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 ایمنی بیمار
 

 ایمنی حق بیمار و مسئولیت ماست

 



 ایمنی یعنی  عدم وجود هرگونه صدمه و آسیب اتفاقی(: Safety) ایمنی تعریف 
 

راهنمایی برای ارزیابی انطباق بیمارستانها با استانداردهای  : استانداردهای ایمنی

مورد انتظار از بیمارستانهای دوستدار ایمنی بیمار هستند که از سوی سازمان  

 .بهداشت جهانی ارائه گردیده است

 
 :هستند نوع 3 بر اولویت و اهمیت نظر از استانداردها این

 (Critical)  الزامی استانداردهای .1

  (Core) اساسی استانداردهای .2

  (Developmental)پیشرفتهاستانداردهای .3

 



 .سطح طبقه بندی می شوند 4بیمارستانهای دوستدار ایمنی بیمار به 

 استانداردهای اساسی استانداردهای الزامی سطح بیمارستان
 

 استانداردهای پیشرفته
 

 هر میزان هر میزان %100 1سطح 
 

 %100 2سطح 
 

 هر میزان 89-60%
 

 %100 3سطح 
 

 هر میزان %90بیشتر مساوی 
 

 %100 4سطح 
 

 90%بیشتر مساوی 
 

   80%بیشتر مساوی 



 پنج موضوع کلیدی جهت تامین ایمنی بیمار در مراکز درمانی

 (Walk Rounds) بیمار ایمنی مدیریتی بازدیدهای جلسات برگزاری .1

 بیمار ایمنی با مرتبط های مشی خط اجرای و تدوین .2

 درمانی مراکز در سرزنش از عاری خطای گزارش فرهنگ استقرار و پزشکی خطاهای دهی گزارش سیستم کردن نهادینه .3

 لازم مداخلات اعمال و خطاها بروز از بعد سیستماتیک نگاه با (RCA) ای ریشه تحلیل انجام .4

 خطاها بروز از پیشگیری و (FMEA) خطر مدیریت سیستم استقرار .5



 (  Walk Rounds)بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار 

 :اهداف

 بستر سازی فرهنگ عاری از سرزنش در گزارش دهی خطاها •

 افزایش تمایل به گزارش داوطلبانه خطاها توسط پرسنل•

 کشف و استخراج موارد تهدید کننده ایمنی بیماران•

 اجرای مداخلات اصلاحی به منظور ارتقای ایمنی بیماران و پرسنل•

 



 استراتژیهای تامین ایمنی بیمار 



 

 راه حل ایمنی بیمار 9

 خطابیمار جهت جلوگیری از شناسائی 1.

 ارتباط موثر در زمان تحویل بیمار 2.

 کنترل غلظت محلولهای الکترولیت 3.

 داروئیبه داروهای با نام و تلفظ مشابه جهت جلوگیری از خطای توجه . 4

 انجام پروسیجر صحیح در محل صحیح بدن بیمار . 5

 اطمینان از صحت دارو درمانی در مراحل انتقالی ارائه خدمات  . 6

 اجتناب از اتصالات نادرست سوند و لوله ها  . 7

 استفاده یکبار مصرف از وسایل تزریقات  . 8

 عفونتبهبود بهداشت دست برای جلوگیری از . 9



 خطاهای پزشکی



   خطا تعریف

 بالقوه یا بالفعل طور به که اجرا یا برنامه ریزی در اشتباه عمل ارتکاب یا خدمت قصور

   .می شود ناخواسته نتیجه یک باعث

 عمق نیز میشوند ارائه که یآمارهای می شود محسوب دنیا روز طب بزرگ مشکل پزشکی خطاهای

  بررسی را بیمارستان در بستری بیماران تنها اطلاعات این که چرا نمی کنند، مشخص را ماجرا

 این به هم سرپایی بیماران اگر نمیگیرد بر در را سرپایی بیماران با مرتبط خطاهای و کرده اند

  .کرد خواهد پیدا افزایش آمار شوند اضافه موارد

 10 قابل آنها درصد 70-85 که شد خواهد نامطلوب رویدادهای به منجر بستری موارد از درصد 
 .است پیشگیری

 



 .باشد جاری و ساری کارکنان و مدیریت از اعم سازمان اجزاء تمام در باید ایمنی فرهنگ      

 ناخواسته حوادث بروز قبال در که است جاری سازمانی در فرهنگ این گفت توان می وقتی

   .نگیرند قرار ناعادلانه و مورد بی سرزنش مورد افراد درمانی،

 تنبیه و فردی برخورد نه است سیستمیک رویکردی خطاها، به نسبت رویکرد فرهنگ این در

 .اشخاص

به عبارت دیگرفرد نباید بدلیل سر خوردن روی سطح لغزنده تنبیه شود، بلکه باید  

 .لغزندگی را مرتفع نمود



 چرخه معیوب خطا

 مخفی کاری به علت ترس

بروز خطای مشابه در 
جای دیگر و توسط 

 فرد دیگر

 بروز خطا یا اشتباه

 تنبیه و سرزنش فرد 

تکرار بروز به علت عدم رفع 
 علل زمینه ای





 انواع خطا از نظر علت پایه

1-  خطای انسانیHuman Error 

2-   خطای علمیknowledge-based  

3-  خطای قوانینRole- based 

4-  خطای مهارتSkill- based 
 



 Human Errorخطای انسانی . 1 

 اشخاص باعث ایجاد حادثه شود تصمیم یا  فعالیت اگر  . 

 در سلامتی بیمار تاثیر گذار   مستقیم   و فوری به شكل
 .است

 



 Knowledge-based Errorsبرپایه علمیخطای  -2

 که اشخاص هیچگونه سابقه   موقعیت های جدیدوقوع اشتباهات در

 (مثلاً یک روش درمانی جدید. )قبلی آموزش یا نقشی در آن نداشته اند
 



 Rule-based Errorsخطاهای بر پایه قوانین  . 3

اعمال مقررات و دستورالعملهای اشتباه 

 زمانی که اشخاص در مواجهه با مشكل مشابه، راه حل های مشابه

 اشتباه قبلی را اجرا کنند

 



 Skill-based Errorsخطاهای مبنی برمهارت . 4

پاسخگو وضعیت این در اصلی پروتکل کند می فکر پرسنل که وقتی 

  .افتد می اتفاق کنند می کاراستفاده در خود مهارت از و نبوده
 



 انواع خطاهای پزشکی

 :برخی از شایعترین انواع آن شامل. خطاهای پزشکی، انواع مختلفی دارند

 در تشخیصاشتباه •

 داروییاشتباهات •

 جراحیاشتباهات •

 آزمایشگاهیاشتباهات •

 رادیولوژیاشتباهات •

 مدیریتیاشتباهات •

 بیمارستانیعفونتهای •



 انواع خطا از نظر اثر
  Sentinel Events/Never Events   حوادث مرگ آفرین و ناگوار1.

 Near- Miss   حوادث نزدیک به وقوع2.

  No Harm Event   حوادث بدون عارضه3.

  



 

 گانه تهدید کننده حیات 28موارد 

Sentinel Events 

Never Event 

 خطاهایی که هرگز نباید اتفاق بیافتند



 پایدار و جدی صدمه یا مرگ به منجر که ای منتظره غیر وقایع•

 .میشود بیمار در فیزیولوژیک یا فیزیکی

  درمانی بهداشتی درمراکز آنها اکثر که است پزشکی خطای 28 شامل    

  حادث دیگری هرمحل یا درمنزل است ممكن بقیه و افتد می اتفاق

 . شود









 گزارش به معاونت درمان به محض وصول خبر  

 (  ساعت 24تا )

  RCAعلت یابی با تشکیل جلسه و 

 ساعت 72در عرض 



Near- Miss نزدیك به وقوع 

  شانس بعلت اما دارد را ناخواسته اتفاق یا حادثه ایجاد بالقوه توانائی که اشتباهی•

 . است  نداده روی و  شده متوقف

 :شانسی خوش علت

 واکنش ایجاد عدم ولی آلرژی سابقه دارای بیمار به سیلین پنی تزریق) بیمار بودن قوی1.

   (شدید

 (شود می پزشک اشتباه تجویز متوجه پرستار) دیگر اعمالی یا افراد همزمان مداخله2.

 (دارو تزریق از قبل بیمار نام مجدد بررسی) اطلاعات مجدد مرور3.



 No Harm Eventحوادث بدون عارضه 

 (No Actual Harm)حوادثی اتفاق می افتد ولی هیچ آسیب یا عارضه ای برای بیمار ندارد •

 .  ولی حالت بالقوه در ایجاد آسیب را تا پایان پروسه دارد •

 ثبت مشخصات اشتباه بروی نمونه خون: مثال
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 تحلیل ریشه ای وقایع
 Root Causes Analysis (RCA) 



درک سیستماتیک علت وقوع تحلیل ریشه ای وقایع ، تکنیکی است برای 

یک حادثه که فراتر از درگیر کردن شخص یا اشخاص بوده و علل زمینه ای و 

 .محیطی که حادثه در آن رخ می دهد را در بر می گیرد

 .(بالفعل است یعنی پس از وقوع حادثه انجام میگیرد)

با این روش ، سازمانها می توانند از خطاهای به وقوع پیوسته ، یادگیریهایی 

 .داشته و عملکرد مناسب را اعمال کنند

 



 

 :  RCAمراحل انجام 

 تشکیل تیم    . 1

 تعریف رویداد. 2

 جمع آوری اطلاعات. 3

 شناسائی علل خطا. 4

 تحلیل اطلاعات . 5

 ارائه راه حل ها. 6



FMEA (Failure Modes & Effect Analysis) 

  پیش بینی و تحلیل حالات خرابی و شکست

 برای که است وقوع از قبل پیشگیری قانون بر متکی و تحلیلی تکنیک یک

 .میرود بکار نقصها و مشکلات بینی پیش و شناسایی

 یک طراحی طی خطا بروز بالقوه حالات شناسایی برای گام به گام رویکردی

  .است خدمت

 .(بالقوه است یعنی قبل از وقوع حادثه انجام میگیرد)

 طرح طوری بطوریکه است آن اجرای زمان روش این موفقیت عوامل از یکی

  شدن آشکار از پس نه باشد واقعه از قبل اقدام یک که است شده ریزی

   .مشکلات



 .تمام اقدامات جراحی و تشخیصی تهاجمی نیازمند اخذ رضایت است•

 (.مگر موارد اورژانسی و تهدید کننده زندگی)بایستی رضایت گرفته شود تمام بیماران از •

 (.قیم)گرفته میشود مگر بیمار بیهوش، دارای اختلال روانی یا صغیرباشد خود بیمار رضایت از •

پزشک قبل از انجام هر گونه اقدام درمانی، تشخیصی و تهاجمی کلیه خطرات، منافع و عوارض جانبی احتمالی پروسیجر را به بیمار توضیح •

 .داده و با حضور و نظارت پرستار، بیمار برگه رضایت نامه را امضاء می نماید

 .تشخیص یا مشکل اصلی، مزایا و معایب، زمان بهبودی مورد انتظار، هزینه خدمات یا داروها، درمانهای جایگزین: توضیح کامل به بیمار•

 .امضا و اثر انگشت بیمار و یک نفرشاهد•

 (.مگر درمانهای خاص با شرایط ثابت)روز است  30اعتبار هر رضایت نامه •

 .هر لحظه بیمار بخواهد میتواند رضایتش را پس بگیرد•

 
 
 
 

 رضایت نامه آگاهانه





 :از این عقیده حذر کنید
 بی نقصی و کامل بودن 

  




