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 5931راهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان های ایران /  ویرایش سال  

 

 ح .  رعایت حقوق گیرنده خدمت                        

 ( اطلاع رسانی و ارتباطات5-ح
 

 توضیحات کلی       

 .ترين محورهای نسل نوين اعتباربخشی استاز کلیدی یيک ،انواده اوبه بیمار و خاز منظر پاسخگويی گیرندگان خدمت رعايت حقوق                

 نظارت دقیقريزی و برنامه ،بیمارستان در امر پاسخگويی و مسئولیت پذيری مهم و نیز رسالتاران و مراجعین، رشد آگاهی بیمتوجه به با 

 ولاص پايهبر  گیرندگان خدمتحقوق رعايت استانداردهای  .امری ضروری و اجتناب ناپذير استحقوق بیماران،  صیانت از خصوصمسئولان در 

ت اصول رعايپزشکی و کمیته اخلاق حاکمیتی، مديريت اجرايی،  تیم اهتمام ويژهمستلزم  هاآن تحققو  نداشدهتبیین  ای و قانونیشرعی، حرفه

 سیارب گیرندگان خدمت،اغلب رضايت ذهنی  ضمن آنکه .باشدمیبیمارستان پزشکان، پرستاران و ساير کارکنان  از سوی ایرفتار حرفهاخلاق و 

ترين وثريکی از مقطعا  رعايت حقوق بیمار و خانواده او  سخگويی و مسئولیت پذيری بیمارستان است. لذافرهنگ پا متاثر از نوع رفتار کارکنان و

  .خواهد شدمحسوب  بیمارستانيک  در تعیین اعتبارمعیارها 

 شودمیبیان  ای به اختصار کمیته اخلاق پزشکیدر اين محور کمیته اخلاق پزشکی و رفتار حرفه.  

` 

 نماید.رسانی و رعایت منشور حقوق بیمار اطمینان حاصل می اطلاع بیمارستان از 1 1 ح

 دستاورد استاندارد

 افزايش آگاهی گیرندگان خدمت نسبت به حقوق خود 

  بیمارانخدمت نسبت به حقوق  ارئه دهندگانافزايش آگاهی 

 کسب اطمینان از رعايت منشور حقوق بیمار 
 

 است.باشد، نصب شدههايی که در معرض ديد مراجعه کنندگان و گیرندگان خدمت میمکان منشور حقوق بیمار در بیمارستان در .1سنجه

 ايده آل اساسی         الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  ژانس ی بستری* و اورهابخشورودی ، نصب منشور حقوق بیمار  در لابی، ورودی اصلی  بیمارستان 1

 مشاهده  متری  يکخوانا و قابل رويت بودن از فاصله  2

 های ويژهبه استثنای بخش* توضیحات

 ، مدير پرستاریکمیته اخلاق پزشکی، مدير بیمارستان هدايت کننده
 

 نمايند.کارکنان از منشور حقوق بیمار آگاهی دارند و به آن عمل می .2سنجه

 ايده آل اساسی                الزامی       سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه مختلف کارکنان از مفاد منشور حقوق* بیمار متناسب با نقش خود  هایردهآگاهی  1

 مصاحبهمشاهده و  اساس محتوای بندهای مرتبط با خود در منشورحقوق بیمار انطباق عملکرد کارکنان بر 2

براساس مصوبات کمیته مقام محترم وزارت وقت و  11/5/55مورخ  659783ابلاغیه شماره  بايست براساسهای مختلف کارکنان میرده * تتوضیحا

 .اخلاق پزشکی نسبت به نقش خود آگاهی داشته باشند

 / واحدهاهابخشولان و روسای ئکمیته اخلاق پزشکی، مس هدايت کننده
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های مختلف بالینی و رعايت حقوق گیرنده خدمت و منشور حقوق بیمار برای گروهدر زمینه را  ی مفهومی و کاربردیهاآموزششکی کمیته اخلاق پز .6سنجه

 نمايد.ساير کارکنان برگزار می

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  و مصاحبه باق** اد منشور حقوق بیمار و موازين انطسانی* به کارکنان در خصوص رعايت حقوق گیرنده خدمت و مفآموزش و اطلاع ر 1

 مصاحبه   خودعملکرد آگاهی کارکنان نسبت به محتوای بندهای منشور و استانداردهای محور حقوق گیرنده خدمت مرتبط با  2

 تواند به طرق مختلفبردی( به کارکنان میموزش)مفهومی و کارآ بلکه ا طلاع رسانی و مد نظر نیست،شی های آموزکلاس برگزاریصرفا  * توضیحات

 انجام شود.ها شور، پمفلت، دوره های آموزشی و ساير روشنظیر برو

ه 26555/ت25362 نامه انطباق امور اداری و فنی موسسات پزشکی به شمارهآيین مفاد **کمیته اخلاق پزشکی نسبت به آموزش و رعايت

 .نمايدمصوب هیات وزيران اقدام می

  ، مدير پرستاریمدير بیمارستان کمیته اخلاق پزشکی، ،/ مديرعامل رئیس هدايت کننده
 

دام در بیمارستان نظارت نموده و در صورت لزوم با مشارکت تیم مديريت اجرايی اق کمیته اخلاق پزشکی بر رعايت صحیح منشور حقوق بیمار .2سنجه

 اصلاحی/برنامه بهبود کیفیت تدوين و اجرا می شود.

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه بررسی مستند و   *توسط کمیته اخلاق پزشکی رعايت صحیح منشورحقوق بیماربه صورت مستمر نظارت بر 1

 بررسی مستند  در کمیته اخلاق پزشکی موارد عدم انطباقرح و طبررسی  2

 بررسی مستند و مصاحبه  طراحی اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت در کمیته اخلاق پزشکی و طرح در جلسات تیم مديريت اجرايی 6

 بررسی مستند و مصاحبه یاجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه های بهبود کیفیت پس از تصويب و ابلاغ تیم مديريت اجراي 2

ته ی گوناگون نظارت کمیهاروشهای بیماران و همراهان بررسی شکايت*بازديدهای میدانی، بررسی پرونده های بالینی، مصاحبه با بیماران و  توضیحات

 اخلاق پزشکی بر روند رعايت منشور حقوق بیماران در بیمارستان است.

 تیم مديريت اجرايی  شارکتبا م کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
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 نماید.بیمارستان، در خصوص راهنمایی صحیح و به موقع گیرندگان خدمت اطمینان حاصل می 2 1 ح

 دستاورد استاندارد

  با توجه به پاسخگويی موثر و کافی به ابهامات و سوالات بیمارانافزايش رضايت بیماران 

  و بیماران  راجعینبا م صمیمانه و محترمانه ارتباطی برقراری 

   اطلاع رسانی  آموزش عمومی و  ارتقای سلامت جامعه از طريق هایبرنامهحمايت از   
 

کارکنان مربوطه از آن آگاهی  های مورد انتظار تدوين شده وبا حداقل " راهنمايی و هدايت گیرندگان خدمت در سطح بیمارستان "خط مشی و روش  .1سنجه

 .نمايندمیدارند و براساس آن عمل 

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزيابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  تدوين خط مشی و روش 1

 بررسی مستند ايی صاحبان فرايند و ذينفعان * در تدوين خط مشی و روششناس 2

 بررسی مستند رعايت همسويی با سیاست های اصلی بیمارستان  6

 بررسی مستند شناسايی امکانات و کارکنان مرتبط  2

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پايان روش اجرايی 8

 بررسی مستند ک از سطوح روش اجرايی تعیین مسئول انجام هري 3

 بررسی مستند با توجه به ساختار در روش اجرايی گیرندگان خدمت در سطح بیمارستان هدايت و *راهنمايیپیش بینی شیوه های متنوع  9

 مستند و مشاهده ابلاغ فايل الکترونیک خط مشی و روش   5

 حبهمصا آگاهی کارکنان بالینی درخصوص خط مشی و روش  7

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  11

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاريخ ابلاغ 11

 توضیحات
 انتخاب ذينفعان به تشخیص بیمارستان *

 موارد باشد. اطلاعات مراجعین و يا ساير راهنمايی و هدايت می تواند به طرق مختلف نظیر تابلوها، خط کشی ها، واحد

 کمیته اخلاق پزشکی مدير، مدير پرستاری و  هدايت کننده
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های ارتباطی جهت راهنمايی بیماران و فرد مطلع و مسلط به مهارت داشته، مناسب یو دسترس ديدوجود واحد اطلاعات و پذيرش در لابی به نحوی که  .2سنجه

 در اين ايستگاه حضور دائم دارد.

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 شاهده م بیمارستان درمحل ورودی مراجعین/لابی اصلی*  وجود واحد اطلاعات 1

 مصاحبهمشاهده و  ** لابیبه صورت مستمردر در واحد اطلاعات  / واحدهای مختلف بیمارستانهابخشوجود فرد/ افراد آشنا به مکان  2

 

 توضیحات

ی ها. در بیمارستاندسترسی آسان به آن فراهم باشد باشد که درمعرض ديدکامل مراجعین قرارداشته و نحوی*واحد اطلاعات و پذيرش به 

 .ايندنمیميرش مستقل از يکديگر ارائه خدمت تخت واحد اطلاعات و پذ111بیش از 

گويش  بهآشنا دهد و انجام میبیانی شیوا و قابل فهم  و با برقراری ارتباط محترمانه و را باحوصلهپاسخگويی به مراجعین  ،اين فرد **

های میزان آگاهی اين فرد در خصوص پاسخگويی به نیازها و پرسش .دباش بیمارستان استقرار موقعیت جغرافیايیمتناسب با  های محلی

 است. کافیاحتمالی مراجعین 

 روابط عمومی يا پست متناظر آن در بیمارستانمدير بیمارستان، مسئول  هدايت کننده
 

بستری، ترخیص، هزينه های قابل پیش بینی،  در زمان پذيرش به منظور راهنمايی گیرندگان خدمت در خصوص خدمات قابل ارائه، نحوه پذيرش، .6سنجه

   شود.رسانی می، اطلاعبیمه های طرف قرارداد ضوابط و

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه * به زبان ساده و قابل فهم ستری و ترخیص ب ،پذيرش خصوص مراحل در در زمان پذيرش ارائه اطلاعات لازم به بیماران  1

 مصاحبه به زبان ساده و قابل فهمهای احتمالی و بیمه های طرف قرارداد هزينهخصوص در در زمان پذيرش ارائه اطلاعات لازم به بیماران  2

 (1871و  1371رسیدگی به شکايات هایسامانه)امی است.رسیدگی به تخلفات تعرفه ای در پذيرش و ترخیص الز هایسامانهاطلاعیه و نصب  * توضیحات

 امورمالی مسئول پذيرش ومدير، مسئول  هدايت کننده
 

قراردادهای بیمه و اطلاعات پزشکان  ها،تعرفه ،خدمات ،در خصوص نحوه پذيرش. بیمارستان دارای وب سايت روزآمد و حداقل دارای اطلاعات لازم  2سنجه

 معالج است.

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  *بیمارستان روزآمد وجود وب سايت اختصاصی 1

 اهدهمش قراردادهای بیمه و اطلاعات پزشکان معالج در وب سايت تعرفه ها، ارايه شده، خدمات ،نحوه پذيرش ثبت حداقل اطلاعات مربوط به  2

  .اشدشته بوب سايت بیمارستان بايد به گونه ای باشد که کلیه اطلاعات موجود در سايت با اطلاعات روز بیمارستان همخوانی لازم را دا * توضیحات

 پست متناظر آن در بیمارستان /و مسئول روابط عمومی ، مسئول فن آوری اطلاعاتبیمارستانمدير هدايت کننده
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 ديريت اجرايی در فواصل زمانی مشخص اثربخش بودن و کفايت اطلاعات ارائه شده به گیرندگان خدمت را ارزيابی نموده و در صورت نیاز اقدامتیم م .8 سنجه

  کند.بر اجرای آن نظارت می های اصلاحی/پیشگیرانه/برنامه بهبود کیفیت، تدوين و

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند اثر بخشی اطلاعات ارائه شده در فواصل زمانی مشخص*  کفايت و ای مشخص برای ارزيابیبرنامه 1

 بررسی مستند  گزارش نتايج  ارزيابی به تیم مديريت اجرايی توسط مدير بیمارستان ارائه  2

 بررسی مستند و مصاحبه   رايیتوسط تیم مديريت اج طراحی اقدامات اصلاحی/پیشگیرانه/برنامه بهبود کیفیت ،ت لزومدر صور وگزارش ارزيابی بررسی  6

 مصاحبه اقدامات مصوب ی نظارت تیم مديريت اجرايی بر اجرا 2

که هم در فرم های نظر جعین میسر است فیت اطلاع رسانی و اثربخشی شیوه های اطلاع رسانی از طريق مصاحبه آماری از مرایارزيابی ک * توضیحات

اقل حدفواصل زمانی در بیمارستان  حوزه مديريت های مستقل کهسنجی و رضايت سنجی از بیماران قابل بارگذاری است و هم درقالب فرم

  .نمايدمیبررسی اثربخشی و کفايت اطلاعات ارائه شده به گیرندگان خدمت را  ماه يکبار 3

 يريت اجرايی و کمیته اخلاق پزشکیتیم مد هدايت کننده
 

ن، ديابت های فشارخومسئول آموزش همگانی در سطح بیمارستان تعیین شده و بیمارستان با رويکرد پیشگیری و تشخیص به موقع در خصوص بیماری .3سنجه

 نمايد.رسانی و آموزش همگانی برای مراجعین طراحی و اجرا میاطلاع هایبرنامهو سرطان 

 ايده آل اساسی          الزامی             جهسطح سن

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه و بررسی مستند توسط رئیس/مديرعامل بیمارستانموزش همگانی* آل عنوان مسئوه تعیین يک نفر با دانش، اطلاعات و تجربه کافی ب 1

 بررسی مستند  **های فشار خون، ديابت و سرطان رسانی و آموزش در خصوص بیماریی به منظور اطلاعهايبرنامهطراحی  2

 و مصاحبه  مشاهده موزشی فوق برای بیماران/ همراهان/ مراجعین آ هایبرنامهاجرای  6

انی ش همگبه عنوان مسئول آموز تواندمی، )استانداردهای حاکمیتی(ارتقا سلامت در خط مشی ارتقای سلامت کارکنان * مسئول آموزش  توضیحات

 انتخاب شود.فرد ديگری های بهداشتی، درمانی رشتهکارکنان تشخیص بیمارستان از بین نیز ابلاغ دريافت نمايد و يا به 

ورهای ها و بروشلاع رسانی و آموزشی به بیماران/همراهان/مراجعین از طريق وب سايت بیمارستان، پمفلتاط هایبرنامه**اجرای 

و ساير  های آموزش سلامت در زمان عیادت بیمارانايستگاهسلامت، برقراری  برگزاری دوره های آموزش های بهداشتی،آموزشی، پیام

 به تشخیص بیمارستان است. هاروش

 ارتقاءسلامت /، مسئول آموزش همگانییم مديريت اجرايیت هدايت کننده
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 5931راهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان های ایران /  ویرایش سال  

 

 .بیمارستان شناسایی رده هاي مختلف کارکنان را براي گیرندگان خدمت تسهیل می نماید 3 1 ح

 دستاورد استاندارد

  رعايت اصول برقراری ارتباط موثر با بیمار 

 راز هويت ارائه دهندگان خدمتپیشگیری از مداخله افراد غیر مجاز در امور پزشکی از طريق اح  
 

 اند.را روی سینه نصب نموده متریيک  کارکنان بیمارستان، کارت شناسايی خوانا، عکس دار و قابل رويت از فاصله .1سنجه

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

استاندارد 

 مرتبط
  آموزش    ايمنی بیمار    هتلینگ ر مادر   دوستدا    دوستدار کودک    ارتقاء سلامت ساير 

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده   **مختلف هایرده/فراگیران  شناسايی* عکس دار بر ای کارکنان تهیه کارت 1

  و مصاحبه مشاهده ه ودر معرض ديد بودن آن مختلف بیمارستان به سین هایرده /فراگیرانشناسايی عکس دار به سینه کارکنانکارت  الصاق*** 2

 

 

 توضیحات

 متری قابل خواندن می باشد.يک نام خانوادگی و سمت بوده که از  *کارت شناسايی حداقل حاوی

ه سطح بدون اشاره ب "دکتر"از به کار بردن عنوان  و مشخص و خوانا باشدرده آموزشی فراگیر بايستی دقیقا بر روی کارت شناسايی سطح و  **

  آموزشی خودداری شود.

خودداری ايی در جیب و يا برگرداندن آن سقرار دادن کارت شنانحوی که از به مراجعین در معرض ديد  کارت شناسايی مستمر***الصاق 

 شود.

 کمیته اخلاق پزشکی و مسئول واحد منابع انسانی معاون آموزشی، معاون درمان، مدير بیمارستان، هدايت کننده
 

ای و سمت خود در تیم مراقبتی را به اعضای گروه پزشکی مسئول ارايه مراقبت به بیمار، در اولین برخورد خود را به بیمار معرفی نموده و رتبه حرفه .2سنجه

 اطلاع بیمار و همراه وی می رسانند. 

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه توسط کمیته اخلاق پزشکی اطلاع رسانی وآگاهی  به کادر درمانی* در خصوص اهمیت و چگونگی معرفی خود در اولین برخورد با بیمار 1

 مصاحبه  بیمار های پزشکی در اولین برخورد بامعرفی کادر درمانی مسئول مراقبت 2

 هستند. های پزشکیساير کارکنانی که مسئول مراقبتر مراکز آموزشی( )دپزشکان، پرستاران، فراگیران  * توضیحات

 آموزشی( های آموزشی، معاون، )در بیمارستانی بالینیهابخش، روسای کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

 نمايد.رعايت می بیمارستان استانداردهای ملی پوشش بیماران، کارکنان را .6سنجه

 ايده آل اساسی                  الزامی     سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه آگاهی کارکنان از استانداردهای ملی پوشش بیماران و کارکنان*  1

 مشاهده  انطباق عملکرد و پوشش بیماران وکارکنان با استانداردهای ملی پوشش بیماران و کارکنان 2

 ستانداردهای ملی پوشش بیماران، کارکنان ا  1659/ 22/2مورخ  7519ه س/*بخشنامه شمار توضیحات

 /واحدهاهابخش، روسا و مسئولان کمیته اخلاق پزشکی تیم مديريت اجرايی و هدايت کننده
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 5931راهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان های ایران /  ویرایش سال  

 

 نمايد.بیمارستان استانداردهای ملی پوشش فراگیران را مطابق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت رعايت می .2سنجه

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  استاندارد ملی مربوطه  ن آخري انطباق پوشش رده های مختلف فراگیران**بر اساس 1

  3/11/1671مورخ  311/169و بخشنامه شماره  12/3/1671مورخ  311/712د  شمارهنامه آيین فراگیران پوشش ملی استانداردهای* توضیحات

 مقاطع تحصیلی رشته ها و  درتمام تخصصهای فوقهای دورهها، فلوها، رزيدنتپزشکی، انترنهای پزشکی، پرستاری، پیران رشتهدانشجويا **

 )در بیمارستان های آموزشی( تیم مديريت اجرايی وکمیته اخلاق پزشکیمعاون آموزشی،  هدايت کننده
     

 اطلاع رسانی درخصوص نحوه دسترسی به پزشك معالج به گیرندگان خدمت صورت می پذیرد. 4 1 ح

 دستاورد استاندارد

 مار پاسخگويی پزشک معالج به خانواده بی 

 تقويت مشارکت بیمار و خانواده او در طرح درمان و مراقبت با توجه به اخذ آگاهی کافی از سیر بیماری توسط پزشک معالج  

 

و اعضای اصلی گروه پزشکی فراهم  بیمارستان در طول مدت مراقبت و درمان، تسهیلات لازم برای دسترسی بیمار/ ولی قانونی وی را به پزشک معالج  . سنجه

 نمايند.نموده و کارکنان درمانی در اين خصوص به گیرنده خدمت اطلاع رسانی می

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 ستند و مصاحبهبررسی م به پزشک معالج و اعضای اصلی گروه پزشکی  *بیمار/ ولی قانونی ویتعیین نحوه دسترسی  1

 مصاحبه های فوری با پزشک معالج/ اعضا اصلی گروه پزشکی  لازم جهت برقراری تماس تسهیلاتتامین  2

 مصاحبه  از نحوه برقراری ارتباط با پزشک معالج/ اعضا اصلی گروه پزشکی  **آگاهی بیماران/ همراهان 6

 باشد.و نمايندگان قانونی وی می ونی افراد صغیرسرپرستان قان و بیمار شامل والدين ولی قانونی * توضیحات

  مسئول هماهنگی و اطلاع رسانی به بیمار، سرپرستار بخش و پرستار بیمار است. **

  سرپرستاران ،های بالینیروسای بخش، کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
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 5931راهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان های ایران /  ویرایش سال  

 

 .است خدمت فراهم شدهبراي گیرندگان  انتخاب و تصمیم گیري آزادانه و آگاهانهامکان  5 1 ح

 دستاورد استاندارد

 های بالینی مشارکت بیمار در تصمیم گیری 

 نه بیمار در مداخلات تهاجمی و نیمه تهاجمیارعايت حق تصمیم گیری آزاد 

  کاهش عوارض حقوقی شکايات احتمالی  
 

و عوارض احتمالی، سیر  خطراتماری و روش درمانی در نظر گرفته شده، علت بی نهیزم در لازم اطلاعاتپزشکان معالج پیش از اخذ رضايت از بیمار،  .1سنجه

بیمار/ولی قانونی وی، با رعايت مدت زمانی که امکان انتخاب و  اریدراخت درک، قابل و ساده زبان بههای جايگزين ممکن و پیش آگهی را روش، محاسن بیماری،

 . هنددمی قرارتصمیم گیری آزادانه برای ايشان فراهم باشد، 

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

استاندارد 

 مرتبط
  آموزش    ايمنی بیمار    هتلینگ    دوستدار مادر    دوستدار کودک    ارتقاء سلامت ساير 

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  ی نیازمند اخذ رضايت آگاهانه دارند در هر بخشاقدامات تشخیصی درمان فهرست تدوينشناسايی* و  1

 مصاحبه **نحوه اخذ رضايت آگاهانهاز  انجام دهندگان پروسیجرهاآگاهی پزشکان و  2

6 
اقدامات فهرست رضايت آگاهانه در پرونده بیماران تحت عمل جراحی/ پروسیجرهای تشخیصی درمانی مطابق  ***فرم تکمیل 

 بخش نیازمند اخذ رضايت آگاهانه تشخیصی درمانی

بررسی مستند 

 و مصاحبه 

 مصاحبه رمان دتشخیص يا در اخذ تصمیم در نحوه آنها گیری و مشارکت کافی جهت تصمیمفرصت  توضیحات و درخصوص ارائهتايید بیماران  2

 

 

 توضیحات

ارکت و اجماع پزشکان و مسئول ايمنی بیمار شناسايی و تدوين اقدامات تشخیصی درمانی که نیاز به اخذ رضايت آگاهانه دارند با مشفهرست *

 .گرددمی

 "الزامات اخذ رضايت آگاهانه و تشخیصی درمانی)پروسیجرهای ( تهاجمی" 29/2/78 مورخ  د12526/211دستورالعمل  شماره**مطابق 

 و حداقل شامل بندهای منافع و مضراتو  شودمیراحی دانشگاه ط بیمارستان / توسطاين فرم تا زمان ابلاغ فرم کشوری رضايت آگاهانه،  ***

 باشد.  ی جايگزين میهاروشروش پیشنهادی پزشک و ساير 

 .به منظور يکپارچه سازی اين فرآيند مهم در سراسر بیمارستان دستورالعمل اخذ رضايت آگاهانه تدوين توصیه .

 مسئول فنی و  ی بالینیهابخشروسای  ،کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

 رامبیهوشی و آ، آنژيوگرافی شیمی درمانی،پرتو تشخیصی،  پرتو درمانی، شوک درمانی،نیمه تهاجمی و موارد  و اقدامات تشخیصی درمانی تهاجمیدر  .2سنجه

 شود.؛ رضايت آگاهانه اخذ میخونی هایردهاستفاده از خون و فرآو و بخشی متوسط تا عمیق

 ايده آل اساسی                الزامی       سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبهمشاهده  * *یماران*از ب **نیمه تهاجمی و اقدامات تشخیصی درمانی تهاجمیدر  *اخذ رضايت آگاهانه  1

 

 

 

 

 توضیحات

 همین استاندارد 1اخذ رضايت آگاهانه مطابق سنجه  *

اد ی دستگاه يا وسیله يا موکه مستلزم ايجاد شکاف روی پوست، يا تعبیهاست  اعمالیتهاجمی و نیمه تهاجمی  اقدامات تشخیصی درمانی **

 . باشدمیخارجی در داخل بدن 

پرتو  پرتو درمانی، شوک درمانی،جراحی، اسکوپی،   ت درمان های تشخیصی/ درمانی و تهاجمی قبل از انجام مداخلات*به بیماران تح**

خصوص محاسن،  در های خونیاستفاده از خون و فرآورده و بخشی متوسط تا عمیق بیهوشی و آرام، آنژيوگرافی شیمی درمانی،تشخیصی، 

 انجام دهندگان پروسیجرهاتوسط پزشکان و  ،یشنهادی پزشک و ساير موارد درمانی جايگزينروش درمانی پ ،مخاطرات، عوارض احتمالی

ل بق دستورالعمبايستی مطای صفاقی، پلاسما فروز، شیمی درمان در بیماران همو ديالیزی، ديالیز .شودمیی لازم داده هاآموزشتوضیحات و 

تهديد کننده  شرايط در موارد اورژانس ) اختلالات هوشیاری، واما  اخذ شود. هانهآگا رضايت  29/2/78د مورخ 211/ 12526شماره  ابلاغی به

 نیاز به اخذ رضايت آگاهانه قبل از اقدام مداخلات درمانی حیات بخش نیست. حیات بیمار(

 مسئول فنیی بالینی و هابخش، روسای کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
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 5931راهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان های ایران /  ویرایش سال  

 

 ( تسهیلات و حمایت ها2-ح
 

 محرمانگی اطلاعات بیماران در بیمارستان رعایت می شود. 1 2 ح

 دستاورد استاندارد

  پیشگیری از عوارض اجتماعی و خانوادگی برای بیماران 

 بیماران مديريت اطلاعات محرمانه درمانی 
 

مورد انتظار تدوين شده و کارکنان از آن اطلاع  هایبا حداقل "حفظ محرمانگی و تعیین سطح دسترسی افراد مجاز به اطلاعات بیماران "روش اجرايی  .2سنجه

 نمايند. داشته و به آن عمل می

 ايده آل اساسی          لزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوين روش اجرايی 1

 مصاحبه روش اجرايیدر تدوين  *مشارکت صاحبان فرآيند 2

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پايان روش اجرايی 6

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هريک از سطوح روش اجرايی 2

 بررسی مستند در روش اجرايی تعیین کارکنان و رده های شغلی مجاز دارای دسترسی به اطلاعات بیماراننحوه  8

 بررسی مستند در روش اجرايی ه اطلاعات بیمارانتعیین سطح دسترسی کارکنان مجاز بنحوه  3

 بررسی مستند در روش اجرايیتعیین همراهان مجاز در دسترسی به اطلاعات محرمانه بیماران نحوه  9

 بررسی مستند در روش اجرايیصیانت از اطلاعات بیماران با رعايت قوانین شرعی و مدنی  نحوه  5

 بررسی مستند ان مرتبط با استفاده از فايل الکترونیکی اطلاع رسانی روش اجرايی به کارکن 7

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرايی 11

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده ابلاغ  انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرايی تدوين شده از تاريخ 12

 تان انتخاب با تشخیص بیمارس* توضیحات

 ی بالینی، مسئول واحد اطلاعات سلامتهابخش، روسای کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

ای که تشخیص بیماری و يا ساير اطلاعات درمانی را آشکار نمايد، ممنوع کرده و تیم مديريت اجرايی بر بیمارستان استفاده از هرگونه علائم يا نوشته .2سنجه

  رعايت آن نظارت می نمايد.

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه بررسی مستند درمانی بیمار* های بالینی در مورد ممنوعیت آشکارسازی اطلاعاتاطلاع رسانی به تمام بخش 1

 مصاحبه  ازی تشخیص اطلاعات درمانی بیماریهای بالینی نسبت به ممنوعیت آشکارسآگاهی کارکنان بخش 2

 مشاهده و مصاحبه   بیماری يا قطعی اعم از تشخیص های احتمالی، رعايت محرمانگی اطلاعات 6

 بررسی مستند و مصاحبه  انطباق عملکرد کارکنان با ممنوعیت آشکار سازی اطلاعات درمانی بیمار ويت نظارت تیم مديريت اجرايی بر رعا 2

 

 

 یحاتتوض

 باشد.و تابلوی موجود در بالین بیمار ممنوع می *تشخیص بیماری و ساير اطلاعات درمانی در روی جلد پرونده بیمار

لازم است تمامی نکات تشخیص های احتمالی /قطعی بیمار و آگاهی او يا ولی قانونی او از  درمانیاز اطلاعات  حفاظتبا توجه به الزام  .1 توصیه

 مراقبت شود.  توسط سرپرستاران و روسای بخش نظارت وبیمار  پروندهکارکنان، تابلوها و جلد ايمنی در گفتار 

زشکی گروه پوابسته به  رشته های  /پیراپزشک و يا سايردر صورتیکه يکی از همراهان بیمار پزشک) درصورت درخواست همراهان بیمار .2توصیه 

خذ نحوه ا بیمار يا ولی قانونی او موافقت شود.طالعه محتوای پرونده صرفا با اعلام رضايت جهت م ( نمايداست و تقاضای پرونده بیمار را می

 برای بیمار نشود.ای و حاشیهرضايت به صورت خصوصی و نامحسوس باشد که موجب عوارض روحی 

 ی بالینیهابخش روسا و سرپرستاران هدايت کننده
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 گیرد.ط کارکنان در قسمت هاي مختلف بیمارستان صورت میکنترل استفاده از تلفن همراه توس 2 2 ح

 دستاورد استاندارد

  افزايش تمرکز کارکنان در رسیدگی به بیماران بدحال 

 های حساس و پرخطر بیمارستانايجاد فضای آرامبخش در محیط  
 

 و است دهش ابلاغ و نيتدو يیاجرا تيريمد میت یسو از یکار موظف یهافتیش در ینیبال ریغ و ینیبال کارکنان توسط همراه تلفن از استفاده طيشرا .1سنجه

 .ندينمایم عمل آن براساس و داشته یآگاه آن از کارکنان

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

  بررسی مستند *مديرعامل /توسط رئیس ی مختلفهابخشن بالینی و غیربالینی در ابلاغ شرايط استفاده از تلفن همراه توسط کارکنا 1

  مصاحبه واحدها ها /در بخش آگاهی کارکنان از شرايط استفاده از تلفن همراه 2

 به و مصاح مشاهده ی مختلفهابخشاستفاده از تلفن همراه توسط کارکنان بالینی و غیربالینی در شرايط ابلاغی  رعايت  6

 

 توضیحات
تضیع حقوق گیرنده هايی که منجر به های استفاده از تلفن همراه در سراسر بیمارستان با تعیین حدود آن در بخش*محدوديت

 ابلاغ شود. هابخششود بايستی تعیین و توسط رياست بیمارستان به تمامی خدمت می
 نی ممنوعیت نیست.به مع ی بالینی هابخشاستفاده از تلفن همراه در  محدوديت 

 ومسئولین واحدها هابخشروسا و سرپرستاران تیم مديريت اجرايی،  هدايت کننده
 

 آن حیصح یاجرا بر بخش سرپرستار و باشدیم ممنوع لب کت عمل، اتاق و مارستانیب ژهيو یهابخش یدرمان یفضاها داخل در همراه تلفن ورود .2سنجه

 .دينمایم نظارت

 ايده آل اساسی          امی           الز  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  لب کت و عمل اتاق، ژهيو یهابخشی درمان یفضاها داخل در همراه تلفنخصوص ممنوعیت ورود  اطلاع رسانی به کارکنان* در 1

 بررسی مستند  لب کت و عمل اتاق، ژهيو یهابخش یدرمان یفضاها داخل در همراه تلفنآگاهی کارکنان* در خصوص ممنوعیت ورود  2

 و مصاحبه  مشاهده  **لب کت و عمل اتاق، ژهيو یهابخش یدرمان یفضاها داخلرعايت عدم استفاده از تلفن همراه در بالین بیماران در  6

 

 توضیحات

 لب کتو عمل اتاق ، های ويژهکارکنان بخش *

 2مطابق با رعايت سنجه و در موارد ضروری  لب کت و عمل اتاق، ژهيوهای های استراحت بخشراه صرفا در اتاق** استفاده از تلفن هم

  مجاز است.های عمومی بالینی جهت تعیین جانشین مراقبت 5-1-استاندارد ب

 ، اتاق عمل و کت لب ی ويژههابخشروسا و سرپرستاران  مديرعامل، رئیس/ هدايت کننده
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 بیمارستان از ارائه خدمات، منطبق برموازین شرعی، قانونی و اصول حرفه اي پزشکی اطمینان حاصل می کند. 3 2 ح

 دستاورد استاندارد

  حفظ حريم خصوصی بیمار، امنیت روانی، افزايش رضايتمندی 

 ای پزشکی در ارائه خدماترعايت موازين شرعی و اصول حرفه 
 

 و شده، نيتدو آنها خانواده و مارانیب مشارکت و انتظار مورد یهاحداقل تيرعا با " خدمت رندهیگ یخصوص ميحر حفظ و تيرعا " روش و یمش خط .1سنجه

 .ندينمایم عمل آن به و داشته یآگاه آن از کارکنان

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    نگ   هتلی ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزيابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوين خط مشی و روش 1

 بررسی مستند در تدوين خط مشی و روش شناسايی صاحبان فرايند و ذينفعان 2

 مستندبررسی  رعايت همسويی با سیاست های اصلی بیمارستان  6

 بررسی مستند شناسايی امکانات و کارکنان مرتبط  2

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پايان روش اجرايی 8

 بررسی مستند يک از سطوح روش اجرايی  تعیین مسئول انجام هر 3

 ررسی مستندب روش اجرايیدر  پیش بینی نحوه محفوظ نمودن فضای اطراف هر تخت در اتاق های عمومی 9

 بررسی مستند یروش اجرايدر  پیش بینی پوشش مناسب بیمار با رعايت فرهنگ عفاف و حجاب در اتاق بستری يا زمان جابجايی بیمار 5

 بررسی مستند روش اجرايیدر  )اتاق / پاروان( نحوه ورود کارکنان به محل اسقرار محفوظ بیماران 7

 بررسی مستند روش اجرايیدر  ادرخصوص افزايش حدود حريم و رعايت اعتقادات آنه آنها خانواده و نحوه رسیدگی به در خواست بیمار 11

 بررسی مستند روش اجرايیدر  نحوه تعیین حضور افراد مجاز با رعايت قوانین انطباق در حريم خصوصی بیمار 11

 مشاهده ابلاغ فايل الکترونیک خط مشی و روش   12

 مصاحبه درخصوص خط مشی و روش  آگاهی کارکنان بالینی 16

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 12

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاريخ ابلاغ 18

 مدير پرستاری و سرپرستارانهای بالینی، ، مدير، روسای بخشکمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

 نيمواز تيرعا و او ميحر حفظ و ماریب یروان تیامن نیتام براساس ديبا یمراقبت و یدرمان ،یصیتشخ خدمات افتيدر مدت طول در مارانیب پوشش .2سنجه

 .باشدیم یتخصص خدمات با متناسب و یپزشک اخلاق ،یشرع

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
 ،یصیتشخ خدمات افتيدر مدت طول دررعايت پوشش بیمار* متناسب با خدمات تخصصی و موازين شرعی و اخلاق پزشکی 

 یمراقبت و یدرمان
 مشاهده و مصاحبه

 

 توضیحات

های مختلف به ويژه) اساس استانداردهای ملی پوشش بیماران، در طول مدت دريافت خدمات تشخیصی، درمانی و مراقبتی در بخش بر *

 راستگیآ)سايز، تمیزی و  شامل ی ويژه، تصوير برداری، آنژيو گرافی و هنگام جابجايی بین بخشی(، پوشش بیمارهابخشاتاق عمل، ريکاوری، 

خله حل فوق نیاز به مدامناطقی از بدن بیمار که در مرابیمار را تامین نموده و حريم خصوصی وی حفظ گردد، به نحوی که  بايد امنیت روانی( 

 . بماندشانده پو ،ندارند

  و سرپرستاران های بالینیروسای بخشمدير پرستاری، مدير بیمارستان، معاون درمان،  هدايت کننده
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ه بیماران با رعايت موازين انطباق، توسط کارکنان همگن و با رعايت احترام به شان و منزلت انسانی خدمت ب ی، درمانی و مراقبتیتشخیصه خدمات يارا .6سنجه

 یمانعی برانمايد، به نحوی که شود. به ويژه در مواردی که بیمار دچار کاهش سطح هوشیاری است و خود بیمار يا همراه وی درخواست میگیرندگان انجام می

 شود.نشود، رعايت اين موازين مد نظر قرار گرفته میکمک رسانی فوری به گیرنده خدمت 

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

استاندارد 

 مرتبط
  آموزش    ايمنی بیمار    هتلینگ    دوستدار مادر    دوستدار کودک    ارتقاء سلامت ساير 

 روش ارزیابی ی / ملاک ارزیابیگام اجرای

 مشاهده و مصاحبه کارکنان همگن*  توسطه بیماران ب تشخیصی، درمانی و مراقبتیه خدمات يارا 1

 مشاهده و مصاحبه **بیمار شرايط تهديد کننده حیاتپس از رفع در اولین فرصت  کارکنان همگنجايگزينی  2

 

 

 

 

 

 توضیحات

مراقبت ه گونيا هر دچار کاهش سطح هوشیاری،  بیماراندر  ،حداقل که کندگن بیمارستان ترتیبی اتخاذ میدر صورت کمبود نیروی انسانی هم*

 شود.می، توسط پرسنل همگن انجام همراه وی/يا به در خواست بیمار وو درمان نافی حريم بیمار

 خواهد شد:ارزيابی موارد ذيل حداقل در فرآيند ارزيابی **

o ار بیم معتمديا ) حضور يک نفر محرم شودمیضرورت و يا در مواقع اورژانسی توسط افراد غیر همگن انجام  در معايناتی که بر حسب

  ست.ا کارکنان فنی هم جنس ضروری يا بنا به درخواست وی(

o ی زنان و زايمان و اورولوژی هابخش کارکنان همگن در 

o وند، پروسیجرهای خاص مانند)گذاشتن س کارکنان همگن در استفاده ازshaving ،سو نوگرافی های وازينال، يوروگرافی، باريم انما ،

 هیسترو سالپنگو گرافی، ماموگرافی 

o  توسط همگن ی ويژههابخشمراقبت از بیماران 

o  ی کلینیکی و يا پاراکلینیک(هابخش)در انتقال به های بین بخشی و درون بخشی همگن در همه انتقال بیمار برِاستفاده 

o شیفت های عصر و شبکارکنان همگن  در  ت استفاده ازبررسی رعاي 

 مدير پرستاری و سرپرستارانهای بالینی، ، روسای بخشکمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

 شود.نیازهای عبادی گیرندگان خدمت توسط پرستاران هر بخش شناسايی و تسهیلات لازم برای ايشان فراهم می .2سنجه

 ايده آل اساسی                 الزامی      سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه تاران هر بخش های عبادی مربوطه توسط پرسمذاهب مختلف گیرنده خدمت و نیازشناسايی اديان و  1

 مصاحبه  اطلاع رسانی به بیماران جهت انجام فرايض دينی*  2

 بررسی مستند و مشاهده ترالی تیمم، امکانات برگزاری نماز در اتاق بستری**  قبله نما، تامین امکانات لازم  شامل 6

 مشاهده مارستان  وجود  دارد و اطلاع رسانی به بیمار/ همراه ا( در محوطه بیسجد/ نماز خانه به تفکیک)خانم/ آقوجود م 2

 بررسی مستند و مصاحبه شناسايی و تامین امکانات الزامی جهت فرايض مذهبی ساير اديان و اطلاع رسانی به بیمار/ همراه 8

  بیماران/ همراهان فراهم گردد. *امکان برقراری ارتباط با رو حانیون يا آگاهان دينی جهت پاسخگويی به سوالات شرعی توضیحات

 .ان کم توان  مساعدت کارکنان  در ادای فرايض دينیدر صورت درخواست بیمارن، آزير انداز،  قر سجاده نماز، مهر،حداقل شامل  ** 

  کمیته اخلاق پزشکی مدير پرستاری و سرپرستاران، مدير بیمارستان، هدايت کننده
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نمايند و در اين خصوص به تدوين شده، کارکنان از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل می " فاظت از اموال گیرنده خدمتنحوه ح "دستورالعمل  .8سنجه

 شود.رسانی میبیماران اطلاع

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستند بررسی تدوين دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسايی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 6

 بررسی مستند اطلاع رسانی دستورالعمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فايل الکترونیکی 2

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از دستورالعمل 8

 مشاهده رکنان مرتبط با دستورالعمل از تاريخ ابلاغ انطباق عملکرد کا 3

 حراست مسئول و  مدير، مدير پرستاری، سرپرستاران هدايت کننده
 

 .نمایدمعرض خطر، حمایت می در جمعیت هايو هاي آسیب پذیر  بیمارستان از گروه 4 2 ح

 دستاورد استاندارد

 ريزی شدهبرنامه حمايت از مراجعین آسیب پذير و در معرض خطر به صورت 

  و مجهول الهويه  درمعرض خطرکاهش عوارض و خطاهای پزشکی در بیماران 

 

با حداقل های مورد انتظار تدوين شده و کارکنان از آن آگاهی  "حمايت از گروه های آسیب پذير و جمعیت های در معرض خطر "خط مشی و روش . 1سنجه

 نمايند.دارند و بر ساس آن عمل می

 ايده آل اساسی          الزامی             هسطح سنج

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوين خط مشی و روش 1

 بررسی مستند در تدوين خط مشی و روش شناسايی صاحبان فرايند و ذينفعان 2

 بررسی مستند های اصلی بیمارستان رعايت همسويی با سیاست 6

 بررسی مستند ی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناساي 2

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پايان روش اجرايی 8

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هريک از سطوح روش اجرايی  3

 بررسی مستند ايیروش اجردر  های در معرض خطر احتمالی به بیمارستانتعیین فهرست گروه های آسیب پذير و جمعیت 9

 بررسی مستند روش اجرايیدر  های در معرض خطرگروه های آسیب پذير و جمعیتهای شناسايی پیش بینی شیوه 5

 بررسی مستند روش اجرايیدر  های در معرض خطرگروه های آسیب پذير و جمعیتپیش بینی نحوه حمايت از  7

 مشاهده ابلاغ فايل الکترونیک خط مشی و روش   11

 مصاحبه آگاهی کارکنان بالینی درخصوص خط مشی و روش  11

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 12

 مشاهده ابلاغ انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاريخ 16

 توضیحات
یب آسو مجهول الهويه شايع ترين  بدون سرپرست افراد، جسمی ، زنان باردار، افراد ناتوان، سالمندان، بیماران روانی، معلولان ذهنی وکودکان*

 هستند. های در معرض خطرپذير و جمعیت

  مدير پرستاری و سرپرستارانی بالینی، هابخش، روسای کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
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تدوين شده و کارکنان از آن آگاهی  های مورد انتظارت و حداقلبر اساس قوانین و مقررا " مجهول الهويهنحوه ارائه خدمات به بیماران  ". روش اجرايی 2سنجه

 نمايند.ساس آن عمل میابر  دارند و 

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوين خط مشی و روش 1

 بررسی مستند در تدوين خط مشی و روش  شناسايی صاحبان فرايند و ذينفعان 2

 بررسی مستند رعايت همسويی با سیاست های اصلی بیمارستان  6

 بررسی مستند شناسايی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  2

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پايان روش اجرايی 8

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هريک از سطوح روش اجرايی  3

 بررسی مستند روش اجرايیدر  نحوه شناسايی بیماران تا زمان تعیین هويت قبل از انجام هرگونه خدمات تشخیصی و درمانی 9

 بررسی مستند روش اجرايیدر  های مراقبتیهمراه داوطب و ساير حمايتتعیین مانند  اختصاصیهای تعیین حمايت 5

 بررسی مستند روش اجرايیدر  حراز هويت بیماران مجهول الهويهقانونی جهت ا گیریپینحوه  7

 مشاهده ابلاغ فايل الکترونیک خط مشی و روش   11

 مصاحبه آگاهی کارکنان بالینی درخصوص خط مشی و روش  11

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 12

 مشاهده ابلاغانطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاريخ  16

 مسئول حراست، مسئول واحد اطلاعات سلامت ،مدير پرستاری و سرپرستارانی بالینی، هابخش، روسای کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

 شود.امکانات مورد نیاز همراهان و مراجعین  به بیمارستان ارائه می تسهیلات و 5 2 ح

 دستاورد استاندارد

  ران/ همراهانزايش رضايتمندی بیمااف 

 ارتقای هتلینگ بیمارستان 

 

 شود.میفراهم اقامت، برای ايشان امکانات در صورت نیاز بیمار به همراه،  .1سنجه

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مشاهده   *وجود فرآيند شناسايی همراهان بیمار مانند کارت همراه 1

 مشاهده و مصاحبه  تامین امکانات اقامت برای همراه بیمار 2

 

 توضیحات

  يا هر روش ديگر به تشخیص بیمارستان  *

  يا مبل تخت خواب شو تخت خواب همراهاقامت حداقل شامل وجود *امکانات *

 های ريفرالبخصوص در بیمارستان سرا در بیمارستان يا امکان رزرو هتل در نزديکی بیمارستان برای همراهان بیمارمهمانوجود توصیه . 

 مدير پرستاری و سرپرستاران مدير، هدايت کننده
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 شود.میفراهم برای مراجعین و همراهان  لازم امکانات رفاهی .2سنجه

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده شهری مناسب )نیمکت ( در محوطهمبلمان  وجود 1

 مشاهده وجود آلاچیق و فضای استراحت برای مراجعین 2

 مشاهده کنندگان(عیادت یبیمارستان ) برای استفاده یدر محوطهی کودک باز ليوسا وجود 6

 مشاهده فعال وجود دستگاه خودپرداز 2

 مشاهده کیوسک تلفن عمومیوجود  8

 مشاهده  بوفه ومواد غذايی  خريدفروشگاه فعالیت  3

 مشاهده .حداقل يک نوع غذای سرد و آب جوش وجود 9

 مشاهده به همراهان  های گرم و سردصبحانهارائه  5

 مشاهده  برای همراهان بیماردر وعده های نهار و شام حداقل دو نوع غذای گرم تازه و با کیفیت امکان سرو  7

 مشاهده بار در شبانه روز 6حداقل  تامین آب جوش يا سرو نوشیدنی های گرم )چای( برای همراهان وجود آبدارخانه بهداشتی و 11

 ابلاغی وزارت بهداشت ینگاستانداردهای هتل بر اساس  * توضیحات

 ، مسئول واحد تغذيهنمسئول ساختما، بیمارستانمدير هدايت کننده
 

 .شودمی داده اختصاص ،گذرانندیم را یزندگ یانیپا مراحل که یارانمیب يبرا لازم امکانات و لاتیتسه، اقدامات 6 2 ح

 دستاورد استاندارد

 حمايت از خانواده بیماران در حال احتضار و ترويج ارزش های انسانی  

  بیماران  یمفهوم انسانو ارج نهادن به تکريم تداوم 
 

از مصاحبت و همراهی افرادی که مايل به در آخرين لحظات زندگی خويش  ،درحال احتضارنمايد که گیرنده خدمت شرايطی فراهم میکارکنان درمانی  .1سنجه

 ديدارشان است برخوردار شود.

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده و مصاحبه *  در حال احتضاربیماران ايجاد فرصت مصاحبت و حضور خانواده  1

 .حتی در ساعات غیر ملاقات ،خانواده بیمارو ايجاد فرصت ملاقات برای  که بیمار مايل به ديدارشان است مصاحبت با افرادی * توضیحات

 های بالینی ، روسا و سرپرستاران بخشکمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

 یانياپ مراحللاق پزشکی و پرستاری، ضمن تامین آسايش ساير بیماران اقدامات لازم را برای بیمارانی که کارکنان درمانی براساس اصول حرفه ايی، اخ .2سنجه

 دهند.در حد امکانات و شرايط انجام می گذرانندیم را یزندگ

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  خدماتی در خصوص چگونگی برخورد با بیماران در حال احتضار/ی درمانی بالینیهابخشکارکنان آگاهی  1

 مشاهده  فراهم کردن فضای مجزا و مناسب و ساير اقدامات به منظور تامین آسايش بیمار در حال احتضار* 2

اتاق جداگانه، انتقال بیمار از يک اتاق به اتاق ديگر،  ايجاد فضای مجزا از طريق حداقل شامل حفظ حريم خصوصی از طريق اختصاص  * توضیحات

 برای بیمار و خانواده. پاراوان يا پرده و هم چنین ايجاد شرايط ويژه از جمله رعايت آداب و رسوم شعاير دينی و ايجاد محیطی آرام

 مدير پرستاری و سرپرستاران  هدايت کننده
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 نظرخواهی نماید.از پزشك دیگري   ان به گیرنده خدمت حق می دهد تابیمارست 7 2 ح

 دستاورد استاندارد

  روند درمان و مراقبتکیفیت پاسخگويی به نیازهای بیماران و اطمینان بخشی به آنها در خصوص  

 

قت پزشک معالج تسهیلاتی را برای فراهم کردن امکان در صورت درخواست گیرنده خدمت، سرپرستار بخش با همکاری دفتر پرستاری با اطلاع و مواف . سنجه

 شود.نظرخواهی از پزشکان ديگر )داخل يا خارج بیمارستان( مهیا نموده و در صورت تايید پزشک معالج دستورات ايشان اجرا می

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  ير پزشکان* به غیر از پزشک معالج، در صورت درخواست بیمارسا نظرخواهی از پرستاران از روند اطلاع رسانی و آگاهی 1

 بررسی مستند  درخواست بیمار  بنا بر ير پزشکانسا نظرخواهی از در خصوص  با پزشک معالج و اخذ موافقت او سرپرستار هماهنگی 2

 مصاحبه  هماهنگی سرپرستار با مديريت پرستاری در خصوص حضور پزشک مورد نظر بیمار جهت نظر خواهی معالج پس از موافقت پزشک  6

 بررسی مستند پزشک دوم  انجام ويزيت مشورتی  2

 مصاحبه  گزارش دستورات پزشک دوم به پزشک معالج پیش از انجام دستورات 8

 مصاحبه  عالج**اجرای دستورات پزشک دوم درصورت تايید پزشک م 3

 

 توضیحات

 *پزشکان ديگردر داخل/خارج بیمارستان به غیر از پزشک معالج

لذا در صورت درخواست بیمار جهت نظرخواهی از پزشک دوم  .مسئولیت قانونی سلامت بیمار و روند درمان بر عهده پزشک معالج است**

  باشد. مگر آنکه بیمار در سرويس پزشک دوم قرار گیرد.او قابل اجرا میصرفا جنبه مشورتی داشته و در صورت تايید پزشک معالج دستورات 

 انو سرپرستار ی بالینی هابخشمعاون درمان، مدير پرستاری، روسای  هدايت کننده
 

 .دمی ده پرونده بالینی را دسترس وي قرار اطلاعات ثبت شده در تمامبیمارستان درصورت درخواست گیرنده خدمت، تصویر  8 2 ح

 دستاورد استاندارد

 پاسخگويی به نیازهای بیماران در خصوص مستندات پزشکی  
 

فايل الکترونیکی اطلاعات و مستندات مربوط به پرونده و نتايج اقدامات پاراکلینیک، در اختیار  در صورت درخواست بیمار/ولی قانونی او، تصوير کاغذی/ . سنجه

 نمايد(.شکی بر اجرای اين سنجه نظارت میشود )مسئول مدارک پزآنها قرار داده می

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه  اربیمبه  تصوير مستندات پرونده و نتايج اقدامات پاراکلینیک تحويل درخصوص، اطلاعات سلامتمديريت واحد آگاهی کارکنان  1

 بررسی مستند نی در صورت درخواست بیمار/ولی قانو فايل الکترونیکی اطلاعات و مستندات مربوط به پرونده و نتايج پاراکلینیک تصوير کاغذی/تحويل  2

 مصاحبه  واحد مديريت اطلاعات سلامتنظارت بر اجرا و رعايت مراحل مذکور جهت تحويل دريافت تصوير مستندات پرونده توسط مسئول  6

  مدارک پزشکی و بايگانی()اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات، مسئول واحد اطلاعات سلامت  مديريتکمیته  هدايت کننده

 

  
htt

p:/
/tre

atm
en

t.tb
zm

ed
.ac

.ir/
13

95
/06

/30



 جمهوری اسلامی ایران

 ، درمان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت
      

     

17 

 5931راهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان های ایران /  ویرایش سال  

 

 قرار می دهد.و تحلیل بیمارستان رضایت گیرنده خدمت را مورد سنجش  9 2 ح

 دستاورد استاندارد

 آگاهی از عملکرد واقعی بیمارستان از نگاه گیرندگان خدمت 

 رصت بازنگری و ارتقای رضايت بیماران و همراهان آنهاف  

 

 ای که روايی و پايايی آنهای مختلف بستری و سرپايی، از طريق پرسشنامهدر فواصل زمانی معین و حداقل فصلی، رضايت بیماران و همراهان از بخش .1 سنجه

 گیرد.است، مورد سنجش قرار می تايید شده

 ايده آل اساسی                الزامی       سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  دو فرم مستقل در بیماران و همراهان* سنجش رضايت پايا و روا  تدوين پرسشنامه 1

 بررسی مستند  *با محوريت دفتر بهبود کیفیت* بیماران حداقل سه ماه يک بار )فصلی(رضايت سنجی از  2

 بررسی مستند  با محوريت دفتر بهبود کیفیتهمراهان حداقل شش ماه يک بار رضايت سنجی از  6

 بررسی مستند و مصاحبه  بررسی نتايج رضايت سنجی بیماران و همراهان در کمیته پايش و سنجش کیفیت 2

 بررسی مستند و مصاحبه  مسئول بهبود کیفیتبیماران و همراهان به تیم مديريت اجرايی توسط  *گزارش تحلیلی نتايج رضايت سنجی** 8

 

 

 

 توضیحات

 بررسی و توسط کمیته پايش و سنجش تصويب شود.توسط دفتر بهبود کیفیت و پايايی پرسشنامه مذکور  *لازم است روايی

ظر بهبود نسبت به ن به منظور حذف هرگونه تداخل منافع لازم است ارزيابان مستقل بکار گرفته شوند و پس آموزش آنها توسط دفتر** 

 ونه عوامل مداخله کننده که نظر بیمار را تحت تاثیر قرار دهد کنترل شودگسنجی واقعی بیماران و همراهان اقدام نمايند و در اين فرآيند هر 

ارکنان ران از بین کپرسشگها(نام بودن فرمبر محرمانگی و بی او تاکید مهارت ارتباطی پرسشگر و ،)مانند حضور کارکنان در زمان نظرسنجی

 اداری و يا خارج از بیمارستان )داوطلبین( انتخاب شوند.

در هر بخش  ،محور/پرسشهر در ر هربخش و رضايت د، رضايت کلی محور/پرسشحداقل متوسط رضايت کلی، متوسط رضايت در هر ***

ديريت تیم مبه به عنوان گزارش نهايی  ،د بحرانی و موفقی مختلف و در نهايت شناسايی موارهابخشدر  محور به محورو مقايسه نتايج کلی و 

 نمايند.یشنهادات اصلاحی خود را پیوست تحلیل نتايج ارائه میپشود. همچنین اعضای کمیته پايش و سنجش میارائه اجرايی 

 تیم مديريت اجرايی، کمیته پايش و سنجش کیفیت  هدايت کننده
 

یلی رضايت سنجی از گیرندگان خدمت و يا همراهان آنها را بررسی و درصورت لزوم مداخلات اصلاحی/برنامه بهبود تیم مديريت اجرايی گزارش تحل .2سنجه

 کند.نمايد و بر اجرای آن نظارت میکیفیت را تعیین و ابلاغ می

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  بررسی گزارش تحلیلی نتايج رضايت سنجی بیماران و همراهان در جلسات  تیم مديريت اجرايی  1

 بررسی مستند و مصاحبه  مندیايتبر اساس گزارش تحلیلی رض تدوين و ابلاغ برنامه بهبود کیفیت توسط تیم مديريت اجرايی اقدام اصلاحی/تصويب  2

 بررسی مستند و مصاحبه مصوبات اصلاحیريت اجرای بر اجرای رت تیم مديانظ 6

 ان و مسئولان واحدهای پشتیبانی و سرپرستار ی بالینی هابخشروسای  ،تیم مديريت اجرايی هدايت کننده
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 نظام کارآمد رسیدگی به شکایات، انتقادها و پیشنهادها در بیمارستان وجود دارد. 11 2 ح

 دستاورد استاندارد

 پاسخگويی به شکايات و نارضايتی های بیماران و خانواده آنها 

  در مسیر تعالی خدمات ،همراهاناز نظرات و پیشنهادات بیماران و استفاده 

  در مسیر تعالی خدماتنظرات و پیشنهادات کارکنان استفاده از ، 

 اعتماد گیرندگان خدمت از طريق رسیدگی به موقع به شکايات  افزايش 
 

، حداقل در واحد پذيرش، بخش اورژانس، يتؤدر محلی قابل ر تدوين و با ذکر نام صاحبان فرآيند پیشنهاداتشکايات، انتقادات و اعلام نحوه يند آرف .1سنجه

 .نماينديند آگاهی داشته و مطابق آن عمل میآ. کارکنان نسبت به اين فراست نصب شدهحسابداری و سالن های انتظار، در معرض ديد گیرندگان خدمت 

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند همبه صورت فلوچارت ساده و قابل ف يند نحوه اعلام و برسی شکايت /انتقادات/ و پیشنهادات با ذکر نام صاحبان فرايندآتدوين فر 1

 مشاهده  حسابداری و سالن های انتظار و در معرض ديد گیرندگان خدمت*  داقل در واحد پذيرش، اورژانس،يند مذکور حآنصب فر 2

 مصاحبه  اعلام شدهآگاهی کارکنان بیمارستان از فرايند شکايت /انتقادات/ و پیشنهادات  6

 و مصاحبه مشاهده اعلام شده عملکرد کارکنان بر اساس فرايند شکايت /انتقادات/ و پیشنهادات 2

 نصب شود.باشد و در معرض ديد  3Aاندازه آن حداقل * توضیحات

 .دشونصب  های رسیدگی به شکايات نیزدر کنار صندوق و پیشنهادات نتقادات ا سی شکايت/رنحوه اعلام و بريند آفرتوصیه . 

 ات يا مسئول متناظر آن در بیمارستانمسئول واحد رسیدگی به شکاي کمیته سنجش و پايش کیفیت،، بیمارستانمدير هدايت کننده
 

ای نارضايتی بیمار، خانواده و کارکنان را حداقل دفتر بهبود کیفیت با مشارکت مسئول واحد رسیدگی به شکايت/مسئول معادل، گزارش تحلیل ريشه .2سنجه

 دهد. ارش میکیفیت به تیم مديريت اجرايی گز سنجش سه ماهه تهیه و پس از بررسی و تايید کمیته پايش و

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
ا ب بیمار، خانواده و کارکنان توسط دفتر بهبو د کیفیت پیشنهاداتِشکايات، انتقادات و ای موارد جمع آوری و تحلیل ريشه

 *ماه يکبار سههر  حداقل ،مسئول معادلمسئول واحد رسیدگی به شکايت/مشارکت 
 بررسی مستند

2 
و  به کمیته پايشبیمار، خانواده و کارکنان  پیشنهاداتِموارد شکايات، انتقادات و نتايج جمع بندی تحلیلی و گزارش 

 اه يکبارهر سه م حداقل ،مسئول واحد رسیدگی به شکايت/مسئول معادلسنجش کیفیت توسط مسئول بهبود کیفیت و 
 بررسی مستند و مصاحبه

6 
به تیم  برنامه بهبود کیفیتتدوين /و ارائه پیشنهادات اصلاحی گزارش تحلیلی درکمیته پايش سنجش کیفیتبررسی 

   پايش و سنجش کیفیت مديريت اجرايی توسط اعضای کمیته

 بررسی مستند 

2 
، موارد شکاياتجمع بندی نتايج  در خصوص گزارش تحلیلی و ارايه گزارش مصوبات کمیته پايش و سنجش کیفیت

 توسط مسئول بهبود کیفیتبه تیم مديريت اجرايی  بیمار، خانواده و کارکنان پیشنهاداتِانتقادات و 

 بررسی مستند و مصاحبه 

 

 توضیحات
 هرسیدگی ب اما دفتر .پیشنهادات و شکايات واصله است مجموعسیستماتیک  تحلیل به منظور*اين بازه زمانی)سه ماهه( 

اقدام و  دیبن لويتوا و نسبت به طبقه بندی حضوری معادل آن در بیمارستان موظف است بلافاصله پس از دريافت شکايات مسئول/شکايت

 نمايد. متقاضی گزارشنتايج را به  هماهنگی با مسئولین مربوط، و پس ازرسیدگی طبقه بندی و در نوبت  اول درالويت آنی، فوری، به صورت

 فوریهای . رسیدگی به شکايتپذيرد صورتمیدانی  گیریپیدر صحنه و ای بلافاصله حضور به صورتهای آنی شکايتگی به رسیدتوصیه . 

زی حساسیت موضوع برنامه ريتا پايان روزکاری و ساير موارد حسب  اول شود و در موارد با الويت گیریپی ایبلافاصله تلفن به صورتحداقل 

 گیری مجدد اعلام شود.پیشکايت کننده نوبت  و بر همین اساس به
  دفتر بهبود کیفیت ،کمیته پايش و سنجش کیفیت تیم مديريت اجرايی، هدايت کننده

 

  

htt
p:/

/tre
atm

en
t.tb

zm
ed

.ac
.ir/

13
95

/06
/30



 جمهوری اسلامی ایران

 ، درمان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت
      

     

19 

 5931راهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان های ایران /  ویرایش سال  

 

آورده  ملع بهتیم مديريت اجرايی با مشارکت صاحبان فرآيند مرتبط با شکايت های وارده در صورت لزوم اقدام اصلاحی/برنامه بهبود/بازنگری فرآيندها  .6سنجه

 نمايد.و درصورت وجود خسارت، نسبت به جبران آن اقدام و از متقاضی حمايت می

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
یم مديريت توسط ت مار، خانواده و کارکنانبی پیشنهاداتِشکايات، انتقادات و کمیته پايش و سنجش کیفیت در خصوص  گزارش بررسی

 اجرايی 

 بررسی مستند 

 بررسی مستند  *د ينآيند ها در صورت لزوم توسط تیم مديريت اجرايی با مشارکت صاحبان فرآبازنگری فر تدوين اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود/ 2

 بررسی مستند  توسط تیم مديريت اجرايی سارت خدر راستای جبران  و اقدامخسارات به گیرندگان خدمت / کارکنان موارد منجر به شناسايی  6

ين بخش ا گیری تیم مديريت اجرايی نماينده مرتبط با بخش اورژانس بايستی در جلسه رسیدگی و تصمیمبه طور مثال در بررسی شکايت  * توضیحات

 د.حضور داشته باش

  /واحدهاهابخشتیم مديريت اجرايی و مسئولان و روسای  هدايت کننده
 

ی حنحوه اجرای استانداردهای حقوق گیرنده خدمت توسط کمیته اخلاق پزشکی ارزيابی و در صورت لزوم با مشارکت تیم مديريت اجرايی اقدام اصلا .2سنجه

 شود.برنامه بهبود کیفیت تدوين و اجرا می /

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی رایی / ملاک ارزیابیگام اج

 بررسی مستند    * اعلامی از سوی دفتر بهبود کیفیت توسط اعضای کمیته اخلاق پزشکیطبق برنامه داخلی محور حقوق گیرنده خدمت ارزيابی  1

2 
یم تمشترک ه جلسدر پیاده سازی استانداردهای حقوق گیرنده خدمت در کیفیت برنامه بهبود  تدويناصلاحی/ اخذ تصمیمات

 در بازه زمانی خود ارزيابی های اعتباربخشی** کمیته اخلاق پزشکیمديريت اجرايی و اعضای 

 بررسی مستند 

 .شودبه کمیته اخلاق پزشکی سپرده اين محور يابی زخود اربا توجه به اهمیت اين محور تولیت * توضیحات

  .کیفیت از مديريت و رهبری( محور بهبود 3 – 6 –الف  استاندارد از  1سنجه  ** طبق

 با مشارکت مديريت اجرايی  کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
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