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  اهداف، ساختار و وظایف: سیستم اطلاعات ایمنی بیمار
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  2حمید مقدسی

  3طاهری عباس شیخ

  

  چکیده
مستلزم شناسایی وقـایع تهدیدکننـده    بهبود ایمنی بیمار. ایمنی بیمار یکی از ارکان اصلی کیفیت مراقبت بهداشتی است

هـای   هـای مراقبـت   سـازمان . باشـد  های اصلاحی برای بهبـود سیـستم مـی        حل  روند این وقایع و تدوین راه     ایمنی بیمار، تحلیل    
 همـین دلیـل    به. های ارایه شده قضاوت کنند  توانند در مورد ایمنی مراقبت      ها و اطلاعات ایمنی بیمار نمی       بهداشتی بدون داده  

 وقایع تهدیدکننده ایمنـی بیمـار، تعیـین و تحلیـل علـل ایـن وقـایع،                منظور شناسایی و ثبت     از سیستم اطلاعات ایمنی بیمار به     
بـا توجـه بـه اهمیـت        . شـود   هـای بهبـود اسـتفاده مـی         های بهبود و در نهایت انجام و پایش برنامـه           روشسازی در مورد      فرضیه

. م انجام گردیده استشناخت اجزاء مختلف سیستم اطلاعات ایمنی بیمار، این مطالعه با هدف تبیین اجزاء مختلف این سیست       
در این مطالعه مروری، اطلاعات مورد نیاز برای شناسـایی و تبیـین اجـزای مختلـف سیـستم اطلاعـات ایمنـی بیمـار از روش           

ــاه  ــابع در پایگ ــستجوی من ــاتی   ج ــای اطلاع    و Web of Science  ،(Medline) Pubmed  ،Ovid  ،Science Directه
Google Scholarخطاهــا و وقــایع  هــای قابــل گــردآوری، م اطلاعــات ایمنــی بیمــار، انــواع دادهدر سیــست. دســت آمــد  بــه 

علاوه بـر ایـن،   .  بسیار متنوع بود کننده در گردآوری داده  افراد مشارکتتهدیدکننده تحت پوشش، روش گردآوری داده و   
هـا بایـد      اند کـه ایـن تحلیـل       ها تعریف شده    برای تحلیل و تفسیر داده    ) های ایمنی بیمار    از جمله شاخص  (های مشخصی     روش

هـای    ها، هشدارها و برنامه     های آماری، توصیه    گزارش(توسط متخصصین موضوعی انجام شده و در نهایت، خروجی سیستم           
رسانی شود تا در امـور مختلـف          اطلاع) کنندگان مراقبت، مدیران و کاربران خارجی       از جمله ارایه  (به کاربران آن    ) اصلاحی

بنابراین، برای طراحی چنـین سیـستمی در ایـران          . یندها و یادگیری از خطاها مورد استفاده قرار گیرند        خصوص اصلاح فرا    به
 .وب مناسبی با لحاظ کردن این موارد طراحی گرددچلازم است چار

  
  دهی، سیستم اطلاعات ایمنی بیمار خطای پزشکی، سیستم گزارش :های کلیدی هواژ

  

  مقدمه
ن ابعاد کیفیـت مراقبـت      تری   بیمار یکی از مهم    ایمنی

ای به مانند آسیب رسیدن بـه بیمـار بـا             است و هیچ مسئله   
های بهداشتی مغایرت ندارد اما اقـدامات و          فلسفه مراقبت 

خطر نیست و امکـان رخـداد         های درمانی همیشه بی     رویه

  تهدید کننده ایمنی بیمار همواره     های پزشکی و وقایع   خطا
 هرگونـه  عنـای فقـدان   ایمنی بیمار بـه م    . )1-3(وجود دارد 

ــه از ناشــی آســیب ــتی خــدمات ارای ــانی و بهداش  و درم
  آمریکاات مختلف در ـمطالع اما )4(است یـپزشک خطاهای

 
 گروهرسانی پزشکی،  خاتم الانبیا، دانشکده مدیریت و اطلاعروی بیمارستان  ، بالاتر از ونک، خیابان شهید یاسمی، روبه)عج(خیابان ولیعصر : تهران - مریم احمدی:مسئولمولف 

   :m-ahmadi@tums.ac.ir E-mail                              دانشگاه علوم پزشکی تهرانرسانی پزشکی،   دانشکده مدیریت و اطلاع،مدیریت اطلاعات بهداشتی و درمانی
  پزشکی تهرانرسانی پزشکی، دانشگاه علوم  مدیریت اطلاعات بهداشتی درمانی، دانشکده مدیریت و اطلاعگروه . 1
   مدیریت اطلاعات بهداشتی درمانی، دانشکده پیراپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیگروه. 2
  رسانی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تهران  مدیریت اطلاعات بهداشتی درمانی، دانشکده مدیریت و اطلاع(Ph.D)دانشجوی دکتری .3

   5/8/90:             تاریخ تصویب8/3/90: رجاع جهت اصلاحات تاریخ ا          5/2/90: ریافت  تاریخ د
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    و همکارانفرحناز صدوقی                       هشی   پژو  
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خطاهـای پزشـکی و      و سایر کشورها نشان داده است که      
بزرگترین یکی از ) Adverse Event(رویدادهای ناگوار 

 المللـی   بین های نگرانیمشکلات سیستم سلامت و یکی از       
رویـدادهای  هـای مختلـف،    طبـق پـژوهش  . )5-1،7(اسـت 

ــاگوار در ــورد ن ــا  درصــد7/2 م  بیمــاران  درصــد6/16 ت
ــستری رخ مــی  گــزارش موســسه پزشــکی. )7-10(دهــد ب

نــشان داده ) Institute of Medicine [IOM](آمریکـا  
است که سالانه بیش از یک میلیون رویداد نـاگوار قابـل            

ــی  ــا رخ م ــشگیری در آمریک ــد و  پی ــا 44ده ــزار 98 ت  ه
-1،4،14(ننـد ک  آمریکایی به دلیل خطاهای پزشکی فوت می      

ــای    .)11 ــی از خطاه ــوت ناش ــوارد ف ــداد م ــین، تع  همچن
 پزشکی و رویدادهای ناگوار در کشورهای کانادا، اسـترالیا        

 هـزار   40 هزار و    18 هزار،   20حدود  ترتیب    و انگلستان به  
  .)13،10،9(مورد در سال تخمین زده شده است

 پرونـده   15000ای در آمریکـا بـا بررسـی           در مطالعه 
شد که حدود سه درصد بیماران دچـار        پزشکی مشخص   

همچنـین میـزان    . انـد   رویداد ناگوار ناشی از مراقبت شده     
در ایـن   .  بـرآورد شـد    درصـد   32 تا   درصد 27قصور بین   

  قـصورها   درصـد  8/8 رویدادهای ناگوار و      درصد  6/6بین،  
بیشترین رویدادهای نـاگوار   . منجر به فوت بیمار شده بود     

و )  رویــدادهادرصــد  45(مربــوط بــه اقــدامات جراحــی 
مطالعـه  . )15(بـود )  رویدادها درصد  19(اقدامات دارویی   

 درصـد   7/3دیگری در آمریکا نشان داده اسـت کـه کـه            
اند که از بین آنهـا،        بیماران دچار رویدادهای ناگوار شده    

 درصـد   7/13.  ناشی از قـصور پزشـکی بـود        درصد  6/27
  6/2مـدت،     همنجـر بـه نـاتوانی کوتـا       ) قصورها(رویدادها  

 منجر به مرگ شـده      درصد  6/13 ناتوانی دایمی و     درصد
ــود ــادا نــشان داده اســت کــه   مطالعــه. )16(ب   67ای در کان

  48نماینـد و       بیماران خطای پزشکی را تجربـه مـی        درصد
بیـشترین  . شوند  ها دچار رویدادهای ناگوار می      آن درصد

 کـل   درصـد   25(خطاها مربوط به ارتباطات تـیم مراقبـت       
ــا ــت)خطاه ــل    ، مراقب ــس از عم ــای پ ــد  21(ه و ) درص

مطالعات انجـام   . )17(بود) درصد  19(خطاهای تشخیصی   
 بیمـاران   درصد  6/16شده در استرالیا نشان داده است که        

شوند که از ایـن بـین         بستری دچار رویدادهای ناگوار می    
 رویدادهای نـاگوار منجـر بـه نـاتوانی مـوقتی،            درصد  77

 5جــر بــه نــاتوانی دایمــی و حــدود  مندرصــد 15حــدود 
  .)10(گردد  نیز منجر به فوت بیمار میدرصد

ها نشان داده است که وضعیت         پژوهش ،در ایران نیز  
تجویز دارو مناسب نیـست و تـداخل دارویـی زیـادی در       

همچنـین، در مطالعـاتی بـه       . )18،19(هـا وجـود دارد      نسخه
بررســـی میـــزان خطاهـــای پزشـــکی از طریـــق بررســـی 

، میـزان  هـا  ای مردمی پرداختـه شـده کـه در آن       ه  شکایت
 درصـد  53 تا   درصد 42قصور اثبات شده کادر درمان از       

 درصـد  22هـا،     از میان این شکایت   . ها بوده است    شکایت
 درصــد 35هــا مربــوط بــه فــوت،   شــکایتدرصــد 44تــا 

 مربوط بـه صـدمات      درصد 27مربوط به عارضه جانبی و      
  .)20-2،22(جسمی بوده است

دانـش و   (تعـددی از جملـه عوامـل انـسانی          عوامل م 
  ارایـه مراقبـت،  محـیط  ، فنی، تجهیزاتی، شرایط  )عملکرد

ــاران   ــه بیم ــوط ب ــل مرب ــازمانی  ،عوام ــل س ــد ( عوام مانن
 مراقبـت در     تـیم  و ناهماهنگی ) ها  ین نامه یها و آ   مشی  خط

ایجاد خطاهای پزشکی موثر است اما اکثر مجامع جهانی         
معتقدنـد کـه    ) WHO(نی  از جمله سازمان بهداشت جهـا     

خطاهــای پزشــکی و وقــایع تهدیــد کننــده ایمنــی بیمــار  
هـای معیـوب و مـشکلات سیـستم            به دلیل سیـستم    عمدتاً

کننـدگان    نه فقط نقـص ارایـه     (دهند    ارایه مراقبت رخ می   
در این زمینه مطالعـات نـشان داده        . )24،23،13،1( )مراقبت

خطاهای  رویدادهای ناگوار،    درصد  26است که تنها در     
 عامـل رویـداد     ،مربوط به عملکرد ارایه کنندگان مراقبت     

ناگوار است که در ایـن بـین، خطاهـای مربـوط بـه عـدم                
، خطاهای ناشی از فقدان     )درصد 27(ها    مشی  رعایت خط 

، )درصــد  25(، خطاهــای تکنیکــی )درصــد  26(مهــارت 
ــشی  ــای دان ــدی  و تخطــی) درصــد  16(خطاه ــای تعم   ه

ــد 7(  ــ) درص ــشترین نق ــتبی ــده. ش را دارا اس ــرین  عم ت
نیز ) درصد 74(خطاهای سیستمی مسوول رویداد ناگوار      

هـا،   هـا و برنامـه   مـشی  شامل فقدان یا عدم استفاده از خـط    
ــزات      ــت، تجهی ــه مراقب ــاخیر در ارای ــافی، ت ــارت ناک نظ
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معیوب، کمبود کارکنان و در دسترس نبـودن تجهیـزات          
  .)10(بوده است

 و نـاتوانی،     د آسـیب  خطاهای پزشکی علاوه بر ایجا    
تواند منجر به افزایش مدت بستری، اقدامات اضـافی،           می

. هـای درمـانی گـردد      های اضافی و افزایش هزینه      پذیرش
 به همین دلیل، امروزه کاهش و حذف این خطاها و افزایش   

 .)10(ایمنی مراقبت به یک اولویت جهانی تبدیل شده اسـت   
 از خطاهــای در ایــن راســتا، بهتــرین راه بــرای پیــشگیری
ای و سیستمی     پزشکی، شناسایی خطاها، شناسایی علل ریشه     

 هـا و اصـلاح سیـستم مراقبـت در          خطاها، یادگیری از آن   
 به  .)24،23،13،1(راستای جلوگیری از تکرار این خطاها است      

ــازمان  ــارتی، س ــد ضــمن    عب ــتی بای ــت بهداش ــای مراقب ه
ــده ایمنــی بیمــار و خطاهــای    ــایع تهدیدکنن شناســایی وق

 هـای   کی، به تحلیل آنها بپردازند و بر اساس آن فرصت         پزش
  .)24،25(های بهبود را اجرا کنند بهبود را شناسایی و برنامه

های اطلاعاتی    از طرفی، استفاده از اطلاعات، سیستم     
و تکنولوژی اطلاعات یکـی از ارکـان لازم بـرای بهبـود             
کیفیت مراقبت، ایمنی بیمار و بهبود پیامدهای حاصـل از          

ــت ارا ــت اس ــه مراقب ــتا،  . )27،26،3(ی ــن راس ــستم  در ای سی
دهـی خطاهـای    اطلاعات ایمنی بیمـار و سیـستم گـزارش       

هــای  پزشــکی یکــی از ارکــان لازم بــرای اجــرای برنامــه
منظور کاهش خطاهای پزشـکی محـسوب         ایمنی بیمار به  

  هــا بــرای   تــرین گــام  شــوند زیــرا یکــی از مهــم    مــی
ــت د   ــایی و ثب ــا، شناس ــادگیری از خطاه ــق آنی ــا و  قی ه

وسـیله سیـستم      آموزی از تجارب قبلـی اسـت و بـه             درس
 اطلاعات مربـوط     و ها  توان داده   اطلاعات ایمنی بیمار می   

ــل     ــردآوری و تحلی ــی را گ ــده ایمن ــایع تهدیدکنن ــه وق ب
  هـای متعـددی      به همین دلیـل، امـروزه سـازمان       . )28(نمود

هـای   در سطح جهان اقـدام بـه طراحـی و اجـرای سیـستم        
ثبـت خطاهـای پزشـکی و وقـایع تهدیـد            دهی و  گزارش

ــار  ــی بیم ــده ایمن ــار ( کنن ــی بیم ــات ایمن ــستم اطلاع ) سی
  هـا    مختلف نیز تاثیر مثبـت ایـن سیـستم        مطالعات  . اند  نموده

ــار   را در کــاهش ــی بیم ــود ایمن ــای پزشــکی و بهب  خطاه
  .)29،25،23(اند گزارش نموده

رغم اهمیت ثبـت و تحلیـل رویـدادهای نـاگوار و       به
 های  بیمارستانهنوز در   که   سد  ر  نظر می   بهای پزشکی،   خطاه
 ثبـت و مقابلـه بـا        ،مندی برای شناسـایی     سیستم نظام  ایران
از طرفی، طـی دسـتورالعمل ابلاغـی        . وجود ندارد  خطاها

برنامــه حاکمیــت خــدمات ) 1388آذر (وزیــر بهداشــت 
عنــوان اولویــت وزارت بهداشــت بــرای بهبــود  بــالینی بــه

یکی از  . نی درنظر گرفته شده است    کیفیت خدمات درما  
موارد مهم و مـورد تاکیـد در برنامـه حاکمیـت خـدمات              

یـد، اجـرای   دتر بـی . )30(بالینی توجه به ایمنی بیمار اسـت      
های ایمنی بیمار مـورد تاکیـد در برنامـه حاکمیـت              برنامه

ــار     ــی بیم ــات ایمن ــستم اطلاع ــستلزم وجــود سی ــالینی م ب
 خطاهای پزشـکی و     دهی و تحلیل    منظور ثبت، گزارش    به

 بنابراین، برای طراحـی   . وقایع تهدیدکننده ایمنی بیمار است    
هـای ایـران، ابعـاد مختلـف ایـن            این سیستم در بیمارستان   

 لذا، با توجه به لـزوم     . سیستم باید به درستی مشخص گردد     
 در اختیار داشتن یک چارچوب مناسب برای طراحـی ایـن          

هـای    ین مولفـه  سیستم، این مطالعه با هدف بررسـی و تبی ـ        
  .لازم برای طراحی سیستم اطلاعات ایمنی بیمار انجام شد

  

  مواد و روش ها
این مطالعه از نوع مروری است که در آن از کتـب،            

بـرای بازیـابی    . مقالات و متون منتـشر شـده اسـتفاده شـد          
 ،Web of Scienceهای اطلاعاتی  اطلاعات موردنیاز از پایگاه

(Medline) Pubmed  ،  Ovid  ،  Science Direct  و 
Google Scholar جــــستجو بــــرای. شــــد اســــتفاده   

ــارات و کلمــات از هــا پایگــاه ایــن در  ماننــد کلیــدی عب
“adverse event reporting”، “near miss reporting”، 

“ patient safety data ” ، “patient safety database”، 
“ patient safety incident reporting ”  ،   
“ medical error reporting system ”  ،   
“ patient safety reporting system ”   و  

“ patient safety information system ”    بـه صـورت
جـستجو بـه سـال، زمـان یـا      . جدا یا ترکیبی اسـتفاده شـد   
چــارچوب زمــانی بررســی . کــشور خــاص محــدود نــشد
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ت همچنـین، فهرس ـ  .  میلادی بود  2010منابع، انتهای سال    
علاوه بر این،   . منابع مقالات نیز مورد بررسی قرار گرفت      

منابع شناسایی شده کـه     . کتب مرتبط نیز شناسایی گردید    
هــا در خــصوص ابعــاد مختلــف سیــستم اطلاعــات  در آن

ــزارش   ــستم گ ــار، سی ــی بیم ــا    ایمن ــار ی ــی بیم ــی ایمن ده
دهـی خطاهـای پزشـکی بحـث شـده بـود، وارد               گزارش

  . مطالعه گردید
  
  بررسی مورد عناوین

  های سیستم اطلاعات ایمنی بیمار اجزاء و مولفه
 از پـشتیبانی  بیمار ایمنی اطلاعات سیستم اصلی هدف

 آمـوزی  درس راستای در بیمار ایمنی مدیریت های برنامه
 منظـور  بـه  بیمـار  ایمنـی  کننـده  تهدیـد  وقـایع  و خطاها از

. اسـت  های ناشی از آن    آسیب و خطاها کاهش یا حذف
ای از اجزاء است      هر سیستم اطلاعاتی مجموعه    طرفی، از

کـــه هـــدف آن تولیـــد اطلاعـــات در راســـتای بهبـــود  
هـا و     این اجزاء عبارتند از افراد، داده     . گیری است   تصمیم

) افزار افزار و نرم   سخت(ها    اطلاعات، ابزارها و تکنولوژی   
 توزیع   و گردآوری داده، تحلیل داده   (های کاری     و رویه 

بــر همــین اســاس، سیــستم اطلاعــات . )32،31() اطلاعــات
ای از اجـزاء بـا روابـط مـشخص            ایمنی بیمار نیز مجموعه   

ای از    اسـت کـه مجموعـه     ) ها   تکنولوژی  و افراد، ابزارها (
) گردآوری داده، تحلیل داده و توزیع اطلاعات      (وظایف  

ــی   ــام م ــه انج ــدف اصــلی آن ب ــتای ه ــاند را در راس . رس
ت ایمنی بیمـار بایـد      بنابراین، برای طراحی سیستم اطلاعا    

  :به چند سوال اساسی زیر پاسخ داده شود
 گـردآوری  باید اطلاعاتی یا   ها داده چه سیستم این در •

  شود؟

هـای مـورد نیـاز بـرای ایـن سیـستم چگونـه بایـد           داده •
 گردآوری شود؟ 

 هایی باشد؟  این سیستم باید قادر به انجام چه تحلیل •

ی و تحلیـل    بایـد در گـردآور    ) هـایی   گـروه (چه افراد    •
 های این سیستم مشارکت داشته باشند؟ داده

هـای مختلـف      از چه ابزارهایی باید برای انجام فعالیت       •

 این سیستم استفاده نمود؟ 

اطلاعات حاصل از ایـن سیـستم شـامل چـه مـواردی              •
باید قـرار گیـرد     ) کاربر(است و در اختیار چه کسانی       

  هایی؟  و با چه روش
  

رد مـورد بررسـی قـرار       در ادامه هریـک از ایـن مـوا        
  .گرفته است

  
  بیمار ایمنی های داده

هـای    یا سیستم (های اطلاعات ایمنی بیمار       در سیستم 
هــای مختلــف  از داده) دهــی خطاهــای پزشــکی گــزارش

 تـرین   ای از رایج    ، نمونه 1در جدول شماره    . شود  استفاده می 
  .های لازم برای این سیستم نشان داده شده است دادهانواع 

های مـورد نظـر       ی باید مشخص کرد که داده     از طرف 
بایـست گـردآوری    وقایعی می یا    خطاها در مورد چه نوع   

 طور کلی، رویدادهای ناگوار و عـوارض درمـانی،          به. شوند
، )ناشـی از خطـا    (خطاها، رویدادهای ناگوار قابل پیشگیری      

 آسیب بدون و) Near miss(ناگوار  پیامد بدون خطاهای
)No Harm Incident(   مــواردی هــستند کــه در ایــن نــوع

در  .)34،33،24،17،10،5(شوند های اطلاعاتی ثبت می     ازسیستم
ــستم ــر سی ــورد بررســی، فهرســت    اکث ــاتی م ــای اطلاع ه

ــکی  ــای پزش ــاگوار   ومشخــصی از خطاه ــدادهای ن  روی
 در جـدول  . اند  ها مشخص شده    جهت ثبت در این سیستم    

فاده ارایـه  ترین موارد مورد است  ای از رایج    ، نمونه 2 شماره
  .شده است

  
  ها  روش گردآوری داده

هــای گــردآوری  ، انــواع روش3  شــمارهدر جــدول
های ایمنی بیمار در سیستم اطلاعات ایمنـی بیمـار از             داده

  نظـران مختلـف ارایـه شـده اسـت           نظر مجـامع و صـاحب     
دهـی    طبق این جدول، گـزارش    . )35 -39،  24،11 ،   5 -7 ،1(

منــی توســط خــود   خطاهــا و وقــایع تهدیــد کننــده ای   
هــای پزشــکی،  کننــدگان مراقبــت، بررســی پرونــده ارایــه

هـا   المللی بیماری  بندی بین   استفاده از کدهای سیستم طبقه    
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)International Classification of Diseases [ICD] (
برای شناسـایی عـوارض و رویـدادهای نـاگوار و تحلیـل         

هـای مـورد اسـتفاده بـرای          تـرین روش    ای رایج   علل ریشه 
شناسایی رویدادهای ناگوار و خطاها و گردآوری انـواع         

  .های مورد نیاز است داده
  
  های ایمنی بیمار   تحلیل داده روش

 سیستم اطلاعات ایمنی بیمار باید قادر به تحلیل کمـی         
هـای    وقایع و خطاها باشـد کـه بـدین منظـور از شـاخص             

ــی و روش ــی  ایمن ــتفاده م ــاری اس ــای آم ــود ه  در. )40(ش
 هـای  داده طریـق  از بایـد  سیـستم  ایـن  سـطح،  تـرین  پایین

 و جدیــد مخــاطرات شناســایی امکــان شــده گــردآوری
ــره ــد (غیرمنتظ ــوارض مانن ــناخته ع ــشده ش ــا ن ــا داروه    ی

در سـطح بعـدی،     . کنـد  فـراهم  را) جدید پزشکی وسایل
  ایــن سیــستم بایــد بتوانــد اطلاعــات خلاصــه و توصــیفی  

  اع خطاهــا بنــدی انــو تعیــین فراوانــی و رتبــه(ارایــه دهــد 
عـلاوه بـر    ). و وقایع تهدیدکننده ایمنی بر اساس فراوانـی       

هـای مختلـف        این بایـد امکـان بررسـی ارتبـاط بـین داده           
 انـواع علـل      برای نمونه رابطه نوع خطاها بـا سـن بیمـار،          (

 عــلاوه بــر تحلیــل .)5،41(فــراهم باشــد) ای و غیــره ریــشه
لیـل  کمّی، سیستم اطلاعات ایمنی بیمـار بایـد امکـان تح          

منظــور مــشخص نمــودن    کیفــی وقــایع رخ داده را بــه  
ــراهم آورد   راه ــلاحی لازم ف ــای اص ــام  . کاره ــه تم نتیج

های سیستم بایـد منجـر بـه تولیـد انـواع اطلاعـات                تحلیل
ــواع هــشدارها و توصــیه  ــشگیری آمــاری و ان ــاهــای پی   ی

  .)25،24،5(اصلاحی گردد
  
  مار ایمنی بیمربوط به های  حداقل داده :1  شمارهجدول

  

  ها  مولفهیاتوضیحات   تعریف  طبقه اصلی
   خطا یا واقعهکشف   گزارش کرده است یاچه کسی رویداد را کشف 

  
  ایمنی بیمارتهدید کننده مربوط به کشف واقعه های  داده

  چگونه کشف شده است؟ ) خطا(رویداد   
  

  ) رخ دادهنوع رویداد(چه چیزی رخ داده است؟ 
  رویداد مورد نظر در کدام فرایند مراقبت رخ داده یا کشف شده است؟ 

  رویداد مورد نظر در چه زمانی رخ داده است؟ 
  )ها  و نقشوظایف(چه کسی در رویداد مورد نظر دخیل بوده است؟ 

  های اولیه و مقدماتی چیست؟ س تحلیلبر اساخطا مهمترین علل : دلایل
  واقعه رخ داده شدت 

  از خطا یا واقعه رخ دادهقابلیت پیشگیری 

  خطا یا واقعه تهدید کننده ایمنی بیمار
  

   رخ دادهواقعهاطلاعات مربوط به خود 
  

  ارزیابی ریسک
  احتمال رخداد مجدد رویدادهای مشابه    

  
  تمام اتفاقات رخ داده برای بیمار  خطا شامل توصیف گام به گام یاواقعه اطلاعات توصیفی در مورد   توصیف خطا یا واقعه تهدید کننده ایمنی بیمار

  خون
  دخیلمحصولات مربوط به اطلاعات   وسایل 

  )در صورت وجود(
  داروها   

  
  سن

  جنس
  قومیت

  ها تشخیص
   درمانی انجام شدهاقدامات

   برای توصیف بهتر وضعیتمجموعه اطلاعات تکمیلیشامل   اطلاعات تکمیلی

  اطلاعات بیمار
  

  های همراه  وضعیت
  

  پیش آمده و دلایل آن مرتبط با واقعه  فنی، سازمانی و انسانی عوامل
  اقدامات اصلاحی انجام گرفته 

  حی اقدامات اصلاپس از انجام  وضعیت عملکردی بیمار یاپیامدها 
  تحلیل علت معلولیحاصل از اطلاعات 

  
  گردد ای ثبت می این اطلاعات پس از تحلیل علل ریشه

  
  .  مورد مشابهی تحت بررسی بوده است یا خیرپاسخ به این سوال که آیا اخیراً

  
  در سازمانایمنی بیمار سیستم دروس آموخته شده از رویداد مورد نظر و روش بهبود   گردد این نتایج پس از انجام تحلیل مستند می  نتایج  پیامدهای رخ داده برای بیمار
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  ویدادهای ناگوار جدی قابل گزارش فهرست ر :2جدول شماره 
  

  های فرعی  گروه  گروه اصلی
  جراحی در موضع اشتباه  

 جراحی انجام شده در مورد بیمار اشتباه 

 انجام جراحی اشتباه بر روی بیمار 

 )یا هر اقدام تهاجمی(جا گذاشتن جسم خارجی پس از جراحی 

  رویدادهای ناگوار جراحی
  

  )اند گونه مشکل خاصی نداشته بیماری که هیچ(ه پس از عمل در بیماران سالم مرگ حین یا بلافاصل
 

  . آسیب شدید بیمار که مرتبط با آلودگی دارو، وسایل یا محصولات فراهم شده به وسیله موسسه باشد یا مرگ یا ناتوانی
 . ای که استفاده از آن وسیله در راستای هدف آن نبوده باشد گونه مار که مرتبط با استفاده یا کار وسایل استفاده شده باشد بهآسیب شدید بی یا مرگ یا ناتوانی

  رویدادهای ناگوار مرتبط با 
  وسایل و محصولات

  . آسیب شدید بیمار که مرتبط با آمبولی داخل عروقی هوا باشد یا مرگ یا ناتوانی  
 

  خانواده اشتباه  یابه شخصنوزاد داده شده 

  ساعت 4آسیب شدید بیمار به دلیل مفقود شدن بیمار بیش از  یا مرگ یا ناتوانی
  رویدادهای ناگوار مربوط به 

  محافظت از بیمار
  توسط بیمار در زمان حضور در موسسه و پس از پذیرش ) منجر به ناتوانی شدید(خودکشی بیمار یا اقدام به خودکشی   

 
 ) سازی اشتباه، مصرف اشتباه شامل داروی اشتباه، دوز اشتباه، بیمار اشتباه، زمان اشتباه، میزان اشتباه، آماده(آسیب شدید مرتبط با خطاهای دارویی  یا  ناتوانیمرگ یا

 های خونی ناسازگار آسیب شدید بیمار به دلیل واکنش همولیتیک انتقال خون یا فراورده یا مرگ یا ناتوانی

 . شرطی که مادر در بیمارستان تحت مراقبت بوده باشد های کم مخاطره به  بعد از آن در حاملگی ساعت42آسیب شدید مادر حین حاملگی، زایمان یا  یا یا ناتوانیمرگ 

 . ر موسسه شروع شده باشدشرطی که این وضعیت در زمان مراقبت د به.  با هیپوگلیسمی مرتبط باشدآسیب شدید بیمار که مستقیماً یا مرگ یا ناتوانی

 . که مرتبط با عدم شناسایی و درمان افزایش بیلیروبین خون باشد)  روز28تا (کرنیکتروس، مرگ یا ناتوانی شدید نوزاد 

  بعد از پذیرش در موسسه 4 و 3زخم بستر درجه 

 های دستکاری ستون فقرات آسیب شدید بیمار به دلیل درمان یا مرگ یا ناتوانی

  رویدادهای ناگوار مربوط به 
  مدیریت مراقبت

  

  کننده اشتباه قاح مصنوعی انجام شده با اسپرم یا تخمک اهدایی از طرف اهدال
  

 آسیب شدید بیمار مرتبط با شوک ناشی از برق در داخل موسسه   یامرگ یا ناتوانی

 . هر شرایطی که در آن اکسیژن یا گاز اشتباه به بیمار وصل گردد یا گاز آلوده باشد

 .در داخل موسسه باشد)  با هر منشاء(آسیب شدید بیمار که مرتبط با سوختگی  یا یا ناتوانیمرگ 

 . باشد) در داخل موسسه(مرگ بیمار که مرتبط با سقوط وی 

  رویدادهای ناگوار محیطی
  

  .  باشد) در داخل موسسه(آسیب شدید بیمار که مرتبط با استفاده از حصار برای تخت   یامرگ یا ناتوانی
 
 . کنندگان مراقبت مجاز جا زده باشد جای ارایه  مراقبت انجام شده یا دستور داده شده توسط شخصی که خود را بههر

 )در هر سن(دزدیدن بیمار 

 )در داخل یا محوطه بیمارستان(تجاوز به بیمار 
  رویدادهای جنایی

 )مارستاندر داخل یا محوطه بی( آسیب شدید بیمار به دلیل برخوردهای فیزیکی یامرگ یا ناتوانی 

  
  های ایمنی بیمار در سیستم اطلاعات ایمنی بیمار  های گردآوری داده انواع روش  :3جدول شماره 

  

 ها روش
  

  منبع 

  دهی گزارش
  خطاها 

  بررسی 
  پرونده 
  پزشکی

  بررسی 
 موردی

  مرگ و میر

  بررسی 
  شکایت 
  بیماران

  سرکشی
  ها بخشاز 

  بررسی
  برداری  بهره

  از تجهیزات

  های داده
  یتی مدیر

  )ICDکدهای(

  تحلیل 
   علل
  ای ریشه

  تحلیل 
  حالات و 
 اثرات نقص

 های نظارت سیستم
  مانند عفونت(

  )بیمارستانی
  √  -  √  √  -  -  √  -  √  √ )24()2004 (موسسه پزشکی آمریکا

WHO) 2005(  )5( √  √  -  √  √  -  √  √  √  √  
Boxwala /)2004 ()11(  √  √  √  √  -  -  √  √  √  -  
Wachter) / 2008( )1(  √  √  √  √  -  -  √  √  √  √  
Frankel ) /2004 ()35،36(  √  -  -  -  √  -  -  -  -  -  

Murff ) /2003 ()37(  √ √  -  -  -  -  √  -  -  -  
  √  √  √ √  √  -  √  - √ √  )38()2009/(سازمان ایمنی بیمار فلوریدا

Thomoson / )2009 ()7(  √  √  √  -  -  -  √  √  -  √  
Runciman )/2006 6،39() 2007 و(  √ √  √  √  -  -  √  √  √  √  

  

www.SID.ir

www.SID.ir


Arc
hive

 of
 S

ID

   سیستم اطلاعات ایمنی بیمار
 

180  1390آذر  ، 85 ، شماره بیست و یکم دوره                                                                  مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران                       

  ابزارهای مورد استفاده در سیستم اطلاعات ایمنی بیمار
 ابزارهای مورد استفاده و زیرساخت فنی موردنیاز برای    

در . های اطلاعات ایمنی بیمار متفاوت است       طراحی سیستم 
 هـای  های کاغذی و سیـستم  ها، عمدتاً از فرم    این نوع سیستم  

بـر  . شود  میها استفاده     دستی برای گردآوری و تحلیل داده     
دهـی    گزارشهای    های مختلف، فرم    اساس بررسی سیستم  

هـای غربـالگری و چکیـده         لیـست   خطاهای پزشکی، چـک   
 های مربوط   لیست  ها و چک    های پزشکی، فرم    کردن پرونده 

ترین ابزارهای مـورد    از جمله رایجای به تحلیل علل ریشه 
 وب   الکترونیکی و تحت های سیستم امروزه از .استفاده است

 هـا   سازی و مدیریت داده     دهی خطاها، ذخیره    نیز برای گزارش  
افـزاری   های نـرم    ترین قابلیت سیستم     مهم .شود  استفاده می 

های   لاین، ثبت داده    دهی آن   موجود شامل امکان گزارش   
 امکـان جـستجو  گردآوری شده از منابع اطلاعاتی مختلف،      

  .)42-13،44(های کمّی است در پایگاه داده و انجام تحلیل
  

  کننده در سیستم  افراد مشارکت
کننــده در سیـستم اطلاعــات ایمنــی   افـراد مــشارکت 
هـای موجـود در آن سیـستم بـرای            بیمار با توجه به روش    

بـرای نمونـه،    . ها متفـاوت اسـت      گردآوری و تحلیل داده   
در صورت لحـاظ شـدن در       (های پزشکی     بررسی پرونده 

ــستم ــشکل از   ) سی ــیم تخصــصی مت ــتاران، توســط ت پرس
ــده انجــام و در مــواردی داروســازان آمــوزش پزشــکان  دی

هـا، کلیـه      علاوه بر این، در تمـام سیـستم       . )37،45(شود  می
صورت داوطلبانه یـا اجبـاری بایـد نـسبت بـه              کارکنان به 

هـا، بـه      در برخی سیـستم   . دهی خطاها اقدام کنند     گزارش
  دهـی خطاهـا داده      ها نیز اجازه گـزارش      بیماران و خانواده  

 ًمعمـولا (ها، گروهی از افراد       در تمام سیستم  . )5،46(شود  می
عنـوان    بـه )  مـدیریت ریـسک     یا کارکنان تیم ایمنی بیمار   

هـا در پایگـاه داده    مسوول دریافت و وارد کردن گزارش     
هـا نیـز توسـط        تحلیـل داده  . )47(شـوند   در نظر گرفته مـی    

 متخصصین کیفیت، ایمنـی،   متشکل از  های تخصصی   گروه
  .)35(شود  موضوعی انجام میریسک و متخصصین

  

  رسانی و بازخورد اطلاعات ایمنی بیمار اطلاع
اطلاعات حاصل از سیـستم اطلاعـات ایمنـی بیمـار           
شامل دو دسته اطلاعات آماری و بازخوردهای عملیـاتی         

اسـت کـه در     ) هکارهای اصلاحی و پیـشگیری      شامل را (
کننـدگان    اختیار کاربران مختلف از جمله مدیران و ارایه       

، 4  شماره  در جدول  .)48،35،24،6،5(گیرد  مراقبت قرار می  
مشخصات عمومی مربوط به بازخورد اطلاعـات حاصـل         

  .از سیستم نشان داده شده است
  

  های اطلاعات ایمنی بیمار   مشخصات مربوط به بازخورد اطلاعات در سیستم :4جدول شماره 
  توضیحات   موارد مورد بررسی

  های آماری گزارش
  

    کمیته ایمنی بیمار  یاکمیته مدیریت ریسکو خطاها به فراوانی و روند وقایع های آماری مختلف حاوی  گزارشارایه 
  های ایمنی بیمار، مدیر ارشد و هیات مدیره  های آماری برای تیم ارایه گزارش

  
  یاتیلاطلاعات عم

  
  کارهای پیشگیری و اصلاحی راه

  های بهبود ایمنی بیمار  برنامه
  

   هشدارهای ایمنی بیمار یا مهخبرنا
  

  دهندگان  کنندگان مراقبت و گزارش  ارایهرایباز خطاها  آموخته شده  سو درانتشار
  انتشار خبرنامه و مقالات مختلف در سطح سازمانی

  

  سایر موارد
  

  ارایه اطلاعات تمام وقایع رخ داده در یک بخش به رییس آن بخش
  دهنده  حی انجام شده به گزارشارایه بازخورد در مورد اقدامات اصلا

  مطلع کردن بخش مهندسی پزشکی از وقایع رخ داده در مورد تجهیزات
  های مربوط به خطاهای پزشکی به مراکز ایالتی یا ملی  ارسال گزارش

   ملی  یاکارهای اصلاحی در سطح ایالتی انتشار خبرنامه ایمنی بیمار حاوی موردکاوی و راه
  )ها بدون ذکر نام بیمارستان(کنندگان مراقبت  عموم مردم و ارایهکشور برای  یا کل ایالت آماری های گزارشانتشار 

   انتشار خبرنامه و مقالات مختلف در سطح ملی
  

  قوانین
  

  . شود اطلاعات تمام وقایع برای مرکز ملی ایمنی بیمار ارسال می
  ). ها ممنوع است فاده از این اطلاعات در رسیدگی به شکایتاست(اطلاعات محرمانه است و تنها برای بهبود ایمنی کاربرد دارد 

  . اطلاعات قابل شناسایی نباید منتشر شود
  

  کاربران
   مدیریت ریسک؛ مدیر ایمنی؛ کمیته ایمنی بیمار مدیر ریسک؛ کمیته

  های ایمنی بیمار کنندگان مراقبت؛ مدیران ارشد سازمان؛ هیات مدیره؛ تیم ارایه
  )های تولید کننده دارو، تجهیزات و مرکز ملی ایمنی بیمار مانند شرکت(های خارجی  سازمان
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  بحث
 دهد، سیستم اطلاعـات     ها نشان می    گونه که یافته    همان

 ایمنی بیمار باید از ابعاد مختلف مورد بحث و بررسـی قـرار            
 :جمله از هایی قابلیت باید  ، این سیستم  WHOاز نظر   . گیرد

 نیروهـــای از برخـــورداری هـــا، مـــدیریت داده و دریافـــت
 تجهیزاتـی  و فنـی  زیرساخت  ها، داده تحلیل برای متخصص

که کشور    در حالی . )5(باشند دارا را نتایج انتشار قابلیت و
های حاکمیت بالینی و      ما در مراحل ابتدایی اجرای برنامه     

ایمنی بیمار است و بنابراین، در حال حاضر این موارد در           
  .مراحل ابتدایی استایران مشخص نشده یا در 

نظــران و  هــای قابــل گــردآوری، صــاحب از نظــر داده
هـای اسـتاندارد بـا        مجامع مختلف معتقدنـد کـه بـدون داده        

هـای مربـوط بـه خطاهـای          معانی یکـسان، گـردآوری داده     
پزشــکی و وقــایع تهدیدکننــده ایمنــی بیمــار بــسیار مــشکل 

ی بنابراین، ضرورت دارد که قبـل از طراح ـ       . )24(خواهد بود 
هـای ایمنـی      هر سیستم اطلاعات ایمنی بیمار، مجموعه داده      

شده در سطح ملی تـدوین        بیمار با تعاریف مشخص و توافق     
هـای    ها شامل داده    ترین این داده     رایج  طبق مطالعات، . گردد

یا وقایع تهدید کننده ایمنی بیمار، محـل        نوع خطا   مربوط به   
، اخط ـ، شـخص دخیـل در       خطـا ، زمان رخـداد     خطارخداد  

عوامـل  ،  شرایط محیطی قبل از رخداد خطـا      ،  وضعیت بیمار 
، پیامـدهای رخ داده بـرای بیمـار   ، سـاز  مساعدکننده و زمینـه  
 بـرای بیمـار      پیـشگیرانه انجـام شـده       یـا  اقدامات اصلاحی و  

معتقــد اســت کــه موســسه پزشــکی آمریکــا نیــز . )11(اسـت 
هـای مربـوط بـه ماهیـت          ها باید شـامل داده      حداقل این داده  

های پزشکی و وقایع تهدید کننده ایمنی بیمار، کـشف          خطا
های مربـوط بـه محـصولات         های بیمار، داده    این وقایع، داده  

ای خطاهـا، پیامـدهای رخ داده و دروس           دخیل، علل ریـشه   
  .)24(آموخته شده باشد

ها یـا اطلاعـات ذکـر شـده دارای            هریک از انواع داده   
نمونــه، بــرای . ارزش خاصــی در بحــث ایمنــی بیمــار اســت

ای خطاهـا، باعـث       های مربوط به علل ریشه      گردآوری داده 
شود تا مدیران بهتر بتواننـد نـسبت بـه طراحـی اقـدامات                می

در اختیـار داشـتن     . مناسب برای حذف این علل اقدام کننـد       

دهندگان نیز به تیم ایمنی  اطلاعات هویتی بیماران و گزارش
ری را  هـای تکـرا     کنـد تـا بتوانـد گـزارش         بیمار کمک مـی   

ــزارش   ــوده و از گ ــایی نم ــوگیری    شناس ــذب جل ــی ک ده
هایی مانند زمان رخـداد یـا محـل رخـداد و         داده. )1،35(کند

سایر مشخصات مربوط به خطاها نیـز امکـان درک شـرایط            
. کنـد   محیطی، زمانی و مکانی مربوط به خطاها را فراهم می         

ر های تعریف شده برای ایمنی بیمار د          با توجه به فقدان داده    
هـای بیمـار،    هایی شـامل داده     استفاده از مجموعه داده     ایران،
هــای  هــای مربــوط بــه ماهیــت خطاهــای رخ داده، داده داده

مربوط به تجهیزات، مواد و داروهای دخیل در رویـداد رخ           
ای   ، علـل ریـشه      های مربوط به پیامدهای رخ داده       داده، داده 

 پیـشگیرانه    یـا  اقـدامات اصـلاحی و    انـواع   خطاها و وقایع و     
  .شود  توصیه میانجام شده

نکته دیگر در طراحی سیستم اطلاعات ایمنـی بیمـار،          
هـای داخـل    تعیین انواع خطاها و وقایع قابل ثبت در سیستم   

از (هـای خـارجی       سازمانی و وقایع قابل گزارش به سازمان      
هــای مطالعــه،  طبــق یافتــه. اســت) جملــه وزارت بهداشــت

ــاگوار و خطاهــای نظــر از  صــرف( پزشــکی رویــدادهای ن
در ایـن سیـستم   ) وجود آسیب، نوع آسیب و شدت آسیب 

در خصوص موارد قابل ثبـت، در اکثـر         . )5(قابل ثبت است  
کشورهای پیشرفته جهان، فهرسـت مشخـصی از خطاهـا و           
وقایع تهدید کننده ایمنی بیمار تعریف شده است که ثبـت           

 در  بـرای نمونـه،   . ها در این کشورها الزامی شـده اسـت          آن
دهی مواردی مانند جراحی اشـتباه،   آمریکا، ثبت و گزارش 

جراحی در موضع یـا سـمت اشـتباه، جـا گذاشـتن اجـسام               
خارجی در بدن، خطاهـای دارویـی، سـقوط و سـوختگی            

بـرای اجـرای چنـین      . )49(بیمار در بیمارستان الزامـی اسـت      
از (شود تا تمام انـواع خطاهـا          سیستمی در ایران، توصیه می    

ها و رویدادهای ناگوار مربـوط بـه آزمایـشگاه،          جمله خطا 
 خطاهای   رادیولوژی، خطاهای دارویی، خطاهای جراحی،    

تشخیصی، زخم بستر، سقوط و سوختگی بیمـار در داخـل           
بیمارســتان، رویـــدادهای نـــاگوار مربــوط بـــه وســـایل و   

  عنـوان    بـه ) های تعمدی و جنایی      تخطی  تجهیزات پزشکی، 
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  .زارش در نظر گرفته شود قابل گ یاموارد قابل ثبت
ها، موضوع دیگری که برای اجرای سیـستم          طبق یافته 

اطلاعات ایمنی بیمار باید در نظر گرفته شود، تعیـین روش           
هـای ایـن    طبـق یافتـه  . ها است مناسب برای گردآوری داده   

هـای    های متنـوعی بـرای گـردآوری داده         مطالعه، از روش  
هـا   تـرین آن    که رایج شود    مربوط به ایمنی بیمار استفاده می     

هریــک از ایــن . دهــی خطاهــای پزشــکی اســت  گــزارش
بـرای  . )1،39(ها دارای مزایـا و معایـب خاصـی اسـت            روش

از . دهی همواره با کم گزارشی همراه است        نمونه، گزارش 
های مـورد نیـاز         توان برای گردآوری تمام داده      طرفی، نمی 

  )طاهادهی خ    گزارش برای نمونه، صرفاً  (تنها به یک روش     
ها منجر به گردآوری      هر یک از این روش    اکتفا نمود زیرا    

ای حاصل    برای مثال، علل ریشه   . شوند  های خاصی می    داده
هـای    دهی چندان دقیق نیست و مـستلزم بررسـی            از گزارش 
نـشان  ای در آمریکـا       در همـین زمینـه، مطالعـه      . بیشتر است 

توانـد    داده است که استفاده از منابع اطلاعاتی مختلف مـی         
تری از مـشکلات مربـوط بـه          منجر به شناسایی طیف وسیع    

رسـد کـه بایــد از    بنـابراین، بـه نظـر مـی    . )23(ایمنـی گـردد  
ها برای گـردآوری      ترکیب مناسب و متعادلی از این روش      

در ایــن خــصوص، . هــای ایمنــی بیمــار اســتفاده شــود داده
هـای    و گردآوری داده   خطاها   شناسایی بهترین حالت برای  

های نظـارتی در کنـار       موردیابی بر اساس سیستم    ،نظرمورد
ی هـای نظـارت     سیستم خطا است و  دهی   های گزارش  سیستم

بـا  های پزشکی    نگر پرونده  بر اساس بررسی گذشته   باید   نیز
طراحی ) ICD مانند کدهای (خاص  نشانگرهای  استفاده از   

ــردد ــه   .)24(گ ــه یافت ــه ب ــا توج ــتفاده از   ب ــه، اس ــای مطالع ه
دهی خطاهـای پزشـکی، بررسـی           انند گزارش هایی م   روش

 بیمــاران، بررســی گــزارش مربــوط بــه تجهیــزات  شــکایت
خـصوص بیمـاران    به(های پزشکی  پرونده پزشکی، بررسی

هـای بیمارسـتانی در       و گـزارش مربـوط بـه عفونـت        ) فوتی
  .شود های ایران توصیه می بیمارستان
  بایـد از   ،هـای مطالعـه نـشان داد        گونـه کـه یافتـه      همان

ای بــرای تحلیــل   هــای مــشخص و تعریــف شــده    روش
در ایــن زمینــه . هــای گــردآوری شــده اســتفاده نمــود داده
. های ایمنی بیمار استفاده نمود      توان از مجموعه شاخص     می

هـا میـزان فراوانـی انـواع خطاهـا و       هر یک از این شـاخص   
 اصـولاً . دهـد   های ناشی از ارایه مراقبت را نشان مـی          آسیب

ر اسـاس فراوانـی کـدهای تشخیـصی و          هـا ب ـ    این شـاخص  
 امـا مطالعـات     )40(شـوند    محاسبه می  ICDاقدامات درمانی   

ــواردی    ــشان داده اســت کــه در م ــران ن انجــام شــده در ای
خطاهای کدگذاری وجود دارد و صحت این کدها مـورد          

هــای  بنــابراین، در برنامــه. )50،51(گیــرد بررســی قــرار نمــی
در . موضوع توجه شود  طراحی شده برای ایران باید به این        

رسد که بهتـر اسـت از ایـن کـدها             نظر می    به  این خصوص، 
هـای      تـر پرونـده     ی دقیـق  سبرای شناسایی وقایع و سپس برر     

 در کشورهای پیشرفته      از طرفی،  .)24(پزشکی استفاده نمود  
ها توسط مجامع ملی آن کشور تـدوین          جهان، این شاخص  

ه وزارت بهداشـت    در این راستا، ضرورت دارد ک     . اند  ه  شد  
های ایمنـی بیمـار را        ایران نیز فهرست مشخصی از شاخص     

 اجـــزاء مختلـــف  ،1 تـــصویر شـــمارهدر . تـــدوین نمایـــد
چارچوب پیشنهادی بـرای سیـستم اطلاعـات ایمنـی بیمـار         

، 5  شـماره  همچنـین در جـدول    .  شده است   ایران نشان داده  
  .مشخصات مربوط به سیستم پیشنهادی ارایه شده است

 ردهـد، ب ـ     نـشان مـی    1 تـصویر شـماره   ونه کـه    همانگ
 بـرای  هایی توصیه باید سیستم، از حاصله اطلاعات اساس
 بـرای  اطلاعـات  ایـن  از و هدش ـ تهیه مراقبت ایمنی بهبود
 ایـن  در. گـردد  اسـتفاده  مـداوم  بهبـود  هـای  برنامه اجرای
ــه، ــشار زمین ــه، انت ــشدارها خبرنام ــا و ه  توصــیه راهکاره

 آن مناسب کاربران اختیار در ایدب اطلاعات این. شود می
 نـوع  بـا  همـراه  سیـستم،  ایـن  بـالقوه  کـاربران . گیـرد  قرار

 بـه  قـادر  باید سیستم این که (یک هر نیاز مورد اطلاعات
  .است شده پیشنهاد 6  شمارهجدول در) باشد آن تولید

نکته مهم در خصوص توزیع اطلاعات ایمنـی بیمـار    
 بیمار و خطاهـای     این است که اطلاعات مربوط به ایمنی      
بــرای نمونــه، . شــوند پزشــکی بــسیار محرمانــه تلقــی مــی

امروزه به دلیل مسائل محرمانگی و ضـرورت تـشویق بـه            
دهی این وقایع، قوانینی در ایالات متحـده          ثبت و گزارش  

آمریکا وضع شده است که اسـتفاده از اطلاعـات ایمنـی            
ازد س ـ  بیمار را در کاربردهایی بجز ایمنی بیمار ممنوع می        

تـوان    ها نیز نمی    و حتی از اطلاعات این سیستم در دادگاه       
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ترین موانـع ثبـت    از طرفی، یکی از مهم. )52(استفاده کرد 
ــزارش ــایع    و گ ــتی و وق ــت بهداش ــای مراقب ــی خطاه ده

های قانونی،     ترس از دادخواهی   ،تهدیدکننده ایمنی بیمار  
بـه همـین دلیـل، در       .  و سرزنش است    جریمه ،محرومیت

ز کشورها مانند آمریکا، قوانین مشخـصی بـرای         بسیاری ا 
دهندگان خطاهـای پزشـکی تـدوین         محافظت از گزارش  

ای در ایـران     هکـه مطالع ـ   در حـالی  . )37،12،11(شده اسـت  
نــشان داده اســت کــه قــوانین لازم بــرای محرمــانگی      

همچنـین،  . )53(خـوبی تعریـف شـده نیـست         اطلاعات بـه  
گان خطاهـای   دهنـد   قوانین لازم برای حمایت از گزارش     

پزشکی در ایران تدوین نشده است که لازم اسـت بـرای            
اجرای سیستم اطلاعات ایمنی بیمار در ایران، این مـوارد          
نیــز مــدنظر قــرار گرفتــه و قــوانین لازم بــرای حمایــت از 

دهنـدگان و محرمـانگی اطلاعـات ایمنـی بیمـار             گزارش
  .صلاح تصویب گردد توسط نهادهای ذی

دهد که برای     ه حاضر نشان می   طور خلاصه، مطالع    به
هـای ثبـت      طراحی سیستم اطلاعات ایمنی بیمار یا سیستم      

 لازم اســت ابعــاد مختلفــی ،و تحلیــل خطاهــای پزشــکی
رسـد در حـال       نظـر مـی     کـه بـه    حال آن . مدنظر قرار گیرد  

از . هایی در ایران بسیار محدود اسـت     حاضر چنین سیستم  

میـت بـالینی و     انـدازی برنامـه حاک      طرفی، با توجه بـه راه     
انـدازی    تاکید بر اجرای برنامه ایمنی بیمـار در ایـران، راه          

سیستم اطلاعات ایمنی بیمار ضروری است ولی بـسیاری         
از موارد مورد نیاز برای طراحی و اجرای این سیـستم در            
. ایران هنوز مـشخص نـشده یـا درمراحـل ابتـدایی اسـت             
 بنــابراین، لازم اســت قبــل از طراحــی سیــستم اطلاعــات 

ایمنی بیمار نسبت به تعیین و تعریف مختـصات مختلـف           
. این سیستم متناسب با نیازها و شـرایط ایـران اقـدام شـود         

ــا بررســی منــابع و   در ایــن خــصوص در مقالــه حاضــر، ب
های موجود، چارچوبی برای اجـرای ایـن سیـستم            سیستم

منظــور  پیــشنهاد گردیــد کــه اســتفاده آزمایــشی از آن بــه
  .شود های احتمالی توصیه می ضعف شناسایی و رفع نقطه

  

  سپاسگزاری 
 طاهری  عباس شیخ این مقاله بخشی از رساله دکتری       

در دانشگاه علوم پزشکی تهران با عنوان طراحی        مصوب  
مدل سیستم اطلاعات ایمنی بیمار بـرای ایـران اسـت کـه            
توسط دانشگاه علوم پزشکی تهران حمایـت شـده اسـت           

 ه از معاونـت پژوهـشی     بدین وسیل ). پ HMT-838 شماره(
  . شود دانشگاه علوم پزشکی تهران سپاسگزاری می

  
  مشخصات سیستم اطلاعات ایمنی بیمار پیشنهادی برای ایران : 5  شمارهجدول

  

  توضیحات   اجزاء سیستم پیشنهادی 
  : یع تهدید کننده ایمنی بیمارهای مختلف شامل موارد زیر در مورد تمام انواع خطاها و وقا انواع داده  های قابل گردآوری   داده

های مربوط به  های مربوط به داروها و تجهیزات دخیل در وقایع؛ داده   ؛ داده های مربوط به کشف وقایع های مربوط به ماهیت وقایع تهدیدکننده؛ داده های بیمار؛ داده داده
  دامات اصلاحی یا پیشگیری انجام شدههای مربوط به اق ای، داده های مربوط به علل ریشه پیامدهای رخ داده؛ داده

  

  ؛)موارد فوتی و موارد شناسایی شده از طریق غربالگری(های پزشکی  ها؛ بررسی پرونده ؛ رسیدگی به شکایت)از جانب کارکنان و بیماران(دهی خطاها  شامل گزارش  ها  روش گردآوری داده
  ای  ها و تحلیل علل ریشه نی؛ بررسی شکایتهای بیمارستا برداری از تجهیزات؛ بررسی عفونت بررسی بهره

  

  های اصلاحی   های کیفی منجر به طراحی برنامه تحلیلهای ایمنی بیمار؛ بررسی فراوانی انواع خطاها؛  تولید شاخصشناسایی مخاطرات جدید و غیرمنتظره؛   ها های تحلیل داده روش
  

؛ طراحی فرم تحلیل علل )های قابل گردآوری حاوی انواع داده(دهی خطاها  ؛ طراحی فرم گزارش)دستی یا الکترونیکی(زشکی دهی خطاهای پ طراحی سیستم گزارش  ها ابزارها و تکنولوژی
  )های قابل گردآوری حاوی انواع داده(؛ طراحی فرم چکیده پرونده )حاوی اطلاعات مربوط به علل خطاها(ای  ریشه

  

جهت انجام تحلیل علل (ای  ؛ ایجاد تیم تحلیل علل ریشه)دهنده عنوان گزارش به(؛ مشارکت دادن تمام کارکنان و بیماران )عنوان ناظر بر سیستم به(بیمار ایجاد تیم ایمنی  کننده در سیستم افراد مشارکت
جهت (برداری از تجهیزات  ره؛ مشارکت دادن تیم بررسی به)جهت شناسایی و گزارش موارد عفونت بیمارستانی(رکت دادن تیم کنترل عفونت بیمارستان ا؛ مش)خطاها

؛ )جهت رسیدگی به شکایت بیماران و اعلام موارد مرتبط با ایمنی بیمار به تیم ایمنی بیمار(ها  ؛ مشارکت تیم رسیدگی به شکایت)بررسی تجهیزات دخیل در واقعه
  ) های پزشکی بیماران دچار رویداد ناگوار جهت بررسی پرونده(مشارکت تیم بررسی پرونده 

  

  )کنندگان مراقبت پیشگیرانه برای ارایه یا جهت انجام اقدامات اصلاحی(؛ ارایه بازخوردهای عملیاتی )های مختلف برای مدیران و کمیته(های آماری مختلف  تهیه گزارش  واع اطلاعات تولیدی ان
  

   ملی یاهای ایمنی بیمار در سطح سازمانی ر خبرنامه؛ انتشاکنندگان مراقبت  ارایهرایباز خطاها  آموخته شده  سو درانتشار  رسانی   روش اطلاع
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  های ایران چارچوب پیشنهادی برای سیستم اطلاعات ایمنی بیمار در بیمارستان  :1 شماره تصویر
  
  کاربران بالقوه سیستم اطلاعات ایمنی بیمار : 6  شمارهجدول

  

  رسانی هدف اطلاع  نوع اطلاعات  کاربر اطلاعات
  ای اطلاعات علت و معلولی حاصل از تحلیل علل ریشه  ازمان مدیریت یا ریاست س

  هشدارها، مخاطرات و فرایندهای پرمخاطره شناسایی شده
  ها و پیشنهادات برای بهبود و اقدامات اصلاحی   توصیه

  ها اطلاعات تجمعی در مورد اقدامات انجام شده و تاثیر آن
  

  بهبود کیفیت و ایمنی

  عات مربوط به خطاهای رخ داده اطلا  های درمانی  رئیس بخش
  اطلاعات تجمیعی مربوط به بخش مربوطه 

  

  رسانی اداری  اطلاعیادهی رسمی  گزارش

  ای اطلاعات علت و معلولی حاصل از تحلیل علل ریشه   مدیر ایمنی بیمار یاکمیته ایمنی بیمار 
  هشدارها، مخاطرات و فرایندهای پرمخاطره شناسایی شده 

  ها  اصل از شاخصاطلاعات تجمیعی ح
  ها و پیشنهادات برای بهبود توصیه

  

  یادگیری از خطاها
  بهبود کیفیت و ایمنی 

  اطلاعات مربوط به وقایع دارویی  )داروسازان(بخش داروخانه 
  

   یادگیری یاپیگیری وقایع دارویی

  اطلاعات مربوط به وقایع ناشی از تجهیزات  بخش تجهیزات پزشکی بیمارستان
  

  ربوط به تجهیزاترفع مشکلات م

  اطلاعات مربوط به وقایع ناشی از مسائل زیرساختی  بخش تاسیسات بیمارستان 
  

  رفع مشکلات زیر ساختی

  های بیمارستانی موارد عفونت  کنترل عفونت ) کمیته(تیم 
  های بیمارستانی ها و روندهای مربوط به عفونت شاخص

  

   های بیمارستانی های نظارت بر عفونت مدیریت سیستم
   بهبود کیفیت و ایمنی  یایادگیری

  هشدارها و مخاطرات جدید شناسایی شده  کنندگان مراقبت ارایه
  ای اطلاعات علت و معلولی حاصل از تحلیل علل ریشه

  دروس آموخته شده از وقایع و خطاها
  ها و پیشنهادات برای بهبود توصیه

  

  یادگیری و درس گرفتن از اشتباهات 
   بهبود کیفیت و ایمنی

  هشدارها و مخاطرات جدید شناسایی شده   های تولید کننده دارو و تجهیزات پزشکی شرکت
  

  بهبود ایمنی داروها و تجهیزات 

   برای بیمار دادهاطلاع از خطاهای رخ  ها  بیماران و خانواده
  ای بین سازمانی اطلاعات مقایسه

  

  انتخاب سازمان مراقبت بهداشتی برای دریافت خدمت 

  ای بین سازمانی اطلاعات مقایسه   خریداران خدمت یای بیمهها شرکت
  
  

  انتخاب سازمان مراقبت بهداشتی جهت عقد قرارداد
  بازپرداخت مبتنی بر عملکرد

  دانش جدید در حوزه ایمنی بیمار   ژوهشی  های آموزشی و پ گروه
  

  تولید و نشر دانش 

  شکنی و مسائل جنایی پیگیری مسائل مربوط به قانون   جناییاطلاعات مربوط به وقایع  پلیس و سیستم قضایی و امنیتی
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