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اي بیمارستانی و آموزشی اینجانب در مراکز هاي حرفهلیتاین متن بر اساس تجربیات و مسئو: مقدمه
تدوین گردیده و شاید نگاه و ..) نظیر بیمارستان میلاد و بیمارستان فیاض بخش و( بیمارستانی تامین اجتماعی 

اساتیدامیدوارملذا دید بنده نسبت به خطاهاي رایج در این حوزه با تجربیات برخی همکاران یکسان نباشد زاویه
هاي مراکز آزمایشگاههاي شایع در حوزه ااگر تجربه و نگاهی به خطفرموده وو همکاران آزمایشگاهی مشارکت

امید است .را یاري فرمائیدشاگرد خویشدارید با ارسال آن به ایمیل بنده در تکمیل مقالات بعديبیمارستانی 
طباق راه مناسبی براي اثربخش نمودن اقدامات هاي مدیریت عدم انعلم خویش در حوزهوکه با تبادل تجربیات
ءارتقاو بسترشته که قطعا سود نهائی آن جهت بیمار نیازمند بوده و با نگاهی کلان موجباتاصلاحی خویش بردا

.نمایدمیکیفیت خدمات در مراکز آزمایشگاهی بیمارستانی را فراهم 

):از حوزه آزمایشگاهخارج(هاي بالینی و سیستم پرستاريهاي مرتبط با بخشخطا

رسد که خطاهاي پري آنالیتیک مرتبط با بخش پرستاري تحت کنترل در اولین گام این طور به نظر می
خواهد ) نامنطبق(آزمایشگاه نبوده و آزمایشگاه کمترین نقش را در مدیریت و کاهش تکرار این گروه خطاها 

ع است که آگاهی و دانش پائین کادر پرستاري و بالینی نمائیم این موضوداشت ولی نکته مهم که ما فراموش می
زي و جمله کشت خون و زخم و مایعات سرواز (نمونه گیريدستورالعمل استاندارد به شرایط رد و تائید نمونه و 

و ارسال صحیح آن به آزمایشگاه در ...) و هاي بیمارستانیهاي مرتبط با عفونتهاي میکربی و نمونهسایر نمونه
که همه ما آزمایشگاهیان در این مورد توافق نظر باشدو ریشه تکرار این گروه خطاها میءن مناسب سرمنشازما

داشته و شکی در این ارتباط نداریم ولی حال در برخورد با این معضل مزمن و تکرار شونده چه اقدام اصلاحی 
.ایم جاي سئوال دارداثربخشی انجام داده



مداوم اي به آموزشهاي آموزشی آزمایشگاه توجه ویژهگذاريملزم است در سیاستلذا مدیریت آزمایشگاه 
کادر پرستاري و بیماربر و بهیار داشته باشد و قطعا در این راستا صرفا ارسال جزوات و کاربردي و حضوري 

هاي لزم آموزشو مستنماید و اثربخشی آموزشی لازم را نخواهد داشت هاي نمونه برداري کفایت نمیدستورالعمل
هاي بالینی و در کنار همکاران بالینی و پوشش دادن کلیه مدت کاربردي و حضوري در محل بخشکوتاه

هاي چند نمونه از این گروه خطا.باشدالاستخدام میتاري و بهیاري و نیروهاي جدیدسهمکاران بخش پر
:باشدشامل موارد ذیل میمراکز بیمارستانیشونده در تکرار

همراه با نمونه سی بی سی و انعقاد که منجر به آزاد سازي هاي لختهنمونه) تکان دادن(ک نمودن شی-1
زمایشگاه آدر نمونه ارسالی از بخش به ) یاتروژنیک(هاي داخل گلبول قرمز و بروز همولیز خفیف تا متوسطآنزیم

مسئول حمل و تحویل (ر و بیماربریابی این خطا عامل اصلی بروز خطا فقدان آموزش بهیادر ریشه.گرددمی
و دومین عامل کمبود نیروي بیماربر و هدر ارتباط با نحوه حمل استاندارد نمونه از بخش به آزمایشگاه بود) نمونه
به همراه ) حمل نمونه(هاي بالینی و اورژانس مراکز بیمارستانی است که متاسفانه این مسئولیت در بخشبهیار
گردد که البته این موضوع عواقبی نظیر گم شدن یا شکستن لوله یا واگذار می) یتفرد فاقد صلاح(بیمار

.جابجائی لیبل را نیز به همراه خواهد داشت

هاي خصوصا در ارتباط با تستجمع آوري حجم ناکافی یا اضافی خون توسط کادر پرستاري یا بهیاري-2
و در گردد اد و تغییرات جدي در نتایج آزمایش میانعقادي و سدیمان منجر به تغییر نسبت خون به ضد انعق

قرار اتهامآزمایشگاه مورد آنالیتیکال بعدا به عنوان عدم انطباق صورت تحویل نمونه معیوب توسط آزمایشگاه 
موزش کادر پرستاري و بهیاري در ارتباط با اهمیت حجم کافی و آ) الف: اقدام اصلاحی اثربخش.خواهد گرفت

) مستند و مکتوب شده ( هاي بستريقاطعیت آزمایشگاه در اجراي معیارهاي رد و تائید نمونه) صحیح نمونه  ب
.هاي بالینیبه بخش) بدون اجازه ارفاقی(هاي معیوب و برگشت زدن قاطعانه نمونه

م با ارسال توا) الف: شاملعمدتا ها این خطا: زمایشگاهآبه هاي بالینیارسال توام با تاخیر نمونه از بخش-3
بیمارو تفسیر نادرست قندمنجر به افت جدي مقادیر که)لخته(قندبیوشیمی نظیر نمونه هاي نمونهتاخیر

خصوصا در بخش نوزادان که سطح نرمال قند به طور ذاتی پائین بوده و افت قند (گرددتوسط پزشک معالج می
تواند پزشک را در روند گردد که میمینجر م10یا 20ناشی از تاخیر بعضا به ظهور مقادیر قندهاي کمتر از 

تثبیت کننده (هاي حاوي فلوئوراید سدیم تهیه لوله: اقدام اصلاحی اثر بخش. درمان دچار خطاهاي جدي بنماید
ارسال توام با تاخیر .هاي داخلی و نوزادانها خصوصا بخشو تحویل به بخش) سطح قند در نمونه لخته



هاي کهنه هاي آنزیم قلبی در نمونهي آنزیم قلبی منجر به افزایش کاذب تستهاهاي لخته جهت تستنمونه
.گرددمی

وري آن در بخش گذشته انمونه ادرار که بیش از دو ساعت از جمع(ارسال توام با تاخیر نمونه کشت ادرار ) ب
صر سلولی و غیر سلولی و باشد به عنوان نمونه کهنه ادرار تلقی گردیده و با توجه به تغییرات گسترده در عنا

که علاوه بر رشد لگاریتمی باکتري موجود در ) باشددهی میفیزیکی نمونه ادرار فاقد ارزش براي آنالیز و گزارش
منجر به تفسیر نادرست کلنی کانت ) آلودگی پلی میکروبیال(هاي اضافینمونه و آلودگی نمونه به قارچ و باکتري

.گرددکربی بالینی میهاي میکشت ادرار و سایر نمونه

پذیرفته و سریعا نیز جهت انتقال به آزمایشگاه توسط انجامسرعت موقع و باگیري در بخش بهگاها نمونه)ج
ریشه بروز که پذیردبهیار یا بیماربر هماهنگ گردیده ولی تاخیر در روند تحویل توسط بهیار یا بیماربر صورت می

کننده نمونه در مسیر تحویل اي متعدد شخصی یا غیرشخصی توسط حملعمدتا به دلیل انجام کارهاین خطا 
کننده نمونه در ارتباط که ریشه این موضوع عمدتا عدم آموزش و توجیه کامل حملباشدنمونه به آزمایشگاه می

ري در گیزدن منظم تایم نمونه: اقدام اصلاحی اثربخش. باشدبا اهمیت نمونه آمایشگاه و سرعت انتقال نمونه می
و شروع گردش کار زمانی تست از زمان ) از زمان تحویل سلامت نمونه(هابخش و آزمایشگاه  بر روي نمونه

زمان سنجی منظم توسط واحد بهبود کیفیت بیمارستان و آزمایشگاه در افزایش ،تحویل نمونه به آزمایشگاه
.باشدبخش و مفید میهاي آزمایشگاه بسیار اثر حساسیت کارکنان در انتقال سریع نمونه

حجم کار ): گاها بدون درخواست پانچ شده(اقصها از بخش به آزمایشگاه با لیبل یا درخواست نارسال نمونه-4
فقدان درخواست بالا و نقص درآموزش کادر پرستاري و بهیاري و منشی بخش در ارتباط با عواقب لیبل ناقص و

عوامل مجموعهپذیريدقتی و عدم مسئولیتثبت شده در سیستم کامپیوتري همراه با عوامل شخصی نظیر بی
منجر به برگشت مجدد نمونه از آزمایشگاه عمدتا نیز د که نباشمیهاي بالینی بخشوز این خطا توسط براي ریشه

و تاخیر در روند جوابدهی و درمان بیمار بستري ) مایشگاهبر اساس معیارهاي رد و تائید نمونه در آز(به بخش 
کاري و اتلاف وقت و نارضایتی و قطعا عدم رعایت این موضوع براي خود کادر پرستاري و بهیاري دوبارهگرددمی

باشد ایشگاه میامپیوتري ثبت شده خیانت به واحد آزمانجام آزمایش بدون درخواست ک. نیز در بر خواهد داشت
يخطا(امپیوتر ممکن است نتایج نادرست به دلیل عدم دسترسی به سوابق آزمایشات قبلی بیمار در کون چ

نخواهد داشت توسط آزمایشگاه به بخش ارجاع گردد که هیچ گونه جاي دفاع نیز توسط آزمایشگاه) راندوم
.)گرددامکان دلتا چک روي نمونه بستري حذف می(



هاي تعیین به دلیل عدم رعایت شاخص:بیمار از بخش بالینی به آزمایشگاهارسال جابجا و اشتباه نمونه -5
عدم اصلاح وضعیت و ،تشابه اسمی بیماران در بخش بالینیار یا جابجائی تخت و مکان بیمار،هویت دقیق بیم

تم پرستاري بر ستخت جدید بیمار در سیستم کامپیوتري بخش که عمدتا به دلیل اهمال و ضعف مدیریت سی
در حوزه نمونه کراس مچ و بانک ) جابجائی بیمار( بروز این خطا .باشدوي نیروهاي منشی و دفتري بخش میر

موزش منظم آ: پیشنهادياقدام اصلاحی اثربخش.تواند به راحتی به نقص عضو یا فوت بیمار منجر گرددخون می
کاربرد ،استاندارد تعیین هویت بیمارهاي ها در ارتباط با شاخصو مداوم کادر پرستاري و بهیاري و منشی

گیران به تعیین هویت قطعی بیماران نیمه هشیار الزام نمونه،دستبندهاي الکترونیک و چاپی جهت کلیه بیماران
اصلاح منظم اطلاعات تخت بیماران جابجا شده در سیستم کامپیوتري توسط ،یا غیر هشیار بستري در بخش

.ریف شدهها طبق یک فرآیند تعمنشی بخش

زمایشات آدهی نتایج اهمیت گزارش: عدم پیگیري مناسب نتایج آزمایشات بحرانی توسط کادر پرستاري-6
آموزش کامل  داده شده و کارکنان به طور کامل نسبت به بحرانی همان طور که جهت کارکنان آزمایشگاه

اهی بیمارستانی به خوبی توسط همکاران در اکثر مراکز آزمایشگخوشبختانه و اندتوجیه گردیدهاهمیت موضوع 
به همان ) از گزارش دهی تلفنی به فرد مسئول تا ثبت دقیق در فرم مخصوص مربوطه(گردد آزمایشگاه انجام می

.دهی جهت کادر پرستاري و بهیاري توجیه و تفهیم گرددمیزان بایستی اهمیت این گزارش

در نیمه شب در یک مرکز بیمارستانی :دهی نتایج بحرانیزارشمثال کاربردي از یک فرآیند معیوب و ناقص در گ
دقیقه 45بوده است که کمتر از کوکوباسیل گرم منفی)نمونه مایع نخاع(گزارش اورژانس لام رنگ آمیزي گرم 

) سرپرستار بخش جراحی اعصاب اطفال(به فرد با صلاحیت توسط همکاران آزمایشگاهو با سرعت مناسب
نی گردیده و در فرم نتایج بحرانی آزمایشگاه اورژانس بیمارستان مکتوب گردیده است ولی دهی تلفگزارش

سانی رتار شب براي اطلاعمتاسفانه به دلیل خاموش بودن همراه پزشک معالج بیمار پیگیري لازم توسط سرپرس
.گرددبح موکول میبه سایر همکاران مغز و اعصاب یا عفونی صورت نگرفته است و پیگیري تکمیلی به شیفت ص

مننژیت حاد ناشی از (منجر به فوت نوزاد بیوتیکیآنتینتیجه نهائی اینکه به دلیل تاخیر در شروع روند درمان
تواند از جانب دهی میالبته در این فرآیند حیاتی عامل تاخیر در گزارش. گرددمی)یباکتریال مننگوکوک

که طبق بررسی به عمل آمده شماره یک واحد آزمایشگاه باشد  همکاران آزمایشگاه اورژانس شب باشد و متهم
اند ولی به لام گرم مایع نخاع مشاهده نمودههمکاران شیفت شب آزمایشگاه کوکوباسیل را به تعداد محدود در

دهی نهائی لام گزارشدهی موارد  مثبت مایع نخاع دلیل تجربه و اعتماد به نفس پائین و ترس از عواقب گزارش
.اندرم را به فردا صبح و تائید نهائی بخش میکرب شناسی موکول نمودهگ



هاي آزمایش ثبت شده در کامپیوتر بخش و شبکه بیمارستان ها در درخواستحذف و اضافه نمودن تست-7
مایشگاه در ارتباط با خطاي هاي بالینی با آزعدم هماهنگی بخش:کادر پرستاريمنشی بخش و توسط 

بخش به آزمایشگاه در ارتباط اطلاع رسانی عدمناهماهنگی و ) الف: باشدوق عمدتا به دلایل زیر میشونده فتکرار
هاي جدید و درخواستبستري شده هاي اضافه یا حذف شده و عدم ثبت و ارائه لیست بیماران جدید با تست

هاي بخش در زش ناقص منشیآمو) ب. )گیرهاي آزمایشگاه به بخشقبل از ورود نمونه(به آزمایشگاه آزمایش 
)افزار مربوطهها و نرمثبت ناقص درخواست و عدم آشنائی کامل با تست( افزار بیمارستانی حوزه نرم

در ارتباط با )  خصوصا بخش فنی مرتبط با آن آزمایش(الینی به آزمایشگاه هاي برسانی بخشعدم اطلاع-8
تکرار در زمان مناسبهاي ناقص  یا نیازمند تصحیح یا نیازمند جواب

وگلوبین در این مند نوبت جواب هچکه داراي 8الی 7بیماري با آنمی مزمن و هموگلوبین : مثال کاربردي
باشد و جواب نادرست نیز توسط آزمایشگاه به می14در یک نوبت داراي جواب هموگلوبین باشد محدوده می

رسانی ز یک هفته به آزمایشگاه ارجاع شده و اطلاعو فرم عدم انطباق از جانب بخش پس ابخش رد شده است 
باشد می14دلیل رد شدن این جواب نادرست توسط آزمایشگاه محدوده نرمال جواب هموگلوبین (گردیده است

که نیاز همکار آزمایشگاه به کنترل سوابق یا دلتا چک را حذف نموده است شاید اگر بالعکس این اتفاق رخ 
بود این خطا هرگز رخ می7داراي یک جواب راندوم و نادرست 14چند نوبت هموگلوبین داد و بیماري با می

سابقه بیمار را چک نموده و جلوي ارسال جواب نادرست به بخش 7داد چون پرسنل با دیدن هموگلوبین نمی
ان بستري با به عبارتی در حجم کاري بالا کارکنان آزمایشگاه امکان کنترل سوابق همه بیمار.شدگرفته می

امکان کنترل مجدد و به آزمایشگاهرسانی توام با تاخیر بخشدر این شرایط اطلاع)هاي نرمال را ندارندجواب
ساعت 24نماید به عنوان مثال سی بی سی پس از را از آزمایشگاه سلب می) داراي جواب نادرست( تکرارنمونه 

یا دفتر بخشخطاهاي آزمایشگاه از طریقانی سریع و به موقعرساطلاع. گرددداري امحا گردیده و حذف مینگاه
امکان بررسی دقیق و مجدد بر روي نمونه بیمار را فراهم نموده و در صورتی که نمونه جابجا به پرستاري

.آزمایشگاه ارسال گردیده باشد کاملا قابل اثبات و پیگیري خواهد بود

همکاران بخش پرستاري با آزمایشگاه در مواردي که جواب تماس فوري: اقدام اصلاحی اثر بخش پیشنهادي
و درخواست تکرار فوري آزمایش با نمونه جدید ارسالی جهت خوانی نداردآزمایشگاه با بالین و یا سوابق بیمار هم

.رفع خطا حاصله و تعیین تکلیف سریع بیمار
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