
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIRST DO NOT HARM 

 پیش از هر اقدامی آسیب وارد نشود

 

 1400شماره ماهنامه  :  شماره یک      خرداد 

ایمنی بیمار البرز ماهنامه  
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صاحب امتياز

مدیر مسئول
كوروش سليمي شيوائيجناب آقای دكتر

(مدير امور بيماريها و مراكز تشخيصي و درماني ) 

سردبير
سركارخانم الهام ابراهيم زاده

(كارشناس ايمني بيمار مديريت امور بيماريها و مراكز تشخيصي درماني ) 

تحریریههيأت

1400خرداد  1شماره :    شماره ماهنامه 

20بلوار طالقانی شمالی ، روبروی دادگستری ، خيابان دیوسالار ، بوستان پنجم ، پلاک : آدرس 

WWW.abzums.ac.ir - info@abzums.ac.ir

ویراستار

سركار خانم ليلي چراغي كارشناس هماهنگ كننده ايمني بيمار بيمارستان قائم كرج

(  ع)جتبيسركار خانم نرگس صلواتي كارشناس هماهنگ كننده ايمني بيمار بيمارستان امام حسن م
نظرآباد

(عج ) مسئول ايمني بيمار بيمارستان قائم ) جناب آاقای دكتر كاظمي 

(  مسئول ايمني بيمارستان امام حسن مجتبي ) جناب آقای دكتر محمدی 

(عج ) سركار خانم ليلي چراغي كارشناس هماهنگ كننده ايمني بيمار بيمارستان قائم 

نظرآباد( ع)سركار خانم نرگس صلواتي كارشناس هماهنگ كننده ايمني بيمار بيمارستان امام حسن مجتبي

جناب آقای دكتر جواد معظمي

(  معاون درمان دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني البرز ) 
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 ایمنیماهنامه 

 البرز

 

 مقدمه 

 

ارتقا سطح فرهنگ ایمنی بیمار در 
 بیمارستان 

 

 آسيب نرساندن به بيماران است.  ايمني و  اولين و مهمترين الزام در بيمارستان

فرآيند مراقبت سلامت است و در اين ميان ايمني ، فرهنگ كيفيت و مديريت در كنار انجام آسيب ناشي از  از بروز پيشگيری  يا ايمني بيمار همان اجتناب 

 هم تاثير گذار مي باشند 

 اموزشاثر بخشي ، را برای افزايش كيفيت در سيستم های بهداشتي درماني در نظر گرفته است كه شامل ايمني بيمار محور  اهدافي انجمن پزشكي آمريكا 

 .ع بودن و عدالت در ارائه خدمات مي باشدسودمندی به موق،  بيمار

 

 حيطه بررسي ميشود و درنهايت پس از ارزيابي وتعيين درصد، سطح فرهنگ ايمني بيمارستان تعيين ميشود  12در بيمارستان در  فرهنگ ايمني

 

  :گانه شامل 12حيطه های 

انتظارات واقدامات مديريت در راستای ايمني -3درك كلي از ايمني بيمار -2تناوب گزارش دهي رخدادها-1 

ارتباط و -7باز بودن راه های ارتباطي -6كار تيمي درون واحد های سازماني -5يادگيری سازماني  -4بيمار

-10مسائل مربوط به كاركنان  -9پاسخ غير تنبيهي در قبال رويداد خطا-8ارائه بازخورد در مورد خطاها 

 تبادلات وانتقال اطلاعات-12كار تيمي مابين واحد های سازماني  -11حمايت مديريت از ايمني بيمار

 

 

 

 بيمار بر اساس نتايج ارزيابي  ايمني فرهنگ سطوح

 درصد( 20الي 0) امتياز  !كنيم تلف ايمني روی  وقتمان چرا-يمارب  سازمان فرهنگ  (:1سطح )

 درصد( 40الي 21) امتياز  !ميكنيم كاری يك بالاخره بيفتد اگراتفاقي-واكنشي سازماني فرهنگ (: 2سطح)

 درصد( 60الي 41) امتياز  .مستقرداريم ايمني مديريت برای سيستمهايي-اداری ضوابط و برسيستمها مبتني سازماني فرهنگ (:3سطح )

 درصد( 80الي 61) امتياز  .هوشياريم ريسكها به نسبت هميشه-پيشگيرانه سازماني فرهنگ (:4سطح )

 درصد( 100الي 81) امتياز  .سازمانياست فعاليتهای تمامي خطرجزاصلي مديريت-مولد سازماني فرهنگ (:5سطح )
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 ایمنیماهنامه 

 البرز

 بيماران پرخطر ميباشد كه شامل:ايمني بيمار ارزيابي اصلي محورهای يكي از 

 )سطح هوشياری ( GCS)جلوگيری از زخم بستر( ، ارزيابيارزيابي مورس )پيشگيری از سقوط ( برادن 

)جلوگيری از  Wells Criteria VTE)ريسك خودكشي ( و  ارزيابي ولز  SAD PERSONS scaleارزيابي 

 )ريسك اختلال روان پزشكي (ريچموند(ارزيابي DVTترومبوز وريدی  

 

 

 -تلفيق دارويي در بدو پذيرش) مراقبت های حادرعايت دهي ، دارو راه  7رعايت اصول ترخيص ايمن بيمار ، بيمار ، صحيح  شناساييمحورهای ديگر شامل 

های بيمارستاني و ..... كه در نهايت عفونت  پيشگيری از شيوه جراحي ايمن ، رعايت  ،( و در طول مدت بستری مراقبت های اوليه  -مراقبت های سرپايي

 مي باشد. SOLUATIONS  9ار راه حل ايمني بيم 9رعايت 

 

 علاوه بر اين در ارتقاء سطح ايمني بيماران شناسائي هر چه سريعتر انواع خطاهای درماني حائز اهميت است.

 : انواع خطا های درماني شامل

زديك به خطا، خطايي است كه اتفاق نيافتاده است ولي نزديك ن  :  (Near miss)نزديك به خطا    •

 .بوده است. مانند تزريق دارويي كه به اشتباه در معرض تزريق به بيمار بوده است كه با كنترل مجدد تزريق نشده استبه رخ دادن 

خطا اتفاق افتاده است ولي موجب آسيب به بيمار نشده است، مانند دارو ی اشتباهي كه به بيمار  : (No Harm Event)خطا بدون آسيب جدی    •

 .ي در پي نداشته استتزريق شده است ولي آسيب

حوادثي كه اتفاق مي افتد و برای بيمار عارضه كوتاه مدت و گذرا خواهد داشت. همچون تزريق  : (Adverse Event)حوادث با عارضه گذرا    •

 .داروی اشتباه كه به دنبالآن بيماری دچار عوارضي كوتاه مدت همچون كهير و خارش شده است

 .حوادثي كه موجب مرگ و مير و يا نقص عضو و عارضه پايدار در بيمار خواهد شد  : (Sentinel Event)يا مرگعوارض با عارضه پايدار     •

 .همچون تزريق خون اشتباه كه منجر به عوارض پايداری در بيمار شده است

 صورت ميگيردواحدهای مربوطه  و ارائه مصوبات به RCAوقايع ناخواسته و برگزاری جلسات  گزارشبرگزاری كميته های ايمني  و پيگيری 
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 باشد می   مراجعين     به    بخش اثر    و   منای    پزشكی   خدمات  ارائه    بیمارستان   رسالت

 

 

 الوین تافلر:
 

از  ر نباشندند كه قادافرادی نيستند كه چند زبان يا كامپيوتر بلد نباشند. بلكه افرادی هست 21بيسوادان قرن 

 و توانايي خود در محيط تغيير ايجاد كنند.دانش 
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Safe&Effective 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 ارائه خدمات سلامت همواره پرخطر بوده است و ايمني بيماران را به خطر مي اندازد.

 ه بيمار وبدی را زياعليرغم پيشرفت تكنولوژی و مراقبت ها،خطاهای پزشكي با عوارض و مرگ و مير همراه بوده و هزينه 

 جامعه تحميل مي نمايد.

 مي باشد. %18بيماران بستری و در كشورهای در حال توسعه  %10ميزان بروز خطاهای درماني در كشورهای توسعه يافته  #

 

 
 

 

 

درصد  75يش از خطاهای پزشکی ب

.هستند پيشگيری قابل  
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 ایمنیماهنامه 

 البرز

 ( Never  Event وقایع ناخواسته )

صگورت عگدم  % خطاها قابل پيشگگيری هسگتند و معمگولار در 70درصد بالايي از احتمال خطا دارد.  هر فرايند پيچيده ای

 موارد باعث آسيب جدی و مرگ مي شود. 3/2 ، پيشگيری

 Never eventگانه خطاهگای پزشگكي  28 موارد  در راستای صيانت از حقوق گيرندگان خدمت و افزايش ايمني بيمار ،

 06/12/96خ فاق بيفتد از سوی معاونت درمان وزارت بهداشت و درمگان طگي دسگتورالعمل در تگاريموارد كه هرگز نبايد ات

 ابلاغ گرديد.

ع تگا از وقگو گزارش حوادث به تنهايي ايمني بيمار را ارتقاء نمي بخشد بلكه يادگيری از خطاهاست كه امری اساسي اسگت

 حوادث مشابه در آينده جلوگيری شود.

اختار ، سگ% موارد خطا به مشكلات سازماني نظير فرهنگ ، رويگه هگای مگديريت ،  90ه  بيش از طبق تحقيقات انجام شد

 با مشكلات فردی و تجهيزات رابطه دارد. %10فرايندها و هماهنگي های درمان بيمارستان است و كمتر از 

تعريف شگده  كد 28محدود به  . وقايع ناخواسته ناشي از ارائه خدمات / مراقبت سلامت شامل همه موارد محتمل است و2

كيگد دارد. كد تأ 28نيست. اين دستوالعمل بر گزارش ملي  06/12/96د مورخ  29674/400در دستورالعمل ابلاغي شماره 

 ،ن شناسگايي بديهي است تمامي موارد وقايع ناخواسته ناشي از ارائه خدمات / مراقبت سلامت بايستي در سطح بيمارسگتا

به بگه دو د. طراحي و اجرای برنامه / مداخلات اصلاحي بمنظور جلگوگيری از رخگداد وقگايع مشگاپيشگيری و مديريت شون

 شكل ذيل است :

 مداخلات / اقدامات اصلاحي موردی به تفكيك وقايع ناخواسته رخ داده .1

ع تكگرار اي. مداخلات / اقدامات اصلاحي موضوعي به تفكيك نوع واقعه ، رسته شغلي ، بخش و مانند آن در خصگو  وقگ2

 شونده مشابه يا با احتمال بروز مجدد بالا

ش هگا و شگمار ابزار جهاني تريگر موسسه ملي سلامت به راحتي و بدون استفاده از تكنولوژی های پيچيده ، با رصد آسيب

ي حي ، جراداروي مواردی كه نبايد رخ مي داد به شناسايي وقايع ناخواسته احتمالي مي انجامد. تريگرهای مراقبت سلامت ،

ننده كواسته كمك ، ويژه ، پره ناتال و اورژانس تريگرهای مختلف موجود هستند كه در زمينه تخمين ميزان بروز وقايع ناخ

 ي شود.مخواهند بود. برای مطالعه بيشتر در خصو  ابزار جهاني تريگر با كليد واژه مزبور جستجوی منابع توصيه 
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 ایمنیماهنامه 

 البرز

 خواسته ناشي از ارائه خدمات / مراقبت سلامتنكاتي مهم در زمينه گزارش وقايه نا

ك و فرهنگ . تيم مديريت و رهبری بيمارستان پايبندی خود به رويكرد عاری از سرزنش نابجا منطبق بر نگرش سيستمي1

 ايمني بيمار در قبال گزارش دهندگان و رعايت مرحرمانگي را به كليه كاركنان ابلاغ نموده است

ته شگغلي گزارش دهي از اعم كيفيت و كميت گزارش های واصله به تفكيك بخش / واحد ، رسگ . گزارش ها از نظر روند2

 دسته بندی محرمانه شده در ارتقاء گزارش دهي مورد بهره برداری قرار گيرند.

 صورت گيرد. PDCA. نظارت و پايش برنامه / مداخلات اصلاحي با روش های معتبر مانند انجام مميزی باليني و چرخه 3

ا جزئگي از و فراينگده . درس گيری از وقايع رخ داده و استفاده از آنها بعنوان شواهد در برنامه ريزی و بازنگری برنامه هگا4

 فرهنگ جاری سازماني است

ت ا بگه مشگارك. درس های آموخته شده ترجيحار از طريق دانشگاه / دانشكده علوم پزشكي مربوطه با ساير بيمارستان هگ5 

 نتشر مي شوند.گذاشته شده / م

 روش های مختلف برای شناسايي وقايع ناخواسته شامل :

 .دريافت گزارش1

 .شكايات واصله2

 .دريافت گزارش بازديدها و مميزی ها و گزارش های نظارتي و سوپروايزری3

 . بررسي پرونده 4

 . ساير روش های بومي در بيمارستان5

مي  الاتر انجاممندرج در شيوه نامه مورد اشاره مطابق مفاد آن به سطوح بشناسايي و گزارش دهي كدهای وقايع ناخواسته 

ارش ت بهداشگت در جمگع آوری گگزبر اساس تأكيگد وزار 5-6-1-و الف 4-6-1-شود. لازم بذكر است تفكيك سنجه الف 

ارش ، تحليگل بگه گگزگانه دستورالعمل مزبور است. اين امر به معني عدم نيگاز  28ناخواسته در سطح ملي در موارد  وقايع

 /ائگه خگدمات ريشه ای و مديريت ساير وقايع ناخواسته درمان نيست و بايستي تمامي مگوارد وقگايع ناخواسگته ناشگي از ار

 زم الاجگرالامراقبت سلامت ، شناسايي ، پيشگيری و مديريت شوند. اجرای دستورالعمل ابلاغگي وقگايع ناخواسگته درمگاني 

 شي نيز بر آن تأكيد شده است.است و در شيوه نامه اعتباربخ
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 البرز

گگزارش  تيم رهبری و مديريت با اتخاذ رويكرد عاری از سرزنش نابجا منطبق بر نگرش سيسگتميك و فرهنگگ منصگفانه ،

ن حرفگه ای دهي وقايع ناخواسته درمان را ترويج مي نمايد. در فرهنگ منصفانه ، اين موضوع درك مي گردد كگه كاركنگا

د بگروز ار اشتباه شوند و حتي ممكن است رفتارهای متفاوت با هنجارهای سگازماني از خگوواجد صلاحيت ممكن است دچ

 دهند ولي بي مبالاتي ها قابل پذيرش و تحمل نيست.

  06/12/96د مورخ  29674/400بخشنامه ابلاغ شيوه نامه نظارتي در خصو  وقوع وقايع ناخواسته درماني شماره 

 (Never  Eventگانه خطاهای پزشكي ) 28موارد 

 وقايع مرتبط با اعمال جراحي : -

 عضو سالم انجام عمل جراحي بصورت اشتباه روی. 1

 . انجام عمل جراحي بصورت اشتباه روی بيمار ديگر2

ضگو از عفتي در يك . انجام عمل جراحي با روش اشتباه بر روی بيمار ) مثال : در بيماری كه مبتلا به توده های متعدد با3

مورد  توده ديگری و مي بايد يكي از توده های بافتي را كه اثر فشاری ايجاد كرده است برداشته شود و به اشتباهبدن است 

 عمل جراحي قرار مي گيرد و ... ( 

 اعم از گاز و قيچي و پنس و ... در بدن بيمار device. جا گذاشتن هر گونه 4

بنگدی  بيمار دارای وضعيت سلامت طبيعي ) كلاس يگك طبقگه. مرگ در حين عمل جراحي يا بلافاصله بعد از عمل در 5

ASA ) انجمن بيهوشي آمريكا 

 ( اشتباه در زوجين نابارور DONOR. تلقيح مصنوعي با دهنده ) 6

 وقايع مرتبط با تجهيزات پزشكي : -

 . مرگ يا ناتواني جدی بيمار به دنبال هرگونه استفاده از دارو و تجهيزات آلوده ميكروبي7

آنتي ژن مثبت  HBS Agرگ يا ناتواني جدی بيمار بدنبال استفاده از دستگاه های آلوده ) مثال : وصل دستگاه دياليز . م8

 آنتي ژن منفي  HBS Agبه بيمار 

 . مرگ يا ناتواني جدی بيمار بدنبال هرگونه آمبولي عروقي9
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 رزكی الب پزش  ملوع واحد ایمنی بیمار دانشگاه 

 
 

 

 ایمنیماهنامه 

 البرز

 

 وقايع مرتبط با مراقبت بيمار : -

 . ترخيص و تحويل نوزاد به شخص و يا اشخا  غير از ولي قانوني 10

 ساعت طول بكشد ) مثال: زندانيان بستری و ...( 4. مفقود شدن بيمار در زمان بستری كه بيش از 11

 . خودكشي يا اقدام به خودكشي در مركز درماني12

 وقايع مرتبط با مديريت مراقبتي بيمار : -

 رو ...دی بيمار بدنبال هرگونه اشتباه در تزريق نوع دارو ، دوز دارو ، زمان تزريق دا. مرگ يا ناتواني ج13

 . مرگ يا ناتواني جدی مرتبط با واكنش همولتيك بعلت تزريق گزوه خون اشتباه در فراورده های خوني 14

 . كليه موارد مرگ يا عارضه مادر و نوزاد بر اثر زايمان طبيعي و يا سزارين15

 يا ناتواني جدی بدنبال هيپوگليسمي در مركز درماني. مرگ 16

 بعد از پذيرش بيمار 4يا  3. زخم بستر درجه 17

 . كرنيكتروس نوزاد ناشي از تعلل در درمان18

 ي ...(. مرگ يا ناتواني جدی بيمار بعلت هرگونه دستكاری غير اصولي ستون فقرات ) مثال: بدنبال فيزيوتراپ19

 درماني : وقايع مرتبط با محيط -

ي از توانگد ناشگ . مرگ يا ناتواني جدی در اعضای تيم احياء متعاقب هرگونه شوك الكتريكي به دنبال احيا بيمار كه مي20

 اشكالات فني تجهيزات باشد

 . حوادث مرتبط با استفاده اشتباه گازهای مختلف به بيمار ) اكسيژن با گازهای ديگر ...(21

 ( جراحي قلب ات درماني مانند الكترودهای اطاق عمل ) مانند : سوختگي های بدن بدنبال. سوختگي های بدنبال اقدام22

 ..(.ابي محافظ . موارد مرتبط با محافظ و نگهدارنده های اطراف تخت ) مثال : گير كردن اندام بيمار در محافظ ، خر23

 له و...(بخش تصويربرداری ، سقوط از پ. سقوط بيمار ) مثال : سقوط در حين جابجايي بيمار در حين انتقال به 24
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 ایمنیماهنامه 

 البرز

 

 وقايع جنايي: -

 . موارد مرتبط با عدم رعايت موازين اخلاق پزشكي25

 م و ...( وارده به بيمارت. هرگونه آسيب فيزيكي ) ضرب و ش26

 . ربودن بيمار27

 . اصرار به تزريق داروی خا  خطرآفرين يا قطع تعمدی اقدامات درماني توسط كادر درمان 28

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 منابع :

 

  06/12/96د مورخ  29674/400بخشنامه ابلاغ شیوه نامه نظارتی در خصوص وقوع وقایع ناخواسته درمانی شماره  -

 1398 چهارمسنجه های اعتباربخشی ویرایش  -
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 البرز
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 البرز
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 البرز
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 ایمنیماهنامه 

 البرز

 

 ( HIGH ALERT) داروهای پرخطر 

 
 

تفاده از نياز به مراقبت درماني خا  قبل ، حين و بعد از اس( داروهايي هستند كه  HIGH ALERTداروهای پرخطر ) 

صگي مگرتبط زمايشگات تشخيكنترل آد خون ، كنترل فشار خون ، داروی پر خطر دارد . از جمله ) مانيتورينگ ، كنترل قن

 و.....(

 گيرنگد، باعگث مي رقرا استفاده مورد شتباها   "بالا هشدار با داروهای" كه دارويي زماني ايمن خدمات انستيتيو ديدگاه از

.  نباشگد شگايع داروها اين تجويز و درمصرف خطا تكرر ميزان است ممكن چه اگر .شوند مي بيماران شديد آسيب يا مرگ

 و جبگران ابگلغيرق پايدارو شديد، بسيار بيماران برای دارويي خطاهای از ناشي مانده جای به های  سيبآ و عوارض ليكن

 بخش آرام و نسولينا ، اوپيوم  ها، ناركوتيك انعقاد، ضد داروهای به ها، آن ميان از توان مي كه داروها اين .است بازگشت

 كاردی -برادی و لتارژی دليريوم، خون، قند كاهش خونريزی، فشارخون، كاهش نظير عوارضي با تؤام بيشتر نمود، اشاره ها

 .گردند باعث بيماران برای را ناپذير جبران ضرری و آسيب توانند مي عوارض اين از يك هر كه بوده
 

  :است ذيل موارد شامل شوند مي پيشنهاد داروها اين تجويز و مصرف در كه احتياطاتي

 "الاب هشدار با داروهای "به مرتبط دارويي اطلاعات به دسترسي بهبود نظير هايي استراتژی كارگيری به *

 "بالا هشدار با داروهای" به آزاد دسترسي ممنوعيت *

 كس يا قفسه قرمز با در داروخانه انبار در را باشند مي مشابه اشكال ويا اسامي دارای كه بالا باهشدار  داروهای *

 آن یرو بر ، باشد خواندن قابل دور از كه 48 حداقل فونت با فارسي زبان به را دارو نام و گذارده رنگ

 .كنيد نصب

 تلفني يا شفاهي صورت به بالا هشدار با داروهای تجويز در محدوديت *

 )بالاتر و( متخصص پزشك توسط بالا هشدار با داروهای نويسي نسخه *

 دستوردارويي هنگام در دارو نام نوشتن جهت درشت حروف از استفاده *

 بالا دارهش با داروهای و مصرف تجويز درهنگام كاربران نظر جلب منظور به دهنده هشدار برچسب از استفاده *
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 ایمنیماهنامه 

 البرز

 

  داروهای با هشدار بالا گذاریبرچسب ضوابط

 

 هرگونگه ايگ سبد ،كشو، قفسه جعبه ، روی بر بايست مي رنگ قرمز برچسب بالا هشدار با داروهای تمامي روی بر 

،  اورژانگس رد تريتمنگت ترالگي كگد اورژانگس ،  داروخانه ،  هایقفسه ، در بالا هشدار با داروهای نگهداری مخزن

  شود . الصاق درماني واحدهای و هابخش

 از نحگوی به زنمخ اندازه با مناسب فونت با فرآورده آن دارويي قدرت با همراه دارو نام رنگ قرمز برچسب روی بر 

 نظگارت اهگ داروخانگه در داروهگا ايگن برچسب . شود درج فارسي زبان به و مشكي رنگ به باشد خواندن قابل ورد

 .شد اهدخو انجام وی جانب از شده تعيين پرسنل يا ايشان توسط آن اجرای و داروخانه فني مسئول و داروساز

  رعايگت بگر عگلاوه اسگت ضروری تزريقي داروی دوازده اين برایكه  پرخطر گانه دوازده داروهای گذاری برچسب 

 طگور بگه بيمارسگتاني واحدهای و هابخش اورژانس در ويال يا آمپول هر روی بر هشدار برچسب الصاق فوق موارد

 انگدازه هبگ گگذاری برچسگب نحگوه پگذيرد انجام گانهدوازده مطابق داروهای برای ذيل ضوابط با منطبق و جداگانه

 مخدوش اعثب و پوشانده آن ويال يا آمپول روی بر مندرجات كه باشد ایگونه به بايد داروها اين روی بر برچسب

 و رمگزق رنگ به بايد مي مذكور داروهای هشدار برچسب نشود آن روی مندرجات از هيچيك شدن ناخوانا و شدن

 بدنگه از سگهولت به نبايد برچسب . باشد غيره و بالا هشدار با داروی عبارت يا دارو نام قبيل از نوشته هرگونه فاقد

 . باشد داشته مطلوب چسبندگي قابليت بايست مي و شود جدا آمپول ويال يا

  وقگوع زا پيشگگيری و بگالا هشگدار بگا داروهگای مصرف هنگام به بيشتر دقت اعمال بخشنامه اين اجرای از هدف 

 . است پزشكي یدارو اشتباه

  تقلمسگ چگك دارويگي خگدمات ارائگه در پزشكي پرسنل وظايف ساير نافي ضابطه اين اجرايي است ذكر به لازم 

 بود. اهدنخو نباشد كاركنان ساز دست در سهولت به نحوی به بالا هشدار با داروهای نگهداری و دارو دوگانه

 

 

 
 منابع :

 

 1398سنجه های اعتباربخشی ویرایش چهارم  -

 12/10/1396مورخ  127714/655شماره دستورالعمل وزارتخانه داروهای پرخطر به  -
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 البرز
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 البرز

 

 
 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

خطاهای پزشکی هایسناریو  



 

18 

 رزكی الب پزش  ملوع واحد ایمنی بیمار دانشگاه 

 
 

 

 ایمنیماهنامه 

 البرز

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

19 

 رزكی الب پزش  ملوع واحد ایمنی بیمار دانشگاه 

 
 

 

 ایمنیماهنامه 

 البرز

 
   

   
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

20 

 رزكی الب پزش  ملوع واحد ایمنی بیمار دانشگاه 

 
 

 

 ایمنیماهنامه 

 البرز
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 ایمنیماهنامه 

 البرز

 
 

 

 

 

 

 سناریو خطاهای پزشكی

Medical ErrorsScenario 

 

  افت هموگلوبين بيمار عنوان

 حادثهشرح 

راورده را دستور ترانسفوزيون پك سل دارد.پرستار ف Hb:8.2در يكي از بخش های بيمارستان بيماری  بدليل 

ي م          دريافت و به كاتتر مربوطه وصل مي نمايد. پرستار شيفت بعد متوجه نشت خون از ناحيه كاتتر 

ز پك سل ابيمار عليرغم دريافت نكردن بخشي  كه سريعار اقدام به بستن مسير دريافت خون مي نمايد.گردد 

 دهد و دچار افت هموگلوبولين مي گردد دست مي مقداری خون نيز از

 

 

علل رویداد 

 حادثه

 كنترل نكردن اتصالات بيمار در زمان تحويل شيفت-1

 رعايت نكردن دستورالعمل ترانسفوزيون فراورده های خوني-2

 

اقدامات اصلاحی 

 پیشنهادی

 ايند.بيماران را كنترل نم به پرسنل محترم پرستاری توصيه مي گردد در طول شيفت چندين بار اتصالات

ت ليه اتصالاهمچنين لازم به ذكر است در هنگام تحويل باليني بيماران طبق دستورالعمل های ايمني بيمار ،ك

 بيماران كنترل گردد.
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 ایمنیماهنامه 

 البرز

 
 

 
 

 

 

 

 سناریو خطاهای پزشكی

Medical ErrorsScenario 

 

 عدم تحويل باليني صحيح  عنوان

 حادثهشرح 

بيمارستان در شيفت عصگر بگدليل پگائين بگودن هموگلگوبين بيمگار، پزشگك دسگتور در يكي از بخش های 

مگي  برگه های ترانسفوزيون خون همراه بگا نمونگه خگون بگه آزمايشگگاه ارسگال ترانسفوزيون پكسل ميدهد.

ده مايشگاه نيز آكند كه دريافت پكسل از آزمايشگاه را پيگيری نمايد.پرسنل آزما گردد.پرستار بيمار فراموش مي

 شدن پكسل را به بخش اطلاع نمي دهند .در هنگام تحويل باليني شگيفت عصگر بگه شگب نيگز پرسگتار اول

م چگك ترانسفوزيون خون را فراموش كرده و به همكارپرستار دوم اطلاع نمي دهد.چند ساعت بعگد در هنگگا

ر خون بيما ترانسفوزيون كاردكس ها پرستار دوم متوجه نياز بيمار به ترانسفوزيون مي گردد و پس از پيگيری

 انجام مي گردد.

 

علل رویداد 

 حادثه

 سهل انگاری پرسنل در ارتباط با پيگيری دريافت پك سل از آزمايشگاه -1

 سل توسط پرسنل آزمايشگاه به بخشاطلاع ندادن آماده شدن پك -2

 عدم تحويل باليني صحيح -3

اقدامات 

اصلاحی 

 پیشنهادی

ار اه حتمتوصيه مي گردد در صورت ارسال برگه های درخواست خون به آزمايشگبه پرسنل محترم پرستاری 

ن اين دن خوتحويل خون را پيگيری نمايند .همچنين پرسنل آزمايشگاه نيز در اولين فرصت پس از آماده ش

 موضوع را به بخش اطلاع دهند.

ر ردكس بيماعات كاباليني طبق اطلابه پرستار تحويل دهنده بيمار نيز توصيه مي گردد حتمار در هنگام تحويل 

 .تحويل داده شود.همچنين در بدو شيفت نيز كاردكس بيمار توسط پرستار تحويل گيرنده چك شود
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 ایمنیماهنامه 

 البرز

 

 
 

 

 

 

 سناریو خطاهای پزشكی

Medical ErrorsScenario 

 

  تأخير در ارائه خدمات درماني عنوان

 حادثهشرح 

پرستار  د.بيمار  آقا جهت انجام جراحي هرني مراجعه مي نمايدر يكي از بخش های بيمارستان در شيفت صبح 

 نزد وی مي خانم از نيروی خدمات آقا درخواست مي نمايد كه ناحيه عمل  را شيو نمايد.خدمه جهت شيو بيمار

مار به اتاق بي خدمه نيز ناحيه عمل را چك نمي كند. دارد در منزل شيو انجام شده است. رود كه وی اظهار مي

جام مي فرستاده مي شود كه پرسنل اتاق عمل متوجه شيو نشدن ناحيه عمل شده و در آنجا اين كار انعمل 

 گردد.

علل رویداد 

 حادثه

ای سگگهل انگگگاری پرسگگنل در دادن آمگگادگي هگگای قبگگل از عمگگل بگگه بيمگگار طبگگق اسگگتاندارده

 ايمني بيمار

اقدامات اصلاحی 

 پیشنهادی

ا ننموده فردد كه فقط به اظهارات بيمار اكتپرسنل  بخش توصيه مي گ بمنظور پيشگيری از خطای ذكر شده به

مل هگای و حتمار قبل از جراحي ناحيه عمل توسط پرستار با حفظ محرمانگي بيمار بازديد و طبق دسگتورالع

 ايمني بيمار شيو ناحيه انجام گردد.
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 ایمنیماهنامه 

 البرز

 

 

 

 

 سناریو خطاهای پزشكی

Medical ErrorsScenario 

 

 در فرايند دارودهياختلال  عنوان

 حادثهشرح 

ر  بيمار در يكي از بخش های بيمارستان در شيفت عصر بيمار دستور تزريق داروی داخل يخچالي داشت.پرستا

صد داشته قچند ساعت قبل داروها را طبق كارت دارويي داخل سيني چيده و چون يكي از داروها يخچالي بوده 

در انتهای  وخارج نمايد.در زمان دارو دهي داروی يخچالي فراموش شده است آنرا در زمان دارودهي از يخچال 

ا رزريق دارو شيفت در زمان تحويل باليني پرستار متوجه اين موضوع گرديده و از پرستار شيفت بعد درخواست ت

 .مي نمايد

علل رویداد 

 حادثه
 7Rightانجام نشدن اصول دارو دهي طبق 

اقدامات اصلاحی 

 پیشنهادی
 مل هایپيشگيری از خطای فوق به پرسنل پرستاری توصيه مي گردد دارو دهي حتمار طبق دستورالعجهت 

 ( انجام گردد7Right)چك كارت و كاردكس و رعايت  مصوب
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 ایمنیماهنامه 

 البرز

 

 

     1400سه ماهه اول گزارش عملکرد ایمنی بيمار در

 بيمارستان قائم )عج(

 

  راه حل ايمني بيمار 9استاندارد الزامي ايمني و  20بر طبق  1400تدوين برنامه عملياتي ايمني * 

ر دكاركنان  عرض ديدتكثير و توزيع ماهانه بروشور شعار ايمني بيمار در بخش های درماني و پاراكلينيكي و نصب در م* 

 بردهای ايمني 

زارش قدامات اصلاحي و گو پيگيری نقاط ضعف و ارائه ا بيمارزامي ايمني استاندارد ال 20* ارزيابي ايمني بيمار بر اساس 

 به مديران ارشد در كميته ايمني بيمار 

قدامات اصلاحي و او و پيگيری نقاط ضعف و ارائه  استاندارد اساسي ايمني بيمار 16* ارزيابي ايمني بيمار بر اساس 

 گزارش به مديران ارشد در كميته ايمني بيمار 

دير پرستاری مكه طي نشستي با هماهنگي ))   SBAR كاركنان از دفتركارو تفكيك دفتر تقسيم  SBARبازنگری دفتر  *

 ((. و مدير بهبودكيفيت و سوپروايزر آموزشي و سوپروايزر كنترل عفونت و سوپروايزر باليني انجام شد

 ر و شب در شيفت های عصاورژفرم ترياژ شدن  لكترونيكيادرخواست و پيگيری *

 ر پيگيری اصلاح دمای اتاق انبار دارويي اتاق عمل و تأكيد بر ثبت روزانه درجه حرارت اتاق انبا *

 شده ر بالين مستعد سقوط با فرمت تعيينب Fنصب كارت لمينيت شده  *

 بازنگری فرم رضايت آگاهانه و درخواست چاپ و توزيع در تمامي واحدهای درماني و پذيرش  *

مار به مني بيبازنگری ليست شرايط تهديدكننده ايمني بيمار در بيمارستان و تدوين ليست شرايط تهديدكننده اي *

 تفكيك در بخش های بستری
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 ایمنیماهنامه 

 البرز

 
 
 

  1400سه ماهه اول گزارش عملکرد ایمنی بيمار در

امام حسن مجتبی )ع(   

 

 48*تغيير سايز نوشته های داروهای پرخطر در ترالي كد به 

 *بازنگری اقدامات تهاجمي و نصب روی بردها ی ايمني و اطلاع رساني به پرسنل

 برنامه عملياتي بيمارستاندر راستای  1400ين برنامه عملياتي ايمني تدو *

 بيمار*نياز سنجي آموزشي پرسنل در زمينه ايمني 

 ير حضوریدستورالعمل های ايمني بيمار به صورت غ *برگزاری دوره آموزشي

  داخلي زنان و دياليز بلوك زايمان ، اورژانس، ،ICU* بازديد مديريتي ايمني بيمار از بخش های 

 اقدامات اصلاحي انجام شده در بازديد های مذكور به شرح ذيل مي باشد:

 فيكس نمودن كليه كپسول های اكسيژن انجام گرديد.+  

 ی گرديد.حمل اكسيژن به تعداد مورد نياز خريدارترالي تجهيزات اكسيژن تراپي از جمله فلومتر اكسيژن و + 

 رديد.گط انجام نصب هندريل در سرويس های بهداشتي بيماران جهت پيشگيری از سقوتعمير بدسايد و ترمز تخت ها و + 

 .وگيری از افزايش خطا انجام گرديداصلاح سيستم روشنايي دياليز جهت جل+

 
 
 
 


