

  پلاکتی یا آژیتاتور پلاکتیموجود بودن سیستم هشداردهنده دما در شیکر انکوباتور دار 

  ها حداقل روزی یك بارهای آنو بررسی ترموگرافستی د ترموگراف -با ترمومتر دیجیتالی فریزر و شیکر انکوباتوردار پلاکتثبت دمای یخچال و 

 وجود سیستم هشدار دهنده شنیداری )آلارم( برای اعلام دمای خارج از ممدوده مجاز 

 درجه سانتی گراد  -21در بیشتر از  و هشدار آن یزر مخصوص بانك خونتنظیم سیستم هشدار دهنده فر 

  درجه سانتی گراد 5/20درجه سانتی گراد و کمتر از  5/23در بیشتر از  و هشدار آنتنظیم سیستم هشدار دهنده شیکر انکوباتور پلاکتی 

 لاسما یا بن ماری مستقل از آزمایشگاه ذوب پلاسما مطابق دستورالعمل سازمان انتقال خون با استفاده از دستگاه ذوب پ 

ورت صهشهدار دهنهده بهه ترمومتری است که در فواصل مشخص کالیبره شده و مورد تائید قرار گرفته است و مستندات آن نیز موجود باشد. کنترل سیستم ه ترمومتر کالیبره

 روزانه بایستی انجام شود.

تجهیز فهوق  برایتی گراد درجه  سان 37گواهی کالیبراسیون دما دردارای های آزمایشگاه برای ذوب پلاسما در بانك خون دستگاه ذوب پلاسما یا بن ماری مجزا از سایر بخش

 د الزامی است.های پلاسمایی منجمهای نایلونی پلی اتیلن غیر قابل نفوذ جهت ذوب فرآوردهو استفاده از کیسه آنتجهیز  سیستم هشداردهنده برایالذکر دارای 

 سطح .استی خونی تحت کنترل هاکیفیت و احراز هویت نمونه، کیسه خون و فرآورده 2-9-ب

 سطح یك شود.می عملریزی و بر اساس آن های بانك خون برنامهمدیریت کیفیت نمونه * 1-2-9-ب

 گیرگیری، نام نمونهمونهت و تاریخ نای بیمار، نام بخش، ساعهنام پدر و شماره انمصاری رایان های آزمایش بانك خون حداقل شامل نام و نام خانوادگی وبرچسب نمونه 

   پذیرش و رد نمونه توسط آزمایشگاه بانك خون معیارهایتعیین  

  جددم نمونهباق اخذ الزامات هویتی بیمار و سایر مشخصات فنی در بدو ورود به آزمایشگاه بانك خون و در صورت عدم انطارزیابی معیارهای پذیرش و رد نمونه و 

 مقق این استاندارد است.پیش نیاز ت 1-1-1-شناسایی فعال بیماران با رعایت استاندارد ب
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 سطح یك .ستندههای خونی برچسب گذاری شده و تمت نظارت و کنترل های خون و فراوردهکیسه * 2-2-9-ب

 رت خوانا الزامی به صو حداقل اطلاعات بادر ابعاد متناسب و های خون برچسب گذاری کیسه 

 دهروآو صیانت کامل از کیفیت و اطلاعات فرهای خون از بانك خون به بالین بیمار و بالعکس تمت کنترل و انتقال کیسه زنجیره تمویل 

، گروه خون ععیت سازگاریخون، و ای بیمارِدریافت کنندههای خون حداقل شامل نام و نام خانوادگی، نام پدر وکد انمصاری رایانهحداقل اطلاعات لازم بر روی برچسب کیسه

 ، نام بخش مصرف کننده به صورت خوانا است.RHو 

انوادگی، بخهش بسهتری، لاعات برچسب حداقل شامل نام، نام خهاطکه  کراسماچبرچسب استاندارد  شده در یخچال به وسیله 1کراسماچهای جداسازی و مشخص ساختن خون

 است. های خون با قید وععیت سازگاریهنده آزمایش سازگاری بر روی کیسهانوادگی فرد انجام دبیمار و نام و نام خ ایشناسه واحد رایانه

زگاری، تمهامی ده آزمایشات ساکنترل بوده و حداقل نام گیرنده، نام بخش و نام انجام دهن ی خون از بانك خون به بالین بیمار و بالعکس تمتهازنجیره تمویل و انتقال کیسه

 شود.در آزمایشگاه بانك خون ثبت و نگهداری میزمان تمویل و نام تمویل گیرنده  خصات اهدا کننده ومشخصات کیسه، مش

 سطح .استهای مدیریت کیفیت های بانك خون تحت برنامهآزمایش 3-9-ب

 سطح یك شود.ریزی و انجام میبرنامهاز کیت و مواد مصرفی معتبر  های مدون و با استفادهاساس روش های بانك خون برنموه انجام آزمایش 1-3-9-ب

 مان انتقال خونهای ابلاغ شده توسط سازاستفاده از راهنمایو با های بانك خون توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان تدوین دستورالعمل نموه انجام آزمایش  

 ها مطابق دستورالعمل مربوطهای بانك خون و انجام آزمایشآگاهی کارکنان آزمایش 

 یداری تجهیزات و وسایل تشخیص آزمایشگاهی از تامین کنندگان معتبرخر  

  خریداری تجهیزات و وسایل تشخیص آزمایشگاهی دارای تاییدیه معتبر کارکردی 

 های بانك خونهای تشخیصی و لوازم و تجهیزات لازم جهت انجام آزمایشها و مملولها، معرفتامینِ کیت 

 هاآنمطابق با توصیه سازنده بطور مرتب و نگهداری سوابق بانك خون تلف در آزمایشگاه کنترل و نگهداری تجهیزات مخ 

 کارکنان مرتبط ودستورالعمل توسط مسئول فنی آزمایشگاه با مشارکت مسئول بانك خون  تدوین 

 .یدنمااطمینان حاصل مهم  اشتغال در این بخش های لازم را به کارکنان بانك خون ارائه نموده و از صلاحیت آنان برایمسئول فنی آزمایشگاه آموزش

آنتی هیهومن و فاز آلبومینبا گراد درجه سانتی 37فاز و  2ازهای مختلف آزمایش در دمای اتاقدر ف سازگاریاستاندارد و ثبت مراحل آن شامل آزمایش آزمایش سازگاری روش 

سازی خون برای نوزادان و شیرخواران با سن کمتر از چهار ماه با رعایت الزامات و  همچنین بایستی آماده ست.بجای آلبومین قابل قبول ا Lissاستفاده از مملول . استگلوبولین 

تهیه شده در آزمایشگاه رفهرانس ایمونوهمهاتولوژی سهازمان  "یدباآنتی-ژنآگلوتیناسیون و درجه بندی واکنش آنتی"پوستر نصب ی ابلاغی هموویژولانس انجام شود. هاروش

 شود.توصیه می ل خون در ممل مناسب و قابل رویت در بانك خون برای کمك به تفسیر بهتر نتایج آزمایشانتقا

 سطح دو آید.به عمل می مؤثریر نتایج، اقدامات اصلاحی انك خون انجام و عمن ثبت و تفسها به صورت مدون در بکنترل کیفیت آزمایش2-3-9-ب

  ترل کیفیدر صورت لزوم و نگهداری سوابق کناقدامات اصلاحی و اعمال  تفسیر نتایج، در بانك خون هاو آنتی سرم های فعالکنترل کیفیت آزمایشانجام 

  نتایج آن در بازنگری مدیریت کیفیتاستفاده از و  3برنامه ارزیابی خارجی کیفیتشرکت آزمایشگاه بانك خون در 

  تا یکسال  با قابلیت بازیابییت و اقدامات اصلاحی انجام شده برنامه ارزیابی خارجی کیف سوابق و نتایجنگهداری ثبت و 

 4سهری سهاختها بر اسهاس ههر مستندات مبنی بر کنترل کیفی کلیه آنتی سرم بایستی انجام شده و های گروه بندی خون روزانه قبل از مصرفانجام کنترل کیفی آنتی سرم

های معمولی ی مجهول را در روندهاده و نمونههای خارجی آزمایشات ایمونوهماتولوژی شرکت نمونامه کنترل کیفیدر بر بایستی آزمایشگاه بانك خونموجود باشد. همچنین 

 شود.آزمایش نموده و بر اساس نتایج کنترل کیفی خارجی اقدام اصلاحی/برنامه بهبود تدوین و اجرا می

 سطح را مستقر نموده است.مراقبت از خون  نظام بیمارستان سامانه 4-9-ب

 سطح یك شوند. پیشگیری و مدیریت میشناسایی، های خونی ته ناشی از انتقال خون و فراوردهوقایع ناخواس * 1-4-9-ب

 وقایع ناخواسته ناشی از انتقال خون در کمیته طب انتقال خون  طرح تمامی 

 وقایع ناخواسته ناشی از انتقال خون تملیل ریشه ای 

 ی/ برنامه بهبود در صورت لزوم در کمیته طب انتقال خونطراحی و اجرای اقدامات اصلاح 

 ط با وقایع ناخواسته درمان در ممور رهبری و مدیریت کیفیت است.بمرت پایه استقرار استانداردهایتمامی مراحل اجرای این سنجه بر 

                                                           
1 Cross match 

2 Immediate spin 
3 External Quality Control 
4 Lot. No 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو است.نتقال خون بیمارستان دارای گواهی استقرار نظام مراقبت از خون از سازمان ا * 2-4-9-ب

  ی استاندارد در بیمارستان هابا استفاده از فرم( هموویژلانس  الزامات نظام مراقبت از خون )اجرا و نهادینه شدن 

  با تاریخ معتبر از سازمان انتقال خون ( هموویژولانس)اخذ گواهی نامه استقرار نظام مراقبت از خون 

 ان است.های هموویژولانس در بیمارستوویژلانس به معنی استقرار کامل و رعایت تمامی اصول و تکمیل فرمنهادینه شدن الزامات نظام مراقبت از خون، هم

 سطح دو شود.نماید و مندرجات آن تکمیل میهای استاندارد نظام مراقبت از خون استفاده میبیمارستان از فرم 3-4-9-ب

 م مراقبت از خون و ثبت دقیق اطلاعات مورد نیاز های استاندارد نظافعال بودن و استفاده از تمامی فرم 

 ی بالینی و اتاق عمل و اورژانس هارعایت تمامی فرایندهای مراقبت از خون در تمام سطوح آزمایشگاه بانك خون، بخش 

 ی الکترونیك با ساختار اصلی ابلاغی قابل قبول است.هااستفاده از فرم

 سطح دو شود.های نظام مراقبت از خون گزارش میهای خونی با استفاده از فرمفراوردهعوارض ناخواسته انتقال خون و  4-4-9-ب

 استفاده از فرم استاندارد گزارش عوارض ناخواستۀ احتمالی تزریق خون برای تمامی عوارض ناخواسته 

 ساعت از وقوع عارعه 48حداکثر ظرف های خونی به سازمان انتقال خون گزارش عوارض ناخواسته انتقال خون و فراورده 

رعه به دفتر هموویژلانس ساعت از وقوع عا 48حداکثر ظرف  به طور کامل و تهیه شده توسط سازمان انتقال خونفرم استاندارد گزارش عوارض ناخواستۀ احتمالی تزریق خون 

 ارسال شود. سازمان انتقال خون

 سطح دو اند.ون را گذراندهخنظام مراقبت از پزشکان، پرستاران و پرسنل بانك خون، دورة آموزشی  5-4-9-ب

  هموویژلانس مورد تایید سازمان انتقال خون توسط پزشکان گذراندن دورة آموزشی 

  گذراندن دورة آموزشی هموویژلانس مورد تایید سازمان انتقال خون توسط پرستاران 

  پرسنل بانك خونگذراندن دورة آموزشی هموویژلانس مورد تایید سازمان انتقال خون توسط 

 های معتبر از سازمان انتقال خون ملا  ارزیابی این سنجه است.ارائه گواهی

 سطح دو شود.مدیریت می های بالینی به بانك خون پایش وهای برگشتی از بخشمیزان مصرف و خون 6-4-9-ب

 تخصصی با مموریت کمیته طب انتقال خون  هایها/ گروهی برگشتی به آزمایشگاه بانك خون به تفکیك بخشهاپایش میزان خون 

 های برگشتی و اقدام اصلاحی در صورت لزومارزیابی دمای خون 

 گزارش نتایج پایش در کمیته طب انتقال خون و طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود در صورت لزوم 

میتهه طهب انتقهال کپایش و بهه خون را  بانك به عمل هایاتاق و بالینی هایی برگشتی بخشهاونمیزان مصرف و خبا مدیریت مسئول فنی آزمایشگاه بانك خون آزمایشگاه 

 شود.ی مربوط اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود طراحی و اجرا میهاخون گزارش می دهد و عمن ارائه بازخورد به بخش
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 خدمات سرپایی 10-ب

 سطح شود. رائه میریزی شده و با رعایت حقوق شهروندی اخدمات سرپایی بیمارستان به صورت برنامه 1-10-ب

 سطح یك نمایند.قل زمان انتظار در درمانگاه، خدمات سرپایی را اخذ مینوبت دهی خدمات سرپایی به نموی است که بیماران با حدا 1-1-10-ب

 ایت بیمارستانی نوبت دهی غیر حضوری اینترنتی/ تلفنی برای خدمات سرپایی در وب سهاوجود سامانه 

 ی پیج برای مدیریت صف در صورت نوبت دهی حضوری بیمارانهاهای نوبت گیری خودکار و سامانهاستفاده از سامانه 

   برای ویزیت پزشك در درمانگاه  دقیقه 30زمان انتظار بیماران کمتر از 

 شود. ریزیبرنامهها درمانگاه در ر و ازدحام مراجعینها بایستی به نموی باشد که حداقل انتظامدیریت زمان حضور بیمار در درمانگاه

 سطح دو های بعدی قابل بازیابی است.عهسرپایی با شناسه اختصاصی پذیرش شده و در مراج بیماران 2-1-10-ب

 سرپایی با شناسه اختصاصی در اولین مراجعه  پذیرش بیماران 

 یهای بعدقابلیت بازیابی سوابق مراجعه بیمار در مراجعه 

ك یهبایسهتی دارای  د. هریهك از بیمهاراننمایههای مختلف ممانعهت های مکرر بیماران با شناسهاز پذیرش را داشته و  سامانه پذیرش سرپایی بایستی هوشمندی لازم

 باشند.داشته های سرپایی شناسه واحد با امکان بازیافت سوابق مراجعه

 سطح سه ماران است.مد پاسخگویی به بیهای سرپایی دارای نظام کارآدرمانگاه 3-1-10-ب

 ت/ انتقادات/ و پیشنهادات با ذکر نام صاحبان فرایند به صورت فلوچارت ساده و قابل فهماتدوین فرآیند نموه اعلام و بررسی شکای 

 ها و در معرض دید گیرندگان خدمتهای انتظار درمانگاهنصب فرآیند مذکور حداقل در واحد پذیرش، و سالن 

 ت / انتقادات/ و پیشنهادات اکارکنان بیمارستان از فرایند شکای آگاهی 

 ت /انتقادات/ و پیشنهاداتاانطباق عملکرد کارکنان بر اساس فرایند شکای 

 و انجام شود. ریزیبرنامهپی گیری امور بیماران سرپایی بایستی با استفاده از نظامی کارامد و پاسخگو 

 سطح شود.ارائه خدمات سرپایی فراهم میامکانات و تسهیلات برای  2-10-ب

 سطح یك تقل و دسترسی آن برای بیماران کم توان جسمی تسهیل شده است.ها از درب اصلی بیمارستان و اورژانس مسورودی درمانگاه 1-2-10-ب

 ها از درب اصلی بیمارستان ورودی مستقل درمانگاه 

 ها از درب اورژانس ورودی مستقل درمانگاه 

  ها تسهیل شده برای بیماران کم توان جسمیدسترسی به درمانگاهمسیر 

 شده است. ها از درب اصلی بیمارستان و اورژانس مستقل و دسترسی آن برای بیماران کم توان جسمی تسهیلورودی درمانگاه

 سطح دو راجعین است.ها متناسب با تعداد مانگاههای انتظار و مبلمان درمانگاه / درممساحت سالن / سالن 2-2-10-ب

 ها و دید واعح به تابلوها و علائم راهنما های انتظار درمانگاهنور طبیعی در سالن/ سالن 

 های انتظار درمانگاه متناسب با تعداد مراجعینتفکیك فضای انتظار و مساحت سالن/ سالن  

  تناسب تعداد مبلمان/صندلی با تعداد مراجعین 

 های انتظار زیبایی و خوشایند کردن سالن/ سالن پیش بینی تمهیدات لازم برای 

 وجود آب سردکن و لیوان یك بار مصرف 

 های انتظار درمانگاههای بهداشتی در سالن/ سالنتلویزیون یا مانیتور جهت نمایش پیام 

 های انتظار درمانگاه امکانات شارژ تلفن همراه در سالن/ سالن 

 ه تفکیك و با رعایت اصول بهداشتیوجود سرویس بهداشتی خانمها و آقایان ب 

 های انتظار درمانگاهتهویه مطبوع و دما و گردش هوای مناسب سالن/ سالن 

 هرگونه ازدحام مراجعین به هر دلیل مغایر این استاندارد است.
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 سطح دو ماران است.های سرپایی دارای نظام کارآمد راهنمایی به بیدرمانگاه 3-2-10-ب

 ها در ورودی مستقل درمانگاه اعحوجود تابلوهای و 

 هاهای انتظار درمانگاهوجود تابلوهای راهنما واعح و علائم راهنمای مسیریابی از درب ورودی تا سالن/ سالن 

 وجود تابلوی معرفی تمام پزشکان متخصص و برنامه ویزیت بیماران در ایام هفته 

 صی های تخصوجود تابلوهای اختصاصی برای هریك از درمانگاه 

 تا آزمایشگاه هاوجود تابلوهای راهنما واعح و علائم راهنمای مسیریابی از درمانگاه 

 تا تصویربرداری هاوجود تابلوهای راهنما واعح و علائم راهنمای مسیریابی از درمانگاه 

 تا داروخانه سرپایی هاوجود تابلوهای راهنما واعح و علائم راهنمای مسیریابی از درمانگاه 

 ی تخصصی متناسب با تعداد مراجعینهاشی/متصدی/متصدیان برای هریك از درمانگاهوجود من 

 هاپاسخگویی مناسب با صبر و حوصله و حسن برخورد به تمامی سوالات مراجعین توسط منشی/ متصدی/متصدیان هریك از درمانگاه 

 تشخیص کمیته اخلاق بالینی های با سایز بزرگ باوجود ایستگاه اطلاعات و راهنمایی بیماران در درمانگاه 

 خصصیت های درمانگاه طریق از درمان روندِ وجود روالی معین برای راهنمایی و پذیرش بیماران ترخیص شده از بخش اورژانس با عرورت پیگیری  

 است. ملاقات پزشك تا رسیدن به هاآنهنمایی نظام کارآمد راهنمایی بیماران به معنی عدم وجود هرگونه سردر گمی و احساس ناخوشایند مراجعین در دسترسی و را

 سطح شود.عایت ضوابط مربوط ارائه میهای سرپایی با شرایط ایمن و راقدامات حیاتی و نجات دهنده اورژانس درمانگاه 3-10-ب

 سطح یك درمانگاه است. یهاابط مربوط در دسترس فوری همه قسمتریزی شده و ترالی اورژانس مطابق عوتیم احیاء برنامه * 1-3-10-ب

 های مختلف بیمارستان با امکان حضور فوری بر بالین بیمارانهای احیاء متناسب وسعت و دسترسی به درمانگاهتعیین گروه/گروه 

 هاهای احیاء و وسایل ارتباط جمعی احضار و اعلام کد احیاء در تمام ساعات فعالیت درمانگاهوجود برنامه گروه/گروه 

 احیاءهای احیاء با سرپرستی پزشك دارای صلاحیت به عنوان رهبر گروه وه/گروهسرپرستی گر 

 مطابق آخرین دستور العمل ابلاغی  ءتجهیزات ترالی احیا دارو و چیدمان 

  ظرف مدت یك دقیقهء به ترالی احیاآسان، فوری و بدون مانع دسترسی 

 ن توسط پرستار مسئول در هرنوبت کاریو به روز رسانی مستمر آ ءتجهیزات ترالی احیا دارو و مدیریت 

 از ترالی اورژانس توسط افراد تعیین شده و ذیصلاح با تشخیص بیمارستان استفاده 

 تمامی کارکنان درمانگاه در خصوص احیای قلبی ریوی پایه آموزش و مهارت 

 توصیه می شود.ناسب با وسعت و دسترسی متها الزامی نیست و برای درمانگاههای احیاء گروه/گروهتعیین و برنامه نویسی مستقل 

دکهان، ران اعهم از کونهوع بیمهامهم با توجه به نوع خهدمات تخصصهی و نماید. این پزشك ذیصلاح توسط بیمارستان به عنوان رهبر تیم احیاء تعیین و انجام وظیفه می

تان بهه تشهخیص بیمارسه ههاههای ویهژه، طهب اورژانهس و سهایر تخصهصو نوزادان،متخصص بیهوشی، متخصص بخش نوزادان، سالمندان، از بین متخصصین کودکان

 شود.می ریزیبرنامه

 شود.ریزی و تامین میمطابق استانداردهای مادر و نوزاد برنامهبوده و گروه احیاء نوزادان دارای گواهینامه احیاء پیشرفته نوزادان 

 ت.اس ارت متبوعبلاغی وزآخرین نسخه ابر اساس مصوب کمیته درمان و دارو تجهیزات و منطبق برهای بیمارستان تعداد و مکان استقرار ترالی احیا دردرمانگاه
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك شود.وشی مدون اطلاع رسانی مینتایج بمرانی پاراکلینیك بیماران سرپایی، بر اساس ر * 2-3-10-ب

  ها و اطلاع ایشان از آنارکنان در این بخشهای پاراکلینیك در معرض دید مناسب کمقادیر بمرانی نتایج بررسی فهرستوجود 

 کلینیك دسترسی به هنگام به اطلاعات معتبر برای برقراری ارتباط فوری با مراجعین سرپایی/خانواده ایشان/پزشك معالج از سوی کارکنان پارا 

 ایشان/پزشك معالج راکلینیك به مراجعین سرپایی/خانوادههای نموه برقراری ارتباط موثر و به موقع برای اطلاع رسانی نتایج بمرانی پاوجود دستورالعمل  

  یهای مقادیر بمرانی مربوطه و نموه اطلاع رسانی در خصوص مراجعین/بیماران سرپایهای پاراکلینیك با دستورالعملآشنایی کارکنان بخش 

 ان/مراجعین سرپاییهای هر بخش پاراکلینیك برای بیماردستورالعملهای پاراکلینیك با توجه به اطلاع رسانی ایمن، موثر و به موقع مقادیر بمرانی بررسی 

 های پاراکلینیك از روش اجرایی دستورات تلفنی/ شفاهی و عمل بر اساس آناطلاع کارکنان بخش  

 کنترل مجدد نتایج بمرانی پس از اعلام اعطراری نتیجه اولیه به بیمار/ پزشك معالج 

 تهدوین و توسهط شناسی بافت( بها اجمهاع متخصصهین بهالینی و پاراکلینیهك مهرتبطاراکلینیك )تصویربرداری، آزمایشگاه و آسیبهای پمقادیر بمرانی بررسی فهرست

 گردد. غ میابلاو درمانگاه پاراکلینیك ی هابخش تمامیفنی آزمایشگاه/تصویربرداری در کمیته دارو و درمان پیشنهاد شده، پس از تصویب به  مسئولان

میتهه دارو درمهان بهه تدوین و پهس از تصهویب در کو مسئول درمانگاه فنی پاراکلینیك  مسئولانها با مشارکت مسئول فنی/ایمنی، دفتر پرستاری و لعملاین دستورا 

 واحدهای مرتبط ابلاغ می گردد. ها/بخش

ش، رسانی آنی به بخطلاعاجهت ارتباطی  خط آزادنی مانند استفاده از هنگام نتایج بمرانی حداقل شامل نموه برخورد و گزارش فوری مقادیر بمرادستورالعمل گزارش به

قدامات بعهدی ای بیمارستان، هارسانی نتیجه بمرانی هستند، فرد یا افراد مسئول و نموه ثبت نتایج در بخشتعیین فرد یا افراد مشخص در آزمایشگاه که مجاز به اطلاع

 باشد. رسانی مجدد نتیجه تکرار آزمایش و نیز روش برقراری ارتباط موثر و ایمن میبار اول و اطلاعدر صورت عدم موفقیت در برقراری ارتباط در 

 این دستورالعمل می تواند جزئی از یك دستورالعمل جامع در خصوص برقراری ارتباط و مدیریت به موقع مقادیر بمرانی باشد.

 شود.انی برای مراجعه مجدد به مراکز درمانی در اسرع وقت در دستورالعمل توصیه میپیش بینی نموه راهنمایی بیماران سرپایی دارای نتایج بمر

 سطح شود.ریزی و مدیریت میخدمات تشخیصی و درمانی سرپایی با شرایط ایمن و رعایت ضوابط مربوط برنامه 4-10-ب

 سطح یك نمایند.یاقدام م بندی نسبت به ویزیت بیماران سرپاییپزشکان طبق برنامه زمان 1-4-10-ب

 های تخصصی بندی حضور پزشکان متخصص و اطلاع رسانی آن به مراجعین در درمانگاهوجود برنامه زمان 

 بندی پزشکان در درمانگاه تخصصی مربوط برای ویزیت بیماران سرپاییحضور به موقع و طبق برنامه زمان 

 جعه بیمارو برنامه حضور پزشك و یا تغییر زمان ویزیت به نمو مقتضی و پیش از مراوجود تمهیدات اطلاع رسانی به موقع به بیماران در خصوص لغ 

 تعیین پزشك متخصص جایگزین و یا انجام حتی یك مورد ویزیت توسط دستیاران تخصصی بدون حضور پزشك متخصص غیر قابل قبول است. 

 ج اعتباربخشی است.الایی در نتایستاندارد ارزیابی خواهد شد و این سنجه دارای وزن و تاثیر بنتایج سایر استانداردهای این ممور نیز با در نظر گرفتن نتیجه این ا 

 سطح یك ست.سوابق پزشکی بیماران سرپایی ثبت شده و قابل بازیابی ا 2-4-10-ب

 ات بیمارستانسامانه اطلاع پزشکی و کد ملی بیمار از امکان بازیابی شامل فراخوانی و مشاهده پرونده پزشکی سرپایی براساس نام و نام خانوادگی، شماره پرونده 

 یماربزشکی و کد ملی براساس نام و نام خانوادگی، شماره پرونده پ امکان بازیابی و مشاهده پرونده پزشکی سرپایی و اورژانس و بستری بیمار دربیمارستان 

 عات بیمارستانسامانه اطلادر سوابق بیماران سرپایی توسط پزشك معالج در  ثبت نتایج معاینات بالینی، داروهای تجویز شده و نتایج اقدامات تشخیصی 

طبق بر ان سرپایی منهای کاغذی بطور موقت و صرفا در صورت وجود قرارداد توسعه خدمات سامانه اطلاعات بیمارستان در خصوص مدیریت اطلاعات بیماروجود پرونده

 این استاندارد قابل قبول است.

 سطح یك شود.ثبت می هاآنوابق پزشکی سلفیق دارویی برای بیماران سرپایی انجام شده و در ت  3-4-10-ب

  در هنگام ویزیت بیماران سرپایی و ثبت در سوابق بیماران)اعم از گیاهی، سنتی و شیمیایی( بررسی داروهای در حال مصرف بیمار 

 ای بیمار توجه به فهرست در حال مصرف بیمار به هنگام تجویز دارو بر 

 ی ویزیتهای احتمالی و رفع آن در انتهاتهیه فهرست داروهایی که بیمار از آن به بعد به تجویز پزشك باید مصرف نماید و توجه به ناهمخوانی 

 آموزش بیمار در خصوص داروهای تجویز شده و تمویل فهرست داروها به وی 

 ابل استفاده و خواناثبت سوابق در پرونده بیمار سرپایی توسط پزشك به صورت ق 

 ثبت سوابق در پرونده الکترونیك بیمار سرپایی با شناسه منمصر به فرد قابل بازیابی در واحد مدار  پزشکی بیمارستان  

 پذیرد. صورت پزشك توسط بایستی وی خانواده یا بیمار از فعلی داروهای به مربوط اطلاعات ثبت و اخذ
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهمی بیماران خاص با رعایت عوابط خدمات تشخیصی و درمان * 4-4-10-ب

 شناسایی ملاحظات تهدید کننده ایمنی در خصوص بیماران خاص 

 آشنایی کارکنان با ملاحظات تهدید کننده ایمنی در خصوص بیماران خاص 

 وص خطرات متوجه این بیمارانکارهای استاندارد در خصاتخاذ و اجرای راه 

  خدمات تشخیصی و درمانی هر یك از بیماران خاصرعایت عوابط اختصاصی 

 .صهورت گیهرد رمهاندی مرتبط معاونهت هاکامل و قابل پیگیری در سامانه ثبت اطلاعات پزشکی و خدمات ارائه شده به بیماران تالاسمی و هموفیلی بصورت پذیرش و

 شود.  احراز و ارزیابی تالاسمی و هموفیلی توسط پزشك و پرستار دوره دیده هایبخش در اشتغال برای نپرستارا تخصصی هایمهارت

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میبط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهخدمات آزمایشگاه برای مراجعین سرپایی با رعایت عوا  5-4-10-ب

 ها به آزمایشگاه بیمارستانی از درمانگاهدسترسی تسهیل شده بیماران سرپای 

 هامانگاهالیت درریزی و ارائه خدمات آزمایشگاه برای مراجعین سرپایی با رعایت عوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار در ساعات فعبرنامه 

  ها اهعالیت درمانگفر ساعات دنمونه برداری و آمادگی بیماران پذیرش و راهنمایی بیماران در نوبت کاری بعد از ظهر برای مراجعین سرپایی با رعایت عوابط 

 های تخصصی در کمیته درمان دارو و تجهیزات پزشکی بیمارستان های شایع و مورد نیاز بیماران درمانگاهشناسایی آزمایش 

 بیمارستان جهیزات پزشکیارو و تدپایی طبق مصوبه کمیته درمان راه اندازی/ عقد قراداد ارجاع نمونه به منظور ارائه خدمات آزمایشگاهی مورد نیاز بیماران سر 

 رعایت تمامی استانداردهای کیفی ممور آزمایشگاه پیش نیاز استقرار این سنجه است.

 منظور از دسترسی تسهیل شده پیش بینی راهنمایی و دسترسی آسان برای افراد کم توان جسمی به آزمایشگاه است.

 .ت مد نظر استهای تخصصی با توجه به نوع گرایش و خدمات شایع مورد درخواستشخیصی و درمانی برای مراجعین سرپایی به درمانگاه تکمیل بودن بسته خدمات

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میل کیفیت و ایمنی بیمار برنامهخدمات داروخانه سرپایی با رعایت عوابط مربوط و اصو  6-4-10-ب

 ها یی با حضور مسئول فنی در ساعات فعالیت درمانگاهفعالیت داروخانه سرپا 

 ها به داروخانهدسترسی تسهیل شده بیماران سرپایی از درمانگاه 

 سرپایی  مارانیب ازیمورد ن یملزومات مصرف ،دارو نیتام 

 شناسایی صمیح بیماران و تمویل داروی درست با دوز درست به بیمار درست 

 ا و سایر توعیمات لازم.داری، هشدارهاستفاده از دارو اعم از دوز، نموه و زمان مصرف، راه مصرف، عوارض احتمالی، نموه نگه آموزش بیمار در خصوص نموه ایمن 

 پیچی در داروخانه سرپاییرعایت موارد دارودهی صمیح به تناسب نسخه 

 رعایت موازین نگهداری داروها در داروخانه سرپایی مربوط به داروهای مشابه 

 وازین نگهداری داروها در داروخانه سرپایی مربوط به داروهای با هشدار بالارعایت م 

 پیچی و تمویل دارو در داروخانه سرپایی مربوط به داروهای مشابهرعایت موازین نسخه 

 پیچی و تمویل دارو در داروخانه سرپایی مربوط به داروهای با هشدار بالارعایت موازین نسخه 

ر بیمن و مبتنی ال دارودهی مسئول فنی داروخانه از رعایت اصو گردند.با دارودهی ایمن و نگهداری داروها در داروخانه سرپایی رعایت میهای مرتبط کلیه سنجه

ام در نسخه نه ابههرگو رت دارد.نماید.مسئول فنی در تمامی ساعات در داروخانه سرپایی حاعر و بر عملکرد کارکنان نظااطمینان حاصل میقوانین هفت گانه دارودهی 

ط پزشك جدید نظر توسبهام یا ترعایت اصول برقراری ارتباط ایمن، منجر به رفع ا ارائه شده توسط مسئول فنی داروخانه با پزشك مربوطه در جریان گذاشته شده با

 گردد.می

 .وان جسمی استتفراد کم نی راهنمایی و دسترسی آسان برای امنظور از دسترسی تسهیل شده استقرار داروخانه در درمانگاه یا مجاورت آن و یا حداقل پیش بی

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهخدمات تصویربرداری برای مراجعین سرپایی با رعایت ع  7-4-10-ب

 بیمارستانها به بخش تصویر برداری دسترسی تسهیل شده بیماران سرپایی از درمانگاه 

 ری پذیرش و راهنمایی بیماران در نوبت کاری بعد از ظهر برای مراجعین سرپایی با رعایت عوابط آمادگی بیماران برای تصویر بردا 

  هاهمانگاعالیت درفبرای مراجعین سرپایی با رعایت عوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار در ساعات  سونوگرافیارائه خدمات تصویر برداری و 

و رعایت تمهامی اسهتانداردهای  بیماران سرپایی نیز ارزیابی خواهند شد. ربا تمرکز ب 2-3-7-و ب 1-3-7-، ب2-1-7-های باین سنجه موارد مورد اشاره در سنجهدر 

 کیفی ممور تصویر برداری پیش نیاز استقرار این سنجه است.

 ی آسان برای افراد کم توان جسمی به واحد تصویر برداری/ سونوگرافی است.منظور از دسترسی تسهیل شده پیش بینی راهنمایی و دسترس
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ریزی و ارائه مییمنی بیمار برنامهاخدمات اسکوپی با رعایت عوابط مربوط و اصول کیفیت و  * 8-4-10-ب

 ین سرپایی ارائه خدمات اسکوپی با رعایت عوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برای مراجع 

  امکان نوبت دهی، پذیرش و راهنمایی بیماران در نوبت کاری بعد از ظهر برای مراجعین سرپایی 

 رعایت الزامات ایمنی بیمار در مراحل انجام اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل 

 وزارت بهداشت شناسایی بیماران بر اساس دستورالعمل ابلاغی  

 ن کاندید و تمت آرامبخشی در بخش اسکوپی قبل، حین و بعد از آن رعایت موازین ایمنی برای بیمارا 

 ترخیص ایمن بیماران/مراجعین سرپایی از بخش اسکوپی 

 آزمایشگاهبه بخش  ی پاتولوژیهابرچسب گذاری و انتقال صمیح و ایمن نمونه 

 (1-1-1-جه بشود )منطبق بر موارد مندرج در سنناسایی انجام میبیماران سرپایی اسکوپی همانند بیماران بستری شناسایی فعال با دستبند ش برای تمامی

 پیش نیاز این سنجه است. 5-3-1-بموعوع سنجه  انجام اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل در مراحل بیماررعایت الزامات ایمنی 

 تهاجمی خارج از اتاق عملرعایت الزامات ایمنی بیمار در مراحل انجام اقدامات های نکاتی مهم در خصوص دستورالعمل 

 الزامات ایمنی ساختار فیزیکی و ممیطی و تضمین وجود تجهیزات حیاتی و عروری آماده به کار .1

 شناسایی ایمن بیمار طبق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت .2

 های شناخته شده یا اثرات ناخواسته دارویی ارزیابی بالینی بیمار به منظور شناسایی وجود آلرژی .3

 رعایت آگاهانه طبق عوابط مربوطاخذ  .4

  اطلاعات حیاتی ارتباط موثر تیم سلامت به منظور تبادل .5

 های اخذ شده حین پروسیجرهای تهاجمیشناسایی صمیح و تامین امنیت تمامی نمونه .6

 مواجهه موثر با آن تشخیص سریع احتمال خطر خون ریزی شدید و آمادگی .7

 حسی بیمار و ممافظت وی از درد کشیدن شناخته شده برای بی هایاستفاده از روش .8

 جهت انجام پروسیجرهای تهاجمی  1استفاده از راهنماهای بهترین خدمات .9

 بخشی، ریکاوری(ها و اقدامات بعد از انجام پروسیجر )تسکین درد، کنترل خونریزی، آرامتضمین ارائه مراقبت .10

 تاستفاده از مفاد دستورالعمل جراحی ایمن ابلاغی وزارت بهداش .11

 پیشگیری و کنترل عفونت  رعایت بهداشت دست و سایر موازین .12

                                                           
1 Best Practices 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ریزی و ارائه مییمنی بیمار برنامهاخدمات دیالیز با رعایت عوابط مربوط و اصول کیفیت و  * 9-4-10-ب

 فعالیت بخش دیالیز در دو شیفت صبح و عصر 

 ی پذیرشتکمیل برگ شرح حال کامل برای تمامی بیماران در ابتدا 

  ویزیت بیماران توسط نفرولوژیست و یا متخصص داخلی دوره دیده و ثبت دستورات در پرونده بیمار 

 توسط کارشناس پرستاری دارای گواهینامه دوره آموزش تکمیلی دیالیز  زارائه خدمت دیالی 

  پیشگیری از انتقال عفونترعایت تمامی اصول  

 وزارت بهداشت لاغیشناسایی بیماران بر اساس دستورالعمل اب 

  رعایت اصول حفاظت فردی کارکنان 

 رعایت موازین مربوط به انجام اقدامات تهاجمی ایمن در خارج از اتاق عمل 

ریزی و رنامهت بدت چهار ساعمای سه بار به گیرد. معمولا انجام دیالیز هفتهبرای نارسایی کلیه است که عمدتا در مراکز دیالیز انجام می همو دیالیز یك روش جایگزین

ههای دیهالیز از بخهش در پیشگیری از انتقال عفونتشود. اما در صورت تجویز پزشك معالج و یا رعایت کتبی بیمار تعداد و ساعت آن ممکن است کمتر شود. انجام می

یها  انتقهال  ودستگاه مجزا  اندید دیالیز هپاتیت مثبت توسطشواهد انجام دیالیز بیمار کنظر حفظ سلامتی بیماران در کوتاه مدت و دراز مدت بسیار حائز اهمیت است. 

 شود.ایمن بیمار در صورت نبود دستگاه دیالیز مجزا در مرکز دیگر بررسی می

  های دیالیزدر بخش پیشگیری از انتقال عفونتاقداماتی برای 

 مورد بررسی قرار گیرند.  Cو  B به صورت دوره ای از نظر هپاتیتباید بیماران   .1

 .انجام گرددیون سو یا عدم وجود واکنش ایمنی واکسیناسیون بر طبق مندرجات بخش واکسینا Bهپاتیت آنتی بادی ر صورت تیتر پایین د .2

 .ندشواز سایر بیماران دیالیز جداگانه  هایپرستار و دستگاه ،باید در اتاق ایزوله با دستشویی و فاعلاب  Bبیماران مبتلا به هپاتیت  .3

   .آگاهی داشته باشد 1مراقبت و جلوگیری از انتقال عفونت متقاطع صپرستار باید در خصو ندارد امامثبت نیاز به جداسازی  HIV و Cبه هپاتیت بیمار مبتلا   .4

ن و آمهد بهیرفت  دری غیر قابل نفوذ به آب استفاده کنند و هر دستکش فقط برای یك بیمار استفاده شود.و هم چنین دست پرستار هاکلیه پرسنل از دستکش .5

 شسته شود.دو بیمار 

 صورت گیرد.در پایان هر شیفت  ،ودستورالعمل اعلام شده از طرف نمایندگی دستگاه نوععد عفونی دستگاه بر اساس  .6

مخصوص سر سوزن استفاده شده درپوش گذاری نشود و در ظروف  شود. استفاده 2تاستفاده از عینك و پوشش صور جهت پیشگیری از تماس با ترشمات بیمار .7

 البته این دو توصیه در دیالیز برای همه بیماران عروری است. د.گردوری آجمع 

ی قابل انتقهال مهورد هابیمار از نظر وجود ویروس توصیه میشود  Bنتی بادی ایمنوگلوبین هپاتیتآو واکنش پایین  Bدر صورت تماس با خون الوده به هپاتیت  .8

 بررسی قرار گیرد.

 انجام شود. HIVماه بعد از نظر  6هفته و  6در همان زمان و  HIVو   Bهپاتیت  ارزیابی ،در صورت تماس .9

 هر سهبینی کشت  ونموده کشت، به مدت یك هفته دو بار موپیروسین داخل بینی دریافت  بودن از نظر ناقلین استافیلوکو  و در صورت مثبتبیماران بررسی  .10

  تکرارشود. ماه

 بیماران دیالیزی واکسیناسیون 

واکسن، هر یك در  دوبرابر ) 2( و با دوز  0، 1 ،6دوز )  سهدر  Bمنفی هستند کاندید دریافت واکسن هپاتیت  HbsAgمنفی و  HbsAb: بیمارانی که Bتیت هپا .1

 mIU/mL10 از کمتر آنتی بادی به در صورت افت می باشد. %50-60هستند. پاسخ به واکسن در بیماران دیالیزی از جمعیت عمومی کمتر و در حدود  یك بازو(

 .شودواکسیناسون مجدد توصیه می

 شود.سالیانه توصیه میبه صورت  B و Aواکسن آنفلوانزا  .2

 شود.سال بر اساس برنامه واکسیناسیون کشوری توصیه می 10به عنوان یادآوری هر  بزرگسالان واکسن دیفتری و کزاز .3

 .ران دیالیزی توصیه می شوددر بیما )13PPSV و 32PPSVتزریق هر دو واکسن پنوموکو  ) .4

را  PPSV13اشد، بدریافت کرده PPSV23 توصیه می شود.در صورتی که بیمار PPSV23هفته بعد  8و  PPSV13در بیمارانی که سابقه واکسیناسیون ندارند ابتدا  .5

 می تواند سال بعد دریافت کند.

 .هفته فاصله داشته باشد 8حداقل  PPSV13وع پنج سال بعد انجام می شود. و باید با تزریق ن PPSV23تزریق یادآور  .6

                                                           
1 Cross Contamination  
2 Face Shield 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهخدمات شیمی درمانی با رعایت عوابط مربوط و ا * 10-4-10-ب

  شیمی درمانی با رعایت عوابط مربوطفضای فیزیکی مستقل و استاندارد بخش 

 ای بخش شیمی درمانیبکارگیری پرستاران آموزش دیده بر 

 ی لازم برای انجام شیمی درمانی و عوارض احتمالیهاارائه آموزش به بیمار در زمینه آمادگی 

 مدیریت دارویی ایمن و طبق استانداردهای مربوط 

 ی ایمن و با استفاده از تجهیزات استاندارد و ایمنهابا شیوه هاآماده سازی و تزریق دارو 

 ابلاغی وزارت بهداشت درمانی شیمی خدمات مدیریتدستورالعمل  مدیریت بخش بر اساس مفاد 

  سه جزء مهم در مدیریت شیمی درمانی 

 مدیریت فرایندهای مرتبط با بیمار .1

 مدیریت فرایندهای مرتبط با دارو .2

 مرتبط با کارکنان دیریت فرایندهایم .3

 

  عبارتند ازبخش شیمی درمانی خدمات ارائه شده در 

 وهای مورد استفاده در درمان سرطانتأمین و نگهداری دار .1

 سازی استریل داروهای مورد استفاده در درمان سرطان  آماده  .2

 داروهای مورد استفاده در درمان سرطانایمن تجویز و تزریق  .3

 تا زمان ترخیص پیگیری وععیت بیماران از زمان پذیرش .4

 اهم اقدامات مرتبط با شیمی درمانی بیماران 

  ه بیماریثبت سرطان و تعیین مرحل .1

  کلی درمان ارزیابی بیمار و تعیین پروتکل .2

 تعیین جزییات پروتکل شیمی درمانی .3

 یکبار جلسهپنج ارزیابی بیمار و تجویز داروی هر  .4

 پیش ازتزریق یهابررسی .5

 تزریق ی زمان آماده سازی بیمار برایهاحتیاطا .6

 ی مربوطههاتزریق دارو و مراقبت .7

 ی حین تزریقهامراقبت .8

 پس از تزریق یهااحتیاط .9

 بیمار در فواصل درمان پیگیری .10

 نکات حفاظتی و کنترل عفونت در شیمی درمانی 

 باشد مطابق دستورالعملدارای مشخصات  انبارباید امکانات و تجهیزات ساختمان .1

 سایر اقدامات وزولاسیون معکوس در صورت لزوم رعایت ایهای عدعفونی مناسب، جلوگیری از نشت زیرجلدی دارو و حفاظت از بیمار: استفاده از تکنیك .2

 عدم جداسازی سرسوزن و دفع کامل سرنگ و سر سوزن ی حفاظتیهاه از تجهیزات و تکنیكستفادو آگاهی و ا آموزش از پرسنل: حفاظت .3

 هقطرات دارویی، مدیریت دفع پسماند دارویی و غیر ممانعت از نشت و پخش شدن :حفاظت از ممیط .4
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 ارویی داروهای شیمی درمانینکاتی در زمینه مدیریت د 

 بیمار لکترونیكا نسخه آماده سازی دارو طبق .1

  هشداردهنده برچسب با و مناسب بندی دربسته سایتوتوکسیك داروهای انتقال .2

  دیده آموزش پرسنل توسطیا بخش  ساخت ممل به انبار یا داروخانه از داروها انتقالهرگونه  .3

 بیماره ب دارو تمویلممنوعیت   .4

  دارند دخالت سایتوتوکسیك داروهای ونقل وحمل جابجایی درفرایند که افرادی تمامیبرای  نشت کیتآشنایی با  و دسترسی .5

 دارند دخالت سایتوتوکسیك داروهای ونقل وحمل جابجایی درفرایند که افرادی تمامیبرای تجهیزات حفاظت شخصی  استفاده از .6

 ختصاری و کدااز علائم  استفادهسری ساخت بدون نام دارو، تاریخ انقضا و شماره  شاملِهداری در قفسه ممل نگداروهای سایتوتوکسیك  گذاریرچسبب .7

 مطابق دستورالعملداروی دارای مشخصات  استاندارد هاییخچالوجود  .8

 یتوتوکسیكاهای سآماده سازی دارو 

 نظارت مستقیم داروساز .1

 حفاظت از کارکنانی که با این داروها سروکار دارند .2

 (به لماظ میکروبی و وجود ذرهفراورده )حفاظت از  .3

 ورده داروییآکاهش هدر رفت فر ه حداقل رساندن آلودگی ممیط زیستب .4

 مکان آماده سازی دارو با دز تجویز شده و کاهش عوارض و افزایش اثر بخشا .5

 انتقال آلودگی به ممیط، پرسنل و فرآورده  ممانعت از .6

 منعی ندارد( تخت شیمی درمانی استفاده از ایزولاتور12مرکز شیمی درمانی کمتر از ) در  تخت12ر از بیشتمرکز شیمی درمانی در  1اتاق تمیز وجود .7

 2کابین بیولوژیك ایمنو  جهیزات آماده سازی دارووجود ت .8

 سازی دارو تجهیزات مصرفی آمادهو  آماده سازی دارو خودکار خودکارو نیمه یهادستگاه ،ایزولاتوروجود  .9

 ی داروی سایتوتوکسیكهاپسماندبر اصول بهداشتی ایمن و منطبق دفع  .10

 جمع آوری شده و به شکل صمیح مدیریت گردند هاپسماندهای سایتوتوکسیك باید به صورت جداگانه از سایر زباله تمامی .11

  باشدحاوی اطلاعات کافی و صمیح به صورت خوانا  کهدر اتاق تمیز  برچسب زنی دارو .12

 ود شامل موارد زیر استمواردی که در برچسب باید ذکر ش .13

  ها توسط کارکنان آموزش دیدهداروایمن انتقال 

  نیمه مصرف هایآماده شده و ویال داروهایایمن نگهداری 

 فعال در آماده سازی و حمل و نقل و تزریق داروهای سایتوتوکسیك کارکنان آموزشی رئوس مطالب 

 فرآیندهای مناسب برای کار با داروی سایتوتوکسیك .1

 خطرات و اقدامات ایمنیبر سلامت،  روهااثرات دا .2

 فنون آسپتیك .3

 و باقیمانده مواد سایتوتوکسیك  دفع مواد و وسایل آلودهنموه  .4

 در صورت بروز حادثه و نشت دارو ات لازماقدام .5

  مماسبات .6

 استفاده از تجهیزات حفاظت فردی .7

 و استفاده از دستکش استریل بهداشت دسترعایت  .8

  در اتاق تمیز و کابین ایمن بیولوژیكاستانداردها و شرایط کار  .9

                                                           
1 Clean Room 

2 Biological Safety Cabinet) BSC( 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهخدمات رادیوتراپی با رعایت عوابط مربوط و اص * 11-4-10-ب

 رادیوتراپی طبق عوابط سازمان انرژی اتمی فضای فیزیکی مستقل و استاندارد در بخش 

 رادیوتراپی طبق عوابط سازمان انرژی اتمی رعایت اصول ایمنی پرتو در بخش 

 نصب علائم تصویری و نوشتاری هشدار دهنده پرتو در معرض دید عموم به صورت شفاف و به تعداد کافی 

 ویزیت بیمار در بدو پذیرش توسط پزشك متخصص و تدوین برنامه رادیوتراپی بیمار 

 جام رادیوتراپی و عوارض احتمالی ی لازم برای انهاارائه آموزش به بیمار در زمینه آمادگی 

  ر این زمینهداهی کارکنان ار و آگکآمادگی برای پیشگیری و مقابله با سوانح پرتوی ممیط کار از طریق تدوین دستورالعمل مقابله با سوانح بر اساس شرایط واقعی 

 ورت لزومحی در صز و نگهداری سوابق و اعمال اقدامات اصلاهای مولد پرتو توسط شرکت مجاوجود برنامه تضمین کیفیت از طریق کنترل کیفی دستگاه 

  با رعایت عوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار طبق برنامه تنظیم شده برای هر بیمارخدمات رادیوتراپی ارائه 

  رد.تجهیزات جدید بایستی صورت پذی اخذ مجوزهای قانونی لازم از مبادی ذیربط قبل از شروع بکار بخش رادیوتراپی یا هرگونه جابجایی یا نصب

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میاصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامه ای با رعایت عوابط مربوط وخدمات پزشکی هسته  12-4-10-ب

  ای طبق عوابط سازمان انرژی اتمیپزشکی هستهفضای فیزیکی مستقل و استاندارد در بخش 

 ای طبق عوابط سازمان انرژی اتمیپزشکی هستهخش رعایت اصول ایمنی پرتو در ب 

 ای با رعایت عوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمارریزی و ارائه خدمات پزشکی هستهبرنامه 

 نصب علائم تصویری و نوشتاری هشدار دهنده پرتو در معرض دید عموم به صورت شفاف و به تعداد کافی 

 ایپزشکی هستهی لازم برای انجام هادگیارائه آموزش به بیمار در زمینه آما 

  رعایت اصول ایمن قرنطینه سازی حین و پس از اخذ خدمات 

 ورت لزومحی در صهای مولد پرتو توسط شرکت مجاز و نگهداری سوابق و اعمال اقدامات اصلاوجود برنامه تضمین کیفیت از طریق کنترل کیفی دستگاه 

 رد.یربط قبل از شروع بکار بخش رادیوتراپی یا هرگونه جابجایی یا نصب تجهیزات جدید بایستی صورت پذیاخذ مجوزهای قانونی لازم از مبادی ذ

 وری می باشد.های خدمت در زمینه پزشکی هسته ای اعم از اسکن قلب و سایر موارد ابلاغی وزارت بهداشت عراستفاده و رعایت مفاد شناسنامه و استاندارد

  ایهستهبخش پزشکی  خصوصنکاتی در 

 .ای باشد که از قسمت اتاق آمادگی بیماران تزریق نشده، به سمت اتاق اسکن به اصطلاح مواجهه دوز اشعه بیشترشودطراحی بخش به گونه .1

 مسیر حرکتی پرسنل با مسیر حرکت بیماران مشتر  نباشد. .2

 وند .شخروجی مجزا و یك طرفه بیماران به بیرون هدایت مسیر حرکت بیماران در پزشکی هسته ای یك طرفه باشد و بعد از تزریق از طریق درب  .3

 در اتاق انتظار بیماران تزریق شده سرویس بهداشتی و حمام به تفکیك خانم و آقا پیش بینی شده باشد. .4

 اتاق تی شوی و حمام ویژه جهت رفع الودگی احتمالی موردی در دسترس کارکنان باشد. .5

 ی رادیولوژی و آزمایشگاه باشد.هابخش پیوسته باشد و ترجیما در نزدیکی یا هم طبقه باتمام مناطق بخش به صورت یك طبقه و یا  .6

 در زمان طراحی بخش ازنزدیك بودن این بخش با بخش کودکان و زنان جدا خودداری گردد. .7

 شود.ه میاطاله زمان آزمون توصی پیش بینی امکاناتی از قبیل تلویزیون در دید بیمار در اتاق اسکن جهت انمراف ذهن بیمار و ایجاد تممل در .8

 بیمار به مناطق تفسیر تصاویر دسترسی نداشته باشد. .9

 مشاوره و تفسیر فراهم باشد. ،بالینی ،امکان دسترسی پزشك و کارکنان به مناطق اداری .10

 ه گردد .و اتاق انتظار بیمار تزریق شده تهوی HOT LABبار هوای اتاق اسکن و  6 هرساعت صورتی باشد کهتهویه هوا ب .11
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو شود.ریزی و ارائه مییفیت و ایمنی بیمار برنامهخدمات ناباروری با رعایت عوابط مربوط و اصول ک 13-4-10-ب

 و ایمنی بیمار و منطبق بر مفاد آیین نامه مربوط کیفیتبا رعایت عوابط مربوط و اصول  1ریزی و ارائه خدمات نا باروریبرنامه 

 وری به عنوان مسئول فنی حضور فلوشیب ناباور 

 تامین خدمات جنین شناسی در مرکز 

  مشاوره از متخصصین ارولوژی برای اخذ ریزیبرنامههماهنگی و 

 بکارگیری و استفاده از کارکنان بالینی ذیصلاح و آموزش دیده بر اساس عوابط وزارت بهداشت 

مرکهز  ایهن. باشد داشته را باروری و مثل تولید با مرتبط هایبیماری و ناباروری درمان و تشخیص یتوانای که گرددمی اطلاق به مرکزی نا باروری درمان تخصصی مرکز

 و تشخیصی اعمال انجام امکان های عمل،اتاق و اختیاری( صورت )به هاآزمایشگاه سایر جنین شناسی، آزمایشگاه درمانی، و تشخیصی هایکلینیك پشتوانه با بایستمی

 و بیضهه از بیوپسهی ماننهد سهاده درمهانی و )تشخیصی الپاراسکوپی رحم( و سپتوم کوچك، میوم مانند ساده درمانی و )تشخیصی هیستروسکوپی لهجم از زنان درمانی

 از مهرتبط درمهانی ههایروش انجهام امکان با و باشند داشته را اپیدیدیم و بیضه بافت از اسپرم جمله جداسازی از مردان درمانی و تشخیصی اعمال انجام و واریکوسل(

 خههارجی ثلههث بههه و تخمههك شههده آمهاده اسپرم گذاشتن ،4تخمك سیتوپالسم به اسپرم تزریق ،3رحمی خارج لقاح ،2رحم داخل به تزریق اسپرم و آماده سازی جمله

 اسهپرم، ذوب و فریهز جنهین، و تخمهك انجماد و کشت ،7رحهم لولهه ثلهث خهارجی به جنین انتقال ،6رحم لوله خارجی ثلث به شده لقاح تخمك گذاشتن و 5رحهم لولهه

 .باشد مرکز تر  به قادر ساعت 8 ظرف حداکثر بیمار و آورد فراهم را مرکز به نابارور درمان مراجعین امکان مثلی، تولید هایبافت و جنین و تخمك

 باشند.  نا باروری درمان هایی قابل ارزیابی است که واجد مرکز تخصصیاین سنجه در بیمارستان

                                                           
1 Assisted Reproductive Technology )ART) 

2 IUI 
3 IVF 
4 ICSI 
5 GIFT 

6 ZIFT 
7 TEF 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح شود.ط ارائه میخدمات سرپایی در سطح پیشگیری و توانبخشی با شرایط ایمن و رعایت ضوابط مربو 5-10-ب

 سطح یك نماید. مربوط ارائه خدمت میهای غیر واگیر مطابق عوابط مرکز پیشگیری و تشخیص زود هنگام سرطان و بیماری 1-5-10-ب

 ی غیرواگیرهاآیین نامه تاسیس و بهره برداری مرکز پیشگیری و تشخیص زودهنگام سرطان و بیماری"ورد نیاز مطابق وجود فضای فیزیکی استاندارد م"  

 وجود تجهیزات لازم جهت ارائه خدمات مطابق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت 

 تامین نیروی انسانی مطابق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت 

 ابلاغی وزارت بهداشت طابق دستورالعملوجود فرایندهای اجرایی م 

  دستورالعمل مدیریت خدمات تشخیص زودهنگام سرطان"تجهیزات ابلاغ شده در  خدمات مطابق لیست ارائهتجهیزات لازم جهت " 

 دستگاه ماموگرافی و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز  .1

 دستگاه کولونوسکوپی و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز .2

 ستگاه کولپوسکوپی و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز د .3

 دستگاه سونوگرافی و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز  .4

 دستگاه اکوکاردیوگرافی و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز  .5

 دستگاه تست ورزش و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز  .6

 ات و ملزومات مرتبط مورد نیاز و سایر تجهیز  ECG – EEG – EMGدستگاه  .7

طان ص زودهنگام سرآیین نامه تاسیس و بهره برداری مرکز پیشگیری و تشخی"نیروی انسانی مورد نیاز جهت ارائه خدمت در مراکز تشخیص زودهنگام سرطان مطابق 

 ابلاغی تامین می شود. "دستورالعمل مدیریت خدمات "و  "ی غیرواگیرهاو بیماری

  ی مورد نیاز جهت ارائه خدمت در مراکز تشخیص زودهنگام سرطان نیروی انسان 

 مسئول فنی / رئیس مرکز )طبق عوابط مندرج در آیین نامه( .1

   نیروهای تخصصی و فوق تخصصی مرتبط با خدمات قابل ارائه در مرکز .2

 متخصص جراحی)ترجیما فلوشیپ جراحی پستان یا دوره دیده جراحی پستان(  .3

 فلوشیپ انکولوژی(متخصص زنان)ترجیما  .4

 متخصص داخلی /فوق تخصص گوارش .5

 متخصص رادیولوژی .6

 متخصص ژنتیك .7

 پزشك عمومی/ پرستار/ ماما .8

 تکنیسین رادیولوژی .9

 مسئول/ کارشناس مالی و اداری .10

 ITمسئول / کارشناس ثبت و  .11

 رعایت می شود. ی مدیریت خدماتهادستورالعمل فرایندهای اجرایی مطابق با عوابط ابلاغ شده در 

 رعایت نظام ارجاع .1

 ی ابلاغیهاارائه خدمات تشخیصی، درمانی و مشاوره مطابق دستورالعمل .2

 ثبت اطلاعات و خدمات در سامانه  .3
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 سطح دو شود.ریزی و ارائه میربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهخدمات توانبخشی برای مراجعین سرپایی با رعایت عوابط م 2-5-10-ب

 ها به خدمات توانبخشیشده بیماران سرپایی از درمانگاه دسترسی تسهیل 

  با رعایت عوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمارارائه خدمات فیزیوتراپی مورد نیاز بیماران سرپایی 

 با رعایت عوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار ارائه خدمات کاردرمانی مورد نیاز بیماران سرپایی 

  با رعایت عوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمارگفتاردرمانی مورد نیاز بیماران سرپایی ارائه خدمات 

  با رعایت عوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمارارائه خدمات ارتوز و پروتز مورد نیاز بیماران سرپایی 

 مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمارو ادیومتری مورد نیاز بیماران سرپایی با رعایت عوابط  ارائه خدمات اپتومتری 

 منظور از دسترسی تسهیل شده پیش بینی راهنمایی و دسترسی آسان برای افراد کم توان جسمی به خدمات توان بخشی است.

 سطح سه شود.میریزی و ارائه با رعایت عوابط مربوط و اصول کیفیت برنامه خدمات طب پیشگیری و ارتقاء سلامت برای مراجعین سرپایی 3-5-10-ب

 مشارکت فعال بیمارستان در خصوص ارتقاء سلامت جامعه از طریق ایجاد درمانگاههای تخصصی طب پیشگیری و ارتقاء سلامت 

  ارائه خدمات طب پیشگیری و ارتقاء سلامت برای مراجعین سرپایی با رعایت عوابط مربوط و اصول کیفیت 

زندگی )  ا عوامل شیوهمرتبط ب تبط با عوامل خطر فیزیولوژیکی ) فشار خون ، وععیت واکسیناسیون...(، رویکرد رفتاریارتقا سلامت شامل سه جزء رویکرد پزشکی مر

پزشکی برای  ویکردهای صرفاتر از رسیگار کشیدن و تمر  بدنی...( و رویکرد ممیطی مرتبط با فاکتورهای اجتماعی ) آموزش، تمصیلات، فقر....( می باشد، بنابراین فر

 درمان افراد است.

 ت.اگیر به ویژه قلبی عروقی و دیابت اسپیشگیری و ارتقا سلامت جهت ارائه خدمات پیشگیری از ابتلا به بیماری های غیر و درمانگاه

 شامل درمانگاه پیشگیری و ارتقا سلامت مراجعین 

 افراد سالم یا بیمار بدون علامت  .1

 مثبت خانوادگی دارندافراد سالم که خود مبتلا نیستند ولی سابقه    .2

 بیماران تشخیص داده شده   .3

زندگی و  ا  تغییر سبكری کننده بارزیابی خطر ابتلا به بیماری در مراجعین با توجه به ریسك فاکتورهایی که دارند و اقدامات موثر پیشگیدرمانگاه هدف اصلی این 

 زندگی از مهمترین اهداف این خدمت ارزشمند است. . اصلاح الگوی سلامت در شیوهانجام تست های غربالگری مناسب می باشد
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 گیرنده خدمت حمایت از -ج

 برای گیرنده خدمت تامین تسهیلات  1-ج

 سطح نماید.می فراهمرا  گیرندگان خدمتاطلاع رسانی به  تسهیلات لازم برای بیمارستان 1-1-ج

 سطح یك است. و اعضای اصلی گروه پزشکی فراهم معالج تسهیلات لازم برای دسترسی بیمار/ ولی قانونی به پزشك 1-1-1-ج

 تعیین نموه دسترسی بیمار/ ولی قانونی وی به پزشك معالج و اعضای اصلی گروه پزشکی 

 فراهم بودن تسهیلات لازم جهت دسترسی به پزشك معالج و تیم درمان، در طول مدت مراقبت و درمان 

 و تیم درمانی به پزشك معالج آگاهی کارکنان درمانی از نموه دسترسی بیمار 

 درمانی و تیم بیماران از نموه دسترسی به پزشك معالج اطلاع 

 خود تایید بیماران در زمینه کفایت اطلاع رسانی ازسوی پزشك معالج و تیم درمانی 

ش و پرسهتار رپرستار بخار، سهنگی و اطلاع رسانی به بیممسئول همابوده و ولی قانونی بیمار شامل والدین و سرپرستان قانونی افراد صغیر و نمایندگان قانونی وی 

 بیمار است.

 سطح دو شود.های از پیش تعیین شده با بیمار/ ولی قانونی در میان گذاشته میخبرهای ناگوار پزشکی با رعایت اصول اخلاق بالینی و روش 2-1-1-ج

 خلاق بالینی ای و منش انسانی با مموریت کمیته ابیماران بر اساس اخلاق حرفه های اطلاع رسانی خبر ناگوار در زمینه بیماری یا فوتتبیین روش 

 جد شرایطایر افراد واآموزش نموه اطلاع رسانی خبر ناگوار در زمینه بیماری یا فوت بیماران با مموریت کمیته اخلاق بالینی به پزشکان و پرستاران و س 

 رایط از نموه اطلاع رسانی خبر ناگوار در زمینه بیماری یا فوت بیمارانآگاهی پزشکان و پرستاران و سایر افراد واجد ش 

 ای و منش انسانیاخلاق حرفهی از پیش تعیین شده و هابر اساس بر روشرسانی خبر ناگوار به بیمار یا قیم قانونی وی  اطلاع 

های اطهلاع رسهانی خبهر در خصوص روشیك روانشناس دستورالعملی مدون  دریافت مشاوره از بایستی با مشارکت تیم مددکاری اجتماعی و کمیته اخلاق بالینی

اگوار بهه عهلام خبرههای نهامشاغل واجد شرایط برای  ای و منش انسانی تدوین نماید. همچنین افراد/فوت بیماران بر اساس اخلاق حرفه ناگوار در زمینه بیماری یا

 ریزی لازم به عمل آید.برنامه هاآنخصوص آموزش کمیته شناسایی و در این توسط قیم قانونی وی بیمار/ 

 سطح دو شود.ریزی شده و اجرا میتیم درمان برنامه اطلاع رسانی و ارتباط مؤثر و اطمینان بخش با بیماران توسط 3-1-1-ج

  اربیم ا، در اولین برخورد بپزشك معالج/ پرستار و تیم درمانیتوسط ای رتبه حرفهنام، مسئولیت و  معرفی 

 آگاهی و شناخت بیمار از پزشك معالج/ پرستار و تیم درمانی خود 

   اطمینان بیماران از هدایت و مموریت پزشك معالج خود در همه اقدامات تشخیصی، درمانی و جراحی 

 اطمینان بیماران از عملکرد تیم درمان و انجام به موقع امور تشخیصی و درمانی بدون نیاز به پیگیری  

 .به عملکرد تیم درمان است اناطمینان بیمارشناخت و  ارزیابی این سنجهملا  اصلی 

 سطح دو سایی برای بیماران و مراجعین قابل شناسایی هستند.کارکنان مختلف به تفکیك مشاغل بر اساس پوشش و کارت شنا  4-1-1-ج

 ایی به تمامی کارکنان ابلاغ و اطلاع رسانی پوشش حرفه 

 کارکنان اعم از پزشکان، پرستاران/ سایر حرف وابسته و کارکنان غیر بالینی  اییرعایت پوشش حرفه 

 های آموزشی درمانیایی توسط فراگیران در بیمارستانرعایت پوشش حرفه 

 و قابل رویت از فاصله دو متری  خوانا، عکس دار نصب کارت شناسایی 

. شهور منعهی نهداردی ابلاغی وزارت بهداشت و سایر قهوانین جهاری کهادستورالعملسایر یرت با ها در سطح بیمارستان مشروط به عدم مغاکد گذاری انواع پوشش

سایی در دادن کارت شنا ای که در معرض دید مراجعین باشد و از قراربه گونه هستند.تمامی کارکنان بیمارستان و فراگیران ملزم به نصب کارت شناسایی همچنین 

 ی مشهخص و خوانهاسطح و رده آموزشی فراگیر دقیقا بر روی کهارت شناسهاینام و نام خانوادگی و سمت شغلی/ ی شود. همچنین جیب و یا برگرداندن آن خوددار

  بدون اشاره به سطح آموزشی خودداری شود.  "دکتر"ار بردن عنوان در کارت شناسایی کارکنان/ فراگیران از بک. باشد
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 سطح دو شود.گیرد و رعایت آگاهانه اخذ میختیار بیمار/ ولی قانونی قرار میتهاجمی اطلاعات لازم در اقبل از اقدامات تشخیصی درمانی  * 5-1-1-ج

 بهداشت حداقل شامل موارد مندرج در دستورالعمل ابلاغی وزارت مشمول اخذ رعایت آگاهانه شناسایی و تدوین فهرست اقدامات تشخیصی/ درمانی 

  سیجرها از نموه اخذ رعایت آگاهانه در هر بخشآگاهی پزشکان و انجام دهندگان پرو 

 ی وابسته درجه یك وفرآیند رعایت آگاهانه از بیمار/ ولی/  پروسیجرهای تهاجمی با رعایت حداقل الزامات اخذ رعایت آگاهانه در تمامی اعمال جراحی و 

  بیمار در خصوص اقدام تهاجمی که قرار است برای وی انجام شودکامل آگاهی 

قبهل باشهد. ن مهیی دستگاه یا وسیله یا مواد خارجی در داخهل بهدتهاجمی اعمالی است که مستلزم ایجاد شکاف روی پوست، یا تعبیه تشخیصی درمانی اقدامات

مهوارد  سایر عواقب تر  درمان پیشنهادی و،تشخیصی درمانی تهاجمی، در خصوص مماسن، مخاطرات، عوارض احتمالی روش درمانی پیشنهادی پزشك ازاقدامات

 ههای لازم وآموزش وها توسط پزشکان و انجام دهندگان پروسیجرها توعیمات درمانی جایگزین، مانند درمان غیرتهاجمی با توجه به میزان اثربخشی و ریسك آن

عایت آگاهانهه اخهذ ائه داده و رراهم باشد، ارقابل در ، دراختیار بیمار/ولی قانونی وی، با رعایت مدت زمانی که امکان انتخاب و تصمیم گیری آزادانه برای ایشان ف

، شخیصهی/درمانی. ملا  استقرار این سنجه علاوه بر مصادیق ذکر شده میزان در  بیمار و کفایت اطلاعهات ارائهه شهده در خصهوص بیمهاری، اقهدامات تشود.می

خهذ کهه نیهاز بهه ا فهرست اقدامات تشخیصی درمانی ادانه بیمار است.های اخذ شده توسط فرد واجد صلاحیت و در نهایت تصمیم گیری آزداوطلبانه بودن رعایت

 درمهانی انهه و تشخیصهیرعایت آگاهانه دارند، بایستی با مشارکت و اجماع پزشکان و مسئول ایمنی بیمار و مطابق دستورالعمل ابلاغی الزامات اخهذ رعهایت آگاه

ت ز انجهام مهداخلاایت آگاهانه برای بیماران تمت اقدامات تشخیصی/ درمهانی تههاجمی و قبهل امعمولا اخذ رع شناسایی و تدوین شود. ")پروسیجرهای( تهاجمی

ههای ز خون و فرآوردهاستفاده او  بخشی متوسط تا عمیق بیهوشی و آرام، آنژیوگرافی شیمی درمانی،پرتو تشخیصی،  پرتو درمانی، شو  درمانی، جراحی، اسکوپی،

ورت پذیرد. بها عمل ابلاغی صگاهانه در بیماران همو دیالیزی، دیالیز صفاقی، پلاسما فروز، شیمی درمانی بایستی مطابق دستورالشود. انجام رعایت آانجام می خونی

عهایت الیز ررائه خدمت دیاتوجه به اینکه خدمت دیالیز جز اقدامات درمانی تهاجمی می باشد لازم است در ابتدای تشکیل پرونده از بیمار یا ولی قانونی وی جهت 

درمهانی حیهات  قهدام مهداخلاتآگاهانه اخذ گردد. در موارد اورژانس ) اختلالات هوشیاری، و شرایط تهدید کننده حیات بیمار( نیاز به اخذ رعایت آگاهانه قبل از ا

 بخش نیست.

 نکاتی مهم در خصوص رعایت آگاهانه 

 ت. معادل برائت از عواقب ارائه خدمات تشخیصی و درمانی نیسرعایت آگاهانه از حقوق گیرنده خدمت بوده و به هیچ وجه جایگزین یا  .1

 باشد.روز می 30مدت اعتبار هر رعایت آگاهانه در مورد عمل جراحی/ پروسیجر تهاجمی معادل با حداکثر  .2

 هر لمظه ای که بیمار بخواهد می تواند رعایت خود را پس بگیرد. .3

 .نیست الزامی زندگی قبل از انجام پروسیجر تهدیدکننده یهاوععیت ی درجهت اقدامات حیاتی و اعطرار بیماران از رعایت اخذ .4

 شود. نمی ممسوب تهاجمی پروسیجرهای از وریدی تزریق ،معده لوله گذاردن ممیطی، وریدی راه کردن باز فولی، سوند گذاردن .5

 .ندارد آگاهانه یترعا اخذ  به نیاز جراحی عمل حین /قبل پروفیلاکسی و مواجهه از بعد بیماری پروفیلاکسی .6

اندن منی، به شرط ثابت پلاسما فروز، دیالیزصفاقی و دیالیزخو شیمی درمانی، ترانسفوزیون مکرر خون، های درمانی خاص نظیرتمت برنامه بیمارانی که از .7

ی ههارمهان، روشیط بیمهار، نمهوه د، این رعایت نامه مشروط بر عدم تغییهر در شهرارعایت گرفتتوان یك بار در ابتدای شروع دوره درمانی شرایط می

 بیمارخود ز سوی ارعایت قبلی پس نگرفتن و  ، عدم تغییر ظرفیت بیمار برای رعایت دادناحتمال خطر و منافع ناشی از روش درمانی درمانی جایگزین،

 اعتبار دارد. به مدت یك سال

 ائه شودحداقل اطلاعات عروری قبل از اخذ رعایت آگانه که بایستی به بیماران ار 

 درمان و مراقبت کننده ارائه سلامت کادرخدمات تجربه و فنی صلاحیت سمت، نام، .1

 روش درمانی پیشنهادی پزشك معالج  .2

 هاهای جایگزین اعم از تهاجمی و غیرتهاجمی و مقایسه آنمماسن و میزان اثربخشی روش درمانی پیشنهادی پزشك معالج و روش .3

 هاهای جایگزین و مقایسه آنمعالج با توعیح میزان ریسك و روش مخاطرات روش درمانی پیشنهادی پزشك .4

 های جایگزینعواقب تر  درمان پیشنهادی و روش .5

 های متعاقب بعدیاقدامات تشخیصی درمانی مورد نیاز پس از روش درمانی ارائه شده و هزینه .6

 ند آنراقبت پس از ترخیص و ملاحظات مراقبتی خاص و مانعواقب اجتماعی روش درمانی اعم از از کار افتادگی دائم یا موقت، نیاز به م .7
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 سطح دو به صورت واعح قابل شنیدن است. صدای سیستم اطلاع رسانی بلندگو / پیجر در سراسر بیمارستان 6-1-1-ج

 درتمام نقاط بیمارستان و به صورت واعح قابل شنیدن کار آمد و فعال  بلندگو/ پیجر وجود سیستم اطلاع رسانی 

 رسانی و حوادث غیر مترقبه اطلاع سیستم قطع موارد برای جایگزین پیش بینی سیستم 

  از نموه فعالیت سیستم اطلاع رسانی بیمارستان و استفاده از سیستم فوق در صورت نیازمرتبط آگاهی کارکنان 

 استفاده از تن صدای ملایم و آرام بخش بدون مزاحمت صوتی 

 ِابط ممتوا و زمان فعالیت بلندگو/ پیجر ممدوده و عو وجود دستور العمل 

 اصلاحی در صورت لزوم طراحی و اجرای اقدامای سیستم اطلاع رسانی کنترل دوره 

 ساس آن اقدام شود.تعیین و بر ا بلندگو طریق از رسانی اطلاع مجاز مواردممدوده و عوابط ممتوا و زمان فعالیت بلندگو/ پیجر، همچنین در دستور العمل، 

 سطح سه شود.ناشی از ارائه خدمات، به اطلاع بیمار/ خانواده رسیده و در صورت لزوم جبران می روانی و مالی-هر گونه خسارت جسمی، روحی 7-1-1-ج

  خسارت برای بیمار/ خانواده/ مراجعین ناخواسته منجر بهوقایع اطلاع رسانی بدون هرگونه پنهان کاری نموه  "تدوین خط مشی و روش "  

 هی کارکنان مرتبط از خط مشی و روش آگا 

  بیمارستان به خط مشی و روشو مدیریت تعهد و اشراف تیم رهبری 

  تعهد کارکنان مرتبط و عمل بر اساس خط مشی و روش 

 می گرددرسانی وقایع تهدید کننده ایمنی بیمار که باعث بروز خسارت برای بیمار/ خانواده/ مراجعین مطابق خط مشی و روش اطلاع 

 از سوی بیمارستان جبران خسارت وارده به بیمار 

استفاده می شود. هم  ،درماندر وقایع ناخواسته  نامطلوببه بیماران/مراجعین و خانواده آنان در ارتباط با نتایج و پیامدهای  1اطلاع رسانی بدون هرگونه پنهان کاری

  رفته است.یق در درمان بیماری یا جراحتی است که انتظار بهبودی و درمان آن میچنان که استنباط می شود، عوارض یا پیامدهای ناخواسته، عدم توف

  پیش بینی شودمشی و روش اجرائی که لازم است در خطاطلاع رسانی بدون هرگونه پنهان کاری مراحل مختلف فرایند. 

 .ع یك حادثه ناخواسته برقراری ارتباط صادقانه، باز و منسجم با بیمار/مراجعین یا فرد حامی او بعد از وقو .1

 .آن چه که اتفاق افتاده اظهار پشیمانی و تأسف از وقوع .2

  د.ایشان بایستی وقوف کامل به حادثه داشته باشن ،ای در قبال اطلاع رسانی به بیمار/مراجعینبا توجه به مسئولیت کادر ارشد حرفه .3

 ن.بیمار/همراهان را انجام دهند از سوی کمیته اخلاق بیمارستاو کارکنانی که لازم است فرایند توعیح به مراجعین/ مسئولانتعیین  .4

 مارستان.میته اخلاق بیو کارکنانی که لازم است فرایند اظهار پشیمانی و عذرخواهی از مراجعین/بیمار/همراهان را انجام دهند از سوی ک مسئولانتعیین  .5

واقعهه بهرای  توعهیحو ع حادثهه و بها تشهریح کامهلِ رخهداد بهه صهورت بهاز و شهفاف ساعت اولیه بعهد از وقهو 24به موقع و صادقانه طی  برقراری ارتباط .6

 ان تعیین شده از سوی کمیته اخلاق.وکارکن مسئولانمراجعین/بیمار/همراهان و اظهار پشیمانی/ عذرخواهی توسط 

 .تشخیص انتظارات منطقی مراجعین/بیمار/همراهان و فرد حامی وی .7

 ای کارکنان و ...(نی فرهنگ منصفانه ایمنی بیمار )از جمله حمایت عاطفی از کارکنان درگیر، بیمه مسئولیت حرفهحمایت از کارکنان منطبق بر مبا .8

  وقایع رخ داده. حفظ جوانب ممرمانگی .9

 .ساز و کار جبران خسارت به بیمارپیش بینی  .10

کالمه، آمادگی، شروع م مرحلههفت های بد درمان شامل ر مورد نتایج و پیامدبه مراجعین/بیمار/همراهان داطلاع رسانی بدون هرگونه پنهان کاری برای  هاچارچوب

مرور و بررسی  نهان کاریپاطلاع رسانی بدون هرگونه باشد. قبل از ، نتیجه گیری مکالمه و مستند کردن میدادن فعال، تأیید آن چه بیان شدهبیان واقعیات، گوش 

مث ببرای  اسبی همی باشد. بایستی شرکت کنندگان مناسب برای مکالمه شناسایی و درگیر موعوع شوند و ممل منتمامی واقعیات دخیل در حادثه حائز اهمیت م

 انتخاب شود.

                                                           
1 Disclosure 
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جعین از ه بیمار/ مهراهای وارده )اعم از جسمی، مالی، روحی و روانی( ببیمارستان طبق خط مشی و روش اجرائی دارای ساز و کار تعریف شده برای جبران خسارت

گیرد. در خصوص نموه جبران خسارت وانی در کمیته مورتالیتی و موربیدیتی صورت میر -باشد. تشخیص موارد خسارت جسمی، روحی احیه وقایع ناخواسته مین

 ول مهدت اقامهت طهو های جبرانی ماننهد افهزایشوارده، به صورت موردی در کمیته اخلاق بیمارستان تصمیم گیری خواهد شد. بدیهی است بیمار در قبال هزینه

فت خهدمات ستری و یا دریابباید توجه داشت که بیمار بابت طولانی شدن مدت  های مرتبط با آن اعم از هتلینگ، دارو و لوازم و ... مسئولیتی نخواهد داشت.هزینه

تواند در این زمینهه کمهك کننهده ای میه مسئولیت حرفههای بیمای پرداخت ننماید. استفاده از ظرفیتبعدی برای جبران خسارت ناشی از وقایع ناخواسته هزینه

 ولیهه در خصهوصاباشد. کارکنانی که مستقیماً درگیر بروز آسیب به بیماران/مراجعین هستند لازم است در خصوص نمهوه مهدیریت میهدانی در دقهایق و سهاعات 

یز در خصهوص جعین نیستند ن. سایر کارکنان که درگیر بروز آسیب به بیماران/مراندداشته باشبرقراری ارتباط با بیمار آموزش دیده، در این خصوص مهارت لازم را 

 .ا داشته باشندردر این خصوص مهارت لازم و  نموه مدیریت میدانی در دقایق و ساعات اولیه و پس از آن در خصوص برقراری ارتباط با بیمار آموزش دیده

 هستند. حیات تهدید کننده ناخواسته درمان که  ق بیمارستان شامل وقایعتعیین مصادیق مشمول جبران با مموریت کمیته اخلا 

 مرگ یا پایدار آسیب به منجر بیمار سقوط .1

 ناسازگار خون تزریق از ناشی واکنش .2

 نوزاد تولد حین آسیب .3

 عمل اتاق در کوتر با سوختگی .4

 اشتباه بیمار یا عضو روی بر جراحی عمل انجام .5

 جراحی عمل از پس اربیم بدن در خارجی جسم ماندن جا .6

 جراحی اعمال از پس ریوی آمبولی .7

 پایدار عارعه یا مرگ به منجر جراحی یا بیهوشی عوارض .8

 پایدار عارعه یا مرگ به منجر جراحی از بعد شدید هماتوم یا خونریزی .9

 ستریان ببیمار در تونلی فشاری یهازخم یا و 4 یا 3 درجه فشاری زخم ایجاد .10

  بیمار پایدار عارعه یا مرگ به منجر پرخطر داروهای تباهاش خوراکی مصرف یا تزریق .11

 کوتاه زمانی دربازه جراحی یا دارویی درمان نوع یك از ناشی شدید عوارض یا مرگ موارد منجر به تکرار .12

  پایدار عوارض یا مرگ به منجر دارو خوراکی مصرف یا تزریق از ناشی آنافیلاکسی شو  .13

  پایدار عارعه یا مرگ به منجر شدید بیمارستانی عفونت .14

 پایدار عارعه یا مرگ به منجر بیمار ایمنی ناخواسته وقایع یا درمانی خطاهای سایر .15

 /یق مشهمول جبهران بها تواند در تعیین مصادباشد که میمراجعین ناشی از وقایع ناخواسته می دسته بندی ذیل از منظر میزان و شدت آسیب وارده به بیمار

 بیمارستان مورد استفاده قرار گیرد. لینیبا مموریت کمیته اخلاق

 )وععیت/ شرایطی( که دارای ظرفیت خطا بوده اند.  مخاطرات .1

 خطایی که به بیمار نرسیده است .2

 خطایی که به بیمار رسیده است اما سبب صدمه نشده است.  .3

 ست. اآسیبی به بیمار وارد نشده  خطایی که به بیمار رسیده است و نیازمند پایش به منظور بررسی و تایید این موعوع است که .4

 ی موقت، نیازمند مداخلههاآسیب .5

 ی موقت، نیاز به بستری یا طولانی کردن بستریهایبآس .6

 آسیب دائمی به بیمار .7

 مداخله برای حفظ زندگی نیاز است .8

 نقش داشتن در مرگ  .9

 وردارند.نی وارده به بیمار جهت تعیین معیار جبران از اهمیت بیشتر برخوار -به بعد به عنوان مصادیق خسارت جسمی، روحی  6های بنابر مراجع معتبر، ردیف
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه آید.ده به بیماران ارزیابی و اقدامات اصلاحی مؤثر به عمل میشدر فواصل زمانی مشخص، اثربخش بودن و کفایت اطلاعات ارائه  8-1-1-ج

 ات ارائه شده به بیماران ای مشخص برای ارزیابی کفایت و اثر بخشی اطلاعوجود برنامه 

  کیفیت مدیریت و در صورت لزوم، طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ پیشگیرانه/ برنامه بهبودرهبری و ارزیابی به تیم  ارائه گزارش نتایج 

 مدیریت بر اجرای اقدامات/ برنامه بهبود مصوبرهبری و  نظارت تیم 

ایستی باست. همچنین  با مراجعین یا تماس تلفنی با بیماران ترخیص شده میسر اطلاع رسانی از طریق مصاحبه هایارزیابی کیفیت اطلاع رسانی و اثربخشی شیوه

حداقل شش مهاه  فواصل زمانی های نظر سنجی و رعایت سنجی از بیماران قابل بارگذاری است. درارزیابی با استفاده از ابزار مناسب انجام شود. این ارزیابی در فرم

 خشی و کفایت اطلاعات ارائه شده به گیرندگان خدمت بایستی بررسی شود.یکبار اثرب

 سطح دسترسی بیماران به مسیرهای ورودی و داخلی بیمارستان تسهیل شده است.  2-1-ج

 سطح یك ها / واحدها تسهیل شده است.ه بخشبدسترسی بیماران و مراجعین کم توان جسمی در سطح بیمارستان  1-2-1-ج

  یمارستانببالابر / آسانسور در سطح به دسترسی  درصورت عدمو سطوح غیر همسطح  هایورود ریاستاندارد درمس بیبا شغیرلغزنده  رمپوجود 

 رمپ غیرلغزنده /های کمکی در طرفین سطح شیبداردستگیره وجود  

 وجود آسانسورهای با شرایط ایمن و به تعداد کافی با راهبر مناسب 

 افراد کم توان جسمی به سراسر بیمارستان هیل شده برایدسترسی بدون مانع و تس 

  شرایط رمپ استاندارد 

 سانتیمتر باشد. 120دار حداقل عرض سطح شیب .1

 .سانتیمتر باشد 120درصد با عرض  7متر طول حداکثر شیب  3دار تا برای سطوح شیب .2

  کاسته شود.ز شیب درصد ا 5 سانتیمتر به عرض مفید اعافه و 5 افزایش طول متر( در ازای هر متر 9دار بیش از سه متر طول )تا حد مجاز در سطوح شیب .3

 ود.شپیش بینی دار دو جهته عرض پاگرد برابر عرض سطح شیبدار  درسطوح شیب باشد وسانتیمتر  120رضمتر طول پاگرد حداقل به ع 9در هر  .4

 .دار باید غیرلغزنده باشدکف سطح شیب .5

 .مسقف باشد دار و ورودی ساختمانسطوح شیب .6

 شود.دار نصب در طرفین سطح شیب هریمیله دستگ .7

 است.تر سانتیم 60سانتیمتر و برای کودکان  85ایستاده  سانتیمتر برای شخص 75دار برای شخص نشسته از کف سطح شیب هریارتفاع میله دستگ .8

 .است سانتیمتر 4سانتیمتر و حداقل فاصله بین آن و دیوار  5 هریحداکثر قطر میله دستگ .9

 آسانسور 1شرایط و حداقل الزامات 

 باشد. همسطح یا برانکارد صندلی چرخدار بلامانعِ یدر دسترس با آسانسور ورودی .1

 باشد.سانتیمتر مربع  150×150آسانسور در هر طبقه  مقابلحداقل فضای انتظار در  .2

 باشد. کشویی با چشم الکترونیکیب مجهز به در و سانتیمتر 80عرض مفید حداقل  .3

 .باشد تیمترسان130های کنترل کننده آسانسور حداکثر های پرتردد معلولان ارتفاع دکمهر مملد .4

 .نابینایان قابل تشخیص باشدسانتیمتر و نیز برای استفاده 2سانتیمتر و حداقل قطر آن  5/1های کنترل کننده آسانسور حداقل برجستگی دکمه  .5

 ب شود.نص اقكسانتیمتر از کف ات 85ارتفاع  های آسانسور درهای کمکی در دیوارهدستگیره .6

 آسانسور از نوع تخت بر باشد. 2نوع آسانسور باشد هر  كی از دیخر تنها ناچار به انتخاب و مارستانیب که یدرصورت .7

 .لازم است توقف آسانسور با صوت مشخص شود .8

 توان در اولویت استفاده از آسانسورها هستند.آسانسورهای ویژه حمل بیمار به تعداد کافی وجود دارد و بیماران و افراد کم  .9

 سانسور نصب باشد.آراهنمای طبقات در داخل  .10

اجعین حداقل در ساعات پر های مورد استفاده مرر آسانسورراهبر د .استبر( بیمارتخت 1و نفربر1آسانسور) 2تخت  100هرای ازبه در هر بیمارستان  تعداد آسانسور

برای  فعال و سالمل بالابراز سایر امکانات از قبی باشد یاهمسطح های داخلی آن و حتی بخشاورژانس یا درمانگاه  هایی که سطحاندر بیمارستازدحام مستقر است. 

 نیازی به ایجاد رمپ نیست. تامین شده باشد، را ندارند هاجابجایی بیمارانی که امکان رفتن از پله

                                                           
 وزارت بهداشت یعمران یهاطرح یمجر و یکیزیمنابع ف تیریدفتر مد فیتال 1جلد منیا مارستانیب یوطراح یزیمرجع :کتاب استاندارد برنامه ر 1
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح یك ع و تسهیل شده است.خارج از اورژانس تسری دسترسی بیماران و مراجعین در داخل و 2-2-1-ج

  وجود تابلوهای اورژانس به صورت واعح و با قابلیت دید از خیابان با تامین نورپردازی در شب 

 تا بخش اورژانس مارستانیاورژانس ب یاستفاده از علائم راهنما از درب ورود 

 صلی بیمارستانو درب ا هااز درمانگاه مستقل بودن درب ورودی اورژانس  

 آمبولانس به طور کامل  قرار گرفتن سقف ریدر ز و بخش اورژانس یورود نمسقف بود 

 و شلوغی ا ازدحامو بدون برخورد ب بیمار به اورژانس با آمبولانس یا خودروی حامل بیمار بدحال یا ناتوان، از مسیر باز و بدون مانع انتقال 

 د کافی و متناسب با نیاز مراجعینوجود صندلی چرخ دار و برانکارد به تعدا 

 در ورودی اورژانس حضور راهنما و بیماربر برای انتقال بیماران بدحال 

 ها و راهنماهاقابل شناسایی بودن مسیرهای داخل بخش اورژانس به وسیله نشانه 

  های مختلف اورژانس به وسیله تابلوقابل شناسایی بودن بخش 

 بانك خون /سترسی تسهیل شده به واحد آزمایشگاهمسقف بودن مسیر انتقال بیمار و د 

 برداری مسقف بودن مسیر انتقال بیمار و دسترسی تسهیل شده به واحد تصویر  

 های بستریمسقف بودن مسیر انتقال بیمار و دسترسی تسهیل شده به بخش 

 شود. توصیه میدر مجاورت بخش اورژانس رای همراهان پیش بینی مکانی با شرایط رفاهی و اطلاع رسانی مناسب ب های پر ازدحامدر بیمارستان

 سطح شود.ریزی و اجرا میبه صورت تسهیل شده برنامه هاملاقات خانواده 3-1-ج
 سطح یك رد در چارچوب عوابط تسهیل شده است.رعایت تکریم انسانی مراجعین و حسن برخو باملاقات بیماران  1-3-1-ج

  هاهای بیمارستان و بخشقوانین آن در ورودیاطلاع رسانی ساعات ملاقات و 

 وجود واحد اطلاعات بیمارستان درممل ورودی مراجعین/لابی اصلی 

  بیمارستان ها/ واحدهای مختلف در واحد اطلاعات به صورت مستمردر لابیبخشوجود فرد/ افراد آشنا به مکان 

  و عیادت کنندگانمراجعین فیزیکی و سایر کارکنان با  حفاظت کارکنانو تکریم انسانی از سوی حسن برخورد خوش رویی و  

  آنها ایمنی کامل با رعایت اصولایمن کودکان همراه ملاقات کنندگان در لابی بیمارستان ممل نگهداری ممدودیت ورود کودکان پیش بینی در صورت 

 لاقات عیادت کنندگاندر زمان م امکان ارتباط بیماران بستری با خانواده با رعایت ایمنی و حریم خصوصی 

 بیماران ممتضر با رعایت آرامش سایر بیماران درجه یك عدم ممدودیت زمانی ملاقات خانواده  

ای در معرفهی نندهکنقش تعیین  نموه برخورد/ عملکرد کارکنان در خصوص هاآنو دیدگاه شده تلقی  گیرندگان خدمتملاقات کنندگان بیماران به عنوان یکی از 

و تهامین  خورد کارکناندر سطح جامعه دارد. از سوی دیگر تلقی خانواده بیمار به عنوان ذینفع کلیدی بیمارستان در خصوص کیفیت مدیریت و نموه بر بیمارستان

ای رت مستمر بر حسهن اجهرظاریزی دقیق و نلذا برنامه .داردان روند مراقبت و درمان بیمار ازاطمینان  مندی ورعایتسطح در  تاثیر شگرفی نیز هاآن آرامش روانی

 باشد. این استاندارد از منظر بیمار مموری و احترام به حقوق گیرنده خدمت بسیار با اهمیت می

 ربخشی است.ر نتایج اعتبانتایج سایر استانداردهای این ممور نیز با در نظر گرفتن نتیجه این استاندارد ارزیابی خواهد شد و دارای وزن و تاثیر بالایی د 

 .انجهام شهودوتهاه در زمهان ک روانهی و ایمنهی بیمهار و کهود  ملاقات کودکان با والدین و اقوام درجه یك با حفظ شرایط سلامت جسمی، روحیبرای  ریزینامهبر

شهرایط با دگان کننکان نگهداری موقت کودکان برای استفاده عیادت مبایستی  در صورت وجود هرگونه ممدودیت در ورود کودکان به بخش های درمانیهمچنین 

 مهان ملاقهات بایهدایمنی ممل نگههداری کودکهان در ز اقبت دقیق و حفاظت از کودکان پیش بینی شود.مرو تمت بهداشتی و ایمن همراه با مربیان آموزش دیده 

الهدین وبهه  ا زمان تمویلهمچنین تشود. ستفاده در کف و دیوارها از مصالح نرم و قابل ارتجاع ابوده و نموی باشد که مصالح مورد استفاده، مناسب فضای کودکان 

 بایستی تمت مراقبت و مسئولیت حفاظت فیزیکی بیمارستان باشند.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو اصول ایمنی بیمار و پیشگیری و کنترل عفونت تسهیل شده است. های ویژه و ایزوله با رعایتملاقات بیماران بستری در بخش 2-3-1-ج

 و ایزوله های ویژهملاقات جهت بیماران بستری در بخشت ، شرایط و ساعتعیین عوابط  

 با خانواده با رعایت ایمنی و حریم خصوصیو ایزوله های ویژه فراهم کردن امکان ارتباط بیشتر بیماران هوشیار بستری در بخش 

 زولهی ویژه و ایهافاظت فردی ملاقات کنندگان در بخشوجود وسایل حفاظت فردی مناسب و متناسب برای ح 

 ایمنی لزاماتسایر ا با رعایت استانداردهای کنترل عفونت و ،و ایزوله  لازم جهت ملاقات با اقوام و خانواده جهت بیمار بخش ویژه ایجاد شرایط 

 نظارت گروه پرستاری بر ملاقات بیمار با خانواده  

رونهد بهبهودی  ایمنهی، درمات سایر الزا با رعایت استانداردهای کنترل عفونت و ،زولهو ای ایجاد شرایط لازم جهت ملاقات با اقوام و خانواده جهت بیمار بخش ویژه 

  .بیمار تاثیر مثبت دارد

 سطح دو یش بینی شده است.پکنندگان  ملاقاتیك ممل مطمئن خارج از ساختمان جهت ملاقات بیماران در بخش روانپزشکی و  3-3-1-ج

  اعم از شرایط بیمار و شرایط خانوادهبا خانواده تعیین عوابط ملاقات بیماران روانپزشکی 

 اعلام عوابط و شرایط ملاقات به خانواده بیمار جهت اجرا 

 تعیین فضای مناسب و تسهیلات لازم جهت ملاقات بیمار روانپزشکی در فضای آزاد و یا مکانی مسقف 

 نظارت گروه پرستاری بر ملاقات بیمار با خانواده  

 دیگرانسیب به خود و آری از یپیشگجهت مهار بیمار و بودن امکانات  در دسترس 

 احتمالی بیماران روانپزشکیهای فرار راه کنترل 

ی روحیهه انواده وی داراخیا باشد و روانپزشکی در مرحله حاد بیماری  بیمارشود و اگر با تشخیص پزشك معالج و تیم مراقبتی شرایط بیماران و خانواده بررسی می

انی مسقف باید آزاد و یا مک فضای مناسب جهت ملاقات بیمار روانپزشکی با خانواده در فضای شود.ریزی نمیملاقات برنامه باشندنت برقراری ارتباط آرام و پذیرا جه

ممیطهی  شرایط یری شود.که هر فضا به یك بیمار با خانواده اختصاص یابد تا از ازدحام و سرو صدا جلوگیری شده و از تشدید حالات بیماری پیشگبه نموی باشد 

مله عاری بودن از جان مذکور از ی مراقبتی و حفاظتی برای بیمارهاهمچنین با رعایت استاندارد .مانند گرما و سرما، نور، سرو صدا مانع بر قراری ارتباط موثر نگردد

  و ملاقات کنندگان ایمن باشد. بیماران روانپزشکی، ممیط برای ملاقات سیب زنندهآوسایل 

 سطح شود. فرایندهای پذیرش و ترخیص به صورت تسهیل شده ارائه می 4-1-ج
 سطح یك تظار متناسب با تعداد مراجعین پیش بینی شده است.واحدهای پذیرش و ترخیص در معرض دید مراجعین است و فضای ان 1-4-1-ج

  رود به لابی در معرض دید مراجعین در هنگام وبا فضای مناسب و پذیرش و ترخیص  مکانوجود 

  یك نفر در هر زمان در باجه حداقل  حضور مستمر 

 ایجاد تسهیلات اخذ نوبت جهت مراجعه به موقع و پیش بینی زمان انتظارپذیرش 

  بدون ازدحام در ورودی و هرگونه سد معبر پذیرش و ترخیص انجام فرایند 

 انی دریافت اطلاعات بیماران با حفظ ممرمانگی و رعایت شان و کرامت انس 

 وجود صندلی متناسب با تعداد مراجعین، در پیش ورودی یا سالن انتظار واحد پذیرش و ترخیص 

 و خدمات بیمه ایی در صورت نیاز در جنب واحد پذیرش و ترخیص وجود امکاناتی مانند کپی، اسکن 

رایی مختصهر، تدار  تسهیلاتی ماننهد پهذیهمچنین قر باشد. مستبیمارستان و نزدیك درب ورودی به ساختمان اصلی  ترجیما در طبقه همکفپذیرش و ترخیص 

 شود.توصیه می روزنامه، تلویزیون یا مانیتور آموزش عمومی برای بیماران و مراجعین در سالن انتظار پذیرش و ترخیص

 سطح دو شود.ن اطلاع رسانی میهای قابل پیش بینی، در زمان پذیرش به بیماراعوابط و هزینه 2-4-1-ج

 همسو با قوانین و مقررات وزارت بهداشت یین عوابط و مقررات بستری بیمارتع 

 ای قابل پیش بینی در زمان پذیرشهیمار/ همراه بیمار در خصوص هزینهرسانی به ب اطلاع 

مهراه و سهایر هاتهاق خصوصهی، وجهود تکمیلهی، ی های پایه مورد پذیرش بیمارستان، بیمههاو بیمهخدمات ایی پوشش بیمه شامل عوابط و مقررات بستری بیمار

 اطلاعات به تشخیص بیمارستان و نیاز بیمار است.
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 سطح دو شود.ریزی و اجرا میفرآیند پذیرش، به صورت تسهیل شده و در حداقل زمان برنامه 3-4-1-ج

  بستری به صورت تسهیل شده و در حداقل زمان بیماران پذیرش 

 یل شده و در حداقل زمان پذیرش بیماران سرپایی به صورت تسه 

 یفه سازمانی در فرایند پذیرشظتعهد کارکنان بیمارستان به راهنمایی مراجعین و بیماران به عنوان یك و 

 قراردادهای بیمه و اطلاعات پزشکانهاوجود وب سایت فعال و به روز با اطلاعات لازم در خصوص نموه پذیرش، خدمات، تعرفه ،  

  برای خدمات سرپایی لفنیو ت ینترنتینوبت دهی ا تسهیلاتوجود  

 ی پایه در بیمارستانهاپذیرش بیمه 

 های تکمیلی برای کاهش پرداخت از جیب بیمارانعقد قرارداد با انواع بیمه 

 ای در پذیرشهای رسیدگی به تخلفات تعرفهنصب اطلاعیه و سامانه 

 در پذیرش خدمات سرپایی و بستری)پوز( لی ی ماهای پرداخت الکترونیك در تمامی پایانههاپیش بینی سامانه 

 های دیگر در مسیر پذیرش بجز انتقال به بخش عدم نیاز به مراجعه بیمار/ همراه به طبقات مختلف/ ساختمان 

 پذیرش بیماران در حداقل زمان و بدون صف با رعایت ممرمانگی مراجعین 

 در حداقل زمان به صورت آسان و مندی بیماران از نموه پذیرش بیمارانرعایت 

نمایند فرد، پاسخگویی به مراجعین را باحوصله و با برقراری ارتباط تخت واحد اطلاعات و پذیرش مستقل از یکدیگر ارائه خدمت می100های بیش از در بیمارستان

ی استقرار بیمارستان باشهد. میهزان آگهاهی ایهن فهرد در ی مملی متناسب با موقعیت جغرافیایهادهد و آشنا به گویشممترمانه و بیانی شیوا و قابل فهم انجام می

 سامانه اطلاعات بیمارستاناطلاعات بیماران در به  1دسترسی بر خطبایستی فرد پاسخگو  های احتمالی مراجعین کافی است.خصوص پاسخگویی به نیازها و پرسش

  طلاع رسانی شود.بایستی در پذیرش و ترخیص ا 190های رسیدگی به شکایاتداشته باشد.سامانه

 سطح دو شود.ریزی و اجرا میفرآیند ترخیص، به صورت تسهیل شده و در حداقل زمان برنامه 4-4-1-ج

  ترخیص بیماران بستری به صورت تسهیل شده و در حداقل زمان 

 یصیفه سازمانی در فرایند ترخظوان یك وبه عن تعهد کارکنان بیمارستان به راهنمایی مراجعین و بیماران 

 پس از دستور پزشك و انجام ترخیص بیماران بستری در کوتاه ترین زمان ریزیبرنامه 

 بستری و خدمات سرپایی  در واحد ترخیص)پوز( ی مالی های پرداخت الکترونیك در تمامی پایانههاپیش بینی سامانه 

 به بیماران در زمان ترخیص مربوطی تشخیصی و درمانی با رعایت عوابط هاحساب کامل شامل تمامی هزینهارائه صورت 

  در یك مکان و پیشگیری از سردرگمی بیمار و همراهسایر تعیین تکلیف کل پرونده اعم از دارویی، آزمایشات و 

 های دیگر در مسیر ترخیص حداقل نیاز به مراجعه بیمار/ همراه به طبقات مختلف/ ساختمان 

  توسط کارکنان انجام شود به بیمار/همراه در فرایند ترخیص یبایستکه ممول نشدن وظایف و فرآیندهای اجرایی 

 در حداقل زمان مندی بیماران از نموه ترخیص به صورت آسان ورعایت 

 روز ترخیص کمك کننده است.برای های پیش ترخیص در بیماران مشرف به ترخیص در تسهیل اقدامات استفاده از شیوه

 سطح سه شود. ای مالی و ترخیص انجام میمراجعه بیمار / همراه به واحدهترخیص بدون نیاز به هرگونه  5-4-1-ج

 گزارش دهی و گزارش گیری از پرونده بدون نیاز به مراجعه بیمار به واحد مالی و ترخیص 

 به بیمارانر به مهر بیمارستان در بخش مهوتمویل صورتمساب م  

  ترخیصمسیرراه در بیمار/هم پیگیری ترخیص بهممول نشدن فرآیندهای اجرایی 

 به واحدهای مالی و ترخیص نیاز مراجعه بیمار/ همراه و عدم در بخش ی پرداخت الکترونیك )پوز(هاپیش بینی سامانه 

  های دیگر بدون نیاز به مراجعه بیمار/ همراه به طبقات مختلف/ ساختماناجرای ترخیص کامل بیمار در بخش 

 شود.ترخیص الکترونیك پرونده بیمار توصیه می، استفاده از روش برای تسهیل این شیوه از ترخیصهمچنین  

                                                           
1 On Line 
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 سطح شود.ریزی و مدیریت میمددکاری اجتماعی در بیمارستان برنامه 5-1-ج
 سطح دو های حمایتی دارد.پذیر اجتماعی برنامه ان آسیبمددکار اجتماعی نیازهای مددجویان را شناسایی و برای بیمار 1-5-1-ج

 های مورد انتظارش مددکاری اجتماعی در بیمارستان با حداقلومشی و ر تدوین خط  

 مشی و روش آگاهی کارکنان مرتبط به خط 

 کاری اجتماعی در بیمارستاندمدکارکنان منطبق با خط مشی و روش  عملکرد 

 کاری شامل موارد ذیل استمورد انتظار در خط مشی و روش مددی هاحداقل 

 صاحبان فرایند مددکاری اجتماعی نموه شناسایی و مشارکت  .1

 مددجویان توسط مددکار اجتماعی  یو معنو یماد طیشراهای ارزیابی ها و روشملا  .2

  به خدمات مددکاری اجتماعی تعیین معیارهای شناسایی مددجویان نیازمند .3

 ای مختلف بیمارستان هبه بخشنموه اطلاع رسانی معیارهای شناسایی مددجویان نیازمند به خدمات مددکاری اجتماعی  .4

 ان لاعات بیمارستاستفاده از سامانه اطبا  آسیب پذیر اجتماعی کاری برای ارائه خدمات به مددجویاندهای مختلف بیمارستان با مدنموه هماهنگی بخش .5

 توسط واحد مددکاری ریزی نیازهای بومی و شایع بیماران در بیمارستانبندی و برنامهاولویتشناسایی،  .6

 نمدد جویاحمایت از برای  هاآنمرتبط خارج از بیمارستان و استفاده مناسب از خدمات ها و موسسات نهادها، سازماناهنگی با همنموه  .7

 بی خانمان و بدون همراه  ،نموه ارائه خدمات مددکاری به بیماران مجهول الهویه .8

 نیازمند ی مالی از مددجویانهانموه و ممدوده حمایت .9

 ها به منظور بهبود مستمر خدمات مددکاررد مددکاری اجتماعی و بازنگری مستمر روشنموه ارزیابی عملک .10

 سطح دو شود.ریزی و انجام میجذب و حمایت خیرین برای تامین هزینه مددجویان برنامه 2-5-1-ج

  مددجویانی حمایتی از هاها و سامانهسایر سازمانو  و اشخاص حقیقی و حقوقی خیر خیریه موسسات /اطلاعات مراکزایجاد بانك  

 برای حمایت اجتماعی و مالی از مددجویان خیرینمنابع جذب شناسایی و ریزی در خصوص برنامه 

 نماید.میهم خیرین داوطلب جهت تامین هزینه بیماران بی بضاعت را فراحمایت  بو جلآشناسازی شناسایی، های راه های معینریزیبرنامهبیمارستان با 

 سطح سه یابد.ریزی و ادامه میپس از ترخیص از بیمارستان برنامه ددکاری و حمایت از مددجویان در صورت لزوم و در موارد خاصم 3-5-1-ج

  پس از ترخیصی مددکاری هاحمایتبه یی برای شناسایی بیماران نیازمند هاتعیین ملا 

 خاص و بیماران نیازمند پس از ترخیص  ادامه روند درمان در مواردریزی جهت پیگیری و اطمینان از برنامه 

از  ام داده و پهسجسمی و اختلالات روانی، کودکان بی سرپرسهت و بهد سرپرسهت را انجه هایبیمارستان طی برنامه ای مشخص شناسایی بیماران دارای ناتوانایی

پیگیهری  ی مهددجویان راههاو سهایر نیازمنهدیزیهت پزشهکی در خصوص مصرف دارو و وی حضوری/را از طریق تلفنی توانبخشی/درمانی/ تشخیصی روند ،ترخیص

لهه اخهذ قهدامات تها مرحبه عمهل آورده و از انجهام ا ارجاع بیماران بی خانمان یا بد سرپرست به مراجع حمایتی در بهزیستینماید. همچنین هماهنگی لازم در می

اند بهه مارستان می تومنزل، در بیمارستان و تامین مالی از سوی خیرین یا مدیریت بینماید. وجود واحد ارائه خدمات در خدمات توسط مددجو اطمینان حاصل می

 تداوم خدمت رسانی به بیماران نیازمند پس از ترخیص کمك نماید.
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 سطح نماید. بیمارستان خدمات تشخیصی و درمانی مورد نیاز بیماران را تامین می 6 -1-ج
 سطح یك نماید.رائه خدمت مینش/ انتخاب، به مراجعین و بیماران ابیمارستان بدون هرگونه گزی 1-6-1-ج

  در ارائه خدمت به مراجعین و بیماران های بیمارستان معیارهای گزینشی متناقض با ماموریتعدم وجود هرگونه 

 به بیماران اورژانس و بدحال  ارائه درمان بی قید و شرط 

 ت زمانمدیری یمنی وا رعایت اعزام بیمار در صورت عدم وجود تخصص مورد نیاز در بیمارستان با اد هدایت جهتپایدار سازی بیماران بدحال و هماهنگی با ست 

   نشی دیگریارهای گزیسایر معاکتسابی/ مدت اشغال تخت و  درآمدهایی مانند ی و ملا های تخصصدر سرویس بدون هرگونه گزینش/ انتخابپذیرش بیماران 

بهه  ده و بهدون توجههدر موارد اورژانس براساس قانون عمل نمو معطوف باشد و یو رفع مخاطرات جان نیاز کمك به مصدوم یازات خوددارمجتوجه ویژه به قانون 

 یمهاران اورژانهس،پهذیرش و درمهان بهی قیهد و شهرط ب ابلاغی وزارت بهداشت در خصوصدستورالعمل  مطابق باهمراه او،  ای ماریب یو پرداخت وجه از سو نهیهز

باشد پهس از مقدور ن ستان،ماریکه ارائه خدمات با توجه به نوع ب یدر صورت .دینمایمراجعه کننده به بخش اورژانس ارائه م مارانیسلامت را به ب یفور یهاراقبتم

خهدمات در  یههامههیو پوشهش ب هاتعرفه زانیهمراه در خصوص علت انتقال، اعزام، م /ماریلازم به ب ماتیدر بخش اورژانس و ارائه توع یعرور هیارائه خدمات اول

جههز مدمت بهه واحهد خه رندهیانتقال گ نهیزم ،هماهنگی ستاد هدایت دانشگاه و مرکز درمانی مقصد و اخذ پذیرش در فاصله زمانی مناسبمقصد، با  یمرکز درمان

  .شودیفراهم م

 سطح دو ان متعهد و پاسخگو است.یمارببیمارستان در تامین دارو، تجهیزات و ملزومات مورد نیاز  2-6-1-ج

  عدم ارجاع بیمار/ همراه برای تهیه دارو، ملزومات و تجهیزات به خارج از بیمارستان 

 وجود داروخانه مجهز در تمام ساعات شبانه روز در بیمارستان 

 ون نیاز به دخالت بیمارتدار  داروها و تجهیزات خاص از خارج از بیمارستان در قالب زنجیره تامین و تدار  بیمارستان، بد 

 پذیرد.طبق مصوبه کمیته دارو و تجهیزات بیمارستان صورت می تهیه داروها و تجهیزات گرانقیمت

 سطح دو ماران متعهد و پاسخگو است.بیمارستان در تامین خدمات تشخیصی و درمانی مورد نیاز بی 3-6-1-ج

 و بدون وقفه ریزی شده در تمام ساعات شبانه روزصورت برنامه بهتشخیصی و درمانی مورد نیاز بیماران رائه خدمات ا  

 هماهنگی و اجرا برای خدمات تشخیصی و درمانی خارج از زنجیره تامین توسط بیمارستانریزیبرنامه ،  

قرارداد،  شخیصی با عقدراکز تمیر تان از سابه منظور ارایه خدمات پاراکلینیکی به صورت شبانه روزی و تامین خدمات پاراکلینیکی غیر قابل ارایه توسط بیمارس

 شود.  ریزیبرنامهشامل هر گونه اقدامات تشخیصی یا بازتوانی بیمار 

 بیمارستان از خارج به خدمات اخذ جهت بیماران موقت انتقال نموه 

ایط قال ایمن، شهریزات مورد نیاز هنگام انتحداقل شامل نموه اخذ پذیرش از بخش/واحد/ مرکز مقصد و گزارش وععیت بیمار، رعایت طرح انطباق، تجه .1

مهوه لعمل ابلاغهی نهها بهر اسهاس دسهتورانیازمند به انتقال همراه بیمار، حداقل شامل پرونده بیمار و گرافی کادر همراه، مشخص ساختن مدار  بالینی

شخیصهی تریافت خدمات بعد از د مار در انتقال موقت بیمارتمویل بیمار و طبق راهنمای ارتباط صمیح کارکنان درمانی در انتقال بیمار و نموه عودت بی

 باشد. یا درمانی پیش بینی شده و با هماهنگی بیمارستان مبدا می

خهدمات اخهذ  بهرای انتقهال موقهتبا مموریت بیمارسهتان در  نیتام رهیخارج از زنج یو درمان یصینموه تامین خدمات تشخ و روشن بودن ریزیبرنامه .2

 بیمارستان و بازگشت ایمن بیمار.خارج از  یو درمان یصیتشخ

قبلهی  ریهزینامههبرموقت بیماران اخهذ خهدمات خهارج از زنجیهره تهامین بها انتقال ی برای ماریبا سطح ب و متناسب مناسبامکانات  با آمبولانستامین  .3

 رستار با توجه به وععیت بیمار.بیمارستان و انتقال ایمن بیمار عمن استمرار مراقبت از بیماران بدحال با همراهی پزشك یا پ

ر زمان داسب کارکنان ارتباط من "شامل نموه هماهنگی با ستاد انتقال دانشگاه متبوع، هماهنگی با مرکز مقصد و تمویل بیمار طبق راهنمای ریزیبرنامه .4

 . "تمویل بیمار
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 سطح دو نماید.های بستری و اورژانس، استفاده نمیو درمانی در بخششخیصی تبیمارستان از بیمار/ همراه در روند مراقبت و پیگیری امور  4-6-1-ج

 فرآیندهای تشخیصی و مراقبتی بیمار توسط کارکنان بیمارستان  انجام 

 وزیرصورت شبانه ه ی بستری و اورژانس توسط کارکنان بیمارستان بهاگیری و هماهنگی اقدامات پاراکلینیکی مورد نیاز بیماران در بخش پی 

 ها/ تمت نظر در اورژانسدر بخش بستری بیمار استفاده از همراه بیمار در انجام فرآیندهای مورد نیاز عدم 

 انتقال بیمار به واحد تصویر برداری و دریافت گزارش تصویربرداری .1

  نتیجه از آزمایشگاه ها به آزمایشگاه یا اخذانتقال نمونه .2

  بیمارهای خونی وردهآفر عودت خون یا /دریافت .3

 بستری در اورژانس دریافت نسخ دارویی بیماران تمت نظر و .4

 های بالینی و خدمات مرتبط به بالین بیمارانجام مراقبت .5

 سطح سه شود.الج، تسهیلاتی برای امکان نظرخواهی از پزشك دوم مهیا میدر صورت درخواست گیرنده خدمت، با اطلاع و هماهنگی پزشك مع 5-6-1-ج

 دوم( لازم برای نظرخواهی از پزشکان دیگر فراهم نمودن تسهیلات( 

  نظرخواهی از سایر پزشکان  هماهنگی با پزشك معالج و اخذ موافقت او در صورت درخواست بیمار در خصوص 

  اجرای دستورات پزشك دوم در صورت تایید پزشك معالج 

 زشك معالجسایر پزشکان به غیر از پ اطلاع رسانی و آگاهی پرستاران از روند نظرخواهی از 

ه و در مشورتی داشهت مسئولیت قانونی سلامت بیمار و روند درمان بر عهده پزشك معالج است. لذا در صورت درخواست بیمار، نظرخواهی از پزشك دوم صرفا جنبه

ك دوم در یر است که پزشدر صورتی امکان پذباشد. مگر آنکه بیمار در سرویس پزشك دوم قرار گیرد و این امر صورت تایید پزشك معالج دستورات او قابل اجرا می

شهود تهامین یمهدر صورت درخواست گیرنده خدمت برای نظر خواهی از پزشك دوم که با اطلاع و هماهنگی پزشك معالج انجهام بیمارستان شاغل باشد.همچنین 

زشك معالج گی لازم را با پار سرپرستار یا پرستار مسئول بیمارهماهندرخواست بیم پس از در این موارد بر عهده بیمار خواهد بود.و جلب موافقت پزشك دوم هزینه 

ار یها مهدیریت نظرخواهی از پزشك دوم انجام می دهد و درخواست بیمار پس از موافقت پزشهك معهالج بها همهاهنگی سرپرسهت و اخذ موافقت از او را در خصوص

  واهد شد.انجام خ ریزی وخانواده وی برنامه /رم ویزیت مشورتی با مشارکت بیماخواهی انجاجهت نظر  پرستاری در خصوص حضور پزشك مورد نظر بیمار

 سطح نماید.بیمارستان تسهیلات معنوی لازم برای بیمار و خانواده او را تامین می 7-1-ج
 سطح یك شود.تسهیلات معنوی برای بیماران و مراجعین فراهم می 1-7-1-ج

 بیماران  شناسایی نیازهای عبادی مورد نیاز 

 ق بستریدر اتا قرآن سجاده نماز، مهر، زیر انداز،ازجمله  شامل قبله نما، ترالی تیمم و امکانات برگزاری نماز تامین امکانات لازم 

 مارستانمناسب آن در سطح بیدر بیمارستان و اطلاع رسانی  مراجعین /دسترسی به نماز خانه با امکانات لازم برای بیماران و همراهان  

 در ادای فرایض دینی به بیماران کم تواناعدت کارکنان مس 

 خانواده بیماران  برای همراهان/اتاق دعا  /به نمازخانه یامکان دسترسی شبانه روز 

 گردد.یه میوصتی معنوی به نموی که موجب سلب آسایش دیگر بیماران نشود هابا استفاده از آموزه جهت تسلی بخشی به بیمارانی فرهنگی هااجرای برنامه

 سطح دو شود.انواده بیمار ممتضر با رعایت اصول پزشکی، فراهم میتسهیلات لازم برای انجام فرایض مذهبی و فرصت دیدار برای خ 2-7-1-ج

  ایجاد فرصت انجام فرایض مذهبی برای خانواده ممتضر 

  خورد با بیماران در حال احتضار های درمانی بالینی/خدماتی در خصوص چگونگی بربخشآموزش و آگاهی کارکنان 

 و رعایت حریم خصوصی بیمار فضای مجزا فراهم کردن  

  ممتضر برای سایر بیمارانمدیریت و کنترل تاثیرات و تألم حاصل از وخامت حال بیماران/خانواده بیمار  

ی عهروری و ههابتممتضهر،با رعایهت اصهول پزشهکی و اسهتمرارمراق بر اساس احترام به اعتقادات مذهبی بیماران فراهم نمودن شرایط انجام فرایض مذهبی باید 

 سایر بیماران باشد.آسایش

  ممتضر و سایر بیمارانمدیریت و کنترل تاثیرات و تألم حاصل از وخامت حال بیماران/خانواده بیمار 

 انتقال بیمار از یك اتاق به اتاق دیگر .1

 ایجاد فضای مجزا از طریق پاراوان یا پرده  .2

 رایط ویژه از جمله رعایت آداب و رسوم شعایر دینی و ایجاد ممیطی آرام برای بیمار و خانوادهایجاد ش .3

 در حال احتضار حتی در ساعات غیر ملاقاتایجاد فرصت مصاحبت و حضور خانواده بیماران  .4
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه نماید.کنترل و مدیریت می نواده، کارکنان و مراجعینبیمارستان تاثیرات و تألم حاصل از فوت بیماران را برای خا 3-7-1-ج

  انتقال متوفی بیمارستان جهت یاصل یاز راهروها مسیرمستقلتعیین  

  همراهان یسوگوار یبرا و بسته مسقف ییفضاوجود  

 همراهان  وجود امکانات و تسهیلات لازم در فضای مربوط به سوگواری 

 نکننهد درنظهر داپیه خاطر آزردگی همراهان و بیماران سایر که نموی به همراهان متوفیان واریسوگ برای متوفیان، سردخانه مجاورت مسقف در فضایی تامین 

شهامل  حهداقل همراههان، و تسهیلات لازم در فضای مربوط به سهوگواری امکاناتهمچنین  می باشد. اصلی راهروهای از مستقل اجساد مسیرخروج و گرفته شود

 .استدستمال کاغذی و یك بار مصرف ب سردکن و لیوان آصندلی، 

 سطح دمان هماهنگ است.دکوراسیون، مبلمان، فضاها و نماهای داخلی و امکانات رفاهی، با رعایت اصول چی 8-1-ج

 سطح دو ا تعداد مراجعین و نوع خدمات طراحی و اجرا شده است.ها / واحدها متناسب بامکانات رفاهی در فضاهای عمومی و بخش 1-8-1-ج

 ات رفاهی در فضاهای عمومی بیمارستان برای گیرندگان خدمتپیش بینی امکان 

 جهت راهنمایی مراجعین  لابی بیمارستان/ واحد اطلاعات و پذیرش حضور فرد مطلع دارای حسن برخورد، در 

  ها، واحدهای اداری، پاراکلینیکی و مالی های ساختمانی و طبقات، ورودی بخشنصب تابلوی راهنمای بلو 

 شامل ها / واحدها ت رفاهی در فضاهای عمومی و بخشحداقل امکانا 

 با رعایت نکات زیبا شناختی و قابل عدعفونی کردن وجود مبلمان راحت، تمیز و سالم متناسب با تعداد بیماران .1

 یك بار مصرف ب سردکن و لیوانآوجود  .2

 های بهداشتی در لابی بیمارستانتلویزیون یا مانیتور جهت نمایش پیام .3

 ارژ تلفن همراهامکانات ش .4

 های عادی و ویژه در ساعات غیر ملاقاتتلفن جهت ارتباط با بخش .5

 با شرایط بهداشتی در لابی/ مموطه بیمارستان بوفهوجود  .6

 هاهای انتظار واحدهای پذیرش و ترخیص و درمانگاهوجود سالن .7

 ها و آقایان به تفکیك و با رعایت اصول بهداشتی سرویس بهداشتی خانموجود  .8

 سطح سه است.جرا شده نماهای داخلی، ظاهری سالم دارند و با استفاده از مصالح متناسب با کاربری مربوط ا 2-8-1-ج

 ها / واحدهاسالم بودن نمای داخلی بخش 

  سالم بودن پوشش کف و سقف بخش و اتاق بیماران 

 های عمومی بیمارستانسالم بودن درب و دیوارها در مکان 

  های عمومی بیمارستانخلی مکانسالم بودن نمای دا 

  هااز مصالح متناسب با کاربری هریك از قسمتاستفاده 

 است.مطرح هماهنگی و چشم نوازی از منظر زیباشناسی 
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 سطح سه نوع خدمات در بیمارستان طراحی و اجرا شده است. مساحت لابی و امکانات رفاهی آن متناسب با تعداد مراجعین و 3-8-1-ج

 اده از فضای لابی جهت دسترسی به سایر فضاهای بیمارستانعدم استف 

 برای درب اصلی هوا یپردهو یا  (یمیاقل لتری)فی ورودشیوجود پ 

  دید واعح به تابلوها و علائم راهنما نور طبیعی در لابی و 

 واحد پذیرش و ترخیص از فضای لابی تفکیك فضای انتظار  

  متر فضا( 2/2و مساحت لابی) به ازای هر صندلی دست کم تناسب تعداد مبلمان با تعداد مراجعین 

 وجود تلویزیون، در سالن انتظاراز جمله  پیش بینی تمهیدات لازم برای زیبایی و خوشایند کردن فضای لابی 

  وجود بوفه یا مکانی برای فروش مواد غذایی، آب سرد/گرم کن 

 وجود تلفن عمومی سالم در لابی 

 با خدمات کامل وجود خود پردازالکترونیك 

 های بستریوجود تلفن داخلی جهت تماس ملاقات کنندگان با بخش/اتاق بیمار و کاهش تردد به بخش 

 لابینزدیك به ها یا آقایان در دسترسی وجود سرویس بهداشتی مجزا برای خانم 

ورد مههمچنین فضهای  شد.به منظور نشستن و انتظار با صرفاًر لابی حضور افراد دبه معنی  ،عدم استفاده از فضای لابی جهت دسترسی به سایر فضاهای بیمارستان

 اتوان با تجهیزات حرکتی در نظر گرفته شود.نی بچه و افراد نیاز برای عبور و استقرار افراد بر روی ویلچر، کالسکه

 سطح سه ران و مراجعین طراحی و اجرا شده است.ختی و آسایش و آرامش بیمادر بیمارستان بر اساس اصول زیبایی شنا مبلمانو  ونیدکوراس 4-8-1-ج

 داخلی بخشفضای دیوارها و  ،رنگ مبلمان هماهنگی 

 کافینور طبیعی فاقد ها و فضاهایی استفاده از آسمان نما و نور مصنوعی در بخش 

 هاجانمایی تجهیزات و وسایل بخش در مکان مناسب و عدم به هم ریختگی تجهیزات در راهروی بخش 

  تعیین شده به شکل زیبا و منظم تابلوهایو تعبیه اوراق در  هاو دیوار بیمارستان و بخش باوراق متصل به درمدیریت 

  آرامش گیرندگان خدمت  همراه با ،هماهنگ، چشم نواز و بر اساس اصول زیبایی شناختیبه شکل دکوراسیون بیمارستان طراحی 

 مانمبلو  ونیدکوراس نواز چشم و هماهنگ ظاهری، تناسب  

 هایو مکان واحدها / هابخش داخلی در نمای ممیطی گرافیك اصول از استفاده و ختیزیباشنا منظر از داخلی نمای بودن نواز چشم و هماهنگی ظاهری، تناسب

 بیمارستان مد نظر است. عمومی

 سطح سه ت.اد بیماران و مراجعین در بیمارستان فراهم اسراهان متناسب با تعدفضای سبز و امکانات رفاهی لازم برای استفاده بیماران و هم 5-8-1-ج

  و سالم در مموطه بیمارستان متناسب با تعداد مراجعین بهداشتیوجود صندلی یا نیمکت 

 مموطه بیمارستان وجود فضای سبز و زمین بازی برای کودکان در 

 /ب نما یا وسایل ورزش همگانی در مموطه بیمارستانآ وجود آلاچیق 

 در نزدیکی فضای سبز جهت استفاده بیمار/همراه بیمار یس بهداشتی تمیز وجود سرو 

سهعت و همچنین گردد.نهای موجود در مموطه بیمارستان قابلیت مسقف شدن داشته باشد تا در باران و نور خورشید مانع استفاده بیمار و همراه صندلی و نیمکت

 فضای سبز بیمارستان متناسب با تعداد مراجعین باشد.

 سطح نماید.حاصل می بیمارستان از تامین امکانات و تسهیلات اقامتی در اتاق بستری بیماران اطمینان 9-1-ج

 سطح یك بیماران است.  سیستم فراخوان / ارتباط با پرستار فعال بوده و در دسترس * 1-9-1-ج

 هاتخت سیستم احضار پرستار برای تمام و آماده به کار بودن و در دسترس بودن نصب  

  درمانی مانند پرتو درمانی  یشخیصتاقدامات  سایر و های تصویر برداریکارکنان مرتبط برای فضاهای بسته مانند اتاقنصب و آماده به کار بودن سیستم احضار 

 های بهداشتی و حمام بیماراننصب و آماده به کار بودن سیستم احضار پرستار یا زنگ اخبار در سرویس 

  در بدو ورودجهت استفاده از سیستم احضار پرستارآموزش بیمار 

 آگاهی بیمار جهت استفاده از سیستم احضار و نموه ارتباط با پرستار 

 حضور به موقع پرستار بر بالین بیمار پس از احضار توسط بیمار 

اده از و آموزش استف اشتهداهمیت  ی بیمارهاار به همه فراخوانن و پاسخ پرستآن فعال بوداست و در راستای حفظ ایمنی بیمار سیستم فراخوان / ارتباط با پرستار 

 شود.سیستم فراخوان / ارتباط با پرستار بایستی در زمان ورود به بخش به بیمار ارائه می
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 سطح یك تظار است.های بستری بیماران دارای حداقل شرایط و ملمقات مورد انتخت 2-9-1-ج

 های بستری ورد قبول در بخشهای بستری با شرایط موجود تخت 

 های بستری وجود تشك بیمار با شرایط مورد قبول در بخش 

 ارتفاع میتنظ تیسرم با قابل هیپا وجود 

  ارتفاع تنظیم قابلیت و طرفه یك صورت به رطوبت برابر در مقاوم جنس از بیمار اتاق غذای میزوجود 

 های بستریها در بخشهای تختویژگی 

 ی برق ای یکیمکان ی عادی(به صورتهابخش ویژه(، دو یا سه شکن)بخش)از نوع سه شکن .1

 تاشو در امتداد تخت  لیر دیسا یدارا .2

 تخت  بهسرم  هیامکان اتصال پا .3

 بار  ینصب مانک تیقابل .4

 رب ترمزدار به صورت مو چرخودو عدد  خورآلن داراز نوع دنباله شفت متریلیم 125گرد با قطر حداقل روان یهاچرخ یدارا .5

  یشو و عد عفونوشست تیجدا شونده با قابل ABSتخت از نوع  یهاهیرو .6

  یفولاد یهاهیبا پا ABS تخت از جنس یسر تخت و پا .7

 ادرار ی سهیزکیامکان آو .8

 در چهارگوشه تخت  ریچهار عربه گ یدارا .9

 تا شونده یهاجك با دسته یدارا یکیدر نوع مکان .10

   با کاهش سطح هوشیاری و بدون تمرن برای بیمارااستفاده از تشك مواج  .11

 های بستری شامل :در بخش هاهای تشك تختویژگی 

  از جنس فوم و مواد نو و غیر بازیافتی .1

 بآ، عد ترسانتیم 70عخامت  .2

 عد حساسیت  .3

 یشستشو و عد عفون یمقاوم به روشها .4

  هایرشد قارچ و باکتر زانیجهت کاهش م صاف هیسطح رو .5

  دو طرفه پیز رویه دارای .6

مهاس بهدن تدر سهطح  قیهحرارت نهامطلوب وتعر جادیهوا به جهت عدم ا یبا امکان گذرده،تشك بیمار هیجنس رو مایمستعد زخم بستر ترج مارانیدر خصوص ب

 نظر گرفته شود. ماردریب

 سطح یك شود.می شرایط بهداشتی و نظافت اتاق بیمار و لوازم مصرفی آن رعایت 3-9-1-ج

 هاروتختی و بالش تشك، پتو، ،هاملمفه قبیل قع لوازم مصرفی اتاق بیمار ازتعویض مستمر و به مو  

 بهداشتی مربوط ها با عوابطمطابقت شرایط سقف، کف و دیوار تمامی اتاق 

 بندیزمان یبرنامه مطابق هاآن تجهیزات و وسایل و هااتاق نظافت 

 نظافت اتاق بیمار حداقل شستشوی روزانه و گندزدایی کف 

 ها و دیوار، سقف، پرده بها، درفت پنجرهنظا 

 مراقبت از استمرار آراستگی اتاق بیمار توسط کارکنان خدمات بخش 

 از عهاری و تمیهز ،سالم هپیوست یکبار انجام شود. به نموی که حداقل روزی و مرتب بطور باید هاروتختی و بالش ،هاملمفه قبیل تعویض لوازم مصرفی اتاق بیمار از

 باشند. آلودگی
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 سطح دو مکان انتقال تجهیزات در مواقع اورژانسی است.ها مطابق عوابط مربوط و افواصل و فضای استاندارد بین تخت 4-9-1-ج

 تعیین فضای مناسب در اطراف تخت جهت سهولت حرکت در صورت نیاز به احیای بیمار یا انجام اقدام تهاجمی فوری 

  تخت و یا سیم رابط در صورت نیازوجود پریز برق در فاصله مناسب از 

 شو تختخوابصندلی مانند کمد کنار تخت، جهت جانمایی وسایل جانبی بیمار  بین تخت تعیین فضای مناسب 

متر و پایین تخت با سانتی 70کنار تخت با دیوار  که حداقل فاصله از بالا واست ی اورژانسی به بیماران به نموی هابرای ارایه مراقبت هافضای کافی در اطراف تخت

بهه راحتهی  یهوی بیمهار راسانتی متر است و امکان ارائه خدمات اورژانسی مانند احیاء قلبی ر140و حداقل فاصله بین دو تخت  سانتی متر 140یا تخت دیگر  دیوار

 بهودن، لنگه یك تصور درگیرد. صورت آسانی به پزشکی تجهیزات و بستری تخت انتقال و نقل که باشد ای گونه به اتاق ورودی در فراهم می سازد. همچنین ابعاد

 سانتی متر باشد. 90و  40ی هااندازه با بودن، لنگه دو صورت در سانتی متر و 120حداقل 

 سطح دو ست.اکنسول اتاق بستری بیماران دارای حداقل شرایط مورد انتظار  5-9-1-ج

 وجود کنسول با امکانات مطلوب در بالای تخت بیمار 

 م و فعال بودن کنسول در بالای تخت بیمارسال 

 هاوجود چراغ روشنایی و مطالعه در کنسول 

 کنسول بالای تخت بیمار سالم و فعال بوده و شامل  

 گازهای طبی در بالای هر تخت .1

 یك عدد خروجی اکسیژن .2

 VAC چهار عدد پریز برق .3

  RJ45یك سوکت  .4

 کلید احضار پرستار سالم و فعال .5

 

 سطح دو مطبوع است. درجه حرارت اتاق بیمار تهویه و 6-9-1-ج

  ،درجه سانتیگراد 20-23درجه سانتیگراد، و در زمستان  24-28تنظیم دمای اتاق بیمار در تابستان 

  یا تهویه مستمر با اگزاست مرکزی بار در ساعت 4تنظیم دفعات تعویض هوا در اتاق بستری بیمار حداقل 

 بار در ساعت 10ی بهداشتی و حمام حداقل اهتنظیم دفعات تعویض هوا در سرویس 

 ارزیابی تهویه، درجه حرارت اتاق بیماران توسط کارشناسان فنی حداقل هر سه ماه یکبار 

 له، اتهاق کهار کثیهف،ی بهداشتی، پیش ورودی اتاق ایزوهادرصد است. حمام و سرویس 30-50و در زمستان  50-60نسبی مناسب اتاق بیمار در تابستان رطوبت 

 . داردی دائم هوا اتاق نظافت نیاز به تخلیه اتاق جمع آوری زباله و لباس کثیف و
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 سطح دو شود.تامین می یام تعطیل و غیر تعطیلای مورد نیاز بیماران در همه ساعات اعم از هاالبسه و ملمفه 7-9-1-ج

  و غیر تعطیلهمه ساعات اعم از ایام تعطیل  ماریبمناسب و بهداشتی برای لباس تامین 

 تعویض به موقع و فاقد لکه و آلودگی بودن البسه بیماران 

 و پوشیدگی کافی و جنس مناسب تیفیک یدارا ماریب یگان جراح  

 مناسب و عد لغزش زیدر ساسالم،  ماریب ییدمپا  

  ایزوله عفونی یهای و اتاقدر بخش عفوناستفاده از البسه یکبار مصرف 

 همه ساعات اعم از ایام تعطیل و غیر تعطیل و شرایط بهداشتی با کیفیت مناسب تامین ملمفه  

 همه ساعات اعم از ایام تعطیل و غیر تعطیلبا کیفیت مناسب و شرایط بهداشتی  تامین پتو 

   همه ساعات اعم از ایام تعطیل و غیر تعطیلتامین بالش با کیفیت مناسب و شرایط بهداشتی 

  دوخت و سلامت پارچه مناسب  تیفی، کملمفه و روبالشی از نظر ابعاد، جنس 

 تیهلقاب، یریپهذنا قیهرثبوت رنگ، بدن نما نبودن، استمکام دوخت، تع، سبك و راحت، نخ و پنبه افیبا ال یهاهاز جنس پارچ ماریبمناسب و بهداشتی برای لباس 

در  پتوعداد تخت فعال تبرابر  5/1تعداد وجود باشد. یماران ممنوع میاست. فروش اقلام هتلینگ به ب ماریتن ب یپوشش کاف و تینبودن، عد حساس دعبور هوا، سر

قهارچ و  رشهد زانیهصهاف جههت کهاهش م هیهرو بالش بایهد سطح لازم است. کاور جداگانه به منظور سهولت در شستشو یسبك، گرم و دارای هابخش، با ویژگی

 داشته باشد از اسفنج ابری و روکش چرمی استفاده نشود. هایباکتر
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 سطح دو .است دسترس جسمی در توان کم افراد متناسب با وععیت بهداشتی یهاسرویس و امکانات 8-9-1-ج

 جسمی توان کم افرادبرای  مناسب و به تعداد کافی وجود سرویس بهداشتی 

 جسمی توان کم افرادمتناسب با  های بهداشتیوجود روشویی مناسب در سرویس 

 سانتیمتر فاصله از ممور لولا 25سانتیمتر از کف و  80سمت داخلی در به ارتفاع دستگیره اعافی بر روی ق نصب 

  شدنباز و بسته  در راحتی جهتاهرمی  از نوع اتوماتیك با سنسور چشمی و یادستشویی  شیرهاینصب 

 بهداشتی هایسرویس در خدماتی لیست چك از استفاده و منظم و یاهدور صورته ب بیمارستان بهداشتی هایسرویس وععیت کنترل 

 های بهداشتی نظافت مستمر سرویس 

 های بهداشتیوجود مواد شوینده و دستمال کاغذی در سرویس 

 های بهداشتی شرایط عمومی سرویس 

 .باشد شده بینی پیش سرم آویز برای مملی بیماران بهداشتی هایسرویس در .1

 عهربه برابهر در مقهاوم و رطوبت عد هادرب و شوند نمی قفل داخل از و شده باز بیرون به ،دارد دستگیره طرف دو هر از بهداشتی هایسرویس یهادرب .2

 است.

 تامین شود.بهداشتی  درسرویسهای مناسب روشنایی .3

 نصب باشد.بهداشتی  هایسرویس در اتکا دستگیره .4

 وجود داشته باشد. بهداشتی هایدرسرویس ،مناسب تهویه و اگزاست .5

 وجود داشته باشد. بیمار 8یك سرویس به ازای هر  های عمومیدر هر اتاق و در اتاق های خصوصی یك سرویسدر اتاق .6

 وجود داشته باشد. مجزا صورت به برای زنان توالت دستگاه یك و مردان برای توالت دستگاه نفر یك 30 هر ازای برای کارکنان به .7

 افراد کم توان جسمی برای حمایت از های بهداشتی شرایط سرویس 

 متر  2متر در  2ابعاد سرویس بهداشتی برای استفاده با ویلچر،  حداقل .1

 صندلی چرخدار یدرجه 180سانتیمتر برای چرخش  150ای شکل به قطر وجود فضای خالی بدون مانع دایره .2

 عدم وجود اختلاف ارتفاعی در کف سرویس بهداشتی حتی در قسمت ورودی نسبت به کف طبقه  .3

 نگشودن آن در مواقع اعطراری از بیروامکان  ه بیرون ودر سرویس بهداشتی ببازشدن  .4

 سانتی متر 85ی بالایی روشویی برای فرد نشسته روی ویلچر،  ارتفاع مناسب لبه .5

  های بستریفرنگی اتاق بهداشتی هایسرویسشرایط 

 جز دستگیره افقی(  و یا دیگر موانع مجاور )به سانتی متر از روشویی 40سانتیمتر از کف و با فاصله حداقل  45نصب کاسه توالت فرنگی به ارتفاع  .1

 والت فرنگی سانتیمتر جلوتر از لبه ی جانبی ت 20سانتیمتر از کف و طول آن تا  70نصب دستگیره افقی در دو سمت توالت فرنگی، با ارتفاع  .2

 های بستریشرایط روشویی اتاق 

 سانتیمتر  120 در 90کاسه روشویی در فضایی با حداقل ابعاد امکان دسترسی به  .1

 سانتیمتر 20حداقل فاصله ی لبه ی جانبی کاسه روشویی تا دیوار یا هر مانع دیگر،  .2

 گرفتن زانو لبه ی کاسه ی روشویی برای قرار سانتی متر از کف تا زیر 70( با ارتفاع فضای آزاد )بدون قرار گیری کابینت .3

 سانتیمتر 45سانتیمتر و در قسمت نو  پا،  20در قسمت زانو  (آزاد )بدون قرار گیری کابینتی عمق فضا .4
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 سطح دو شود.امکانات و تسهیلات اقامت همراه بیمار تامین می 9-9-1-ج

 شو در کنار هر تختوجود صندلی تختخواب 

  بیمارستان برای همراهدر امکان استفاده از غذا 

 بیمار و همراه وجود تلویزیون در اتاق بیمار جهت استفاده 

 ظاهری و ایزس هر به صندلی لازم است و بیماران اتاق در هرتخت ازای به همراهان جهت بزرگسال استراحت برای مناسب شو خواب تخت صندلی یا مبل وجود

 .باشدنمی شو خواب تخت صندلی جایگزین

 هسطح س شود.های بستری تامین میدر اتاق ملزومات و امکانات جانبی رفاهی برای اقامت بیماران 10-9-1-ج

 بیماران اتاق در غذایی مواد ویژه سالم یخچال وجود 

 بیمار تخت به مناسب دید کیفیت وبا سالم زیونیتلو وجود 

 بیماران اتاق در بیمارستان از خارج با تماس امکان و سالم تلفن وجود 

 وجود امکانات پذیرایی مانند ماکروفر، امکان تهیه قهوه و چای و سرو غذا در اتاق 

  و مبل راحتی و میزوجود کاناپه 

 وجود سیستم اینترنتی و وای فای در اتاق بیمار 

  و کمد رخت آویز مناسب و بهداشتیکمد کنار تخت 

 های مربوط فراهم باشد. با تقبل هزینه هاآنتك نفره در بخش و امکان انتخاب بیماران برای اقامت در  اتاق هایوجود 

 سطح سه شده است. نیتام ماریدر شب در اتاق ب یالملل نیندارد باستا ییبا شدت روشنا یدر روز و نور مصنوع یعینور طب 11-9-1-ج

 های مسلح )سکوریت( تعبیه پنجره دارای شیشه 

 در اتاق بیمار  شب مصنوعی مناسب نور ودر روز نور طبیعی  امکان استفاده از 
 

  شود.بیماران استفاده می حیده از نور طبیعی و دید مناسب جهت آسایش روباید بازشوی ممدود به یك فضای بیرونی بوده و جهت استفا هاپنجره

  حداقل شدت روشنایی 

 لوکس جهت روشنایی عمومی 100 .1

 لوکس جهت مطالعه  200 .2

 لوکس برای چراغ معاینه  300 .3

 لوکس 20سایش بیماران و جهت استفاده در شب، ی در فضاهای بستری برای آرامش و آروشنایی عموم
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 سطح نماید.بیمارستان از تامین کیفیت و نحوه سرو غذا برای بیمار اطمینان حاصل می 10-1-ج

 سطح یك پذیرد. سرو غذای بیماران با رعایت اصول بهداشتی صورت می 1-10-1-ج

  ظروف چینی/ آکروپال بهداشتی /تامین ظروف یکبار مصرف استاندارد  

 در زمان سرو غذاا توزیع غذ دیمتص رعایت بهداشت و پوشش مناسب 

  ترالی حمل غذا از نظر عدم وجود حشرات موذی مستمر بازبینی 

  سر پوشیده بودن سطح غذاها در زمان حمل و توزیع از آشپزخانه تا ممل ارائه غذا به بیمار 

 در فضای مجزا از سالن پخت و آماده سازی  بسته بندی غذای بیماران 

 ذیه درمراحل بسته بندی نظارت میدانی و رندوم توسط کارشناس تغ 

  نظارت میدانی و رندوم توسط کارشناس تغذیه درمراحل توزیع غذا 

  ،و نوع رژیم نام بیمارظروف غذای بیماران رژیمی دارای برچسب حداقل نام بخش توزیع مرکزی غذا  

 در مرحله سرو غذابند، دستکش و ماسك غذا از کلاه، پیش استفاده متصدی توزیع 

  های مخصوص حمل غذا تمیز و با نظارت کارشناس بهداشت ممیط لیاترشستشو روزانه 

  اورژانسایزوله و  های بستریبخش عفونیایزوله  ،های ویژهمصرف برای بخشتوزیع غذا در ظروف یکبار  

ها مجاز ن بخشیع غذا به اید و ورود متصدیان توزایزوله عفونی، باید غذا توسط مسئول توزیع به مسئول بخش مربوطه تمویل داده شو و توزیع غذای بیماران دیالیز

بیمهاران  وحدهای عفونی های ایزوله و وابرای بیماران اتاق ،جهت جلوگیری از انتقال عفهونت از طریق ظروف غذا براساس بخش نامه ابلاغی وزارت بهداشت .نیست

ان ه تشهخیص بیمارسهتسایر بیماران بخش اورژانس به مورد باشد. درار مصرف الزامی مییکباستفاده از ظروف "اتاق ایزوله عفونی بخش اورژانس"های ویژه و بخش

 . باشدمی

 ظروف یکبار مصرف 

وانه ورود به ه ساخت یا پرهای تیز، بو و حباب، دارای پروانسالم، تمیز، عاری از رگه، سوراخ ریز، ذرات یا اجسام خارجی، خراش، پارگی، جمع شدگی، لبه .1

  باشد. ا نوع پروانه برای موادِ غذایی سرد یا گرمکشور، متناسب ب

 های پلاستیکی تمیز و مستمکم و در بسته و دور از نور مستقیم خورشید نگهداری ظروف یکبار مصرف در داخل کیسه .2

 سطح دو پذیرد. صورت می توزیع و سرو غذای بیماران با حفظ زنجیره سرد و گرم 2-10-1-ج

 هاهای مخصوص حمل مستقیم غذا از آشپزخانه به داخل بخشگرم خانه دار/ آسانسورهای توزیع غذا بوسیله ترالی  

 های بستری های حمل غذا با تعداد بخشتناسب تعداد دستگاه 

 تنظیم دمای غذاهای گرم سرو شده در بالین بیمار 

  بیماران از دمای غذای سرو شده رعایت 

ی گرمخانه دار هارالیتاستفاده شود.  هاهای مخصوص حمل مستقیم غذا از آشپزخانه به داخل بخشو یا آسانسورگرم خانه دار مخصوص حمل غذا  یهاترالی از

مناسب به  غذا در ظروف ل انتقاللی نیست، تمهیداتی از قبیساختمان امکان انتقال غذا با ترا دلیل تعدده هایی که بذا به برق زده شود. در بیمارستانقبل از غ

م بودن ترالی بول است. سالقکز قابل لی بن ماری دار( و روش سرو نیمه متمرالی گرمخانه دار در آبدارخانه و یا ترابخش )وجود گرمکن در آبدارخانه و ترآبدارخانه 

ع غذای گرم از ممل طبخ یدرجه سانتی گراد کمتر نباشد. طول مدت توز 57دمای غذایی که بدست بیمار می رسد از  ها مستمر بررسی شود.حمل غذا و المنت آن

ید تا زمانی که مواد خوردنی و درجه سلسیوس از مرحله تول 60شرایط برای تامین زنجیره گرم و رسیدن به دمای بالاتر از  دقیقه باشد. 30باید حدود  هابه بخش

وس درجه سلسی 5 ین تر ازیره سرد و رسیدن به دمای پایاقدامات و تجهیزات لازم برای تامین زنجرسد فراهم شود. همچنین آشامیدنی به دست مصرف کننده می

 شود.رسد( فراهم از مرحله تولید تا زمانی که مواد خوردنی و آشامیدنی به دست مصرف کننده می )
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 سطح سه شود.رای بیماران سرو میبدر هر وعده، در کنار غذای اصلی، پیش غذا و دورچین  3-10-1-ج

  وی غذایی متناسب با رژیم غذایی بیماردر مناستفاده از پیش غذا 

 و سرو غذایی متناسب با رژیم غذایی بیمار در منو استفاده از دور چین 

ی بیمهار باشهد. از ست و باید متناسب با بیماری و رژیم غذایا بیمارستان شامل غذاهای کم حجم و کم کالری تغذیه بخش عوابط مجموعه طبق غذا پیش تعریف 

چنهین و هم ممسهوب شهده زیبا به عنوان پیش غذاهمچنین استفاده از سبزیجات پخته و لیموی تازه با تزئین  ذاها انواع سوپ و سالاد می باشد.رایج ترین پیش غ

سهبزیجات  ی مانندایی اصلتواند شامل مواد غذایی پرفیبر، پرحجم یا کم کالری ارائه شده به همراه وعده غذدورچین می گردد.باعث ترغیب بیمار به خوردن غذا می

 .باشد و صیفی جات خام یا پخته شده، قارچ و ماست متناسب با رژیم غذایی بیمار

 سطح سه شود.ستیل )بجز بخش روانپزشکی( استفاده میاغذا در ظروف چینی سالم سرو شده و از قاشق و چنگال  4-10-1-ج

  برای بیماران سالمی نیظرف چسرو غذا در 

 های بالینیال استیل سالم و بهداشتی در بخشاستفاده از قاشق و چنگ 

 توسط کارشناس تغذیه های روان پزشکیدر بخش لیقاشق و چنگال استاستفاده از ظروف چینی و  ممنوعیتنظارت بر 

تهوان از ظهروف ینهی مهیکند. به جهای ظهرف چیندی در زمان اقامت برای بیماران تداعی میآفاده از ظروف چینی بهداشتی بوده و هم چنین احساس خوشاست 

 گزین شود.. تمام ظروف غذا باید سالم و بدون شکستگی باشد و در صورت لب پر شدن جایشوداستفاده  استکه مشابه ظروف چینی  آرکوپال و بلور نیز

آسیب به  رنده که احتمالبونه اجسام تیز و و هرگ لیقاشق و چنگال استظروف چینی، بلور، آرکو پال، به منظور حفظ ایمنی بیماران بخش روان پزشکی، استفاده از 

 باشد.بیمار و یا اطرافیان را داشته باشد ممنوع می



 جمهوری اسلامی ایران

مان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت، در   

 
- 233 - 
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 تاعتباربخشی خدمات سلام

 

 

 گیرنده خدمتحقوق به  احترام 2-ج

 سطح نماید.بیمارستان از رعایت منشور حقوق بیماران اطمینان حاصل می 1-2-ج

 یكسطح  منشور حقوق بیمار در معرض دید مراجعین است.  1-1-2-ج

  های ویژهبخش وهای بستری و اورژانس بخشبیمارستان، ورودی  منشور حقوق بیماردر لابی، ورودی اصلینصب 

 از فاصله یك متری حقوق بیمار خوانا و قابل رویت بودن متن منشور 

 نصب نشود. های کم تردد سالنهاها/ زاویهممل نصب در معرض دید باشد و در گوشه

 سطح دو نمایند.منشور حقوق بیمار آگاهی دارند و به آن عمل میکارکنان از   2-1-2-ج

 های مختلف کارکنان از مفاد منشور حقوق بیمارآگاهی رده 

 متناسب با نقش هر یك از کارکنان به مفاد منشور حقوق بیمار انطباق عملکرد 

 سطح سه شود.ریزی و اجرا میامهن برنهای آموزشی در زمینه اخلاق بالینی و منشور حقوق بیمارابرنامه 3-1-2-ج

 های آموزشی منشور حقوق بیمار، برای کارکنان بیمارستانبرگزاری دوره 

  در بیمارستان  بر رعایت صمیح منشور حقوق بیمارنظارت کمیته اخلاق بالینی 

 ی ها و رعایت اخلاق حرفه اارزیابی انطباق عملکرد کارکنان با آموزش 

 رهبری و مدیریتو طرح در جلسات تیم  بالینیمه بهبود کیفیت در کمیته اخلاق طراحی اقدام اصلاحی/ برنا 

  رهبری و مدیریتی بهبود کیفیت پس از تصویب و ابلاغ تیم هااجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه 

  ح سازمان است.ن باورهای بیمار مموری در سطاخلاق بالینی و رعایت منشور حقوق بیماران نیازمند تغییر در نگرش کارکنان و نهادینه شدپایبندی به اصول  

 ههایمهوزش در زمینههدر همین راستا آ ر حیطه آگاهی نیست و بایستی در قالب مفهومی و کاربردی برگزار شود.دهای آموزشی ها صرفا برگزاری کلاسمنظور از آموزش

 صورت کارگاهی، مهارتی و ی آموزشی بایستی بههالذا برنامهور حقوق بیمار توصیه می گردد. های ارتباطی اثربخش و مفاد منشی و مهارتای، تعهد حرفهاسوء رفتار حرفه

  صورت پذیرد. هابروشور، پمفلت، و سایر روش با استفاده از مستمر و موثر طلاع رسانیکاربردی طراحی و اجرا شود. ا

 سطح . نمایدبیمارستان از رعایت حریم شخصی بیماران اطمینان حاصل می 2-2-ج

 سطح یك شود.ار نماید، استفاده نمیای که تشخیص بیماری و یا سایر اطلاعات درمانی ممرمانه بیمار را آشکاز هرگونه علائم یا نوشته  1-2-2-ج

 های بالینی در مورد ممنوعیت آشکارسازی اطلاعات درمانی بیماراطلاع رسانی به تمام بخش 

 ت به ممنوعیت آشکارسازی اطلاعات درمانی بیمار های بالینی نسبآگاهی کارکنان بخش 

 خشابلوی بت ر وابلوی موجود در بالین بیمادرمانی در روی جلد پرونده بیمار، ت نام و نام خانوادگی، تشخیص بیماری و سایر اطلاعات درج عدم 

 های شغلی مجاز دارای دسترسی به اطلاعات بیماران تعیین کارکنان و رده 

  مجاز در دسترسی به اطلاعات ممرمانه بیماران تعیین همراهان 

ایر یراپزشك و یها سهشك/پدر صورتیکه یکی از همراهان بیمار پز تشخیصی و درمانی است.اطلاعات  ی احتمالی یا قطعی و سایرهاتشخیصاطلاعات درمانی بیمار شامل  

عهایت بهه رشود. نموه اخهذ می صرفا با اعلام رعایت بیمار یا ولی قانونی او موافقت ،نمایدا تقاعای پرونده بیمار رجهت مطالعه وابسته به گروه پزشکی است و ی هارشته

انونی او از ی او یا ولی قبا توجه به الزام حفاظت از اطلاعات درمانی بیمار و آگاه ای برای بیمار نشود.صورت خصوصی و نا ممسوس باشد که موجب عوارض روحی و حاشیه

 ود. رت و مراقبت شقطعی لازم است تمامی نکات ایمنی در گفتار کارکنان، تابلوها و جلد پرونده بیمار توسط سرپرستاران و روسای بخش نظا ی احتمالی/هاتشخیص

 سطح یك شود.یماران ارائه میخدمات درمانی و تشخیصی با رعایت حریم شخصی به مراجعین و ب  2-2-2-ج

 زین انطباق، توسط کارکنان همگن و با رعایت احترام به شان و منزلت انسانی ارایه خدمات به بیماران با رعایت موا 

 های بیماران در حین ارائه خدمات مراقبتی، تشخیصی و درمانیرعایت حریم شخصی، ممرمانگی اطلاعات و ارزش 

 ی مدار بسته در حریم خصوصی بیماران هاعدم استفاده از دوربین 

 ی بالینی و رعایت آن هاه، پیش از ورود کارکنان به اتاق بیمار/ بیماران در بخشتعیین روشی معین برای کسب اجاز 

 ی عمومی با استفاده از جداکننده یا پاراوانهاپیش بینی نموه ممفوظ نمودن فضای اطراف هر تخت در اتاق 

 و آقایان  های بستری خانمهاهای بستری عادی بزرگسالان، به صورت تفکیك اتاقاقامت بیماران در بخش 

 شود.موجب به مخاطره افتادن حیات بیمار انجام شود مگر در شرایطی که تاخیر در مراقبت  همگن رکنانتوسط کامراقبتی ارایه خدمات 

  .شودایت میرعواحدها  /هادر تمامی بخشی مورد قبول بیماران هادر حین ارائه خدمات مراقبتی، تشخیصی و درمانی، حریم شخصی، ممرمانگی اطلاعات و ارزش
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 سطح یك شود.منیت روانی بیمار و حفظ حریم او تامین میای و تامین اپوشش بیماران بارعایت موازین شرعی، اخلاق حرفه  3-2-2-ج

 یی بیماردر اتاق بستری یا زمان جابجاای و تامین امنیت روانی بیمار با پوشش مناسب حفظ حریم و پوشش بارعایت موازین شرعی، اخلاق حرفه 

 هاآندرخصوص افزایش حدود حریم و رعایت اعتقادات  هاآن خانواده وخواست بیمار تعیین نموه رسیدگی به در  

 تعیین نموه حضور افراد مجاز با رعایت قوانین انطباق در حریم خصوصی بیمار و اجرای آن  

ههای بخهشکهاوری، های مختلف به ویژه) اتاق عمل، ریتشخیصی، درمانی و مراقبتی در بخشبر اساس استانداردهای ملی پوشش بیماران، در طول مدت دریافت خدمات 

تامین نمهوده  وانی بیمار راباید امنیت رآراستگی و پوشیدگی مناسب(  ،شامل )سایز، تمیزی ویژه، تصویر برداری، آنژیو گرافی و هنگام جابجایی بین بخشی(، پوشش بیمار

وشهیدگی گان مناسب کهه پ در اتاق عمل از .مناطقی از بدن بیمار که در مراحل فوق نیاز به مداخله ندارند، پوشانده بماندبه نموی که  و حریم خصوصی وی حفظ گردد،

ینه بیمهار را سهناحیه تنه که  کردن دارد و نیمهژها از شلوار که امکان سوندااعمال جراحی بر روی سر و گردن و دست در کامل در پشت بیمار ایجاد نماید، استفاده گردد.

های ی از لباسن در زمان شیردههای فوقانی و تمتانی، مادراسکوپی، سونداژ، اعمال جراحی ارتوپدی بر روی اندامجهت انجام اقداماتی مانند کولونو. دشوبپوشاند استفاده 

 د. شونماید استفاده خاص که پوشیدگی و دسترسی آسان ایجاد می

 سطح یك شود.کارکنان فنی زن انجام میغیر هم جنس، باحضور ممارم بیمار یا یك نفر از  ن و زایمان در موارد عرورتِ انجام توسط افرادهای زنامعاینه4-2-2-ج

  معاینات و ارائه خدمات تشخیصی درمانی زنان و زایمانبکارگیری پزشکان همگن در 

 نا به درخواست وی در معاینات یا معتمد بیمار ب حضور کارکنان فنی هم جنس یا یك نفر ممرم 

الین وی حضهور بغیر همگن بر  حضور ممارم ازاعضای خانواده باید با رعایت بیمار باشد و در مواردی که بیمار تمایل ندارد یکی از اعضای خانواده در زمان معاینه پزشك

  .بیمارستان حضور یابد یابد، عروریست یکی از کارکنان همگن

 سطح یك شود.نان همگن و با رعایت احترام به منزلت انسانی انجام میدمات به بیماران، با رعایت موازین انطباق توسط کارکارایه خ  5-2-2-ج

 و واحدها کلینیکی و پاراکلینیکی هابکارگیری کارکنان همگن در بخش 

  نیكهای کلینیکی و یا پاراکلیبخش سایر قال بههای بین بخشی و درون بخشی در انتبیمار برِ همگن در همه انتقالاز کارکنان استفاده 

 هوشیاری های ویژه و بیماران با کاهشهای کاری بخصوص در بخشدر تمامی نوبتهمگن با رعایت اصول ارائه خدمات توسط کارکنان کارکنان ینش چ 

ه بیمهاران توسهط کارکنهان غیهر همگهن انجهام و به رمهانی و مراقبتهیخیصی، دتشه خدمات یارا های پزشکی که حفظ حیات و سلامتی بیمار در اولویت است،در فوریت

 ،یدن موعهعتراشهپروسهیجرهای خهاص مانند،گذاشهتن سهوند،  پذیرد.جایگزینی کارکنان همگن در اولین فرصت پس از رفع شرایط تهدید کننده حیات بیمارصورت می

ارکنان همگن کتوسط  ی کاریهادر تمام نوبت بایستی سکوپی و اکوکاردیوگرافیوافی، ماموگرافی، کولونگرافی، باریم انما، هیسترو سالپنگوینال، یوروگرژهای وانوگرافیسو

  انجام شود.

 سطح یك ها و آقایان است.های بستری خانمقهای بستری عادی بزرگسالان، به صورت تفکیك اتااقامت بیماران در بخش 6-2-2-ج

 ی بزرگسال هار بخشکیك اتاق بستری بیماران مرد یا زن دتف 

 ی بزرگسالهاتفکیك سرویس بهداشتی و حمام مردانه و زنانه در بخش 

  ها در تمامی بخش انبیماربین استفاده از جداکننده 

 ود.شاختصاص داده  و مسیر دیگر به بیماران آقا خانمبه بیماران  مسیرهای بستری که دو مسیر ورودی و راهروی جداگانه دارد یك در بخش 

 سطح دو شود.یمریزی شده و بر اساس آن عمل حفاظت از اموال گیرنده خدمت برنامه 7-2-2-ج

 اموال بیماران در بدو ورود در حضور یك نفر شاهد از نزدیکان بیمار  صورتجلسه نمودن 

  دریافت رسید پس از تمویل اموال بیماران به همراه یا فرد مورد اعتماد بیمار 

 در بیماران تصادفی و منتقل از طریق اورژانس با حضور کارشناس اورژانس و مامور انتظامات  صورتجلسه اموال بیمار 

 ستاندفتر مدیریت/ حفاظت فیزیکی یا هر مسئول دیگر به تشخیص بیمارو اموال بیماران تصادفی و منتقل از طریق اورژانس به  صورتجلسه تمویل 

 زمان ترخیص درفت رسید دریافت اش و دریاتمویل اموال بیمار به وی یا خانواده 

 هرگونه سلب مسئولیت در زمینه حفاظت از اموال گیرنده خدمت حتی در صورت اطلاع رسانی عمومی قابل قبول نیست.
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 سطح سه  وظ است.ها ممف، حریم هریك از تختهااصله استاندارد بین تختهای بیش از یك تخت، با رعایت اصول زیبا شناختی و عدم نقض فدر اتاق8-2-2-ج

  با رنگ ملایم و متناسب با رنگ سایر وسایل موجود در اتاق بیمار هابین تخت جداکنندهنصب 

  هابهداشتی جداکنندهجنس قابل شستشو و 

 ها عدم نقض فاصله استاندارد بین تخت 

 عدم نقض حریم خصوصی بیماران 

  شود.زمین یا سقف توصیه میملایم تاشو متصل به  استفاده از پاراوان سالم، دارای رنگ

 سطح شود.نظام کارآمد رسیدگی به شکایت در بیمارستان طراحی شده و بر اساس آن عمل می 3-2-ج

 سطح یك راجعین در سطح بیمارستان است.منموه رسیدگی به شکایات، انتقادات و پیشنهادات بیماران در معرض دید  1-3-2-ج

 شکایت / انتقادات/ پیشنهادات با ذکر نام صاحبان فرایند به صورت فلوچارت ساده و قابل فهم تدوین فرآیند نموه اعلام و بررسی 

 های انتظار و در معرض دید گیرندگان خدمتنصب فرآیند مذکور حداقل در واحد پذیرش، اورژانس، حسابداری و سالن 

  شدهآگاهی کارکنان بیمارستان از فرایند شکایت / انتقادات/ پیشنهادات اعلام 

 پیشنهادات ر اساس فرایند شکایت /انتقادات/ انطباق عملکرد کارکنان ب 

  نصب شود.مراجعین و بیماران باشد و در معرض دید  3Aاندازه فلوچارت رسم شده حداقل 

 سطح دو شود.رت میازخورد به متقاعی در صورت لزوم، جبران خساهای وارده اعم از کتبی و شفاهی، رسیدگی و عمن ارائه بشکایت 2-3-2-ج

 د کیفیتاران و دفتر بهبوپیگیری امور بیم توسط دفتر رسیدگی به شکایات/ بیمار، خانواده و کارکنان پیشنهاداتِای شکایات، انتقادات و جمع آوری و تملیل ریشه 

  بالینیاخلاق  و ارکنان به کمیته پایش سنجش کیفیت بیمار، خانواده و کپیشنهاداتِارائه گزارش تملیلی و جمع بندی نتایج موارد شکایات، انتقادات و 

 مدیریت ورهبری تدوین برنامه بهبود کیفیت به تیم  و ارائه پیشنهادات اصلاحی/ بالینیاخلاق  و بررسی گزارش تملیلی در کمیته پایش سنجش کیفیت  

 توسط تیم رهبری و مدیریت داتپیشنهادر خصوص شکایات، انتقادات و  تصویب پیشنهادات اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت 

  رهبری و مدیریتشناسایی موارد منجر به خسارات به گیرندگان خدمت/ کارکنان و اقدام در راستای جبران خسارت توسط تیم  

یهل ت سیستماتیك تملرا به صور)سه ماهه( مجموع پیشنهادات و شکایات واصله  بازه زمانید کیفیت با مشارکت مسئول واحد رسیدگی به شکایت/ حداقل در دفتر بهبو 

و  ای تاییهد نههاییپیشنهادات اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیهت تصهویب و بهر مطرح وکمیته پایش سنجش کیفیت جلسه مشتر  کمیته اخلاق بالینی و نموده و نتایج در 

  شود.میبه تیم رهبری و مدیریت گزارش  تامین منابع احتمالی مورد نیاز

در  اول واولویهت  رموظف است بلافاصله پس از دریافت شکایات حضوری نسبت به طبقه بندی و اولویت بندی اقدام و به صورت آنهی، فهوری، د رسیدگی به شکایت دفتر

 مربوط، نتایج را به متقاعی گزارش نماید.  مسئولاننوبت رسیدگی طبقه بندی کرده و پس از هماهنگی با 

  واصله هایه شکایترسیدگی بسطح بندی پیشنهادی در خصوص نموه 

 گیری میدانی صورت پذیرد. پیدر صمنه با  یبه صورت حضور ،آنیرسیدگی  .1

 پیگیری شود.بلافاصله  به صورت تلفنی ،رسیدگی فوری .2

 صورت پذیرد.تا پایان روزکاری  ،لویت اولوا رسیدگی در .3

 صورت پذیرد. ر اولین فرصتدگیری پی بندی برای نوبتو حسب حساسیت موعوع رسیدگی بدون اولویت، بر .4
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 سطح سه شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میتی، برنامهپیگیری امور بیماران با رویکرد پیشگیری از شکایات و نارعای 3-3-2-ج

  ایتیز شکایات و نارعیشگیری از برورویکرد پبا  ، پیشنهادات و انتقاداترسیدگی به شکایات یهاهمزمان با انجام ماموریتفعالیت دفتر پیگیری امور بیماران  

 توسط دفتر پیگیری امور بیماران هستندتسهیل و روان سازی  برایگیری نیازمند پی که شناسایی موارد امور بیماران 

  یمارانامور ب دفتر پیگیری توسط های بین بخشیناهماهنگی /و رفع موانع فرایندی خدمات و مشکلات احتمالی بیماران در مورد کفایت امورپیگیری 

 بیماران بازدیدهای میدانی و بررسی وععیت روند مراقبت و درمان بیماران و شناسایی مشکلات و عوامل نارعایتی بیماران توسط دفتر پیگیری امور 

  دصاحبان فراینی مبا همکاری تماکنترل فرآیندهای اصلی و خدمات ارائه شده به بیمار از نظر زمان دسترسی به خدمات و مدت انتظار بیمار 

 تسهیل روند خدمات به بیماراندر معالج با پزشکان مکاتبه  پیامك/ پیگیری امور بیماران از طریق تلفن/ /وجود سامانه مشاوره 

 ریتبری و مدیم رهتوسط تی انطباق شناسایی شده در فرایند پیگیری مستمر امور بیماران عدم موارد تصویب پیشنهادات اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت در خصوص 

  جهت تصمیم گیری و اقدام مقتضی تیم رهبری و مدیریت گزارش بهشناسایی موارد منجر به خسارات به گیرندگان خدمت و 

ید. لهذا نماا تداعی می ررسیدگی به شکایت مفهومی غیرفعال و پاسخگویی پس از وقوع دارد. بار منفی واژه شکایت نیز حس نارعایتی و مغایرت با فرهنگ بیمار مموری 

مهار ممهوری تنی بهر اصهول بیرویکرد پیشگیری از بروز شکایات و نارعایتی در بیمارستان مبفعالیت دفتر پیگیری امور بیماران به جایگزینی دفتر رسیدگی به شکایات با 

بهروز  انطبهاق پهیش از ه خدمات عمن شناسایی مهوارد عهدمبا حضور در ممل ارائ ،نکه منتظر بروز نارعایتی باشیمآمورد تاکید اعتباربخشی است. در این روش به جای 

ی فرایندی و بهبود هایی نقصشود. این شیوه از حمایت از بیماران در نهایت منجر به شناسانارعایتی نسبت به رفع موارد انطباق و تسهیل خدمات برای بیماران اقدام می

سخگویی ی پزشکی و پاهای پرستاری و ویزیتهااران، کنسلی اعمال جراحی، کیفیت هتلینگ، کیفیت مراقبتروند خدمات خواهد شد. این امر بویژه در اقامت طولانی بیم

ههای رسهیدگی بهه امههینی حضور داشهته باشهد و برندر این دفتر بایستی حداقل یك کارشناس بال به نیازهای غیر پزشکی بیمارستان بسیار راهگشا و کمك کننده است.

ن تعیهین و یرعامل بیمارستامد ی دائمی و موقت کمکی برای این دفتر با حمایت رئیس/هاتیمو انجام شود.  ریزیبرنامهیشنهادات نیز در همین دفتر شکایات، انتقادات و پ

گیهر مشهکلات ارکنهان را دری کدر بازدیدهای میدانی برای پیگیری امور بیماران مشارکت می نمایند.این امر در ترویج فرهنگ بیمار مموری نیز بستر سازی نموده و تمام

 شود.سازمان و بیماران می نماید. به این ترتیب اصلاح رفتار سازمانی نیز از جریان پی گیری فعال و پیشگیرانه امور بیماران حاصل می

 سطح از خدمات بیمارستان رضایت دارند. هاآنمراجعین، بیماران و خانواده  4-2-ج

 سطح یك شود.می ابی و بر اساس نتایج آن اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود مؤثر اجرابه صورت فصلی و با فاصله سه ماه، ارزی رعایت گیرندگان خدمت 1-4-2-ج

  رعایت سنجی از بیماران بستری، خانواده و سرپایی با مموریت دفتر بهبود کیفیتروا و پایا تدوین پرسشنامه 

 توسط مسئول بهبود کیفیتتیم رهبری و مدیریت راهان به گزارش تملیلی نتایج رعایت سنجی بیماران و هم 

  ارائه گزارش نهایی به تیم رهبری و مدیریتغیر قابل قبول و بیش از حد انتظارشناسایی موارد معنی دار اعم از موارد ، 

   بر اساس گزارش تملیلی  رهبری و مدیریتاقدام اصلاحی/ تدوین و ابلاغ برنامه بهبود کیفیت توسط تیم 

پرسشنامه  ایی و پایاییزم است روانجام شود. لا پرسشنامه پایا و روا و در دو فرم مستقل حداقل سه ماه یك بار )فصلی( سنجش رعایت از بیماران و همراهان باید با 

ماه یك بار  هسهان حداقل خانواده همرا مراجعین، بیماران و تصویب شود. رعایت سنجی ازکمیته پایش و سنجش کیفیت  و درمذکور توسط دفتر بهبود کیفیت بررسی 

و ی بررسجش کیفیت یش و سندر کمیته پا بالینی و کمیته اخلاق جلسه مشتر  با مموریت دفتر بهبود کیفیت انجام شود و نتایج رعایت سنجی بیماران و همراهان در

یت توسط تیم رهبری مه بهبود کیفغ برناری و مدیریت ارائه و اقدام اصلاحی تدوین و ابلاموارد معنی دار اعم از موارد بمرانی و موفق، شناسایی و گزارش نهایی به تیم رهب

 و مدیریت صورت پذیرد.

 بایستی در این نظر سنجی مد نظر باشدهایی که حداقل شاخص  

 متوسط رعایت کلی .1

 پرسش متوسط رعایت در هر ممور/ .2

 رعایت کلی در هربخش و رعایت در هر ممور/پرسش در هر بخش  .3

 های مختلف بخشمقایسه نتایج کلی و ممور به ممور در  .4

راههان ی بیمهاران و همتوسط دفتر بهبود نسبت به نظر سنجی واقع هاآنبه منظور حذف هرگونه تداخل منافع لازم است ارزیابان مستقل بکار گرفته شوند و پس آموزش 

رت ارتبهاطی ان نظرسهنجی، مههانظر بیمار را تمت تاثیر قرار دهد کنترل شود )مانند حضور کارکنان در زمهدر این فرآیند هر گونه عوامل مداخله کننده که  اقدام نمایند.

سنجی یك هفته  . انجام رعایتها( پرسشگران از بین کارکنان اداری و یا خارج از بیمارستان )داوطلبین( انتخاب شوندنام بودن فرمپرسشگر و تاکید او بر ممرمانگی و بی

 یص بیماران مناسب ترین زمان است.پس از ترخ
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 سطح دو نمایند.یان خود توصیه میبیماران استفاده از خدمات این بیمارستان را به بستگان و آشنا 2-4-2-ج

  یندنماتا حدی است که استفاده از خدمات این بیمارستان را به بستگان و آشنایان خود توصیه می هاآندر مصاحبه با بیماران رعایتمندی. 

ایتمندی در این سهطح از رعه شود.بالاترین مرتبه رعایت مندی توصیه بیمارستان به بستگان و آشنایان است که در حین ارزیابی از طریق مصاحبه با بیماران ارزیابی می

 ارزیابی جامع اعتباربخشی ارزیابی خواهد شد.

 سطح سه نمایند.مارستان را به بستگان و آشنایان خود توصیه میات این بیهمراه/ خانواده بیمار درصورت نیاز، استفاده از خدم 3-4-2-ج

  نمایند.وصیه میتا حدی است که استفاده از خدمات این بیمارستان را به بستگان و آشنایان خود ت هاآندر مصاحبه با همراه/ خانواده بیمار رعایتمندی 

ایتمندی در شود. این سهطح از رعهستگان و آشنایان است که در حین ارزیابی از طریق مصاحبه با بیماران ارزیابی میبالاترین مرتبه رعایت مندی توصیه بیمارستان به ب

 ارزیابی جامع اعتباربخشی ارزیابی خواهد شد.

 سطح سه نمایند.اران را در بیمارستان تایید میبیماران نهادینه بودن اصول بیمار مموری و ارجمیت منافع بیم 4-4-2-ج

  ،نمایند.نهادینه بودن اصول بیمار مموری و ارجمیت منافع بیماران را در بیمارستان تایید می هاآندر مصاحبه با بیماران  

 ارزیابی جامع اعتباربخشی انجام خواهد شد. این مصاحبه در

  نهادینه بودن اصول بیمار مموریمصادیق مورد پرسش در خصوص 

 رستان در هر شرایطیارجمیت منافع بیماران در بیما .1

 اولویت بخشی به خدمات به موقع به بیماران در تمام ساعات شبانه روز .2

 نیازها و سوالات بیمار در طول بستری ،اهمیت دادن به نظرات .3

  پاسخگویی، راهنمایی و کمك به بیماران از سوی تمام کارکنان بیمارستان به عنوان یك فرهنگ سازمانی .4

 ری تشخیص و درمان گیمشارکت بیمار در تصمیم .5

 با بیمار  هاآناطمینان بیمار به تیم درمان و ارتباط موثر  .6

  موزش خود مراقبتی و ارتقای سلامت بیمارآتوجه بیمارستان به  .7

 و رعایت اصول رعایت آگاهانه در مداخلات تهاجمیآزادانه حق برخورداری از تصمیم گیری  .8

 درصورت انجام اقدام درمانی خاص  ز در موارد مرتبط با حفظ حیات بیمارحق انتخاب اتمام درمان و دارو توسط بیمار بج .9

 های انسانی پزشکان و کارکنان با تمامی بیماران برخورد مشفقانه، ممترمانه و مبتنی بر ارزش .10

 مطابقت صورتمساب نهایی بیمار با اقدامات انجام شده در بیمارستان .11

 بیماران به عنوان اولویت اول کاریحساسیت و واکنش فوری کادر درمان به مشکلات  .12
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 1یروان پزشک شیبا گرا یتک تخصص یها مارستانیب ی اختصاصیسنجه ها

 مراقبت و درمان -ب

 های عمومی بالینیمراقبت 1-ب

 سطح وانپزشکی اطمینان حاصل می کند.ربیمارستان از مدیریت مراقبت و درمان بیماران  13-1-ب

 سطح دو اران بستری توسط روانشناس بالینی برنامه ریزی و انجام می شود. در صورت درخواست پزشك معالج، ارزیابی روانشناسی بیم 1-13-1-ب

  های مورد انتظار بیمارستان با حداقل حیطه فعالیت و اقدامات روانشناس دستورالعمل در خصوصتدوین 

 دستورالعمل اآگاهی کارکنان مرتبط ب 

 بیمارستان حیطه فعالیت و اقدامات روانشناس دستورالعملن منطبق با عملکرد کارکنا 

ینی، انشهناختی بهالبایستی مد نظر قرار گیرد شامل مصاحبه و ارزیابی تشخیصی روانشناختی، تست هها و آزمهون ههای رو ،حداقل مواردی که در این دستورالعمل

  شخصیت و هوش و سایر موارد با صلاحدید بیمارستان می باشد.

 سطح دو پذیرد.ای مدون صورت مینتظامی، قوه قضائیه و سایر مراجع ذیصلاح، بر اساس شیوهپذیرش بیماران ارجاعی از سوی سازمان بهزیستی، نیروی ا 2-13-1-ب

 تدوین روش اجرایی پذیرش بیماران ارجاعی از سوی سازمان بهزیستی، نیروی انتظامی، قوه قضائیه و سایر مراجع ذیصلاح 

 ر اساس روش اجراییمرتبط باهی کارکنان آگ 

 مراجع ذیصلاح پذیرش بیماران ارجاعی از سوی سازمان بهزیستی، نیروی انتظامی، قوه قضائیه و سایرروش اجرایی منطبق با عملکرد کارکنان  انطباق 

باشند، لازم می مراجع ذیصلاح قوه قضائیه و سایرتی، نیروی انتظامی، های روانپزشکی از سوی سازمان بهزیسبا توجه به اینکه برخی از بیماران ارجاعی به بیمارستان

 است بیمارستان در این خصوص روش اجرایی مدون تنظیم و طبق آن عمل نماید. 

 سطح دو ه روان دارای استانداردهای لازم بوده و به صورت ایمن در اختیار بیماران می باشد.اتاق ایزول 3-13-1-ب

 اویه و بدون دید بیمار به سایر قسمت های بیمارستاناتاق فاقد لبه، ز 

 پوشش دیوارها فوم فشرده، قابل شستشو، مستمکم و بدون درز 

 تعبیه پنجره بدون بازشو به یك فضای خارجی بیرونی  

 کف استاندارد بدون شیب یا دارای شیب ملایم با کف پوش عخیم و مقاوم به مایعات 

 عایق بندی صوتی مناسب 

 ای مناسب و نور سقفی مصنوعیتهویه و دم 

  مجهز به سیستم اعلام و اطفاء حریق حرارتی 

 تشك طبی با پوشش چرمی و قابل شستشو 

 وجود تخت ثابت با پایه کوتاه  

 دسترسی به کمربند استاندارد جهت مهار بیمار 

 امکان مشاهده بیمار از پنجره نشکن تعبیه شده در درب ورودی 

اوم بهه بیمهار زوم سرکشهی مهدن صرفاً با تایید پزشك اورژانس/ معالج امکان پذیر بوده و مدت استفاده از آن می بایست مدیریت شهود. لهاستفاده از اتاق ایزوله روا

نور طبیعی  زاجهت استفاده  تعبیه پنجره بدون بازشو به یك فضای خارجی بیرونیبستری در اتاق ایزوله روان و کنترل علایم بالینی و روانی وی مورد انتظار است. 

 .رسدیمار به حداقل بممبوس برای ب و کمك خواهد نمود تا احساس حضور در یك فضای بودهروانی برای آسایش بیماران و کارکنان الزامی  و دید مناسب از لماظ

                                                           
  خواهد بود.قرار ارزیابی  مورد ،علاوه بر بسته استاندارد های اعتبار بخشی ملیدر این بیمارستان ها، صی روان پزشکی بوده و های تك تخصلازم به ذکر است این بسته مختص بیمارستان 1
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه شده است. صوتی و تصویری بین اتاق ایزوله روان و ایستگاه پرستاری با رعایت الزامات ایمنی تعبیه سامانه های 4-13-1-ب

 رعایت حداقل استانداردهای سامانه صوتی جهت امکان پایش پیوسته بیمار در اتاق ایزوله 

 ( رعایت حداقل استانداردهای سامانه تصویریCCTVبرای مشاهده بیمار در اتاق ایزوله ) 

درجه و تا حد  180رخش تصویری با دوربین فشرده، قدرت وعوح بالا و چ سامانه صوتی امکان پایش پیوسته صدای بیمار و گفتگوی دوطرفه را فراهم کند. سامانه 

د غیر مجاز، حفهظ در خصوص این سنجه ملاحظات قانونی از قبیل اطمینان از در دسترس قرار نداشتن فیلم عبط شده توسط افرا ممکن همتراز سقف تعبیه شود.

 .. می بایست مد نظر قرار گیرد. حریم خصوصی بیمار در زمان اقدامات درمانی، تعویض لباس و .

 سطح سه .ریزی داردبرده و بر اجرای آن برنامههای روانپزشکی نیز برای کمك به بیماران بهرههای غیردارویی رایج در بیمارستانبیمارستان از درمان 5-13-1-ب

  های غیردارویی رایج در بیمارستان های روانپزشکیتدوین روش اجرایی درمان 

 ر اساس روش اجراییمرتبط بکارکنان  آگاهی 

  ارستان های روانپزشکی های غیردارویی رایج در بیمدرمانروش اجرایی منطبق با انطباق عملکرد کارکنان 

ممهیط  وه درمهانی،درمهانی، خهانواده درمهانی، گهر روانپزشکی مدنظر است عبارتند از: تفهریحبیمارستان های  های غیر دارویی رایج درمواردی که به عنوان درمان

 درمانی، روان درمانی فردی و سایر موارد به تشخیص پزشك معالج.

 سطح دو گیرد.وجود داشته و به صورت ایمن برای بیماران مورد استفاده قرار می در بیمارستان (1ECT) امکانات و تجهیزات تشنج درمانی الکتریکی 6-13-1-ب

 ی انجام وجود امکانات و تجهیزات سالم و ایمن براECT 

  وجود فضای فیزیکی مناسب برای انجامECT 

  وجود کادر درمانی مجرب و دوره دیده در واحدECT 

  وجود اتاق ریکاوری استاندارد در مجاورت اتاقECT با تجهیزات کامل و استاندارد 

 ها به واحد ریزی جهت نقل و انتقال ایمن بیماران از بخشبرنامهECT و بالعکس  

یك متخصص ند. حضور های احیای قلبی ریوی پایه و پیشرفته و آشنایی با نوع عملکرد و ایمنی تجهیزات را گذرانده باش ، دورهبایستمی ECTواحد  لتمامی پرسن

ه ترالی احیا و  تیم بدسترسی  عروری است. در مواقع لزوم، ECTفرایند هنگام انجام و سایر متخصصین مرتبط و مورد نیاز، مستقیم  بالینی اقدامات جهت بیهوشی

 احیای بیمارستان به سهولت فراهم باشد.

 سطح دو در بیمارستان به صورت ایمن انجام می پذیرد. (ECT) ام تشنج درمانی الکتریکیفرایند انج 7-13-1-ب

  تدوین روش اجرایی انجامECT به روش ایمن 

  آگاهی کارکنان مرتبط بر اساس روش اجرایی انجامECT به روش ایمن 

  انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی انجامECT به روش ایمن 

 انجام  در تدوین روش اجراییECT الزامات پیش از انجام ،ECT  :شامل حداقل موارد زیر می باشد 

  ثبت دستور پزشك جهت شروع جلساتECT همراه با تعداد جلسات مورد نیاز 

 اخذ رعایت آگاهانه در خصوص انجام ECT قیم قانونی توسط پزشك معالج بیمار در هر دوره  /از بیمارECT ه( انجام شود)نه در هر جلس 

 انجام آزمایشات لازم شامل ECG ،Chest Xray 

  انجام مشاوره متخصص بیهوشی جهت تأیید دریافتECT 

  انجام مشاوره متخصص داخلی و سایر متخصصین با توجه به شرایط بالینی بیمار جهت تأیید دریافتECT 

 طع مصرف داروهایی مانند لیتیم، کاربامازپین، سدیم والپرواتق 

 شناسایی فعال بیماران مطابق دستور العمل ابلاغی شناسایی بیمار 

  ناشتا بودن بیمار قبل از انجامECT 

  استممام بیمار قبل از انجامECT  

 ... خارج کردن دندان مصنوعی، عینك و زیورآلات مانند ساعت، دستبند و 

 از تخلیه ادرار و مدفوع بیمار اطمینان 

 کاهش سطح اعطراب بیمار 

 

                                                           
1 Electro convulsive Therapy 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 پا  کردن آرایش صورت و لا  ناخن بیمار 

 الهویه و در بیماران مجهولHomeless فرایند اخذ رعایت آگاهانه مشخص باشد 

  لزوم وجود یك نفر همراه جهت بیماران سرپایی برای انجامECT 

  عدم شروعECT ر عهده متخصصبیمار ب مار قبلی )که شو  دریافت کرده است( هوشیار نشده باشد )ارزیابی هوشیار بودنیك بیمار تا زمانی که بی 

 بیهوشی است(

 انجام  در تدوین روش اجراییECTالزامات حین انجام ، ECT :شامل حداقل موارد زیر می باشد 

 معرفی افراد تیم درمان به بیمار و بیان مختصری از شرح وظایف هر یك 

 عالج قرار بودن بیمار، طبق دستور پزشك میبخش ععیف در صورت آژیته و بده از آراماستفا 

 برقرار کردن یك راه وریدی مطمئن برای بیمار 

 استفاده از ممافظ در دهان بیمار جهت جدا کردن فك تمتانی و فوقانی از یکدیگر 

  شتن صله کوتاه گذاتا زمانی که تنفس خودبخودی برگردد( به جز در فالیتر در دقیقه در تمام طول مدت شو  ) 5با سرعت  %100تجویز اکسیژن

 الکترودها

 حفظ مفاصل بیمار حین تشنج جهت جلوگیری از وارد شدن هرگونه آسیب احتمالی 

 باز نگه داشتن راه هوایی و در صورت لزوم ساکشن کردن ترشمات حلق بیمار 

 کنترل و ثبت مداوم علائم حیاتی بیمار 

  تماس تخت شو  با فلزات یا سطح زمینتوجه به عدم 

 های واحد وجود پرده بین تختECT یگر جدا شوند که در طول دریافت ها به نموی از یکد)تختECT ر و پس از آن بیماران قادر به دیدن یکدیگ

 نباشند(

  انجام جلساتECT  سال به صورت مجزا از افراد بزرگسال صورت پذیرد  18برای افراد زیر 

 
 انجام  ن روش اجراییدر تدویECTالزامات پس از  انجام ، ECT :شامل حداقل موارد زیر می باشد 

  انتقال بیمار به اتاق ریکاوری پس از به هوش آمدن کامل بیمار و ثبات وععیت همودینامیك و تنفس نرمال 

 قراری بیمارتأمین امنیت بیمار و توجه به احتمال سقوط و بی 

 لات دارویی )اغلب دقیقه و استفاده از اقدامات نگهدارنده و کنترل بیمار و مداخ 15قراری و آژیتاسیون هر ریوم و بیتوجه به علائمی مانند دلی

 ها( با دستور پزشك بنزودیازپین

 آگاه کردن بیمار نسبت به زمان و مکان و رویدادها در حین بیداری 

  تهوع طبق دستور پزشك معالجاستفاده از دارو در صورت بروز علائمی مانند سردرد یا حالت 

  کنترل بیمار از نظر بازگشت رفلکسgag قبل از تجویز هر دارو یا غذا 

 ج بیمار از تختکننده ها( قبل از خرواطمینان از برگشت فعالیت طبیعی عضلات )به علت دریافت شل 

 کنترل و ثبت علائم حیاتی تا زمان ثابت شدن علائم 

 حداقل تا توجه بسیار زیاد به احتمال اقدا( ساعت پس از دریافت  48م بیمار جهت خودکشیECT) 

  عدم رانندگی توسط بیماران سرپایی بلافاصله پس از دریافتECT 

 کنترل رفتارهای مربوط به گیجی و فقدان حافظه بیماران 

  درآوردن خط وریدی برقرار شده برای بیمار 

 از نظر وععیت عمومی، علائم حی( اتی، داروهای مورد استفاده حین انجام ثبت گزارش کامل پرستاریECTپاسخ بیمار حین و ، )... پس از درمان و 
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 حمایت از گیرنده خدمت  -ج

 تامین تسهیلات برای گیرنده خدمت 1-ج

 سطح نماید.یماران بستری اطمینان حاصل میببیمارستان از تامین امکانات و تسهیلات اقامتی  9-1-ج

 سطح یك قل شرایط و ملمقات مورد انتظار است.بیماران دارای حداهای بستری تخت 12-9-1-ج

 های روانپزشکیبستری بیمارستانهای های بستری با شرایط مورد قبول در بخشوجود تخت 

 های روانپزشکیبستری بیمارستانهای وجود تشك بیمار با شرایط مورد قبول در بخش 

 ارتفاع میتنظ تیسرم با قابل هیپا دسترسی به  

 ارتفاع  تنظیم قابلیت و طرفه یك صورت به رطوبت برابر در مقاوم جنس از بیمار اتاق غذای وجود میز 

 های روانپزشکیبیمارستان های بستریها در بخشتخت ویژگی: 

 سانتی متر(  80تا  60بیمارستانی و دارای قابلیت تنظیم ارتفاع )بین از نوع  .1

 ر دو طرف تخت()در ه در امتداد تخت لیر دیسا یدارا .2

 هیچ قسمتی از تخت نباید قابل جدا شدن باشد .3

 بار  ینصب مانک تیقابل .4

 ترمزدار به صورت مورب  چرخدو عدد  و خورآلن داراز نوع دنباله شفت متریلیم 125گرد با قطر حداقل روان یهاچرخ یدارا .5

  یشو و عد عفونو  شست تیقابلو دارای  ABSتخت از نوع  یهاهیرو .6

  یفولاد یهاهیبا پا ABS تخت از جنس یت و پاسر تخ .7

 )در صورت فلزی بودن تخت(در چهارگوشه تخت  ریچهار عربه گ یدارا .8

 عدم استفاده از تخت های الکترونیکی .9

 و غیر جداشونده تا شونده یهاجك با دسته یدارا یکیدر نوع مکان .10

 ران وجود سایر ملمقات مورد نیاز بیماران با لماظ شرایط ایمنی بیما .11

 های روانپزشکی شامل:های بستری بیمارستانها در بخشتشك تخت ویژگی 

 از جنس فوم و مواد نو و غیر بازیافتی  .1

 ، عد آبترسانتیم 7 حداقل عخامت .2

 عد حساسیت  .3

 یشستشو و عد عفون یمقاوم به روشها .4

  هایرشد قارچ و باکتر زانیجهت کاهش م صاف هیسطح رو .5

 دا شدن نباشداجزای تشك به راحتی قابل ج .6

 تشك زیپ دار نباشد تا احتمال مخفی کردن وسایل توسط بیمار داخل تشك کاهش یابد .7

 استفاده از تشك مواج برای بیماران با کاهش سطح هوشیاری و بدون تمر   .8

در سهطح  قیهتعر امطلوب وحهرارت نه جادیهوا به جهت عدم ا یبا امکان گذردهتشك بیمار،  هیجنس رو ماًیمستعد زخم بستر ترج مارانیخصوص بدر  .9

 نظر گرفته شود در ماریتماس بدن ب

یهز اتهاق بیمهار م ، وجود آن در بخش و دسترسی به آن در صورت نیاز مد نظر می باشد. در صورت سهرو غهذا درارتفاع میتنظ تیسرم با قابل هیپادر خصوص 

، میز و صندلی با شرایط ارتفاع بوده و در صورت سرو غذا در سالن غذاخوری تنظیم قابلیت و با طرفه یك صورت رطوبت، به برابر در مقاوم جنس غذای بیمار از

 استاندارد و به صورت ایمن موجود باشد.
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  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو ها مطابق عوابط مربوط بوده و امکان انتقال تجهیزات در مواقع اورژانسی فراهم است.فواصل و فضای استاندارد بین تخت 13-9-1-ج

 سب در اطراف تخت جهت سهولت حرکت در صورت نیاز به احیای بیمار یا انجام اقدام درمانی فوریتعیین فضای منا 

  دسترسی به سیم رابط برق در صورت نیاز 

 شو بین تخت جهت جانمایی وسایل جانبی بیمار مانند کمد کنار تخت، صندلی تختخواب تعیین فضای مناسب 

سانتی متر و پایین تخت با  70های اورژانسی به بیماران به نموی است که حداقل فاصله از بالا و کنار تخت با دیوار اقبتها برای ارایه مرفضای کافی در اطراف تخت

یوی بیمهار را بهه راحتهی رسانتی متر است و امکان ارائه خدمات اورژانسی مانند احیاء قلبی  140سانتی متر و حداقل فاصله بین دو تخت  140دیوار یا تخت دیگر 

 صهورت آسانی به یپزشک تجهیزات و بستری تخت انتقال و نقل که باشد ای گونه سانتی متر، به 120اتاق با حداقل اندازه  ورودی فراهم می سازد. همچنین عرض

 گیرد. 

ق شههری اتصال بهه بهر ت که نیاز بهمنظور از دسترسی به سیم رابط برق، دسترسی کادر درمانی در بخش به سیم رابط سیار برق در حین استفاده از تجهیزاتی اس

ور مثهال ر درمهانی )بطهدارند. بدیهی است در مواقع عدم حضور پرستار در اتاق بیمار، دسترسی بیمار به سیم رابط برق غیر ممکن باشد. در مواردی کهه کهادر غیه

 لزامی است.یند مربوطه ادر درمانی در اتاق بیمار و طی زمان فرآکارکنان تاسیسات( در اتاق بیماران بستری نیاز به سیم رابط برق دارند، حضور یك نفر از کا

ر باشهد تها تصال به دیوااامکانات و تجهیزات جهت جانمایی وسایل جانبی بیمار از قبیل کمد کنار تخت بهتر است از جنس پلاستیك فشرده یا مشابه آن با قابلیت 

 احتمال آسیب رسیدن به بیمار کاهش یابد.

 سطح دو شود.های مورد نیاز بیماران در همه ساعات اعم از ایام تعطیل و غیر تعطیل تامین میه و ملمفهالبس 14-9-1-ج

  تمام ساعات شبانه روز اعم از ایام تعطیل و غیر تعطیلان در ماریببا شرایط بهداشتی و با اندازه مناسب برای لباس تامین 

 یمارانتعویض به موقع و فاقد لکه و آلودگی بودن البسه ب 

 و از جنس مرغوب مناسب و عد لغزش اندازهدر سالم،  ماریب ییدمپا 

  های ایزوله عفونی اتاق دراستفاده از البسه یکبار مصرف 

 تمام ساعات شبانه روز اعم از ایام تعطیل و غیر تعطیلدر و روبالشی با کیفیت مناسب و شرایط بهداشتی تامین ملمفه 

 تمام ساعات شبانه روز اعم از ایام تعطیل و غیر تعطیلایط بهداشتی دربا کیفیت مناسب و شر تامین پتو 

  تمام ساعات شبانه روز اعم از ایام تعطیل و غیر تعطیلتامین بالش با کیفیت مناسب و شرایط بهداشتی در 

  دوخت و سلامت پارچه مناسب  تیفیملمفه و روبالشی از نظر ابعاد، جنس، ک 

و  یریپهذنا قیهوخت، تعرداستمکام با ثبوت رنگ، بدن نما نبودن، ، سبك و راحت، نخ و پنبه افیبا ال ییهاهجنس پارچ باید از ماریبمناسب و بهداشتی برای لباس 

 برابهر 5/1 تعهداد باشد. وجودباشد. فروش اقلام هتلینگ به بیماران ممنوع می ماریتن ب یپوشش کاف اندازه مناسب و ت،ینبودن، عد حساس دعبور هوا، سر تیقابل

اشد و از اسفنج ابری بصاف بالش باید  هروی .است لازم شستشو در سهولت منظور به جداگانه کاور دارای و گرم سبك، ویژگی های با در بخش، پتو فعال تخت تعداد

پ بالشی فاقد زییل توسط بیمار، رواستفاده نشود، همچنین به جهت کاهش احتمال مخفی کردن وساها یرشد قارچ و باکتر زانیکاهش مو روکش چرمی به منظور

 باشد.

 سطح سه شود.امکانات و تسهیلات اقامت همراه بیمار در صورت تائید پزشك معالج تامین می 15-9-1-ج

 شو در کنار تخت بیمار دارای همراه وجود صندلی تختخواب 

 امکان استفاده از غذا در بیمارستان برای همراه 

مبنهی بهر  د پزشك معالجهای روانپزشکی قابل ارزیابی می باشد. در صورت تاییشك معالج مبنی بر نیاز به حضور همراه در بیمارستاناین سنجه در صورت تایید پز

ای سهایر مهت بهرایجهاد مزاح  نیاز بیمار به حضور همراه، بیمارستان باید شرایط لازم برای این مورد را فراهم آورد به نموی که حضور همراه در فضایی امن و بدون

 به همراهان هتج بزرگسال استراحت برای مناسب شو خواب تخت صندلی یا مبل بیماران باشد. در صورت تایید پزشك معالج مبنی بر امکان حضور همراه، وجود

  .باشدمین شو خواب تخت صندلی جایگزین ظاهری، و اندازه هر به بیماران لازم است و صندلی اتاق در تخت بیمار دارای همراه، تعداد
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح سه شود.امکانات جانبی رفاهی برای اقامت بیماران در صورت تائید پزشك معالج تامین می ملزومات و 16-9-1-ج

 بیماران در ایستگاه پرستاری یا مکانی تمت نظارت پرسنل بخش غذایی مواد ویژه سالم یخچال وجود 

 یماران در اتاق بیمار/ اتاق تلویزیون بخش ب جهت مناسب دید باکیفیت و سالم، تلویزیون دسترسی به 

 صورت تایید پزشك معالج و تمت مدیریت و نظارت پرسنل بخش با ممدودیت زمان استفاده، در سالم تلفن کارتی/ خط شهری دسترسی به 

 دسترسی به کمد اختصاصی به صورت ثابت شده و ایمن، برای هر بیمار به جهت نگهداری از وسایل شخصی وی در بخش 

در اتاق بیمار/ اتاق  یزیونتلو ها در صورت تایید پزشك معالج، فراهم باشد. دسترسی بهآنوجود اتاق های تك نفره در بخش و امکان انتخاب بیماران برای اقامت در 

ده ای خود ثابت شهبه صورت ایمن در جتلویزیون بخش با رعایت شرایط نصب ایمن و با حضور پرسنل حفاظتی و یا درمانی وجود داشته باشد. کمد اختصاصی که 

یهرد. یمهار قهرار نگباست، می بایست فاقد لبه های تیز و برنده، از جنس پلاستیك فشرده یا مشابه آن باشد و در صهورت امکهان قفهل شهدن، کلیهد آن در اختیهار 

الج انجهام ایید پزشك معهتنل خدمات/ تهیه و توزیع غذا و در صورت دسترسی به تسهیلات و امکاناتی از قبیل ماکروفر، تهیه قهوه، چای و سرو غذا تنها توسط پرس

  پذیرد. امکان استفاده از سیستم اینترنتی و وای فای نیز در صورت تایید پزشك معالج و تمت نظارت مستمر وجود داشته باشد.

 سطح سه شده است. نیتام ماریدر اتاق بدر شب  یالملل نیاستاندارد ب ییبا شدت روشنا یدر روز و نور مصنوع یعیور طبن 17-9-1-ج

 تعبیه پنجره از جنس شیشه نشکن/ پلاستیك فشرده، غیرقابل باز شدن و ثابت / با قابلیت بازشوی ممدود 

 پنجره دارای چارچوب فولادی ممکم و بدون لبه 

 امکان استفاده از نور طبیعی در روز 

 در صورت تایید پزشك معالج  امکان استفاده از نور مصنوعی مناسب شب در اتاق بیمار 
 

 ها باید بازشوی ممدود به یك فضای بیرونی داشته باشد به نموی که قابلیت سقوط / فرار بیمار از آن ممکن نباشد.پنجره

 :حداقل شدت روشنایی به صورت دو نوع روشنایی خواب و روشنایی معمولی شامل 

 لوکس جهت روشنایی خواب 30تا 1 .1

 روشنایی معمولی لوکس جهت 400تا  300 .2

 لوکس  20روشنایی عمومی در فضاهای بستری برای آرامش و آسایش بیماران و جهت استفاده در شب، 

د. بهدین تخت( می باش نکته قابل توجه در خصوص روشنایی شب توجه به نیاز هر بیمار و تایید پزشك معالج وی و آسایش سایر بیماران )در اتاق های بیش از یك

یجهاد واننهد بهدون اارستان باید شرایطی در این خصوص فراهم آورد که در صورت درخواست بیمار و تایید پزشك معالج وی، ههر یهك از بیمهاران بتترتیب که بیم

 مزاحمت برای سایر بیماران از روشنایی استاندارد در شب استفاده نمایند.

 سطح دو   صورت ایمن در اختیار بیماران می باشد. اتاق بستری بیماران دارای استانداردهای لازم بوده و به 18-9-1-ج

 تعبیه وسایل تهویه به صورت توکار و ایمن 

 تعبیه وسایل روشنایی به صورت توکار و ایمن 

  )تعبیه وسایل تنظیم دما به صورت توکار و ایمن )و یا تعبیه آنها خارج از دسترس بیماران، بطور مثال در ایستگاه پرستاری 

 ه ها و کانال های تهویه و سیم کشی هاتوکار بودن لول 

 عدم تعبیه پریز برق در اتاق بیماران 

 عدم تعبیه سکو، پله، گوشه های تیز و یا سایر موارد آسیب رسان در اتاق بیماران 

وجهود دارد،  گران در آنههاخود و یا دی در طراحی اتاق بستری بیماران روانپزشکی، می بایست تجهیزات/ امکانات و سایر مواردی که احتمال آسیب رساندن بیمار به

بها  یمهارنس کف اتهاق بجشناسایی و کنترل/ حذف شود و از قرار گرفتن هرگونه وسایل اعافی در اتاق بیماران نیز خودداری بعمل آید. همچنین لازم به ذکر است 

 رعایت الزامات بهداشتی و عد لیز خوردن انتخاب گردد.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تاعتباربخشی خدمات سلام

 سطح دو گیرد.رد نیاز بیماران روانپزشکی تامین و به صورت ایمن شده در اختیار بیماران قرار میزیکی موفضاهای فی 19-9-1-ج

 سیگار تامین فضای مناسب جهت اتاق 

 فضای مناسب هواخوری برای بیماران تامین 

خهش ههای ت ههر یهك از بباشد. در این راستا نیاز اس تامین فضای فیزیکی مناسب و ایمن، جهت تسریع فرآیند درمان و بهبودی بیماران روانپزشکی مورد نیاز می

( با تهویه نپزشکی اطفالبستری علاوه بر سایر الزامات عروری حداقل دارای یك اتاق با در نظر گرفتن شرایط استاندارد و ایمن جهت کشیدن سیگار )بجز بخش روا

مهاران از دسترس بی یگار لازم است وسایل اطفای حریق در دسترس پرسنل بخش و دورمناسب و مجهز به سیستم اعلام و اطفاء حریق )حرارتی( باشند. در اتاق س

ن فرار به خارج یماران، امکابتعبیه گردد. فضای هواخوری بیماران در ممیط روباز)خارج از ممیط سرببسته( و به نموی باشد که علاوه بر رعایت الزامات ایمنی برای 

  اخوری حضور کارکنان انتظامات/ حفاظتی در کنار بیماران مورد تاکید می باشد.از بیمارستان ممدود شود. در زمان هو

 سطح دو مراجعین است. همراهان و بیماران، کارکنان، دسترس ی و تجهیز شده و دربا شرایط ایمن طراح امکانات و سرویس های بهداشتی و حمام 20-9-1-ج

   ایمن وجود سرویس های بهداشتی با رعایت استانداردهای 

 وجود حمام با رعایت استانداردهای ایمن جهت استممام بیماران 

 جسمی با رعایت استاندارد های ایمن توان کم افراد وععیت با متناسب بهداشتی های سرویس و وجود امکانات 

توالت با رعایت اصول  عدد یك حداقل بستری تخت 8 ره ازای به .باشند مردان مجزا و زنان برای می شود، گرفته نظر در حمام و دستشویی توالت، برای که فضایی

 داشهته وجهود ك روشوییی توالت هر ازای باشد. به فرنگی و با رعایت اصول ایمنی بیمار جنسیت هر برای ها توالت از یکی حداقل .باشد داشته وجود ایمنی بیمار

 امکان و بوده دیواری داخلترجیما ً و ثابت نوع از حمام دوش .باشد داشته وجود دیواری و ترجیماً داخل ثابت یا سانترال مایع صابون ظرف باشد. برای هر روشویی

های بکار برده شهده  نظارت بر تنظیم دمای آب مصرفی حمام به نموی باشد که سبب آسیب / سوختگی بیمار نگردد. آیینه .باشد وجود نداشته آن از شدن آویزان

اشهد. ههای بهداشهتی اسهتاندارد بمیزان روشنایی سهرویس ی که به آسانی قابلیت جداسازی نداشته باشند استفاده گردد.در بخش از جنس نشکن باشد. از شیرآلات

های بهداشتی صورت پهذیرد. اخهتلاف ارتفهاع در کهف باشند. نظافت مستمر سرویس مجهز به دستگیره اتکا، سیستم تهویه مناسب/اگزاستهای بهداشتی سرویس

ط پرسنل وجود در قسمت ورودی نسبت به کف، وجود نداشته باشد. همچنین امکان باز کردن درب حمام و سرویس بهداشتی از بیرون توسسرویس بهداشتی حتی 

 داشته باشد.

 ح دوسط گیرد.سایل مصرفی بیماران بستری، بر اساس شیوه ای مدون و با تایید پزشك معالج تامین و در اختیار ایشان قرار میلوازم و و 21-9-1-ج

   تدوین روش اجرایی تامین لوازم و وسایل مصرفی بیماران بستری با رعایت الزامات ایمنی 

    ر اساس روش اجراییمرتبط بآگاهی کارکنان 

   روش اجرایی تامین لوازم و وسایل مصرفی بیماران بستریمنطبق با عملکرد کارکنان  انطباق 

ر بهرای یهد شهامل سهیگاالج جهت تامین لوازم و وسایل مصرفی مد نظر قرار گیرد. وسایل و مواد مصرفی حداقل بادر تدوین این روش اجرایی لزوم تایید پزشك مع

ی مجاز برای سباب بازی هابیماران سیگاری، لوازم بهداشتی بانوان، مسوا ، خمیردندان، شامپو و سایر موارد به تشخیص بیمارستان باشد. تامین وسایل سرگرمی/ ا

تهامین مهوارد  بایسهت راهکهار نظر قرار گیرد. از آنجا که برخی بیماران فاقد همراه و یا منابع مالی جهت تامین وسایل فوق می باشند، بیمارستان میاطفال نیز مد 

کادر درمان  /حفاظت فیزیکی مذکور را مورد توجه قرار دهد. تمویل هرگونه وسایل، مواد غذایی و ... از خارج از بخش به بیمار می بایست با نظارت و کنترل پرسنل

 و مطابق با روش اجرایی تدوین شده در بیمارستان انجام پذیرد.

 

 

 

 

 


