


(معاون درمان دانشگاه)دکتررضا زندی : زیر نظر 

(گاهمعاونت درمان، دانشاعتباربخشیمدیر نظارت و )دکتر روشنک تیرداد 

دکترشیدا وحیدی:  دهندهارائه 

دانشگاهکارشناس وقایع ناخواسته درمانی ، معاونت درمان، 



ذف نقشه راه ملی برای ح: از فاجعه تا فرصت
در نظام سلامت« هرگز»رویدادهای 



درمتونمرورومثال هاتئوری،دانشفراهم آوری:هدف
مدیریتوارزیابیابزارهایوهرگزرویدادهایحیطه

انداردهایاستواصولبیشتراستقراروتوجهبرایریسک
.درمانیبهداشتیسازمان هایدرآن

ساختار کتاب در چهار بخش

مبانی ابتدایی رویدادهای هرگز:بخش اول
ی،  ابزارهای پیشگیرانه و واکنشی برای شناسای:بخش دوم

تحلیل و مدیریت خطاهای پزشکی
رویکرد حمایت طلبی و ایجاد اعتماد دوطرفه  :بخش سوم

برای گزارش آزادانه مشکلات ایمنی
رسانه های آموزشی و برنامه ریزی آموزشی :بخش چهارم

برای پیاده سازی مفاد آموزشی در بیمارستان ها
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مخاطبین کتاب

آموزش دانش آموختگان، دانشجویان و شاغلین مرتبط با

بهداشت و مدیریت خدمات بهداشتی درمانی

ان عمومی و کلیه پرسنل درمانی به ویژه پرستاران، پزشک

تخصصی و سایر کارشناسان بالینی

کنترل  برای ارائه خدمات با سطح ایمنی بالا، شناسایی و

ریسک مرتبط با ایمنی بیمار

 مناسب برای تدریس دانشگاهی، انجام پروژه ها و

پژوهش های کاربردی ارزیابی ایمنی و ریسک
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Medical Errors)پزشکیخطاهای (

بهتهدیدایآسیببهمنجرکهتصمیماتییااعمال
این.نیستندعمدیاما،می شودبیمارسلامت
یشپاومدیریتدرضعفازناشیمعمولاًخطاها
ادرستناجراییا،نادرستتصمیم گیریسیستم،

.هستنددستورالعمل ها
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Unsafe Act(ناایمنعمل):مقررات/نامهآیینازکهتصمیمییاعملهرگونه
.نداردودوجاستانداردیهیچاصلایانکندتبعیتاستانداردپروتکل های

نقطه. بردمیبالاراریسکامانمی شود،منجرآسیببه"لزوماً"عملاین:نکته
.استوقایعازبسیاریآغاز

Near Miss(نزدیکحادثهیابالقوهخطای):سیستمینقصیاناایمنعملیک
آسیبیماربیبهو"شدهمتوقفوشناساییموقعبهمداخلهیاشانسبه"که

.استنشدهبالفعلحقیقتدر.استنرسیده
موارددقیقبررسی.هستندیادگیریفرصت هایطلایی ترینموارد،این:اهمیت

Near)”خطاهابهنزدیک“ Misses)کشفباتامی دهداجازهمابه
ویموخحوادثبروزازبیمار،ایمنیفرآیندهایدرپنهانآسیب پذیری های

.نماییمجلوگیریجبران ناپذیر
Adverse Event(ناخواستهواقعه):پزشکیلهمداخنتیجهدرکهآسیبیهرگونه

یرقابلغیاپیشگیریقابلمی تواند.شودواردبیماربه(بیماریخودنهو)
.باشدپیشگیری

پروتکلنقضدلیلبهعملمحلعفونتایجاد:(پیشگیریقابل)مثال
.ضدعفونی

یکبهتظرهغیرمنونادرآلرژیکواکنشیک:(پیشگیریغیرقابل)مثال
.استانداردداروی

Serious Adverse Event(جدیناخواستهواقعه):هکناخواستهواقعهیک
طولانی تر،بستریمرگ،خطرمرگ،:شودoutcomesاینازیکیبهمنجر

ولگنشکستگیهبمنجرکهبخشدربیمارسقوطمثل.دائمعضونقصیامعلولیت
.می شودجراحی

Never event:4بعدیاسلایددرتعریف



1-2

4

3

جدی و فاجعه بار و
ی واضح و قابل شناسای

دارای پتانسیل 
یادگیری

قابل پیشگیری و
نادر 

.

.

 رعایااات پروتکااال هاااای باااا
 توان استاندارد ایمنی بیمار، می

.از وقوع آنها جلوگیری کرد
شوند، اگر علل ریشه ای برطرف ن

.یفتندممکن است دوباره اتفاق ب

تعریف رویداد 
هرگز

ت منجر به آسیب شدید، معلولی
.دائمی یا مرگ می شوند

ستاوقوع آن شفاف و انکارناپذیر.

هبود بررسی آنها می تواند منجر به ب
شابه سیستم و جلوگیری از خطاهای م

شود

دمتمرکز می کن"پیشگیرانه ترین نقاط"این رویدادها، منابع محدود را بر تمرکز 
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بومن و  همکاران . کارا ال
2023

-پژوهشگر خدمات بهداشتی
درمانی، انجمن حفاظت  

پزشکی کانادا :(نوروتِمِزیسیژهبه ووشدیدآکسونوتمز)بازوییشبکهبهآسیب:نکته
مانوریاکششبه دلیلاگرکههستندعصبیآسیب هایانواعهمان

ومیدائشدید،شرایطآسیباین،؛درشوندایجادزایماندرنادرست
.می شوندمحسوبپیشگیریقابلکاملاً
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Neverمفهومتاریخچه Event

.آمریکادرکیزرکنتدکترتوسط1۹۹۰دههدرخاستگاه*
.ارفاجعه بعواقبباپیشگیریقابلکاملاًخطاهایازمشخصیلیستایجاد:هدف*
.شدمنتشر2۰۰2سالدرموردی2۷رسمیلیستاولین*
.یافتگسترشواقتباس(NHS)انگلیسمانندکشورهاییتوسطمفهوماین*

Medicareپرداختعدمسیاستتاریخچه

.پیشگیریقابلخطاهایبرایپرداختدربارهپرسشبا2۰۰۰دههاوایلدرزمینه سازی*
Neverازناشیاضافیهزینه هایکرداعلامMedicare:2۰۰۸سالدرتاریخیتصمیم*

Eventsنمی کندپرداخترا.
.پیشگیریم هایسیستدربیمارستان هاسرمایه گذاریبرایانگیزهومالیشوکایجاد:تأثیر*
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پزشکیخطاهایخسارتجبرانتاریخچه
می شدسرزنشنگفرهبهمنجرکهمقابله جویانهوطولانیقضاییدعاویبرمبتنی:سنتیمدل.
افشا،ستمسیو(نیوزیلندوسوئدمانند)تقصیربدونخسارتجبرانشامل:نوینمدل های

.پیشنهادوعذرخواهی
فردمجازاتجایبهخطاازیادگیریوآسیبمنصفانهوسریعجبران:جدیدهدف.


ایرانبرایدرسوجمع بندی
مکانیسماصلاحومالیانگیزه هایتغییرمسئله،تعریف:مرحلهسهدرجهانیتحول:بندیجمع

.خسارتجبران
انگیزه هایوادگیرییشفافیت،برمبتنیجامعنظامیکمستقیماستقرارامکان:ایرانبرایدرس

.هوشمندمالی
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درس هایی از تجربه جهانی
.استشفافیت و یادگیری، کلید کاهش فاجعه : تجربه جهانی نشان می دهد

:شفافیتالگوی–(NHS)انگلیسملیسلامتسرویس
مورد4۵۰سالانهنفر،میلیون۵۵جمعیتباNever Eventمی کندگزارشعمومیطوربهرا.
نظارتیامنظقدرتنشانهآمار،انتشار«.استیادگیریفرصتیکموردهر»:آنهاسیاست

.است
برداریمراولاگامشفافگزارش دهیملیسامانهایجادبامی توانیمنیزما:ایرانبرایپیام.
:مالیپاسخگوییالگوی–متحدهایالات۲
داردهزینهدلارمیلیارد1.۵<سالانهبدن،درشیءماندنجا:خطانوعیکهزینه.
اصلیپرداخت کنندهسیستم:مؤثرتنبیهیسیاست(Medicare)عواقبدرمانهزینهNever

Events(نداردردیابیوتفکیکقابلیتدرایران).نمی کندپرداخترا.
هایپرداختدادنارتباطمانند)"هوشمندمالیسیاست های"می توان:ایرانبرایپیام 

.کردطراحیرا(ایمنیپروتکل هایرعایتبهبیمه ای
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درس هایی از تجربه جهانی
شفافیت و یادگیری، کلید کاهش فاجعه است: تجربه جهانی نشان می دهد

:کلاننگاهی–بهداشتجهانیسازمان

بآسیبیمارستاندرنفریکبیمار،1۰هرازمی دهدنشانبهداشتجهانیسازمانتخمین
.استپیشگیریقابلآسیب هاایندرصد۵۰ازبیش.می بیند



افزایشدرصد۸۰ازبیشبهدرصد1۰ازخطاهاگزارش دهینرخایمن،محیط هایدر
.می یابد



فرهنگسمتبهسرزنشوسکوتفرهنگازحرکت:استاینایرانبراینهاییپیام
ابتداردگزارش دهیبالایآمار.استموفقیتعاملمهم ترینیادگیری،وگزارش دهی

.استبهبودآغازنشانهبلکهنیست،بدینشانه
10



:می دهدمابهکلیدیدرسدوجهانیتجربه

"درسNHSآمارگزارش دهیدرشفافیت:"انگلیس

"اقتصادیضرورتبعنوانپیشگیری:"آمریکادرس

مالیگوییپاسخابزارهایازهموشفافیتالگویازهمکهملیاقدامیکاجرای:کلیپیام
.یابدکاهشسلامتنظامهزینه هایهموانسانیرنجهمتابگیردالهام
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بومن و  همکاران . کارا ال
2023

-پژوهشگر خدمات بهداشتی
درمانی، انجمن حفاظت  

پزشکی کانادا

در « هرگز نباید رخ دهند»شناسایی فهرستی از رویدادهای 

یک مرور : مراقبت های سلامت برای ایجاد تغییر سیستمی

نظام مند و ترکیب روایی

بومن و  همکاران . کارا ال
2023

-پژوهشگر خدمات بهداشتی
درمانی، انجمن حفاظت  

پزشکی کانادا
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(Never Event)هرگزرویداد
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متن پیامک ارسالی

ومی گیردقرار1۶:1۵ساعتچپچشمفیکوعملتحت14۰4/۰۷/2۷مورخساله۶۶ایکسبیمار
چشمجراحیجهت14۰4/۰۸/2۷مورخشودمیگذاشتهبیماربرایدوازدهمثبتشمارهلنز

اشتباهزلنشودمیمعلوممعاینهازبعدآنجادرنمایدمیمراجعهخصوصیمرکزبهراست
تاریخدرشدهگذاشتهمنفی12شمارهلنزجایبهمثبت12شمارهولنزشدهجاگذاری

.می گیردقرارلنزتعویضعملتحت14۰4/۰۹/۰2
1:احتمالیکد
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بومن و  همکاران . کارا ال
2023

-پژوهشگر خدمات بهداشتی
درمانی، انجمن حفاظت  

پزشکی کانادا

نحوه گزارش دهی وقایع 
ناخواسته درمانی
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A B C D

:خانواده وی/بیمار
که یک فاجعه جسمی و روانی

منجر به درد، بی اعتمادی و
.اضطراب بلندمدت می شود
هزینه های درمانی مضاعف

:  سازمان درگیر واقعه
(خدشه دار شدن اعتماد عمومی)انگ اجتماعی
هزینه های حقوقی و جبران خسارت ناشی از

.پرونده های قضایی طولانی و پرداخت دیه
 ازدست رفتن اعتماد مردمو افت کارآیی

:ه خدماتارائه دهند
س وجدان شدید، فشار روانی و ترعذاب 

از پیامدهای انتظامی و اجتماعی، در
.یتضاد با انگیزه اولیه کمک رسان

قربانیان وقایع ناخواسته درمانی و اهم عوارض آنها
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ماموریت ما بستن سوراخ های سیستم
ه است، نه محاکمه افرادی ک( 2و 1لایه های )

«.از آخرین سوراخ گذر کردند

– System Delivery Problem)نارسایی سیستمی : لایه اول Latent Failure)
ناکارآمدسیاست های
ناکافیآموزش
سرزنشفرهنگ
غلطمدیریتیتصمیمات

Performance)عملکردبرمؤثرعوامل:دوملایه Influencing Factors – PIFs)
-جراحیتیممفرطخستگی
-پرسنلناگهانیتغییر
-عملاتاقدرآشفتگیووقفه
-روزآندراستانداردتجهیزاتکمبود
-اضافیتجهیزاتبرایفوریدرخواست
-بیماربحرانیوضعیتازناشیاسترس
می شودخارجعملاتاقازاصلیجراح هایازیکی

Careفعالخطای/مراقبتارائهحینمشکل:سوملایه Delivery Problem / Active Failure)
.می شوددیدهآندر«فرد»معمولاًکهاستلایه ایتنها
(اسکرابابزارشمارشپروتکلاجرایدرنقص
بستنبرایجراحزودهنگامدستوروپرستارتوسطابزارنادرستشمارش:انسانخطای

Control)کنترلیموانع:چهارملایه Barriers)
-(عملپایانوعملشروعازقبل)شمارشاجباریواستانداردپروتکلاجرایعدم
-(شناساییکنترل)شمارشدوطرفهتأییدوکتبیثبتعدم
-(فیزیکیکنترل)جراحتوسطبیماربدنفیزیکیجستجوینشدنانجام
-(تکنولوژیککنترل)عملاتاقداخلرادیوگرافینبود
-می کندسکوتسرزنشازترسدلیلبهشک،داشتنوجودباپرستار
-نکردهتعریفابزارشمارشبرایالزامیعملنوعاینبرایبیمارستان
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ه مسئولیت مربوط ب
نف قوانین داخلی و ص

ی، مانند نظام پزشک)
ا سازمان پرستاری ی
وزارت بهداشت 

(  بیمارستانقوانین 
.  است

نوع این مسئولیت جدی ترین
است و مربوط به قوانین 

ات مانند قانون مجاز)کشوری 
اگر. است( اسلامی و مدنی

بزرگ و جدی خطاآنقدر 
ا فوت منجر به صدمه یباشدکه 

، اشدتقصیر بشود و دلیل آن 
مجرم دادگاه فردرا 

نتیجه این . می شناسند
ت مسئولیت می تواند پرداخ

دیه، جریمه نقدی یا حتی
.زندان باشد

مسئولیت اخلاقی

ی مسئولیت انتظام
یا حرفه ای  

یمسئولیت قانون
دم  عمثل مسئولیت اخلاقی

توضیح عوارض احتمالی  
آرام بخش ها به بیمار یا  
همراهان پیش از اقدام

 مسئولیت انتظامی یا
کوتاهی در مثل حرفه ای

نظارت مستمر و مدیریت 
تزریقیعوارض داروهای 

خیر در مسئولیت قانونی مثل تأ
ژن پاسخگویی به افت اکسی

خون

انواع مسئولیت های حرفه ای

این مسئولیت 
مربوط به وجدان،
انسانیت و اصول

.  درونی است
این ها چیزهایی 
هستند که اگر 
انجام ندهید، 

ه ممکن است جریم
قانونی نشوید، 

18



تعهد  به وظایفدالزام به توضیح عملکر

مسئولیت پذیری پاسخگویی

درونی واخلاقی

قبل از رویداد 

پیشگیری و دقت 

غیررسمی

بیرونی و ساختاری

بعد ازرویداد

پاسخ به پیامدها

رسمی

تعریف 

تمرکز

زمانبندی

دامنه

گزارش دهی

تفاوت مسئولیت  
پذیری و پاسخگویی
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باقی ماندن اشیاء : 4کد 
ز خارجی در بدن بیمار پس ا

 Retained)عمل 

Foreign Object)

انجام عمل یا روش  : 3کد 
جراحی اشتباه بر روی بیمار

(Wrong-Procedure 

Surgery)

عمل جراحی روی بیمار : 2کد 
)اشتباه  Wrong-Patient 

Surgery)

بخش  /عمل جراحی روی عضو: 1کد 
بخش بیمار /سالم بدن به جای عضو

(Wrong-Site Surgery)

جاگذاشتن:تعریف•
یاوسیلههرگونهغیرعمدی

حیندراستفادهموردماده
استریل،گازازاعم)عمل
یا،تیغسوزن،قیچی،پنس،
(درنایکاتترازقطعاتیحتی

ماربیبافتیابدنحفرهدر
نبستوجراحیاتمامازپس

.زخم

ایروشیکانجام:تعریف•
هآنچازمتفاوتجراحیعمل

موردوشدهبرنامه ریزی
ماننداست،بیماررضایت
ایجبهلگنمفصلتعویض
یازانو،مفصلتعویض

جایبهتخمدانبرداشتن
.آپاندیسبرداشتن

انجام یک مداخله جراحی بر روی
فردی غیر از بیمار مورد نظر

دمحم"مشابهنام هایبابیماردو
یکدر"حسنیمحمد"و"حسینی

محمد"بیمار.هستندبستریبخش
امادارد،آپاندکتومیبهنیاز"حسینی

ایتهددرپرستاراشتباهدلیلبه
وسطتهویتنادرستتأییدوبیمار

"حسنیمحمد"بیمارجراحی،تیم
شده،ریبستکلیویمشکلبرایکه
.شودمیبردهعملاتاقبهاشتباهبه

ربجراحیمداخلهیکانجام:تعریف•
انندمبیمار،بدنازاشتباهقسمتروی

زانویجایبهچپزانویجراحی
کلیهایجبهسالمکلیهبرداشتنراست،

تونساشتباهمهرهدرتزریقیابیمار،
.فقرات
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مار  مرگ یا ناتوانی جدی بی.  ۸کد 
های  به دنبال استفاده از دستگاه

الیزوصل دستگاه دی: مثال)آلوده 
HBS Ag      آنتی ژن مثبت به
آنتی ژن   HBS Agبیمار

منفی

یامرگ.۷کد
اربیمجدیناتواتی

گونههردنبالبه
وداروازاستفاده

آلودهتجهیزات
میکروبی

با  تلقیح مصنوعی.۶کد
 ( DONOR )دهنده

وراشتباه درزوجین نابار

مرگ در حین عمل -۵کد 
مل جراحی یا بلافاصله بعد از ع

در یک بیمار

دشدیآسیبوقوع:تعریف
به(رپایدامعلولیتیامرگ)

یا،آلودهدارویتجویزدلیل
کیپزشتجهیزاتازاستفاده

عفونتبهمنجرکهغیراستریل
وارضعیاکشندهسیستمیک

بیماردرجبران ناپذیر
.می شود

TASS (Toxic Anterior 

Segment Syndrome)

ایاسپرمازاستفاده:تعریف
اهداکنندهفردیکتخمک

جایبه)اشتباهونامربوط
ایبر(شدهتعییناهداکننده

بهمنجرکهمصنوعی،لقاح
بافرزندیتولدوبارداری

ازاوتمتفکاملاًژنتیکیتوارث
نابارورزوجتوافقموردآنچه
.می گردداست،بوده

ماااارگ وقااااوع:تعریااااف
بیماااار بااااغیرمنتظاااره ی 

ASA=1-3   که بارای انجاام
ی معمل جراحی برنامه ریزی 

طی عمل یا در دوره در .شود 
4۸-24معمولاً )فوری بهبودی 

عارضااه رخ ماای (ساااعت اول
.دهد

می دهدرخزمانیوضعیت
یدستگاه هاازاستفادهکه

فونتعبهمنجرآلودهپزشکی
رگمیادائمیناتوانی،شدید
آلودگیاین.شودبیمار

درنقصازناشیمی تواند
ویضدعفون،شستشوفرآیند
یاوادستگاه هکردناستریل
.باشدنادرستاستفاده
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American Society of Anesthesiologists

ASA-1بیماران عادی سالم
، بیمار غیرسیگاری با تحمل ورزش خوب(3۰زیر BMI)تناسب اندام، غیر چاق 

ASA-2بیماران با بیماری سیستمیک خفیف بدون اثر قابل توجه بر فعالیت های روزمره
BMIقی با ، چا(مانند فشار خون بالا درمان شده)بیمار بدون محدودیت عملکردی و یک بیماری درمان شده 

(، مصرف مکرر الکل یا سیگاری3۵زیر 

ASA-3بیماران با بیماری سیستمیک شدید با اثرات قابل توجه بر فعالیت های روزمره
یابت درماان نشاده،   به عنوان مثال، فشار خون بالا یا د)بیمار با برخی محدودیت های عملکردی به دلیل بیماری 

(.، آنژین صدری پایدار، پیس میکرcopdچاقی مرضی، نارسایی مزمن کلیه، بیماری 

ASA-4استبیماران با بیماری سیستمیک شدید که بیماری وی تهدیدی پایدار برای زندگی
COPDنژین ناپایادار،  مانند آ)بیمار مبتلا به محدودیت عملکردی ناشی از بیماری شدید و تهدید کننده زندگی 

.یا سکته مغزی( کمتر از سه ماه پیش)علامتدار، سکته قلبی اخیر CHFبا کنترل ضعیف، 

ASA-5بیماران بدحالی که بدون عمل جراحی  قابلیت حیات ندارند  مانند بیماران پیوندی
پارگی آنوریسم آئورت شکمی، ترومای وسیع و خونریزی داخل جمجمه وسیع  : مثلاً

ASA-6بیمار مرگ مغزی که اعضای بدنش به قصد پیوند به بیمار دیگر برداشته می شود.
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خودکشی یا اقدام به  . 12کد
خودکشی در مرکز درمانی

مفقود شدن بیمار در .  11کد
ساعت  4زمان بستری که بیش از 

ن زندانیا: مثال) طول بکشد 
(....بستری

ترخیص و تحویل نوزاد به . 1۰کد 
شخص و یا اشخاص غیر از ولی  

قانونی

مرگ یا ناتوانی جدی  .  ۹کد 
بیمار به دنبال هر گونه آمبولی 

عروقی

خودکشی)مرگوقوع:تعریف
بهعمدیآسیببهاقدامیا(کامل
هباقدام)خودکشیقصدباخود

دربیمار،یکتوسط(خودکشی
درمانیمرکزیکمحیط

زمرککلینیک،بیمارستان،)
ونظارتتحتکه(روانپزشکی

.تاسبودهپزشکیکادرمراقبت

ماار از  ناپدید شدن بی:تعریف
محاادوده تحاات پوشااش و   
نظاااارت مرکاااز درماااانی   

زشکی، بیمارستان، مرکز روانپ)
بارای مادت  ( مرکز نگهداری

ساعت، بدون 4زمانی بیش از
کااادر مجااوز از اطاالاع یااا  

.درمااانی و مساائولان مرکااز 

وامنیتیرویدادیک:تعریف
بدوننوزاد،آندرکهایمنی

دقیقپروتکل هایرعایت
بههویت،احرازوشناسایی
یامادرپدر،ازغیرشخصی

یافتدرحقکهقانونیسرپرست
دادهتحویلدارد،رانوزاد

انبیمارست/بخشازیامی شود
.می گرددخارج

آسیبیامرگوقوع:تعریف
یکوروددلیلبهپایداروشدید
انجریبه(آمبولی)خارجیتوده
یاطاخازناشیمستقیماًکهخون

تمراقبفرآینددرسهل انگاری
دادانسبهمنجروبودهپزشکی
.دمی شوحیاتیعروقناگهانی
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مرگ یا ناتوانی جدی به. 1۶کد 
ز درمانیدنبال هیپوگلیسمی در مرک

کلیه موارد .  1۵کد 
مرگ یا عارضه مادر و

نوزاد بر اثر زایمان 
نطبیعی و یا سزاری

مرگ یا ناتوانی جدی مرتبط . 14کد
ریق با واکنش همولیتیک به علت تز

گروه خون اشتباه در فرآورده های  
خونی

مرگ یا . 13کد 
به ناتوانی جدی بیمار
باه دنبال هر گونه اشت

در تزریق نوع دارو،   
دوزدارو ، زمان تزریق 

.....  دارو،

وقااااوع آساااایب  :تعریااااف
ر باه  جبران ناپذیر یا مارگ بیماا  

افات شادید و خطرنااک   دلیل
کااه (هیپوگلیساامی)قنااد خااون 

ات طی بستری یا دریافت خادم 
ه در یک مرکز درمانی روی داد

سات  خطا، تأخیر یا شکو ناشی از
یری یااا سیسااتم در پااایش، پیشااگ

ایان وضاعیت   درمان باه موقاع  
.بااااااااااوده اساااااااااات 

یبآسیامرگوقوع:تعریف
مانند)توجهقابلوشدید

مادردر(ماندگارناتوانی
ورطبهومستقیماًباردارکه

یندفرآباپیشگیریقابل
یا(نسزارییاطبیعی)زایمان

آنپیرامونمراقبت های
.استمرتبط

آساایب شاادید،وقااوع:تعریااف
یماار،  در بناتوانی پایدار یا مرگ

اکانش  وکه مستقیماً ناشی از یک
واکاانش )ایمناای حاااد و شاادید

ش ایان واکان  . است( همولیتیک
ن یاا  بلافاصله پس از تزریق خاو 

ل مانناد گلباو  )فرآورده های آن 
ت رخ می دهد و عل( قرمز متراکم

ناسااازگاری در گااروه هااای آن،
بین (ABOسیستم)خونی اصلی 

. تخون اهداکننده و گیرنده اس
ریاب  تخاین ناسازگاری منجر به

ی قرمز گسترده و سریع گلبول ها
.ماای گااردد  (همااولیز )بیمااار  

ایشدیدآسیبوقوع:تعریف
قابلاهاشتبنتیجهدربیمارمرگ

ز،تجویفرآینددرپیشگیری
کهدارو،تزریقیاآماده سازی

دوزدارو،نوعدرخطاشامل
تزریق،مسیرغلظت،،(مقدار)

زمانیاتزریقسرعت
.تجویزمی شود
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مارگ یاا نااتوانی جادی در     . 2۰کد
وناه  اعضای تیم احیاء متعاقاب هار گ  

یاا بیماار   شوک الکتریکی به دنبال اح
فنای  که می تواند ناشی از  اشاکالات 

.تجهیزات باشد

مرگ یا ناتوانی جدی  . 1۹کد
کاری بیمار به علت هر گونه دست

به : المث) غیر اصولی ستون فقرات 
(..دنبال فیزیوتراپی

کرنیکتروس نوزاد ناشی از .  1۸کد 
تعلل در درمان

بعد  4یا 3زخم بستر درجه . 1۷کد 
از پذیرش بیمار

وقااوع آساایب شاادید،:تعریااف•
ا چناد  یک یناتوانی دائم یا مرگ

پزشااک، )نفاار از کااادر درمااانی 
ال کااه در حاا( پرسااتار، تکنسااین

ریوی -انجام عملیات احیای قلبی
اسااااااااااتفاده از یااااااااااا 

ر روی شوک دهنده ب/دفیبریلاتور
 گرفتگی برقبیمار هستند، به دلیل

ناشاای از نقااص فناای، نگهااداری 
ح از نادرست یاا اساتفاده ناصاحی   

یط در محااتجهیاازات الکتریکاای
.احیاااااااااااااااااااااااااااا

وقااااوع آساااایب :تعریااااف
ار که جبران ناپذیر یا مرگ بیم

انور یاا  ما مستقیماً به دنبال یک
تون دستکاری فیزیکی روی سا 

، اعم از ناحیاه گردنای  )فقرات
ک توساط یا  ( پشتی یا کماری 

ارائه دهناده خادمات درماانی    
مثاااااال فیزیوتراپیساااااات، )

( زشککایروپراکتور، یا حتی پ
این دساتکاری . رخ داده است

نقااص در مهااارت،  بااه دلیاال 
ایات  ارزیابی ناکافی یا عدم رع

منااع مصاارف هااا، بااه صااورت  
.غیراصولی انجام شده است

آسایب  )کرنیکتروسبروز:تعریف
ید مغزی دائمی ناشی از زردی شد

در ناوزاد، کاه باه    ( و درمان نشده
ه در تااأخیر غیرقاباال توجیاادلیاال

وقاع  تشخیص، پایش یا درمان به م
رخ (هیپربیلااای روبینمااای)زردی 

ایاان آساایب، نتیجااه. داده اساات
تماتیک در شکست سیسمستقیم یک

فرآیناادهای اسااتاندارد مراقباات 
.اسااااااااااتنااااااااااوزادان

فشاریزخمایجاد:تعریف
وپوستدر(4یا3درجه)عمقی

ازسپکهبیمار،زیرینبافت های
درودرمانیمرکزدرپذیرش

تهگرفشکلبستریمدتطول
رویداداین.باشد

دراتیکسیستمشکستنشان دهنده
اقبتمروپیشگیریخطر،ارزیابی

.استبیمارازاستاندارد
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ر سقوط بیما.24کد
سااااقوط :  مثااااال) 

جابجااایی درحااین 
قال بیمار در حین انت

بااه بخااش تصااویر   
برداری، ، ساقوط از  

( ...پله ، 

ا موارد مرتبط ب23کد
محااافو و نگهدانااده  
هااای اطااراف تخاات 

گیاار کااردن  :مثااال)
و، اندام بیمار در محاف

(..خرابی محافو،

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

(سوختگی های بدن به دنبال جراحی قلب

ده حوادث مرتبط با استفا. 21کد
)  مار اشتباه گازهای مختلف به بی
. (..اکسیژن با گاز های دیگر

سااقوط بیمااار، رویاادادی  •
ناخواسااته اساات کااه در آن

بیمااار بااه طااور ناگهااانی و   
غیرعماادی روی زمااین یااا  

یارد  سطح پایین تر قرار می گ
یب آسو ممکن است منجر به 

.شودشدید یا مرگ 

هرگوناااه آسااایب :تعریاااف
ه فیزیکاای بااه بیمااار کااه باا  

قاص  طراحی نامناسب، ندلیل
تفاده فنی، نصب نادرست یا اس

از تجهیااااازات غیااااارایمن
محاااافظتی اطاااراف تخااات 

ناارده هااای تخاات،   ماننااد)
، کمربناادهای محدودکننااده

پوشش های محافو یاا حتای  
.رخ دهاد ( ملحفه های نامنظم

یاا  در پوسات ساوختگی وقاوع :تعریف
باه طاور  بافت های داخلای بیماار، کاه   

ی از اساتفاده  ناشمستقیم و قابل پیشگیری
رومغناطیسی از تجهیزات الکتریکی یا الکت

ماانی  در حین یک اقدام تشخیصی یا در
ماننااااد جراحاااای، مانیتورینااااگ،   )

گی هاا  ایان ساوخت  . است( دفیبریلاسیون
یکای،  تمرکاز جریاان الکتر  اغلب در اثر

نقااص در تجهیاازات، یااا روش نادرساات
.رخ می دهنداستفاده

تر ممکان  سوختگی باا کاو  :نکته کلیدی
د، اماا  به نظر برساز بیرون کوچکاست
آساایب اصاالی : اسااتکااوه یااخمثاال

اسات و بسایار  داخل و زیار پوسات  در
.خطرناک تر می باشد

لحظهدرکمتریدرداستممکن

ذیر وقوع آسیب جبران ناپا :تعریف
ل یاا  انتقاا یا مرگ بیمار باه دلیال  

ظار  تحویل گازی غیر از گاز مورد ن
یماار،  به بیا مخلوط گازی نادرست
اتصااال، کااه ناشاای از خطااا در  

نظایم  برچسب گذاری، شناسایی یا ت
ع ساایلندرها و سیسااتم هااای توزیاا 

.مااااااای باشاااااااد گااااااااز



کلیه موارد .  2۹کد 
ر مرگ یا عارضه نوزاد ب
ا  اثر زایمان طبیعی و ی

سزارین

اصرار باه تزریاق  .2۸کد
داروی خاااااص خطاااار 
آفرین یاا قطاع تعمادی   
اقدامات درماانی توساط   

کادر درمان

رباودن  .2۷کد
بیمار

. 2۶کااااد 
هرگوناااااه 
آساااااایب 

)فیزیکاااای 
م ضرب و شت

وارده ...( و 
به بیمار

موارد .2۵کد
دم مرتبط با ع

رعایااااات و 
عااااادول از 
چااااارچوب 
اخااااااالاق  

پزشکی

هرگونااه ماارگ یااا  •
ه عارضه جدی نوزاد ک
ا مسااتقیماً مااارتبط بااا 

یعی طب)فرآیند زایمان 
.باشد( یا سزارین

اروی تجویز یا اصرار بر تزریق د
پرخطاار بااا وجااود آگاااهی از   
عوارض جدی، یا قطع عمدی و 
غیرضااروری اقاادامات درمااانی  

.حیاتی توسط کادر درمان

ایمعنبهبیمارربودن
غیرقانونی،انتقال

بدونیااجباری
محیطازویرضایت
گردیمکانیبهدرمانی

.است

هرگوناااه آسااایب  
ا فیزیکاای عماادی یاا
ار غیرعمدی باه بیما  

در محاایط مراقباات  
ب سلامت، مانند ضار 
شار و شتم، کشیدن، ف
اده نامناسب یاا اساتف  

نادرساااااااااات از 
.تجهیزات

اصولرعایتعدم
دماننپزشکی،اخلاق

،آگاهانهرضایتنقض
نه،محرمااطلاعاتافشای
یادرمان،درتبعیض

وریغیرضرمراقبتارائه
.مالیانگیزه هایبا
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:حمایت طلبی

بامرتبطیتصمیم گیری هابرتامی کنندتلاشسازمان هاوافرادآندرکهاستفرآیندی

وسازمانییایاجتماعتغییرایجادبرایفرآیند،ایندر.بگذارندتأثیرعمومیسیاست های

ومنابعمل ها،دستورالعفرآیندها،رویکردها،ازخصوصی،یاعمومیسیاستبرتأثیرگذاری

.می شوداستفادهخاصجمعیتیاگروهیکاختصاصیراهکارهای

:درمانیناخواستهوقایعدرحمایت طلبیهدف

ایجادرایبسازمان یافتهتلاشمعنایبهحمایت طلبی،درمانیناخواستهوقایعحوزهدر

بیمارانحقوقازند،کپیشگیریپزشکیخطاهایوقوعازکهاستقانونیوسیستمیتغییرات

29.کندایجادیدرمانمراکزدریادگیرندهوامنمحیطیونمایدمحافظتبهداشتیکارکنانو



نظام ملی حمایت طلبی و یادگیری: راهکار کلان

:این نظام بر سه پایه استوار است

.ارکنانتشکیل تیم های فوری برای مدیریت بحران و حمایت از بیمار، خانواده و ک: حمایت

.اجرای اجباری تحلیل ریشه ای با تمرکز بر علل سیستمی: یادگیری

.اجرای اقدامات اصلاحی و اشتراک اجباری درس های آموخته در سطح ملی: بهبود

.تبدیل هر رویداد به یک سرمایه اطلاعاتی برای جلوگیری از تکرار: هدف نهایی
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در . ستری شد، خانم رضایی برای جراحی ترمیم رباط زانوی راست ب«امید»در بیمارستان فرضی 
را روز عمل، رزیدنت بخش مریم، با وجود وجود چاک لیسات اساتاندارد ایمنای، محال عمال      

لاه حیااتی   به درستی علامت گذاری نکرد و دکتر احمد جراح ارشد نیاز پایش از بیهوشای، مرح   
احی به اشتباه در نتیجه، جر. برای تأیید نهایی بیمار و محل جراحی را نادیده گرفت« تایم اوت»

دکتار  . یدروی زانوی چپ سالم آغاز شد و این خطا تنها پس از به هوش آمدن بیمار آشکار گرد
ان، آقای دکتر یوسفی، احمد بلافاصله با شفافیت کامل موضوع را به بیمار و  مسئول فنی بیمارست

بارای خاانم  : این رویداد، موجی از پیامادهای فاوری و گساترده را ایجااد کارد     . گزارش داد
هه با شکایت رضایی، درد و آسیب جسمی مضاعف و نیاز به جراحی مجدد؛ برای بیمارستان، مواج

انه ای؛ و بارای  قانونی، خسارت مالی سنگین و آسیب شدید به اعتبار عمومی در پی بازتااب رسا  
یند انتظامی نظام و مواجهه با فرآ« قربانیان دوم»دکتر احمد و مریم، فشار روانی سنگین به عنوان 

تماتیک در شاد کاه نقاص سیسا    « رویداد هرگاز »این حادثه، نمونه ای کلاسیک از یک . پزشکی
ری اساسای  اجرای پروتکل های ایمنی ساده و فرهنگ سازمانی را آشکار ساخت و ضرورت بازنگ
.شد.کرددر فرآیندها و ایجاد محیطی امن برای گزارش دهی خطاها را به شکلی تلخ نمایان

ایت قاطع  در این بحران، اجرای مجموعه اقدامات منظم و هدفمند برای مدیریت همه جانبه بحران، حم"حمایت طلبی"نقش 
یستم به منظور و پیگیری اصلاحات ساختاری در س( بیمار، خانواده و کارکنان درگیر)از حقوق و رفاه تمام آسیب دیدگان 

.ریشه کن کردن علل خطا و تضمین عدم تکرار آن در آینده است
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امیدبیمارستانبحراندرحمایت طلبی
ازتامی شودآغازعمومیروابطومعتمدپزشکاجتماعی،مددکاروکیل،ازمتشکلحامیتیمیکفوریتشکیل:اولمرحله

.کندمدیریترارسانه ایوقانونیروندوکردهجامعحمایترضاییخانم

:استراتژیکاهداف،دوممرحله
بیمار،برایمنصفانهغرامتدریافتومناسبدرمانتضمینشاملکوتاه مدتاهداف
بدونزارش دهیگسیستمایجادایمنی،چک لیست هایدراجباریبازنگریبهبیمارستانکردنوادارشاملبلندمدتاهداف

.استاصلاحاتدربارهعمومیشفافیتومجازات
:کلیدیذی نفعانشناسایی:سوممرحله

(آسیب دیدهواصلیذی نفع)خانوادهورضاییخانم-1
خطاتکرارازجلوگیریوحقاحقاقعاطفی،ومالیخسارتجبرانتخصصی،وفوریدرمان:نیازها

اورهمشاداری،ودرمانیمراحلدراجتماعیمددکارهمراهیپزشکی،دعاویمتخصصوکیلتأمین:حمایتیاقدامات
قانونیفرآیندهایوحقوقدربارهکاملشفاف سازیتروما،بامقابلهبرایروانشناسی

(تأثیرگذارذی نفع)عمومیافکارورسانه ها.2
عمومیآموزشسیستم،دادنقرارفشارتحتشفافیت،ایجاد:نقش

ومستنداتارائهخصی سازی،شجایبهسیستماتیکمسئلهبرتأکیداطلاعات،زمان بندی شدهوکنترل شدهانتشار:ارتباطیراهبرد
33رسانه ایفضایشدناحساسیوهیجان زدگیازجلوگیریتنظیم شده،مصاحبه های



(حرفه ای-نظارتیذی نفع)پزشکینظامسازمان.3
سازمانییادگیریحرفه ای،استانداردهایحفوانتظامی،رسیدگی:نقش

بهمریمواحمدردکتازحمایتاست،بودهسیستمدرشکستازناشیخطادهدنشانکهکاملمستنداتارائه:تعاملراهبرد
بیمارایمنیملیپروتکل هایبهبودبرایهمکاریپیشنهادمعیوب،سیستمدومقربانیانعنوان

(تصمیم گیروپاسخگوذی نفع)امیدبیمارستانفنیمسئول.4
سیستمبهبودمالی،خساراتکاهشسازمان،اعتبارحفو:منافع

غرامتسربرتوافقهادپیشنفشار،اهرمعنوانبهگستردهرسانه ایوقضاییسنگینشکایتاحتمالازاستفاده:مذاکرهراهبرد
بیمار،ایمنیدرپیشروتانبیمارسبهشدنتبدیلبرایفرصتبهبحرانتبدیلامکانایجاداصلاحات،وشفافیتازایدرمنصفانه
ایمنیجدیدسیستم هایطراحیبرایفنیکمکپیشنهاد

(دومقربانیانیاثانویهذی نفعان)مریمواحمددکتر.۵
اجتماعیوشغلیپیامدهایازترسشدید،روانیفشارتحت:وضعیت

برایکمکحادثه،زاپساسترسبامقابلهبرایتخصصیروانشناسیمشاورهانتظامی،فرآیندهایدرحقوقیحمایت:حمایت ها
سیستماصلاحدرهمکاروشاهدبهمتهموضعیتازشدنتبدیل
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:ترغیبومذاکرهترکیببابرنامهاجرای-چهارممرحله
نظارتیادهاینهباهمزمانواستسیستماصلاحاتدرهمکاریوبیمارخسارتجبرانشاملکهبرد-بردحلراهارائه
.شودایجادتغییربرایلازمفشارتامی شودهماهنگیبهداشتوزارتمانند

اماکند،جادایهمدلیکهمی شودروایتگونه ایبهاحمددکترورضاییخانمرنجداستانرسانه،وعمومترغیبدر
صرفاًنهاست،ایمنیچک لیستسیستمشکستنشانهخطااینکهاستموضوعاینمنطقیتوضیحبراصلیتمرکز

چگونهمی دهداننشفاجعهاین"می شودگفته،"بودبی دقتجراحاین"گفتنجایبهمثال،عنوانبه.فردیبی دقتی
."شودجبران ناپذیرآسیببهمنجرمی تواندتأییدسادهمرحلهیکگرفتننادیده

خواستهآنانازشدن،طردجایبه.کنندمشارکتاصلاحیفرآینددرتامی شودحمایتنیزمریمواحمددکتربرای
به"متهم"ضعیتوازترتیباینبهوکنندکمکخودعملیتجربهاساسبرایمنیجدیدپروتکلطراحیدرمی شود

.می رسانندیاریسیستمبهبودبهکهشوندتبدیل"شاهدمتخصص"

درگیر،افرادامتماحترامحفوباکهشودتبدیلعمومیدرسیکبهدردناک،شکستاینکهاستایننهاییهدف
.کندفراهمراهمهبرایدرمانیسیستمکردنایمن تربرایجمعیهمکاریزمینه
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درمانی-در سازمان های بهداشتینمونه های موفق برنامه حمایت از قربانیان ثانویه

شمابرای :میزوریدانشگاه  .1

حمایت همتایان آموزش دیده: مدل

ساعته ،اطلاع رسانی گسترده در بیمارستان2۰داوطلب متخصص از رشته های مختلف ، دوره آموزشی ۵۰:ویژگی

ایلینوی شیکاگودانشگاه 

ادغام در فرآیند مدیریت رویدادهای ناگوار: مدل

رویکرد ،نان درگیرشناسایی و رسیدگی فوری به نیازهای کارک،تیم موازی همزمان با بررسی رویداد تشکیل   :ویژگی
پیشگیرانه و سیستماتیک
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بریگام و زنان بوستونبیمارستان 

  MITSSمؤسسه: همکار

جعبه ابزار تخصصی: ابزار

، خدمتهمزمان بر نیاز بیمار و ارائه دهنده تمرکز ،برنامه با استفاده از منابع عملیطراحی  :ویژگی
توسط بیمار آسیب دیده و پزشکبنیان گذاری 

جانز هاپکینزبیمارستان 

برنامه مبتنی بر پژوهش: روش

  :یافته های کلیدی

کارکنان پریشانی عاطفی را گزارش کردند +۵۰٪-

حمایت غیررسمی، اطلاعات واضح، محیط امن: نیاز اصلی-

استفاده کم از خدمات روانشناسی رسمی-
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5. Kaiser Permanente  

ساختار حمایتی سیستماتیک: مدل

سازمانی در سطح تعهد ،در شبکه بزرگ بهداشتیمقیاس پذیری ،تلفن ویژه و تماس های پیگیری منظمخطوط  :اجرا
کل سیستم

بیمارستان کودکان بوستون .6

پاسخ همدلانه و حمایتی به رویدادها  RISE :برنامه

عاطفی فوری حمایت ،فیزیکی بلافاصله پس از رویداد بحرانیحضور ،واکنش سریع چندرشته ایتیم   :ویژگی
و همدلانه

ه درمانی و عملکرد حمایت از سلامت عاطفی کارکنان، بخش ضروری رویکرد مواجهه با وقایع ناخواست: پیام اصلی
.سازمان است
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5 تا به ریشه برسدمته ای است که یک نقطه را عمیق می کندمانند یکچرا.

را نشاان  نقشه گساترده اسات کاه تماام مسایرهای ممکان      مانند یکنمودار استخوان ماهی
.مااااااااااااااااااااااااااااااااااااااای دهاااااااااااااااااااااااااااااااااااااااد  

ی علال کلای   ابتدا با اساتخوان مااه  : استفاده می شوندتکمیلیاغلب این دو روش به صورت
.چرا برای تحلیل عمقی استفاده می گردد۵شناسایی می شوند، سپس برای هر علت از 
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CDP اجرایی/بالینی SDP سیستمی ویژگی

تیمی/ فردی  فرآیندی/ سازمانی  سطح رخداد

کارکنان مستقیم درمان مدیریت و ساختار بیمارستان مسئولیت

بهبود عملکرد بالینی اصلاح سیستم و فرآیند هدف مداخله

System delivery 

problem
Care delivery 

problem
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:Contributing Factorsعوامل تأثیرگذار 

ولاً به تنهایی باعث این عوامل معم. عواملی که به طور غیرمستقیم یا جزئی در وقوع یک رویداد نقش داشته اند: تعریف•
.وقوع رویداد نمی شوند، اما محیط یا شرایطی را فراهم می کنند که احتمال وقوع رویداد افزایش یابد

:ویژگی ها•
.زمینه ساز وقوع خطا هستند•
.معمولاً بر عوامل انسانی، محیطی یا سیستمی تأثیر می گذارند•
.می توانند خطر خطا را تشدید کنند یا شناسایی خطا را دشوار سازند•

عوامل سازمانی و محیط کار: بطور مثال 
شلوغی مزمن و ازدحام اورژانس
فرهنگ ایمنی ضعیف
سیاست های ناکافی برای مدیریت داروهای پرخطر
در اورژانسمدیریت بیماران تحت سدیشننبود سیستم کارآمد برای
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:Causal Factorsعوامل سببی . 
ر صورت این عوامل، د. عواملی که به طور مستقیم باعث وقوع رویداد شده اند: تعریف•

.حذف یا اصلاح، می توانند به جلوگیری از وقوع مجدد رویداد منجر شوند
:ویژگی ها•

.به طور مستقیم به رویداد منجر می شوند•
.بدون وجود این عوامل، رویداد رخ نمی دهد•
.در تحلیل ریشه ای، بر شناسایی این عوامل تمرکز ویژه ای می شود•
.تزریق دوز بالا و ترکیب خطرناک داروهای سرکوب کننده تنفس
مانیتورینگ ناکافی و غیرمستقیم پس از تزریق داروهای پرخطر
تأخیر در شناسایی فوریت و شروع مداخلات احیای پیشرفته

:Causal Factorsعوامل سببی 
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تحلیل علل ریشه ای

سازمانیعوامل.1
وقایعبررسیوگزارشبرایشفافرویه‌هایوسیاست‌هانبود
(زمانیمالی،انسانی،نیروی)منابعناکافیتخصیص
فرآیندهاتغییردرکندیومتمرکزتصمیم‌گیریساختار
بیمارایمنیعملکردمستمرارزیابیمکانیزموجودعدم
هاحوزهازبعضیدرشدهتعریفشغلشرحنبود
درمانیتوریسمبیمارانیازبانعربوترکبیمارانباارتباطبرقراریبرایفرآیندینبود

وظیفه ایعوامل.2
متداخلیانامشخصوظایفشرحومأموریت‌ها
استاندارداجراییدستورالعمل‌هاینبود(SOP)خطاازجلوگیریویژه
وقایعپیگیریوثبتبرایپیچیدهوطولانیدستوریفرایندهای
وظایفشرحبه‌روز‌رسانیعدم
محولهوظایفشرحخصوصدرافرادتوجیهدرنقص
باکاریرهایمسیهاحوزهازبعضیدر....وسرپاییومحدودجراحی،بیمارستاندربسترابلاغیوظایفشرحنبود

گذشتهدرس‌آموخته‌هایبهتوجه
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فردیعوامل.3
کارکنانمدیریتییابالینیمهارت هایبودنناکافی
،حدازبیشکاریباروشغلیاسترسخستگی
ایمنیپروتکل هایرعایتبهکمتعهدوانگیزه

آموزشیعوامل.3
وبیمارایمنیموضوعاتپوششعدمNever Eventتوجیهیدوره هایدر
خطابرمبتنیآموزشفقدان(Case-Based/PBL)قدیمیکارکنانوجدیدکارکنانبرای
کرده اندخطاکهکارکنانیبهساخت یافتهبازخوردسیستمنبود
درس آموخته هابرتمرکزبا«مداومآموزش»دوره هایکمبود

تیمیعوامل.4
بین رشته ایاعضایبینهمکاریفرهنگضعف
درمانتیممشترکمسئولیت هایونقش هادرسردرگمی
شیفت(ازبعدوقبلنشست هایبرگزاریعدم(

بحرانیشرایطدرمتقابلحمایتوتعارضحلسازوکارنبود

تحلیل علل ریشه ای
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ارتباطیعوامل.5
نامشخصیاناکارآمدگزارش دهیخطوط
تحویل کاریحیندراطلاعاتناقصانتقال(Hand-off)

عملیاتیومدیریتیسطوحبیندوطرفهبازخوردنبود
(مستندثبتبدونشفاهیگفت وگوِ)غیررسمیکانال های
غیرمعمولپزشکیاختصاراتازاستفاده
زبانهچندرابطیامترجمنبود
دانشگاههایمعاونتیامراکزهایبخشبینهماهنگینبود

محیطیعوامل.۶
(صداوسرنورپردازی،رفت و آمد،مسیرهای)بخشفیزیکینامناسبطراحی
بخشیکدردرمانیعملکردهایتداخلوفضاکمبود
(مراجعین/بیماراننگرانی)محیطیفشارهایواضطراب
ناپایدارفیزیکیایمنیوبهداشتیشرایط

تجهیزاتیعوامل.۷
تجهیزاتبه موقعکالیبراسیونعدمیانقص
(وجودلیستچکبااشتباه)تخصصی-عمومیتجهیزاتعملکردیلیستچکنبود.
ضروریمصرفیلوازمویدکیقطعاتموجودینبود
نویندستگاه هایباکاربرایکارکنانکافیآموزشعدم
ناکافیپیشگیرانهتعمیراتونگهداریفرآیندهای

تحلیل علل ریشه ای
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تحلیل علل ریشه ای

بیمارعوامل.۸
بیماردرهمزمانچندبیمارییابالینیپیچیدگی
درمانیدستوراتازناقصپیروییاهمکاریدرنقص
خطاخطرمسببشناختییاجسمیمحدودیت هایافزایش
خدمتارائهحینناپایداروضعیتیااضطراریشرایط
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تعریف کلی رسانه های الکترونیک و چاپی
چاپیرسانه های -1

و روی کاغذ  رسانه های چاپی به ابزارهایی اطلاق می شود که اطلاعات را به صورت فیزیکی
.منتشر می کنند( یا مواد مشابه)

بروشور، پوستر، کتاب، روزنامه، مجله، جزوه:مثال ها
ت مطالعه بدون نیاز  ملموس بودن، ماندگاری فیزیکی، نیاز به توزیع حضوری، قابلی:ویژگی ها

الکترونیکیبه دستگاه 
الکترونیکرسانه های -2

ناوری های  رسانه های الکترونیک به ابزارهایی گفته می شود که اطلاعات را از طریق ف
.دیجیتال و الکترونیکی ارائه می دهند

یی دیجیتال،  فیلم کوتاه آموزشی، موشن گرافی، بازی سازی دیجیتال، داستان گو:مثال ها
وب سایت، اپلیکیشن

دسترسی سریع و ، تعاملی بودن،(ترکیب صدا، تصویر، متن)قابلیت چندرسانه ای :ویژگی ها
50گسترده، قابلیت به روزرسانی آسان



بروشور 
(پمفلت)

پوستر فیلم کوتاه  
آموزشی

موشن  )گرافیک متحرک 
(گرافی

بازی سازی  
(گیمیفیکیشن)

داستان گویی 
دیجیتال

ارائه اطلاعات  
کامل و  

سازمان یافته

یادآوری و  
هشدار دائمی

آموزش عملی 
یک مهارت  

خاص

ساده سازی مفاهیم پیچیده افزایش مشارکت و  
انگیزه

انتقال تجربه و
ایجاد همدلی

هدف اصلی

متن و تصویر با  
ترجزئیات بیش

تصویر و متن 
مختصر در 
معرض دید

نمایش مستقیم 
مراحل کار

استفاده از انیمیشن و متن 
متحرک

استفاده از المان های  
بازی مانند امتیاز و  

رقابت

روایت یک  
داستان واقعی یا 

شبیه سازی شد

شیوه کار

برای آموزش 
عمیق تر

برای تأکید بر 
نکات حیاتی

برای یادگیری 
مهارت های  

عملی

برای درک سریع اطلاعات  
فنی

برای تغییر رفتار و
ایجاد عادت های  

مثبت

برای آموزش 
ارزش ها و 

نگرش ها

مخاطب هدف

بروشور  
عوارض 

داروها و نحوه 
مصرف

قبل از "پوستر 
تزریق، بیمار را 

شناسایی کن

فیلمی که نحوه 
صحیح شستن

دست را نشان  
می ده

انیمیشنی که مراحل  
چک لیست ایمنی را نشان  

می دهد

اپلیکیشنی که به 
پرستاران برای 

گزارش خطا امتیاز 
می دهد

ه فیلمی از تجرب
یک بیمار که 
دچار خطای  

هدارویی شد

مثال مشخص

اطلاعات  
جامع، قابلیت 

مطالعه در 
زمان فراغت

حضور مداوم، 
تأثیر  

ناخودآگاه

کاربردی و  
مستقیم، قابلیت 

تکرار

ل جذابیت بصری بالا، انتقا
سریع پیام

تعامل فعال، ایجاد 
رقابت سالم

تاثیر عاطفی  
قوی، ماندگاری  

در حافظه

ویژگی متمایز
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Call to Action

به صورتدرمانیناخواستهرویدادهایگزارش دهیاجباریدستورالعملابلاغ.

.غیرمجازات محور

«درمانیستهناخوارویدادهایمدیر/کارشناس»سازمانیپستایجادبهالزام:ساختارسازی

.وابستهبیمارستان هایتمامتشکیلاتیچارتدر

بیمارستان هااعتباربخشیفرآینددرحمایت طلبینظامعملکردشاخص هایادغام:پایش
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ناخواستهوقایع https://treatment.sbmu.ac.ir/Adverse-therapeutic-events

بیمارایمنی https://treatment.sbmu.ac.ir/Patient-safety--treatment-unit

آزمایشگاه https://treatment.sbmu.ac.ir/Laboratory-supervision-department

جراحیمرکز
محدود

https://treatment.sbmu.ac.ir/Clinics-Treatment-Supervision-Department

وهافوریتستاد
اورژانس

https://treatment.sbmu.ac.ir/Medical-accidents-and-emergencies

پرستاری https://treatment.sbmu.ac.ir/https:%E2%81%84%E2%81%84treatment%C2

%B7sbmu%C2%B7ac%C2%B7ir%E2%81%84Nursing

مامایی https://treatment.sbmu.ac.ir/Guidelines-for-midwifery-department

اعتباربخشی https://treatment.sbmu.ac.ir/Hospital-Accreditation-Department

پزشکیتجهیزات https://treatment.sbmu.ac.ir/Medical-equipment-needs-assessment

د  مدیریت اقتصا
سلامت و آمار

https://treatment.sbmu.ac.ir/Health-economy-management
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باتشکر 
خسته نباشید

58




