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."اننرسآسیباول،"کهاستاینبهداشتیمراقبتخدماتهردراولیهاصل
زیادیواهدشحال،اینبا.ببیندآسیببهداشتیمراقبت‌هایدرنبایدهیچ‌کس

سطحدربیمارانبهاجتنابقابلآسیب‌هایاززیادیباروجودنشان‌دهنده
این.عهتوسحالدرچهوتوسعه‌یافتهبهداشتیسیستم‌هایدرچهاست،جهانی
.استبزرگیمعنویومالیاخلاقی،انسانی،پیامدهایدارایمسئله

مقدمه



خطای مهارت-4خطای قوانین -3خطای علمی–2خطای انسانی -1: انواع خطا از نظر علت پایه 

:نبود‌آسیب‌های‌تصادفی،‌تضمین‌ایمنی‌بیمار‌شامل

پایه‌ریزی‌سیستم‌های‌عملکردی‌و‌پروسه‌هایی‌جهت‌به‌حداقل
ه‌رساندن‌احتمال‌ایجاد‌خطاها‌و‌به‌حداکثر‌رساندن‌احتمال‌رفع‌آن‌ها‌ب

.هنگام‌وقوع‌می‌باشد

ایمنی بیمار



استبهداشتیمراقبت‌هایکیفیتاساسوپایهبیمار،ایمنی.
ودرمانی،هزینه‌هایکاهشآسیب‌ها،کاهشباعثبیمارانایمنیحفظ

.می‌شوددرمانیسیستمبهبیماراناعتمادافزایش
هردرالزاممهم‌ترینواولین":(1863)نایتینگلفلورانسگفتهبه

".استبیمارانبهنرساندنآسیببیمارستان،

چرا ایمنی بیمار مهم است ؟ 



بهداشتجهانیسازمان:جهانیآمار(WHO)هنگامدرنفر1بیمار،10هرازکهمی‌زندتخمین
,WHO).می‌شودآسیبدچاربیمارستانیمراقبت‌هایدریافت 2021)

ومارانبیبرایتوجهقابلهزینه‌هایبهمنجرمی‌توانندپزشکیخطاهای:اقتصادیهزینه‌های
دلارمیلیارد42ازبیشسالانهمی‌دهدنشانکهبرآوردهاییباشوند،بهداشتیسیستم‌های

.می‌شودناخواستهعوارضصرف
ستندهپیشگیریقابلبهداشتیمراقبت‌هایبامرتبطآسیب‌هایدرصد50:پیشگیریاهمیت

چرا ایمنی بیمار مهم است ؟ 



چرا ایمنی بیمار مهم است ؟ 

Safety is like peeling an onion; the more you look, the more you 
find, the more you find, the more you cry! 

یشتربهرچهاست؛پیازیککندنپوستمانندایمنی"
بیشترچههرومی‌کنید،پیدابیشتریچیزهایکنید،نگاه
"!می‌کنیدگریهبیشترکنید،پیدا



داروییخطاهای
ناایمنجراحیروش‌های
بهداشتیمراقبت‌هایبامرتبطعفونت‌های
تشخیصیخطاهای
بیمارانسقوط
فشاریزخم‌های
بیمارانشناساییدراشتباه
ناایمنخونانتقال
وریدیترومبوز

:رویدادهای ناخواسته رایجی که ممکن است منجر به آسیب های قابل پیشگیری شوند، عبارتند از



قرارتأثیرتحترابیمار30هرازنفر1داروهابامرتبطآسیب‌های:داروییخطاهای
ازمینی.هستندحیاتتهدیدکنندهیاشدیدآسیب‌هااینیک‌چهارمازبیشکهمی‌دهد،

.استمرتبطداروهابهبهداشتیمراقبت‌هایدراجتنابقابلآسیب‌های

انجامجهانسراسردرجراحیعملمیلیون300ازبیشسالهر:جراحیخطاهای
رخبالایینرخباهمچنانجراحیخطاهاینامطلوب،اثراتازآگاهیعلی‌رغم.می‌شود
‌هایمحیطبهمربوطبهداشتیمراقبت‌هایدرپیشگیریقابلآسیب‌هایاز٪10.می‌دهند
.می‌دهدرخعملازپسوپیشدرنامطلوبحوادثبیشترواست،جراحی

منابع رایج آسیب به بیماران



رخ٪0.14جهانینرخباعفونت‌هااین:بهداشتیمراقبت هایبامرتبطعفونت های
تاقاممدتطولانی‌شدنبهمنجرعفونت‌هااین.می‌یابندافزایش٪0.06سالانهومی‌دهند

واضافیالیمفشارآنتی‌بیوتیک‌ها،بهمقاومتافزایشبلندمدت،ناتوانی‌هایبیمارستان،در
.می‌شوندپیشگیریقابلمرگ‌های

رخفونتعبهبدنایمنیسیستمشدیدپاسخاثردرکهجدیوضعیتیک:سپسیس
وبودهمرتبطبهداشتیمراقبت‌هایبا٪23.6بیمارستان‌ها،درسپسیسمواردکلاز.می‌دهد
.می‌دهنددستازراخودجانآسیب‌دیدهبیماراناز٪24.4حدود

(ادامه)منابع رایج آسیب به بیماران 



طبق.می‌دهندرخبیمار-پزشکبرخوردهایازدرصد20تا5درخطاهااین:تشخیصیخطاهای
خطاهایشاملبیمارستان‌هادربزرگسالانپذیرش‌هایازدرصد0.7حداقلپزشکی،بررسی‌های
.دمی‌شونتشخیصیخطایدچارخودزندگیطولدرافرادبیشتر.استبودهزیان‌آورتشخیصی

3بینآنوعوقمیزان.استبیمارستان‌هادرناخواستهرویدادشایع‌ترینبیمارانسقوط:بیمارانسقوط
هکمی‌شوند،آسیببهمنجرحوادثاینسومیکازبیشواست،تختروز1000هرازایبهمورد5تا
.می‌شودمنجرسیستم‌هابرمالیفشارافزایشوبالینینتایجکاهشبه

ورهزینهپعللازیکیمی‌شود،شناختهخونشدنلختهعنوانبهکهوضعیتاین:وریدیترومبوز
دردنبستری‌شازناشیعوارضازسومیکبهعاملاین.استبیمارانبهآسیبپیشگیریقابل

.استمرتبطبیمارستان

(ادامه)منابع رایج آسیب به بیماران 



شارفدلیلبهکهمی‌شودگفتهنرمبافتیاپوستآسیببهفشاریزخم‌های:فشاریزخم های
بزرگسالبیمار10هرازنفر1ازبیشدرزخم‌هااین.می‌شودایجادبدنازبخش‌هاییبهطولانی‌مدت

ایجادمرگباریعوارضاستممکننشوند،مدیریتسرعتبهاگر.می‌دهندرخبیمارستان‌هادربستری
روحیسلامتبرتوجهیقابلتأثیرهستند،پیشگیریقابلشدتبهفشاریزخم‌هایاین‌کهعلیرغم.کنند

.دارندآنهازندگیکیفیتوبیمارانجسمیو

دراربیمارانخونانتقالناایمنروش‌هایوغیرضروریانتقال‌های:ناایمنخونانتقالروش های
نشانداده‌ها.می‌دهدقرارخونانتقالطریقازمنتقل‌شدهعفونت‌هایوجدیواکنش‌هایمعرض
خونواحد100,000هردرمورد12.2خون،انتقالازناشیجدیواکنش‌هایبروزمیانگینکهمی‌دهند
.استتوزیع‌شده

(ادامه)منابع رایج آسیب به بیماران 



مشکلاتازیاریبساصلیعلتمی‌تواندبیمارانصحیحشناساییعدم:بیمارانشناساییدراشتباه
مانندفاجعه‌باریعواقببهمنجرمی‌تواندمسئلهاین.بگذارددرمانیخدماتارائهبرجدیاثراتوباشد

بامرتبطبحرانیحادثه409مشترک،کمیسیوناز2018سالدرگزارشیک.شوداشتباهمحلدرجراحی
.کردشناساییرویداد3326بینازرابیمارشناسایی

روش‌هایومی‌شود،انجامجهانسراسردرتزریقمیلیارد16سالههر:ناایمنتزریقروش های
قرارغیرعفونیوعفونیخطراتمعرضدررابهداشتیمراقبت‌هایکارکنانوبیمارانتزریق،ناایمن
1.67،(2010–2000)ساله10دورهیکدرکهمی‌شودزدهتخمینریاضی،مدل‌سازیاساسبر.می‌دهد
تا16,939وCهپاتیتویروسعفونت315,120تاB،157,592هپاتیتویروسعفونتمیلیون
.بوده‌اندمرتبطناایمنتزریقروش‌هایبهHIVعفونت33,877

(ادامه)منابع رایج آسیب به بیماران 





اپیدمیولوژی
(2016هاپکینز،جانزمطالعات)هستندمتحدهایالاتدرمرگ‌ومیراصلیعلتسومینپزشکی،خطاهای.
می شودگزارشآمریکادرپزشکیخطاهایعلتبهمرگ250,000ازبیشسالانه:

12,000غیرضروریجراحی‌هایازناشیمرگ
7,000دارواشتباهتجویزازناشیمرگ
80,000پزشکیمراقبت‌هایبامرتبطعفونت‌هایدلیلبهمرگ
106,000صحیحتجویزموارددرحتیداروها،جانبیعوارضدلیلبهمرگ
جهانیآمار:

رهایکشودرسالدرپزشکیمراقبت‌هایبامرتبطنامطلوبرویدادمیلیون134کهمی‌زندتخمینبهداشتجهانیسازمان
.می‌شودسالانهمیر‌ومرگمیلیون2/6حدودبهمنجرکهمی‌دهدرخمتوسطوکمدرآمدبا

یادداشت:
پیشگیریقابلامرگ‌هاینازبسیاریزیرامی‌کنند،برجستهبهداشتیسیستم‌هایدررابیمارایمنیارتقاءاهمیتآمارهااین

.هستند



 Medical Errors statisticsآمارخطاهاي پزشكي

مرگ ومیر:
 نفر در آمریکا به دلیل خطاهای پزشکی فوت می کنند251,000تا 250,000سالانه (BMJ, 2016)
این آمار خطاهای پزشکی را به عنوان سومین علت اصلی مرگ ومیر در ایالات متحده قرار می دهد.

 رویدادهای نامطلوب پزشکیAdverse Events:
10٪از بیماران بستری شده دچار رویدادهای نامطلوب می شوند، و نیمی از آن ها قابل پیشگیری است.
 از ٪70حدودAdverse Events به طورک لی قابل پیشگیری هستند.

دلایل اصلی خطاهای پزشکی:
7,000مرگ ناشی از تجویز اشتباه دارو
80,000مرگ به علت عفونت های مرتبط با مراقبت های بهداشتی
106,000مرگ ناشی از عوارض جانبی داروها، حتی در صورت تجویز صحیح

اشتباهات آزمایشگاهی:
 خطا در اطلاعات شخصی آزمایشگاه ها ثبت می شود160,000سالانه.
 از ویزیت ها، نتایج تست های آزمایشگاهی نادیده گرفته می شوند٪13در.

خدمات تکراری و هدررفت منابع:
59٪از بیماران خدمات مشابه دریافت می کنند که هزینه های اضافی به سیستم وارد می کند.





"سیسوئیپنیر"مدلتصویراین
(Swiss Cheese Model)را

نمعروف‌تریازیکیکهمی‌دهدنشان
خطامدیریتوبیمارایمنیتئوری‌های

Jamesتوسطمدلاین.است
Reasonایبرواستشدهپیشنهاد

ثحوادوخطاهاوقوعچگونگیتوضیح
از،پیچیدهسیستم‌هایدرناخواسته

ادهاستفبهداشتی،مراقبت‌هایجمله
.می‌شود



تحلیل مدل پنیر سوئیسي در ایمني بیمار

لایهیکادنمپنیربرشهر:کنترلیسیستم هاییاموانعبه عنوانپنیرلایه های1.
روتکل‌ها،پشامللایه‌هااینبیمارستان‌ها،در.استسیستمدرکنترلیفرآیندیامحافظتی

.هستندایمنیچک‌هایوپرسنل،آموزشفناوری،دستورالعمل‌ها،

Latent)لایه هادرحفره ها2. Failures):درپنهانضعف‌هاینشان‌دهندهحفره‌هااین
این.منابعکمبودیاناکارآمد،سیستم‌هایطراحیمدیریتی،مشکلاتمانندهستند،سیستم
با‌ایزنجیرهشکلبهکهزمانیامانیستند،خطرسازعادیشرایطدرمعمولبه‌طورضعف‌ها
.شوندمنجرخطابروزبهمی‌توانندشوند،ترکیبدیگرعوامل



(ادامه)تحلیل مدل پنیر سوئیسي در ایمني بیمار 

Performance)عملکردبرتأثیرگذارعوامل3. Influencing Factors):مرحلهاین
.می‌شوندبترکیمحیطیشرایطیافردیخطاهایباسیستمیضعف‌هایکهاستشرایطیبهمربوط
.ندکتقویتراتأثیرگذارعواملاینمی‌تواندآموزشکمبودیاکارکنانخستگیمثال،برای

Active)فعالشکست های4. Failures):کهاستفردیخطاهاینشان‌دهندهمرحلهاین
اشتباهجویزتمانندانسانی،اشتباهاتشاملموارداین.می‌شوندمنجرناگوارحوادثبهمستقیمبه‌طور
.استبیمارمراقبتدرنقصیادارو

Patient)حادثهوقوع5. Safety Incident):بگیرندقرارراستایکدرحفره‌هاتمامکهزمانی،
.دهدرخماربیبهآسیبمی‌تواندآننتیجهدرکهمی‌شود،ایجادحادثهبهرسیدنبرایبازمسیریک



اهمیت مدل

کهمی‌کندتأکیدسوئیسیپنیرمدل:
فردیاشتباهاتفقطنهوهستندسیستمیضعف‌هاینتیجهخطاهابیشتر.
کردتمرکزپنهانعواملرفعوشناساییرویبایدحوادث،کاهشبرای.
حوادثوقوعاحتمالمی‌تواندبهتر،آموزشوپیشرفتهفناوریازاستفادهمانندمحافظتی،لایه‌هایتقویت
.دهدکاهشبه‌شدترا





عدم دقت در تشخیص هویت بیمار

رخمانیزخطااین.استبیمارهویتشناساییدراشتباهبیمار،ایمنیدرجدیچالش‌هایازیکی
ازنادرستادهاستفمانندنشوند،انجامدرستیبهبیمارهویتتأییدبهمربوطفرآیندهایکهمی‌دهد

.کیپزشخدماتارائهازپیشبیمارتولدتاریخونامبررسیعدمیاشناسایی،دستبندهای
جملهازشود،جدیپیامدهایبهمنجرمی‌تواندمشکلاین:

اشتباهدوزیادارواشتباهتجویز
اشتباهعضویااشتباهبیماررویبرجراحیانجام
حیاتیمراقبت‌هایارائهدرتأخیر
اشتباهیاغیرضروریآزمایش‌های



(ادامه)عدم دقت در تشخیص هویت بیمار

خطارایجدلایل:
(تولدتاریخوناممانند)هویتتأییدبرایشناسهدوحداقلازنکردناستفاده.
پرونده‌هایانمونه‌هابرچسب‌گذاریبرایدقیقاستانداردهاینبود.
می‌شودایمنیرویه‌هایگرفتننادیدهموجبکهکارکناناسترسوکاریفشار.

راه‌حل‌ها:
کدهایمانندپیشرفتهفناوری‌هایازاستفادهQRشناساییسیستم‌هایوRFID
بیمارشناسهچندیادوبررسیبرایدقیقدستورالعمل‌هایاجرای.
فرآیندایناهمیتبرتأکیدبرایپرسنلبهمداومآموزش.



حادثه

راازمانسکارکردیاشدهبیماربهجدیآسیبیامرگموجبکهاستایحادثه:ناگوارحادثه
.باشدنمودهمختل
بهنجرمولیباشدرسانضررتوانستهمیبالقوهکهاستایحادثه:عارضهبدونحادثه

.باشدنشدهواقعیزیادهیچگونه
پیامدروزبازخطافعلتصحیحوتشخیصدلیلبهکهاستمواردی:حادثهبهنزدیکموارد

.باشدشدهجلوگیریآنناخواسته





:درمانیخطاهایانواع

.1Near Miss(خطابهنزديك)

.2No Harm Events(آسيببدون)

.3Adverse Events(گذراعارضهباحادثه)

.4Sentinel Events(مرگياپايدارعارضهباحادثه)
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•Near Miss(خطابهنزدیك):

تزريقرديگبيماربهاشتباهبودهنزديكکهدارويیمانندخطابهنزديك
.ايمشدهاشتباهمتوجهمجددچكباوشود



•No Harm(آسیببدون):

شدنبيماربهآسيبموجبولیافتاداتفاقخطا
سيبیآولیشدهتزريقبيماربهاشتباهدارومثلا
.استنشدهواردبيماربه



•Adverse Event(پایدارعارضهبدون):

وتاهکعارضهبيماربرایوافتدمیاتفاقکهحوادثی
ينکفلآمپولبهبيمارمثلاداشتخواهدگذراومدت

شودمیتزريقايشانبهاشتباهاولیداردحساسيت
زمانمدتطیوشدهخارشوکهيردچاربيمارکه

.گرددمیبرطرفعارضهکوتاهی



•Sentinel Event(مرگیاپایدارعارضهبا):

نقصياوميرومرگموجبکهحوادثی
شدخواهدبيماردرپايدارعارضهوعضو
کميتهساعت24تاحوادثاينگونهدرکه

RCAوبررسیخطاوشدهتشکيلايمنی
کهخوناشتباهتزريقمثلاگرددمی

ايوويژهبخشدربيماربستریموجب
.شودویمرگ



•Never Event(دهندرخنبایدکهوقایعی):

صورتدروباشدمیمورد29کهدرمانیناخواستهوقایع
قرارجریاندروقتسوپروایزربلافاصلهموارداینرخداد
.گیرد



برایموثراماسادهاقداماتازیکی
دراطاتارتببهبودوبیمارایمنیافزایش

ازاستفادهدرمانی،محیط‌های
بایارنگیمتمایزلباس های

کارکنانبرایمشخصطراحی
اتفاوت‌هاین.استمختلفبخش‌های

حتیوآن‌ها،همراهانبیماران،به
تامی‌کندکمکدرمانکادراعضای

هچفردهرکهدهندتشخیصبه‌سرعت
.دارددرمانیتیمدرنقشی



:استفاده از اتیكت

داماقیک(مربوطهبخشوسمت،فرد،ناممانند)لباسروینقشوناماتیکت‌هایداشتن
:اتیکت‌هااین.استمهمبسیارمکمل
می‌شوندارتباطدربیشترشفافیتباعث.
می‌دهندکاهشدهد،رخنقش‌هاشناختعدمدلیلبهاستممکنکهخطاهایی.
می‌کنندجلوگیریافرادهویتدربارهبیمارمکررپرسش‌هایاز.



Six steps To
Patient Safety

گام به 6
سوی ایمنی
بیمار







توجه‌به‌داروهای‌با‌نام‌و‌تلفظ‌مشابه‌جهت‌جلوگیری‌از‌خطای‌دارویی-1
توجه‌به‌مشخصات‌فردی‌بیمار‌جهت‌جلوگیری‌از‌خطا-2
ارتباط‌موثر‌در‌زمان‌تحویل‌بیمار-3
انجام‌پروسیژر‌صحیح‌در‌محل‌صحیح‌بدن‌بیمار-4
کنترل‌غلظت‌محلول‌های‌الکترولیت-5
اطمینان‌از‌صحت‌دارو‌درمانی‌در‌مراحل‌انتقالی‌ارایه‌خدمات-6
اجتناب‌ازاتصالات‌نادرست‌سوند‌و‌لوله‌ها-7
استفاده‌صرفا‌یکباره‌از‌وسایل‌تزریقات‌-8
بهبود‌بهداشت‌دست‌برای‌جلوگیری‌از‌عفونت‌مرتبط‌با‌مراقبت‌های‌سلامتی-9

.راه حل ایمني بیمار به شرح ذیل مي باشد( 9)نه 



دربستريزماندربيمارباارتباط
،ذيرشپبدوشاملخودكهبيمارستان

،ويژههايموقعيت،بستريزمان
همراهانباارتباط،ترخيصزمان

....وشدهفوتوبدحالبيماران



فوریت،تحت‌،‌پرسنلتریاژ،‌پرسنل‌پذیرش‌،‌پرسنل‌نیروهای‌انتظامات‌بیمارستان‌
انه‌،‌اکو‌،‌آزمایشگاه‌،‌داروخ)‌،‌پزشک‌اسکرین‌،‌بخشهای‌پاراکلینیک‌اورژانس‌نظر

.است‌...اتاق‌عمل‌وبخشهای‌بستری‌و‌بخشهایی‌مانند...(رادیولوژی‌و‌

: یب شامل گروههاي مختلف درماني و غیر درماني كه با بیمار در ارتباط مي باشند به ترت



:انتظامات و حراست بیمارستان

برخورد‌محترمانه‌همراه‌با‌راهنمایی‌کامل‌جهت‌انجام‌ساده‌تر‌و‌سریعتر‌مراحل‌پذیرش‌در‌مواقع‌اورژانس‌
پرهیز‌از‌هر‌گونه‌درگیری‌لفظی‌و‌فیزیکی‌با‌ارباب‌رجوع‌و‌مدد‌جویان‌
برقراری‌ارتباط‌صحیح‌بر‌اساس‌اصول‌مرتبط‌،‌با‌مددجو‌و‌همراه‌به‌منظور‌آرامسازی‌
برقراری‌نظم‌و‌انضباط‌بخشها‌و‌کنترل‌ورود‌و‌خروج‌افراد‌،همراه‌با‌توضیحات‌کافی‌،‌روشن‌و‌قابل‌فهم‌جهت

جلوگیری‌از‌سوء‌تفاهم‌
ایجاد‌حس‌اعتماد‌و‌همدلی‌و‌برخورد‌دوستانه‌،‌در‌عین‌حال‌جدی‌با‌همراهان‌
خودداری‌از‌هر‌گونه‌رفتار‌و‌گفتار‌تهدید‌آمیز‌و‌خشن‌که‌باعث‌ایجاد‌حس‌بی‌اعتمادی‌در‌فرد‌می‌شود.



رقیقمایعسریعتزریق
رضعوامی‌تواندبیماربهنشده
تهداشدنبالبهراخطرناکیوجدی
انیزممعمولاًتزریقنوعاین.باشد
اداروهمانندمایعاتیکهمی‌دهدرخ
وسرعتبهتزریقیمحلول‌هاییا

لداخبهمناسبشدنرقیقبدون
.می‌شوندواردبیماربدن



به چه کسی گزارش شود چه کسی گزارش دهد شاخص

مترون/ پزشک معتمد  سوپروایزر/ پرستار  افتادن

مترون/ پزشک معتمد  سرپرستار/ پرستار/ پزشک  بسترزخم

کمیته کنترل عفونت سرپرستار/ پرستار کنترل عفونت / پزشک  عفونت بیمارستانی

کمیته های/ رییس اتاق عمل 

مسئول / و ایمنی مرگ و میر

تجهیزات

ین تکنس/ سرپرستار اتاق عمل / متخصص بیهوشی 

بیهوشی
عوارض بیهوشی

1صفحه–شاخص هاي ملي ایمني بیمار 



به چه کسی گزارش شود چه کسی گزارش دهد شاخص

مترون/ مسئول تجهیزات /کمیته تزریق خون  پرستار/ آزمایشگاه یا بانک خون رییس واکنش به تزریق

معتمدپزشک/مترون/مسئول تجهیزات پزشک/سوپروایزر /پرستار 
باز شدن زخم بعد از عمل

جراحی

مسئول /رییس اتاق عمل/رییس جراحان

مترون/پزشک معتمد/تجهیزات
پزشک/سوپروایزر / پرستار 

از هماتوم یا خونریزی بعد

عمل

/سرپرستار اتاق عمل / جراح / رییس تاق عمل 

مترون

متخصص /عملسرپرستار اتاق/پرستار

تکنسین اتاق عمل/بالینی

جسم خارجی جامانده 

حین عمل جراحی

2صفحه–شاخص هاي ملي ایمني بیمار 



به چه کسی گزارش شود چه کسی گزارش دهد شاخص

ول مسئ/کمیته ایمنی بیمار/ پزشک معتمد 

مترون/ تجهیزات 
سوپروایزر آموزشی/ پرستار / پزشک

سوراخ شدگی و پارگی 

تصادفی

/  ن مترو/مسئول تجهیزات / کمیته مرگ و میر 

پزشک معتمد

/  ماما/ متخصص زنان و زایمان/ پزشک معتمد 

کنترل عفونتپرستار 
مرگ و میر بعد از زایمان

رییس /مسئول تجهیزات/ پزشک معتمد 

مترون/جراحان
رسرپرستا/سوپروایزر/پرستار/ پزشک حاضر 

PE یاDVT بعد از عمل

جراحی 

یس ری/مسئول تجهیزات/مترون/ پزشک معتمد 

مارکمیته ایمنی بی/ متخصص زنان و زایمان 
دپزشک معتم/سوپروایزر/سرپرستار/پرستار عفونت محل عمل

3صفحه–شاخص هاي ملي ایمني بیمار 



به چه کسی گزارش شود چه کسی گزارش دهد شاخص

کمیته مرگ و میر/مترون/ مسئول تجهیزات  پزشک/ سوپروایزر / پرستار
و MIمر گ و میر بعد از 

CABG

/ مان رییس متخصص زنانا و زای/ پزشک معتمد 

رکمیته مرگ و می/ مسئول تجهیزات / مترون

/متخصص زنان و زایمان /ماما/ معتمد پزشک

پرستار کنترل عفونت

ترومای زایمانی زایمان 

ارواژینال با ابزار و بدون ابز

یس ری/مسئول تجهیزات/مترون/ پزشک معتمد 

کمیته ایمنی/ متخصص زنان و زایمان 

/ متخصص زنانا و زایمان و اطفال 

پزشک معتمد/سوپروایزر/ماما
(به کودک) ترومای بدو تولد 

4صفحه–شاخص هاي ملي ایمني بیمار 



یماربپروندهباعملاتاقبهبیمارانتقال
ایمنیدرجدیخطراتازیکیدیگری
ونیبحراپیامدهایمی‌تواندکهاستبیمار
بههکخطا،این.باشدداشتهدنبالبهجدی
"بیماراطلاعاتتطابقعدم"عنوان
اهاتاشتبباعثمی‌تواندمی‌شود،شناخته
نهایتدروشوددرمانوتشخیصدرجدی

.کندتهدیدرابیمارسلامت



راه حل ها و پیشگیری

صات‌بیمار‌بررسی‌نام،‌تاریخ‌تولد،‌و‌سایر‌مشخ: استفاده از روش های دو یا چند مرحله ای برای تأیید هویت
.با‌استفاده‌از‌روش‌های‌مختلف

یمار‌و‌مطابقت‌آن‌با‌استفاده‌از‌سیستم‌های‌شناسایی‌بیومتریک‌یا‌بارکدها‌برای‌تأیید‌هویت‌ب: تکنولوژی های نوین
.اطلاعات‌موجود

آموزش‌کارکنان‌درباره‌اهمیت‌صحت‌و‌دقت‌در‌فرآیند‌انتقال‌بیمار: آموزش پرسنل.
رل‌صحت‌پیاده‌سازی‌چک‌لیست‌های‌دقیق‌برای‌تأیید‌هویت‌بیمار‌و‌کنت: پروتکل های دقیق و چک لیست ها

.اطلاعات‌پیش‌از‌ورود‌به‌اتاق‌عمل



Type of adverse events extra bed-days

l Post-operative infection 17% (170 bd)

l Other operative complications 19% (76 bd)

l Hospital acquired infection 14% (135 bd)

l Adverse drug events 14% (96 bd)

l Procedural adverse events 9% (91 bd)

l Pressure ulcer 9% (87 bd)

l Clinical management AEs 7% (65 bd)

l Diagnostic adverse events 5% (45 bd)

l Patient fall 2% (37 bd)

l Others 4% (66 bd)
l Total: (868 d; 6.5 bd per AE; 8 bd per person who
experienced an AE)



تحلیل اعداد اسلاید قبل

ن‌از‌روزهای‌بستری‌اضافی‌را‌شامل‌می‌شوند،‌زیرا‌عفونت‌های‌محل‌جراحی‌یکی‌از‌شایع‌تری%‌17عفونت‌های‌بعد‌از‌جراحی‌که‌
.علل‌بستری‌طولانی‌تر‌در‌بیمارستان‌ها‌هستند

طولانی‌تر‌زیرا‌مشکلات‌جراحی‌می‌توانند‌منجر‌به‌وضعیت‌های‌پیچیده‌تری‌شوند‌که‌نیاز‌به‌بستری%(‌19)عوارض‌جراحی‌دیگر‌
.دارند

ا‌از‌روزهای‌اضافی‌بستری‌را‌تشکیل‌می‌دهند‌که‌با‌گزارش‌های‌مرتبط‌ب%‌14عفونت‌های‌بیمارستانی‌و‌عوارض‌دارویی‌هرکدام‌
.کنترل‌عفونت‌و‌مدیریت‌دارو‌در‌بیمارستان‌ها‌هماهنگ‌است

همگی‌مطابق‌%(‌7)و‌مشکلات‌مدیریت‌بالینی‌%(‌9)،‌زخم‌فشاری‌%(9)سایر‌عوارض‌از‌جمله‌عوارض‌مربوط‌به‌اقدامات‌پزشکی‌
.با‌داده‌های‌بیمارستانی‌هستند‌که‌نشان‌دهنده‌مشکلات‌مرتبط‌با‌مراقبت‌های‌پزشکی‌در‌بیمارستان‌ها‌است

نیز‌از‌جمله‌عواملی‌هستند‌که‌می‌توانند‌باعث‌افزایش‌مدت‌زمان‌بستری‌در‌%(‌5)و‌عوارض‌تشخیصی‌%(‌2)افتادن‌بیمار‌
.بیمارستان‌شوند

وب‌شان‌دهنده‌تأثیر‌عمده‌وقایع‌نامطلنو‌تفکیک‌متوسط‌روزهای‌بستری‌به‌ازای‌هر‌(‌روز868)مجموع‌روزهای‌اضافی‌بستری‌
.پزشکی‌بر‌روی‌روند‌درمان‌بیماران‌است



:تقسیم بندي دیگر خطاها

  خطای حاصل از انجام اشتباه یک دستور یا اقدام(Error of commision)

 خطای بر پایه قوانینRule-based Erro : اشخاص درمواجهه با مشکل مشابه ، راه حل های
مشابه اشتباه قبلی را اجرا کنند یا اعمال مقررات و دستورالعملهای اشتباه

خطای علمیKnowledge-based Errors : وقوع اشتباهات در موقعیت های جدید که اشخاص
ه کافی، یا بعلت عدم یا کمبود تجرب. هیچگونه سابقه قبلی آموزش یا نقشی در آن نداشته اند
شخص عملکرد ناقص داشته که منجر به خطا می شود









 رآیند گزار  خطا و حواد  ناخواسته

گزار  داو لبانه

م  و  واحد سوپروایزر پزشك-کلیه کارکنان واحدهای درمانی و پاراکلینیك

مرا عه ح وری به د تر 
م  و  ایمنی   بهبود کی یت 

بیمار

 Medical Error ندو  
QM-FO-35 رم 

و  Medical Error مع آوری م تندات 
بررسی نوع خطا

م  و  ایمنی بیمار

آیا خطای رخ داده از نوع 
Sentinel است؟

بررسی علل خطا حداک ر  ر  یك 
ه ته

گروه ایمنی بیمار

تحلیل علل بروز خطا و ت ویب اقدام 
ا لاحی

کمیته ایمنی

انتشار تجربیات آموخته شده به ب شها و اعلام در 
برد آموزشی

م  و  ایمنی بیمار

بلی 

خی
ر







[ت کاهش خطای انسانیپیشنهادا]

ثبات
اولویتها

تقسیم زمان
ارزیابی

تمرکز
توجه    

تبادل اطلاعات 
صداقت  

حمایت



اقدام جهاني در زمینه ایمني بیمار

روریضجزءبه‌عنوانوسلامتحوزهدرجهانیاولویتیکبه‌عنوانرابیمارایمنیبهداشت،جهانیسازمان
درراستا،ایندر.تاسشناختهرسمیتبهسلامتهمگانیپوششبهدستیابیبرایسلامتسیستم‌هایتقویت

هبرا"بیمارایمنیبرایجهانیاقدام"عنوانباقطعنامه‌ای(WHA72)بهداشتجهانیمجمع،2019مهماه
.رساندتصویب

کلمدیرازقطعنامهاینWHOکاستراتژیاولویت‌هایازیکیبه‌عنوانرابیمارایمنیکهکرددرخواست
را"بیمارایمنیجهانیروز"تأسیسهمچنین.دهدقرارجهانسراسردرWHOکاریبرنامه‌هایدرکلیدی

اقدامبرنامهکهخواستWHOکلمدیرازوکردتأییدمی‌شود،داشتهگرامیسپتامبر17درسالههرکه
.کندتهیهذینفعانسایروشرکاعضو،کشورهایهمکاریبارابیمارایمنیبرایجهانی



2030–2021برنامه اقدام جهاني ایمني بیمار 

وندکنهماهنگراخودتلاش‌هایتامی‌دهدقرارکلیدیذینفعاناختیاردراقدامبرایچارچوبیبرنامهاین
حداکثربهدستیابی":ازاستعبارتبرنامهاینهدف.کننداجراجامعشیوه‌ایبهرابیمارایمنیابتکارات
سراسردرناایمنبهداشتیمراقبت هایازناشیپیشگیریقابلآسیب هایدرممکنکاهش
سیبآبهداشتیمراقبت‌هایدرآندرکسهیچکهباشدجهانی"کهاستاینبرنامهاینچشم‌انداز."جهان
".کنددریافتمحترمانهوایمنخدماتمکان،هردروهمیشهبیمارهرونبیند



روز جهاني ایمني بیمار

روزاین.می‌شودداشتهگرامیجهانسراسردرسپتامبر17درسالههربیمارایمنیجهانیروز،2019سالاز
ایمنیبهبودبرایبین‌المللیشرکایوکشورهاتمامتوسطمشترکاقداموجهانیهمبستگیبرایفرصتی
ایمنیزاجهانیدرکوعمومیآگاهیافزایشهدفمشخص،سالانهموضوعباجهانی،کمپیناین.استبیمار
ایمنیبودبهوبهداشتیمراقبت‌هایدراجتنابقابلآسیب‌هایحذفبرایرااقداماتیومی‌کنددنبالرابیمار
.می‌کندبسیجبیمار



:سازمان جهاني بهداشت"2030–2021دهه ایمني بیمار "ابتكار 

WHOزمینهدراستراتژیکاقداماتازحمایتوهدایتبرایتحول‌آفرینبرنامهیکبه‌عنوانراابتکاراین
ازپشتیبانیشاملبرنامهایناصلیفعالیت.استکردهراه‌اندازیملیومنطقه‌ایجهانی،سطوحدربیمارایمنی
.است2030–2021بیمارایمنیجهانیاقدامبرنامهاجرای



برخي منابع براي مطالعه بیشتر

 https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-
safety

 https://pssjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/1754-9493-5-13

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety
https://pssjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/1754-9493-5-13



