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	شماره ویرایش:05

	عنوان خط مشي و روش:"مدیریت پیشگیرانه خطر " برای اجتناب از رخداد وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/ مراقبت سلامت "

	دامنه خط مشی و روش: 
بخش های بالینی- پاراکلینیک- نگهبانی- تاسیسات- کادر اداری

	مسئول پاسخگوی خط مشی و روش:
مسئول ایمنی بیمار  
کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار

	صاحبان فرآيند و ذينفعان: 
کلیه کارکنان بیمارستان

	بیانیه خط مشی و روش:
هدف: پیشگیری از رخداد وقایع ناخواسته  ناشی از ارائه خدمات
توسعه فرهنگ ایمنی بیماران 
پیشگیری از تکرار مجدد خطا های پزشکی از طریق تحلیل ریشه ای خطا
چرایی:
لزوم پیشگیری از بروز خطاها و خطرات و افزایش گزارش  دهی موارد 28 مورد خطاها
سیاست: 
ارتقا مستمر ایمنی بیمار 

	تعاریف: 
منظور از رخداد وقایع ناخواسته(28 مورد وقایع تهدید کننده حیات)قصور در ارائه خدمات درمانی و تشخیصی یا ارتکاب عمل اشتباه در اجرا که به طور بالفعل یا بالقوه باعث یک نتیجه ناخواسته خطر آفرین برای بیمار می شود، می باشد.

	روش اجرا:
1. کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار دوره های آموزشی در مورد روش های اجرایی ارزیابی پیشگیرانه،بازدید های مدیریتی،ایمنی بیمار،روش های شناسایی مخاطرات،نحوه گزارش دهی  خطاهای اتفاق افتاده یا نزدیک به وقوع و تحلیل خطاها برگزار می کند.
2. اعضای اصلی تیم ایمنی جهت انجام بازدید های دوره ای و میدانی توسط مسئول ایمنی بیمار تعیین و برای ایشان ابلاغ صادر می گردد.
3. لیست 28 مورد وقایع تهدید کننده حیات در همه بخش ها موجود می باشد.
4. پرسنل مربوطه از کدهای 28 گانه آگاهی کامل دارند.
5. کارشناس هماهنگ کننده ایمنی در جلسات آموزشی درون بخشی ، آموزش های لازم در این مورد را ارائه می دهد.
6. فرم ارزیابی ریسک های ایمنی و بهداشتی (FMEA) توسط واحد ایمنی با مشارکت مسئولین بخش ها در زمینه خطرات ، رویه ها و وظیفه های موجود در بخش پیامد های ایمنی و بهداشتی آن ها تدوین گردیده است و اقدامات موجود و پیشنهادی تعیین گردیده است. 
7. پوستر 9 راه حل ایمنی و 7Rights جهت جلوگیری از بروز خطا توسط مسئول هماهنگ کننده ایمنی ارسال و در کلیه بخش ها نصب گریده است 
8. بر اساس خرد جمعی و روش های علمی مرتبط (RCA) در کمیته های مرتبط از جمله مرگ و میر مطرح و برنامه مداخله ای و پیشگیرانه توسط مسئول فنی،ایمنی بیمار،اعضای کمیته ها تدوین و تصویب می شود.دبیران کمیته های مرگ و میر و دارو و درمان و تجهیزات پزشکی و طب انتقال خون و ترویج زایمان طبیعی و ایمن کلیه خطاهای استخراج شده را در حالات بالقوه خطا را در فرآیند انتخابی در جلسه به تفضیل مطرح می نمایند و نتیجه بررسی را به کارشناس هماهنگ کننده ایمنی ارائه می دهند.
9. جهت جلوگیری از حساسیت به آنتی بیوتیک و لکوپلاست در کلیه بخش ها کارت حساسیت موجود می باشد و در صورت نیاز بالای تخت بیمار توسط پرستار نصب می شود
10. نظارت کامل بر انجام استیرلیزاسیون دقیق وسایل جراحی انجام می شود.
11. کارت مخصوص NPO  در صورت نیاز بالای تخت بیمار توسط پرستار نصب می گردد.
12. کارت مخصوص عدم استفاده از اندام خاص جهت رگ گیری،بالای تخت بیماران خاص توسط پرستار نصب می شود.
13. علامت گذاری (مارکر گذاری)محل عمل در مورد اندام های قرینه هنگام انتقال به اتاق عمل،توسط پرستار مسئول انجام می گردد.
14. در هنگام بستری جهت کلیه بیماران دستبند شناسایی توسط مسئول پذیرش پرینت گرفته می شود و بر روی مچ دست بیماران بسته می گردد.
15. لیست داروهای پرخطر در بخش ها موجود بوده و به علت اهمیت این دارو ها برچسب قرمز این دارو ها را از دارو های دیگر تفکیک می گردد.
16. دارو های مشابه با برچسب زرد رنگ در کلیه بخش ها تفکیک گردیده است.
17. داروهای هشدار بالا با باکس قرمز رنگ در کلیه بخش ها مشخص شده است.
18. جهت پیشگیری از سقوط بیماران در مسیر های بخش ها میله های فلزی(هندریل) نصب گردیده و سایر اقدامات آموزش داده شده است.
19. لیستی از تجهیزات ضروری و بخش های پشتیبان در بخش ها نصب می باشد و کالیبراسیون دستگاه ها به صورت منظم توسط مسئول تجهیزات انجام می گیرد.
20. نکات ایمنی کار با دستگاه ها بر روی انها نصب گردیده است.
21. تمامی خطاهایی که باعث آسیب به بیمار شده اند در صورت صلاح دید در کمیته مربوطه مطرح و تحلیل علل ریشه ای شده و بازخورد ان توسط کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار به بخش ها از طریق خبرنامه و کلاس های آموزشی جهت جلوگیری از خطای مجدد ارائه می شود.
22. مسئول بخش /مسئول شیفت برکار پرسنل جدیدالورود نظارت مستمرداشته باشند وپرسنل هرگونه سوالی داشته باشندبدون ترس ازتنبیه وسرزنش با پرسنل باسابقه مطرح کنند.
23. کلیه بخش ها و واحدها در صورت بروز هر یک از 28 مورد وقایع تهدید کننده حیات، به صورت اورژانسی و طی تماس تلفنی به کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار اطلاع می  دهند.
24. کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار  یا مسئول ایمنی بیمارستان مکلفند مراتب را طی مکاتبه ای حداکثر ظرف مدت 24 ساعت از زمان وقوع رخداد از طریق سامانه یا اتوماسیون به معاونت درمان دانشگاه ذیربط اعلام می نمایند.
25. به منظور یافتن علت اصلی عارضه ی حادث شده و تدوین فرآیند های لازم در پیشگیری یا کاهش بروز موارد مشابه،در کمیته ی مربوطه ، حداکثر ظرف مدت سه روز از زمان واقعه، تحلیل ریشه ای خطا(RCA) و اقدامات اصلاحی انجام می گیرد.به بخش و معاونت ارسال می شود.

	امکانات و تسهیلات: 
کامپیوتر-FMEA-RCA-خبرنامه گزارش خطا-کلاس های آموزشی

	منابع و مراجع: 
نامه های ابلاغی وزارت بهداشت و درمان

	نحوه نظارت: 
انجام بازدید های دوره ای و بازدید میدانی

	
	نام و نام خانوادگی
	سمت - امضاء

	تهیه کنندگان
	دکتر حامد سبحانی 
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