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 5931راهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان های ایران /  ویرایش سال  

 

 مدیریت و رهبری .الف

 مدیریت خطا)4-الف

 اقدامات برنامه ریزی شده ای برای پیشگیری از خطاهای پزشکی اجرا می شود. 1 4 الف

 دستاورد استاندارد

  خطاهای پزشکیمجدد پیشگیری از بروز   

  ارستانمبخشی به ایمنی بیماران در فرهنگ سازمانی بی اولویتو توسعه فرهنگ بیمار محوری 

 

و با مشارکت  یمنیمسئول ا تیبخش ها، با محور / مورد انتظار در واحدها یبا حداقل ها "یپزشک یخطاها رانهیشگیپ یابیارز "ییروش اجرا .1جه سن

 .ندینمایدارند و بر اساس آن عمل م یشده و کارکنان مربوطه از آن آگاه نیمرتبط تدو یبخش ها / و واحدها یمارستانیب یهاتهیکم

 ایده آل اساسی          الزامی             جهسطح سن

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  *مشارکت صاحبان فرآیند* 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند در روش اجرایی در بیمارستان، خطاهای پزشکی تجربه شده ی پیشگیرانهابیارز وشیوه مدل تعیین  6

 بررسی مستند عوامل مستعد کننده بروز خطای پزشکی در بیمارستان ، در روش اجراییتعیین شیوه شناسایی و کنترل  7

 بررسی مستند در روش اجرایی شناسایی اعضا و توالی زمانی ارزیابی پیشگیرانهنحوه  8

 بررسی مستند در روش اجرایی شگیرانهی پیابیتکرار ارز طیشراتعیین  9

 بررسی مستند در روش اجرایی نحوه گزارش و پی گیری نتایج ارزیابی پیشگیرانه 11

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  11

 مصاحبه از روش اجرایی آگاهی کارکنان مرتبط 12

 مشاهدهمصاحبه و  ، امکانات و کارکنان مرتبطتامین منابع 13

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 14

 توضیحات

رود این روش اجرایی برای پیشگیری از بروز مجدد خطاهای پزشکی تجربه شده در بیمارستان  تدوین شود. در عین حال *انتظار می

 را نیز فراهم نماید. آتی ی عوامل مستعد کننده بروز خطای پزشکی محتمل امکان شناسای

**تدوین روش اجرایی با محوریت مسئول فنی / ایمنی و مشارکت کمیته های دارو ودرمان، کنترل عفونت، مرگ و میر زایمان طبیعی و 

 ان به تشخیص بیمارستان انجام شودسایر کمیته ها و کارکن

 

انسانی، زمینه ساز خطاهای پزشکی) عوامل  باشد چراکه قبل از بروز خطا،مینارزیابی خطا به معنی خطای پزشکی ارزیابی پیشگیرانه  

شوند)کمیته مرگ و ای خطاهای پزشکی شناسایی میعمولا پس از تحلیل ریشهاین عوامل م .شوندمی ( ارزیابیتجهیزاتی و ساختاری

بیمارستان و موارد شایع در سایر تالیتی و موربیدتی راز تجربیات بدست آمده در سوابق مو بیمارستان با استفادهرود انتظار میمیر(. 

امکان ، از طرفی در حین ارزیابی نماید.اقدام پیشگیرانه برای جلوگیری از بروز مجدد خطاهای پزشکی ارزیابی  نسبت به مراکز 

 عدم کالیبراسیونبه عنوان مثال،  .استمیسر  یز در مواردین عوامل سه گانه پیش گفت با توجه به  تخمین احتمال بروز خطا 

، و سایر نقاط کلیدی مستعد درمانقبل از  نقایص فرآیندی مانند عدم احراز دقیق هویت بیماران وجود  یاحیاتی پزشکی  اتتجهیز

 کننده بروز خطا قابل شناسایی هستند.

 

 ئول هماهنگ کننده ایمنی کمیته مرگ و میر، مسئول فنی، کارشناس مس هدایت کننده
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 یو ثبت در فهرست خطاها تیاولو نییپس از تع یمنیتوسط مسئول ا مارستانیب یها/واحدهادر بخش یپزشک یخطاها رانهیشگیپ یابیارز جینتا .2سنجه 

 .شودیا مو اجر نیتدو تیفیبرنامه بهبود ک /یمرتبط طرح و اقدام اصلاح یهاتهیبا توجه به نوع خطا در کم ،یاحتمال

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند یپزشک یخطاها رانهیشگیپ ارزیابی در نتایج  بروز خطا های پزشکیدر  *زیرساختی تهدید کنندهعوامل شناسایی  1

 بررسی مستند و مصاحبه  یپزشک یخطاها رانهیشگیپدر  ارزیابی  در بروز خطا های پزشکی **شناسایی عوامل تهدید کننده فرآیندیارزیابی و  2

 بررسی مستند و مصاحبه توسط مسئول فنی  پزشکیو خطاهای احتمالی فرآیندی  بندی عوامل تهدید کننده زیرساختی و اولویتو  تهیه فهرست 3

4 
کمیته  نتایج ارزیابی پیشگیرانه درعوامل تهدید کننده زیرساختی و فرآیندی و خطاهای احتمالی پزشکی بررسی فهرست 

 نه ساز بروز خطاجهت رفع عوامل زمی های مرتبط*** و اخذ تصمیمات اصلاحی یا تدوین برنامه بهبود کیفیت
 بررسی مستند

 بررسی مستند و مصاحبه برای رفع عوامل مستعد کننده بروز خطای پزشکی ها مصوب کمیته یا برنامه بهبود کیفیت ِاجرای اقدامات اصلاحی  5

 توضیحات

 است. (نقص فنی ،)کمبودت، تجهیزا، ضعف عملکردی() کمبودمنابع انسانیهای پزشکی شامل زیرساختیِ مستعد کننده بروز خطاعوامل *

الزامات کیفی ، ها)عدم رعایت دستورالعمل ئه مراقبت و درماناهای ارپزشکی شامل  روش  هایی مستعد کننده بروز خطاعوامل فرآیند **

 . باشدو فنی( می

زایمان طبیعی و سایر  پزشکی،ون، دارو درمان و تجهیزات طب انتقال خکنترل عفونت، مرگ ومیر، های کمیته مرتبط شاملِ های***کمیته

 باشد.با توجه به نتایج ارزیابی پیشگیرانه خطاهای پزشکی می کمیته ها

 کمیته مرگ و میر، مسئول فنی، کارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی و مسئول بهبود کیفیت هدایت کننده
 

و آگاه ساختن  یرسانرا با هدف اطلاع یمارستانیو عوارض ب ریمرتبط با مرگ و م ینارهایسم / کنفرانس ها ،یمارستانیو عوارض ب ریمرگ و م تهیکم .3سنجه 

 .دینمایبرگزار م مارستانیدر ب نه،یزم نیکارکنان در ا

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دار کودک   دوست دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *هایی با موضوع خطای پزشکی با محوریت کمیته مرگ و میر در بیمارستان در فواصل زمانی معینبرگزاری سمینار/کنفرانس  1

 بررسی مستند نتایج ارزیابی های پیشگیرانه خطاهای پزشکی به کارکنان بیمارستان و گزارش  **آموزش و اطلاع رسانی تجربه های واقعی 2

 بررسی مستند  مرگ غیر منتظره و عوارض بیمارستانی  ( مواردRCA) یا شهیر لیتحلآموزش و اطلاع رسانی نتایج  3

 توضیحات

با تشخیص تیم مدیریت ستان متفاوت است و *تواتر زمانی برگزاری این کنفرانس ها وابسته به حجم عملکرد و تعداد تخت فعال بیمار

رود که حداقل سه ماه یک بار تخت انتظار می 111در بیمارستان های بیش از شود. اما ریزی میاجرایی و کمیته مرگ و میر برنامه

 ها حداقل هرشش ماه یکباربرگزار شود.و در سایر بیمارستان برگزارشود

 (این محور 2- 4 –از استاندارد الف  2سنجه  موضوع مارستان )بی یپزشک یسوابق خطاهااستفاده از  **

 ی بخش های بالینیروساکارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی بیماران، مسئول فنی،  هدایت کننده
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 شود.ریزی شده برای پایش و کنترل خطاهای پزشکی اجرا میاقدامات برنامه 2 4 الف

 دستاورد استاندارد

 پایش و کنترل خطاهای پزشکیکارکنان در  تقویت مشارکت 

 ای علل بروز پیشگیری از تکرار مجدد خطاهای پزشکی از طریق تحلیلی ریشه 

  به اشتراک گذاری تجربه ها پیشگیری از تکرار مجدد خطاهای پزشکی از طریق 

 

 یمنیو کارشناس هماهنگ کننده ا یمنیتوسط مسئول ا "هیبدون ترس از سرزنش و تنب یپزشک یخطاها یهمگان دهیگزارشنحوه  "ییروش اجرا .1سنجه 

 ندینمایدارند و براساس آن عمل م یشده و کارکنان مرتبط از آن آگاه نیمورد انتظار تدو یهابا حداقل ندیبا مشارکت صاحبان فرآ ماریب

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  مشارکت صاحبان فرآیند 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند روش اجراییدر  شناسایی موانع گزارش خطانحوه  6

 بررسی مستند روش اجراییدر  دهیگزارشراه کارهای رفع موانع  7

 بررسی مستند روش اجراییدر  رکت کارکنان بالینی در گزارش خطاهای پزشکیافزایش مشانحوه  8

 بررسی مستند روش اجراییدر نحوه جمع آوری گزارش ها  9

 بررسی مستند روش اجراییدر  پیش بینی شیوه های خود اظهاری بدون ترس از تنبیه 11

 بررسی مستند روش اجراییدر  2ناخواسته عیو وقا 1به خطا کیاعم از نزد ،گزارش خطا یکیالکترون /یکاغذ یهافرمپیش بینی  11

 بررسی مستند روش اجراییدر  محرمانه بودن مشخصات فردگزارش دهنده/خطا کننده تیرعاکسب اطمینان از نحوه  12

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  13

 مصاحبه از روش اجرایی کنان مرتبطآگاهی کار 14

 و مشاهده همصاحب تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 15

 مشاهده ابلاغ خیشده از تار نیتدو ییانطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرا 16

 توضیحات

 سایر کارکنان به تشخیص این کمیته.*با محوریت کمیته مرگ و میر با حضور مسئول فنی و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

پیشگیرانه در بروز  ای و انجام اقدامات، تحلیل ریشه، گزارش به موقع و جامع خطاخطاهای پزشکی گام در مدیریت  مهمترین 

گزارش خطاهای پزشکی  ،ترس از سرزنش و تنبیه دلیلبه  مواردی.در (  1 – 4 –وع استاندارد الف )موضخطا است. جدد م

جایگزین برای ترقیب  هایبینی مدبرانه راه موانع گزارش خطا و پیشو رفع  . این روش اجرایی به منظور شناساییشودنمی

قطعا منظور از این روش تشویق کارکنان خاطی نیست. بلکه با توجه به شرایط  کارکنان به گزارش خطاهای پزشکی است.

حمایت . به عنوان مثال را طراحی و اجرا نمودرش بدون ترس از تنبیه های اخذ گزاشیوهبایستی فرهنگی و بومی هر بیمارستان 

های با فرمهای یا ایجاد صندوق گزارش خطا و نمایند را گزارش می حقوقی بیمارستان از کارکنانی که خطای پزشکی خود

 خطااز بروز مجدد  ،کرارتیش از تواند موانع را برطرف و پمیو بسیاری از روش های خلاقانه دیگر در هر بخش معین و بدون نام 

 .به عمل آیدپیشگیری 

 کمیته مرگ و میر، مسئول فنی، کارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی و مسئول بهبود کیفیت هدایت کننده

                                                 
1 Near Miss 

2 Adverse Events 
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 یمنیا یارتقا یآن ها برا ثبت نموده و از ح،یکامل، صح ،یرا به صورت جار یپزشک یسوابق خطاها یمنیبا مشارکت مسئول ا تیفیدفتر بهبود ک .2سنجه 

 .شودیو تداوم درمان و مراقبت استفاده م مارانیب

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی ارزیابیگام اجرایی / ملاک 

 بررسی مستند   توسط مسئول دفتر بهبود کیفیت*بیمارستانی مختلف های تایید شده در کمیتهسوابق خطاهای پزشکی  جمع آوری 1

 بررسی مستند *  * یپزشک یخطاها یهمگان دهیگزارشهای عمومی و خود اظهاری خطاهای پزشکی طبق روش اجرایی جمع آوری گزارش 2

 بررسی مستند با مشارکت مسئول فنی بیمارستان تیفیمسئول دفتر بهبود کتوسط ثبت سوابق خطاهای پزشکی  ***یکیلکترونا فرم ین تدو 3

 مصاحبه کی به عنوان تجربه های آموزشی در پیشگیری از بروز خطا و بهبود ایمنی بیماران****استفاده از سوابق خطاهای پزش 4

 توضیحات

رود با های بیمارستانی هستند لذا انتظار میود کیفیت و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار عضو تمامی کمیتهنماینده دفتر بهب*

 در کمیته را جمع آوری نمایند.مشارکت لازم سوابق خطاهای پزشکی احصا شده 

 2-4–استاندارد الف  1سنجه موضوع " هیبدون ترس از سرزنش و تنب یپزشک یخطاها یهمگان یدهنحوه گزارش"روش اجرایی طبق**

 طیعوامل و شرا که در آن خطا رخ داده، یکار فتیخطا کننده، زمان و  ش / افرادفرد یرده شغل حداقل شامل نوع خطا، فرم الکترونیکی***

 ی شود.به روز رسان ها بایستی حداقل دو ماه یک بارفرم .استخطا  جهیشده در نت جادیمشکلات ا ایکننده خطا و عوارض  جادیا

کارکنان مرتبط  ریسابا  یاشتراک گذار منظور  بهمسئول فنی و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار  تیبا محور“ هاآموخته ****

 (1 -4 –استاندارد الف  استاندارد 3موضوع سنجه )های آموزشی در کنفرانسو (  2-4–الف استاندارد 4سنجه موضوع )شودیم یرساناطلاع

 گیرد.ه قرار میمورد استفاد

 مسئول فنی، کارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی  هدایت کننده
 

  



 جمهوری اسلامی ایران

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
     

5 

 5931راهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان های ایران /  ویرایش سال  

 

توسط کارشناس هماهنگ کننده  ماریب یمنیمسئول ا صیبه تشخ یپزشک یخطاها ریو سا لیدر موارد ذ ژهیرخ داده به و یپزشک یگزارش خطاها .3سنجه 

 میت دییشده و پس از تا نیتدو تیفی/برنامه بهبود کرانهیشگی/پیخطا اقدام اصلاح یاشهیر لیو تحل یرسمرتبط ارائه شده و پس از بر تهیکم در ماریب یمنیا

 . دینمایآن نظارت م یبر اجرا ماریب یمنیشده و مسئول ا  ابلاغ ییاجرا تیریمد

 منتظره شامل : ریمرگ های غیر منتظره و عوارض غ

 ون و فرآورده های خونی، باعث آسیب به بیمار شده اندواکنش های مهمی که در رابطه با ترانسفوزیون خ 

 خطاهای دارویی مهم که باعث آسیب به بیمار شده اند. 

 که باعث آسیب به بیمار شده اند یخطا ها و رویدادهای هوشبر. 

 های پاتولوژی و جراحیتفاوت های مهم بین تشخیص قبل و بعد از عمل براساس یافته. 

 ایده آل اساسی               الزامی        سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  با محوریت مسئول فنی *رهمرگ های غیر منتظساعت بعد از وقوع  24برگزاری جلسه کمیته  مرگ و میر حداکثر  1

2 
پایدار های ناسازگار و بروز عوارض در صورت تزریق فرآورده **فوق العاده کمیته طب انتقال خونبرگزاری جلسه 

  با محوریت مسئول فنیدر بیماران 
 بررسی مستند و مصاحبه

3 
و  جراحی، یرویدادهای هوشبر، خطاهای دارودهیبروز برگزاری جلسه فوق العاده کمیته دارو ودرمان در صورت 

 با محوریت مسئول فنیکه منجر به بروز عوارض پایدار در بیماران  سایر مداخلات تهاجمی و نیمه تهاجمی 
 بررسی مستند و مصاحبه

4 
تفاوت های مهم بین تشخیص قبل و  ***برگزاری جلسه کمیته  آسیب شناسی و نسوج در صورت اخذ گزارش

  یمنی/کارشناس هماهنگ کننده ایمنیعد از عمل براساس یافته های پاتولوژی و جراحی توسط  مسئول اب
 بررسی مستند و مصاحبه

 بررسی مستند  تحلیل ریشه ای خطاهای پزشکی ضمن بررسی دقیق پرونده بالینی بیماران در کمیته های مرتبط با موضوع خطا 5

 بررسی مستند و مصاحبه  در کمیته مرتبط و اجرای آنها بر اساس تصمیم کمیته  هرانیشگیپ / یاصلاح اخذ تصمیمات  6

7 
ای خطاهای پزشکی با  تشخیص کمیته در صورت نیاز تدوین برنامه بهبود کیفیت بر اساس نتایج تحلیل ریشه

 مرتبط و  طرح برنامه در جلسه تیم مدیریت اجرایی توسط مسئول فنی و مسئول بهبود کیفیت
 بررسی مستند و مصاحبه

8 
تصویب و ابلاغ برنامه بهبود کیفیت، توسط تیم مدیریت اجرایی و نظارت مسئول فنی بر اجرای صحیح آن با 

  و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمارهماهنگی مسئول بهبود کیفیت  
 بررسی مستند و مصاحبه

 توضیحات

 شکی قانونیو حضور متخصص پز * با تشخیص مسئول فنی/ ایمنی 

  کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار و ** با حضور مسئول فنی

بررسی پرونده های بالینی  پس ازارش زاخذ گ .کندمشترک برگزار می جلسه یر *** کمیته آسیب شناسی و نسوج با کمیته مرگ و م

  شود.انجام میتولوژیست و نتایج پاتولوژی توسط مسئول فنی با مشارکت رئیس بخش جراحی و پابیماران جراحی 

  ناس مسئول هماهنگ کننده ایمنیکارش ،کمیته مرگ و میر، مسئول فنی هدایت کننده
 

دفتر بهبود  تیبا محور “ هاآموخته یبه اشتراک گذار "به صورت  یآت یکاهش خطاها / از وقوع مجدد یریشگیجهت پ یپزشک یعلل خطاها .4سنجه 

 .شودیم یرساناطلاع کارکنان مرتبط ریبه سا تیفیک

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
با اطلاع رسانی موثر به کارکنان مرتبط ذاری علل خطاهای پزشکی رخ داده از طریق گبه اشتراکبرنامه ریزی برای 

 محوریت دفتر بهبود کیفیت و هماهنگی مسئول فنی بیمارستان
 بررسی مستند و مصاحبه

 بررسی مستند و مصاحبه علل خطاهای پزشکی رخ داده در سمینارهای مرتبط* گذاری به اشتراک 2

 بررسی مستند و مصاحبه لل خطاهای پزشکی رخ داده در جلسات درون بخشی و درون گروهی**عگذاری به اشتراک 3

 توضیحات
 1 -4 –استاندارد الف  3موضوع سنجه *

 نال کلاب ر**جلسات درون بخشی در قالب جلسات پرستاری و پزشکی و در بیمارستان های آموزشی در گزارش های صبحگاهی و ژو

 کارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی، مسئول بهبود کیفیت  مسئول فنی، هدایت کننده
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 شود.های مدیریت خطاهای پزشکی و ایمنی بیمار انجام  و بازنگری میارزیابی عملکرد بیمارستان در اجرای برنامه 3 4 الف

 دستاورد استاندارد

 ارتقای ایمنی بیماران از طریق مدیریت شاخص های ایمنی بیماران 

  و بهبود فرآیندها  بر اساس ارزیابی مستمر میدانی ایمنی بیماربازنگری 

 

 ییاجرا تیریمد میشده و ت شیو پا نییتع ینیکارکنان بال ریپرستاران و سا و مشارکت پزشکان/ یمنیمسئول ا تیبا محور ماریب یمنیا یهاشاخص .1سنجه 

آن  یاجرا بر ماریب یمنیو ابلاغ  شده و کارشناس هماهنگ کننده ا نیتدو تیفیبرنامه بهبود ک /رانهیشگیپ /یاقدامات اصلاح ها،یابیگزارش ارز افتیپس از در

 .دینماینظارت م

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر    ارتقاء سلامت دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
کارشناس هماهنگ کننده و  یمنیمسئول ا تیبا محور های تشخیصی و درمانیدر بخش *تعیین شاخص های ایمنی بیمار

 ینیکارکنان بال ریپرستاران و سا ،مشارکت پزشکانایمنی بیمار و 
 بررسی مستند و مصاحبه

 بررسی مستند  *گیری مربوط*توسط مسئول اندازههای تشخیصی و درمانی های ایمنی در بخشاخصگیری شپایش و اندازه 2

 بررسی مستند با مشارکت کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار در دفتر بهبود کیفیت ماریب یمنیا یهاشاخصتحلیل نتایج  3

 بررسی مستند بازه زمانی معین توسط مسئول بهبود کیفیتهای ایمنی در تیم مدیریت اجرایی در گزارش تحلیل نتایج شاخص 4

 بررسی مستند  ***توسط تیم مدیریت اجرایی تیفیبرنامه بهبود کتدوین و ابلاغ  /رانهیشگیپ /یاصلاح اخذ تصمیمات 5

 مصاحبه  یت ابلاغیپیشگیرانه و برنامه بهبود کیف اقدامات اصلاحی /آن  یاجرا بر ماریب یمنیکارشناس هماهنگ کننده انظارت  6

 توضیحات

 :شاملهای ایمنی شاخصحداقل  *

 منجر به آسیب پایدار یا مرگ بیمار سقوط .1

 ناسازگار از انتقال خون یواکنش ناش .2

 تولد نوزاد نیح بیآس .3

 کوتر در اتاق عملبا  یسوختگ .4

 انجام عمل جراحی بر روی عضو یا بیمار اشتباه .5

 عمل جراحیجا ماندن جسم خارجی در بدن بیمار پس از  .6

 آمبولی ریوی پس از اعمال جراحی  .7

 عوارض بیهوشی یا جراحی منجر به مرگ یا عارضه پایدار .8

 ریزی یا هماتوم شدید بعد از جراحی منجر به مرگ یا عارضه پایدارخون .9

 و یا زخم های فشاری تونلی در بیمارستان بستری 4یا  3ایجاد زخم فشاری درجه  .11

 داروهای پرخطر که منجر به مرگ یا عارضه پایدار بیمار شودتزریق یا مصرف خوراکی اشتباه  .11

 دربازه زمانی کوتاهتکرار مرگ یا عوارض شدید ناشی از یک نوع درمان دارویی یا جراحی  .12

 ارو که منجر به مرگ یا عوارض پایدار شوددشوک آنافیلاکسی ناشی از تزریق یا مصرف خوراکی  .13

 یا عارضه پایدار شودعفونت بیمارستانی شدید که منجر به مرگ  .14

 بیمار که منجر به مرگ یا عارضه پایدار شودی ایمنی سایر خطاهای درمانی یا وقایع ناخواسته .15

 ینینفر از هر گروه از کارکنان بال کیمشارکت حداقل  کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار وتوسط  یمنیا یهاشناسنامه شاخص **

و به  ،استخراج  یجمع اور ،، اطلاعات مربوطتوسط مسئول اندازه گیری شاخصشناسنامه شاخص  ردشده  فیدر فواصل تعر شود.می نیتدو

 .شودمیارائه  ماریب یمنیکارشناس هماهنگ کننده ا

 تصمیماتنموده  و  کند و در سه محور وضعیت ایمنی بیماران را بررسیجلسات مشترک با تیم ایمنی برگزار میتیم مدیریت اجرایی *** 

 نمایدتدوین و ابلاغ می تیفیبرنامه بهبود ک /رانهیشگیپ /یاصلاح

 احتمالی شناسایی خطراتو  به منظور بهبود فرهنگ ایمنی بیمار یتیریمد یدهایبازدبا موضوع  2و  1سنجه های  4-2–استاندارد الف  .1

 ایمنی های با موضوع پایش شاخص 1سنجه  3- 4های ایمنی استاندارد الف گزارش تحلیل نتایج شاخص .2

 ارزیابی تیم ایمنی با موضوع   2و 1سنجه 3- 4الف استاندارد بیمارستان در سطح  توسط تیم ایمنی بیمار نتایج ارزیابی ایمنی .3

  ، روسا و سرپرستاران بخش های بالینیکارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی، مسئول بهبود کیفیتمدیر پرستاری، مسئول فنی،  هدایت کننده
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 نیمع یزمان فواصل در دوینمایم مارانتخابیب یمنیا میدرت تیعضو یبرا را یافراد یمارستانیب یهاتهیکم یاعضا نیازب مارستانیب رعاملی/مدسیرئ .2سنجه 

 .دینمایمبط گزارش مرت یهاتهیکم و ییاجرا تیریمد میبه ت را جینتا یمنیمسئول ا اقدام نموده و مارستانیب سطح در ماریب یمنیا یابینسبت به انجام ارز

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار * ایمنی مسئول فنی / تیسرپرسبا تشکیل تیم ایمنی بیمار  1

 بررسی مستند و مصاحبه حداقل هر ماه یک بار**انجام ارزیابی میدانی با موضوع  ایمنی بیماران  در فواصل زمانی  2

 بررسی مستند و مصاحبه  ایمنی توسط مسئول مربوطه یها تهیکم ریو سا ییاجرا تیریمد میبه تنتایج ارزیابی  گزارش 3

 توضیحات

مسئول کنترل عفونت، مسئول بهبود ،یپرستار ریمد مار،یبایمنی  کارشناس هماهنگ کننده ،یمنیا فنی/ حداقل شامل: مسئولتیم ایمنی  *

 کیفیت  و سایر اعضا به تشخیص رئیس/مدیرعامل بیمارستان 

و حداقل شود ی فعال بیمارستان با تشخیص تیم مدیریت اجرایی زمان بندی میها*فواصل زمانی برحسب حجم فعالیت و تعداد تخت*

م مدیریت اجرایی یتواند در فواصل سه ماه یکبار در تمسائل حاد و فوری مطرح نباشد می در صورتی که .بایستی هر ماه یکبار انجام شود

 مطرح شود.

 کنترل عفونت  مسئول، بیمار کارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی مدیر پرستاری، ،ایمنی رئیس/ مدیرعامل بیمارستان،مسئول فنی/ هدایت کننده
 

و کارشناس  دینمایو ابلاغ م نیتدو تیفی/ برنامه بهبود کرانهیشگی/پیو اقدام اصلاح یبررس ییاجرا تیریمد میتوسط ت ماریب یمنیا میت یابیارز جینتا .3سنجه 

 .دینمایآن نظارت م یبر اجرا ماریب یمنیهماهنگ کننده ا

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *یمنیا فنی/ مسئول یی توسطاجرا تیریمد میبه ت یمنیا میت یابیارز جینتاارائه  1

 بررسی مستند ییاجرا تیریمد میت توسط ماریب یمنیکننده ا دیموارد تهد یبرا تیفیبهبود ک /هنرایشگی/پیبرنامه اصلاحو ابلاغ  نیتدو 2

 و مصاحبه بررسی مستند ابلاغی  تیفی/بهبود کراتهیشگی/پیبرنامه اصلاح نظارت کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار بر اجرای  3

 

 

 توضیحات

 تصمیماتکند و در سه محور وضعیت ایمنی بیماران را بررسی نموده و *تیم مدیریت اجرایی جلسات مشترک با تیم ایمنی برگزار می

 .نمایدتدوین و ابلاغ می تیفیبرنامه بهبود ک /رانهیشگیپ /یاصلاح

 :همسو با این سنجه به شرح ذیل استاستانداردهای  

 احتمالی شناسایی خطراتو  به منظور بهبود فرهنگ ایمنی بیمار یتیریمد یدهایبازدبا موضوع  2و  1 سنجه های 4-2–ستاندارد الف ا .1

 های ایمنی با موضوع پایش شاخص 1سنجه  3- 4های ایمنی استاندارد الف گزارش تحلیل نتایج شاخص .2

 ارزیابی تیم ایمنیبا موضوع   2و  1 سنجه 3- 4الف نتایج ارزیابی ایمنی بیمار توسط تیم ایمنی در سطح بیمارستان استاندارد  .3

 کارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی تیم مدیریت اجرایی، هدایت کننده
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 نمایند.های ابلاغی فعالیت میهای تخصصی مرگ و میر و عوارض، طبق دستورالعملکمیته 4 4 الف

 دستاورد استاندارد

  خطاهای پزشکیتصمیم سازی مبتنی بر خرد جمعی در موضوع مهم 

  فعالیت کمیته های قانونی مرگ و میر در بیمارستان 

 

 .دینمایم تیفعال ،یمارستانیو عوارض ب ریمرگ و م تهیاز کم یامجموعه ریماه به عنوان ز 59تا  1مرگ کودکان  تهیکم .1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی زیابیگام اجرایی / ملاک ار

 بررسی مستند و مصاحبه * ریمرگ و م تهیاز کم یمجموعه ا ریعنوان زه ماهه  ب 59تا  1کودکان  ریمرگ و م تهیمک برگزاری جلسات 1

 بررسی مستند ماهه   59تا  1کودکان  ریمرگ و م تهیمک ایمنی  و کارشناس هماهنگ کننده در مسئول فنی/ضویت و حضور ع 2

 توضیحات

پذیری آنها بایستی جلسات اختصاصی با موضوع مرگ و میر کودکان ر کودکان و آسیبهای عوامل موثر در بروز خطا د*با توجه به تفاوت

پیشگیرانه و برنامه بهبود کیفیت تدوین،  ای دلایل مرگ و میر کودکان اقدامات اصلاحی/برگزار شود و ضمن تحلیل ریشهماهه  59تا  1

 د. ابلاغ و اجرا شو

   دبیر و رئیس کمیته مرگ و میرمسئول فنی/ ایمنی،  هدایت کننده
 

 .دینمایم تیفعال ،یمارستانیو عوارض ب ریمرگ و م تهیاز کم یامجموعه ریناتال به عنوان ز یمرگ مادران و پر تهیکم .2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ک ارزیابیگام اجرایی / ملا

 و مصاحبهبررسی مستند   مرگ مادر موارددر  *ریمرگ و م تهیاز کم یمجموعه ا ریعنوان ز بهمرگ مادران  تهیمک برگزاری جلسات 1

 بهبررسی مستند و مصاح تالانپری موارددر  *ریمرگ و م تهیاز کم یمجموعه ا ریعنوان زه ناتال ب یپرمرگ  تهیمک برگزاری جلسات 2

 بررسی مستند ناتال یمرگ مادران و پر تهیمک ایمنی  و کارشناس هماهنگ کننده در مسئول فنی/و حضور عضویت  3

 توضیحات

پری ناتال و اهمیت جهانی شاخص مرگ مادران بایستی جلسات  و مرگ های عوامل موثر در بروز خطا در مرگ مادرانتوجه به تفاوت*

پیشگیرانه و برنامه بهبود  ای دلایل مرگ اقدامات اصلاحی /برگزار شود و ضمن تحلیل ریشهناتال  یپر مرگ ومادران اختصاصی با موضوع مرگ 

 کیفیت تدوین، ابلاغ و اجرا شود.

 مسئول فنی/ ایمنی، دبیر و رئیس کمیته مرگ و میر   هدایت کننده
 

 .دینمایم تیو عوارض، فعال ریمرگ و م تهیاز کم یامجموعه ریعنوان ز نوزاد به اءیاح ینوزادان مطابق با بسته خدمت اءیاح تهیکم .3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی یگام اجرایی / ملاک ارزیاب

 بررسی  مستند  ریمرگ و م تهیاز کم یمجموعه ا ریعنوان زه ب *نوزادان اءیاح تهیکم لیتشک 1

 بررسی  مستند نوزادان اءیاح تهیمک ایمنی  و کارشناس هماهنگ کننده در عضویت دایم مسئول فنی/ 2

 بررسی  مستند   تهیکم نیاتوسط نوزادان  یایمرتبط با اح یهاها و بخشنامهدستورالعملتنظیم  3

 مشاهده نوزادان   یایاح یموزآباز یدوره ها یبرگزاربرای نوزادان  یایاح یلازم برا زاتیو تجه لیوسا یسامانده 4

  مارستانیب/ مدیرعامل  سیئرو  با حضور  نوزادان اءیاح یمطابق با بسته خدمتبرگزاری جلسات این کمیته  * توضیحات

 مسئول فنی/ ایمنی، دبیر و رئیس کمیته مرگ و میر  مدیرعامل بیمارستان،  /رئیس هدایت کننده
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 لیساعت تشک 24 یغیر منتظره حداکثر ط ریآن در موارد مرگ و م یتخصص یهاتهیکم ریز یو تمام یمارستانیو عوارض ب ریمرگ و م تهی. کم4سنجه 

 یفن ولو مسئ یطراح یو مستند نموده و اقدام اصلاح یبررس یاشهیرا به صورت ر ماریده بپرون ینیسوابق بال ند،یصاحبان فرآ یجلسه داده و با همکار

 .آوردیو اقدام لازم به عمل م یریگیو مقررات مربوط پ نیبراساس قوان مارستانیب

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند    و گزارش به دانشگاه منتظرهریغو میر  مرگ پس از وقوعساعت  24های آن، حداکثر و زیر کمیته*مرگ و میر  تهیکم لیکتش 1

 بررسی مستند و گزارش به دانشگاه ساعت 72حداکثر تا منتظره  ریغ و میر  مرگ پس از وقوعو بررسی پرونده بالینی بیماران  1یاشهیر لیتحل 2

 بررسی مستند ارکت کادر درمانی مرتبط در تحلیل ریشه درلایل مرگ و میری در کمیته مش 3

 بررسی مستند گیری اقدامات قانونیو پی ایمنی بر اجرای اقدامات اصلاحی اخذ تصمیمات اصلاحی و نظارت مسئول فنی/ 4

 توضیحات
خطا یا قصور پزشکی است که در صورت اثبات، ضمن گزارش کمیته مرگ و میر با حضور مسئول فنی نوعی ارزیابی داخلی از منظر *

 اقدام نماید. و شرح وظایف محوله فوری به ریاست بیمارستان و دانشگاه علوم پزشکی بایستی مسئول فنی طبق مقررات

 مسئول فنی/ ایمنی، دبیر و رئیس کمیته مرگ و میر   هدایت کننده
 

  .دینمایاثبات علت مرگ ها فراهم م یفرصت ممکن برا نیدر اول یانجام اتوپس یبرا یسازوکار یقانون یپزشک یبا همکار مارستانی. ب5سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند * یقانون یپزشک یماهنگه باوجود ندارد  ریمرگ و م یبرا یکه علت مشخص یدر موارد یاتوپس یزیبرنامه ر 1

 توضیحات
های غیر منتظره را میسر یابی مرگاستفاده از فرصت اتوپسی ریشه ،مشخص نشودعلت مرگ حلیل ریشه ای تپس از  درصورتی که*

 نماید.می

 مسئول فنی/ ایمنی، دبیر و رئیس کمیته مرگ و میر   هدایت کننده
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