
ایمنی بیمار

بیمارستان امام خمینی 
مهناز داوری کارشناس ایمنی بیمار 



:فرهنگ مطلوب ایمنی

ی ها  شایستگفرهنگ ایمنی بیمار در یک سازمان، محصول ارزشها، نگرشها، ادراکات، •

مانی  سلامت ساز، به مدیریت ایمنی تعهد که و الگوهای رفتاری فردی و گروهی است 

.آن را نشان میدهدکارآمدیو 

است  اعتماد دو طرفه این فرهنگ حاکی از •

حبت  صچگونگی حل آنها و مشکلات ایمنی در خصوص آزادانه میتوانندکارکنانهمه•

.باشندیا تنبیه داشته سرزنش غیرمنصفانه کنند بدون آن که ترسی از 



در بیمارستانکامل فرهنگ ایمنی بیمار به عنوان ارزش استقرار 

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

.میشود تامین مطلوب مسئولیت پذیری و ساختار مناسب ، منابع مورد نیاز•

.و به نحو موثری انجام میشود از خطاها برنامه ریزی پیشگیری •

.می یابد خطاها کاهش ناخواسته عوارض •

.ذیرند مسئولیت پدر قبال ایمنی خودشان، سایر کارکنان، بیماران و ملاقات کنندگان کارکنان تمامی •

.از اهداف اجرایی و مالی سازمان استایمنی بالاتر، نظر کارکناندر •

.استاز اهداف اجرایی و مالی سازمان ایمنی بالاتر و مدیریت، نظر تیم رهبری در •

.پاداش میدهد / تشویقمدیریت سازمان به شناسایی، ارتباط و حل مشکلات مرتبط به ایمنی •

.شده استهنجار سازمان دهی وقایع ناخواسته تبدیل به گزارش •

.نهادینه شده استیک ارزش سازمانی در تمام سطوح عملکردی بیمارستان ایمنی بیمار •



بازدید مدیریت ایمنی
Patient Safety Executive Walk-Rounds

قبلی زمان و مکان مورد بازدید در بیمارستان اعلام •
حضور کلیه کارکنان در بازه زمانی هماهنگ شده •
انجام مصاحبه خارج از سلسه مراتب اداری •
د های اطمینان بخشیدن به کارکنان در ارتباط با محرمانه ماندن اطلاعات مورد بحث در بازدی•

مدیریتی
برنامه بازدید در هر بخش موجود و در معرض دید نصب می شود •
انجام صورتجلسه میدانی •
تصمیم گیری مدیریتی •
ضردر بازخورد از طریق کارتابل به مسئول بخش و اطلاع رسانی توسط ایشان به پرسنل حا•

بازدید 



یمارافرادشرکت کننده در بازدیدهاي مدیریتی ایمنی ب

رئیس بیمارستان  •
مدیر بیمارستان  •
ایمنی  بیمارستان  / مسئول فنی •
مدیر خدمات پرستاری بیمارستان  •
بهبود کیفیتمسئول •
سوپروایزرآموزشی  •
کارشناس کنترل عفونت •
کارشناس مسول ایمنی بیمار/ کارشناس هماهنگ کننده مدیریت خطر •



مباحث اصلی در بازدید مدیریتی ایمنی 

.باشدبیماری شده طولانی شدن مدت بستری موضوعی که و یا مشکل •
.  بیمارشودکه می توانست منجر به آسیب به اتفاق نزدیک به وقوعی •
رسانیده است  آسیباتفاقی که به بیمار •
.بزندمی تواند به بیمار آسیب جوانب محیطی •
.کردچگونه میتوان از آسیب بعدی به بیمار پیش گیری •
هات  کدام یک از عوامل سیستمی و یا محیطی سبب افزایش میزان خطر بروز اشتبا•

می شوند؟
.شوداز سوی مدیران ارشد سبب ایمن تر شدن ارائه خدمات شما می چه مداخله ای •



:اهداف بازدید مدیریتی ایمنی بیمار

ر پایش  کاهش قابل ملاحظه وقوع اتفاقات ایمنی بیمار در سطح بیمارستان مبتنی ب•

اتفاقات ناخواسته

هافزایش گزارش داوطلبانه اتفاقات ناخواسته دارویی و سایر اتفاقات ناخواست•



خطا هاي پزشکی

تا  وقایع زیان بار و اشتباهاتی است که می تواند در تمامی روند پذیرش

.استگیری پیشپزشکی قابل ترخیص بیمار اتفاق بیفتد که با علم و دانش 



:دسته بندي کلی خطاها

Never eventsگانه    28.   1

بدون . (( no harmآسیب 2

نزدیک . (( near missبه خطا 3



:  Event Neverپزشکی گانه خطا هاي 28موارد 

بیفتدهرگز در مراکز درمانی نباید اتفاق مواردي که 

:عبارتند از

مرتبط با اعمال جراحی  وقایع •
پزشکیوقایع مرتبط با تجهیزات •
بیماروقایع مرتبط با مراقبت •
بیماروقایع مرتبط با مدیریت مراقبتی •
درمانیوقایع مرتبط با محیط •
وقایع جنایی•



وقایع مرتبط با اعمال جراحی

عضو سالمرویعمل جراحی به صورت اشتباه انجام . 1
روی بیمار دیگرانجام عمل جراحی به صورت اشتباه . 2
عمل جراحی قرار می گیرد  بیماری که مورد بر روی روش اشتباه انجام عمل جراحی با . 3

بیماردر بدن ... اعم از گاز و قیچی وپنسdeviceگونه هر جا گذاشتن . 4
سلامتدر حین عمل جراحی یا بلافاصله بعد از عمل در بیمار دارای وضعیت مرگ .5

درزوجین ناباروراشتباه  DONORمصنوعی با دهنده تلقیح . 6



:وقایع مرتبط با تجهیزات پزشکی

یدارو و تجهیزات آلوده میکروبیا ناتواتی جدی بیمار به دنبال هر گونه استفاده از مرگ . 7

دستگاه های آلودهمرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال استفاده از . 8



وقایع مرتبط با مراقبت بیمار

عروقیآمبولی یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هر گونه مرگ . 9

غیر از ولی قانونیبه شخص و یا اشخاص تحویل نوزاد ترخیص و . 10

ربودن بیمار. 11

یا اقدام به خودکشی در مرکز درمانیخودکشی. 12



مرتبط با مدیریت مراقبتی بیماروقایع 
ق دارو و ، دوزدارو ، زمان تزریاشتباه در تزریق نوع دارومرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هر گونه . 13
...

رآورده های در فبه علت تزریق گروه خون اشتباهیا ناتوانی جدی مرتبط با واکنش همولیتیک مرگ . 14
خونی

سزارینبر اثر زایمان طبیعی و یا مرگ یا عارضه مادر و نوزاد موارد کلیه . 15
درمانیدر مرکز دنبال هیپوگلیسمی یا ناتوانی جدی به مرگ . 16
بیماراز پذیرش بعد 4یا 3درجه زخم بستر . 17
ناشی از تعلل در درماننوزاد کرنیکتروس . 18
نبال  به د: مثالدستکاری غیر اصولی ستون فقرات مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به علت هر گونه . 19

...فیزیوتراپی و 



وقایع مرتبط با محیط درمانی

حیا بیمار شوك الکتریکی به دنبال اهرگونه متعاقب اعضای تیم احیاء مرگ یا ناتوانی جدی در . 20
.باشدفنی تجهیزات از اشکالات که می تواند ناشی 

(دیگراکسیژن با گاز های ) اشتباه گازهای مختلف به بیمار مرتبط با استفاده حوادث . 21

های به دنبال اقدامات درمانی مانند الکترود های اطاق عمل سوختگی. 22

کردن اندام بیمار در محافظ،گیر :مثالمحافظ و نگهدانده های اطراف تخت مرتبط با موارد . 24
محافظخرابی 

اری، بردسقوط در حین جابجایی بیمار در حین انتقال به بخش تصویر : مثالبیمار سقوط . 25
...  سقوط از پله و 



وقایع جنایی

اخلاق پزشکیموارد مرتبط با عدم رعایت موازین . 25
وارده به بیمار...( و شتم و ضرب )آسیب فیزیکی هرگونه . 26
بیمارربودن . 27
نتوسط کادر درماقطع تعمدی اقدامات درمانی خطر آفرین یا تزریق داروی خاص به اصرار . 28



گانه28خطاهاي زمان اطلاع رسانی 
never events

و در  منی کارشناس ایصبح به بعد از وقوع خطا در شیفت بلافاصلهمراتب بایستی 

.گزارش گردددفتر پرستاری به شبو عصرشیفت 



روش ثبت خطاهای پزشکی سایت





RCA(Root Cause Analysis)

.ی باشدمخطاهای صورت گرفته ریشه یابی بوده و بمنظور تحلیل ریشه ای خطاها به معنی •

یل ریشه به منظوراصلاح فرآیند های درمانی و پیشگیری از تکرار موارد مشابه، کمیته تحل•

.از زمان بروز خطا، بایستی برگزار گرددهفته 2بازه زمانی حداکثر در (RCA)رویدادای 



:راه حل هاي نه گانه جهت ارتقاء ایمنی بیمار

شناسایی بیمار. 1

ارتباط موثر در زمان تحویل بیماران  2.

بهبود . دستبهداشت 3

انجام پروسیجر صحیح در محل صحیح بدن بیمار. 4

اجتناب ازاتصالات نادرست سوند و لوله ها. 5

استفاده یکبارمصرف از وسایل تزریقات. 6

اطمینان از صحت دارو درمانی در مراحل انتقالی ارایه خدمات. 7

داروییتوجه به داروهای با نام و تلفظ مشابه جهت جلوگیری از خطای 8.

کنترل غلظت محلول های الکترولیت. 9



:صحیح بیمارشناسایی 1
 ان خود را بیضرورت نام پدر و در صورت تاریخ تولد ، نام و نام خانوادگیبخواهدکه از بیمار

شناساییتطبیق با مشخصات مندرج بر روی دستبند . نماید

 خصات  مشپرسش هوشیار نباشد،بوده و یا معلول ذهنی یا سالمند، کودكصورتیکه بیمار در
.یکوالدین یا بستگان درجه از بیمار 

 هشدار بالابا داروهای و تمامی مراحل تغذیه مکمل وریدی ، فراورده خونیترانسفوزیون در
ستقل  کادر حرفه ای بصورت ماز نفردو است بیمار صحیح با اقدام درمانی صحیح توسط الزامی 

.از یکدیگر کنترل شود

 صورت  در . ودمچ بیمار بسته می شبیمارستان به هنگام ورود به در دستبند شناسایی بیماران
چاپ مجدد، دستبند دستبندشدن اطلاعات یا پارگی مخدوش 



:شناسایی صحیح بیمار

.می شودامحاء دستبند شناسایی بیماران ترخیص هنگامدر •

اسایی بیماران بر روی دستبند شناسایی برای شن"قرمز "سیستم کد بندی رنگی، لیبل با رنگ در •
.شودمی آلرژی نصب مبتلا به 

از جمله  )خطربرای شناسایی بیماران در معرض "زرد "سیستم کد بندی رنگی، لیبل با رنگ در •
ودکشی،  ، ریسک خسقوط ، ترومبوآمبولیسمبه زخم فشاری، در معرض خطر یا مبتلا بیماران مستعد 

.مورد استفاده قرار میگیرد( تشنجسو تغذیه، 

در موارد حریم  . مشخص شده و بر روی لیبل زرد رنگ درج شودباید علت انتخاب رنگ زرد •
.خصوصی با کد درج شود

.استفاده نشودشناسایی بیمار از شماره اتاق و تخت بیمار بعنوان هیچگاه •



موثر در زمان تحویل بیمارانارتباط .2

روشی مطمئن  SBARتکنیک از بیمار استفاده با توجه با مخاطره آمیز بودن تحویل •

.بیمار می باشدمرتبط با شرایط اطلاعات کامل تبادل برای تسهیل 



SBAR

•Situation ثانیه  10-5طی تشریح وضعیت کنونی در : وضعیت

•Backgroundبیان سوابق مرتبط و کاربردی بیمار به اختصار: سوابق

•Assessmentنتیجه گیری، آنچه که فکر می کنید: ارزیابی

•Recommendationآنچه که نیاز دارید با ذکر چارچوب زمانی آن: توصیه ها



دستبهبود بهداشت . 3

:موقعیت رعایت بهداشت دست عبارتست از5مدل 

بیمار  قبل از تماس با •
استریل/تمیزقبل از اقدامات درمانی •
بدنبا مایعات خطرمواجهه بعد از •
بیماراز تماس با بعد •
بعد از تماس با فضای مجاور بیمار•



بهداشت دست

ثانیه60تا40: کل زمان شستشوی دست•

ثانیه30تا 20: زمان هندراب دستکل •

ونی با محلول قابل ذکر است که دستکش جایگزین شستشوی دست با آب و صابون یا ضدعف•

.های هندراب نمی شود



پروسیجر صحیح در محل صحیح بدن بیمارانجام . 4

مثل )بایستی علامت گذاری گردد بویژه در مورد ارگان های قرینه و چند ساختاری موضع عمل •

(مثل ستون مهره ها)و سطوح چندگانه ( انگشتان دست و پا و دنده ها

.گذاری بایستی در کنار و یا بر روی موضع عمل جراحی باشدعلامت •

. و پاک نشودگذاری بایستی کاملا واضح و مشهود بوده علامت •

ع آن توصیه می شود قبل از القاء بیهوشی بیمار شناسایی فعال شده و نوع پروسیجر و موض•

.توسط خود بیمار تایید شود



ه هانادرست سوند و لولاجتناب از اتصالات . 5

نشاء  لوله ها و کاتترها را از ممسیر قبل از هر گونه تجویز صحیح به منظور اطمینان از اتصال •

.و ثبت نماینداولیه جاگذاری در بدن بیمار تا به اتصالات پورت بررسی 

.نماییدکنترل و ثبتاتصالات را مجدداً بخش دیگر، هنگام تحویل بیمار از یک در است الزامی •

ثابت لوله ها و کاتتر ها را با توجه به کاربرد مختلف آنها در مسیر استاندارد مختلفیمسیر •

.  نمایند

.یندنماو خانواده آنها تاکید شود که نبایستی وسایل پزشکی را قطع و وصل به بیماران •



یکبارمصرف از وسایل تزریقاتاستفاده . 6

.کنیدجدید و استریل استفاده برای هر تزریق، از یک سرنگ یکبار مصرف •

. پیشگیری کنید(سرسوزن و ویالها -سرنگ) از آلودگی وسایل •

در صورتی که ملزم به استفاده از ویالهای چند دوزی دارو هستید برای هر بار کشیدن دارو از سر سوزن  •
.استریل استفاده نمایید

.اییدنمکدورت،شکستگی جدارۀ آنها و تاریخ انقضاء بررسی از نظر کلیۀ داروهای تزریقی را اقدام، از قبل •

جه قرار  و جابجایی دارو مورد تو، نگهداری های اختصاصی کارخانه سازنده را در ارتباط با نحوۀ استفادهتوصیه •
. دهید

.تزریق به بیمار در نواحی نا سالم پوستی اجتناب نماییداز •



اطمینان از صحت دارو درمانی در مراحل انتقالی ارایه خدمات. 7

بیمارنندهکبستریپزشکتوسطبایستیویخانوادهیابیمارفعلیداروهایبهمربوطاطلاعاتثبتواخذ•

پذیرشازپسساعت24حداکثرتاتواندمیاورژانس،مواقعدر

.شودانجامپزشکیدانشجویانتوسطمصرفیداروهایتاریخچهاخذآموزشیهایبیمارستاندر

آنرفعوپزشکدستوراتوبیمارتاریخچهداروییلیستبیناحتمالیهایناهمخوانیبهتوجهوشناسایی

ازگیریپیشمنظوربه(مصرفیداروهایتمامیبابیمارداروییدستوراتمقایسهفرایند):داروییتلفیق•

ازمرحلههردرداروییتداخلاتیادوزاژبهمرتبطخطایشده،دادهدستورمیزانازبیشمصرفحذف،

.شودانجامبایستی(خدمتسطحوپزشکخدمت،نوعکننده،ارائهمجموعهدرتغییر)خدمتانتقال

اطمینان از صحت دارو درمانی در مراحل انتقالی ارایه خدمات. 7



:ند لیست داروهایی بایستی مشمول تلفیق دارویی شو
نسخه شدهداروهای •

ویتامین ها•

داروهای روی پیشخوان•

مواد تشخیصی و کنتراست ها•

تغذیه مکمل•

فراورده های خونی•

مایعات وریدی•

مواد غذایی•

گیاهیداروهای •

.جام شودبیمار انزمان ترخیص و نیز در انتقال بین بخشی ، پذیرش بیمارتلفیق دارویی بایستی در زمان 



روییخطاي دااز به داروهاي با نام و تلفظ مشابه جهت جلوگیري توجه . 8

به صورت شفاف ارتباط برقرار نمایید•

مشابهتلفظ و آوای محدود نمودن دستور تلفنی و شفاهی به ویژه در خصوص داروها با •

داروهاقانون مرتبط به 7در هنگام نسخه نویسی و دادن دارو به بیمار •

.  نشان گذاری نماییدزرد رنگ با برچسب را با اسامی و اشکال مشابه داروهای •



ییتوجه به داروهای با نام و تلفظ مشابه جهت جلوگیری از خطای دارو

دیداری،  تاکید بر ضرورت خواندن دقیق مشخصات دارویی در هر بار تجویز و عدم اتکاء به تشخیص•
.دارومکان 

برخی از داروهای با هشدار بالا را که دارای شباهت شکلی یا اسمی هم می باشند را فقط با •
.  برچسب داروی با هشدار بالا و با رنگ قرمز نشان گذاری نمایید

در مقابل DOPamineمثال استفاده از حروف بزرگ در نوشتن نام داروهای مشابه اسمی •
DoBUTamine

جلب مشارکت بیماران و خانواده یا مراقبین در مراقبت دارویی به منظور کاهش خطر. 8•
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.اریدفسفات پتاسیم را دور از سایر دارو ها و در جایگاه مجزایی نگه د/ ویال کلرید پتاسیم •

.دستور پزشک را با چک دو گانه تایید نمایید تا دوز صحیح دارو تایید شود•

روها  توجه کاربران را به خطر بالقوه این دا"داروهای با هشدار بالا "قرمز رنگ زدن برچسب با •

.جلب نمایید


