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 نیــیف تعبــه اهــدا دنیدر رس یو درمان یشده بهداشت يزیراقدام برنامه کی تیخطاي پزشکی عدم موفق :زمینه و هدف

 لیــبــر تحمونافزاست. خطاهــاي پزشــکی  یبه هدف دنیرس يبرا یو درمان یبرنامه اشتباه بهداشت کیاستفاده از  ایشده 

 لیــو تحل عــوارض ناخواســته ییشناســا پژوهش نی. هدف اکندیم لیبه نظام سلامت تحم يادیز نهیهز ماران،یرنج به ب

  بود. مارستانیها در بعلل بروز آن

 1395 از دي تــا اســفنددر شهر تهــران  یرستانماینگر در بصورت گذشتهبه یمقطع-یفیپژوهش توص نیا :روش بررسی

 1394ند اســف انیــتــا پا 1394 نیاول فــرورد خیفــوت شــده از تــار ایــ صیترخ مارانیپرونده ب 377تعداد انجام شد که 

 یکلــ يهاانهاز ابــزار نشــ ســتفادهبــا ا ینیتوسط کارشناس بــال مارانیب يها. پروندهساده انتخاب شدند یصورت تصادفبه

(The Global Trigger Tool) و  یابیــشد. نوع و شدت عوارض توسط پزشــک ارز ییو عوارض ناخواسته شناسا یبررس

  شد. يگذارصحه

 رشیپــذ 100در هــر  1/19عوارض ناخواســته  زانیند. مه بوددچار عوارض ناخواسته شد مارانیب %9/15حدود  ها:یافته

زمــان  مــدت شیافــزا ایــموقت  بیاخواسته منجر به آسموارد عوارض ن %50بود. حدود  يروز بستر 100در هر  7/5و 

 نیمهمتــر و مــاریو ســقوط ب یمارستانیب يهاتعفون ،يزیعارضه ناخواسته مربوط به خونر نیشتریشد. ب مارانیب يبستر

بــا  شــده ییناســابود. تعداد عوارض ناخواسته ش یمارستانیب يندهایعلل بروز عوارض ناخواسته مربوط به کارکنان و فرا

زارش داوطلبانــه گــشــده بــا اســتفاده از فــرم  ییبرابر تعداد عوارض ناخواسته شناسا 100 یکل يهافاده از ابزار نشانهاست

  بود. هاخطا

 یژگــیو و تیحساســ یکلــ يهابــود. ابــزار نشــانه ادیــمورد مطالعه ز مارستانیعوارض ناخواسته در ب زانیم گیري:نتیجه

 عوارض ناخواسته دارد. ییارض ناخواسته، در شناسانسبت به روش گزارش داوطلبانه عو يشتریب

  .خطر تیریمد مار،یب یمنیا ،یپزشک يخطاها :لیديک لماتک

 

  
ایمنی بیمار یکی از مهمترین ابعاد کیفیت خدمات بیمارستانی 

    بیماران انتظار دریافت خدمات با کیفیت، ایمن و اثربخش  1است.

  ان جایزالخطا ـانس«زارش ـار گـاز زمان انتش 2ها دارند.مارستانرا در بی

  

میلادي که میزان  2000در سال » است: ایجاد یک نظام سلامت ایمن

نفر  98000تا  44000مرگ ناشی از خطاهاي پزشکی را سالانه حدود 

در آمریکا برآورد کرد، تاکنون اقدامات بسیار زیادي در کشورهاي 

شناسایی و کاهش خطاهاي پزشکی در مختلف جهان براي 

  3.ها بکار گرفته شده استبیمارستان

  مقدمه

 
  

 

  321تا  313هاي ، صفحه5شماره  ،78دوره ، 1399 مردادی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  اصیلمقاله 

 

  30/05/1399آنلاین:      23/05/1399پذیرش:      12/12/1398: ویرایش     05/12/1398دریافت:          چکیده

 
  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-1
1-

20
 ]

 

                               1 / 9

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-10601-fa.html


  

              و همکاران ابوالقاسم پوررضا                      314

 
  321تا  313 ،5، شماره 78، دوره 1399 مردادی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

عدم موفقیت یک اقدام "،  Medical errorخطاي پزشکی

ریزي شده بهداشتی و درمانی در رسیدن به اهداف تعیین شده برنامه

(خطاي اجرا) یا استفاده از یک برنامه اشتباه براي رسیدن به هدفی 

به خطایی  پزشکی عبارتی، خطايبه 4."تریزي) اس(خطاي برنامه

ریزي یا اجراي برنامه در قصور و دلیل فراموشیبه که شوداطلاق می

 و شود بیمار آسیب باعث چه دهد،رخ می مراقبت سلامت غلط برنامه

 نادرست، درمان تشخیص شامل خطاها ایجاد نکند. این چه آسیبی

 قطع جراحی، پروسیجر در اشتباه ه دارو،یو ارا تجویز در اشتباه ،اشتباه

 تفسیر اشتباه در تجهیزات و از استفاده در یک عضو، اشتباه اشتباه

   5باشند.می پاراکلینیکهاي آزمایش

، آسیب ناشی از خطاهاي Adverse eventsعوارض ناخواسته 

شود. عارضه و آسیب ناخواسته پزشکی است که به بیمار تحمیل می

دلیل دهد و بهشده به بیمار روي می هیارابه خاطر خدمات پزشکی 

عوارض ناخواسته طیف افتد. فرآیند بیماري یا شرایط بیمار اتفاق نمی

تواند از یک حساسیت خفیف نسبت به یک دارو تا مرگ یک می

بیمار باشد. ترکیبی از عوامل انسانی و سازمانی موجب ایجاد خطاهاي 

تواند به هاي پزشکی میشوند. خطاپزشکی و عوارض ناخواسته می

خاطر فرآیندهاي کاري معیوب، پیچیدگی بیماري، عدم تداوم درمان، 

هاي کاري، دانش کم، کار زیاد ها و پروتکلعدم رعایت دستورالعمل

مهمترین  5فتد.او خستگی کارکنان، و مشکلات ساختاري اتفاق بی

وز خطاهاي پزشکی قابل اجتناب عبارتند از اندیکاسیون نادرست، د

  6نادرست دارو و دارودهی اشتباه.

کنندگان هیافزایش خطاهاي پزشکی موجب نگرانی مردم، ارا

خدمات سلامت و سیاستگذاران نظام سلامت شده است. بیماران 

اولین قربانیان خطاهاي پزشکی هستند. بیمارانی که دچار خطاهاي 

ومیر شوند، مدت اقامت بیشتري در بیمارستان و مرگپزشکی می

کنندگان هیارا 7الاتري نسبت به بیماران فاقد عارضه ناخواسته دارند.ب

خدمات سلامت نظیر پزشکان و پرستاران نیز از آسیب خطاهاي 

ها دومین قربانیان شوند، مصون نیستند. آنپزشکی که مرتکب می

مشکلات عاطفی و روانی مانند اختلات  8خطاهاي پزشکی هستند.

تکاب مجدد در آینده، محتاط شدن خواب، اضطراب و ترس از ار

بیش از حد، از دست دادن اعتماد به نفس، تضعیف ارتباط بین 

کننده و بیمار، از دست دادن اعتماد اجتماعی و آسیب به شهرت هیارا

از عوارض این خطاها هستند که در نهایت، موجب افزایش احتمال 

کی خطاهاي پزش 9شود.ها میفرسودگی شغلی و افسردگی در آن

 11و10کند.ها و نظام سلامت تحمیل میهزینه زیادي هم به بیمارستان

گیري میزان خطاهاي پزشکی در مطالعات محدودي در ایران به اندازه

ها پرداختند. برخی از مطالعات با استفاده از پرسشنامه از بیمارستان

پزشکان و کادر بیمارستان خواستند تا میزان ارتکاب خطاهاي پزشکی 

مطالعاتی هم با استفاده از فرم  13و12ها را گزارش کنند.ط آنتوس

گزارش داوطلبانه خطا به سنجش میزان خطاهاي پزشکی و عوارض 

این دو روش اطلاعات دقیقی  15و14ها پرداختند.ناخواسته در بیمارستان

هاي از وضعیت خطاهاي پزشکی و عوارض ناخواسته در بیمارستان

نابراین، نیاز به استفاده از یک ابزار استاندارد کنند. به نمییکشور ارا

براي شناسایی و تعیین میزان خطاهاي پزشکی و عوارض ناخواسته 

هاي کشور است. در نتیجه، پژوهش حاضر با هدف در بیمارستان

شناسایی خطاهاي پزشکی و عوارض ناخواسته با استفاده از ابزار 

ض در بیمارستان انجام هاي کلی و تحلیل علل بروز این عوارنشانه

  شد. 

  

  
 یمارستانینگر در بصورت گذشتهبه یمقطع-یفیپژوهش توص نیا

پرونده  377انجام شد که تعداد  1395تا اسفند  يدر شهر تهران از د

 انیتا پا 1394 نیاول فرورد خیفوت شده از تار ای صیترخ مارانیب

دوم  شیرایاز وساده انتخاب شدند.  یفصورت تصادبه 1394اسفند 

 يبرا Global Trigger یکل يها) ابزار نشانهيلادیم 2009(سال 

 مارانیو عوارض ناخواسته ب یپزشک يخطاها زانیم نییو تع ییشناسا

        موسسه بهبود  توسط یکل يهاشد. ابزار نشانه تفادهاس يبستر

 ,Cambridge (Institute for Healthcare Improvement) سلامت

Massachusetts, USA  از ابزار  7.افتیتوسعه  يلادیم 2003در سال

 زانیم ییشناسا يبرا يمتعدد یدر مطالعات خارج یکل يهانشانه

استفاده شده  هامارستانیها در بعوارض ناخواسته و شدت آن

 يبرا یبالا، روش مناسب یژگیو و تیابزار با حساس نیا 17و16است.

ابزار  19و18است. ماریب یمنیعوارض ناخواسته و سنجش ا ییشناسا

شده در شش گروه  نییتع پیشنشانه از  52شامل  یکل يهانشانه

اورژانس، مراقبت  ،یجراح ،یداروده ،يو پرستار یمراقبت پزشک

. روندیبکار م یپزشک يخطاها ییشناسا ياست که برا ییو ماما ژهیو

  بررسیروش 
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ذکر شده و  ماریکه در پرونده باست  یعامل کی، (Trigger) ک نشانهی

باشد و  ماریب يعارضه ناخواسته برا کینشانه و علت وقوع  تواندیم

قرار  شتریب یرد بروز عارضه ناخواسته، مورد بررس ای دییتأ يبرا دیبا

  .ردیگ

از  يریشگیو پ یدهگزارش يبنداز طبقه یکل يهاابزار نشانه در

 يبندسطح يبرا کا،یرآم یمل یهماهنگ يشورا یداروده يخطاها

فقط  یکل يها. ابزار نشانهشودیشدت عوارض ناخواسته استفاده م

ابزار  نیا ن،ی. بنابراردیگیرا در نظر م ماریبه ب زابیعوارض آس

 شوند،ینم ماریب بیکه منجر به آس Dو  A ،B ،C يهاگروه يخطاها

و  E ،F ،G ،H يهاگروه يو فقط خطاها دهدیرا مورد توجه قرار نم

I دهدیقرار م یرا مورد بررس شوند،یم ماریب بیرا که موجب آس .

به مداخله  ازیشده و ن ماریموقت ب بیمنجر به آس Eگروه  يخطاها

 ماریموقت ب بیمنجر به آس Fگروه  يهامراقبت دارند. خطا میت

مدت  شیبوده و موجب افزا یمداخله درمان ازمندیشده، ن يبستر

منجر به  Gگروه  ي. خطاهاشوندیم مارستانیب در ماریب يزمان بستر

 یدائم بیمنجر به آس Hگروه  ي. خطاهاشوندیم ماریب یدائم بیآس

هستند.  ماریب اننجات ج يبرا یاتیمداخلات ح ازمندیشده و ن ماریب

  20.شوندیم ماریمنجر به مرگ ب Iگروه  يخطاها ت،یدر نها

 رشیپذ رستانمایب نیدر ا 1394در سال  ماریب 19758 تعداد

براساس جدول  يبستر مارانیپرونده ب 377تعداد  ن،یشدند. بنابرا

 يهاانتخاب پرونده يمحاسبه حجم نمونه مورگان و طبق راهنما

 نیها از بانتخاب شد. پرونده یکل يهاابزار نشانه يبستر مارانیب

 نیاول فرورد خیشده از تارفوت  ای صیترخ مارانیب يهاپرونده

ساده انتخاب شدند.  یصورت تصادفبه 1394اسفند  انیتا پا 1394

(پرستار) آشنا با  ینیتوسط کارشناس بال مارانیب یپزشک يهاپرونده

عوارض  ییشناسا يبرا یپزشک يهاپرونده ينولوژیمحتوا و ترم

 عوارضقرار گرفت. اطلاعات مربوط به  یناخواسته مورد بررس

پزشک با  کیشد. سپس، جدول وارد  کیشده در  ییناخواسته شناسا

شده، صحت بروز عوارض ناخواسته و  يآورگردمطالعه اطلاعات 

با توجه به نوع عارضه و  ت،یکرد. در نهارد  ای دییشدت آن را تأ

ها در جلسات بخش موردنظر، پزشکان و پرستاران شاغل در آن بخش

 و علل بروز عوارض ناخواسته با استفاده از ردندبارش افکار شرکت ک

پژوهش با استفاده از  يهادادهشد.  نیینمودار علت و معلول تع

 یکد اخلاق از معاونت پژوهش دریافتشدند.  لیتحل Excelافزار نرم

تهران، محرمانه  یو درمان یو خدمات بهداشت یدانشگاه علوم پزشک

و عدم دخالت نظرات  مارانیپرونده ب یکردن اطلاعات شخص یتلق

از  اهو گزارش داده لیتحل ،يآورگردحل پژوهشگران در مرا یشخص

  پژوهش بودند. نیشده در ا تیرعا یملاحظات اخلاق

 

  
  

بیمار در این مطالعه مورد بررسی قرار گرفت. بیشتر  377پرونده 

) و با تحصیلات کمتر از لیسانس %3/92)، متأهل (%4/63بیماران زن (

  .)1) بودند (جدول 2/59%(

به  54/0پرونده بیماران شناسایی شد ( 377تریگر در  205تعداد 

مورد آن  72ازاي هر بیمار). از بین تریگرهاي شناسایی شده تعداد 

منجر به عارضه ناخواسته بر روي بیماران شده بود. بنابراین، میزان 

پذیرش بیمار بوده است.  100در هر  1/19عوارض ناخواسته برابر با 

ه بیمار اتفاق افتاد 60بر روي  ،مورد عارضه ناخواسته 72این تعداد 

بود. به عبارتی،  2/1. بنابراین، سهم هر بیمار از عارضه ناخواسته بود

بیماران دچار عوارض ناخواسته شدند. با توجه به اینکه تعداد   9/15%

در این بیمارستان پذیرش شدند، برآورد  1394بیمار در سال  758/19

بیمار در این  3141مورد عارضه ناخواسته براي  3774شود که می

بیمارستان اتفاق افتاده باشد. مجموع طول اقامت بیماران مورد مطالعه 

 7/5روز بستري  100روز بود. به عبارتی، در هر  1259در بیمارستان 

بیمار  هشتمورد عارضه ناخواسته بر روي بیماران رخ داد. تعداد 

 پیشینناشی از اقدامات درمانی  با عارضه هنگام مراجعه به بیمارستان

مواجه بودند. به عبارتی، شاخص پذیرش بیمار با عوارض ناخواسته 

بوده است. عوارض ناخواسته بر حسب نوع شدت  %1/2برابر با 

بیمار  20بندي شدند. تعداد هاي کلی گروهعارضه طبق ابزار نشانه

دچار آسیب موقت  بودند و Eاي با شدت گروه ) داراي عارضه33%(

قرار  F) در گروه %50بیمار ( 30نیازمند اقدامات درمانی شدند. تعداد 

بر نیاز به اقدامات درمانی، عوارض ناخواسته موجب افزونگرفتند که 

 %8بیمار ( پنجها در بیمارستان شده بود. تعداد افزایش مدت اقامت آن

ه منجر به ایجاد قرار گرفتند که عوارض ناخواست  Gبیماران) در گروه

) داراي %7بیمار ( چهارها شدند. تعداد م در آنییک آسیب دا

بودند که نیاز به احیا و اقدامات حیات  Hاي با شدت گروه عارضه

قرار  Iبخش داشتند. در نهایت، یک بیمار فوت شد و در گروه 

  هایافته
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مورد)،  16گرفت. بیشترین عارضه روي داده مربوط به خونریزي (

مورد) بوده  هشتمورد) و سقوط بیمار ( 12مارستانی (هاي بیعفونت

است. مهمترین علل بروز عوارض ناخواسته مربوط به نیروي انسانی 

یندهاي بیمارستانی بود. نمودار علت و معلول یک مورد از آو فر

  نشان داده شده است. 1در نمودار ) ماری(سقوط بعوارض ناخواسته 

ط فرم گزارش داوطلبانه مورد عارضه ناخواسته توس 39تعداد 

گزارش شد. این عوارض شامل  1394خطا در این بیمارستان در سال 

مورد عوارض اینتوباسیون،  هفتمورد سقوط بیمار از تخت،  22

مورد خطاي ناشی از  سهمورد تعیین گروه خونی اشتباه،  چهار

مورد خطاي دارویی و یک مورد نداشتن مهارت  دوشناسایی بیمار، 

انجام پروسیجرهاي مراقبتی بوده است. میزان عوارض کافی در 

 19/0ناخواسته با استفاده از روش فرم گزارش داوطلبانه خطا برابر با 

پذیرش  100در هر  1/19هاي کلی برابر با و با استفاده از روش نشانه

  بیمار بوده است.

  
  کننده در پژوهششرکتتوزیع فراوانی و درصد بیماران  :1جدول 

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

هاي بستري نمودار علت و معلول سقوط بیمار در بخش :1نمودار 

  فراوانی(درصد)  متغیر  فراوانی(درصد)   متغیر

  29)%7/7(  مجرد  تأهل  138)%6/36(  مرد  جنس

  348)%3/92(  متأهل  239)%4/63(  زن

  

  گروه سنی

    14)%7/3(  سال 20زیر 

  تحصیلات

  223)%2/59(  لیسانس کمتر از

  146)%7/38(  لیسانس  93)%7/24(  سال 29تا  20

  8)%1/2(  فوق لیسانس  123)%6/32(  سال 39تا 30

          58)%4/15(  سال 49تا  40

          89)%6/23  سال 50بالاي 
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هدف این پژوهش شناسایی عوارض ناخواسته و علل آن در 

اي کلی بود. میزان عوارض هبیمارستان با استفاده از ابزار نشانه

روز  100مورد در هر  7/5پذیرش و  100مورد در هر  1/19ناخواسته 

بیماران دچار عوارض ناخواسته شدند.  %9/15بستري بود. حدود 

تعداد خطاي پزشکی شناسایی شده در این بیمارستان با استفاده از فرم 

تی، ابزار عباربوده است. به %19/0گزارش داوطلبانه خطا برابر با 

برابر فرم گزارش داوطلبانه خطا، عوارض  100هاي کلی، نشانه

  ناخواسته را شناسایی کرده بود. 

بیشتر مطالعات انجام شده در ایران با استفاده از فرم گزارش 

عنوان مثال، داوطلبانه خطا به محاسبه خطاهاي پزشکی پرداختند. به

) در %69/0خطا ( 158 پژوهشی در بیمارستانی در شهر تهران، تعداد

)، خطاهاي %6/38ترتیب خطاهاي دارویی (یافت. به 1393سال 

) بیشترین %3/25) و ثبت مستندات (%1/36یند درمان (آمربوط به فر

 %3/1خطاها منجر به عارضه ناخواسته و  %2/15خطاها بودند. حدود 

میزان پژوهشی  15منجر به حوادث مرگ آفرین و ناگوار شده بود.

هاي تحت پوشش دانشگاه علوم را در بیمارستان پزشکیخطاي 

دست هب %2/2حدود  1393ماه اول سال  ششپزشکی مازندران در 

هاي خطا گزارش شد که بیشتر آن در بخش 1927آورد. در این مدت 

) و اتاق عمل %5/28هاي ویژه (هاي مراقبت)، بخش%5/42بالینی، (

در  %17در شیفت صبح، خطاها  %65) اتفاق افتاد. حدود 9/3%(

 %25در شیفت شب گزارش شدند. حدود  %18شیفت عصر و 

خطاها مربوط به عفونت  %53خطاها، خطاي تشخیصی بودند. حدود 

در  14زخم بستر بوده است. %6سقوط بیمار و  %13بیمارستانی، 

آباد اي دیگر میزان خطاي پزشکی در بیمارستانی در شهر خرممطالعه

خطاها،  %46بود. حدود  %7/6برابر با  1387ال ماه اول س ششدر 

در  %32خطاها در شیفت صبح،  %21خطاهاي دارویی بودند. حدود 

خطاها در  %57حدود  در شیفت شب روي دادند. %47شیفت عصر و 

   21در روزهاي عادي اتفاق افتادند. %33روزهاي تعطیل و 

روش  هاي کلی نسبت بهدهد که ابزار نشانهمطالعات نشان می

گزارش داوطلبانه عوارض ناخواسته، حساسیت بیشتري در شناسایی 

برابر نسبت به  10خطاهاي پزشگی و عوارض ناخواسته دارد و تا 

عنوان مثال، به 7کند.ها خطاي بیشتري را شناسایی میسایر روش

بیمارستان آمریکا در  سهپرونده پزشکی در  795اي بر روي مطالعه

هاي کلی، استفاده از سه روش ابزار نشانه میلادي با 2004سال 

هاي ایمنی بیمار براي شناسایی دهی کارکنان و شاخصگزارش

عارضه ناخواسته با این  393طور کلی عوارض ناخواسته انجام شد. به

) توسط ابزار %1/90عارضه ( 354سه روش شناسایی شد که 

 35ا و ) توسط روش گزارش بروز خط%1عارضه ( 4هاي کلی، نشانه

هاي ایمنی بیمار شناسایی ) توسط شاخص%9/8عارضه ناخواسته (

 91هاي بیمارستانی یا پذیرش %2/33شدند. عوارض ناخواسته در 

اي دیگر در مطالعه 7روز بستري روي دادند. 100عارضه به ازاي هر 

 2012تا  2009تختخوابی در بازه زمانی  650که در یک بیمارستان 

پرونده  960عارضه ناخواسته در بین  271تعداد  میلادي انجام شد،

عارضه به  2/33پزشکی بیماران مورد بررسی شناسایی شد که معادل 

هاي بیماران بوده است. عفونت %5/20روز بستري یا  1000ازاي هر 

که، با روش بیمارستانی بیشترین عارضه گزارش شده بود. در صورتی

گزارش شده  %3/6ه، تنها دهی داوطلبانه عوارض ناخواستگزارش

   17بود.

در ایران از فرم گزارش داوطلبانه خطا براي شناسایی خطاهاي 

شود که میزان خیلی کمی از پزشکی و عوارض ناخواسته استفاده می

ها به دلایلی کارکنان بیمارستان 22کند.خطاهاي پزشکی را شناسایی می

خطاهاي قابل خطاها، تعریف  نظیر عدم آگاهی از مزایاي گزارش

دهی در بیمارستان، عدم اعتقاد به بهبود یند گزارشآگزارش و فر

دهی، کار زیاد و ایمنی با گزارش خطاها، ترس از عواقب گزارش

هاي گزارش خطا، فراموشی، عدم نداشتن وقت براي تکمیل فرم

حمایت مدیران و همکاران، آسیب به شهرت فرد و ترس از شکایت 

روش  23- 25کنند.خطاهاي پزشکی را گزارش نمیبیماران بسیاري از 

ها و خطاها را شناسایی آسیب %15تا  2گزارش داوطلبانه خطا فقط 

شوند، عواملی که با این روش گزارش می %95حدود  27و26کند.می

بنابراین، سیاستگذاران و مدیران  82سازند.آسیبی به بیمار وارد نمی

هاي کلی را تر نظیر نشانهاي دقیقنظام سلامت باید استفاده از ابزاره

  براي شناسایی عوارض ناخواسته مورد توجه قرار دهند.

 72به ازاي هر بیمار) و  54/0نشانه ( 205در این پژوهش تعداد 

بیمار) عارضه ناخواسته براي  100عارضه به ازاي هر  1/19مورد (

خواسته ها و به دنبال آن عوارض نابیماران شناسایی شد. میزان نشانه

عنوان شناسایی شده در مقایسه با مطالعات مشابه خارجی کم است. به

  بحث
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پرونده پزشکی بیماران بستري در  240اي بر روي مثال، در مطالعه

 88نشانه و  404میلادي، تعداد  2010بیمارستانی در آمریکا در سال 

به ازاي  7/36عارضه ناخواسته شناسایی شد. میزان عارضه ناخواسته 

روز بستري بوده است.  1000به ازاي هر  3/76پذیرش و  100هر 

(آسیب موقت)  Eحدود سه چهارم عوارض ناخواسته در گروه 

بر  2013پژوهشی دیگر در بیمارستانی در آرژانتین در سال  16بودند.

 52به ازاي بیمار) و  4/1تریگر ( 289پرونده پزشکی بیمار،  200روي 

 18بیمار) شناسایی کرد. 100عارضه به ازاي هر  26عارضه ناخواسته (

هاي پزشکی بیماران توسط بنابراین، ثبت دقیق و کامل پرونده

  ها بسیار ضروري است.لامت در بیمارستانکنندگان خدمات سهیارا

هاي پژوهش نشان داد که بیشترین عوارض روي داده در یافته

هاي بیمارستانی و سقوط مطالعه حاضر مربوط به خونریزي، عفونت

هاي بیمارستانی و سقوط بیمار در مطالعات بیمار بوده است. عفونت

حدود  16و15و11.نیز در زمره شایعترین خطاهاي پزشکی بودند پیشین

بیماران دچار عارضه در این مطالعه آسیب جدي دیدند. این  15%

هاي جسمی و روحی براي بیماران، خانواده که آسیبخطاها ضمن آن

ها و کارکنان بیمارستان دارد، هزینه زیادي هم به نظام سلامت آن

ها باید اقدامات سازد. بنابراین، مدیران بیمارستانکشور وارد می

اسبی را براي تعیین میزان و علل بروز خطاهاي پزشکی و من

  ها بکار گیرند. راهکارهاي کاهش آن

عوامل انسانی و سازمانی موجب بروز خطاهاي پزشکی و 

شوند. مهمترین علل بروز ها میعوارض ناخواسته در بیمارستان

عوارض ناخواسته در این پژوهش مربوط به نیروي انسانی و 

طور کلی، عواملی نظیر مدیریت و رستانی بود. بهیندهاي بیماآفر

رهبري ضعیف، آموزش ناکافی کارکنان، زیرساختارهاي غیراستاندارد، 

کمبود تجهیزات ایمنی، سیستم ضعیف مراقبت سلامت، نداشتن 

ها و ، عدم بکارگیري پروتکلکافی ها و راهنماهاي بالینیپروتکل

سازمانی، وجود یک  ، ارتباطات ضعیفموجود راهنماهاي بالینی

فرهنگ سازمانی نامناسب و نظارت ناکافی منجر به بروز خطاهاي 

   5شوند.پزشکی و عوارض ناخواسته می

مدیران و کارکنان بیمارستان باید خطاهاي پزشکی را شناسایی 

ها را تحلیل کنند و اقدامات لازم را براي پیشگیري کرده، علل بروز آن

ها و یرند. مدیران باید سیاستها بکار گاز بروز مجدد آن

دهی به موقع خطاهاي هایی براي شناسایی و گزارشدستورالعمل

پزشکی تدوین و براي اجرا به کارکنان ابلاغ کنند. تکنولوژي فناوري 

کند تا خطاها را به اطلاعات به مدیران و کارکنان بیمارستان کمک می

عتر شناسایی کنند و زا را سریهاي مشکلهنگام وقوع ثبت کنند، حوزه

کارکنان بیمارستان باید  92دنبال آن اقدامات اصلاحی را بکار گیرند.به

اطلاعات لازم و کافی را در دسترس داشته باشند تا کمتر دچار اشتباه 

هاي لازم در زمینه مدیریت و کنترل و خطا شوند. بنابراین، آموزش

ان به صورت خطاهاي پزشکی و عوارض ناخواسته باید براي کارکن

  ه شود.یادواري و منظم ارا

ها با بهبود ایمنی محیط کار، ارتقاي فرهنگ مدیران بیمارستان

دهی یندهاي کاري، ایجاد یک سیستم موثر گزارشآایمنی، بهبود فر

ها باید خطا، آموزش کارکنان و افزایش رفاه، انگیزه و رضایت آن

کنند. شرایط زمینه لازم را براي کاهش خطاهاي پزشکی فراهم 

نامناسب محیط کاري مثل گرما، سرما، سر و صدا، روشنایی کم و 

کمبود منابع و تجهیزات مورد نیاز براي انجام کار شانس بروز خطاها 

دهد. بنابراین، مدیران باید محیط کاري امن و مناسبی را را افزایش می

م کار براي کارکنان ایجاد کنند و تجهیزات و ملزومات لازم براي انجا

ها قرار دهند. مدیران باید یک فرهنگ ایمنی را در را در اختیار آن

بیمارستان ترویج کنند که در آن کلیه کارکنان خود را متعهد به 

  پیشگیري از خطاهاي پزشکی بدانند. 

استرس شغلی زیاد و کیفیت زندگی کاري پایین کارکنان 

حجم  31و30شود.بیمارستان نیز موجب افزایش خطاهاي پزشکی می

هاي طولانی منجر به خستگی کارکنان بیمارستان کاري زیاد و شیفت

شود. خستگی زیاد و فرسودگی شغلی منجر به کاهش کیفیت می

بنابراین،  33و32شود.خدمات بیمارستانی و افزایش خطاهاي پزشکی می

بهبود رفاه و رضایت کارکنان بیمارستان باید مورد توجه جدي مدیران 

  د. قرار گیر

یندهاي کاري نادرست یکی از آاین پژوهش نشان داد که فر

باشند. عوامل کلیدي خطاهاي پزشکی و عوارض ناخواسته می

ها و استانداردسازي و بهبود فرایندهاي کاري و استفاده از پروتکل

راهنماهاي بالینی موجب کاهش خطاهاي پزشکی و عوارض 

از یک مدل مدیریت کیفیت  عنوان مثال، استفادهبهشود. ناخواسته می

 32و کاهش  درصدي عفونت محل جراحی 28بومی موجب کاهش 

درصدي لغو اعمال جراحی در بیمارستانی در شهر تهران در سال 

  43- 63شد. 1392
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در این پژوهش با استفاده از یک ابزار استاندارد میزان خطاهاي 

ین شد پزشکی و عوارض ناخواسته در بیمارستانی در شهر تهران تعی

که در نوع خود منحصر به فرد است و تا حدودي حقیقت را در زمینه 

عوارض ناخواسته در مراکز درمانی کشور نشان داد. با وجود این، 

هاي کشور نیست. نتایج این مطالعه قابل تعمیم به سایر بیمارستان

هاي کلی شود که مطالعات مشابه با استفاده از ابزار نشانهپیشنهاد می

هاي کشور انجام شود تا تصویر دقیقی از میزان ایر بیمارستاندر س

هاي کشور خطاهاي پزشکی و عوارض ناخواسته در بیمارستان

  دست آید.هب

و  ییشناسا"تحت عنوان  نامهانیمقاله حاصل پا نیا: سپاسگزاري

با استفاده از ابزار گلوبال  مارستانیعلل بروز عوارض ناخواسته در ب لیتحل

در  یو درمان یخدمات بهداشت تیریارشد مد یدر مقطع کارشناس "گریتر

دانشگاه علوم  تیکه با حما باشدیم 9312382004و کد  1395سال 
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Background: Medical errors are those mistakes committed by healthcare professionals 

due to wrong execution of a planned healthcare action or execution of a wrong 

healthcare action plan whether or not it is harmful to the patient. Medical errors may 

cause patients to suffer and have huge financial costs for the healthcare system. 

Identifying and measuring medical errors and adverse events are essential for 

improving patient safety. The objectives of this research were to measure medical 

errors and adverse events rates, to identify their severity and also analyze their 

underlying causes in a general educational hospital in Tehran, Iran by using The Global 

Trigger Tool. 

Methods: A descriptive, cross-sectional, and retrospective approach was used in this 

study. The medical records of 377 hospitalized patients between April 2015 and March 

2016 were examined using simple random sampling method. Patient’s records were 

reviewed by a nurse using The Global Trigger Tool. Then, a physician authenticated the 

findings of the adverse events and rated their severity. The causes of adverse events 

were identified using brain storming and Ishikawa Cause And Effect Diagram. 

Results: A total of 205 triggers were detected, and 60 adverse events were identified. 

About 15.9 percent of patients experienced an adverse event. The rate of adverse events 

was 19.1 per 100 admissions and 5.7 per 100 Admission days or hospitalization days. 

Almost half of the adverse events were in the E and F categories (temporary harm). 

Bleeding, nosocomial infections, and patient fall were the leading adverse events. 

Employees and working processes were the underlying causes of the medical errors and 

adverse events. The Global Trigger Tool found 100 times more adverse events than the 

voluntary reporting method. 

Conclusion: The adverse event rate of this study was high. Hospital managers should 

take appropriate actions to reduce medical errors and adverse events and enhance 

patient safety. The Global Trigger is a Powerful, reliable, strong tool for identifying 

adverse events and measuring their severity. 
 

Keywords: medical errors, patient safety, risk management. 
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