


خطا های پزشکی
1401سال آبان ماه 

بسم الله الرحمن الرحیم



.باشدمی بیمارستان ارایه خدمات پزشکی ایمن و اثر بخش به مراجعین( ماموریت)رسالت 



اب گرددتهدید خسارت، آسیب و فقدان که ممکن است با اقدامات پیش گیرانه از آن اجتن/ احتمال : خطر.

خطر(Risk):  خطاوقوع احتمال

احتمالProbability): )

درصد100بین صفر تا  x/nاندازه امکان وقوع، گذشته نگر، بر اساس فرمول 



 Errorتعریف خطا

oنرسیدن به هدف:

برنامه اشتباه-1

اشتباه برنامه-2



خطای پزشکیتعریف 

 ردندگخطا ها یا اشتباهاتی که توسط گروه پزشکی رخ میدهد و می توانند منجر به آسیب به بیمار  .

یجرپروسدراشتباهدرمانی،روشهایوداروتجویزدراشتباهاتتشخیصی،اشتباهاتشاملخطاهااین

.باشندمیپاراکلینیکتستهایتفسیردراشتباه،تجهیزاتوآوریفنازاستفادهدراشتباهجراحی،

 پزشکی از خطاهایMalpractice  استحادثه یا اشتباه علیرغم حسن نیت که خطا متفاوت اند چرا.



:سؤالات رایج

خطا مخصوص شغل ماست؟ خیر

خطا مخصوص کشور ماست؟ خیر
خطا در سالهای اخیر زیاد شده؟ خیر

خطا قابل پیش گیری است؟ بله
درصد75چه سهمی قابل پیش گیری است؟ بالای 

درصد10چه سهمی از خطا ریشه فردی دارد؟ 
خطاها یک ریشه اصلی دارند؟ خیر



حقایق در بیمارستان

محل شایع خطا بدلیل حجم بالای تراکنش های خدمت و مداخلات

ی یابدبررسی حوادث با تعیین خطای انسان و محکومیت فرد به عنوان مقصر اصلی خاتمه م .

 نی مشخصا این حادثه از قبل قابل پیش بی"منجر به این نتیجه کهقبلسوگرایی آگاهی از

.می شود"...بود یا باید می دانستید که

این امر منجر به عدم بررسی سیستم یا فرآیند می گردد.



انتظارات از رهبران سازمان

اهل تفکر سیستماتیک باشند

تفکر تحلیلی را جایگزین تفکر تنبیهی در یک محیط باز کنند

در شناسائی خطر فعال باشند



اتفاقات اصلی در بیمارستان 

حوادث دارویی ناگوار

عفونت ادراری ناشی از سوند

افتادن از تخت

زخم بستر

عفونت محل جراحی

عفونت های کاتترهای مرکزی

ترومبوآمبولی

عفونت وابسته به ونتیلاتور



o: WHO1 مورد از خدمت گیرندگان در بیمارستان آسیب می بینند10از هر مورد .

o   سومین علت مرگ درUS پس از مشکلات قلبی عروقی و سرطان



 پزشکیخطایMedical Error):  ) در حوزه پزشکی چه منجر به آسیب بشود یا نشودخطا

 حادثهنزدیک به(Near Miss): اگر منجر به آسیب نشود

 ناگواررویداد(Adverse Event): اگر منجر به آسیب بشود

 آمیزرویداد فاجعه(Sentinel Event): اگر منجر به آسیب جدی بشود

اشتباه(Mistake) :  (برنامه بد) انتخاب کار یا برنامه غلط

لغزش(Slips) :  (اجرای بد!!() از دستم در رفت) در اجرا خطا

غفلت(Laps) :  (حافظه بد!!( ) از ذهنم رفت) فراموشی

تخطی(Violation) : آگاهانه از دستورالعمل سرپیچی کردن با نیّت خیر خواهانه

جرم(Crime):  از دستورالعمل سرپیچی کردن با نیّت سوءآگاهانه



:علل اصلی خطاهای پزشکی

مشکل در ارتباطات

جریان ناکافی و بی کیفیت اطلاعات

مشکلات مربوط به انسان

انتقال دانش در سازمان

 کارالگوی به کار گیری نیروی انسانی و جریان(WORK FLOW)



ی پزشکیانواع خطاها 

1- ناگوار  وقایعSentinel Event 

-2 وقایع بدون عارضهNo Harm Event 

-  Near Missبه خطا  نزدیک 3



وقایع ناگوار-1

یا فیزیولوژیک جدی فیزیکی مرگ یا صدمه به وقایع غیر منتظره منجر 



 No Harm Eventوقایع بدون عارضه -2

 رایجاد  حالت بالقوه دولي حوادثي كه اتفاق مي افتد ولي  نتیجه  هیچ  آسیبي جهت بیمار ندارد

. آسیب را  تاپایان پروسه دارد 



 Near Missنزدیک به خطا  -3

ی نداده است اشتباهی که توانائی بالقوه ایجاد حادثه یا اتفاق ناخواسته را دارد اما بعلت شانس متوقف شده و رو .

: علت 

1- خوش شانسی(Good Fortune Reasons) 

2- (پرستار متوجه تجویز اشتباه پزشک می شود )مداخله همزمان افراد یا اعمالی دیگر.

3-  مرور مجدد اطلاعاتRecovery of Identification بررسی مجددنام بیمار ونوع داروی تزریقی



:رویکردهای مدیریت خطر

oمدیریت خطر(Risk Management): یابدکارهائی که انجام می دهیم تا احتمال خطا کاهش.

گذشته نگر :Root Cause Analysis  (RCA)

از وقایع رخ داده درس بگیریم

 نگرآینده  :Failure Mode Effect Analysis (FMEA)

در محیط با خطر بالا پیش دستی کنیم







که هرگز در مراکز درمانی پزشکی مواردی گانه خطا های 28موارد 
:    ازبیفتد عبارتند نباید اتفاق 

 وقایع مرتبط با اعمال جراحی

وقایع مرتبط با تجهیزات پزشکی

وقایع مرتبط با مراقبت بیمار

وقایع مرتبط با مدیریت مراقبتی بیمار

وقایع مرتبط با محیط درمانی

وقایع جنایی



وقایع مرتبط با اعمال جراحی

1 .انجام عمل جراحي به صورت اشتباه روی عضو سالم

2 .انجام عمل جراحي به صورت اشتباه روی بیمار دیگر

3 . انجام عمل جراحي با روش اشتباه بر روی بیماری كه مورد عمل جراحي قرار مي گیرد

4 . جا گذاشتن هر گونهdevice در بدن بیمار... اعم از گاز و قیچي وپنس

5 .مرگ در حین عمل جراحي یا بلافاصله بعد از عمل در بیمار دارای وضعیت سلامت

6 .  تلقیح مصنوعي با دهندهDONOR اشتباه درزوجین نابارور



:وقایع مرتبط با تجهیزات پزشکی

7 .روبیمرگ یا ناتواتی جدی بیمار به دنبال هر گونه استفاده از دارو و تجهیزات آلوده میک

8 .مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال استفاده از دستگاه های آلوده



وقایع مرتبط با مراقبت بیمار

9.عروقیآمبولیگونههردنبالبهبیمارجدیناتوانییامرگ

10.قانونیولیازغیراشخاصیاوشخصبهنوزادتحویلوترخیص

11.بیمارربودن

12.درمانیمرکزدرخودکشیبهاقدامیاخودکشی



وقایع مرتبط با مدیریت مراقبتی بیمار

13 . مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هر گونه اشتباه در تزریق نوع دارو، دوزدارو ، زمان تزریق دارو و...

14 .نیمرگ یا ناتوانی جدی مرتبط با واکنش همولیتیک به علت تزریق گروه خون اشتباه در فرآورده های خو

15 .کلیه موارد مرگ یا عارضه مادر و نوزاد بر اثر زایمان طبیعی و یا سزارین

16 .مرگ یا ناتوانی جدی به دنبال هیپوگلیسمی در مرکز درمانی

17 . بعد از پذیرش بیمار4یا 3زخم بستر درجه

18 .کرنیکتروس نوزاد ناشی از تعلل در درمان

19 .وتراپی و به دنبال فیزی: مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به علت هر گونه دستکاری غیر اصولی ستون فقرات مثال...



وقایع مرتبط با محیط درمانی

20 .تواند ناشی از مرگ یا ناتوانی جدی در اعضای تیم احیاء متعاقب هرگونه شوك الکتریکی به دنبال احیا بیمار که می

.اشکالات فنی تجهیزات باشد

21 . (اکسیژن با گاز های دیگر) حوادث مرتبط با استفاده اشتباه گازهای مختلف به بیمار

22 . سوختگی های به دنبال اقدامات درمانی مانند الکترود های اطاق عمل

24 .گیر کردن اندام بیمار در محافظ، خرابی محافظ:موارد مرتبط با محافظ و نگهدانده های اطراف تخت مثال

25 .ه و سقوط در حین جابجایی بیمار در حین انتقال به بخش تصویر برداری، سقوط از پل: سقوط بیمار مثال ...



وقایع جنایی

25.پزشکیاخلاقموازینرعایتعدمبامرتبطموارد

26.بیماربهوارده(...وشتموضرب)فیزیکیآسیبهرگونه

27.بیمارربودن

28.اندرمکادرتوسطدرمانیاقداماتتعمدیقطعیاآفرینخطرخاصدارویتزریقبهاصرار



(Contributory)(احتمال خطا) عوامل مؤثر بر خطر 

oاثر گذار(Influencing):خطر را تغییر می دهد ولی ریشه کن نمی کند

oعلتی(Causal) :حذف آنها منجر به حذف یا کاهش چشمگیر خطر می شود



: اقدامات در صورت مواجهه با موارد ناخواسته درمان 

1- ار دفتر سوپروایزری و در ساعات اداری به کارشناس ایمنی بیمگانه به 28تلفنی و فوری در موارد گزارش

2-  گزارش تمامی وقایع ناخواسته در سامانه گزارش دهی خطاها در سایت بیمارستان و ثبت  :

 بت خطاسامانه ث–ویژه همکاران –بیمارستان امام –بیمارستانهای آموزشی –سایت دانشگاه علوم پزشکی

3- گرددسایر وقایع ناخواسته علاوه بر موارد فوق نیز لازم است گزارش  .

4-گزارش به معاونت درمان توسط کارشناس بلافاصله بعد از وصول خبر

4- بررسی و تحلیل علل ریشه ای موارد ناخواسته  در کمیتهRCA 

-5  به کادر درمان جهت درس آموزی از خطاها بازخورد



یادگیری-ایجاد سیستم گزارش دهی 

 گزارش حوادث یک جزء اساسی برای ارتقاء ایمنی بیمار است.

ی است گزارش حوادث به تنهایی ایمنی بیمار را ارتقاء نمی بخشد بلکه یادگیری از خطاهاست که امری اساس

. در آینده جلوگیری شودتا از وقوع حوادث مشابه 

هایرویهفرهنگ،نظیرسازمانیمشکلاتبهمربوطخطاموارد%90ازبیششدهانجامتحقیقاتطبق

تجهیزاتوفردیمشکلاتبا%10ازکمترواستبیماستاندرونهایهماهنگیوفرآیندساختار،،مدیریت

.داردرابطه

تلاشهای ارتقاء ایمنی بیمارستان منوط به اصلاحات سیستمی با هدف ایمنی بیشتر بیماران است

ثبت خطاهای درمانی



 (RCA)تجزیه و تحلیل علت ریشه ای حوادث 

 د و بپردازشناسایی عوامل اساسی خطاها روش تحقیقی که اجازه می دهد تا سازمان با روش گذشته  نگر به

.دریابد چرا برخی نتایج رخ داده اند

 فرایند بررسی وتحقیق سازمان یافته ای است که هدفش شناخت علت واقعی یک مسئله است

 میکندبه جای پرداختن به عملکرد افراد بر سیستم ها و فرایندهای تاکید

 که نزدیک بود ”تحلیل رویداد های همچنین می تواند در ”Near missesمورد استفاده قرار گیرد .



علت ریشه ای 
اساسی ترین عامل یا عوامل 

سببی است که در صورت اصلاح 
یا حذف آن ، از رخ دادن مجدد 
شرایط ، مانند خطا در انجام یک 

.روش جلوگیری می شود



(پنیر سوئیسی) مدل بروز خطا 

طا بلکه خ. درون هر سیستم، نواقص متعددی وجود دارد ولی این نواقص همیشه منجر به بروز خطا نمی شوند

:  تنها زمانی روی می دهد که

هند و نقص های موجود در قسمت های مختلف سیستم، به صورت پیش بینی نشده و هم زمان با یکدیگر رخ د

. زنجیره ای از این نواقص منجر به پیدایش یک حادثه شوند

اشند در واقع، حوادث بزرگ غالباً نتیجه تجمع زنجیره ای از نواقص کوچک ولی متعدد موجود در سیستم می ب

.که توانسته اند از سدهای دفاعی و تمهیدات امنیتی در نظر گرفته شده، عبور نمایند

 نیکی و نقص در عوامل سازمانی، تک(توالی رویدادهای فوق را که بیانگر اثر تجمعی نواقص موجود در سیستم

.در ایجاد انواع خطا میباشد به مدل پنیر سوئیسی تشبیه کرده اند) انسانی



وبارفاجعههایسیستمهایونارسائیومهمبزرگوقایعوتحلیلتجزیهچگونهمیدهدنشانمدلاین
.شودمیدرسیستمواقعیخطراتکوچکترمنجربهمتعددهاینارسائیآشکارشدنباعثزامصیبت

هرلایه ازاین پنیرنماینده ای از یک احتیاط و مانع ایمنی است.

 دارند( نقصهایی)هر کدام از آنها منافذ و سوراخهایی  .

 ادر به این منافذ بشکل غیرمعمول و ن( اشتباهعمل جراحی روی محل اشتباه یا افراد ) جهت برخی وقایع جدی
براساس این مدل، هرلایه بشکل مستقل عمل می کند. یک خط و دریک ردیف قرارمی گیرند

با مهار یکی از لایه ها مانع از ایجاد حادثه می شویم.

اشتباه هنگامی که یک رخداد نامطلوب اتفاق می افتد، مهم این نیست که دریابیم چه کسی مرتکب: نکته
. ده استشده است، بلکه باید بررسی کنیم علت شکست مکانیسم های دفاعی در برابر پیدایش خطا چه بو



فرآیند تحلیل علل ریشه ای
(Root Cause Analysis)





:تشکیل تیم
اعضای تشکیل تیم-1

o درمانرئیس یا معاون

oمعاون آموزشی

oکارشناس ایمنی بیمارستان/ مسئول

oفرد درگیر

o مشاور/ مطلع



زمان تشکیل تیم-2

o (.نه موقع گزارش تحلیل حادثه) پس از گزارش وقوع!!

.افراد ذی اثر از مرحله جمع آوری اطلاعات در فرآیند قرار داشته باشند



توالی اقدامات تیم

   What happenedچه چیزی اتفاق افتاده است؟ 

 How happenedچگونه اتفاق افتاده است؟     

 why happenedچرا اتفاق افتاده است؟         

سطحیعلل 

ایریشه علل 

چه کنیم که دیگر اتفاق نیفتد 



:تعریف حادثه

oباشددقیقامکانحدتاوشدهدادهرخواقعهمتوجهصرفاوسوگرائیبدونباید.

oشودبردهاسمحقوقییاحقیقیهایموقعیتیاافرادازنبایدتعریفایندر

oبهودکردریافتراناکخطرداروییمبالات،بیپزشکِانگاریسهلاثردربیمار:بدنمونه

.سپردجانفجیعیطرز

oکردفوتاشتباهدارویدریافتاثردربیمار:مناسبنمونه

oبشکلیابرگسردربایدتعریفاینwater markاوراقتمامدرRCAشوددیده



:جمع آوری اطلاعات
منابع

o1-مستندات

o2-مصاحبه

o3-تجهیزات

o4-سایت حادثه



Brainstorming    بارش افکار



ارائه گزارش   RCA

1 . حادثه ای رخ داده است؟/ چه رویداد

2 . رویداد برای چه کسی اتفاق افتاده است؟/ این حادثه

3 .رویداد رخ داده است؟/ چه زمانی این حادثه

4 . رویداد رخ داده است؟/ کجا این حادثه

5  .رویداد چگونه رخ داده است؟/ این حادثه

6  .رویداد رخ داده است؟/ چرا این حادثه

7  . رویداد کدامند؟/ ریشه ای بروز حادثه( علل)علت

8 . (چگونه ، چه کسی، چه زمانی، و ) پیشنهادات اصلاح و بهبود چه می باشد؟...
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شناسایي بیمار. 1

ارتباط موثر در زمان تحویل بیماران 2.

بهبود بهداشت دست. 3

انجام پروسیجر صحیح در محل صحیح بدن بیمار. 4

اجتناب ازاتصالات نادرست سوند و لوله ها. 5

استفاده یکبارمصرف از وسایل تزریقات. 6

اطمینان از صحت دارو درماني در مراحل انتقالي ارایه خدمات. 7

توجه به داروهای با نام و تلفظ مشابه جهت جلوگیری از خطای دارویي8.

كنترل غلظت محلول های الکترولیت. 9



سالم و سربلند باشید


