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مقدمه 

اساسبر.شودمیمحسوبسلامتخدماتدراساسیاصلواستمطرحانسانیحقیکعنوانبهبیمارایمنی

بآسیبهمنجرکهبیمارستاندرسالیانهبستریمیلیون421رخدادبهتوجهباجهانیبهداشتسازمانگزارش

منطقهدر.داردجهانسطحدربالاییبارحاضرحالدربیمارایمنی،شودمیآنانازدرصد10حدودبه

پیشگیریقابلوقایعایناز%83حدودکهاستحالیدراینومیرسد%18بهآسیباینشرقیمدیترانه

.هستند

لامتسحوزهکارشناسانومتخصصاندوشبررابیمارایمنیمسئولیت"استالخطاممکنانسان"گزارش

.دهندکاهشدرصد50تاسالپنجمدتدرراپزشکیخطاهایتاکشیدچالشبهراآنهاوگذارد

آسیبدتعداواندنگرفتهدرسخوداشتباهاتازکافیاندازهبهسلامتخدماتکنندگانارائههنوزمتاسفانه

.هستندپیشگیریقابلهاآسیبایناکثریتحالیکهدراستزیادبسیاردادهرخهای



.ی پزشکی می باشدهاقبت افرآیند مراز ناشی ر یا آسیب به بیماار نتایج ناگوهش کاو پیشگیری هیز، پر:ر یمنی بیماا

اررفتدرکهشودمیگفتهافرادگروهیارزشهایوعقایدباورها،ازایمجموعهبهفرهنگ:بیمارایمنیفرهنگ

بخشدرننظرکارکناازبیمارانایمنیاولویتمیزاننشاندهندهبیمار،ایمنیفرهنگواقعدر.گرددمیمتجلیآنها

.استآنهاکارمحلسازمانو

ودوجبیمار،امنیتزمینهدرکارکنانآموزشآنها،وآشکارسازیحوادثوخطاهاسازیپنهانعدمقبیلازمواردی

نشسرزکاهشفرآیندها،بهبودجهتدرگزارشدهیسیستمهایدادهازاستفادهخطاها،انواعگزارشدهیسیستم

توجهوبیمارمنافعجهتدریکدیگرباآنهاهمکاریوهابخشوواحدهابینشفافتیمی،ارتباطاتکاروجودافراد،

.هستندفرهنگیچنینبارزخصوصیاتازامنیتبهسازمانرهبری



بهتعهدکهاستگروهیوفردیرفتاریالگوهایونگرشهاارزشها،محصولسازمان،یکدرایمنیفرهنگ➢

.میدهدنشانراآنکارآمدیوسازمانیسلامتوایمنیمدیریت

ونیایممشکلاتخصوصدرآزادانهمیتوانندکارکنانهمهآندرکهاستطرفهدواعتمادازحاکیفرهنگاین➢

.باشندداشتهتنبیهیاغیرمنصفانهسرزنشازترسیکهآنبدونکنندصحبتآنهاحلچگونگی

اهشکجهتگاماولینبیمار،ایمنیفرهنگبهبود،درمانی-بهداشتیمراقبتهایکنندهارائههایسازماندر➢

.میباشدبیمارایمنیارتقایوپزشکیخطاهای



خطاهای پزشکی 

چه هیچ دد و گرر سیب به بیماو آچه باعث صدمه ، هدرخ دقبت سلامت ائه مرارایند افردر که است خطایی ع هر نو•

.شته باشداپی نددر سیبی آ

.میشوندتقسیمفرایندیوزیرساختیدستهدوبهبیمارستاندرخطابروزکنندهمستعدعوامل•

هایروشبامرتبطفرایندیعواملواستساختاریعواملوتجهیزاتانسانیمنابعبامرتبطساختیزیرعوامل•

.استدرمانومراقبتارایه

تانی خطای دارویی  ،خطای ترانسفوزیون ، خطای بیهوشی ، خطای تشخیصی ، عفونت های بیمارس: انواع خطا ها شامل 

.می باشد... مراقبتی،  خطا آزمایشگاهی ،خطای رادیولوژی ، خطاهای جراحی ، خطاهای ثبتی  و/ ، خطای ایمنی



تعاریف

یل خطر و هرگونه واقعه غیر عمدی یا ناخواسته که بشکل بالقوه یا بالفعل منجر به صدمه یاتحم: (EVENT )حادثه• 

.زیان به یکی یا تعدادی از گیرندگان خدمات بهداشتی درمانی شود 

ناخواسته ارتکاب عمل اشتباه در برنامه ریزی یا اجرا که به طور بالفعل یا بالقوه باعث یک نتیجه: (ERROR)خطا• 

.تقسیم می شود (عمد ، شبه عمد، خطای محض ) می شود و در اصطلاح حقوقی به سه دسته 

.خطاهای پزشکی اغلب در دسته شبه عمد قرار میگیرد

داف احتمال وقوع رخداد ناگوار که می تواند در صورت وقوع به صورت پیامدهای منفی یا مثبت بر روی اه: ریسک
.تاثیر گذارد

بی از این منبع، موقعیت یا اقدامی که دارای پتانسیل آسیب به صورت مصدومیت،بیماری یا ترکی: ( مخاطره)خطر •

.ها می باشد



تعاریف

:  (( NEAR MISSموارد نزدیک به خطا / حوادث به خیر گذشته• 

.هر شرایطی که بتواند منجر به حادثه شده، اما حادثه ای ایجاد نکند➢

ده و روی اشتباهاتی که توانایی بالقوه ایجاد حادثه یا اتفاقات ناخواسته را دارند اما بعلت شانس متوقف ش➢

.نداده است و یا تا مرز آسیب پیشرفته ولی بخیر می گذرند

(Harm)NOموارد بدون عارضه  •

مارنمی مواردی که اتفاق می افتد و بالقوه می توانست باعث ضرر و زیان شود ولی نتیجه منجر به آسیب به بی

.شوند

(:Sentinel)موارد فاجعه آمیز •

.با وقوع عارضه ای جدی همراهند➢

فیزیکی یا فیزیولوژیک یا خطر ( Death/ Harm)وقایع غیر منتظره ای هستند که منجر به مرگ یا صدمه جدی➢

.وقوع آنها می شوند



به معنی کوتاهی در رعایت و ارائه استاندارد مراقبت های پزشکی و (: (Medical Malpracticeقصور پزشکی

:درمانی ارایه شده به بیمار می باشدکه بدنبال آن وی آسیب ببیند شامل 

که منتهی به شخص بدون توجه به نتایج عملی که قابل پیش بینی است اقدام به عملی نماید: بی احتیاطی -الف

یب به قتل یا صدمات بدنی و ضررشود مانند بی دقتی جراح در جا ماندن گاز و وسایل جراحی در شکم بیمار و آس

ارگان های حیاتی در حین عمل جراحی

یابدنمیمانجاغفلتاثردرولیرودمیپزشکازآنانتظاروقتیعلمینظرازاستفعلیترك:مبالاتیبی-ب

دقیقمعاینهوحالشرحاخذ،لازممشاورهای،هاگرافی،هاآزمایشمثللازمتمهیداتوتداركعدممانند

.ددگردیگربیماربهبیماریسرایتموجبکهوسایلنمودناستریلیادرمانیاقدامیاجراحیعملازقبل



(: (Medical Malpracticeقصور پزشکی

شامل مواردی است که کادرحرفه ای تبحر علمی لازم را برای انجام آن کار به خصوص : عدم مهارت-ج

ی نداشته باشد و از تخصص لازم یا تجربه کافی و احاطه علمی ضروری برای انجام اقدامات درمانی یا جراح

.مورد نظر بهره مند نباشد 

ه عدم توجه و عمل نکردن به قوانین ، آیین نامه ها ، بخش نامه ها و نظمی ک: عدم رعایت نظامات دولتی -د

ورت دولت برقرار کرده و منظور از آن رعایت نکردن هر دستوری است که ضمانت اجرا داشته باشد خواه به ص

.نظام نامه باشد



طبقه بندی خطا از نظر ماهیت



ا سیستم های گزارش دهی ایمنی بیمار که به واسطه الزام قوانین و ی: گزارش دهی اجباری ▪

گزارش فوری وقایع ناخواسته تهدید.)مقررات؛ گزارش حوادث ناخواسته را اجباری نموده اند

(گانهNEVER EVENTS29کننده حیات در درمان بیماران 

رویداد بدون)رویداد متوسط یا میانه ، حداقل یاکوچک/ گزارش خطا: گزارش دهی داوطلبانه ▪

ت این گزارش ها غیر رسمی اس. راشامل می شود(رویداد ناچیز)و وقایع نزدیک به خطا ( عارضه 

برای بررسی خطاهایی که وقوع آن به یک.  و نیازی به اعلان آنها در سطح جامعه نمی باشد 

.الگوی شایع تبدیل شده یا به طور غیرشایع در نظام سلامت اتفاق می افتد؛ مفیداست





:هدف از ارزیابی پیشگیرانه خطای پزشکی 

پیشگیری از بروز مجدد خطاهای پزشکی ➢

توسعه فرهنگ بیمار محوری و اولویت بخشی به ایمنی بیماران در فرهنگ سازمانی بیمارستانی ➢

پیشگیری از تکرار مجدد خطاهای پزشکی از طریق تحلیلی ریشه ای علل بروز ➢

پیشگیری از بروز مجدد خطاهای پزشکی تجربه شده در بیمارستان ➢

شناسایی عوامل مستعد کننده بروز خطای پزشکی احتمالی آینده➢



•

(  NEVER EVENTSگانه  29) وقایع ناخواسته تهدید کننده حیات در درمان بیماران

بهمحدودواستمحتملمواردهمهشاملسلامتمراقبت/خدماتارائهازناشیناخواستهوقایع

.داردتاکیدکد29ملیگزارشبردستورالعملاین.نیستدستورالعملدرشدهتعریفکد29

طحسدربایستیسلامتمراقبت/خدماتارائهازناشیناخواستهوقایعمواردتمامیاستبدیهی

بهاصلاحیمداخلات/برنامهاجرایوطراحی.شوندمدیریتوپیشگیریشناسایی،بیمارستان

:استذیلشکلدوبهمشابهوقایعرخدادازجلوگیریمنظور

دادهرخناخواستهوقایعتفکیکبهموردیاصلاحیاقدامات/مداخلات.1

درآنمانندوبخششغلی،رستهواقعه،نوعتفکیکبهموضوعیاصلاحیاقدامات/مداخلات.2

بالامجددبروزاحتمالبایامشابهتکرارشوندهوقایعخصوص



تمراقبت سلام/ نکاتی مهم در زمینه گزارش وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات

گزارش رویکرد عاری از سرزنش نابجا منطبق بر نگرش سیستمیک و فرهنگ ایمنی بیمار در قبال.1

دهندگان ورعایت محرمانگی 

له به دسته بندی محرمانه گزارشها از نظر روند گزارش دهی اعم از کیفیت و کمیت گزارش های واص.2

واحد، رسته شغلی در ارتقا گزارش دهی /تفکیک بخش

مداخلات اصلاحی با روشهای معتبر /نظارت و پایش برنامه.3







ساعت 6پیامک واقعه به معاون محترم درمان توسط مسئول ایمنی ظرف مدت •

ساعت توسط کارشناس 24ارسال فرم گزارش فوری واقعه به معاونت درمان ظرف مدت •

هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

ظرف دو هفته به (RCA: ROOT  CAUSE  ANALYSIS)ارسال تحلیل ریشه ای واقعه •

معاونت درمان 
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