
RCA 
)ROOT COUSE  ANALYSIS(

پیشرفته تحلیل ریشه ای خطادوره 

نژادفاضل . س

تی درمانی ایران کارشناس ایمنی بیمارمعاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداش

1400آذر 



اطلاع رسانی وقایع ناخواسته تهدیدکننده حیات دردرمان بیماران یند آفر

دامات انجام شده در صورت عدم حضور کارشناس هماهنگ کننده ایمنی  قا

:  عطیلشیفت صبح ،عصر و شب ایام ت/ شیفت عصر وشب ایام عادي / بیمار

ان ، به پیامک به محض وقوع حادثه توسط فرد جانشین به انتخاب بیمارستارسال •

 09050297003کارشناس معاونت درمان سرکار خانم نژادفاضل با شماره تماس

ریخ نام و نام خانوادگی بیمار، سن بیمار، تامرکز، کد مربوطه، نام : اطلاعاتحاوي 

وقوع حادثه، شرح مختصر حادثه ، وضعیت فعلی بیمار

رمان فرم تکمیل شده گزارش فوري وقایع ناخواسته تهدیدکننده حیات در دارسال •

در اولین فرصت nezhadfazel.s@iums.ac.irسازمانیاز طریق ایمیل بیماران، 

بیمارایمنیتوسط کارشناس هماهنگ کننده 

نده انجام شده درخصوص تمام وقایع ناخواسته تهدید کنRCAاز wordارسال فایل •

روز بعد از رخداد از طریق 14حیات بیمار منجر به فوت یا عارضه ، حداکثر تا 

اتوماسیون اداری به معاونت درمان 

ه به غیر از پنج شنب)اقدامات انجام شده درساعات اداری و  تمامی ایام هفته 

( :و ایام تعطیل

منی توسط کارشناس هماهنگ کننده ایبه محض وقوع حادثهتلفنی اطلاع •

مان فرد جانشین به انتخاب بیمارستان به کارشناس معاونت در/بیمار 

183داخلی   66707140تماسسرکار خانم نژادفاضل با شماره 

:  حاوي اطلاعات 09050297003ارسال پیامک همزمان به شماره همراه •

قوع کد مربوطه، نام مرکز ، نام و نام خانوادگی بیمار، سن بیمار، تاریخ و

بیمارحادثه، شرح مختصر حادثه ، وضعیت فعلی 

ننده همزمان فرم تکمیل شده گزارش فوري وقایع ناخواسته تهدیدکارسال •

حیات در درمان بیماران ،از طریق ایمیل 

nezhadfazel.s@iums.ac.irسازمانی

انجام شده درخصوص تمام وقایع ناخواسته RCAاز wordفایل ارسال •

روز بعد از 14تهدید کننده حیات بیمار منجر به فوت یا عارضه حداکثر تا 

رخداد از طریق اتوماسیون اداری به معاونت درمان

mailto:nezhadfazel.s@iums.ac.ir
mailto:nezhadfazel.s@iiums.ac.ir


سیستمی نقائص و ضعف های سازمان که می تواند منجر به بروز خطاهای انسانی و شناسایی -1
.شوند

(یادگیریبر فرایند تاکید .)یادگیری از حوادث و خطاهایی که در گذشته رخ داده اندضرورت -2
.در سیستم های مختلف کاری شوداختلال یک بیماری در سازمان می تواند سبب وجود -3
یادی از تحلیل شتابزده تعداد زثمرتر و مثمر مفیدتر دقیق و موشکافانه چند حادثه بسیار تحلیل -4

.حادثه است
.یک ضایعه پاتولوژیک در یک سازمان استعلائم و رویدادهای ناگوار، از حوادث -5
.می کنداز فرآیند بهبود ایمنی و کیفیت است و به یادگیری و رشد سازمان کمک بخشی -6

استفاده از تحلیل ریشه ای وقایعدلیل 



:شروع فرآیند

تشکیل تیم
(حادثه)تعریف رویداد 

(نارسایی اطلاعات: )جمع آوری و نگاشت
شناسایی مشکل
تحلیل اطلاعات

ارائه راه حل ها 



تشکیل تیم

:اعضای تیم 

معاون درمان / رئیس بیمارستان 

مسئول ایمنی بیمار

فرد آموزش دیده 

(خطا، رخداد و پیشگیری)افراد درگیر/ فرد

مشاور/ مطلع



:  زمان تشکیل تیم
(نه موقع گزارش تحلیل حادثه)بلافاصله پس از گزارش وقوع 

شرح وظایف و تقسیم کار
حضور افراد ذی اثر از مرحله اول جمع آوری اطلاعات



: RCAفلسفه تیم سازی در 
سنجش علل اغلب در ابتدا با علل قابل مشاهده آغاز می شود 

.درنهایت در جهت شناسایی علل زیرین مدیریتی یا اساسی پیشروی می کند
را باید بتوان با طرفین دخیل کنترل یا حذف نمود تا اقدام اصلاحی اثر بخش و ارزشمند باشدیعلیعوامل 



: توالی اقدامات تیم
چه اتفاقی افتاده است؟ 
چگونه رخ داده است؟

چرا اتفاق ایجاد شده است؟



:خطابروزعلل
بینمستقیمارتباطسطحدروشدهدیده(فعالخطاي)منفردحادثهیکصورتبهخطاها،مرسوم
.شوندمیانالیزآنوقوعازبعدودادهرخخدماتارایهوبیمار

طاخبروزازپیشگیريیاورساندنحداقلبهبرايدفاعیلایهچندینوجود(آنالیز)جدیدرویکردر
یاجلوگیريمنظوربهکهکندمیمطرحرامتعدددفاعیمفهوم،سیستماین.شودمیطراحی
مدلاینازلایههر.استمعروفسوییسیپنیرمدلبهواستشدهطراحیها،خطابروزکاهش
نشانکهدارندهاییسوراخهالایهاینازهرکدام.شودمیتلقیدفاعیومحافظلایهیکمانند
ناگواريحادثهباعثاستممکنلایهیکدرسوراخیکحضور.هستندایمنیدرنقصدهنده
ودنبازنشانکهپیونددمیوقوعبهگیرند،خطاقرارهمامتداددرلایههرهايسوراخاگرولی.نشود
.استخطابروزازپیشگیريبرايدفاعیهايلایه



PROFESSOR JAMES REASONS 
SWISS CHEESE MODEL OF ERROR



LAYERS OF DEFENSES



: اثر بخشی مانع 
قوی / متوسط/ ضعیف

متوسط/ زیاد/ کم: هزینه بکارگیری مانع
بیشتر اثربخشی 

کمتر هزینه 
ا افزایش ترکیب و ادغام موانع در مراحل مختلف میتوان قدرت و اثر بخشی آنها ربا 
(انسانیبخصوص در مورد موانع اجرایی و ) . داد



ELEMENTS1. Medical treatment problem

2. Surgical treatment problem

3. Perinatal problem

4. Equipment problem

5. Medication error

6. Fall

7. Diagnostic/testing problem

8. Admission/transfer problem

9. Environment hazard

10. Behavior problem

11. Procedure problem

12. IV/transfusion problem

13. Injury other than fall



/  رخداد مسأله و پیامد حاصل از آن تا حد امکان باید به طور اختصاصیتعریف -1
.شفاف تعریف گردد

.رخداد زمان رخداد ذکر گرددتاریخ -2
.رخداد مکان اتفاق رویداد ذکر شودمحل -3
رتی براساس شیوه نامه نظاکد رویداد مشخص شود رخداد اتفاق افتاده در کدام نوع -4

.وقایع تهدید کننده حیات قرار می گیرد



: اصل مهم در تعریف حادثه
بدون سوگیری و صرفاً رخداد اما دقیق 

عدم ذکر اسامی و سمت افراد

رده بیمار در اثر دریافت داروی اشتباه فوت ک
تعریف رخداد در سربرگ اوراق



.باعث مرگ وی شددر سرویس بهداشتی، بیمار سقوط ....... در تاریخ 

ارد ایمن بیمار از برانکارد اتاق عمل به دلیل نبود برانکسقوط ....... تاریخ در 
.و استاندارد باعث مرگ وی شد



جمع آوری اطلاعات

:منابع بقرار زیر است
( منبعترین مهم ).... پرونده و : مستندات 
پزشک،همراه، پرستار، درمانگر، هم اتاقی، مددکاری : مصاحبه

...هرگونه تجهیزات پزشکی و :تجهیزات 
(محل رخداد )سایت حادثه 



جمع آوری اطلاعات
:زمان 

RCA40 %جمع آوری اطلاعات را به خود اختصاص می دهد زمان
یک تحلیل ریشه ای خوب بیش از حتی یک جلسه

کردافرد را زیاد / باید نیروها 



ترسیم اطلاعات 

:Time Line/Tableجدول زمانی وقوع / خطا

بررسی بصورت زمانهای پشت سرهم با بررسی تمام اوراق در وقت اختصاصی

تا آخرازابتدا مرتب کردن اطلاعات جمع آوری شده از پرونده 

روی برگه های کوچک و جداگانه به تفکیک روز، ساعت، تمامی اقدامات انجام شده برای بیمار

توالی زمانی پشت سرهم

بررسی توسط اعضا تیم از فیش اول به فیش دوم جهت استخراج اطلاعات 

شدهجان بیمار افتادن کاری که انجام دادن یا ندادن آن باعث به خطر : Unsafe Actاقدامات ناایمن 



روش های نگاشت اطلاعات

ابتدایی ز غیر پیچیده و در فاموضوعات .شود می حادثه بیان یک واقعیت به ترتیب تاریخ و ساعت وقوع شرح / رویداد نگاری داستانی

پیچیدهمسائل 

موارد پیچیدهدرك و فهم برای .داد نمایش ( نموداری)ترسیمی به صورت توان توالی فعالیت های رخ داده را با می / خط زمانی 

ه بآن، اطلاعات تکمیلی دیگر همچون کارهایی که مکان وقوع بر اطلاعات راجع به ماهیت رویداد، زمان و علاوه /خطوط مبتنی بر جدول 

انی بازۀ زمحوادثی که برای همه حوادث، خصوصاً مناسب .شودآورده می مراقبت نیز / صحیح انجام شده و مسائل مرتبط با خدمتنحو 

.بلندی دارند

وده کجا بقبل، حین و پس از وقوع یک حادثه ناگوار .. وملاقات کننده ، بیمار ، کارکنان: فردمی نماید که هر مشخص / زمان -شخص

و ه که تعداد زیادی رویداد اتفاق افتادزمان هایی حادثه مشخص باشد و همچنین در افراد حین که باید محل مواردی برای است مناسب 

.زیادی در محل حضور داشته اندافراد 



شخص زمان

14 13 12 11 10 9 8 افراد

1پرستار

2پرستار 

پزشک زنان

پرسنل آزمایشگاه



خطوط زمانی مبتنی بر جدول

22:30

4/8/1400

تاریخ و زمان

شده است؟چه کاری انجام

اطلاعات اضافی

چه کار درستی انجام شده

انجام شده؟چه کار نادرستی



روش خطی زمانی



:علل ریشه ای 

اگر این علت نبود، این اتفاق نمی افتاد 
ROOT CAUSEاگر من بعد این علت نباشد این اتفاق نخواهد افتاد 



:ترسیم نمودار تحلیلی علت ریشه ای

شبکه علیت 
5Mاستخوان ماهی یا ایشی کاوا یا 

MAN
MACHINE
MATERIAL
METHOD

MANAGEMENT
( برای وقایع کوتاه استفاده میشه)پنچ چرا 



تحلیل علل ریشه ای
Barrier رخی/بلی Root Cause ردیف

- خير ايچهدريبيماراندرتراپيكواگولانتآنتيصحيحپروتكل(وجوداجراء،آگاهي،)عدم 1

Skill)دستيارانآموزش-العملدستورتهيه Lab) بلي پانكچرفرآيندبركافينظارتعدم 2

حداقلانجامبدونويژههايبخشهايكشيكبهوروداجازهعدم
اورژانسپروسيجرهايهاي

بلي پانكچرشيوهخصوصدردستيارانآموزيمهارتعدم 3

زملااستوكميزانتهيه–داخليكنندهتوليدبهساختسفارش
ماههششحداقل

بلي خاكستريآنژيوكتازاستفادهوseldingerسوزنكمبود 4

روندهپدرمرتبطليستچكافزودن–گايدلاينودستورالعملتهيه
بيماران

بلي آنژيوگرافيبخشدرپانكچرمكتوبپروتكلنبود 5

Policyياالعملدستور And Procedureآنژيوگرافيبيمارانجهت
پانكچرهنگامسونوكيتازاستفاده–مجدد

بلي
گرديدهگريافتندردشواريدچارفلوشيبقبليآنژيوگرافيسابقهبدليلمحلآيا

؟است
6

Skill–اوليهآشناسازيليستچكوورودبدوآموزشپروتكل lab–

منتورباعمليآموزش
بلي واردتازهپرستارتوسطاوليهآشناييدورهطيعدم 7

پانكچرناحيهفشارندهگيرهتهيهوطراحي-دستورالعملتهيه بلي (.......همزمان)بيمارسهازهمزمانمراقبت 8

دستورالعملتهيه بلي كاركنانشامبهنزديكزماندر........كشيدن 9



Barrier خير/بلي Root Cause رديف

داشتن همراه يا مترجم براي بيماران بلي
و CVAانتصاب به ) نامانوس بودن زبان بيمار وعدم آگاه شدن پرسنل از شكايت بيمار 

confusion  )
10

-
خير دستور العمل انجام آزمايشات اورژانس موجود نيست  11

تهيه دستورالعمل و گايدلاين بلي راهنماي باليني افت فشار ناگهاني در بخش موجود نيست  12

رم تهيه دستو رالعمل آلا–تهيه دستور العمل 
هاي مانيتور

بلي پروتكل چك علائم حياتي توسط پرستار در بخش موجود نيست  13

به علت عدم آگاهي خير آيا دستيار بموقع ، جراح را از وضعيت بيمار مطلع كرده است ؟ اگر نه چرا ؟  14

تهيه دستورالعمل  بلي موجود نيستORدستور العمل انتقال بيمار اورژانسي به  15



: ماهیروش ترسیم نمودار استخوان 

.  گذاشته شودمشکلات سرماهی باید مسائل و در 

. گروه های اصلی عوامل دخیل دخیل در حادثه مشخص می شود: تیغه های اصلیدر 

.  علل ویژه مشخص شده برای هر دسته بندی مشخص می شود: تیغه های کوچکدر 







انتخاب راه حل

دریافت پیشنهادات و راه حل ها تیم و ثبت در جدول امتیاز دهی

اعطاء امتیاز براساس دو معیار مهم و ممکن بودن 

اگر اشتباه شد و با این اقدامات مشکل حل نشد مجدد بررسی می کنیم 

( مهم در مسیر تعالی بودن جلسات است) اگر علیرغم این اقدامات انتخابی باز تکرار شود،بررسی مجدد



: تدوین برنامه عملیاتی
تدوین مراحل لازم برای انجام کارهای انتخاب شده 

مشخص کردن  4MH در جدول
WHAT
WHO

WHEN
WHERE

HOW



پیگیری اجرای برنامه وتأثیر آن 
...  صورتجلسه و دستور جلسه،تقویم برنامه و :از ساختارهای ساده مبتنی بر کاغذ 

حتی اطلاعات الکترونیکی 
بررسی های ادواری از اقدامات در حال اجرا

هماهنگی صورتجلسات با یکدیگر  





چرخه معیوب خطا

بروز خطا یا اشتباه

تنبیه و سرزنش

تکرار بروز به علت عدم 
ایزمینه رفع علل 

مخفی کاری به 
علت ترس

بروز خطای 
مشابه در جای 
دیگر و توسط 

فرد دیگر



ن مروری بر اطلاعات مندرج در سامانه درخصوص ثبت وقایع ناخواسته تاکنو



نده حیات در درمان بیمارانتعداد رخدادهای ثبت شده در سامانه وقوع رخداد های ناخواسته تهدیدکن
1400لغایت آذر 1397سال 

1397139813991400کد

10230

20001

30301

43000

53200

60101

70000

81061

91861

100000

1110914

12182519

13261010

140276



نده حیات در درمان بیمارانتعداد رخدادهای ثبت شده در سامانه وقوع رخداد های ناخواسته تهدیدکن
1400آذر 20لغایت 1397سال 

1397139813991400کد

159365794

160000

171433

180000

190010

200000

210000

2231698

230000

24256263122

2500104

26191338

270300

280000
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

کدهای ثبت شده در سامانه به ترتیب کدها و  از ابتدا 5 1 4 34 80 2 0 1 16 0 24 53 20 15 197 0 11 0 1 0 0 37 3 272 15 62 3 0

گانه ناخواسته و تهدیدکننده حیات در درمان بیماران 28کدهای ثبت شده در سامانه دانشگاه ایران درخصوص وقوع رخدادهای 
1400آذر 20به ترتیب کدها و ازابتدای بارگذاری تا 



ثبت شدهریشه ای تحلیل ها و یافتن علل نمونه هایی از 



جهت به فردای روز بستری . شده است بستری ( به دلیل تصادف اخیر ) به علت درد زانوی راست که ساله 20بیمار آقای 
پس. سابقه مصرف متادون، سیگار، حشیش، گل و الکل داردبیمار . انجام آرتروسکوپی تشخیصی به اتاق عمل منتقل شده است

میلی 1دستور تزریق بیمار، رزیدنت بیهوشی با هماهنگی اتند بیهوشی جهت کاهش اضطراب عمل، از انتقال بیمار به اتاق 
بلافاصله . به کاهش سطح هوشیاری بیمار شده است کرده منجر اشتباهاً به بیمار تزریق ولی دارو را را گرفته میدازولام گرم 

آنتی دوت و تزریق حمایتی و درمانی نجات بخش تشخیصی، به اتند بیهوشی اقدامات اطلاع متوجه اشتباه دارویی شده و پس از 
و با شرایط ،هوشیار خوب کاملا متوجه بیمار نگردیده است و بیمار با حال عمومی و آسیبی شده بلافاصله انجام سایر اقدامات 
موکول دیگری روز به به دلیل اورژانسی نبودن عمل جراحی . اتاق عمل به بخش جراحی منتقل گردیده است از همودینامیک 
.گردیده است



اصل صحیح دارودهی قبل از تزریق دارو7اجرای دستورالعمل عدم -1

(چک دارو توسط دو کارشناس قبل از تزریق -الصاق لیبل قرمز روی دارو)توجه به دستورالعمل استفاده از داروهای پرخطر عدم -2

نظارت کافیوعدم ناکافی بودن آموزشهای ارائه شده -3

عدم نظارت پزشک اتند بیهوشی بر عملکرد رزیدنت بیهوشی-4

.ناخوانا بودن نام دارو روی سرنگی که دارو آماده شده بود-5

ه بکه )بردثبت مشخصات دارو روی سرنگ با ماژیک وایت ( داروی پرخطر)شدهسرنگ حاوی داروی کشیده لیبل گذاری صحیح عدم -6

.(راحتی پاک می شود

داروییعدم رعایت آموزشهای داده شده به پرسنل در زمینه پیشگیری از خطای -7



تا 1400/05/30سوپروایزر آموزشی ( مستندات آموزشی)اصل صحیح دارودهی در معرض دید پرسنل در بخشها 7آموزش و نصب لمینیت 

1400/05/06

1400/05/06تا 1400/05/30آموزشی سوپروایزر ( مستندات آموزشی)دستورالعمل داروهای پرخطر وهشدار باال آموزش 

آموزشی مستندات آموزشی معاون ( ... ،رزیدنت و اینترن )مستمر به پزشکان و پرستاران و دانشجویان پزشکی آموزش 

1400/05/0تا 1400/05/30سوپروایزرآموزشی



1400/05/06/ 1400/05/30/بیهوشیگروه مدیر /لیستهای ارزیابی چک /نظارت مدیر گروه بیهوشی بر عملکرد متخصصین بیهوشی و رزیدنتها 

1400/05/30/بیمارایمنی کارشناس / برچسبهای نواری چاب شده جهت ثبت مشخصات دارویی روی سرنگ حاوی داروی آماده بکارگیری برچسبها تهیه 

1400/05/06

کارشناس ایمنی / پرخطرداروهای دستورالعمل /مجدد دستورالعمل لیبل گذاری داروهای پرخطر به معاونت آموزش و پژوهش و بخشهای درمانی ابلاغ 

1400/05/06/ 1400/05/30بیمار

پرستاری مدیریت /اجرای دستورالعمل لیبل گذاری -بخشتا داروخانه -مبدأبر اجرای دستورالعمل لیبل گذاری داروهای پرخطر و مشابه از نظارت 

1400/05/30/1400/05/06



RCAکمیته/ اعضای تیم

مسئول فنی.....: دکتر 

کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار.....: 

مترون.......: خانم 



SDP

مسائل مرتبط با خدمت

(Service delivery problem)

CDP

مسائل مرتبط با مراقبت

(care delivery problem)

بیمارسقوط

اقدام اصلاحیعلل اصلی بروز واقعه

هاآموزشآگاهی دادن به بیمار در خصوص عواقب ناشی از سقوط و اطمینان از موثر بودن توجه بیمار به آموزشهای داده و احساس عدم نیاز به همراه حین راه رفتنعدم 

توجه بیشتر به تشخیصهای پرستاری در خصوص احتمال سقوطاستفاده از حفاظ بین بد سایدعدم 

. مسائلی که در حین فرایند ارائه درمان به بیماران پیش میِ آیند

.از اقدامات کارکنان یا عدم اقدامات آنها هستندناشی 

Care Delivery Problems(CDP)

وببیسنقشهستنداقداماتعدمیااقداماتازناشیکهمسائلازدستهاین

هیاتسازمان،مدیریتبهمسائلازدستهاین.دارندرویداددرعلیی

ومیشوندمربوطسازمانگیریتصمیممراکزدیگریاو....ومدیره

ایمنهایسیستمسازیپیادهعدم.ندارندسازماندرخاصیفردبهربطی

دمتخارائهفرآیندبهمستقیما.محیطریسکارزیابیانجامعدممحل،در

.شودنمیمرتبط

Service Delivery Problems(SDP)



است بیمار برقرار نشدهارتباط مناسب توسط کادر درمان در واحد اورژانس با بیمار یا همراهان
در پیاده سازی سیستم های ایمن در سطح بیمارستان نقص 
تخصصیدرخواست مشاوره از سایر سرویس های عدم 
جدیدبرگزاری دوره اموزشی برای نحوه استفاده از دستگاه عدم 



برنامه ارتوپد با توجه به وضعیت زانوی راست، اولویتبوده است، پزشک هر دو زانو مشکلات ساله با 65خانم 
تمام شده زمانی که بیمار وارد بخش شد راند بخش. گذاشتهابتدا را در بالینی خود را مبنی بر جراحی پای راست 

خش روز چرروز، آن . محل عمل جراحی را مشخص کندباید طبق برنامه این بخش انترن . بود و بخش شلوغ بود
د که اولین بنابراین تعیین محل عمل محل عمل توسط انترن ارش. های جدید به بخش ارتوپدی بودانترن انترن ها و 

را به ساق پای راستعلامتگذاری نامبرده با استفاده از مداد . روز ورود خود را به بخش تجربه می کرد، انجام شد
جوراب پرستار بخش به بیمار یک. کافی به بیمار در این زمینه ارائه نداداطلاعات و . انجام دادجای زانوی راست 

ق عمل بیمار پس از هماهنگی پرستار بخش با اتا. داد و از وی خواست که آن را قبل از عمل بپوشدآمبولی آنتی 
راح و بیمار مزبور در فرم مقرر پرونده توسط ج" برنامه جراحی "از آنجا که . جهت جراحی به آنجا منتقل گردید

شدانجام نشد و زانوی چپ بیمار عملرزیدنت های وی تکمیل نشده بود، در اتاق عمل نیز تاییدیه محل جراحی 



SDP  مسائل مرتبط با سیستمCDPمسائل مرتبط با فرد

بيمارجراحنظرباوسيعجراحيدركنترلگرافيانجامعدماستريلمركزدرگازهايبستهدرصحيحشمارشعدم

شكمدردبدليلزودترموعددربيمارمراجعهعدمعملاتاقدرگازصحيحشمارشعدم

جراحيمحلدروسيعخونريزي

بخششلوغيعلتبهبيمار،شدهانجامCTبهدرمانگاهدرويزيتحيندرجراحدقتعدم

اقدام اصلاحیعلل اصلی بروز واقعه

دقت بیشتر و نظارت بر بسته بندي گاز جراحي عدم شمارش صحیح در پگ بسته گاز در مركز استریل 

به مسئول اطلاع رساني كلیه موارد مشكوك/كسب اطمینان از تعداد وسایل قبل از اتمام عمل شمارش گازها و كلیه تجهیزات قبل از بستن ناحیه عملعدم شمارش صحیح گاز  در جراحي 

(پیش بیني نوع عمل و تعیین اسكراب مناسب)استفاده از اسكراب با تجربه در عمل هاي سنگین  /شیفت

گرافي كنترل در صورت صلاحدید جراح با توجه به وسعت عمل وسعت عمل جراحي و خونریزي زیاد  در موضع و عدم دید كافي محل 

 

        ی رف  بر ام  تا     ا ا  تا     ر   مس      ر   ا   دستیاب        م  د   ر
    اطمینان ا  تعداد 

وسای  قب  ا  اتما  

 م  شمار   ا ها و 

  یه ت هی ات قب  ا  

 ب ت  ناحیه  م 

                   

              

                         

       

1/9/1400 1/10/1400  

      

 

                     

                   

        

                                                  1/9/1400 10/9/1400  



. بستری گردیداز پذیرش از شهرستان دیگری پسیک بیمارستاناورژانس در آسیب به مهره های کمریبرای عمل ساله 80بیماری 
وی سه روز در مرکز دیگری بدون تحرک در روی تخت بوده است 

...(فشارخون، کورتون و )دارو را داشته است 5سابقه مصرف 
.  بیمار جهت عمل فردا آماده می گردد

ی دهدپزشک معالج دستور شفاهی انجام مشاوره قلب و بیهوشی و رزرو خون را م
بیهوشی ویزیت گردد تا در صورت لزوم مشاوره های بعدی انجام شود به جهت عدم نیاز به بیهوشی عمومی پیشنهاد می گردد بیمار توسط پزشک 

؟؟؟؟؟.بدون هیچ مشاوره دیگری به اتاق عمل می رود پزشک بیهوشی مشاوره را انجام و بیمار 
بیمار عمل می شود

از فردای عمل بیمار  از تخت خارج می شود 
................  دچار علایم تنفسی گردیده احیا می گرددروز دوم بعد از عمل در زمان خروج از تخت جهت شروع راه رفتن با واکر

بیمار فوت می کند
ام خدمات به بیمار کمک به حرکت هر چه زودتر بیمار بوده است؟؟ پزشکان در جلسه تحلیل ریشه ای اعلام می کنند که هدف از سرعت در انج

هیچ آسیبی ببیند مهم در بیمارستان این است که نباید بیماراولین نیاز بسیارما مسئوليتايمني بيمار حق بيمار و 
1863فلورانس نایتینگل 

https://image1.slideserve.com/2335343/slide4-l.jpg


صورت پذیرش مستقیم به جهت آنژیوگرافی عروق کرونر   ACSتشخیص اولیهبا ( توریست درمانی)ساله 59مددجو آقای 
(کرد عراق)و نوع گویش بیمار کردی است زبان . بستری شدند

چشم روز حیی کراتنین بالا ، ابتلاء به کرونا یک سال پیش، آسیب به شبکیه و جرا، سابقه DMماه پیش، MI5: سوابق درمانی
گذشته 

میلی گرم روزانه ، انسولین75شبها، قرص پلاویکس25.6گرم شبها، کارودیلول میلی40قرص آتوروستاتین : داروئیسوابق 
FLEXTOUCH RYZODEG -ALFAمیلی گرم روزانه،  DEPAGLIFLOZIN10واحد شبها،    14 OSTEOروزانه



شناسايي مسئله و مشكل 

ره توسط پزشک معالج ثبت تاریخ و ساعت  اورژانس یا غیراورژانس بودن در فرم درخواست مشاوو عدم ثبت علت درخواست مشاوره 

ستورات در پرونده عدم اطلاع رسانی دستورات پزشکان مشاور به پزشک معالج و ثبت تائید د

ی های مشاوره توسط پزشک معالج عدم مهر و امضاء دستورات پزشکان مشاور در برگه

پزشکان مشاور در مشاوره های غیر اورژانسیاز اجرای دستورات تلفنی 

عدم اجرای کامل دستورالعمل دارودهی داروهای هشدار بالا

با همکاری کادر پرستاری بر بالین بیمار OOBعدم الصاق لیبل 

(بودن دست چپSAVEبا توجه به )الین بیمار عدم الصاق لیبل ممنوعیت کنترل فشارخون و نمونه گیری از دست چپ بر ب

عدم ثبت صحیح گزارش پرستاری 

ی خود مراقبتی پیشگیری از سقوط بیمار در گزارش پرستاریعدم ثبت برنامه

عدم رعایت دارودهی صحیح 

توسط بیمار یا همراه شدن  OOBجهتعدم استفاده از زنگ احضار پرستاری 

HAND OFFعدم رعایت دستورالعمل ارتباط موثر در زمان تحویل بیمار در موقعیت 

کت لب عدم اطلاع رسانی سقوط بیمار به پزشک معالج قبل از انتقال بیمار به 

عدم رعایت کامل دستورالعمل ترخیص ایمن 



اقدام اصلاحي علل اصلي بروز واقعه

ی هایحضور مستمر مترجم بیماران با گویش1)

غیر از فارسی و یا همراه مسلط به زبان 

فارسی 

ف های مختلتهیه لیستی از همکاران با گویش2)

جهت برقراری ارتباط با بیماران در شیفت

های مختلف 

وانزبدلیلبهارتباطبرقراریدرتواناییعدم

بیمارکردیگویش

زر نظارت مستمر بر آموزش بیماران توسط سوپروای

آموزش سلامت و پایش های فصلی 

خودمراقبتییبرنامهموثرآموزشعدم

هبمترجمحضورهنگامبهسقوطازپیشگیری

همراهوبیمار

دربالینیهمکاراناستراحتساعتمجددابلاغ

یکحداقلحضوروبخشSTABLEشرایط

بخشدرپرستار

پیگیری مجدد و طرح در کمیته مدیریت و رهبری
بهداشتیهایسرویسسازیایمنپیگیریعدم

قبلیمصوباتطبقCCU1بخش



شاخص اقدام مورد نظر

دستیابي

تاریخ پایانتاریخ شروعمسئول اجرا

هبمسلطهمراهیاوفارسیازغیرهاییگویشبابیمارانمترجممستمرحضورابلاغ

فارسیزبان

مشاهده و 

مستندات 
یک هفته بعد17/07/1400(مدیر پرستاری ) 

یفتشدربیمارانباارتباطبرقراریجهتمختلفهایگویشباهمکارانازلیستیتهیه

مختلفهای

مشاهده و 

مستندات
ماه بعد17/07/14002(مسئول آموزش به بیماران)، ( مسئول حقوق گیرنده خدمت)

لیفصهایپایشوسلامتآموزشسوپروایزرتوسطبیمارانآموزشبرمستمرنظارت
مشاهده و 

مستندات
17/07/1400(مسئول آموزش به بیماران)

مستمر و 

فصلی 

بخشSTABLEشرایطدربالینیهمکاراناستراحتساعتمجددابلاغ
مشاهده و 

مستندات
یک هفته بعد17/07/1400(مدیر پرستاری ) 

قبلیمصوباتطبقCCU1بخشبهداشتیهایسرویسسازیایمنپیگیری
مشاهده و 

مستندات
ماه بعد17/07/14002(مسئول تجهیزات ) 



:    ن  ل        ی

  م     ت           ژ لا س -

عدم حضور متخصص آنکال گوارش بر بالین بیمار جهت انجام مشاوره اورژانس -

      ت          ی      هت     ق    ط    صص طب    ژ  س    ی       -
       ش ن     ک     (چ ق      )       

       صلاح علل  صل  بر ز    ع 

آموزش مجدد درزمینه اصول هموویژلانس عدم رعایت اصول هموویژیلانس 

نظارت سوپروایزر، سرپرستار، سرشیفت برنحوه تزریق فراورده های خونی 

الین عدم حضور متخصص آنکال گوارش بر ب
بیمار جهت انجام مشاوره اورژانس

تذکر به متخصص گوارش 

درخواست آماده سازی خون جهت تزریق -
ار توسط متخصص طب اورژانس برای بیم

بدون داشتن (چاقوخورده)ترومایی 
اندیکاسیون

دون تذکر به متخصص طب اورژانس درزمینه درخواست آماده سازی خون جهت تزریق ب
داشتن اندیکاسیون 

تاکید به سرپرستارو سرشیفت درزمینه چیدمان نیرو درزمان استراحت چید مان نامناسب نیرو 
نظارت بیشتر سوپروایزر و سرشیفت 

تاکید درزمینه توانمندسازی نیرو های جدید قبل از شبکاری 
عدم حضوربه موقع  متخصص طب اورژانس

تذکر به متخصص طب اورژانس پس از گزارش عارضه خون 



تاریخ پایانتاریخ شروعمسئول اجراشاخص دستیابیاقدام مورد نظر

مستمر31/6/1400کلیه سرپرستاراننظارتیآموزش مجدد درزمینه رعایت اصول هموویژلانس

راورده سرپرستار، سرشیفت برنحوه درمان بیماران بدحال و چگونگی تزریق فر، نظارت سوپروایز

های خونی و رعایت اصول هموویژیلانس
مستمر31/6/1400متروننظارتی

12/7/1400معاون درماننظارتیتذکر به متخصص گوارش درزمینه عدم حضور به موقع

12/7/1400معاون درماننظارتیتذکر به متخصص طب اورژانس درزمینه عدم حضور به موقع

تذکر به متخصص طب اورژانس درزمینه درخواست آماده سازی خون جهت تزریق بدون داشتن 

اندیکاسیون 
12/7/1400معاون درماننظارتی

وغی و های شلدرزمان تاکید به سوپروایزر،سرپرستارو سرشیفت درزمینه چیدمان نیروی مناسب 

نظارتیهمچنین استراحت
مترون

مستمر31/6/1400

مستمر12/7/1400متروننظارتیعدم بکارگیری نیروهای جدید قبل از توانمندسازی نیرو در شیفت شب اورژانس و نقاط مهم



SDP  مسائل مرتبط با سیستمCDPمسائل مرتبط با فرد

چسبندگی های زیاد داخل روده بیمار ، آناتومی غیر عادی سیستم گوارش بیماروپیفشار اندک هوا در ناحیه ای که روده گیر بوده جهت باز شدن مسیر و حرکت فایبرکولونوسک

جهت گاستروکولون به صورت سرپایی به بخش آندوسکوپی مراجعه کرده ، پذیرش شد و ساعتAM10در ساعت 8/8/1400ساله در تاریخ 74بیمار آقای 
بیمار عرق سرد و درد و سفتی در ناحیه شکم احساس می کند که 13: 35گاستروکولون شروع شده و هر دو کار انجام شد در اتمام کار کولون ساعت 13

جراح ار توسطمجدد توسط دکتر متخصص گوارش با فایبرکولونوسکوپی روده رویت شده و احتمال پرفوراسیون روده داده شد که با جراح هماهنگ شده و بیم
جراحی منتقل ICUبه 15: 15بیمار ساعت . اسکن شکم و لگن بدون کنتراست برای بیمار درخواست و انجام می گرددCT. در آندوسکوپی ویزیت می گردد

به بخش جراحی منتقل می MD12ساعت 9/8/1400جهت جراحی ترمیم پرفوراسیون روده به اتاق عمل فرستاده شد و در تاریخ 17می شود و در ساعت 
کلیه هزینه های بستری بیمار توسط بیمارستان و پزشک مربوطه پرداخت. استStableغذا می خورد علائم حیاتی . گردد و حال عمومی بیمار خوب است

می گردد

مس      ر  ا   دستیاب  تا     ر   تا     ا ا         ی رف  بر ام 
اقدام مورد نظر

اقدام اصلاحی 
.خاصی ندارد



نهادینه سازی کیفیت درسازمان













(ادامه) رهبری

حرف و عملتان یکی باشد. ایجاد اطمینانو هوای پرسنل  را داشتن •

ار تیمیمشتری مداری ، فرآیند محوری، استفاده از داده ها و ک: چهار مرحله اساسی تضمین کیفیت را تکرار کنید•

کم کردن مقاومت:استراتژی های مدیریت تغییر•

کنار گذاشتن منابع•

آموزش مدیران برای تضمین کیفیت•

بخواهید وقت برای این کار کنار بگذارند•



























نمونه فرم نوشتاری تحلیل ریشه ای



نهادینه سازیرویکرد 

منابع-3

آگهی : دیده شدن و حمایت از راه کار انتخابی در ساختار

استخدام، فرم عقد قرارداد با کارکنان، آشنایی و آموزش 

اولیه هنگام ورود به بخش، فرم های ارزشیابی، مسیر ارتقا 

، شرایط انتخاب کارمند نمونه(تبدیل وضعیت) شغلی 

سیاست-2

تصمیمات و غیررسمی بیان رسمی و 

های کلی در واحد و اقدام بر اساسجهتگیری 

ما در این واحد فقط بر اساس راهنماهای : آنها

ه حقوق بالینی مصوب کار می کنیم، رسیدگی ب

 neverبیمار برای ما اولویت دارد، وقوع 

event  ها را تحمل نمی کنیم.......

رهبری-1

نمایش توجه و دغدغه توسط 

مسئول بخش، بیمارستان، 

پرس و : دانشگاه یا وزارت

جو در بازدید ها، ورود در 

چک لیستهای نظارتی رؤسا 

و مدیران، رسیدگی خارج از 

نوبت، تخصیص منابع

ساختار-4

تخصیص منابع لازم برای راه کار 

وقت و شیفت برای : انتخابی

کارکنان، خریدهای تجهیزاتی  

مصرفی، اختصاص فضای کافی 

….



نهادینه سازیادامه رویکرد 

و ارتباطاتاطلاعات -7

آوریجمعبرایلازمامکاناتکردنفراهم

وآمدهپیشخطرمدیریتبرایلازماطلاعات

نایتبادلبرایلازممنابعوساختارهمچنین

ا،لاینههاتها،جلسهها،کمیتهنظیراطلاعات

....واجتماعیهایشبکه

پاداش دهی-6

برایدقیقومعتبرممیزیکارهایوسازطراحی

انتخاب)دهیپاداشوبرترعملکردهایشناسایی

کوچک،هاینشاناعطایسال،یاماهدرنمونهکارکنان

دهاستفادراولویتاعطایمراسم،درنمونهواحدتشویق

شرایطبهبودتحصیل،ادامهوآموزشیامکاناتاز

(......کاری

کارکنانتوانمندسازی -5

فراهم کردن امکانات، فرصت و انگیزه برای کارکنان 

درگیر در اجرای راهکار جهت شرکت در دوره های 

توانمندسازی برای استقرار مداخله پیشنهادی



با تشکر از صبوری شما


