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درون هر سیستم، نواقص متعددي وجود دارد ولی این نواقص همیشه منجر به بروز خطا نمی

:بلکه خطا تنها زمانی روي می دهد که. شوند

ا نقص هاي موجود در قسمت هاي مختلف سیستم، به صورت پیش بینی نشده و هم زمان ب➢

.یکدیگر رخ دهند و زنجیره اي از این نواقص منجر به پیدایش یک حادثه شوند

ثه معمولا منجر به بروز حاد( یک خطاي منفرد)به عبارت دیگر وجود یک سوراخ در یک لایه ➢

اما.نمی شود، چون لایه هاي دیگري نیز وجود دارند که آنها نقش محافظ را ایفا می کنند 

و حوادث ناگوار زمانی اتفاق خواهند افتاد که سوراخهاي تمام لایه ها در امتدا هم قرار گیرند

.  به عبارتی تمام لایه هاي محافظتی در یک نقطه مشخص داراي سوراخ و نقصان باشند

ازمانی، نقص در عوامل س)توالی رویدادهایی را که بیانگر اثر تجمعی نواقص موجود در سیستم ➢

.رده اندتشبیه ک"مدل پنیر سوئیسی"در ایجادانواع خطا می باشد به (تکنیکی و انسانی





: دو رویکرد در مدیریت خطا وجود دارد

FMEA   (  FAILURE MODES AND EFFECTS ANALYSIS)پیشگیري قبل از وقوع-1

عیین اساس این روش، ابتدا فرایندها و وظایف حوزه مورد مطالعه، شناسایی و سپس خطرات مربوط به هر وظیفه تبر 

، شدت اثر خطا   Detectabilityشده و سپس بر اساس جداول استاندارد،  امتیازات مربوط به احتمال کشف 

Severity احتمال وقوع خطا  ،Occurrence تعیین و ستون های مربوطه در کاربرگ استاندارد روش،  تکمیل و در

محاسبه و به دست می  RPN  (risk priority number)نهایت از ضرب این سه عدد ، عدد ریسک پذیری خطا  یا 

بدست آمده و  درجه اهمیت و قابلیت اجرایی با نظر تیم و  مدیر بخش،  خطاها و خطرات  RPNآید که  با توجه به 

شناسایی شده الویت بندی شده و تصمیمات لازم بر اساس کاربرگ روش اتخاذ خواهند شد و در نهایت اقدامات

.اصلاحی پیشگیرانه ارائه می گردد



RCA (ROOT  CAUSE  ANALYSIS )تحلیل علل ریشه اي /  پیشگیري از بروز مجدد-2

مسئله فرآیند بررسی و تحقیق ساختار یافته اي است که هدفش شناختن  علت واقعی یک

.می باشد ( علل )و پیدا نمودن راه هایی جهت حذف این علت 

RCA

.  بخشی از فرایند بهبود ایمنی و کیفیت است➢

.پرسشی است -فرایندي تجسسی ➢

.به یادگیري و رشد سازمان کمک می کند➢











مراحل اجرای تکنیک
تحلیل ریشه ای وقایع







:مانند

.عمل جراحی بر روي نقطه نادرستی از بدن انجام شد▪

(( overdosedبیمار بیش از حد مجاز دارو دریافت کرد ▪



 بارش افکاریک ابزار مناسب در این مرحلهbrainstorming است.

ارش افکار براي اینکه اعضاي تیم بتوانند بگویند چه چیزي اتفاق افتاده می توان ازب

.استفاده کرد

بارش افکار چیست؟

هی است طوفان فکري یا بارش فکري یا اندیشه باران یک تکنیک خلاقیت فردي یا گرو

ود، که در طی آن، با جمع آوري فهرستی از ایده ها که خودبه خود توسط اعضا تولید می ش

.براي رسیدن به یک جمع بندي در مورد یک مسئله تلاش می شود



BRAINSTORMING–مراحل انجام بارش افکار 

o مشخص کردن موضوعdefine the subject

oآشنایی اعضاي گروه با موضوع در عرض زمان مشخص مثلاً چنددقیقه(familiarization)

o دقیقه10تفکر مختصر اعضاي گروه مثلاً ظرف (think briefly)

o ارائه ایده درباره موضوع توسط اعضاي گروه(generate ideas)

o جمع کردن ایده ها و دسته بندي آنهاclarify ideas))



قوانین بارش افکار

هر نوع اظهار نظر از هریک از اعضاي گروه، پذیرفته می شود و قضاوت درمورد آنها به •

پایان فرایند موکول می شود

.نقطه نظر هریک از اعضاي گروه با کلماتی که بیان می شود نوشته میشود•

.زمانی که یکی از اعضاي گروه اظهار نظر می کند، کسی سخن اورا قطع نمی کند •

.نقطه نظرات همه اعضا هم ارزش بوده و از نقطه نظرات کسی انتقاد نمیشود•

افکار دربارۀ نقطه نظرات کسی سئوال نمی شود مگر براي روشن تر شدن آنها پایان بارش•

.زمانی خواهد بود که ایده جدیدي ارائه نگردد



:براي بهبود فرایند بارش افکار

.زمان دقیق تفکر را براي افراد مشخص کنید•

و قبل ازمرحلۀ ارزیابی یا ) از هر کدام از افراد بخواهید که در دور اول جمع کردن ایده ها •

.ایده و نظرشان را بیان کنند( شروع دور دوم 

ی اگر بحث هاي گروهی از مسیر اصلی منحرف شد، سعی کنید آن را مجدداً به مسیر اصل•

.برگردانید

.افراد ساکت در جلسه را به سخن گفتن تشویق کنید•

.از غلبه کردن فرد یا افرادي بر مباحث گروه جلوگیري کنید•

.از توافق نظر و اجماع گروه در مورد تصمیم نهایی مطمئن شوید•

.مطمئن شوید که رویکرد غیر ساختاریافته منجر به عدم تمرکز گروه نشود•















NARRATIVE CHRONOLOGY( روایتی)رویداد نگاري داستانی 

این که به ترتیب تاریخ و ساعت چه اتفاقاتی افتاده: شرح یک واقعیت•

.رویداد یا حادثه را بیان می کند” داستان “به بیان دیگر •

فاز ابتدایی مسائل پیچیدهو در غیر پیچیده مناسب براي موضوعات •

.درک آن راحت است•



NARRATIVE CHRONOLOGY( روایتی)رویداد نگاري داستانی 

به علت بلع 15:30ساعت 1403/ 02/02ماهه که در تاریخ3سال و2مددجو دختر•

.یک عدد باتري سکه اي  به این مرکز مراجعه نموده است

.توسط پزشک تریاژ ویزیت و بستري بخش اورژانس شد15:32درساعت  •

.  د در بخش اورژانس توسط رزیدنت ویزیت انجام و دستورات گذاشته ش15:40ساعت •

 (NPO   برقراريIV LINE –  سرم تراپی–مانیتورینگ قلبی و پالس اکسیمتري–

( مشاوره گوارش –آمپول پنتاپرازول  – RHآزمایشات روتین و تعیین گروه خونی و 

.مشاوره گوارش تلفنی با فوق تخصص گوارش انجام شد16ساعت •



 TIMELINE OR TABULAR TIMELINEخط زمانی 

.ابزاري است که به ما نشان می دهد در هر نقطه از زمان چه اتفاقی افتاده است•

ترسیمیبا کمک این ابزار، می توان توالی رویدادهاي رخ داده را به صورت •

.نمایش داد(نموداري)

.درک و فهم کیس هاي پیچیده را راحت تر می کند•

این اجازه را به تیم می دهد که شکاف هاي اطلاعاتی و مسائل موجود در فرایند •

.ارائه خدمت را شناسایی نماید

اسب ممکن است من(مانند کیس هاي بیماران روانی) براي برخی کیس هاي طولانی •

.نباشد





خطوط زمانی مبتنی بر جدول

این روش علاوه بر اطلاعات راجع به ماهیت رویداد، زمان و مکان وقوع آن، اطلاعات تکمیلی •

مراقبت / کارهایی که به نحو صحیح انجام شده و مسائل مرتبط با خدمت: دیگر همچون

((CDP-SDP نیزآورده می شود.

.این امکان را به وجود می اورد که شکاف هاي اطلاعاتی مشخص شوند•

.بدون نیاز تغییر فرمت جدول، می توان اطلاعات اضافی را به آن اضافه کرد•

.مناسب براي همه حوادث خصوصاً حوادثی که بازۀ زمانی بلندي دارند•







– TIMEزمان -جدول شخص  PERSON GRID

، کارکنان، بیمار)این جدول امکان پیگیري دقیق فراهم می آورد که مشخص گردد هر فرد  •

ي مناسب برا) قبل، حین وپس از وقوع یک حادثه ناگوار کجا بوده است ..( ملاقات کننده و

.(مدت زمان کوتاه

.در کیس هایی که باید محل افراد حین حادثه مشخص باشد •

ادي مناسب براي مواقعی که در مدت زمان کوتاهی، تعداد زیادي رویداد اتفاق افتاده و افراد زی•

.در محل حضور داشته اند

.شکاف هاي اطلاعاتی را مشخص می کند•







: مثال 

عدم پایش، عدم اقدام یا عدم مشاهده-

اقدام یا تصمیمی نادرست و نابجا-

عدم درخواست کمک از سایر افراد در زمان مقتضی-



:مثال

درایمنهایسیستمسازیپیادهعدم-محیطیریسکارزیابیانجامعدم-

کهامراینازشدنمطمئن:مثلاًمحلیکبرایآموزشیدورهاجرایعدم

هایشماره،موجودتلفنهایکلیهجدیددستگاه

استشدهنصبآنهارویبراضطراری







یایسطحازاعم)حادثهیکوقوععللیاکنیمشناساییرافرایندیکدرموجودهایریسکبخواهیمکهزمانی

گروهوکردنندیبطبقهبرایابزاراینازاستفادهکنیم،شناسایییافتهساختارروشیبهرا(دخیلعوامل=ایریشه

.باشدمفیدبسیارتواندمیعللکردنبندی





یدا نشود و به یاد داشته باشید که ممکن است براي هر طبقه از عوامل، فاکتور یا فاکتورهایی پ•

.نبایستی حتماً اصرار داشته باشیم که همه طبقات راپر نماییم

.تمامی طبقات را به ترتیب براي پیدا کردن عوامل مرتبط بررسی کنید•

که حتماً بعد از پیدا کردن عوامل دخیل در حادثه باید آنها را تأیید مجدد یا تأیید نهایی کنیم•

در غیر این صورت در. مرتبط به حادثه در دست بررسی باشند

(احتمال وقوع مجددحادثه) نهایت استراتژیهاي غیر اثربخش انتخاب می شوند •



: نمونه هاي از عوامل مرتبط 

تنفسی در سطح اکسیژن بیمار پایین افتاده و باعث ایست: عوامل مرتبط با تجهیزات و منابع •

.الارم دستگاه ونتیلاتور خراب بود. بیمارگردید

خانه دست خط پزشک ناخوانا بود و سبب اشتباه تکنسین دارو:عوامل مربوط به ارتباطات •

.گردید و داروي دیگري براي بیمار به بخش فرستاده شد

بود خستگی پرستار به علت شیفت هاي طولانی ناشی از کم:عوامل مرتبط با شرایط کار•

.پرسنل منجربه یک خطاي دارویی گردید



(RUN CHART) نمودار جریان داده ها 

.هدف از کشیدن نمودار جریان داده ها ، شناسایی روندها و الگوها در یک فرایند در طی یک دوره زمانی است

:مراحل رسم نمودار جریان داده ها 

.دو خط عمود بر هم به عنوان محور مختصات رسم می شود•

.در روي محور افقی زمان مورد نظر نوشته شده و به فاصله هاي مساوي تقسیم می شود•

.در روي خط عمودي فراوانی هاي مشاهده شده نوشته می شوند•

.در محل تلاقی خط افقی و عمودي متناسب با ویژگی وفراوانی یک نقطه گذاشته می شود•

.نقطه ها با خط مستقیم به هم وصل می شود•



(( BARRIER ANALYSISتحلیل مانع 

راد، اشیا اف)اقدامی کنترلی است که براي پیشگیري از وارد شدن آسیب به موارد آسیب پذیر : مانع  ➢

.طراحی و اجرا می گردد (و ساختمان، وجهه و اعتبار سازمان، جامعه

اي دفاعی لایه ه) تکنیک تحلیل مانع می تواند به صورت ساختار یافته معلوم کند که چه موانعی ➢

که با یا این( گذشته نگر)باید در محل حضور داشتند تا جلوي حادثه گرفته می شد ( کنترل ها/

می توان از وقوع حادثه در آینده جلوگیري( کنترلها/ لایه هاي دفاعی)بکارگیري چه موانعی

(.آینده نگر) کرد 

:تحلیل مانع می تواند به دو صورت براي حل مساله به کار می رود 

 Proactivelyآینده نگر Reactivelyگذشته نگر 

ده شناسایی موانعی که به درستی عمل نکر▪

.اند

شناسایی موانع فراموش شده▪

ارزیابی موانع موجود▪

شناسایی و بکارگیري موانع به صورت ▪

(آینده نگر)پیشگیرانه 



موانع، کنترل ها و لایه هاي دفاعی

چک کردن دوز دارو قبل از تزریق به بیمار: موانع مبتنی انسانی➢

راي امضاي دو نفر ب-پروتکل ها و پروسیجرها مانند سیاستهاي شناسایی بیمار:موانع اجرایی و مدیریتی➢

داروهاي هشدار بالا

یماران داروها ،نحوه استقرار ب/استفاده از موانع زمانی، فاصله اي، نحوه قرار گرفتن و ذخیره اشیا:موانع طبیعی ➢

:مانند 

ایزوله کردن بیمار ➢

12و وجود پروسیجر براي تشخیص مرگ بیماران مغزي که به صورت مستقل توسط دو پزشک انجام می شود ➢

.ساعت بعد مجدداً تکرار می شود

مه هاي بارکدها، نگهداري برخی داروها در قفسه هاي دربسته، دستبند شناسایی بیمار، برنا:موانع فیزیکی ➢

...و ( اراندر تکمیل پرونده بیم) کامپیوتري که تا یک مرحله تمام نشده اجازه ورود به مرحله بعدي را نمی دهد 



اثربخشی موانع

ع هستند، می توان گفت که معمولا موانعی که دربر گیرنده اقدامات انسانی و اجرایی هستند، ضعیف ترین موان➢

.از آن جهت که بر روي رفتار و عملکرد انسانی تکیه زیادي داشته و انسان نیز جائزالخطا است

ستدر بخش بهداشت و درمان بکارگیري موانع انسانی و موانع اجرایی و مدیریتی متداول تر از سایر موانع ا➢

.موانع فیزیکی معمولاً از بقیه موانع قوي تر می باشند ➢

وانع به خصوص در مورد م) با ترکیب و ادغام موانع در مراحل مختلف می توان قدرت و اثربخشی آنها راافزایش داد 

(اجرایی و انسانی





(THE FIVE WHYS TECHNIQUE)چرا 5تکنیک 

لی چرا یک ابزار ساده و در عین حال قدرتمند است که براي حل مسئله و تجزیه وتحلیل علت اص5تکنیک ➢

.استفاده می شود

.متمرکز است و به صورت پنچ بار متوالی تکرار می شود” چرا؟“این تکنیک بر اصل پرسیدن سؤال ➢

.هدف از این تکنیک این است که علائم را پشت سر بگذاریم و به منشا اساسی یک موضوع برسیم➢

انی که چرا این نیست که فقط در اولین پاسخی که دریافت می کنید متوقف شوید؛ بلکه تا زم5ایده پشت ➢

.ادامه دهید« چرا»لایه هاي یک مشکل را جدا نکرده باشید، باید به پرسیدن 

اصلی، به این رویکرد پرسشگري تکراري، براي فرو رفتن عمیق تر در جزئیات یک موقعیت و شناسایی علت➢

جاي پرداختن به علائم فوري و سطحی طراحی شده است





ارزیابی اقدامات پیشنهادي 

تهاي با توجه به قابلی)احتمال موفقیت اقدام پیشنهادي در جلوگیري از وقوع مجدد خطاي مورد مطالعه•

(سازمان

هماهنگی آن با اهداف سازمانی•

.منجر به عوارض ناخواسته دیگر نشود•

قابلیت اطمینان•

(قابلیت استقرار) کادر درمان / مدیریت/احتمال پذیرش آن از طرف کارکنان•

زمان لازم براي اجرا•

هزینه اجرا•



برخی راه حل ها

ساده کردن فرایندها و وظائف•

طراحی مکانیسم هاي اولیه ردیابی خطا•

آموزش کافی•

مدیریت استرس و خستگی کارکنان•

کاهش نیاز به هوشیار بودن

طراحی به گونه اي که تنها بتوان کار صحیح

.را انجام داد

(طراحی منطقی قرمز براي خطر)

کاهش وابستگی به حافظه

پروسیجرهاي واضح ومشخص که گامها را▪

.کاملاً تعیین و مشخص کرده اند

استفاده از بارکد خوان▪

کد بندي با استفاده از رنگ ها▪



تاثیر آن بر جنبه هاي مختلف -شرح دقیق فعالیت -هدف مشخص) چه کاري می خواهیم انجام دهیم ➢

(عملکرد

مسئول اجرا چه کسی خواهد بود؟➢

(استفاده از جدول گانت) در چه بازه زمانی این کار انجام می شود؟ ➢

براي اجراي این اقدام چه منابعی لازم است؟➢
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