


(ریسک)مدیریت خطر 



چیست؟( ذغط)هسیطیت ضیسک 

هسئَلیت آى زض سبظهبى ضوب ثب چِ  
کسی است؟









ریسک در ثهذاضت و درهبى چگونه است؟

Error problemQuIC Report to the President: Doing What Counts For Patient Safety (2000).

www.bmjpg.com/thu27/m9_1.ppt  



چِ اتفاقي تذي هوكي است رخ دّذ؟
احتوال آى چقذر است؟

؟ خسارت آى چِ هقذار است
تَاى اًجام داد؟ در هَرد آى چِ كاري هي



فراوانی و ضیوع خطب هبی پسضکی

                    (2006 ، وینسنت از برداشت) کشور هفت در شده ثبت جانبی عوارض

نویسنده محل

تعداد بیمارستانهای مورد 

مطالعو

تعداد پذیرش در 

بیمارستان

 

 

میزان  عوارض 

٪ از )جانبی 

(پذیرش

 

 

Brennan et al. (1991) United States 51 20864 3.7

Wilson et al. (1995) Australia 28 14179 16.6*

Vincent et al. (2001) England 2 1014 10.8

Schioler et al. (2001) Denmark 17 1097 9.0

Davis et al. (2001) New Zealand 13 6579 11.2

Michel et al. (2004) France 7 778 14.5

Baker et al. (2004) Canada 20 3745 7.5

* later recalculated to 10.6% 



 

هزینه مراقبت ناایمن

….
29  میلیارد دلار در هر سال فقط در ایالات متحده

هر سال در بریتانیا

بیماران مبتلا 900،000= : از پذیرش  10

بیلیون پونددر سال  صرف هزینه های اقامت اضافی در بیمارستان  1حدود 

تخت روز اضافی 8.5به طور متوسط 

نفر می میرند و یا به طور جدی در حوادث مربوط به دستگاه های پزشکی  400

مجروح می شوند

میلیون پوند غفلت بالینی 450 

بیلیون پوند صرف عفونتهای بیمارستانی 1بیش از 



درصذ  ثه چه هؼنی است؟  4-2هیساى ػوارض جبنجی 

Brenan (2000)

 0.1ارزش%  :

ساعت آب آضاهیذًي ًاسالن ّز هاُ 1

در ّز رٍس فزٍد ًا ایوي دٍ  َّاپیوا در فزٍدگاُ ضیكاگَ

ًاهِ گن ضذُ در ّز ساعت 16،000

چک اضتثاُ اس حساب تاًكي درّز ساعت 22،000

تجَیش دارٍ اضتثاُ ّز سال 20،000

عول جزاحي ًادرست در ّز ّفتِ 500

ًَساد در ٌّگام تَلذ ّز رٍس 50افتادى  

 درصذ را نطبى هی دهذ 4-2ضرة ضود هیساى خطبی  40-20در



16-10   زضصس اظ ثیوبضاى ثستطی زض ثیوبضستبى زچبض ذغب یب فَاضض
.ًبذَاستِ هی ضًَس

ًیوی اظ ایي هَاضز قبثل هسیطیت ٍ پیطگیطی ّستٌس.
 ضٍظ یب ثیطتط پس اظ فول جطاحی   3زٍ سَم هطگ ٍ هیطّبی جطاحی

آیب قبثل  )ضٍی هی زّس ظهبًی کِ ثیوبض ثِ ثرص هٌتقل ضسُ است 
(پیطگیطی است؟





 در بیوبراى از اغوبضی غیرقببل درطذ کِ است آى از حبکی آهبر

 دچبر بیوبرستبى ّب بخظَص سلاهت ًظبم سیستن ّبی بب هَاجِْ

 ایٌکِ برای .هی گردًذ خذهبت ارائِ از ًبشی طذهبت ٍ عَارع

 اطویٌبى قببل هراکس بعٌَاى درهبًی -بْذاشتی سبزهبى ّبی

 جْت ریسک هذیریت اثربخش ًظبم یک ببیستی گردًذ تلقی

  اجرا ٍ طراحی بیوبر ایوٌی ارتقبی ٍ سیستوی ًقبیض شٌبسبیی

.گردد



تؼبریف

ّط ٍضقیت ٍاققی یب ثبلقَُ کِ هی تَاًس  ثبفج صسهِ ، ثیوبضی یب   - هخبطره
هطگ افطاز ،آسیت یبترطیت یب اظ زست زازى تجْیعات ٍزاضایی سبظهبى ضَز

احتوبل هربعطُ یب فَاقت ثس ، احتوبل قطاض گطفتي زض هقطض آسیت - ریسک

ًتیجِ قبثل اًتؾبض اظ لحبػ زضجِ صسهِ ، آسیت ثِ اهَال ، ٍ یب زیگط  – ضذت
هَاضز هضطی کِ هی تَاًس اتفبق ثیفتس

احتوبل ضخ زازى یک ضٍیساز- احتوبل





Oops no ramp….













Design out the problem (design solution)



Problems with labelling



Improving Labelling and Packaging

reduce  errors

A partnership with UK 
manufacturers of  
Methotrexate to 
develop novel 
packaging designs







ضرورت هبی هذیریت ریسک
  در توبهِی اقذاهبت سبزهبًی ، اهکبى تظوین گیری هتعذد است

  شرایط تظوین گیری در زهبًْب ٍ هکبًْبی هختلف ، هتفبٍت است

  عَاقب تظوین گیری در شرایط هختلف هتفبٍت است

  ٍقبیع آیٌذُ عوذتب غیر قببل پیش بیٌی ٍ عذم قطعیت قبعذُ عبم است

 درجِ پیچیذگی سبزهبًْب ٍ هیساى تعبهل آًْب بب هحیط  ، بب هیساى تَجِ بِ هذیریت ریسک

ارتببط هستقین دارد 

 ِّویشِ هی تَاى بب اعوبل هذیریت علوی ٍ تحلیل ریسک احتوبل ضرر ٍ زیبى بِ شرکت را ب

حذاقل رسبًذ 



ػلل نیبز ثه هذیریت ریسک در نظبم سلاهت

افعایص ایوٌی ثیوبض

افعایص اًتؾبضات ثیوبض ، هترصصبى ٍ کبضکٌبى

فطبضّبی ضقبثتی زض ثبظاض سلاهت

فطبض هساٍم ّعیٌِ ّبی زاذلی

   ِاضایِ ذسهبت هغلَة تَسظ ثیوبضستبًْب کِ اظ سَی زٍلت هغبلج
هیطَز



(اداهه)ػلل نیبز ثه هذیریت ریسک 

افعایص سغح ضکبیبت ، ازفبّب ٍ ضکبیت ّبی قبًًَی

  ثطضسی ضضبیت ثیوبضاى ،ًقبط ضقف  ٍ شٌّیت هٌفی ضا ًطبى هی
زّس

  تحقیقبت ثبلیٌی ًیبظ ثِ ثْجَز ضا ًطبى هی زّس



چهبر روش هذیریت ریسک

اجتٌبة اظ ذغط

ثِ حساقل ضسبًسى ٍ یب کبّص احطات هٌفی ذغط

اًتقبل ذغط

پصیطش ثطذی یب توبهی فَاقت ًبضی اظ ذغط



تِ طَر گستزدُ اي در تخص عوَهي ٍ 
تخص خصَصي استفادُ هي ضَد

امور مالی و •

سرمایه گذاری

بیمه•

مراقبت سلامت•

سازمانهای عمومی•

دولت•

چه کسی از مدیریت ریسک استفاده می کند؟



هذیریت ریسک در حوزه سلاهت

 :تؼریف

 اًجام فعالیت ّاي تالیٌي ٍ اداري تزاي
كاّص خطز آسیة ، ٍ  ارسیاتي،  ضٌاسایي

هلاقات كٌٌذگاى ، ٍ  كاركٌاى،  تیواراىتِ 
ٍ خطز اس دست دادى خَد ساسهاى

(Joint commission, 2007) 

http://images.google.co.uk/imgres?imgurl=http://trustedadvisor.com/public/image/Risk%2520Management.jpg&imgrefurl=http://trustedadvisor.com/trustmatters/457/Is-Trust-a-Substitute-for-Risk-Management&usg=__HEdSpMxtXIJFiojBKjaUYQwwHLU=&h=285&w=300&sz=125&hl=en&start=1&sig2=vZ1gQ9OkY9qpf6IMkdd6xg&tbnid=a6V9h9ucI-LvXM:&tbnh=110&tbnw=116&prev=/images%3Fq%3Drisk%2Bmanagement%26gbv%3D2%26hl%3Den&ei=y3RfSrvGCc3w-QaayvTmAQ


هذیریت ریسک در هراقجت سلاهت

:هذیزیت خطز 
ضٌبسبیی ، ثطضسی ، تجعیِ ٍ تحلیل ، ٍ اضظیبثی ذغطات 

ٍ

:اًتخاب تا صزفِ تزیي رٍش 
تصحیح ، کبّص یب حصف ذغطات  قبثل ضٌبسبیی



چرا هذیریت ریسک یک استراتژی هوثر ثرای کبهص آسیت است؟

   ضَاّس هخجت اظ زیگط صٌبیـ زض هقطض ذغط ظیبز

High Reliability Organizations(HROs) 

هبًٌس پبلایطگبّْب ٍ ًیطٍگبّْبی ّستِ ای ٍ صٌقت َّاًَضزی

استطاتػی ّبی هؤحط ثب توطکع ثط ضٍیکطز هٌْسسی  فَاهل  اًسبًی



رویکردهای مدیریت خطر



رویکرد هذیریت ریسک 

 ثلازضًگ"ٍ  "ٍاکٌطی"ضٍیکطزّبی  ”

 (ٍاکٌشی)آهَذتي اظ چیعّبیی کِ اضتجبُ اًجبم ضسُ است

  جلَگیطی اظ ذغطات ثبلقَُ کِ زض ذسهبتی کِ هطاکع زضهبًی
(بلادرًگ)اضائِ هی کٌٌس تبحیط هی گصاضز 
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سهیٌِ ساسي
 ریسکضٌاسایي
 ریسکتحلیل
 ریسکارسیاتي 
  ریسکاستزاتژي جْت كاّص، حذف ٍ یا اًتقال
تزرسي  ًٍظارت هذاٍم
هَثز ٍ هطاٍرُارتثاطات



:فطایٌس هسیطیت ضیسک 

Establish the context

Identify the risks

Analyse the risks

Evaluate the risks

Treat the risks



1. What 
hazards are 
there?

2. Who might be 
harmed?

3. How could 
individuals be 
harmed?

4. What is the 
level of risk?

5. Are existing 
precautions adequate?

6. Record your 
findings

7. Review assessment/
management of risks and         

revise



کذام یک از هنبثغ اطلاػبتی را ثرای ضنبسبیی خطرات استفبده کنین؟

  تجبضة قجلی

افطاز ثب تجطثِ زض سبظهبى

 ، اسٌبز ٍ هساضک ، گعاضش ّب ، پطٍتکل ّب ، ضٍش ّبی اجطایی، ثطًبهِ ّب
...آهَظش ،

ثبظضسی ، هویعی زاذلی ، ّطساضّب، حَازث ٍ سَاًح حجت ضسُ، ضکبیبت...

، هصبحجِ ّب ، ًؾطسٌجی ّب...







 زضصس اظ ذغطات ضا  تحت پَضص قطاض   100هب ًوی تَاًین
زّین  

  ِاظ کسام ذغطات هی ذَاّین جلَگیطی  کٌین یب آى ّب ضا ث
حساقل ثطسبًین؟

 هب تَاًبیی هقبثلِ ثب چِ سغحی  اظ ذغط  ضا زاضین؟



  خطر را “ شدت“ و'' احتمال”شرح آن دقیقا معانی  واژه های

.شامل می شود

  ارزیابی موجب تضمین رویکرد هماهنگ در ارزیابی آینده

ریسک و بررسی و پایش ان میگردد

ارسیاتي ریسک



:کنیم پس از شناسایی و تجزیه و تحلیل ریسک ، می توانیم ارزیابی

احتمالشدت                                                 

ارسیاتي ریسک

تقریبا قطعی

احتمالا

متوسط 

بعید

نادر؟

بی نهایت

بسیار بالا

متوسط

کم
قابل اغماض؟



  می توان از  یک جدول ( نتیجه)احتوبل و ضذت پس از تعیین

.تنظیم سطح خطر استفاده نمود



اضظیبثی ضیسک

Extreme Very high Moderate Low Negligible

Almost 
certain

Severe Severe High Major Moderate

Likely Severe High Major Significant Moderate

Moderate High Major Significant Moderate Low

Unlikely Major Significant Moderate Low Very low

Rare Significant Moderate Low Very low Very Low

.شما می توانید یک جدول مثل این را تنظیم سطح خطر استفاده کنید' فرجام»و « تشابه'پس از تشکیل 



ارزیبثی ریسک

سطح ریسک
ّیچ فولی هَضز ًیبظ ًیست             ًبچیع

       ّیچ کٌتطل ثیطتطی هَضز ًیبظ ًیستقبثل تحول

 اقساهبت کبّص ذغط ثبیس اجطا ضَز         هتَسظ

ًطَز ضطٍؿفقبلیت ثبیس تب ظهبًی کِ ضیسک کبّص یبثس           اسبسی  .

     فقبلیت ثبیس تب ظهبًی  کِ ضیسک کبّص یبثس ضطٍؿ ًطَز ٍ  تحول ًبپصیط
اگط کبّص ضیسک اهکبى پصیط ًیست فقبلیت ثِ کلی اًجبم ًگطزز







اهویت هر خطر ثب استفبده از سه ػبهل



Risk Treatment:

استفاده عاقلانه از نوآوری و خلاقیت

در مدیریت خطرات 
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ظهیٌِ سبظی
 ضیسکضٌبسبیی
 ضیسکتحلیل
 ضیسکاضظیبثی  
  ضیسکاستطاتػی جْت کبّص، حصف ٍ یب اًتقبل
ثطضسی  ًٍؾبضت هساٍم

ُاضتجبعبت هَحط ٍ هطبٍض



:رویکرد واکنطی 
تحلیل ریطه ای ػلل وقبیغ



رویکرد هذیریت ریسک  

 “Reactive” and “Proactive” approaches

 learning from things that has gone wrong 

(Reactive) 

 preventing potential risks from impacting in the 

service that the health organization provides 

(Proactive)



رویکرد هذیریت ریسک 

 ثلازضًگ"ٍ  "ٍاکٌطی"ضٍیکطزّبی  ”

 (ٍاکٌشی)آهَذتي اظ چیعّبیی کِ اضتجبُ اًجبم ضسُ است

  جلَگیطی اظ ذغطات ثبلقَُ کِ زض ذسهبتی کِ هطاکع زضهبًی
(بلادرًگ)اضائِ هی کٌٌس تبحیط هی گصاضز 



 Adverse incident                          ِاتفاق ًاخَاست

Adverse event                      اتفاق هٌجز تِ آسیة

Near miss ...                               ًشدیک تَد كِ  
Medical error                               خطاي پشضكي
 Negligent قصَر ٍ كَتاّي                                   
 Violation, Fraud                    خطاي عوذي، تخلف

 Safety ایوٌي                                                      



آسیت هبی نب خواسته 
اتفبق هنجر ثه آسیت:
  آسیت ّبی ًبذَاستِ ثِ ثیوبضاى ًبضی اظ هساذلِ پعضکی است

کِ ضبهل ّطگًَِ اقسام تَسظ کبضکٌبى ثْساضت ٍ زضهبى ، اظ  
...  "جولِ کبضکٌبى  ازاضی ٍ پطسٌل پطتیجبًی ٍ ًگْساضی 

Institute of Medicine 

Sentinel event :
حبزحِ زٍض اظ اًتؾبض کِ هٌجط ثِ هطگ یب جطاحت جسی ” 

“جسوی یب ضٍاًی یب ذغطًبضی اظ آى هی گطزز

Joint Commission



Sentinel events

ُاًجبم پطٍسیػض ثط ضٍی ثیوبضاضتجبُ یب فضَاضتجب

اثعاض جطاحی ثجب هبًسُ زض ثسى

آهجَلی زضٍى فطٍقی هٌجط ثِ هطگ

  ٍاکٌص اًتقبل ذَى ثِ فلت  ًبسبظگبضیABO



Sentinel events

هطگ ٍ هیط هبزضاى زض عَل یب ثقس اظ ظایوبى

تحَیل کَزک ثِ ذبًَازُ غیط

ذَزکطی ثیوبض زضثرص ثستطی

ذغبی زاضٍیی هٌجط ثِ هطگ ثیوبض



چرا ریطه  یبثی ػلل ؟

   حَازث ًبذَاستِ ٍ جبًجی  اظ فلاین یک ضبیقِ پبتَلَغیک زض
سبظهبى است  

  ًبضسبیی زض یک سبظهبى هی تَاًس هَجت ٍقفِ چٌس سیستن
کبضی ضَز

ثبیس ثِ ضطایظ ٍ اقساهبت تَجِ کطز



ػلل
  (  سطحي یا ٍاضح)علل تقزیثي
 Proximate (Superficial or obvious) causes

 (عللي كِ هٌجز تِ علل تقزیثي هي ضَد)علل ریطِ اي
Root Cause(s)

رٍاتط تیي علل
The interrelationship of causes



ػلت ریطه ای چیست؟

 اسبسی تطیي فبهل یب فَاهل سججی است  فلت ضیطِ ای
کِ زض صَضت اصلاح یب حصف  آى ، اظ ضخ زازى هجسز 

ضطایظ ، هبًٌس ذغب زض اًجبم  یک ضٍش جلَگیطی  هی  
.ضَز



http://www.thinkreliability.com/Root-Cause-Analysis-CM-Basics.aspx



 (RCA)تجسیه و تحلیل ػلت ریطه ای حوادث 

  ضٍش تحقیقی کِ اجبظُ هی زّس تب سبظهبى ثب ضٍش
گصضتِ  ًگط ثِ ضٌبسبیی فَاهل اسبسی ذغبّب ثپطزاظز ٍ 

زضیبثس چطا ثطذی ًتبیج ضخ زازُ اًس

  ًعزیک ثَز ”ّوچٌیي هی تَاًس زض تحلیل ضٍیساز ّبی
هَضز استفبزُ قطاض گیطزNear misses” کِ 



هذف از تجسیه و تحلیل ػلت ریطه ای

 ِثِ هٌؾَض اگبّی اظایٌک:

چه اتفبقی افتبده است؟

چرا اتفبق افتبد است؟

چه کبری هی توانذ ثرای جلوگیری از وقوع آى در آینذه انجبم 
ضود 

 ثِ جبی فولکطز فطزیفطایٌس ٍ سیستن ّب توطکع ثط 



(RCA)تجسیه و تحلیل ػلت ریطه ای

RCA ثرطی اظ فطآیٌس ایوٌی ٍ کیفیت است

  یک فطایٌس پطسطی استQuestioning Process 

 سبظهبى ضا  ثطای یبزگیطی ٍ تَسقِ حوبیت هی کٌس.





RCA Techniques

 5 Whys 

 Safeguard analysis

 Change analysis 

 Causal factor tree analysis 

 Failure mode and effects analysis 

 Ishikawa diagram (the fishbone diagram or 

cause and effect diagram) 

 Fault tree analysis 



) 5whys5 چرا)

 ضٍیکطز سیستوبتیک سَال:

چگًَِ است کِ؟  
؟. . .چِ چیعی ثساًین زض هَضز   



چرا ثلیط پبرکینگ 5نوونه ای از 

I have just been given a 

parking ticket

Parked in a 10 minute max 

parking zone and time expired

Bakery had forgotten to 

extend maintenance contract

The till was inoperative
Till had not been serviced by 

manufacturers  

Root Cause

Why ?

Why ?

Why ?

Why ?

Why ?

Held up in a queue at the local 

bakery



تدابیرحفاظتی تجزیه و تحلیل 

منبع عارضه

تدابیر محافظتی
Safeguards



 تذاثیرحفبظتیهراحل تحلیل 

 ایجبز یک ضٍیساز ٍ ضٌبسبیی  هٌبثـ ثبلقَُ یب قغقی ضٌبسبیی
هتقبقت آىفبضضِ ّبی قغقی یب ثبلقَُ 

 تساثیطحفبؽتی ضٌبسبیی((Safeguards   هَجَز ٍ تقییي
احطثرطی آًْب

 ضقیف تساثیطحفبؽتی ثطًبهِ ضیعی ثطای تقَیت

 ُجسیساظ تساثیطحفبؽتی ضٌبسبیی ٍ استفبز



نوودار استخواى هبهی
Fishbone Diagram

 در سز هاّي:
هٌغقِ یب فطایٌس هَضز هغبلقِ

 در تیغِ ّاي اصلي:
گطٍُ ّبی هرتلف  ضیسک ٍ یب زستِ ثٌسی  ّبی هرتلف ضیسک

 در ّز تیغِ كَچک:
ضیسک ّبی ٍیػُ هطرص ضسُ  ثطای ّط زستِ ثٌسی



نوودار استخواى هبهی



Fishbone diagram with the NPSA-NHS risk 

categories in HEALTH



سئوالات هورد نظر

زقیقب چِ حبزحِ ًب ذَاستِ ای اتفبق افتبزُ است؟     

چِ ظًجیطُ ای اظ اتفبقبت هٌجط ثِ حبزحِ ًب ذَاستِ ضسُ است؟

آیب حبزحِ ًب ذَاستِ قبثل پیطگیطی ثَز؟ 

آیب ّیچکسام اظ اضتجبّبت هٌجط ثِ حبزحِ ًب ذَاستِ ضسُ است؟

فلل ضیطِ ای هٌجط ثِ حبزحِ ًب ذَاستِ یب ّطذغب چِ ثَزُ است؟ 



سئوالات هورد نظر

آیب ّط گًَِ ذغب یب فلل ضیطِ ای ثِ ذبعطسیستن ًبهٌبست ٍ یب ًبضسبیی  
سیستن ثَزُ است؟

آیب هب ًیبظ ثِ عطاحی هجسز سیستن زاضین؟

اقساهبت صَضت گطفتِ تَسظ پطسٌل زض پبسد ثِ حبزحِ ًب ذَاستِ هفیس ثَزُ  
است؟

آیب ثبیس پطسٌل  اقساهبت اثتکبضی اًجبم زٌّس؟

آیب زضسی اظ ایي ضٍیساز آهَذتِ ضسُ است؟



فراینذ تجسیه و تحلیل ػلت ریطه ای

سبظهبًسّی تین
  جوـ آٍضی اعلافبت
تقطیف ضٍیساز
  تقییي فلل سغحی
  ضٌبسبیی فلل ضیطِ ای
ضٌبسبیی استطاتػی ّبی کبّص ذغط
 استقطاضاستطاتػیْب
 ِاضظیبثی احطثرطی اقساهبت صَضت گطفت



(  1)هوانغ تحلیل ػلل ریطه ای وقبیغ

ِفطٌّگ تٌجی

تأحیط احسبسی ضٍیساز ثط پطسٌل

اعلافبت  ًب کبفی زض هَضز ضٍیساز

  ظهبى کن  پطسٌل ثطای ضطکت زض فطایٌسRCA 

کوجَز هٌبثـ لاظم ثطای اجطای استطاتػی ّبی ثْجَز

هقبٍهت زض ثطاثط تغییط



(2)هوانغ تحلیل ػلل ریطه ای وقبیغ 

فسم حوبیت اظ عطف ضّجطاى

فسم حوبیت سیبسی زض ضاثغِ ثب هقَلِ ایوٌی ٍ کیفیت ثیوبضاى

غزٍر

کوجَز زاًص



ثیبنیه هذیریت ریسک در سبزهبى

  بیبى اّذاف کلی هذیریت ریسک

  تعریف ٍظبیف ٍ اختیبرات

  ّوبٌّگی هٌطقی در کٌترل ریسک بر هبٌبی استبًذارد در بخشْبی هختلف
سبزهبى

  هشخض ًوَدى ٍ بْبَد بخشیذى بِ کبًبلْبی ارتببطی ٍ سیستن اطلاعبتی

تسْیل تغییر ٍ تحَل درسبزهبى

ديدگاه پروفسور كلوين كلوزو جان اوكانل



هسایبی ثیبنیه هذیریت ریسک درسبزهبى

هبٌبیی برای ارزیببی هسئَلیت هذیریت ریسک

  آگبُ سبزی هذیریت ارشذ از حجن خسبرات ببلقَُ درسبزهبى ٍ آگبّی از

پیچیذگی تظویوبت 

تبییي هَقعیت بخش هذیریت ریسک در سبختبر سبزهبًی



هثبلی از هذیریت خطر در راثطه ثب ایونی ثیوبر

on 2 May 2oo7 
راُ حل ایوٌي تیوار  ( 9)ًِ 

 the WHO World Alliance for Patient Safety 
(WAPS)

in collaboration

with WHO Collaborating Centre for Patient 
Safety Solutions



راه حل ایونی ثیوبر 9
تَجِ ثِ زاضٍّبی ثب ًبم ٍ تلفؼ هطبثِ جْت جلَگیطی اظ ذغبی  1.

زاضٍیی
Look-alike, sound-alike medication names

تَجِ ثِ هطرصبت فطزی ثیوبض جْت جلَگیطی اظ ذغب2.
patient identification

اضتجبط هَحط زض ظهبى تحَیل ثیوبض3.
communication during patient hand-overs

اًجبم پطٍسیػض صحیح زض هحل صحیح ثسى ثیوبض4.
performance of correct procedure at correct body site



راه حل ایونی ثیوبر 9

کٌتطل غلؾت هحلَل ّبی الکتطٍلیت5.
control of concentrated electrolyte solutions 

اعویٌبى اظ صحت زاضٍ زضهبًی زض هطاحل اًتقبلی اضایِ ذسهبت 6.
assuring medication accuracy at transitions in care

اجتٌبة اظاتصبلات ًبزضست سًَس ٍ لَلِ ّب 7.
avoiding catheter and tubing misconnections

  



راه حل ایونی ثیوبر9 

استفبزُ صطفب یکجبضُ اظ ٍسبیل تعضیقبت8.
single use of injection devices

  
ثْجَز ثْساضت زست ثطای جلَگیطی اظ ففًَت هطتجظ ثب هطاقجت  9.

ّبی سلاهتی
improved hand hygiene to prevent health care-
associated infection



To err is Human

To cover up is unforgivable

To fail to learn is inexcusable




