


تحلیل ریشه ای وقایع 

Root causes analysis



:ارائه دهنده

 عباس بحرینی بروجنی

شتی ، درمانیکارشناس پرستاری ، کارشناس ارشد مدیریت خ دمات بهدا
ارسیان شهرکردسوپروایزر بالینی بیمارستان خصوصی پ

 1403اسفند ماه



کارگاه تحلیل ریشه ای وقایع

:برای تغییر دانش
10:برگزاری کلاس 

30:درکنار افراد بودن ونظارت

30-25:علاوه بر نظارت تبادل نظر وصحبت

70حدود : انجام پروژه 





وتجهیزاتهادستگاهخرابیاحتمال:خطرپذیرش

ارکتد،پشتیبانیوسیلهیکآنهاوبرایداردوجود

(پشتیبانهایبخش).ببینیم

دستبند/داروهاگذاریبرچسب:خطرازاجتناب

شناسایی

آموزش:خطرکاهش

یتخصصمراکزبهبیماراناعزام/بیمه:خطرانتقال

تر



:در این کارگاه

تحلیل علل ریشه ای چیست ؟

چرا تحلیل ریشه ای انجام می دهیم ؟

فرآیند انجام تحلیل ریشه ای چگونه است ؟

 مروری بر ابزارهای مورد استفاده در تحلیل علل

ریشه ای



تحلیل ریشه اي وقایع

یك تكنیك براي درك علت وقوع یك حادثه است

 یكندعلت واقعي یك حادثه را بررسي مگذشته نگر بصورت

فرایند بررسي وتحقیق سازمان یافته اي است كه هدفش

یك مسئله است شناخت علت واقعي 

 دهای سیستم ها وفراینبه جای پرداختن به عملکرد افراد بر

.تاکید میکند



تحلیل علل ریشه ای

RCAبخشی از فرآیند بهبود ایمنی و کیفیت است

RCA پرسشی است –فرآیند تجسسی.

RCAبه یادگیری و رشد سازمان کمک می کند.



تعریف جامع تحلیل علل ریشه ای

اختار بررسی و تحقیق سفرآیندتحلیل علل ریشه ای

یکشناختن علت واقعی ای است که هدفش یافته

این علت حذفجهت پیدا نمودن راه هایی مسئله و 

.می باشد ( علل)

processinput output



@PATIENT_SAFTY1



زمینه سازی
 خطرشناسایی
 خطرتحلیل
 خطرارزیابی
 خطراستراتژی جهت کاهش، حذف و یا انتقال
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تهدید/هدف



@PATIENT_SAFTY1



چرا تحلیل علل ریشه ای می کنیم ؟

ضایعهیکعلائمازناگوار،رویدادهایوحوادثزیرا

.استسازمانیکدرپاتولوژیک

ستمسیدراختلالسببتواندميسازماندربیماريیكوجود

.شودكاريمختلفهاي

ترمثمرثمرومفیدترحادثهچندموشکافانهودقیقتحلیل

.استحوادثاززیادیتعدادشتابزدهازتحلیل

ي نقایص وضعف هاي سیستم میتواند منجر به بروز خطاها

.انساني گردد



اختهتغییر الگوی بیماری ها به بیماری های نوپدید و ناشن

های افزایش میانگین سنی جامعه ، بیماران ،هم زمانی بیماری

مختلف 

فن آوری های پیچیده و مداخلات متعدد

  افزایش انتظارات بیماران



:براي این است كه بفهمیم تحلیل علل ریشه اي 

Whatاتقاقي افتاده است؟         چه happened?     

Howاتفاق افتاده است ؟ چگونه it 

happened?           

Whyاتفاق افتاده است؟           چرا  it happended



هدف اصلی از تحلیل ریشه ای چیست ؟

از ریسک ها و رویدادهای ناگواریادگیریهدف اصلی
با هدف حذف یا کاهش میزان احتمال یا شدت پیامد 

.بروز آنها در آینده است 



تحلیل ریشه اي وقایعشروع فرآیند

:  آغاز تحلیل ریشه ای می تواند به دنبال 

مرگ ومیر

 بروز یک شکایت

 کشف یک خدمت نامنطبق

نتایج ممیزی داخلی

 گزارش یک خطا

بروز یک حادثه ناگوار

.....



مراحل اجراي  تکنیک 

تحلیل ریشه اي وقایع



 تشکیل تیم و تعریف رویداد:گام اول

 جمع آوری اطلاعات: گام دوم

ثبت اطلاعات و تهیه گزارش: گام سوم

 ا شناسایي مسائل مرتبط با مراقبت ی: گام چهارم

خدمات

 علل تحلیل حادثه ، شناسایي عوامل دخیل و: گام پنجم

ریشه اي

 طراحی اقدامات اصلاحی و پیشنهادی : گام ششم



:گام اول 

تشکیل تیم 

و

تعریف رویداد



:خصوصیات یک تیم 

 تیم رارهبری نفراست ویک نفر نقش 3-4تیم متشکل از

.برعهده دارد 

 هستند اختیارات تصمیم گیری این افراد دارای.

این افراد مستقل از حادثه ولی نزدیک به حادثه هستند.

 دارای شناخت در حوزه مربوطه هستند.

 (با زمینه های مختلف دانشی )بین رشته ای

دارای مهارت های تحقیق و بررسی هستند.

ددرمورد فرآیند بررسی حادثه به خوبی آموزش دیده باشن.



تعریف رویداد

در این مرحله باید تا حد امکان این که چه اتفاقی

افتاده یا نزدیک بود چه اتفاقی بیافتد 

.خیلی ساده ، شفاف و دقیقا مشخص و معلوم گردد

 چه چیزیدر این مرحله باید به دنبال این بود که

چرا این اتفاق افتاده نه اینکه اتفاق افتاده 



باهیاشتچهکهمیگویدمابهشودتعریفخوبیبهکهایمسئله

.استافتادهاشتباهاتفاقاینچرااینکهنهوافتادهاتفاق

استشدهانجامبدنازنادرستینقطهبررویجراحتوسطجراحیعمل.

اشتباه

استکردهخودکشیوآویختهداربهراخودبیمار.

صحیح

استشدهتزریقدارومجازحدازبیشبیماربهپرستارتوسط.

اشتباه



Brainstormingبارش افكار     

تبارش افكار استعریف رویداد جهتیك ابزار مناسب 



1کیس 

تعریف رویداد •

پولا ساله دچار سقوط از تخت و شکستگی اسکا86بیمار 

.شد



: گام دوم 
جمع آوري اطلاعات



لازم را جمع آوری و اطلاعاتدر این مرحله
بازنمایی خواهیم کرد

 موضوع را دقیق تر بررسی می کنیم

 منابع این مرحله شامل جمع آوری اطلاعات از
درباره رویداد است مختلف 

60 % از وقت درفرآیند بررسی باید در این گام
صرف شود





چگونه اطلاعات لازم در این مرحله را جمع 

آوری کنیم ؟

 (اظهارنظرشهود-افراد) مصاحبه ها

ت یکی از بهترین تکنیک ها برای جمع آوری اطلاعا)

(مصاحبه با افراد است 

 (مدارک ومستندات)مستندات مکتوب

محل وقوع حادثه

تجهیزات



مصاحبه با افراد

د و افرادي كه مستقیما در حادثه مورد نظر درگیر هستن
افراد شاهد

كاركنان بالیني ومنشي هاي بخش

اداري-كاركنان پشتیباني

 كاركنان خدمات اجتماعي، دواطلبین، موسسات
(در موارد مقتضي) خصوصي

ر د) بیمار، خانواده بیمار، استفاده كنندگان از خدمت
(موارد مقتضي



مراحل انجام مصاحبه

آماده شدن براي مصاحبه

آغاز مصاحبه

اجراي مصاحبه

پایان دان به مصاحبه



 برقراری تماس چشمی،استفاده ازBody  

language فاصله ومحل نشستن در کنار مصاحبه،

(شونده

سئوالات از نوع اکتشافی باشد.

استفاده از سوالات روشن كننده



خطا هاي شایع در مصاحبه

پرسیدن سئولات جهت دار

گه؟موقع بیهوشی،اتند بیهوشی تو اتاق عمل نبوده دی:مثل!

قطع كردن سخنان مصاحبه شونده ، در حاشیه رفتن ،وهدر

دادن زمان مصاحبه با موضوعات بی ربط

جواب هاي مثبت ) اظهار نظرهایي كه با رقضاوتي دارند

(ومنفي



اسناد و مدارک

گزارش وقوع حادثه

جرهااستراتژی ها ، پروتکل ها، گاید لاینها و پروسی

 (گزارش پرستاری ،پزشکی و) پرونده....

مدیریت خطر ، بهداشت و ) داده های ممیزی مرتبط

(ایمنی

مدارک مربو ط به آموزش کارکنان

 گردش کار کارکنان و گزار ش های روزانه

مدارک مربوط به نگهداری تجهیزات پزشکی



محل وقوع حادثه

ایزوله کردن محل وقوع حاثه

 عکس گرفتن

 کشیدگی کروکی محل حادثه

مشخص کردن محل تجهیزات و افراد

بازسازی صحنه وقوع رویداد



تجهیزات

دستگاه ثبت ضربان قلب جنین

فشار سنج

پمپ های تزریق

DCشوک

ونتیلاتور

مانیتورهای قلبی

دستگاهECG 

سایر دستگاها



گام سوم

ثبت اطلاعات و نوشتن گزارش

Mapping the information



ثبت اطلاعات و نوشتن گزارش 

چگونگیو؛مکانزمانمورددراطلاعاتیبایدگزارشاین

:باشدزیرمواردشاملوقراردهداختیاردرحادثهرخداد

استافتادهاتفاقآنچهازمختصریتوصیف-1

هحادثاینتاثیرتحتکهخدماتییاهاحوزهشناسایی-2

اندقرارگرفته

تیم نیس( چراها)در این مرحله به دنبال نتیجه گیری : نکته 



ثبت اطلاعاتابزار هاي مورد استفاده در

خط زمانی

داستانی رویدادنگاریزمان-جدول شخص 

خط زمانی مبتنی بر جدول 

RCA 

TOOL

S



رویدادنگاری داستانی

Narrative chronology

این مدل جهت 

موضوعات غیرپیچیده

 در فاز ابتدایی مسائل پیچیده

 درک آن راحت است

 به عنوان بخشی از گزارش نهایی

یک فرمت پذیرفته شده برای ارائه اطلاعات است



مثال رویداد نگاری داستانی

(ساله28-مرد)بیمار8ساعت88/2/26تاریخدر

ساورژانبخشبهاپیگاسترناحیهدرناراحتیبا

.کردمراجعه

و.شدمعاینهکشیکرزیدنتتوسط8.30ساعت

.شددادهویبرایگاستریتتشخیص

شدمرخصبیمارشب9ساعت.

بیمارصبح11ساعتدر88/2/27تاریخدر

مراجعهبیمارستاندرمانگاهبهشدیددردبامجددا

000و.شدمعاینهکشیکپزشکتوسطوکرد



خط زمانی
Timeline or Tabular Timeline

 چه اتفاقی نقطه از زمان ابزاری است که نشان می دهد در هر

(فلوچارت ) افتاده است و به شکل نموداری ترسیمی 

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

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



خط زمانی





.....و

شروع آماده 

سازی داروها

12ساعت 

جابه جایی 

داروها با 

یکدیگر 

12:45ساعت

تحویل داروی 

ر اشتباه به بیما

13ساعت 



خط زمانی مبتنی برجدول 

 امکان شناسایی شکاف های اطلاعاتی

 ه نمودن اضافبدون نیاز به تغییر فرمت جدول قابلیت

را دارد اطلاعات

 مناسب برای همه حوادث خصوصا حوادث با بازه

زمانی طولانی است 



خط زمانی مبتنی بر جدول 

3زمان 2زمان 1زمان 

چه اتفاقی افتاده است

چه کاری انجام شده 

است 

اطلاعات اضافی 

خوبی چه چیزی  را به 

؟استداده انجام

اطلاعات اضافی





Time-Person grid زمان –جدول شخص 

 این جدول امکان پیگیری دقیق فراهم می آورد که مشخص
حین ,قبل... ( ملاقات کنندگان و, بیمار,کارکنان )گردد هرفرد

وپس از وقوع یک حادثه ناگوار کجا بوده است

 مناسب برای موقعی که در مدت زمان کوتاهی تعداد زیادی
درویداد اتفاق افتاده وافراد زیادی در محل حضور داشته ان

ر کیس هایی که باید محل افراد حین حادثه مشخص باشدد

مناسب برا ی مدت زمان کوتاه



جدول شخص زمان

Time-person grid

11ساعت 10:10ساعت 10ساعت 9:35ساعت 

1پرستار 

ی متخصص بیهوش

جراح 





كارگروهي

1شمارهدر كیس

ثبت اطلاعات را به روشهای

:ذیل انجام دهید 

خط زمان

شخص زمان

لخطي زماني مبتني برجدو



خط زمان 1کیس :

ساله بخش 86بستری بیمار
داخلی در بخش جراحی  

20/2/94  h: 00:12

ه  حضور پرستاران در بخش و حضور همرا
بر بالین بیمار 

21/2/94 h: 20:00

خش فرستادن یکی از پرستاران به ب
دیگر توسط سوپروایزر  
21/2/94   h: 23:00

خروج همراه از اتاق بیمار 
h: 23:30

سقوط بیمار



1کیس

زمان-جدول شخص

زمان
شخص

21/2/94
h: 20 :00

21/2/94
h: 23

21/2/94
h: 23:30

21/2/94
h: 23:40

با بیماربا بیمار دیگربا بیمار دیگربا بیمار1پرستار 

با بیماردر بخش دیگردر بخش دیگربا بیمار دیگر2پرستار 

با بیماردر راهروی بخشبا بیماربا بیمارهمراه بیمار



جدول زمان مبتنی بر جدول 1کیس :

زمان
20/2/94

h: 00 :12

21/2/94
h: 20:00

21/2/94
h: 23:00

21/2/94
h: 23:40

چه اتفاقی افتاده است؟ 
چه کاری انجام شده است؟

HTNبستری بیمار با تشخیص 

تحویل و تحوو  بخوش   
توسط پرستاران هور دو  

شیفت

ه نیرو سوپروایزر با توجه به نیاز ب
ی آقا یکی از پرستاران را جهوت 
.همکاری از بخش خارج می کند

سقوط بیمار  از تخت

اطلاعات اضافی

لا  بیمار دچار کم بینایی و اخت
در حرکت بوده اسوت  بخوش   
داخلی موردان تخوت خوالی    
نداشته است  بیموار در بخوش  
جراحی مردان بستری می شود

بووده اسوت و   24آمار بخوش  
ی شودپرستار بخش نیز تک نفره م

همراه بیمار برای دقایقی
ر اتاق را ترک کرد پرسوتا 
گی تک نفره مشغو  رسید
ستبه سایر بیمارلن بوده ا

چه کار درستی انجام شد؟
چه چیزی به خووبی  عمول   

کرد؟

موار  به دلیل مشکل دار بودن بی
ن الزام به حضور همراه بر بوالی 

بیمار  شد

اس پرسنل پرستار براسو 
ن تقسیم کار بوه بیموارا  
ارائه خدمت نمودند

؟چه کار اشتباهی انجام شد
چه چیزی به درستی عمول  

نکرد؟

خوبی بیماری که وضعیت بالینی
نداشته اسوت در بخوش ریور    

متخصص خود بستری شد
آموزش های بدو بسوتری بوه   

.خوبی ارائه نشده است

  پرستار مسووو  شویفت  
بیمار در معرض خطر را 

رده به درستی ارزیابی نک
است

روی با توجه به آمار بالای بخش نی
.پرستار از بخش خارج شد

خوش  مسوو  شیفت  نیز وضعیت ب
را ارزیابی نکرده و همچنوین در 
ه خواست نیروی جایگزین نکورد 

است

همراه بیمار اتاق را تورک  
کرد 

بوه  بیمار علیررم ناتوانی
ه تنهایی از تخت خارج شد

است



وارد فاز تحلیل می شویم 



گام چهارم

شناسایي مسائل مرتبط با مراقبت یا خدمات

 care delivery problems(CDP)

service delivery problems(SDP)



مسائل مرتبط با مراقبت 

Care Delivery Problem(CDP)

 ميِ ارائه درمان به بیماران پیشفرایندمسائلي كه در حین

آیند 

 كاركنان یا عدم اقدامات آنها هستنداقداماتناشي از .

 پیامد ایمن تاثیري مستقیم یا غیر مستقیم برمراقبتعدم

.نهایي رویداد مورد نظر دارد

 پزشك : مرتبط هستند مثلفرد یا تیم درمان این مسائل با یك

...پرستار، ماما ،داروساز، تیم جراحي و



نکته  :

فاده از در نوشتن مسائل مرتبط با مراقبت  به جای است

:کلماتی مانند شود

عدم پایش ،عدم اقدام، عدم مشاهده

اقدام یا تصمیمي نادرست ونابجا

. باید از جملات ساده وروان استفاده شود

مثال  :

پرستار بیمار را خوب مانیتور نکرد.

پزشک با تاخیر بر بالین بیمار حاضر شد.



خطا در ارتباطات: به جاي اینكه بگوییم 

پرستار ارتباط لازم را برقرار نكرد:  بگوییم



مسائل مرتبط با خدمت 

Service  Delivery Problem(SDP)

ندهستاقداماتعدمیااقداماتازناشیکهمسائلازدستهاین

.دارندرویداددرعلیوسببینقش

ودشنمیمرتبطخدمتارائهفرایندبهمستقیماحالاینبا.

وتصمیماتوخدمتیکارائهنحوهبهمسائلازدستهاین

.میشوندمرتبطخدمتمورددرموجودپروسیجرهای

و....ومدیرههیات،سازمانمدیریتبهمسائلازدستهاین

بطیرومیشوندمربوطسازمانگیریتصمیممراکزدیگریا

.ندارندسازماندرخاصیفردبه



مثال 

کلاسبرگزاریCPRاستنشدهانجام

نبودموجودبخشدر.....دستگاه

بودخراب...دستگاه

 در بخش نبود یا به روز نبود... گاید لاین



مسائلی که  شناسایی می گردندبا یستی

.اختصاصی و شفاف باشند نه مبهم

ارتباطات( ناکامی در) ضعف.

پرستار گیجی بیمار را به پزشک اطلاع نداد.OK

چه اتفاقی افتاده نه اینکه چرا اتفاق افتاده

آموزش ناکافی در مورد شستن دستها.

پرسنل دست خود را نشست یا تمیز نکرد.OK 



مسایل مرتبط با خدمات

SDP
مسایل مرتبط با مراقبت

CDP

در اجرای فرایند دارو دادن نظارت ناکافی
وجود نداشت

ارتباط لازم با بیماربرقرار نشده بود



ابزار های مورد استفاده در شناسایی مسائل

بارش افکار

تکنیک گروه اسمی                                       افکار نویسی

تحلیل  تغییر

RCA 

TOOLS



Brain writing افكار نویسي

 مشابه بارش افکاراست اما به اعضای گروه اجازه میدهد تا

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

.کوتاه اعلام کنند

ررسی نتایج در یک فلوچارت ترسیم و توسط اعضای گروه ب

.می گردد

روش ساده و سریع



تکنیک گروه اسمی

اعضاءمیاندرتوافقایجادوگیریرایبرایابزاری

سائلمازلیستیتعییندرراءاعضاهمهکهباشدمیگروه

.میدهدمشارکتداراولویتشدهشناسایی

به بیان دیگر

ازءاعضاهمهآندرکهافکاراستبارشنوعیروشاین

هاحلرایامسائلمیانانتخاببراییکسانیرای

دارندبرخوردار



روش تحلیل تغییر

.استرویدادهاومسائلبررسیبرایروشی

دادرویآندرکهاستشرایطیمقایسهبرمبنیآناساسبر

بهومیدهدرخرویدادآنکهحالتیبانداردوجوداتفاقییا

رادرویداوقوععلتکه(تفاوتهایی)تغییراتیبررسی

.پردازدمیکنندمیمعلوم

:میکندشناساییرازیرمواردتغییرتحلیلروش

(شدهدرکوشدهمشاهدهازاعم)تغییراتکلیه

تغییراتبامرتبطعواملکلیه



Change Analysisتحلیل تغییر 
 درست کردن کیک : مثال

کیک به خوبی پخته نشده است : مساله

پروسیجر معمول

(بدون مساله) 

پروسیجر به کار 

گرفته شده

(دارای مساله) 

تحلیلتغییر-تفاوت

ه فراموش کردن این کگرم کردن فر

یماز قبل گرم کنفر را

درجه حرات خیلی کم 

بود

مخلوط کردن  تخم 

...مرغ شیر ، ارد و

مخلوط کردن مواد 

اولیه با هم

آرد نوع مناسب به 

کار نرفته است

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



CPD/SPD :1کیس
(CDP)عوامل مرتبط با مراقبت  (SDP)عوامل مرتبط با خدمت 

کمبود تخت داخلی-
کمبود نیرو-
شلوری بخش-
ه بستری بیمار در بخش ریر مورتبط انجوام شود   -

.است

بیمار با حا  عمومی نامسواعد در بخوش ریور    -
تخصصی بستری شد

به بیمار و همراه وی آموزش کافی داده نشوده -
بود

جهت بیمار در معرض خطور سوقوط از تخوت    -
.مراقبت لازم  ارائه نشده بود

رسوتی  سوپروایزر کشیک در جایگزینی نیرو بد-
مدیریت نکرده بود

طلاع مسوو  شیفت در بررسی وضعیت بخش و ا-
درستی رسانی سوپروایزر جهت جایگزینی نیرو ب

مدیریت نکرده بود
استتوسط پرستار انجام نشدهارزیابی اولیه-



تحلیل حادثه 

شناسایي عوامل دخیل و

علل ریشه اي

گام پنجم



ابزار هایی جهت تحلیل

(WHY 5)  چرا ؟5ابزار 

/  نمودار جریان داده ها 

تحلیل مانع                                                       نمودار استخوان 
ماهی

بارش افکار

RCA 

TOOLS



5Why) Why- Why Chart)

ابزار پنج چرا؟   

یدن ابزای که به کاربران این امکان را می دهد تا با پرس

علل هر مساله را شناسایی / چراهای متوالی علت

.کنند

مناسب برای حل مسائل غیر پیچیده و ساده

استفاده راحت و آسان

3-5-7چرا پشت سر هم







: در سر ماهی 

نوشته شود  )CPD. SPD)  مساله

 در تیغه های اصلی:

رویداد / گروه های اصلی عوامل دخیل در حادثه

در تیغه های کوچک  :

علل ویژه مشخص شده برای هر دسته بندی 

هر نمودار استخوان ماهی برای شناسایی عوامل : نکته

.دخیل مربوط به یک مسئله است





عوامل دخیل در وقوع رویداد

عوامل مرتبط با بیمار

عوامل مدیریتی و سازمانی

عوامل فردی

عوامل مرتبط با وظیفه

عوامل مرتبط با ارتباط

عوامل مرتبط با تیم

عوامل مرتبط با آموزش

عوامل مرتبط با شرایط کاری

عوامل مرتبط با منابع و تجهیزات



عوامل مرتبط با بیمار

وضعیت بالینی بیمار

 عوامل اجتماعی

عوامل فیزیکی

 عوامل ذهنی و روانشناختی

روابط بین فردی

:مثال

سی به علت اینکه بیمار نمی توانست به خوبی فار

اده صحبت کند ، بیماری وی به درستی تشخیص د

.نشد



عوامل استراتژیک و سازمانی
معمولا.دارندجایسازمانهابطندرعواملازدستهاین
یاحادثهیارویدادوقوعازپسونیستندرویتقابل
.دهندمینشانراخود

ساختار سازمانی 

خط مشی ها

 فرهنگ ایمنی

خطرات ناشی از محیط کار

اولویت ها

مثال:

باه پرستار جدیدالورود بعلت ترس از توبیخ شدن اشت
دارویی را که مرتکب شده بود گزارش نکرد



عوامل فردی
هکهستند(افرادییا)فردمختصعواملازدستهاین

.گیرددرنظرموردرویداد/حادثهدر

 عوامل فیزیکی

عوامل روانی

عوامل مرتبط با شخصیت

.خستگی، استرس و کم تجربگی: مانند



عوامل مرتبط با وظیفه

وایمنخدماتیوفرایندهاارائهدرکههستندعواملی

.باشندموثروکنندهکمکمیتوانندبخشاثر

نبود  گاید لاین ها وخط مشها

نبود طراحی وظیفه

به روز نبودن گاید لاین ها وخط مشها

:مثال

بخش الگوریتم نحوه کنترل ایست تنفسی موجود در

.ناقص می باشد



عوامل مرتبط با ارتباطات

دستورات تلفنی : کلامی

غیر کلامی

هناکامل بودن نوشت/ دستخط نامناسب :  نوشتاری

:مثال

نسین دستخط پزشک نا خوانا بود و سبب اشتباه تک

خش داروخانه گردید و داروی دیگری برای بیمار به ب

.فرستاده شد



عوامل مرتبط با تیم و عوامل اجتماعی

شفافیت نقش های شغلی

وظایف مشخص شغلی ، آگاهی افراد از شرح وظایف) 

(شغلی

 (بالینی و مدیریتی) رهبری

 مرتبط با خطا ، تعارض) عوامل حمایتی و فرهنگی ،

(افراد جدیدالورود ، فرهنگ باز حمایت های لازم



عوامل مرتبط با شرایط کار
این عوامل بر توانایی افرادبرای فعالیت در سطح 

.مطلوب و بهینه در محل کار تاثیر گذارند

 عوامل اداری و اجرایی

طرح و چیدمان تجهیزات فیزیکی

 (و تعداد آنها) کارکنان

نور ، سیستم های گرمایشی و سرمایشی

زمان و ساعات کاری

اشی از خستگی پرستار بعلت شیفت های طولانی ن: مثال

.کمبود پرسنل منجر به یک خطای دارویی گردید



عوامل مرتبط با تجهیزات و منابع

زاتتجهیایمنوصحیحعملکردبامرتبطعواملاین
.شندبامیپزشکیغیروپزشکیدستگاهایو

نمایشگر دستگاه

یکپارچگی

محل قرار گیری تجهیز

مثال

تنفسی سطح اکسیژن بیمار پایین افتاده و باعث ایست
.وددر بیمار گردید آلارم دستگاه ونتیلاتور خراب ب



كارگروهي

1شمارهدر كیس

5چرا

استخوان ماهي



5 Whys : 1کیس

.  بیمار سقوط کرده است-1

چرا؟

.یکی از پرستاران از محل خارج شده بود-2

چرا؟

ش سوپروایزر ، یکی از پرستاران این بخش را جهت همکاری در بخ-3
.دیگری فرستاد بود

چرا؟

و مسئول شیفت نتوانسته است گزارش مناسبی از وضعیت بخش-4
بیماران  به سوپروایزر ارائه دهد

چرا؟

.شده بود پرستار جا یگزین با توجه به حجم کار بخش جراحی  تعیین ن-5

چرا ؟

شده ارزیابی دقیقی از بیماران  پر خطر توسط پرستار بخش انجام ن-6
.بود



5 Whys : 1کیس

.  بیمار سقوط کرده است-1

چرا؟

.چون همراه بیمار بر بالین بیمار نبود-2

چرا؟

.آموزش کافی به همراه بیمار داده نشده بود-3

چرا؟

.پرستار به دلیل شلوغی فرصت آموزش به بیمار نداشته است-4

چرا؟

.ودنیروی همکار توسط سوپر وایزر به بخش دیگری فرستاده شده ب-5

چرا ؟

.کمبود نیرو در بخش دیگر وجود داشته است-6





( نمودار تحلیل داده ها )  Run Chart

مراحل رسم نمودار جریان داده ها

 دو خط عمود بر هم بعنوان محور مختصات رسم
.شود

در روی محور افقی زمان نوشته شود

 در روی خط عمودی فراوانی مشاهده شده نوشته
شود

 در محل تلاقی خطوط افقی وعمودی یک نقطه
گذاشته شود

(با یک خط مستقیم) نقاط به هم وصل شود





( تحلیل مانع ) barrier analysis

واردازپیشگیریبرایکهاستکنترلیاقدامی:مانع
واشیا،افراد)پذیرآسیبمواردبهآسیبشدن

وطراحی(،جامعهسازماناعتبارساختمان،

.میگردداجرا

افتهیساختاربصورتتواندمیمانعتحلیلتکنیک
لکنتر/دفاعیهایلایه)موانعیچهکهکندمعلوم

حادثهجلویتاباشدداشهحضورمحلدرباید(ها
چهیریگبکاربااینکهیا(نگرگذشته).شودگرفته
ازتوانمی(هاکنترل/دفاعیهایلایه)موانعی
(نگرآینده)کردجلوگیریآیندهدرحادثهوقوع



کنترل ها ولایه های دفاعی,موانع 

موانع مبتنی براعمال انسان

موانع اجرایی ومدیریتی

موانع طبیعی

موانع فیزیکی



موانع انسانی

چک کردن دوز دارو، قبل از تزریق به بیمار

ی امتحان کردن گرمای آب حمام بیمار قبل از شستشو

بیمار مسن

کنترل ومهار بیماران مهاجم



موانع اجرایی و مدیریتی

ی پروتکل ها و پروسیجرها مانند سیاستهای شناسای

بیمار

آموزش ونظارت

امضای دو پرستار برای داروهای پر خطر



:  موانع طبیعی

فتن استفاده از موانع زمانی، فاصله ای، نحوه قرار گر

:و ذخیره اشیا داروها نحوه استقرار بیماران مانند

ایزوله کردن بیمار

ی جدا تجویز متو ترکسات و وینکریستین در روز ها

توسط افرا جدا

ر وجود پرسیجر برای کنترل داروهای تجویز شده د

.داروخانه 

بین چک اولیه ( دقیقه10)مثلا تخصیص زمان کافی 

نسخه و پیچیدن نسخه



موانع فیزیکی

بر چسب گذاری

نگهداری برخی داروها در قفسه های در بسته

دستبند شناسایی بیمار



روش تحلیل مانع

اهمیت مانع در ارائه خدمات ایمن

 قوی/ متوسط/ ضعیف: اثر بخشی مانع

(متوسط/ زیاد/ کم) هزینه بکار گیری مانع

 قابلیت اجرایی



اثر بخشی موانع

امات میتوان گفت که معمولا موانعی که در بر گیرنده اقد

ز آن هستند ضعیف ترین موانع هستند اانسانی و اجرایی 

ی جهت که بر روی رفتار و عملکرد انسانی تکیه زیاد

.دارد

 در بخش بهداشت و درمان بکار گیری موانع انسانی و

.تموانع اجرایی و مدیریتی متداول تر از سایر موانع اس

اشنددر موانع فیزیکی معمولا از بقیه موانع قوی تر می ب.

و با ترکیب و ادغام موانع در مراحل مختلف میتوان قدرت

ع بخصوص در مورد موان.) اثر بخشی آنها را افزایش داد

(اجرایی و انسانی



(بصورت آینده نگر) ابزار تحلیل مانع

فرد مسئول هزینه موانع / ارتقا

کنترل های 

دیگر

اثر بخشی اهمیت در 

عملکرد 

بالینی

کنترل مانع 

موجود

خطرات 

کمیته 

مدیریت 

خطر وایمنی 

بیمار

خرید باکس 

های جداگانه 

جهت 

داروهای

پر خطر

فاصله زمانی 

بین برداشتن 

چک /دارو

دارو 

حفظ امنیت 

بیمار

از جلوگیری

خطاهای 

دارویی

/داروهاچک

نشاندار 

کردن 

داروهای 

خطرناک

خطای 

منجر دارویی

به ایست قلبی 

ماروتنفسی بی



ارائه راه حل  

روز در این مرحله از فرایند تیم لیستی از علل ریشه ای ب

مسئله را در دست دارد و آماده است که راه حل های بالقوه 

ای برای حذف مسائل ارائه دهد 

 اقدامات اصلاحیبه این راه حل ها(Corrective action)

.  گفته میشود(Improvement action)اقدامات بهبود یا 



تنظیم برنامه عملیاتي :گام آخر

اقدام یعلت ریشه ا
مورد نظر

تاریخ 
شروع

تاریخ
پایان

مسوو  
اجرا

منابع مورد
نیاز

نحوه  
پیگیری



واستشدهابداع۱۹۸۱سالدرترگوبنجامینوکپنرچارلزتوسطتصمیم گیریاولویت بندیماتریس

:می کندعملزیرترتیببهماتریساین.استمفیدبسیارهمهنوز

دکنیاستفادهپنج،تاصفرازمشکل،هربهنمره دهیبرایزیرجدولازمعیار۳بهاشارهبابایدشما:

G)مسالهشدت• – Gravity)

U)مسالهحلفوریت• – Urgency)

T)مساله(شدنبدتر)تقویت• – Tendency)

کنیددرکبهترراتصمیم گیرینموداردرموجودمعیارهایازیکهرادامهدر:

اهدافبهدستیابیبرحدچهتامشکلپیامدهایکهکنیمتعریفاستلازممفهوم،اینبرای:شدت•

.می گذاردتاثیرمحیطوافرادامنیتشرکت،استراتژیک

عملیاترتصوایندریاماند،منتظرمی توانآیاافتاد؟خواهداتفاقیچهنشودحلفورا  مسالهاگر:فوریت•

الهمسحلدرکهشتابیتعریفبرایراعواملایندارد؟وجودجایگزینبرنامه ایآیاشد؟خواهدمتوقف

.بگیریدنظردردادخرجبهباید

ایمنیبرایمانعیمشکلاینآیااست؟چقدرآنشدنبدتراحتمالنشود،حلزودیبهمشکلاگر:تقویت•

.استبیمار





با تشکر از توجه شما


