


رمانی دیدگاه مدیران ارشد به ایمنی بیمار و تاثیر آن در ارایه خدمات د
و مراقبتی ایمن

رجاییدکتر روزبه 

معاون درمان دانشگاه علوم پزشکی تبریز



Key facts
• The occurrence of adverse events due to unsafe care is likely one of the 10 leading causes of death and 

disability in the world 

• In high-income countries, it is estimated that one in every 10 patients is harmed while receiving hospital 
care 

• The harm can be caused by a range of adverse events, with nearly 50% of them being preventable

• Each year, 134 million adverse events occur in hospitals in low- and middle-income countries (LMICs), due 
to unsafe care, resulting in 2.6 million deaths 

• Another study has estimated that around two-thirds of all adverse events resulting from unsafe care, and 
the years lost to disability and death (known as disability adjusted life years, or DALYs) occur in LMICs 

• Globally, as many as 4 in 10 patients are harmed in primary and outpatient health care. Up to 80% of harm 
is preventable. The most detrimental errors are related to diagnosis, prescription and the use of medicines 



What is Patient Safety?

• Patient Safety is a health care discipline that emerged with the evolving complexity in health care systems 

and the resulting rise of patient harm in health care facilities. It aims to prevent and reduce risks, errors and 

harm that occur to patients during provision of health care. A cornerstone of the discipline is continuous 

improvement based on learning from errors and adverse events.

• To ensure successful implementation of patient safety strategies; clear policies, leadership capacity, data to 

drive safety improvements, skilled health care professionals and effective involvement of patients in their 

care, are all needed.



Patient safety:

 Patient safety is the absence of preventable harm to a patient during the process of health care,

including the reduction of risk of unnecessary harm associated with health care to an acceptable

minimum.

 An acceptable minimum refers to the collective notions of given current knowledge, resources

available and the context in which care is delivered, weighed against the risk of non-treatment or

other treatment.



Patient Safety - a fundamental component for 
Universal Health Coverage

Safety of patients during the provision of health services that are safe and of high quality is a prerequisite 

for strengthening health care systems and making progress towards effective universal health coverage 

(UHC)

It is also important to recognize the impact of patient safety in reducing costs related to patient harm and 

improving efficiency in health care systems. The provision of safe services will also help to reassure and 

restore communities’ trust in their health care systems



How Leadership Can Influence Patient Safety

An emerging body of data now demonstrates a clear association between board activities and 

hospital performance on quality and safety metrics. A 2013 review found that high-performing 

hospitals—defined as those ranking highly on objective measures of quality and safety—tended 

to have board members who were more skilled in quality and safety issues and who devoted 

more time to discussion of quality and safety during board meetings. 

https://psnet.ahrq.gov/issue/hospital-board-oversight-quality-and-patient-safety-narrative-review-and-synthesis-recent


• These practices include structured use of data to enhance care, both by setting specific quality goals and 

regularly monitoring performance dashboards. They also included explicitly using quality and safety 

performance in the evaluation of high-level executives and focusing on improving hospital operations. 

Examples of organizations that have transformed their practices and organizational culture to emphasize 

patient safety include the Dana-Farber Cancer Institute, which responded to a serious and widely publicized 

preventable death by ingraining patient safety into the responsibilities of clinical and organizational 

leadership and emphasizing transparency with patients and families, and PeaceHealth, which created a 

governance board overseeing all safety and quality activities across the system and tied executive 

compensation to specific quality and safety goals.

https://psnet.ahrq.gov/perspective/organizational-change-face-highly-public-errors-i-dana-farber-cancer-institute
https://psnet.ahrq.gov/perspective/peacehealth-governance-journey-support-quality-and-safety


• Hospital boards influence quality and safety largely through strategic initiatives, but data also shows
that executives and management can improve safety through more direct interactions with frontline
workers.

• Leadership walkrounds—visits by management to clinical units in order to engage in frank discussion
around safety concerns—can positively impact safety culture. Although walkrounds are widely used and
recommended as a safety intervention.

• Voluntary error reporting systems often lack credibility among frontline staff due to insufficient follow
up after an error is reported. By engaging with those who take the time to report errors and devoting
time and resources to structured follow through, hospital leadership can both address specific safety
issues and tangibly illustrate the importance of patient safety as an organizational priority.

https://psnet.ahrq.gov/issue/patient-safety-leadership-walkrounds
https://psnet.ahrq.gov/primer/reporting-patient-safety-events


• An important area in which hospital leadership can directly address safety concerns is 

through managing disruptive and unprofessional behavior by clinicians.

• As boards have oversight over the medical staff, they have the ability to ensure 

unprofessional or incompetent clinicians do not put patients at risk. Although there is 

limited evidence regarding specific strategies leadership can use to prevent disruptive 

behavior, some organizations have developed a structured approach that emphasizes 

early intervention by hospital leadership for clinicians who display recurrent 

unprofessional behavior or are the subject of multiple patient complaints.

https://psnet.ahrq.gov/primer/disruptive-and-unprofessional-behavior
https://psnet.ahrq.gov/perspective/conversation-withgerald-b-hickson-md
https://psnet.ahrq.gov/issue/identification-doctors-risk-recurrent-complaints-national-study-healthcare-complaints


Build a Safety 
Culture

Lead& Support 
your Staff

Integrate your 
risk management 

activity 

Promote Reporting
Involve and communicate 

with patient and the public

Learn and share safety 
lessons

Implement solutions to 
prevent harm

Seven Steps To Patient 
Safety (NHS)



NHSاساسبربیمارایمنیبهدستیابیمدل
ازتادهشسعیمشابهمواردسایرمانندآندرواستشدهگرفتهنظردرآنازصيانتوبيمارایمنیبهدستيابیراستايدرارشدمدیرانبرايقدم7مدلایندر

.پذیردصورتمناسباقدامواتخاذصحيحرویکردخطاهاناخواستهبروزصورتدردیگرجانبازوشودتضمينخدماتایمنارائهسویک

بيمارایمنیبرمبتنیفرهنگنهادنبنا.1

کارکنانحمایتورهبري.2

بيمارستاندرخطرمدیریتهايفعاليتسازيیکپارچه.3

وقایعدهیگزارشارتقاء.4

جامعهوبيمارباارتباطبرقراريوبيمارانمشارکتجلبتفکراستقرار.5

دیگرانباتجربياتگذارياشتراکبهودادهرخوقایعازگيريدرستفکراستقرار.6

هاآسيببروزازپيشگيريبرايهاییحلراهاجرايوکارگيريبه.7



:بیمارایمنیبرمبتنیفرهنگنهادنبنا
فرآينداين.دمي‌کنطلبجامعهوسازماندررامناسببسترسازيوفرهنگيتغييراتچيزهرازقبلبيمارايمنيبرنامهارتقايواجرادرموفقيت

.دارندآگاهيبالقوهخطاهايوخطرنقاطازهموارهکارکنانفرهنگيچنيندر.استموفقيتبنايسنگ

استسازمانيفعاليتهايتمامياصليجزخطرمديريتسازمانيچنيندر.



:کارکنانحمایتورهبری

استاساسيوکليديکاملابيمارايمنيدرسازمانيرهبرينقش.

کنندانبيمي‌کنند،ارائهکهخدماتينبودنايمنوخطراتخصوصدرراخوداحتماليدغدغه‌هايبتوانندبايدکارکنان.



:بیمارستاندرخطرمدیریتهایفعالیتسازییکپارچه

روهيگبايدمنظوراينبه.گيرندقراراستفادهوتوجهموردسازماندرواحدهاوخطرموقعيت‌هايسايردرخطراتازشدهآموختهدرس‌هايبايد

.باشداطلاعاتاينجمع‌آوريمسئولمتمرکزصورتبه



:وقایعدهیگزارشارتقاء

اطلاعات،عتجميودریافتبامی دهدراامکانایننيزیادگيريوگزارشنظامبه،بيمارایمنیتهدیدکنندهوقایعموقعبهگزارش

سلامتنظاماجزايسایردرآنهاتکرارازوسيلهاینبهتاکندآگاهخطاهاقبالدرراازسازمانوخارجداخلواحدهايسایر

.شودجلوگيري



:جامعهوبیمارباارتباطبرقراریوبیمارانمشارکتجلب

.کنندکمکشمابهمشکلاتحلوخطراتتشخيصدرمی توانندکهدارندقابليت هاییبيمارانازبسياري

. شودمیپایشواجراصحيحوشدهانتحابدرستیبهويدرمانروشکندحاصلواطمينانباشدداشتهمشارکتخوددرمانسيردربایدبيمار

مرتبطضعوارعهدهازبهتربتواندتاشوددادهتوضيحبيماربرايموضوعصميمانهوشفافصورتبهمی دهد،رخناخواسته اياتفاقکهمواقعیدر

.برآیدوقایعآنبر



:دیگرانباتجربیاتگذاریاشتراکبهودادهرخوقایعازگیریدرس

استحادثهوقوعچگونگیوچراییبلکهنيستمقصرفرداستمهمآنچهناخواستهواقعهیکبروزازبعد.

دارداهميتاطلاعاتایناساسبراقداموتحليلروش هايگزارش،قابلموضوعاتازکارکنانآگاهیاینجادر.



:هاآسیببروزازپیشگیریبرایهاییحلراهاجرایوبکارگیری

یاکنندتغييرنيازصورتدرسازمانفرآیندهايشوند،ارائهراه حل هاییبایدوقایعتحليلازناشیتجاربوآموخته هااساسبر

.گيردصورتجدیدطراحی هايیاشونداصلاح



:ارشدمدیرانتوسطایمنیمدونهایبازدیدریزیبرنامه

باشدذیلجدولمطابقبایستمیعاملمدیر/رئيسحضوردرصدتخت،تعدادبراساس:

مدیر عامل/ حضور رئیسدرصد تعداد تخت

90% تخت160تا

70% تخت360تا 161

50% تخت360بالای 

ازعاريوبخشهاسويازخطاوبيمارایمنیکنندهتهدیدعواملومخاطراتگزارشمواردافزایشوبيمارایمنیفرهنگارتقابازدیدهااینرویکرد

.استسرزنشیرویکردهرگونه



:ارشدمدیرانتوسطایمنیبازدیدمدونریزیبرنامه
باشندذیلهايویژگیدارايبایددستورالعملآخرینبراساسهابازدیداین:

کارکنانرویتمعرضدروموجودواحدها/بخشهادرکهنحويواحدهابهکليهبهبيمارستانریاستسويازساليانه(تقویم)تنظيمیبرنامهابلاغ.1

.باشد

.باشدنداشتهبازرسیجنبهوجههيچبه.2

بيمارایمنیوضعيتبهمربوطبازسوالاتوحضوريگفتمان.3

بيمارایمنیتهدیدقبالدرخودهايدغدغهبيانخصوصدرکارکنانبهکافیفرصتارائه.4



:سازمانبرایبیمارایمنیمدیریتیهایبازدیدمنافع

ایمنیبهسازمانارشدمدیرانتعهددهندهنشان.1

بيمارایمنیباارتباطدرسازمانارشدمدیرانبرايیادگيريفرصتایجاد.2

سازماندرایمنیبهبودهايفرصتشناسایی.3

سازمانکارکنانومدیرانبينارتباطیخطوطبرقراري.4

خطابهنزدیکحوادثوناخواستهوقایعدهیگزارشترویج.5

ریسککاهشمنظوربهکاربرديهايحلراهارائه.6



:پزشکیخطاهایبهرویکردانواع
دادقراربررسیموردکلیدیدگاهدوازتوانمیراپزشکیخطاهاي:

Person)خطابهفرديرویکردیاسنتیدیدگاه.1 Approach)

System)خطابهسيستمیرویکردیانگرجامعدیدگاه.2 Approach)

متفاوتندیکدیگرباذیلموارددررویکرددواین:

خطاکنندهایجادعواملوعللبهنگرشنوع.1

خطامدیریتنحوه.2



Person)خطابهفردیرویکردیاسنتیدیدگاه Approach):

علتونامطلوبرخدادآنطبقکهایستسادهرویکرد.استويکردنسرزنشوکارخطافردکردنپيداخطا،یکبااوليهبرخوردمعمولطوربه

.استخویشعملپاسخگويتنهاییبهفرديهرکهاصلاینبرتأکيدواستمشخصکاملاً(خطاکارفرد)آنایجاد

شودمیاستفادهخطاکار،فردبرايذیلهايروشازافرادعملکردبهبودبراي:

.مجازاتتعيينومقرراتوقوانينوضعهشدار،اجباري،آموزش



:خطاهابهفردیرویکردازاستفادهمشکلات

:استمتعدديمشکلاتدارايفرديرویکردازاستفاده

مراقبتظامنیکدروافرادازگروهیتوسطبلکه(...وپرستارپزشک،)فردیکتوسطنهشدهارائهسلامتمراقبتکهمهماینانگاشتننادیده

.گيردمیصورتپيچيدهسلامت

لباغولیدادارائهسلامتهايمراقبتکيفيتارتقاءوخطاميزانکاهشجهتمؤثرتريراهبردهايسلامت،نظامدرموجودخطاهايارزیابیبا

.دهدنمیرخاشتباهیدیگروي،گذاشتنکناربانهایتدروخاطیفردتوبيخوسرزنشباکهشودمیتصوراینطور



System)خطابهسیستمیرویکردیانگرجامعدیدگاه Approach):

بامشترکفهدیکبهرسيدنبرايکهاستمستقلعناصرازايمجموعهسيستم.گذارندمیتأثيریکدیگربرکهدارندوجودمتعدديعواملافراد،برعلاوهسيستمیکدر

آخریندرولاًمعمسيستم،یکازجزئیعنوانبهانسان.باشند(...وهاساختزیرتکنولوژي،تجهيزات،)انسانیغيریاوانسانیتوانندمیعناصراین.دارندتعاملیکدیگر

.خطاايریشهعلتنهاست،سيستمنهاییعملکردواقعدروگرفتهقرارچرخهسطح

شودمیستهنگریبرد،بهرهسيستمعملکردارتقاءجهتآنهاازتوانمیکهناپذیراجتنابهاییپدیدهعنوانبهخطاهابهخطاکار،افرادسرزنشجايبهسيستمیرویکرددر.

.شودکمآندرخطاوقوعاحتمالکهاستايگونهبهسيستمتغييرجهتدرکوششیسيستمیرویکرد

پيدایشهبمنجرنواقصاینازايزنجيرهودهندرخیکدیگربازمانهمونشدهبينیپيشصورتبهسيستممختلفهايقسمتدرموجودنواقصکهدهدمیرويزمانیخطا

.شوندحادثهیک



داشتن سواد و آگاهی از مبحث ایمنی بیمار•

ایجاد سازمانی سیستم محور نه شخص محور•

کاهش رفتارهای پرریسک•

نگاه سیستم محور به خطاها بجای شخص محور•

ایجاد بستر مناسب برای گزارش خطا•

استفاده از نتایج بررسی خطاها برای پیشبرد اهداف سازمان•

ارائه اطلاعات خطاها به سایر قسمتهای سازمان به منظور پیشگیری از تکرار آن•

توجه به نتایج دراز مدت به جای هشدار به پرسنل•
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