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Abstract 

Background and Aim: Incident reporting systems are one possible way to learn from mistakes. One of the 

obstacles to this system are the deficit in common standards for collecting, classifying, analyzing and interpreting 

events. Therefore, in this study, the compliance of the content of incident reporting systems in Iranian hospitals 

with the minimal information Model for Patient Safety Incident Reporting Systems (MIMPS) of the World Health 

Organization (WHO) was compared. 

Methods: This is a cross-sectional and applied study. Five out of 31 provinces of Iran were randomly selected 

by cluster sampling method. All 128 university hospitals in 5 provinces were investigated. To collect data, the 

incident reporting system of each hospital during the first quarter of 2019 was reviewed using the MIMPS of 

WHO. 

Results: In the incident reporting system, Iranian hospitals have paid more attention to the topics of "incident 

identification and type of incident" with an average of 1.4 and 1.2 more than other topics in the MIMPS and the 

lowest level of compliance with the MIMPS were in "incident detection" and "measurements after the incident" 

with an average of 0.07 and 0.01. It seems that the incident reporting systems in Iranian hospitals do not collect 

and record these data at all. Among the provinces, the hospitals of Yazd province with a mean of 0.78 and a 

standard deviation of 0.25 (p = 0.003) had a better performance than other provinces in adapting to the MIMPS. 

Conclusion: The incident reporting system in Iranian hospitals does not follow the global standard model of 

MIMPS and it seems that in order for the data to be reliable, it must move towards standardization. Using the 

MIMPS can be a coordinated model in the country to respond to this problem and facilitate better access and 

analysis of data. 
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 یک مطالعه کشوری :های ایرانسیستم گزارش حوادث بیمارستانوضعیت 

 
 4 پارسا بیات، 9 محمد مهدی بهزادنژاد، * 2، سعیدکریمي9مرضیه جوادی

 
 ایران اصفهان، اقتصاد سلامت، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، مرکز تحقیقات مدیریت و دکترای مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، 4

 ایران اصفهان، اقتصاد سلامت، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، دانشیار، مرکز تحقیقات مدیریت و 2
 لوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایرانع دانشجوی پزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه 9

 ایران ،تهران، ارشاد دماوند ، موسسه آموزش عالیمدیریت مالیدانشجوی کارشناسی ارشد  1

 

 دهکیچ

 ،راه این سیستم های گزارش حوادث یکی از راهکارها برای درس گرفتن از خطاها است. یکی از موانع سرسامانه سیستم ف:هدزمینه و 

های مانهانطباق محتوای سااین مطالعه،  تفسیر حوادث است. از این رو در تحلیل و بندی،دسته ،آوریستانداردهای مشترک برای جمعضعف در ا

 .های ایران با مدل استاندارد سازمان جهانی بهداشت، مقایسه شدگزارش حوادث بیمارستان

همه  .ای انتخاب شدندتصادفی خوشه استان به طور 5کشور،  هایبین استان این یک پژوهش مقطعی کاربردی است. از ها:روش

بازه زمانی  هر بیمارستان در ها، سامانه گزارش حوادثوری دادهآمعبیمارستان بررسی شدند. برای ج 421 استان به تعداد 5های بیمارستان

بررسی  سازمان جهانی بهداشت( Minimal information modelروای حداقل اطلاعات ) استفاده از مدل پایا و با 4931سه ماهه اول سال 

 ند.شد

ناسایی ش" ای اصلی مدل ایمنی بیمار به موضوعاتبین عناصر داده های ایران در سیستم گزارش حوادث خود ازبیمارستانها: یافته

امات اقد"و  "کشف حادثه" انطباق در موضوعاتن کمترین میزا اند وها پرداختهسایر آیتم از بیشتر 2/4و 1/4با میانگین  "نوع حادثه حادثه و

ها را ثبت طور کلّی این دادهبهها ش حوادث بیمارستانرسد سیستم گزار. به نظر میداشت وجود 74/7و 71/7با میانگین  "متعاقب حادثه

نسبت به سایر  (p =0.003)به طور معناداری  25/7انحراف معیار  و 11/7با میانگین  های استان یزدبیمارستان ،هادر بین استان کنند.نمی

 .مدل مذکور عملکرد بهتری داشتندتطبیق با  ها دراستان

 بودنقابل اتکا رسد برایمی به نظر کند واستاندارد جهانی تبعیت نمیهای ایران از مدل سیستم گزارش حوادث بیمارستانگیری: نتیجه

ح عنوان یک الگوی هماهنگ در سطبه توانداستفاده از مدل حداقل اطلاعات ایمنی بیمار می کند. سازی حرکتها، باید به سمت استانداردداده

 .ها شودتحلیل بهتر داده هولت در دسترسی وپاسخی به این معضل بوده و موجبات س کشور

 

 .مدل حداقل اطلاعات ایمنی بیمار ایمنی بیمار، سیستم گزارش حوادث، بیمارستان،: هاکلیدواژه
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 مقدمه
 المللی است وکاهش خطاهای پزشکی یک دغدغه بین

های اصلی مراقبت از وقوع دهی خطاها یکی از روشگزارش
سیستم  متاسفانه خطاهای واقع شده در .(4،2) خطاهاست

این امر ناشی از وجود  شوند وهای سلامت کمتر ثبت میمراقبت
 از افراد را سازمانی است که در نهایت سطوح فردی و موانعی در

از سویی کیفیت خدمات  .(9،1) کندارائه گزارش حادثه منصرف می
 .(5) امروزه یکی از تقاضاهای اساسی بیماران است

ی ممکن ایجاد سیستم های گزارش حوادث یکی از راهکارها 
بهبود ایمنی بیمار  برای درس گرفتن از تجربه خطاهای قبلی و

های مراقبت سلامت دنیا برای بیشتر سازمان است و امروزه تقریبا  
ریت مدی مسیر کنترل و هایی درتضمین کیفیت خدمات خود گام

 هدهی حادثهای گزارشبه نوعی از سیستم اند وخطرات برداشته
انجام این ضرورت همواره با مشکلاتی روبرو  اامّ کنند،استفاده می

ی از آن است که میزان ثبت بوده است. بسیاری از مطالعات حاک
 اتفاق افتاده بسیار کمتر است، چه عملا نسبت به میزان آنخطاها 

د یک مطالعه در جامعه پرستاران حدو میزان ثبت خطاها در مثلا 
و  (1) درصد است، 17ز ا در مطالعه دیگری کمتر (6)درصد،  3/21

درصد  13عربستان بیش از  براساس پژوهش انجام شده در کشور
های متعددی در خصوص چالش .(1) شوندگاه ثبت نمیخطاها هیچ

سیستمهای گزارش حوادث شناسایی شده است که ازجمله می توان 
نگرش مدیران خط اول به  اجتماعی و فردی، به موانع سازمانی،
 فرهنگی و اداری، یا موانع قانونی، و (3) کرد،این موضوع اشاره 

توانند به یک می گزارش شده است که هر مالی در این خصوص
کمبودهای  .(47،44)دهند  نوعی این سیستم را تحت تاثیر قرار

یاری راه این سیستم در بس سر انع برترین مومنابع مالی یکی از مهم
 مت بخواهد از اینود اگر صنعت سلاشاز کشورهاست اما گفته می

ودجه ب باید این موضوع را در ،برای سیستم یادگیری استفاده کند
 .(42) سالیانه خود بگنجاند

های سازمان های اخیر صاحبنظران حوزه سلامت ودهه در
گزارش حوادث به قدرت های مربوطه برای بهبود عملکرد سیستم

رش گزایستمی بر یت تمرکز سهای غیرتنبیهی و اهمّمکانیزم
راه این  سر ترین موانع بریکی از مهم .(3) اندحوادث اشاره کرده

تانداردهای جهانی مشترک اثربخشی آن ضعف در اس سیستم و
وادث تفسیر ح تحلیل و دسته بندی، ،ذخیره سازی آوری وبرای جمع

 پرکردن به زیادی هتوجّ گرچه در بیشتر موارد، .(49)است 
 برای ا تلاش قابل توجهیامّ یرد،گ می صورت حادثه هایگزارش
 تحلیل و تجزیه یا ها وگزارش این کاربرد عملی سازی وبهینه
 نیا .(41) شودها انجام نمیبازخورد موثر در سیستم دار آنها ومعنی
 انهامارستیدر ب رانیمد یاصل یهااز رسالت یکیاست که  یدر حال

آن بیمار با  که در (45) گزارشات است قیو ثبت دق یمستندساز
عدم  .ارائه کنند آرامش خاطر خدمات را دریافت و پرسنل خدمات را

اه ر وجود استاندارد مشترک برای ثبت این گزارشات، مانع اصلی در

و  آن است یادگیری موثر مبتنی بر دهی واجرای سیستم گزارش
 های متعدداعات ایمنی بیمار، حاصل تلاش تیممدل حداقل اطل

 گفتپیشمشکلات  ی سلامت، پاسخی برای رفعسان جهانکارشنا
هایی را سازمان جهانی بهداشت فعالیت 2741در سال  .(49)است 

منظور استانداردسازی و وحدت رویه در اطلاعات ایمنی بیمار، آغاز به
منظور . در حقیقت بهکرد و چارچوبی را در این راستا فراهم نمود
لازم برای گزارش  غلبه بر این مشکلات، مدل حداقل اطلاعات

د تا این مدل، حداقل مجموعه خطای ایمنی بیمار توسعه داده ش
زارشات ایمنی بیمار در مقیاس ای را که برای نیازهای گداده
المللی قابل کابرد باشد، مشخص کند .هدف این مجموعه داده، بین

یدی ای کلهای دادهدهی موثر از طریق تعریف گزینهشتقویت گزار
 .(46) نهایت یادگیری معناداری را فراهم کند واند دراست که بت

در  ای هماهنگر با تشکیل گروهی که بتواند رویهبدین منظو
 منظوراین گروه به ادامه یافت. خصوص ایمنی بیمار فراهم کند، کار

مللی الب یک سند بینقال هماهنگ سازی مفاهیم ایمنی بیمار در
ی بیمار بهبود ایمن یری بهتر وتوافق شده به نحوی که منجر به یادگ

ره، منتش در گزارش فنی ها شود، مطالعاتی انجام و نهایتا سازمان در
 (ICPS) المللی ایمنی بیماربندی بینچارچوبی تحت عنوان دسته

(International Classification for Patient Safety ).ارائه داد 
در مورد ایمنی  های اصلی استاندارد برای گزارشاین گزارش داده

مشترک از  بیمار ارائه داده است که هدف آن ایجاد درک منطقی و
 . به دنبال آن و(41)سطح بین المللی است  مفاهیم ایمنی بیمار در

 2742 و 2744هایی در سالهای هت موضوع، پروژه به اهمیّبا توجّ
 Minimal)نهایت مدل حداقل اطلاعات ایمنی بیمار در  اجرا و

Information Model for Patient Safety) 2741سال  در 
 ییک واژگان تکنیک "مدل اطلاعاتی" در حقیقت،. (49) تدوین شد

ای از نیازهای اطلاعاتی در یک به معنای چارچوب سازماندهی شده
 کندتار کلی آن سیستم را پشتیبانی میحوزه دانشی است که ساخ

نسخه معتبرسازی شده  2746سال  لازم به ذکر است در .(41)
عنوان راهنمای اجرایی توسط سازمان جهانی این مدل بهاروپایی 

رای اج ساختار بهداشت منتشر شد که توضیحاتی در مورد نحوه و
ن است که علاوه آنکته مهم این راهنما  این مدل بسط داده شده و

ده که را توصیه کبر مدل اولیه یک مدل پیشرفته ارائه داده است امّ
در کشورهایی که بخواهند اجرای این مدل را شروع کنند از مدل 

  .(43) استفاده کنند (اولیه )مدل مورد بررسی این مطالعه

م اصلی مورد نیاز ، معماری مشترک مفاهیمدل حداقل اطلاعات
گزارشات  استنتاجی از ای واطلاعات خطاها، برای اهداف مقایسه

 از این مدل، یکنواختی ساختاری و حوادث است که نتیجه استفاده
اعات آوری اطللیت جوابگویی سیستم درخصوص جمعهمچنین قاب

 ،هدف دیگر مدل حداقل اطلاعات المللی است.بین ی ومقایسه ملّ و
 است های کلیدیدادهدهی موثر از طریق شناخت تقویت گزارش

 .(49) لازم برای یادگیری معنادار را فراهم کند که می تواند بستر
ا نسخه کامل آن ب نهایتا  مدل مذکور در نسخه های متعدد تنظیم و



 و همکاران جوادی/  357

           9999 آذر ،9 شماره ،22 دوره                   مجله طب نظامي          

ای به شرح زیر توسط سازمان جهانی بهداشت تایید عناصر داده
 گردیده است.

های مدل حداقل اطلاعات ایمنی بیمار شامل موارد ذیل داده
 باشد:می

های ایران به دنبال شروع اقدامات در بسیاری از بیمارستان
به تبع آن طرح مباحث مدیریت  ط به حوزه حاکمیت بالینی ومربو

 در همچنین گنجانیده شدن مقوله ایمنی بیمار خطرات و
ش ارهای ثبت گزبخشی، توجهاتی به سیستماستانداردهای اعتبار
 محتوای و نحوه عملکرد دیدگاه کیفیت و ا ازحوادث شده است امّ

 حاضر، در شرایط ها بررسی خاصی صورت نگرفته است.این سیستم
ها بررسی گذرای اطلاعات مندرج بر سیستم ثبت حوادث بیمارستان

هایی است که داده های زیاد درتفاوت بیانگر چندگونگی و
 بسیار دهیها فرم گزارشدر برخی بیمارستان شود.آوری میجمع

ی کوتاه خیل برخی دیگر در ضرور ویات غیرئجز گیر باوقت طولانی و
اند که ممکن است جوابگوی هدف ظیم شدهنناکافی ت احتمالا  و

ک جود یه به عدم وتوجّ اصلی از استقرار این سیستم نباشد. با
ضرورت بررسی این مهم  ،سیستم هماهنگ گزارش حوادث

میزان انطباق محتوای  تعیینهدف از این مطالعه  لذا احساس شد و
دل مدل حداقل ها با مهای گزارش حوادث بیمارستانسامانه ها/فرم

 .اطلاعات ایمنی بیمار سازمان جهانی بهداشت بود

 

 هاروش
کاربردی  مقطعی و نوع این پژوهش یک بررسی مقطعی از

میزان انطباق سیستم گزارش حوادث  منظور بررسیاست که به
حداقل اطلاعات در  های مدلمطالعه با آیتم های موردبیمارستان

 هایبهداشت انجام گردیده است. دادهی ایمنی بیمار سازمان جهان
آوری شده است. برای جمع 4931تحقیق در سه ماهه اول سال 

 استان اصفهان، 5های کشور، انجام این پژوهش از بین استان
ه های مطالععنوان خوشهیزد به گیلان و آذربایجان شرقی، فارس،

های بیمارستان تمامیاستان  تصادفی انتخاب شدند و در هر طوربه
 روی سایت استان که بر تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی

اند به روش سرشماری، جامعه تحت ها معرفی شدهاینترنتی دانشگاه
بیمارستان مورد  421ت وب سای بررسی را تشکیل داد. بدین منظور

بررسی قرار گرفت که به تفکیک عبارت بودند از: استان 
بیمارستان(،  91) ن اصفهانبیمارستان( استا 42شرقی )آذربایجان
بیمارستان(، استان  25) بیمارستان(، استان گیلان42) استان یزد

 ها از نظر وجود یا عدمبیمارستان(. وب سایت بیمارستان 15) فارس
وجود سیستم یا فرم گزارش حوادث کنترل شد. در صورت وجود 

 و کامل فرم یا لینک سیستم گزارش حوادث محتوای آن به طور
 به مورد، بررسی شد. مورد

دل حداقل براساس چک لیستی که بر اساس چارچوب م هاداده
ت محتوای سای. آوری شداطلاعات در ایمنی بیمار تهیه گردید، جمع

یا عدم وجود فرم یا سامانه نظر وجود  از بیمارستان به طور دقیق هر

لی ادهی خطا توسط پژوهشگر بررسی و چنانچه سامانه فعّگزارش
رد به مورد، بررسی و سپس داشت محتوای آن مو وجود

 اساس میزان انطباق دهی بربرداری انجام شد. مقیاس نمرهیادداشت
 حدی منطبق و منطبق تا سامانه یا فرم گزارش به صورت: کاملا 

انجام شد. چارچوب مدل حداقل  2-7دهی نمره منطبق وغیر
 1 ( در قالب49) اطلاعات در ایمنی بیمار سازمان جهانی بهداشت

ه کشف حادث -9 شرایط حادثه -2 شناسایی حادثه -4) عنصر اصلی
 -1 اقدامات متعاقب حادثه -6 پیامدهای حادثه -5 نوع حادثه -1

تعریف  ای فرعی بودندداده عنصر 41 که متضمن گزارش حادثه(
ارائه  4-قالب جدول در فرعی اصلی و عناصر تمامیشده است که 

 شده است.

 

 هاتحلیل آماری داده تجزیه و

هایی استفاده از شاخص ها در سطح آمار توصیفی باداده
در سطح آمار استنباطی  درصد بیان شد و همچون میانگین و

ز آزمون آنالیها از منظور بررسی تفاوت در عملکرد بیمارستانبه
 تحلیل گردید.  24SPSSها در نرم افزار داده .شد واریانس استفاده

 

 اخلاقيملاحظات 

ی و فرهنگی آزمودنی و جامعه ین پژوهش با موازین دینا
مورد  هایگونه بار مالی برای سازمانو هیچ گونه مغایرتی نداردهیچ

 نتایج در صورت تمایل مراکز مورد ضمن اینکه مطالعه نداشته است.
 مطالعه برای آنها تفسیر خواهد شد.

 
 نتایج
درصد( هیچ  61بیمارستان ) 11بیمارستان مورد بررسی  421از 
 روی وب سایت ای گزارش حادثه بریا لینکی بر گزینه و گزاره،

روی صفحه خانگی  بر %92) هابیمارستان نداشتند. سایر بیمارستان
هایی با اسامی متنوعی از قبیل فرم گزارش حادثه، فرم لینک ،خود

ین وهای بهبود کیفیت و عناایمنی بیمار، فرم مدیریت خطر، گزارش
م ها به میزان انطباق سیستادامه بررسی دیگر تعریف نموده بودند.
های مورد مطالعه با مدل حداقل داده های گزارش حادثه بیمارستان

سیستم گزارش حوادث سازمان جهانی بهداشت پرداخته که نتایج 
 های مورد اشاره در سیستم گزارش حوادث خودنشان داد بیمارستان

ی معرف"ای فرعی مدل ایمنی بیمار به عنصر بین عناصر داده از

و آیتم  13/7ر انحراف معیا و 36/7با میانگین  "بیمار

تا حدی  2/4 انحراف معیار و 31/7با میانگین  "دهندهگزارش"
کارهایی که قبل از "عناصر اقدامات انجام شده:  ااند امّپرداخته

 ،"دامات متعاقب حادثهاق، فرد کشف کننده ،حادثه انجام شده
های ایران سیستم گزارش حادثه بیمارستان یی هستند که درهاآیتم

 (.2-)جدول نمره بسیار اندکی دارند اند ومغفول مانده
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 فرعی مدل ایمنی بیمار سازمان جهانی بهداشت ای اصلی وعناصرداده .9-جدول

 ای فرعيعناصر داده ای اصليعناصرداده

 شناسایي حادثه -9

 Incidentتشریح حادثه به طوردقیق )

identification) 

 وضعیت اولیه: شرایط آوری داده، ملاحظات محرمانگی باید رعایت شود() در نام بردن بیمار و جمع بیمار-4
 قبل از وقوع حادثه بیمار

 زمان -2

 مکان-9
 شرایط حادثه -2

((Incident circumstances  

 

 که بالقوه عامل آسیب بوده( عنصر وسیله، محصول یا هر عوامل درگیر )شامل فرد،-1

 فرایند مربوطه-5

 اقدامات انجام شده: کارهایی که قبل از حادثه انجام شده-6

 کارهایی که پس از وقوع حادثه انجام شده اقدامات جاری:-1

 شلیکیا عامل نهایی وقوع حادثه  دلایل:-1

ریسک  ته یاداش گسترش حادثه تاثیر ایجاد و به نوعی در متغیرهای درگیر: عاملی است که فکر می کنید-3
 بروز حادثه را افزایش داده است

 کشف حادثه-9

 پي بردن به وقوع حادثه لحظه

(Incident detection ) 

 زمان کشف-47

 مکان کشف-44

 فرد کشف کننده-42

بندی )براساس دسته نوع حادثه-4

 Incident )  المللي ایمني بیمار(بین

type) 

 نوع حادثه-49

 پیامدهای حادثه-9

(Incident outcomes) 
 جزیی قابل انتساب به حادثه باشد ی یاکلّ حد سازمان که در بیمار و تاثیرات بر-41

 اقدامات متعاقب حادثه-6
( Resulting actions 

 حادثه انجام شده  پیشگیری از تکرار اقداماتی که در جهت کاهش اثرات مخرب و-45 

 گزارش حادثه-9
Report 

 زمان گزارش حادثه-46

 گزارش دهنده-41

های های مختلف بیمارستاناستان دهد درمی نشان 9-جدول
حدی متفاوت عمل  بررسی در سیستم گزارش حوادث خود تا مورد
 انحراف معیار و 11/7ای که استان یزد با میانگین اند به گونهکرده
ا مدل سازمان جهانی بهداشت ها بسبت به سایر استانن 23/7

این مقایسه وجود  تر بوده است و تفاوت آماری معناداری درمنطبق
 ینب آزمون تعقیبی دانکن نیز نشان داد تفاوت بارز (.p=0.003) دارد

 هاست.گروه سایر استان 1های استان یزد با گروه بیمارستان

های مورد اشاره در سیستم دهد بیمارستاننشان می 1-جدول
ای اصلی مدل ایمنی بیمار بین عناصر داده از گزارش حوادث خود

 )با "نوع حادثه" موضوع و (1/4)با میانگین  "شناسایی حادثه" به
کمترین میزان  اند.ها پرداختهسایر آیتم از بیشتر (2/4میانگین 

ر انحراف معیا و 71/7ن میانگی )با "کشف حادثه" انطباق در موضوع
 بوده است. (99/7

 
 جهانی بهداشت های سیستم گزارش حوادث سازمانها با مدل حداقل دادهانحراف معیار میزان انطباق بیمارستان میانگین و .2-جدول

نمره میانگین وانحراف  S.D ای فرعي مدل گزارش حوادث سازمان جهاني بهداشتعناصر داده

 معیارکل بیمارستانها

بل از ق شرایط بیماروضعیت اولیه:  آوری داده، ملاحظات محرمانگی باید رعایت شود(جمع در نام بردن بیمار و) بیمار-9
 وقوع حادثه

36/7 13/7 

 6/4 11/7 زمان -2
 1/4 53/7 مکان-9

 9/7 65/7 که بالقوه عامل آسیب بوده( عنصر محصول یا هر وسیله، )شامل فرد، عوامل درگیر-4

 2/7 59/7 یند مربوطهآفر-9
 72/7 46/7 کارهایی که قبل از حادثه انجام شدهاقدامات انجام شده: -6
 54/7 15/7 شدهکارهایی که پس از وقوع حادثه انجام  اقدامات جاری:-9

 31/7 11/7 شلیکیا عامل نهایی وقوع حادثه  دلایل:-8



 و همکاران جوادی/  352

           9999 آذر ،9 شماره ،22 دوره                   مجله طب نظامي          

بروز حادثه  ریسک داشته یا گسترش حادثه تاثیر ایجاد و به نوعی در کنیدعاملی است که فکر میرهای درگیر: متغی-9
 .را افزایش داده است

64/7 9/7 

 42/7 16/7 زمان کشف-91
 75/7 92/7 مکان کشف-99
 75/7 92/7 کنندهکشففرد -92
 2/4 19/7 المللی ایمنی بیمار(بندی بین)دسته نوع حادثه-99
 41/7 15/7 جزیي قابل انتساب به حادثه باشد ي یاکلّ حد سازمان که در بیمار و تاثیرات بر-94
 4/7 9/7 اقدامات متعاقب حادثه -99
 41/7 55/7 زمان گزارش حادثه-96

 2/4 31/7 گزارش دهنده-99

 
 مقایسه نمرات انطباق سیستم گزارش حوادث .9-جدول

 بیمارستانها با مدل سازمان جهانی بهداشت به تفکیک استانهای مختلف

میانگین  استانها

 کل

انحراف 

 معیار

 f P value آماره

 779/7 1/1 2/7 13/7 آذربایجان

 4/7 54/7 اصفهان

 41/7 52/7 فارس

 23/7 11/7 یزد

 4/7 15/7 گیلان

 2/7 51/7 کل

 
نمرات انطباق سیستم گزارش حوادث بیمارستانهای مورد  .4-جدول

 لی ای اصبررسی با مدل سازمان جهانی بهداشت به تفکیک عناصر داده

عناصر داده ای مدل 

 سازمان جهاني بهداشت

 انحراف معیار میانگین

 59/7 1/4 شناسایي حادثه-9

 9/7 91/7 شرایط حادثه-2

 99/7 71/7 کشف حادثه-9

 19/7 2/4 نوع حادثه-4

 15/7 41/7 پیامدهای حادثه-9

 9/7 4/7 اقدامات متعاقب حادثه-6

 6/7 1/7 گزارش حادثه-9

 

 بحث
 11بیمارستان مورد بررسی  421از  نتایج این تحقیق نشان داد

 ای گزارشیا لینکی بر گزینه و ،درصد( هیچ گزاره 61بیمارستان )
روی صفحه اصلی وب سایت بیمارستان نداشتند. سایر  حادثه بر
 هایی باحه خانگی خود لینکروی صف بر درصد( 92) هابیمارستان

اسامی متنوعی از قبیل فرم گزارش حادثه، فرم ایمنی بیمار، فرم 
یف عرهای بهبود کیفیت و عناوین دیگر تمدیریت خطر، گزارش

 هایامر موجب دخیل شدن تفاوت بودند. بدیهی است ایننموده 
این  نا شود.یقیگزارش حادثه می یا اعمال سلیقه در و برداشتی افراد

ها شده فراد موجب دشواری در مدیریت دادههای اتفاوت در برداشت
های تواند منجر به پاسخبرداشت متفاوت افراد از واژگان می و

 اد درتفاوت زی لیل شود. چندگونگی وغیرقابل تح گاها  متفاوت و
برای  هاداده عدم اعتبار در صحت اطلاعات و تورشمحتواها موجب 

از آنجا که تا اطلاعات  شود وبرداری از آنها میبهره وگیری تصمیم
طراحی  آوری نشود،معتبری در سیستم گزارش حوادث جمع

ه لذا توجّ (27) سر نخواهد بوداستراتژی مداخلات پیشگیرانه نیز میّ
 دارد زیادی به استانداردسازی سیستم گزارش حوادث اهمیت بسیار

ایی شناس "ایهای این تحقیق همچنین نشان داد عنصر دادهیافته
به نسبت سایر عناصر  59/7انحراف معیار  و 1/4 با میانگین "حادثه

ن ای ها جایگاه بهتری دارد.در سیستم گزارش حوادث بیمارستان
مشخصات  اساس مدل سازمان جهانی بهداشت ای برعنصر داده

ند کمشخص می ولیه بیمار قبل از وقوع حادثه راشرایط ا بیمار و
پردازد، ذکر این نکته لازم مکان وقوع حادثه می همچنین به زمان و

قرار  ههای مورد بررسی آنچه بیشتر مورد توجّبیمارستان است که در
که لازم است در طراحی  بودهبخش وقوع حادثه  وگرفته بود، زمان 

های مدل استاندارد تاکید همه آیتم بر های گزارش حوادثسیستم
 گردد.

های نتایج این تحقیق نشان داد که بیمارستان بخشی دیگر از
بین عناصر مدل  از بررسی در سیستم گزارش حوادث خود مورد

ه ب سایی حادثههانی بهداشت پس از شناایمنی بیمار سازمان ج
سبت به ن 1/7 انحراف معیار و 2/4با میانگین  "نوع حادثه"عنصر 

های این آیتم در سیستم اند وه بیشتری داشتهسایر عناصر توجّ
داشته است. در  زیادی وجود حد ها تاگزارش حوادث بیمارستان

ین به شیوه از پیش تعی مان جهانی بهداشت نوع حادثه بایدمدل ساز
 مشترک ماهیت با شده معرفی شود به این صورت که حوادث

بندی شده و اصطلاحات توصیفی مشخصی مورد توافق قرار گروه
عسگریان نیز در سیستم  .(46) قرار گیرد در اختیار کاربر گرفته و

ام هایی را نوادث بیمارستان نمازی شیراز آیتمافزاری گزارش حنرم
 است.  "نوع حادثه"یکی از آنها  که برده

نوع "ت که در بیمارستان مذکور، آیتم ه این اسنکته قابل توجّ
 و به خیر گذشته ،زابندی غیرآسیبقالب )دسته در "حادثه
 .(24) زننده( دسته بندی شده استآسیب
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نوع "در حالی که در مدل سازمان جهانی بهداشت برای ثبت
 المللی استانداردیبندی بیندسته که ICPSباید از سیستم  "حادثه

 .(41) در مورد انواع حادثه ارائه داده است، استفاده شود
 9شماره  آیتمهای این پژوهش این بود که از دیگر یافته

آیتم  و 99/7انحراف معیار  و 71/7با میانگین  "کشف حادثه"
ر انحراف معیا و 4/7 با میانگین "اقدامات متعاقب حادثه" 6شماره 

 در واقع و نطباق را با مدل جهانی داشته اندکمترین میزان ا 9/7
های ایران سیستم گزارش حادثه بیمارستان یی هستند که درهاآیتم

رسد سیستم گزارش حوادث حقیقت به نظر می اند. درمغفول مانده
 کنند.ضبط نمی این دسته از داده ها را ثبت و هابیمارستان

وادث ارش حسیستم گز ان نیز درکمااینکه در تحقیق عسگری
 کانمانند اقدامات پیشگیرانه یا مهایی ، آیتمبیمارستان مورد بررسی

از  یکی شودکننده حادثه را شامل نمیفرد کشف زمان کشف و و
هم در مدل جهانی  های ایران وهایی که هم در بیمارستانآیتم

 "حادثهپیامدهای "مدل جهانی 5شماره  یتمآشود، مشاهده می
های مورد بررسی تحت عناوینی است که در سیستم بیمارستان

ز ا ،آسیب ایجاد شده / پیامدهای خطا / عوارض ایجاد شده :مانند
در مدل بیمارستان نمازی نیز با  آن نام برده شده است، این آیتم

البته  .(24) عوارض ناخواسته خطا ثبت شده است / نام پیامدهای
 های حادثه مدنظران جهانی بهداشت از پیامدمدل سازم آنچه که در

هایی یعنی پیامد است. رات وقوع حادثه بر بیمار و سازمانتاثیاست 
 ای یکلّ حد شوند به نحوی که دروقوع حادثه ظاهر می زکه پس ا

. البته ذکر این نکته لازم (41) جزیی قابل انتساب به حادثه باشند
 هایی کها نوع دادهن امّاست که علیرغم تشابه ظاهری این عناوی

ت که در متفاوت است به این صور کنند،آوری میمدل جمع دو
این آیتم به تاثیراتی که خطای رخ  مدل سازمان جهانی بهداشت

ی المللی ایمناستفاده از کدهای بین با بیمار ایجاد نموده داده بر
ایران های در بیمارستان حالی که در ،(49) پردازد( میICD) بیمار
متنوعی حول این موضوع در هر بیمارستان تعریف  های متعدد وداده

 شده است. 
 علاوه بر این یکی از نکات مهم که امروزه موجبات تسریع و

این  بودن بر وبمبتنی اثربخشی گزارش حوادث است  تسهیل در
ین همچن این تحقیق و های جانبی. یکی از یافتههاستسیستم

ه حاکی از آن است ک فعالیت در مراکز درمانی ندگان ازتجربه نویس
 های کاغذی وفرم در برخی از مراکز درمانی کشور هنوز از

شود که های دستی برای گزارش حوادث استفاده میسیستم
ند رسبه نظر غیراثربخش می نظر از موجبات هدررفت منابع،صرف

 بررسی ل وا به ندرت تحلی، امّوریآدر جایی جمع ها عموما این فرم
استفاده از سیستم گزارش حوادث  دهندمطالعات نشان می شوند.می

 نوآورانه مدیران اجرایی در مرور منظم و تحت وب همراه با فرایند
 و نها توانسته است میزان گزارش حوادث را افزایش دهدآبررسی 
 هایروش از استفاده با گزارش و هایمکانیسم طریق از همچنین
. (22) پزشکی قابل تعدیل هستند خطاهای، انسانی عوامل مهندسی

های تحت وب به دلیل سهولت استفاده استفاده از سیستم همچنین
ز پس ا ای محققان،برند در مطالعهمی ضریب گزارش حوادث را بالا

 را هابیمارستان، داوطلبانه گزارش یک برنامه از طراحی و استفاده
 دو افزایش میانگین، اخله مذکورمد از پس و دادند قرار بررسی مورد
ضمن اینکه در  .(29) کردند مشاهده را داخلی خطای گزارش برابر

مدل  جمله در از مفاهیم نوین مدیریت مراکز درمانی و
های ارتقادهنده سلامت که چارچوب اصولی آن توسط بیمارستان

یریت ه به سیستم مدسازمان جهانی بهداشت تایید گردیده است توجّ
 .(21) اطلاعات از الزامات اصلی اجرای چارچوب آن است

اند که ها نیز خاطرنشان کردهدر همین رابطه پژوهش
ندکه فراهم ک اید یک سیستم مدیریت اطلاعات قویبیمارستان ب

 برنامه درمان بیمار و ،مورد بیمار در اطلاعات مناسب و قابل فهم را
واند تچنین چارچوبی می سلامت او ارائه دهد و عوامل تاثیرگذار بر

 آنچه کاملا  (45) زمینه سیستم گزارش حوادث نیز مفید افتد در
مبرهن است این است که سیستم گزارش حوادث  واضح و
زیادی از سیستم استاندارد جهانی  های ایران تا حدبیمارستان

 رسد برای قابل اتکا بودن ومی نظربه کند ومتفاوت عمل می
 .دسازی حرکت کندها، باید به سمت استاندارمدیریت بهتر داده

ها استفاده همسانی در برخی بیمارستانغیر های متفرقه وداده
ای گزارش هرسد کمکی به اثربخشی سیستمنظر نمیشود که بهمی

سازمان تحمیل  فرد و ای را برهزینه زمان و صرفا  حوادث بنماید و
ضروری جایگزین  های لازم وها لازم است با دادهکند. این دادهمی
 ها طراحی وسیستم منسجمی برای همه بیمارستان و شده
که وجود شباساس تحقیقات  ه به اینکه بربا توجّ .سازی شودبومی

بود بر به ترین عوامل موثریکی از مهم مدیریت اطلاعات یکپارچه
نظر به .(25) است های بهداشتی و درمانیکیفیت خدمات در سازمان

رسد استفاده از یک سامانه هماهنگ کشوری بتواند اولین راهکار می
ها های گزارش حوادث بیماستانراستای استانداردسازی سامانه در

 .باشد

 

 گیرینتیجه
فرایند تکمیل فرم  محتوا و های زیاد در شکل،تفاوت تنوع و

پیامدهای منفی در  ،های مورد مطالعهگزارش حوادث در بیمارستان
علاوه  داشت وهای گزارش خطا خواهد ری از سیستمبردارهحوزه به

 ملا دارد ع تکمیل فرم وجود بر مشکلاتی که در عملیاتی شدن و
 ریتیهای مدیگیریتصمیم استفاده از آن برای اهداف ایمنی بیمار و

های سیستم نتایج این تحقیق نشان داد سازد.غیرممکن می را
 با میانگینایران به عنصر معرفی بیمار  گزارش حوادث در موجود

 31/7با میانگین دهنده م گزارشو آیت 13/7ر انحراف معیا و 36/7
 اند. اینای پرداختهداده عناصر سایر از بیشتر 2/4ر انحراف معیا و

ها به صورت منسجم است که یک مجموعه کامل از دادهدر حالی 
نمودن حوادث  کنترلکاربردی برای  جامع باید اطلاعات غنی و و

 ایمنی بیمار ارایه نماید.
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وان عنبه توانداستفاده از مدل حداقل اطلاعات ایمنی بیمار می
پاسخی به این معضل بوده و  یک الگوی هماهنگ در سطح کشور

 هایتحلیل بهتر داده مدیریت و موجبات سهولت در دسترسی،
ز ا ایمنی شود تا مسیر به سوی هدف اصلی یعنی درس گرفتن

کارگیری یک الگوی حوادث را هموار سازد. ضمن اینکه با به
 ها وقابلیت تسهیم اطلاعات بین بیمارستان هماهنگ، منسجم و

در سطح وسیع نیز  ای از سیستم گزارش حوادثایجاد شبکه
 .پذیر خواهد بودامکان

 

 نکات بالیني کاربردی برای جوامع نظامي
 ینظام یمارستانهایمدل ب نیاستفاده در ااستفاده از مدل مورد  با •
 .کنند یحوادث خود را استانداردساز یدهگزارش ستمیس توانندیم
 تواندیحادثه م یگزارش ده ستمیاز س یریبا بهره گ ینظام مارستانیب •
 .ندینما تیریمد یبه نحو بهتر را ماریب یمنیا یخطاها زانیم

 ماریب یمنیاز کارشناسان واحد ا تشکر و قدرداني:

 تیریگروه مد یعلم اتیمحترم ه یاعضا نیهمچن و مارستانهایب
 یمنیبسط مدل حداقل اطلاعات ا اطلاعات که به شرح و یفناور و
 .شودیم یکمک کردند قدردان ماریب

 

ارائه ایده و طرح همه نویسندگان در  نقش نویسندگان:

تحلیل و تفسیر  ،هاتکمیل پرسشنامه ،هاآوری داده، جمعاولیه
اولیه مقاله یا بازنگری آن سهیم بودند و همه با تایید نهایی ، هاداده

مطالب مندرج در آن را می ت و صحت مقاله حاضر، مسئولیت دقّ
  پذیرند.

 

 تضادگونه هیچتصریح می کنند که ویسندگان ن :تضاد منافع

.منافعی در مطالعه حاضر وجود ندارد
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