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برنامه استراتژیک ؟؟؟
برنامه عملیاتی ؟؟؟

4/13/20233

رددایمنی بیمار در بیمارستان ها برنامه محور گ



(  G)هدف کلان
ارتقاء ایمنی بیمار 

O1

کاهش عفونتهای •
بیمارستانی 

O2

کاهش حوادث  •
ناگوار بیمار  

O3

کاهش  خطاهای  •
درمانی  

O4

کاهش حوادث  •
کارکنان

O5

افزایش سطح  •
گواهی  

بیمارستان  
دوستدار ایمنی

بیمار

( O)اهداف عینی 
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عناصر برنامه عملیاتی
(Goal)کلیهدف

(Objective)اختصاصیهدف

نیازموردهایفعالیت

نیازموردهایبخشیاهاواحدافراد،

زمانیچارچوب

نیازموردمنابع

ارزشیابییاپایشهایروش
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پایش و ارزشیابی

تعریف پایش

ایک روش ارزیابی مستمر از روند درست فعالیت های در حال اجر-

درجه انطباق فعالیت ها با استانداردها در حین اجرا-

درصد پیشرفت برنامه

هاوزن دهی به فعالیت
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تعریف ارزشیابی

بنلابران  در ارشیلبابی   .بررسی تحقق اهداف با اجرای برنامه در عمل  اسل   

.نهانی برنامه در جامعه مورد مطالعه قرار می گبردپبامد و تاثبراثربخشی،

رسیدن به شاخص تعیین شده
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هاایی هساتند کاه باه  اور      ، مقیاا  شاخص های ایمنی بیمار•

کیفیت و وقابل پیشگیری حوادث ناگوار مستقیمغیریا مستقیم

.را پایش می کنند(Outcome)نتایج 

یات کیفو برنامه ارتقاا  ایمنای   با پایش این شاخص ها  می توان •

. را رصد نموده در جهت پیشرفت آن برنامه ریزی کردخدمات
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چک لیست تضمین ایمنی جراحی

بیمار . درستجراحیعملعمل،درستمحل،درست1

امنیت. (بیهوش یداروهای)بیهوش ی2

ایمن. بیهوش یراههایوتنفس یعملکردبودن3

تمهید. رفتهدستاز خون جبران4

عوارض. داروئیآلرژیکیاناخواسته5

جلوگیری . جراحیعملمحلعفونتاز6

ممانعت. عملمحلدر گازهاوجراحیلوازمسهوی جاماندناز7

آماده. آزمایشگاهبهبیمار عملنمونهصحیحتحویلجهتسازی 8

برقراری . تیماعضایبینموثرارتباط9

برقراری . ایمنجراحیبرنامهوعملاتاقبرایمراقبتنظام01
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چیست؟(Medical Error)خطاهای درمانی

عللدم مویقبلل  اقللدامام برناملله رنللیی یللد  بللرای (:Error)خطااا •
طلابق  دستبابی به اهداف مورد انتظار نایی اش عدم پبشری  اقدامام م

برنامه، و نا نقص درخود برنامه

هرنوع خطانی که در یرآننلد  (: Medical Error)خطای درمانی•
ردد ارائه مراقب  سلام  رخ دهد، چه باعث صدمه و آسبب به ببمار گ

م وچه هبچ آسببی در پی ندایته باید انل  خطاهلا یلام   ایلتباها    
ر تشخبصی، ایتباهام در تجونی دارو و روش هلای درملانی، ایلتبا  د   
با  پروسبجر جراحی، ایتبا  در استفاد  اش ی  آوری و تجهبلیام، ایلت  

.گردندهای پاراکلبنبک میدر تفسبر تس 
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خطا

حوادث فاجعه آمیز

Sentinel Event

حوادث بدون عارضه

No Harm Event

نزديك به خطا 

Near -Miss 

مدتقسیم بندی انواع خطاهای درمانی از نظر پیا
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تقسیم بندی انواع خطاهای درمانی از نظر پیامد

•Sentinel event  وقانع غبر منتظر  منجر به مرگ نا صدمه جدی(Death/Harm)،  یبینکی
.نا یبینولوژنک نا خطر وقوع آنها اگر چه منجر به مرگ نا صدمه جدی نشود

•Near missل  ایتباهاتی که توانانی بالقو  انجاد حادثه نا اتفاق ناخواسته را دارد اما به ع
.یانس متوقف نشد  و روی نداد  اس  

•No harm حوادثی که اتفاق می ایتد ولی نتبجه آن هبچ آسببی جه  ببمار ندارد(No 

Actual Harm ) حادثه متوقف نمی. ولی حال  بالقو  درانجاد آسبب را تاپانان پروسه دارد
.یود ولی عارضه ندارد 
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مواردی که هرگز نباید اتفاق بیفتد

انجام جراحی بر روی قسم  ایتباهی اشبدن. 1
انجام جراحی بر روی ببمار ایتبا . 2
انجام جراحی با روش و رونه غلط بر روی ببمار. 3

..........جا گذایت  ایباء خارجی دربدن. 4
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.اس  حوادث یک جز  اساسی برای ارتقا  ایمنی بیمار گیارش •

ش نلادگبری ا گیارش حلواد  بله تنهلانی انمنلی ببملار را ارتقلاء نملی بخشلد بلکله          •

. ودکه امری اساسی اس  تا اش وقوع حواد  مشابه در آنند  جلوگبری یخطاهاس 

موارد خطا مربوط به مشکلام ساشمانی نظبر  % 90طبق تحقبقام انجام ید  ببش اش •

  یرهنگ، رونه های  مدنرن  ، ساختار، یرآنند و هماهنگبهای درون ببماستان اسل 

. با مشکلام یردی و تجهبیام رابطه دارد% 10و کمتر اش 

نلی  انمبلا هلدف  اصللاحام سبسلتمی   تلاش های ارتقاء انمنی ببمارستان منوط به •

.اس ببشتر ببماران

يادگیری-ايجاد سیستم گزارش دهی 
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گزارش دهی خطاهای پزشکی

•WHOطاهاخاشنادگبریبرایتوانانیاییانشخواستارخودگیارشدر

یبررسبهتر،گبریگیارشهایسبستمانجادطرنقاشایتباهامو

.بایدمیاطلاعاموهاداد گذایت ایتراكبهوناخواستهحواد 
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روش های گزارش دهی خطا در بیمارستان

ثب  در یرم های کاغذی ثب  خطا•

یفاهی  / گیارش بصورم پبامک/ثب  در یرم های الکترونبکی ثب  خطا •

/تلفنی / 

گیارش داوطلبانه اش طرنق صندوق های ثب  خطا•

عم گیارش یوری وقانع ناخواسته تهدند کنند  حبام و طبق دستورال•

.یرح خطا ثب  مبگردد–در یرح عدم انطباق •

عل  های بروش خطا ثب  می یوند–در عل  انطباق •
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برنامه های معاونت سلامت وزارت بهداشت درمان و آموزش 
پزشکی

درمانی/آموشییمرکی250)هاکارگا برگیاریباکشورهایببمارستانآموششیروع
(تاکنون

 (ملیسطحدرببمارانمنیپانشمنظوربه)ببمارانمنیکشوریهاییاخصتدون

هاگاندلان تدون یروع

وبمبنایبرکشوریگبریگیارشسبستمطراحی

دس بهدای ”و“انم جراحی”کشوریهایبرنامه“

آموشییکورنکولومبهببمارانمنیمبحثورود
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هفت گام بسوی ایمنی بیمار
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1
Step 1 Build a safety culture

ایجاد فرهنگ و بسترسازی

بدبستری باش و منصفانه برای دستبابی به انمنی ببمار یراهم کن
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2

Step 2 Lead and support your staff

کارکنان خود را حمایت و رهبری کنید

بطور یفاف و محکم در ساشمان  خود بر انمنی ببمار تاکبد  و تمرکی کنبد
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3

Step 3 Integrate your risk management 
activity

عملیات مدیریت خطر را هم سو و یکپارچه کنید
برای مدنرن  خطرام، سبستم ها و یرانندهانی انجاد کرد  و خطاها را 

.یناسانی و ارشنابی نمانبد
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4

Step 4 Promote reporting

گزارش دهی را تشویق کرده ارتقا  دهید
را  به کارکنان خود ان  اطمبنان را بدهبد که می توانند به راحتی وقانع

گیارش کنند جه  حذف خطاها و نادگبری اش خطاها
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5

Step 5 Involve and communicate with patients and 
the public

یدمردم و جامعه را در موضوع درگیرکرده با انها ارتباط برقرار کن
ها  را  هانی را برای برقراری ارتباط صرنح با ببماران انجاد و به حرف ان

.گوش دهبد
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6

Step 6 Learn and share safety lessons

در  های ایمنی را بیاموزید و به دیگران هم یاد دهید
را و چگونه  کارکنان را به تحلب  رنشه ای عل  تشونق کنبد تا ناد بگبرند که چ

حواد  رخ می دهند
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7
Step 7 Implement solutions to prevent harm

راه حل هایتان را برای جلوگیری از بروز آسیب اجرایی کنید
نه و  درس هانی را که آموخته اند با تغببر در عملبام، یرانندها نا سبستم نهادن

. عملی ساشند

4/13/202329



Failure Mode and Effects Analysis

ی کاهش نا  رونکردی گام به گام برای یناسانی حالام بالقو  خطا با امکان الون  بندی اقدامام برا•
حذف خطا

چه خطانی ممک  اس  رخ دهد؟ احتمال وقوع ان  خطا و آثار و پبامدهای آن کدام اس ؟ احتمال  •
یناسانی و کشف ان  خطا پبش اش وقوع چقدر اس ؟

دس   در مبیان وقوع خطا و قابلب  کشف خطا ب/ ضرنب اولون  رنسک که اش ضرب یدم اثر خطا•
.می آند
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FMEAمراحل انجام 

جام تحلب    متشک  اش کاریناسانی که به موضوع تح  مطالعه ایراف دارند، مشاور ان)تشکب  تبم •

FMEA)

سبستم تح  مطالعه/ مشخص نمودن یرآنند•

مشخص کردن گام های یرآنند نا اجیا و عوام  تشکب  دهند  سبستم•

یهرس  کردن حالام بالقو  خطا برای هر نک اش آنها•
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.....ادامه

تعبب  اثرام بالقو  بروش هر نک اش ان  حالام خطا•

تعبب  عل  بروش هرنک اش ان  حالام خطا•

یهرس  کردن کنترل های جاری به منظور یناسانی هر نک اش ان  خطاها•

(اولون  ها)محاسبه عدد رنسک•

اجرا و پباد  ساشی اقدامام اصلاح•
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(severity)رتبه بندی شاخص شدت اثر خطا 
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(occurrence)رتبه بندی میزان وقوع خطا 
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قابلیت کشف خطا
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الویت بندی ریسک ها

• Risk Priority Number (RPN) = OSD

شتر خطانی بالاتر باید الون  آن برای آنالبی جامع تر و تخصبص منابع، بب RPNهر چه عدد •

.اس 

ضرنب در ان  مرحله ایراد تبم با استفاد  اش روش بارش ایکار، اقداماتی را که مبتواند باعث کاهش•

.الون  درحالام بالقو  رنسک الون  دار گردد پبشنهاد می دهند
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ه بندی  درجه ارزیابی ریسک کلیه مخا رات پس از کسب امتیاز مطابق ماتریس زیر  بق•
.می شوند



 بقه بندی درجه ارزیابی و سطح ریسک
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اقداماتی در جهت حفظ و ارتقای سطح ایمنی 
بیمار
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اهم اقدامات

ساشمانک درببمارانمنیتفکرساشینهادننه

مللیالبب استانداردهایبرمبتنیببمارانمنیمستمرممبییسبستماستقرار
وشآمدروومناسبهایپروتک تهبهمشترك،کمبسبونببمارستانیاعتباربخشی

نباشموردمالیمنابعتامب 

 اهدافتمامیبرایببمارانمنیمرکییکمبتهتشکب

اهدافاشنکهردربهبنهرونکردهایتعرنف

اهدافاشنکهربرایساشیتبم

هدفهربرایعام هایتبمآموششوگیننش
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تعیین هویت بیمارانشناسایی صحیح و

مار دس  کم دو یبو  در یناسانی بب•
و غبر اش یمار  اتاق ببمار نا جانگا  ا)

(در ببمارستان

ت  تعبب  هون  ببماران پبش اش گری•
خون و سانر نمونه ها برای انجام 

آشمانش بالبنی

فاد  تعبب  هون  ببماران پبش اش است•
اش داروها، خون و نا یرآورد  های 

خونی برای او

ه تعبب  هون  ببماران پبش اش ارائ•
درمان ها و روش ها

طیایتبا هون تعبب مورد2400
بماربانمنیآژانسگیارشطبقنکسال
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استفاده از مچ بند: پیشنهاد 
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همانند نوارهایی که به ساک های شما در  
پروازهای هوایی وصل می شود
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نقابل شستشو و با دوام بدون امکان خیس شد
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توسعه ارتباط موثر

شودهتوجشفاهیو تلفنیارتباطاتدقتبهکههاییروشو هاسیاست.

ریافتدوسیلهبهشفاهی،وتلفنیکاملدستور یاآزمایشنتیجهثبت
آنکننده

توسطشفاهی،و تلفنیکاملدستور یاآزمایشنتیجهمجددقرائت 
کنندهدریافت

گزارشکنندهارائهفردتوسطدستور یاآزمایشنتیجهتایید
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بالا بردن سطح ایمنی داروهای پر خطر

میلیون عوارض ناخواسته دارویی  1/5سالانه 

بهبود مدنرن  داروها•

(داروی خاص 14دسته دارونی و 19)لبس  داروهای پرخطر تدون  •

ا و  هانسولب ، مخدرهاو نارکوتبک ها، ضد انعقادها: مهمترن  ان  داروها یام 
فام  پتاسبم کلراند، یس)ید  غلبظالکترولب  هایاس  و سداتبوها

(  پتاسبم، سدنم کلراند و سولفام منبینوم

اش  نگهداری وتعبب  طبقه بندی تدون  سباس  ها و روش هانی برای •
الکترولب  های غلبظ ید 
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ا مینان از محل صحیح، روش صحیح و بیمار صحیح در 
جراحی

اشاطمبنانحصولجه درهانیروشوهاسباس وجود
.نداید انتخابصحبحطوربهرببماوروشمح ،کهان 

درنباشموردتجهبیامومداركهمهآناکهان بررسی
ایندبمیاستفاد قاب ناودارندصح هستند،دسترس

.خبرنا

 انم جراحیلبس چکاشاستفاد

 عم اشپبشتائبدیرآنندجراحی؛مح گذاریعلام

استراح شماننک(Time Out)اشپبشبلایاصلهکه
.یودمیمنظورروشنکیروع
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کاهش خطر عفونت های مربوط به مراقبت بهداشتی

هزار مورد مرگ80و ميليون عفونت بيمارستاني2سالانه 

هادستبهداشترعایتبهدرمانيبهداشتيپرسنلبنديیپا

مراقبتبامرتبطعفونیبیماریهایخطر کاهشبرایروشهاییو سیاستها

هادستصحیحبهداشترعایتراستایدر رهنمودهاییتدوین

قایارتمنظور بهدستکشومیکروبیضدصابون الکلی،اسکراباز استفاده
بالینیپرسنلنزدهادستبهداشت
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کاهش خطر آسیب به بیمار، ناشی از سقوط

(سال به بالا65بدنبال تروما در )سقوط بیماران عامل اصلی مرگ 

سقوطحذفناکاهشبرایکنترلاستانداردهایروش

 ایتادناشناییدندگیآسببخطرکاهشبرایهانیروشوهاسباس

بریتغبکهشمانیآنهامجددارشنابیهمچنب ببماران؛ایتادنخطرمقدماتیارشنابی
.یودمیمشاهد آنهاداروهایووضعب در

 وباریهویحرکتی،تعادلی،اختلالامبهمبتلانانوناتوان،مس ،ببماراناشمراقب
بسترییرانطدریناختی

درید داد تشخبصکهایخاصیایتادنخطرکاهشمنظوربهاقداماتیانجام
.هستندخطرمعرض
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رویکرد بهینه در مداخلات سقوط بیماران
بستریببماراندرسقوطخطرارشنابی•

سقوطرنسکارشنابی•

Morseمورسسقوطرنسکارشنابی–

Hendrichهندرنکسقوطرنسکارشنابی–

محبطوملیومامارشنابی•

هامسئولب تعرنف•

ببمارانسقوطرنسکناحبهناودرجهاساسبرمداخلاماستراتژی•

:سقوطازبعدمدیریت•

مشهودصدمامنایت وببمارسقوطمواردبایدنروبرو–

ببمارپبگبریوساشیمستند–
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ارزیابی ریسک سقوط مور 
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.....ارزیابی ریسک سقوط مور  
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Johns Hopkins Fall Risk Assessment Tool
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Problems with labelling
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Improving Labelling and Packaging

reduce  errors

A partnership with UK 
manufacturers of 
Methotrexate to develop 
novel packaging 
designs
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راه حل ایمنی بیمار9

توجه به داروهای با نام و تلفظ مشابه جه  جلوگبری اش خطای دارونی
Look-alike, Sound-alike Medication Names

توجه به مشخصام یردی ببمار جه  جلوگبری اش خطا
Patient Identification

ارتباط موثر در شمان تحون  ببمار
Communication During Patient Hand-overs

انجام پروسبژر صحبح در مح  صحبح بدن ببمار
Performance Of Correct Procedure At Correct Body 
Site
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راه حل ایمنی بیمار9

کنترل غلظ  محلول های الکترولب 
Control Of Concentrated Electrolyte Solutions 

اطمبنان اش صح  دارو درمانی در مراح  انتقالی ارانه خدمام
Assuring Medication Accuracy At Transitions In Care

اجتناب اشاتصالام نادرس  سوند و لوله ها
Avoiding Catheter And Tubing Misconnections
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راه حل ایمنی بیمار9

  صریا نک بار اش وسان  تیرنقاماستفاد

 اقب  بهدای  دس  برای جلوگبری اش عفون  مرتبط با مربهبود

های سلامتی
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باکس مربوط به دارو
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Safety Box
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ترالی مربوط به حمل زباله های عفونی وغیر عفونی
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جایگاه کنار اتاق عمل ارتوپدی
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محو ه بیمارستان
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سطل  آزمایشگاه  
(عفونی بدون پدال و کیسه سفید ، غیر عفونی پدالی)
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