[image: ]روش اجرايي بازدید میدانی ایمنی   


	1- هدف: هدف از تدوین این روش اجرایی ايجاد فرهنگ ايمني در بیمارستان و ارائه راهکار جهت کاهش خطاها، به اشتراک گذاری درس آموخته، انجام اقدامات اصلاحی و ایجاد موانع جهت تکرار خطاها و حل مشكلات ساختاري و فرایندي بخشها میباشد.
 سایر اهداف شامل:
· شناسايي حوادث بالقوه و ارزيابي و تعیین ميزان آسيبهاي ناشي از آن به منظور تعيين اقدامات پيشگيرانه و بهبود در راستای حفظ و ارتقاء سلامت کارکنان بیمارستان و بیماران و همراهان و پيشگيري از خسارات احتمالي
· كسب اطمينان از اجراي استانداردهاي ايمني بيمارستان 
· اعمال کنترلهاي لازم در مدیریت گزارش دهي خطا 
· تعيين شرایط لازم و امكانات و ابزار و تجهیزات لازم
· شناسایی نقاط قوت و قابل بهبود هر بخش 
· بررسي و تحليل ريشهاي در زمینه وقايع گزارش شده 
· ارتباط نزديك بين مديران و پرسنل بخشها  

	2- دامنه كاربرد: کلیه بخشها و واحدهای بیمارستان
صاحبان فرایند: مسئول ایمنی، کارشناس هماهنگ کننده ایمنی و تيم ايمني بيمارستان

	3- تعاريف:
فرهنگ ایمنی بیمار: محصول ارزشها، نگرشها، ادراکات، شایستگیها و الگوهای رفتاری فردی و گروهی است که تعهد به مدیریت ایمنی و سلامت سازمانی و روش کارآمدی آن را نشان میدهد. این فرهنگ حاکی از اعتماد دو طرفه است که در آن همه کارکنان میتوانند آزادانه درخصوص مشکلات ایمنی مشارکت کنند.

	4- سیاست اجرائی بیمارستان:
1-4- سياست بیمارستانهای گروه درمانی نیکان با استناد به اسناد ابلاغی بالادستی و استانداردهای اعتباربخشی به منظور ايجاد فرهنگ ايمني در بیمارستان و ارائه راهکار جهت کاهش خطاها، به اشتراک گذاری و درسآموزی، انجام اقدامات اصلاحی و ایجاد موانع جهت تکرار خطاها و حل مشكلات ساختاري و فرایندي بخشها مقرر گردیده است.

	5- مسئول پاسخگو:  مسئول ایمنی بیمار، کارشناس هماهنگ کننده ایمنی 

	6- مسئوليت ها و اختيارات: 

	1-6
	مسئول فنی، مسئول ایمنی، کارشناس هماهنگ کننده ایمنی و تيم ايمني مسئولیت نظارت بر اجرای صحیح اين روش اجرایی را برعهده دارد.

	7- شيوه انجام كار: 
	مسئول اجرا

	1-7- رئیس بیمارستان اعضای تیم ایمنی که شامل مدیر درمان و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی، مدیریت اجرایی، مدیرپرستاری، رئیس تجهیزات پزشکی، مسئول بهداشت محیط، مسئول تاسیسات، مسئول بهداشت حرفهای، سوپروایزرآموزشی، سوپروایزر اعتباربخشی، سوپروایزر کنترل عفونت، مسئول بهبودكيفيت، مسئول تغذیه، مسئول مدیریت اطلاعات سلامت، سوپروایزر آزمایشگاه، مسئول انفورماتیک، سوپروایزر ارتقاء سلامت می باشند را ابلاغ مینماید.
	رئیس بیمارستان

	2-7- هرکدام از اعضاي تيم چک لیست مرتبط با حیطه تخصصی خود را براساس ایمنی بیمار و سنجههای اعتبار بخشی و دستورالعملهای معاونت درمان تدوین مینمایند.
	کارشناس هماهنگ کننده ایمنی

	3-7- سوالات چک لیستها در تمامی حیطهها توسط کارشناس هماهنگ کننده ایمنی و اعضای تیم ایمنی براساس اهمیت و تاثیر بر ایمنی بیماران ضریب بندی میگردد. امتیاز بندی هر سوال از صفر تا ده میباشد. 
	کارشناس هماهنگ کننده ایمنی
اعضای تیم ایمنی

	4-7- تقویم بازدید میدانی ایمنی بهصورت محرمانه توسط کارشناس هماهنگ کننده ایمنی در ابتدای سال  تدوین میشود و اعضای تیم ایمنی و مسئولین بخشها از برنامه بازدیدها اطلاعی ندارند. دو هفته قبل ازانجام بازدید از طریق اتوماسیون به اعضای تیم ایمنی جهت انجام بازدید بخش تعیین شده اطلاع داده میشود.  
	کارشناس هماهنگ کننده ایمنی

	5-7- اعضای تیم ایمنی بهصورت سرزده از بخش مربوطه بازدید می کنند و امتیاز دهی بخش انجام میشود و گزارش مربوط به حیطه خود را در فایل اکسل همراه با موارد عدم انطباق به کارشناس هماهنگ کننده ایمنی اتوماسیون می کنند.  
	اعضای تیم ایمنی

	6-7-آزمون ایمنی توسط سوپروایزرآموزشی انجام می شود.
	سوپروایزرآموزشی

	7-7- تمام اطلاعات جمع آوری و جهت گزارش در جلسه بازدید میدانی آماده میشود. 
	کارشناس هماهنگ کننده ایمنی

	8-7-از اعضای تیم ایمنی دعوت و مسئول بخش/ واحد دعوت میشود تا در جلسه حضور یابند و گزارش ایمنی در حیطه خود را ارائه دهند.  
	کارشناس هماهنگ کننده ایمنی

	9-7- نتایج گزارشات در جلسه بازدید میدانی ارائه می گردد و امتیازها براساس نمرات رنگبندی میشود (امتیاز زیر60 رنگ قرمز، امتیاز61-79 رنگ زرد، 80-95 سبز و 95 به بالا رنگ طلایی) و اگر امتیاز بخش بیشتر از 9% شود تا سه ماه متوالی بخش مشمول پاداش ایمنی می شوند.
	کارشناس هماهنگ کننده ایمنی

	10-7- بعد از اتمام جلسه تمامی موارد عدم انطباقی که توسط اعضای تیم ارائه گردید به مسئول واحد ابلاغ می گردد و مسئول بخش طی دو هفته نسبت به اصلاحات اقدام می نماید.  
	کارشناس هماهنگ کننده ایمنی- مسئول واحد

	11-7-صورتجلسه و مصوبات پس از پایان جلسه به واحد مربوطه و صاحبان فرایند ابلاغ میشود و در سامانه مدیار و اتوماسیون ثبت میگردد.
	کارشناس هماهنگ کننده ایمنی

	12-7-پیگیری مصوبات و موارد عدم انطباق انجام میگردد. 
	کارشناس هماهنگ کننده ایمنی و اعضای تیم ایمنی

	13-8- نتایج بازدیدهای میدانی بهصورت فصلی در کمیته پایش و سنجش ارائه می گردد.
	کارشناس هماهنگ کننده

	1- پایش ونظارت:
1-8- پایش: پایش مستمر نتایج حاصله بر عهده کارشناس هماهنگ کننده ایمنی است و مسئول بهبود کیفیت بر روند پایش نیز نظارت می‏نماید.
2-8- نظارت: مسئول بهبود کیفیت و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بر روند اجرای خط مشی و روش نظارت دارند.

	2- مرجع تایید، تصویب ، ابلاغ، نگهداری، توزیع و بازنگری:
1-9- تایید: پس از تایید اولیه ریاست بیمارستان، کمیته پایش و سنجش کیفیت مرجع تایید این سند خواهد بود.
2-9- تصویب و ابلاغ: رئیس بیمارستان، مرجع تصویب و ابلاغ این سند خواهد بود.
3-9- نگهداری و توزیع: نسخه اصل این سند در دفتر بهبود کیفیت نگهداری خواهد شد و توزیع نسخ این روش اجرایی توسط دفتر بهبود کیفیت صورت خواهد گرفت.
4-9- بازنگری: این سند توسط کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار با هماهنگی دفتر بهبود کیفیت به صورت سالانه مورد بازنگری قرار خواهد گرفت. رئیس بیمارستان‌، مدیر درمان و دفتر بهبود کیفیت میتوانند پیشنهاد بازنگری در این سند را خارج از بازه‌ی زمانی عادی بازنگری، مطرح نمایند.

	8- منابع و مراجع:
1-10-  استانداردهای بیمارستانهای دوستدار ایمنی بیمار
2-10- استانداردهای اعتباربخشی ویرایش پنجم، 1401
3-10- دستورالعمل های ابلاغی از معاونت درمان
4-10- دستورالعمل های داخلی بیمارستان
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