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 ایمنی بیمار

 به هنگام ارائه خدمات مراقبتی و درمانی (: ايمنی يعنی فقدان وجود هرگونه صدمه و آسیب اتفاقیSafety تعريف ايمنی )

 پنج موضوع کلیدی از ايمنی بیمار

 تدوين و اجرای خط مشی های مرتبط با ايمنی بیمار  

 سیستم گزارش دهی خطاهای پزشکی و استقرار فرهنگ گزارش خطای عاری از سرزنش در مراکز درمانی 

  انجامRCA مداخلات لازم با نگاه سیستماتیک بعد از بروز خطاها و اعمال 

  استقرار سیستم مديريت خطر وFMEA  

 ( برگزاری جلسات بازديدهای مديريتی ايمنی بیمارWalk Rounds ) 

 

 شاخص های ایمنی بیمار

  شاخص های ايمنی بیمار :مقیاسهائی هستند که به طور مستقیم يا غیر مستقیم حوادث ناگوار قابل پیشگیری و کیفیت و

 می کنند.   نتايج را پايش

 مثالهائی از شاخص های ایمنی بیمار

 عوارض بیهوشی 

 هماتوم يا خونريزی بعد از عمل جراحی 

 سقوط از تخت 

 زخم فشاری 

  جدا شدن زخم بعد از اعمال جراحی شکمی و لگنی 

 سوختگی با کوتر 

 آسیب حین تولد نوزاد 

 عفونت محل عمل 

 جا ماندن جسم خارجی 

 مرگ و میر مادر 

  زايمانخونريزی پس از 

 ترومبوز يا آمبولی ريوی پس از اعمل جراحی 

 

 فرهنگ ایمنی بیمار

محصول ارزش ها، نگرش ها، ادراکات و الگوهای رفتاری فردی و گروهی است، که تعهد به مديريت ايمنی، سلامت  -1

ان می توانند آزادانه سازمانی و کارآمدی آن را نشان می دهد. اين فرهنگ حاکی از اعتماد دو طرفه است که در آن همه کارکن

 در خصوص مشکلات ايمنی و چگونگی حل آنها صحبت کنند بدون آن که ترسی از سرزنش غیرمنصفانه يا تنبیه داشته باشند.

اگر فرهنگ ايمنی بیمار در سازمان نهادينه نشده باشد، امید به اجرای موفق برنامه های ايمنی بیمار ، امری بیهوده  -2

تمام اجزاء سازمان اعم از مديريت و کارکنان ساری و جاری باشد، وگرنه مصداق همان عبارت است.اين فرهنگ بايد در 

 .“فرهنگ، استراتژی را به عنوان صبحانه می خورد” انگلیسی خواهد بود که 

ی وقتی می توان گفت در سازمانی، اين فرهنگ جاری است که در قبال بروز حوادث ناخواسته درمانی، افراد مورد سرزنش ب

 مورد و ناعادلانه قرار نگیرند. 

بنابراين پرسنل در قبال بروز خطا تنبیه نشده بلکه در اين فرهنگ رويکرد به خطاها رويکرد سیستمیک است نه برخورد فردی 

در صورت خوداظهاری خطا تشويق نیز می شوند. رويکرد تنبیهی تنها در صورت تکرار خطا از سوی يک فرد مد نظر قرار می 

 گیرد.
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 (RCA) ای وقایعتحلیل ریشه

تحلیل ريشه ای وقايع ، يک تکنیک برای درک سیستماتیک علت وقوع يک حادثه است که فراتر از درگیر کردن شخص يا 

 اشخاص بوده و علل زمینه ای و محیطی که حادثه در آن رخ می دهد را در بر می گیرد.

 ، سازمانها می توانند از خطاهای به وقوع پیوسته ، يادگیريهايی داشته و عملکرد مناسب را اعمال کنند. RCAبا اتکا به 

 . تحلیل اطلاعات  5. شناسائی علل    4. جمع آوری اطلاعات  3  تعريف رويداد. 2    تشکیل تیم.RCA   :1مراحل انجام 

 . ارائه راه حل ها6  

ساعت بايستی تشکیل شده و علل ريشه ای بروز خطا  22در فاصله  RCAگانه جلسه  22در صورت وقوع هر يک از خطاهای 

 مشخص گردد.

 

 (Walk  Roundsبازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار )

ن را به ايجاد فرهنگ با انجام مرتب بازديدهای مديريتی ايمنی بیمار، مديران ارشد سازمان می توانند به کارکنان ، تعهد سازما

ماه يکبار در کلیه بخش ها و واحدها برگزار شده و  6اين بازديدها طی برنامه ابلاغی در ابتدای سال، هر  ايمنی نشان دهند.

 پرسنل می توانند کلیه مسائل مرتبط با ايمنی بیمار را بصورت رو در رو با رياست و مديريت مرکز مطرح نمايند.

 ای مديريتی ايمنی بیمار:اهداف برنامه بازديده

 بستر سازی فرهنگ عاری از سرزنش در گزارش دهی خطاها  .1

 افزايش تمايل به گزارش داوطلبانه خطاها توسط پرسنل .2

 اجرای مداخلات اصلاحی به منظور ارتقای ايمنی پرسنل و بیماران  .3

 کاهش قابل ملاحظه وقوع اتفاقات ايمنی بیمار در سطح بیمارستان مبتنی بر پايش اتفاقات ناخواسته  .4

 

 

 راه حل ایمنی بیمار 9

 فلذا لازم است پرسنل در اين موقعیت ها دقت بیشتری داشته باشند. موقعیت با پتانسیل بالای بروز خطا می باشد 9شامل 

 مشابه جهت جلوگیری از خطای داروئیتوجه به داروهای با نام و تلفظ  .1

 شناسائی بیمار  .2

 ارتباط موثر در زمان تحويل بیمار  .3

 انجام پروسیجر صحیح در محل صحیح بدن بیمار  .4

 کنترل غلظت محلولهای الکترولیت  .5

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

 اجتناب از اتصالات نادرست سوند و لوله ها  .2

 استفاده يکبارمصرف از وسايل تزريقات  .2

 بهبود بهداشت دست  .9
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راهنمایی برای ارزیابی انطباق بیمارستانها با استانداردهای ایمنی بیمارمورد انتظار از بیمارستانهای دوستدار ایمنی 

 بیمار ارائه گردیده است.

 

  نوع هستند: 3اين استانداردها از نظر اهمیت و اولويت بر 

 (Critical Criteria) الزامی استانداردهای  .1

 111استانداردهايی هستند که برای برخورداری يک بیمارستان از عنوان بیمارستان دوستدار ايمنی بسیار ضروری است 

 درصد تحقق يابد.

  (Core Criteria) اساسیاستانداردهای  .2

 ر از آنها تبعیت کند.حداقل استانداردهايی هستند که بیمارستان بايد برای ايمنی بیما

  (Developmental Criteria)پیشرفتهاستانداردهای .3

 استانداردهايی که بیمارستان بسته به ظرفیت و امکانات خود جهت دستیابی به آنها تلاش می کنند.

 

 Medical Errorخطاهای پزشکی 

 تعریف خطا  

 شود.  می اخواستهنتیجه نباعث يک  بالقوهيا  بالفعلکه به طور  اجرايا  ریزی برنامهدر  ارتکاب عمل اشتباهيا  قصور خدمت

آمارهايی که ارائه میشوند نیز عمق ماجرا را مشخص  شود خطاهای پزشکی مشکل بزرگ طب روز دنیا محسوب می

را در سرپايی  اناند و خطاهای مرتبط با بیمار کرده اطلاعات تنها بیماران بستری در بیمارستان را بررسیاين  کنند،چرا که نمی

  .بر نمیگیرد اگر بیماران سرپايی هم به اين موارد اضافه شوند آمار افزايش پیدا خواهد کرد

 11 آنها قابل پیشگیری است.درصد  21-25از موارد بستری منجر به رويدادهای نامطلوب خواهد شد که  درصد 

 

کارکنان ساری و جاری باشد. وقتی می توان گفت این فرهنگ ایمنی باید در تمام اجزاء سازمان اعم از مدیریت و 

فرهنگ در سازمانی جاری است که در قبال بروز حوادث ناخواسته درمانی، افراد مورد سرزنش بی مورد و 

ناعادلانه قرار نگیرند. در این فرهنگ رویکرد نسبت به خطاها، رویکردی سیستمیک است نه برخورد فردی و 

 تنبیه اشخاص.

 

 انواع خطا از نظر علت پایه 

 Human Errorخطای انسانی  -1

 در سلامتی بیمار تاثیر گذار است. مستقیم   و فوری به شکل اشخاص باعث ايجاد حادثه شود.  تصمیم يا  فعالیت اگر 

 

  knowledge-basedخطای علمی   -2

زش يا نقشی در آن نداشته اند. )مثلاً يک روش که اشخاص هیچگونه سابقه قبلی آمو وقوع اشتباهات در موقعیت های جديد

 درمانی جديد(
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 Role- basedخطای قوانین  -3

اعمال مقررات و دستورالعملهای اشتباه و يا زمانی که اشخاص در مواجهه با مشکل مشابه، راه حل های مشابه اشتباه قبلی را 

 اجرا کنند.

 Skill- basedخطای مهارت  -4

-کند پروتکل اصلی در اين وضعیت پاسخگو نبوده و از مهارت خود در کاراستفاده می کنند اتفاق میوقتی که پرسنل فکر می 

 افتد. 

  انواع خطا از نظر اثر 

   Sentinel Events/Never Events   حوادث مرگ آفرین و ناگوار -1

 شود.بیمار می درصدمه جدی و پایدار فیزیکی یا فیزیولوژیک يا  مرگوقايع غیر منتظره ای که منجر به 

گزارش  فوری وقايع " که اکثر آنها درمراکز بهداشتی درمانی اتفاق می افتد و از طريق فرم  خطای پزشکی است  82شامل  

 شود.گزارش می" ناخواسته تهديد کننده حیات 

شود. ساعت مورد به معاونت درمان گزارش می 82گانه، به محض وصول خبر تا  82در صورت وقوع خطای 

 گردد.میجهت علت یابی تشکیل   RCAجلسه  ساعت 28همچنین در عرض 

 

 Near- Miss   حوادث نزدیک به وقوع -8

 نداده  است . متوقف شده  و روی بعلت شانساتفاق ناخواسته را دارد اما  ياحادثه  ايجاد بالقوه توانائی که اشتباهی

 علت خوش شانسی:

 )تزریق پنی سیلین به بیمار دارای سابقه آلرژی ولی عدم ایجاد واکنش شدید( قوی بودن بیمار  .1

 )پرستار متوجه تجویز اشتباه پزشک می شود(مداخله همزمان افراد یا اعمالی دیگر  .8

 )بررسی مجدد نام بیمار قبل از تزریق دارو(مرور مجدد اطلاعات  .3

 

 No Harm Event   حوادث بدون عارضه -3

حوادثی که اتفاق می افتد ولی هیچ آسیب يا عارضه ای برای بیمار ندارد . ولی حالت بالقوه در ايجاد آسیب را تا پايان پروسه 

 خون نمونه بروی اشتباه مشخصات ثبتدارد . مثال: 

 


