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(Risk management & patient safety) 

 بيمار ايمني و خطر مديريت

 فهرست

 اهداف -1

  خطاها انواع -2

  ريزي برنامه مرحله خطاهاي

  اجرا مرحله خطاهاي

 مخفي خطاي  فعال خطاي

 يافتند م اتفاق خطاها چرا -3

  آن مراحل و خطر مديريت -4

  خطر با مقابله براي متعدد هاي شيوه

 موفق باليني خطر مديريت يك ايجاد براي اساسي هاي نياز

  خطاها از يادگيري

 خطا شدهي گزار سيستم يك براي آل ايده طراحي

5- (RCA)  وقايع اي ريشه تحليل  

  بيمار ايمني -6

  بيمار ايمني فرهنگ

  مطلوب ايمني فرهنگ يك خصوصيات

  بيمار ايمني ارتقاي و حصول راستاي در عملي اقدامات
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  بيمار ايمني هاي شاخص

  بيمار ايمني با مرتبط اجرايي و عملي و كلي موضوعات

 بيمار ايمني دوستدار هاي بيمارستان برنامه

 اهداف

 :پس از پايان اين دوره از فرا گيران انتظار مي رود 

  .بيمارستان و مراقبت از بيمار را بشناسدي احتمالي در خطاها انواع .1

  .را نام ببرد ريزي برنامه مرحله خطاهاي .2

 .را بشناسند اجرا مرحله خطاهاي .3

 .را از يكديگر افتراق دهد مخفي خطاي  فعال خطاي .4

 .را نام ببرد خطاها علل بروز .5

 را تعريف نمايد آن مراحل و خطر مديريت .6

 .بشناسد را خطر با مقابله براي متعدد هاي شيوه .7

 .را نام ببرد موفق باليني خطر مديريت يك ايجاد براي اساسي هاي نياز .8

 .طراحي نمايد خطا شدهي گزار سيستم يك .9

11. (RCA) را بشناسد وقايع ايريشه تحليل. 

 .را بداند مطلوب ايمني فرهنگ يك خصوصيات .11

 .را بكار ببرد بيمار ايمني ارتقاي و حصول راستاي در عملي اقدامات .12

 .ر را بشناسدبيما ايمني هاي شاخص .13

 .را بداند بيمار ايمني دوستدار هاي بيمارستان ويژگي هاي .14

 (1) است همراه وي سلامت تهديد و بيمار ايمني براي  خطر بروز افزايش با اجتنابي قابل غير طور به سلامت هاي مراقبت

 و علمي شواهد آخرين و استانداردها و شرايط بهترين با برتطابق علاوه ها ن آ از مراقبت باشند داشته انتظار كه دارند حق بيماران

 (4) نسازد مخاطره دچار را ايشان سلامتيني بالي

 همواره ما .رود مي شمار هب ما طبيعي زندگي از قسمتي و است فقدان و ناخوشايند حادثه يك بروز امكان معناي به خطر بروز احتمال

 يا و جراحت تصادف، از اجتناب براي تلاش در را وقتمان از زيادي قسمت و هستيم زا خطر موارد از وسيعي دامنه معرض در

 واقع در ها آن اثرات تخفيف و بروز ي،احتمال كاهش و خطرات، و حوادث ييشناسا و بيني پيش .گذرانيم مي ناخوشايند حوادث

 نحوه . ددار خطا انجام امكان انسان كه موضوع اين به عنايت ا ب و سيستميك رويكرد در( 17) هستند خطر مديريت اجزاء همان

 سلامت روي بر خطا يك نهايي نتيجه كننده تعيين ها، شكست و نواقص به سيستم دهي پاسخ نحوه و آن شرايط سيستم، طراحي
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 اعمال و مقصر پيداكردن براي نه حوادث ارزيابي .شود نمي صدمه و آسيب به منجر لزوماً خطا كه است ذكر به لازم .است بيمار،

 نشان ما به سلامت، سيستم كاركرد و طراحي در را عمده  مشكل يك درمان و تشخيص يادگيري، امكان بلكه است سرزنش و تنبيه

 ( 18) دهد مي

 :خطاها انواع

 ميبايست كنيم، فراهم پزشكي خطاهاي حوزه در را بحث زمينه اينكه منظور به .شوند مي بندي تقسيم مختلف صور به ها خطا

  .نمائيم ارائه پزشكي خطاهاي انواع از تعاريفي

 :نوعند ودJames Reason 1991 نظر طبق بر خطاها

 .باشد نگرفته صورت مناسب و صحيح شكلي به و انتظار طبق بر شده انجام هاي فعاليت و اقدامات كه زماني :اجرايي خطاي 1-

 .باشد نداشته مناسبي و صحيح اساس و پايه ابتدا، از شده انجام عمل يا م اقدا كه زماني :طراحي و ريزي برنامه خطاي 2-

 (18) اجرا مرحله در ديگري و ريزي برنامه مرحله در يكي است مطرح خطاها با ارتباط در اصلي تعريف دو بنابراين

 .است شده آورده ذيل قالب در درمان زمينه در متصور خطاهاي از اي نمونه گفت، پيش بندي تقسيم اساس بر و اينجا در
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  :(Planning Error)   ريزي برنامه مرحله خطاهاي 

 سازند مي نمايان را خود زماني مرحله اين خطاهاي .دهدمي رخ مسئله حل با مرتبط هايفعاليت و گيري تصميم حين در خطاها اين

 وضعيت صوصخ در پزشكان اطلاعات و دانش كمبود علت به خطاها از دسته اين. ودنش محقق بيماران براي دلخواه پيامدهاي كه

 انجام و مطالعه تحقيق، پژوهش، انجام ريزي، برنامه مرحله خطاهاي كاهش استراتژي. دهستن دارو تجويز و درمان هاي روش بيمار،

 پيامدهاي بهبود و خطر كاهش منظور به اثربخش مراقبتي هاي برنامه تدوين مسير، اين در كه است شواهد بر مبتني پزشكي هاي رويه

 18 )) شود مي توصيه كه است هايي روش جمله از بيماران باليني

 و اثرات است بديهي آنچه اما نكند خطر و آسيب متحمل را ها آن يا بزند آسيب بيماران به است ممكن ريزي برنامه مرحله خطاهاي

 درمان منظور به آسپرين هنگام زود تجويز كه است رسيده اثبات به مثال براي. داشت خواهند بدنبال كه است نامطلوبي پيامدهاي

 مناسب تجويز دارند را دارو نوع اين دريافت شرايط كه بيماراني براي اگر و شود مي مير و مرگ كاهش سبب قلبي انفاركتوس

 يك دارند آلرژي آن به كه بيماراني براي بيوتيك آنتي تجويز همچنين. دش خواهد منظور ريزي برنامه مرحله خطاي نگيرد صورت

 ايمني ارتقاء سبب درماني هايتمراقب ريزيبرنامه آن در كه هاييمثال يگرد. دآيمي حساب به ريزيبرنامه مرحله در پزشكي خطاي

 از پيشگيري منظور به پروفيلاكسي از موثر استفاده و بيوتيك آنتي مناسب پروفيلاكسي :شامل شود مي بيماران براي خدمات

 اين جمله از ونتيلاتور به وابسته پنوموني از پيشگيري منظور به حنجره و حلق ترشحات مداوم تخليه همچنين .است ترومبوآمبولي

 شود مي بيمار ايمني افزايش و خطاها كاهش سبب باشد باليني شواهد و پژوهش تحقيق، بر مبتني كه پزشكي اقدامات. تاس اقدامات

(18) 

:( Execution Error)  اجرا مرحله خطاهاي 

 ارتباط برقراري زمان در را خود خطاها از نوع اين. دهند مي رخ باليني هاي فعاليت انجام حين عمد غير صورت به خطاها، دوم نوع

 معناي به Slipخطاي. رخ دهد (slip)يا  (lapse)علت به است ممكن اجرايي خطاهاي. دهدمي نشان مراقبت كننده ارائه و بيمار بين

 حواس يا و وقفه علت به تزريق، براي دارو كردن آماده هنگام وقتي مثلا. شودمي ايجاد ايوقفه وظايف روتين انجام طي در است اين

 مثال طور به. دشو نمي پيروي لايندگاي يك از كه افتد مي اتفاق وقتي Lapse خطاي(. 18) شود كشيده سرنگ در اشتباه دوز پرتي،

 روشپي مشكل براي راحتي به كه آن علت به گايدلاين از و شده مواجه باليني پيچيده وضعيت يك با سلامت مراقب فرد يك وقتي

 معمولا و دهند مي رخروزانه  Lapseو Slip . دافت مي اتفاق Lapesنوع  از خطا نتيجه در ند،كنمي پيروي نيست، استفاده قابل

 مي رخ سلامت هاي مراقبت حوزه در كه است خطاهاييدرصد  91 مسئول  Slipنوع خطاهاي .شوندنمي باعث را زيادي مشكلات

 . دارند قرار آن در درماني خدمات كننده ارائه كه است موقعيتي و شرايط آن علت و دهد

. باشند داشته بدنبال بيماران براي اهميتي يب يا مهم نتايج خطاها نوع اين (Slip و lapse) توانند مي سلامت هاي مراقبت حوزه در

 كه سرنگ در مايع يك كشيدن يا شود دارو دوز شدن برابر ده باعث است ممكن نامناسب جاي در اعشار نقطه دادن قرار مثال براي

 (.18) شود مصرف وريدي صورت به است ممكن است شده آماده خوراكي استفاده براي
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 : جمله از دهند مي رخ متعددي عوامل نتيجه در اجرايي خطاهاي

 :مانند دارند دلايلي نيز عوامل اين. يفراموش و استرس ارتباط، قطع روتين، هاي عملكرد در وقفه پرتي، حواس

 چك براي مشي خط وجود عدم مثال براي پزشكي، خطاهاي كاهش براي ها رويه و ها سياست قوانين، كافي حمايت عدم -1

 پرخطر داروهاي دوز محاسبه مجدد كردن

 كه نامانوس و ناآشنا قعيتي مو يا وضعيت از ناشي پزشكي هاي مراقبت از خاصي جوانب درباره آگاهي و دانش كمبود -2

 مي سلامت مراقبت حوزه در خطا رخداد سبب اطلاعات كمبود. شوند مي روبرو آن با سلامت خدمات كنندگان ارائه

 . شوند

 آن براي كافي آموزش كه آشنا نا و تكراري غير هاي فعاليت با جديد واحدي در فعاليت به مشغول پرستاري كه زماني مثال براي

 رخداد احتمال بردن بالا سبب كه است دلايلي جمله از دليل اين .ميشود مواجه متعددي مشكلات با آن متعاقب شود، مي است، نديده

 ابزارهاي و تجهيزات كاربرد چگونگي با ارتباط در پرسنل آگاهي و دانش نداشتن آن، بر علاوه . شود مي خدمت ارائه حين خطا

 . شود مي بيمار بالين در خطا حدوث سبب نيز درماني

 نتيجه در .آن در تجربه و تحصيلات نداشتن علت به درماني مشخص مداخله يك اعمال براي نياز مورد مهارت نداشتن -3

  (18)شود مي نادرست عملكرد سبب دهد، مي رخ كه خطايي
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   (Latent ):مخفي خطاي (Active) /فعال خطاي

 فعال خطاهاي از افراد. ستا مخفي و فعال گروه دو به خطاها انواع بندي تقسيم كرد ذكر ميتوان خطاها براي كه ديگري بندي طبقه

 آگاهي

 يكسري نتيجه در مخفي خطاهاي .ميگذارند بيماران روي فوري نتايج و آيند مي چشم به بيشتر خطاها دسته اين زيراكه دارند بيشتري

 خطاها از دسته اين .پيوندند مي وقوع به مديريت و مقررات فرهنگ، فرايندها، تجهيزات، محيط، ساختار، مانند سازماني فاكتورهاي

 خطا تا بدهند اجازه شرايط از ايمجموعه كه زماني تا بمانند، مخفي ها ل سا است ممكن دارند سازماني فرهنگ در ريشه اغلب كه

 :داشت بيان ذيل شرح به توان مي را دارو ارائه در مخفي خطاهاي از هايي مثال . كند آشكارا را خود

 دارند مشابه هاي شكل يا مشابه اسامي كه هايي دارو داري انبار در ها داروخانه متغير و ثبات بي عملكرد -1

 تجارتي و ژنريك هاي نام با ها دارو زدن برچسب براي هايي سياست نبود -2

 .پذير آسيب بيماران براي يا پرخطر داروهاي براي دارو دوزاژ محاسبه براي مشي خط وجود معد -3

 .نديده آموزش پرسنل از وقت پاره استفاده  -4

 گفتني. بود خواهد ترگسترده هم اين از حتي د،شو لحاظ بيمار ايمني به مربوط جوانب تمامي كه زماني الذكر فوق خطاهاي ليست

 اتفاقاتي عنوان با مخفي خطاهاي ديگر عبارت به. شوند تبديل فعال خطاهاي به مقتضي شرايط تحت توانندمي فيخم خطاهاي است

 با اغلب و هستند اي ريشه تحليل شروع براي توجهي نقطه فعال خطاهاي كه ي درحال هستند، وقوع منتظر كه شوند مي شناخته

 بروز عوامل از اي مجموعه ،(Root Cause Analysis ) قايع و ياريشه تحليل روش به خطا وقوع در موثر عوامل تحليل و تجزيه

 (18) ميشوند شناسايي  خطا
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 افتند؟ مي اتفاق ها خطا چرا

 خدمت دهنده ارايه و بيمار بين مستقيم ارتباط سطح در و شده يدهد )لفعا خطاي( منفرد حادثه يك صورت به خطاها مرسوم، طور به

 كه مدلهايي براساس خطا آناليز ، جديد رويكرد در كه حالي در . شوند مي اناليز آن وقوع از بعد و داده رخ sharp end)تيز لبه)

 حداقل به براي دفاعي لايه چندين وجود رويكرد اين در . شود مي انجام دارد وجود اتمي هاي نيروگاه و هوانوردي هاي سيستم در

 اين. شود تلقي خطا بروز عامل عنوان به تنهايي به عامل يك فقط كه آن نه شودمي طراحي خطا بروز از پيشگيري يا و رساندن

 طراحي خطاها، بروز كاهش يا جلوگيري منظور به كه كندمي مطرحرا  ( Multiple Defense) دمتعد دفاعي سيستم وجود مفهوم،

 دفاعي و محافظ لايه يك مانند مدل اين از لايه هر. است معروف (Swiss Cheese Model ) سوييسي پنير مدل بهو  است شده

 كه دارند هايي سوراخ ها لايه اين از كدام هر كه كندمي تشبيه پنير هايلايه به را سيستم دفاعي هايلايه مدل اين(. 18)شود مي تلقي

 به ديگر هايلايه چون نشود ناگواري حادثه باعث است ممكن لايه يك در سوراخ يك حضور. ندهست ايمني در نقص دهنده نشان

 هايلايه نبود از نشان كه پيونددمي وقوع به خطا گيرند، قرار هم امتداد در لايه هر هايسوراخ اگر ليو. كنند مي عمل محافظ عنوان

. شود مي حمايت خطا بروز در متعدد كمكي عوامل وجود ديدگاه از مفهوم، اين در. تاس بوده خطا بروز از پيشگيري براي دفاعي

 مي تجويز ديورتيك داروي بيمار به داروساز و پزشك. كنيدمي مشاهده سوييسي پنير مدل از استفاده با را خطا يك وقوع زير شكل

 كرده مصرف ظهر از بعد ساعات در را دارو بيمار نتيجه در. ندبده او به را دارو مصرف خصوص در كافي اطلاعات اينكه بدون كنند

 و كندنمي پيگيري را بيمار نيز پزشك و كند مي قطع را دارو خودسرانه كردن، ادرار براي شب طول در مكرر شدن بيدار علت به و

  (17) شود مي بيمار شدن بستري به منجر مسئله اين
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 وجود وقت، بودن محدود شامل متعددي كننده كمك عوامل كه. است "اشتباه محل در جراحي عمل" خطاي خصوص در ديگر مثال

 بروز به منجر تواندمي بيمار فيزيكي وضعيت و غيرمعمول تجهيزات بيمار، يك روي متعدد جراحي هاي روش انجام متعدد، جراحان

 (.18)شود بيمار جراحي عمل محل در خطا

 فرد يا تيز لبه ديگران، چشم در معمول طور به. است "ه بودنمشاهد قابل " مفهوم ، خطاها بروز در قضاوت نحوه در ديگر يدگاهد

 عامل هك ) لبه كند blunt end (سيستم وضعيت كه آن بدون شود، مي گرفته نظر در خطا بروز مقصر تنها مراقبت، دهنده ارايه

 طريق از و دهد شكل را محيط دارد تمايل و نيست مشاهده قابل (يستمس)لبه كند . شود گرفته نظر در بوده خطا بروز در كننده كمك

 عملكرد فقط كه آن نه است موثر متعددي عوامل خطاها بروز در. دبگذار اثر ها رفتار بر تقاضاها و ها مشوق ها، محدوديت فشارها،

 هايسيستم و فرايندها دهيم تشخيص كه است اين مهم. شود مي ديده فرد آن عملكرد فقط اما. شود حادثه يك به منجر مجري، فرد

 فرد يك سرزنش و كنند مي بازي نقش كننده كمك عوامل عنوان به خطا بروز در كه دارند وجود ايمشاهده قابل غير و زياد

 خون كه پرستاري .كند ي نم بماند، باقي دهد، انجام را خطا همان ديگري فرد كه زماني تا تواند مي كه مشكل حل به زيادي كمك

 نيست، مشاهده قابل چه آن ولي گيرد مي قرار سرزنش مورد و شود مي شناسايي سرعت به است كرده تزريق بيمار يك به را اشتباه

 بيماران يا خوني محصولات و بيماران شناسايي نحوه پرستاري، واحد در متعدد خوني محصولات سازي ه ذخير و حمل فرايند

 (18) است كنند، مي دريافت خون زمان هم كه متعددي
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 :آن مراحل و خطر مديريت

 حداقل به را آن توان مي ولي كرد حذف را آن توان نمي كامل طور به و است ندگي ز از ناپذير اجتناب جزو يك خطر وجود

  .است خطر با همراه نيز سلامتي هاي مراقبت هاي نبهج همه .رساند

 و علل تحليل به واقعه بروز از پس كه اين يعني شدمي بررسي ،( reactive ) واكنشي نگاه با باليني محيط در خطر مديريت گذشته در

 در كه بوده(  proactive) پيشگيرانه شيوه بر تأكيد اكنون ولي آيد عمل به جلوگيري آن مجدد تكرار از تا شدمي پرداخته آن عوامل

 اتفاق، يك ايجاد احتمال خطر، واقع در .شود مي مديريت خطر، وقوع از قبل مناسب طور به و شده پذيرفته خطر احتمال شيوه اين

 محل ها، جاده در موجود مخاطرات مانند. هستيم مواجه آن با مداوم طور به كه بوده سلامت فقدان يا و ادن د دست از ويا ناخوشي

 خطر مديريت فرايند. مبرساني حداقل به را ها آن بروز يا و كرده اجتناب ها آن از كه كنيم مي تلاش پيوسته ما و ..... و منزل كار،

 شود مي املش  را خطر كنترل نهايتا و ارزيابي شناسايي، ه ك است باليني برنامه يك مسير تعيين و سازماندهي طراحي، درمورد باليني

(17) 

 دارد وجود مراحل همه بين يكپارچگي معمولا و باشند داشته پوشاني هم يكديگر با توانند مي كه است مراتبي سلسله شامل فرايند اين

(17) 
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 مناسب زمينه ايجاد :اول مرحله  

 و سياسي اقتصادي، مسايل بايد خطر مديريت براي. شوند مديريت خطرات اين چگونه كه شود مشخص بايستي خطر مديريت براي

 به افراد اين نيازهاي به كه است ضروري پس .دارند وجود متفاوتي نيازهاي با متفاوتي نفعان ذي معمولا . دشو گرفته نظر در قانوني

 (17) شود دادهخ پاس مناسب طور

 ريسك شناسايي :دوم مرحله 

 سير بررسي از پس واقع در مرحله اين در. دارد وجود تركيبي بصورت متدها اين و دارد وجود ريسك شناسايي جهت زيادي متدهاي

 مي خطراتي شناسايي به مبادرت افراد، شغلي وظايف شرح به توجه با و ها آن انجام در افراد نقش و لازم هاي فعاليت و فرايندها

 مي توجه خطرات وقوع شدت و احتمال به و كرده ليست را ها آن و دهد رخ ست ا ممكن وظايف اين اجراي هنگام در كه نماييم

 حوادث گرفتن نظر در براي معمول رويكرد. كنيم مديريت مناسب بطور آنرا ريسك شناسايي از بعد بلافاصله كه است منطقي. نماييم

 درماني پرسنل توسط ها،آن وقوع از بعد داروها، از استفاده عوارض خطر مثال طور به. است وقوع از بعد حوادث به توجه ناخواسته،

 كمتري فراواني است، همراه بيشتري مالي خسارت با كه حوادثي. شودمي بيان هاآن خسارت جبران و بيماران اظهارات براساس يا و

 بگيريم، نظر در تنهايي به را خطا شدت يا فراواني اگر بنابراين. دشون مي اظهار بيماران و پرسنل توسط كه دارند حوادثي به نسبت

 (.17) داشت خواهيم را حد، از بيشتر يا كمتر تخمين احتمال

 خطر آناليز :سوم مرحله 

 ولي برود بين خطراز كه است اين الايده .گيرد مي صورت آناليز آن، كاهش براي فعاليتي تعيين منظور به خطر، شناسايي از پس

 در بايد را خطر شدت و احتمال. گيرد صورت هاآن كاهش جهت در بايد ها تلاش و نيست دستيابي قابل هدف اين معمولا

 شايع خطرات كنار در بايد را ميدهد رخ داروها برخي دنبال به كه خوني ديسكرازي مثل جدي ولي نادر باليني خطرات. نظرگرفت

 احتمال كه را فردي نباشد، پذير امكان است ممكن مثال طور به. گرفت نظر در پوستي، آلرژيك واكنش مانند جدي كمتر ولي

 از زيادي تعداد حال عين در. بپذيريم را آن بروز احتمال بايد پس. كنيم شناسايي را دارد، دارو مصرف دنبال به خوني ديسكرازي

 اين مصرف از كه شود مي گفته نتيجه در. شوند گرفته نظر در قبول قابل غير و عمده خطرهاي عنوان به است ممكن خفيف حوادث

 (17)باشد اجباري هانآ از استفاده كه اين مگر شود اجتناب بايد دارو

 :از عبارتند داشت نظر در خطر آناليز در بايد كه را فاكتورهايي پس

 حادثه رخداد احتمال  

 (مادي غير وچه مادي چه)ع وقو صورت در حادثه هزينه 

 حادثه يك رخداد احتمال كاهش براي ها روش بودن دردسترس  

 (17( )غيره و اديم)خطر كاهش موجود حلهاي راه هزينه 

 

 خطر با برخود :چهارم مرحله 
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 هزينه و خطر با مقابله مالي هزينه براساس بايد گيري تصميم .است دسترس قابل باليني خطرات با مقابله براي ها انتخاب از اي دامنه

 خفيف حادثه هزاران از بيشتر بسيار است ممكن نادري ول شديد حادثه يك از جلوگيري هزينه. باشد استوار خطر، آن جبران بالقوه

 (17)باشد

 (:17) خطر با مقابله براي متعدد هاي شيوه 

 :خطر كنترل -الف

 از استفاده طريق از آن بروز احتمال رساندن حداقل به منظور به بايستي پيشگيرانه هايمگا حذف، قابل غير خطرهاي مورد در

 ترومبوز از پيشگيري براي باليني راهنماي از استفاده مانند. شود برداشته care pathways مراقبت سير و هاپروتكل باليني، راهنماهاي

  ريه آمبولي و عمقي عروق ترومبوز خطر كاهش منظور به جراحي عمل از پيش

 :خطر پذيرش  ب

 برداشته خطرات گونه اين از جلوتر گام يك و شود شناخته بايد خطر اين حداقل باشد، اجتناب قابل غير خطر وقوع كه مواردي در

 بروز صورت در پشتيباني وسيله يك تدارك و انفوزيون پمپ مانند تجهيزات هرگونه خرابي اجتناب، قابل غير خطر از مثال يك. شود

 .است فني نقص

 :خطر از اجتناب . ج

 كه شويم مي متوجه مثال طور به . كرد اجتناب خطر بروز از مناسب، درعملك انجام و خطر بروز علل فهم با داردكه وجود امكان اين

 % 10 با همراه سديم كلريد سرم و گلوكز %5 با همراه پتاسيم كلريد هاي سرم مانند دارند مشابهي بندي بسته مختلف داروهاي

 تشخيص قابل هم از واضح طور به ها دارو كه اينهگو به دارويي مناسب بندي بسته با پس. دارند يكساني بندي بسته كه گلوكز

  .كنيم اجتناب احتمالي خطرات بروز از توانمي باشند،

 :خطر رساندن حداقل به يا و كاهش  .د

 مديرت در اساسي ديدگاه يك اين. كنيم محدود را آن بالقوه عوارض و عواقب توانيم مي كرد حذف را خطري نتوان كه مواقعي در

. است مشي خط و باليني راهنماي از استفاده و( بيماران و خدمت دهندگان ارائه گروه دو هر)ش آموز شامل و شود مي محسوب خطر

 .پزشكان به آموزش و باليني راهنماهاي از استفاده وسيله به نامناسب داروي تجويز كاهش مثال طور به

 :خطر انتقال ه

 مواقعي در يا و تخصصي مراكز به بالا خطر احتمال با و دار مشكل بيماران انتقال مانند .ستا ديگر موقعيت به خطر جابجايي معني به

 (.17) داد ششپو را هاآن توانمي بيمه، كمك با نشوند مديريت راحتي به خطرات كه

  خطر مديريت ارزيابي :پنجم مرحله
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 نقش. شود مي وارزشيابي مرور است، كاررفته به خطر مديريت و آناليز شناسايي، براي كه رويكردهايي اثربخشي مرحله اين در

 اين با تطابق درجه تا شوند مي پايش و تعيين درمان، مديريت استانداردهاي چون است ضروري مرحله اين در باليني مميزي

 افراد تا شود ايجاد( low blame ) سرزنش حداقل با محيط يك كه است اين مهم مشكل، تعيين از پس. شود شخصت استانداردها

 ( .17)دهند ارائه آينده در خطر كاهش چگونگي براي را پيشنهاداتي و كنند بيان را خود عقيده صادقانه بتوانند

-سرد از يادگيري به منجر و شده رساني ع اطلا مرتبط، هاي سازمان در حتي و سازمان تمامي در بايستي بالا مراحل كليه نهايت در

 .شود شده، گرفته يها

 :موفق باليني خطر مديريت نظام يك ايجاد براي اساسي يازهاين

 بيمار ايمني ارتقا به التزام با همراه رهبري وجود  

 واضح استراتژي و مشي خط 

 عنوان به بيمار ايمني گرفتن نظر در با شده سازماندهي محيط 

 سرزنش بدون اما پاسخگو و مهم مقوله يك 

 فرايندها به گويي پاسخ و فرايندها حمايت براي كافي منابع  

 (17)طر خ مديريت اجراي از اطمينان منظور به ارزشيابي 

 

 :خطاها از يادگيري

 بلكه. بخشد نمي ارتقا را بيمار ايمني تنهايي به حوادث گزارش. است حوادث گزارش بيمار، ايمني ارتقاي براي اساسي جزء يك

 آينده در مشابه حوادث وقوع از تا شود اجرا و يابد انتشار بايد كه هاست يادگيري اين. تاس اساسي امري كه خطاهاست از يادگيري

 مختلفي هاي روش خطاها، شناسايي جهت(. 17) شود اجرا سلامت مراقبت سيستم تمامي در امر اين كهت اس بهتر و كند جلوگيري

 هاي شاخص بررسي بيماران، تجربيات از استفاده خطاها، دهي گزارش ها،پرونده بررسي: شامل تواند مي هاروش اين . ددار وجود

 كه است خطاها دهي گزارش همان خطا شناسايي هاي روش از يكي .باشد بيماران رضايتمندي نتايج و شكايات بررسي بيمار، ايمني

 .شود تعريف بالاتر، سطوح با آن ارتباط بايد

 (:17)باشد زيرد موار شامل تواندمي خطا دهي گزارش سيستم يك براي آل ايده طراحي

 :طرح كليات 1-

 نشود دهنده گزارش متوجه عواقبي هيچ  

 اا خط به نزديك موارد حتي خطاها تمام Near miss، شود گزارش 

 شود گرفته فيدبك شود، مي داده اصلاح براي كه هايي توصيه از 

 :داده آوري جمع 2-
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 كنند همكاري زمينه اين در دارند دوست كه دهيد قرار كساني اختيار در و كرده تهيه را خطا گزارش هاي فرم. 

 بودن ناشناس كه حال عين در بدهيد ، گزارش جزييات شدن روشن ور منظ به خطا دهنده ش گزار با بعدي تماس اجازه 

 .كنيد مي حفظ را فرد

 كنيد تاكيد خطا رويداد مراحل توصيف بر. 

 كنيد استفادهد، دهي گزارش تسهيل براي آنلاين مپيوتري كا سيستم يك از. 

 :تحليلي مرحله 3-

 كنيد آوري جمع هستند، درگير حادثه در نوعي به كه افرادي تمام از را ها داده. 

 بگيريد نظر در را سيستم تمام واحد، حادثه يك رخداد موقع در. 

 دكني بندي طبقه افتند، مي اتفاق كه محلي براساس را حوادث.  

 كنيد بندي طبقه خطا، تقسيم قبول قابل رويكرد حسب بر را حوادث. 

 كنيد شناسايي را بخش يك در شايع مشكلات. 

 :مداخله 4-

 پيداكنيدها خطا تمامي آناليز وسيله به را سيستم اي زمينه هاينقص. 

 دهيد قرار هدفد مور اضافي مطالعات انجام براي را خطا مستعد هايطمحي. 

 كنيد پيگيري آنها، بخشي اثر بررسي براي را شده اجرا اصلاحي اقدامات. 

 كنيد مشخص منظوره، چند تيم يك وسيله به را مداخلات استراتژي. 

 (17) باشيد داشته هايي توصيه گزاران سياست و گيران تصميم براي 

 :هستند ذيل شرح به عمدتاً وقايع دهي گزارش سيستم يك هاي محدوديت

 نيستند تشخيص قابل هميشه دهند، مي رخ كه هنگامي خطاها 

 شود مي دهي گزارش مانع تنبيهي هاي العمل عكس از ترس گاه 

 است مشكل ها آن از استفاده يا دسترسي و پاگير و دست گاه دهي گزارش هاي سيستم. 

 (RCA: root cause analysis): وقايع اي ريشه تحليل 

 و ايزمينه علل و بوده اشخاص يا شخص كردن درگير از فراتر كه است حادثه يك وقوع علت سيستماتيك درك براي تكنيك يك

 مراتب سلسله منظوره، چند و نگرگذشته صورت به علت، اي ريشه تحليل .گيردبرمي در نيز را هددمي رخ آن در حادثه كه محيطي

 بنابراين. ند شو شناخته حادثه يك واقعي علل كه دهد مي اجازه و گردد ميبر عقب به حادثه زمان از و كرده طراحي را حوادث

 (17) كنند اعمال  را مناسب عملكرد و داشته هايي يادگيري پيوسته، وقوع به خطاهاي از ترتيب بدين توانندمي هاسازمان

 :بيمار ايمني
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 دهنده نشان كشورها ساير خي تاري متون و آن غير و زاكاني عبيد مطايبات همانند طنز از اعم ما ادبيات در شده مطرح مطالب

 ع موضو اهميت خاطر به نيز اسلامي فقه در .است درماني خدمات ارائه ناحيه از بيماران به وارده هايآسيب زمينه در ديرين ايدغدغه

 بقراط مشهور جمله .است حقوقي و فقهي جدي مباحث از يكي ناحيه اين از ناشي آسيب مقابل در ضمان بحث ، افراد حرمت و

 .است زمينه اين در مشهور تاريخي جملات از يكي اطباء، به خطاب "نمرسا آسيب كه آن اول" كه حكيم

 مراقبت خدمات با مرتبط بالقوه، يا موردبي هايآسيب از خلاصي و اجتناب بهداشت، جهاني سازمان ديدگاه از بيمار ايمني تعريف

 حجم به توجه با. هستند خدمات عرصه در هافعاليت پرخطرترين از يكي درماني خدمات كه است داده نشان ها بررسي. است لامتس

 جت يك سقوط معادل درمان حيطه در ناخواسته وقايع از ناشي روزانه تلفات سمبليك طور به خدمات، اين از كنندگان استفاده

 اجمالي ايمقايسه در .دشو مي زده تخمين (آمريكا پزشكي موسسه گزارش بر تطبيق با) ساعت36 هر در مسافر از پر 747 بوئينگ

 كشنده يك هيات در درمان از ناشي ناخواسته حوادث كه حالي در كرد خواهد برپا غوغايي چه ايحادثه چنين بروز كه بينيم مي

 ميزان از آمريكا در درماني خطاهاي از ناشي مير و مرگ بروز ميزان كه است آن حقيقت. كنندمي عمل (Silent killer)خاموش

 كشورهاي جوامع اخير هاي سال در كه موضوعي(. 19) است فراتر ترافيكي حوادثو  AIDSسينه، سرطان ،هوايي خطوط حوادث

 تا 44000 ساليانه مرگ كه بود 1999 سال در آمريكا پزشكي موسسه مطالعه گزارش انتشار داد تكان را آمريكا بالاخص غربي

 (.19)زدمي تخمين درماني خدمات ارائه از ناشي حوادث اثر بر را آمريكايي 98000

 هر ازاي به مرگ مورد يك سبتن به را درماني خدمات ارائه از ناشي وقايع اثر در مرگ 1984 سال در آمريكا هاروارد دانشگاه

 و (بستري 123 هر از نفر يك مرگ برآورد با) ( 1992 ) استراليا مطالعه توسط بعداً . نمود برآورد بستري مورد 200

 نيز آن مجريان بلكه شد گذاشته صحه بررسي اين بر تنها نه (بستري 113 هر ازاي به فوت مورد يك تخمين با( ) ( 2001سانگلي

 (.19)شدند متهم ايكارانه محافظه روند طي نوعي به

 خدمات اين ناحيه از نوعي به درماني موسسات در بستري موارد % 10 حدود متوسط طور به كه است آن از حاكي كلي برآورد

 حوادث اين با برخورد نحوه خصوص در مهم نكته دو. دنمو لحاظ آن در را مرگ درصد يك توانمي كه شوندمي آسيب دچار

 (. 19)است ها آن بودن پيشگيري قابل گريدي و بودن ناخواسته يكي

 فرصت اصلاً توانند مي موقع به و لازم اقدام و ريزي برنامه صورت در وقايع اين درصد 70 تا 50 بين كه دهد مي نشان مطالعات

 (.19)باشند همراه سوء تبعات حداقل با اينكه يا ود نكنن پيدا بروز

 :بيمار ايمني فرهنگ

 به اميد ، باشد نشده نهادينه بيمار ايمني فرهنگ عبارتي به و نباشد مهيا سازمان در بيمار ايمني به پرداختن براي مناسب بستري اگر

 و ساري كاركنان و مديريت از اعم سازمان اجزاء تمام در بايد فرهنگ اين . است بيهوده امري بيمار ايمني هاي برنامه موفق اجراي

 (19.) "خورد مي صبحانه عنوان به را استراتژي فرهنگ،" كه بود خواهد انگليسي عبارت همان مصداق الا و باشد جاري

 و مورد بي سرزنش مورد افراد درماني، ناخواسته حوادث بروز قبال در كه است جاري فرهنگ اين سازماني، در گفت توان مي وقتي

 زمينه خطاها قاطع اكثريت درماني خدمات ايهسيستم در كه نكته اين به توجه با.  نگيرند قرار( Fair to blame culture )ناعادلانه
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 نه است، سيستميك رويكرد خطاها به رويكرد فرهنگ اين در گردند، مي باز فرد به مستقيما ناچيزي ميزان و دارند سيستميك

 سرخوردن خاطر به را فرد نبايد" . هست نيز آن بروز امكان دارد وجود خطا بروز بستر كه زماني تا . اشخاص تنبيه و فردي برخورد

 ".نمود مرتفع را لغزندگي بايد بلكه كرد تنبيه لغزنده سطح روي

 بدي فرد الزاماً زده سر آن تيز لبه و خطا زنجيره حلقه آخرين عنوان به او از خطايي كه فردي هر كه داشت نظر مد بايد همواره

 عبارتي به. افراد وجود علت به نه و يابندمي بروز فرصت نامناسب، هايسيستم وجود واسطه به درماني خطاهاي كه بدانيم بايد. نيست

 انجام كه كنيم طراحي اي گونه به را ها سيستم بايد ما اين بنابر .نمايند مي هموار را خطا بروز مسير نامناسب، طراحي با هاييمسيست

 لزوم و سرزنش بين بايد تفاسير اين تمام با(. 19) نمايند ايجاد ممانعت آميز مخاطره اقدامات  مقابل در و تسهيل را امور درست

 حفظ قبال در كاركنان و مديريت از اعم سازمان افراد كليه. شويم قائل تفاوت خود رفتار قبال در پذيريمسئوليت و پاسخگويي

 .بنمايند راستا اين در را خود تلاش نهايت بايد و مسئولند خود بيماران ايمني و سلامت

 طريق به و داده رخ وقايع از آموختن درس از خودداري ولي است گذشت و اغماض قابل انساني عوامل اثر در خطا بروز اگرچه

 (19)ت اس نابخشودني شود مي خطا مجدد بروز از پيشگيري باعث كه حاصله نتايج از استفاده از امتناع اولي

 :مطلوب ايمني فرهنگ يك خصوصيات

 اي ناخواسته حادثه كه مواردي در و ند كن بيان آزادانه را خود نظرات بتوانند كاركنان بايد ايمني مطلوب فرهنگ با سازمان يك در

  .دنماين (Speak up)خطر اعلان خصوص اين در موقع به است وقوع شرف در انساني عوامل يا و سيستم مشكلات علت به

 :از عبارتند ايمني مطلوب فرهنگ عمده خصوصيت چهار

 .باشند برخوردار سازمان اعتماد و حمايت از وقايع گزارشو  آزادانه نظر اظهار قبال در افراد كه معنا اين به رواني امنيت .1

 خواهد فعالانه نقش نمايند، بيان را خويش هاي دغدغه راحتي به بتوانند كاركنان كليه آن در كه محيطي ايجاد در مديريت .2

 .داشت

 به . نگيرد صورت كاري پنهان بيمار ايمني به مربوط مشكلات خصوص در كه باشد اي گونه به سازمان در بايد شفافيت .3

 ارتقاء راستاي در آنان از و گرفته درس خطاها، از سازمان كه داشت خواهند اعلي حد در را اعتماد اين كاركنان طريق اين

 .نمود خواهد استفاده سيستم

 نخواهند شسرزن و تنبيه است سيستم نواقص بر مبتني كه خطاهايي خاطر به بدانند كاركنان كه شود رعايت شكلي به انصاف .4

 (21)شد

 :بيمار ايمني ارتقاء و حصول راستاي در عملي اقدامات

 سازمان به را قدم 7 بيمار ايمني به رسيدن برايي عمل كار راه ارائه عنوان به  National Health Systemانگلستان ملي سلامت سيستم

 :است شده آورده ها گام اين خلاصه ذيلا كه(  Seven Step to Patient Safety) است نموده پيشنهاد درماني خدمات كننده ارائه هاي

 .كنيد فراهم بيمار ايمني به دستيابي براي منصفانه و باز بستري : بسترسازي و فرهنگ ايجاد .1
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 تمركز و تاكيد بيمار ايمني بر خود سازمان در محكم و شفاف طور به  :كنيد رهبري و حمايت را خود كاركنان .2

 .كنيد

 و يدنك ايجاد فرايندهايي و ها م سيست خطرات، مديريت براي :كنيد يكپارچه و سو هم را خطر مديريت لياتعم .3

 .نماييد ارزيابي و شناسايي را خطاها

 در را وقايع راحتي به توانند مي كه بدهيد را اطمينان اين خود كاركنان به :ددهي ارتقاء كرده، تشويق را دهي ارشگز .4

 .كنند گزارش ملي و محلي سطح

 با صريح ارتباط برقراري براي را هايي راه :دكني برقرار ارتباط آنها اب و كرده درگير موضوع در را جامعه و مردم .5

 دهيد گوش هاآن حرف به و ايجاد بيماران

 بگيرند ياد تا كنيد تشويق علل ايريشه تحليل به را كاركنان :يدده ياد هم ديگران به و بياموزيد را ايمني رسهايد .6

 .دهند مي رخ حوادث چگونه و چرا كه

 عمليات، در تغيير با ايد آموخته كه را هاييدرس: دكني ايي اجر آسيب بروز از جلوگيري براي را حلهايتان راه  .7

 (.21)سازيد عملي و نهادينه ها، سيستم يا فرايندها

 :بيمار ايمني هاي شاخص

 خدمات دهنده ه ارائ موسسه هر براي ضروري امري بيمار سلامت كننده تهديد حوادث روند سنجش براي هايي شاخص تدوين

 تدوين زمينه اين در هايي شاخص و شده توجه مهم اين به نيز دنيا سطح در .است گزار سياست و نظارتي هاي سازمان نيز و درماني

 AHRQ: Agency for Healthcare Research and) كيفيت و سلامت مراقبت تحقيقات آژانس به مربوط ها آن ترين مهم كه اند شده

Quality ) (.22) است آمده كتاب آخر ضميمه جدول در كه است آمريكا 

 :از عبارتند كه اند شده برگزيده بيمار ايمني كشوري هاي شاخص عنوان به شاخص 15 خبرگان نظر براساس نيز ما كشور در

 بيمار سقوط 1-

 (فشاري زخم) بستر زخم 2-

 بيمارستاني مكتسبه هاي عفونت 3-

 بيهوشي عوارض 4-

 خون انتقال عوارض 5-

 جراحي عمل از بعد زخم بازشدن 6-

 عمل از بعد هماتوم يا خونريزي 7-

 جراحي اعمال طي خارجي اجسام ماندن جا 8-
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 اتفاقي بريدگي يا پارگي 9-

 زايمان دنبال به مرگ 10-

 جراحي دنبال به عمقي وريد ترومبوز يا ريه آمبولي 11-

 جراحي عمل محل عفونت 12-

 كرونر عروق پيوند جراحي عمل يا قلبي انفاركتوس دنبال به مرگ 13-

 زايماني تروماي 14-

 وسيله بدون طبيعي زايمان  

 وسيله با طبيعي زايمان  

 تولد حين نوزاد به تروماي 15-

 ارتقاء موسسه سوي از بيماران، براي مخاطره بروز از جلوگيريو  بيمار ايمني به حصول در كاركنان مهم نقش به توجه با 

 ( 21)است شده توصيه بيمار  ايمني ارتقاء براي حياتي رفتار 5 نيز ( Institute of Health Improvment) آمريكا سلامت

 .كنيد تبعيت ايمني مكتوب هاي پروتكل از .1

 (Speak up).كنيد بيان را خود  دغدغه داريد خطا بروز احتمال از نگراني احساس كه مواقعي در .2

 .نمائيد برقرار ارتباط شفاف صورت به .3

a. دهيد فرا گوش خود بيماران سخنان به. 

b. ايد شده موضوع متوجه درست كه شويد مطمئن. 

c. تكنيك از درماني كادر با ارتباط برقراري و مطالب انتقال براي SBAR (ذيل كلمات مخفف) كنيد استفاده:  

Situation: بيمار فعلي وضعيت و حال شرح توضيح 

Background پزشكي سابقه و يازمينه بيماري خصوص در توضيحي. 

: Assessmentوي حال وخامت ميزان و محتمل هاي تشخيص بيمار، جاري وضعيت از رزيابيا 

Recommendations  :ت بعدي اقداما مورد در هاييتوصيه و پيشنهاد 

 كنند احتياطي بي ديگران نگذاريد و نكنيد ياحتياطي ب ودتانخ .4

 اضافه مانند دهند مي قرار خطا رضعم در را شما كه هايي موقعيت و پرخطر شرايط با مواجهه از: باشيد خودتان مواظب .5

 .كنيد خودداري ...و ايمني تجهيزات از استفاده در كوتاهي خستگي، رغم علي كاري

 :بيمار ايمني با مرتبط اجرايي هاي برنامه و عملي و كلي موضوعات 

 سلامت خدمات از مكتسبه هاي عفونت آن اولين كه است برشمرده بيمار ايمني مقابل در را بزرگ چالش دو بهداشت جهاني سازمان

 از هم اهايي راهنم و ها ليست چك ها چالش اين دوي هر براي . است جراحي اعمال ايمن غير انجام از ناشي تهديد ديگري و
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 بيمارستا در متبوع وزارت سوي از ها دست بهداشت برنامه مانند ها آن اجراي اكنون هم كه شده ارائه بهداشت جهاني سازمان سوي

 ( 23)شود مي پيگيري تابعه درماني موزشي آ مراكز و ها ن

 عبارتند ها آن عناوين كه نموده ارائه بيمار ايمني ارتقاء و حصول براي هايي حل راه عنوان به اجرايي راهكار 9 سازمان اين همچنين

 ( 23: ):از

 دارويي خطاي از جلوگيري جهت مشابه تلفظ و نام با يي داروها به توجه .1

 خطا از جلوگيري جهت بيمار فردي مشخصات به توجه  .2

 بيمار تحويل زمان در موثر ارتباط .3

 بيمار بدن در صحيح محل در صحيح پروسيژر انجام  .4

 تزريق هنگام در الكتروليت هاي محلول غلظت كنترل .5

 خدمات ارايه انتقالي مراحل در درماني دارو صحت از اطمينان .6

 ها لوله و سوند نادرست ازاتصالات اجتناب .7

 تزريقات وسايل از يكباره صرفا استفاده .8

 سلامتي هاي مراقبت با مرتبط عفونت از جلوگيري براي دست بهداشت بهبود .9

 Patient Safety Friendly Hospital Initiative بيمار ايمني دوستدار هاي بيمارستان برنامه

 تعهد به توان مي چنين هم اند شده متعهد ار بيم ايمني ي برنامه به دنيا نقاط ساير و  EMROي  حوزه در حاضركشورهايي حال در

 .كرد اشاره نيز يافته توسعه كمتر كشورهاي بين در يمن و سودان موزامبيك، مانند كشورهايي

 EMROكشورهاي حوزه . )در حال اجراي اين برنامه هستندEMRO ي حوزه كشور 7 هاي بيمارستان از تعدادي حاضر حال در

با توجه به هماهنگي هاي به عمل آمده با سازمان جهاني بهداشت (. هستند پاكستان اردن، سودان، يمن، مراكش، تونس،شامل مصر، 

WHO ،11  و كشور براي افتخاري و مردم بهبيمارستان از كشور ايران نيز پايلوت اين برنامه بوده كه در صورت تحقق خدمتي بزرگ 

 .بود خواهند درماني مراكز و مربوطه هايدانشگاه

 هاي يمارستانب از انتظار مورد ، بيمار ايمني استانداردهاي با هانبيمارستا انطباق ارزيابي براي راهنمايي جهاني بهداشت سازمان سوي از

 :هستند نوع 3 بر اولويت و اهميت نظر از استانداردها اين. است شده ارائه بيمار ايمني دوستدار

(Critical Criteria) 1. حياتي يا ضروري استانداردهاي 

(Core Criteria) 2. محوري استانداردهاي 

(Developmental Criteria) 3. اي توسعه استانداردهاي 

 گيرن مي قرار گروه يا حوزه 5 در و
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A.  مديريت رهبري و (Leadership and Management) 

B. جامعه و بيمار مشاركت (Patient & Public Involvement) 

C. شواهد بر مبتني ايمن باليني طبابت (Safe Evidence Based Clinical Practice)  

D. ايمن محيط(Safe Environment) 

E. مداوم يادگيري(Lifelong Training) 

  (24)د بو خواهند پيشگفت استانداردهاي نوع 3 از حوزه 5 اين در موجود استانداردهاي عبارتي به

 

  :كليد واژه

 

 

 Execution Error خطاهاي مرحله اجرا
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