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 : مقدمه

RCA  )گیرد مي صورت آن مجدد بروز از جلوگیري براي و رویداد وقوع از بعد كه است فرآیندي)تحلیل ریشه ای خطا . 

RCA پردازد مي دارند، مشاركت نظر مورد رویداد وقوع در كه عواملي شناسایي به كه است سیستماتیك فرایند یك . 

 وقوع،كاهش صههورت در آنها اثر یا آنها رخداد احتمال كه شههوند آشههكار اي گونه به ، كه اسههت آن ، اي ریشههه علل تحلیل از هدف

 :وقایع اي ریشه تحلیل عبارتي، به. یابد

  است حادثه یك وقوع علت درك براي تكنیك یك

 . كند مي بررسي را حادثه یك واقعي علت نگر گذشته بصورت

 .كند مي تاكید فرایندها و ها سیستم بر افراد، عملكرد به پرداختن جاي به كه است اي یافته سازمان تحقیق و بررسي فرایند

 

 دلایل استفاده از تحلیل ریشه ای علل:

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

 یادگیری(یادگیری از حوادث و خطاهایی که در گذشته رخ داده اند.) تاکید بر فرایند ضرورت -2

 یک بیماری در سازمان می تواند سبب اختلال در  سیستم های مختلف کاری شود.وجود -3

 .دقیق و موشکافانه چند حادثه بسیار مفید تر و مثمر ثمر تر از تحلیل شتابزده  تعداد زیادی حادثه استتحلیل -4

 

 لزوم انجام تحلیل ریشه ای علل در نظام سلامت کشور ایران:

 باربخشی ملیبرنامه اعت 

ساعت پس از وقوع مرگ و میر غیر منتظره تشکیل  24باید پس از وقوع خطا، کمیته مرگ و میر و زیر کمیته های آن حداکثر 

 شوند و گزارش اجمالی از مرگ و میر غیر منتظره به دانشگاه ارائه شود.

تحلیل ریشههههه ای گردد و گزارش به دانشههههگاه دو هفته باید پرونده بالینی بیماران پس از وقوع مرگ و میر غیر منتظره حداکثر تا 

 ارائه گردد.

 شیوه نامه نظارتی وقایع تهدید کننده حیات 

 گانه وقایع ناخواسته درمانی، تحلیل ریشه ای وقایع انجام شود 28باید پس از وقوع موارد 

 : اي ریشه علل تعریف

 در خطا یك بروز  مثلا موقعیت، یك مجدد بروز از آنها حذف یا اصههلا  كه باشههد مي حادثه بروز عامل مهمترین اي ریشههه علت

 .كرد خواهد جلوگیري فرایند، یك

 و نشههههانه خود سههههطحي، علل دیگر عبارت به نمایند، مي ایجاد مسههههاله یك سههههطحي علل بروز براي را اي زمینه اي، ریشههههه علل

 .هستند اي ریشه علل وجود از علامتي

 راه مودنن پیدا و مسههئله یك واقعي علت شههناختن هدفش كه اسههت اي یافته سههاختار تحقیق و بررسههي فرآیند اي، ریشههه علل تحلیل

 .باشد مي نگر گذشته صورت به( علل) علت این حذف جهت هایي
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 :اي ریشه علت تعیین گانه سه معیارهاي

 .داد نمي رخ مسأله این نداشت، وجود علت این اگر( 1

 دهد نمي رخ آینده در مجددا  ( سببي علت همین علت به) مسئله این گردد، برطرف و حذف علت این اگر( 2

 كرد خواهد جلوگیري درآینده مشابه حوادث بروز از علت این حذف یا وضعیت این تصحیح( 3

 اي ریشه علت=  بله جواب

 (سطحي علت)  تاثیرگذار علت=  خیر جواب

 چیست؟ اي ریشه تحلیل از اصلي هدف

 آینده در بروزآنها پیامد شهههههدت یا احتمال میزان كاهش یا حذف هدف با ناگوار رویدادهاي و ها ریسهههههك از یادگیري اصهههههلي هدف

 :بفهمیم كه است این براي اي ریشه علل تحلیل. است

 است؟ افتاده اتفاقي چه -

 است؟ افتاده اتفاق چگونه -

 است؟ افتاده اتفاق چرا -

 

 Contributory Factorsحادثه / رویداد وقوع در دخیل علل –

 نديب زیرتقسهیم صهورت به علل این. گردد مي حادثه یا رویداد یك بروز به منجر و گذاشهته اثر عملكرد روي بر كه اسهت عواملي

 :گردد مي

Influencing factors (تاثیرگذار عوامل)  :منجر است ممكن آنها حذف اما دخیلند، حادثه یا رویداد یك وقوع در كه فاكتورهایي 

              خدمات ارائه ایمني افزایش باعث طوركلي به آنها حذف كه هرچند نشهههههههود، نظر مورد رویداد/  حادثه وقوع از جلوگیري به

 .شود مي

causal factors  (عليّ یا سهههببي عوامل  : )آنها حذف و شهههوند مي رویداد وقوع باعث مسهههتقیم طور به كه هسهههتند هایي فاكتور 

 .گردد مي رویداد وقوع كاهش یا حذف به منجر

 

   -Contributory Kinds حادثه/ رویداد انواع

(Adverse Event )ناگوار رویداد  

 بروز. ندارد وي اي زمینه بیماري با ارتباطي و شههود مي وارد بیمار به درمان فرآیند در و درماني اقدامات اثر در كه اي صههدمه

 درزمان بیمار درناتواني ( Disability) ایجاد باعث یا و داده افزایش را بستري زمان مدت تواند مي بیمارستان، در رویدادها این

 . گردد ترخیص

(Sentinel Event )آمیز فاجعه رویداد  

 .گردد مي رواني یا جسمي جدي جراحت با مرگ به منجر كه انتظاري از دور ناگواري رویداد

(near miss- close call ........... )كه بود نزدیك  

 هم آن علت و نشهههده وارد اي صهههدمه و جراحت بیمار به آن در كه اسهههت موقعیتي یا رویداد حادثه، شهههبه یا خطا به نزدیك رویداد

 .باشد درماني كادر از یكي موقع به مداخله یا بیمار بودن قوي از ناشي تواند مي هم شانس این. است بوده شانس

 

 (Error)اخط

 .باشد نداشته پي در هیچ آسیبي چه و گردد آسیب و صدمه باعث چه دهد، رخ سلامت مراقبت ارائه فرایند در كه خطایي نوع هر
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 یميمستق سوء تاثیرات تواند مي آنها هاي فعالیت كه افراد توسط گرفته صورت اقدام عدم یا اقدام :(Active Failure) فعال خطاي

 هستند ناكافي آموزش و زیاد كاري بار استرس، همچون خستگي، عواملي از متاثر اقدامات این و باشد داشته

 ضهههعف و مدیریتي نادرسهههت تصهههمیمات از ناشهههي و خارجند مسهههتقیم كنترل از كه خطاهایي :(Latent Failure) پنهان خطاي 

 نگهداري تجهیزات، نادرسهههت نصهههب ضهههعیف، طراحي مانند مواردي شهههامل ها خطا این و باشهههند مي ها سهههازمان در سهههاختاري

 راث داراي را آنها توان مي و شههود مي نمایان تاخیر با خطاها گونه این اثرات. هسههتند غلط مدیریتي تصههمیمات و وسههایل نامناسههب

 .دانست تأخیري

 

 خطا بروز دلایل

 

 سیستمي رویكرد فردي رویكرد

 مبالات بي دقت و بي شووووووووند  مي خطا مرتكب كه افرادي
 .هستند

  خطاكار فرد تنبیه و سرزنش
 ایمني بهبود - خطاكار فرد كنارگذاشتن

 ها سهههیسهههتم در موجود نقائص و ها ضهههعف خطاها بروز اصهههلي علت
 است
 افراد جاي به سیستمها بر تمركز
 خطاها از یاگیري
 ایمني بهبود - سیستم در تغییر

 

 كوتاهي و قصور

 تخلف عمدي، خطاي

 ریسهههك و گیرد مي صهههورت پروسهههیجر یا سهههیاسهههت یك حیطه از خارج كه اقدامي عدم یا اقدام :(Unsafe Act)ایمن  نا اقدامات

 .دهد مي افزایش را ناگوار پیامد یا آسیب، خطا صدمه،

 

 وقایع اي ریشه تحلیل تكنیك اجراي مراحل

  رویداد تعریف و تیم تشكیل: اول گام

  اطلاعات آوري جمع: دوم گام

 مشکل و مسئله شناسایی: سوم گام

 اطلاعات تحلیل: چهارم گام

 اصلا / کیفیت بهبود/ اقدامات طراحی: پنجم گام

 ها توصیه و اصلاحات اجرای: ششم گام

 نتایج ممیزی و پایش:هفتم گام

 

 رویداد تعریف و تیم تشكیل: اول گام

 معلوم و دقیقا مشهههخص و شهههفاف سهههاده، خیلي بیافتد اتفاقي چه بود نزدیك یا افتاده اتفاقي چه كه این امكان حد تا باید مرحله این در

 این در پس. است افتاده اشتباه این اتفاق چرا اینكه نه افتاد اتفاق اشتباهي چه كه بود این دنبال به باید مرحله این در همچنین. گردد

 .گردد تعریف شفاف و اختصاصي طور به باید امكان حد تا مسأله مرحله،

 

 :باشد ذیل موارد شامل باید تحقیق تیم خصوصیات

 . دارد برعهده را تیم رهبري نقش نفر یك و است نفر 3-4از متشكل تیم
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 . هستند گیري تصمیم اختیارات داراي افراد این

 . هستند حادثه به نزدیك ولي حادثه از مستقل افراد این

 . هستند مربوطه حوزه در شناخت داراي

 . هستند بررسي و تحقیق ترمها دارايو( دانشي مختلف هاي زمینه با) اي رشته بین

 .باشند دیده آموزش خوبي به حادثه بررسي فرآیند مورد در

 

 .است Brainstorming یا افكار بارش از استفاده قسمت، این براي مناسب ابزار

 

 اطلاعات آوري جمع: دوم گام

 گام دراین باید بررسههههي فرآیند در وقت از % ٦٠. اسههههت رویداد درباره مختلف منابع از اطلاعات آوري جمع شههههامل مرحله این

 .شود صرف

 كنیم؟ آوري جمع را مرحله این در لازم اطلاعات چگونه

ست اطلاعات آوري جمع براي ها تكنیك بهترین از یكي :مصاحبه -الف ستقیما كه و افراديشاهد  افراد با مصاحبه. ا  هحادث در م

  هستند درگیر نظر مورد

 : شامل مكتوب مستندات

حادثه وقوع گزارش  

ها پروسیجر و ها گایدلاین ها، پروتكل ها، استراتژي  

(  و پزشكي پرستاري، گزارش) پرونده... 

( ایمني و بهداشت خطر، مدیریت) مرتبط ممیزي هاي داده 

كاركنان آموزش به مربوط مدارك  

روزانه هاي گزارش و كاركنان كار گردش  

پزشكي تجهیزات نگهداري به مربوط مدارك  

 

 : شامل حادثه وقوع محل

حادثه وقوع محل كردن ایزوله  

گرفتن عكس  

حادثه محل كروكي كشیدگي  

افراد و تجهیزات محل كردن مشخص  

رویداد وقوع صحنه بازسازي  

 : مثل تجهیزات

جنین قلب ضربان ثبت دستگاه  

فشارسنج  

تزریق هاي پمپ  
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شوك DC  

ونتیلاتور  

  قلبي هاي مانیتور

ECG دستگاه  

ها دستگاه سایر 

 اطلاعات نگاشت: ب

 :باشد زیر موارد وشامل قراردهد اختیار در حادثه رخداد چگونگی و مکان زمان؛ مورد در اطلاعاتی باید گزارش این

 .است افتاده اتفاق آنچه از مختصری توصیف - 1

 .اند قرارگرفته حادثه این تاثیر تحت که خدماتی یا ها حوزه شناسایی - 2

 .)چراها( نیستیم گیری نتیجه دنبال به مرحله این در:  نکته

 :اطلاعات نگاشت ابزارهای

 :رویکرد داستان نگاری -الف

 :جهت مدل این

 غیرپیچیده موضوعات 

 پیچیده مسائل ابتدایی فاز در 

 است راحت آن درك. 

 نهایی گزارش از بخشی عنوان به 

 است اطلاعات ارائه برای شده پذیرفته فرمت یک 

 زمانی خط -ب

 ارائه( فلوچارت ) ترسهههیمی نموداری شهههکل به و اسهههت افتاده اتفاقی چه زمان از نقطه هر در دهد می نشهههان که اسهههت ابزاری      

 شود می

 کند می راحت را پیچیده های کیس فهم و درك روش این. 

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

 نیست مناسب طولانی های کیس برای 

 جدول بر مبتنی زمانی خط -ج 

 دارد را اطلاعاتی های شکاف شناسایی امکان. 

 دارد را اطلاعات نمودن اضافه قابلیت جدول فرمت تغییر به نیاز بدون. 

 است طولانی زمانی بازه با حوادث خصوصا حوادث همه برای مناسب. 

 زمان-شخص جدول -د 

 پسو حین قبل، (... و کنندگان ملاقات،بیمار ،کارکنان)هرفرد گردد مشههخص ه و آورد فراهمرا  دقیق پیگیری امکان جدول این 

 .است بوده کجا ناگوار حادثه یک وقوع از

 اند داشته حضور محل در زیادی وافراد افتاده اتفاق رویداد زیادی تعداد کوتاهی زمان مدت در که موقعی برای مناسب. 

 باشد مشخص حادثه حین افراد محل باید که هایی کیس در. 
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کوتاه زمان مدت برای مناسب 

 

 خدمات یا مراقبت با مرتبط مسائل شناسایي: سوم گام

)(CDP Care delivery problems 

)(SDP Service delivery problems 

  Care delivery problems(CDP):مراقبت با مرتبط مسائل

 آیند مي پیش بیماران به درمان ارائه فرایند حین در كه مسائلي  

 هستند آنها اقدامات عدم یا كاركنان اقدامات از ناشي  

 و ستنادر تصمیمي یا اقدام مشاهده عدم اقدام، عدم پایش، عدم مانند كلماتي از استفاده جاي به مراقبت با مرتبط مسائل نوشتن در

 :مثل شود استفاده روان و ساده جملات از باید نابجا،

 .نكرد مانیتور خوب را بیمار پرستار

 .شد حاضر بیمار بالین بر تأخیر با پزشك

 .نكرد برقرار را لازم ارتباط پرستار: بگوییم  ارتباطات در خطا بگوییم اینكه جاي به

 

Service delivery problems(SDP) خدمت با مرتبط مسائل 

 دارند رویداد در عليّ و سببي نقش هستند اقدامات عدم یا اقدامات از ناشي كه مسائل از دسته این . 

 شوند نمي مرتبط خدمت ارائه فرایند به مستقیما . 

 شوند مي مرتبط خدمت مورد در موجود پروسیجرهاي و تصمیمات خدمت، یك ارائه نحوه به . 

 ربطي و شوند مي مربوط سازمان گیري تصمیم مراكز دیگر یا و....  و مدیره هیات سازمان، مدیریت به مسائل از دسته این 

 .ندارند سازمان در خاصي فرد به

 

 

 

 SDP خدمات با مرتبط مسائل CDP مراقبت با مرتبط مسائل

 نداشت وجود ناكافي نظارت دادن، دارو فرایند، اجراي در  بود نشده برقرار بیمار با لازم ارتباط

 غیر بخش در نامساعد عمومي حال با بیمار
 شد بستري تخصصي

 داخلي تخت كمبود -

 نیرو كمبود .بود نشده داده كافي آموزش وي همراه و بیمار به

 تخت از سقوط خطر معرض در بیمار جهت
 .بود نشده ارائه لازم مراقبت

 بخش شلوغي

 درستي به نیرو جایگزیني در كشیك سوپروایزر
 بود نكرده مدیریت

 است شده انجام مرتبط غیر بخش در بیمار بستري

 اطلاع و بخش وضعیت بررسي در شیفت مسئول
 بدرستي نیرو جایگزیني جهت سوپروایزر رساني
 .بود نكرده مدیریت

 

  است نشده انجام پرستار توسط اولیه ارزیابي
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 :مسائل شناسایي در استفاده مورد هاي ابزار

  افكار بارش تكنیك -الف

. تاسههههههه گروهي خلاق یك فرایند طي و ممكن زمان كمترین در گروه یك وسهههههههیل  به نظر و ایده تولید براي تكنیكي افكار، بارش

 :برد كار به زیر مقاصد براي توان مي را افكار بارش

 یابند ارتقا باید كه دار مشكل هاي حوزه از لیستي تهیه -

 رویداد یك بروز در احتمالي كننده كمك علل شناسایي -

 .نماید اتخاذ خطاها مجدد از وقوع جلوگیري تواندبراي مي سازمان كه پیشنهاداتي و ریسك كاهش هاي استراتژي بررسي -

 :افكار بارش انجام مراحل

  موضوع كردن مشخص( 1

 (دقیقه چند مثلا مشخص زمان عرض در) موضوع با گروه اعضاي آشنایي(  2

 (دقیقه 1٠ ظرف مثلا) گروه اعضاي مختصر تفكر( 3

 گروه اعضاي توسط موضوع درباره ایده ارائه( ٤

 آنها بندي دسته و ها ایده كردن جمع( ٥

 :اسمي گروه تكنیك  -ب

 رد كه اسههت افكار بارش نوعي روش، این دیگر بیان به. باشههد مي گروه اعضههاء میان در توافق ایجاد و گیري رأي براي ابزاري

 همه روش، این در دیگر، بیان به. دهد مي مشهههاركت دار اولویت شهههده شهههناسهههایي مسهههائل از لیسهههتي تعیین در را اعضهههاء همه آن

 .برخوردارند حلها راه یا مسائل میان انتخاب براي یكساني راي از اعضاء

 :از عبارتست اسمي گروه تكنیك انجام مراحل

 تیم اعضاي توسط نظرات ارائه -

 (كتبي و شفاهي)  ها ایده آوري جمع -

 آنها مورد در بحث و آنها بندي گروه ، ها ایده سازي شفاف -

 امتیاز 1 اهمیت كم مسههأله به امتیازو ٥ مهم مسههأله به گروه اعضههاي)  گروه اعضههاي دید از مهم مسههأله ٥ انتخاب:  گیري رأي -

 (.دهند تخصیص

 ها اولویت لیست تهیه و آرا شمارش -

 

 Change Analysis یا تغییر تحلیل -د

 با ردندا وجود اتفاقي یا رویداد آن در كه است شرایطي مقایسه بر مبتني آن اساس و بوده ها رویداد و مسائل بررسي براي روشي

 نای در .پردازد مي كنند مي معلوم را رویداد وقوع علت كه( تفاوتهایي) تغییراتي بررسههههههي به و دهد مي رخ رویداد آن كه حالتي

 :كند مي شناسایي را زیر موارد روش،

 (شده درك و شده مشاهده از اعم) تغییرات كلیه -

 تعییرات با مرتبط عوامل كلیه -

 

 :از عبارتست تغییر تحلیل انجام مراحل
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 موقعیت یك در علت/  مسأله شناسایي( 1

 مسأله آن وجود بدون موقعیت همان توصیف( 2

 (مسأله بدون و با موقعیت) حالت دو این مقایسه( 3

 حالت دو این هاي تفاوت تمام كردن فهرست( ٤

 (ها) تفاوت تحلیل( ٥

 آنها پیامدهاي و( تغییرات) ها تفاوت شناسایي( ٦

 

 Brain writing یا نویسي افكار -ه

 اعلام كوتاه زماني دوره یك در (ناشههناس) نام ذكر بدون را ها ایده تا دهد مي اجازه گروه اعضههاي به اما اسههت افكار بارش مشههابه

 .كنند

 .گردد مي بررسي گروه اعضاي توسط و ترسیم فلوچارت یك در نتایج -

 سریع و ساده روش -

 

 اطلاعات: تحلیل: چهارم گام

 در محور تحلیل اطلاعات: تحلیل ابزارهاي

 ؟WHY(Why- Why Chart) 5) چرا ٥ ابزار -الف

 .كنند شناسایي را مساله هر علل/علت متوالي چراهاي پرسیدن با تا دهد مي را امكان این كاربران به كه ابزاري

 ساده و پیچیده غیر مسائل حل براي مناسب -

 آسان و راحت استفاده -

 هم سر پشت چرا 7 تا ٥-

 

 چرا 5 تكنیك انجام نحوه

 بنویسید مشخص صورت به را مساله( 1

ستفاده با( 2 سب متدهاي از ا سي-افكار بارش) منا ست؟ افتاده این اتفاق چرا ”كه بپرسید تیم اعضاي از( افكارنوی  این چرا ” یا“  ا

 است؟ بوده مساله این علت علت،

 شود تحلیل مجزا صورت به باید ها جواب از یك هر كردید؛ پیدا جواب یك از بیش اگر( 3
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 .بنویسید را آن جواب و تكرار كنید ا مجدد را چرا؟ سئوال ، ننمود مشخص را مسأله خاستگاه و منبع“چرا ”این جواب اگر( ٤

 .كنید ترسیم چارتوفل صورت به را سئوالات فرایند( ٥

 تكرار ار چرخه این و برگردید گام سوم به دوباره اند، كرده پیدا را مسأله اي ریشه علت كه نرسیدند توافق به تیم اعضاي اگر( ٦

 .كنند نمایان را خود مسأله، اي ریشه علل تا كنید

 .باشد كمتر یا بیشتر پنج از است ممكن ها چرا این تعداد: نكته( 7

 

 

 Run Chart ) )ها داده جریان نمودار -ب

 .است زماني دوره یك طي در فرایند یك در الگوها و روندها شناسایي ، ها داده جریان نمودار كشیدن از هدف

 :Run Chart یا داده جریان نمودار رسم مراحل

 .شود مي رسم ت مختصا محور عنوان به هم بر عمود خط دو -

 .شود مي تقسیم مساوي هاي فاصله به و شده نوشته نظر مورد ن زما افقي محور روي در -

 .شود مي نوشته شده مشاهده هاي فراواني عمودي خط روي در -

 .شود مي گذاشته نقطه یك فراواني، و ویژگي با متناسب عمودي، و افقي خطوط تلاقي محل در -

 دشو مي وصل هم به مستقیم خط با ها نقطه -

 Fishbone Diagram معلول و علت نمودار یا ماهي استخوان نمودار -ج

 عوامل) اي ریشههه یا ازسههطحي اعم حادثه یك وقوع علل یا كنیم شههناسههایي را فرایند یك در موجود هاي ریسههك بخواهیم كه زماني

سایي تر یافته ساخت روشي به را( دخیل ستفاده كنیم، شنا  تواند مي علل كردن بندي گروه و كردن بندي براي طبقه ابزار این از ا

 .باشد مفید بسیار
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 :رویداد وقوع در دخیل عوامل

  روانشناختي و ذهني فیزیكي، اجتماعي، عوامل فردي، بین روابط بالیني، وضعیت: شامل بیمار به مرتبط عوامل -الف

 .نشد داده تشخیص درستي به بیماري كند، صحبت فارسي خوبي به توانست نمي بیمار اینكه علت به: مثال

 وقوع از پس و نیسهههتند رؤیت قابل معمولا. دارند جاي سهههازمانها بطن در عوامل از دسهههته این: سوووازماني و مدیریتي عوامل -ب

 :گیرند مي جاي دسته پنج در سازماني و مدیریتي عوامل. دهند مي نشان را خود اي حادثه یا رویداد

 سازماني ساختار -

 اهداف و استانداردها ها  مشي خط -

 ایمني فرهنگ -

 كار محیط از ناشي خطرات -

 ها اولویت -

 .نكرد گزارش بود شده مرتكب كه را دارویي اشتباه شدن توبیخ از ترس علت به الورود جدید پرستار: مثال

 شههههامل و درگیرد نظر مورد رویداد/درحادثه كه هسههههتند( افرادي یا) فرد مختص عوامل از دسههههته این: )کارکنان(فردي عوامل -ج

 .است شخصیت با مرتبط و رواني فیزیكي، موارد

 و .شههنود مي اشههتباه یا شههنود نمي خوبي به ، شههده داده بیمار درمورد كه را دسههتوراتي و دارد شههنوایي مشههكل بخش پرسههتار: مثال

 تجربگي كم و استرس خستگي، مثل مواردي همچنین

 . باشند موثر و كننده كمك توانند مي اثربخش و ایمن خدماتي و فرایندها ارائه در كه هستند عواملي: وظیفه با مرتبط عوامل -د

 وظیفه طراحي یار، تصمیم هاي سیستم وجود ها، مشي خط و ها گایدلاین: گیرند مي جاي كلي گروه سه در

 .باشد مي ناقص بخش در موجود تنفسي ایست كنترل نحوه الگوریتم: مثال

 : شامل ارتباط با مرتبط عوامل -ه

 تلفني دستورات: كلامي -

 ها اشاره و ایما: كلامي غیر -

 نوشته بودن ناكامل/ نامناسب دستخط: نوشتاري -

 .دش فرستاده بخش به بیمار براي دیگري داروي و گردید داروخانه تكنسین اشتباه سبب و بود ناخوانا پزشك دستخط: مثال

  :گیرند مي جاي كلي گروه سه در تیم با مرتبط عوامل: اجتماعي عوامل و تیم با مرتبط عوامل -و

 (شغلي وظایف شرح از افراد آگاهي شغلي  مشخص وظایف) شغلي هاي نقش شفافیت -

 (مدیریتي و بالیني) رهبري -

 (لازم هاي حمایت باز فرهنگ جدیدالورود  افراد تعارض  خطا  با مرتبط) فرهنگي و حمایتي عوامل -

 : آموزش با مرتبط عوامل -ز

 .گذارند تأثیر محل در بهینه و مطلوب سطح در فعالیت براي افراد توانایي بر عوامل این: كاري شرایط با مرتبط عوامل -ح

 اجرایي و اداري عوامل -

 فیزیكي تجهیزات چیدمان و طرح -
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 آنها تعداد و كاركنان -

 سرمایشي و گرمایشي هاي سیستم نور  -

 كاري ساعت و زمان -

 .گردید دارویي خطاي یك به منجر پرسنل كمبود از ناشي طولاني هاي شیفت علت پرستاربه خستگي: مثال

 غیر و پزشههههههكي هاي دسههههههتگاه و تجهیزات ایمن و صههههههحیح عملكرد با مرتبط عوامل این: تجهیزات و منابع با مرتبط عوامل -ط

 :گیرند مي جاي طبقه ر چها در عوامل از دسته این. باشند مي پزشكي

 دستگاه نمایشگر -

 یكپارچگي -

 تجهیز قرارگیري محل -

 استفاده قابلیت -

 .بود خراب ونتیلاتور دستگاه آلارم گردید بیمار در تنفسي ایست باعث و افتاده پایین بیمار اكسیژن سطح: مثال

 

 

 : از عبارتست ماهي استخوان نمودار رسم مراحل

 (CPD.SPD) شود نوشته مساله ماهي سر در -

 رویداد/  حادثه در دخیل عوامل اصلي هاي گروه: اصلي هاي تیغه در -

 بندي دسته هر براي شده مشخص ویژه علل: كوچك هاي تیغه در -

 .است مسئله یك به مربوط دخیل عوامل شناسایي براي ماهي استخوان نمودار هر: نكته

 

 (barrier analysis)مانع تحلیل -د

 اراعتب و سههاختمان،وجهه و اشههیا افراد،) پذیر آسههیب موارد به آسههیب شههدن وارد از پیشههگیري براي كه اسههت كنترلي اقدامي مانع،

 گردد مي اجرا و طراحي( جامعه سازمان،

  :نگر گذشته بصورت موانع تحلیل روش

 .كنید مشخص شود، تحلیل باید كه را فعالیتي( 1

 را بودند، شهههههههده داده نظرتخصهههههههیص مورد حادثه/  رویداد وقوع از پیشهههههههگیري براي كه را فرایند این در موجود موانع كلیه( 2

 .كنید فهرست

 (فضعی متوسط، قوي،. )بررسي كنید را فعلي موانع عملكرد اساس آن بر و بگیرید نظر در را حادثه/  رویداد وقوع شرایط( 3

 به امكان صههههورت در) كنید بررسههههي را امر این پیامدهاي و اند نكرده عمل درسههههتي به كه را موانعي نكردن كار خوب علت( ٤

 .بیندیشید اي چاره آن بهبود براي حتما است، حادثه/  رویداد اصلي یك علل از مانع، این عملكرد در نقص اگر(. گروهي صورت

 كرد استفاده موانع جدیدي از كه این یا نمود تقویت یا داد ارتقا را فعلي موانع توان مي چگونه كه كنید مشخص( ٥

 نگر آینده بصورت موانع تحلیل روش

 .كنید مشخص شود، تحلیل باید كه را پروسیجري/  فرایند. 1

 براي را شههههوند مي بدون خطا پروسههههیجر/  فعالیت ارائه در كمك سههههبب كه كنترلي موانع سههههایر و موجود كنترلي موانع كلیه. 2

 .كنید فهرست وجود صورت در حادثه/  رویداد وقوع از پیشگیري
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 مقایسه را آنها اثربخشي و با كنید بررسي خطر از عاري درماني و بهداشتي خدمات ارائه در را موانع این از كدام هر اهمیت. 3

 .كنید

 یا يفعل موانع بهبود لازمسهت( هسهتند اجرایي و انسهاني اقدمات نوع از شهما موانع اكثر) ندارید اختیار در اثربخش  مانعي اگر. ٤

 .است مرحله این در مناسبي ابزار افكار بارش. كنید را بررسي سیستم ایمني ارتقاي منظور به دیگري موانع بكارگیري

 صهههليا چالش) كنید بررسهههي را كنترلي اقدامات سهههایراثربخشهههی تا كنید تكرار مجددا   را چهارم گام كنترلي، موانع ارتقاي براي. ٥

 باشند  مشابه نوع از اگر حتي - آنها تركیب با توانید مي شما.  ضعیفند بهبود اقدامات اكثر كه است این در درمان و بهداشت بخش

 (.دهید ارتقا را آنها اثربخشي-

 .داشت توجه بایستي موانع از كدام هر هزینه به. ٦

 .باشد مي مانع هر خصوص در ها یافته این بررسي مسئول كسي چه كه كنید مشخص. 7

 .كنید یاداشت یافته ساختار صورت به را خود هاي یافته تمام. 8

 

 براي اي حلهاي بالقوه راه كه اسهههت آماده و دارد دسهههت در را مسهههئله بروز اي ریشهههه علل از لیسهههتي تیم فرایند، از مرحله این در

( improvement actions)یا  (corrective actions)اصههههههلاحي اقدامات آنها به كه ها حل راه این. دهد ارائه مسههههههائل حذف

 اضر،ح شده شناخته اي ریشه علل سبب به ( حادثه تكرار یا) حادثه وقوع از جلوگیري هدف با شود، مي گفته نیزبهبود  اقدامات

 :از عبارتند اقدامات این. گردند مي اجرا و طراحي

 :انسان اعمال بر مبتني موانع

  بیمار به تزریق از قبل دارو، دوز كردن چك :مثل

  مسن بیمار شستشوي از قبل بیمار حمام آب گرماي كردن امتحان

  مهاجم بیماران مهار و كنترل

 نآ از هسههههتند موانع ضههههعیف ترین هسههههتند اجرایي و انسههههاني اقدامات دربرگیرنده كه موانعي معمولا :مدیریتي و اجرایي موانع -

 و قدرت میتوان مختلف مراحل در موانع ادغام تركیب و با ولي دارد زیادي تكیه انسهههههههاني عملكرد و رفتار روي بر كه جهت

  و انساني موانع بكارگیري درمان و بهداشت بخش در.  انساني و اجرایي موردموانع در بخصوص.)داد افزایش را آنها اثربخشي

 :از عبارتست عوامل این مثال.(است موانع سایر از تر متداول و مدیریتي اجرایي موانع

 بیمار شناسایي هاي سیاست مانند ها پروسیجر و ها پروتكل  

 نظارت و آموزش  

 پرخطر داروهاي براي پرستار دو امضاي  

 :انندم بیماران استقرار نحوه و داروها، اشیا ذخیره و گرفتن قرار نحوه اي، فاصله زماني، موانع از استفاده شامل طبیعي موانع -

 بیمار كردن ایزوله  

 شخیص براي پروسیجر وجود  بعد ساعت 12 و شود مي انجام پزشك دو توسط مستقل صورت به كه مغزي بیماران مرگ ت

 .شود مي تكرار مجددا

 و نسخه اولیه چك بین( دقیقه 1٠ كافي ) زمان تخصیص مثلا داروخانه در شده تجویز داروهاي كنترل براي پروسیجر وجود 

  نسخه پیچیدن

 :مثل. باشند مي تر قوي موانع بقیه از معمولا :فیزیكي موانع -

 باركدها و گذاري برچسب  

 بسته در هاي قفسه در داروها برخي نگهداري  

 بیمار شناسایي دستبند  

 (بیماران پرونده تكمیل در)  دهد نمي را بعدي مرحله به ورود اجازه نشده تمام مرحله یك تا كه كامپیوتري هاي برنامه 
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 :بگیرید نظر در را موارد این خطاها وقوع از پیشگیري هاي استراتژي اجراي و طراحي زمان در

 .كنید بندي اولویت را آنها و نمایید فهرست را تغییر براي پیشنهادات كلیه. 1

 .نمایید تدوین را تغییرات اجراي عملیاتي برنامه. 2

 .نمایید استاندارد را تجهیزات و فرایندها. 3

 .نمایید استفاده هوشمندانه ها لیست چك و ها پروتكل از. ٤

 .نمایید ساده حدالامكان را فرایندها و وظائف. ٥

 .نیست كار چاره همیشه كاركنان مجدد آموزش. ٦

 .دهید كاهش را آنها كاري بار و كاركنان كار ساعت. باشید داشته نظر در مهم عامل یك عنوان به را كاركنان خستگي.  7

 محاسهههههبه تمركزو زمان مدت و) مدت كوتاه حافظه به افراد وابسهههههتگي میزان كه كنید طراحي نحوي به را فرایندها و وظائف. 8

 .یابد كاهش( افراد

 .كنید درگیر مرحله این را خدمت دهندگان ارائه و كاركنان. 9

 .كنید تمركز اي ریشه علل روي بر تر، مهم همه از و.  1٠

 

 :ها حل راه برخي

 وظائف و فرایندها كردن ساده  

 خطا ردیابي اولیه هاي مكانیسم طراحي  

 عمل زنجیره در افراد تعداد كاهش  

 كافي آموزش  

 كاركنان خستگي و استرس مدیریت 

 اصلاح/ کیفیت بهبود/ اقدامات طراحی: پنجم مرحله

 حاضر، هشد شناخته ای ریشه علل سبب حادثه(به تکرار )یا حادثه وقوع از جلوگیری هدف با کیفیت، بهبود یا و اصلاحی اقدامات

 .گردند می اجرا و طراحی

 بهبود اقدامات و اصلاحی اقدام لیست تعیین

شد؟ رخداد مجدد بروز مانع توان می چگونه 

کرد؟ استفاده رخداد مجدد بروز کاهش یا جلوگیری برای اقداماتی چه از باید 

 آید؟ عمل به جلوگیری مشابه رخداد مجدد بروز از تا دهیم تغییر را کارمان شیوه توانیم می چگونه 

 نمود؟ فمتوق بینند، آسیب سازمانمان مشتریان اینکه از قبل را حادثه مسیر توانیم می چگونه افتد، اتفاق مشابه رویدادی اگر 

 بهبود/اصلاحی اقدامات ارزیابی

سازمان( قابلیتهای به باتوجه ) مطالعه مورد خطای مجدد وقوع از جلوگیری در پیشنهادی اقدام موفقیت احتمال 

سازمانی اهداف با آن هماهنگی 

نشود دیگر ناخواسته عوارض به منجر و پایین ریسک. 

اطمینان قابلیت 
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 استقرار قابلیت ( درمان کادر/ مدیریت/کارکنان طرف از آن پذیرش احتمال( 

اجرا برای لازم زمان 

اجرا هزینه  

 عملیاتي برنامه تنظیم : ششم گام

 كنید. عملیاتي برنامه تهیه به اقدام توانید مي شما اكنون

یپیگیر نحوه و منابع زمانی، بازده اجرا، مسههههئول ها، فعالیت شههههر  هدف، های آیتم پیشههههنهادی اقدام به توجه با باید برنامه در 

 .شود ذکر

اجرایی مدیریت تیم توسط شده، تنظیم برنامه ابلاغ 

اقدامات کامل اجرای از قبل باشههد لازم اسههت ممکن.(نماییم می اجرا شههده، بینی پیش بندی زمان براسههاس را شههده تدوین برنامه، 

 م.دهی انجام سازمان در پایلوت مطالعه

 گام هفتم:پایش و ممیزی نتایج 

 اند؟ شده محقق شده تنظیم برنامه براساس اقدامات میزان چه-1

 است؟ بوده موثر مشابه واقعه بروز پیشگیری در اقدامات اجرا آیا-2

 است؟ شده مدیریت اقدامات انجام پس حادثه وقوع علل آیا-3

 نمایید؟ ذکر را اقدامات گذاری اشتراک نحوه-4
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 :در خصوص وقایع ناخواسته درمانی انتظارات از مراکز درمانی

کلیه بیمارسههتانها و مراکز جراحی محدود در صههورت وقوع حوادث  6/12/1396د مورخ  29674/4٠٠با توجه به نامه شههماره 

 از بعد ساعت 24 تا و تکمیل فرم وقایع ناخواسته تشکیل کمیته مرگ ومیر مراکز بایستی نسبت بهگانه  28ناخواسته طبق موارد 

اقدام و ظرف دو هفته بعد از رویداد نسههههبت به تحلیل حادثه طبق کاربرگ کشههههوری تحلیل وقایع  درمان معاونت به اعلامو  حادثه

 ناخواسته و ارسال آن به معاونت درمان اقدام نمایند.

 :براساس دستور العمل وزارت بهداشتگانه وقایع ناخواسته  28موارد 

 الف : وقایع جراحي:  

 انجام عمل جراحي به صورت اشتباه  روي عضو سالم  - 1 

 انجام جراحي اشتباه روي بیمار دیگر - 2

 انجام جراحي با روش و رویه غلط بر روي بیمار - 3

 در بدن    deviceجا گذاشتن  - 4

 )وضعیت سلامت طبیعي( كلاس یك  ASAمرگ در حین عمل جراحي یا بلافاصله بعد از عمل در بیمار با  - 5

 اشتباه در زوجین نابارور   DONORتلقیح مصنوعي با - 6

 ب : وقایع مرتبط با تجهیزات پزشكي:  

 اع پروتز هاي آلودهمرگ یا ناتواتي جدي بیمار به دنبال استفاده از دارو و تجهیزات آلوده مثل انو- 7

 آنتي ژن منفي   HBS Agمرگ یا ناتواني جدي بیمار به دنبال استفاده ازدستگاه هاي آلوده مثل  دستگاه دیالیزآلوده به  - 8 

مرگ یا ناتواني جدي بیمار به دنبال آمبولي هواي داخل عروقي مثل موارد جراحي در پوزیشههههههن نشههههههسههههههته در فیلد جراحي  -9 

 اعصاب 

 ع مرتبط با مراقبت بیمار:ج : وقای

 ترخیص نوزاد به شخص غیر والدین -1٠

 مفقود شدن بیمار   - 11

 خودكشي یا اقدام به خودكشي در مركز درماني - 12

 د : وقایع مرتبط با مدیریت مراقبتي بیمار

 مثل اشتباه در تزریق نوع دارو، دوز دارو و زمان تزریق دارو  Medical Errorمرگ یا ناتواني جدي بیمار به دنبال - 13

 مرگ یا ناتواني جدي مرتبط با واكنش همولیتیك به علت تزریق گروه خون اشتباه در فرآورده هاي خوني - 14

 مرگ مادر باردار با حاملگي كم خطر و فاقد بیماري زمینه اي  در زایمان طبیعي یا سزارین  - 15

 ناتواني جدي به دنبال هیپوگلیسمي در مركز درمانيمرگ یا  - 16

 بعد از پذیرش بیمار 4یا  3زخم بستر درجه  - 17 

 كرنیكتروس نوزاد ناشي از خطاي درماني -18

 مرگ یا ناتواني جدي بیمار به علت آسیب ستون فقرات ناشی از انتقال و جابجایی نادرست -19

 ت : وقایع مرتبط با محیط درماني:

 رگ یا ناتواني جدي به دنبال دادن شوك الكتریكي به دنبال احیام  - 2٠

 حوادث مرتبط با انتقال اشتباه گازهاي مختلف به بیمار ) اكسیژن با گاز هاي دیگر...(  - 21
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 سوختگي هاي به دنبال اقدامات درماني مانند الكترود هاي اطاق عمل مثل سوختگي هاي بدن به دنبال جراحي قلب - 22

 وارد مرتبط با محافظ و نگهدانده هاي اطراف تختم - 23

 سقوط بیمار - 24

 ث : وقایع جنایي:

 موارد مرتیط با عدم رعایت موازین اخلاق پزشکی– 25

 هرگونه آسیب فیزیکی )ضرب وشتم و...(وارده به بیمار – 26

 ربودن بیمار -27

 اصرار به تزریق داروي خاص خطر آفرین یا قطع تعمدي اقدامات درماني توسط كادر درمان به بیمار  - 28
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سته     شه ای وقایع ناخوا شوری تحلیل ری سال      نمونه فرم کاربرگ ک سط مراکز تکمیل و به معاونت درمان ار ستی تو که بای

 :شود

 مشکلمرحله اول:تشکیل تیم و تعریف 

 مستندات عنوان فعالیت ردیف

  RCAاعضای تیم/ کمیته 1

2 
 تعریف رویداد

What happen 
 

  تاریخ رویداد 3

  محل رویداد 4

  / کد خطانوع رویداد 5

 

 

 الف: جمع آوری اطلاعات: -مرحله دوم

 :مصاحبه:1

 عنوان فعالیت
 

 مستندات

  نام مصاحبه شونده

  مصاحبه کننده

  هاتاریخ مصاحبه 

 زمان متوسط هر مصاحبه
 

 

 تعداد جلسات مصاحبه
 

 

 تعداد گزارشات تهیه شده
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 ردیف
 

 مستندات عنوان

  و مدارک اسناد 2

  تجهیزات 3

  بازدید مکان 4

 

 ب: نگاشت اطلاعات

خط زمانی، خط زمانی مبتنی بایکی از روش های نگاشت اطلاعات، رویداد اتفاق افتاده را شرح دهید: )رویدادنگاری داستانی، 

 زمان(-بر جدول، جدول شخص

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مرحله سوم: شناسایی مسئله و مشکل

 بایکی از روش های شناسایی مساله، رویداد اتفاق افتاده را شرح دهید: )بارش افکار، تحلیل تغییر و ...(

 

 با فرد طبقه بندی نمایید:مسائل شناسایی شده را در دو طبقه مسائل مرتبط با سیستم و مسائل مرتبط 

SDP   مسائل مرتبط با سیستم CDP  مسائل مرتبط با فرد 

  



2٠ 
 

  

  

  

  

 

 

 مرحله چهارم:تحلیل اطلاعات

 ، تحلیل مانع(Why 5با یکی از روش های تحلیل اطلاعات، مسائل شناسایی شده در بالا را تحلیل نمایید.)استخوان ماهی، 

 

 تعیین علل ریشه ای:

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

 

 مرحله پنجم: طراحی اقدامات/ بهبود کیفیت/ اصلاح

 با توجه به مرحله چهارم، برای عوامل ریشه ای استخراج شده، اقدام مداخله ای  تدوین نمایید.

 اقدام اصلاحی علل اصلی بروز واقعه
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 گام ششم: اجرای اصلاحات و توصیه ها

صلاحی و یا برنامه بهبود کیفیت      برای اقدامات مداخله ای  شده در مرحله پنجم، با توجه به نوع برنامه، برنامه ا شنهاد  پی

 .تنظیم نمایید

 نمونه برنامه اصلاحی 

 گزارش پیشرفت برنامه تاریخ پایان تاریخ شروع مسئول اجرا شاخص دستیابی اقدام مورد نظر

      

      

      

      

      

 

 

 نمونه برنامه عملیاتی / بهبود کیفیت

 

 

 گام هفتم:پایش و ممیزی نتایج

 ارزشیابی اقدامات پس از بازده زمانی معین انجام می شود:

 هدف اختصاصی:

ف
هد

ق 
حق

ن ت
زا

می
 

 عنوان برنامه:

 شاخص:

ئول     فعالیت مسئئ

 انجام کار

ع
رو

 ش
ن

ما
ز

 

ن
ایا

ن پ
ما

ز
 

ی
یاب

ست
 د

ص
اخ

ش
 

براورد   

 هزینه

 درصد پیشرفت کار در ماه

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
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 چه میزان اقدامات براساس برنامه تنظیم شده محقق شده اند؟-1

 آیا اجرا اقدامات در پیشگیری بروز واقعه مشابه موثر بوده است؟-2

 حادثه پس انجام اقدامات مدیریت شده است؟آیا علل وقوع -3

 نحوه اشتراک گذاری اقدامات را ذکر نمایید؟-4

 

 

 نمونه چند سناریوی تحلیل خطاهای درمانی جهت مطالعه:

 بدن در... پنس و قیچی و گاز از اعم   device گونه هر گذاشتن جا.  4کدمورد اول: 

 :حادثه شرح

 به انتخابی جراحی جهتL5-S1 کمری مهره آنورمالی از ناشی مزمن دیسکوپاتی دنبال به که است ای ساله46 بیمارخانم

 تلیساا چک تکمیل و پذیرش مراحل انجام از پس و گردد می منتقل عمل اتاق به12:55 ساااعت و کرده مراجعه مرکز

 به شااروع15 شااماره بیسااتوری تیغ با جراح و شااود آغازمی جراحی بیهوشاای، القا از بعد14:45 ،ساااعت ایمن جراحی

سمت  عمل حین که نموده جراحی صال  محل از تیغ قدامی ق سته  به ات سته   د ضای  در و شک ست  فتهر فرو مهره بین ف   و ا

شک  ستگاه  کمک با پز سی  را تیغ قرارگیری محل و وجود آرم سی  د سمت  سازی  خارج به اقدام و برر س    ق  تیغ تهشک

 نشدند خارجی جسم کردن خارج به موفق زیاد، خونریزی علت وکس،به بن از استفاده وجود با که است نموده جراحی

سما  و جراحی،خون حین خونریزی علت به و ست  بیمار جهت پلا سفوزیون  و درخوا ست  شده  تران  تا جراحی عمل و ا

ضعیت  به بیمار عمل، ختم از پس و یافته ادامه20:30 ساعت  ضعیت  با و شده  برگردانده سوپاین  و  ادامه جهت اینتوبه و

 بیمار شرایط  هبودب و ساعت  چند از بعد و شده  منتقل ویژه بخش به اینتوبه حالت در ریکاوری به انتقال از بعد ها مراقبت

 .است شده منتقل بخش به خوب شرایط با بیمار و خارج تراشه لوله

 :ای ریشه علل

 .باشد نمی مناسب شکستگی برابر در مقاوت و انعطاف نظر از جراحی تیغ کیفیت -1

 .باشد نمی مناسب وکس بن کیفیت و جنس -2

  ندارد وجود مشابه موارد در موقع به گیری تصمیم  چگونگی بر مبنی دستورالعملی -3

 .است نبوده اثر بی پزشک جراحی تکنیک -4

 :اصلاحی اقدام

 نظر مورد تیغ بررسی جهت تجهیزات دارو فنی مسئول با مکاتبه -1
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 مذکور برند بر نظارت و کیفیت کنترل جهت بهداشت وزارت با مکاتبه -2

 مصرفی تجهیزات خرید از قبل کاربر از تاییده اخذ و کارشناسی انجام -3

 آموزی درس جهت مرکز پزشکان به مذکور گزارش ارسال -4

 پرخطر موارد با مواجه در پزشکی کمسیون تشکیل دستورالعمل تدوین -5

 پرونده در سازی مستند جهت پزشکی کمسیون فرم تهیه -6

 مشابه موارد در گیری تصمیم جهت بحث مورد بیمار تحلیل جهت علمی جلسه تشکیل -7

 

 رآوردهف در اشااتباه   خون گروه تزریق علت  به  همولیتیک  واکنش با  مرتبط جدی  ناتوانی  یا  مرگ. 14کد مورد دوم: 

 خونی های

 :حادثه شرح

 ست ا گردیده ودیالیز شده  گذاری شالدون  و کرده مراجعه پرمیکت محل وباعفونت بودهESRD که ساله 54 خانم بیمار

صی    اکو بیمار از ص صی    اکو در آمده،که بعمل تخ ص شاوره  شده  رویت  Vegetationبیمار تخ  تاریخ در قلب جراحی م

ست  گردیده عمل وآماده شده  انجام9/9/99 شک  ا ست  جراح پز سل  واحد2 رزرو درخوا ست  نموده بیمار برای پک  که ا

 بیماران از دیگر یکی برای.اساات شااده ارسااال خون بانک به درخواساات برگه وهمراه شااده گرفته خون نمونه ازبیمار

 رایوک برده را بیماراول درخواست  که بیمار کمک است  بوده آماده خون بانک در که شده  کرایو واحد10 درخواست 

ستگاه  روی بر اول بیمار خون رزرو سوم  برگه همراه وبه گرفته تحویل را بیماردوم های ستاری  ای سنل  ادهد قرار پر  وپر

 به لازم. اند داده قرار اول بیمار بالین بر را(  دوم بیمار به مربوط)ها ،کرایو بیمار ونام رزرو برگه به توجه بدون پرستاری 

ست  ذکر ستار  که ا سول  پر صی  این م سط  ها وفرآورده بوده رفته ساعتی  بیمار،مرخ ستار  تو شین،بر  پر  بیمار الینب جان

 پرسد  می اربیم های فرآورده چک از همکاران سایر  از بوده برگشته  ساعتی  مرخصی  از که بیمار وپرستار  شده  قرارداده

 مشکلی  یمارب اینکه به وباتوجه کرده فرآورده تزریق به اقدام مجدد کردن چک همکاران،بدون مثبت جواب به وباتوجه

 قتزری متوجه  کوتاهی  مدت  از پس پرسااتار .  گردد می تزریق بیماراول  کرایوبه  واحد 10 هر دهد  نمی بروز وعلایمی

 بوده مثبت Aبیمار  خون گروه که  شااده چک  خون گروه اول بیمار  از سااریعا  که  شااده بیمار  به  فرآورده اشااتباهی 

صص  فوق با اند بوده مثبتO تزریقی وکرایوهای سخ  که شده  گرفته تماس خون تخ شکلی  شنود  می پا  بیمار تجه م

صی  اقدام به ونیاز نیامده بوجود شد  نمی خا شیفت  وبیمار با صر  در ضه  گونه هیچ بدون روز همان ع  عمل اتاق هب ای عار

 .شود می منتقل قلب

 :ای ریشه علل

 کار بالای حجم و بخش پرستاری نیروی تعداد کمبود-1

 تزریق از قبل بیمار خونی گروه و اولیه درخواست با تزریقی فرآورده تطبیق عدم-2
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 بخش از خروج حین جانشین پرستار به بیماران درست تحویل عدم-3

 کرایو واحد ده تزریق حین حیاتی علایم چک عدم-4

 :اصلاحی اقدام

 بستری بیماران تعداد به توجه با بالینی پرستاران تعداد افزایش درخواست

 هموویژیلانس دستورالعمل کامل اجرای با رابطه در آموزش

 بخش از خروج حین جانشین پرستار به بیماران درست تحویل آموزش

 آگاهانه رضایت مشی خط با مرتبطو پایش  آموزش

 بیمار صحیح شناسایی مشی خط با رابطه در آموزش

 

 

 

 

 


