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ایجاد باور و اعتقاد درکلیه کارکنان )مبنی بر این که خط مشی غیر تنبیهی در ارتباط با اتفاقات ناخواسته مرتبط به ایمنی بیمار مؤثر    هدف:  -1
 . و عملی است(

  ته.افزایش گزارش داوطلبانه اتفاقات ناخواسته دارویی و سایر اتفاقات ناخواس
 اجراي مداخلات اصلاحی مبتنی بر اطلاعات اخذ شده از بازدیدهاي مدیریتی  به منظور ارتقاء ایمنی بیمار 
 کاهش قابل ملاحظه وقوع اتفاقات ایمنی بیمار در سطح بیمارستان مبتنی بر پایش اتفاقات ناخواسته 

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

 -:تعاريف -3

 سیاست اجرائی بیمارستان: -4
های گروه درمانی نیکان با اسيتناد به اسيناد ابلاغی باسدسيتی و اسيتانداردهای اعتباربخشيی به منظور ايجاد فرهنگ سيياسيت بیمارسيتان -1-4

ایجاد موانع جهت تکرار   آموزی، انجام اقدامات اصييلاحی وايمني در بیمارسييتان و ارا ه راهکار جهت کاهش خطاها، به اشييتراا گذاری و درس
 ها مقرر گردیده است.خطاها و حل مشكلات ساختاري و فرایندي بخش

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

  ها و اختيارات:مسئوليت  -6

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

 مسئول اجرا   شيوه انجام كار: -7

تقویم بازدید مدیریتی ایمنی در ابتدای سال تدوین و به کلیه بخش ها و واحد های بیمارستان ابلاغ می    -1-7
 بیمارستان   یاستر  شود. 

مدیر درمان و کارشناس  صبح با حضور ریاست بیمارستان،    10برنامه بازدیدها شنبه هر هفته راس ساعت    -2-7
مدیر اجرایی، مدیر پرستاری، مسئول بهبود کیفیت و سوپروایزر اعتباربخشی انجام می  هماهنگ کننده ایمنی،  

 شود. 
 اعضای تیم واکراند ایمنی 

و مسئولین از تاریخ بازدید مطلع    تی انجام می شود یبازدید از هر بخش یا واحد سالی دو بار توسط تیم مدیر   -3-7
 اعضای تیم واکراند ایمنی  می باشند. 

  صورت الکترونیکی توسط تمام پرسنل بخش/ هسواست هشتگانه بازدید مدیریتی یک هفته قبل از بازدید ب  -4-7
شود. سپس کارشناس هماهنگ کننده ایمنی تمام پاسخ ها را جمع آوری می کند و موارد  واحد پاسخ داده می

 پرتکرار و با اهمیت بیشتر الویت بندی می شود.  

کارشناس هماهنگ کننده  
 ایمنی 

 مسئول بخش 
اقدامات    واحد،  قبلی، آمار گزارشات خطا ثبت شده توسط پرسنل بخش/  مدیریتی  پیگیری مصوبات بازدید  -5-7

یک گزارش جهت بازدید  صورت  هب   قبلی  میدانی  اصلاحی انجام شده در بازدید میدانی و پیگیری مصوبات بازدید
 وری می شود.  آیا واحد مربوطه جمع  ش مدیریتی بخ

کارشناس هماهنگ کننده  
 ایمنی 

 مسئول بخش 
دهد.  های جمع آوری شده ارا ه میگ کننده ایمنی در روز بازدید گزارشی از بخش طبق یافته نکارشناس هماه  -6-7

هایی که درخصوص ایمنی بیمار، تجهیزات و کارکنان دارند مطرح  سپس مسئول بخش و پرسنل درخصوص چالش
سپس بازدید از فضای بخش توسط مدیران    پاسخ به سواست هشتگانه ایمنی بررسی و تحلیل می شود  کنند.می

 انجام می شود. 

 اعضای تیم واکراند ایمنی 
بخش و پرسنل   مسئول 

   بخش

مصوبات در انتهای بازدید قرا ت می شود و یک عکس یادبود به همراه پرسنل بخش و تیم بازدید کننده    -7-7
 سوپروایزرآموزشی  گرفته می شود. 

صورتجلسه و مصوبات بازدید مدیریتی در اتوماسیون و سامانه مدیار برای مسئول بخش و اعضای تیم ایمنی    -8-7
 ثبت و توسط ریاست بیمارستان ابلاغ می شود.    

کارشناس هماهنگ کننده  
 ایمنی 

 پیگیری مصوبات توسط اعضای تیم، صاحبان فرایند و مسئول بخش پیگیری می شود.   -9-7
کارشناس هماهنگ کننده  

 ایمنی 

 صورت فصلی در کمیته پایش و سنجش ارا ه می گردد.  هنتایج بازدیدهای مدیریتی ب -10-7
کارشناس هماهنگ کننده  

 ایمنی 
 پایش ونظارت:  -8

پایش مسييتمر نتایج حاصييله بر عهده کارشييناس هماهنگ کننده ایمنی اسييت و مسييئول بهبود کیفیت بر روند پایش نیز نظارت  پایش:    - 1-8
 نماید.می

 مسئول بهبود کیفیت و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بر روند اجرای خط مشی و روش نظارت دارند.نظارت:  -2-8
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 مرجع تایید، تصویب ، ابلاغ، نگهداری، توزیع و بازنگری:  -9

 مرجع تایید این سند خواهد بود.پایش و سنجش کیفیت  : پس از تایید اولیه ریاست بیمارستان، کمیته  تایید -1-9
 : ر یس بیمارستان، مرجع تصویب و ابلاغ این سند خواهد بود.تصویب و ابلاغ -2-9
: نسيخه اصيل این سيند در دفتر بهبود کیفیت نگهداری خواهد شيد و توزیع نسيخ این روش اجرایی توسيط دفتر بهبود  نگهداری و توزیع  -3-9

 کیفیت صورت خواهد گرفت.
: این سند توسط کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار با هماهنگی دفتر بهبود کیفیت به صورت ساسنه مورد بازنگری قرار خواهد  بازنگری  -4-9

ی زمانی عادی بازنگری، مطرح ، مدیر درمان و دفتر بهبود کیفیت میتوانند پیشنهاد بازنگری در این سند را خارج از بازهگرفت. ر یس بیمارستان
 نمایند. 

 منابع و مراجع :  -10

 های دوستدار ایمنی بیماراستانداردهای بیمارستان-1-10
 1401ویرایش پنجم،    استانداردهای اعتباربخشی-2-10
 دستورالعمل های ابلاغی از معاونت درمان -3-10
 دستورالعمل های داخلی بیمارستان -4-10

 

 

 تهیه کنندگان 
 دکتر علی باقرنیا 

 مدیر درمان 
 دکتر ناصر صدر ممتاز  

 مدیر اجرایی 
 مهتاب زمانی 
 مدیر پرستاری 

 فاطمه ر یسی 
 سوپروایزر اعتباربخشی 

  
  

 تصویب و ابلاغ کننده تائید کننده تائید اولیه 
 فاطمه یوسفی 

 مسئول بهبود کیفیت
 دکتر علی باقرنیا 

 مدیر درمان 
 دکتر رضا تقدیر  
 ریاست بیمارستان 

   

 توزیع نسخ 

 دفتر اعتباربخشی و بهبود کیفیت بیمارستان نیکان 

 
 

 

 

 

 

 

 


