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حقایق در بیمارستان

محل شایع خطا بدلیل حجم بالای تراکنش های خدمت و مداخلات

صلی بررسی حوادث با تعیین خطای انسان و محکومیت فرد به عنوان مقصر ا
.  خاتمه می یابد

سوگرایی آگاهی از قبل(Hindsight Bias)مشخصا "منجر به این نتیجه که
شودمی"...این حادثه از قبل قابل پیش بینی بود یا باید می دانستید که

این امر منجر به عدم بررسی سیستم یا فرآیند می گردد



حقایق

ز آن تهدید خسارت، آسیب و فقدان که ممکن است با اقدامات پیش گیرانه ا/ احتمال : خطر
اجتناب گردد

تعامل انسان با نظام سلامت به دلایل زیر خطرناک است:
،تکنولوژی پیچیده
 ،فرآیندهای پیچیده
 ،درخواست بالای خدمت
 ،محدودیت زمان
انتظارات بالا
 طبیعت سلسله مراتبی یادگیری ومسئولیت



حقایق

WHO :1 مورد از خدمت گیرندگان در بیمارستان آسیب10مورد از هر
می بینند

AHRQ :25.1 تخت روز بستری100آسیب به ازای هر

 سومین علت مرگ درUSپس از مشکلات قلبی عروقی و سرطان

13.5 درصد موردآسیب در پرونده هایMedicare  باGlobal 

Trigger Tool (GTT)کشف می شود



اتفاقات اصلی در بیمارستان 
حوادث دارویی ناگوار

عفونت ادراری ناشی از سوند

افتادن از تخت

زخم بستر

 ،عفونت محل جراحی

 ،عفونت های کاتترهای مرکزی

ترومبوآمبولی

عفونت وابسته به ونتیلاتور



:علل اصلی خطاهای پزشکی

مشکل در ارتباطات

مشکلات مربوط به انسان

جریان ناکافی و بی کیفیت اطلاعات

انتقال دانش در سازمان

الگوی به کار گیری نیروی انسانی و جریان کار(WORK FLOW)

سیاست و خط مشی های ناکافی

شکست های تکنیکال



 ERRORتعریف خطا

oنرسیدن به هدف:

o1-برنامه اشتباه

o2-اشتباه برنامه

oخطای پزشکی(Medical Error) :خطا در حوزه پزشکی چه منجر به آسیب بشود یا نشود

oنزدیک به حادثه(Near Miss) :اگر منجر به آسیب نشود

oرویداد ناگوار(Adverse Event) :اگر منجر به آسیب بشود

oرویداد فاجعه آمیز(Sentinel Event) :اگر منجر به آسیب جدی بشود

oاشتباه(Mistake)  : (برنامه بد) انتخاب کار یا برنامه غلط

oلغزش(Slips) : (اجرای بد!!() از دستم در رفت) خطا در اجرا

oغفلت(Laps)  : (حافظه بد!!( ) از ذهنم رفت) فراموشی

oتخطی(Violation) :آگاهانه از دستورالعمل سرپیچی کردن با نیّت خیر خواهانه

oجرم(Crime) :آگاهانه از دستورالعمل سرپیچی کردن با نیّت سوء



جیمز ریزن: مدل پنیر سوئیسی



:رویکردهای مدیریت خطر

oمدیریت خطر(Risk Management): کارهائی که انجام می دهیم تا احتمال خطا کاهش
یابد

گذشته نگر  :

از وقایع رخ داده درس بگیریم

Root Cause Analysis (RCA)

آینده نگر  :

در محیط با خطر بالا پیش دستی کنیم

Failure Mode Effect Analysis(FMEA)



(CONTRIBUTORY)(احتمال خطا) عوامل مؤثر بر خطر 

oاثر گذار(Influencing):خطر را تغییر می دهد ولی ریشه کن نمی کند

oعلتی(Causal) :حذف آنها منجر به حذف یا کاهش چشمگیر خطر می شود



(RCA)تجزیه و تحلیل علت ریشه ای حوادث 

 روش تحقیقی که اجازه می دهد تا سازمان با روش گذشته  نگر به
خ شناسایی عوامل اساسی خطاها بپردازد و دریابد چرا برخی نتایج ر

داده اند

 نزدیک بود که ”همچنین می تواند در تحلیل رویداد های ”Near 

missesمورد استفاده قرار گیرد



:رویکرد واکنشی 
تحلیل ریشه ای علل وقایع

ROOT CAUSE ANALYSIS (RCA)



هدف از تجزیه و تحلیل علت ریشه ای

 به منظور اگاهی ازاینکه:

چه اتفاقی افتاده است؟

چرا اتفاق افتاد است؟

چه کاری می تواند برای جلوگیری از وقوع آن در آینده انجام شود 

یتمرکز بر فرایند و سیستم ها به جای عملکرد فرد



فرآیند تحلیل علل ریشه ای
(ROOT CAUSE ANALYSIS)



زمان تشکیل تیم-2

o (:نه موقع گزارش تحلیل حادثه) پس از گزارش وقوع!!
افراد ذی اثر از مرحله جمع آوری اطلاعات در فرآیند قرار داشته 

.باشند



توالی اقدامات تیم

oWhat happened

oHow Happened

oWhy Happened 



:تعریف حادثه

oدباید بدون سوگرائی و صرفا متوجه واقعه رخ داده شده و تا حد امکان دقیق باش.

oدر این تعریف نباید از افراد یا موقعیت های حقیقی یا حقوقی اسم برده شود

oافت بیمار در اثر سهل انگاری پزشکِ بی مبالات، دارویی خطر ناک را دری: نمونه بد
.کرد و به طرز فجیعی جان سپرد

oبیمار در اثر دریافت داروی اشتباه فوت کرد: نمونه مناسب

o این تعریف باید در سر برگ یا بشکلwater mark در تمام اوراقRCA دیده
شود



:جمع آوری اطلاعات
زمان

o60 درصد وقتRCAرا جمع آوری اطلاعات می گیرد.

oد ولی گرچه بر اساس مقررات باید جلسه در سریعترین زمان تشکیل شو
.لبدتحلیل ریشه ای امری بیش از یک جلسه صوری و بی نتیجه را می ط

o مورد را نتوان بررسی کرد 3یا 2شاید در یک بیمارستان در ماه بیش از
.ولی از هر مورد چندین فرآیند معیوب شناسائی و اصلاح خواهد شد



:ترسیم اطلاعات
:(TIME LINE/ TABLE)جدول زمانی وقوع/ خط 

مرتب کردن اطلاعات استخراج شده از پرونده از صفحه اول تا آخر  -1

شامل(روز و ساعت) روی فیش های کاغذی یا الکترونیک بر اساس زمان 

اشرح حال، معاینه، آزمایشات، تصویر برداری، مشاوره ها و اقدامات تشخیصی درمان و نتایج آنه

مرور اطلاعات توسط تیم از جعبه به جعبه-2

اقدام یا عدم اقدامی که منجر به آسیب یا : (Unsafe Act)مشخص کردن اقدامات نا ایمن-3
.افزایش احتمال آسیب برای بیمار شده است

:فهرست کردن اقدامات نا ایمن و پاسخ به دو پرسش زیر-4

اگر این امر نبود این حادثه رخ نمی داد؟-5

اگر این امر نباشد این حادثه رخ نخواهد داد؟-6

شناخته می شودRoot Causeپاسخ هر کدام که مثبت شد آن اقدام نا ایمن -7



ترسیم نمودار تحلیلی علت ریشه ای
o1-شبکه علیت
o2-5: استخوان ماهی یا ایشی کاواM

oMan

oMachine

oMaterial

oMethod

oManagement

o3-پنج چرا؟





انتخاب راه حل

oدریافت پیشنهادات تیم و ثبت در جدول امتیاز دهی

oبودنممکنو مهم اعطا امتیاز بر اساس دو معیار

oتوافق نهائی بر سر راه حل



تدوین برنامه عملیاتی

o انتخاب شده( های)تدوین مراحل لازم برای انجام کار
o 4مشخص کردنWHدر جدول برنامه عملیاتی:
oWhat

oWho

oWhen

oWhere

oHow



:علل اصلی خطاهای پزشکی

جریان ناکافی و بی کیفیت اطلاعات

مشکل در ارتباطات

مشکلات مربوط به انسان

انتقال دانش در سازمان

الگوی به کار گیری نیروی انسانی و جریان کار(WORK FLOW)

سیاست و خط مشی های ناکافی

شکست های تکنیکال



انتظارات از رهبران سازمان

اهل تفکر سیستماتیک باشند

نندتفکر تحلیلی را جایگزین تفکر تنبیهی در یک محیط باز ک

در شناسائی خطر فعال باشند



NQF  موارد ثبت خطاهای پزشكي مطابق با کمیته جهاني

29که شامل  NEVER EVENTS))مواردی که در مراکز درماني هرگز نبايد اتفاق بیافتد 
:مورد خطای پزشكي مي باشد

:   جراحيوقايع: الف 
عضو سالم رویبه صورت اشتباه  جراحيانجام عمل .  1
انجام عمل جراحي به صورت اشتباه روی بیمار ديگر.  2
انجام عمل جراحي با روش اشتباه بر روی بیمار . 3
در بدن ....( گاز، قیچي ، پنس و ) جا گذاشتن  هرگونه وسیله . 4
مرگ يا عارضه جدی  در حین عمل جراحي يا بعد از عمل در بیمار الكتیو . 5
نابارورزوجیناشتباه در    DONORتلقیح مصنوعي با. 6



:  وقايع مرتبط با تجهیزات پزشكي: ب 
انند مرگ يا ناتواتي جدی بیمار به دنبال استفاده از دارو و تجهیزات آلوده م. 7

انواع پروتز های آلوده و ست های جراحي
د دستگاه مرگ يا ناتواني جدی بیمار به دنبال وصل به دستگاه های آلوده مانن. 8

به بیمار آنتي ژن منفيHBS Agديالیز آلوده به 
مرگ يا ناتواني جدی بیمار به دنبال هر گونه آمبولي . 9
:بیمارمرتبط با مراقبت وقايع: ج 

ترخیص و تحويل  نوزاد به شخص يا اشخاص غیر ولي قانوني . 10
یمار دارای مفقود شدن بیمار در زمان بستری مانند موارد مرتبط با زندانیان و ب. 11

....  اختلالات رواني ودمانس و
خودکشي يا اقدام به خودکشي در مرکز درماني. 12



بیمارمراقبتيمديريتمرتبط با وقايع: د 
موان مرگ يا  ناتواني جدی در بیمار به دنبال هرگونه اشتباه در تزريق نووع دارو،  دوز دارو ، ز. 13

اين تزريق دارو  و عوارض خاص دارويي و هر گونه شك به آلودگي ويال دارويي که گزارشي نیز در
.... خصوص واصل شده است 

لازم است اطلاع رساني با سازمان غذا و دارو نیز در خصوص تشابهات دارويي و سواير عووارض) 
.(     انجام شود...

د در حوین در مراقبت های پرستاری تاکنون چندين مورد آسیب شديد و قطع انگشتان دست نوزا* 
.  اقدامات پرستاری گزارش شده است

اه در فرآورده مرگ يا ناتواني جدی مرتبط با واکنش همولیتیك به علت تزريق گروه خون اشتب. 14
های خوني

کلیه موارد مرگ يا عارضه مادر باردار متعاقب زايمان طبیعي يا سزارين . 15
(1402مرگ مادر بدنبال زايمان طبیعي درشش ماهه دوم سال :مثال )

مرگ يا ناتواني جدی به دنبال هیپوگلیسمي در مرکز درماني. 16
بعد از پذيرش بیمار4يا 3زخم بستر درجه .17
کرنیكتروس نوزاد ناشي از تعلل در درمان.18
ماننود مرگ يا ناتواني جدی بیمار به علت دستكاری ستون فقورات بودنبال اقودامات درمواني.19

...   فیزيوتراپي و 



:درمانيمحیطمرتبط با وقايع: ت 
حیا بیمار مرگ يا ناتواني جدی در اعضای تیم احیا متعاقب هرگونه شوك الكتريكي به دنبال ا. 20

...(يگراکسیژن با گاز های د) حوادث مرتبط با استفاده  اشتباه از گازهای مختلف به بیمار . 21
بدن به سوختگي های به دنبال اقدامات درماني مانند الكترود های اطاق عمل مثل سوختگي های. 22

دنبال جراحي قلب
... (گیر کردن اندام ، خرابي محافظ و ) موارد مرتبط با محافظ و نگهدانده های اطراف تخت . 23
ير برداری، سقوط بیمار از تخت، که باعث عارضه جدی يا مرگ شده باشد  در حین انتقال به تصو. 24

.....  سرويس های بهداشتي

:وقايع جنايي: ث 
موارد مرتبط با عدم رعايت موازين اخلاق پزشكي . 25
وارده به بیمار .... ( ضرب و شتم و ) فیزيكيهرگونه آسیب .  26
ربودن بیمار. 27
ه اصرار به تزريق داروی خاص خطر آفرين يا قطع تعمدی اقدامات درماني توسط کادر درمان ب.28

بیمار 
مرگ يا هرگونه عارضه جدی نوزاد بدنبال زايمان يا سزارين .29






