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 چکیده
شده و  ماریمرگ ب یو حت یبه سلامت بیآس مار،یب یمنیباعث کاهش سطح ا نه تنها ینیبال یخطاها

 ی. بر اساس آمار سازمان جهانگرددیم بیمارستانمنجر به از دست رفتن وجه پزشک و برند  بلکه
 یابزار ینیبال سکیر تیریمد ستمی. وجود ساستعلت مرگ افراد  نیهشتم یبهداشت، اشتباهات پزشک

 یاست. برخوردار کیستماتیس یاز بروز خطاها یریشگیحداقل رساندن خطا و پ جهت به استمند نظام
 افتنی نیزا و همچنمولد رفتار مشکل یستمیساختار س ییشناسا ازمندیاثربخش، ن ستمیس ایناز 
 یمؤثر بر رخداد خطاها یستمیساختار س ییحاضر بر شناسا پژوهش .استمناسب بهبود  یهااستیس
 رویکرد پس از نگاشت ساختاراین تمرکز دارد. در  ستمیس یشناسییایپو کردیبا رو هابیمارستاندر  ینیبال
 ،یسازهیبا ارائه یک مدل شب نی. همچنشودیم ییبازنما یبازخورد یهامولد مسئله، حلقه یستمیس

 دهدینشان م جینتا .است ریپذامکان یتیریمد یهااستیس یاثربخش یستمیس یابیامکان ارز
 یدر کاهش خطاها ینیبال تیو حاکم ماریب یمنیسلامت، فرهنگ ا کیپرونده الکترون جادیا یهااستیس
 نیشتریبا ب که است یاستیس ماریب یمنیفرهنگ ابهبود  استیس انیم نیدارند. از ا ینقش مؤثر ینیبال

های گذاریسیاستهای سلامت و رغم رشد زیرساختنظام سلامت ایران علی .گرددیم یمعرف یاثربخش
مهم  یهاجدید، خطاهای پزشکی با روند در حال رشد مواجه است و این موضوع به یکی از چالش

 یهابهبود شاخص یو تلاش برا رساختیگذاران حوزه سلامت تبدیل شده است. توسعه زسیاست
در  ینیبال یخطاها زانیاز مسئله، منجر به کاهش م یستمیاز درک س یرخورداربدون ب یعملکرد

 و مراکز سلامت نخواهد شد. هابیمارستان

فرهنگ  ،ینیبال تیسلامت، حاکم کیپرونده الکترون ،ینیبال سکیر تیریمد ها:دواژهیکل

 ستمیس یشناسییای، پویمنیا
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 مقدمه .1

به حقوق خود و  مارانیب شتریب یآگاه لیبه دل یپزشک یتوجه به خطا ر،یاخ یهاسالدر 
شده  شتریخدمات ب تیفیبهداشت و درمان به بهبود ک یهاتوسط شرکت شدهدادهنسبت  تیاهم

سلامت  های مهم نظامکه امروزه خطاهای پزشکی یکی از چالش است یحالدر  نیاست. ا
 ازیامر ن نای و کندمی تحمیل هاآن به را بسیاری هایهزینه رسالهشوند و هکشورها محسوب می

شکل یک ند. مدیریت ریسک بالینیکیم یرا ضرور ۹ینیبال سکیر تیریمد ستمیس کیبه 
خاص از مدیریت ریسک با تمرکز بر روی فرآیندهای بالینی مستقیم و غیرمستقیم مربوط به 

خدمات درمانی است. کاهش خطرات  یهاشرکتو  هابیمارستانبیمار، پزشک و کادر درمانی و 
زیان ناشی از . [3۹] است ینییسک بالسه بعد عمده مدیریت ر، پزشکان و سازمان ماران،یب یبرا

 تنرف دست از به تواندصرفاً مختص بیمار نبوده و می بالینی یهاسکیرعدم مدیریت صحیح 
 .انجام پذیردوجه خوب پزشک و برند بیمارستان نیز 

موارد مقصر نیستند. در بسیاری از  یکادر درمان ایبروز خطای پزشکی همیشه پزشک و  در
شود. علل مختلفی برای این موضوع ای موجب بروز خطا در فرآیند درمان میعوامل زمینه

فیزیکی یا  ایطهای بین کارکنان درمانی با یکدیگر، تأثیر شرشده است. ناهماهنگیشناسایی
حوصلگی پزشک و یا کادر درمانی، عدم آگاهی بیماران ینامناسب کار، خستگی، عدم تمرکز و ب

، [۹8]ها ائل و داروهای بیماری خود، شلوغی و ازدحام در مراکز درمانی و داروخانهاز مس
 رمعمولیغ شینما ،[۸3] دانش یو عدم انتقال سازمان یاطلاعات ناکاف انیجر ،یمشکلات ارتباط

، عدم [8] ی کارآمدهاو روش هااستیساستخدام و گردش کار کارکنان، فقدان  یالگو ،یماریاز ب
 ایو  یماریاشتباه ب صیتشخ ،یمهارت و دانش ناکاف ،یریپذتیمناسب، فقدان مسئول یسرپرست

 زات،یدرمان، اشتباه در استفاده از تجه ایو  یجراح یهااشتباه در روش ایاشتباه دارو و  زیتجو
 .هستند ۸خطاهای بالینی شدهشناختهعوامل  نیترهمم [9]ی شگاهیآزما یهاداده هاشتبا ریتفس

 ینیبال یخطاها سوکی. از است تیحائز اهم یاریبس یهااز جنبه ینیبال سکیر تیریمد
که ممکن است به از دست رفتن  ییتا جا کندیموارد  مارانیبر سلامت ب یریناپذجبراناثرات 
، اشتباهات پزشکی در یسازمان بهداشت جهان. بر اساس آمار منتشرشده انجامدیب ماریب کیجان 

 ییافته نیز وجود دارد و خطاین چالش در کشورهای توسعه. ا[۸] استعلت مرگ  شتمینجهان ه
در استرالیا خطاهای  .[۸۸] است کایدر امر ریموعلت مرگ نیسوم ،هابیمارستاندر  یپزشک

هزار بیمار هرساله در اثر خطای  ۰۷بوده است و بیش از  وریمرگ غیرضر ۹3۷۷۷پزشکی عامل 
نفر  ۹3نفر از هر  ۹متوسط  طوربهر کانادا . د[۹۷] اندپزشکی در این کشور دچار ناتوانی شده

                                                                                                                             
۹ Clinical Risk Management (CRM) 
۸ Clinical Errors 
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نرخ  ،اناداک بیمارستان ۸۷ نیطبق مطالعات در ب. بر نندیبیم بیآس بیمارستاندر  شدهیبستر
. است ،٪۰/۹8 کاامری ،٪4/3 ااسپانی ،٪8/3 اینرخ در استرال نای. است بوده ٪۰/9 ماریبه ب بیآس
 ٪9/9اتفاق افتاده است.  یدرمان یهافراینداز  یو خدمات مختلف هابخشدر  ینیبال یخطاها نای
 .است داننوزا در ٪۹و  مانزای و زنان ٪۸/4 ،ییدارو خطاهای ٪۸/9 ،یخطاها در جراح نای

و ممکن است منجر به  شودینم ماریبه ب بیمنحصر به آس ینیبال یشد خطاها انیکه ب طورهمان
ها ناشی از درصد از این مرگ ۸۷اعلام کرده است که  یشود. سازمان بهداشت جهان ماریمرگ ب

اشتباهاتی است که در  ننوشتن نسخه غلط و تجویز نامناسب دارو است. برخی دیگر از علل آ
درصد ناشی از انتخاب  ۹8درصد به علت محل عمل نادرست،  9۰دهد که ها رخ میجراحی

درصد این اشتباهات در موارد اورژانس،  ۹8به دلیل درمان اشتباه است.  درصد ۹۹نادرست بیمار، 
ر . د[۸] دهدهای پیچیده رخ میدرصد در جراحی ۹8درصد در بیماران با مشکلات فیزیکی و  ۹9

در میان بیماران بستری  یپزشک ندیکانادا نشان داد میزان حوادث ناخوشا گزارشی در ۸۷۷4سال 
ت پزشکی را شامل شده اسمان و رواندرصد بود که به ترتیب متخصصین اطفال، زنان و زای ۰/9
خطاها پزشکان و پرستاران و  نیا یقربان نیدوم ،مارانیب یبر خطر مرگ برا علاوه .[8]

فرد  یاجتماع گاهیاعتبار و جا ینیبال یبا بروز خطا. [۸۸] هستند یکادر درمان ریسازان و سادارو
روبرو خواهد  یاریبس مشکلاتبا  یو ادامه زندگ یروح ازلحاظخواهد کرد و او  دایتنزل پ یخاط
 شد.

. بر طبق گزارش وزارت استمسئله  نیا یاثرات اقتصاد ،ینیبال یاثرات خطا گرید بعُد
هرساله میلیاردها تومان صرف نگهداری و مراقبت از  ران،یا یبهداشت، درمان و آموزش پزشک

به دلیل اشتباهات دارویی و به دنبال آن عوارض ناشی از طولانی شدن  هاآنبیماران در بیمارست
 3۰۷۷۷۷زده شد که هر سال  نیانگلستان تخمدر . [۸۹] دینمادر بیمارستان می امتمدت اق

خطا  یدر بررس ۸۷۷9در سال . [۹9] دهدیمپوند رخ  اردیلیم ۸ بربالغ یانهیهزبا  یپزشک یخطا
در بهداشت و  یمشکل جد ینیبال یکردند که خطاها دیتائدرصد پزشکان  94و کانادا  کایدر امر

 .[۹۸]ت درمان اس
 های، وجود یک سیستم مدیریت ریسک بالینی مناسب یک ضرورت برای نظامسانبدین

، اما مدیریت ریسک است فرایند. شناسایی ریسک، یک مرحله مهم در استسلامت کشورها 
لازم است با یک نگاه کل نگرانه تر به رخداد ریسک، درک ساختار حاکم بر آن و یادگیری از 

های سیستماتیک مورد بررسی دقیق قرار گیرد. همچنین در بحث یافتن نحوه پیدایش ریسک
سنجش  منظوربهراهکارهای بهبود سیستم مدیریت ریسک، وجود یک سیستم پشتیبان تصمیم 

حاضر،  پژوهشدر  رونیازا. کندیمارهای پیشنهادی بیش از هر چیز ضرورت پیدا اثربخشی راهک
 ج اجراینتای یسازهیشببه  ،ینیبال یبر رخداد خطا مؤثر یستمیسساختار  ییضمن شناسا
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پرداخته  ستمیس یشناسییایپو کردیبا رو ینیبال سکیر تیریمد پیشینهمطروحه در راهکارهای 
پیشنهادی قبل از اجرا، از  یهااستیسدر خصوص میزان اثربخشی اجرای  یریگمیتصماست. 

 .استاین رویکرد  یهاتیمز
 

 پیشینه پژوهشمبانی نظری و  .2

اشاره  شود ۹آسیبخدمات دچار  ارائهاینکه بیمار در طی  احتمالبه  مدیریت ریسک بالینی 
و برای همیشه  جاهمهمستمر  طوربه نباشد، باید ریپذامکانحذف ریسک  چنانچه. [۸۰] کندیم

همه ساختارها،  تعریفی از تواندیم مدیریت ریسک بالینیبرای کاهش آسیب به بیمار تلاش کرد. 
، مهار و لیوتحلهیتجزکه کارکنان بیمارستان را به شناسایی،  باشدهایی و فعالیت فرآیندها، ابزارها

را فراهم  8های بیمارو مراقبت ۸ی بالینیهاآندرم کهیدرحال ؛سازدمدیریت ریسک قادر می
به عبارتی مدیریت ریسک بالینی یک شکل خاص از مدیریت ریسک است که بر روی . کندیم

 .[۸9] کندیمتمرکز  میرمستقیغمستقیم و  طوربهکه مربوط به بیمار است  4فرآیندهای بالینی

 ند؛نکاصلی مدیریت ریسک بالینی را به سه دسته تقسیم می ابعاد [3] ۰مونتامجورهسرسیا و 
بعد خطرات بیمار،  خطرات برای بیمار؛ خطرات برای پزشکان و خطرات برای سازمان. در

کلید به حداقل رساندن ریسک و حفظ ایمنی بیمار است. علاوه بر  9استانداردهای اخلاقی پزشکی
و نیز بازرسی و تحقیق حوادث بحرانی، از عوامل  3، یادگیری از شکایات9قانونی مقرراتاین، 
اد یک محیط ایج. در بعد خطرات برای پزشکان، استدر کاهش خطر برای بیماران  مؤثردیگر 

یک مسئله مهم  اندشدهمصون  8ی عفونیهایماریبتضمین اینکه پزشکان در برابر کاری امن و 
 لزوم علاوه برو  استاز طرف دیگر، کیفیت پایین ارائه خدمات، تهدیدی برای یک سازمان  .است

سلامت ی سلامت باید نسبت به ارائه خدمات هاآنسازمبرای بیمار و کارکنان،  هاسکیرکاهش 
 با کیفیت بالا اطمینان حاصل نمایند.

عملکرد سیستم مدیریت ریسک  های مختلفی برای بهبودسیاست پژوهش مبانی نظریدر  
یکی از راهکارهای پیشنهادی  ۹۷پرونده الکترونیک سلامت سازیپیادهپیشنهاد شده است.  بالینی

                                                                                                                             
Damage ۹ 
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9 Statutory Regulation 
3 Learning from Complaints 
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۹۷ Elelctronic Health Record (HER) 
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است  سلامت هر شهرونداطلاعات مت مجموعه کلیه پرونده الکترونیک سلا در این زمینه است.
شود؛ تمامی امکانات شود و در زمان موردنیاز از آن استفاده میالکترونیکی ذخیره می صورتبهکه 

مستقیم با این  دورا پزشکی در ارتباطهای سلامت الکترونیکی مانند کارت سلامت، و نوآوری
 .[۸۹] استها پرونده
مدیریت ریسک  پیشینهراهکارهای مطروحه در یکی دیگر از  ماریب ۹یمنیفرهنگ ا جادیا
ایمنی مسئولیت جمعی شود. اجرای آن به عهده مدیران  کهفرهنگ ایمنی روشی است  .است
داده شود. کارکنان بایستی  کننده در قبال ایمنییک پاداش مثبت دلگرم دو بای استبالا رده

نفع ایمنی اتخاذ خواهند کرد موردحمایت مدیران قرار  همطمئن باشند که برای تصمیماتی که ب
 .[۸4] خواهند گرفت

. حاکمیت بالینی استیکی دیگر از راهکارهای مطروحه ، ۸ینیبال تیحاکم ایجاد نظام
ی بیمه خدمات درمانی برای بهبود مداوم کیفیت هاآنچارچوبی است که از طریق آن سازم
مراقبت با ایجاد یک محیط که در آن تعالی در  اردهایخدمات درمانی و حفظ بالای استاند

این چارچوب دارای ارکان )اثربخشی  .[۸9] شوندشود، مسئول میمراقبت بالینی شکوفا می
بالینی، ممیزی بالینی، مدیریت ریسک، مشارکت بیمار و جامع، نیروی انسانی و مدیریت کارکنان، 

هی سیستم، کار گروهی، ارتباطات، مالکیت، های )آگا( و پایهاتوپرورش، استفاده از اطلاعآموزش
 .[۸9] استرهبری( 

 ؛سیستم مدیریت ریسک بالینی یسازمدلپیشین در  شدهانجام هایپژوهشدر خصوص 
به بررسی ایجاد  4شناسی سیستمپویاییبا استفاده از روش ، [۸۰] 8والنتینا، سرسیا و کاسیگلیا
سازی، عنوان یک ابزار بهبود ایمنی بیمار پرداختند و با استفاده از شبیهفرهنگ ایمنی سازمان، به

که ایجاد فرهنگ ایمنی چه تأثیری در میزان کاهش وقوع حوادث نامطلوب درمانی بررسی کردند 
 بود.هزینه و سود  متوازن میان مطلوبیت با سیاستی ، دستیابی بهپژوهشهدف اصلی این دارد. 

به بررسی چندبعدی  شناسی سیستمبا استفاده از رویکرد پویایی [3] ۰مونتامجورهسرسیا و 
سازی مدیریت ریسک بالینی در سه سیستم مدیریت عملیات پیچیده بیمارستان، با مدل

 دیریتمختلف م یهااستیساثر  هاآن را با هم مقایسه کردند. هاآن نتایج بیمارستان پرداختند و
 متسلاهای خدماتی های مالی و غیرمالی، جهت حمایت از شرکتریسک بالینی را بر شاخص

ای طراحی شدند که تضمینی برای هر گونههای مدیریت ریسک بالینی بهسیاست بررسی کردند.
های مدیریت ریسک بالینی اعم از مندی ایمنی بیمار و رشد پایدار باشد. شیوهدو سطح رضایت

                                                                                                                             
۹ Patient Safety 
۸ Clinical Governance 
8 Valentina, Ceresia, and Casiglia 
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۰ Ceresia and Montemaggiore 
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ها اگر به شیوه صحیح مدیریت نشود خود باعث افزایش کار متخصصین و پروتکل هاستورالعملد
سازی، شود. با توجه به نتایج شبیهمی ازحد و افزایش خطای بالینیزشکان، فرسودگی بیشو پ

های مالی را کاهش دهد. همچنین تواند هزینهافزایش سطح کیفیت مدیریت ریسک بالینی می
ها ، ممکن است بالاتر از حاشیه سودی باشد که شرکتگذاری اضافهسرمایه الیهای مهزینه

ی، برای به انجام ست آوردند. درنتیجه اگر هدف سیستم بهداشت و درمان ملّتوانند به دمی
های سر شرکترساندن سطح بالاتری از کیفیت مدیریت ریسک بالینی از آستانه نقطه سربه

گذاری را بیشتر از طریق سیاست معافیت مالیاتی یا دیگر باید این سرمایه شد،بهداشت و درمان با
های مدیریت ریسک شیوه توان گفتمیاقدامات کمکی مالی عملی و پایدار کنند. درمجموع 

اشتباه در را توسط عناصر هزینه انجام دهد؛ زیرا منجر به کارکنان دیریتتواند مبالینی، نمی
شود. های بهداشت و درمان میدر بهبود مشخصات خطر در شرکتهای هدفمند معرفی روش

گذاری در تعیین کمیت مزایای حاصل از سرمایهی سلامت هاآنسازمعلاوه بر این، مدیریت 
 دارند. شکلهدفمند در کاهش ریسک بالینی م

 شناسی سیستمپویاییسازی خطاهای تشخیص در پزشکی توسط مدلبه بررسی  ۹گوا
 هایآزمایشاول مربوط به  مرحلهتقسیم کرد که  مرحلهآیند درمان را به سه پرداخت. او فر

سوم مربوط به ارجاعات بود.  مرحله، هاشیآزمادوم مربوط به  مرحلهفیزیکی و گرفتن سوابق، 
کنند را در نظر گرفت و در هر مورد طی می مراحلسپس تمام مراحلی که بیمار و پزشک در این 

 .[۹8] دا بررسی کرخطاهای احتمالی آن ر
های اتاق عمل به کمک روش تحلیل به مدیریت کاهش خطا در فرآیندنیا و سپهری  سهیلی

ص استفاده نق ،رات خطاحالات و اث لتحلی درروششده پرداختند. حالات و اثرات خطا بهبود داده
های با از اعداد قطعی در ماتریس امتیازدهی خطر وجود داشت، بنابراین امتیاز برای ریسک

های با احتمال وقوع نادر و شدت احتمال وقوع مکرر و شدت ناچیز، معادل با امتیاز برای ریسک
وری فازی رویکرد تحلیل حالات و اثرات با تئ وهشبار بود. برای رفع این مشکل در این پژفاجعه

شده از مدلی مبتنی بر منطق بندی واقعی حالات خطای شناساییمنظور اولویتشده و بهترکیب
پارامترهای شدت خطا را از پنج بعد نتایج بر بیمار، نتایج بر  هاآن. است شده استفاده سسیتاپ

زی در مقیاس سوهای واردشده بر تجهیزات و تسهیلات و آتشهزینه ن،مراجعین، نتایج بر کارکنا
داده در اتاق عمل، به بندی حالات خطاهای رخشناسایی و اولویت. یک تا چهار امتیازدهی کردند
کند تا با توجه به محدودیت در منابع مالی، زمانی و نیروی انسانی، مدیرت بیمارستان کمک می

 .[۸8] بیمارستانی به عمل آورد قیمتنیزی و تخصیص بهینه از منابع ارزشمند و گراربرنامه

                                                                                                                             
۹ Guo 
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مرحله ایجادکننده خطا در فرآیند دارودهی  نیترمهمشناسایی  به [۹4] فر و همکاران یجلال 
دهی از چهار مرحله اتبی فازی پرداختند. فرآیند دارومربیمارستان بر پایه تحلیل سلسله

و مصرف یا تزریق دارو  وبرداری از دستورات پزشک، توزیع و پخش دارنویسی، نسخهنسخه
تان مستند شده، معیارها و شده است. در این تحقیق ابتدا فرآیند جاری در بیمارس تشکیل
شده و پس از انجام ترین مرحله توسط خبرگان گزینشهای موجود در انتخاب مهمگزینه

گردید.  عیینها تها نسبت به معیارها، امتیازدهی نهایی گزینهمقایسات زوجی بین معیارها و گزینه
ستورات پزشک توسط برداری از دمرحله نسخه نکهیا باوجود دهدنشان می پژوهشنتایج این 

این  .شده استخطا شناسایی ترین مرحله ایجادکنندهمهم ، این مرحلهشودپرستار انجام می
دهنده اهمیت بسیار زیاد کنترل تمامی مراحل فرآیند دارودهی برای جلوگیری و یا موضوع نشان

یکی  نانچه دربه دلیل تأثیر خطاهای هر مرحله بر مراحل دیگر چ زیرا ، استکاهش این خطاها 
 . تواند درنهایت منجر به آسیب بیمار گرددخطایی رخ دهد این خطا می یدهدارواز مراحل فرآیند 

های عصبی به ارزیابی مدیریت ریسک با استفاده از شبکه [۹۰] ۹، آیلازور و گامبرااوکره
مدیریت ریسک که از  9۷ورداستفاده از تهدیدات مهای امکانات بهداشت و درمان پرداختند. داده

شده بود، به تجربه اپراتور بهداشت و درمان از طریق پرسشنامه پستی و شبکه مصاحبه استخراج
 سازی منتقل شد.یک سیستم خبره در شبکه عصبی مصنوعی جهت مدل

 یهاشیآزمابالینی پرداختند.  یهاشیآزمابه بررسی مدیریت ریسک با تمرکز بر  [4] ۸بران
رخداد خطا هم باشد.  منشأتواند ، اما خود میبالینی اگرچه برای توسعه داروهای جدید مهم است

برنامه  برای مدیریت آن، یکثبت شد و مربوط به آزمایشات های برجسته ریسک پژوهشدر این 
مدل کردن مهارت کار نیروی بالینی با ترکیب  هب [۹3] 8کیشد. مسن عملی توسعه داده

نیروی کار بالینی موردنیاز را با حجم  هاآناند. پرداختهسلامت  ریزی برای سلامت و پویاییبرنامه
ند و با متغیرهایی چون جمعیت، شرایط بهداشتی مردم، بیماران تحت مراقبت کار آن پیوند داد

شرایط سیاسی در مدل خود  حالت سیستم را شرح دادند و مکاناتنیروی کار، آموزش، منابع و ا
برداری از سیستم مراقبت بهداشتی در نظر محیطی را در ایجاد و بهرهاجتماعی فرهنگی و زیست

 ریزی کند.انست منابع انسانی را برای کار در دنیای واقعی متغیرها برنامهتو هاآنگرفتند. مدل 

 هاآنبهداشت درمان ملیّ پرداختند. هدف  ستمسی هایییسازی پویابه مدل [۹8] 4جنکوج
با هدف لیّ در بخش مراقبت بهداشتی م هانشان دادن ساختار کلی امکانات و محدودیت

جمعیت، تعداد بیمار و امید به زندگی  متغیرهایی نظیر هاآنسطح کیفیت بود. در مدل  یسازهیشب
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های طی یک مدل مفهومی ارتباط بین جریان اطلاعات، سیاست وجود داشت. همچنینو هزینه 
های بیمه )دسترسی، پیشگیری، هزینه، رضایت، سلامت، حقوق(، شرکت ۹مراقبت سلامت

دهندگان خدمات درمانی )کیفیت زندگی، مدیریت، امات دولتی، سود، منابع مالی( و ارائه)الز
گذاران برای سیاست ادی( را بیان کردند. مدل پیشنهیفنّاوروری، کارکنان، دانش و آگاهی، بهره

درک و دانش پایه  چراکه، تواند مفید باشدمیکه گیری برای تصمیم است فعلی و آینده، ابزار
 تواندیمو  استکارآمدتری قابل اتخاذ تصمیمات  ،از طیف گسترده عوامل مؤثر بر سیستم برآمده

 واقع گردد. مؤثردر دستیابی به اهداف سلامت عمومی 
اخلات طراحی شده مدیریت از طریق تحلیل سوابق بیماران، مد [۹9]و همکاران  ۸لوین

ریسک در بخش پزشکی قانونی سوئد را ارزیابی کردند. هشت مداخله مانیتورینگ، نظارت، 
، سطح امنیت و مداخلات پلیسی از طریق رویکرد تحلیل  ۰، اجبار4، محافظت8ارزیابی، عملیات

در پژوهش خود به مزایای پیاده   [۹۹]و همکاران  9کاستولو  محتوا مورد ارزیابی قرار گرفت.
سی در تحقیق خود در برر هاآنکردند.  تأکیدسازی یک سیستم یکپارچه مدیریت ریسک بالینی 

کنترلر شناسایی  498ریسک و  ۹98، 9پیاده سازی مدیریت ریسک بالینی بر اساس سیستم بوپا
 ۹9ها در سطح قابل قبول و مدیریت بوده و درصد از این ریسک 34نشان دادند  هاآننمودند. 

 . است 3ها نیازمند طراحی برنامه اجراییدرصد این ریسک

نمود. قسمت اول  یبندمیتقس کلی دسته را به دو اهآن توانیم نیشیپ هایپژوهشبا مرور 
 یابیارز ،ییمطالعات مربوط شناسا دهد،یم لیاز مطالعات صورت گرفته را تشک یکه بخش اعظم

 ییشناسا ،هاپژوهشدسته  نی. هدف عمده ااستسلامت  یهادر بخش سکیو کنترل ر
 هاآن یبندو رتبه یابیارز نیو همچن یبر خبرگ یمبتن یهااز روش هموجود با استفاد یهاسکیر

ها جز رغم اینکه این روشعلی .استشدت تکرار، احتمال رخداد  رینظ یبر اساس عوامل
، اما به علت عدم برخورداری از رویکرد علیّ در هستند های مدیریت ریسکپرکاربردترین روش

فاده از رویکرد بزرگ هستند. است ضعفنقطهدهی عوامل با یکدیگر، دچار یک ارتباط
تواند این نقیصه را می است و سیستمی نگرکلیک ابزار کارآمد تحلیل که سیستم  یشناسییایپو

نقش یک عامل ریسک با تمرکز بر  یهاییایپوبه تحلیل دسته دوم،  هایبرطرف نماید. پژوهش
توان گفت تحلیل یک سیستم مدیریت می شدهانجام هایپژوهشبندی . با جمعاندشدهانجام
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و همچنین تمرکز بر تحلیل علیّ  نگرکلگیری از نگاه سیستمی و ریسک بالینی با بهره
ای از عوامل مختلف رخداد خطاهای بالینی و نیز استفاده از یک سیستم پشتیبان تصمیم مجموعه

 هایپژوهشکاف اصلی های بهبود سیستم، شبرای سنجش و ارزیابی میزان اثربخشی سیاست
 .استپیشین  شدهانجام
 

 شناسی پژوهشروش .3

ی شناسروش. است ۹شناسی سیستممبنای مراحل روش پویایی بر پژوهششناسی روش
با  های پیچیدهشناسی یک ابزار مناسب برای تحلیل و درک علل رفتار پویا در سیستمپویایی

ی بارز این هایژگیواز  . [۸۰] استبر اساس تفکر سیستمی  زامشکلمعرفی ساختار مولد رفتار 
ی مختلف تصمیم را در قالب سناریو فراهم هااستیسی این است که امکان ارزیابی شناسروش

 اصطلاحاً ی کمی نتایج حاصل از اجرای سیاست در یک محیط کوچک که سازهیشبنموده و با 
 زمینه لازم برای بهبود رفتار جهیدرنتاز سیستم و  ، امکان یادگیریشودیمنامیده  ۸خرده جهان

 . [9]د سازیممبتنی بر تفکر سیستمی را میسر  تراثربخشو ارائه راهکارهای  زامشکل
 (۹شامل مراحل  پژوهشگرانتم توسط ی سیسشناسییایپوساخت مدل در رویکرد  فرایند

( نگاشت ساختار 4( تدوین فرضیه پویا 8( رفتارهای مرجع ۸تشریح دقیق مسئله و بیان ابهام، 
( 9( تدوین معادلات ریاضی مدل 9( نگاشت ساختار انباشت و جریان ۰سیستمی علّی 

نتایج اجرای ی سازهیشب( ۹۷( سناریوسازی و 8( شناسایی نقاط اهرمی 3اعتبارسنجی مدل 
 .[۹] سناریوها

به در پژوهش حاضر به منظور ساخت این مدل، از پارامترها و داده ها و اطلاعات مربوط 
برخی از پارامترهای اصلی نظام سلامت ایران  ۹در جدول  استفاده شده است. نظام سلامت ایران

  نشان داده شده است.
 

 خدمات سلامت در ایران دسترسی به یهاداده. ۹جدول 

 13۳۱ 13۳3 13۳2 13۳1 13۳۱ سال

 4۸888 4۸۹۷3 8948۷ 84۸۹8 8۸488 پزشک

 9898۰ 9888۹ 9۰393 ۰8۸8۰ ۰848۷ یاحرفهپرستار 

 4۹4 498 48۰ 493 - پرستار کاردان

 388 38۰ 349 3۸8 3۰۹ بیمارستان فعال 

 ۹43۷8۰ ۹448۷۹ - - - تخت ثابت

 ۹۹9۰۹۹ ۹۹۷43۰ - - - تخت فعال
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در حوزه دسترسی به خدمات سلامت، شاخص های نسبت پزشک به بیمار و نسبت پرستار 
نفر  ۰/8تعداد پزشک،  یاستاندارد جهانبه بیمار، دو شاخص مهم نظام سلامت یک کشور هستند. 

نفر پزشک به  4۹/۹تا  ۸۹/۹از  رانیدر ااین شاخص  ؛است تیهر هزار نفر جمع یپزشک به ازا
در خصوص شاخص نسبت پرستار به تخت، این شاخص باید دو است.  تیهر هزار نفر جمع یازا

 ست.ا ۰۰/۹برابر شاخص قبلی باشد، حال آنکه این شاخص در ایران حدود 
ی بیمارستانهای حسب تعداد تخت نظام سلامت کشور برهمچنین سطح مطلوب نیروی کار 

 ، به همراه سایر پارامترهای کلیدی نظام سلامت ایران نمایش داده شده است.۸در جدول 
 

 پارامترها و استانداردهای نظام سلامت ایران .۸جدول 

 شاخص متغیر

 کار مطلوب در بهداشت و درمان یروین

 

مراقبت در هر  دیساعت مف ×تعداد تخت(  ×اشغال تخت  بی)ضر
 دیبخش / ساعت کار مف

 ی(سازمان بهداشت جهان)استاندارد 

 ی فعال(هاتختی بخش اورژانس + تعداد هاتخت)تعداد  × ۸۰/۹

 )استاندارد وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی ایران(

 سال 8۷ بازنشستگیتعداد سال کار نیروی انسانی تا 

 سال 9 تعداد سال آموزش نیروی انسانی

 ۷8/۷ نرخ ترک کار یا اخراج نیروی کار

 ریال ۷۷۷/۷۷۷/۷۷۷/8 متوسط هزینه ساخت هر تخت

 سال 3 متوسط زمان ساخت یک بیمارستان

 ۷۹/۷ نرخ مرگ در بیمارستان

 سه به هزار استاندارد پزشک به بیمار

 بیماراستاندارد پرستار به 
 یک به چهار )بخش های عمومی(
 یک به دو )بخش های مراقبتی(

 

 ساخت مدل

 مسئله و ابهام تشریح دقیق -

و این  انتظار استقابل مطلوب و امروزه درمان با حداقل خطر و حداکثر ایمنی برای بیماران
احتمال بروز  ازپزشکان  که نرخ آسیب به بیمار هرگز ممکن نیست به صفر برسد و است یحالدر 

ریزی برای کشف و جلوگیری به همین علت برنامه ،خطا در فرآیند پیچیده مراقبتی مصون نیستند
یکی از  .های ساختاری یا انسانی ضروری استصورت سیستماتیک از جنبهاز تکرار آن به
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که ناشی از کمبود نیروی  استعوامل در بروز خطا حجم کار سنگین کادر درمانی  نیمؤثرتر
گذشته  یهاسالها وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی ایران، در انسانی است. بر طبق داده

پزشک و پرستار افزوده شده است.  ازجملهبر تعداد نیروی انسانی سیستم بهداشت و درمان کشور 
 است. شده دادهنشان  ۹ نمودارروند افزایشی این متغیر در 

 

 
 [۸۷]ن روند افزایشی تعداد نیروی انسانی شاغل در بخش سلامت ایرا .۹ نمودار

 

شدگان کل مقاطع پذیرفتهتعداد  یموردبررسدر طول بازه  در بعد نیروی کار بخش سلامت،
 4/4پزشکان طرح پزشک خانواده  تعداد .افزایش یافته است درصد ۸4های علوم پزشکی رشته

 شده است.برابر افزایش  ۸4این طرح  تعداد ماماها در برابر و

در دو دهه اخیر اقدامات بسیاری  علاوه بر توسعه کمی نیروی انسانی نظام سلامت ایران،
 بهداشت و درمان عملکرد یابیارزجهت بهبود کیفیت خدمات بهداشت و درمان انجام شده است. 

درمان و مراقبت، دارو و غذا،  ،یریشگیهشت حوزه بهداشت و پهایی در با استفاده از شاخص
 یپزشک زاتیو تجه یو منابع، روابط عموم تیریتوسعه مد ،یپزشک قاتیتحق ،یآموزش پزشک

با رشد همراه  ۸۷۷8تا  ۸۷۷۰ یهاسالفوق در بازه  یهاشاخصمقادیر تمامی  .شودانجام می
دسترسی جمعیت شهری و سه درصدی خانه بهداشت، دو درصد در  توسعه جملهمنبوده است؛ 

 فعال کشور و یهابیمارستان رشد در تعداد پنج درصد بهداشتی، اولیه یهاروستایی به مراقبت
 ده است.کشور رخ دا یهابیمارستان بستری هایدر تعداد تخت یدرصد ۹8 همچنین رشد

، میزان درصدی از تولید ناخالص ملی که به بخش سلامت در بعد مالی نظام سلامت
در پی رشد و توسعه این عوامل، انتظار افزایش  .، حدود نه برابر شده استشدهدادهتخصیص 
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؛ اما بر استمدنظر کاهش خطای پزشکی وجود  جهیدرنتافزایش ایمنی بیمار و  کیفیت خدمات،
 است. زده رقمرا  درصدی ۹۷رشد سالانه پنج الی  خطای پزشکی، پزشکی قانونیگزارش  طبق

 

 
  در پزشکی قانونی کشور شدهثبتو تبرئه شده  شدهمحکومرفتار پویایی تعداد شکایات  .۸ نمودار

 
شده به پزشکی قانونی در مورد قصور پزشکی های ارائهشکایت رفتار پویای تعداد ۸ نموداردر 

است. روند افزایشی منابع، توسعه  شدهدادهنشان  و همچنین موارد منجر به محکومیت
و رفع موانع رخداد خطا در کنار روند افزایشی تعداد خطاها و شکایات پزشکی، مسئله  هارساختیز

 .است. پاسخ به ابهام موجود در مسئله نیازمند فهم ساختار این رفتار استحاضر  پژوهشاصلی 
 فرضیه پویا و ساختار علیّ مسئله -

ی هایگذارهیسرماامکانات وسیع و  باوجودی بسیار پزشکان و کادر درمانی و هاتلاش باوجود
 ۸ ودارنم در شدهدادهی نظام سلامت ایران، آمار نشان هاشاخصبهبود  منظوربه شدهانجام
ی در بهبود شرایط ریتأث تنهانهها گذاریب بود که این اقدامات و سرمایهلاین مط دهندهنشان

بلکه میزان نارضایتی و شکایات بیماران نیز رو به افزایش بوده است. این نتایج  است ایجاد نکرده
آن است که بروز خطا فقط به دلیل نقص یا کمبود در یک شاخص نیست بلکه  دهندهنشان

شود. علل مختلفی برای این در فرآیند درمان می خطاای موجب بروز بسیاری از عوامل زمینه
 است. شدهییشناساموضوع 

افراد کاهش پیدا  ۹با افزایش سطح جمعیت کشور، دسترسی به نیازهای بهداشتی و مراقبتی
و  کندیماستفاده کنند کاهش پیدا  ۸از شرایط بهداشتی توانندیمکه  افرادیتعداد  جهیدرنت دکنیم

                                                                                                                             
۹ The Accessed Care 
۸ The Health Condition 
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جامعه بیانجامد.  ۹به افول وضعیت سلامت تواندیم. این روند کندیمتعداد بیماران افزایش پیدا 
 درو این امر با  دهدیم بیمارستان را افزایش  ۸یهانادرمتعداد افزایش تعداد بیماران در جامعه، 

و  کارکناناز  هرکدامبرای  4باعث افزایش حجم کار سنگین 8کمبود نیروی انسانی یرینظرگ
 9افزایش خطاهای پزشکی کارکنان باعث نبودن گردد. سلامتمی ۰عدم سلامت فیزیکی جهیدرنت

مجدد برای درمان به  نندیبیمو بیمارانی که طی این حوادث آسیب  شودیم 9و حوادث نامطلوب
 گرددیمو این حلقه تکرار  کندیمو مجدد تعداد بیماران افزایش پیدا  کنندیمبیمارستان مراجعه 

 .(۹ )شکل
 

 
 وضعیت سلامت جامعه و حجم کار سنگین بر خطاهای بالینی ریتأثهای حلقه .۹ شکل

 
زمان مدت ،و مراکز مراقبت سلامت هابیمارستاندر  مارانیتعداد ب شیفزاا ،طرف دیگراز 
به عبارتی مشکلاتی در ارتباط بیمار و  ابدییم شیافزا 3یخدمات درمان افتیدر یبرا ماریانتظار ب

                                                                                                                             
۹ The Health Statuse 
۸ Treatment 
8 Workforce 
4 The Heavy Work 
۰ The Physical Health 
9 The Clinical Error 
9 The Adverse Event 
3 The Waiting period to Receive Therapeutic Services 

-

بیماران

درسترسی به نیازهایجمعیت

بهداشتی و مراقبتی

مردم در شرایط بهداشتی وضعیت سلامت

+

-

-

+

B1

درمان

جمعیت تحت درمان

+

+-

B2

کمبود نیروی انسانی

حجم کار سنگین

سلامت فیزیکی کارکنان

خطاهای بالینی

نیاز درمان مجدد بیمار

+

+

-

-

+

+

R 1
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رسیدگی به بیمار و خستگی بیمار، علاوه بر  فرایند. طولانی شدن کندیمایجاد  ۹کادر درمانی
مناسب را از  حالشرحاینکه امکان برقراری ارتباط خوب میان پزشک و بیمار و دستیابی به یک 

به تشخیص  مقطعی، منجر هایاخلالشدن به علت پررنگ  هایماریب، در مواردی از بردیمبین 
تجویز نادرست  .گرددیمجدید  یهاعارضهو ابتلا به  8، تجویز ناصحیح دارو۸اشتباه بیماری اساساً
و منجر به  دیافزایمجمعیت بیماران  جهیدرنتبر تعداد خطاهای بالینی و برای بیمار خود  دارو

 .(۸)شکل  گرددیمتشدید حلقه معیوب 
 

 
 گیری خطاهای بالینیارتباط با بیمار بر شکل ریتأثهای حلقه .۸شکل 

  
نبوده و در  میان بیمار و پزشک از مشکلات ارتباطیناشی  اشتباه همیشهالبته تشخیص 

 تواند منجر بههم می ۰های دانش پزشکیمحدودیتحتی  و 4های بیماریپیچیدگی مواردی
دارو نیز منحصر به تشخیص  مرتبط با خطا در تشخیص بیماری شود. همچنین خطاهای رخداد

یص درست، تنها تجویز دوز نامناسب دارو و یا رخداد موارد علیرغم تشخاشتباه نیست در برخی 
از نسخ الکترونیک و  یبرداربهرهعدم  کند.مشکلاتی را برای بیمار ایجاد می، 9تداخل دارویی

                                                                                                                             
۹ The Patient Communication 
۸ The Wrong Diagnosis 
8 The Wrong Prescription 
4 The Desease Complexity 
۰ The Limitation of Medical Knowledge 
9 The Drugs Interactions 

-
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+
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 هاداروخانهبر استفاده از نسخ کاغذی مشکلاتی را در تحویل صحیح دارو به بیماران را در  تأکید
عامل  ذکرشده. علاوه بر موارد دیافزایمخطاها مشکل  و این مورد هم بر تشدید آوردیمبه وجود 

 .است مؤثرنیز در افزایش خطا و حجم کار کادر درمانی  ۹محیط فیزیکی نامناسب

افزایش خطا افزایش خطاهای بالینی در نظام سلامت، پاسخ سیستم را در پی خواهد داشت. 
ه از سهم تحقیق و توسع .کندمی ۸مدیریت ریسک بالینی هایسیاست توسعهسیستم را مجبور به 

 هاآموزش و افتهیکاهشدانش پزشکی  یهاتیمحدود، افتهیشیافزابهداشت و درمان بودجه 
کادر درمانی خواهد شد. با پررنگ شدن نقش مدیریت ریسک بالینی مهارت منجر به افزایش 

آید یمافزایش  9و بهبود تجهیزات ۰یریپذ، مسئولیت4کاری یهاگروه، همکاری 8نقش سرپرستی
هستند. بخش دیگری از خطاهای بالینی در شرایط خطا رخداد  در محدودکنندههای که مکانیزم

در  و باید اندگرفتهقرار بحرانی رخ خواهد داد که کادر درمانی برای اولین بار در آن موقعیت 
 کوتاه بهترین تصمیم را در مورد شرایط به وجود آمده اتخاذ کنند که کمترین میزان یزمانمدت

 .(8)شکل  آسیب به بیمار وارد شود

                                                                                                                             
۹ The Inappropriate Physical Enviroment 
۸ The Clinical Risk Management Policies 
8 Supervision 
4 The Staffing Teams Communication 
۰ Responsibility 
9 The Equipment Impronment 
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 مسئله یعلّمدل  .8ل شک

بازخوردی تشدیدکننده و  یهاحلقهنشان داده شده است.  مسئله یعلّمدل  8در شکل 
 تشریح شده است. اختصاربه 8جدول کننده در تنظیم
 

 های بازخوردی موجود در ساختار مسئلهحلقه. 8جدول 

 عملکرد حلقه نوع حلقه نام حلقه حلقه بازخوردی

اثر جمعیت بر بهداشت 
 و بیماری

B1 کنندهتنظیم 

بهداشتی، با  یهامراقبتدر صورت عدم افزایش دسترسی به 
از این خدمات استفاده  توانندیمافزایش جمعیت تعداد افرادی که 

و وضعیت سلامت جامعه افول پیدا  کندیمکنند کاهش پیدا 
 .کندیم

اثر بیماران بر روی 
 هاآنتعداد درم

B2 کنندهتنظیم 
با افول وضعیت سلامت جامعه و افزایش تعداد بیماران، تعداد 

و حجم کار سنگین در  یابدیمافزایش  شدهانجام یهاآندرم
 .شودیمیجاد مراکز درمانی ا

اثرات حجم کار سنگین 
 بر خطای بالینی

R1 یدکنندهتشد 
حجم کار سنگین برای کادر  یجادکنندهاافزایش تعداد بیماران 

از  یجادشدهادرمانی است که با توجه به خستگی و ناخوشی 
و این افزایش خطا  یابدیمحجم کار، امکان بروز خطا افزایش 

-

بیماران

درسترسی به نیازهایجمعیت

بهداشتی و مراقبتی

مردم در شرایط بهداشتی وضعیت سلامت

+

-

-

+

B1

درمان

جمعیت تحت درمان

+

+-

B2

کمبود نیروی انسانی

حجم کار سنگین
سلامت فیزیکی کارکنان

خطاهای بالینی

نیاز درمان مجدد بیمار

+

+

-

-

+

+

R1

مدت زمان انتظار برای
خدمات درمانی

ارتباط با بیمار

تشخیص اشتباه

تجویز اشتباه

+

- -

-

+

+

R3

R2

پیچیدگی های بیماری

محدودیت دانش پزشکی تداخلات دارویی

فقدان سوابق بیمار
تحویل اشتباه

+

+

سیاست های مدیریت ریسک بالینی

+

بهبود تجهیزات

سهم تحقیق و توسعه از

آموزشبودجه درمان

دانش و مهارت

ارتباطات تیم کاری

سرپرستی

-

مسئولیت پذیری

+

-

+

-

+
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 عملکرد حلقه نوع حلقه نام حلقه حلقه بازخوردی

 .افزایدیممجدد بر تعداد بیماران 

اثر ارتباط با بیمار در 
 خطای بالینی

R2 یدکنندهتشد 

انتظار برای  زمانمدتازدحام در مراکز درمانی همراه با افزایش 
که هم به اختلال در ارتباط بین  باشدیمدریافت خدمات درمانی 
و هم خستگی ناشی از انتظار  انجامدیمبیمار و کادر درمانی 
 .شودیمو اشتباه بیماری  عادییرغمنجر به بروز عوارض 

اثر تشخیص اشتباه 
 خطا شیبرافزا

R3 یدکنندهتشد 

تشخیص اشتباه بیماری به دلایلی همچون مشکلات ارتباطی، 
بیماری و یا محدودیت دانش پزشکی منجر به  هاییچیدگیپ

. البته خطای تجویز شودیمتجویز اشتباه و افزایش خطای بالینی 
دوز نامناسب دارو، تداخلات دارویی و یا دلایلی همچون تجویز 

 عدم تحویل درست دارو در داروخانه را نیز دارد.

اثر بهبود سرپرستی بر 
 بهبود ارتباط با بیمار

B3 کنندهتنظیم 
در  اثرگذاربهبود سرپرستی یک سیاست مدیریت ریسک بالینی 

 .استکاهش خطا 

اثر بهبود ارتباطات تیم 
کاری بر کاهش خطای 

 بالینی

B4 کنندهتنظیم 

مناسب مدیریت ریسک بالینی و سرپرستی خوب  هاییاستس
کاری را بهبود و خطا را  هاییمت یو همکارارتباطات  تواندیم

 کاهش دهد.

پذیری بر اثر مسئولیت
 کاهش خطای بالینی

B5 کنندهتنظیم 
در بین کارکنان بر کاهش خطا  پذیرییتمسئولحس  یرتأث

 .چشمگیر است

اثر آموزش و افزایش 
دانش و مهارت بر 

 کاهش خطای بالینی

B6 کنندهتنظیم 

مناسب  یهاآموزشبا افزایش بودجه تحقیق و توسعه و طراحی 
دانش و مهارت کادر درمانی در جهت کاهش خطا افزایش داده 

 .خواهد شد

اثر بهبود تجهیزات بر 
 کاهش خطای بالینی

B7 کنندهتنظیم 
یک سیاست مدیریت ریسک بالینی  عنوانبهبهبود تجهیزات 

 خطا را کاهش خواهد داد.

 

 ساختار انباشت و جریان -

و نگاشت ساختار  هاآنمشکل و توصیف روابط بین  جادکنندهیامتغیرهای  شناساییپس از 
ارائه  4در شکل  باشدیممعادلات ریاضی  رندهیدربرگعلیّ، ساختار انباشت و جریان مسئله که 

 شده است.
حاصل از حجم کار سنگین، محیط فیزیکی نامناسب،  یهانایخطاهای بالینی انباشتی جر

حجم کار  سهیحجم کار سنگین از مقا فی. تعراستدرمان  یندهایو اثر فرا نیروت ریغ فیوظا
نسبت پزشک به بیمار  ی. حجم کار نرمال از استانداردهادیآیروزانه با حجم کار نرمال به دست م

با توجه به اطلاعات و آمار وزارت  رهایمتغ نیآمده است. مقادیر ادستبه بیمار به رو پرستا
 پرستار به پزشک است. یبرا ۸۰/۷پزشک به بیمار و  یبرا ۷۷8/۷ زانیبهداشت و درمان، به م
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 ساختار انباشت و جریان مسئله .4 شکل

 
است.  آمدهدستبه سلامت سرانه حجم کار از تقسیم تعداد بیمار به تعداد کارکنان مقدار

تواند اثر حجم کار را برافزایش نرمال نیروی کار به بیمار میحجم سرانه و  تفاوت مقدار این
ناشی از فرآیند درمان چه در ی بالینی هاخطا فزایندهبخش دیگر . نماید نییتبرا  خطای بالینی

 یهایدگیچیپمرحله تشخیص بیماری و چه در مرحله دارودهی است. خطای تشخیص ناشی از 
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دانش پزشکی است و  یهاتیمحدودبیماری، مشکلات ارتباطی بین بیمار و کادر درمانی و 
دزهای  ارائهخطای دارودهی ناشی از خطای تشخیص، فقدان سوابق بیمار، تداخلات دارویی و 

نامناسب دارو و تحویل اشتباه دارو در داروخانه است. مقادیر این متغیرها نیز از طریق آمار و 
در  آمده است.دستبه شدهانجامپیشین  هایپژوهشاطلاعات مربوط به پزشکی قانونی و 

، دانش و مهارت، یریپذتیمسئولخطاهای بالینی، متغیرهای  کنندهمیتنظخصوص ساختار 
 مؤثرتیم کاری در کاهش سطح خطاهای بالینی  یهایهمکاری، بهبود تجهیزات و سرپرست
 هستند.

 معادلات مدل -

ساختار انباشت و جریان، معادلات مربوط به هر یک از روابط مدل با  یسازمدلپس از 
برخی  4است. در جدول  شده نوشتهو اطلاعات سیستم بهداشت و درمان ایران  هادادهاستفاده از 

 از این معادلات نشان داده شده است.
 

 معادلات عمده مدل. 4جدول 

رنوع متغی نام متغیر معادله ریاضی  
INTEG (CE Increasing Rate-CE Decreasing Rate,2223) Clinical Errors 

 انباشت
Accessed Care= INTEG (AC Increasing,847) Accessed Care 

Health System's Patients= INTEG (Adding Fue of Clinical 

Errors+Incidence Rate-Death-Outing Due of Treatment,8e+006) 

Health System's 

Patients 

Health system's Workforce= INTEG (Adding Rate-Outing 
Rate,103863) 

Health system's 
Workforce 

Adding Rate= (Optimum level of Workforce-Health system's 

workforce)/Time of Training 
Adding Rate 

 جریان

Outing Rate= (Net Outing Fraction*Health system's 

Workforce)/Average Time of Work 
Outing Rate 

CE Increasing Rate= Clinical Errors*(Effect of Heavy Work on CE+ 

(0.2*Inappropriate Physical Enviroment) + (0.2*Not Routin 

Risk)+(Treatment Process Effect)) 

CE Increasing 
Rate 

CE Decreasing Rate= RSSEI Factors*Clinical Errors 
CE Decreasing 
Rate 

AC Increasing= (Standard AC-Accessed Care)/Time for Developing 

Infrastructures 
AC Increasing 

Incidence Rate= (1-Health Status)*Population Incidence Rate 

Adding Due of Clinical Errors= Effect of Clinical Errors on 
Regenerating Patient*Health System's Patients 

Adding Due of 
Clinical Errors 

Outing Due of Treatment= Health System's Patients*TC 
Outing Due of 

Treatment 

Death= DC*Health System's Patients Death 

Effect of Heavy Work on CE= f1(WP Ratio/Normal WP) 
Effect of Heavy 
Work on CE 

 کمکی

WP Ratio= Health System's Patients/Health system's Workforce WP Ratio 

Normal WP=(Nurse/Patient)+(Physician/Patient) Normal WP 

Medicine Effect=(0.6*Wrong Prescription) +(0.1*Wrong 

Delivery)+(0.2*Lack of Patient Records)+(0.1*Drugs Interactions) 
Medicine Effect 

Effect of Clinical Errors on Regenerating Patient= f(Clinical Errors)  

Optimum level of Workforce= 1.25×Total Beds 
Optimum level of 
Workforce 
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رنوع متغی نام متغیر معادله ریاضی  
RSSEI Factors=(0.1×Equipment Improvment) 

+(0.2×Responsibility)+(0.3×Skill and 

Knowledge)+(0.3×Supervision)+(0.1×Staffing Teams 
Communication) 

RSSEI Factors 

Standard AC= Norm×Population Standard AC 

Total Beds=Ave Beds×Accessed Care Total Beds 

Wrong Diagnosis=(0.6×Patient Communication) +(0.2×Desease 

Complexity)+(0.2×Limitation of Medical Knowledge) 
Wrong Diagnosis 

Physician/Patient= 0.003 
پارامترها و 
 مقادیر ثابت

Nurse/Patient= 0.25 

t0=2013 

tn=2025 

 

 اعتبارسنجی مدل -
اعتبار مدل  از ستیبایم بر روی مدل، طراحی سیاست و اجرای سناریوهای مختلفپیش از 

زیر انجام  ۸منطق معادلات و ۹بازتولید رفتار هایاطمینان حاصل نمود. در این خصوص آزمون
و  تاریخی یهادادهرفتار، رفتار متغیرهای اصلی مدل با توجه به  دیبازتولدر آزمون  .شده است

و در صورت تطابق این دو رفتار از اعتبار  شودیمتوسط مدل مقایسه  شدهانجام یهاینیبشیپ
نتایج اجرای این آزمون روی متغیر  8 نمودار . درشودیماطمینان حاصل  ینیبشیپمدل در 

 است. شدهدادهخطاهای بالینی نشان 
 

 
 بازتولید رفتار خطاهای بالینی .8 نمودار

 

                                                                                                                             
۹ Behavior Reproduction Test 
۸ Model Equations Logic Test 
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همچنین این آزمون برای متغیر نیروی کار سیستم سلامت نیز اجرا شد و نتایج آن مانند 
 .استتاریخی این متغیرها  یهادادهتوانایی مدل در تولید نشانه بالینی، خطاهای 

 و سناریوها هاسیاست -

نقاط اهرمی مسئله شناخته شود. با توجه به متغیرهای  ها، لازم استسیاستقبل از اجرای 
( ۹متغیرهای ، آنو تحلیل حساسیت  اجرای مدلو فرضیه پویا و نتایج حاصل  مسئلهموجود در 

پذیری، مهارت و مسئولیت( مجموعه عوامل کنترلی 8( اثرات دارویی و ۸خطاهای تشخیص، 
نقاط اهرمی مدل شناسایی شدند.  عنوانبه دانش، سرپرستی، بهبود تجهیزات، همکاری تیم کاری

یافتن سیاست اثربخش مدیریت مسئله، راهکارهای مطروحه در ادبیات  منظوربهبر این اساس و 
سناریو روی مدل آزمون شده و به کمک آن ارزیابی از میزان اثربخشی هر یک  عنوانبه پژوهش

 .دیآیم به دست هااستیساز 
در این سناریو هیچ تغییری در مقادیر و پارامترهای و یا  :ادامه وضع موجود -1سناریو 
شود. هدف از آن بیان و نشان دادن آن است که اگر وضع موجود ایجاد نمی شدهارائهساختار مدل 

از این سناریو  خواهیم داشت.وضعیت خطاهای بالینی ادامه پیدا کند چه پیامدها و رفتاری را در 
 شود. سناریو پایه برای مقایسه میزان اثربخش هر سناریو استفاده عنوانبه

اجرای طرح پرونده الکترونیک  اجرای طرح پرونده الکترونیک سلامت: -2سناریو 
 ، اثر نامطلوب متغیرهایی نظیرسهولت دسترسی به اطلاعات یکپارچهتواند با افزایش میسلامت 

دیگر پرونده  از مزایایدر افزایش خطا کم کند. فقدان سوابق بیمار و تداخلات دارویی را 
از نویسی و تحویل اشتباه دارو در داروخانه است که کاهش خطا در نسخه سلامت، الکترونیک

 .شودها ایجاد میمشکل ناخوانا بودن نسخهرفع ها و الکترونیکی شدن نسخه طریق
پاسخ غیرتنبیهی به خطا  مار،یب یمنیبا ایجاد فرهنگ ا :یمنیفرهنگ ا جادیا -3 ویسنار

ها یک . این گزارشابدییم شیآمده افزاها از خطاهای پیشو درنتیجه تعداد گزارش افتهیکاهش
. از طرفی کندیمایفا یادگیری سازمانی فراهم نموده است که خود در کاهش خطا تأثیر بسزایی 

تأثیر مثبتی  هاآنیمی های بین تو همکاری کارکنانپذیری فرهنگ ایمنی در مسئولیت جادای
به افزایش کیفیت سرپرستی منتج  و گرفتهانجامهمچنین نظارت بر کار با حمایت بیشتر  دارد.

 .شودیم

حاکمیت بالینی از طریق ارکان ممیزی بالینی و  :اجرای حاکمیت بالینی -۱ ویسنار
همچنین از طریق رکن  .تواند نقش داشته باشدمدیریت ریسک بر پایه رهبری در کاهش خطا می

تواند اثر مهارت و دانش را در کاهش خطا افزایش بر پایه آگاهی سیستم می وپرورشآموزش
با استفاده از رکن مشارکت بیمار و جامعه بر پایه ارتباطات، ارتباطات بین بیمار و  علاوهبه .دهد

سیاست با استفاده از  این .کادر درمانی را بهبود داده و درنتیجه خطای تشخیص را کاهش دهد
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های تیم کاری در رکن نیروی انسانی و مدیریت کارکنان بر پایه کار گروهی نقش همکاری
ها روی مدل، نشان داده شده سازی سناریونحوه پیاده ۰در جدول  .کندیمکاهش خطا را تقویت 

 است.
 

 نحوه اجرای سناریوهای مختلف روی مدل .۰ جدول

یرتأثمتغیر تحت   
 سناریو تشریح

 نام متغیر مقدار قدیم مقدار جدید
0.2 - - 

 Drugs 0.4 0 1 ادامه وضع موجود

Interactions 
0 0.8 Lack of Patient 

Records 2 اجرای پرونده الکترونیک سلامت 
0.2 0.3 Wrong 

Delivery 
0.2 0 Organizational 

Learning 3 ایجاد فرهنگ ایمنی 
1.09 0.3 Patient 

Communication 
1.06 1.07 Skill and 

Knowledge 
 Staffing Teams 1.04 1.03 ۱ اجرای حاکمیت بالینی

Communication 
0.2 1.01 Supervision 

 

 هاها و یافتهتحلیل داده .۱

تداوم وضع  نشان داده شده است، با 4نمودار سناریو اول که در  سازییهشبنتایج حاصل از 
تنظیمی  یهاحلقهرغم حضور گفت علی توانیم. خطاهای بالینی افزایش خواهد یافت ،موجود

روند  یریگشکلبوده و باعث  هاآنبیشتر از  یدکنندهتشد یهاحلقهمتعدد در سیستم، برآیند 
 .شودیمصعودی خطاهای بالینی 

 

 
 تداوم وضع موجود -۹سناریو  یسازهیشب .4 نمودار
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نشان داده شده  ۰نمودار در  با اجرای سناریو پرونده الکترونیک سلامترفتار خطای بالینی  
که  شده است تعداد بیمارانی ، موجب کاهشخطای بالینی قابل توجه کاهش بااست. این سناریو 

این روند با کاهش حجم . گشتندیبازمبه دلیل خطای پزشکی مجدد به سیستم بهداشت و درمان 
 یی خواهد داشت.به سزا یرتأثکار، بر سیستم 

 
 اجرای پرونده الکترونیک سلامت -۸ ویسنار یسازهیشب .۰نمودار 

 
با اجرایی شدن فرهنگ ایمنی، خطای بالینی رفتار کاهشی پیدا خواهد کرد. در سناریو سوم، 

دارای روند صعودی است، اما از سرعت افزایش آن در مقایسه با تعداد بیماران علیرغم اینکه 
 .(9)نمودار  کاسته شده است سایر سناریوها

 

 
 ایجاد فرهنگ ایمنی -8 ویسنار یسازهیشب. 9نمودار 

 
شـود حاکمیت بالینی که خود روشی برای مدیریت ریسک و افزایش ایمنی بیمار محسوب می

گذارد و رونـد نیز روند خطا را کاهشی خواهد کرد و این کاهش خطا بر تعداد بیماران نیز تأثیر می
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 .(9)نمودار  دهدحجم کار را نیز کاهش مینرخ سرانه 

 
 اجرای حاکمیت بالینی -4 ویسنار یسازهیشب. 9نمودار 

 
شده است. مقایسه رفتار سناریو یک تا چهار برای متغیر خطای بالینی نشان داده ،3نمودار در 

بیمار و بیشترین میزان کاهش خطا مربوط به سناریو سوم یعنی فرهنگ ایمنی  بهترین تأثیر
 یتدرنهاسناریو چهارم یعنی حاکمیت بالینی نیز خطا را کاهش خواهد داد و  ازآنپس ؛ وباشدمی

در جدول  باشد.کمترین میزان کاهش مربوط به سناریو دوم یعنی پرونده الکترونیک سلامت می
 .مختلف به همراه نتایج حاصله ارائه شده است هاییاستسخلاصه  9

 

 
 مقایسه میزان اثربخشی سناریوهای مختلف در طول زمان .3نمودار 
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 هاآنها و نتایج اجران خلاصه سناریو .9 جدول

 گیرینتیجه شرح سناریو

 ادامه وضع موجود

خطاهای بالینی دارای روند 
های صعودی، در حضور حلقه

 یهاحلقهمتعدد تنظیمی، برآیند 
 .است هاآنمثبت بیشتر از 

گذاری مناسب برای بهبود رغم سرمایهعلی
 یهااستیسهای عملکردی، بدون استفاده از شاخص
ها شاخص بهبود ،مدیریت ریسک بالینی مناسب

 را کاهش دهند. های بالینیتوانند میزان خطانمی

پرونده الکترونیک  اجرای
 سلامت

توجهی کاهش خطا به مقدار قابل
ن دارای اما همچنا کند،میپیدا 
 افزایشی است. روند

 محضبه دارد کهاثراتی  اجرای این سیاست
اولیه تأثیر  اثراتبرداری از آن ایجاد خواهد شد. بهره

و در  داردبسیار خوبی بر روی میزان خطا 
 شود.میبیشتر  راتیتأثمدت این طولانی

 فرهنگ ایمنی ایجاد

مقداری بیش از  خطابهمیزان 
دیگر کاهش  هایسیاست

نزولی وند آن نیز رو  داکردهیپ
 گردد.می

سیاست شناسایی  تریناثربخش عنوانبه سناریو،این 
یافته با سیاست در کشورهای توسعهاین  گردد.می

جدی به  صورتبهاما در ایران  ،اجراشدهشدت فراوان 
 آن پرداخته نشده است.

 حاکمیت بالینی اجرای

های میزان خطا یاست،این س
را تا حد بسیاری کاهش  بالینی

آن از  اثرگذاری میزان دهد، امامی
 .سوم کمتر است سیاست

کاهش خطا  علاوه بر آنکه در سیاستاستفاده از این 
عنوان یک شاخص ارزیابی عملکرد یک به ،مؤثر است

کیفیت خدمات مراقبت  نیز برای سنجشبیمارستان 
 نقش پررنگی داشته باشد.

 
 و پیشنهادها گیرینتیجه .5

و  مؤثرمولد رفتار رخداد خطاهای بالینی شامل عوامل سیستمی حاضر ساختار  پژوهشدر 
بهداشت و درمان در جهت ارتقای سطح سلامت و  یهاستمیس بازنمایی گردید. نیمابیفروابط 

ناپذیری به این های جبرانصدمهی بالینی، هانمایند، اما ریسکتلاش می عمومیبهداشت 
درگذشته  اندازد.را به مخاطره می هاآن دستیابی به اهداف که یاگونهبهنماید میوارد  هاسیستم

فرد و تشدید سبب پوشاندن خطای شد و این امر میفرد خاطی بازخواست  خطاهنگام رخداد 
توجه به  و همچنین خطارخداد اجتناب بودن غیرقابل یریدر نظرگاما با  ؛شدخطاهای بعدی می

، باشدیم باهمای از عوامل در ارتباط این موضوع که رخداد خطا حاصل تعامل متقابل مجموعه
 منظوربهآنچه مهم است، راهکارهای اثربخش برای تحقق یک سیستم مدیریت ریسک کارآمد 

شناسی سیستم از ساختار حاضر یک مدل پویایی پژوهش. در استکنترل درجه مناسبی از ریسک 
ها، در دیدگاه متداول مدیریت سیستمارائه شد.  بیمارستانم مدیریت ریسک بالینی در یک سیست

عملکردی دانسته و تمامی  یهاشاخصمنوط به بهبود مقادیر  بهبود عملکرد سیستم را
 آنکهحالگردد؛ کلیدی عملکردی معطوف می یهاشاخصمقادیر  یگذارهدفها به ریزیبرنامه

 یآثار جانبها در ابعاد مختلف به دلیل عدم درک دستیابی به مقادیر مناسب شاخص احتمالا
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 ریپذامکان عملاً هاشاخص دهندهلیتشکاز تعاملات اجزای  نگرکلها و فقدان یک دید برنامه
 .کنندیمرشد همگن و توسعه متوازن در ابعاد مختلف را تجربه  ندرتبه هاستمیسنیست و 

تنها با  هایگذاراستیسمستنثنی نیست و بسیار از  عدهقاریسک نیز از این سیستم مدیریت  
حاضر علاوه بر بازنمایی  پژوهش. شودیمآن انجام  یهاشاخصمقادیر  یگذارهدفتمرکز بر 

امکان  ،سامانمند یهاسکیر یریگشکلدر  مؤثرساختار سیستمی متشکل از مجموعه عوامل 
مختلف را میسر نموده و ابزار یادگیری مناسبی از عملکرد  یهااستیسنتایج اجرای  یسازهیشب

 یک سیستم پیچیده فراهم آورد.
در ادبیات مدیریت ریسک بالینی، راهکارهای متفاوتی برای بهبود عملکرد این سیستم 

است، اما نسبت به ارزیابی درجه اثربخشی هر یک و نحوه انتخاب سیاست بهینه رویه  شدهارائه
مطروحه را فراهم  یهااستیسابی مبتنی بر مدل حاضر امکان ارزی پژوهشوجود ندارد. مشخصی 

را در بلندمدت نیز فراهم آورده است. سه سیاست  هاآننتایج اجرای  یسازهیشبآورده و امکان 
اصلی اجرای طرح پرونده الکترونیک سلامت، ایجاد فرهنگ ایمنی و نیز اجرای حاکمیت بالینی 

به  هااستیس. این باشندیممطروحه در ادبیات مدیریت ریسک بالینی  یهااستیس نیترمهماز 
مداخله در وضعیت  گونهچیهیک سیاست پایه تحت عنوان ادامه وضع موجود که بیانگر اعمال 

 ، مورد مقایسه و تحلیل قرار گرفتند.باشدیمفعلی سیستم مدیریت ریسک 
. باشدیمای در حال افزایش با نرخ فزاینده بالینیهای که خطا نشان داده شددر سناریو اول 

از  هاآناما توان  کنند،اعمال میهای مربوط به کاهش خطا نیز نقش خود را هرچند که حلقه
 رغمعلیکه  کندمی این سناریو این واقعیت را بیان .استخطا کمتر  دکنندهیتشدهای حلقه

کردی وزارت بهداشت، درمان و آموزش عمل یهاشاخص بهبود مناسب برای گذاریسرمایه
 پزشکی، امکان دستیابی به نتایج مناسب در بحث خطاهای بالینی وجود ندارد.

کاهش پیدا  ای فراوانمیزان  خطابهدوم یعنی ایجاد پرونده الکترونیک سلامت،  ویدر سنار
ایجاد ر سناریو سوم یعنی . داستصعودی با شیب ملایم  هیروکی، اما همچنان دارای کرد

فرهنگ ایمنی نشان داده شد که رفتار متغیر خطای بالینی روند کاهشی پیدا کرد. به عبارتی این 
سناریو بهترین سناریو اجرایی بود و میزان کاهش خطا در آن بیش از سناریوهای دیگر بود. 

یش تنبیهی به خطا دارد میزان گزارش خطا را افزامنی به دلیل اثری که در پاسخ غیرفرهنگ ای
یری سازمانی و بهبود مستمر سیستم، کارایی مناسبی در کاهش خطاهای یادگ داده و با ایجاد

را سناریو چهارم یعنی ایجاد حاکمیت بالینی نیز روند متغیر خطای بالینی  بالینی خواهد داشت.
دهنده خدمات در قبال بهبود دائمی ی ارائههاناداد. در چارچوب حاکمیت بالینی، سازم کاهش

شود به گو خواهند بود و با ایجاد محیطی که در آن تعالی خدمات بالینی شکوفا میکیفیت پاسخ
 توانیم پژوهشاصلی  سؤالپاسخ به  برایپردازند. صیانت از استانداردهای عالی خدمت می
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 ی در کاهش مقادیر خطا و همچنینسیاست ایجاد فرهنگ ایمنی بیشترین اثربخش اظهار داشت
 را به همراه دارد. بلندمدتتغییر آهنگ رخداد خطا در 

 پیشنهادها
مدیریت ریسک بالینی و نتایجی که از اجرای  از ساختار سیستمی شدهحاصلبا توجه به درک 

حوزه سلامت پیشنهاد  گذاراناستیسگیران و بدست آمد، برای تصمیم های مختلفسیاست
ی باز و منصفانه برای دستیابی به ایمنی بیمار در کنار بسترسازایجاد فرهنگ ایمنی و  گرددیم
قرار گیرد.  کار دستوراصول حاکمیت بالینی و همچنین پرونده الکترونیک سلامت در  یسازادهیپ

یی برای گزارش خطا و حمایت هایمشبرای گزارش دهی خطا و تعیین خط ییهابرنامههمچنین 
تهیه و اجرایی گردد. علاوه بر این، آموزش  هاآنیمار و ملزم کردن کارکنان به رعایت از ایمنی ب

اصلی  یهابرنامهی جلوگیری از بروز خطا جز هاروش یسازنهینهادمستمر، توسعه مهارت و نیز 
 گیران باشد.تصمیم
هر بیماری و  یهایدگیچیپ، با توجه به گرددیمآتی پیشنهاد  یهاپژوهشتوسعه  منظوربه
 ترقیدقمدیریت ریسک بالینی با نگاهی  یهامدلبالقوه وابسته به نوع بیماری،  یهاسکیروجود 

دستیابی به چارچوب  منظوربهمهم و پرمخاطره تهیه گردد. همچنین  یهایماریببه تفکیک 
مت و ابعاد مالی سیستم مدیریت ریسک به همراه بودجه نظام سلا یریگمیتصمبرای  تریمنطق

 اثرات بودجه وزارت و مرتبط با تولید ناخالص داخلی، وارد مدل گردد. واردکردن
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