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  تهديدات پنهان در بروز خطاهاي پزشكي در بيمارستانهاي دولتي استان تهران

  
    4ليلا كيكاوسي آراني  دكتر 3 الدين طبيبي دكتر سيدجمال  2 دكتر پوران رئيسي  1پور  دكتر اميراشكان نصيري

علوم و دانشگاه آزاد اسلامي،  واحد  ،  خدمات بهداشتي و درمانيدكتراي مديريت  4،  ي و درمانياستاد گروه مديريت و خدمات بهداشت 3  ،مديريت خدمات بهداشتي و درمانيدانشيار گروه  1
   تهراندانشگاه علوم پزشكي  نشيار روانشناسي تربيتي و تحقيق،   دا2   تهرانتحقيقات

  152-162  صفحات 90 تابستان  دوم  شماره پانزدهممجله پزشكي هرمزگان  سال 

  دهيچك
هدف . شود تهديدي براي ايمني بيمار محسوب مي وزه خطاهاي پزشكي يكي از مشكلات جدي نظام سلامت وامر :مقدمه

  .يمارستانهاي دولتي استان تهران بودبروز خطاهاي پزشكي براي ب تعيين تهديدات پنهان در ،از مطالعه حاضر
 ضر شامل كليه صاحبان فرآيندجامعه آماري پژوهش حا. پيمايشي بود - اين پژوهش از نوع توصيفي :كاروش ر
اي انتخاب  گيري طبقه  نفر بود كه به شيوه نمونه396حجم نمونه . بيمارستانهاي دولتي استان تهران بود)  نفره12هاي  تيم(

 افزار ها پس از گردآوري با استفاده از نرم داده. ها استفاده شد آوري داده از پرسشنامه پژوهشگرساخته براي جمع. شدند
SPSS 17 تحليل گرديد» تحليل عاملي« با روش.  
ثر شناخته شد ؤ تهديد پنهان در بروز خطاهاي پزشكي در بيمارستانهاي دولتي استان تهران، م23 ،در اين پژوهش :نتايج
 ها مربوط به اطلاعات بيشترين قدرت تبيين واريانس كل داده. نمود ها را تبيين مي واريانس كل داده % 52/55 مجموع كه در
و برنامه بهبود % 96/0 اي بود و كمترين آن مربوط به فرهنگ حرفه% 2/5، خط مشي ها و روشهاي اجرايي %29/7 دارويي

  .بود% 87/0 كيفيت بيمارستان
 .ثرندؤدر بيمارستانهاي دولتي استان تهران تهديدات متعددي وجود دارند كه در بروز خطاهاي پزشكي م :گيري تيجهن

ريزي  لازم است مديران اين بيمارستانها با شناسايي اين تهديدات پنهان و برنامه. باشند شناسايي نميليكن به راحتي قابل 
  .جهت مديريت آنها به ويژه در حوزه اطلاعات دارويي از بروز خطاهاي پزشكي پيشگيري نمايند

   مديريت-  بيمارستانهاي دولتي- خطاهاي پزشكي :ها كليدواژه
  22/6/89:     پذيرش مقاله 15/6/89:      اصلاح نهايي27/4/89: دريافت مقاله

  

  : مقدمه
تهديد عاملي است كه باعث بروز خطا گرديده يا احتمـال           

دهد و بر دو نوع آشكار يا پنهان         وقوع يك خطا را افزايش مي     
عاملي است كـه احتمـال وقـوع         تهديد آشكار . شود  تقسيم مي 

حتــي قابــل دهــد و بــه را مــي خطــا را در ســازمان افــزايش
عاملي است كه سـازمان را       باشد و تهديد پنهان    شناسايي مي 

 لـيكن بـه    ،نمايـد  مستعد ارتكاب خطا يا بروز تهديد آشكار مي       
 هـم تهديـدات آشـكار و هـم          .باشد راحتي قابل شناسايي نمي   

ثير دارنـد و ممكـن اسـت در         أتهديدات پنهان بر ايمني بيمار ت     
جايي كه اقدامي     در هر  هر نقطه در طول فرآيند مديريت خطا،      

اقـدامات پيـشگيرانه    .  رخ دهـد   ،شـود  توسط انسان انجام مـي    
ممكن است از بوجود آوردن خطا در اثر تهديدات جلـوگيري           

  ). 1( كند و با نوعي مداخله خطا را مديريت نمايد
ارائه خدمات بهداشتي و درماني بيماران با هـدف نهـايي           

گـردد و بـه    مي ادهارتقاي سطح سلامت انسانها طراحي و پي
بـا خطاپـذيري و آسـيب رسـاندن بـه انـسانها             رسد    مينظر  

 لــيكن سيــستم بهداشــت و درمــان    .)2( ارتبــاطي نــدارد 
ــه ــتي،    مجموعـ ــت بهداشـ ــان مراقبـ ــشكل از كاركنـ اي متـ

متخصصين، ساختارها، اجزا و روابط چندگانه است و تمايل         
بــه نقــص در عملكــرد دارد و بــروز خطــا در آن امــري      
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خطاهاي پزشكي ممكن اسـت هنگـام       . )3(ناپذير است    اجتناب
كارگيري   تشخيص بيماري، تجويز داروها، انجام جراحي، به        

 خطاهاي. رخ دهد... ها و وسايل و نيز گزارش نتايج آزمايش

 تهديـدي  و نظام سلامت جدي در مشكلات از يكي پزشكي

 بيمـار،  مـسأله ايمنـي  . دشـون  مي محسوب بيمار ايمني براي

امـروزه   ).4( كنـد  مـي  ايفا مراقبت سلامت در جستهنقشي بر
خــدمات » بــدون خطــاي«كيفيــت خــدمات ســلامت را ارائــه 

سلامت، در زمان مناسب توسط فرد مناسـب بـا اسـتفاده از             
در بخــش بهداشــت و درمــان  ).5( داننــد كمتــرين منــابع مــي

اي برخوردار اسـت، زيـرا كـه     موضوع كيفيت از جايگاه ويژه   
طيـر حفـظ سـلامت و مراقبـت از حيـات          وظيفه و رسـالت خ    

  ).6(باشد  عهده اين بخش مي جامعه بر
اينكـه   مشخص شده است كه تضمين ايمني بيمار قبل از        

 اي همه افرادي است كـه درگيـر    نگراني حرفه،آسيبي رخ دهد 
مراقبــت از بيمــار هــستند و ايمنــي بيمــار اولــين و مهمتــرين 

). 7( باشد اي مي  فه مربوط به هويت حر    اي است كه ذاتاً    مسئله
اولين راه براي كاهش خطاهاي پزشكي، تشخيص اوليه علـل          

 همچنـين بـه منظـور       .)8( باشـد  زمينه سـاز بـروز آنهـا مـي        
ــروز خطاهــاي پزشــكي از    ــشگيري، شناســايي عوامــل ب پي

  ).9( ضرورت خاصي برخوردار است
خطا در سيستم بهداشت و درمان مـاهيتي چنـد عـاملي             

 انساني، عوامل سيستمي، عوامل ابزاري     بعبارتي عوامل    .دارد
ثرنــد و بــا ؤينــدي در بــروز خطــا مآ، عوامــل فر)تجهيزاتــي(

تـوان وقـوع خطـا در ايـن سيـستم را             مديريت اين عوامل مي   
دهد، مهم نيست كه چـه       اي رخ مي   وقتي حادثه  ).3( كاهش داد 

امــا چرايــي و چگــونگي رخــداد آن در . كــسي مقــصر اســت
ه دنبال نقـاط ضـعف سيـستم كـه          سيستم مهم است و بايد ب     

  ).10( زمينه را براي رخداد خطا مهيا نموده است، باشيم
با وجود افزايش ميزان آگاهي و توجه نسبت به موضوع          

در كشورهاي  هنوز  ايمني بيمار به عنوان يك معضل جهاني،        
رو به رشد به طور جدي و اساسي به اين موضوع پرداختـه             

 براي اثبات و نـشان دادن       نشده است و تحقيقات بسيار كمي     
ميزان و شدت خطاهاي پزشكي در اين كشورها انجام شـده           

 تقريبـاً در    ،طبق برآوردهاي سازمان جهـاني بهداشـت      . است
هـاي غيرعمـدي    هاي بيماران بـستري، آسـيب     از ويزيت % 10

در كشورهاي رو به رشد بـالطبع محـدوديت         . شود ايجاد مي 
ات و تكنولوژي نـسبت     تر بودن اطلاع   منابع اقتصادي و عقب   

هـا،   به زمان، ضعيف بودن زيرساخت ها و ارتباطـات شـبكه          
هـاي بهداشـتي بـه        و همچنين نابساماني سيستم   سازماندهي  

بـه همـين سـبب    . )11(انجامـد   تشديد بيشتر ايـن مـسئله مـي    
ــان در  ــان بهداشــت و درم ــه رشــد،   متولي ــشورهاي رو ب ك

هت حـل ايـن     تري ج  تر و جدي   هاي دقيق  ريزي بايستي برنامه 
  ).12( معضل ارائه نمايند

ايـن  و اينكـه نگـاه اكثـر مـردم     فـوق،   مـوارد  به توجه با
پژوهش بر آن است تا با شناسايي تهديدات پنهـان در بـروز             
خطاهاي پزشكي در بيمارستانهاي دولتي استان تهران زمينه        

  . را براي مديريت اين تهديدات مهيا نمايد
  

  :روش كار
جامعـه   . پيمايـشي بـود  - وصـيفي ايـن پـژوهش از نـوع ت   

 ) نفره12هاي  تيم( آماري پژوهش حاضر را كليه صاحبان فرآيند
 بيمارستان دولتي زيـر مجموعـه دانـشگاههاي علـوم           57 كه در 

 بيمارسـتـان 24( پزشــكي تهــران، ايــران و شهيدبهــشتي شـاـمل
اـني  -  بيمارستان آموزشي  33درماني و    اـلهاي     )  درم در طـي س

ــشغول ارائـ ـ89-1388 ــد  م ــدمت بودن ــشكيل  )N= 684( ه خ ت
تـانهاي دولتـي        در هـر   صاحبان فرآيند  .دادند مي يـك از بيمارس

اـ پـست       اـن ي اـون درم استان تهران شامل رئيس بيمارستان، مع
معادل آن در بيمارستان، مدير بيمارستان يا پست معادل آن در           

پزشك متخصص عـضو كميتـه      ( بيمارستان، مدير بهبود كيفيت   
صـورت عـدم فعاليـت واحـد بهبـود           رستان در مرگ و مير بيما   

، مدير پرستاري، رئيس يكـي از بخـشهاي         )كيفيت در بيمارستان  
مراقبتهاي ويژه، رئيس يكي از بخشهاي باليني، رئيس بخش اتاق        
عمــل و بيهوشــي، ســوپروايزر بـاـليني، ســوپروايزر آموزشــي، 

  . سرپرستار يكي از بخشهاي باليني، رئيس داروخانه بودند
گيـري    نفر بود كه به شيوه نمونـه       396ونه پژوهش   حجم نم 

 57مجمــوع  بــدين ترتيــب كــه ابتــدا از. اي انتخـاـب شــدند طبقــه
الذكر با رعايت نسبت هر يك از انواع بيمارستانها  بيمارستان فوق

 بيمارسـتـان 13 درمـاـني و - بيمارسـتـان آموزشــي19 بــه كــل،
يـم ( سپس كليه صاحبان فرآينـد    .  انتخاب گرديدند  ،درماني اـي   ت ه

  .مورد مطالعه قرار گرفتند)  نفره12
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هـاي پـژوهش حاضـر شـامل فـيش           ابزار گـردآوري داده   
از فـيش كـارت بـه        .كارت و پرسشنامه پژوهشگر ساخته بـود      

ثر در  ؤآوري اطلاعات مرتبط با تهديـدات پنهـان م ـ         منظور جمع 
بروز خطاهـاي پزشـكي از اسـناد و مـدارك موجـود اسـتفاده               

ــراي    ــت و ب ــده اس ــد از   گردي ــاحبان فرآين ــنجي از ص نظرس
. پرسشنامه پژوهشگر ساخته خـود ايفـا اسـتفاده شـده اسـت            

ال ؤ س 7قسمت اول شامل    . پرسشنامه مذكور دو قسمت داشت    
بود كه ويژگيهـاي فـردي صـاحبان فرآينـد در بيمارسـتانهاي             
مورد مطالعه از قبيل جنسيت، ميزان تحصيلات، سابقه كـار در           

را مورد سـنجش قـرار      ... ازماني  مشاغل بيمارستاني، سمت س   
ال بـر روي متغيرهـاي      ؤ س ـ 145داد و قـسمت دوم حـاوي         مي

يـك از   ثير هـر أمرتبط با بروز خطاهاي پزشكي بود كه ميزان ت    
اين متغيرهـا را در بـروز خطاهـاي پزشـكي از ديـد صـاحبان                

الات ايــن قــسمت از ؤســ. داد فرآينــد مــورد ســنجش قــرار مــي
تـا   ... 1= اي ليكـرت بـسيار كـم    نـه پرسشنامه با مقياس پنج گزي   

  .دهي شده بود  نمره5= بسيار زياد
براي سنجش روايـي پرسـشنامه ابتـدا از روش قـضاوت            

گيري به عمل آمد؛ بـه ايـن معنـي كـه پرسـشنامه               خبرگان بهره 
ت علمـي   أ نفر از اساتيد و اعضاي هي ـ      10تدوين شده در اختيار     

شـتي و  شـامل متخصـصين مـديريت خـدمات بهدا     (دانشگاهها  
درماني، پزشكي اجتماعي، مديريت پرسـتاري، روش پـژوهش،         

، يك نفر رئيس بيمارستان، يـك نفـر مـدير        )آمار و آيين نگارش   
بيمارستان، يك نفر مدير پرستاري، يك نفر سوپروايزر بخـش           

يك نفر مدير بهبود كيفيت، يك نفر رئيس داروخانه قـرار            باليني،
يـات خـود را در مـورد        گرفت و از آنها درخواست گرديـد، نظر       

محتوا، ساختار، شكل ظاهري، و نحوه نگارش پرسشنامه بيـان       
پــس از اعمــال پيــشنهادات ايــن گــروه از خبرگــان در   .نماينــد

پرسشنامه مورد نظر، براي تعيـين ميـزان پايـايي، پرسـشنامه            
شـي درمـاني    ز بيمارستان آمو  2( بيمارستان   3اصلاح شده در    

 پـايلوت مـورد آزمـون قـرار         بصورت)  بيمارستان درماني  1و  
 پرسشنامه جهت تكميل در اختيار      36 ،در مطالعه پايلوت   .گرفت

 پرسـشنامه توزيـع   36از بـين  . صاحبان فرآيند قـرار داده شـد      
پرسشنامه به پژوهشگر عودت داده شد كـه ضـريب           30شده،  

  .  تخمين زده شد98/0آلفاي كرونباخ آنها 
ــل داده  ــه و تحلي ــت تجزي ــاري از  جه ــاي آم ــرمه ــزار   ن اف

SPSS17 هـا در دو قـسمت مـورد تحليـل       استفاده شد و داده
براي تحليل اطلاعات دموگرافيـك جامعـه پـژوهش         . قرار گرفت 
و بـراي    )فراواني، درصد فراوانـي   ( هاي آمار توصيفي   شاخص

در بـروز   ) ثرؤتهديـدات پنهـان م ـ    ( دار شناسايي عوامـل معنـي    
عـواملي كـه     خطاهاي پزشكي و پـي بـردن بـه كمتـرين تعـداد            

توانند كوواريانس مشاهده شده را توضـيح دهنـد از تحليـل             مي
از طريـق محاسـبه مقـدار ويـژه       . عاملي اكتشافي اسـتفاده شـد     

ثر در  ؤ تعداد تهديدات پنهان م ـ    λ≤ 1نظر گرفتن  و در ) λ(عاملها  
بروز خطاهاي پزشكي و ميزان اهميت اكتشافي آن تهديد تعيين          

هـا و افـزايش قابليـت        ار عامـل  براي ساده كردن سـاخت    . گرديد
. ها از چرخش عاملي واريماكس استفاده شد       تفسيرپذيري عامل 

 با احتساب بارعاملي متغيرها، ميزان همبستگي متغيرها با عامل        
شايان ذكـر اسـت     . مربوطه شان تخمين زده شد    ) تهديد پنهان (

نقطه برش بارهاي عاملي متغيرها جهـت قرارگـرفتن در حيطـه            
  . نظر گرفته شده است  در3/0مربوطه شان ) پنهانتهديد ( عامل

  
  :نتايج
 نفـر فـرد     396هاي اين پژوهش نشان داد كه از مجموع          يافته

اـحبان فرآينـد      12هاي   تيم(  دهنده به پرسشنامه   پاسخ ، ) نفـره ص
اـن    %)55(  نفـر  217را مردان و تعـداد      %) 45(  نفر 179 تعداد را زن

درك تحصيلي كارشناسي،   آنان داراي م  % 43دادند كه    تشكيل مي 
داراي مـدرك  % 18داراي مدرك تحصيلي كارشناسي ارشد،    10%

داراي مدرك تحصيلي دكتـراي      % 29اي،   تحصيلي دكتراي حرفه  
آنـاـن داراي % 20همچنـيـن). 1جــدول شــماره( تخصــصي بودنــد

يـن      % 55 سال،   10تا  1سابقه كار بين     اـ   10داراي سابقه كار ب  20ت
  . سال بودند 30تا  20  بينداراي سابقه كار% 24 سال و
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  بر حسب سمت اجرايي و مدرك تحصيلي)  نفره12هاي  تيم( توزيع فراواني صاحبان فرآيند -1جدول شماره 
  درصد  تعداد

  سمت اجرايي
  كارشناسي

كارشناسي 
  ارشد

دكتراي 
  اي حرفه

دكتراي 
  تخصصي

  كارشناسي
كارشناسي 

  ارشد
دكتراي 
  اي حرفه

دكتراي 
  تخصصي

  كل

  31  68  29  3  0  21  9  1  0  بيمارستانرئيس 
  71  65  35  0  0  11  6  0  0  معاون درمان

  26  4  15  23  58  1  4  6  15  مدير بيمارستان
  32  0  0  38  63  0  0  12  20  مدير پرستاري

  25  68  8  8  16  17  2  2  4  مدير بهبود كيفيت
  19  74  26  0  0  14  5  0  0  رئيس بخش مرابت ويژه
رئيس بخش اتاق عمل و 

  بيهوشي
0  1  6  18  8  4  20  68  25  

  44  70  25  0  5  32  12  0  0  رئيس بخش باليني
  37  0  0  3  97  0  0  1  36  سوپروايزر باليني

  28  0  0  32  68  0  0  9  19  سوپروايزر آموزشي
  83  0  0  8  92  0  0  7  76  سرپرستار بخش
  29  7  93  0  0  2  27  0  0  رئيس داروخانه
  396  29  18  10  43  116  71  39  170  جمع

  
اـي        23ه صاحبان فرآيند    از ديدگا   تهديد پنهان در بـروز خطاه

تـان تهـران م           تـانهاي دولتـي اس ثرنـد كـه در     ؤپزشكي در بيمارس
قـدرت  . كنـد  ها را تبيين مي  درصد واريانس كل داده    52/55مجموع  

اـ    ها بوسيله هـر يـك از عامـل         تبيين واريانس كل داده    در جـدول   ه
ــشترين  ،%29/7 بـاـ اطلاعـاـت دارويــي.  آمــده اســت2شــماره  بي

تـاني      واريانس و    اـ    برنامه بهبـود كيفيـت بيمارس كمتـرين  % 87/0 ب
اـملي       .دهـد   واريانس را به خود اختـصاص مـي        اـي ع ميـزان باره
ــد پنهـاـن   ــي«متغيرهـاـي نخــستين تهدي كــه بـاـ » اطلاعـاـت داروي

اـ را       اختصاص بيشترين واريانس، بهترين تركيب خطـي از متغيره
اـرت بودنـد از       ،نشان داد  اـي      وجـو عـدم   « عب تـي از داروه د فهرس

، عــدم وجــود )71/0( خودبخــود متوقــف شــونده در هــر بخــش
ــه ــه بخــش  / مجموع ــي در كلي ، )65/0( هـاـي بـاـليني كتـاـب داروي

يـظ     كننده از الكتروليـت    هاي استفاده  مشخص نبودن حوزه   اـي غل ه
اـي در   )64/0( شده اـم      ، عدم ثبت داروه اـر بهنگ اـل مـصرف بيم ح

اـت       ، مشخص نبودن تار   )63/0( پذيرش اـ و مايع يخ انقضاي داروه
سازي  ، عدم ذخيره  )6/0( تزريقي وريدي بطور مكتوب و مشخص     

يـظ           اـي غل مناسب و ايمن داروها، سيلندرهاي اكسيژن والكتروليته
 ، عدم وجـود سيـستم فراخـوان       )55/0(…هاي خون و   شده، نمونه 

ــم )54/0(داروهـاـي مرجــوعي در بيمارسـتـان ، عــدم كنتــرل علائ
ــل  ــي قب ــه بيمـاـرحــساسيت داروي ، وجــود )43/0( از دادن دارو ب

  ).33/0( اطلاعات مناسب و واضح روي برچسب هاي دارويي

 ميزان تبيين واريانس تهديدات پنهان به -2جدول شماره 
  ترتيب اهميت

ميزان 
  اهميت

  تهديد
واريانس 

  )درصد(
  29/7  اطلاعات دارويي  1
  22/5  ها و روشهاي اجرايي مشي خط  2
  79/4  مدارك پزشكي  3
  54/4  تجهيزات پزشكي  4
  40/4  فرآيندها  5
  22/3  فناوري اطلاعات بيمارستاني  6
  01/3  هاي توجيهي و آموزشي دوره  7
  29/2  ريزي و پايش برنامه  8
  03/2  مستندات  9
  94/1  تيم درمان  10
  86/1  ارتباطات  11
  59/1  قوانين و مقررات  12
  53/1  ساختار سازماني و شرح وظايف شغلي  13
  49/1  دسترسي به مراقبت و استمرار آن  14
  47/1  راهنماهاي طبابت باليني و استانداردهاي بيمارستاني  15
  38/1  كنترل لوازم و ابزار و عملكرد دستگاهها  16
  23/1  استفاده و مديريت دارويي  17
  2/1  ابزار مميزي  18
  18/1  فرمهاي اطلاعات بيمارستاني  19
  04/1  فرهنگ سازماني و ملي  20
  98/0  بندي غيرمشابه داروها بسته  21
  96/0  اي فرهنگ حرفه  22
  87/0  برنامه بهبود كيفيت بيمارستاني  23
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بيانگر تـداخل ضـمني و      » ها و روشهاي اجرايي    خط مشي «
مــشخص شــفاف نبــودن «اشــتراك مفهــومي بــين متغيرهــاي 

مشخص و شـفاف نبـودن       ،)8/0( روشهاي اجرايي با بار عاملي    
، عدم بازنگري منظم روشـهاي      )78/0( ا بار عاملي  ها ب  خط مشي 

ها بـا    ، عدم بازنگري منظم خط مشي     )76/0( عاملي اجرايي با بار  
هـا بـا بـار عـاملي         خط مشي  و مناسب نبودن  ) 75/0( عاملي بار

 روشهاي اجرايي در بيمارستان بـا بـار        و مناسب نبودن   )41/0(
 .بود» )37/0( عاملي

عبـارت  » مدارك پزشـكي  «د  يك از متغيرهاي تهدي    سهم هر 
عدم ثبت نام و نام خانوادگي و شماره پرونـده بيمـار     «بودند از   

عــدم ثبــت نــام و نــام خــانوادگي و شــماره ) 75/0(روي جلــد 
، )74/0( هاي پرونـده پزشـكي بيمـار       پرونده بيمار در تمام برگه    

، قيـد ننمـودن سـاعت و        )66/0( خوانا نبـودن اطلاعـات منـدرج      
ــاريخ ــام  ( ننمــودن ءو امــضا ، مهــر)64/0( ت ــام و ن ننوشــتن ن

، مخـدوش   )61/0(كننده اطلاعات مندرج     ثبت) خانوادگي و سمت  
، رعايـت ترتيـب زمـاني در ثبـت          )4/0(بودن اطلاعـات منـدرج      

  .»)39/0(اطلاعات مندرج 
» تجهيـزات پزشـكي   «ضرايب همبستگي متغيرهـاي تهديـد       

 عدم وجود سيستم رديـابي تجهيـزات پزشـكي        «عبارت بود از    
ــوب ــزات  )71/0( معي ــي تجهي ــرل ايمن ــدم كنت ــدم )66/0( ، ع ، ع

، فــراهم نبــودن امكــان تعميــر )63/0( كاليبراســيون مــنظم آنهــا
، عــدم اجــراي برنامــه مراقبــت و نگهــداري )62/0( اضــطراري

، عـدم نـصب     )59/0( پيشگيرانه از وسايل و تجهيـزات پزشـكي       
هنده خطــر بــر روي كليــه تجهيــزات پزشــكي دعلائــم هــشدار

 ، عدم بررسي و كنترل صحت كاركرد      )52/0( حياتي س و حسا
ــزات ــصاق برگــه ت)5/0( تجهي ــاركرد أ، عــدم ال ــد ســلامت ك يي
 ، عدم كنترل اتصال تجهيزات پزشكي به بيمـار        )44/0( تجهيزات

ــه   )39/0( ــوط ب ــزات مرب ــايش تجهي ــدم پ ــسيژن، ECG، ع ، اك
  .» )34/0( اكسيدكربن و فشارخون دي

شـامل  » فرآينـدها «يـد پنهـان     بارهاي عاملي متغيرهاي تهد   
عدم وجود فرآيندهاي شناسايي بيمار بهنگام دادن دارو، خون         «

، عدم وجود فرآيندهاي شناسايي     )68/0( هاي خوني  يا فرآورده 
، عدم وجود   )67/0( بيمار قبل از تعيين درمان و روش انجام آن        

ــا ديگــر    فرآينــدهاي شناســايي بيمــار قبــل از گــرفتن خــون ي
، عـدم   )65/0( هـاي بـاليني    ي بـراي آزمـايش    هـاي پزشـك    نمونه

 در شناسـايي بيمـار    ) شـيوه (بكارگيري دست كـم دو شناسـه        
، )51/0( ييد پـيش از عمـل جراحـي       أ، عدم وجود فرآيند ت    )55/0(

، )4/0( عدم شناسايي فرآيندهاي پرخطـر از نظـر ايمنـي بيمـار           
  .باشد مي »)35/0( عدم طراحي مناسب فرآيندهاي باليني

فنــĤوري «گي هــر يــك از متغيرهــاي تهديــد ميــزان همبــست
عـدم وجـود سـامانه    «از  عبـارت بودنـد   » اطلاعات بيمارسـتاني  

، )58/0( اي اطلاعـات   ، عدم ثبت رايانه   )638/0( اطلاعاتي هوشمند 
، عـدم وجـود     )41/0( عدم وجود زيرساختهاي پشتيباني مناسب    

سامانه اطلاعاتي هوشمند مجهز به سيستم هشدار مـوارد منـع           
  .»)39/0( دارو و تداخلات داروييمصرف 

دوره آموزشي  «بهترين تركيب خطي متغيرهاي تهديد پنهان       
عـدم گذرانـدن   «با اختصاص بارهاي عاملي بـه قـرار    » وتوجيهي

دوره آموزشي اجراي صحيح احياي قلبي ريوي پايه توسط كليه          
، عـدم گذرانـدن دوره پيـشرفته آن توسـط كليـه             )66/0( كاركنان

هاي آموزشي   ، عدم گذراندن دوره   )628/0( ارانپزشكان و پرست  
اـن            ، )622/0( لازم در فواصل زماني مناسـب توسـط كليـه كاركن

، )58/0( عدم گذراندن دوره آموزشي كار تيمي توسط تيم درمان        
هاي بازآموزي مدون و غيرمدون در فواصل        عدم گذراندن دوره  

رانـدن  ، عـدم گذ   )55/0( زماني مناسب توسط كليه كاركنان باليني     
، عــدم )53/0( دوره تــوجيهي بــدو ورود توســط كليــه كاركنـاـن 

اـي آموزشـي راه     گذراندن دوره  انـدازي تجهيـزات تخصـصي       ه
اـي آموزشـي     و عدم گذرانـدن دوره    ) 4/0( توسط كاربران آنها   ه

اـربران             استفاده صحيح و ايمن از تجهيزات تخصـصي توسـط ك
  .شكل گرفته است» )35/0(آنها 

بيــانگر تــداخل ضــمني و » ريــزي مــهپــايش و برنا«تهديــد 
 هاي باليني با بـار     عدم پايش برنامه  «اشتراك مفهومي متغيرهاي    

 عـاملي  هاي مـديريتي بـا بـار       و عدم پايش برنامه    )65/0(عاملي  
 ، عدم رعايت توالي زماني ارائه مراقبتهاي درماني بـا بـار           )61/0(

ها ، عدم پايش نحوه كار فرآيندها از طريق شاخص          /)53( عاملي
 ثير داروهـا بـر روي بيمـار       أ، عدم پـايش ت ـ    )49/0( با بار عاملي  

  .باشد مي» )39/0(
» نحوه مـستندسازي  «هاي متغيرهاي تهديد پنهان      همبستگي

استفاده ننمـودن از اختـصارات در       «با آن تهديد عبارت است از       
، شــفاف و قابــل درك نبــودن )517/0( ثبــت اطلاعــات پرونــده
مبتنــي بــر ( ، واضــح نبــودن)513/0( هــا دســتورات و مــشاوره
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ــودن  ــضاوت شخــصي ب ــا   ) ق ــده ي ــدرج در پرون ــات من اطلاع
، عـدم ثبـت صـحيح تمـام         )511/0( گزارشات مربوط بـه بيمـار     

هـايي كـه بـصورت       يا نتيجه آزمايش  ) مراقبتي، دارويي ( دستور
كننـده اطلاعـات در      اند توسط دريافت   شفاهي يا تلفني ابلاغ شده    

، عـدم تكـرار مجـدد       )4/0( به بيمـار  پرونده يا گزارشات مربوط     
  .»)36/0( كننده آن ييد از ابلاغأتمام دستور شفاهي و اخذ ت

شامل متغيرها با بارهاي عاملي آنهـا بـه         » تيم درمان «تهديد  
، )71/0( سرپرست در تيم درمـان     / مشخص نبودن رهبر  «قرار  

 سرپرسـت تـيم درمـان      / نداشتن صلاحيت و شايستگي رهبـر     
، عدم بررسي و    )51/0(  عمل ننمودن تيم درمان    ، هماهنگ )63/0(

كنترل متقابل فعاليتهاي اعضاي تيم درمـان توسـط يكـديگر در            
، به اشـتراك نگذاشـتن اطلاعـات در         )49/0( طول فرآيند مراقبت  

  .بود» )38/0( تيم درمان
عـدم مـشاركت دادن بيمـار در        «هاي متغيرهـاي     همبستگي

 از بيمـار، وجـود موانـع    فرآيند مراقبت، عدم اخذ اطلاعات دقيـق  
دسترسي بيمار به خدمات مراقبتي مثل گويش به زبان متفاوت،          

 )بموقع، صحيح، كامل، بـدون ابهـام      ( ثرؤعدم برقراري ارتباط م   
 به ترتيـب عبـارت بودنـد از       »ارتباطات«با تهديد   » بين تيم درمان  

74/0 ،71/0 ،46/0 ،3/0.  
ز متغيرهاي  بهترين تركيب خطي ا   » قوانين و مقررات  «تهديد  

عدم اجراي صحيح قوانين و مقررات، وجود تناقضات موجـود          «
بــا » در قــوانين و مقــررات، وجــود ابهــام در قــوانين و مقــررات

  . را نشان داد42/0 و 52/0، 67/0هاي  همبستگي
ــاي    ــستگي متغيره ــرايب همب ــاختار   «ض ــود س ــدم وج ع

مستند كه حدود اختيارات هر يك از اعضاي         سازماني شفاف و  
 درمان را بـصورت واضـح ترسـيم نمايـد، ابهـام در شـرح                تيم

هـاي   وظايف افراد در تيم درمان، عدم ثبات مـديريتي در بخـش           
بـه  » ساختار سازماني و شرح وظـايف شـغلي       «با تهديد   » باليني

 . 4/0 ،59/0، 67/0ترتيب عبارت بودند از 

عــدم بررســي كامــل پرونــده «بارهــاي عــاملي متغيرهــاي 
، عـدم   )55/0( گونه اقدام درمـاني    ز انجام هر  پزشكي بيمار قبل ا   

استمرار مراقبت مطلوب از بيمار در انتهاي هر شـيفت كـاري و             
، عـدم اسـتمرار مراقبـت مطلـوب از          )46/0( زمان تحويل شيفت  

بيمار نيازمند مراقبت ويژه با تعيين جانشين در مواردي كه فرد            
ا ارائه دهنده خدمت حتي به مدت كوتاهي محـل خـدمت خـود ر             

، عدم ارزيابي مجدد بيمار در فواصل زماني        )45/0( كند ترك مي 
» دسترسي به مراقبـت و اسـتمرارآن      «در تهديد   » )32/0( مناسب

بيـانگر  » راهنماهـاي طبابـت بـاليني و اسـتانداردها        «تهديـد    .بود
عـدم اسـتفاده    «تداخل ضمني و اشتراك مفهومي بين متغيرهاي      

بيني آنها در فواصل زمـاني      از راهنماهاي طبابت باليني، عدم باز     
بود كه بارهاي   » مناسب، عدم رعايت استانداردهاي بيمارستاني    

عاملي هريك از متغيرها بر روي تهديد فوق بـه ترتيـب عبـارت              
  . 35/0 و 68/0، 7/0بودند از 

عــدم شــمارش لــوازم «ميــزان بارهــاي عــاملي متغيرهــاي 
هاي مورد استفاده حين جراحي، پيش       جراحي، گاز و سرسوزن   

، عدم كنترل محتويات ترالـي اورژانـس در       )55/0( و پس از عمل   
، عـدم بررسـي و      )42/0( هر شيفت توسط مسئول واجد شرايط     

ييد استريليزاسيون ابزار جراحي توسط پرستار اسكراب قبـل         أت
، عــدم انجــام راديــوگرافي كنترلــي در )41/0( از عمــل جراحــي

گونــه ابهــام در صــحت  شــمارش لــوازم  صــورت وجــود هــر
 جراحي، گاز و سرسوزن هـاي مـورد اسـتفاده حـين جراحـي             

 ، عدم كنترل اتصال تجهيزات پزشكي به بيمار در حين كار          )4/0(
» كنترل لـوازم و ابـزار و عملكـرد دسـتگاهها          «در تهديد   » )37/0(

 .نشان داده شد

ت استفاده و مـديري   « ضرايب همبستگي بين متغيرهاي تهديد    
اـرت بـود از       »دارويي اـم و ثبـت فر       «عب يـن دز     آعـدم انج ينـد تعي

، عدم  )5/0( دارويي، محاسبه، روش تجويز داروها توسط پزشك      
وجود سيستم توزيع دارويـي مناسـب كـه دز دارويـي صـحيح              
توسط افراد واجد صلاحيت را در زمان و توالي مناسب به بيمار            

تـور       تحويل مي  ، )4/0( ات دارويـي  دهد بعبارتي انطباق دارو با دس
صحيح بطوريكه  ) برداري از نسخه   رونوشت(برداري   عدم نسخه 

اـم        : اطلاعات كليدي از قبيل    دفعات و طول مدت مصرف دارو، ارق
و اعشار دز دارويي، تركيبات دارويي حذف نشده و صحيح قيـد            

بـه و روش تجـويز             )39/0( شود ، عدم انجام و ثبت فرآينـد محاس
  .»)34/0( داروها توسط پرستار

، عـدم   )چك ليـست  ( عدم وجود ابزارهاي مميزي   «متغيرهاي
بيـشترين همبـستگي    » )چك ليست ( استفاده از ابزارهاي مميزي   

داشتند كه بـه ترتيـب بارهـاي عـاملي     » ابزار مميزي«را با تهديد   
  .32/0 و49/0آنها بر روي تهديد مذكور عبارت بودند از 
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ي، عـدم   عدم طراحي مناسـب فرمهـاي اطلاعـات       «متغيرهاي  
لهــاي قابــل قبــول جهــت تكميــل فرمهــا توســط    تعيــين حــداق

ــا    ــر نمــودن تمــام فرمهــاي اطلاعــاتي ي ــاقص پ بيمارســتان، ن
بيـشترين همبـستگي را بـا تهديـد         » گزارشات مربوط بـه بيمـار     

ــتاني  « ــات بيمارس ــاي اطلاع ــرايب   » فرمه ــد و ض ــشان دادن ن
  .36/0، 4/0 و 59/0همبستگي آن متغيرها عبارت بودند از 

در برگيرنــده بيــشترين » فرهنــگ ســازماني و ملــي«ديــد ته
از سـرزنش    عدم وجودفرهنگ عـاري   «همبستگي بين متغيرهاي  

به منظور ثبت دقيـق و واقعـي خطاهـاي پزشـكي، عـدم وجـود                
فرهنگ به اشتراك گذاشتن تجارب خطاهاي پزشـكي در سـطح           
كشور به منظور يادگيري علل خطاهاي پزشكي بوقوع پيوسـته          

بــود كــه بارهــاي عــاملي » نهاي سراســر كــشوردر بيمارســتا
  . بود38/0 و 51/0متغيرهاي مذكور به ترتيب 

بيـانگر تـداخل ضـمني و       » بنـدي داروهـا    نحوه بسته « تهديد
بنــدي  مــشابه بــودن بــسته«اشــتراك مفهــومي بــين متغيرهــاي 

عـاملي   بـار . بود» داروها، مشابه بودن نام داروها از نظر املايي       
  .  بود3/0 و 31/0وق بر روي آن تهديد يك از متغيرهاي ف هر

ــاي  ــد    «متغيره ــديريت ارش ــشتيباني م ــت و پ ــدم حماي ع
نگام وقوع خطاهـاي پزشـكي بـا بـار           ه بيمارستان از پرسنل به   

، ترس پرسنل از آبرو و لطمه خوردن به شهرت بـا            )4/0(عاملي  
 بيـشترين ميـزان اشـتراك خـود را در تهديـد           » )3/0(بار عاملي   

  . نشان دادند»اي فرهنگ حرفه«
عـدم وجـود    «بيشترين ميـزان همبـستگي بـين متغيرهـاي          

 ISO  ،  EFQMهاي ارتقاي مستمر كيفيت و ايمني مانند برنامه
ها بـا بـار عـاملي        ، عدم اجراي آن برنامه    )32/0(با بار عاملي    ... و
  .وجود داشت» برنامه بهبود كيفيت بيمارستان« با تهديد» 0/)3(

 را نـشان داد كـه       95/0يـزان    محاسبه شده م   KMOآماره  
دلالت برآن داشت كه تحليل عاملي در حـد بـسيار خـوبي قابـل               

  .باشد قبول بوده و نتايج آن قابل تعميم به جامعه آماري مي
  

  :گيري بحث و نتيجه
در بيمارستانهاي دولتي استان تهران تهديدات پنهان متعددي        

شناسايي  ليكن .ثرندؤوجود دارند كه در بروز خطاهاي پزشكي م
از ديدگاه صاحبان فرآيندهاي    . باشد پذير نمي  آنها به راحتي امكان   

تـفاده و   «بعنوان مهمترين تهديد و     » اطلاعات دارويي «پزشكي   اس

از جمله ساير تهديـدات     » بندي داروها  نحوه بسته «،  »مديريت دارو 
اـي              اـت بـروز خطاه تـانها موجب پنهاني هستند كه در اين بيمارس

اـران    محـسن . آورنـد  يپزشكي را فراهم م    نيـز در    )8( زاده و همك
پژوهشي عواملي از قبيل نـوع داروي مـصرفي، روش مـصرف            

ثر ؤدارو، نحوه دادن دستورات دارويي، دز دارو را از عوامـل م ـ           
رضايي هاچه سو   . اند در بروز خطاهاي پزشكي شناسايي نموده     

اـت           ) 13( و همكاران  نيمي از وقوع خطاهاي پزشـكي را بـه اطلاع
بنابراين بيمارستانهاي دولتي استان . اند قص دارويي نسبت داده نا

توانند  ثر و كارآمد علاوه بر اينكه مي      ؤتهران با مديريت دارويي م    
اـر،              اـري، تـسكين بخـشي بيم نقش بسزايي در مداواي علائم بيم
نـد             تـه باش اـ داش  ،پيشگيري از بيماري، درمان امـراض و بيماريه

اي از بــروز خطاهـاـي پزشــكي  تواننــد بطــور قابــل ملاحظــه مــي
دهنـدگان   پيشگيري نمايند كه البته اين كار تـلاش هماهنـگ ارائـه           

اـي       .طلبد مراقبت سلامت را مي    تـي از داروه  از جملـه تهيـه فهرس
اـ،   خود بخود متوقف شونده، تهيه مجموعه   اي حاوي شرح داروه

بـه دز دارويـي، عـوارض               اـ، محاس روش تجويز و نگهـداري آنه
كنندگان مراقبـت    مينألي داروها كه با در اختيار ت      ناخواسته احتما 

گيري صحيح و به  سلامت قرار دادن آنها كمك شاياني به تصميم 
اـ طراحـي            دور از خطاي ارائه    يـن ب دهندگان خـدمت نمـود، همچن

اـي در      نـاخت داروه اـم         فرآيندهاي ش اـر بهنگ اـل مـصرف بيم ح
جراي پذيرش از تداخلات دارويي جلوگيري نمود و با طراحي و ا          

فرآيندهاي انتخاب و فراهم آوردن داروها، ذخيره سازي مناسب، 
اـرت و       تجــويز، نــسخه بــرداري، مــستندسازي، توزيــع، نظـ
سرپرستي، پايش درمانهاي دارويي ايمني بيماران را افزايش داده 

 .  و از وقوع خطاهاي پزشكي پيشگيري كرد

» ها و روشهاي اجرايي خط مشي«در پژوهش حاضر اهميت 
يـن گرديـده اسـت       بلا اـت دارويـي تعي اـيج  . فاصله پس از اطلاع نت

اـرگيري    ) 15( ، پكـستون  )14( مطالعات سانول و همكاران    نيـز بك
ها و روشهاي اجرايي مشخص و شفاف را         استراتژي خط مشي  

. داننـد  از جمله استراتژيهاي پيشگيرانه وقوع خطاهاي پزشكي مي       
ها را تهديـدي     نيز عامل خط مشي   ) 1( همچنين هلمريخ و ماسون   

اـيج      . اند پنهان در بروز خطاهاي پزشكي دانسته      اـت نت ايـن مطالع
  ها و  توان گفت خط مشي لذا مي. نمايند ييد ميأپژوهش حاضر را ت

اـي               اـم فعاليته اـي انج روشهاي اجرايـي در حكـم خطـوط راهنم
بيمارستان با . باشند بيمارستان و در راستاي استراتژيهاي آن مي
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ها و روشهاي خود كليه افـراد        ودن خط مشي  مكتوب و مستند نم   
را ملزم به اجراي آن نموده و بدين ترتيب عرصه را بـراي افـراد               
اـر                 اـم ك جهت انجام كار اشتباه تنگ كرده و شـرايط را بـراي انج

  .  نمايد بدون خطا و ارتقاي ايمني بيمار مهيا مي
 باتس و گاونـده     ،)16( هاي رضايي و همكاران    نتايج پژوهش 

دهد پرونده الكترونيك سلامت با يكپارچه نمـودن         نشان مي ) 17(
منجـر  ...)  آزمايشگاه، داروخانه، راديولوژي و  (چند منبع اطلاعات    

 .گـردد  به بهبود شناسايي خطاهاي پزشكي و اثرات مضر آن مي         
اـي پزشـكي          أاين مطالعات ت   ثير مدارك پزشكي را در بروز خطاه

اـ        هاي پـژ   همچنين يافته . نمايد ييد مي أت وهش حاضـر در رابطـه ب
تجهيزات پزشكي بعنوان تهديدي پنهان در بروز خطاهاي پزشكي 

مبنـي بـر اينكـه      ) 18(پـور و جديـدي       با نتايج پـژوهش نـصيري     
اـر   مينأتجهيزات پزشـكي در ت ـ  اـي    و ايمنـي بيم اپراتـور و ارتق

همچنين انوشـه و  . باشد راستا مي  هم،است ثرؤم بيمار از مراقبت
اـز   بود امكانات و تجهيـزات را از علـل زمينـه          كم) 19( همكاران س

داننـد كـه ايـن       هاي پرستاري مي   بروز خطاهاي كاري در مراقبت    
  ضمناً كلاسن.نمايد ييد ميأپژوهش هم نتايج پژوهش حاضر را ت  

اـي   در تحقيق خود به اين نتيجه رسيده است كـه سيـستم           ) 20( ه
اـي كيفيـت مراق           پشتيبان تـصميم   اـليني باعـث ارتق بـت و   گيـري ب
اـ        لذا يافته . شود عملكرد باليني مي   هاي پژوهش حاضر در رابطه ب

اـ يافتـه         اـت بيمارسـتاني ب اـي پـژوهش كلاسـن       فناوري اطلاع ه
اـيش        ) 15( پكـستون . باشـد  راستا مـي   هم در پژوهـشي اجـرا و پ

 تغييرات مناسب در فرآيندهاي باليني، جريان كار و تكنولوژي بر         
اـي       هاي معتبر را د    اساس تحليل داده   ر پيشگيري از بـروز خطاه

هاي پژوهش حاضر در رابطه با       يافته. ثر دانسته است  ؤپزشكي م 
   .ريزي با نتايج پژوهش پكستون همخواني دارد پايش و برنامه

ارائه خدمات پزشكي را متشكل از افراد       ) 21(همكاران   دباغ و 
گستردگي  افزارها دانسته و   و نرم  افزارها متعدد، تجهيزات، سخت  

اـم     لات آن را، موجب آسيب    تعام اـي سـلامت در      پذير بـودن نظ ه
اـرايي حـوزه      . دانـد  برابر وقوع خطاهاي پزشكي مـي      اـبراين، ك بن

درمان به دو عامل عمده نيروي انساني و تكنولوژي وابسته است 
اـر     كه هريك بدون ديگري نمي    اـمي پتانـسيل خـود را بك  توانند تم

 مـدارك پزشـكي،     متخصصين علوم پزشكي با استفاده از     . گيرند
اـري را تـشخيص داده و بـه               تجهيزات پزشكي و تكنولـوژي بيم

  .كنند تا در مسير صحيح درمان قرار گيرند درمانگر كمك مي

اـز   ترين علـل زمينـه     كه شايع ) 22( مطالعه وحيدي و بيگي    س
تـباه               بروز خطا در دارو درماني را خوانا نبودن خـط پزشـك، اش

تـن دز       تـن        املايي نسخ، اشتباه در نوش تـباه در نوش  دارويـي، اش
 ،دانند چگونگي مصرف دارو، اشتباه در نوشتن اشكال دارويي مي

اـ          اـزي     «نتايج اين پژوهش را در رابطه ب ييـد  أت» نحـوه مـستند س
اـران         .نمايند مي اـكي از   ) 21(همچنين نتايج پژوهش دباغ و همك ح

هاي قانوني و فرهنگي مناسب بـراي        ضرورت وجود پيش زمينه   
هلمريخ . هاي پزشكي و اظهار خطاهاي پزشكي استبررسي خطا

اـزماني و       نيز عوامل فرهنـگ حرفـه     ) 1( و ماسون  اي، فرهنـگ س
فرهنگ ملي را تهديدات پنهان سيستمي در بروز خطاهاي پزشكي 

نتايج اين پژوهش در زمينه قوانين و مقررات، فرهنـگ          . اند دانسته
 فوق همخواني   اي با نتايج مطالعات    ملي و سازماني، فرهنگ حرفه    

اـم سـلامت را بـه               . دارد لذا وقوع خطا به جاي آنكه مـسئولان نظ
تنبيه افراد خطاكار وادار كند، بايد آنان را به فكر طراحي و سپس             
ارتقاي مكانيسمي بيندازد كه با يافتن علل سيستماتيك وقوع خطا          

اـ    «فرهنـگ   . همراه باشد  اـدگيري از خط اـيگزين     مـي » ي بايـست ج
همچنين وضع قوانين و مقررات بـدون       . گردد» مچ گيري «فرهنگ  

ابهام و تناقض، به اجراي صحيح آن كمك نموده و به بسياري از            
  . بخشد ها خاتمه مي سردرگمي

توجه به موارد ذكر شده در بالا و ضرورت توجه ويژه به       با
  :كنيم اين تهديدات ما پيشنهاد مي

روش در فرآيند ارائه خدمات سلامت به بيماران تـشخيص،          
درمان، پاسخ بيمار به درمان و تمامي اقدامات انجام شـده بـراي             

 در پرونده پزشكي ،وي در طول مدتي كه تحت درمان بوده است       
  .بيماران بطور كامل ثبت گردد

بيمارستانها،  در پزشكي تجهيزات مهندسي و مديريت واحد
بطـور  . تشكيل گـردد  خريد و انتخاب  همچنين كميته.ايجاد گردد

 كنترل گـردد،  فرآيند كاليبراسيون تجهيزات طي عملكرد مستمر

 زمانبنـدي و  برنامه طبق دستگاهها پيشگيرانه نگهداري و تعمير

اـس  بر واحد اين نياز مورد انساني تربيت نيروي  سرفـصل  اس

 .باليني انجام شود مهندسي آموزش المللي فدراسيون بين  دروس

 مديريت توسط دانشگاههاي علوم پزشكي كشور كارگاههاي
تـقرار               تـانها و اس اـرادايم بيمارس فرآيند برگزار گردد و با تغييـر پ
رويكرد فرآيندي در بيمارستانها به شناسايي و مـديريت نمـودن          

اـر   اـن ايـن           گرفتـه شـده در     فرآيندهاي بك آن و بـويژه تعامـل مي
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كيفيت و ايمني بيمار . فرآيندها به شكل سيستماتيك پرداخته شود  
ترين نقاط ارائه خدمات بهداشتي تا       از ابتدايي در تك تك فرآيندها     

  .بالاترين سطوح فوق تخصصي در نظر گرفته شود
مين خدمات  أبيمارستان به سامانه اطلاعاتي هوشمند براي ت      

اـت      ؤهماهنگ و يكپارچه همچنين مـديريت م ـ       ثر و كارآمـد اطلاع
 .مجهز گردد

 هاي باليني و مـديريتي از جملـه تـدارك دارو و مـواد              برنامه
اـخص    ... مصرفي، برنامه مديريت خطر و     اـيش     از طريـق ش اـ پ ه

 . شوند

اـن مـشخص            رهبر يـم درم يا سرپرست واجد صلاحيت در ت
اـن              گردد و كليه كاركنان به منظور هماهنگ عمل نمودن در تيم درم
اـن توسـط يكـديگر در           يـم درم آموزش ديده تا فعاليتهاي اعضاي ت

 . و كنترل شودطول فرآيند مراقبت و كنترل متقابل بررسي

ثر كه به موقع، صحيح، كامل، بدون ابهام        ؤبرقراري ارتباط م  
  . تقويت گردد،كننده مفهوم باشد و براي دريافت

ساختار سازماني شفاف و مستندي كه حدود اختيارات هـر          
يـم نمايـد                  اـن را بـصورت واضـح ترس يـم درم يك از اعـضاي ت

اـيف افـراد بطـور شـفاف                   و طراحي گـردد كـه در آن شـرح وظ
 . مشخص باشد

اـد            أفرآيندي بـراي ت ـ    يـن ايج مين مراقبـت و تـدوام آن و همچن
ريـزي و اجـرا      هماهنگي ميان متخصصين توسط بيمارستان طرح     

 .شود

راهنماهـاـي طبابــت بـاـليني و اسـتـقرار آنهـاـ در سـاـزمانهاي 
اـن و آمـوزش              بهداشتي و درماني توسـط وزارت بهداشـت درم

 .پزشكي طراحي گردند

اـتي        توسط معاونت در   اـي اطلاع مان وزارت بهداشـت فرمه
هاي قابل قبـول جهـت تكميـل ايـن      مناسب طراحي گردد و حداقل   

 كليه بيمارستانها مكلف به كامل پر نمودن تمام     .فرمها تعيين گردد  
 .فرمهاي اطلاعاتي گردند

تـراك                  اـري از سـرزنش و بـه اش اـد فرهنـگ ع ساز و كار ايج
تـانهاي    گذاشتن تجارب خطاهاي پزشكي بوقوع پيوست      ه در بيمارس

 . سراسر كشور توسط وزارت بهداشت فراهم گردد

ساز و كاري جهت ايجاد فرهنگ عاري از سرزنش به منظـور            
تـانها فـراهم               اـي پزشـكي توسـط بيمارس ثبت دقيق و واقعي خطاه

 .شود

اـري بـراي              اـز و ك معاونت غذا و داروي وزارت بهداشت س
  . بندي غيرمشابه داروها ايجاد نمايد بسته

اـيص            اـيي نق يك نظام اثربخش مديريت ريسك بـراي شناس
  .سيستمي و ارتقاي ايمني بيمار طراحي و اجرا گردد

  
  :سپاسگزاري

بدينوســــيله از صــــاحبان فرآينــــدهاي پزشــــكي در 
بيمارســتانهاي منتخــب اســتان تهــران بــه خــاطر همكــاري  

 .آيد صميمانه با اين پژوهشگران قدرداني به عمل مي
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ABSTRACT 
 

Introduction: Medical errors represent a serious public health problem and pose a threat to 
patient safety. This study aimed to determine the hidden threats in the incidence of medical 
errors at public hospitals in Tehran. 

Methods: In this descriptive study, the population included all process owners (12-person 
teams) in public hospitals of Tehran. The sample size was 396 individuals, selected by 
stratified sampling technique. A pre-designed questionnaire was completed for each 
individual. Factor analysis was used to analysis the data. 

Results: In this study, 23 hidden threats in the incidence of medical errors in Tehran public 
hospitals got 55.52% of total data variance. Medication information and policies and 
procedures were respectively responsible for 7.29% and 5.2% of total variance. More over, 
0.96% and 0.87% of the variance were, respectively, related to professional culture and 
quality improvement program of hospital. 

Conclusion: There are several hidden threats that affect the incidence of medical errors but 
are not easily identifiable in Tehran public hospitals. Hospital administrators need to identify 
hospitals with hidden threats and plan for their management, particularly in the field of drug 
information. 
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