
راهنمای ارزیابی استانداردهای اعتباربخشی واحد مديريت پسماندهاي بيمارستان در ایران
زیر نظر:

دکتر مرضیه وحیددستجردی- دکتر سیدحسن امامی‌رضوی- دکتر سیدسجاد رضوی

مشاوران فنی و اجرایی:

دکتر سیدمحمدصادق مهدوی- دکتر محمودرضا محقق

مؤلفان:

 دکتر مژده رمضانی- خدیجه دانایی- مهندس راحله روح‌پرور- غلامعلی جعفری- صمد خلیفه‌گری- دکتر پریسا دولتشاهی- 
 عطیه صباغیان پیرو-پرستو عابدینی‌سلیم‌آبادی- نعمت‌اله عباس‌گودرزی- دکتر لیلا کیکاوسی‌آرانی- دکتر حمید مهرابی‌فر

همکاران امور اجرایی:

فرشته بابایی- بهمن اعتصامی- رضا رضایی 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی- معاونت درمان- دفتر نظارت و اعتباربخشی امور درمان- اداره ارزشیابی مراکز درمانی



واحد مديريت پسماندها

‏وضعیت نمایه سازی : فیپا. 
‬۲۹۱۶۱۷۹‏شماره کتابشناسی ملی : ‏‫‏ 

‏عنوان و نام پديدآور : راهنمای ارزیابی استانداردهای اعتباربخشی واحد مدیریت پسماندهای بیمارستان در ایران]منابع الکترونیکی[/ زیرنظر مرضیه وحید‌دستجردی، سیدحسن امامی‌رضوی، سیدسجاد رضوی؛ مشاوران فنی و اجرایی سیدمحمدصادق مهدوی، محمودرضا محقق؛ 
مولفان مژده رمضانی ...‌]و دیگران[‏‬‌‭‫؛ همکاران امور اجرایی فرشته بابایی، بهمن اعتصامی، رضا رضایی‬‏‬‭‫‬‍؛ ‍‌] به‌سفارش[ وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی- معاونت درمان، دفتر نظارت و اعتباربخشی امور درمان، اداره ارزشیابی مراکز درمانی. 

‏وضعيت نشر : تهران: وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی‏‫، ۱۳۹۱.‬‏‬‬ 
‏مشخصات ظاهری : ۱ لوح فشرده: بی‌کلام‏‫، ۱۲ س‌م.‬‏‬‬ 

شابک: 978-600-5528-54-1
ي‏ادداشت : مولفان مژده رمضانی- خدیجه دانایی- راحله روح‌پرور- غلامعلی جعفری- صمد خلیفه‌گری- پریسا دولتشاهی- عطیه صباغیان پیرو-پرستو عابدینی‌سلیم‌آبادی- نعمت‌اله عباس‌گودرزی- لیلا کیکاوسی‌آرانی- حمید مهرابی‌فر.

 ‏توصیفگر : ارزشیابی 
گ‍زارش‌ه‍ای‌ ت‍خ‍ص‍ص‍ی‌ 
زب‍ال‍ه‌ه‍ای‌ ب‍ی‍م‍ارس‍ت‍ان‍ی‌ 

م‍دی‍ری‍ت‌ 
اس‍ت‍ان‍دارده‍ا 

‏توصیفگر : ایران 
‏شناسه افزوده : وح‍ی‍د دس‍ت‍ج‍ردی‌، م‍رض‍ی‍ه‌، ۱۳۳۸- 

۱۳۳۸امامی رضوی، سیدحسن، ‏‫ -‏ 
رض‍وی‌، سیدس‍ج‍اد، 1346- 

مهدوی، سیدمحمدصادق‏‫، 1339 -‬‏‬‏ 
م‍ح‍ق‍ق‌، م‍ح‍م‍ودرض‍ا، 1349- 

رض‍ای‍ی‌، رض‍ا، 1348- 
اعتصامی، بهمن، 1342- 
بابایی، فرشته، 1350 - ‏ 
۱۳۴۹رمضانی، مژده‏‫، ‏‫ -‬‏‬‏ 

‏شناسه افزوده : ایران. وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
ایران. وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی. مرکز نظارت و اعتباربخشی امور درمان. اداره ارزشیابی مراکز درمانی 

ایران. وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی. معاونت درمان 
 

ناشر: وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی- دفتر نظارت و اعتبار بخشی امور درمان
با همکاری کانون آگهی و تبلیغاتی چکامه آوا

صفحه آرایی: گروه هنری چکامه آوا
طرح جلد: شیما خوشکار

شمارگان: 2000 عدد
قیمت: ندارد

ISBN: 978-600-5528-54-1                    978-600-5528-54-1 :شابک
      »حق چاپ برای دفتر نظارت و اعتبار بخشی امور درمان محفوظ است«



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی واحد مديريت پسماندهاي بیمارستان در ایران

با  تقدیر و تشکر از راهنمايي‌ها و همكاري‌های

سرکار خانم مهندس فريبا ملك احمدي - سرکار خانم مهندس  ناهيد حسن زاده -  جناب آقاي مهندس علي گوراني -  سرکار خانم پونه مازیار-
 جناب آقای دکتر علی‌رضا مظهری- جناب آقای دکتر حمید رواقی-  جناب آقای دکتر سید محمد سادات- 

سرکار خانم فرناز مستوفیان- سرکار خانم دکتر پیغام حیدر پور

مركز سلامت محیط و کار- اداره بهداشت مراكز درماني، ايمني پرتوها و مديريت پسماند 
دفتر مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی- اداره حاکمیت بالینی

دانشگاه هاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني سراسر كشور



واحد مديريت پسماندها

فهرست
		                                           صفحه          		         										         عنوان
برنامه استراتژیک...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................13

مسئول واحد.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................17

پرونده پرسنلی...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................18

ليست كاركنان...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................21

دوره توجيهي بدو ورود................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 25      

آزمون صلاحيت و توانمندي كاركنان...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................27

آموزش و توانمند سازي كاركنان...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................33

كتابچه / مجموعه ايمني، سلامت شغلي و بهداشت محيط......................................................................................................................................................................................................................................................................49

خط مشي‌ها و روش‌ها......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................53

تفكيك، جمع‌آوري، حمل، نگهداري و بی‌خطرسازی پسماندها ............................................................................................................................................................................................................................................................74

بهبوديكفيت........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................95

جمع‌آوري و تحليل داده‌ها..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................99

منابع ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................105



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی واحد مديريت پسماندهاي بیمارستان در ایران

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

این دریای بیکران دانش بشری، شرطی اساسی برای رسیدن به موفقیت به شمار می‌رود.
بیمارستان‌ها به عنوان سرمایه‌های عظیم ملی، علاوه بر تجهیزات و منابع فراوان، بسیاری از نخبگان کشور را در خود جای داده‌اند که هریک به نوبه خود منشاء خدمات بی‌شمار برای جامعه هستند 
اما سیاستگذاری مناسب، موجب جهت دهی و هدایت صحیح آن‌ها در مسیر اهداف کلان سلامت خواهد شد و یکی از مهم‌ترین ابزارهای راهبری و رفتارسازی در سطح فردی و سازمانی، استفاده از روش‌های 
مناسب ارزشیابی است. روش‌هایی که علاوه بر تناسب با موضوع و محتوای مورد سنجش، از صحت و دقت مناسب برخوردار بوده و امکان شناسایی نقاط قوت و فرصت‌های بهبود را در سطح سازمانی، دانشگاهی 

و ملی فراهم آورده و با تکیه بر اصول و اولویت‌ها، سیاستگذاران و مجریان را در توزیع و تخصیص مناسب و اثربخش منابع محدود برای پاسخ به نیازهای نامحدود، یاری رسانند.
در همین راستا وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، اعتباربخشی و حاکمیت بالینی را به عنوان شیوه‌هایی مکمل در زمینه ارتقاي کیفیت و ایمنی مراکز ارایه خدمات سلامت، در دستور کار خود 
 قرار داده است و خداوند را سپاس می‌گویم که به دنبال ابلاغ استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستان‌ها دراسفند ماه سال 1389و برگزاری نخستین جشنواره حاکمیت بالینی در سال 1390، اکنون در پی 
تلاش‌های بی وقفه و همت والای همکاران معاونت درمان، توفیق آن حاصل شده‌است که شاهد تدوین راهنمای ارزیابی استانداردهای مذکور به عنوان ابزاری ارزشمند در جهت سنجش ایمنی و کیفیت خدمات 
ارایه شده در بیمارستان‌های کشور باشیم و انتظار می‌رود دانشگاه‌های علوم پزشکی سراسر کشور با التزام و تعهد در به کارگیری دقیق و مسئولانه این ابزار، گام‌های جدی در جهت ارتقا‌ی روز افزون کیفیت 
و ایمنی مراکز مذکور برداشته و اطمینان داشته باشند که وزارت متبوع و معاونت‌های مختلف آن نیز از طریق شورایعالی اعتباربخشی که در بالاترین سطوح وزارتی، مسئولیت سیاستگذاری و هماهنگی‌های 

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

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

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

جای بسی خوشحالی است که همکاران اداره ارزشیابی مراکز درمانی در دفتر نظارت و اعتباربخشی این معاونت، از نیمه دوم سال 1386 با آغاز مراحل تدوین استانداردهای اعتباربخشی ملی با هدف 
ارتقا‌ي کیفیت و ایمنی خدمات ارایه شده در بیمارستان‌های کشور، در یک حرکت کم‌نظیر، ارتباط وسیعی را با دفاتر مرتبط در وزارت متبوع و دانشگاه‌ها و بیمارستان‌های کشور برقرار نموده و در پی استقبال 
و همکاری بسیار خوب مخاطبان، زمینه‌های همسویی و هماهنگی هرچه بیشتر را در این عرصه فراهم آورده‌اند. به‌ نحوی که اکنون در تدوین کتاب‌های راهنمای ارزیابی استانداردهای اعتباربخشی بخش‌ها 
و واحدهای مختلف بیمارستان، علاوه بر کلیدی‌ترین نکات برگرفته از دانش روز ملی و بین المللی، بسیاری از مطالبات و اهداف گروه‌های مختلف ستادی، در قالب بخش نامه‌ها و دستورالعمل‌ها، مورد اشاره 
قرارگرفته که این امر، افزایش ضمانت اجرایی، شفاف و هماهنگ شدن سیاست‌های ستادی و در نتیجه افزایش امکان اجرایی شدن برنامه‌ها را فراهم آورده است. بدیهی است این امر آغازگر حرکتی است که 

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

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

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

1389، اولین دستاورد مهم این حرکت ارزشمند به شمار می‌رود.
بدیهی است از ابلاغ استاندارد تا اجرا و استقرار کامل آن در تمامی بیمارستان‌های کشور، مسیری دشوار و طولانی پیش روی تمامی دست اندرکاران این عرصه خواهد بود که آغاز دوره‌های آموزش  	
آبشاری از ابتدای سال 1390 و پیگیری عملکرد دانشگاه‌ها در انتقال آموزش‌ها به بیمارستان‌های تحت پوشش، صرفنظر از نوع وابستگی آن‌ها، تلاشی دیگر در جهت تسهیل و تسریع این امر محسوب می‌شد 
و بررسی‌های مذکور نشانگر عملکرد در خور تحسین دانشگاه‌ها و بیمارستان‌های کشور در راستای تحقق هدف مذکور بود. هر چند لزوم استمرار و تکمیل آموزش‌های ارایه شده، ضرورتی است انکار ناپذیر که 

از دید برنامه‌ریزان و سیاستگذاران پنهان نمانده و همچنان نسبت به آن اهتمام جدی دارند.
اما در ادامه این روند آنچه بیش از هر چیز واجد اهمیت و نیازمند توجه ویژه است، طراحی و به کارگیری شیوه‌ای مناسب برای سنجش صحیح و دقیق نتایج این تلاش‌ها در میدان عمل و عرصه‌ی  	
بیمارستانی است؛ روشی که امکان ارزیابی دقیق،کامل و فارغ از سلیقه‌های شخصی را فراهم آورده و اطمینان خاطر لازم را برای تمامی ذی نفعان به ارمغان آورد. تدوین 38 کتاب راهنمای ارزیابی استانداردهای 
اعتباربخشی با درج سنجه‌ها و جداول راهنمای امتیازدهی برای تمامی استانداردها، با استفاده از راهنمایی‌ها و نظرات کارشناسی حوزه‌های مرتبط، برگ زرین دیگری است که با تلاش‌های صادقانه و همت 
والای همکاران اداره ارزشیابی این دفتر، به ثمر رسید و نتایج برگزاری دوره‌های آموزش ارزیاب در سطوح مختلف ستادی و اجرایی براساس راهنمای مذکور، بیانگر آن است که استفاده از جداول امتیازدهی به 
عنوان یک نوآوری ارزشمند در عرصه اعتباربخشی، ابزاری موفق و کارآمد در ایجاد دیدگاه‌های مشترک و امتیازدهی صحیح توسط ارزیابان و شفاف نمودن و عینیت بخشیدن به مفاهیم مندرج در استاندارد 

می‌باشد و از این طریق راهنمایی کاربردی برای اجرای استانداردها توسط بیمارستان‌ها نیز به شمار می‌رود.
در اینجا لازم می‌دانم از سرکار خانم دکتر مژده رمضانی و همکارانشان در اداره ارزشیابی مراکز درمانی به پاس تلاش‌های فراوان و پرثمرشان، صمیمانه قدردانی نموده و همچنین از حوزه‌های مرتبط  	

وزارتی و دانشگاه‌های علوم پزشکی سراسر کشور و بیمارستان‌هایی که  با علاقه و پیگیری، ما را در به ثمر رساندن این مجموعه یاری رسانده‌اند، تشکر نمایم.
در پایان از تمامی اساتید، اندیشمندان و صاحب نظران عرصه سلامت در سراسر کشور خواهشمندم با ارسال نظرات، انتقادها و پیشنهادهای سازنده‌شان، ما را در ارتقاي هر چه بهتر این مجموعه در 

ویرایش آتی، یاری رسانند.
دکتر سید سجاد رضوی

مدیرکل دفتر نظارت و اعتباربخشی امور درمان
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راهنمای استفاده از کتاب

کتاب‌های راهنمای ارزیابی استانداردهای اعتباربخشی بیمارستان، به منظور شفاف و عینی شدن سنجش استانداردهای مذکور تدوین شده‌است اما در عین حال یک راهنمای گام به گام و دقیق برای اجرای 
استانداردها در بیمارستان‌ها نیز به شمار می‌رود. برای استفاده هرچه بهتر از این کتاب به موارد ذیل توجه فرمایید:

در این کتاب برای هر استاندارد یک یا چند سنجه برای سنجش اجزای آن، تدوین شده‌است و در ذیل هر سنجه یک جدول راهنمای امتیازدهی قرارگرفته که شامل چهار ستون اصلی مستندات،  	.1
مشاهدات، مصاحبه و امتیازات است و نشان می‌دهد ارزیابان برای بررسی میزان اجرایی شدن سنجه‌ی مربوطه، باید چه مستنداتی را بررسی نموده، چه مواردی را مشاهده نمایند و با چه کسانی مصاحبه کنند 

و براساس یافته‌ها، چه امتیازی به آن سنجه بدهند. درکنار هر ستون از حروفی استفاده شده‌است که به ترتیب نشان دهنده‌ی موارد ذیل هستند:
ستون مستندات

الف: چه مستنداتی بررسی شود
ب: با چه مشخصاتی

ج: در کجا
د: به چه تعداد

ستون مشاهدات
ه: چه چیزی مشاهده شود

و: در کجا
ز: به چه تعداد

ح: چگونه مشاهده شود
ط: چه مدت زمانی رعایت شده باشد1 

ستون مصاحبه
ی: با چه فرد یا افرادی مصاحبه شود

ک: چه چیزی پرسیده شود
ل: در کجا

م: از چند نفر

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012
يهالف

كوب

لزج

محد

ط

باید توجه داشت که لازم نیست برای هر سنجه تمام ستون‌ها و ردیف‌ها تکمیل شده باشند؛ چرا که ممکن است برای ارزیابی یک سنجه فقط مشاهده کافی باشد و بررسی مستندات و انجام مصاحبه،  	.2
موضوعیت یا ضرورت نداشته باشد که در این صورت ستون‌های مربوط به مستندات و مصاحبه، خالی خواهند بود.

مثال:
سنجه . رسالت بيمارستان با خط خوانا كه از فاصله 2 متري قابل خواندن باشد، ، تايپ، قاب یا لمینیت شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012
يهرسالت بیمارستانالف

موارد مندرج در قسمت 
مستندات را نداشته باشد

قسمتی از موارد مندرج 
در قسمت مستندات 

را داشته باشد

موارد مندرج در قسمت 
مستندات را به طور 

کامل داشته باشد

ب
با خط خوانا كه از فاصله 2 

متري قابل خواندن باشد، تايپ، 
قاب یا لمینیت شده‌است

كو

لزدر این بخشج

محد

ط
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در قسمت امتیازات، امتیاز‌های صفر، یک، دو و غیر قابل ارزیابی "غ.ق.ا" در نظر گرفته شده‌اند1. برای امتیازدهی صحیح ابتدا به ستون "غ.ق.ا" نگاه می‌کنیم و اگر با توجه به موارد مندرج در آن،  	.3
 سنجه قابل ارزیابی بود، ستون‌های امتیازات را از راست به چپ، از صفر به سمت یک و دو، نگاه می‌کنیم. به این ترتیب که اگر یکی از حالت‌های مندرج در ستون صفر وجود داشته باشد، امتیاز صفر داده 
می‌شود حتی اگر هم زمان، حالتی از ستون یک یا دو هم دیده شود. به عنوان مثال اگر در جدول ذیل براساس مستندات برای 1-0 نفر برنامه توسعه فردی تدوین شده است اما در مصاحبه 3-2 نفر اظهار 

می‌کنند که در تدوین برنامه توسعه خود مشارکت نموده‌اند، امتیاز صفر داده خواهد شد.
مثال:

سنجه . شواهد و مستندات نشان می‌دهند براساس نیاز سنجی آموزشی انجام شده مطابق سنجه 1 برای تمامی کارکنان این بخش با مشارکت آنان برنامه توسعه فردی تدوین شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012
برنامه توسعه فردی از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهبرنامه توسعه فردی کارکنانالف

از الگوی مورد نظر 
تبعیت نمی‌کند

یا
براساس مستندات برای 
1-0 نفر برنامه توسعه 
فردی تدوین شده‌است

یا
1-0 نفر اظهارمی‌کنندکه 

درتدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده‌اند

برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر 

تبعیت می‌کند
و

براساس مستندات  
برای 3-2 نفر 

برنامه توسعه فردی 
تدوین شده‌است

یا
3-2 نفر اظهار‌می‌کنند 

که درتدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده‌اند

برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر 

تبعیت می‌کند
و

براساس مستندات  
برای 5-4 نفر 

برنامه توسعه فردی 
تدوین شده‌است

و
5-4 نفر اظهار‌می‌کنند 
که در تدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده‌اند

ب
مشخصات مطابق الگوی برنامه توسعه 

فردی مورد اشاره در محور آزمون 
صلاحیت و توانمندی کارکنان

آیا شما در تدوین برنامه توسعه كو
فردی خود مشارکت داشته‌اید؟

این بخشلزدر پرونده پرسنلی کارکنان این بخشج

مح5 پرونده از رده‌های مختلف شغلید
5 نفر ترجیحاً کسانی‌که مستندات آن‌ها 

 کنترل شده‌است 
)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط

1  . ستون غیر قابل ارزیابی در مواردی تکمیل شده‌است که سنجه مورد نظر در آن بخش/ واحد یا بیمارستان، موضوعیت نداشته باشد. به عنوان مثال سنجه‌ای که در مورد بیمارستان‌های آموزشی است، در 
بیمارستان‌های غیرآموزشی موضوعیت نداشته و غیرقابل ارزیابی خواهد بود. 	
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نکته دیگری که در امتیاز دهی باید به آن توجه داشت، حروف ربطی است که در جدول امتیازات از آن‌ها استفاده شده‌است. به عنوان مثال وقتی بین دو حالت از "یا" استفاده شده‌است، منظور این  	.4
است که اگر هر یک از آن دو حالت وجود داشته باشند، امتیاز بالای آن ستون داده می‌شود. اگر از "و" استفاده شده باشد یعنی باید هر دو حالت موجود باشند تا امتیاز بالای آن ستون داده شود و اگر از "اما" 

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

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

لیست کارکنان این بخش
و

پرونده پرسنلی کاغذی/
الکترونیک آنان

رییس/ سوپروایزر یا جانشین اويه
رییس یا جانشین او 
به آن‌ها دسترسی 

نداشته باشند
یا

پرونده پرسنلی 0-1 
نفر موجود باشد

رییس یا جانشین او 
به آن‌ها دسترسی 

داشته باشند
اما

پرونده پرسنلی 2-3 
نفر موجود باشد

رییس یا جانشین او 
به آن‌ها دسترسی 

داشته باشند
و

پرونده پرسنلی 4-5 
نفر موجود باشد

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

در این بخشلزدر دسترس این بخشج

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

شغلی مختلف انتخاب شده‌اند*
مح

ط

‌‌*تذکر: شامل کارکنان خدمات نمی‌شود و پرونده‌ی پرسنلی آنان در واحد بهداشت محیط کنترل می‌گردد.
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در جداول امتیازدهی در قسمت تعداد مستندات یا مشاهدات یا مصاحبه‌ها، معمولاً به عدد 5 یا 10 اشاره شده‌است. به عنوان مثال گفته شده با 5 نفر از کارکنان بخش یا واحد مربوطه مصاحبه  	.5
شده و در صورت دریافت پاسخ صحیح از سوی 1-0 نفر، امتیاز صفر، از سوی 3-2 نفر، امتیاز یک و از سوی 5-4 نفر، امتیاز دو داده شود. اما ممکن است این مصاحبه در واحدی صورت بگیرد که کارکنان 
آن در مجموع 3 نفر هستند. در این موارد باید براساس شرایط موجود درصد گرفته شود. به عنوان مثال اگر در واحدی سه نفر مشغول به کار بوده و در مصاحبه دو نفر پاسخ صحیح و یک نفر پاسخ نادرست 

بدهند، در این صورت 2 تقسیم بر 3 شده و در 100 ضرب می‌شود که حاصل آن 66/66 ٪ می‌شود. اکنون با توجه به ملاک‌های ذیل امتیازدهی انجام می‌شود: 
اگر درصد حاصله بین20-0٪ باشد، امتیاز صفر داده می‌شود. اگر بین60-21٪ باشد، امتیاز یک داده خواهد شد و اگر بین 100-61٪ باشد، امتیاز دو به آن تعلق خواهد گرفت. بنابر این چون دراین مثال، 

66/66٪ عددی بین 100-61٪ است، امتیاز 2 به آن داده خواهد شد.
در برخی استانداردها که مربوط به شرایط احراز مسئولین قسمت‌های مختلف بیمارستان است، نحوه‌ی امتیاز دهی متفاوت است و برای هر یک از موارد تحصیلات، تجربیات و دوره‌های آموزشی،  	.6

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

سنجه . فردي داراي مدرك تحصيلي و تجربه منطبق با ارجحيت‌هاي تعيين شده در متن استاندارد سوپروايزر این بخش است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

در صورتی‌که سوپروايزر بخش رادیولوژی ابلاغ مکتوب با امضای مسئول مربوطه را نداشته باشد 
هیچ امتیازی به این سنجه تعلق نمی‌گیرد و در صورتی‌که ابلاغ وجود داشته باشد به روش ذیل 

امتیاز داده می‌شود:
مدرك كارشناسي رادیولوژی یا بالاتر )3 امتیاز(

مدرك كاردانی رادیولوژی )2 امتیاز(
دو سال سابقه كار در بخش تصویربرداری برای کارشناسی رادیولوژی )2 امتیاز(
چهار سال سابقه كار در بخش تصویربرداری برای کاردان رادیولوژی )1 امتیاز(

يهموارد مندرج در متن استانداردالف

كوب

لزدر پرونده پرسنلی سوپروايزر این بخشج

محد

ط

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

است و اگر بیمارستان، آن بخش‌ها یا واحدها را نداشته باشد، امتیاز مربوطه را از دست خواهد داد. به عنوان مثال می‌توان از واحد بهداشت حرفه‌ای در این زمینه نام برد.

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

زنان و ارولوژی می‌باشد.

در رابطه با سایر استانداردها نیز با توجه به بازخوردهای دریافت شده از حوزه‌های مرتبط ستادی و اجرایی، اصلاحاتی جهت تسهیل و تسریع فرایند اجرا، صورت گرفته است. لذا در صورت وجود  	.9
تفاوت میان کتاب‌های »راهنمای ارزیابی استانداردهای اعتباربخشی«  و کتاب » استانداردهای اعتباربخشی بیمارستان در ایران«، ملاک عمل، کتاب‌های راهنما خواهند بود.
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واحد مدیریت پسماندها
مدیریت و سازماندهی

برنامه استراتژیک(11
1-11 نسخه‌ای از برنامه استراتژیک بیمارستان در این واحد در دسترس است.-

سنجه . برنامه استراتژكي بيمارستان با ويژگي‌هاي مندرج در سنجه‌های استاندارد 2-1-1 مديريت و رهبري مطابقت داشته و در دسترس اين واحد است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا*012

بیمارستان برنامه مسئول اين واحد يا جانشين وييهبرنامه استراتژیک بیمارستانالف
استراتژیک ندارد

یا
مشخصات مندرج در 

بند»ب« را ندارد
يا

حتی در دسترس یکی از 
افراد مورد مصاحبه نیست

بیمارستان برنامه 
استراتژیک دارد

و
مشخصات مندرج در 

بند»ب« را دارد
و

در دسترس تمامی افراد 
مورد مصاحبه است

كومشخصات مندرج درسنجه ب
اگر برنامه استراتژیک بیمارستان 

در دسترس واحد شما است 
آن را با هم ببینیم

در اين واحدلزدر این واحدج

محد

ط

*غیرقابل ‌ارزیابی
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1-2( در این واحد، نسخه‌ای خوانا و قاب شده از رسالت بیمارستان، در محلی مناسب وقابل رویت، نصب شده‌است.

سنجه 1. رسالت بيمارستان با خط خوانا كه از فاصله 2 متري قابل خواندن باشد، تايپ، قاب یا لمینیت شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

يهرسالت بیمارستانالف

موارد مندرج در قسمت 
مستندات را نداشته باشد

قسمتی از موارد مندرج 
در قسمت مستندات 

را داشته باشد

موارد مندرج در قسمت 
مستندات را به‌طور 
کامل داشته باشد

ب
با خط خوانا كه از فاصله 2 

متري قابل خواندن باشد، تايپ، 
قاب یا لمینیت شده‌است

كو

لزدر این واحدج

محد

ط

سنجه 2. رسالت بيمارستان در مجاورت تابلوي اعلانات این واحد نصب شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهرسالت بیمارستانالف

در مجاورت تابلو اعلانات 
نصب نشده‌است

در مجاورت تابلو 
اعلانات نصب شده‌است

كوب

لزدر مجاورت تابلوی اعلانات این واحدج

محد

ط
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1-3( تمام کارکنان این واحد، از رسالت بیمارستان و نقش این واحد در راستای دستی‌ابی به اهداف استراتژیک آن اطلاع دارند.
سنجه 1. تمام كاركنان این واحد، از رسالت سازمان مطلع هستند.*

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

از رده‌های مختلف شغلی که حتما یک يهالف
حتی مسئول این نفر از آن‌ها مسئول این واحد باشد

واحد نداند
یا

1-0 نفر از کارکنان 
این واحد بدانند

5-4 نفر بدانند3-2 نفر بدانند
رسالت بیمارستان شما چیست؟كوب

در این واحدلزج

از 5 نفرمحد

ط

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



واحد مديريت پسماندها

16

سنجه 2. تمام كاركنان این واحد، از نقش اين واحد در راستاي دست‌یابی به اهداف استراتژكي بيمارستان در قالب برنامه عملیاتی مربوطه مطلع هستند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

برنامه عملیاتی
 و 

هدف کلان و اهداف عینی مرتبط 
با آن‌که مربوط به این واحد است

از رده‌های مختلف شغلی)که حتما يه
یک نفر از آن‌ها مسئول واحد باشد(

مستندات بند 
»الف« را ندارد

یا
شرایط بند »ب« را ندارد

یا
حتی مسئول این 

واحد نداند
یا

1-0 نفر از کارکنان 
این واحد بدانند

مستندات بند 
»الف« را دارد

  و
شرایط بند 
»ب« را دارد

  و
 مسئول این واحد 
از آن اطلاع دارد 

اما
3-2 نفر از سایر 
کارکنان از آن 
مطلع هستند

مستندات بند 
»الف« را دارد

   و
شرایط بند 
»ب« را دارد

  و 
مسئول این واحد 
از آن اطلاع دارد 

و
5-4 نفر از سایر 
کارکنان از آن 
مطلع هستند

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

براساس برنامه عملیاتی این واحد، 
نقش این واحد در دستیابی به اهداف 

استراتژیک بیمارستان چیست؟*

در این واحدلزدر این واحدج

از 5 نفرمحد

ط

*تذکر: لازم است هدف استراتژیک کلان )Goal( مرتبط با این واحد مشخص‌شده و اهداف عینی )Objectives( مرتبط با هدف کلان مربوطه که مسئولیت اجرای آن با این واحد است نیز با هماهنگی 
واحد بهبود‌کیفیت مشخص‌شده و مستندات آن در اختیار این واحد قرار گیرد و تمام کارکنان این واحد از اهداف برنامه عملیاتی واحد خود در راستای دستیابی به اهداف کلان برنامه استراتژیک آگاه باشند 
) به عنوان مثال اگر برای سال جاری 4 هدف عملیاتی دارندکه در راستای دستیابی به یک هدف کلان استراتژیک است، همه کارکنان هدف استراتژیک کلان مورد نظر و این 4 هدف عملیاتی را بدانند.(

سنجه 3. تمام افراديك‌ه به عنوان آموزش‌گيرنده و آموزش‌‌دهنده از طرف دانشگاه به اين واحد معرفي شده‌اند، از رسالت سازمان مطلع هستند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

از رده‌های مختلف شغلی آموزش‌‌دهنده يهالف
آموزش‌گیرنده در رشته‌های مختلف

5-4 نفر بدانند3-2 نفر بدانند1-0 نفر بدانند

در بیمارستان‌های 
غیرآموزشی

یا
درصورتی که 

آموزش‌گیرنده‌ای به 
 این واحد معرفی

 نمی‌شود

رسالت بیمارستان شما چیست؟كوب

در این واحد لزج

از 5 نفرمحد

ط
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2( مسئول واحد 
2-1( مسئول واحد مدیریت پسماند به ترتيب ارجحيت داراي شرايط احراز ذيل مي‌باشد:

2-1-1( دارا بودن حداقل مدرك تحصيلي کارشناسی بهداشت محیط با 2 سال سابقه كار

2-1-2( دارا بودن حداقل مدرك تحصيلي کارشناسی بهداشت محیط 

2-1-3( دارا بودن حداقل مدرك تحصيلي کاردانی بهداشت محیط با 2 سال سابقه كار

سنجه 1. مسئول این واحد طی حکمی از سوی ريیس بیمارستان یا مسئول پست متناظر آن به عنوان مسئول این واحد تعیین شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

يهحکم انتصاب مسئول واحدالف
حکم مكتوب با امضای 

رییس بیمارستان 
موجود نباشد

حکم مکتوب با امضای 
رییس بیمارستان 

موجود باشد

حکم مکتوب با امضای 
رییس بیمارستان 

موجود باشد
كوبا امضای رییس بیمارستانب

لزج

محد

ط

سنجه 2. فردی واجد معلومات و تجربیات منطبق با ارجحیت‌های تعیین شده در متن استاندارد مسئوليت این واحد را بر‌عهده دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

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

دارا بودن مدرک کارشناسی و بالاتر بهداشت محیط )4 امتیاز(
دارا بودن مدرک کاردانی بهداشت محیط )2 امتیاز(

دارا بودن سابقه کار2 سال و بیشتر برای کارشناس بهداشت محیط )2 امتیاز(
دارا بودن سابقه کار2 سال و بیشتر برای کاردان بهداشت محیط )1 امتیاز(

2

يهموارد مندرج در متن استانداردالف

كوب

لزدر پرونده پرسنلی مسئول واحدج

محد

ط
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3( پرونده پرسنلی )کاغذی/ الکترونکی(
3-1( پرونده پرسنلی )کاغذی/ الکترونیک( هر یک از کارکنان این واحد، حداقل شامل موارد ذيل بوده و یک نسخه از آن در دسترس مسئول این واحد است.

3-1-1( نام و نام خانوادگی، جزيیات تماس )شامل تلفن و آدرس فرد و خویشاوندان یا دوستانی که در صورت لزوم، از طریق آن‌ها بتوان با وي تماس گرفت( و سمت سازماني

3-1-2( شرح وظایف شغلی امضا شده توسط فرد 

3-1-3( چک‌لیست‌های گذراندن دوره توجیهی بدو ورود، مباحث ایمنی، سلامت شغلي و بهداشت محیط امضا شده توسط فرد

3-1-4( کپی آخرين مدرک تحصیلی 

3-1-5( کپی مدارك دوره‌های آموزشی طی شده 

3-1-6( مستندات مربوط به آزمون‌های اولیه و دوره‌ای توانمندی کارکنان به منظور انجام مسئولیت‌های محوله

3-1-7( مستندات مربوط به آزمون‌هاي دوره‌اي ارزيابي حرفه‌ای و غیرحرفه‌ای كاركنان

3-1-8( مستندات مربوط به سنوات خدمت به تفکیک محل خدمت

3-1-9( برنامه توسعه فردی 

3-1-10( مستندات مربوط به گواهی‌نامه دوره ویژه بهداشت عمومی بهداشتی و سوابق بررسی‌ها و معاینات دوره‌ای لازم برای کارکنان )بر اساس دستورالعمل‌ها و قوانین موجود(.           
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سنجه 1. اطلاعات مربوط به پرونده پرسنلی به صورت فایل کاغذی/ الکترونیکی در دسترس مسئول این واحد است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

لیست کارکنان این واحد
و

 پرونده پرسنلی 
کاغذی/ الکترونیک آنان

مسئول یا جانشین ویيه
مسئول یا جانشین 

وی به آن‌ها دسترسی 
نداشته باشند

یا
پرونده پرسنلی 0-1 

نفر موجود باشد

مسئول یا جانشین 
وی به آن‌ها دسترسی 

داشته باشند
اما

پرونده پرسنلی 2-3 
نفر موجود باشد

مسئول یا جانشین 
وی به آن‌ها دسترسی 

داشته باشند
و

پرونده پرسنلی 4-5 
نفر موجود باشد

اگر پرونده پرسنلی کارکنان واحد در كوب
دسترس شما است آن را با هم ببینیم

در این واحد لزدر دسترس این واحدج

د
پرونده پرسنلی 5 نفر از کارکنان 
این واحد که به‌طور تصادفی از 

روی لیست کارکنان و از رده‌های 
شغلی مختلف انتخاب شده‌اند*

مح

ط

*تذکر: شامل کارکنان خدمات نمی‌شود و پرونده‌ی پرسنلی آنان در واحد بهداشت محیط کنترل می‌گردد.

سنجه 2. اصل محرمانه بودن و امنیت اطلاعات رعایت می‌شود. در صورتی‌که اختیار دسترسی به فرد دیگری تفویض شده‌است، مستندات رسمی آن موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

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

از کارکنان این واحد در رده‌های مختلف 
شغلی که مطابق مستندات نباید به 
پرونده پرسنلی دسترسی داشته باشند

حتی 1 نفر از افراد 
غیر‌مجاز به پرونده 
پرسنلی دسترسی 

داشته باشد

هیچ‌کدام از افراد 
غیر‌مجاز به پرونده 
پرسنلی دسترسی 

نداشته باشد

نشان دهد چه کسانی تا چه ب
اگر شما به پرونده پرسنلی این واحد كوسطحی به پرونده دسترسی دارند

دسترسی دارید آن را با هم ببینیم

در این واحدلزدر این واحدج

از 5 نفرمحد

ط
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سنجه 3. پرونده پرسنلی حاوی تمام موارد ذکر شده در استاندارد است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

يهپرونده پرسنلی کاغذی/ الکترونیکالف

**%0-20%21-60%61-100

كوموارد ذکر شده در استاندارد*ب

لزاین واحدج

5 پرونده پرسنلی از د
محرده‌های مختلف شغلی

ط

* تذکر: در مورد استانداردهای 3-1-5، 3-1-6 و 3-1-7 گواهی‌نامه دوره‌ها یا آزمون‌های برگزار شده و یا فهرستی از دوره‌ها که به تایید واحد مدیریت منابع انسانی یا آموزش رسیده باشد مورد قبول است. 

**تذکر:10 مورد در هر یک از 5 پرونده که مجموعاً 50 مورد خواهد شد که به عنوان مثال اگر 15 مورد از این 50 مورد در پرونده‌ها موجود باشد نشانگر 30 درصد است که بین60-21 درصد 
می‌باشد و امتیاز یک به آن تعلق می‌گیرد.

سنجه 4. گواهی‌نامه دوره ویژه بهداشت عمومی معتبر )از نظر زمان و مرجع صادر کننده( برای تمامی کارکنان خدماتی واحد مديريت پسماندها در پرونده پرسنلی آنان موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

تصویر گواهی‌نامه دوره ویژه الف
يهبهداشت عمومي معتبر

حتی در یک مورد تصویر 
گواهی‌نامه مورد نظر با 
ویژگی‌های مندرج در 
بند »ب« موجود نباشد

درهر 5 مورد تصویر 
گواهی‌نامه مورد نظر با 
ویژگی‌های مندرج در 
بند »ب« موجود باشد

ب

صادر شده از سوی مراجع ذیربط زیر 
مجموعه معاونت بهداشتی دانشگاه  

و 
معتبر از نظر زمانی

كو

لزدر پرونده پرسنلی کارکنان این واحد ج

مح5 نفرد
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4( لیست کارکنان
4-1( در این واحد، لیستي از تمام کارکنان این واحد، در تمام اوقات شبانه‌روز در دسترس بوده و حداقل شامل موارد ذيل مي‌باشد:

4-1-1( نام و نام خانوادگی

4-1-2( جزييات تماس )شامل تلفن و آدرس فرد و خویشاوندان یا دوستانی که در صورت لزوم،از طریق آن‌ها بتوان با وي تماس گرفت(.

4-1-3( سمت سازماني 

سنجه . دسترسی شبانه‌روزي به لیست کارکنان شامل اطلاعات خواسته شده، در استاندارد با رعايت اصل محرمانه بودن و امنيت امکان پذیر‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مسئول این واحد و کارکنان يهلیست کارکنانالف
از رده‌های مختلف شغلی

 لیست کارکنان موجود 
نیست یا تمام مندرجات 

بند»ب« را ندارد
یا

 مسئولین به صورت 
شبانه‌روزی به لیست 

دسترسی ندارند
یا

حتی یکی از کارکنان غیر 
از مسئول این واحد به 
لیست دسترسی دارند

 لیست کارکنان موجود 
است و تمام مندرجات 

بند»ب« را دارد
و

مسئولین به صورت 
شبانه‌روزی به لیست 

دسترسی دارند
و

 هیچ‌یک از کارکنان 
غیر از مسئول این 

واحد به لیست 
دسترسی ندارند

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

شما است آن را با هم ببینیم

لزاین واحدج

5 نفر از کارکنان این واحد که حتما محد
یکی از آنان مسئول اين واحد باشد

ط

*تذکر: اگر در ساعات غیر اداری جزییات تماس فقط در دسترس سوپروایزر بیمارستان باشد تا در صورت نیاز از آن استفاده شود نیز، قابل قبول است. مرکز تلفن نیز می‌تواند به تلفن‌ها دسترسی داشته باشد.
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4-2( لیست نوبتک‌اری شبانه‌روزی هر ماه با ذکر نام و سمت افراد در آن نوبتک‌اری، در محلي مناسب و قابل رويت، بر روي ديوار يا تابلوي اعلانات نصب شده‌است.

سنجه . اطلاعات درج شده در برنامه نوبت‌کاری حاوي موارد مندرج در استاندارد بوده و با افراد حاضر در واحد مطابقت دارد و بر روي ديوار يا تابلوي اعلانات یا زیر شیشه میز اداری واحد 
قرار گرفته است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

لیست نوبت‌کاری ماهانه الف
هتمامی کارکنان این واحد 

تطابق لیست با کارت 
شناسایی نصب شده بر 

روی سینه کارکنان
ي

 حتی کارت شناسایی صادر 
شده از سوی بیمارستان 

بر روی سینه یکی از 
5 نفر نصب نشده باشد 
)اگر چه کارت شناسایی 

دیگری ارایه شود(
یا

 حتی حضور یکی 
از کارکنان با لیست 
مطابقت نداشته باشد

یا
 لیست نوبت‌کاری 

موجود نباشد

هر5 نفر از کارکنان با 
فهرست مطابقت دارند

و
لیست موجود است

اما
مشخصات مندرج 
درمتن استاندارد را 
به‌طور کامل ندارد

 هر5 نفر از کارکنان با 
فهرست مطابقت دارند

و
لیست موجود است

و
مشخصات مندرج 
درمتن استاندارد را 

به‌طور کامل دارد

كدر این واحدوبا مشخصات مندرج در متن سنجهب

5 نفر از رده‌های زدر این واحدج
لمختلف شغلی

محد

ط
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4-3( براي مواردي كه نیاز به حضور اورژانسي پرسنل، خارج از لیست نوبت شبانه‌روزی است، برنامه‌ريزي انجام شده‌است.

سنجه . برنامه‌اي براي مواردي كه نیاز به حضور اورژانسي پرسنل خارج از لیست نوبتك‌اري شبانه‌روزی است، تدوين شده و نحوه فراخواني كاركنان در آن ديده شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

برنامه‌ای جهت حضور اورژانسی الف
برنامه مکتوب افرادی‌که در برنامه مشخص شده‌انديهپرسنل و نحوه فراخوانی آن‌ها

موجود نباشد
یا

حتی یک نفر از نحوه 
فراخوان و حضور براساس 

برنامه مطلع نباشد

برنامه مکتوب 
موجود باشد

و
تمام 5 نفر از نحوه 
فراخوان و حضور 
براساس برنامه 

مطلع باشند

نحوه فراخوان و حضور براساس برنامهكوب

در این واحدلزدر این واحدج

5 نفرمحد

ط

4-4( محاسبه و چينش كاركنان در هر نوبتک‌اری، متناسب باتعداد بيماران و حجمک‌ار است.

سنجه 1. مستندات نشان مي‌دهند كه حجم‌ كار حداقل ماهانه مورد بررسي قرارگرفته، مواردي مانند تغيير شيفت‌هاي كاري، تغيير فصول، تعطيلات، شرايط منطقه‌اي، قومي و مذهبي 
و.... در محاسبه نیروی مورد نیاز مد نظر قرار می‌گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

يهمستندات بررسی ماهانهالف

مستندات بررسی 
ماهانه موجود نیست

مستندات بررسی 
ماهانه موجود است

كوتوجه به نکات مندرج در سنجه 1ب

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند چينش نيرو در هر نوبت‌کاری متناسب با محاسبات صورت گرفته و پيش‌بيني‌هاي حاصل از تجربيات گذشته انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

برنامه نوبت‌های‌کاری شبانه‌روزی الف
مسئول یا مسئولین برنامه يهدر شش ماه گذشته

نوبت‌های‌کاری

چینش پرسنل با تغییر 
شرایط تغییرنکند

چینش پرسنل متناسب 
با شرایط تغییرکند

نوبت‌های‌کاری بر چه اساسی كوب
نوشته می‌شوند

در این واحدلزدر این واحدج

محد

ط

تذكر: در مواردي كه بيمارستان از پيمانكاران خارجي براي واحد مديريت پسماندها استفاده ميك‌ند )برون سپاري( نيز، موارد بالا در دسترس هستند و بر اساس 4 جول فوق امتيازدهي مي‌شوند.
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5(دوره توجیهی بدو ورود
5-1( در این واحد،یک کتابچه/ مجموعه توجیهی برای آشنا‌سازی پرسنل جدید با شرایط عمومی بیمارستان و ویژگی‌ها و نکات اختصاصی این واحد، موجود است که حداقل 

شامل موارد ذیل می باشد:

5-1-1( معرفی کلی بیمارستان )ازجمله رسالت، چشم‌انداز، ارزش‌ها، موضوعات مربوط به رعايت حقوق گيرندگان خدمت، ایمنی بیمار، برنامه کنترل عفونت، نقشه 
ساختمان، موضوعات آتش‌نشانی، مديريت بحران، مدیریت خطر، ویژگی‌های فرهنگی و بومی مردم منطقه، نمودار و سلسله مراتب سازمانی، قوانین مربوط به رعايت 

استانداردهاي پوشش، امور اداری و مالی هم‌چون مرخصی‌ها، تاخیر و تعجیل، حضور و غیاب، حقوق و مزایا، پاداش و اضافهک‌ار، روند ارتقاي شغلي و امکانات رفاهی(

5-1-2( معرفي جزييات و آخرین دستورالعمل‌ها،آیین‌نامه‌ها و بخش‌نامه‌های خاص این واحد و موارد مرتبط با مسئولیت‌ها و شرح وظایف هر فرد

5-1-3( زیرمجموعه‌ای حاوی اطلاعات مربوط به کلیه تجهیزات اختصاصی این واحد

سنجه 1. بیمارستان كتابچه/ مجموعه توجيهي )كاغذي/ الكترونكي( حاوي سه قسمت عناوين مندرج در استاندارد )معرفي كلي بيمارستان، معرفي جزييات و آخرين دستورالعمل‌ها 
و تجهيزات اختصاصي( را تهیه نموده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

يهکتابچه/ مجموعه توجیهیالف

کتابچه/ مجموعه 
توجیهی موجود نباشد

کتابچه/ مجموعه 
توجیهی موجود 
ولی ناقص باشد

کتابچه/ مجموعه 
توجیهی موجود 

و کامل باشد

کاغذی/ الکترونیک حاوی ب
كومندرجات سنجه

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه 2. در اين واحد تمامي كاركنان به كتابچه / مجموعه توجيهي )كاغذي/ الكترونكي( دسترسي دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

کارکنان این واحد در يهالف
رده‌های مختلف شغلی

1-0 نفر دسترسی 
داشته باشند

3-2 نفر دسترسی 
داشته باشند

5-4 نفر دسترسی 
داشته باشند

كوب
اگر کتابچه/ مجموعه توجیهی 
در این واحد در دسترس شما 

است آن را با هم ببینیم

در این واحدلزج

محد
 5 نفر از کارکنان با اولویت
 جدیدترین افرادی‌که به 

این واحد پیوسته‌اند

ط

سنجه 3. كاركنان جدید الورود )کارکنانی که طی یک‌سال اخیر از زمان ارزیابی وارد این واحد شده‌اند( از محتويات كتابچه / مجموعه توجيهي مطلع هستند.*

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

يهالف
از کارکنانی که طی یک‌سال گذشته 

از زمان ارزیابی به این واحد پیوسته‌اند 
) در اولین سال اعتباربخشی از 
کارکنان رده‌های مختلف شغلی(

100-61% بدانند60-21% بدانند20-0% بدانند

در صورتی‌که 
کارکنان جدید 
الورود در این 
 واحد نباشند 
)به استثنای 
اولین سال 
اعتباربخشي(

در خصوص محتویات کتابچه/ مجموعه كوب
توجیهی در حیطه وظایف هر فرد**

در این واحدلزج

محد

ط

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

**تذکر: در مورد استاندارد 5-1-2 و 5-1-3، هر فرد لازم است با جزييات و آخرين دستورالعمل‌ها، آيين‌نامه‌ها، بخش‌نامه‌ها و تجهيزات اين واحد تنها در حيطه وظايف خود آشنا باشد.
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سنجه 4. تمام افرادی‌که به عنوان آموزش‌گیرنده و آموزش‌‌دهنده )جدید الورود( از طرف مراکز آموزشی به این واحد معرفی شده‌اند از محتویات کتابچه / مجموعه توجیهی مطلع می‌باشند. 
)در اولین سال اعتباربخشی شامل همه افراد است.(

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

از آموزش‌دهندگان وآموزش‌گیرندگان يهالف
در رده‌های مختلف شغلی و آموزشی

1-0 نفرتوجیه 
شده باشند

3-2 نفرتوجیه 
شده باشند

5-4 نفرتوجیه 
شده باشند

در بیمارستان‌های 
غیرآموزشی

یا
واحدهايي که 

هرآموزش‌گیرنده 
بیش از یک هفته 
در آن واحد نماند 

یا
درصورتی‌که 

آموزش‌گیرنده‌ای 
به این واحد 

معرفی نمی‌شود

كوب

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

چند سوال از کتابچه با توجه 
به شرح وظایف هر فرد

این واحدلزج

5 نفرمحد

ط

6(آزمون صلاحیت و توانمندی کارکنان
6-1( آزمون اولیه توانمندی کارکنان با توجه به نقش‌ها و مسئولیت‌های آنان، انجام می‌شود.

سنجه 1. لیست اقداماتی که کارکنان این واحد جهت عهده‌دار شدن نقش‌ها و مسئولیت‌های خود در رده‌های مختلف شغلی ضروریست در آن توانمند باشند، تدوین شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف
 لیست اقدامات ضروری برای 

 نقش‌ها و مسئولیت‌ها در 
رده‌های مختلف شغلی

يه

لیست موجود نباشد
لیست برای نقش‌ها 
و مسئولیت‌ها در 
بعضی از رده‌های 
شغلی موجود باشد

لیست برای تمام 
نقش‌ها و مسئولیت‌ها 

در تمام رده‌های 
شغلی موجود باشد

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه 2. آزمون اوليه صلاحيت و توانمندي براساس مفاد سنجه )1( قبل از شروع به كار يا عهده‌دار شدن نقش و مسئوليت جديد براي تمام كاركنان جدید الورود اين واحد طراحي شده و اجرا مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

مستندات برگزاری آزمون الف
يهاولیه صلاحیت و توانمندی

آزمون اولیه برگزار 
نمی‌شود

یا
سوالات آن منطبق با 

فهرست سنجه 1 نیست 
   یا 

حتی به یکی از کارکنان، 
قبل از اخذ نمره 

قبولی درآزمون اولیه 
مسئولیت‌کاری که فرد 
امتیاز آن را نیاورده، 

سپرده شده‌است

آزمون اولیه 
برگزار می‌شود

  و
سوالات آن منطبق با 
فهرست سنجه 1 است 

   و
در هیچ‌یک از موارد 
بررسی شده، قبل 
از اخذ نمره قبولی 

درآزمون اولیه 
مسئولیت‌کاری که فرد 
امتیاز آن را نیاورده، به 
وی سپرده نشده‌است 

در صورتی‌که فرد 
جدید الورود در 
این واحد نباشد

ب

 زمان اجرای آزمون قبل از عهده‌دار 
شدن نقش یا مسئولیت جدید

و
 محتوای سوالات برای هر 
نقش و مسئولیت منطبق با 

فهرست سنجه)1( باشد

كو

لزج

د
به تعداد کارکنان جدید الورود 
این واحد که طی یک‌سال اخیر 

از خارج بیمارستان یا سایر 
واحد‌ها به این واحد پیوسته‌اند

مح

ط
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6-2( آزمون‌های توانمندی دوره‌ای حداقل سالی یک‌بار، برای تمامی کارکنان، برگزار می‌شوند.

سنجه . آزمون دوره‌اي صلاحيت و توانمندي براي تمامي كاركنان* اين واحد با توجه به برنامه توسعه فردی آنان )PDP(** حداقل سالی یک‌بار اجرا مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

 برنامه توسعه فردی کارکنان 
رده‌های مختلف شغلی این واحد 

و
  آزمون‌ها و ارزیابی‌های 

دوره‌ای انجام شده منطبق بر آن

کارکنان این واحد از يه
رده‌های مختلف شغلی

1-0 نفر برنامه 
توسعه فردی دارند

     یا 
 براساس مستندات 
20-0% از آزمون‌ها 

برگزار شده‌است
  یا

براساس مصاحبه 
برای 1-0 نفر حداقل 

سالانه آزمون‌های 
دوره‌ای برگزار‌شده

      یا

20-0% از عناوین 
آموزشی مندرج در محور 
آموزش و توانمند‌سازی 
در برنامه‌های کنترل 
شده دیده شده‌است

3-2 نفر برنامه 
توسعه فردی دارند

     یا 
 براساس مستندات 
60-21% آزمون‌ها 

برگزار شده‌است
  یا

براساس مصاحبه 
برای 3-2 نفر حداقل 

سالانه آزمون‌های 
دوره‌ای برگزار‌شده

      یا

60-21% از عناوین 
آموزشی مندرج 
در محور آموزش 
و توانمند‌سازی در 

برنامه‌های کنترل‌شده 
دیده شده‌است

5-4 نفر برنامه 
توسعه فردی دارند

     و 
 براساس مستندات 
100-61% آزمون‌ها 

برگزار شده‌است
  و

براساس مصاحبه 
برای 5-4 نفر حداقل 

سالانه آزمون‌های 
دوره‌ای برگزار شده

      و

100-61% از عناوین 
آموزشی مندرج 
در محور آموزش 
و توانمند‌سازی در 

برنامه‌های کنترل‌شده 
دیده شده‌است

ب

حداقل سالانه
     و 

حداقل شامل آزمون‌های برگزار شده 
براساس عناوین مندرج در محور 
آموزش و توانمند‌سازی کارکنان 

كو
آیا آزمون‌های دوره‌ای برای 

شما برگزار می‌شود؟
در چه فواصل زمانی؟ 

در این واحد لزدر این واحدج

د
 برنامه توسعه 5 نفر از 

کارکنان از رده‌های مختلف 
شغلی به صورت تصادفی 

5 نفرمح

ط

*تذکر: اگر در زمان اعتباربخشی، زمان آزمون تمام کارکنان مشخص‌شده اما در مورد برخی از کارکنان هنوز این زمان فرا نرسیده، امتیاز این سنجه و سنجه‌های مشابه )مانند برگزاری دوره‌های 
آموزشی یا انجام مداخلات اصلاحی( داده می‌شود.

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

**personal development plan



واحد مديريت پسماندها

30

6-3( اقدامات اصلاحی به منظور رفع نارسايی‌هاي شناسایی شده در آزمون اولیه / دوره‌ای توانمندی کارکنان، انجام می‌گیرد.

سنجه 1. نارسايي‌ها براساس نتايج آزمون‌هاي توانمندي اوليه شناسايي و اولويت‌بندي مي‌شوند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف
مستندات شناسایی و اولویت‌بندی 

نارسایی‌های مشخص‌شده 
براساس آزمون‌های اولیه

يه

مستندات مذکور 
موجود نباشد

مستندات مذکور 
موجود باشد

در صورتی‌که 
کارکنان جدید 
الورود در این 
واحد نباشند

كوب

لزج

محد

ط

سنجه 2. نارسايي‌ها براساس نتايج آزمون‌هاي توانمندي دوره‌ای شناسايي و اولويت‌بندي مي‌شوند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
مستندات شناسایی و اولویت‌بندی 

نارسایی‌های مشخص‌شده 
براساس آزمون‌های دوره‌ای

يه

مستندات مذکور 
موجود نباشد

مستندات 
مذکورموجود باشد

كوب

لزج

محد

ط
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سنجه 3. اقدامات اصلاحي، براساس نتايج آزمون‌هاي توانمندي اوليه‌ی به عمل آمده، اجرا مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف
مستندات آزمون‌های اولیه و 

اقدامات اصلاحی اجرا شده منطبق 
با نتایج آزمون‌های اولیه

از کارکنان جدید الورود این واحد يه
براساس مستندات در رده‌های مختلف شغلی

حتی برای یک نفر 
ازکارکنان جدید الورود 
اقدام اصلاحی لازم به 

عمل نیامده است
یا

1-0 نفر بگویند که 
اقدام اصلاحی براساس 
آزمون اولیه برای آن‌ها 

به عمل آمده‌است

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

اما
3-2 نفر بگویند که 

اقدام اصلاحی براساس 
آزمون اولیه برای آن‌ها 

به عمل آمده‌است

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

و
5-4 نفر بگویند که 

اقدام اصلاحی براساس 
آزمون اولیه برای آن‌ها 

به عمل آمده‌است

در صورتی‌که 
کارکنان جدید 
الورود در این 
واحد نباشند

كوب
در آزمون اولیه چه مشکلی داشتید؟

چه اقدام اصلاحی در این 
مورد انجام شده‌است؟

در این واحد لزج

به تعداد کارکنان جدید الورود نیازمند د
محاقدام اصلاحی)حداکثر 5 نفر(

 به تعداد کارکنان جدید الورود
)حد اکثر5 نفر(

همان افرادی که مستندات 
آن‌ها کنترل شده‌است

ط
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سنجه 4. اقدامات اصلاحي، براساس نتايج آزمون‌هاي توانمندي دوره‌ای به عمل آمده، اجرا مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف
مستندات آزمون‌های دوره‌ای و 

اقدامات اصلاحی اجرا شده منطبق 
با نتایج آزمون‌های دوره‌ای

از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه
براساس مستندات برای 

1-0 نفر مداخلات 
اصلاحی انجام شده باشد 

   یا
 براساس مصاحبه 

1-0 نفراظهارکنند که 
اقدام اصلاحی برای 
آن‌ها انجام شده‌است 

براساس مستندات 
برای 3-2 نفر 

مداخلات اصلاحی 
انجام شده باشد 

   یا
براساس مصاحبه 

3-2نفر اظهارکنند که 
اقدام اصلاحی برای 
آن‌ها انجام شده‌است

براساس مستندات 
برای 5-4 نفر 

مداخلات اصلاحی 
انجام شده باشد 

  و
 براساس مصاحبه 

5-4 نفراظهارکنند که 
اقدام اصلاحی برای 
آن‌ها انجام شده‌است

كوب
آیا اقدام اصلاحی براساس آزمون‌های 

دوره‌ای برای شما انجام شده‌است؟

در این واحد لزدر اين واحدج

د
5 نفر از کارکنان در رده‌های 
مختلف شغلی که نیازمند 

اقدام اصلاحی بوده‌اند
مح

5نفر از کارکنان در رده‌های مختلف 
شغلی، ترجیحا کسانی که مستندات 

آزمون‌های دوره‌ای آن‌ها کنترل 
شده‌است )به صورت حضوری یا تلفنی(

ط

*تذکر: در امتیاز‌دهی سنجه )4( ارزیابان محترم مدنظر داشته باشند که تاریخ انجام اقدام اصلاحی را کنترل نمایند اگردر زمان انجام ارزیابی به منظور اعتبار‌بخشی هنوز تاریخ تعیین‌شده، جهت 
اقدام اصلاحی فرا نرسیده‌است، امتیاز را بدهند اما اگر تاریخ آن گذشته‌است مستندات مربوطه را کنترل نمایند و پس از مصاحبه با کارکنان مرتبط امتیاز مناسب را مطابق جدول فوق منظور نمایند.

6-4( اثر بخشي اقدامات اصلاحي انجام شده در جهت ارتقای توانمندي دوره‌ای كاركنان، مورد بررسي قرار می‌گیرند.

سنجه 1. شاخص‌های اثر بخشی اقدامات اصلاحی در دو سطح تعیین شده‌اند، سطح اول براساس نتایج پیش‌آزمون و پس‌آزمون اقدامات اصلاحی و سطح دوم براساس شاخص‌های اصلی 
این واحد مانند میزان رضایت بیماران و کارکنان، میزان حوادث نا خواسته و....

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف
شاخص‌های تعیین شده 
در 2 سطح برای بررسی 
اثربخشي اقدامات اصلاحی

يه

شاخص‌ها تعیین 
نشده‌است

شاخص‌ها فقط در یک 
سطح تعیین شده‌است

یا 
برای برخی اقدامات 

اصلاحی در یک سطح 
و برای برخی در دو 
سطح تعیین شده‌است

شاخص‌ها در دوسطح 
تعیین شده‌است كوب

لزدر این واحدج

محد

ط
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سنجه 2. اثربخشي اقدامات اصلاحي انجام شده، درجهت ارتقاي توانمندي كاركنان و رفع نارسایي‌هاي شناسايي شده براساس نتايج آزمون‌هاي دوره‌اي و تحليل شاخص‌هاي كليدي 
عملكرد بررسي مي‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

مستندات سنجش و تحلیل الف
يهشاخص‌ها در دو سطح

سنجش و تحلیل 
شاخص‌ها انجام 

نشده‌است

سنجش و تحلیل 
شاخص‌ها ناقص 
انجام شده‌است

سنجش و تحلیل 
شاخص‌ها در2 سطح 

انجام شده‌است

كوب

لزدر این واحدج

محد

ط

7( آموزش و توانمندسازی کارکنان
7-1( در این واحد یک گزارش ارزیابی سالانه از نیاز‌های آموزشی کارکنان این واحد، در راستای تحقق اهداف برنامه استراتژیک و برنامه بهبودكيفيت سازمان، به واحد آموزش 

یا کمیته بهبودک‌یفیت بیمارستان، ارایه می‌نماید.

سنجه 1. مستندات نشان می‌دهند که واحد نیاز‌سنجی آموزشی سالانه کارکنان را براساس شرح وظایف، برنامه استراتژیک، بهبود‌کیفیت، تحلیل شاخص‌ها و سیستم گزارش خطاها انجام 
داده و نتایج را به واحد آموزش یا کمیته بهبود‌کیفیت بیمارستان تحویل می‌نماید.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

گزارش ارزیابی سالانه الف
يهنیازهای آموزشی کارکنان

گزارش وجود ندارد
یا

 از هیچ‌کدام از موارد 
مندرج در سنجه 
استفاده نشده‌است

گزارش وجود دارد
 و

از بخشي از موارد 
مندرج در سنجه 
استفاده شده‌است

گزارش وجود دارد 
و 

از همه موارد 
مندرج در سنجه 
استفاده شده‌است

استفاده از موارد مندرج در ب
كوسنجه در تهیه گزارش

لزاین واحد ج

محد

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند براساس نیازسنجی آموزشی انجام شده مطابق سنجه 1 برای تمامی کارکنان این واحد با مشارکت آنان برنامه توسعه فردی تدوین شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

برنامه توسعه فردی از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهبرنامه توسعه فردی کارکنانالف
از الگوی مورد نظر 
تبعیت نمی‌کند 

یا
براساس مستندات برای 
1-0 نفر برنامه توسعه 
فردی تدوین شده‌است

       یا
1-0 نفر اظهارمی‌کنند 
که در تدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده‌اند

برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد 

نظرتبعیت می‌کند
اما

براساس مستندات برای 
3-2 نفر برنامه توسعه 
فردی تدوین شده‌ا‌ست

 یا
3-2 نفر اظهارمی‌کنند 
که در تدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده‌اند

برنامه توسعه فردی 
از الگوی مورد نظر 

تبعیت می‌کند
و

براساس مستندات برای 
5-4 نفر برنامه توسعه 
فردی تدوین شده‌است

      و
5-4نفر اظهارمی‌کنند 
که در تدوین برنامه 
توسعه فردی خود 
مشارکت نموده‌اند

ب
مشخصات مطابق الگوی برنامه توسعه 

فردی مورد اشاره در محور آزمون 
صلاحیت و توانمندی کارکنان

ایا شما در تدوین برنامه توسعه كو
فردی خود مشارکت داشته‌اید؟

این واحدلزدر پرونده پرسنلی کارکنان این واحد ج

مح5 پرونده از رده‌های مختلف شغلید
5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات 

 آن‌ها کنترل شده‌است
 )به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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7-2( تمام کارکنان، دوره‌هاي آموزشی لازم را حداقل سالی یک‌بار، گذرانده‌اند.

سنجه . مستندات نشان می‌دهند تمام کارکنان، دوره‌هاي آموزشی را براساس برنامه توسعه فردی خود حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
برنامه توسعه فردی و 

مستندات گذراندن دوره‌های 
توصیه شده در برنامه

از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه

براساس مستندات 
1-0نفر برنامه آموزشی 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده‌اند

یا 
1-0 نفراظهارکنند برنامه 

آموزشی را در زمان 
تعیین شده گذرانده‌اند

 براساس مستندات
3 -2 نفر برنامه آموزشی 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده‌اند

یا 
3-2 نفراظهارکنند برنامه 

آموزشی را در زمان 
تعیین شده گذرانده‌اند 

 براساس مستندات
5 -4 نفر برنامه آموزشی 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده‌اند

و 
5-4 نفراظهارکنند 
برنامه آموزشی را 
در زمان تعیین 
شده گذرانده‌اند

كوب

طبق برنامه توسعه فردی‌تان 
چه دوره‌های آموزشی برای شما 

دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟درچه زمانی؟

این واحدلزاین واحد ج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی 

5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات 
 آن‌ها کنترل شده‌است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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7-3( کارکنان حداقل سالی یک‌بار در دوره‌های باز‌آموزی مدون و غیرمدون رسمی و مرتبط، شرکت می‌نمایند.

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمام کارکنان، دوره‌های بازآموزی مدون را حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف
برنامه توسعه فردی و 

مستندات گذراندن دوره‌های 
بازآموزی مدون در برنامه

براساس مستندات از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه
1-0نفر برنامه 

آموزشی بازآموزی 
مدون را در زمان 

تعیین شده 
گذرانده‌اند

یا 
1-0نفراظهارکنند 
برنامه آموزشی 
باز‌آموزی مدون 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده‌اند

براساس مستندات 
3-2 نفر برنامه 

آموزشی بازآموزی 
مدون را در زمان 

تعیین شده گذرانده‌اند
یا 

3-2 نفراظهارکنند 
برنامه آموزشی 
بازآموزی مدون 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده‌اند

براساس مستندات 
5-4 نفربرنامه 

آموزشی بازآموزی 
مدون را در زمان 

 تعیین شده 
گذرانده‌اند

      و
5-4 نفر اظهارکنند 

برنامه آموزشی 
بازآموزی مدون 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده‌اند

در صورتی‌که 
گروهی از کارکنان 

این واحد دوره 
باز‌آموزی مدون 
نداشته باشند، 
برنامه توسعه 

فردی کسانی که 
بازآموزی مدون 

دارند کنترل شود 
و اگر هیچ‌کس 

ندارد، این سنجه 
غیر قابل ارزیابی 

خواهد بود

كوب

طبق برنامه توسعه فردی‌تان چه 
دوره‌های بازآموزی مدونی برای 
شما دیده شده و در چه زمانی؟

آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحد ج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی 

5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات آن‌ها 
 کنترل شده‌است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمام کارکنان، دوره‌های بازآموزی غیرمدون رسمی و مرتبط را حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

برنامه توسعه فردی و 
مستندات گذراندن دوره‌های 
بازآموزی غیرمدون رسمی 

و مرتبط در برنامه
 براساس مستنداتاز کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه

 1-0 نفر برنامه 
آموزشی بازآموزی 
غیرمدون رسمی و 
مرتبط را در زمان 

تعیین شده گذرانده‌اند
یا 

1-0 نفراظهارکنند 
برنامه آموزشی بازآموزی 

غیرمدون رسمی و 
مرتبط را در زمان 

تعیین شده گذرانده‌اند

براساس مستندات 
3-2 نفر برنامه 

آموزشی بازآموزی 
غیرمدون رسمی 
و مرتبط را در 

زمان تعیین شده 
گذرانده‌اند

یا 
3-2 نفراظهارکنند 

برنامه آموزشی 
بازآموزی غیرمدون 
رسمی و مرتبط 

را در زمان تعیین 
شده گذرانده‌اند

 براساس مستندات 
5-4 نفر برنامه آموزشی 

بازآموزی غیرمدون 
رسمی و مرتبط را در 

 زمان تعیین شده 
گذرانده‌اند

 و
5-4 نفر اظهارکنند 

برنامه آموزشی بازآموزی 
غیرمدون رسمی و 
مرتبط را در زمان 

تعیین شده گذرانده‌اند

در صورتی‌که 
گروهی از کارکنان 

این واحد دوره 
بازآموزی غیرمدون 
رسمی و مرتبط 
نداشته باشند، 

برنامه توسعه فردی 
کسانی‌که بازآموزی 
غیرمدون رسمی 
و مرتبط دارند 

کنترل شود و اگر 
هیچ‌کس ندارد، این 

سنجه غیر قابل 
ارزیابی خواهد بود

كوب

طبق برنامه توسعه فردی‌تان چه دوره‌های 
بازآموزی غیرمدون رسمی و مرتبط 
برای شما دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحد ج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی 

5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات آن‌ها 
 کنترل شده‌است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



واحد مديريت پسماندها

38

7-4( تمام كاركنان واحد، در فواصل زمانی مناسب، آموزش‌هاي لازم در زمينه اجرای صحیح احياي قلبي- ريوي پایه را دريافت مي‌نمايند.

سنجه . شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمام کارکنان آموزش‌های لازم در زمینه اجرای صحیح احياي قلبي- ريوي پایه را در فواصل زمانی مناسب )حداقل سالانه( می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 
گذراندن دوره اجرای صحیح 

احياي قلبي- ريوي پایه
از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه

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

نگذرانده باشد

تمامی 5 نفر برنامه 
 انجام احیای 

قلبی- عروقی پایه 
را حداقل سالانه 

گذرانده باشند

كوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی‌تان دوره 
اجرای صحیح احياي قلبي- ريوي پایه 
برای شما دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات 
 آن‌ها کنترل شده‌است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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7-5( تمام كاركنان در زمينه‌ي نقش خود در تشخيص ارزش‌ها و عقايد گیرندگان خدمت و رعايت حقوق آنان به‌طور مستمرآموزش می‌بینند.

سنجه . شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمامی کارکنان در زمينه‌ي نقش خود در تشخيص ارزش‌ها و عقايد گیرندگان خدمت و رعايت حقوق آنان بطور مستمر )حداقل سالانه( آموزش می‌بینند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

برنامه توسعه فردی و مستندات 
گذراندن دوره در زمينه‌ي نقش 

خود در تشخيص ارزش‌ها و عقايد 
گیرندگان خدمت و رعايت حقوق آنان

از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه
براساس مستندات 

1-0 نفر دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 

سالانه گذرانده باشند
       یا 

1-0 نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
3-2 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

     یا 
3-2 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
5-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

     و 
5-4 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

كوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی‌تان دوره 
در زمينه‌ي نقش خود در تشخيص 
ارزش‌ها و عقايد گیرندگان خدمت 

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

آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات 
 آن‌ها کنترل شده‌است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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7-6( تمام كاركنان در زمينه‌ي ارتقای مهارت‌های رفتاري و ارتباطی خود، به‌طور مستمرآموزش می‌بینند.

سنجه . شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمامی كاركنان در زمينه‌ي ارتقای مهارت‌های رفتاري و ارتباطی خود، به‌طور مستمر)حداقل سالانه( آموزش می‌بینند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 
گذراندن دوره در زمينه‌ي ارتقای 
مهارت‌های رفتاري وارتباطی خود

از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه

براساس مستندات 
1-0 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

       یا 
1-0 نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
3-2 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

     یا 
3-2 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
5-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

     و 
5-4 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

كوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی‌تان دوره 
در زمينه‌ي ارتقای مهارت‌های 

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

آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟ درچه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات 
 آن‌ها کنترل شده‌است

 )به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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7-7( تمام كاركنان در زمينه ایمنی بیمار، کنترل عفونت، بهداشت محيط، ايمني و سلامت شغلی، آتش‌نشاني، مديريت خطر و مدیریت بحران، سالانه آموزش مي‌بينند،

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه ایمنی بیمار را حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

برنامه توسعه فردی و مستندات الف
از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهگذراندن دوره آموزشی ایمنی بیمار

براساس مستندات 
1-0 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

       یا 
1-0 نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
3-2 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

     یا 
3-2 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
5-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

     و 
5-4 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

كوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی‌تان دوره 
آموزشی ایمنی بیمار برای شما 

دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات 
 آن‌ها کنترل شده‌است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه کنترل عفونت را حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

برنامه توسعه فردی و مستندات الف
از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهگذراندن دوره آموزشی کنترل عفونت

براساس مستندات 
1-0 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

       یا 
1-0 نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
3-2 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

     یا 
3-2 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
5-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

     و 
5-4 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

كوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی‌تان دوره 
آموزشی کنترل عفونت برای شما 

دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات 
 آن‌ها کنترل شده‌است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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سنجه 3. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه‌ی بهداشت محیط را حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف
برنامه توسعه فردی و 

مستندات گذراندن دوره 
آموزشی بهداشت محیط

از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه

براساس مستندات 
1-0 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

       یا 
1-0 نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
3-2 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

     یا 
3-2 نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
5-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

     و 
5-4 نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

كوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی‌تان دوره 
آموزشی بهداشت محیط برای شما 

دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات 
 آن‌ها کنترل شده‌است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط



واحد مديريت پسماندها

44

سنجه 4. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه ایمنی و سلامت شغلی را حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

الف
برنامه توسعه فردی و مستندات 

گذراندن دوره آموزشی 
ایمنی و سلامت شغلی

از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه

براساس مستندات 
1-0 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

       یا 
1-0 نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
3-2 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

     یا 
3-2 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
5-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

     و 
5-4 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

كوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی‌تان دوره 
آموزشی ایمنی و سلامت شغلی برای 

شما دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات 
 آن‌ها کنترل شده‌است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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سنجه 5. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه آتش‌نشانی را حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

5

برنامه توسعه فردی و مستندات الف
از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهگذراندن دوره آموزشی آتش‌نشانی

براساس مستندات 
1-0 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

       یا 
1-0 نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
3-2 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

     یا 
3-2 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
5-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

     و 
5-4 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

كوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی‌تان دوره 
آموزشی آتش‌نشانی برای شما 

دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

5 برنامه توسعه فردی کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات 
 آن‌ها کنترل شده‌است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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سنجه 6. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه مدیریت خطر را حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

6

برنامه توسعه فردی و مستندات الف
از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهگذراندن دوره آموزشی مدیریت خطر

براساس مستندات 
1-0 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

       یا 
1-0 نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
3-2 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

     یا 
3-2 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
5-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

     و 
5-4 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

كوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی‌تان دوره 
آموزشی مدیریت خطر برای شما 

دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

5 برنامه توسعه فردی و کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات 
 آن‌ها کنترل شده‌است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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سنجه 7. شواهد و مستندات نشان می‌دهند تمامی کارکنان دوره آموزشی در زمینه مدیریت بحران را حداقل سالانه می‌گذرانند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

7

الف
برنامه توسعه فردی و 

مستندات گذراندن دوره 
آموزشی مدیریت بحران

از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيه

براساس مستندات 
1-0 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

       یا 
1-0 نفر اظهارکنند که 
دوره آموزشی مربوطه را 
حداقل سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
3-2 نفر دوره آموزشی 

مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده باشند

     یا 
3-2 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

براساس مستندات 
5-4 نفر دوره مربوطه 

را حداقل سالانه 
گذرانده باشند

     و 
5-4 نفر اظهارکنند 
که دوره آموزشی 
مربوطه را حداقل 
سالانه گذرانده‌اند

كوحداقل سالانهب

طبق برنامه توسعه فردی‌تان دوره 
آموزشی مدیریت بحران برای شما 

دیده شده و در چه زمانی؟
آیا آن‌ها را گذرانده‌اید؟ در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

5 برنامه توسعه فردی و کارکنان د
محرده‌های مختلف شغلی

5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات 
 آن‌ها کنترل شده‌است 

)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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7-8( تمام کارکنان اين واحد حداقل یک بار در سال، تمرین)drill(آتش‌نشاني، انجام می‌دهند.

سنجه . شواهد و مستندات نشان می‌دهند در این واحد تمرین )drill( که عبارت است از تمرین شبیه‌سازی شده و ساختگی بدون تخلیه و ایجاد استرس برای بیماران جهت پیشگیری، 
کنترل و بازگشت به حالت اولیه در موارد آتش‌سوزی، حداقل سالانه برگزار می‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات مشارکت تمامی کارکنان در الف
از کارکنان در رده‌های مختلف شغلیيهتمرین )drill( آتش نشاني این واحد

مستندات برگزاری 
 )drill( تمرین

آتش نشاني در این 
واحد وجود ندارد

       یا 
1-0 نفر اظهارکنند 

که در تمرین مربوطه 
مشارکت داشته‌اند

مستندات برگزاری 
 )drill( تمرین

آتش‌نشاني در این  
واحد وجود دارد

اما
در فواصل بیش از یک 

سال برگزار می‌شود
     یا 

3-2 نفر اظهارکنند 
که در تمرین مربوطه 

مشارکت داشته‌اند

مستندات برگزاری 
 )drill( تمرین

آتش‌نشاني در این 
واحد وجود دارد

و 
سالانه برگزار می‌شود

      و
5-4 نفر اظهارکنند 

که در تمرین مربوطه 
مشارکت داشته‌اند

آیا در تمرین )drill( آتش‌نشاني این  كوحداقل سالانهب
واحد مشارکت نموده‌اید و در چه زمانی؟

این واحدلزاین واحدج

محد
5 نفر ترجیحا کسانی که مستندات 

 آن‌ها کنترل شده‌است
)به صورت حضوری یا تلفنی(

ط
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8( کتابچه/مجموعه ایمنی، سلامت شغلی و بهداشت محیط
8-1( کتابچه/ مجموعه ایمنی، سلامت شغلی و بهداشت محیط، در این واحد موجود و شامل موارد ذیل است:

8-1-1( اطلاعات عمومی در ارتباط با ایمنی، سلامت شغلی و بهداشت محیط

سنجه . شواهد نشان مي‌دهند دستورالعمل شماره 211952 مورخ 82/6/18 درخصوص حفظ، تامين سلامت، بهداشت و ايمني عوامل اجرايي رعايت مي‌گردد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هالف
رعايت دستورالعمل 

مندرج درسنجه
با نيروهاي خدماتي مرتبط با پسماندي

براساس مشاهدات 
در 2-0 مورد 
دستورالعمل 
رعايت مي‌شود

يا 
براساس مصاحبه 

2-0 نفر از محتواي 
دستورالعمل درحيطه 

شرح وظايف خود 
آگاهي كامل دارند

براساس مشاهدات 
در 6-3 مورد 
دستورالعمل 
رعايت مي‌شود

يا 
براساس مصاحبه 

6-3 نفر از محتواي 
دستورالعمل درحيطه 

شرح وظايف خود 
آگاهي كامل دارند

براساس مشاهدات 
در 10-7 مورد 
دستورالعمل 
رعايت مي‌شود

يا 
براساس مصاحبه 

10-7 نفر از محتواي 
دستورالعمل درحيطه 

شرح وظايف خود 
آگاهي كامل دارند

كبخش‌ها و قسمت‌هاي مرتبط وب
در خصوص استفاده از وسايل حفاظت 
فردي مطابق با دستورالعمل مذكور 

و در حيطه شرح وظايف فرد

بخش‌ها و قسمت‌هاي مرتبطل10 موردزج

10 نفرممستقيم و غيرمستقيمحد

ط
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8-1-2( اطلاعات اختصاصی برای این واحد، شامل وجود و استفاده از وسایل حفاظت فردی

سنجه 1. کتابچه/ مجموعه )كاغذي/ الكترونكي( ایمنی، سلامت شغلی و بهداشت محیط با توجه به برنامه مديريت خطر بيمارستان تدوين شده‌است و در دسترس کارکنان این واحد است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

كتابچه ايمني، سلامت الف
از رده‌هاي مختلف شغلييهشغلي و بهداشت محیط

1-0 نفر دسترسي 
داشته باشند

يا
كتابچه موجود نباشد

3-2 نفر دسترسي 
داشته باشند

يا
كتابچه با برنامه 
مديريت خطر 

بيمارستان مطابقت 
نداشته باشد

5-4 نفر دسترسي 
داشته باشند

 و 
 كتابچه با برنامه 
مديريت خطر 

بيمارستان مطابقت 
داشته باشد

ب
با در نظر گرفتن برنامه 

مديريت خطر بيمارستان 
به ويژه در اين واحد 

كو
اگرکتابچه ايمني، سلامت شغلي 
و بهداشت محیط در دسترس 
شما است آن را با هم ببينيم

دراين واحد لزدراين واحد ج

از 5 نفر پرسيده شودمحد

ط

سنجه 2. کتابچه/ مجموعه شامل اطلاعات عمومي مندرج دراستاندارد است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

كتابچه ايمني، سلامت الف
يهشغلي و بهداشت محیط

فاقد اطلاعات كلي در 
هر دو مبحث ايمني، 

سلامت شغلي و 
بهداشت محیط است

داراي اطلاعات كلي 
در كيي از دو مبحث 

ايمني، سلامت شغلي و 
بهداشت محیط است

داراي اطلاعات كلي 
هر دو مبحث ايمني، 

سلامت شغلي و 
بهداشت محیط است

ب
شامل هر دو مبحث 

ايمني، سلامت شغلي 
و بهداشت محیط

كو

لزدراين واحد ج

محد

ط



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی واحد مديريت پسماندهاي بیمارستان در ایران

51

سنجه 3. کتابچه/ مجموعه شامل اطلاعات اختصاصي مندرج دراستاندارد است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

كتابچه ايمني، سلامت الف
فاقد اطلاعات يهشغلي و بهداشت محیط

اختصاصي مندرج 
در استاندارد است

يا 
 با برنامه مديريت 
خطر بيمارستان 

منطبق نیست

بخشی از اطلاعات 
اختصاصي مندرج 
دراستاندارد را دارد

و 
 با برنامه مديريت خطر 
بيمارستان منطبق است

تمام اطلاعات 
اختصاصي مندرج 

در استاندارد را دارد 
و 

 با برنامه مديريت 
خطر بيمارستان 

منطبق است

ب
مشخصات مندرج در 

سنجه و منطبق با برنامه 
مديريت خطر بيمارستان

كو

لزدراين واحد ج

محد

ط

 8-2( اطلاع رساني درخصوص جديدترين نكات و روش‌هاي ايمن عملكرد و سلامت شغلي ويژه اين واحد، با هدف كاهش خطرات شناسايي شده واحد، از طريق بروشور
)جزوه آموزشی( انجام می‌شود.

سنجه 1. بروشور )جزوه آموزشی( با تاکید بر مهم‌ترين مطالب کتابچه با توجه به اولويت‌هاي برنامه مديريت خطر بيمارستان و موارد جدیدي كه هنوز وارد اين ويرايش کتابچه نشده‌است، 
تدوين شده و در دسترس کارکنان این واحد است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

از رده‌هاي مختلف شغلييهبروشور )جزوه آموزشی(الف

1-0 نفر دسترسي 
داشته باشند

يا
بروشور موجود نباشد

3-2 نفر دسترسي 
داشته باشند

يا
بروشورحاوي 

مهم‌ترين نكات * و 
مواردجدید نباشد

5-4 نفر دسترسي 
داشته باشند

و
بروشورحاوي 

مهم‌ترين نكات و 
موارد جدید باشد

ب
با مشخصات مندرج در 

سنجه و اولويت‌هاي برنامه 
مديريت خطر بيمارستان

اگر بروشور )جزوه آموزشی( در كو
دسترس شما است آن را با هم ببينيم

اين واحدلزاين واحدج

از 5 نفر پرسيده شودمحد

ط

*تذکر: مهم‌ترين نكات همان اولويت‌هاي برنامه مديريت خطر هستند.
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 سنجه 2. کارکنان این واحد از محتویات کتابچه/ مجموعه و بروشور ایمنی، سلامت شغلی وبهداشت محیط مطلع هستند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

از رده‌هاي مختلف شغلييهالف

 اگر از 15 سوال*
%0-20 

پاسخ درست 
داده شود

 اگر از 15 سوال
%21-60 

پاسخ درست 
داده شود

 اگر از 15 سوال
%61-100 

پاسخ درست 
داده شود

كوب

3 سوال از كتابچه و بروشور
 كي سوال از ایمنی، سلامت شغلی و

 كي سوال از بهداشت محیط
مرتبط با وظايف و مسئوليت‌هاي هر فرد

و
 كي سوال از بروشور

اين واحدلزج

5 نفرمحد

ط

*تذکر: 3 سوال از هر یک از 5 نفر که مجموعا شامل 15 سوال می‌شود.

 سنجه 3. کارکنان این واحد مطالب و نکات مندرج در کتابچه / مجموعه و بروشور ایمنی، سلامت شغلی و بهداشت محیط را حین انجام کار رعایت می‌کنند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

مشاهده عملكرد افراد درخصوص هالف
يرعايت مفاد كتابچه / بروشور

 عملكرد
 1-0 نفر

مطابق كتابچه/ 
بروشور باشد

 عملكرد
 3-2 نفر

مطابق كتابچه/ 
بروشور باشد

 عملكرد
 5-4 نفر

مطابق كتابچه/ 
بروشور باشد

كدراين واحد وب

ل5 نفر از رده‌هاي مختلف شغليزج

مبطور مستقيم وغيرمستقيمحد

ط
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9( خط‌ مشی‌ها و روش‌ها
9-1( یک کتابچه/مجموعه خط‌مشی‌ها و روش‌ها در واحد وجود دارد که موضوعات مدیریتی و بالینی این واحد را توصیف می‌نماید. 

9-1-1( خط‌مشی‌ها و روش‌ها در تمام بیمارستان دارای قالب یکسان و یکنواختی هستند.

9-1-2( خط‌مشی‌ها وروش‌ها به‌طور منظم بازنگری مي‌شوند.

9-1-3( خط‌مشی‌ها به روشنی مشخص هستند.

9-1-4( روش‌ها به روشنی مشخص هستند.

9-1-5( كتابچه/مجموعه خط‌مشی‌ها و روش‌ها دارای يك فهرست دقیق است. 

9-1-6( کتابچه /مجموعه دارای نمايه مشخص است.

سنجه . كتابچه / مجموعه )كاغذي/ الكترونكيي(خط‌مشی‌ها و روش‌ها شامل موارد مندرج در استاندارد در اين واحد موجود و در دسترس تمامي كاركنان است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

 كتابچه خط‌مشی‌ها و الف
از رده‌هاي مختلف شغلييهروش‌ها*

1-0 نفر دسترسي 
داشته باشند

يا
كتابچه موجود نباشد

3-2 نفر دسترسي 
داشته باشند

يا
كتابچه حاوي 
تمام مندرجات 
استاندارد نباشد 

5-4 نفر دسترسي 
داشته باشند 

و 
كتابچه حاوي 
تمام مندرجات 

استاندارد باشد   

ب
مشخصات مندرج در 
استاندارد )9-1( و 

زيرمجموعه آن
اگر كتابچه خط‌مشی‌ها و روش‌ها كو

دردسترس شما است آن را با هم ببينيم

اين واحدلزاين واحدج
از 5 نفر پرسيده شودمحد

ط

*تذکر: منظور کتابچه/ مجموعه خط‌مشی‌ها و روش‌های بیمارستان است که به شکل کاغذی/ الکترونیک در دسترس تمامی کارکنان می‌باشد و فهرست آن به تفکیک بخش‌ها و واحدهای مربوطه 
یا موارد مربوط به کل بیمارستان، تنظیم شده و نباید برای هر بخش و واحد یک کتابچه/ مجموعه جداگانه وجود داشته باشد اما هر بخش یا واحد می‌تواند قسمت مربوط به خود را پرینت گرفته 

و مورد استفاده قرار دهد.
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9-2(خط‌مشی‌ها و روش‌ها حداقل شامل موارد ذیل مي‌باشند.

سنجه . خط‌مشی‌ها و روش‌ها شامل موارد ذيل هستند:
نام دانشگاه                              	-

نام بيمارستان               	-

عنوان/ موضوع )مانند عناوینی‌که در استانداردهای اعتباربخشی ملی، در قسمت خط‌مشی‌ها و روش‌ها از بیمارستان‌ها خواسته شده‌است(. 	-

دامنه خط مشی و روش )مانند بخش یا واحد مربوطه یا در مورد خط‌مشی و روش‌هایی که برای کل بیمارستان‌ یا قسمت‌های خاصی مثلًا بخش‌های ویژه موضوعیت دارد جلوی این  	-
مورد نوشته می‌شود کل بیمارستان یا بخش‌های ویژه و...(

ك	د خط‌مشي )بیمارستان می‌تواند با هر سیستم کدگذاری که انتخاب می‌کند، خط‌مشی‌ها و روش‌ها را دسته بندی و قابل شناسایی نماید که می‌تواند مجموعه‌ای از حروف و اعداد  -
باشد که به عنوان مثال به حروف اول نام بیمارستان،  بالینی یا غیربالینی بودن موضوع، بخش یا برنامه مربوطه و شماره خط‌مشی و روش مورد نظر اشاره نماید.(

تاريخ ابلاغ 	-

تاريخ آخرين بازنگري )باید بعد از ابلاغ باشد( 	-

تاريخ بازنگري بعدي )درصورتی‌که هنوز تاریخ اولین بازنگری فرا نرسیده، لازم نیست این قسمت تکمیل شود(. 	-

تعاريف )درصورتی‌که واژه‌ها یا اصطلاحات خاصی وجود دارد که به نظر می‌رسد اگر تعریف نشوند ممکن است از آن‌ها برداشت‌های متفاوتی شود، این قسمت تدوین می‌گردد و در  	-
غیر این‌صورت وجود آن ضروری نیست اما باید توجه داشت که در صورت تعریف کردن برخی واژه‌ها و اصطلاحات، لازم است یک تعریف واحد در کل بیمارستان ارایه شود و یک 

واژه در دو یا چند خط‌مشی، تعاریف متفاوتی نداشته باشد(.

با نوشتن و اجرای آن در پی دستیابی به چه هدفی است و سیاست  خط‌مشي: در این قسمت لازم است نوشته شود چرا این خط‌مشی و روش نوشته شده‌است؛ بیمارستان  	-
بیمارستان در رابطه با موضوع مورد نظر چیست. )به عنوان مثال در رابطه با رعایت بهداشت دست در بیمارستان، می‌توان نوشت: با توجه به )چرایی( لزوم پیشگیری و کنترل 
عفونت در بیمارستان و اعلام رعایت بهداشت دست به عنوان یک راه حل اثر بخش از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع، بیمارستان با هدف پیشگیری از انتقال عفونت 
از بیماری به بیمار دیگر یا به کارکنان از طریق دست‌های آلوده، سیاست رعايت بهداشت دست‌ها در 5 موقعیت اعلام شده از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع توسط 

تمامی کارکنان را، اتخاذ نموده است(.

-	 مشخص کردن فردي كه پاسخگوي اجراي اين خط مشي مي باشد و روشی که وی با استفاده از آن اطمینان حاصل می‌نماید که خط‌مشی و روش مذکور اجرا می‌شود. )لازم به ذکر 
است که این شیوه شامل بررسی دوره ای روند اجرا و دادن بازخورد و تعامل با مجریان و ذی‌نفعان جهت آگاهی از موانع احتمالی اجرا و برطرف کردن آن‌ها با بهره‌گیری از مشارکت 

و هم فکری آنان می‌باشد و به هیچ عنوان نباید جنبه بازرسی و مچ‌گیری داشته باشد و فقط به منظور تقویت کار تیمی و استفاده از خرد جمعی برای حل کردن مسایل است(.

روش با ذكر سمت و نقش افراد دخيل و مجریان در اجراي آن )بهتر است روش‌کار به صورت مرحله به مرحله و 4،3،2،1 و... نوشته شود و لازم است ذکر شود که مراحل مختلف کار  	-
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توسط چه افرادی انجام می‌شود تا کارکنان در زمان اجرا دچار ابهام نشوند مگر در مواردی‌که چند مرحله پشت سر هم توسط یک فرد انجام می شود و کاملًا مشخص است که در 
این صورت تکرار آن ضرورت ندارد. بدیهی است که منظور مشخص بودن سمت افراد است نه نام آن‌ها(.

امکانات و تسهیلات مورد نیاز و چک لیست کنترل آن )تدوین این قسمت ضروری نیست(. 	-

جدول اسامي. شامل اسامي تهيه كنندگان، تایيدكننده و ابلاغك‌ننده با ذكر سمت آن‌ها و درج امضای تمامي افراد مذكور 	-

شماره صفحات 	-

منابع )در مواردی‌که کاملا اجرایی است و استفاده از منابع علمی موضوعیت ندارد، در این قسمت نوشته می‌شود، تجربه بیمارستان(.  	-

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

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

 كتابچه خط‌مشی‌ها و الف
يهروش‌ها

خط‌مشی‌ها و روش‌ها 
شامل تمام مندرجات 

سنجه 1 نباشد 

خط‌مشی‌ها و روش‌ها 
شامل تمام مندرجات 

سنجه 1 باشد

كومشخصات مندرج درسنجه 1ب
لزدراين واحد ج

محد

ط
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جدا سازی و تفکیک پسماند‌ها 	)1-2-9

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند در تهیه خط مشی‌ و روش‌ مذکور، از افراد دخیل در اجرای آن استفاده می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

مسئول پاسخگویی به يهجدول اسامی تهیه‌کنندگانالف
خط‌مشی و روش مذکور 

جزء تهیه‌کنندگان 
خط مشی و روش 

مذكور نباشد

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای 

روش‌ها دخالت 
دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از تمام رده‌های شغلی 
که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

با ذکر امضا و سمت آنان در ب
كوپایان این خط مشی و روش

لزاين بخش/ واحدج

محد

ط

سنجه 2. كاركنان اين بخش/ واحد  از خط مشی و روش مذکور آگاهی دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهالف
از مسئول پاسخگویی و رده‌هاي 
مختلف  شغلي دخيل در اجراي 

خط مشی و روش مذکور 

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور، آگاه نباشد 

یا
1-0 نفراز مجریان 

از خط مشی و روش  
مذکور آگاه** باشند

3-2 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند

5-4 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند كوب
مفاد كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها 
با توجه به وظيفه تعيين شده براي 
آنان در خط مشی‌ و روش‌ مذکور

دراين بخش/ واحد لزج

محد
5* نفر از کارکنان مرتبط که حتما 
یکی از آن‌ها مسئول پاسخگویی 
به خط مشی و روش مذکور باشد

ط

*تذکر: در مواردی‌که دامنه یک خط مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.
**تذكر: به عنوان مثال پرسنلی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجام کار، براساس آن عمل كند آگاهي 

لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب ميك‌ند.
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سنجه 3. كاركنان اين بخش/ واحد براساس خط مشی و روش مذکور عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

مستندات مورداشاره در 
خط‌مشی و روش مذکور  

هیا نحوه‌ی کنترل آن 

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط‌مشی و روش

و
عملکرد مجریان

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

کارکنان، بیماران، همراهان ي
یا سایرگروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
1-0 مورد مصاحبه‌ 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشی از امکانات 

موجود باشد
یا

3-2 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
3-2 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امکانات 
موجود باشند

و
5-4  مورد مشاهده، 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

و
5-4 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

مشخصات تعیین شده در ب
در خصوص اجرایی شدن كوخط‌مشی و روش مذکور 

خط‌مشی و روش مذکور 

دراين بخش/ واحدل5* مورد زج

5 *موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذکر: در مواردی که دامنه یک خط‌مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.

جمع‌آوري پسماندها 	)2-2-9

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند در تهیه خط مشی‌ و روش‌ مذکور، از افراد دخیل در اجرای آن استفاده می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

مسئول پاسخگویی به يهجدول اسامی تهیه‌کنندگانالف
خط‌مشی و روش مذکور 

جزء تهیه‌کنندگان 
خط مشی و روش 

مذكور نباشد

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای 

روش‌ها دخالت 
دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از تمام رده‌های شغلی 
که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

با ذکر امضا و سمت آنان در ب
كوپایان این خط مشی و روش

لزاين بخش/ واحدج

محد

ط
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سنجه 2. كاركنان اين بخش/ واحد  از خط مشی و روش مذکور آگاهی دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهالف
از مسئول پاسخگویی و رده‌هاي 
مختلف  شغلي دخيل در اجراي 

خط مشی و روش مذکور 

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور، آگاه نباشد 

یا
1-0 نفراز مجریان 

از خط مشی و روش  
مذکور آگاه** باشند

3-2 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند

5-4 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند كوب
مفاد كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها 
با توجه به وظيفه تعيين شده براي 
آنان در خط مشی‌ و روش‌ مذکور

دراين بخش/ واحد لزج

محد
5* نفر از کارکنان مرتبط که حتما 
یکی از آن‌ها مسئول پاسخگویی 
به خط مشی و روش مذکور باشد

ط

*تذکر: در مواردی‌که دامنه یک خط مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.
**تذكر: به عنوان مثال پرسنلی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجام کار، براساس آن عمل كند آگاهي 

لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب ميك‌ند.
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سنجه 3. كاركنان اين بخش/ واحد براساس خط مشی و روش مذکور عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

مستندات مورداشاره در 
خط‌مشی و روش مذکور  

هیا نحوه‌ی کنترل آن 

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط‌مشی و روش

و
عملکرد مجریان

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

کارکنان، بیماران، همراهان ي
یا سایرگروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
1-0 مورد مصاحبه‌ 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشی از امکانات 

موجود باشد
یا

3-2 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
3-2 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امکانات 
موجود باشند

و
5-4  مورد مشاهده، 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

و
5-4 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

مشخصات تعیین شده در ب
در خصوص اجرایی شدن كوخط‌مشی و روش مذکور 

خط‌مشی و روش مذکور 

دراين بخش/ واحدل5* مورد زج

5 *موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذکر: در مواردی که دامنه یک خط‌مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.

حمل و نقل پسماند در داخل بيمارستان )مطابق ماده 48 بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25( 	)3-2-9

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند در تهیه خط مشی‌ و روش‌ مذکور، از افراد دخیل در اجرای آن استفاده می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

مسئول پاسخگویی به يهجدول اسامی تهیه‌کنندگانالف
خط‌مشی و روش مذکور 

جزء تهیه‌کنندگان 
خط مشی و روش 

مذكور نباشد

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای 

روش‌ها دخالت 
دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از تمام رده‌های شغلی 
که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

با ذکر امضا و سمت آنان در ب
كوپایان این خط مشی و روش

لزاين بخش/ واحدج

محد

ط
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سنجه 2. كاركنان اين بخش/ واحد  از خط مشی و روش مذکور آگاهی دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهالف
از مسئول پاسخگویی و رده‌هاي 
مختلف  شغلي دخيل در اجراي 

خط مشی و روش مذکور 

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور، آگاه نباشد 

یا
1-0 نفراز مجریان 

از خط مشی و روش  
مذکور آگاه** باشند

3-2 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند

5-4 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند كوب
مفاد كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها 
با توجه به وظيفه تعيين شده براي 
آنان در خط مشی‌ و روش‌ مذکور

دراين بخش/ واحد لزج

محد
5* نفر از کارکنان مرتبط که حتما 
یکی از آن‌ها مسئول پاسخگویی 
به خط مشی و روش مذکور باشد

ط

*تذکر: در مواردی‌که دامنه یک خط مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.
**تذكر: به عنوان مثال پرسنلی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجام کار، براساس آن عمل كند آگاهي 

لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب ميك‌ند.
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سنجه 3. كاركنان اين بخش/ واحد براساس خط مشی و روش مذکور عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

مستندات مورداشاره در 
خط‌مشی و روش مذکور  

هیا نحوه‌ی کنترل آن 

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط‌مشی و روش

و
عملکرد مجریان

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

کارکنان، بیماران، همراهان ي
یا سایرگروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
1-0 مورد مصاحبه‌ 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشی از امکانات 

موجود باشد
یا

3-2 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
3-2 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امکانات 
موجود باشند

و
5-4  مورد مشاهده، 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

و
5-4 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

مشخصات تعیین شده در ب
در خصوص اجرایی شدن كوخط‌مشی و روش مذکور 

خط‌مشی و روش مذکور 

دراين بخش/ واحدل5* مورد زج

5 *موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذکر: در مواردی که دامنه یک خط‌مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.

9-2-4(	 انتقال و خروج پسماندها از بیمارستان 

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند در تهیه خط مشی‌ و روش‌ مذکور، از افراد دخیل در اجرای آن استفاده می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

مسئول پاسخگویی به يهجدول اسامی تهیه‌کنندگانالف
خط‌مشی و روش مذکور 

جزء تهیه‌کنندگان 
خط مشی و روش 

مذكور نباشد

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای 

روش‌ها دخالت 
دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از تمام رده‌های شغلی 
که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

با ذکر امضا و سمت آنان در ب
كوپایان این خط مشی و روش

لزاين بخش/ واحدج

محد

ط
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سنجه 2. كاركنان اين بخش/ واحد  از خط مشی و روش مذکور آگاهی دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهالف
از مسئول پاسخگویی و رده‌هاي 
مختلف  شغلي دخيل در اجراي 

خط مشی و روش مذکور 

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور، آگاه نباشد 

یا
1-0 نفراز مجریان 

از خط مشی و روش  
مذکور آگاه** باشند

3-2 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند

5-4 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند كوب
مفاد كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها 
با توجه به وظيفه تعيين شده براي 
آنان در خط مشی‌ و روش‌ مذکور

دراين بخش/ واحد لزج

محد
5* نفر از کارکنان مرتبط که حتما 
یکی از آن‌ها مسئول پاسخگویی 
به خط مشی و روش مذکور باشد

ط

*تذکر: در مواردی‌که دامنه یک خط مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.
**تذكر: به عنوان مثال پرسنلی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجام کار، براساس آن عمل كند آگاهي 

لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب ميك‌ند.
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سنجه 3. كاركنان اين بخش/ واحد براساس خط مشی و روش مذکور عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

مستندات مورداشاره در 
خط‌مشی و روش مذکور  

هیا نحوه‌ی کنترل آن 

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط‌مشی و روش

و
عملکرد مجریان

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

کارکنان، بیماران، همراهان ي
یا سایرگروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
1-0 مورد مصاحبه‌ 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشی از امکانات 

موجود باشد
یا

3-2 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
3-2 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امکانات 
موجود باشند

و
5-4  مورد مشاهده، 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

و
5-4 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

مشخصات تعیین شده در ب
در خصوص اجرایی شدن كوخط‌مشی و روش مذکور 

خط‌مشی و روش مذکور 

دراين بخش/ واحدل5* مورد زج

5 *موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذکر: در مواردی که دامنه یک خط‌مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.

جمع‌آوری و بی‌خطر سازی پسماندهای تیز و برنده 	)5-2-9

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند در تهیه خط مشی‌ و روش‌ مذکور، از افراد دخیل در اجرای آن استفاده می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

مسئول پاسخگویی به يهجدول اسامی تهیه‌کنندگانالف
خط‌مشی و روش مذکور 

جزء تهیه‌کنندگان 
خط مشی و روش 

مذكور نباشد

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای 

روش‌ها دخالت 
دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از تمام رده‌های شغلی 
که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

با ذکر امضا و سمت آنان در ب
كوپایان این خط مشی و روش

لزاين بخش/ واحدج

محد

ط
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سنجه 2. كاركنان اين بخش/ واحد  از خط مشی و روش مذکور آگاهی دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهالف
از مسئول پاسخگویی و رده‌هاي 
مختلف  شغلي دخيل در اجراي 

خط مشی و روش مذکور 

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور، آگاه نباشد 

یا
1-0 نفراز مجریان 

از خط مشی و روش  
مذکور آگاه** باشند

3-2 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند

5-4 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند كوب
مفاد كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها 
با توجه به وظيفه تعيين شده براي 
آنان در خط مشی‌ و روش‌ مذکور

دراين بخش/ واحد لزج

محد
5* نفر از کارکنان مرتبط که حتما 
یکی از آن‌ها مسئول پاسخگویی 
به خط مشی و روش مذکور باشد

ط

*تذکر: در مواردی‌که دامنه یک خط مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.
**تذكر: به عنوان مثال پرسنلی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجام کار، براساس آن عمل كند آگاهي 

لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب ميك‌ند.



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی واحد مديريت پسماندهاي بیمارستان در ایران

65

سنجه 3. كاركنان اين بخش/ واحد براساس خط مشی و روش مذکور عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

مستندات مورداشاره در 
خط‌مشی و روش مذکور  

هیا نحوه‌ی کنترل آن 

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط‌مشی و روش

و
عملکرد مجریان

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

کارکنان، بیماران، همراهان ي
یا سایرگروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
1-0 مورد مصاحبه‌ 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشی از امکانات 

موجود باشد
یا

3-2 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
3-2 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امکانات 
موجود باشند

و
5-4  مورد مشاهده، 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

و
5-4 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

مشخصات تعیین شده در ب
در خصوص اجرایی شدن كوخط‌مشی و روش مذکور 

خط‌مشی و روش مذکور 

دراين بخش/ واحدل5* مورد زج

5 *موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذکر: در مواردی که دامنه یک خط‌مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.

ک	نترل کلیه ظروف نگهداری و انتقال پسماندها )6-2-9

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند در تهیه خط مشی‌ و روش‌ مذکور، از افراد دخیل در اجرای آن استفاده می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

مسئول پاسخگویی به يهجدول اسامی تهیه‌کنندگانالف
خط‌مشی و روش مذکور 

جزء تهیه‌کنندگان 
خط مشی و روش 

مذكور نباشد

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای 

روش‌ها دخالت 
دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از تمام رده‌های شغلی 
که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

با ذکر امضا و سمت آنان در ب
كوپایان این خط مشی و روش

لزاين بخش/ واحدج

محد

ط
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سنجه 2. كاركنان اين بخش/ واحد  از خط مشی و روش مذکور آگاهی دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهالف
از مسئول پاسخگویی و رده‌هاي 
مختلف  شغلي دخيل در اجراي 

خط مشی و روش مذکور 

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور، آگاه نباشد 

یا
1-0 نفراز مجریان 

از خط مشی و روش  
مذکور آگاه** باشند

3-2 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند

5-4 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند كوب
مفاد كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها 
با توجه به وظيفه تعيين شده براي 
آنان در خط مشی‌ و روش‌ مذکور

دراين بخش/ واحد لزج

محد
5* نفر از کارکنان مرتبط که حتما 
یکی از آن‌ها مسئول پاسخگویی 
به خط مشی و روش مذکور باشد

ط

*تذکر: در مواردی‌که دامنه یک خط مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.
**تذكر: به عنوان مثال پرسنلی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجام کار، براساس آن عمل كند آگاهي 

لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب ميك‌ند.
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سنجه 3. كاركنان اين بخش/ واحد براساس خط مشی و روش مذکور عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

مستندات مورداشاره در 
خط‌مشی و روش مذکور  

هیا نحوه‌ی کنترل آن 

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط‌مشی و روش

و
عملکرد مجریان

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

کارکنان، بیماران، همراهان ي
یا سایرگروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
1-0 مورد مصاحبه‌ 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشی از امکانات 

موجود باشد
یا

3-2 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
3-2 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امکانات 
موجود باشند

و
5-4  مورد مشاهده، 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

و
5-4 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

مشخصات تعیین شده در ب
در خصوص اجرایی شدن كوخط‌مشی و روش مذکور 

خط‌مشی و روش مذکور 

دراين بخش/ واحدل5* مورد زج

5 *موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذکر: در مواردی که دامنه یک خط‌مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.

ک	نترل عفونت بیمارستانی )با هدایت و هماهنگی واحد کنترل عفونت( )7-2-9

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند در تهیه خط مشی‌ و روش‌ مذکور، از افراد دخیل در اجرای آن استفاده می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

مسئول پاسخگویی به يهجدول اسامی تهیه‌کنندگانالف
خط‌مشی و روش مذکور 

جزء تهیه‌کنندگان 
خط مشی و روش 

مذكور نباشد

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای 

روش‌ها دخالت 
دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از تمام رده‌های شغلی 
که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

با ذکر امضا و سمت آنان در ب
كوپایان این خط مشی و روش

لزاين بخش/ واحدج

محد

ط
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سنجه 2. كاركنان اين بخش/ واحد  از خط مشی و روش مذکور آگاهی دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهالف
از مسئول پاسخگویی و رده‌هاي 
مختلف  شغلي دخيل در اجراي 

خط مشی و روش مذکور 

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور، آگاه نباشد 

یا
1-0 نفراز مجریان 

از خط مشی و روش  
مذکور آگاه** باشند

3-2 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند

5-4 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند كوب
مفاد كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها 
با توجه به وظيفه تعيين شده براي 
آنان در خط مشی‌ و روش‌ مذکور

دراين بخش/ واحد لزج

محد
5* نفر از کارکنان مرتبط که حتما 
یکی از آن‌ها مسئول پاسخگویی 
به خط مشی و روش مذکور باشد

ط

*تذکر: در مواردی‌که دامنه یک خط مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.
**تذكر: به عنوان مثال پرسنلی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجام کار، براساس آن عمل كند آگاهي 

لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب ميك‌ند.
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سنجه 3. كاركنان اين بخش/ واحد براساس خط مشی و روش مذکور عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

مستندات مورداشاره در 
خط‌مشی و روش مذکور  

هیا نحوه‌ی کنترل آن 

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط‌مشی و روش

و
عملکرد مجریان

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

کارکنان، بیماران، همراهان ي
یا سایرگروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
1-0 مورد مصاحبه‌ 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشی از امکانات 

موجود باشد
یا

3-2 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
3-2 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امکانات 
موجود باشند

و
5-4  مورد مشاهده، 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

و
5-4 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

مشخصات تعیین شده در ب
در خصوص اجرایی شدن كوخط‌مشی و روش مذکور 

خط‌مشی و روش مذکور 

دراين بخش/ واحدل5* مورد زج

5 *موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذکر: در مواردی که دامنه یک خط‌مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.

آموزش علمی و عملی اصول بهداشت محیط به کارکنان )با نگاه ویژه به موضوع تفكيك و بي‌خطر سازي پسماند( 	)8-2-9

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند در تهیه خط مشی‌ و روش‌ مذکور، از افراد دخیل در اجرای آن استفاده می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

مسئول پاسخگویی به يهجدول اسامی تهیه‌کنندگانالف
خط‌مشی و روش مذکور 

جزء تهیه‌کنندگان 
خط مشی و روش 

مذكور نباشد

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای 

روش‌ها دخالت 
دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از تمام رده‌های شغلی 
که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

با ذکر امضا و سمت آنان در ب
كوپایان این خط مشی و روش

لزاين بخش/ واحدج

محد

ط
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سنجه 2. كاركنان اين بخش/ واحد  از خط مشی و روش مذکور آگاهی دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهالف
از مسئول پاسخگویی و رده‌هاي 
مختلف  شغلي دخيل در اجراي 

خط مشی و روش مذکور 

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور، آگاه نباشد 

یا
1-0 نفراز مجریان 

از خط مشی و روش  
مذکور آگاه** باشند

3-2 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند

5-4 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند كوب
مفاد كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها 
با توجه به وظيفه تعيين شده براي 
آنان در خط مشی‌ و روش‌ مذکور

دراين بخش/ واحد لزج

محد
5* نفر از کارکنان مرتبط که حتما 
یکی از آن‌ها مسئول پاسخگویی 
به خط مشی و روش مذکور باشد

ط

*تذکر: در مواردی‌که دامنه یک خط مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.
**تذكر: به عنوان مثال پرسنلی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجام کار، براساس آن عمل كند آگاهي 

لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب ميك‌ند.
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سنجه 3. كاركنان اين بخش/ واحد براساس خط مشی و روش مذکور عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

مستندات مورداشاره در 
خط‌مشی و روش مذکور  

هیا نحوه‌ی کنترل آن 

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط‌مشی و روش

و
عملکرد مجریان

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

کارکنان، بیماران، همراهان ي
یا سایرگروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
1-0 مورد مصاحبه‌ 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشی از امکانات 

موجود باشد
یا

3-2 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
3-2 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امکانات 
موجود باشند

و
5-4  مورد مشاهده، 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

و
5-4 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

مشخصات تعیین شده در ب
در خصوص اجرایی شدن كوخط‌مشی و روش مذکور 

خط‌مشی و روش مذکور 

دراين بخش/ واحدل5* مورد زج

5 *موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذکر: در مواردی که دامنه یک خط‌مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.

ک	نترل رعایت الزامات و استانداردهای واحد مدیریت پسماندها توسط پیمانکار)در مواردیک‌ه برون سپاری صورت گرفته است(. )9-2-9

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند در تهیه خط مشی‌ و روش‌ مذکور، از افراد دخیل در اجرای آن استفاده می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

مسئول پاسخگویی به يهجدول اسامی تهیه‌کنندگانالف
خط‌مشی و روش مذکور 

جزء تهیه‌کنندگان 
خط مشی و روش 

مذكور نباشد

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای 

روش‌ها دخالت 
دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور و نمایندگاني 

از تمام رده‌های شغلی 
که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست 
تهیه‌کنندگان باشند

در 
صورتيك‌ه 

برون سپاري 
صورت 

نگرفته باشد 
با ذکر امضا و سمت آنان در ب

كوپایان این خط مشی و روش

لزاين بخش/ واحدج

محد

ط
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سنجه 2. كاركنان اين بخش/ واحد  از خط مشی و روش مذکور آگاهی دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهالف
از مسئول پاسخگویی و رده‌هاي 
مختلف  شغلي دخيل در اجراي 

خط مشی و روش مذکور 

مسئول پاسخگویی 
به خط‌مشی و روش 
مذکور، آگاه نباشد 

یا
1-0 نفراز مجریان 

از خط مشی و روش  
مذکور آگاه** باشند

3-2 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند

5-4 نفر از مجریان 
از خط مشی و روش  

مذکور آگاه باشند

در 
صورتيك‌ه 

برون سپاري 
صورت 

نگرفته باشد
كوب

مفاد كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها 
با توجه به وظيفه تعيين شده براي 
آنان در خط مشی‌ و روش‌ مذکور

دراين بخش/ واحد لزج

محد
5* نفر از کارکنان مرتبط که حتما 
یکی از آن‌ها مسئول پاسخگویی 
به خط مشی و روش مذکور باشد

ط

*تذکر: در مواردی‌که دامنه یک خط مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.
**تذكر: به عنوان مثال پرسنلی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجام کار، براساس آن عمل كند آگاهي 

لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب ميك‌ند.
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سنجه 3. كاركنان اين بخش/ واحد براساس خط مشی و روش مذکور عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف

مستندات مورداشاره در 
خط‌مشی و روش مذکور  

هیا نحوه‌ی کنترل آن 

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط‌مشی و روش

و
عملکرد مجریان

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

کارکنان، بیماران، همراهان ي
یا سایرگروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
1-0 مورد مصاحبه‌ 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشی از امکانات 

موجود باشد
یا

3-2 مورد مشاهده، 
نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

یا
3-2 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امکانات 
موجود باشند

و
5-4  مورد مشاهده، 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

و
5-4 مورد مصاحبه 

نشانگر تطابق 
عملکرد باشد

در 
صورتيك‌ه 

برون سپاري 
صورت 

نگرفته باشد

مشخصات تعیین شده در ب
در خصوص اجرایی شدن كوخط‌مشی و روش مذکور 

خط‌مشی و روش مذکور 

دراين بخش/ واحدل5* مورد زج

5 *موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذکر: در مواردی که دامنه یک خط‌مشی و روش فراتر از یک بخش یا واحد باشد، مثل حقوق گیرنده خدمت، لازم است 10 نمونه گرفته شود و امتیازات نیز به تناسب آن داده شود.
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10( تفککی، جمع‌آوری، حمل، نگهداری و بي‌خطر سازي پسماندها 
10-1( موازین تفکیک در مبدا به‌طور دقیق برای پسماندهای عادی، عفونی، تیز و برنده، شیمیایی– دارويي و پسماندهاي پرتوزا و راديواكتيو رعایت می‌شود.

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه ضوابط و روش‌هاي مديريت اجرايي پسماندهاي پزشكي و پسماندهاي وابسته ابلاغ شده طي بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 
در خصوص پسماندهاي عادي در بيمارستان رعايت مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

تفكيك پسماندها براساس هالف
حتي در كي بخش/ واحد يبخش‌نامه ذكر شده در سنجه 

مورد بازديد تفكيك در 
مبدا مطايق بخش‌نامه 

صورت نمي‌گيرد
يا

در محل نگهداري موقت 
 پسماندها

 )اتاقك زباله( مطابق 
بخش‌نامه عمل نمي‌شود 

در تمام بخش‌ها / 
واحدهای بازديد 

شده تفكيك در مبدا 
مطابق بخش‌نامه 
صورت مي‌گيرد

اما
در محل نگهداري 

موقت پسماندها )اتاقك 
زباله( مطابق بخش‌نامه 

رعايت نمي‌شود 

 در تمام بخش‌ها 
/ واحدهاي بازديد 

شده تفكيك در مبدا 
مطابق بخش‌نامه 
صورت مي‌گيرد

و
در محل نگهداري 

موقت پسماندها )اتاقك 
زباله( مطابق بخش‌نامه 

رعايت مي‌شود 

وب
در بخش‌ها / واحدها

و
در محل نگهداري موقت پسماندها

ك

ديدن داخل يكسه‌ها زج
لو بين‌هاي زباله

م5 بخش/ واحدحد

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه ضوابط و روش‌هاي مديريت اجرايي پسماندهاي پزشكي و پسماندهاي وابسته ابلاغ شده طي بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 
درخصوص پسماندهاي عفوني در بيمارستان رعايت مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

تفكيك پسماندها براساس هالف
يبخش‌نامه ذكر شده در سنجه 

حتي در كي بخش 
/ واحد مورد بازديد 

تفكيك در مبدا 
مطابق بخش‌نامه 
صورت نمي‌گيرد

 يا 
در محل نگهداري 

موقت پسماندها )اتاقك 
زباله( مطابق بخش‌نامه 

رعايت نمي‌شود 

در تمام بخش‌ها / 
واحدهای بازديد 

شده تفكيك در مبدا 
مطابق بخش‌نامه 
صورت مي‌گيرد

اما
در محل نگهداري 

موقت پسماندها )اتاقك 
زباله( مطابق بخش‌نامه 

رعايت نمي‌شود 

 در تمام بخش‌ها 
/ واحدهای بازديد 

شده تفكيك در مبدا 
مطابق بخش‌نامه 
صورت مي‌گيرد

و
در محل نگهداري 
موقت پسماندها 
)اتاقك زباله( 

مطابق بخش‌نامه 
رعايت مي‌شود

وب
در بخش‌ها / واحدها

و
در محل نگهداري موقت پسماندها

ك

ديدن داخل يكسه‌ها زج
لو بين‌هاي زباله

م5 بخش / واحدحد

ط
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سنجه 3. شواهد نشان مي‌دهند كه ضوابط و روش‌هاي مديريت اجرايي پسماندهاي پزشكي و پسماندهاي وابسته ابلاغ شده طي بخش‌نامه شماره98414 مورخ 87/3/25 درخصوص 
پسماندهاي تيز و برنده در بيمارستان رعايت مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

تفكيك پسماندها براساس هالف
حتي در كي مورد يبخش‌نامه ذكر شده در سنجه 

)Safety box( براي 
پسماندهاي تيز و برنده 

و ظروف جمع‌آوري 
زباله‌هاي عفوني )يكسه و 
سطل زرد رنگ( در اتاق 

بيماران مشاهده شود
يا

براساس مشاهدات در 
2-0 مورد، تفكيك 
مطابق دستورالعمل 

صورت مي‌گيرد

در هيچ موردي، 
)Safety box( براي 

پسماندهاي تيز و برنده 
و ظروف جمع‌آوري 

زباله‌هاي عفوني 
)يكسه و سطل زرد 
رنگ( دراتاق بيماران 

مشاهده نشود
اما

براساس مشاهدات در 
6-3 مورد، تفكيك 
مطابق دستورالعمل 

صورت می‌گيرد

در هيچ موردي، 
 )Safety box(
براي پسماندهاي 

تيز و برنده و ظروف 
جمع‌آوري زباله‌هاي 

عفوني )يكسه و سطل 
زرد رنگ( در اتاق 

بيماران مشاهده نشود
و

براساس مشاهدات در 
10-7 مورد، تفكيك 
مطابق دستورالعمل 

صورت مي‌گيرد

وب
در بخش‌ها و واحدها

و
در محل نگهداري موقت پسماندها

ك

ل10 موردزج

حد
ديدن داخل يكسه‌ها و 

بين‌هاي زباله و 
Safety box

م

ط

سنجه 4. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند Safety Box براي پسماندهاي تيز و برنده و ظروف جمع‌آوري پسماندهاي عفوني )يكسه و سطل زرد رنگ( در اتاق بيماران، راهروها و 
سالن‌هاي عمومي وجود ندارد و در موارد لزوم به همراه ترالي به بالين بيمار آورده مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

يمحل قرارگرفتن Safety Box هالف

حتي در كي مورد مطابق 
سنجه عمل نشود

در تمام موارد مطابق 
سنجه عمل شود

كبخش‌هاي بالينيوب

5 بخش كه حتماً كيي از زج
لآن‌ها اورژانس باشد

ممطابق سنجهحد

ط
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سنجه 5. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه ضوابط و روش‌هاي مديريت اجرايي پسماندهاي پزشكي و پسماندهاي وابسته ابلاغ شده طي بخش‌نامه شماره 98414مورخ 87/3/25 در 
خصوص پسماندهاي شيميايي- دارويي در بيمارستان رعايت مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

5

تفكيك پسماندها براساس هالف
حتي در كي بخش يبخش‌نامه ذكر شده در سنجه 

/ واحد مورد بازديد 
تفكيك در مبدا 
مطابق بخش‌نامه 
صورت نمي‌گيرد

 يا 
در محل نگهداري 

 موقت پسماندها
)اتاقك زباله( 

مطابق بخش‌نامه 
رعايت نمي‌شود 

در تمام بخش‌ها / 
واحدهای بازديد 

شده تفكيك در مبدا 
مطابق بخش‌نامه 
صورت مي‌گيرد

اما
در محل نگهداري موقت 

 پسماندها
)اتاقك زباله( 

مطابق بخش‌نامه 
رعايت نمي‌شود 

 در تمام بخش‌ها 
/ واحدهای بازديد 

شده تفكيك در مبدا 
مطابق بخش‌نامه 
صورت مي‌گيرد

و
در محل نگهداري 
موقت پسماندها 
)اتاقك زباله( 

مطابق بخش‌نامه 
رعايت مي‌شود 

وب
در بخش‌ها / واحدها

و
در محل نگهداري موقت پسماندها

ك

ديدن داخل يكسه‌ها زج
لو بين‌هاي زباله

م5 بخش / واحدحد

ط
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سنجه 6. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه در رابطه با پسماندهاي پرتوزا و راديواكتيو مطابق  قانون حفاظت در برابر اشعه مصوب سال 1368 مجلس شوراي اسلامي اقدام مي‌گردد 
و كارشناس بهداشت محيط بيمارستان با نظارت كارشناس مسئول بهداشت پرتوهاي معاونت بهداشتي دانشگاه مربوطه موظف به پيگيري حسن اجراي مفاد قانون فوق مي‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

6

الف
مستندات تاييديه كارشناس 
مسئول بهداشت پرتوهاي 
معاونت بهداشتي دانشگاه

تفكيك پسماندها براساس ه
يبخش‌نامه ذكر شده در سنجه

مستندات بند»الف« 
موجود نباشد

يا
حداقل 6 ماه 
كي بار نباشد

يا 
حتي در كي مورد 

تفكيك در مبدا مطايق 
بخش‌نامه صورت نگيرد

 يا 
محل نگهداري 

آن مطابق ضوابط 
مذكور نباشد

مستندات بند»الف« 
موجود باشد

و
حداقل 6 ماه 
كي بار باشد

و
در تمام موارد مشاهده 
شده، تفكيك در مبدا 

مطابق بخش‌نامه 
صورت گيرد

و
محل نگهداري 

آن مطابق ضوابط 
مذكور باشد

وحداقل هر 6 ماه كي بارب
در بخش‌ها / واحدها

و
در محل نگهداري موقت پسماندها

ك

لزدر اين واحدج

محد

ط
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10-2(یک لیست از انواع پسماندهاي پزشكي ويژه )خطرناك( و محل توليد آن‌ها موجود است.

سنجه 1. كي ليست از انواع پسماندهاي پزشكي ويژه 1كه نياز به مراقبت دارند با ذكر محل توليد )بخش‌ها و واحدهاي مربوطه( در اين واحد و هم‌چنين در بخش‌ها / واحدهای مذكور موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

ليست پسماندهاي الف
يهپزشكي ويژه 

ليست پسماندهاي 
پزشكي ويژه با ذكر محل 

توليد آن موجود نيست
يا 

در واحد مديريت 
پسماندها موجود نيست 

يا
در 1-0 مورد از بخش‌ها 

و واحدهاي بررسي 
شده موجود است

ليست پسماندهاي 
پزشكي ويژه با 
ذكر محل توليد 
آن موجود است

و 
در واحد مديريت 

پسماندها موجود است 
اما

در 3-2 مورد از بخش‌ها 
و واحدهاي بررسي 
شده موجود است  

ليست پسماندهاي 
پزشكي ويژه با 
ذكر محل توليد 
آن موجود است

و 
در واحد مديريت 

پسماندها 
موجود است

و
در 5-4 مورد 
از و بخش‌ها و 

واحدهاي بررسي 
شده موجود است  

ب
به تفكيك محل توليد 
بر حسب بخش‌ها و 

واحدهاي مربوطه
كو

ج

دراين واحد
و

 بخش‌ها و واحدهاي 
مندرج در ليست مذكور 

لز

د
در 5 بخش/ واحد كه 

حتما كيي از آن‌ها واحد 
مديريت پسماندها باشد

مح

ط

- تعريف پسماندهاي پزشكي ويژه مطابق بند ت ماده 2 فصل دوم ضوابط و روش‌هاي مديريت اجرايي پسماندهاي پزشكي و پسماندهاي وابسته مي‌باشد.                              	1
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سنجه 2. شواهد ومستندات نشان مي‌دهند ليست پسماندهاي پزشكي ويژه به تفكيك محل توليد دراختيار بخش‌ها و واحدهاي مربوطه قرار گرفته و اقدامات احتياطي لازم درخصوص 
مديريت ايمن دفع آن بر اساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25  انجام مي شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

انجام اقدامات احتياطي لازم هليست پسماندهاي پزشكي ويژه الف
كاركنان مرتبطيبراساس بخش‌نامه مربوطه

براساس مشاهدات 
در 1-0 مورد مطابق 
بخش‌نامه عمل مي‌شود

يا
براساس مصاحبه، 0-1 
نفر آگاهي لازم را دارند

 براساس مشاهدات 
در 3-2 مورد مطابق 
بخش‌نامه عمل مي‌شود

يا
براساس مصاحبه، 2-3 
نفر آگاهي لازم را دارند

براساس مشاهدات 
در 5-4 مورد مطابق 
بخش‌نامه عمل مي‌شود

و
براساس مصاحبه، 4-5 
نفر آگاهي لازم را دارند

به تفكيك محل توليد بر حسب ب
در خصوص اقدامات احتياطي كبخش‌ها و واحدهاي مرتبطوبخش‌ها و واحدهاي مربوطه

منطبق با بخش‌نامه مذكور

در همه بخش‌ها و ج
بخش‌ها و واحدهاي مرتبطل5 موردزواحدهاي مرتبط

5 نفرممستقيم و غيرمستقيمحد

ط

10-3( کد بندی رنگی پسماند‌های تفکیک شده مشخص شده‌است.

سنجه . شواهد نشان مي‌دهند كه كدبندي رنگي پسماندهاي تفكيك شده براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 در بيمارستان رعايت مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

كدبندي رنگي تمام انواع هالف
يپسماندهاي تفكيك شده 

حتي در كي مورد، 
كدبندي رنگي پسماندهاي 

تفكيك شده مطابق 
بخش‌نامه مذكور 
رعايت نمي‌شود 

در هر 10 مورد، 
كدبندي رنگي 

پسماندهاي تفكيك 
شده مطابق بخش‌نامه 
مذكور رعايت مي‌شود 

كدر بخش‌هاي مختلف بيمارستانوب

ل10 موردزج

مطابق دستورالعمل ذكر حد
مشده در سنجه

ط
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10-4(کلیه پسماندها برچسب‌گذاری می‌شوند.

سنجه . شواهد نشان مي‌دهند كه برچسب‌گذاري پسماندهاي تفكيك شده براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 در بيمارستان رعايت مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

برچسب گذاري تمام انواع هالف
يپسماندهاي تفكيك شده 

حتي در كي مورد، 
برچسب‌گذاري 

پسماندهاي تفكيك 
شده مطابق بخش‌نامه 
مذكور رعايت نمي‌شود 

در هر 10 مورد، 
برچسب گذاري 

پسماندهاي تفكيك 
شده مطابق بخش‌نامه 
مذكور رعايت مي‌شود 

كدر بخش‌هاي مختلف بيمارستانوب

ل10 موردزج

مطابق دستورالعمل حد
مذكرشده در سنجه

ط

10-5( برای تمامی انواع پسماندها، تسهیلات و ظروف نگهدارنده در بخش‌ها و اماکن بیمارستان موجود است.

سنجه 1. شواهد نشان مي‌دهند كه براي تمام پسماندها، تسهیلات و ظروف نگهدارنده در بخش‌ها و اماكن بیمارستان براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 در بيمارستان 
وجود دارد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

تسهيلات و ظروف نگهدارنده هالف
يبراي تمام انواع پسماندها 

حتي در كيي از بخش‌ها 
/ واحدهای بازديد 

شده ظروف نگهدارنده 
وتسهیلات ذخیره‌سازی 

در بخش‌ها و اماکن 
بیمارستان برچسب‌گذاري 

پسماندهاي تفكيك 
شده مطابق بخش‌نامه 
مذكور رعايت نمي‌شود 

  در تمامي
 بخش‌ها / واحدهای 

بازديد شده 
برچسب‌گذاري 

پسماندهاي تفكيك 
شده مطابق 

بخش‌نامه مذكور 
رعايت مي‌شود

مطابق دستورالعمل وب
كمندرج در سنجه 

زج
دربخش‌ها/ واحدها

و 
اماكن بيمارستان

ل

م5 بخش / واحدحد

ط
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سنجه 2. شواهد نشان مي‌دهند كه تمامي تسهيلات وظروف نگهدارنده در بخش‌ها و اماكن بیمارستان مطابق ماده 30 بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 در بيمارستان رفع آلودگي و 
گندزدايي مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

هالف
تسهيلات وظروف نگهدارنده 
براي تمام انواع پسماندها رفع 
آلودگي و گندزدايي مي‌شود

ي
در خصوص رفع آلودگي و 
گندزدايي سوال مي‌شود 
مواد را با هم مي بينيم 

 حتي در كيي از 
بخش‌ها / واحدهای 

بازديد شده تسهيلات 
وظروف نگهدارنده 
پسماندهاي تفكيك 

شده مطابق بخش‌نامه 
مذكور رعايت نمي‌شود 

  در تمامي 
بخش‌ها / واحدهای 

بازديد شده تسهيلات 
وظروف نگهدارنده 
پسماندهاي تفكيك 

شده مطابق بخش‌نامه 
مذكور رعايت مي‌شود 

مطابق دستورالعمل وب
كمندرج در سنجه 

زج
در بخش ها/ واحدها

 و
اماكن بيمارستان

ل

م5 واحد / بخشحد

ط

10-6( محل نگهداري موقت پسماندها )اتاقك زباله( مطابق ضوابط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي در بيمارستان موجود است. 

سنجه 1. شواهد نشان مي‌دهند كه محل نگهداري موقت پسماندها در بيمارستان مطابق بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

يرعايت ضوابط اتاقك زبالههالف

محل نگهداري موقت 
پسماندها در بيمارستان 

وجود ندارد

محل نگهداري 
موقت پسماندها در 
بيمارستان وجود دارد

اما 
مطابق دستورالعمل 

نيست

محل نگهداري 
موقت پسماندها در 
بيمارستان وجود دارد

و
 مطابق دستورالعمل 

است

محل نگهداري موقت وب
كپسماندها در بيمارستان

لزج

مطابق دستورالعمل حد
ممندرج در سنجه

ط



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی واحد مديريت پسماندهاي بیمارستان در ایران

83

سنجه 2. شواهد نشان مي‌دهند كه براي كاربر دستگاه بي‌خطرساز، سرويس بهداشتي مجزا )شامل دستشويي، توالت و حمام( و محل استراحت با شرايط بهداشتي مطابق  آيين‌نامه اجرايي 
قانون اصلاح ماده 13 قانون مواد خوردني، آشاميدني، آرايشي و بهداشتي پيش بيني شده‌است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

هالف
سرويس بهداشتي مجزا 

ومحل استراحت براي كاربر 
دستگاه بي‌خطرساز

ي

هيچكي‌ از مندرجات 
بند »ه« موجود نيست 

سرويس بهداشتي مجزا
 يا

 محل استراحت 
مجزا موجو د است

سرويس بهداشتي 
مجزا
 و

 محل استراحت 
مجزا موجود است

محل نگهداري موقت وب
كپسماندها در بيمارستان

لزج

ممطابق مندرجات سنجهحد

ط

سنجه 3. شواهد نشان مي‌دهند زمان نگهداري پسماندها در اتاقك، مطابق ماده 45 بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 رعايت مي‌گردد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

تاريخ برچسب‌هاي چسبانده‌شده هالف
براساس مصاحبه، كاربر  كاربر دستگاه بي‌خطرسازيبر روي پسماندها 

دستگاه از زمان منطبق 
بر آيين‌نامه آگاهي 
كامل نداشته باشد 

يا
براساس مشاهدات 
در 2-0 مورد، زمان 

نگهداري مطابق 
بخش‌نامه رعايت گردد

براساس مصاحبه، كاربر 
دستگاه از زمان منطبق 

بر آيين‌نامه آگاهي 
كامل داشته باشد 

اما
براساس مشاهدات 
در 6-3 مورد، زمان 

نگهداري مطابق 
بخش‌نامه رعايت گردد

براساس مصاحبه، كاربر 
دستگاه از زمان منطبق 

بر آيين‌نامه آگاهي 
كامل داشته باشد 

و
براساس مشاهدات 

در 10-7 مورد، زمان 
نگهداري مطابق 

بخش‌نامه رعايت گردد

در خصوص زمان نگهداري كاتاقك زبالهوب
پسماند مطابق بخش‌نامه مذكور

اتاقك پسماندل10 موردزج

مرعايت مندرجات سنجهحد

ط
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10-7( هر بخش دارای یک فضای مشخص جهت نگهداري پسماندها، تا زمان جمع‌آوری می‌باشد.

سنجه . شواهد نشان مي‌دهند كه در هر بخش، فضاي مشخص جهت نگهداري انواع پسماندها تا زمان جمع‌آوري براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 در بيمارستان وجود دارد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هالف
یک فضای مشخص جهت 
نگهداري انواع پسماندها، تا 
زمان جمع‌آوری در هر بخش

 حتي در كيي از ي
بخش‌ها / واحدهای 

بازديد شده تسهیلات 
وظروف نگهدارنده 
پسماندهاي تفكيك 

شده مطابق بخش‌نامه 
مذكور رعايت نمي‌شود 

  در تمامي 
بخش‌ها / واحدهای 
بازديد‌شده تسهیلات 
و ظروف نگهدارنده 
پسماندهاي تفكيك 
شده مطابق واحدنامه 
مذكور رعايت مي‌شود 

مطابق دستورالعمل وب
كمندرج در سنجه

لدر همه بخش‌ها / واحدهازج

مدر 5 واحد/ بخشحد

ط
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10-8( هر بخش دارای ظروف مستحکم مناسب )Safety Box( جهت دفع پسماندهای نوک تیز و برنده می‌باشد.

سنجه 1. شواهد نشان مي‌دهند كه هر بخش داراي ظروف مستحكم )Safety Box( مناسب مطابق استاندارد ملي ايران به شماره 8502 جهت دفع پسماندهاي نوك تيز و برنده مطابق 
بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

هالف
ظروف مستحکم مناسب 

)Safety Box( جهت دفع 
پسماندهای نوک تیز و برنده

ي

حتي در كي مورد، 
ظروف مذكور شرايط 
دستورالعمل موسسه 

استاندارد را نداشته باشند

در هر 10 مورد، 
ظروف مذكور 

شرايط دستورالعمل 
موسسه استاندارد 

را داشته باشند

كدر بخش‌هاي مختلف بيمارستانوب

ل10 موردزج

مطابق دستورالعمل حد
مموسسه استاندارد

ط

سنجه 2. شواهد نشان مي‌دهند كه درپوش گذاري مجدد )Recapping( صورت نمي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

عدم درپوش گذاري مجدد هالف
)Recapping(ي

حتي در كي مورد درپوش 
گذاري مجدد مشاهده شود

در هيچ كي از 10 
مورد، درپوش گذاري 
مجدد مشاهده نشود

وب

در )Safety Box( موجود 
دربخش‌هاي مختلف

يا
در زمان انجام كار توسط 

پرسنل در حين بازديد

ك

ل10 مورد در بخش‌هاي مختلفزج

ممستقيم و غيرمستقيمحد

ط
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10-9( حمل ظروف )Safety Box( و ساير پسماندها به محل جمع آوری پسماندهای بیمارستانی با یک روش مطمئن انجام می‌شود.

سنجه . شواهد نشان مي‌دهند كه حمل ظروف Safety box و ساير پسماندها، به محل جمع‌آوري پسماندهاي بيمارستاني با كي روش مطمئن براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 
87/3/25 صورت مي پذيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هالف
حمل ظروف)Safety Box( و 
ساير پسماندها به محل جمع 
آوری پسماندهای بیمارستانی 

با یک روش مطمئن
حتي در كيي از بخش‌ها/ كاركنان حمل پسماند ي

واحدهای بازديد شده، 
حمل پسماندها مطابق 

دستورالعمل صورت نگيرد
يا

حتي كيي از كاركنان 
مورد سوال به روش 

حمل مطابق دستورالعمل 
اشاره نكند

در تمامي بخش‌ها/ 
واحدهای بازديد 

شده، حمل پسماندها 
مطابق دستورالعمل 

صورت مي‌گيرد
و 

تمامي كاركنان مورد 
سوال به روش حمل 
مطابق دستورالعمل 

اشاره نكند

مطابق دستورالعمل وب
كمندرج در سنجه

پسماندها را به چه روشي 
از بخش‌ها تا محل ذخيره و 

نگهداري موقت حمل ميك‌نيد 

لدر 5 بخش/ واحدزج

5 نفر محد

ط
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10-10( از روش‌های غیرسوز مورد تایید وزارت بهداشت برای بی‌خطرسازی پسماندهای عفونی، تیز و برنده در مبدا تولید استفاده می‌شود.

سنجه 1. شواهد ومستندات نشان مي‌دهند بيمارستان داراي دستگاه بي‌خطرساز فعال* و مورد تاييد وزارت بهداشت** است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

موجود بودن در ليست 
دستگاه‌هاي داراي مجوز

و
مستندات تاييد فعال 
بودن دستگاه در طي 
سال توسط دانشگاه

 مشاهده كي سكيل كامل ه
يفعاليت دستگاه )45 دقيقه( 

دستگاه بي‌خطرساز 
وجود ندارد 

يا
 مورد تاييد وزارت 
بهداشت نيست 

يا
 فعال نيست

يا
مستندات تاييد فعال 
بودن دستگاه در طي 
سال توسط دانشگاه 

موجود نيست

دستگاه بي‌خطرساز 
وجود دارد

و
مورد تأييد وزارت 

بهداشت است
و

فعال است
و

مستندات تاييد فعال 
بودن دستگاه در طي 
سال توسط دانشگاه 

موجود است

ك وب

لزدر اين واحد ج

ممورد تاييد وزارت بهداشتحد

ط

*تذكر: استفاده از دستگاه بي‌خطرساز پرتابل مورد تاييد وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي نيز مورد قبول است و بايد مطابق همين جدول بررسي و امتيازدهي شود.
**تذكر: نام دستگاه در ليست مورد تایيد اداره كل تجهيزات پزشكي وزارت متبوع موجود است.



واحد مديريت پسماندها

88

سنجه 2.شواهد نشان مي‌دهند كه توزين پسماندها براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 3/25/ 87انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

مستندات توزين پسماندها الف
يهبه تفكيك انواع پسماندها

توزین پسماند 
انجام نشود

توزین پسماند 
انجام می‌شود

اما
روزانه نیست

یا
به تفکیک انواع 
پسماند نیست

توزین پسماند 
انجام می‌شود

و
روزانه است

و
به تفکیک انواع 

پسماند است

كوبه صورت روزانهب

لزاین واحدج

محد

ط

سنجه 3. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند حجم دستگاه مطابق با دستورالعمل شماره 98414 مورخ 87/3/25، متناسب با مقدار پسماند عفوني و تيز و برنده توليد شده‌است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

مستندات توزین الف
يدستگاه بی‌خطرساز و حجم آنهپسماند تفکیک شده

حجم دستگاه 
متناسب با مقدار 

پسماند تولید 
شده نیست

حجم دستگاه متناسب 
با مقدار پسماند 
تولید شده‌است

كوب

لزدر اين واحدج

 متناسب با وزن پسماند تولید شده حد
مبراساس دستورالعمل

ط
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سنجه 4. اظهارنامه بي‌خطر‌سازي پسماندهاي عفوني و تيز و برنده مظابق بخش‌نامه مقام محترم وزارت به شماره 100/1136 مورخ 90/8/10 تكميل ميك‌ردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

وجود مستندات الف
يهاظهارنامه تكميل شده

تكميل اظهار‌نامه 
مطابق دستورالعمل 

انجام نمي‌شود 

تكميل اظهارنامه 
مطابق دستورالعمل 

انجام مي‌شود

كومطابق سنجهب

لزدر اين واحدج

محد

ط
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10-11( ارزيابي عملكرد و پايش دستگاه بي‌خطر‌سازی پسماند انجام می‌شود.

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند ارزيابي عملكرد و پايش دستگاه  بي‌خطرسازي پسماندها براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 و دستورالعمل وزارتي شماره 300/2667 
مورخ 90/9/8 انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ ق ا012

1

الف
مستندات ارزيابي عملكرد و 

 پايش  دستگاه  
بي‌خطرساز پسماندها

شواهد انجام ارزيابي عملكرد ه
کاربر دستگاه یا مسئول مربوطهيو پايش دستگاه  

براساس مستندات، 
ارزيابي عملكرد و پايش  

دستگاه بی‌خطرساز 
پسماند، صورت نمی‌گیرد

یا
براساس مشاهدات ارزيابي 
عملكرد و پايش دستگاه 

بی‌خطرساز پسماند، 
صورت نمی‌گیرد

یا
کاربر دستگاه یا 

مسئول مربوطه از 
روش ارزيابي عملكرد و 
پايش دستگاه  مطابق 

دستورالعمل‌های مندرج 
در سنجه، آگاهی ندارد

براساس مستندات، 
ارزيابي عملكرد 

و پايش دستگاه  
بی‌خطرساز پسماند، 

صورت می‌گیرد
و

براساس مشاهدات، 
ارزيابي عملكرد 

و پايش  دستگاه  
بی‌خطرساز پسماند، 

صورت می‌گیرد
و

کاربر دستگاه یا 
مسئول مربوطه از 

روش ارزيابي عملكرد 
و پايش دستگاه مطابق 

دستورالعمل‌های 
مندرج در سنجه، 

آگاهی دارد

مطابق دستور العمل‌های ب
كدر این واحد یا اتاقک زبالهومندرج در سنجه

در خصوص چگونگی انجام 
پایش و ارزشیابی مطابق 

دستورالعمل‌هاي مندرج در سنجه

در این واحد و اتاقک زبالهلزدر اين واحدج

مطابق دستورالعمل‌هاي حد
ممندرج در سنجه

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه ارزيابي مكيروبي، مكانكيي و شيميايي دستگاه بي‌خطرساز براساس دستورالعمل شماره 300/2667 مورخ 90/9/8 وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشكي انجام مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

پرينت‌هاي مربوط 
به دستگاه

و
مستندات مربوط به 

ارزيابي مكانكيي، شيميايي 
و مكيروبي دستگاه در 

فواصل تعیین شده

كاربر دستگاه يا مسئول مربوطهيه
هيچك‌دام از 

ارزيابي‌هاي مكيروبي، 
مكانكيي و شيميایي 
دستگاه انجام نمي‌شود

برخی از ارزیابی‌های 
مذکور انجام می‌شود

یا
در فواصل تعیین 
شده انجام نمی‌شود

تمامی ارزیابی‌های 
مذکور انجام می‌شود

و
در فواصل تعیین 
شده انجام می‌شود كومطابق دستورالعملب

لزدر این واحد یا اتاقک زبالهج

محد

ط
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10-12( اعضا‌ و اندام‌هاي قطع شده‌ی بدن و جنين مرده، مطابق ضوابط، جمع آوری و دفع می‌گردند.

سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه در رابطه با اعضا و اندام قطع شده بدن و جنين مرده مطابق بخش‌نامه آرامستان‌ها به شماره 87075/ب مورخ 89/5/9 و بخش‌نامه شماره 
98414مورخ 87/3/25 اقدام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

مستندات اقدام 
براساس بخش‌نامه‌هاي 

جمع‌آوري و دفع اعضا‌ و اندام‌هاي همندرج در سنجه
يقطع شده‌ی بدن و جنين مرده

كارشناس بهداشت محيط 
كارشناس كنتزل عفونت 
مسئول سردخانه جسد 

)مورگ( بيمارستان 
سرپرستار اتاق عمل 
مسئول بلوك زايمان 

مستندات بند»الف« 
موجود نيست

يا
 براساس مصاحبه 
حتي كيي از افراد 
مورد مصاحبه، از 

ضوابط مذكور آگاهي 
كامل نداشته باشند

يا 
براساس مشاهدات، در 
هيچ موردي مطابق 
ضوابط عمل نمي‌شود

 مستندات بند»الف« 
موجود است

و
 براساس مصاحبه 
تمامي افراد مورد 
مصاحبه، از ضوابط 
مذكور آگاهي كامل 

داشته باشند
اما

براساس مشاهدات، 
در برخي موارد مطابق 
ضوابط عمل مي‌شود

مستندات بند»الف« 
موجود است

و
 براساس مصاحبه تمامي 
افراد مورد مصاحبه، از 
ضوابط مذكور آگاهي 

كامل داشته باشند
و

براساس مشاهدات، 
در تمام موارد مطابق 
ضوابط عمل مي‌شود

دربيمارستان‌هاي 
تك تخصصي كه 
هيچك‌دام از موارد 
مذكور، مصداق 
نداشته باشد 

مطابق بخش‌نامه‌هاي وب
كمندرج در سنجه

در خصوص نحوه دفع اعضا 
و اندام‌هاي قطع شده‌ی 

بدن و جنين مرده

زدر اين واحدج

در سردخانه جسد)مورگ( 
بيمارستان 

و 
در اتاق عمل

و
 در بلوك زايمان

ل

5 نفرمحد

ط
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10-13( محلی مناسب در بخش برای شستشو و گندزدایی سطل‌های زباله وجود دارد.

سنجه . شواهد نشان مي‌دهند كه محل مناسب جهت شستشو و گندزدایی سطل‌های زباله داخل بخش، براساس بخش‌نامه300/12320 مورخ 90/21/2وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

محل شستشو و گندزدایی هالف
يسطل‌های زباله‌ي داخل بخش‌ها 

در 1-0بخش مورد بازديد 
محل مناسب با شرايط 
بهداشتي براي شستشو 
و گندزدایی سطل‌های 

زباله وجود دارد

در 3-2 بخش مورد 
بازديد محل مناسب 
با شرايط بهداشتي 
براي شستشو و 

گندزدایی سطل‌های 
زباله وجود دارد 

در 5-4 بخش مورد 
بازديد محل مناسب 
با شرايط بهداشتي 
براي شستشو و 

گندزدایی سطل‌های 
زباله وجود دارد 

كوب

ل5 بخشزج

ممناسب با شرايط مندرج درسنجهحد

ط

10-14( بيمارستان براي كاهش ميزان توليد پسماند داراي برنامه عملياتي است. 

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند، برنامه عملياتي كاهش ميزان توليد پسماند، در بيمارستان اجرا مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

برنامه عملياتي زمان الف
با توجه به مندرجات هبندي شده 

يبرنامه عملياتي 

برنامه عملياتي 
وجود ندارد

برنامه عملياتي 
وجود دارد

اما 
به‌طور كامل اجرا 

نمي‌شود

برنامه عملياتي 
وجود دارد

 و 
به‌طور كامل 
اجرا مي‌شود 

فعاليت‌هاي مربوط به ب
در محل‌هاي مورد اشاره وكاهش ميزان توليد پسماند 

كدر برنامه عملياتي

لزدر اين واحد ج

ممستقيم و غيرمستقيمحد

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند بيمارستان داراي برنامه عملياتي مديريت پسماند پزشكي ويژه مطابق ماده 12بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 مي‌باشد.    

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

برنامه عملياتي الف
با توجه به مندرجات هزمان‌بندي شده

يبرنامه عملياتي

برنامه عملياتي 
وجود ندارد

برنامه عملياتي 
وجود دارد

اما 
به‌طوركامل اجرا 

نمي‌شود 

برنامه عملياتي 
وجود دارد

 و 
به‌طوركامل اجرا 

مي‌شود  

در خصوص مديريت ب
در محل‌هاي مورد اشاره وپسماندهاي پزشكي

كدر برنامه عملياتي

لزدر اين واحدج

ممستقيم و غيرمستقيمحد

ط

10-15( بيمارستان ممنوعيت بازيافت پسماندهاي پزشكي را رعايت مي‌نمايد. 

 سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند ممنوعيت بازيافت پسماند پزشكي مطابق ماده 13بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 )قانون مديريت پسماند( در بيمارستان رعايت مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مشاهده آثار بازيافت هالف
يپسماند در بيمارستان

شواهد بازيافت 
پسماند موجود است

شواهد بازيافت پسماند 
موجود نيست در محل اتاقك موقت و وب

كساير مكان‌هاي احتمالي

لزج

محد

ط
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بهبود‌کیفیت و جمع‌آوری داده‌ها
11( بهبودکیفیت

11-1( نسخه اي از برنامه بهبودک‌یفیت بیمارستان که مربوط به این واحد می باشد در دسترس است.

سنجه . شواهد ومستندات نشان مي‌دهند واحدي از برنامه بهبوديكفيت بيمارستان كه مربوط به اين واحد مي باشد، دردسترس تمامي كاركنان واحد است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

برنامه بهبوديكفيت الف
برنامه بهبوديكفيت كاركنان اين واحديهمربوط به اين واحد 

مربوط به اين واحد 
موجود نباشد 

يا
1 – 0 نفراز کارکنان  

به آن دسترسي 
داشته باشند

یا
حتي مسئول اين 

واحد به آن دسترسي 
نداشته باشد 

برنامه بهبوديكفيت 
مربوط به اين واحد 

موجود باشد 
اما

3-2 نفراز کارکنان 
به آن دسترسي 

داشته باشند

برنامه بهبوديكفيت 
مربوط به اين واحد 

موجود باشد
و

5 – 4 نفراز کارکنان  
به آن دسترسي 

داشته باشند

اگر به برنامه بهبوديكفیت اين واحد كوب
دسترسي داريد آن را با هم ببينيم

در اين واحدلزدر اين واحدج

از 5 نفر كه 1 نفر از آن‌ها محد
حتما مسئول واحد باشد

ط
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11-2( برنامه بهبودک‌یفیت این واحد هماهنگ با برنامه بهبودک‌یفیت بیمارستان است.

سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند برنامه بهبود‌کیفیت این واحد هماهنگ با برنامه بهبود‌کیفیت بیمارستان است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
برنامه بهبوديكفيت 
بيمارستان و برنامه 

بهبوديكفيت اين واحد 
يه

برنامه بهبود يكفیت 
اين واحد هم‌ راستا با 

برنامه بهبوديكفیت كل 
بيمارستان نيست 

بخشي از برنامه بهبود 
يكفیت اين واحد 
هم‌ راستا با برنامه 
بهبوديكفیت كل 
بيمارستان است 

برنامه بهبود يكفیت 
اين واحد كاملا 

هم ‌راستا با برنامه 
بهبوديكفیت كل 
بيمارستان است 

ب
هماهنگ و هم‌راستا * 
با برنامه بهبوديكفيت 

بيمارستان
كو

ج
دراين واحد

 و 
واحد بهبوديكفيت 

لز

محد

ط

*تذکر: هم‌راستا بودن برنامه بهبودکیفیت این واحد و بیمارستان را می‌توان با توجه به اهداف آن‌ها بررسی کرد. اگر دستیابی به اهداف برنامه بهبودکیفیت این واحد موجب دستیابی به قسمتی از 
اهداف بهبودکیفیت بیمارستان شود یا آن را تسهیل یا تسریع نماید یعنی برنامه‌ها هم‌راستا هستند. )اصولا برنامه بهبودکیفیت بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان با هماهنگی واحد بهبودکیفیت 

و هدایت و حمایت مدیران ارشد، در راستای دستیابی به اهداف برنامه بهبودکیفیت کلی بیمارستان نوشته می‌شود و بنابراین انتظار می‌رود که کاملا هماهنگ و هم‌سو باشند(.
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11-3( برنامه بهبودک‌یفیت این واحد شامل موضوعات بالینی و مدیریتی مي باشد.

 سنجه . مستندات نشان مي‌دهند برنامه بهبود‌کیفیت این واحد شامل موضوعات بالینی و مدیریتی است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
فهرست موضوعات 
مندرج در برنامه 

بهبوديكفيت اين واحد 
يه

اين واحد فهرست 
موضوعات مندرج در 
برنامه بهبوديكفيت 

را ندارد 

فقط شامل كي 
قسمت باليني يا 
مديريتي مي‌باشد

برنامه بهبوديكفيت 
شامل هر دو 

قسمت باليني و 
مدیریتی مي‌باشد

شامل دو قسمت ب
كوباليني و مديريتي

لزدراين واحدج

محد

ط

11-4( برنامه بهبودک‌یفیت بایستی دارای شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه گیری، واقع بینانه و دارای زمان‌بندی باشد. 

 سنجه . مستندات نشان مي‌دهند برنامه بهبود‌کیفیت دارای شاخص‌های عملكردي اختصاصی، قابل اندازه‌گیری، واقع بینانه و دارای زمان بندی است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
شاخص‌های عملکردی 

برنامه بهبودکیفیت 
در این واحد

يه

هيچ شاخصي 
تعيين نشده‌است

شاخص‌ها تعيين 
شده‌اند

اما
همه‌ي شاخص 

هامنطبق با تمام 
موارد مندرج در 

سنجه نيستند

شاخص‌ها تعيين 
شده‌اند

و
همه‌ي شاخص‌ها 
منطبق با تمام 
موارد مندرج در 

سنجه هستند

منطبق با موارد ب
كومندرج در سنجه

لزدراين واحدج

محد

ط
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11-5( اجرای برنامه‌های بهبودک‌یفیت و مداخلات اصلاحی، به‌طور دایمی پایش می‌شوند.

سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند فواصل پايش برنامه‌هاي بهبوديكفيت و مداخلات اصلاحي در زمان تدوين آن‌ها مشخص شده و پايش براساس آن انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

چ‌كليست پايش برنامه بهبوديكفيت 
و

مستندات پیگیری 
برنامه‌های مداخله‌ای

ه
اقدامات مرتبط که 
لازم است از طريق 

مشاهده بررسي شوند*
ي

فرد يا افراد مسئول يا ذينفع **در 
اجراي برنامه پایش یا مداخله 

)شامل كاركنان و بيماران(

مستندات بند»الف« 
موجود نیست 

يا 
زمان یا مسئولین اجرا یا 
پیگیری مشخص نشده‌اند

یا
 براساس مشاهدات، در

 1-0 مورد طبق برنامه 
عمل شده‌است

یا 
1-0 نفر اظهار‌می‌کنند 

که طبق برنامه 
عمل شده‌است

مستندات بند»الف« 
موجود است 

و
زمان و مسئولین اجرا و 
پیگیری مشخص شده‌اند

اما
 براساس مشاهدات، در

 3-2 مورد طبق برنامه 
عمل شده‌است

یا 
3-2 نفر اظهار‌می‌کنند 

که طبق برنامه 
عمل شده‌است

مستندات بند»الف« 
موجود است 

و
زمان و مسئولین اجرا و 
پیگیری مشخص شده‌اند

و
 براساس مشاهدات، در

 5-4 مورد طبق برنامه 
عمل شده‌است

و
5-4 نفر اظهار‌می‌کنند 

که طبق برنامه 
عمل شده‌است

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

براساس محلي 
كه در مستندات 
پایش و پیگیری 
تعيين شده‌است

ك
با توجه به كارهاييك‌ه قرار بوده براساس 

برنامه پایش یا مداخله انجام شود، 
سوال‌کنیم که انجام شده‌اند يا خير؟

براساس برنامه پایش و پیگیریل5 موردزدر اين واحدج

از 5 نفرممستقيم و غيرمستقيم حد

ط

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

**تذکر: به عنوان مثال اگر قرار است طرز كار دستگاه جديدي به فردی آموزش داده شود، از فردي كه قرار بوده به وي آموزش داده شود سوال كنيم كه آموزش انجام شده ‌است یا خیر
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12( جمع‌آوری و تحليل داده‌ها
12-1( داده‌های واحد مدیریت دفع پسماندها جمع‌آوری و رايانه‌اي مي‌شوند.

سنجه 1. بيمارستان جهت بررسي وضعيت خدمات ارایه شده و برنامه‌ريزي براي ارتقا و بهبود آن، شاخص‌هايي را در ابعاد مختلف يكفيت )اثربخشي، ايمني، رضايت‌مندي،كارايي، عدالت 
و دسترسي عادلانه،...( در جنبه‌هاي باليني و غيرباليني و مديريتي براساس مطالبات سازمان‌هاي بالادستي، برنامه استراتژكي و برنامه بهبوديكفيت بيمارستان تعيين نموده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

شاخص‌هاي تعيين شده الف
يهو مبنای تعيين آن‌ها

1-0 نوع شاخص با در 
نظر گرفتن ویژگی‌های 

مندرج در سنجه 
تعيين شده‌است

3-2 نوع شاخص با در 
نظر گرفتن ویژگی‌های 

مندرج در سنجه 
تعيين شده‌است

5-4 نوع شاخص با در نظر 
گرفتن ویژگی‌های مندرج 
در سنجه تعيين شده‌است

كوويژگي‌هاي مندرج در سنجهب
لزاين واحدج

حداقل براي 5 شاخص )كيي براي د
محهر كي از ابعاد مندرج در سنجه(

ط

سنجه 2. داده‌هاي لازم براي محاسبه شاخص‌هاي تعيين شده جمع‌آوري و رايانه‌اي مي‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

مستندات جمع‌آوري داده‌ها الف
يهو رايانه‌اي شدن آن‌ها

 شاخص‌ها تعيين 
شده‌است اما داده‌اي 
جمع‌آوري نمي‌شود 

يا
برای 1-0 شاخص تعيين 
شده، داده‌ها جمع‌آوري 

و رايانه‌اي مي‌شوند 

برای 3-2 شاخص تعيين 
شده، داده‌ها جمع‌آوري 

و رايانه‌اي مي‌شوند

برای 5-4 شاخص تعيين 
شده، داده‌ها جمع‌آوري 

و رايانه‌اي مي‌شوند

كوب

ج
اگر اين واحد رايانه اختصاصي 
ندارد، مي تواند از رايانه ساير 
بخش‌ها / واحدها استفاده نمايد

لز

د
به تعداد شاخص‌هاي جمع‌آوري شده 
براي حداقل 5 شاخص )كيي براي 
هر كي از ابعاد مندرج در سنجه1(

مح

ط
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12-2( علت منطقي جمع‌آوري هر داده شرح داده شده‌است. 

سنجه . هدف ازجمع‌آوري داده‌ها براي تمام افرادي كه درفرآيند جمع‌آوري و تحليل شاخص‌ها دخالت دارند، روشن است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هدف از جمع‌آوري هر داده و فرد يا الف
افرادي كه طبق مستندات مسئول يهافراد مسئول جمع‌آوري و تحليل آن

جمع‌آوري و تحليل داده‌ها هستند
هدف از جمع‌آوري 

داده‌ها يا فرد يا افراد 
مسئول جمع‌آوري و 

تحليل آن‌ها براي هيچ 
شاخصي مشخص و 

مستند نشده‌است
يا

1-0 نفر از مسئولين 
جمع‌آوري و تحليل 

داده‌ها از هدف تعيين 
شده آگاه هستند   

هدف از جمع‌آوري 
داده‌ها يا فرد يا افراد 
مسئول جمع‌آوري 
و تحليل آن‌ها براي 
برخی شاخص‌ها 
مشخص و مستند 

شده‌است.
يا

3-2 نفر از مسئولين 
جمع‌آوري و تحليل 

داده‌ها از هدف 
تعيين‌شده آگاه هستند  

هدف از جمع‌آوري 
داده‌ها يا فرد يا افراد 
مسئول جمع‌آوري 
و تحليل آن‌ها براي 
تمامی شاخص‌ها 
مشخص و مستند 

شده‌است 
و

5-4 نفر از مسئولين 
جمع‌آوري و تحليل 

داده‌ها از هدف تعيين 
شده آگاه هستند    

كوب
در مورد هدف یا علت منطقی 
جمع‌آوري و تحليل داده‌اي كه 

آن‌ها مسئولش هستند
لزدر اين واحدج

د
 حداقل براي 5 شاخص 

)كيي براي هر كي از ابعاد مندرج 
در سنجه 1 استاندارد 1-12(

از 5 نفرمح

ط

12-3( چک‌لیست برای ممیزی داخلی واحد وجود دارد.

سنجه . چ‌كليست مميزي داخلي به منظور شناخت نقاط قوت و فرصت‌هاي بهبود )نقاط ضعف( براساس استانداردهاي اعتباربخشی اين واحد موجود است.  

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

چ‌كليست مميزي يهچ‌كليست مميزي داخلي الف
داخلي موجود نيست

يا
براساس استانداردهاي 

اين واحد تهيه نشده‌است 

چك ليست مميزي 
داخلي موجود است

 و
 براساس استانداردهاي 

اين واحد تهيه 
شده‌است

براساس استانداردهاي ب
كواعتباربخشي اين واحد

لزدر اين واحدج

محد

ط

*تذکر: منظور از ممیزی داخلی در اولین ویرایش استانداردهای اعتباربخشی، خودارزیابی براساس استانداردهای ملی است که توسط بیمارستان با هدایت واحد بهبودکیفیت و مشارکت بخش‌ها و 
واحدها انجام می‌شود.
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12-4( ممیزی داخلی انجام می‌شود.

سنجه 1. برنامه مدون و كيپارچه ممیزی داخلی برای فواصل حداقل سالانه تدوین شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

يهبرنامه مميزي داخليالف

برنامه مدون  مميزي 
داخلي  وجود ندارد

برنامه مدون مميزي 
داخلي وجود دارد

اما
به صورت كيپارچه 

نیست
يا

حداقل سالانه 
انجام نمي‌شود

برنامه مدون مميزي 
داخلي وجود دارد

و
به صورت كيپارچه است

و
حداقل سالانه 
انجام مي‌شود

مدون، كيپارچه و در فواصل ب
كوزماني منظم )حداقل سالانه(

لزدر اين واحدج

محد

ط

* تذكر: در صورتيك‌ه مطابق تاريخ تعيين شده در برنامه، هنوز زمان انجام اولين مميزي داخلي اين بخش فرا نرسيده است ولي 5-4 نفر از كاركنان از نقش خود در اجراي برنامه آگاهي دارند، امتياز 2 داده مي شود.

سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند كه مميزي داخلي براساس برنامه فوق و با هدایت واحد بهبودکیفیت، انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

مستندات انجام كاركنان مرتبط اين بخش طبق برنامهيهمستندات انجام برنامه ممیزی داخلیالف
برنامه مميزي داخلي  

وجود ندارد
یا

1-0 نفر از برنامه مميزي 
داخلي و نقش خود در 
اجراي آن اطلاع دارند

مستندات انجام برنامه 
مميزي داخلي وجود دارد

اما
با هدایت واحد 

بهبود‌کیفیت انجام 
نمی‌شود

یا
3-2 نفر از برنامه مميزي 
داخلي و نقش خود در 
اجراي آن اطلاع دارند

مستندات انجام برنامه 
مميزي داخلي وجود دارد

و
با هدایت واحد 
بهبودکیفیت 
انجام می‌شود

و
5-4 نفر از برنامه مميزي 
داخلي و نقش خود در 
اجراي آن اطلاع دارند

درخصوص برنامه مميزي داخلي كوبا هدایت واحد بهبودکیفیتب
و مسئوليت خود در اين برنامه

در اين واحدلزدراین واحدج

5 نفرمحد

ط
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12-5( تحلیل نتايج مميزي داخلی و طراحی و اجرای برنامه مداخله‌اي مناسب براساس آن، مستند شده‌اند.

سنجه 1. گزارش تحليلي مميزي داخلي و سنجش شاخص‌ها موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

گزارش تحليلي مميزي داخلي الف
يهو سنجش شاخص‌ها 

گزارش تحليلي مميزي 
داخلي و سنجش 

شاخص‌ها وجود ندارد

گزارش تحليلي 
مميزي داخلي

يا
سنجش شاخص‌ها 

وجود دارد

گزارش تحليلي مميزي 
داخلي و سنجش 

شاخص‌ها وجود دارد گزارش مميزي داخلي این واحد و ب
كومقایسه آن با سایر بخش‌ها و واحدها

لزدر اين واحدج

محد

ط

سنجه 2. برنامه مداخله‌اي مبني برگزارش فوق موجود است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

يهبرنامه مداخله‌ايالف
برنامه مداخله‌اي براساس 
مميزي داخلي و سنجش 
شاخص‌ها وجود ندارد 

برنامه مداخله‌اي 
براساس مميزي 
داخلي وجود دارد

يا 
برنامه مداخله‌اي 
براساس سنجش 

شاخص‌ها وجود دارد

برنامه مداخله‌اي 
براساس مميزي 
داخلي و سنجش 

شاخص‌ها وجود دارد

براساس مميزي داخلي و ب
كوسنجش شاخص‌ها

لزاين واحدج

محد

ط
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سنجه 3. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه برنامه مداخله‌ای و چارچوب زماني تعيين شده از سوي بيمارستان پيگيري و اجرا شده‌است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

هبرنامه مداخله‌ايالف
مواردي كه طبق برنامه 

لازم است از طريق 
مشاهده بررسي شوند*

ي
فرد يا افراد مسئول يا ذ‌ي‌نفع 
**در اجراي برنامه مداخله‌اي 

)شامل كاركنان و بيماران(

مستندات بند»الف« 
موجود نیست 

يا 
زمان یا مسئولین اجرا یا 
پیگیری مشخص نشده‌اند

یا
 براساس مشاهدات، در

 1-0 مورد طبق برنامه 
عمل شده‌است

یا 
1-0 نفر اظهار‌کنند 

که طبق برنامه 
عمل شده‌است

مستندات بند»الف« 
موجود است 

و
زمان و مسئولین اجرا و 
پیگیری مشخص شده‌اند

اما
 براساس مشاهدات، در

 3-2 مورد طبق برنامه 
عمل شده‌است

یا 
3-2 نفر اظهار‌کنند 

که طبق برنامه 
عمل شده‌است

مستندات بند»الف« 
موجود است 

و
زمان و مسئولین اجرا و 
پیگیری مشخص شده‌اند

و
 براساس مشاهدات، در

 5-4 مورد طبق برنامه 
عمل شده‌است

و
5-4 نفر اظهار‌‌کنند 

که طبق برنامه 
عمل شده‌است

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

براساس برنامه 
مداخله‌اي و محلي كه 
در آن تعيين شده‌است 

و در حيطه وظايف 
اين بخش است

ك
با توجه به كارهايي كه قرار بوده 

براساس برنامه مداخله‌اي اجرا شود، 
سوال کنیم که اجرا شده‌اند يا خير؟

براساس برنامه مداخله‌ايل5 موردزدر اين واحدج
از 5 نفرممستقيم و غيرمستقيم حد

ط

*تذکر: به عنوان مثال براساس برنامه مداخله ای قرار بوده روكش محافظ لامپ سقفي تعويض شود و از طريق مشاهده كنترل ميك‌نيم كه اين كار انجام شده ‌است يا خير
**تذکر: به عنوان مثال اگر قرار است طرز كار دستگاه جديدي به فردی آموزش داده شود، از فردي كه قرار بوده به وي آموزش داده شود سوال كنيم كه آموزش انجام شده ‌است یا خیر
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12-6( در خصوص نتايج بررسي‌ها و تحليل‌هاي صورت گرفته به مديران و دست اندركاران اطلاع رساني مي‌شود. 

سنجه . شواهد و مستندات نشان مي‌دهند درخصوص نتايج حاصل از بررسي و تحليل‌ها ي صورت گرفته، به مديران و دست اندركاران اطلاع رساني مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات ارایه گزارش به مسئول الف
يهاین واحد و مدیران ارشد

 مستندات ارایه گزارش 
به مسئول این واحد و 

مدیران ارشد موجود نیست

 مستندات ارایه گزارش 
به مسئول این واحد و 

مدیران ارشد موجود است
حاوي نتايج بررسي‌ها و اقدامات ب

كواصلاحي مربوط به اين واحد

لزاين واحدج

محد

ط
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