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 پیشگفتار و مقدمه
 
 

بهداشتی و درمانی بدون در نظر  نه تنها هر انسانی ممکن است مرتکب خطا و اشتباه شود؛ بلکه هریک ازکارکنان تیم های مراقبت های

آن گونه کهه جامعهه بشهری  تملااشتباه شوند. نظام ساست دچار  گرفتن میزان مهارت، تعهد و دقت آنها در انجام وظایف حرفه ای ممکن

مهی باشهد.  تملاسهخطر نیست و وقوع خطاهای پزشکی امری اجتناب ناپهذیر و شهاید در نظهام  انتظار دارد، در هیچ جای دنیا سالم و بی

تهدیهدی بهرای  زشهکی، پدیده ای آسیب رسان و در بعضی موارد غیرقابهل جبهران اسهت. خطاههای پتملاارایه خدمات س خطا در عرضه

موردی کیفیت مراقبت ارائهه شهده را دسهتخوش  بیمار بوده و نبایستی اتفاق بیافتد. این واقعه نباید دوباره تکرار شود. چنین یتملارفاه و س

و  انسان مهی زننهد، ولهی بعضهی از آنهها منجهر بهه زیهان ههای جبهران ناپهذیر تغییر قرار می دهد. بیشتر خطاهای پزشکی صدمات کمی به

  عواقب سنگینی می شوند.

و اقتصهادی چشهمگیری دارنهد.  خطاهای پزشکی یکی از عوامل مهم و تاثیر گذار در کیفیت مراقبت می باشد که همچنین پیامدهای بالینی

کیفیت مراقبهت  بیافتد. این واقعه نباید تکرار شود. چنین موردی متی بیمار بوده و نبایستی اتفاقسلارفاه و  خطاهای پزشکی تهدیدی برای

بیشتر خطاهای پزشکی صدمات کمی به انسان می زنند، ولی بعضهی از آنهها منجهر بهه زیهان  ارائه شده را دستخوش تغییر قرار می دهد.

 و عواقب سنگینی می شوند. های جبران ناپذیر

 و بهود فهرد یک توسط فقط دلیل، بدون کار یک انجام علت به میشدند آسیب به منجر که خطاهایی که داشت وجود اعتقاد این 20 قرن در

 خطای ارتکاب گاهی و میشد مطرح دلسوزی حس بدون و سواد کم انگیزه، بی فردی عنوان به میشد خطا مرتکب که کسی اوقات اغلب

 نتایج زیرا است یافته تغییر اخیر های دهه طی باور این ولی. میگرفت قرار توجه مورد کاری وجدان نداشتن و قیاخلا فساد علت به وی

 پزشهکی خطاههای مهورد در اخیهر تحقیقهات در. میشهوند خطها مرتکهب نیهز دلسهوز و سهواد با انگیزه، با افراد که است داده نشان تحقیقات

 بسیاری افراد شود انجام اشتباه جراحی عمل یک اینکه برای مثال میدهد رخ ساختاری سیستم نقص علت به خطاها اغلب که شدند متوجه

 شهود شهناخته اشتباه عمل این مقصر تنها جراح پزشک که است ناگوار بسیار این و بیفتد اتفاق حادثه یک اینکه تا شوند خطا مرتکب باید

بهرای عمهل آمهاده شهده اسهت. فهر  کنیهد پزشهکی خطهی بسهیار ناخوانها دارد و لهذا پرسهتاران بهرای  جراح معاینه از قبل بیمار حالیکه در

کسهی جهر ت  تب دور هم جمد شوند تا موفق بهه خوانهدن دسهت خهط ناخوانهای پزشهک شهوند و تها کنهونپزشک مجبورند مر فهمیدن نسخه

بیمار آسهیب وارد شهود. مهمتهرین نتیجهه پهی  تذکر به پزشک را نیافته است که همین امر موجب میشود در آیندهای دور یا نزدیک به یک

میکنند ایهن اسهت کهه بهار خطاهها از دوش یهک فهرد برداشهته شهده و کهل  بردن به آسیبهایی که در نتیجه خطا و به علت نقص سیستم بروز

 میشوند.  مجموعه هنگام بروز خطا مقصر شناخته
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ری از بهروز یکی از روشهای اصلی افزایش ایمنی بیمار، استفاده از سیستم گزارش دههی و فهراهم کهردن امکانهات بهرای آنهالیز و پیشهگی

سیستم بهداشتی و درمانی ایجاب می کند که خطاها را برای ارتقای ایمنی بیمار گزارش کننهد لهذا تمام کارکنان  یقلاخطاهاست. وظیفه اخ

بیمار، امر اساسی و یک فعالیت ضروری محسوب مهی شهود چهرا کهه از طریهق گهزارش  گزارش خطاهای حرفه ای برای ارتقای امنیت

آنها را آموزش داد.  ر میان گذاشت و شیوه پیشگیری از وقوع مجددد تملابا افراد دست اندکار مراقب س خطا، می توان انواع خطاها را

پزشهکی  قلاخها قهانون 4و  21بنهد  پزشهکی، خطهای رخ داده بایهد بطهور صهادقانه و درسهت، آشهکار بیهان شهود. طبهق قلاخهاطبق قوانین 

آنهها  تملاصمیمات اشتباهی که وضعیت سهتمام بیماران را از ت سال است که این انجمن متعهد شده، تا 12انجمن پزشکی امریکا بیش از 

 بروز خطا آنها را آگاه سازد. را به خطر میاندازد، در امان دارد و در صورت

 خطا تعریف

 پیش برنامه آن اساس بر نظر، مورد اقدامات که نحوی به شده ریزی برنامه روند یک کردن کامل در للااخ از عبارتست خطا تعریف

 .مشخص هدف یک به رسیدن راه در اشتباه ی هبرنام یک کاربرد یا و نرود
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خطاهای پزشکی، قصور خدمت یا ارتکاب عمل اشتباه در برنامه ریزی یا اجرا تعریف می شود که بطور بالفعل یا بالقوه باعث یک 

به بیمار شود، این  نتیجه ناخواسته می شود در واقد خطاها یا اشتباهاتی که توسط گروه پزشکی رخ میدهد و می توانند منجر به آسیب

خطاها شامل اشتباهات تشخیصی، اشتباهات در تجویز دارو و روشهای درمانی، اشتباه در پروسیجر جراحی ، اشتباه در استفاده از 

 فنآوری و تجهیزات ، اشتباه در تفسیر تستهای پاراکلینیک می باشند.

 پزشکی خطاهای و ناخواسته اتفاق مفهوم

حوی توسط بیمارستان یا نظام به اتفاقاتی گفته می شود که غیرقابل پیش بینی بوده، به ن adverse events اتفاق ناخواسته پزشکی یا

ایجاد شده و باعث آسیب یا صدمه به بیمار می گردد. این اتفاقات ممکن است غیر قابل پیشگیری یا قابل پیشگیری باشند که به  تملاس

یند. قصور پزشکی مترادف غفلت و خطایی است که از روی سهو سر زند و در مقابل اتفاقات قابل پیشگیری خطاهای پزشکی می گو

 تقصیر است که به خطای عمدی گفته میشود 

 : میشود تقسیم دسته۴ به پزشکی قصور

 بی مبالاتی، بی احتیاطی، نداشتن مهارت و رعایت نکردن نظامات دولتی

 : احتیاطی بیتعریف 

در بحث خطاهای پزشکی است و به معنی عملی است کـه  commissionی معادل تعریـف مدر قانون مجازات اسلا این تعریف

 نبایـستی از نظـر اصول علمی و پزشکی انجام پذیرد ولی در اثر سهل انگاری انجام می یابد و ناشی از عدم توجه کافی است .

 تعریف بی مبالاتی:

در اثـر غفلت انجام  یولـ گرفـتیانجام م دیاست که با یعمل یت و به معناس یپزشک یدر بحـث خطاهـا omissionمعـادل  فیتعر نیا

 .دابی ینم

 

 : مهارت عدم

 . ندارد خصوصی به کار انجـام بـرای را لازم فنی و علمی تبحر پزشک که است مواردی شامل

 : قانونی نظامات رعایت عدم

های وزارت بهداشت و بخشنامه های مراکـز علمـی و  زشـکی و دستورالعملبـه معنـای عـدم انجـام قـوانین و آیـین نامـه هـای نظـام پ

بـر محکومیـت کیفـری و جبران خسارت وارده منتهی به تنبیه انضباطی  هولارعایت نظامات دولتی میتواند عدرمـانی است. عدم 

 پزشکان و صاحبان حـرف وابسته شود.

. 
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 دنیا کشورهای رسای و ایران در پزشکی خطاهای آمار بررسی
 

درصد این 20 براساس آخرین آمار منتشره، اشتباهات پزشکی در جهان هشتمین علت مرگ پس از تصادفات، سرطان، ایذر و...است.

درصد  75 مرگها ناشی از نوشتن نسخه ی غلط و تجویز نامناسب دارو است. برخی از این مرگها ناشی از اشتباهات جراحی است که

درصد این  19 درصد به دلیل مسیر درمان اشتباه است. 11درصد ناشی از انتخاب نادرست بیمار و 13ل نادرست، آن به علت محل عم

درصد در جراحی های پیچیده رخ می دهد. در استرالیا 13 درصد در بیماران با مشکالت فیزیکی و 16اشتباهات در موارد اورژانس، 

بیمار هرساله در اثر خطاهای پزشکی در این کشور دچار  50000و بیش از مرگ غیر ضروری بودند  18000خطاهای پزشکی عامل

خطاهای  Medicine of Institue (IOMو موسسه ی پزشکی آمریکا ) Starfieldناتوانی شده اند. طبق اعالم رسمی موسسه ی 

نفر مرگ  98000االنه نزدیک به ایالت متحده، سومین علت شاید مرگ بوده و س تملامارستان ها و موسسات مراقبت سپزشکی در بی

 و میر در اثر این گونه خطاها رخ می دهد.

میلیون موارد بستری بیماران در بیمارستانهای کشور   33.6در کشور آمریکا انجام گرفت از میان 1997براساس مطالعه ای که در سال

طاههای پزشهکی اتفهاق افتهاده اسهت؛ ایهن تعهداد بهیش از مورد فوت بیماران در اثر وقوع خ  98000 تا 44000 آمریکا در همان سال، بین

مهورد و یها ایهذر بها  42,297مورد یا کانسهر پسهتان بها  43,558 مرگ ومیر سالیانه کشور آمریکا در اثر تصادفات وسایل نقلیه که شامل 

 مورد در همان سال را می باشد. 16,516

ین عوامل تنش زا در حیات حرفه ای پزشهکان مطهرح بهوده و عهدم توجهه به هر حال امروزه شکایت از پزشک به عنوان یکی از مهم تر

ت را بهه طهور غیهر سهلامدارد و ههم نظهام  به عوامل بروز آن هم اثرات نامطلوبی در کیفیهت خهدمات ارائهه شهده از سهوی پزشهک در پهی

معهالج در کشهورهای مختلهف حهاکی از  مستقیم تحت تاثیر قرار می دهد. گزارش های بین المللی دربهاره ی فراوانهی شهکایت از پزشهکان

حظهه ی علمهی و حضهور تکنولهوژی نهوین در عرصهه ی خهدمات تشخیصهی و ملاقابهل  این واقعیت است که متاسفانه با وجود پیشرفتهای

 درمانی، میزان شکایات سیر صعودی داشته است.

. 
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از علل اصلی که در افزایش میزان این شکایات هها مهوثر  نگاهی گذرا به آمار و کیفیت پرونده های جرایم پزشکی نشان می دهد که یکی

است، عدم آگاهی صاحبان حرف پزشکی از مسایل حقوقی و مقررات حاکم بر حرفهه ی پزشهکی و مسهوولیت پزشهکان در قبهال بیمهاران 

درصهد و  20 بهه 1980 درصد از پزشکان مورد شکایت واقد شده اند که این رقهم در سهال 4تا  3در آمریکا حدود  1970است. در سال 

در انگلستان هزار شکایت از شش میلیون بیمهار بسهتری و نهوزده میلیهون بیمهار  1987درصد رسیده است. در سال  25به 1990در سال 

مورد می رسد و همچنین بیمارستانها سالیانه 15000سرپایی ثبت شده است. تعداد شکایت از پزشکان در مراجد قضایی ایتالیا سالیانه به 

 برای جبران خسارت به بیماران غرامت می پردازند دلار میلیون 15.5

 
ایران در پزشکی خطاهای

بر اساس آمار موجود خطاهای دارویی شاید ترین نوع خطاههای پزشهکی در کشهور محسهوب مهی شهوند. خطاههای دارویهی هنگهام نسهخه 

دی و خطرنهاکی بهرای بیمهاران ایجهاد مهی کننهد. بهر اسهاس یافتهه پیچیدن یا تجویز دارو به وسیله پزشک در بسیاری از مواند، مشکالت ج

 85 در سهال. های تحقیقاتی، بیشترین خطاهای دارویی در بیمارستان توسط پرستاران هنگام تجویز دارو بهه بیمهاران صهورت مهی گیرنهد

مهورد  20 ه شد. در این میان تنها هزار شکایت به سازمان پزشکی قانونی ارائ 7هزار شکایت به سازمان نظام پزشکی و حدود  5حدود 

مهورد ایهن خطاهها در پهی اشهتباه پزشهک در انجهام اقهدامات تکنیکهی و عهدم انجهام مراحهل  20تخلف جدی از سوی پزشکان شناسایی شد. 

وط ضروری بوده که به جان بیمار آسیب وارد کرده یا موجب معلولیت وی شده است. بنابر آمهار موجهود، اولویهت اول ایهن شهکایات مربه

به پزشکان ارتوپدی است. پزشهکان مغهز و اعصهاب، زنهان و زایمهان و پزشهکان عمهومی در رتبهه ههای بعهدی شهکایات قهرار دارنهد. بهر 

یی بهوده کهه در مربهوط بهه عمهل ههای زیبها 86اساس آمار و ارقام دادسرای رسیدگی به جرایم پزشکی، بیشترین حجم پرونده هها در سهال 

 ت شدید بدنی، به مرگ متقاضی منجر شده بود.بر صدما هولابسیاری موراد ع

 

 نفر در سال اعالم شده امها آمهار غیررسهمی گویهای آن اسهت کهه در سهال نزدیهک بهه 6تعداد مرگ و میر های مربوطه به جراحی زیبایی 

عمهل  یمحهل هها در یخطها بهه فقهدان امکانهات پزشهک بهر مهوارد معمهول در هولایبایی می شوند که علت آن را عهنفر قربانی عمل ز 120

 یدگیو رسه یریهگیثبهت و پ یبر اساس شواهد موجود، کشور مها در حهوزه روش هها دانند. یمورد استفاده م یهوشیو نوع ماده ب یجراح

 یررسهمیغ یبرآوردهها یاسهت کهه مطهابق برخه یدر حال نیعقب تر است و ا یجهان یاز استانداردها یادیبه مقدار ز یبه تخلفات پزشک

نگهرش نظهام  نیفقهدان چنه طیشهود. در شهرا یمه ییبهایز یهها یحراجه یدر برخه دیعمهل اشهتباهات شها یزن قربان کیته اما مستند، هرهف

مربهوط بهه  رانیهدر ا یپزشهک یخطاهها نیشهتریدر حهال حاضهر ب ،یپزشهک یخطاهها یابیهاسهت کهه در علهت  یپزشهک یبهه خطاهها یمند

 شود. یگزارش م ییبایز یها یجراح
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 پزشکی قصور خصوص در یملااس مجازات نونقا از موادی با آشنایی

 

     295ماده 3 تبصره

 

یا عدم مهارت و عدم رعایهت مقهررات مربهوط بهه امهری، قتهل یها ضهرب یها جهرح واقهد شهود بهـه  یتلای یا بی مبابر اثر بی احتیاط هرگاه

 کم شبه عمد خواهد بودنحوی که اگر آن مقررات رعایت میشد، حادثه ای اتفاق نمی افتاد، قتـل و یا ضرب وجرح در ح

 

 : 616ماده 

 

چنانچه طبیب پیش از شروع درمان یا اعمال جراحی از مریض یا ولی او برائهت حاصهل کهرده باشهد، ضهامن خسهارت جهانی یها مهالی یها 

د نقص عضو نیست و در موارد فوری کهه اجهازه گهرفتن ممکهن نباشهد، طبیهب ضهامن اسهت. بها وجهود ایهن، بسهیاری از حقوقهدانان معتقدنه

چنانچههه پزشههک در تشههخیص بیمههاری دچههار اشههتباه شههود، خطههای شههغلی بههرای وی محههرز اسههت و اساسهها خطههای وی در معالجههه یهها عمههل 

تی و لامبها احتیهاطی، بهی جراحی، خهود نهوعی از خطاسهت و بهه نظهر میرسهد چنانچهه پزشهک متبحهر و حهالقی بهه دلیهل سههلانگاری، بهی

کی شود و به بیمار صدمهای بزند، ضامن است؛ حتی اگر اعمال وی با اجازه بیمار یا رعایت نکردن نظامات دولتی مرتکب خطای پزش

 یچنانچه پزشک مهارت و دقت متعارف و معمول را در رشته خود به خدمت گرفته باشد، مرهون اجر و پهاداش اسهت. حته .ولی او باشد

 موفق نشود. ماریب یاگر در مداوا

. 
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 خطاها انواع

 

کشورهای مختلف متفاوت است و کال طبقه بندی های مختلف وجهود دارد ولهی ههدف ازطبقهه بنهدی دسهتیابی بهه شهرح  این تقسیم بندی در

 quality interagency coordination task force (QUIC) classification  5لهذا بهر اسهاس  وتوضیح وشناسائی کامل خطاسهت.

 طبقه بندی وجود دارد. Schemesطرح 

 (…و تصویربرداری  ، ،جراحی داروئی) شده ارائه سلامتی قبتمرا نوع براساس- 1

 (.. ، مرگ جدی، ، خفیف ) جراحت شدت براساس -2

 (…غلط،  های درمان دقتی، وبی قصور  ) وقانونی حقوقی تعاریف براساس -3

 (… ، ICU ، اورژانس ، بیمارستان ) خطا وقوع محل براساس -4

 ( ...بیمار، ، داروساز ، رستارپ ، زشکپ)درگیر اشخاص براساس -5

و   2در طبقه بندی انواع خطاهای پزشکی می توان به طبقه بندی های زیر نیز اشاره کرد: در این دسته بندی، خطاهها بهه دو دسهته فعهال 

قت، این نهوع خطها در پدید می آید. در حقی تملاه تقابل میان انسان با نظام ستقسیم می گردد. خطای فعال خطایی است که در نتیج  3پنهان

ن خط مقدم جبهه ارائه خدمات به بیماران اتفاق می افتد و در این موقعیت، خطا به دنبال تعامالت متقابل کارکنان با نظام است که هرجا ای

تعامالت به خوبی تعریف نشده باشد بهه صهورت خطاههای انسهانی آشهکار بهه عرصهه ظههور مهی رسهد. از ایهن خطاهها معمهوال بهه عنهوان 

خطای انسانی نام برده می شود.اما خطاهای پنهان آن دسته از خطاهاست که پیامدهای تاخیری و دیررس اشکاالت در طراحی تکنیکهال، 

اسهت،  ملاای ان، ارایه خدمات در نظام سهبرنامه ریزی و یا تصمیمات سازمانی و فرهنگ سازمانی هستند. در دسته بندی دیگری که مبن

 سیم شده اند که عبارتند از:خطاها به چند گروه تق

 :تشخیص خطاهای

و از کهار  یمیقهد یدرمهان ایه یصهیتشخ یکهاربرد روشهها -ازیمورد ن یصیتشخ یآزمونها یدر اجرا یناتوان -صیخطا در تشخ ای ریتاخ)

 (. ینیبال یشهایپا ای ینیبال یها یبه دست امده از بررس جیدر اقدام بر اساس نتا یناتوان -افتاده

 مان:خطاهای در

قابهل  ریتهاخ -دارو کیهمتهد کهاربرد  ایهخطها در دوز  -خطا در انجام درمان -ینیازمون بال ای جریاقدام، پروس کیکردن  ییطا در اجرا)خ

 ((. ونیکاسیدون اند)بنامناسب یمراقبتها هیارا -یعیطب ریآزمون غ کیدر واکنش دادن نسبت به  ایو  ماریاجتناب در درمان ب

 

 
2Active  
3 Latent
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 :پیشگیری خطاهای

 

 (درمان در ناکافی پیگیری یا و ناکافی پایش -پروفیالکسی درمان ارایه در نقص) 

 (نظام در نقایض سایر -وسایل و تجهیزات نقصان -ارتباطات در نقص)سایر موارد 

برعهده دارد.  4گزارش دهیرویکرد دیگر در تقسیم بندی خطاهای پزشکی، مبتنی بر سیستمی هست که نقش گزارش دهی را در نظام 

کاربرد این روش تقسیم بندی، بیش از همه در جهت عملیاتی کردن نظامهای گزارش دهی خطا است. براین مبنا، تقسیم بندی خطاهای 

 پزشکی بدین قرار است:

 : 5( مهم ناگوار وقایع)عمده  خطاهای

در عملکرد او پدید اورده باشد. این خطا جزو ان دسته از عبارتست از خطای که متعاقب آن، مرگ، یا آسیب بیمار و یا اختالل 

 خطاهاست که اعالن گزارش آن، در قالب نظام گزارش دهی خطا، اجباری است.

:وقایعی است که میتوانسته بالقوه زیان رسان باشد ولی منجر به هیچگونه زیان واقعی نشده است. این امر،  6وقاید بدون عارضه- 1 

بران فیزیولوژیک بدن بیمار و یا رفد خطا بطور اتفاقی باشد.این نوع خطا، از آن گروهی است که گزارش در آن غیر میتواند به دلیل ج

 اجباری است؛ اما، این نوع خطا فرصت بالقوه خوبی برای شناسایی و رفد عیوب نظام است. 

و سپس  صیتشخ نیاست. ا دهیسپس اصالح گردو  ییاست که خطا، به موقد شناسا ی:موارد 7(لغزش ها)به خطا  کیموارد نزد- 2

 یصدمه ا ای بیآس ایعارضه و  چگونهیبهرحال ه یباشد؛ ول یقبل یها یزیهمراه با برنامه ر ایو  یاصالح فعل خطا ممکن است اتفاق

 رفته است. نیاز ب زین ماریبه ب دنید بیاحتمال بالقوه آس ینکرده است و حت دیرا تهد ماریب

 

 

 
 

4 ystemReporting S 
5Misadventures , Sentinel events , Major events  
6 No Harm event 
7 Lapses: new misses
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 :شامل باشد می پایه علت نظر از ها خطا دیگر بندی طبقه نحوه

  Human Error. خطای انسانی 1

 بیمار تاثیر گذاراست. یتملاساگر فعالیت یا تصمیم اشخاص باعث ایجاد حادثه شود و یا بشکل مستقیم و فوری در 

   Knowledge-based. خطای علمی 2

وقوع اشتباهات در موقعیت های جدید که اشخاص هیچگونه سابقه قبلی آموزش یا نقشی در آن نداشته اند و یا بعلت عدم یا کمبود تجربه 

 کافی، شخص عملکرد ناقص داشته که منجر به خطا می شود

 : Role- based . خطای قوانین3

 را اجرا کنند اگر اشخاص درمواجهه با مشکل مشابه ، راه حل های مشابه اشتباه قبلی 

  اعمال مقررات و دستورالعملهای اشتباه 

 :  Skill-basedخطای مهارت . 4

 انحراف وتخلف غیر معمولی دراجرای یک برنامه کامل وخوب 

 ن وضعیت پاسخگو نبوده ولذا از مهارت خود در کاراستفاده وقتی اتفاق می افتد که پرسنل فکر می کند که پروتکل اصلی درای

 می کند.

 سایر روش های طبقه بندی خطاها شامل:

 Error of Commission. خطای حاصل از انجام اشتباه یک دستور یا اقدام 1

 )تجویز پنی سیلین برای بیماری با سابقه آلرژی(

 Error of Omission . خطای حاصل از عدم انجام یک دستور یا اقدام صحیح2

 عدم تجویز یک آنتی بیوتیک کناسب جهت بیمار 

  تجویز ناکاقی هپارین )پروقیلاکسی ترومبوآمبولی وریدی( بعد از عمل جراحیhip replacement  

میباشد ولی مشکل بیشتری ایجاد میکند و تعداد بیشتری از   commissionمشکل تر از توئد  omissionمعمولا تشخیص خطاهای 

 خطاها را در بر میگیرد. 
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 دارویی خطاهای انواع

 غلط دارو تجویز 

 ADRاولین گام ارتکاب خطا، اشتباه پزشک درتشخیص بیماری یا تجویز داروی مناسب است . درمیان گزارش های ارسالی بهه مرکهز 

اهده مهی گهردد کهه بهه عنهوان اشهتباه در سهال مشه 13ایران،تجویز آمپول دیکلوفناک در مواردی مانند درد اپی گاستر یها در کودکهان زیهر 

 .نسخه نویسی طبقه بندی می شود

  تجویز دوز نامناسب دارو 

ساله برای دریافت اسپرین به داروخانه مراجعهه کهرده و داروی خهود را در  70دریافت بیش از حد یا کمترازمقدارمعین شده دارو . خانم 

ه آسهههههههههپرین ههههههههههم جداگانهههههههههه مصهههههههههرف مهههههههههی کهههههههههردهپاکهههههههههت تبلیغهههههههههاتی کلسهههههههههیم دریافهههههههههت کهههههههههرده و از طرفهههههههههی روزانههههههههه

 زمان و دفعات نامناسب مصرف 

 این اشتباه زمانی اتفاق افتاده است که :  

 دقیقه پس از تجویز دارو، دارو برای بیمار تهیه ولی به مصرف نرسیده باشد .  60الف : ظرف 

 ب : از نظر زمانی، تداخل دارو با وعدههایغذایی بیماررعایت نشده باشد.

 ز شکل دارویی نامناسب تجوی 

این اشتباه زمانی رخ میدهد که راه مصرف درست انتخاب شده ولی شکل دارویی به اشتباه تحویل وبرای بیماراستفاده شود پرسهنل 

 داروخانه به جای قرص پنتوپرازول ویال پنتوپرازول تحویل بخش دادند. 

 دستور غلط برای آماده سازی دارو 

رقیق کردن نادرست داروها ،عدم رعایت استریلیتی، مصرف سوسپانسیونها بدون تکان دادن آنهها، عهدم  به عنوان مثال میتوان به 

حفاظت داروازنور، ناسازگار ی های فیزیک و شیمیایی وعدم تمیز کردن درپوش ویالها با الکل قبهل از ورود نیهدل بهه آنهها اشهاره 

سهازی سفتریاکسهون بها سهرم رینگهر کهه منجهر بهه رسهوب دارو مهی مواردی مانند رقیق  ADRکرد . در میان گزارش های مرکز 

 شود به چشم می خورد. 

 درمانی -خطا در پایش دارو 

تمامی خطاهای که درارتباط با پایش یک دارو درحین ویا پس از مصهرف دارو توسهط کادرپزشهکی رخ میدههد . بهه عنهوان مثهال  

تهاثیر یهک داروبرکهراتینین یها عملکهرد آنزیمههای کبهدی بعضهی داروهها عدم اندازه گیری غلظت سرمی یک دارو یا عهدم ارزیهابی 

 مانند سایمتیدین میتوانند علیرغم وجود عملکرد نرمال کلیه، باعث کاهش ترشح توبولی و افزایش کراتینین سرم شوند. 

  تجویز دو یا چند دارو که با هم تداخالت مهم و خطرناکی دارند 

 یاتی در تجویز پزشکاز قلم افتادن یک داروی مهم و ح 
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 پزشکی خطاهای تحلیل

 

 خطاهای پزشکی را می توان از دو دیدگاه کلی مورد بررسی قرار داد: 

 (Person Approachالف) دیدگاه سنتی یا رویکرد فردی به خطا )

سهت کهه طبهق آن رخهداد به طور معمول برخورد اولیه با یک خطا، پیدا کردن فرد خطا کار و سرزنش کردن وی است. رویکرد ساده ای 

کامالً مشخص است. در این دیدگاه، تأکید بر این اصل که هر فردی به تنههایی پاسهخگوی عمهل  (فرد خطاکار)نامطلوب و علت ایجاد آن 

ی، در صورت وقوع خطا در یک عمل جراحی، بدون در نظر گهرفتن علهل و عوامهل زمینهه ای آن، لالاستد خویش است، بر اساس چنین

پاسهخگو جهراح و در صهورت رخ دادن ههر گونهه اشهتباه در مصهرف داروی بیمهاران تنهها کسهی کهه مداخهذه مهی شهود، پرسهتار تنها فهرد 

خواهد بود. برای بهبود عملکرد افراد از روش هایی لیل برای فرد خطاکار، استفاده می شود: آموزش اجباری، هشدار، وضهد قهوانین و 

ارائه شده  تملااین واقعیت که مراقبت س جمله:کرد فردی دارای مشکالت متعددی می باشد از مقررات و تعیین مجازات. استفاده از روی

مت پیچیهده صهورت مهی گیهرد، نادیهده لانظام مراقبت سه بلکه توسط گروهی از افراد و در یک (زشک، پرستار و ...)پنه توسط یک فرد 

روی الگوی خطاهای پیش آمده، مدید این مطلب است که می توان بها گرفته می شود. همچنین در این رویکرد، تنها یک بررسی ساده بر 

ارائهه  تملاارتقها  کیفیهت مراقبهت ههای سه و ت، راهبردهای مدثرتری جههت کهاهش میهزان خطهالامموجود در نظام س ارزیابی خطاهای

، دیگهر اشهتباهی رخ نمهی دههد. در داد. اغلب اینطور تصور می شود که با سرزنش و توبیخ فرد خاطی و در نهایهت بها کنهار گذاشهتن وی

حالیکه این گونه نبوده و همان خطا بارها تکرار خواهد شد. زیرا خطاهای صورت گرفتهه، متهأثر از چنهدین عامهل مهی باشهند و سهرزنش 

 افراد خاطی و حتی کنار گذاشتن آنان، هیچگونه تغییری در این عوامل نمی دهد.

 ( System Approach) خطا هب  سیستمی رویکرد یا نگر جامع دیدگاه (ب

 عناصر از ای مجموعه سیستم تعریف، طبق .گذارند می تأثیر یکدیگر بر که دارند وجود متعددی عوامل افراد، بر علاوه سیستم یک در

 .دارند تعامل یکدیگر با مشترک هدف یک به رسیدن برای که است مستقل

ت، تکنولوژی، زیر ساخت ها و ...( باشند. در این میان انسان به عنوان جزئی از این عناصر می توانند انسانی و یا غیر انسانی )تجهیزا

یک سیستم، معموالً در آخرین سطح چرخه قرار گرفته و در واقد عملکرد نهایی سیستم است، نهه علهت ریشهه ای خطها. بهدین ترتیهب، تها 

اً توسط یک فرد خاص و یا هر فرد دیگری که جهایگزین هنگامی که علل ریشه ای خطا شناسایی نشده و بر طرف نشوند، آن خطا مکرر

وی شود، تکرار خواهد شد. در رویکرد سیستمی به جای سرزنش افراد خطاکار، به خطاها به عنوان پدیهده ههایی اجتنهاب ناپهذیر کهه مهی 

ه منحصر به یافتن فهرد خطاکهار توان از آنها جهت ارتقا  عملکرد سیستم بهره برد، نگریسته می شود. بر خالف رویکرد فردی به خطا ک

و مجازات وی می باشد، رویکرد سیستمی کوششی در جهت تغییر سیستم به گونه ای است که احتمهال وقهوع خطها در آن کهم شهود. بهرای 

 این منظور، باید به بررسی و تحلیل عوامل زمینهه ای تهأثیر گهذار بهر پیهدایش خطها در داخهل سیسهتم پرداخهت. درون ههر سیسهتم، نهواقص

متعددی وجود دارد ولی این نواقص همیشه منجر به بروز خطا نمی شوند. بلکه خطا تنها زمانی روی می دهد که: نقص های موجهود در 
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قسمت های مختلف سیستم، به صورت پیش بینی نشده و هم زمان با یکدیگر رخ دهند و زنجیره ای از این نواقص منجهر بهه پیهدایش یهک 

 حادثه شوند.

خطا در واقهد، حهواد   تیریکننده خطا نحوه مد جادیمتفاوتند: نوع نگرش به علل و عوامل ا گریکدیبا  لیدر موارد ل کردیدو رو نیدر ا

و  یدفههاع یباشههند کههه توانسههته انههد از سههدها یمهه سههتمیمتعههدد موجههود در س یاز نههواقص کوچههک ولهه یا رهیههتجمههد زنج جهههیبههزرگ غالبههاً نت

نقهص در ) سهتمینهواقص موجهود در س یاثهر تجمعه انگریهفهوق را کهه ب یدادهایرو ی. توالندیبور نماشده، ع گرفتهدر نظر  یتیامن داتیتمه

 کرده اند. هیتشب یسیسوئ ریباشد به مدل پن یانواع خطا م جادیدر ا( یو انسان یکیتکن ،یعوامل سازمان

 یسیسوئ ریمدل پن

زا باعهث آشکارشهدن  بتیفاجعهه بهار و مصه یهها سهتمیس یها یئبزرگ ومهم ونارسا دیوقا لیوتحل هیدهد چگونه تجز یمدل نشان م نیا 

وابسهته  یمنهیومهاند ا اطیهاحت کیهاز یا نهدهیرنمایپن نیازا لایهشود . هر یم ستمیدرس یمتعدد کوچکترمنجربه خطرات واقع یها ینارسائ

 است : لیبه موارد ل

  یمرور سوابق پزشک- 1 

 (دراتاق عمل یعمل جراح شده یگذارلامت محل ع) یچک کردن پروتکل درمان-2

 یدارنهد . جههت برخه( یینقصهها) یهرکهدام ازآنهها منافهذ و سهوراخهائ نیهمچن ستیموفق ن ییبه تنها یسد وماند منفرد چیمدل، ه نیدر ا

 یقرارمه فیهرد کیهخهط ودر کیهو نهادر بهه  رمعمهولیمنافهذ بشهکل غ نیها( افهراد اشهتباه  ایهمحل اشتباه  یرو یعمل جراح ) یجد دیوقا

 تیهمثال درموقع یبرا ( میشویحادثه م جادیها ماند از ا هیاز ال یکیبا مهار )کند  یبشکل مستقل عمل م هیمدل، هرال نی. براساس ا رندیگ

 دور زده شود :  ایممکن است دچار اختالل شده و یپزشک دروموضد عمل توسط جراح و کا ماریب یتمام مراحل شناسائ یاورژانس

 کند . یمملاقات را دراتاق عمل  ماریب بار نیاول یجراح برا- 1

 شود . یولوژیراد لمیاشتباه ف یممکن است باعث عالمتگذار یولوژیراد نیعجله تکنس- 2 

  Backward it Hang (عجله)وعدم توجه جراح  یولوژیراد لمیکردن اشتباه وبرعکس ف زانیآو- 3 

 ( اریرهوشیمارغیخصوصاً درب)ازقبل  یعالمت نزدن محل عمل جراح- 4

 یاشتباه محل جراح یعالمت گذار ای- 5 
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 پزشکی خطاهای ای ریشه علل حلیلت

Root Cause Analysis 

تحلیل علل ریشه ای خطاهای پزشکی فرآیندی است که طی آن عوامل اصلی کهه منجهر بهه وقهوع یهک رخهداد هشهدار دهنهده یها حادثهه ای 

ند، شناسایی می شوند. در این تحلیل به جای پرداختن به عملکرد افراد، در درجهه اول شده ا (ناگوار )اعم از مرگ، واکنش دارویی و ...

بر سیستم ها و فرآیندهای موجود در آنها تأکید می شود. بدین صورت که از برخهی علهل خهاص در فرآینهدهای بهالینی کهه منجهر بهه ایجهاد 

اصالحات بالقوه در این فرآیندها و سیستم ها را که مهی تهوان بهرای خطا شده اند به سوی علل مشترک در فرآیندهای سازمانی پیش رفته، 

کاهش احتمال چنین خطاهایی در آینده اعمال نمود، شناسایی می کند. تحلیل علل ریشه ای خطا تکنیکی است که بهه مها اجهازه مهی دههد تها 

ع مجدد خطا را کاهش دهیم. با کمک این تکینک مهی علل اصلی یا اولیه خطاهای پزشکی را پیدا کنیم با حذف و اصالح آنها، احتمال وقو

توان عواملی را که بیمار را در معر  خطر قهرار مهی دهنهد، شناسهایی کهرد. ایهن عوامهل را مهی تهوان در سهه گهروه عوامهل سهازمانی، 

 عوامل تکنیکی و عوامل انسانی طبقه بندی کرد. 

 (سازمانی عوامل (الف

 مشکالت این .دارند نقش خطا ایجاد در ای ریشه علل عنوان به که یافت توان می را تعددیم عوامل سازمان، یک مختلف های بخش در

 فرهنهگ سهازمانی، ههای اولویهت و تصهمیمات اجرایهی، ههای روش اسهتانداردها، : ماننهد سهازمان اجهزای از یهک ههر در تهوان مهی را

 .کرد جستجو کارکنان به دانش انتقال نحوه و سازمانی

 (تکنیکی عوامل (ب

 بهر حتهی و نیهاز مهورد مهواد استفاده، مورد افزارهای نرم سیستم، در رفته کار به تأسیسات و تجهیزات :مانند سیستم یک فیزیکی جزایا

 .باشند مدثر خطا ایجاد در توانند می تکنیکی عوامل عنوان به وسایل، روی چسب

 (انسانی عوامل (ج

ا را مستلزم مطالعه بر روی تعامالت موجود میان انسان ها با ابهزار و لهوازم پژوهشگران، مشخص نمودن عوامل انسانی ایجاد کننده خط

پس از سهالها مطالعهه  Cognitiveمورد استفاده ایشان و با محیطی که در آن به کار و فعالیت مشغولند، می دانند. روان شناسان شناختی 

ختی را مطهرح کردنهد. در ایهن تئهوری بهرای عملکهرد لهنهی بر روی این موضوع که انسان ها چرا و چگونه خطا مهی کننهد، تئهوری شهنا

 . Problem Solvingو جنبه حل مسأله ای  Automaticانسان، دو جنبه اصلی در نظر گرفته می شود. جنبه خودکار 

گاه، شهناخت خطها، مدیریت خطاهای پزشکی نیز از دو جنبه قابل مطالعه، تحلیل و مداخله می باشد. اول از دیدگاه فرایندی که در این دید

تحلیل ریشه ای و طراحی و اجرای مداخالت مدنظر قرار گرفته و این بعد بیشتر از مدل اطفای حریق استفاده می کند. رویکرد دوم نگهاه 

نهد. پیشگیرانه داشته و نسبت به تحلیل سیستم اقدام و تمام گلوگاه های خطا شناسایی و نسبت به طراحی سیسهتمهای پیشهگیرانه اقهدام مهی ک

این سیستم معموال از مدل ارزیابی پرونده های مجازی استفاده می کند که از طریق طراحی فرآیندهای خهدمت و شناسهایی خطهر و خطها 
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 پذیری و تحلیل نوع خطای محتمل، سیستم های تضمین کیفیت و زنگ خطر را فعال می سازد.

 علل خطای پزشکی:

 ازآنها شامل : یبرخ ینشده است ول بوده و هنوز کامالً شناخته دهیچیارپیعلل بس

 (مشابه  یبد ، اسام ی، دست خط ها یعدم ارتباط زبان ) یارتباط یخطاها- 1

درمراقبههت  ریهه:هرچههه تعههداد افههراد درگ Fragmentation ختهینظههم وگسهه یوبهه Specialization یتخصصهه یمراقبههت ههها شیافههزا- 2

ازخهدمات  یبخشه نکههیواحتمهال ا شتراسهتیشده باشد احتمهال خطها ب میتقس یترکوچک یوخدمات قسمت ها و به تکه ها شترباشدیب یدرمان

 است . ادیز یلیانجام نشود خ

   burnout ادیز یو خستگ work over یکار فتیش شیو افزا ادیز یها تیاز فعال یناش یخطاها- 3 

 ( یخون داتیتول یاشتباه بر رو یها لامتع) مثال ً یدیاز محصوالت تول یناش یخطاها -4

دارو در زمهان  افهتیدر زانیم شی) افزاPump Intravenous پمپ  چهیمثالً اختالل عملکرد سوپاپ و در زاتیتجه یها ینارسائ – 5 

 (کم 

غلهط در  یجراحه اعمهالهها باعهث  یشود . خوانهدن اشهتباه گرافه یاشتباه دارو و درمان نامناسب م زی: باعث تجو یصیتشخ یخطاها- 6 

 د .شو یموضد اشتباه م

باشهد  یمه ادیهز بیشه ایهتنهد و  هیهگهردش بها زاو یعبهور و مهرور کهه دارا یرهای: مسه فیضهع یبا طرح هها یوساختمان ها التیتسه- 7 

 . شودیم یتعداد جراح شیشده و باعث افزا یلچریو مارانیمردم و ب نیباعث افتادن و تصادف ب

بسهار  یدر عملکرد پزشکان و پرستاران مجرب و با سابقه به طهور کلهبدون تجربه: احتمال بروز خطا  ستاران.عملکرد پزشکان و پر 8

 باشند.  یم ییو دارو یپزشک یدر صدد انجام خطاها ،ینیبال یرشته ها انیباشد و افراد تازه کار و دانشجو یکمتر م

باشهد  یدرمهان یبروز خطاهها یاملاز عو یکیتواند  یم یدرمان یها تکلپرو نهی: مسلط نبود افراد تازه کار در زمدیجد ی.پروتکل ها. 9

 تواند کمک کننده باشد. یم یبازاموز یضمن خدمت و دوره ها یراستا آموزش ها نیدر ا

خهواهش خواههد  یو پرسهتار یو حسهاس پزشهک قیهخهدمات دق هیهفهرد در ارا ییدقت و توانها زانیسن م شیسن: مسلما با افزا شی.افزا 10

 . افتی

 یطهوالن یو اقامت ها ژهیو ی، مراقبت ها فیالط دیو وس یارقویبس ی، داروها دهیچیپ یها یتکنولوژ) دهیچیپ یدرمان ی.مراقبت ها 11

 ( مارستانیمدت درب

 اهمثهل زمهان کوته یعهوامل ابهدی یضرورت م یو فور ژهیبه ارائه خدمات و ازیکه ن ی: در مواردیو فور ژهیو یدرمان ی.مراقبت ها 12

 اورژانسی می تواند بروز خطاهای پزشکی و پرستاری را افزایش دهد.برای ارایه خدمت، استرس موقعیتهای 

 پزشکی خطاهای بروز از جلوگیری و کاهش های راهکار 
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 خطاههای از جلهوگیری و کهاهش بهرای را مههم فنهآوری نهوع دو هها، پهژوهش و مقاالهت ی مجموعهه پزشهکی، خطاههای کاهش منظور به

 .ندا کرده معرفی دارویی خطاهای ویژه به پزشکی

 (COPE)سلامت خدمات دهندگان ارایه و پزشکان دستورات کامپیوتری ثبت (الف

(Computerized physician/ provider order entry)   

 می متنوع امکان با محور کامپیوتر سیستم یک واقد در و نویسند می آن در انالین صورت به را خود دستورات پزشکان که است روشی

 مهی کامهل و اسهتاندارد خوانها، دسهتورات ایجاد باعث و نموده تقسیم و توزید را دارو تجویز فرایند کردن، ماشینی رایج روش با که باشد

 روش ایهن .است یافته کاهش خطاها درصد 83 تا که طوری به است داشته دارویی مشکالت کاهش در را تاثیر بیشترین روش این .شود

 بها دسهتوردهی زمهان در پزشهک همکهاری قابلیهت دارای و گردیهده کامهل و واضهح نها،خوا دسهتورات تضهمین بها دستوردهی بهبود باعث

 و داروهها و هها آلهرژی بهرای دسهتورات تمهایز و انتخهاب و آزمایشهگاهی تاعهلاطا دادن نشهان داروهها، مناسهب تهوالی و دوزهها پیشهنهاد

 .باشد می آزمایشگاهی مداخالت

 :از عبارتند تملاس خدمات دهندگان رایها و پزشکان دستورات کامپیوتری ثبت مزایای اهم

o واکسهن کرونهری، عهروق بیمهاران بهرای کننهده پیشهگیری آسهپرین مصهرف در ترتیهب و نظهم میزان افزایش باعث ها یادآوری 

 .است زیرپوستی وهپارین انفوالنزا

o داروها برچسب سطوح پایش کیفیت شدن برابر دو 

o پزشک تشخیص و دستور از خارج بیوتیکها، انتی ی رویه بی مصرف کاهش 

o آزمایشگاهی و رادیولوژی تستهای ساماندهی 

o پایش به هایی یادآوریی بیمار، هر برای خاص دوزهای پیشنهاد با داروها از مطمئن ی استفاده 

 رادیولهوژی، پرسهتاری، از اعهممربوطهه  ههای بخهش بها ارتبهاط خوانهایی، افزایش دارویی، مداخالت و دارو آلرژی کنترل دارو، سطوح

 و بیمار وضعیت به آسان دسترسی و داروخانه و تغذیه آزمایشگاه،

 .دارویی رفرانس

o ویژه مراقبتهای بخش در روز 10 به روز12.5 از بیمار اقامت متوسط کاهش 

o بستری بیماران در ها هزینه درصد 12.7کاهش 

o مناسب درمانی رژیم طرح در پزشک به رساندن یاری 

o شود می مشخص دارو مصرف تکرار دفعات و مسیر دارو، شده تجویز قدارم و شده مند ضابطه دستورات تمام. 

o است شناسایی قابل موارد تمام در دهنده دستور و بوده خوانا دستورات 

o شود می ارائه دستور کننده صادر به باشد، که مرحله هر در اطلاعات. 
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o مداخالت ها، آلرژی قبیل از مواردی شوند، می کنترل بیماری و  عارضه هرگونه برای دستورات تمام 

 ،دارویی عوار  و دارو شده تجویز باالی مقدارهای دارویی 

 (CDSS) بالینی گیری تصمیم پشتیبان سیستم (ب

(Clinical decision support system) 

 بهالینی، تصهمیم از حمایهت سیسهتم ایهن .باشهد مهی مربهوط داروها و بیماران مورد در ناقص تاعلااط به پزشکی خطاهای از نیمی تقریبا

 های زمان در و شده انتخاب ای هوشمندانه صورت به اطلاعات .کند می فراهم را بیمار به مربوط تاعلاطا و پزشکان یا بیماران برای

 یهک و ادغهام کامهل و دقیهق ههای داده از انبهوهی بها ههم و بیمهار کامپیوتری ی پرونده اجرای با که نحوی به شوند می داده نمایش مناسب

 ی نتیجهه محهور، کهامپیوتر بهالینی گیری تصمیم های سیستم ی وسیله به تملاس مراقبت موسسات عملکرد کیفی افزایش .شود می چهپار

 ای عمهده مزایهای شهوند گرفتهه کهار به مناسبی نحو به اگر که باشد می تملاس ی حوزه در تاعلاطا آوری فن معمول و رایج ی استفاده

 .نماید می سازمان نصیب را خدمات کیفی افزایش و پزشکی خطاهای کاهش ها، هزینه کاهش بهتر، ریزی برنامه مثل

 :از عبارتند بالینی گیری تصمیم پشتیبان سیستم مزایای اهم

 .یابد می کاهش CDSS از استفاده با دارویی خطاهای کل از درصد 83 و شدید دارویی خطاهای از درصد 55حدود 

 هزینه کاهش و ها بیوتیک آنتی با ارتباط در روهادا جانبی عوار  اثرات بهبود 

 بیمارستانی های عفونت میزان کاهش 

 .اند نیفتاده اتفاق زمان یک در که مشکالتی مورد در پزشکان به هشدار 

 دارویی خطاهای کاهش 

 خاص بیماران از مراقبت برای اختصاصی خدمات بهبود 

 دارو مصرف ی درباره تخصصی و موثر آموزش 

 دارویی مدیریت ی درباره ارتباط و همکاری 

 دارو مضر اثرات بهتر پیگیری و دهی گزارش 

 استاندارد الکترونیکی های فرم از استفاده 

 (BCMA)بار کد  طریق از دارویی مدیریت (ج

(Bar Code Medication Administration) 

 بنهد مهچ یهک بیمهار هر پذیرش، از بعد که باشد می صورت بدین کار کانسیمم .دهد می پیوند هم به را شبکه و کامپیوتر بارکد، آوری فن

 را بلافاصله اطلاعات داروخانه و پرستاران شود، می وارد سیستم به الکترونیکی صورت به جدید داروهای دستورات گیرد، می بارکد

 داروههای دوز سهپس کند، می چک ......و دارو وزد خطاهای و دارویی مداخالت ها، آلرژی برای را دستورات تمام داروساز .بینند می
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 تجویز مقدار که است ای گونه به بیمار هر دارویی کارت .نماید می ارسال پرستار برای را شده بارکد ی بسته و کرده اماده را تجویزی

 همچنهین و نمهوده اسکن دارو نوع و شده تجویز مقدار تایید برای را بارکدشده داروی .است دسترسی قابل و شده لخیره آن در دارو شده

 بیمهار :دارویهی مهدیریت فرآینهد از مرحلهه ههرپنج تضهمین بها دارویی خطاهای کاهش .کند می اسکن دارو مدیریت برای را بیمار بند مچ

 .باشد می پذیر امکان سیستم این در درست زمان و مسیر آن، شده تجویز درست مقدار و دارو واقعی،

 :از تندعبار بارکد مزایای اهم
 

 .شوند می ناشی دارو نادرست تجویز از که خطاهایی در بهبود درصد 75.47 
 

 داروها مصرف زمان به مربوط اشتباهات در بهبود درصد 70.34 
 

 بیمار اشتباهات در بهبود درصد 93.48 
 

 بیمار برای دارو نادرست شده تجویز مقدار در بهبود درصد 61.97 
 

 (HER) تسلام کالکترونی ی پرونده (د

Electronic Health Record 

 بهه نیهز اطلاعهات بازیهابی و بهوده دسهترس قابهل یکسهانی زمهان در مختلف افراد برای مختلف های مکان در سلامت  الکترونیک پرونده

 تملاسه راقبینم ی وسیله به که فرد یک حیات دوران تمام به مربوط اطلاعات الکترونیکی، پرونده این در .پذیرد صورت آنی صورت

 تمام ترتیب بدین و شوند می داری نگه و منتقل امن صورت به ها پرونده در و گردیده توزید مختلف سایتهای روی بر شده، تایید و ثبت

  ا،هه  ارزیهابی  آسهیبها،  و  بیمهاری  اقهدامات،  ها،  برنامه  تفاسیر،  معاینات،  از  اعم  فرد  یک  زندگی به مربوط لامت س اطلاعات 

 شهامل نیهز را هها نامه رضایت مانند قانونی های داده همچنین و مدیریتی دموگرافیک، محیطی، رفتاری، های داده واکسیناسیون، سوابق

 .شود می

 :از عبارتند سلامت الکترونیک پرونده مزایای اهم

 .دهد می ارائه را پزشکی هشدارهای و یادآوری 

 دانهش ههای پایگهاه سهایر و دارویهی طلاعهاتا ای، داده پایگهاه بحرانهی، مسهیرهای بهت،مراق های طرح ها، پروتکل به پزشکان 

 .شوند می مرتبط سلامت مراقبت

 کننده تهدید دارویی تداخالت و غیرطبیعی آزمایشات نتایج شناسایی 

 منجهر  ....)و ادیولهوژیر داروخانهه، آزمایشهگاه،منبد اطلاعهات )  چند شدن پارچه یک با بیمار، کامپیوتری ی پرونده بررسی 

 شد خواهد مضر اثرات و خطاها شناسایی بهبود به

 

سیستم های کامپیوتری دستورات پزشکی این اجازه را به پزشکان میدهد تا دستور تست های تشخیصی، داروها و پروسهه ههای دیگهر را 



22 
 

م کهامپیوتری دسهتورات پزشهکی بهه منظهور کهاهش نهرخ با استفاده از سیستم های کامپیوتری انجام دهند. برخی از بیمارستان هها از سیسهت

خطاهای پزشکی اجرا کرده انهد در میهان تکنولهوژی ههای موجهود، سیسهتم کهامپیوتری ثبهت دسهتورات پزشهکی از جایگهاه ویهژه ای بهرای 

 سهلامت خدمات  کاهش خطاهای پزشکی برخوردار است. مطالعات منتشر شده نشان می دهد که ثبت کامپیوتری دستورات ارایه دهندگان

 ٪باعث کاهش خطاهای دارویی می شود. 81تا 

 افراد صاحب نقش

باشههند، دو نگههرش وجههود دارد: نگههرش  یمهه مارسههتانیب یخطهها هـههـا نیکـههـه عمـههـده تـههـر یانسـههـان یخطاهـههـا یدر بررسههـ یبههـه طههـور کلههـ

عهدم  ،یفراموشهکار یو همـواره افهراد بهراافراد است  یخطاها یکانون توجه بر رو ،ی. در نگـرش شخصـیسـتمیو نگـرش س یشخص

 شههینگهرش، هم نیها هیشهوند. چهرا کهه طبهق فرضه یسهرزنش مه یقهلاخا یو ضـعف هـا یباک یب فلت،غ ،یاطیاحت یکم، بـ زهیتوجه، انگ

 طیآن شهـرااسهت کهه افهراد تحهت  یطیشهرا یبهـر رو یسهتمیاست که تمرکز نگهرش س یدر حال ـنیافراد بد عامل اتفاقات ناگوار هسـتند. ا

. رنههـدیاجتنهاب ناپذ زیهسازمانههـا ن نیدر بهتهر یو خطاهها حته تندافهراد ممکهـن الخطها هسه کیسهتمینگهرش س هیکننهد. طبهق فرضه یکهـار مهـ

دهنهد.  یمـ ـرییافراد را تغ یکار طیشرا ست،ین یدادن اشـخاص که عمل رییتغ ینگـرش بـه منظور درمان خطاها به جا ـنیدر ا نیبنـابرا

و تعامهـل بهـا  مهـارانیرا در ارائهه خهـدمت بهـه ب یا ژهیهباشهند کهه نقهش و یها پرسهتاران مه مارستانیندگان خـدمت در خـط مقـدم بارائه ده

 مهارانیب یو اقهـدامات قهانون تیهمکاران و ترس از شکا یواکنشها ران،یتوسط مد خیدارند. ترس از سرزنش و توب ینیکارکنان بال ریسـا

 زرانیسرپرسهـتاران و سهـوپروا نکهـهیخطاها توسط پرستاران داشته باشهـد. بها توجهه بهـه ا یدر عـدم گزارش ده یتوانـد نقـش مـوثر یمـ

 آنـان اثر گذارد. رمجموعهیتواند بر رفتار ز یآنان نسـبت به گزارش خطا م دگاهیقرار دارند، د یدر راس کادر پرستار

، یتوسط پزشکان، کادر پرسهتار دیگـزارش هـا با ـنیاست. فلذا ا یز دانش پزشکا یبه داشتن حداقل هائ ازیاز خطاها ن یاریگزارش بس 

از خطاهها  یاریو گهزارش بسه یدر شناسهائ یو دانهش پزشهک یو داشهتن آگهاه ردیانجـام پهـذ ـکینیکارشناسان پاراکل ایپرسنل اتاق عمل و 

 ایه مهاریپرسهنل خهـدمات و خهود ب ار،یهبخش، کمک به ینشهمانند م طهیح نیکه افراد خارج از ا ستیبدان معنا ن نیضرورت است .ا کی

در درمهان  ریسهقوط از تخهت، تهأخ ،یکیزیصدمات ف ،یاز خطاهـا، هماننـد سـوختگ ینشوند. برخ یخطائ گونه چیمتوجه ه یهمراهان و

ً یتواند مستق یم گزارش  ای د،ید را گزارش نمامربوط به خو یتواند خطا یاول م ه  افراد گزارش شود .گزارش کننده در درج نیتوسط ا ما

و بهرعکس،  دیهرا گهـزارش نما ـکیهنیواحهد پاراکل کیه ایه 35پزشهک  کیه یتواند خطا یپرستار م کیهمکاران باشد.  ریمربـوط بـه سا

 .دیهمکاران خـود را گزارش نما ریسا ایقسمت ها  ریسا یتواند خطا یم نیتکنس ایپزشک  کی

 نکههیدر مهورد ا مهارانیامروزه ب نکهیبه پزشک خدشه وارد نکند .به علت ا ماریباشد که به اعتماد ب یبه گونه ا دیصادقانه خطا با یافشا 

 1کهه علهل آن عبارتنهد از :  شودیاز خطاها توسط پزشکان افشا نم یاریپرسند بس ینم ینه سوال ایهستند  یپزشک یدر معر  خطاها ایآ

 جی. نتهاشهودیو عهزت نفهس پزشهک وارد م تیخطها بهه شخصه یکهه از افشها یخدشهه و ضهربه ا- 2از پزشهک  مهاریب یترس ازدادخواه -

تا  4بعد از ظهر و  6تا  4در ساعات  CNSخطاها بر اثر کاهش عملکرد  نیشتریو ب یاز آن است که اوج اشتباهات کار یکحا هایبررس
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 صبح است. 6

 سیستم گزارش دهی خطا:

 یبیخطها و آسه چیو انتقهال از فرهنهگ کهه بهاور بهر آن اسهت کهه هه مهاریب یمنهیرهنگ ابهبود ف یکننده مراقبت بهداشت هیارا یدر سازمانها

توانهد نقهش  یاسهت مه دهینرسه یبیآسه مهاریاسهت کهه در آن بهه ب یگهزارش خطاهها یحته یکه مشوق گزارش دهه یافتد به فرهنگ یاتفاق نم

از  یریادگیهه یپزشههک یخطاههها یگههزارش دههه یاههه سههتمیاز س هیههداشههته باشههد. هههدف اول تیههفیک یارتقهها واز خطاههها  یریشههگیدر پ یمهمهه

 یمنهیسهبب بهبهود ا یبهه تنهها سهتمیس نیهنکته است که ا نیدارد توجه به ا تیاست آنچه اهم یشنهادیپ یگزارش شده و راه کارها یخطاها

 ینظهام گهزارش دههگهردد.  یموجود م یها ستمیس یو ارتقا رییبه تغ نجرشود بلکه بازخورد مناسب به گزارشات است که م ینم مارانیب

 سههتمی. در حههال حاضههر در سیاجبههار یب) گههزارش دههه یاریههاخت یالههف)گزارش دههه ردیههگ یصههورت مهه قیههبههه دو طر یپزشههک یخطاههها

بخصهوص  رانیها مهانبهداشهت و در سهتمیدر س نیقهینظام وجود نهدارد بطهور  کیبصورت  یگزارش ده ستمیس ران،یبهداشت و درمان ا

هها موجهب عهدم  مارستانیدر ب یموراد گزارش ده ریو وجود سا هیدهد اما ترس از تنب یم یرو یفمختل یپزشک یها، خطاها مارستانیب

را  یفهوق العهاده گرانبهها تاعهلاطانهواع خطها، ه مقولهه گهزارش اشود. اصهوال توجهه سهازمانها به یخطاها م نیا یگزارش و اطالد رسان

 کند.  یفراهم م یبعد یاز بروز خطاها یریشگیپ یبرا

 ده آل برای یک سیستم گزارش دهی خطا میتواند شامل موارد زیر باشد:طراحی ای 

 : طرح کلیات1.

 .شود گزارش ،. نشود دهنده گزارش متوجه عواقبی هیچ 

 خطا به نزدیک موارد حتی خطاها تمام 

 . شود گرفته فیدبک میشود، داده اصالح برای که هایی توصیه از 

 : داده آوری جمع2.

 . کنند همکاری زمینه این در دارند دوست که دهید قرار کسانی اختیار در و کرده تهیه را خطا گزارش فرمهای 

 را فـرد بـودن ناشناس که حال عین در بدهید گزارش، جزییات شـدن روشن منظور به خطا دهنده گزارش با بعدی تماس اجازه 

 . میکنید حفظ

 . کنید تاکید خطا رویداد مراحل توصیف بر 

 . کنید استفاده دهـی، گـزارش تـسهیل بـرای آنالیـن کامپیوتری سیستم یک از 

 : تحلیلی مرحله3.

 . کنید آوری جمد هـستند، درگیـر حادثـه در نوعی به که افرادی تمام از را ها داده 

 بگیرید نظر در را سیستم تمام واحد، حادثه یک رخداد موقد در 



24 
 

 .کنید بندی طبقه افتند، می اتفاق که محلی براساس را حواد  

 . کنید بنـدی طبقه خطا، تقسیم قبول قابل رویکرد حسب بر را حواد  

 کنید شناسایی را بخش یک در شاید مشکالت 

 :مداخله 4.

 . پیداکنید خطاهـا تمـامی آنـالیز وسـیله بـه را سیستم زمینهای نقصهای 

 .دهید قرار هدف مـورد اضـافی مطالعـات انجـام بـرای را خطا مستعد محیطهای 

 . کنید پیگیری آنهـا، بخـشی اثر بررسـی بـرای را شـده اجـرا اصـالحی اقدامات 

 . کنید مـشخص منظوره، چند تیم یک وسیله به را مداخالت استراتژی 

 .باشید داشــته هــایی توصــیه سیاســتگــزاران و گیــران تــصمیم بــرای 

ً  وقاید دهی گزارش ستمسی یک محدودیتهای  :هستند لیل شرح به عمدتا

 نیستند تشخیص قابل همیشه میدهند، رخ که هنگامی خطاها. 

 میشود دهی گزارش ماند تنبیهی العملهای عکس از ترس گاه . 

 است مشکل آنها از استفاده یا دسترسـی و پـاگیر و دسـت گـاه دهـی گـزارش سیستمهای. 

 کهه مناسهب سیستمی بایستی خطاهاست، دهی گزارش سیستم روی تمرکز درمان، و بهداشت نظام اصلی ویتال امروزه اینکه به توجه با

 و بررسهی دقهت بهه را آنهها کمهی، لحهاظ از و کنهد مهی بنهدی طبقهه را شهده گهزارش خطاههای و باشهد داشهته کهاربرد خهاص ههای نظام در

 پزشهکان، رود، بهاالتر نظریهه ایهن اعتبهار هرچهه و شهود اجهرا و ئههارا نظریهه، باید خصوص این در شود؛ اندازی راه کند، می توصیف

 با تنها نداشته، وجود مشخص و مدون طور به خطاها دهی گزارش سیستم ایران، کشورمان در .دارند کار برای بیشتر و بهتر یتاعلاطا

 شهود مهی محاسهبه درمانی های اقدام و تشخیصی کدهای فراوانی طریق از بیمار فراوانی های شاخص :جمله از دیگر روشهای بر تکیه

 اسهاس بهر موجهود مهوارد و شهود نمهی بررسهی ههم مزبهور کهدهای صهحت طرفی، از و دارند وجود خاص مواردی در کدها این البته که

 دارنهد، وجهود اگهر یها نداشهته وجهود یها ایهران ههای بیمارستان در دهی گزارش ساختارهای درکل، و شوند می گزارش هم مزبور کدهای

 .اند ضعیف بسیار
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 اختیاری دهی گزارش

 مورد در که آنان همراهان و بیمار یا درمانی مراکز در شاغل کارکنان و پزشکان توسط داوطلبانه صورت به که خطا اختیاری گزارش

 همهه گهزارش اسهکاتند در حاضهر حهال در .گهردد مهی تهیه مکانیسم این در متنوع روشهای از استفاده با دارند یتاعلاطا ناخواسته حادثه

 گهزارش داوطلبانهه نظهام  2010 آوریهل از افتهد مهی اتفهاق بهداشهت انجمهن بهین تاعهلاطا گهذاری اشهتراک بهه و بهوده داوطلبانهه خطاهها

 منجهر پوندی هزار چهار جریمه یک به است ممکن دهی گزارش عدم که بطوری است شده تبدیل اجباری تعهد یک به پزشکی خطاهای

 .شود

 رخ خطاههایدرصهدی  15-10 شناسهایی در توانهد می تنها باال دهی گزارش و سازی فرهنگ با و وضعیت بهترین در شیوه این هرچند

 وجود سیستم افراد سایر بوسیله پنهان خطای شناسایی امکان که شود می نکته این به توجه و افراد دقت افزایش سبب ولی باشد موثر داده

 .دارد

 اجباری دهی گزارش

روش اجباری معتقدند که اعتبار گزارش، بدون مشخصات گزارش دهنده زیر سدال رفته و قابل اعتماد و استناد نمی باشد. از  طرفداران

دقیق تهر موضهوع، نیازمنهد دسترسهی بهه گهزارش دهنهده مهی باشهیم .از  تاعلاطایاز به بررسی بیشتر و کسب طرف دیگر، در صورت ن

ی بودن این گزارش ها و اینکه این گزارش ها نباید برای مچ گیری و زیر سهدال بهردن اشهخاص سوی دیگر، با وجود تأکید بر غیر حقوق

و تنبیه و مداخذة آنان مورد استفاده قرار گیرد، خواه ناخواه یک نوع احتیاط کاری و پرهیز از درگیهر شهدن بها مسهائل حقهوقی در پرسهنل 

موارد لکر شده توصیه  این است که همکاران و پرسهنل درمهان تها حهد امکهان  درمان، ماند از گزارش همه خطاها خواهد بود. با توجه به

مشخصات خود را به طور کامل لکر نمایند، تا ضمن معتبر و مستند بودن گزارش ها، امکان پیگیری و بررسی کامهل نیهز فهراهم گهردد، 

اری ایهن گهزارش را ارائهه نماینهد. ههیچ نیهازی بهه درج اما اگر به هر دلیلی، تمایلی به ارائهه ایهن مشخصهات نداشهته باشهند، بهه شهکل اختیه

 3مشخصات فردی که خطها توسهط او صهورت گرفتهه نیسهـت . البتهـه ناگفتهـه پیداسهت بایهد گهزارش کامهل بهوده و اینکهه خطها توسهط کهادر 

بهه دلیهـل ناخوانهـا بهودن درمان، پزشک یا پرسـتار صـورت گرفته مشخص گردد. و به طور مثال اگر دارو اشتباه تزریهق شهده اسهت، آیها 

 نسخه بوده و ناخوانا بودن مربوط به دستور پزشک بوده و یا در انتقـال بـه کـاردکس این اتفاق افتاده است؟

 

 دهی گزارش فرم با آشنایی

بها ، ایهلامبه منظور یکسان سهازی، فهرم ههای جمهد آوری خطاههای پزشهکی در مراکهز آموزشهی و درمهانی تابعهه دانشهگاه علهوم پزشهکی 

همکاری اساتید و کارشناسان حوزه معاونت درمان، فرم جمد آوری خطاههای پزشهکی طراحهی گردیهد. در ایهن فهرم سهعی شهده اسهت کهه 

مربهوط بهه خطاههای رخ داده در محهیط ههای بهالینی، جمهد آوری گهردد و در راسهتای بههره گیهری از  اطلاعهاتبصورت جهامد و کامهل، 

صهورت پهذیرد. بهه منظهور سههولت در تکمیهل فهرم  لازمیهت خهدمات بهالینی، برنامهه ریهزی ههای موجهود بهه منظهور ارتقهای کیف اطلاعات
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 مذکور، راهنمای تکمیل فرم در ادامه مطالب آورده شده است.
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خطایی در بیمارستان رخ می 

 دهد

گزارش دهنده تقدیر می گردد از پرسنل 

که مشکلی برای  داده می شودو اطمینان 

پیش نمی آید هفرد گزارش دهند  

بخش/سوپروایزر به رییس  خطا از طرف پرسنل

گزارش می گردد موزش آ آموزشی/  

 توسط پرسنل آموزش خطا در فرم گزارش

 ثبت می گردد

فرم گزارش به مسئول ایمنی تحویل می 

 گردد

مسئول ایمنی گزارشات را بازبینی می 

 نماید

یا جلسه آموزش موارد خطا در کمیته 

مطرح می گرددگروه   

و بازخورد به دانشجو داده می شود  ارزیابی خطا صورت می گیرد  

اقدام اصلاحی جهت جلوگیری از خطا 

 صورت می پذیرد

 موارد خطا تحلیل می گردد

اطخ تبث دنیارف  
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