
ایمنی بیمار
:گردآوری و ارائه

/  مهران نفر کارشناس ارشد پرستاری داخلی و جراحی
کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار بیمارستان تخت 

جمشید کرج



تعریف

آسیبازخلاصیواجتنابیعنیWHOنظرازبیمارایمنی•

.سلامتمراقبتخدماتبامرتبط،بالقوهیاموردبیهاي

ازرهاییازاستعبارتبیمارایمنیدیگربعبارت•

نتیجهدروپزشکیهايمراقبتاثردرکهتصادفیجراحات

.شودمیایجادپزشکیخطاهاي



:   ایمنی بیمار شامل موارد زیر است

ریسکارزیابی•

بیماربامرتبطهايریسکمدیریتوشناسایی•

حوادثتحلیلودهیگزارش•

هاییحلراهسازيپیادهوحوادثپیگیريویادگیريظرفیت•

خطآنمجددتکراررساندنحداقلبهبراي



اهمیت
دادهنشانبهداشتجهانیسازمانگزارشاتومختلفمطالعات•

درکهبیمارانیدرصد10متوسطبطوردنیاسطحدرکهاند

بارویدادیکدچارشکلیبهشوندمیبستریدرمانیمراکز

70کهاستحالیدراینبینندمیآسیبوشدهمختلفدرجات

هایآسیببرعلاوه.باشندمیپیشگیریقابلمذکورموارددرصد

هایهزینهایمنغیرمراقبتانسانی،جبرانقابلغیرکاملا

میزدهتخمینچنین.نمایدمیتحمیلنیزراسنگینیاقتصادی

بهداشتیهایسیستمدرهاهزینه10%تا5بینکهشود

بیماربهرساندنآسیبوایمنغیرفعالیتهاییدرنتیجه

.آیدمیبوجود



وبودنناخواستهیکيوقایعاینخصوصدرمهمنکتهدو•

(درصد70ازبیش)اکثریتبودنپیشگیريقابلدیگري

.آنهاست



تعاریف

بهمنجرکهانتظارقابلغیریاناخواستهاتفاق:حادثه•

ناتوانی،مرگ،شاملشود،میکارمندیابیماربهآسیب

.باشدمیدیگرآسیبهرگونهیابیماریجراحت،

.شودمیحادثهبهمنجرکهتخلفیالغزشاشتباه،:خطا•

بهمنجربتواندکهشرایطیهر:گذشتهخیربهحوادث•

.نکندایجادایحادثهاماشده،حادثه



دسته بندی خطاهای پزشکی

Near)خطابهنزدیکموارد Miss)

ورویشدهفمتوقشانسبعلتامادارندراناخواستهاتفاقاتیاحادثهایجادبالقوهتواناییکهاشتباهاتی
.گذرندمیبخیرولیپیشرفتهآسیبمرزویاتااستنداده

No)عارضهبدونموارد Harm)

بیمارنمیبهبآسیبهمنجرنتیجهولیشودزیانوضررباعثتوانستمیبالقوهوافتدمیاتفاقکهمواردی
.شوند

.همراهندجدیایعارضهوقوعباکه(Sentinel)آمیزفاجعهموارد
یافیزیكی(Death/Harm)جدییاصدمهمرگبهمنجرکههستندایمنتظرهغیروقایعآمیزفاجعهوقایع

.شوندمیآنهاوقوعخطریافیزیولوژیک



نکته

NEAR)گذشتهبخیرحوادثوحوادثآنالیزوبازنگری•

MISS)استضروریولازمعللشناساییبرای

بهنزدیکاتفاقاتوحوادثازیادگیریودهیگزارش•

سازماندرریسکمدیریتفرآیندهایبخشازیکیحادثه

پرسنلوهمراهانبیماران،ایمنیارتقایبهمنجرواست

.شدخواهد



پاسخ به پرسشهای اساسی زیر

است؟دادهرخاشتباهیچه•

است؟افتادهاتفاقاینکجا•

است؟افتادهاتفاقاینچرا•



:گزارش دهی و يادگیري از خطاها

حوادثگزارشبیمار،ایمنيارتقايبراياساسيجزءیك•

است

ازیادگیریپزشکیخطایکاهشدرعاملتریناساسی•

.باشدمیخطاها



: راهکارهاي بهبود گزارش دهی خطا

.بدهیدبازخوردکارکنانبه•

.کنیدتمرکزیادگیريبر•

.دهیدمشارکتراکارکنان•

.کنیدسادهراکردنگزارش•

.کنیدتبدیلاولویتدارايومهمموضوعیبهراکردنگزارش•



:   انواع خطا از نظر تمایز  :فعالخطای•• ( Active Failure اقدامعدمیااقدام(

کهدرمانیوبهداشتیخدماتدهندگانارائهتوسطگرفتهصورت

.باشدداشتهمستقیمیسوءتاثیراتتواندمیآنهافعالیتهای

،استرسخستگی،همچونعواملیازمتأثرایمننااقداماتاین

.هستندناکافیآموزشوزیادکاریبار

Latentپنهانخطای•• Failure کنترلازکهخطاهایی:((

ومدیریتینادرستتصمیماتازناشیوخارجندعملگرمستقیم

مواردیشاملخطاهااین.باشندمیهاسازماندرساختاریضعف

نامناسبنگهداریتجهیزات،نادرستنصبضعیف،طراحیمانند

خطاهاگونهایناثرات.هستندغلطمدیریتیتصمیماتووسایل

اثردارایراآنهاتوانمیوشودمینمایانتأخیربا

.دانستتأخیری



مرحله در فرایند مدیریت ریسک۷

سازیزمینه•

ریسکشناسایی•

ریسکتحلیل•

ریسکارزیابی•

ریسکانتقالیاوحذفکاهش،جهتاستراتژی•

مداومنظارتوبررسی•

مشاورهوموثرارتباطات•



كلیات طرح

نشوددهندهگزارشمتوجهعواقبيهیچ•

near)خطابهنزدیكمواردحتيخطاهاتمام• miss)گزارش

فیدبكشود،ميدادهاصلاحبرايكههایيازتوصیه.شود

شودگرفته



جمع آوري داده

كهدهیدقراركسانياختیارودركردهتهیهراخطاگزارشهايفرم•

كنندهمكاريزمینهایندردارنددوست

گزارشبابعديتماساجازهگزارش،جزییاتشدنروشنمنظوربه•

شوددادهخطادهنده

(فردبودنناشناسدرکوشش)•

شودتاكیدخطارویدادمراحلتوصیفبر•

شوداستفادهدهي،گزارشتسهیلبرايآنلاینكامپیوتريسیستمیكاز•

كهدهیدقراركسانياختیارودركردهتهیهراخطاگزارشهايفرم•

كنندهمكاريزمینهایندردارنددوست

گزارشبابعديتماساجازهگزارش،جزییاتشدنروشنمنظوربه•

شوددادهخطادهنده

(فردبودنناشناسدرکوشش)•

شودتاكیدخطارویدادمراحلتوصیفبر•

شوداستفادهدهي،گزارشتسهیلبرايآنلاینكامپیوتريسیستمیكاز•



مرحله تحلیلي 

باشند،ميدرگیرحادثهدرنوعيبهكهافراديتمامازهاداده•

شودآوريجمع

شوندگرفتهنظردرسیستمتمامواحد،حادثهیكرخدادموقعدر•

شوندبنديطبقهافتند،مياتفاقكهمحليبراساسحوادث•

شوندبنديطبقهخطا،تقسیمقبولقابلرویكردحسببرحوادث•

شوندشناسایيبخشیكدرشایعمشكلات•



خط زمانی

•
.....و•

شروع 
آماده 
سازی 
داروها
12ساعت 

جابه جایی 
داروها با 
یکدیگر 

:12ساعت
45

تحویل 
داروی 

اشتباه به 
بیمار 
13ساعت 



خط زمانی مبتنی بر جدول 

3زمان 2زمان 1زمان 

چه اتفاقی افتاده است

چه کاری انجام شده 

است 

چهکاری به خوبی 

انجام شده است؟

اطلاعات اضافی

چه کاری به خوبی 

انجام نشده است؟

اطلاعات اضافی





مداخله

شوندپیداخطاهاتماميآنالیزوسیلهبهسیستمايزمینههاينقص•

قرارهدفمورداضافيمطالعاتانجامبرايخطامستعدهايمحیط•

شوندداده

شوندپیگیريآنها،بخشياثربررسيبرايشدهاجرااصلاحياقدامات•

شوندمشخص،منظورهچندتیمیكوسیلهبهمداخلاتاستراتژي•

شوندگرفتهنظردرهایيتوصیهگزارانسیاستوگیرانتصمیمبراي•



(Swiss Cheese Model ) مدل پنیر
سویسی 

میتشبیهرپنیهایلایهبهراسیستمدفاعیهایلایهمدلایندر.استسیستمدرخطاآنالیزبرایمدلیک
یکحضور.هستندایمنیدرنقضدهندهنشانکهدارندسوراخهاییهالایهاینازکدامهرکهکنند

ناگواریحادثهباعثاستممكنلایهیکدرسوراخ
قرارهمامتداددرلایههرهایسوراخاگرکنندولیمیعملمحافظعنوانبهدیگرهایلایهچوننشود

.پیوندندمیوقوعبهخطاگیرند
.





طبقه بندی عوامل و نوع خطاهای پزشکی 
:بر اساس مراحل مختلف وقوع خطا 

انسانیخطاهای

سازمانیخطاهای

تکنولوژی بهوابستهخطاهای



Organization Factorsعوامل سازمانی

قش دارند بخش های مختلف یک سازمان، عوامل متعددی را می توان یافت که به عنوان علل ریشه ای در ایجاد خطا ندر 
:و شامل موارد زیر می باشد

استانداردها•

روش های اجرای  ی •

تصمیمات و اولویت های سازمانی•

فرهنگ سازمانی •

نحوه انتقال دانش به کارکنان •



 Technicalعوامل تکنیکی  -2
Factors

وتجهیزاتمانندسیستمیکفیزیکیاجزای•

افزارهاینرمسیستم،دررفتهکاربهتأسیسات

چسببرحتیونیازموردمواداستفاده،مورد

توانندمیتکنیکیعواملعنوانبهوسایل،روی

.باشندمؤثرخطاایجاددر



Human Factorsعوامل انسانی  

خطاکنندهایجادانسانیعواملنمودنمشخصپژوهشگران،•

هاانسانمیانموجودتعاملاترویبرمطالعهمستلزمرا

درکهمحیطیباوایشاناستفادهموردلوازموابزاربا

.دانندمیمشغولند،فعالیتوکاربهآن



:  رویکرد خطاهای پزشکی

خطابهفردیرویکردیاسنتیدیدگاه•

Person Approach

بهسیستمیرویکردیانگرجامعدیدگاه•

Systemخطا Approach



:رویکرد فردی

وکارخطافردکردنپیداخطا،یکبااولیهبرخورد•

.استویکردنسرزنش

.استخویشعملپاسخگویتنهاییبهفردیهر•



:رویکرد سیستمی

هذت جای سرزنش افراد خطاکار ، به خطاها به عنوان پدیده هایی اجتناب ناپذذیر کذه مذی تذوان از آن جبه •
.ارتقاء عملكرد سیستم بهره برود ، نگریسته می شود

این منظور، رایب.است که احتمال وقوع خطا در آن کم شودکه کوششی در جهت تغییر سیستم به گونه ای •
.سیستم پرداختدرداخلباید به بررسی و تحلیل عوامل زمینه ای تأثیرگذاربرپیدایش خطا



ارزیابي ایمني بیمار

بیماررضایتمنديگیرياندازه•

بیمارایمنيفرهنگكیفيوكميهايگیرياندازه•

بیمارروتینهايداده•

بیمارانپرونده•

دهيگزارشهايسیستم•

ي،دانشافزایشدرنامطلوبرویدادهاي"كیفيتحلیل"ارزش• عملكردوپیشگیريعلّ

.استمهمایمن،

مياستفادهاپیدمیولوژیكيوتحلیلتجزیههاوروشهايازشاخص"كميروشهاي"در•

.شودگیرياندازهبیماربطوركميایمنيوجوهتاگردد



برنامه هاي معاونت سلامت وزارت بهداشت 
درمان و آموزش پزشکی

كارگاههابرگزاريباكشوربیمارستانهايآموزششروع•

(مليسطحدربیمارایمنيپایشمنظوربه)بیمارایمنيكشوريشاخصهايتدوین•

گایدلاینهاتدوینشروع•

وبمبنايبركشوريگیريگزارشسیستمطراحي•

“دستبهداشت”و“ایمنجراحي”كشوريهايبرنامه•

آموزشیکوریکولومبهبیمارایمنیمبحثورود•

(PSFHI)بیمارایمنيدوستداربیمارستانهايبرنامه•



انتظارات از دانشگاههاي علوم پزشكي

تابعهبیمارستانهایدربرنامهپیشرفتواجراپایشوحمایت•

تجهیزاتغذا،دارومعاونتپرستاری،اداره)بخشیدرونمشارکتجلب•

نظامقانونی،پزشکیپزشکی،نظام)بخشیبرونو(...وپزشکی

(...وپرستاری

دانشگاهسطحبیماردرایمنیراهبردیکمیتهتشکیل•

تابعهدرمانیمراکزدربیمارایمنیفرهنگگسترش•

بیمارایمنیخصوصدرابلاغیدستورالعملهایاجرایپایشوپیگیری•

(دستبهداشتوایمنجراحیهمانند)

نظارتیبازدیدهایدربیمارایمنیآیتمهایبهتوجه•

دانشگاههربرایبیمارایمنیرابطمعرفی•



برنامه بیمارستانهاي دوستدار ایمني 
 Patient Safety friendly)بیمار 

Hospital Initiative)

دنیانقاطسایروEMROيدرحوزهحاضركشورهایيدرحال•

ازكشورهایيكهاندشدهمتعهدبیمارایمنيبرنامهبه

دركشورهايتوانمينیزویمنسودانموزامبیك،:مانند

بههماهنگيبهباتوجه.كرداشارهیافتهتوسعهكمتر

پایلوتازكشورمانبیمارستانچندین،WHOباآمدهعمل

.هستندبرنامهاین



Standards

Critical)حیاتییاضروریاستانداردهای• Criteria)

Core)محوریاستانداردهای• Criteria)

Developmental)ایتوسعهاستانداردهای• Criteria)



حوزه یا گروه 5استانداردها در 
:قرار می گیرند

رهبريوحاکمیت•

جامعهوبیمارتعاملومشارکتجلب•

شواهدبرمبتنیوایمنبالینیخدمات•

ایمنمحیط•

مداومآموزش•



نظام )مدل دستیابي به ایمني بیمار 
(ملي سلامت انگلستان

وبیمارایمنيبهدستیابيبرايقدم7مدلایندر•

سایرمانندآندرواستشدهگرفتهنظردرآنازصیانت

خدماتایمنارائهسویکازتاشدهسعيمشابهموارد

خطاهاناخواستهبروزصورتدردیگرجانبازوشودتضمین

.پذیردصورتمناسباقدامواتخاذصحیحرویکرد



گام اساسی در ایمنی بیمار7

.نهیدبنابیمارایمنيبرمبتنيفرهنگي•

.کنیدحمایتوراهبريراخودکارکنان•

.كنیدیکپارچهخودسازماندرراخطرمدیریتفعالیت هاي•



.دهیدارتقاراوقایعگزارش دهي•

ارتباطجامعهوآنانباوجلبرابیمارانمشارکت•

.کنیدبرقرار

باراخودآموخته هايوبگیریددرسدادهرخوقایعاز•

.بگذاریدمیاندرهمدیگران

کارگیريبهآسیب هابروزازپیشگیريبرايراراه حل هایي•

.کنیداجرایيو



:پنج موضوع كلیدي از ایمني بیمار

بیمارستانيعفونتهاي•

ميمرگیاوجديبسیارعوارضبهمنجركهمهموجديحوادث•

.انجامد

جراحيعملازبعدوحینعوارض•

زایمانوزنان•

.هستندمرتبطسلامتهايمراقبتسایربهكهناگوارحوادث•



مواردي كه هرگز نباید اتفاق 
:  بیافتند

Nationalبراساس• Quality forumدرمانيبهداشتيمراكزدراكثرآنهاكهاستپزشكيخطاي28شامل
:شوندحادثديگريهرمحليادرمنزلاستممكنبقيهوافتدمياتفاق

http://en.wikipedia.org/wiki/Health_care_providers


وقایع جراحي( الف 

ازبدناشتباهيقسمترويبرجراحيانجام•

اشتباهبیماررويبرجراحيانجام•

بیماررويبرغلطرویهوروشباجراحيانجام•

درمانيهايروشسایریابعدازجراحيدربدنخارجياشیاءگذاشتنجا•

وضعیتبادربیمارجراحيبعدازعملبلافاصلهیاعملدرحینمرگ•

طبیعيسلامتي

اشتباه(تخمکواسپرم)هایاهداکنندهبامصنوعیتلقیح•



وقایع مرتبط با تجهیزات و ( ب 
تولیدات

وداروهاازاستفادهبدنبالبیمارجديناتوانيیامرگ•

تسهیلاتدرآلودهتجهیزات

هاازدستگاهاستفادهبدنبالبیمارجديناتوانيیامرگ•

عملكردباهایيدستگاهیاقبليشدهمصرفتجهیزاتو

موردانتظاراستباآنچهمتفاوت

داخلهوايآمبوليبدنبالبیمارجديناتوانيیامرگ•

سلامتیومراقبتيخدماتارائهمراكزدرعروقي



وقایع مراقبتي بیمار( ج 

اشتباهشخصبهنوزادترخیص•

4ازبیش(مفقودشدنبدنبالبیمارجديناتوانيیامرگ•

(بیمارساعت

ارائهدرحینجديناتوانيمنجربهقصدخودكشيیاخودكشي•

مراقبتیخدمات



وقایع مرتبط با مدیریت ( د 
مراقبتي

درمانيخطايبابیمارمرتبطجديناتوانيیامرگ•

خونيهايیافراوردهخونتجویزبعلتهمولیتیكباواكنشبیمارمرتبطجديیاناتوانيمرگ•

(اشتباهخونگروهتزریق)وناسازگارناهمگون

ارائهموقعخطركمهايحاملگيحملوضعیاطبیعيزایماندرمادرجديناتوانيیامرگ•

مراقبتیخدمات

شودشروعمراقبتيخدماتارائهموقعكههیپوگلیسميبامرتبطبیمارجديناتوانيیامرگ•

.

ودرماندرشناختوشكستنارسائيبامرتبط(Kernicterusكرینكتروس)جديناتوانيیامرگ•

نوزادییرقان

بالینیخدماتجهتپذیرشبعداز4یا3درجهبسترزخم•

نخاعیدرمانعلتبهبیمارجديناتوانيیامرگ•



وقایع مرتبط با محیط( ه 

هايمراقبتدرحینالكتریسیتهشوكبیمارهمراهجديناتوانيیامرگ•

درمانی

گازهايیااكسیژنهايلولهاشتباهدراثرانتقالايحادثههرگونه•

هالولهاینآلودگيبیماریادیگربه

درحینازهرمنبعيناشيسوختگيبعلتجديناتوانيیامرگهرگونه•

درمانیهايمراقبت

هايونگهدارندهدرمحافظاختلالبعلتجديناتوانيیامرگهرگونه•

تختاطراف

افتادنبعلتجديناتوانيیامرگهرگونه•



وقایع جنائي( و 

وداروسازپرستار، پزشك،توسطدرمانیاصراردستوراتهرگونه•

کارپروانهدارايدرمانيخدماتدهندگانارائهدیگر

بیمارازجنسيتجاوزواستفادهسوء•

استفادهسوءازناشيپرسنلبیماریامهمجراحتیامرگ•

فیزیكيوتجاوز

بیمارربودن•



چاره کار؟

سایرکناردربیمارایمنیحلراه9ازاستفاده•

رویکردها



توجه به داروهای با نام و تلفظ مشابه جهت جلوگیری از خطای داروی  ی.1

Look-alike, sound-alike medication names 

توجه به مشخصات فردی بیمار جهت جلوگیری از خطا.2

patient identification 

(SBARقانون )بیمارارتباط موثر در زمان تحویل -3

communication during patient hand-overs

انجام پروسیجر صحیح در محل صحیح بدن بیمار-4

performance of correct procedure at correct bodysite

کنترل غلظت محلول های الک ترولیت-5

control of concentrated electrolyte solutions     

http://www.google.co.jp/imgres?imgurl=http://salamatnews.com/uploade/who.gif&imgrefurl=http://salamatnews.com/viewNews.aspx?ID=3172&cat=2&usg=__pTfs6YOuxsE4aDZvEQj-BxL42io=&h=120&w=100&sz=8&hl=ja&start=112&zoom=1&tbnid=nE-AxH1ucNMQNM:&tbnh=88&tbnw=73&ei=dfupT_foCI3prQf4tLn4AQ&prev=/search?q=9+%D8%B1%D8%A7%D9%87+%D8%AD%D9%84+%D8%A7%DB%8C%D9%85%D9%86%DB%8C&start=105&hl=ja&sa=N&gbv=2&tbm=isch&itbs=1


اطمینان از صحت دارو درمانی در مراحل انتقالی ارایه خدمات-6

assuring medication accuracy at transitions in care 

اجتناب ازاتصالات نادرست سوند و لوله ها-7

avoiding catheter and tubing misconnections     

استفاده صرفا یکباره از وسایل تزریقات -8

single use of injection devices

بهبود بهداشت دست برای جلوگیری از عفونت مرتبط با مراقبت های سلامتی-9

improved hand hygiene to prevent health care-associated 

infection 



داروییخطایازجلوگیریجهتمشابهتلفظونامباداروهایبهتوجه

داردوجودآنهادرخطابروزاحتمالودارندمشابهاسامیکهراداروهاییازلیستیباید•
.باشدموجودبخشهادر(آنهاظاهروشکلنظرازچهونامنظرازچه)
هقفسوباکسهادر(آنهاظاهروشكلنظرازچهونامنظرازچه)همبهشبیهداروهای•

.شودچیدمانزردرنگبرچسبباهای
.اشندبشدهمشخصقرمزبرچسببادارونامبایدحتماخطرناكوبالاباغلظتهایدارو•
.دشوانجامکاردکسوداروییباکارتداروتطبیقجملهازدادنداروفرآیندرعایت•
ارخودخانوادگینامونامتاشودخواستهبیمارازامكانصورتدر،دادنداروهنگام•

.شونددادهمطابقتشناسائیدستبندطریقازویمشخصاتیاوبگوید



با هشدار بالا/فهرست داروهای پرخطر

،بالاجانبیعوارضعلتبهکههستندداروهاییخطرپرداروهاییابالاهشدارباداروهای
وریقتز،سازیآماده،انتقال،گرفتنتحویلمراحلتمامدرآنهاباکارزاییسمیت

هاییبآسبروزبهمنجراشتباهمصرفصورتدارندکهخاصیمراقبتهایبهنیازدفع
.شوندمیبیماراندرتوجهیقابل

برایاهاتاشتباینتبعاتوعواقبامانباشدشایعداروهااینبااشتباهاستممكناگرچه
استکنندهویرانبیماران

دارویقلم12اخصوصعلی)پرخطرداروهایدستوراتاجرایومحاسبهفرایند•
.دگردامضاءوثبت،انجام(زایمانبلوكدر)مامادویاپرستاردوتوسط(پرخطر



Medication Errorsخطاهای دارویی 

ت عبارت است از هرگونه رویداد قابل پیشگیری که ممكن اس :خطاهای دارویی
ار منجر به مصرف نامناسب فرآورده دارویی یا ایجاد اثرات زیان آور در بیم

گردد

شایع ترین علل اشتباهات دارویی

علل بیشتر خطاهای دارویی ناشی از بد خطی ،کهخوانا نبودن نسخه پزشكان•
 .استفاده از اختصارات دارویی غیر معمول در نسخه است

وجود داروهای مشابه و اشكال در شكل و بسته بندی داروها •

بسته بندی یا اشكال مشابه داروها•

یماران بیشترین خطاهای دارویی توسط پرستاران درهنگام تجویز دارو به ب
.صورت می گیرد



:راهکارهای کاهش خطاهای داروئی

.به شک خود احترام بگذارید ، و همه چیز را یكبار دیگر مرور کنید•

توجه دقیق به تاریخ انقضاء داروها•

افی در دسترس قراردادن منابع به روز نظیر کتاب های معتبر فارماکولوژی ، آموزش ک•
پرستاران

نوشتن کامل و دقیق نام داروها•

توجه به دستورات بر چسب دارویی•

بررسی حساسیت دارو•

ایجاد امكانات و تجهیزات مناسب جهت آماده سازی داروها از قبیل نور کافی و نظارت•
صحیح بر

نحوه توزیع داروها•





شناسایی بیمار  :

روزببهمنجرسلامتخدماتکنندهارائهمراکزدربیمارانصحیحشناسائیعدم
نادرستموضعونادرستفردرویبرجراحیاعمالوپروسیجرهاداروئی،خطاهای

نوزادتحویلوتشخیصیآزمایشاتزمینهدرخطاخون،انتقالبهمربوطخطاهای،
کنندهائهارنظامبهبیماراعتمادیبیسببتنهانهکهشودمیاشتباهخانوادهبه

تاداردپیدرنیزراعواقبازمتفاوتیووسیعبسیارطیفبلكهگرددمیخدمات
رانجبقابلغیرودائمیصدماتوآسیبوناگوارحوادثمواردبرخیدرکهحدی

.استشدهگزارشنیزبیمارانمرگحتیو

رابیمارصحیحشناسائیعدمازناشیخطایبهنزدیکحوادثواتفاقاتبیمار،ایمنی
.نمایدمیمطرحجهانیچالشعنوانبه

نقطهوکلیدیهدفبیمارانصحیحشناسائیعدمازناشیاشتباهاتبروزازاجتناب
مدهعهایآژانسوهااتحادیهها،انجمنتمامیبیمارایمنیهایبرنامهبهبودثقل

.استگرفتهقرارجهانسراسردربیمارایمنی



شناسایی صحیح بیماران
ات روزانه الزامی است کلیه بیماران بستری شامل بیماران تحت نظر بخش اورژانس و اقدام

:  تمل بربدین منظور حداقل بایستی دو شناسه  مش: دارای دستبند شناسائی باشند

 (به روز، ماه و سال)و تاریخ تولد  بیمار( نام پدر)نام و نام خانوادگی
 ، یمار نیز بضروری است نام پدر در صورت مشابهت نام و نام خانوادگی دو بیمار بستری

به عنوان جزئی از دو شناسه اصلی در دستبند شناسائی درج شود

دهیچگاه از شماره اتاق و تخت بیمار به عنوان شناسه شناسائی استفاده نشو .
روش شناسائی فعال بیماران

رورت از بیمار درخواست نمائید که نام و نام خانوادگی و تاریخ تولد خود را و در صورت ضذ
ائی تطبیذق سپس آن را با مشخصات مندرج بر روی دستبند شناسذ. نام پدر را بیان نماید

. دهید
ر نمی باشد، با در صورتیكه بیمار کودك یا معلول ذهنی بوده یا قادر به تكلم نبوده یا هوشیا

تبند پرسش مشخصذات بیمذار از والذدین و یذا وابسذتگان درجذه یذک وی وتطبیذق بادسذ
.شناسائی بیماررا به طور صحیح شناسائی نمائید



:  فرآیند شناسائی صحیح نوزادادن•
:  بر روی دستبند شناسائی زائو درج حداقل شناسه های ذیل ضروری است

(  نام پدر در مورد اسامی مشابه)نام و نام خانوادگی •
تاریخ تولد به روز و ماه و سال•
شماره پرونده•

:  نوشتن موارد ذیل بر روی دستبند شناسائی نوزاد الزامی است
(نام پدر در مورد اسامی مشابه)نام و نام خانوادگی مادر •
جنسیت نوزاد•
تاریخ تولد نوزاد به روز، ماه و سال•
ساعت تولد•
شماره پرونده مادر•
. ددر صورتیكه نوزاد دوقلو و یا سه قلو است بر روی دستبند شناسائی قید شو•
ه و بعد از دستبند تهیه کرددوبعد از تولد نوزاد و قبل از ترك بلوك زایمان برای نوزاد •

.وی ببندیدمچ پاهای چک مجدد با مشخصات مادر به 



:  فرآیند صحیح شناسائی صحیح بیماران قبل از عمل جراحی

نمایدتدرخواسبیمارازجراحیتیماعضایازیكیعملاتاقبهبیمارورودازقبل•
باوبیانکلامیطوربهراجراحیاقدامنوععمل،موضع،خانوادگینامونامکه

.نمایئدیشناسائراصحیحبیمار،شناسائیدستبندوپروندهباآنهاتطبیق

:استهوشیاربیمارصورتیكهدرجراحیعملشروعازقبلوعملاتاقدر•

بهراخودعملموضعجراحی،نوعخانوادگی،نامونامکهنمائیددرخواستبیماراز
.آوردزبان

خودباوهمباراویپروندهوشناسائیدستبندرویبرمندرجمشخصات
.دهیدبیمارتطبیق

ترضایبرگهدرمندرججراحیعملموضعوشدهریزیبرنامهجراحیاقدامنوع•
.دهیدتطبیقویاظهاریخودباراعملچارتوبیمارآگاهانهعمل



انجام پروسیجر صحیح در محل صحیح بدن بیمار

هدف اصلی از آن بهبود و ارتقاء فرایندها ، اقدامات درمانی و مراقبتی در جهت
.افزایش ایمنی بیماران است

در انجام هرگونه پروسیجر درمانی در محل خاص حائز اهمیت است اما در خصوص
اده انجام اعمال جراحی در اتاق عمل از اهمیت بالائی برخوردار است ، لذا با استف

.ار چک لیست جراحی باید تدابیر پیشگیرانه اتخاذ نمایند

ایمنجراحیلیستچک

روی براحتمال وقوع عمل جراحی در موضع اشتباه بیشتر توام با اعمال جراحی •
كمیلی با فرآیند سه گام تپروتكل جهذانی در این زمینه . استارگان های قرینه 

.به منظور تضمین بیمذار صحیح ، موضع و پروسیجذر صحیح می باشد



میمتصاخذزمانازمراحلتمامیدرصحیحپروسیجروموضع،بیمارتائید-1گام
جراحیعملانجامهنگامتابیمارعملبه

عملموضعگذاریعلامت-2گام

برشازقبل،عملاتاقفعالیتدرکوتاهایوقفهجراحی،درنگ/وقفه-3گام
بامانزایندر.گردداقدامعملموضعوپروسیجر،بیمارتائیدمنظوربهپوست
وراحیجبرایبیمارمناسبوضعیتازبایستیجراحیتیماعضایکلیهحضور
میانسجاعدمیادغدغههرگونهرفعوخاصتجهیزاتیاایمپلنتهرگونهوجود

.نمودمستندرامواردویافتاطمینان

بهدركقابلزبانبهبیمارازآگاهانهرضایتبرگهوجودازاطمینانکسب
هزینهوجراحیطرفوسطحبرمشتملموضعوعوارضازبیمارکهنحوی

.شودآگاه"کاملاعمل





سقوط بیمار

ناشذی از از آنجا که سقوط در بخش بستری بیمارستانی قابذل اجتنذاب مذی باشذد، آسذیب هذای
. دهندهرگز نباید رخسقوط در بخش نیز جزء اتفاقات ناخواسته ای قلمداد می شوند که 

عوامذل داخلذی سذقوط بیمذاران دارای . علت سقوط ممكن است عوامل داخلی یذا خذارجی باشذد
منشاء فیزیولوژیک بوده و مخذاطرات خذارجی یذا محیطذی ، منشذاء سذقوط ناشذی از عوامذل

. خارجی می باشد

: عوامل خطر زای داخلی

قامت،یعملكردمختلووضعیتهمراههای،معلولیتبینائی،اختلالاتقبلیسقوطسابقه
بیماران،عروقیقلبیاختلالات،آنمی،مغزیوضعیت،اسكلتیعضلانیلرزان،سیستم

.باشدمیبالاسنیندرویژهبهقویبسیارخطرزایعامل(مونث)جنسیت،سالمند

: عوامل خطر زای خارجی

فقدان ریل های کمكی در آرام بخش ها ، خواب آورها و شل کننده ها،: مصرف داروهامانند
مک حرکتی توالت و دستشوئی ، سطوح لغزنده،عدم کفایت نور محیط،عدم کفایت وسایل ک

مانند ویلچر ، عصا





:اقدامات پیشگیرانه در جلوگیری از سقوط بیمار
صورترایطشتغییرهنگامدریاوروزدریكبارحداقلبایدبستریبیماراندرسقوطخطرارزیابی•

.گیرد
.نخورندسرتابپوشند،مناسبهایکفشیادمپائیکهکنیدراهنمائیرابیماران•
.داردقرارشدهقفلوضعیتدربیمارتخت•
اشدباضافیاشیامانع،هرگونهازفارغوکافینورواجددستشوئیوتوالتبهمنتهیراهرو•
.داریدنگهبالاهمیشهرابیمارانتختحفاظ•
.شویدمطمئنبرانكارهاحفاظبودنبالاازبیمارانانتقالحیندر•
.دهیدآموزشسقوطازپیشگیریمراقبتیبرنامهمورددرراویهمراهانوبیمار•
.دهیدانجامایمنروشبهرابیمارانجابجائی•
کنترلوتلفن،زبالهسطل،تختکنارمیز،پرستاراحضارزنگبهبیماردسترسیسهولتاز•

.شویدمطمئنتلویزیون
تاثیرماربیرفتنراهودفع،هوشیاریسطحبرکهنمایدمیمصرفداروهائیبیمارصورتیكهدر•

د،رسمیویخوندرخودمیزانبیشترینبهداروکهزمانیسقوطلحاظبهرابیماراستگذار
.نمائیدکنترل

ووهمتوجودازاطمینانمنظوربهاست،شدهروانیفعالیتحادکاهشدچاربیمارکهصورتیدر•
.باشدمیبیشترسرکشیوتوجهبههذیان

.دارندمكرردفعبهنیازیاوداشتهبیناییاختلالاتکهبیمارانیبهبیشترتوجه•



فشاریزخم
فشاریجهنتدراستخوانیزائدهرویبرزیرینبافتیاپوستموضعیجراحتفشاریزخم
بیاثرترینمهمدیگرعبارتبه.باشدمیکنندهخردنیروهایوفشارازترکیبییا

افتبکههنگامیواقعدر.شودمیمطرحفشاریزخمایجادباپوسترویبرحرکتی
داخلیهلایو(صندلییابستر)خارجیکنندهحمایتلایهدومیاندرانسانبدننرمهای

.شودمیایجادفشاریزخمشود،فشردهطولانیمدت(اسكلت)
.استمتغیرساعتدوتانیمازمختلفمددجویاندرفشاریزخمایجادزمانحداقل

(Norton scale)معیار نورتون 

م های این معیار یكی از شایعترین سیستمهای ارزیابی بیماران در معرض خطر ایجاد زخ
:فشاری می باشد وشامل موارد زیر است 

وضعیت جسمانی•
سطح هوشیاری•
فعالیت•
تحرك•
بی اختیاری•

نمرات پایین  .نمره داده می شود )خوب( 4تا )خیلی بد( 1به هر یک از فاکتورهای فوق از
.می باشدنشانگر خطر بالا



مده، بیماران به گروه های زیر دسته بندی می شوند 
 
:براساس مجموع نمرات بدست ا

>  14کم خطر•
13-14خطرمتوسط•
10-12پرخطر•
<9خیلی پرخطر•



:اقدامات پیشگیرانه در جلوگیری از زخم فشاری در بیمار

.تا حد امكان بدن بیمار را بر روی موضعی که هنوز از فشار قبلی قرمز است برنگردانید•

.نكنیداز ماساژ برای پیش گیری از ابتلاء به زخم فشاری استفاده •
خونی به هیچ وجه موضعی از پوست را که به صورت حاد دچار التهاب است یا احتمال آسیب عروق•

.ندهیدموضعی می رود، ماساژ 

.كنیدجهت تمیز نمودن پوست از آب داغ استفاده ن•

.از پوست در قبال رطوبت بسیار زیاد محافظت نمایید•

.ری نماییدوضعیت تغذیه ای تمامی افراد در معرض خطر ابتلاء به زخم فشاری را ارزیابی و غربالگ•
بیمار را در صورت وقوع بی اختیاری پوست ناحیه پرینه را با آب و صابون بشویید، ملحفه های•

.سریعا تعویض نمایید
عیت به منظور کاهش مدت و شدت فشار در نواحی آسیب پذیر بدن بیمار، بیمار را تغییر وض•

.دهید

.ع مجدد شودبیمار را به نحوی تغییر وضعیت دهید که فشار از روی موضع یا برداشته شود یا توزی•
، از کشیدن وی لیدر هنگام تغییر وضعیت بیمار کاملا بی حرکت بستری در تخت یا وابسته به صند•

.  در تخت اجتناب نموده و وی را کاملا از سطح تخت جدا کرده و سپس جابجا نمایید



.نكنیدابجاجکاتترهاوهالولهنظیرویبهمتصلدرمانیوسایلرویبرمستقیمارابیمار•
وییبراپاییزیرازرسدنمیزمینبهفردپاینشستهوضعیتدرکههنگامیدر•

افقیتوضعیازترپایینکمیهارانوشدهخمکمیلگنکهنحویبهکنید،استفاده
.گیرندقرار

راآنپیامدهایوشدهدادههایوضعیتوتكررویژهبهبیماروضعیتتغییربرنامه•
.نماییدثبت

یاشترانگوکوتاهراخودهایناخنمددجویانپوستبهصدمهازگیریپیشمنظوربه•
.نماییدخارجخوددستازراآلاتزینتسایر

.نگاهداریدچروكوچینازعاریوصافرابیمارزیرینملحفه•
خطرضمعردرکهبیمارانیتمامیبرایتخترویبرفشارکنندهتوزیعهایتشکاز•

.نماییداستفادهباشندمیفشاریزخمبهابتلاء

.نگاهداریدغذاریزهایتكهوزایدموادازعاریرابیمارانبستر•



ترانسفوزیون خون و فرآورده های خونی
(  هموویژلانس)مراقبت از خون 

قال زنجیره انت)یک سیستم نظارت کشوری بر سلامت خون و فرآورده های آن درتمام مراحل 
ورده ها،خونگیری از اهداکنندگان تا پیگیری دریافت کنندگان خون و فرآیعنی از زمان( خون

ه باثرات ناخواسته انتقال خون و اعلام خطر گردآوری و تجزیه و تحلیل داده های مربوط به 
ل ضرورت قابمنظور تصحیح و اقدامات لازم برای جلوگیری از وقوع مجدد آنها است همچنین 

، خصوصی در بیمارستانهای دولتیردیابی بودن خون وفرآورده ها از اهداکننده تا دریافت کننده،
.و مراکز انتقال خون توصیه شده است

:اهداف اجرای نظام مراقبت از خون را در مراکز درمانی به شرح ذیل می باشد
گزارش عوارض ناشی از تزریق به صورت سیستماتیک و جمع آوری در یک واحد-1
ر به گردآوری و تجزیه و تحلیل داده های مربوط به اثرات ناخواسته انتقال خون و اعلام خط-2

منظور تصحیح و اخذ اقدامات اصلاحی لازم برای جلوگیری از وقوع مجدد آنها
ی مستند سازی موارد تزریق خون در یک بیمارستان و بررسی مقایسه ای آن در سال ها-3

متوالی
هدایت و ارتقای تزریق خون در بیمارستان ها-4



خلاصه

توجه ویژه به رویگرد پیشگیرانه خطا•

اهتمام در گزارش و یادگیری از خطاها•

اقدام تیمی در قالب کمیته ها و تیم ایمنی جهت یكپارچه سازی•

به منظور ریشه یابی و ارائه اقدامات اصلاحی( RCA)آنالیز و تحلیل خطا و موارد ناگوار•

بازخورد و تعامل موثر جهت استقرار فرهنگ ایمنی بیمار•

تلاش در جهت دستیابی به حداکثر استانداردهای دوستدار ایمنی بیمار•





منابع

•http://shpmc.sbmu.ac.ir/uploads/497_4417_1486199470654.pdf

جزوه ایمنی بیمار بیمارستان تخت جمشید کرج•

•https://www.who.int/patientsafety/en/

•http://mch.sbmu.ac.ir/uploads/imeni-bimar-94.doc

جزوه ایمنی بیمار بیمارستان نقوی•

http://shpmc.sbmu.ac.ir/uploads/497_4417_1486199470654.pdf
https://www.who.int/patientsafety/en/
http://mch.sbmu.ac.ir/uploads/imeni-bimar-94.doc

