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بازدید مدیریتی ایمنی بیمار  

ایمنی بیماردر بازدیدهای مدیریتی
، با کارکنان بخش ها در مورد غیر رسمیباید به صورت 

.ود، صحبت شموضوعات ایمنی و مخاطرات سیستمی موجود



بازدید مدیریتی ایمنی بیمار  

.بازرسی و سرزنشی نداردبه هیچ وجه، جنبه ی 



اربیمانجام بازدید های مدیریتی ایمنی زمان

هفتهو حداقل یک بار در به طور مداوم ، طی سالدر 



ریتیبازدید های مدیبرنامه تنظیمی و تقویم سالیانه 

.ریاست بیمارستان، به کلیه واحدها و بخش ها و مدیران، ابلاغ شودتوسط 

.کارکنان قرار گیرددر معرض دید بخش ها و واحدها موجود بوده و در 





باید در بازدیدهای مدیریت ایمنی شرکت کند؟چه افرادی 

:بیمارستان، شاملارشد مدیران 
بیمارستانرئیس •
بیمارستانمدیر •
گروه بالینیرئیس •
خدمات پرستاریرئیس •
موردبخش ها بر حسب روسای •
کارشناس مسئول ایمنی بیمار/هماهنگ کننده مدیریت خطر کارشناس •



باید در بازدیدهای مدیریت ایمنی شرکت کند؟چه افرادی 

در  صورت چرخشیارشد بیمارستان می توانند جهت سهولت انجام کار، به مدیران 
.بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار، حضور یابند

تمامی بازدید های بخش های ویژه،  ، حداقل در رئیس بیمارستانانتظار می رود 
ر  ، در سایاتاق های عمل و اورژانس و پس از آن بسته به تعداد تخت بیمارستان

.واحدها حضور فعال داشته باشند



انجام میپذیردتمام واحدها و بخش ها بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار، از 

:نکته 



بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار چیست؟اهداف

 در  رتنبیهی رویکرد غینسبت به عملی بودن )در کلیه کارمندان باور و اعتقاد ایجاد
(ارتباط با اتفاقات ناخواسته ی مرتبط با ایمنی بیمار

خواستهنااتفاقات ناخواسته دارویی و سایر اتفاقات گزارش داوطلبانه ی افزایش

 ده از  مبتنی بر اطلاعات اخذ ش)جهت ارتقای ایمنی بیمار اقدامات اصلاحی انجام
(بازدیدها

ر سطح مرتبط با ایمنی بیمار دوقوع اتفاقات ناخواسته ی قابل ملاحظه ی کاهش
(به دلیل پایش اتفاقات ناخواسته)بیمارستان 



بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار چیست؟منافع

مدیریت ارشد  تعهد نشان دادن
سازمان به ایمنی

برقراری خطوط ارتباطی بین 
مدیران، کارکنان و هیئت مدیره

فراهم آوردن امکان ارتقاء  
ارسریع در زمینه ایمنی بیم

شناسایی فرصت های بهبود 
ایمنی در سازمان

فراهم آوردن فرصت یادگیری در مورد 
ایمنی بیمار برای مدیران ارشد



:بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمارسوالات 
سوال واک راند ایمنی 8

باشد؟هشدبیماربستریمدتشدنطولانیبهمنجراخیر،روزچنددرکهکنیدمطرحرامشکلییاموردمی‌توانیدآیا.1

؟شودبیماربآسیبهمنجرمی‌توانستوقوعصورتدرکهآوریدیادبهراوقوعیبهنزدیکاتفاقاخیر،روزچنددرمی‌توانیدآیا.2

؟شده‌ایدباشد،رساندهآسیببیماربهکهاتفاقیمتوجهاخیراًشماآیا.3

بزند؟آسیببیماربهمی‌تواندمحیطیجوانبازیککدامشما،نظربه.4

کنیم؟پیشگیریبیماربهبعدیآسیب‌هایازمی‌توانیمآیا.5

؟می‌‌شوداشتباهاتبروزخطرمیزانافزایشسببمحیطی،یاوسیستمیعواملازیککدامشمانظراز.6

می‌شود؟شماخدماتارائه‌یشدنایمن‌ترسببارشد،مدیرانسویازمداخله‌ایچه.7

؟نماییماثربخش‌تررابیمارایمنیمدیریتیبازدیدهایمی‌توانیمصورتچهبه.8



Colour scheme

Background
Text &

Lines
Shadows

Title

Text

Fills Accent
Accent &

Hyperlink

Followed

Hyperlink



شناسایی انواع خطا 



آمار

.  استیکی از پنج دلیل معمول مرگ در جهان اعلام شده حوزه سلامت کادرپزشکی در خطاهاي 
طور مثالبه 

 مرگ دربیمارستان شده است98000الی 44000خطاهاي پزشکی در امریکا سالانه منجر به  .

 ،قرار می گیردپزشکی تأثیردخطاهاي نفر بیمار یک نفرتحت 10از هر بر اساس گزارش سازمان جهانی بهداشت .

 درصد به علت  10، اعمال  ناایمندرصد علل وقوع حوادث ناشی از 88اخیر بر روي حوادث نشان دادند که مطالعات

.  می باشنددرصد در اثر عوامل ناشناخته 2و شرایط ناایمن

کشور ایران در 
،پزشکی در دست نیستمیزان خطاهاي مدونی از آمار 

اقبت از  صرف نگهداري و مرمیلیاردها تومان ولی وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکی اعلام کرده است که هر ساله 

زشکان و شکایت مردم از پهاي ارجاعی افزایش پرونده و بیماران در بیمارستان ها به دلیل اشتباهات پزشکی می شود 

.پرستاران نشان دهنده این ادعاست



تعریف خطا ی درمانی 

:  خطا
د انتظار،  برای دستیابی به اهداف مورعدم موفقیت اقدامات برنامه ریزی شده معنی به 

.دبرنامه و یا نقص در خود برنامه می باشاقدامات  مطابق ناشی از عدم پیشرفت 

:  خطای پزشکی
یا بالقوه در برنامه ریزی یا اجرا که به طور بالفعلخدمت یا ارتکاب عمل اشتباه قصور 

.می شودنتیجه ناخواسته باعث یک 



خطا ی درمانی انواع 

:مرحله برنامه ریزیخطاهای •

این خطاها در حین تصمیم گیری و فعالیت های مرتبط با حل مسئله رخ می دهد  .

 ودسازند که پیامدهای دلخواه برای بیماران محقق نشنمایان می این مرحله زمانی خود را خطاهای .

 بیمار، روش های درمانخصوص وضعیت دسته از خطاها به علت کمبود دانش و اطلاعات در این ،

.هستند . . تجویز دارو و 

مبوآمبولی پروفیلاکسی مناسب آنتی بیوتیک و استفاده موثر از پروفیلاکسی به منظور پیشگیری از ترو
ونتیلاتورترشحات حلق و حنجره به منظور پیشگیری از پنومونی وابسته به تخلیه مداوم 



خطا ی درمانی انواع 

:مرحله اجراخطاهای 

 حین انجام فعالیت های بالینی رخ می دهندغیر عمد صورت به  ..

 رخ دهدخطای سهوی یا لغزش علت  اجرایی ممکن است به خطاهای.



خطا ی درمانی انواع 

:  انسانیخطای 
.تاثیر گذاراستبشکل مستقیم و فوری در سلامتی بیمار. باعث ایجاد حادثه شودفعالیت یا تصمیم اشخاص اگر

:  بر پایه علمیخطا 
به . انده نداشتهیچگونه سابقه قبلی آموزش یا نقشی در آن اشتباهات در موقعیت های جدید که اشخاص وقوع 

.، شخص عملکرد ناقص داشته که منجر به خطا می شود علت عدم تجربه یا کمبود تجربه کافی

: بر پایه قوانینخطاهای 

اشتباه که و دستورالعملهایمقررات ا عمال .را اجرا کنند راه حل های مشابه اشتباه قبلی اشخاص درمواجهه با مشکل مشابه، گر ا
.خطاهاستاین نوع نمونه ای از شرایط و فرهنگ سازمان سازگاری ندارد و با توسط سازمان وضع شده 

:  مبنی برمهارتخطاهای 
ی کنند که فکر مکارکنان دراجرای یک برنامه کامل و خوب وقتی اتفاق می افتد که وتخلف غیر معمولی انحراف 

.پروتکل اصلی دراین وضعیت پاسخگو نبوده و لذا از مهارت خود در کار استفاده می کنند



خطا ی درمانی انواع 
: فعالخطای 

واند  آموزش ناکافی هستند، می تزیاد و نا ایمن متأثر از عواملی همچون خستگی، استرس، بار کاری اقدامات 
. تاثیرات سوء، مستقیمی داشته باشد

.بیمارعنوان مثال تزریق داروی نادرست به به 

: پنهانخطای 
خارجندکه از کنترل مستقیم عملگر خطاهایی 
از تصمیمات نادرست مدیریتی ناشی 

. در سازمان ها می باشندضعف ساختاری 
این گونه خطاها با تأخیر نمایان می شوداثرات 

.مانند طراحی ضعیف، نصب نادرست تجهیزات، نگهدار ی نامناسب وسایل و تصمیمات مدیریتی غلط



مدل پنیر سوئیسی
.هر سیستم، نواقص متعددی وجود دارد ولی این نواقص همیشه منجر به بروز خطا نمی شونددرون 

ینی  نقص های موجود در قسمت های مختلف سیستم، به صورت پیش بمی دهد که زمانی روی بلکه خطا تنها 
.شوندزنجیره ای از این نواقص منجر به پیدایش یک حادثهو رخ دهند نشده و هم زمان با یکدیگر 

را که بیانگر اثر تجمعی نواقص موجود در سیستم رویدادهایی توالی 
(  نقص در عوامل سازمانی، تکنیکی و انسانی)

تشبیه کرده اند  "مدل پنیر سوئیسی"خطا می باشد به در ایجاد  انواع 

. (دشود و داروي اشتباه به بیمار تزریق می گردنویسی می دست خط بد پزشک منجر به خطا در کاردکس : مثال ) 



:خطادیدگاه جامع نگر یا رویکرد سیستمی به

که می ر پدیده هایی اجتناب ناپذیبه جای سرزنش افراد خطاکار، به خطاها به عنوان این رویکرد در •
. بهره برد، نگریسته می شودسیستم ارتقاء عملکرد جهت توان از آنها 

یکرد  باشد، رووی می به خطا که منحصر به یافتن فرد خطاکار و مجازات رویکرد فردی خلاف بر •
. ن کم شودکوششی در جهت تغییر سیستم به گونه ای است که احتمال وقوع خطا در آسیستمی 



...خطاحالت های 
-Nearخطا  به نزدیک  Miss:

• .شده و روی نداده استمتوقف که توانائی بالقوه ایجاد حادثه یا اتفاق ناخواسته را دارد اما بعلت شانس اشتباهی 
مرور مجدد  ، ( کندپرستار متوجه تجویز اشتباه پزشک می شود و دارو را تزریق نمی )مداخله همزمان افراد یا اعمالی دیگر : مثلا

.. . اطلاعات و بررسی مجدد نام بیمار و نوع داروی تزریقی و 

:   No Harm Eventحالت بالقوه 
نداردکه اتفاق می افتد ولی در نتیجه هیچ آسیبی برای بیمار حوادثی 

.متوقف نمی شود ولی عارضه ای به دنبال ندارد حادثه 

: Never Eventجدیوقایع غیر منتظره که منجر به مرگ یا صدمه 
(گانه28. )یا فیزیولوژیک می شوندناگوار فیزیکی مرگ آفرین و حوادث 



گزارش دهی خطاها

:پزشکیخطاهایداوطلبانهگزارش(الف•
کهیدرمانمراکزدرشاغلکارکنانودرمانیتیمتوسطداوطلبانهصورتبه

روشازستفادهاباباشندمیارتباطدربیمارباپاراکلینیکیوبالینیبصورت
-Near.شودمیارائهمختلفهای Miss-No Harm Event

:پزشکیخطاهایاجباریگزارش(ب•
مورد28و(ناگواروآفرینمرگحوادث)آسیببروزبهمنجرخطاهایتمامی
Neverناخواستهوقایع Event



برنامه مدیریت خطا در بیمارستان  
:دو رویکرد می باشددارای 

:  رویکرد پیشگیرانه یا کنشی( الف
آن ستمی و سیراه پیشگیری از خطا های پزشکی شناسایی خطا و شناسایی علل ریشه ای بهترین 

.دمتعاقب آن یادگیری از آن و اصلاح نظام مراقبت در راستای جلوگیری از تکرار خطا می باشو 

:  رویکرد واکنشی( ب
RCAمدل یابی علل خطا های به وقوع پیوسته با استفاده از ریشه 

















تعریف خطا ی درمانی 



نمونه خطاهای محتمل در بخش ها 



زایشگاه

 4و 3های درجه پارگی
آپگارپایینتولدنوزادبا
 رحمآتونی
هماتوم



ccu

 ارست در بیماران قلبی بدنبال احتمالMI وایسکمی
 ریهخفگی دربیماران مبتلابه ادم احتمال
 پرستارینیدل استیک شدن پرسنل احتمال
روانی بعداز وارض عMI

 قلبیایجاد عوارض دارویی ناشی ازمصرف دروهای احتمال
 قلبیازبیماریهایبه بعضی احتمال بروزآمبولی ریه بدلیل استراحت مطلق بودن یامبتلا
وجودعوامل استرس زادربخش
احتمال خطر برای بیماران به علت ناآگاهی خدمات دربخش
 وآمدهای مکررهمراهان وزدن  بدلیل رفت عدم استراحت بیماران واختلال درخواب آنها احتمال

زنگ آیفون 
 نگهبان بخشعدم نظارت کافی



کودکان

 تعادلسقوط کودک ازتخت بعلت ناتوانی کودکان درحفظ
 بالای کودکاندسترسی به پریزهای برق بعلت وجودحس کنجکاوی
 دوزهای دارویی  کم درکودکاناشتباه درمحاسبه مقدارالکترولیت های وداروهابعلت
 کودکانبافت های جهت کودکان بعلت حساس بودن اشتباه ساکشن باحجم
 خطاشتباه درخواندن دستورات پزشک بعلت ناخوانابودن
 اطفالمناسب پاسخگویی اشتباه دراجرای دستورات دارویی بعلت عدم
 درجه حرارت اشتباه بعلت انجام اندازه گیری زیر بغلیثبت
 ودکانتنفسی کبودن سیستم یا بروز دیسترس تنفسی دراطفال بعلت حساس تشدید
انتقال عفونت بدنبال مشترک بودن پرسنل ارائه دهنده خدمت
ربودن اطفال بعلت عدم امکان مراقبت ازخوددرکودکان
 تعادلسقوط ازپنجره بعلت ناتوانی اطفال درحفظ



جراحی –داخلی 

خطرآسپراسیون بیمار
خطراحتباس ادراری
خطر آمبولی بیمار
دردبیمار
احتمال سقوط ازتخت
خطر خونریزی بیمار
خطرایجادعوارض دارویی جهت بیمار
خطر نیدل استیک شدن پرسنل



جراحی –داخلی 

بیمارانخواباختلال
(نفستنگی)آنخطراتوتیوپچست
ریویدربیمارانتنفسیمشکلات
عفونتکنترل
آرامشبیمارودادناضطرابکاهشجهتراهکارهایی
Bedsore



دیالیز

اندبرسآسیبفیستولبهمیتواندکهچراحدازبیشترفشارباگاروبستناحتمال
ووریدیشریانینیدلهایزدندراشتباهکاراتمامازپسگاروکردنفراموشاحتمال
پرستارویاتنادرسعملکردبعلتشریانینیدلزدنهنگامبهفیستولبهزدنآسیباحتمال

فیستولبامناسبفاصلهرعایتعدم
میتواندهککافیمیزانبهسالیننرمالسرمباوصافیستوناکافینادرستپرایماحتمال

گرددآنهاداخلاکسایداتیلنگازبهنسبتواکنشسبب
دیالیزحینولرزتباحتمال
پرسنلوسطتوکمنادرستکردنوهپارینهشستشوبعلتشالدونلاینهایشدنلختهاحتمال
بیماربهخونترانسفوزیونشدنفراموشاحتمال
بالااولترافیلتراسیونازناشیواستفراغوتهوعهیپوتانسیوناحتمال



دیالیز

 کرامپ عضلانی ناشی از اوالترافیلتراسیون زیاداحتمال
 تشخیص پارگی آنهاپرستاردر احتمال پاره بودن ست دیالیز وصافی وعدم دقت
احتمال تزریق خون اشتباه به بیمار
احتمال فراموش کردن ترانسفوزیون خون به بیمار
 احتمال خونریزی از ناحیه تزریق نیدل یا هنگامoff بیمار
 زیاد ویا کشیدن شدنخودبیمار احتمال در آمدن شالدون بیمار در نتیجه کشیدن توسط

کردنoffتوسط پرستار هنگام 



باتشکر از توجه شما 


