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علل دخیل در 

وقوع رویداد 

حادثهیا 
رویبرکهعواملی

گذاشتهاثرعملکرد

ارائهبهمنجرو

غیرایمنخدمات

رویدادیکبروزو

.گردندمیحادثهیا

:این علل به صور زیر تقسیم بندی می گردد

INFLUENCINGگذارتاثیرعوامل-1 FACTORS:یارویدادیکوقوعدرکهفاکتورهایی
نظرموردرویداد/حادثهوقوعازجلوگیریبهمنجراستممکنحذفامادخیلند،حادثه
شودمیخدماتارائهایمنیافزایشباعثکلیطوربهآنهاحذفکهچندهرنشود،

(immediate- proximate causes).

CAUSALعلییاسببیعوامل-2 FACTOR:باعثمستقیمطوربهکههستندفاکتورهایی
root)گرددمیرویدادوقوعکاهشیاحذفبهمنجرآنهاحذفوشوندمیرویدادوقوع

causes).



بندیطبقه 
انواع خطاها  

( اساس مدل ریزنبر )



   routine violationتخلف عادی -1(Violation)تخلف 

اید انجام ندادن روتین قسمتی از کار که قانوناً ب
صورت می گرفت و ممکن است مورد پذیرش 

این نوع خطاها  . ضمنی واحد یا سازمان نیز باشد
ه اغلب به دلیل سیستم، روش اجرایی و یا وظیفه ای که ب

.دخوبی طراحی نشده یا توضیح داده نشده است رخ می دهن

 عدم : مثالی از یک تخلف روتین در زندگی روزمره
ان استفاده از راهنمای ماشین هنگام پیچیدن از خیاب

اصلی به فرعی 
عدم : مثالی در بخش بهداشت و درمان از یک تخلف

چک هویت بیماری که مدت زیادی است در بخش 
.بستری است و همه او را می شناسند

   reasoned violationتخلف با دلیل-2
ل یا گاهی بنابر دلایل خوب و مثبت، از پروتک

.پروسیجر مربوطه انحراف صورت می گیرد
ره مثالی از یک تخلف دارای دلیل در زندگی روزم

عبور یک راننده از چراغ قرمز به دلیل این که: 
.بیمار وی در وضعیت اورژانسی است

 مثالی در بخش بهداشت و درمان از یک تخلف
تیم اتاق عمل برای یک عمل : دارای دلیل 

اورژانسی و حیاتی اسکراب نکرده و گان نمی 
.پوشند، اما بعداً بیمار دچار عفونت گردد

violation maliciousتخلف کینه توزانه -4
انحراف عمدی از یک پروتکل و پروسیجر ؛  •
هدف فرد خاطی آسیب رساندن و صدمه زدن است، هر •

چند که این نوع تخلف ها بسیار کم است، با این حال 
.پیامدهای ناگوار و جدی به دنبال دارند

 یب آس: مثالی از یک تخلف کینه توزانه در زندگی روزمره
لیه رساندن به اموال عمومی، خط انداختن بر روی وسایل نق

 مثالی در بخش بهداشت و درمان از این نوع تخلف:
Dr. Death: The Beverley Alittand Harold Shipman cases

تخلف از روی بی دقتی و بی پروایی -3
reckless violation    

ار دلیل این کانحراف عمدی از رفتار قابل قبول؛ 
ال با این ح. سئوال برانگیز و صدمه محتمل است

.قصد فرد صدمه نمی باشد
از استفاده: مثالی از این تخلف در زندگی روزمره

موبایل هنگام رانندگی  
ان مثالی از این نوع تخلف در بخش بهداشت و درم

یکی از کارکنان بدون چک کردن، خون و : 
فرآورده های خونی را به بیمار تزریق کند



اشتباه 

mistake

  knowledge based mistakeاشتباه مبتنی بر دانش-1
فرد آموزش و تجربه کافی برای برخورد با مساله را ندارد.
انجام زایمان توسط فرد دوره ندیده در یک شرایط اورژانس“مثلا
 Rule based mistakeاشتباه مبتنی بر قاعده  -2
مساله تقریباً آشناست، اما راه حل اشتباه به کار گرفته می شود.
عدم تجربه و آموزش ناکافی  : علل زمینه ساز

(حذف نادرست یک برنامه)خطا در حافظه –مبتنی بر مهارت 
فراموش کردن چک پرونده بیمار قبل از دادن دارو•

فراموش کردن جای پارک خودرو  •

خطای  
سهوی 
lapse

لغزش 
slips

خطا در حضور ذهن  و تمرکز-مبتنی بر مهارت 
محاسبه غلط دوز دارو توسط پرستار به علت عدم تمرکز و حواس پرتی•
اشتباه در زدن راهنما •
اختلالات هیجانی، مشکلات حسی، خستگی: علل زمینه ساز این دو خطا

استرس



Sentinel Eventحوادث مرگ آفرين وناگوار 
یا خطر وقوع  فیزیکی یا فیزیولوژیک،( Death/Harm)مرگ یا صدمه جدیوقایع غیر منتظره منجر به 

.آنها اگر چه منجر به مرگ یا صدمه جدی نشود
انجام // جراحی اشتباهی روی بیمار دیگر یا عضو دیگر//  مرگ یک بیمار بدلیل پنومونی متعاقب عمل جراحی:  مثال

ه مرگ  آمبولی درون عروقی منجر ب// ابزار جراحی بجا مانده در بدن // پروسیجر بر روی بیمار اشتباه یا عضو اشتباه 
تحویل کودک به خانواده غیر  //مرگ و میر مادران در طول یا بعد از زایمان //ABOواکنش انتقال خون به علت ناسازگاری //
خطای دارویی منجر به مرگ بیمار //خودکشی بیمار در بخش بستری //

Adverse Eventرويداد ناگوار 
ه ای  صدمه ای که در اثر اقدامات درمانی و در فرآیند درمان، به بیمار وارد می شود  ارتباطی با بیماری زمین

ایجاد  بروز این رویدادها در بیمارستان، می تواند مدت زمان بستری بیمار را افزایش داده یا باعث. وی ندارد
.ناتوانی در بیمار در زمان ترخیص گردد

Near- Miss / Close Callخطابهنزديك(Potential Adverse Event)
ندادهرویوشدهمتوقفشانسبعلتاماداردراناخواستهاتفاقیاحادثهایجادبالقوهتوانائیکهاشتباهی

.است
//(بیمارنشواکایجادعدمولیآلرژیسابقهدارایبیماربهسیلینپنیتزریق)بیماربودنقوی:شانسیخوشعلت

Recoveryاطلاعاتمجددمرور//(.شودمیپزشکاشتباهتجویزمتوجهپرستار)دیگراعمالییاافرادهمزمانمداخله
of Identificationتزریقیدارویونوعبیمارمجددنامبررسی

Noعارضهبدونحوادث Harm Event
ولی حالت بالقوه  (  No Actual Harm)حوادثی که اتفاق می افتد ولی نتیجه هیچ آسیبی جهت بیمار ندارد •

حادثه متوقف نمی شود ولی عارضه ندارد .  درایجاد آسیب را تاپایان پروسه دارد 



در مقابل خطاها چه باید کرد

ایجاد مانع -1

اصلاح نوع نگرش-2

گزارش خطا-3

ایجاد فرهنگ مناسب در سازمان و -4
جامعه

(RCA)تجزیه و تحلیل علیتی خطاها  -5

FMEA))پیش بینی و پیشگیری خطاها -6

:  از این دو عقیده غیر علمی حذر کنید 
عی اگر ما به اندازه کافی س: بی نقصی و کامل بودن •

.  کنیم ، دچار خطا و اشتباه نمی شویم 
تنبیهاگر ما افراد را به خاطر خطا مرتکب شدن•

مرتکب می خطای کمتری کنیم ، آنها در آینده 
.  شوند

:به این دو عقیده توجه نمایید
با هر سطحی از آموزش ، مهارت ، تجربه و انگیزه-•

.  ممکن است خطا نمائیم 
.ت با توجه به ماهیت رفتار انسان ، امکان خطا اس-•

سطوح فرهنگ ایمنی بیمار
!چرا وقتمان روی ایمنی تلف کنیم:بیمارفرهنگ سازمانی (: 1)سطح 
!اگر اتفاقی بیفتد بالاخره یک کاری میکنیم:واکنشیفرهنگ سازمانی (: 2)سطح 
دیریت  سیستمهایی برای م:اداریفرهنگ سازمانی مبتنی بر سیستمها و ضوابط (: 3)سطح 

.ایمنی مستقر داریم
.همیشه نسبت به ریسکها هوشیاریم:پیشگیرانهفرهنگ سازمانی ( : 4)سطح 
.تفعالیتهای سازمانی استمام اصلی جزء مدیریت خطر :مولدفرهنگ سازمانی ( : 5)سطح 



روش های ارزيابی و تحلیل ريسك



12345نمره پیامد

فاجعه آمیزبالا متوسط کم و جزئیناچیزپیامد

تاثیر وقوع

رویداد بر 

ایمنی بیمار

جراحت و 

یآسیب جزئ

بدون نیاز 

به مداخله و 

درمان یا 

نیازمند 

درمان اندک 

جراحت و اسیب 

ناچیز وکم 

نیازمند مداخله 

.و درمان کم

افزایش مدت *

-1اقامت بین 

روز در 3

بیمارستان

آسیب جراحت و

متوسط که نیاز به 

.مداخله حرفه ای دارد

افزایش مدت اقامت *

روز15-4بین

بر تعداد معدودی از * 

بیماران تاثیر دارد

د آسیب شدیجراحت و

که ناتوانی طولانی 

.مدت را به دنبال دارد

افزایش مدت اقامت *

روز15بیش از

عدم مدیریت صحیح* 

لند بیمار سبب اثرات ب

مدت میشود

بیمار حادثه منجر به مرگ

.شود

آسیبهای متعدد و •

یر دایمی و برگشت ناپذ

.بر سلامت انسان دارد

رویداد موثر بر تعداد •

زیادی از بیماران

12345نمره احتمال

قطعیمحتملممکنغیرمحتمل بعید احتمال

:  فراوانی وقوع 

این حادثه هر چند 

وقت یکبار روی 

می دهد؟

احتمالا در 

آینده رخ نمی 

دهد یا مجددا 

دنمیشوتکرار

انتظار رخ دادن آن 

.  را در اینده نداریم

اما تکرار آن در 

اینده امکان دارد

ممکن است این

اتفاق هرچند 

وقت یک بار

روی دهد

احتمال وقوع یا رخ 

داد مجدد آن در 

آینده وجود دارد اما 

قطعی نیست

شک این حادثه در بدون

آینده روی می دهد و 

احتمال وقوع پیاپی آن 

وجود دارد

ریسکارزیابیماتریس
:ندکمیبندیطبقهراخطراتزیرمولفهدواساسبرکهاستهاریسکارزیابیوتحلیلجهتکیفیروش

Likelihood)ریسکوقوعاحتمال of occurrence)
Severity)ریسکبالقوهنتیجهوپیامدشدت of Consequences)

ارزيابی با رويکرد کنشی يا آينده نگر



احتمال

قطعیاحتمالامتوسطپاییننادر

شدت

12345قابل چشم پوشی
246810جزئی/ کم 

3691215متوسط
48121620خیلی زیاد

510152025غیرقابل تحمل



تکنیک حالات بالقوه خطا و آثار آن
FMEA- Failure Mode and Effects Analysis  

رابی رویدادی گام به گام برای شناسایی حالات بالقوه خ
ه  و شکست در فرآیند طراحی و تولید یک کالا یا ارائ

با هدف پیشگیری از وقوع این خرابی ها و)یک خدمت 
.  است( حالات شکست

بروز روشی ساختاریافته برای کمی کردن اثرات بالقوه
خطا است که امکان اولویت بندی اقداماتی را برای 
.کاهش یا حذف این حالات شکست بوجود می آورد

روشی سیستماتیک برای رویارویی با مشکلات،  
چالشها، خطاها و شکستها به منظور یافتن راههایی  

.برای بهبود این موارد می باشد

هدف و مزایا
شناسایی خطرات و خطاها و جلوگیری از رخداد خطا•
دمتثبت پارامترها و شاخص ها در طراحی، توسعه، فرآیند یا خ•
شدهاطمینان از شناسایی تمام عوامل ممکن مسبب  ایجاد خطا•
تدوین معیارهای مناسب برای برنامه ریزی•
مات  شناسایی و انجام اقداماتی جهت اولویت بندی عوامل و اقدا•

اصلاحی
شناسایی و انجام اقدامات منجر به کاهش میزان شدت اثرات•

خطا
اهاشناسایی و انجام اقدامات جهت افزایش قابلیت کشف خط•
کاهش زمان و هزینه های توسعه•
افزایش کیفیت و کاهش عیوب اقدامات •
ترین و روشی مطمئن برای پیش بینی مشکلات، و تشخیص به•

موثرترین اقدامات کنترلی 

:محدودیت ها
اجرابالای هزینه های 

ذهنیادراکات و فرضیات تأثیرگذاری 
RPNدشوار و متفاوت از عدد اولویت ریسک یا همان تفسیر 

تعیین بُعد مالی ریسک بر اساس عدد اولویت ریسک 
امکان پذیر نیست

تعیین کمی اولویت ریسک است و راه حلی  FMEAکاربرد 
نمی دهدبرای از بین بردن علل شکست ارائه 

Failure :به نرسیدن/شکست خوردگی/ ناکامی/فروماندگی
ناکامی در رسیدن به هدفِ برنامه ریزی شده و مورد : هدف
.انتظار

Failure Mode  : فروماندگی و ( حالت)شیوه و نحوۀ
،  شکست خوردگی، شرایطی است که در صورت پیش آمدن

اهداف  موجب ناتوانی فرآیند یا زیر فرآیند در دستیابی به
.تعیین شده می شود



مراحل
تشکیل تیم     -1
سیستم تحت مطالعه    /مشخص نمودن فرآیند -2
مشخص کردن گامهای فرآیند یا اجزا و عوامل تشکیل دهنده سیستم   -3
فهرست کردن حالات بالقوه بروز هر یک از این حالات خطا   -4
تعیین اثرات بالقوه بروز هریک از این حالات خطا -5
تعیین علل بروز هریک از خطاها    -6
فهرست کردن کنترلهای جاری بمنظور شناسایی هریک از خطاها  -7
(  میزان اهمیت هر ریسک)محاسبه اولویتها -8
اصلاحیو پیاده سازی اقدامات پیشگیرانه و اجرا -9

(ریسک باقیمانده)محاسبه مجدد ریسک -10

:دو تیم وجود دارد FMEAدر مطالعات :  تشکیل تیم-الف-شروع: 1گام 
:تیم رهبری ایمنی بیمار-1
ت مراقبتی تیمی که متشکل از مسولان و صاحب اختیاران تاثیرگذار و کارشناسان ارشد ایمنی و کیفیت و خدما•

پُر است که به مدت طولانی منصوب شده و مسئولیت سیاستگذاری، هدایت مطالعه ها، انتخاب فرآیندهای
اران و ارائه ریسکی که باید تحلیل و مدیریت شوند، و تصمیم گیری نهایی در مورد حوادث مربوط به ایمنی بیم

ای یک این تیم با حکم رئیس بیمارستان بر(. مانند کمیته ایمنی)راه حل برای کاهش ریسکهای آتی را دارد 
.دوره معمولا دو ساله انتخاب میشوند

:تیم کارشناسی-2
ررسی تشکیل تیم کارشناسی پس از انتخاب فرآیندی که باید تحلیل شود و متناسب با فرآیند پرریسک مورد ب•

.می شود
ند، تیم کارشناسی، تیم موقتی است که اعضای آن که از افراد نزدیک به مکان و زمان وماهیت فرآیند هست•

.توسط کمیته ایمنی منصوب می شوند
و ارائه گزارش نهایی به کمیته ایمنی و تصویب گزارش توسط این FMEAتیم موقت کارشناسی پس از انجام •

.کمیته، منحل میشوند



سیستم تحت مطالعه /مشخص نمودن فرآیند : 2گام 

بدست آوردن تصویری که می تواند به :هدف
.دشناخت بیشتر فرآیند پر ریسک کمک کن

. به کردصاحبان فرآیند که بتوان با ایشان مصاح-1
...  کی،اسناد مرتبط با فرآیند مانند پرونده پزش-2
...ا، اسناد سازمانی،  استانداردها،  دستورالعمل ه-3
د مجموعه ابزارها، وسایل و موادی که طی فرآین-4

.ندارائه خدمات سلامت مورد استفاده قرار میگیر

دها زیر فرآین-شناسنامه فرآیند :  محصول/ خروجی

دروند نما یا فلوچارت فرآین-( در صورت لزوم)

مشخص کردن گامهای فرآیند یا اجزا و عوامل تشکیل دهنده سیستم : 3گام 



فهرست کردن حالات بالقوه بروز هر یک از این حالات خطا  : 4گام 



تعیین اثرات بالقوه بروز هریک از این حالات خطا  : 5گام 



تعیین علل بروز هریک از خطاها  : 6گام 

فهرست کردن کنترلهای جاری بمنظور شناسایی هریک از خطاها  : 7گام 



(  میزان اهمیت هر ریسک)محاسبه اولویتها : 8گام 



اجرا و پیاده سازی اقدامات پیشگیرانه و اصلاحی: 9گام 

(ریسک باقیمانده)محاسبه مجدد ریسک : 10گام 

!!!!را انجام میدهدFMEAیک نفر •
ویابعتتیمتمامیانمیشوددادهمشارکتیا(مشاورعنوانبه)متخصص•

!شوندمی
.به خوبی در مورد آن آموزش ندیده باشندFMEAاعضای تیم •
ضایتینارمثلا)شودمینوشتهمشترکتاثیریکخطاحالاتتمامبرای•

(مشتریان
خطاهاRPNقطع فعالیتهای تیم پس از محاسبه عدد •
شدهپس از انجام مداخلات برنامه ریزی RPNعدم محاسبه دوباره عدد •



.

روش ارزيابی واکنشی يا گذشته نگر 

:ارعوامل تأثیر گذار در بروز خطا،حادثه یاواقعه ناگو
عواملی که در وقوع یا نتیجه حادثه: عوامل مداخله گر

.به صورت غیر مستقیم تاثیر گذارند
و که باعث ایجاد حادثه می شوندعواملی:عوامل ریشه ای

برطرف کردن این عوامل باعث جلوگیری وکاهش شانس
.ایجاد انواع مشابه حوادث در آینده می شود 

 می باشد که اصلاح یا حذف آنها (  عوامل سببی یا علی)ریشه ای مهمترین عامل بروز حادثه ( علل)علت
.از بروز مجدد یک موقعیت ، مثلاً بروز یک خطا در یک فرایند، جلوگیری خواهد کرد

به . یک مساله ایجاد می نمایند(  علل واضح یا بلافصل) سطحی علل ریشه ای، زمینه را برای بروز علل
.عبارت دیگر علل سطحی، خود نشانه و علامتی از وجود علل ریشه ای هستند

ه به طور  تحلیل علل ریشه ای، تکنیکی برای بررسی و تحقیق است که این امکان را به سازمان می دهد ک
.بروز یک پیامد مشخص، را بررسی نماید( علل)گذشته نگر علت 

؟دهیممیانجامایریشهعللتحلیلچرا
رددگانسانیخطاهایبروزبهمنجرتواندمیسیستمهایضعفونقائص.
ندهستدرسازمانپاتولوژیکضایعهیکعلایمناگوارازورویدادیحوادث.
بالااعتمادباهایسازماندرموجودشواهد(HROS)کهدهدمینشان

.دنمایآشکارراسیستمینقایصتواندمیخطاهاسیستماتیکبررسی
انددادهرخدرگذشتهکهخطاهاییوحوادثازیادگیریضرورت.
بخشیاعتبارنظام

RCAاستبخشی از فرایند بهبود ایمنی و کیفیت  .
RCA  پرسشی است–فرایندی تجسسی  .
RCAبه یادگیری و رشد سازمان کمک می کند.





مراحل

جمع آوری و نگاشت اطلاعات و تعریف رویداد-2تشکیل تیم-شروع فرایند-1

شناسایی عوامل دخیل و علل ریشه ای-تحلیل حادثه-4شناسایی مسائل مرتبط با مراقبت یا خدمات   -3

استقراراستراتژیها و اجرای راه حل-6شناسایی استراتژیهای کاهش خطر و ارائه راه حل   -5

گزارش -8ارزیابی اثربخشی اقدامات صورت گرفته-7

شروع فرایند؛ تشکیل تیم-1گام 

نفر3-4تیم متشکل از •
دارای شناخت در حوزه بالینی •
دارای مهارتهای تحقیق و بررسی •
حداقل یکی از افراد در مورد فرایند بررسی حادثه به خوبی آموزش دیده•

. باشد
افراد نزدیک به رویداد یا مساله •
. افرادی که در اجرای تغییرات بالقوه ، نقشی حیاتی دارند•
م  رهبر تیم با داشتن دانشی گسترده که مورد قبول و احترام اعضای تی•

. است
فردی با اختیارات تصمیم گیری •



تعريف رويداد•
لازم را جمع آوری و بازنمایی خواهیم کرداطلاعاتدر این مرحله
 درباره رویداد است  منابع مختلف این مرحله شامل جمع آوری اطلاعات از
60 %از وقت درفرآیند بررسی باید در این گام صرف شود

:باشدزیرمواردشاملوقراردهداختیاردرحادثهرخدادچگونگیو؛مکانزمانمورددراطلاعاتیبایدگزارشاین

استافتادهاتفاقآنچهازمختصریتوصیف-1
اندقرارگرفتهحادثهاینتاثیرتحتکهخدماتییاهاحوزهشناسایی-2

نیستیم(چراها)گیرینتیجهدنبالبهمرحلهایندر:نکته
جدول شخص زمان/خط زمانی مبتنی بر جدول /خط زمانی/رویدادنگاری داستانی: روش ها•

جمع آوری و نگاشت اطلاعات و تعریف رویداد-2گام 



علتبهوشدهبستریاورژانسازHTNتشخیصبا20/2/94روز00:12ساعتدرکهساله86آقایبیمار
یناییبکمدچاربیمار.میشودبستریمردانجراحیبخشدربیمارمردانداخلیبخشدرخالیتختنبود

اربیمفرزندبخش،پرسنلهماهنگیطبقواستداشتههمراهبهنیازواستبودهحرکتدراختلالو
.شوندمیحاضرویبربالین
بیمار24حالیکهدر23:00ساعتدروگرفتندتحویلراشیفتپرستاران20ساعت21/2/94شبدرشیفت

بخشبهپانسمانانجامجهترابخشپرستارپرسنلازیکیبالینیسوپروایزربودند،بستریبخشدر
.فرستدمیدیگر

بیمارانبهرسیدگیمشغولبخشپرستارونمودهترکرابیماراتاقدقایقیبرایبیمارهمراه23:30ساعتدر
ضربهوتختازسقوطدچارساید،بدبودنبالاوجودباتختازآمدنپائینهنگامدربیمارکهبودهدیگر

دراولیهاقداماتانجاموبیمارارزیابیازپسوشدهحاضربیماربالینبرسریعاًپرسنل.شدکتفوسربه
کنترللازم،هایگرافیانجاممغز،اسکنتیسی.کردندپیداحضوربخشدررژیستر23:40ساعت

ونبودهمطرحسربهآسیبشدهانجامهایبررسیدر.شدانجاماقداماتسایروهوشیاریوضعیت
.شدانجاماقداماتسایروبندیآتلزمینهایندرکهشدمشخصاسکاپولاناحیهدرشکستگی

منتقلمردانداخلیبخشبهبیمار،سوپروایزرهماهنگیازپس،11:00ساعتدربعدروزصبحدرشیفت•
.گردیدترخیصمناسبعمومیحالبا28/2/94روزدروگرفتقراردرمانتحتوشد

.لا شدساله دچار سقوط از تخت و شکستگی اسکاپو86بیمار :   تعریف رویداد •



3زمان 2زمان 1زمان خط زمانی مبتنی بر جدول 

چه اتفاقی افتاده است؟   چه کاری انجام 

شده است؟

اطلاعات اضافی 

است؟داده چه چیزی  را به خوبی انجام

اطلاعات اضافی

خط زمانی مبتنی برجدول 

 امکان شناسایی شکاف های اطلاعاتی

 افه اضبدون نیاز به تغییر فرمت جدول قابلیت

را دارد نمودن اطلاعات

 مناسب برای همه حوادث خصوصا حوادث با

بازه زمانی طولانی است

داستانینگاریرویدادمثال
کردمراجعهاورژانسبخشبهاپیگاسترناحیهدرناراحتیبا(ساله28-مرد)بیمار8ساعت88/2/26تاریخدر.

شددادهویبرایگاستریتتشخیصو.شدمعاینهکشیکرزیدنتتوسط8.30ساعت.

شدمرخصبیمارشب9ساعت.

کشیکپزشکتوسطوکردمراجعهبیمارستاندرمانگاهبهشدیددردبامجددابیمارصبح11ساعتدر88/2/27تاریخدر
000و.شدمعاینه



زمان–جدول شخص 

Time-Person grid

ی این جدول امکان پیگیری دقیق فراهم م

کارکنان )آورد که مشخص گردد هرفرد

ن حی,قبل ... ( ملاقات کنندگان و, بیمار,

وپس از وقوع یک حادثه ناگوار کجا 

بوده است

 مناسب برای موقعی که در مدت زمان

اده کوتاهی تعداد زیادی رویداد اتفاق افت

وافراد زیادی در محل حضور داشته اند

ر کیس هایی که باید محل افراد حین د

حادثه مشخص باشد

مناسب برا ی مدت زمان کوتاه

شکافهای اطلاعاتی را مشخص می کند

Timeline or Tabular Timeline؛ خط زمانی
 نقطه از زمان ابزاری است که نشان می دهد در هر

یمی چه اتفاقی افتاده است و به شکل نموداری ترس
(فلوچارت)

 را راحت پیچیدهاین روش درک و فهم کیس های
می کند 

 به تیم این اجازه را می دهد که شکاف های
اطلاعاتی و مسائل موجود در فرآیند را شناسایی

کنند 

برای کیس های طولانی مناسب نیست



شناسایی مسائل مرتبط با مراقبت یا خدمات-3گام 

-ندات مست–... بیمار و خانواده و-کارکنان بالینی و پشتیبانی(: مصاحبه)افراد :  جمع آوری اطلاعات•
site visit-و امکانات تجهیزات

care delivery problems(CDP)
 ارائه درمان به بیماران پیش ميِ آیند فرایندمسائلي كه در حین

 كاركنان یا عدم اقدامات آنها هستنداقداماتناشي از .

 ایمن تاثیري مستقیم یا غیر مستقیم بر پیامد نهایي رویداد مورد نظر داردمراقبتعدم.

 احي وپزشك پرستار، ماما ،داروساز، تیم جر: مرتبط هستند مثلفرد یا تیم درمان این مسائل با یك...

service delivery problems(SDP)
ایناب.دارندرویداددرعلیوسببینقشهستنداقداماتعدمیااقداماتازناشیکهمسائلازدستهاین

.شودنمیمرتبطخدمتارائهفرایندبهمستقیماحال

مرتبطخدمتمورددرموجودپروسیجرهایوتصمیماتوخدمتیکارائهنحوهبهمسائلازدستهاین
.میشوند

بوطمرسازمانگیریتصمیممراکزدیگریاو....ومدیرههیات،سازمانمدیریتبهمسائلازدستهاین
.ندارندسازماندرخاصیفردبهربطیومیشوند

تحلیل تغییر-افکار نویسی -گروه اسمی -بارش افکار : تکنیک ها•

پرستار بیمار را خوب مانیتور نکرد.

شدپزشک با تاخیر بر بالین بیمار حاضر.
باید از جملات ساده 

.وروان استفاده شود

ت  در نوشتن مسائل مرتبط با مراقب

:به جای استفاده از کلماتی مانند 
عدم پایش ،عدم اقدام، عدم مشاهده

اقدام یا تصمیمي نادرست ونابجا



تکنیکی برای تولید ایده و نظر به وسیله :  بارش افکار
یک گروه در کمترین زمان ممکن و طی یک فرآیند  

.خلاق گروهی است

:قوانین بارش افکار
هرنوع اظهار نظر از هریک از اعضای گروه پذیرفته

.و قضاوت در مورد آنها به پایان فرآیند موکول می شود
  نقطه نظر هریک از اعضای گروه با کلماتی که بیان

.می شود نوشته می شود
زمانی که یکی از اعضای گروه اظهارنظر می کند، کسی سخن او را قطع نمی کند.
نقطه نظرات همه اعضا هم ارزش بوده و از نقطه نظرات کسی انتقاد نمی شود.
در باره نظرات کسی سوال نمی شود مگر برای روشن تر شدن نظرات
پایان بارش افکار زمانی خواهد بود که ایده جدیدی ارائه نگردد.

Brain writing نویسي افكار:

 مشابه بارش افکاراست اما به اعضای گروه اجازه میدهد

در یک دوره ( نا شناس) تا ایده های را بدون ذکر نام 

.زمانی کوتاه اعلام کنند

 نتایج در یک فلوچارت ترسیم و توسط اعضای گروه

.بررسی می گردد

روش ساده و سریع

تیم ترکیبی از-وقتی ناشناس ماندن ایده ها مهم است

لب امکان غا-.افراد خبره، افراد تازه کار و کم تجربه است

انتظار ایده های-شدن فرد یا افراد خاص از بین می رود

محدودیت زمان وجود دارد–پیچیده داریم 

اسمیگروهتکنیک

اعضاءمیاندرتوافقایجادوگیریرایبرایابزاری

ازلیستیتعییندرراءاعضاهمهکهباشدمیگروه

.میدهدمشارکتداراولویتشدهشناساییمسائل

دیگربیانبه

اعضاهمهآندرکهافکاراستبارشنوعیروشاین

اهحلراهیامسائلمیانانتخاببراییکسانیرایاز

دارندبرخوردار

ایدهارائهدرگروهافرادتشویقجهت

گروهافرادمیانتوافقبهدستیابی



تغییرتحلیلروش

استرویدادهاومسائلبررسیبرایروشی.

ویدهدمرخرویدادآنکهحالتیبانداردوجوداتفاقییارویدادآندرکهاستشرایطیمقایسهبرمبنیآناساسبر

.پردازدمیکنندمیمعلومرارویدادوقوععلتکه(تفاوتهایی)تغییراتیبررسیبه

:میکندشناساییرازیرمواردتغییرتحلیلروش

(شدهدرکوشدهمشاهدهازاعم)تغییراتکلیه

تغییراتبامرتبطعواملکلیه

تحلیلتغییر-تفاوت(دارای مساله)پروسیجر بکارگرفته شده (بدون مساله) پروسیجر معمول

درجه حرات خیلی کم بودنیماز قبل گرم کفراموش کردن این که فر راگرم کردن فر

هآرد نوع مناسب بکار نرفتمخلوط کردن مواد اولیه با هم...مخلوط کردن  تخم مرغ شیر،آرد و

..........دقیقه20: زمان پختدقیقه20: زمان پخت



.  ریشه ای را پیدا کنیم( علل )در این مرحله باید علت
.هیچ فرمول مشخصی در این مورد  به ما کمک نمی کند
معمولا برای یک مساله بیش از یک علت ریشه ای 

.وجود دارد
تحلیل مانع-چرا 5-بارش افکار: ابزارها

– Fish bone Diagramنمودار استخوان ماهی

5Why- ابزار پنج چرا؟

ابزاری که به کاربران این امکان

را می دهد تا با پرسیدن چراهای 

علل هر مساله را / متوالی علت

.شناسایی کنند

یشه برای تعیین روابط بین علل ر

.ای نیز مناسب است

 مناسب برای حل مسائل

غیرپیچیده و ساده

استفاده راحت و آسان

مناسب برای کار گروهی

3-5-7چرا پشت سرهم

شناسایی عوامل دخیل و علل ریشه ای-تحلیل حادثه-4گام 



: Run Chart( داده ها جریان نمودار ) 

زمان : محور افقی

فراوانی مشاهده شده: عمودی

هدف از رسم آن، شناسایی روندها و الگوها در 

یک فرآیند طی یک دوره زمانی است

barrier(مانعتحلیل) analysis
ازیپیشگیربرایکهاستکنترلیاقدامی:مانع

،افراد)پذیرآسیبمواردبهآسیبشدنوارد

(جامعهسازمان،اعتبارساختمان،واشیا

.میگردداجراوطراحی

یافتهرساختابصورتتواندمیمانعتحلیلتکنیک

/دفاعیهایلایه)موانعیچهکهکندمعلوم

تاباشدداشهحضورمحلدرباید(هاکنترل

یا(نگرگذشته).شودگرفتهحادثهجلوی

هایلایه)موانعیچهگیریبکاربااینکه

حادثهوقوعازتوانمی(هاکنترل/دفاعی

(نگرآینده)کردجلوگیریآیندهدر



فیزیکیموانع 

طبیعیموانع 

موانع انسانی

اجراییموانع 

ه ب) با ترکیب و ادغام موانع در مراحل مختلف می توان قدرت و اثربخشی آنها را افزایش داد

(.خصوص در مورد موانع اجرایی و انسانی



:موانع انسانی مانند
 چک کردن دوز دارو قبل از تزریق به

بیمار 
 امتحان کردن گرمای آب حمام قبل از

شستشوی بیمار مسن
 کنترل و مهار بیماران مهاجم

:موانع اجرایی مانند
 پروتکل ها و پروسیجرها  مانند

سیاستهای شناسایی بیمار
 آموزش و نظارت
امضای حداقل دو نفر برای داروهای ویژه

:موانع طبیعی مانند 
ار داروها ، نحوه استقر/استفاده از موانع زمانی، فاصله ای، نحوه قرار گرفتن و ذخیره اشیا

methicilineایزوله کردن بیمار : بیماران مانند  resistant Staphyloccous aureus
(MRSA)

ک وجود پروسیجر برای تشخیص مرگ بیماران مغزی که به صورت مستقل توسط دو پزش
.  ساعت بعد مجدداً تکرار می شود12انجام می شود و 

 تجویز متوترکسات و وینکریستین در روزهای جدا توسط افراد جدا
 10)وجود پروسیجر برای کنترل داروهای تجویز شده در دارخانه مثلاً تخصیص زمان کافی

بین چک اولیه نسخه و پیچیدن نسخه ( دقیقه

:  موانع فیزیکی مانند 
بارکدها، نگهداری برخی داروها در قفسه های دربسته، دستبند شناسایی بیمار،  برنامه های 

در تکمیل) کامپیوتری که تا یک مرحله تمام نشده اجازه ورود به مرحله بعدی را نمی دهد 
...و (پرونده بیماران





مثالهايی از عوامل دخیل در وقوع حادثه

عوامل /عوامل فیزیکی / عوامل اجتماعی / وضعیت بالینی بیمار: عوامل مرتبط با بیمار
وبی علت اینکه بیمار نمی توانست به خبه :مثال--فردیروابط بین /روان شناختی ذهنی و 

.فارسی صحبت کند ، بیماری وی به درستی تشخیص داده نشد

 و کم  خستگی، استرس: مانند: شخصیتعوامل مرتبط با /عوامل روانی/فیزیکی عوامل
.تجربگی

یتوانندماثربخشوایمنخدماتیوفرایندهاارائهدرکههستندعواملی:وظیفهبامرتبطعوامل
گایدنبودنروزبه/وظیفهطراحینبود/مشهاوخطهالاینگایدنبود.باشندموثروکنندهکمک

.اشدبمیناقصبخشدرموجودتنفسیایستکنترلنحوهالگوریتم:مثال--مشهاوخطهالاین

سب دستخط نامنا:  نوشتاری/ غیر کلامی / دستورات تلفنی : کلامی: عوامل ارتباطی /
خانه گردید دستخط پزشک نا خوانا بود و سبب اشتباه تکنسین دارو:  مثال--نوشته ناکامل بودن 

.و داروی دیگری برای بیمار به بخش فرستاده شد

اهی وظایف مشخص شغلی ، آگ) شفافیت نقش های شغلی : عوامل اجتماعی و مرتبط با تیم
با خطا ، مرتبط) عوامل حمایتی و فرهنگی (/بالینی و مدیریتی) رهبری (/ افراد از شرح وظایف شغلی

(تعارض، افراد جدیدالورود ، فرهنگ باز حمایت های لازم



مثالهايی از عوامل دخیل در وقوع حادثه

هستند که در حادثه  ( یا افرادی) این دسته از عوامل مختص فرد: عوامل شخصی
.رویداد مورد نظر در گیرند /
 مرتبط با آموزشعوامل
ایمنوصحیحعملکردبامرتبطعواملاین:تجهیزاتومنابعبامرتبطعوامل

ژناکسیسطح:مثال--.شندبامیپزشکیغیروپزشکیهایدستگاهوتجهیزات
.بودخرابرونتیلاتودستگاهآلارمگردیدبیماردرتنفسیایستباعثوافتادهپایینبیمار

مطلوب  این عوامل بر توانایی افرادبرای فعالیت در سطح: عوامل مرتبط با شرایط کاری
.و بهینه در محل کار تاثیر گذارند

 (و تعداد آنها) کارکنان / طرح و چیدمان تجهیزات فیزیکی / عوامل اداری و اجرایی /
رستار خستگی پ: مثال--کاریزمان و ساعات /نور ، سیستم های گرمایشی و سرمایشی 

.بعلت شیفت های طولانی ناشی از کمبود پرسنل منجر به یک خطای دارویی گردید
معمولا.دارندجایسازمانهابطندرعواملازدستهاین:سازمانیومدیریتیعوامل

.دهندمینشانراخودایحادثهیارویدادوقوعازپسونیستندرویتقابل
هااولویت/کارمحیطازناشیخطرات/ایمنیفرهنگ/هامشیخط/سازمانیساختار

بودشدهمرتکبکهراداروییاشتباهشدنتوبیخازترسبعلتجدیدالورودپرستار:مثال--
نکردگزارش



تاسآمادهودارددستدررامسئلهبروزایریشهعللازلیستیتیمفرایندازمرحلهایندر•
دهدارائهمسائلحذفبرایایبالقوهحلهایراهکه

Corrective)اصلاحیاقداماتهاحلراهاینبه• action)بهبوداقداماتیا(Improvement
action)شودمیگفته.

:نموداشارهموارداینبهتوانمیهاحلراهاینجملهاز•
وظایفوفرآیندهاکردنساده–
خطاردیابیاولیههایمکانیسمطراحی–
عملزنجیرهدرافرادتعدادکاهش–
کافیآموزش–

کارکنانخستگیواسترسمدیریت–

شناسایی استراتژی های کاهش خطر و ارائه راه حل-5گام 



:خطاهاوقوعازپیشگیریاستراتژیهایاجرایوطراحیزماندر
پیشنهادتبندیاولویتپیشنهاداتکلیهنمودنفهرست

تجهیزاتفرآیندهاونمودناستانداردعملیاتیبرنامهتدوین
پروتکلهاوفرآیندهاوظایف،نمودنسادهلیستهاچکوپروتکلهاازهوشمندانهاستفاده
(نیستسازچارههمیشه)نیازموارددرآموزش

گزارش-8گام 

استقرار استراتژیها و اجرای راه حل–6گام 

ارزیابی اثربخشی اقدامات صورت گرفته–7گام 



موانع تحلیل علل ریشه ای وقایع
تأثیر احساسی رويداد بر پرسنل◄فرهنگ تنبیه◄ 
 RCAزمان کم  پرسنل برای شرکت در فرايند ◄نا کافی در مورد رويداداطلاعات  ◄ 

مقاومت در برابر تغییر◄کمبود منابع لازم برای اجرای استراتژی های بهبود◄ 
کمبود دانش◄ حمايت از طرف رهبرانعدم ◄ 
غرور◄ بیمارانحمايت سیاسی در رابطه با مقوله ايمنی و کیفیت عدم ◄ 


