


و حاکمیت گروه اساسی استانداردهاي جزء بیمار ایمنی کمیته برگزاري 

A.2.2.4 .باشد می بیمار ایمنی برنامه رهبري

حصول بیمار، ایمنی مخاطرات شناسایی بیمار ایمنی کمیته تشکیل از هدف 
 قابل حوادث کاهش منظور به نظارت و مخاطرات کاهش از اطمینان قابل حوادث کاهش منظور به نظارت و مخاطرات کاهش از اطمینان

 .است پیشگیري

تخصصی چند کمیته بزرگ، هاي بیمارستان خصوص به بیمارستانها براي 
  .باشد می بیمار ایمنی برنامه اجراي جهت انتخاب بهترین بیمار ایمنی



ریاست یا نماینده ریاست بیمارستان
نماینده مدیریت بیمارستان
معاون درمان
معاون آموزشی
مدیر پرستاري
کارشناس مسئول ایمنی بیمار
کارشناس ایمنی بیمار و هماهنگ کننده مدیریت خطر کارشناس ایمنی بیمار و هماهنگ کننده مدیریت خطر
کارشناس کنترل عفونت
مسئول بهبود کیفیت
کارشناس تجهیزات پزشکی
داروساز
کارشناس مسئول هموویژلانس
مسئول آموزش کارکنان
کارشناس ایمنی و بهداشت
 * سرپرستاران



.  برگزار می گردد ماهیانهکمیته ایمنی بیمار معمولاً 



تنظیم برنامه هاي آموزشی ایمنی بیمار

◦1.2.1.E و کارکنان کلیه جهت بیمار ایمنی زمینه توجیهی آموزش ي دوره 
پزشکان؛

◦1.2.2.E و کارکنان کلیه بیمار ایمنی مداوم آموزش کیفیت و کمیت ارتقاء 
پزشکان؛

◦1.2.3.E براي دهی گزارش هاي روش با پزشکان و کارکنان به آموزش 
 که اقداماتی و ناگوار وقایع و ناخواسته حوادث حادثه، به نزدیک هاي لغزش

.گیرد صورت باید ناخواسته حادثه یک از بعد و حین



بررسی شاخص هاي ایمن بیمار شامل:

مرگ یا پایدار آسیب به منجر بیمار سقوط◦
اشتباه بیمار یا عضو روي بر جراحی عمل انجام◦
زایمان اثر بر مادر یا نوزاد عارضه یا و مرگ◦
.گردد حاد عارضه یا و مرگ موجب که خون انتقال از ناشی خونی عمده هاي ناسازگاري◦
جراحی عمل از پس بیمار بدن در خارجی جسم ماندن جا◦
 عارضه یا و مرگ به منجر که )بالا هشدار با ( خطر پر داروهاي اشتباه خوراکی مصرف یا تزریق◦ عارضه یا و مرگ به منجر که )بالا هشدار با ( خطر پر داروهاي اشتباه خوراکی مصرف یا تزریق◦

 .گردد بیمار در پایدار
  پایدار عارضه یا مرگ به منجر جراحی یا بیهوشی عوارض◦
بستري بیمار در تونلی فشاري هاي زخم یا و 4 یا و 3 درجه فشاري زخم ایجاد◦
مرگ یا پایدار عارضه به منجر جراحی عمل از بعد شدید هماتوم یا خونریزي◦
جراحی اعمال از پس ریوي آمبولی◦
 پایدار عارضه یا مرگ به منجر که دارو خوراکی مصرف یا تزریق از ناشی آنافیلاکسی شوك◦

.گردد
.گردد پایدار عارضه یا و مرگ به منجر که شدید بیمارستانی عفونت◦
کوتاه زمانی بازه در جراحی یا دارویی درمان نوع یک از ناشی شدید عوارض یا مرگ تکرار◦
.گردد پایدار عارضه یا مرگ به منجر که بیمار ایمنی ي ناخواسته وقایع یا درمانی خطاهاي سایر◦



  بررسی خطاهاي پزشکی

 صورت به شده گزارش پزشکی خطاهاي تحلیل و تجزیه و آنالیز گزارش ارائه◦
  فصلی

  خطا موردي بررسی◦  خطا موردي بررسی◦

◦RCA موارد sentinel events

  آنها گذاري اشتراك به و افتاده اتفاق خطاهاي خصوص در سناریو تدوین◦



RCA  یک مورد خطاي پزشکی یک مورد خطاي پزشکی



ن  فوت شد
ٓ
ن  فوت شدب�مار بر اثر تزريق خون نامتجانس و عوارض ناشي از ا
ٓ
ب�مار بر اثر تزريق خون نامتجانس و عوارض ناشي از ا



8 ساعت  ۴/١٩ PM

 دلیل بھ سالھ ٨٠ آقای
 بستري ھماتمز و ركتوراژي

گردد مي

11:45 ساعت  ۴ /٢٠ AM

 كنترل جھت اندوسكوپي انجام
  خونریزي

P.C واحد ٢ B  ھمراه +
 OR بھ اندوسكوپي از بیمار

  .شود مي داده تحویل

 جراحي عمل تحت بیمار
 طي گیرد مي قرار گاستروتومي

  جراحي اورژانس مشاوره

 عمل اتاق بھ بیمار ١١:٣٠
  شد منتقل

  ترشحات :پرستاري گزارشات

درخواست مي  FFPواحد   ٢
شود

9 PM  بیمارexpire 
.   گردید

 طي گیرد مي قرار گاستروتومي
P.C واحد ٢ عمل B+ بانك از 

 یك كھ شود گرفتھ تحویل خون
  .گردد تزریق بیمار بھ آن واحد

  ترشحات :پرستاري گزارشات  .شود مي منتقل ICU بھ بیمار
NGT خوني كاملاً  ادرار  

 داده طلاع جراحي سرویس بھ
    .شود مي

 دریافت از پس آزمایشگاه
 نامتجانس توجھFFP درخواست

  با قبلي P.C ھاي كیسھ بودن
BG گردد مي بیمار  )A+ (

 تماس دنبال بھ 4:30
 متوقف P.C تزریق آزمایشگاه

  .شد



 عدم وجود گزارش و نتیجهBG در پرونده

تحویل بیمار به اتاق عمل بدون پرونده بالینی

 عدم توجه به علائم بیمار نظیر هماچوري و ترشحات خونیNGT  و عدم
ثبت عوارض در فرم عوارض تزریق خون

 ارسالP.C  با گروه خونیB+  از آزمایشگاه اتاق عمل  ارسالP.C  با گروه خونیB+  از آزمایشگاه اتاق عمل

 عدم ارسال نمونه مجدد جهت درخواستP.C در اتاق عمل



عدم وجود عدم وجود 

:تیم عوامل مرتبط با 

نقش، ابھام در نقش 
رھبري ،

+حمایت 
فرھنگي،عوامل 

مرتبط با عوامل 
:ارتباطات 

کلامي 
غیر کلامي 
نوشتاري 

الکترونیک
  
  

:وظیفھعوامل مرتبط با 
،پروسیجرھا،گایدلاینھا 

پروتکل ھا 

تصمیم کمک بھ سیستمھاي 
گیري 
  وظیفھ طرح 

:بیمارمرتبط با عوامل 
وضعیت بالیني ●

اجتماعي عوامل 
فیزیکي عوامل 
رواني /ذھنيعوامل 
بین فردي  روابط 

  

عوامل مرتبط با آموزش ●
تحصیلاتو 
شایستگي  

تناسب
دسترسي 

فراھمي
نظارت 

 BGعدم تحویل نتیجھ آزمایش  - ١

بھ بخش
عدم پیگیري بخش در خصوص  - ٢

BGجواب فیزیكي 

اورژانسي بودن شرایط 
بیمار

عدم وجود 
گزارش و 

 BGنتیجه 
بیمار در 
پرونده

):کارکنان(عوامل فردي 
فیزیکي مسائل 
رواني مسائل 

شخصیت 
خانوادگي/ اجتماعي عوامل 
ادراکيعوامل 

 :سازمانيو عوامل استراتژیک 
سازماني ساختار 
و استانداردھا سیاستھا اھداف، 
ایمني فرھنگ 
اولویتھا 

خارج محیط کھ از ریسک ھایي 
سازمان

شوندتحمیل مي بھ سازمان  

و تجھیزات مرتبط با عوامل 
منابع 

عملکرد درست
یکپارچگي

استفادهقابلیت 
محل استقرار 

  

شرایط مرتبط با عوامل  
کارمحیط 
محیط
محیط فیریکي طرح 

اجرایي 
کاري فشار /زمان 

کارکنان  
  
  

عدم رعایت پروتكل 
ھموویژلانس

فشار كاري بالاي پرسنل 
اتاق عمل و اندوسكوپي



  

:تیم عوامل مرتبط با 

، ابھام در نقش نقش
رھبري ،

+حمایت 
فرھنگي،عوامل 

مرتبط با عوامل 
:ارتباطات 

کلامي 
غیر کلامي 
نوشتاري 

  الکترونیک

:وظیفھعوامل مرتبط با 
،پروسیجرھا،گایدلاینھا 

پروتکل ھا 

تصمیم کمک بھ سیستمھاي 
گیري 
وظیفھ طرح 

):کارکنان(عوامل فردي 
فیزیکي مسائل 
رواني مسائل 

شخصیت 

/  اجتماعي عوامل 
خانوادگي
ادراکيعوامل 

:بیمارعوامل مرتبط با 
وضعیت بالیني 

عوامل اجتماعي 
فیزیکي عوامل 
رواني /ذھنيعوامل 
بین فردي  روابط 

عدم وجود پروتكل براي 
تحویل بیماران اورژانس 

بھ اتاق عمل 

اورژانسي بودن شرایط 
بیمار 

عدم تحویل و تحول ١.
صحیح بیمار 

عدم ثبت شرایط بیمار ٢.
در بخش اندوسكوپي

  
تحویل بیمار به 

اتاق عمل 
بدون پرونده 

بالینی

 :سازمانيو عوامل استراتژیک 
سازماني ساختار 
و استانداردھا سیاستھا اھداف، 
ایمني فرھنگ 
اولویتھا 

خارج محیط کھ از ریسک ھایي 
سازمان

تحمیل مي شوندبھ سازمان  

مرتبط با آموزش و عوامل 
تحصیلات

شایستگي  
تناسب

دسترسي 
فراھمي
نظارت 

و تجھیزات عوامل مرتبط با 
منابع 

عملکرد درست
یکپارچگي

استفادهقابلیت 
محل استقرار 

شرایط مرتبط با عوامل  
کارمحیط 
محیط
محیط فیریکي طرح 

اجرایي 
کاري فشار /زمان 

 کارکنان  



عدم توجه به 

:تیم عوامل مرتبط با 

، ابھام در نقش نقش
رھبري ،

+حمایت 
فرھنگي،عوامل 

مرتبط با عوامل 
:ارتباطات 

کلامي 
غیر کلامي 
نوشتاري 

الکترونیک
  
  

:وظیفھمرتبط با عوامل 
،پروسیجرھا،گایدلاینھا 

پروتکل ھا 

تصمیم کمک بھ سیستمھاي 
گیري 
وظیفھ طرح 

  

):کارکنان(عوامل فردي 
فیزیکي مسائل 
رواني مسائل 

شخصیت 

/  اجتماعي عوامل 
خانوادگي

ادراکيعوامل 

:بیمارمرتبط با عوامل 
وضعیت بالیني 

عوامل اجتماعي 
فیزیکي عوامل 
رواني /ذھنيعوامل 
بین فردي  روابط 

  

عدم آشنایي با پروتكل 
ھموویژلانس

عدم توجه به 
علائم بالینی 

پس از 
ترانسفوزیون 

نامتجانس

 :سازمانيو عوامل استراتژیک 
سازماني ساختار 

و استانداردھا سیاستھا اھداف، ●
ایمني فرھنگ 
اولویتھا 

خارج محیط کھ از ریسک ھایي 
سازمان

شوندتحمیل مي بھ سازمان  

مرتبط با آموزش و عوامل 
تحصیلات

شایستگي  
تناسب

دسترسي 
فراھمي
نظارت 

و تجھیزات عوامل مرتبط با 
منابع 

عملکرد درست
یکپارچگي

استفادهقابلیت 
محل استقرار 

شرایط مرتبط با عوامل  
کارمحیط 
محیط
محیط فیریکي طرح 

اجرایي 
کاري فشار /زمان 

کارکنان  
  

عدم تكمیل فرم ھاي 
عوارض ترانسفوزیون 

عدم توجھ دستیار 
جراحي بھ ھماچوري 
بیمار علیرغم گزارش 

پرستاري



:تیم عوامل مرتبط با 

، ابھام در نقش نقش
رھبري ،

+حمایت 
فرھنگي،عوامل 

مرتبط با عوامل 
:ارتباطات 

کلامي 
غیر کلامي 
نوشتاري 

  الکترونیک

:وظیفھعوامل مرتبط با 
،پروسیجرھا،گایدلاینھا 

پروتکل ھا 

تصمیم کمک بھ سیستمھاي 
گیري 
 وظیفھطرح 

):کارکنان(فردي عوامل 
فیزیکي مسائل 
رواني مسائل 

شخصیت 

/  اجتماعي عوامل 
خانوادگي
ادراکيعوامل 

:بیمارعوامل مرتبط با 
وضعیت بالیني 

اجتماعي عوامل 
فیزیکي عوامل 
رواني /ذھنيعوامل 
  بین فردي  روابط 

.عدم اخذ نمونھ مجدد از بیمار - ١ .عدم اخذ نمونھ مجدد از بیمار - ١
 cross matchعدم انجام  - ٢

مجدد
عدم چك درخواست خون در  - ٣

اندوسكوپي 
عدم تكمیل درخواست فرمھاي  - ۴

درخواست خون 

عدم درك اھمیت انجام 
cross match  در ھر

بیمار ترانسفوزیون 

  
 BGارسال 

نامتجانس از 
بانك خون 

 :سازمانيو عوامل استراتژیک 
سازماني ساختار 
و استانداردھا سیاستھا اھداف، 
ایمني فرھنگ 
اولویتھا 

خارج محیط کھ از ریسک ھایي 
سازمان

تحمیل مي شوندبھ سازمان  

مرتبط با آموزش و عوامل 
تحصیلات

شایستگي  
تناسب

دسترسي 
فراھمي

نظارت 

و تجھیزات عوامل مرتبط با 
منابع 

عملکرد درست
یکپارچگي

استفادهقابلیت 
محل استقرار 

شرایط مرتبط با عوامل  
کارمحیط 
محیط
محیط فیریکي طرح 

اجرایي 
کاري فشار /زمان 

کارکنان  
  
  

عدم رعایت اصول 
ھموویژلانس 

عدم تكمیل برگھ درخواست 
خون توسط پزشك

درخواست خون درخواست خون 





له و صورت سخت جسم تروماي و شکم نافذ تروماي متعاقب ساله 46 آقاي 
 تحت و مراجعه بیمارستان به صورت استخوان شکستگی و نرم بافت شدگی

 انجامیده طول به ساعت 20 حدود بیمار جراحی .گیرد می قرار جراحی عمل
 اندام در عمل اتاق در .گردد می منتقل ICU به صبح 6:45 ساعت بیمار و

 مراقبت بخش در بیمار مسئول پرستار و شده تعبیه لاین آرتري راست تحتانی
 دارد نیز دیگري بدحال بیمار شب، شیفت پایان در که حالی در ویژه هاي

 مراقبت بخش در بیمار مسئول پرستار و شده تعبیه لاین آرتري راست تحتانی
 دارد نیز دیگري بدحال بیمار شب، شیفت پایان در که حالی در ویژه هاي

 جهت بعدي شیفت همکاران به وي تحویل و بیمار سازي آماده جهت
 و چسب پانسمان، تعویض زمان در متأسفانه و نموده اقدام پانسمان تعویض
 مشاوره شامل لازم اقدامات .میگردد قطع قیچی با همزمان طور به لاین آرتري

 پذیرد می انجام وي براي .... و کالرداپلر سونوگرافی و عفونی عروق، جراحی
 .شود می شروع تراپی بیوتیک آنتی تب، بروز دلیل به و





عدم درج برچسب روي آرتري لاین در اتاق عمل؛
وسواس و استرس پرستار جهت تمیز کردن پانسمان؛
 ؛)ساعت 21( جراحی سخت و طولانی مدت بیمار

High Risk بودن بیمار؛
عدم نظارت مسئول شیفت؛
 عدم ارتباط و مشورت با پرسنل با تجربه بخش جهت انجام دادن یا انجام ندادن

آنها زیاد است؛ riskپروسیجرهایی که 
 راه حل ایمنی بیمار؛ 9عدم آگاهی پرسنل از خط مشی اتصالات به عنوان یکی از

آنها زیاد است؛ پروسیجرهایی که 
 راه حل ایمنی بیمار؛ 9عدم آگاهی پرسنل از خط مشی اتصالات به عنوان یکی از
عدم وجود چسب نیمه شفاف جهت استفاده در پانسمان هاي حیاتی؛
استفاده از قیچی جهت تعویض پانسمان با وجود لاین حیاتی؛
وجود دو بیمار بد حال در یک شیفت کاري؛
انتهاي شیفت کاري و خستگی پرسنل؛
کمبود نیروي انسانی و عدم امکان جذب نیرو توسط سازمان؛
به کار گماردن نیروهاي با تجربه ناکافی در بخشهاي ویژه و حساس  .



ارائه گزارش هاي بازدیدهاي مدیریتی

 ارائه نتایج ممیزي هاي درونی و بیرونی ارائه نتایج ممیزي هاي درونی و بیرونی
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