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 پزشکی خطاهای پیشگیرانه ارزیابی     : روش اجرايي مدونعنوان 

 و غیر بالینی بالینیبخش     دامنه:

 هدف :

 بیمارستان سازمانی فرهنگ در بیماران ایمنی به بخشی اولویت و محوری بیمار فرهنگ توسعه

 پزشکی خطای مجدد بروز از پیشگیری

 بروز علل ای ریشه تحلیل طریق از پزشکی خطاهای مجدد تکرار از پیشگیری
 

 تعاريف:

 طور به كه اجرا یا ریزی در برنامه اشتباه عمل ارتکاب یا تشخیصی و درمانی خدمات ارائه در قصور پزشکی خطاهای از منظور

 میشود ، میباشد. بیمار برای ناخواسته نتیجه یك باعث بالقوه یا بالفعل

Root Cause Analysis(RCA)  :نگر( خطا )گذشته ای ریشه علل تحلیل 

 :Failure Mode and Effects Analysis(FMEA) نگر( )آینده آن آثار و خطا بالقوه حالات تحلیل 

 

  و غیر بالینی پرسنل بالینی  :مرتبط كاركنان

 مسئوليت و اختيارات :

از  ها و تغییرات ساختاریتصویب نهایی دستورالعمل از جمله مسئولیت مدیر ارشد و  تخصیص منابع )مالی، انسانی، فناوری( برای اجرای برنامه

 جمله اختیارات مسئول ارشد می باشد .

 بر عهده كارشناس هماهنگ كننده ایمنی بیمار و كمیته ایمنی و خطا می باشد . های پیشگیری از خطاروزرسانی پروتکلطراحی و به

 بر عهده سرپرستاران و سوپروایزران می باشد . هاها در بخشنظارت بر اجرای دستورالعمل

 چه فعاليتي، چه زماني در چه محلي و توسط چه كسي انجام مي شود(شيوه انجام كار:) 

 

 مسئول ایمنی بیمارستان تیمی را جهت بررسی و تحلیل خطاهای پزشکی با توجه به موضوع خطا تعیین می كند. .1

مینماید و جهت جلب كارشناس هماهنگ كننده ایمنی بیمار ماهانه خطاهای پزشکی اتفاق افتاده یا نزدیك به خطا را استخراج  .0

مشاركت پرسنل در گزارش خطا، افراد گزارش دهنده خطاهای واقع شده یا نزدیك به خطا را بر حسب اولویت خطا و احتمال 

 آسیب از طریق نامه كتبی و رسمی مورد تشویق قرار می دهند.

لی را انتخاب و به مشاركت پرسنل درگیر كارشناس هماهنگ كننده ایمنی بیمار هر فصل به ترتیب اولویت یکی از فرایند های اص .3

 در آن ، حالات بالقوه خطا را در آن استخراج می كند.

 اولویت فرایند های اصلی با معیار های زیر انتخاب می شوند: .4

 فرایند های بالقوه خطر آفرین مانند تزریق خون ومحاسبات دارویی 

 فرایند های كه خطا به فراوانی در انها رخ میدهند . 

 فرایند هایی كه مداوم شکایت دارند. 



مسئول ایمنی  با همکاری كارشناس هماهنگ كننده ایمنی بیمار خطاهای گذشته را اولویت بندی می كند و با در نظر گرفتن  .5

اولویت فرایند های اصلی، فرایند هایی كه بیشترین امار خطا و بیشترین اهمیت را داشته اند انتخاب و موضوع ارزیابی 

 رانه قرار می دهند. پیشگی

مسئول ایمنی  با همکاری كارشناس هماهنگ كننده ایمنی بیمار حالات بالقوه خطا جهت ارزیابی پیشگیرانه را با بررسی دقیق  .6

 موضوع یا بررسی پرونده استخراج می كند.

 و شناسی آسیب عوارض، و میر و كارشناس هماهنگ كننده ایمنی بیمار موضوع مورد بحث را به دبیر جلسه مربوطه )مرگ .7

پزشکی، طب انتقال خون، كمیته ترویج زایمان طبیعی و ایمن و ...( جهت بررسی و استخراج علل  تجهیزات و دارو نسوج، درمان،

 خطا ارائه می دهد. 

عنوان ( را با نظر به شرح واقعه و بررسی های دقیق دبیر كمیته RPNاعضای كمیته مربوطه امتیاز درجه اهمیت حالات خطا ) .8

كرده و به شیوه بارش افکار ارائه می دهند و اقدامات اصلاحی یا برنامه های بهبود موارد با اولویت بیشتر را جهت رفع مشکل 

 ارائه می دهند. 

 را تنظیم می كند. FMEA كارشناس هماهنگ كننده ایمنی بیمار با همکاری كارشناس بهبود كیفیت سند .9

جهت  FMEAكارشناس هماهنگ كننده ایمنی بیمار با همکاری كارشناس بهبود كیفیت گاهنامه خطا و خطر را پیرو تحلیلهای  .12

 آگاهی كلیه پرسنل تدوین و پس از تایید مسئول ایمنی و مدیریت بیمارستان در بیمارستان منتشر می كند.

 

 

  بیمارانسیستم الکترونیکی و پرونده  :تسهيلات و امكانات

 منابع / مراجع:

 - ،سیدحسن رضوی، امامی نظر زیر(  فرناز مستوفیان، ;محمید سید سادات،; رفیعی،سیما ; رویا دستجردی، ;پیغام حیدرپور; 

 ( 1392 اول تندیس،چاپ:تهران. "بالینی حاكمیت مبانی با آشنایی")رواقی،حمید

 - تحاكمی جشنواره اولیین و    سمینار و تهران پزشکی علوم دانشگاه در بالینی حاكمیت. سلامت نظام در دانشگاهی های سیاست توسعه مركز 

 بالینی خدمات

 تصويب كننده تاييد كننده تدوين كننده

و  فاطمه باقری )كارشناس هماهنگ كننده ایمنی بیمار

(سوپروایرز كنترل عفونت   
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