
مروري بر ابزارهاي مديريت ريسك و

RCAمفهوم 
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رویکردهای 

ریسکمدیریت 

(خطر–خطا )
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ريسکهابندياولويتوآنالیزروشهاي
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کیفیروش هاي

کمیروش هاي

غیرعددیهایمؤلفهطریقازآنالیزبرمبتنیروشهای

(Brain storming)افکاربارشآنرایجترین

عددیهایمؤلفهطریقازآنالیزبرمبتنیروشهای

،کیفیوکمینمره‌دهیروشبا Risk Matrixآنرایجترین)

FMEA)



ده کنیم؟کدام يك از منابع اطلاعاتی را براي شناسايی خطرات استفا

تجارب قبلی 

افراد با تجربه در سازمان

اسناد و مدارک ، گزارش ها ، پروتکل ها ، روش های اجرایی، برنامه ها ، آموزش،  
....کمیته های سازمانی و 

...بازرسی ، ممیزی داخلی ، هشدارها، حوادث و سوانح ثبت شده، شکایات

...مصاحبه ها ، نظرسنجی ها ،
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قدم اول
تهیه لیستی از ريسکها

. ريسکهايی که قبلاً به وقوع پیوسته اند-1

.دريسکهايی که هنوز اتفاق نیفتاده اند و احتمال بروز دار-2
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يسکهاروشهاي تحلیل، آنالیز و اولويت بندي ر

روشهای‌کمّی-2روشهای‌کیفی‌‌‌‌‌‌‌‌-1
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روشهاي کیفی

عدديروشهاي مبتنی بر آنالیز از طريق مؤلفه هاي غیر

ز،آنالیکیفیروشهایازاستفادهروشترینرایج•
Brain)افکاربارشروش Storm)باشدمی.
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روشهاي کمّی
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Risk Matrix

یقطعتقريبا -5
محتمل-4
ممکن-3
غیر محتمل-2
بعید-1

11

پیامد وقوع ريسك مورد نظر چیست؟ 

آمیزفاجعه -5
بالابسیار -4
متوسط-3
کم-2
اغماضقابل -1

شدت پیامد   احتمال وقوع ریسک     



احتمال وقوع ريسك 
 تکرار می شود/ حادثه ای که قطعاً  در آینده اتفاق خواهد افتاد: تقریبا قطعی  .

(انتظار می رود که هر روز اتقاق بیفتد -% 50احتمال وقوع بالای ) 

ی و اما امری قطع. تکرار می شود/ احتمالاً این حادثه در آینده اتفاق خواهد افتاد: محتمل
انتظار می رود که حداقل هر هفته اتقاق  -10%-% 50احتمال وقوع بین . )صد درصد نیست

(بیفتد 

 انتظار  1% -10%احتمال وقوع بین . )امکان رویداد یا تکرار این حادثه وجود دارد: ممکن
(می رود که حداقل هر ماه اتقاق بیفتد 

وقوع احتمال. )تکرار شود/ این حادثه ممکن است در شرایط خاصی رخ دید: غیر محتمل
(انتظار می رود که حداقل هر  سال اتقاق بیفتد -1% کمتر از

ر از           احتمال وقوع کمت.) تکرار نمی شود/ احتمالاً این حادثه هیچ گاه رخ نمی دهد: بعید
(انتظار می رود که سال ها اتفاق نیفتد-%0/1 
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شدت پیامد 

رویداد منجر به مرگ : فاجعه آمیز

ی و از صدمه و آسیب کلی و اساسی که منجر به ناتوان: بسیار بالا
.کارافتادگی فرد می شود

.استآسیب در سطح متوسط که نیازمند مداخلات حرفه ای: متوسط 

.آسیب یا بیماری کم که مداخله کمی را می طلبد: کم 

لبد آسیب یا جراحت جزئی که مداخله ناچیزی را می ط: قابل اغماض 
.با این که اصلاً نیاز به مداخله نیست
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وان می ت(  عدد نهایی)و ضرب آنها احتمال و شدت پس از تعیین  
.از  يك جدول براي تعیین سطح ريسك استفاده نمود
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Risk Matrix
اغماضقابل کم  متوسط  خیلی زیاد بی نهایت  

متوسط  بالا خیلی بالا  خیلی بالا  خیلی بالا  تقریبا ً 
قطعی 

متوسط  متوسط  بالا  خیلی بالا  خیلی بالا  محتمل 

متوسط  متوسط  بالا  بالا خیلی بالا  متوسط 

ناچیز  متوسط  متوسط  متوسط  بالا  غیر محتمل

ناچیز  ناچیز  متوسط  متوسط  متوسط  بعید 

15



سطح ريسك  

هیچ گونه  . خدمت یا فرایند مورد نظر تحت کنترل است:سطح ناچیز •
اقدامات پیشگیرانه مورد نیاز نیست

ادی عملی بودن اعمال اقدامات پیشگیرانه را از بعد اقتص: سطح متوسط •
رل درآوریدبررسی کنید، اگر این اقدامات عملی نبودند، متغیرها را  تحت کنت

یسک باید  متغیرهای ر. اقدامات پیشگیرانه  الزامی هستند: سطح ریسک بالا •
.ندبه شدت در زمان فعالیت سیستم یا فرایند مورد کنترل قرار گیر

.  رورینداقدامات پیشگیرانه ض( : غیر قابل تحمل) سطح ریسک خیلی بالا •
ود، و اگر فعالیت نباید تا  زمان کاهش ریسک به سطح قابل قبول انجام ش

.کاهش ریسک امکان پذیر نیست، فعالیت به کلی انجام نگردد
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نديبرخی روشهاي ديگر تحلیل و اولويت ب

ريسکها
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احتمال

عواقب
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FMEA



When do you use an FMEA?

FMEA
Is an early part of

Process improvement

RCA
Examines why

a specific failure occur

Use FMEA
To improve

An existing system

Remember PDCA?



Plan

Do

Check

Act

The PDCA cycle

Plan Do Check Act Plan Do



FMEAفرآيند 



FMEAگام هاي فرآيند 

FMEAانتخاب‌یک‌فرآیند‌پرخطر‌جهت‌ارزیابی‌از‌طریق‌

تشکیل‌تیم‌از‌افراد‌دارای‌تخصص‌های‌متنوع‌و‌مرتبط

توسط‌کلیه‌افراد‌گروهFMEAتعیین‌و‌تدوین‌مراحل‌فرآیند‌

آنها"دلایل"که‌ممکن‌است‌در‌هر‌مرحله‌رخ‌دهد‌و‌"حالات‌ریسک"بارش‌افکار‌در‌خصوص‌

توسط‌تیم"حالت‌ریسک"هر(‌S)و‌شدت‌(‌D)،‌تشخیص‌(O)تعیین‌احتمال‌وقوع‌

(RPN)اولویت‌بندی‌حالات‌ریسک‌بر‌اساس‌معیار‌کمی‌

ارزیابی‌نتایج‌به‌دست‌آمده

(اقدام‌اصلاحی،‌اقدام‌پیشگیرانه،‌برنامه‌بهبود‌کیفیت)تدوین‌برنامه‌اقدام‌

(مجددRPNتعیین‌)ارزیابی‌و‌تعیین‌میزان‌موفقیت‌



:در نهايت

يك تکنیك فعال ( FMEA)تجزيه و تحلیل حالات خطا و آثار آن 

(Proactive )و اثربخش جهت مديريت و کاهش ريسك می باشد.

احتمال بروز ريسك و  منجر به کاهش FMEAانجام صحیح 

.دادها می گرددبهبود برون 



محاسبه شدت رويداد 
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شرحرويداداثرشدت رتبه

وخامت تاسف بار است مثل خطر مرگ ، تخريب کاملخطرناک ـ بدون هشدار10

وخامت تاسف بار است اما همراه با هشدار استخطرناک ـ با هشدار9

عدم توانايی انجام وظیفه اصلی-وخامت جبران ناپذير استخیلی زياد8

از دست دادن يک عضو بدن

دنوخامت زياد است همانند آتش گرفتن تجهیزات سوختگی بزياد7

یوخامت کم است مانند ضرب ديدگی ،مسمومیت خفیف غذايمتوسط6

غذایوخامت خیلی کم است مانند ضرب ديدگی مسمومیت خفیفکم5

ندوخامت خیلی کم است ولی بیشتر افراد آن را احساس می کنخیلی کم4

نشت جزئی گاز

اثر جزئی بر جا می گذارد مثل خراش دست دست بهنگام اثرات جزئی3

تراشکاری

اثر خیلی جزئی داردخیلی جزئی2

بدون اثرهیچ1



محاسبه احتمال وقوع رويداد 
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رتبهنرخ های احتمالی خطررخداد وقوع احتمال 

خطرر–بسیار زياد 
ناپذير استتقريبا اجتناب

يا بیش از آن2در 1
3در 1

10
9

8در1زياد خطر های تکراری
20در 1

8
7

80در 1موردخطر های-متوسط
400در 1
2000در 1

6
5
4

15000در 1خطر های نسبتا نادر: کم 
1500000در 1

3
2

150000001در 1کمتر از خطر نا محتمل است:بعید



محاسبه احتمال شناسايی 
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رتبهقابلیت کشفو کشف خطرشناسايیاحتمال : معیار 

وه هیچ کنترلی وجود ندارد و يا در صورت وجود قادر به کشف خطر بالق
نیست

10مطلقاً هیچ

9خیلی ناچیزکار شوداحتمال خیلی ناچیزی دارد که با کنترلهای موجود خطر رديابی و اش

8ناچیزوداحتمال ناچیزی دارد که با کنترلهای موجود خطر رديابی و آشکار ش

7خیلی کمار شوداحتمالی خیلی کمی دارد که با کنترلهای موجود خطر رديابی و آشک

6کماحتمال کمی دارد که با کنترلهای موجود خطر رديابی و آشکار شود

ی و  در نیمی از موارد محتمل است که با کنترل موجود خطر بالقوه ردياب
آشکار شود

5متوسط

ابی و احتمال نسبتاً زيادی وجود دارد که با کنترل موجود خطر بالقوه ردي
آشکار شود

4نسبتاً زياد

کار احتمال زيادی وجود دارد که با کنترل موجود خطر بالقوه رديابی و آش
شود

3زياد

2خیلی زياداحتمال خیلی زياد وجود دارد

1تقريباً حتمی.ار می شودتقريباً بطور حتم با کنترلهای موجود خطر بالقوه رديابی و آشک



Calculate Risk Priority Number for each failure 
mode

RPN= O X S X D

O = probability of occurrence ranking score
S = severity of effects ranking score
D = probability of detection ranking score
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محاسبه عدد اولويت ريسك  
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RPNچند نکته در مورد 

 ریسک هایی که نمرهRPN بالاتري دارند در اولویت
.  قرار می گیرند 

 بگیرد ، صرفنظر از  10اگر ریسکی در یکی از آیتمها نمره
.  ، نیاز به مداخله سریع دارد RPNنمره 

 زمانی کهRPN دو ریسک مساوي باشد، اولویت با
.ریسکی است که نمره شدت آن بیشتر است

36
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مثال 
شدت            اثرات خطرعوامل خطرنوع خطررديف

(1جدول ) 
میزان تکرار 

(2جدول ) 
کشف   احتمال 

(3جدول ) 
RPNفعالیتها براي پیشگیري و کاهش خطر

1
برخی 

پرستاران  از 
کارکرد نحوه

تجهیزات و 
عملکرد آنها 

آگاهی 
ندارند 

ه دورپرستاران      
هاي آموزشی کار 

با دستگاهها را 
نگذرانده اند 

ت پرستار ممکن اس
ار هنگام نیاز نحوه ک
دبا دستگاه را ندان

يا آن را فراموش 
کند 

برگزاري دوره هاي آموزشی تئوري و عملی -10431201
نحوه کار با تجهیزات براي پرستاران

اران کنترل ماهیانه اطلاعات و مهارتهاي پرست-2
، در زمینه کار با تجهیزات حیاتی مانند آمبو

...  دستگاه شوك ، ونتیلاتور ، لارنگوسکوپ و

2
شن دستگاه ساک
عملکرد 

تهمناسبی نداش
باشد

پرسنل با اين  
موضوع آشنايی 

آن را ندارد و
کنترل ننموده 

.است 
Head قديمی

ه و ساکشن شکست
انعطاف لازم را 

ندارد 

امکان استفاده از 
مار ساکشن براي بی
وجود ندارد

ه چه بررسی دستگاههاي ساکشن از نظر اينک-8461921
. تعداد از آنها به درستی کار می کنند 

دستگاهها آموزش پرسنل جهت کنترل-2
شن  نحوه استفاده و کنترل دستگاههاي ساک-3

جديد به پرسنل پرستاري 
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تحلیل ريشه اي وقايع

Root Cause Analysis 

(RCA)



:حذر‌کنیدعقیده‌غیر‌علمی‌ز‌این‌دو‌ا

اگر‌ما‌به‌اندازۀ‌کافی‌سعی:‌بی‌نقصی‌و‌کامل‌بودن•
.کنیم،‌دچار‌خطا‌و‌اشتباه‌نمی‌شویم

یم،‌‌کنتنبیهاگر‌ما‌افراد‌را‌به‌خاطر‌خطا‌مرتکب‌شدن‌•
.مرتکب‌می‌شوندخطای‌کمتری‌آنها‌در‌آینده‌



دلایل‌بروز‌خطا‌
رویکرد سیستمی  

علت‌اصلی‌بروز‌خطاها‌ضعف‌ها‌و‌‌•
.نقائص‌موجود‌در‌سیستم‌ها‌است

راد‌‌تمرکز‌بر‌سیستم‌ها‌به‌جای‌اف•
یادگیری‌از‌خطاها•

ی بهبود ایمن= تغییر در سیستم •

رویکرد فردي

افرادی‌که‌مرتکب‌خطا‌می‌شوند،•
.بی‌دقت‌و‌بی‌مبالات‌هستند

سرزنش‌و‌تنبیه‌فرد‌خطاکار•

د  بهبو= کنار گذاشتن فرد خطاکار •
ایمنی 



•Adverse event
•Sentinel event

•Near miss or close call
•Medical error

•Negligent
•Violation, Fraud

•Safety

رویداد ناگوار•
رویداد فاجعه آمیز•

.........نزدیک بود که•
خطاي پزشکی•
قصور و کوتاهی•
خطاي عمدي، تخلف•
ایمنی •



(  Adverse Event)رویداد ناگوار   •
به‌بیمار‌وارد‌‌‌‌درمان‌و‌در‌فرآیند‌اقدامات‌درمانی‌صدمه‌ای‌که‌در‌اثر‌

ر‌بروز‌این‌رویدادها‌د.‌می‌شود‌و‌ارتباطی‌با‌بیماری‌زمینه‌ای‌وی‌ندارد
اعث‌بیمارستان،‌می‌تواند‌مدت‌زمان‌بستری‌بیمار‌را‌افزایش‌داده‌و‌یا‌ب

.در‌بیمار‌در‌زمان‌ترخیص‌گردد(‌Disability)ایجاد‌ناتوانی‌

(Sentinel Event) رویداد فاجعه آمیز•
رویداد‌ناگوار‌دور‌از‌انتظاری‌که‌منجر‌به‌مرگ‌یا‌جراحت‌جدی‌جسمی‌‌

.یا‌روانی‌می‌گردد

– near miss)رویداد نزدیک به خطا یا شبه حادثه • close call)
رویداد‌یا‌موقعیتی‌که‌در‌آن‌به‌بیمار‌جراحت‌و‌صدمه‌ای‌وارد‌نشده‌و

این‌شانس‌هم‌می‌تواند‌ناشی‌از‌قوی‌‌.‌علت‌آن‌هم‌شانس‌بوده‌است
بودن‌بیمار‌یا‌مداخله‌به‌موقع‌یکی‌از‌کادر‌درمانی‌باشد

Joint Commission



Sentinel Events

انجام‌پروسیجر‌بر‌روی‌بیماراشتباه‌یا‌عضواشتباه

ابزار‌جراحی‌بجا‌مانده‌در‌بدن

آمبولی‌درون‌عروقی‌منجر‌به‌مرگ

واکنش‌انتقال‌خون‌به‌علت‌‌ناسازگاری‌ABO



Sentinel events

مرگ‌و‌میر‌مادران‌در‌طول‌یا‌بعد‌از‌زایمان

تحویل‌کودک‌به‌خانواده‌غیر

خودکشی‌بیمار‌دربخش‌بستری

خطای‌دارویی‌منجر‌به‌مرگ‌بیمار



عدم‌موفقیتِ‌اقدامات‌برنامه‌ریزی‌شده‌برای‌(:‌Error)خطا‌•
قدامات‌‌دستیابی‌به‌اهداف‌مورد‌انتظار؛‌ناشی‌از‌عدم‌پیشرفت‌ا

مطابق‌برنامه،‌و‌یا‌نقص‌در‌خودِ‌برنامه

هر‌نوع‌خطایی‌که‌در‌(:Medical Error)خطاي پزشکی •
ب‌فرایند‌ارائه‌مراقبت‌سلامت‌رخ‌دهد،‌چه‌باعث‌صدمه‌و‌آسی

.به‌بیمار‌گردد‌و‌چه‌هیچ‌آسیبی‌در‌پی‌نداشته‌باشد
اها‌‌تشخیصی،‌درمانی،‌پیشگیری‌و‌سایر‌خط:‌انواع‌خطاهای‌پزشکی

(ارتباطی،‌مرتبط‌با‌تجهیزات،‌نقص‌درسایر‌سیستمها)



چیست ؟  ( ROOT Cause Analysis-RCA)تحلیل علل ریشه اي 

افته‌ای‌تحلیل‌ریشه‌ای‌فرایند‌بررسی‌و‌تحقیق‌ساختار‌ی
له‌و‌واقعی‌یک‌مسأ(‌علل)است‌که‌هدفش‌شناختن‌علت‌

می‌(‌علل)پیدا‌نمودن‌راه‌هایی‌جهت‌حذف‌این‌علت
.باشد



RCA بخشی‌از‌فرایند‌بهبود‌ایمنی‌و‌کیفیت‌است.

RCA پرسشی‌است‌-فرایندی‌تجسسی‌.

RCAبه‌یادگیری‌و‌رشد‌سازمان‌کمک‌می‌کند.



حادثه  /علل دخیل در وقوع رويداد
Contributory Factors-

واند‌‌عواملی‌که‌بر‌روی‌عملکرد‌کارکنانی‌که‌اقدمات‌آنها‌می‌ت•
ذاشته‌بر‌ارائه‌خدمات‌ایمن‌و‌اثربخش‌به‌بیمار‌موثر‌است،‌‌اثر‌گ

و‌منجر‌به‌ارائه‌خدمات‌غیر‌ایمن‌و‌بروز‌یک‌رویداد‌یا‌حادثه‌‌
:تقسیم‌بندی‌می‌گردند‌این‌علل‌به‌صور‌زیر‌.‌می‌گردد



مثالهايی از عوامل دخیل در وقوع حادثه

عوامل‌مرتبط‌با‌بیمار•
(‌‌مربوط‌به‌کارکنان)عوامل‌شخصی‌•
عوامل‌مرتبط‌با‌وظیفه‌‌•
عوامل‌ارتباطی•
عوامل‌اجتماعی‌و‌مرتبط‌با‌تیم•
عوامل‌مرتبط‌با‌آموزش•
عوامل‌مرتبط‌با‌منابع‌و‌تجهیزات•
عوامل‌مرتبط‌با‌شرایط‌کاری•
عوامل‌مدیریتی‌و‌سازمانی•



علت‌ریشه‌ای‌چیست‌؟

ا‌اصلاح‌یریشه‌ای‌مهمترین‌عامل‌بروز‌حادثه‌می‌باشد‌که‌(‌علل)علت‌•
ند،‌‌آنها‌از‌بروز‌مجدد‌یک‌موقعیت‌،‌مثلاً‌بروز‌یک‌خطا‌در‌یک‌فرایحذف‌

.جلوگیری‌خواهد‌کرد

(‌‌علل‌واضح‌یا‌بلافصل)‌سطحی‌علل‌ریشه‌ای،‌زمینه‌را‌برای‌بروز‌علل•
انه‌و‌‌به‌عبارت‌دیگر‌علل‌سطحی،‌خود‌نش.‌یک‌مساله‌ایجاد‌می‌نمایند

.علامتی‌از‌وجود‌علل‌ریشه‌ای‌هستند

ه‌این‌امکان‌‌تحلیل‌علل‌ریشه‌ای،‌تکنیکی‌برای‌بررسی‌و‌تحقیق‌است‌ک•
یامد‌‌بروز‌یک‌پ(‌علل)را‌به‌سازمان‌می‌دهد‌که‌به‌طور‌گذشته‌نگر‌علت‌

.مشخص،‌را‌بررسی‌نماید



http://www.thinkreliability.com/Root-Cause-Analysis-CM-Basics.aspx



شناسایی علل ریشه اي 
ارتباط‌بین‌علل‌سطحی‌و‌علل‌ریشه‌ای‌

ایی‌علت‌ریشه‌ای‌علتی‌است‌که‌اگر‌برطرف‌گردد،‌مسأله‌شناس•
ا‌شده‌یا‌به‌طور‌کامل‌حذف‌می‌شود‌با‌این‌که‌میزان‌وقوع‌آن‌ت

هم‌در‌داخل‌بخش‌ها‌هم‌در‌‌)‌حد‌چشمگیری‌کاهش‌می‌یابد
(.سطح‌کل‌سازمان





Chronology Unsafe 
act(CDPs/SDPs)



این در این تحلیل ما به دنبال پاسخبنابراین
سئوالات هستیم؟  

‌“دقیقاً‌چه‌بوده‌است؟‌”‌‌رویداد‌ناگوار‌

ند؟‌زنجیره‌حوادثی‌که‌منجر‌به‌بروز‌این‌رویداد‌ناگوار‌شده‌اند،‌کدام

آیا‌این‌رویداد‌ناگوار‌قابل‌پیشگیری‌بود؟

آیا‌خطایی‌منجر‌به‌بروز‌این‌رویداد‌ناگوار‌شده‌است؟

ر‌یک‌رویداد‌ناگوار‌و‌ه(‌مستقیم‌یا‌غیر‌مستقیم)ریشه‌ای‌(‌علل)علت

از‌خطاها‌چه‌بوده‌است؟‌



ت‌یک‌‌آیا‌خطا‌یا‌علت‌ریشه‌ای‌شامل‌نقص‌در‌یک‌سیستم‌یا‌عدم‌کفای

سیستم‌بوده‌است؟‌‌

آیا‌لازم‌است‌که‌سیستم‌طرح‌ریزی‌مجدد‌گردد؟

صورت‌‌آیا‌اقدام‌یا‌اقداماتی‌که‌توسط‌کارکنان‌در‌برخورد‌با‌رویداد‌ناگوار

گرفته،‌کمک‌کننده‌بوده‌است؟‌‌

آیا‌لازمست‌که‌اقدامی‌‌مرتبط‌به‌کارکنان‌شروع‌شود؟‌‌

از‌این‌رویداد‌چه‌درسی‌می‌توان‌گرفت؟‌



ايعفرآيند تحلیل ريشه اي وق

Root Cause Analysis 

(RCA)



ساعت  72حداکثر ظرف فرايند تحلیل ريشه اي، 

.از بروز رويداد آغاز گردد
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فرآيند تحلیل ريشه اي

تشکیل تیم از افراد داراي تخصص هاي متنوع و مرتبط

تعریف رویداد

جمع آوري و نگاشت اطلاعات 

(CDP-SDP)شناسایی مسائل مرتبط با مراقبت یا خدمت 

علل ریشه اي–شناسایی عوامل دخیل در حادثه –تحلیل حادثه 

ارائه راه حل ها و پیشنهادات 

نوشتن گزارش تحقیق

(اقدام اصلاحی، اقدام پیشگیرانه، برنامه بهبود کیفیت)اجراي راه حل ها 



تشکیل تیم 

نخستگام  



 نفر 3-4تیم متشکل از
 مستقل
 داراي شناخت در حوزه بالینی
 بین رشته اي
 داراي مهارتهاي تحقیق و بررسی
ه  حداقل یکی از افراد در زمینه فرایند بررسی حادثه ب

.  خوبی آموزش دیده باشد



ترکیب اعضاي تیم 

افراد‌نزدیک‌به‌رویداد‌یا‌مسأله‌‌•

.افرادی‌که‌در‌اجرای‌تغییرات‌بالقوه،‌نقشی‌حیاتی‌دارند•

ی‌تیم‌‌رهبر‌تیم‌با‌داشتن‌دانشی‌گسترده‌که‌‌مورد‌قبول‌و‌احترام‌اعضا•

.است

فردی‌با‌اختیارات‌تصمیم‌گیری‌‌•

افراد‌با‌زمینه‌های‌دانشی‌مختلف‌‌•



تعریف رویداد 

دومگام  



مشخص کردن رویداد 

اده‌‌در‌این‌مرحله‌باید‌تا‌حد‌امکان‌این‌که‌چه‌اتفاقی‌افت•
شخص‌و‌دقیقاً‌م(‌یا‌این‌که‌نزدیک‌بوده‌چه‌اتفاقی‌بیفتد)

.معلوم‌گردد

عریف‌مسأله‌تا‌حد‌امکان‌باید‌به‌طور‌اختصاصی‌و‌شفاف‌ت•
.گردد



هچکهگویدمیمابهشود،تعریفخوبیبهکهایمساله
تمرکزماشتباهاتفاقپیامدهایبروافتادهاشتباهیاتفاق
.(تاسافتادهاتفاقحادثهاینچراکهاینبرنه)شودمی



.داین‌که‌عملاً‌چه‌اتفاقی‌افتاده‌‌را‌خیلی‌ساده،‌شفاف‌و‌مشخص‌سئوال‌کنی•
را‌این‌چنه‌این‌که‌چه‌چیزی‌اتفاق‌افتاده‌در‌این‌مرحله‌به‌دنبال‌این‌باشید‌که‌‌•

.‌‌اتفاق‌افتاده‌است

:مانند
عمل‌جراحی‌بر‌روی‌نقطه‌نادرستی‌از‌بدن‌انجام‌شد.
بیمار‌‌خودش‌را‌به‌دار‌آویخت‌و‌خودکشی‌کرد.
بیمار‌بیش‌از‌حد‌مجاز‌دارو‌دریافت‌کرد(overdosed)

.است( brainstorming)بارش افکاریک‌ابزار‌مناسب‌در‌این‌مرحله‌•



جمع آوري و نگاشت اطلاعات     

سومگام  



ستانظرموردحادثهازترمفصلتوضیحییاتوصیف.
تحقیقوبررسیفراینددر”حیاتیعامل“،اطلاعات

.است

فراینددرشماوقتازدرصد60حدودRCAایندر
.شودمیصرفگام



What

Information

To collect?

Paradigms

People

Documentation

Equipment Site



؟چگونه اطلاعات لازم را در اين مرحله جمع آوري کنیم

مصاحبه•
یکی‌از‌بهترین‌روش‌های‌جمع‌آوری‌اطلاعات‌

مستندات‌مکتوب•
اظهار‌نظر‌شهود‌•

مرور‌پرونده‌بالینی•



:از‌جمع‌آوری‌اطلاعات‌بایستی‌به‌توصیف‌رویداد‌بپردازیم‌پس‌
oدثه‌‌‌رخداد‌حاچگونگی‌و‌مکان،‌زماناین‌توصیف‌باید‌اطلاعاتی‌در‌مورد‌

:مورد‌نظر‌در‌اختیار‌قرار‌دهد‌و‌باید‌شامل‌موارد‌زیر‌باشد

توصیفی‌مختصر‌از‌آن‌چه‌رخ‌داده‌است.

ندشناسایی‌حوزه‌ها‌یا‌خدماتی‌که‌تحت‌تاثیر‌این‌حادثه‌قرار‌گرفت.

o(‌اچرا‌ه)مراقب‌باشید‌که‌در‌این‌مرحله‌به‌دنبال‌نتیجه‌گیری‌:‌توجه
.‌‌نباشید



ابزارهای مورد استفاده در نگاشت اطلاعات 

Writing 

Information 

Tools

خط زمانی  

رویدادنگاري 
داستانی 

جدول
زمان -شخص 

خط زمانی مبتنی بر جدول 



رويداد نگاري داستانی-1

فاقاتیاتچهساعتوتاریخترتیببهکهاین:واقعیتیکشرح
.استافتاده

کندمیبیانراحادثهیارویداد”داستان“دیگربیانبه.
لمسائابتداییفازدروپیچیدهغیرموضوعاتبرایمناسب

.پیچیده
تاساستفادهقابلتحقیقنهاییگزارشازبخشیعنوانبه.
استراحتآندرک.
استاطلاعاتارائهبرایشدهپذیرفتهفرمت.



با(ساله28–مرد)بیمارشب8ساعت1388/2/26تاریخدر•
.ردکمراجعهبیمارستاناورژانسبخشبهاپیگاستردرناراحتی

تشخیصوشدمعاینهکشیکرزیدنتتوسط8:30ساعت•
.شددادهویبرایگاستریت

.شدمرخصبیمارشب9ساعت•
دردبامجدداًبیمارصبح11ساعتدر1388/2/27تاریخدر•

پزشکتوسطوکندمیمراجعهبیمارستاندرمانگاهبهشدید
یماربازقلبینوارتهیهدستورپزشک.شودمیمعاینهکشیک

.دهدمی
•..........................



Time Lineخط زمانی  -2

ابزاری‌است‌که‌به‌ما‌نشان‌می‌دهد‌در‌هر‌نقطه‌از‌زمان‌چه‌اتفاقی‌افتاده•
.است

می  ترسیبا‌کمک‌این‌ابزار،‌می‌توان‌توالی‌رویدادهای‌رخ‌داده‌را‌به‌صورت‌•
.نمایش‌داد( نموداري)

.درک‌و‌فهم‌کیس‌های‌پیچیده‌را‌راحت‌تر‌می‌کند•
کمک‌به‌اجرای‌مرحله‌مصاحبه•
این‌اجازه‌را‌به‌تیم‌می‌دهد‌که‌شکاف‌های‌اطلاعاتی‌و‌مسائل‌موجود‌در‌‌•

.فرایند‌ارائه‌خدمت‌را‌شناسایی‌نماید

.برای‌برخی‌کیسهای‌طولانی‌ممکن‌است‌مناسب‌نباشد•



شروع   
آماده سازي 
داروها براي 

بیماران 
بخش
12:00

داروهاي  
آماده شده 
با یکدیگر  

جابجا  
شدند 

45 :12

داروي  
اشتباه به 
بیمار الف 
داده شد

15 :1

بیمار دچار 
ایست  
تنفسی  

شد 
30 :1

1

1

بیمار 
فوت 
کرد
45 :1

رویداد ناگوار 
مرگ بیمار 



خدمتشناسایی مسائل مرتبط با مراقبت یا 

Care Delivery Problem(CDP)

Service Delivery Problem (SDP)

چهارمگام  



Chronology Unsafe 
act(CDPs/SDPs)





مسائل مرتبط با مراقبت
Care Delivery Problem

آیندمیپیشبیمارانبهدرمانارائهفرایندحیندرکهمسائلی
ینا.هستندمرتبطدرمانیخدماتارائهفرایندبهمستقیماًو

.هستندانسانیخطاهایازناشیمعمولاًمسائلازدسته
زشک،‌مسائل‌با‌یک‌فرد‌یا‌تیم‌درمان‌مرتبط‌هستند‌مثل‌پاین‌

داروساز،‌ماما‌یا‌تیم‌جراحی‌‌
هستنداز‌اقدام‌یا‌عدم‌اقدامِ‌افراد‌دسته‌از‌مسائل‌ناشی‌این‌.
گوییم‌‌پرستار‌ارتباط‌لازم‌را‌برقرار‌نکرد‌به‌جای‌این‌که‌ب:‌مثال‌

.‌‌در‌ارتباطات(‌یا‌شکست)‌خطا‌



مسائل مرتبط با ارائه خدمت 
Service Delivery Problem

حلیلتفرایندطیدرکههستندهاییضعفونقائصمسائلاین
اتتصمیموخدمتیکارائهنحوۀبهوشوندمیمشخصکیس،

خدمتارائهفرایندکلازبخشیکههاییسیستموپروسیجرها،
ارتباطتمراقبارائهفرایندبهمستقیماًوشوندمیمربوطهستند،

.کنندنمیپیدا



بابطمرتمسائلوخدمتبامرتبطمسائل
هچدقیقاًکهکنندمیمشخصمراقبت

مشخصازپس.استدادهرخاشتباهی
توانیدمیکهاستمسائلاينکردن

نايبروز(علل)علتکهکنیدمشخص
.اندبودهکداماشتباهات



ابزارهاي مورد استفاده در شناسايی مسائل 

Identify 

issues 

Tools 

تکنیک گروه  
اسمی 

بارش افکار 

ر تحلیل تغیی

افکار نویسی 



بارش افکار-1
ق‌افتاده‌برای‌اینکه‌اعضای‌تیم‌بتوانند‌بگویند‌چه‌چیزی‌اتفا•

.می‌توان‌از‌بارش‌افکار‌استفاده‌کرد

بارش افکار چیست؟ 

ر‌کمترین‌‌تکنیکی‌برای‌تولید‌ایده‌و‌نظر‌به‌وسیلۀ‌یک‌گروه‌د•
.زمان‌ممکن‌و‌طی‌یک‌فرایند‌خلاق‌گروهی‌است‌



بارش افکار

در‌این‌روش،‌هر‌یک‌از‌اعضای‌تیم‌ایده‌و‌نظر‌خود‌را‌در‌مورد‌‌•
مسائل‌موجود‌در‌یک‌رویداد‌ناگوار‌می‌دهد،‌حتی‌اگر‌افراد‌در
ا‌‌مورد‌صحت‌ایده‌شان‌مطمئن‌نباشند،‌باز‌هم‌باید‌این‌کار‌ر
ظری‌انجام‌دهند‌،‌و‌دیگر‌اعضای‌تیم‌نیز‌نباید‌قضاوت‌و‌اظهارن

.در‌مورد‌ایده‌های‌افراد‌کنند

و‌بارش‌افکار‌تکنیکی‌مناسب‌است‌که‌استفاده‌از‌تجارب•
خلاقیت‌یک‌تیم‌حرفه‌ای‌را‌ترغیب‌می‌کند،‌مقدار‌زیادی
.‌‌ایده،‌مساله‌یا‌مشکل‌را‌‌ایجاد،‌شفاف‌و‌ارزیابی‌می‌کند‌



قوانین بارش افکار

ر‌‌،‌قضاوت‌دنوع‌اظهار‌نظر‌از‌هریک‌از‌اعضای‌گروه‌پذیرفته‌می‌شودهر•
موردآنها‌پایان‌فرایند‌موکول‌می‌شود

ته‌می‌‌نقطه‌نظر‌هریک‌از‌اعضای‌گروه‌با‌کلماتی‌که‌بیان‌می‌شود‌نوش•
.شود

طع‌زمانی‌که‌یکی‌از‌اعضای‌گروه‌اظهار‌نظر‌می‌کند‌کسی‌سخن‌اورا‌ق•
نمی‌کند

.از‌نقطه‌نظرات‌کسی‌انتقاد‌نمی‌شود•
دن‌‌دربارۀ‌نقطه‌نظرات‌کسی‌سئوال‌نمی‌شود‌مگر‌برای‌روشن‌تر‌ش•

آنها



قوانین بارش افکار

و‌قضاوتپذیرفته‌می‌شود،نوع‌اظهار‌نظر‌از‌هریک‌از‌اعضای‌گروههر•
در‌مورد‌آنها‌به‌پایان‌فرایند‌موکول‌می‌شود

ته‌می‌‌نقطه‌نظر‌هریک‌از‌اعضای‌گروه‌با‌کلماتی‌که‌بیان‌می‌شود‌نوش•
.شود

طع‌کسی‌سخن‌اورا‌ق،زمانی‌که‌یکی‌از‌اعضای‌گروه‌اظهار‌نظر‌می‌کند•
.نمی‌کند

می‌‌از‌نقطه‌نظرات‌کسی‌انتقاد‌ننقطه‌نظرات‌همه‌اعضا‌هم‌ارزش‌بوده‌و•
.شود

دن‌‌دربارۀ‌نقطه‌نظرات‌کسی‌سئوال‌نمی‌شود‌مگر‌برای‌روشن‌تر‌ش•
آنها

.پایان‌بارش‌افکار‌زمانی‌خواهد‌بود‌که‌ایده‌جدیدی‌ارائه‌نگردد•



مراحل‌شناختن‌مسائل‌مرتبط‌به‌یک‌رویداد‌ناگوار‌
با‌استفاده‌از‌بارش‌افکار‌

اطلاعات موجود در •
مورد رویداد در دست 

.دبررسی را روشن کنی
را قوانین بارش افکار•

به شرکت کنندگان
.توضیح دهید

ایده ها و نظرات افراد •
را در مورد مسائل 

(CDP-SDP ) که سبب
رویداد حادثه شده 

.اند، جمع آوري کنید

گروه‌برای‌روشن‌تر‌
شدن‌عوامل‌و‌مسائلی‌‌
که‌از‌دید‌‌افرادگروه،‌‌
سبب‌بروز‌حادثه‌مورد‌
نظر‌شده‌اند،‌اقدام‌به‌
بحث‌و‌بررسی‌بیشتر

ایده‌ها‌می‌کند

ایده هاي تکراري را •
.حذف کنید

ایده ها را گروه •
.بندي کنید

ایده هایی را که در •
حوزه دستور کار این

جلسه نیستند،  
.مشخص کنید

لیست را نهایی •
.کنید



Brainwriting-افکارنويسی -2

را‌‌مشابه‌بارش‌افکار‌اما‌به‌اعضای‌گروه‌اجازه‌می‌دهد‌تا‌ایده‌ها•
.ددر‌یک‌دوره‌زمانی‌کوتاه‌اعلام‌کنن(ناشناس)بدون‌ذکر‌نام‌

ررسی‌‌نتایج‌در‌یک‌فلیپ‌چارت‌ترسیم‌و‌توسط‌اعضای‌گروه‌ب•
.می‌گردد‌

متدولوژی‌ساده‌و‌سریع‌‌•



چه‌موقع‌؟‌‌
.وقتی‌ناشناس‌ماندن‌ایده‌ها‌مهم‌است•
.تیم‌ترکیبی‌از‌افراد‌خبره‌و‌افراد‌تازه‌کار‌و‌کم‌تجربه‌است•
(‌‌که‌در‌بارش‌افکار‌وجود‌داشت)‌امکان‌‌غالب‌شدن‌فرد‌یا‌افرادی‌•

.‌‌از‌بین‌می‌رود
.انتظار‌می‌رود‌که‌ایده‌های‌پیچیده‌مطرح‌شود•
.وقتی‌محدودیت‌زمان‌وجود‌دارد•



مراحل‌انجام‌افکار‌نویسی

مشخص‌کردن‌موضوع. 1

(‌‌‌در‌عرض‌زمان‌مشخص‌مثلاً‌چند‌دقیقه)آشنایی‌اعضای‌گروه‌با‌موضوع‌2.

تفکر‌مختصر‌اعضای‌گروه. (دقیقه10مثلاً‌ظرف‌)3

نوشتن‌ایده‌ها‌توسط‌شرکت‌کنندگان‌بر‌روی‌کارت‌. 4

جمع‌آوری‌کارت‌ها‌و‌نوشتن‌محتوای‌آنها‌بر‌روی‌فلیپ‌. 5

(توسط‌تسهیل‌گر)چارت‌
جمع‌بندی‌ایده‌ها،‌حذف‌موارد‌تکراری‌و‌دسته‌بندی‌آنها‌در. 6

صورت‌لزوم‌



انجامنحوه‌
هر‌یک‌از‌مشارکت‌کنندگان‌زمان‌کافی‌داده‌می‌شود‌که‌نقطه‌نظ. رات‌1

.موجود‌در‌کیس‌بنویسند(‌یا‌‌مسائل‌)‌خود‌را‌در‌رابطه‌با‌مسئله‌

فرد‌مسئول‌جلسه‌این‌لیست‌ها‌را‌جمع‌آوری‌کرده‌و‌خلاصه‌آنها‌را‌ب. ه‌2
.گروه‌ارائه‌می‌دهد

در‌ادامه‌این‌لیست‌خلاصه‌شده،‌‌موردبحث‌و‌بررسی‌گروه‌قرار‌می‌‌. 3
.گیرد



CDP/SDP/ مسأله / حادثه

نظرات



تکنیك گروه اسمی  -3
ابزاری‌برای‌رای‌گیری‌و‌ایجاد‌توافق‌در‌میان‌اعضای‌گروه‌می•

ی‌شده‌باشد‌که‌همه‌اعضاء‌را‌در‌تعیین‌لیستی‌از‌مسائل‌شناسای
.اولویت‌دار‌مشارکت‌می‌دهد

ه‌‌به‌بیان‌دیگر‌این‌روش،‌نوعی‌بارش‌افکار‌است‌که‌در‌آن‌هم•
اعضا‌از‌رأی‌یکسانی‌برای‌‌انتخاب‌میان‌مسائل‌یا‌را‌حل‌ها‌

برخوردارند



تکنیک‌گروه‌اسمی‌
معمولاً‌پس‌از‌جلسات‌بارش‌افکار،‌از‌این‌روش‌جهت‌کاهش‌•

قابل‌‌تعداد‌موارد‌لیست‌تهیه‌شده‌استفاده‌می‌شود‌تا‌لیستی
.مدیریت‌که‌شامل‌مهم‌ترین‌عوامل‌است،‌به‌دست‌آید

چه‌موقع‌از‌این‌روش‌استفاده‌می‌شود‌؟‌‌•

به‌منظور‌تشویق‌کلیه‌افراد‌گروه‌در‌ارائه‌ایده
رای‌‌دستیابی‌به‌توافق‌میان‌افراد‌گروه‌در‌مورد‌ایده‌هایی‌که‌ب

تحلیل‌بیشتر،‌باید‌پیگیری‌شوند



مراحل‌اجرای‌روش‌گروه‌اسمی‌

ارائه‌نظرات‌توسط‌اعضای‌تیم‌‌•
(‌‌شفاهی‌و‌کتبی‌)‌جمع‌آوری‌ایده‌ها‌•
شفاف‌سازی‌ایده‌ها‌،‌گروه‌بندی‌آنها‌و‌بحث‌در‌مورد‌آنها‌•
اعضای‌)‌مسأله‌مهم‌از‌دید‌اعضای‌گروه‌5انتخاب‌:‌رأی‌گیری•

امتیاز‌‌1امتیاز‌و‌به‌مسأله‌کم‌اهمیت‌5گروه‌به‌مسأله‌مهم‌
(.تخصیص‌دهند

شمارش‌آرا‌و‌تهیه‌لیست‌اولویت‌ها‌‌•



مراحل اجراي روش گروه اسمی  



مسائل

جمع‌ نمرات‌ نظرات‌
-الف
-ب
-پ
-ت



روش تحلیل تغییر-4

برمبنیآناساسکهاسترویدادهاومسائلبررسیبرایروشی•
کهتیحالبانداردوجوداتفاقییارویدادآندرکهاستشرایطیمقایسه

که(هاییتفاوت)تغییراتیبررسیبهودهدمیرخرویدادآن
.پردازدمی،کنندمیمعلومرارویدادوقوععلت

:کندمیشناساییرازیرمواردتغییرتحلیلروش•
(شدهدرکوشدهمشاهدهازاعم)تغییراتکلیه

(ات)تغییربامرتبطعواملکلیه



مراحل‌انجام‌تحلیل‌تغییر‌

شناسایی‌مسأله‌. علت‌در‌یک‌موقعیت/‌1

توصیف‌همان‌موقعیت‌بدون‌وجود‌آن‌مسأله. 2

مقایسه‌این‌دو‌حالت‌. (موقعیت‌با‌و‌بدون‌مسأله)3

فهرست‌کردن‌تمام‌تفاوت‌های‌این‌دو‌حالت‌‌. 4

تحلیل‌تفاوت‌. (ها‌)5

شناسایی‌تفاوت‌ها‌. و‌پیامدهای‌انها(‌تغییرات)6



Change Analysis-تحلیل‌تغییر

درست‌کردن‌کیک:‌مثال•

تحلیل.‌‌کیک‌به‌خوبی‌پخته‌نشده‌است:‌مساله تغییر- تفاوت  به  کار گرفته پروسیجر
شده

(  داراي مساله) 

پروسیجر معمول  
( بدون مسأله)

اجاق  درجه حرارت
.خیلی کم بوده است

فراموش کردن این که  
کنیمفر را از قبل گرم  گرم گردن فر      

آرد نوع مناسب به کار 
.نرفته است

مخلوط کردن تخم مرغ، 
شیر، شکر و آرد نان

مخلوط کردن تخم مرغ، 
شیر، شکر و آرد  

شیرینی پزي 

-----------------------
دقیقه 20: زمان پخت دقیقه 20: زمان پخت



:‌کیس
راحی‌ساله‌با‌مشکلات‌هر‌دو‌زانو‌توسط‌ارتوپد‌ویزیت‌و‌نیاز‌به‌ج65خانم‌•

ت‌‌هر‌دو‌زانو‌تشخیص‌داده‌شد،‌منتهی‌پزشک‌ارتوپد‌با‌توجه‌به‌وضعی
در‌زانوی‌راست،‌اولویت‌برنامه‌بالینی‌خود‌را‌مبنی‌بر‌جراحی‌پای‌راست

د‌و‌‌زمانی‌که‌بیمار‌وارد‌بخش‌شد‌راند‌بخش‌تمام‌شده‌بو.‌ابتدا‌گذاشت
راحی‌طبق‌برنامه‌این‌بخش‌انترن‌بخش‌باید‌محل‌عمل‌ج.‌بخش‌شلوغ‌بود
آن‌روز‌روز‌چرخش‌انترن‌ها‌و‌ورود‌انترن‌های‌جدید‌به‌.‌را‌مشخص‌کند

رن‌بنابراین‌‌تعیین‌محل‌عمل‌محل‌عمل‌توسط‌انت.‌بخش‌ارتوپدی‌بود
رده‌نامب.‌ارشد‌که‌اولین‌روز‌ورود‌خود‌را‌به‌بخش‌تجربه‌می‌کرد،‌انجام‌شد

با‌استفاده‌از‌مداد‌علامتگذاری‌ساق‌پای‌راست‌را‌‌به‌جای‌زانوی‌راست‌‌
رستار‌پ.‌و‌اطلاعات‌کافی‌به‌بیمار‌در‌این‌زمینه‌ارائه‌نداد.‌علامتگذاری‌نمود

ل‌بخش‌به‌بیمار‌یک‌جوراب‌آنتی‌امبولی‌داد‌و‌از‌وی‌خواست‌که‌آن‌را‌قب
بیمار‌پس‌از‌هماهنگی‌پرستار‌بخش‌با‌اتاق‌عمل‌جهت.‌از‌عمل‌بپوشد

در‌بیمار‌مزبور"برنامه‌جراحی‌"از‌آنجا‌که‌.‌جراحی‌به‌آنجا‌منتقل‌گردید
تاق‌‌فرم‌مقرر‌پرونده‌توسط‌جراح‌و‌رزیدنت‌های‌وی‌تکمیل‌نشده‌بود،‌در‌ا
عمل‌نیز‌تاییدیه‌محل‌جراحی‌انجام‌‌نشد‌و‌‌زانوی‌چپ‌بیمار‌عمل‌شد



تحلیل تغییر در يك خطاي مشخص کردن محل  -مثال
(  جراحی زانوي چپ به جاي راست)عمل جراحی 

آیا این تغییر علت 
بروز حادثه بوده  

است؟ 
(خیر/بلی)تغییر 

پروسیجر انجام  شده در زمان 
وقوع رویداد ناگوار پروسیجر  استاندارد

خیر خیر

جراح از پرونده پزشکی 
هر دو زانو: بیمار آگاه بود

مبتلا هستند

جراح از وضعیت پزشکی 
هر دو زانو: بیمار آگاه است

.مبتلا هستند

بلی  بلی 

مشخص کردن موضع عمل در  
ساق پاي راست به جایی زانو،  

آنتی  ضمنا مارک با جوراب
قابل آمبولی پوشیده شد و 
روند رویت نبود، به علاوه

تایید مجدد محل صورت  
نگرفت   

پروسیجر مشخص کردن محل  
فرد مسئول، فرایند : عمل

مورد نظر و تاییدیه نهایی  

بلی بلی
برنامه جراحی در برگه کنترل 
مربوطه پر نشده بود و چک 

.صورت نگرفت

برنامه جراحیبرگه کنترل
.  پر می شود



توجه‌.‌با‌استفاده‌از‌ابزارهای‌معرفی‌شده‌مسائل‌شناسایی‌می‌گردند‌
: داشته‌باشید‌این‌مسائل‌بایستی

مبهم‌‌باشند‌نه‌اختصاصی‌و‌شفاف•
Xارتباطات‌(‌ناکامی‌در)‌ضعف‌

OK.‌را‌به‌پزشک‌اطلاع‌نداد”‌گیجی‌بیمار“پرستار،‌

.اتفاق‌افتادچرااتفاقی‌افتاد‌نه‌این‌که‌چه•
Xآموزش‌ناکافی‌در‌مورد‌شستن‌دست‌ها‌
OK.پرسنل‌دست‌خود‌را‌نشست‌یا‌تمیز‌نکرد



تحلیل اطلاعات
شناسایی عوامل کمک کننده و علل ریشه اي

پنجمگام  



ابزارهاي مورد استفاده براي شناسايی علل ريشه اي

Analysis 

Tools
نمودار استخوان ماهی

ابزار پنج چرا  

تحلیل مانع 

بارش افکار



نمودار استخوان ماهی يا نمودار علت و معلول-1

یشناسایرافرایندیکدرموجودهایریسکبخواهیمکهزمانی
لعوام=ایریشهیاسطحیازاعم)حادثهیکوقوععللیاکنیم
ازادهاستفکنیم،شناساییتریافتهساختروشیبهرا(دخیل
تواندمیعللکردنبندیگروهوکردنبندیطبقهبرایابزاراین

.باشدمفیدبسیار



 سر ماهی:
مورد‌نظر‌(‌SDPیا‌CDP)مساله‌

 تیغه هاي اصلی:
رویداد‌/‌گروه‌های‌مختلف‌عوامل‌دخیل‌در‌حادثه

(contributory factors)

 هر تیغه کوچک:
علل‌ویژه‌مشخص‌شده‌برای‌هر‌دسته‌بندی

به      ترسیم هر ماهی برای شناسایی عوامل دخیل مربوط
.استیک مسأله 



ارتباطات عوامل مرتبط با بیمار عوامل مرتبط 
با وظیفه

عوامل مربوط به 
منابع و تجهیزات

عوامل مديريتی 
و سازمانی

CDP / SDP

1#چرا؟

2#چرا؟
3#چرا؟

5#چرا؟
4#چرا؟

1#چرا؟

1#چرا؟

1#چرا؟

1#چرا؟

1#چرا؟1#چرا؟

1#چرا؟

1#چرا؟

1#چرا؟

1#چرا؟

1#چرا؟

1#چرا؟

1#چرا؟

2#چرا؟

3#چرا؟

احتمال کم

احتمال متوسط

احتمال زیاد
تائید شده

رد شده



عوامل دخیل در وقوع حادثه
Contributory Factors 

عوامل مرتبط با بیمار
  عوامل شخصی
 عوامل مرتبط با وظیفه
عوامل ارتباطی
عوامل اجتماعی و مرتبط با تیم
عوامل مرتبط با آموزش
عوامل مرتبط با منابع و تجهیزات
عوامل مرتبط با شرایط کاري
عوامل مدیریتی و سازمانی



در‌سرنمودار،‌رویداد‌ناگوار‌یا‌ریسکی‌را‌که‌تحت‌مطالعه‌است. ،‌می‌‌1
.‌‌نویسیم

استخوان‌های‌اصلی‌ماهی،‌گروه‌ها‌یا‌طبقات‌مختلف‌ریسک‌را‌. 2
یا‌)‌مشخص‌می‌کنند‌که‌می‌توانند‌در‌وقوع‌پیامد‌مورد‌نظر‌

(عامل9.‌)تاثیر‌بگذارند(‌افزایش‌ریسک‌وقوع‌آن
3. On the minor spines departing from the
“category-spines” we´ll write the causal and
influential factors, grouped by category

در‌استخوان‌های‌فرعی‌ماهی،‌عواملی‌را‌که‌زیر‌مجموعه‌این‌. 1
.اصلیند،‌مشخص‌نموده‌و‌می‌نویسیم



عوامل دخیل در يك رويداد  –نمودار استخوان ماهی 



تشخیص

خطا

بیمارانی‌که‌از‌نظر‌رفتاری‌دشوارند

عوامل اثرگذار

بار‌کاری‌زیاد‌پزشک/‌خستگی

خوشرفتاری‌بیمار

خطا‌در‌نگهداری‌مدارک‌پزشکی‌مرتبط

عدم‌دسترسی‌به‌مدارک

جمع آوري اطلاعات  
مدارك پزشکی: بالینی

ارتباطات

خطا‌در‌ارتباطات‌هنگام‌تحویل‌شیفت

تاخیر‌یا‌غفلت‌در‌مخابره‌جواب‌آزمایش‌ها

دشواری‌تشخیص،‌در‌تشخیص‌شرایطی‌خاص
(به‌عنوان‌مثال‌دیسکسیون‌آئورت)

علائم خاص/ تشخیص

:فرآيند تشخیص
علل يابی مورد خطا

خطا‌در‌تشخیص‌یافته‌های‌قابل‌توجه
حاصل‌از‌سابقه‌بیمار‌یا‌آزمایشات

(تاکید‌یا‌نادیده‌گرفتن‌بیش‌از‌حد)

در‌شناسایی‌موارد(‌یا‌تاخیر)خطا‌
نیازمند‌ارجاع‌یا‌مشاوره

در‌مدنظر‌قراردادن‌(‌یا‌تاخیر)خطا‌
سایر‌تشخیص‌های‌جایگزین

:مشکلات سازمانی
تشرايط فیزيکی ارائه مراقب

عدم‌دسترسی‌به‌تجهیزات‌تشخیصی

عدم‌وجود‌تخت‌در‌یک‌بخش‌خاص

:مشکلات سازمانی
حمايت بالینی

فقدان‌حمایت‌از‌تصمیمات‌بالینی

ناکافی‌بودن‌نیروی‌پزشک‌پشتیبان

محدودیت‌هایی‌در‌جایگذاری‌مناسب‌بیمار

تشرايط ارائه مراقب

بیمار‌پس‌از‌خارج‌شدن‌از‌اتاق‌عمل
با‌مشاوره‌های‌متعدد

بیماران‌دارای‌علائم‌نادر



نمودار‌استخوان‌ماهی‌

اکتور‌به‌یاد‌داشته‌باشید‌که‌ممکن‌است‌برای‌هر‌طبقه‌از‌عوامل،‌ف•
شیم‌که‌‌یا‌فاکتورهایی‌پیدا‌نشود‌و‌نبایستی‌حتماً‌اصرار‌داشته‌با

.‌‌همه‌طبقات‌را‌پر‌نماییم

تبط‌با‌‌‌‌‌‌‌‌سیاستها‌بیشتر‌مر/‌فاکتورهای‌مربوط‌به‌طبقه‌استراتژی•
مسائل‌مرتبط‌با‌“‌هستند‌تا‌”‌(‌ (SDPsمسائل‌مرتبط‌با‌خدمت“‌

”(.‌CDPs)ارائه‌مراقبت‌

ه‌این‌اگر‌به‌شکل‌ماهی‌علاقه‌نداشتید،‌کسی‌شما‌را‌به‌خاطر‌این‌ک•
!!عوامل‌را‌به‌صورت‌لیست‌یا‌جدول‌درآورید،‌سرزنش‌نمی‌کند‌



تمامی‌طبقات‌را‌به‌ترتیب‌برای‌پیدا‌کردن‌عوامل‌مرتبط•
بارش‌افکار‌و‌(‌.‌مانند‌یک‌چک‌لیست)‌بررسی‌کنید‌

.افکارنویسی‌را‌در‌پیدا‌کردن‌عوامل‌فراموش‌نکنید

بعد‌از‌پیدا‌کردن‌عوامل‌دخیل‌در‌حادثه‌باید‌آنها‌را‌تأیید‌•
دست‌مجدد‌یا‌تأیید‌نهایی‌کنیم‌که‌حتماً‌مرتبط‌به‌حادثه‌در

یر‌‌در‌غیر‌این‌صورت‌در‌نهایت‌استراتژیهای‌غ.‌بررسی‌باشند
(احتمال‌وقوع‌مجدد‌حادثه)‌اثربخش‌انتخاب‌می‌شوند



Patient Factor



عوامل‌مرتبط‌با‌بیمار‌

:عوامل‌مرتبط‌با‌بیمار‌در‌پنج‌گروه‌تقسیم‌بندی‌می‌شوند
وضعیت‌بالینی‌بیمار‌•
عوامل‌اجتماعی‌•
عوامی‌فیزیکی‌•
عوامل‌ذهنی‌و‌روانشناختی‌•
روابط‌بین‌فردی‌•

• Clinical conditions
• Social  factors
• Physical factors
• Mental and psychological factors
• Interpersonal relationships



مثال‌

بت‌به‌علت‌این‌که‌بیمار‌نمی‌توانست‌به‌خوبی‌فارسی‌صح•
.کند،‌بیماری‌وی‌به‌درستی‌تشخیص‌داده‌نشد



Individual 
Factors



عوامل‌فردی‌

،‌رویداد‌‌مورد‌نظر‌درگیرند/‌هستند‌که‌در‌حادثه(‌یا‌افرادی)این‌دسته‌از‌عوامل‌مختص‌فرد‌•
مانند‌خستگی،‌استرس‌و‌کم‌تجربگی‌‌

:این‌دسته‌از‌عوامل‌به‌سه‌طبقه‌کلی‌تقسیم‌می‌شوند•

عوامل‌فیزیکی‌
عوامل‌روانی‌

عوامل‌مرتبط‌با‌شخصیت‌

• Physical issues
• Psychological issues
• Personality



مثال‌عوامل‌فردی

پرستار‌بخش‌مشکل‌شنوایی‌دارد‌و‌‌دستوراتی‌را‌که‌در‌‌:‌مثال
.مورد‌بیمار‌داده‌شده‌،‌به‌خوبی‌نمی‌شنود‌یا‌اشتباه‌می‌شنود



Task Factors



عوامل‌مرتبط‌با‌وظیفه‌

ش،‌‌عواملی‌هستند‌که‌در‌ارائۀ‌فرایندها‌و‌خدماتی‌ایمن‌و‌اثربخ•
.می‌توانند‌کمک‌کننده‌و‌موثر‌باشند

:در‌سه‌گروه‌کلی‌جای‌می‌گیرند

گاید‌لاین‌ها‌و‌خط‌مشی‌ها‌•
وجود‌سیستم‌های‌تصمیم‌یار•
طراحی‌وظیفه‌•



عوامل‌مرتبط‌با‌وظیفه‌
مثال‌

الگوریتم‌نحوه‌کنترل‌ایست‌تنفسی‌موجود‌در‌بخش‌‌
.ناقص‌می‌باشد



Communication 
Factors



عوامل مرتبط با ارتباطات 

:دعوامل‌مرتبط‌با‌ارتباطات‌در‌سه‌گروه‌طبقه‌بندی‌می‌شون

کلامی‌‌•

غیر‌کلامی‌‌•

نوشتاری‌‌•



عوامل مرتبط با ارتباطات

دستورات‌تلفنی‌‌‌:‌کلامی‌•

ایما‌و‌اشاره‌ها‌:‌غیر‌کلامی‌•

ناکامل‌بودن‌نوشته‌‌‌‌–دستخط‌نامناسب‌:‌نوشتاری•



:‌مثال

ید‌و‌دست‌خط‌پزشک‌ناخوانا‌بود‌و‌سبب‌اشتباه‌تکنسین‌داروخانه‌گرد
.داروی‌دیگری‌برای‌بیمار‌به‌بخش‌فرستاده‌شد



Team & social 
factors 



عوامل‌مرتبط‌با‌تیم‌و‌عوامل‌اجتماعی‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

:عوامل‌مرتبط‌با‌تیم‌‌در‌سه‌گروه‌کلی‌جای‌می‌گیرند
وظائف‌‌وظایف‌مشخص‌شغلی،‌آگاهی‌افراد‌از‌شرح)‌شفافیت‌نقشهای‌شغلی•

(‌شغلی

(‌‌بالینی‌و‌مدیریتی)رهبری‌•

مرتبط‌با‌خطا،‌تعارض،‌افراد‌‌)عوامل‌حمایتی‌و‌فرهنگی‌•
(‌‌جدیدالورود،‌شبکه‌سازی،‌فرهنگ‌باز،‌حمایت‌های‌لازم



Equipment & resources 

factors



عوامل‌مرتبط‌با‌تجهیزات‌و‌منابع‌

این‌عوامل،‌مرتبط‌با‌عملکرد‌صحیح‌و‌ایمن‌‌تجهیزات‌و‌دستگاه‌های‌پزشکی‌
.و‌غیر‌پزشکی‌می‌باشند

:‌این‌دسته‌از‌عوامل‌در‌چها‌ر‌طبقه‌جای‌می‌گیرند
نمایشگر‌دستگاه•
یکپارچگی•
محل‌قرار‌گیری‌•
قابلیت‌استفاده•

Visual display 

Integrity 

Positioning 

Usability



مثال‌‌

در‌بیمار‌‌سطح‌اکسیژن‌بیمار‌پایین‌افتاده‌و‌باعث‌ایست‌تنفسی
.‌‌الارم‌دستگاه‌ونتیلاتور‌خراب‌بود.‌گردید



Working Conditions 
factors



کار‌(‌محیط)عوامل‌مرتبط‌با‌شرایط‌
این‌عوامل‌بر‌توانایی‌افراد‌برای‌فعالیت‌در‌سطح‌مطلوب‌و‌بهینه‌در‌محل‌کار‌

.‌‌تأثیرگذارند

:عوامل‌مربوط‌به‌وضعیت‌کار‌در‌چهار‌گروه‌تقسیم‌بندی‌می‌شوند
عوامل‌اداری‌و‌اجرایی‌•
طرح‌و‌چیدمان‌تجهیزات‌فیزیکی‌•
(‌‌و‌تعدادآنها‌)‌کارکنان‌•
زمان‌و‌ساعات‌کاری‌‌‌•

• Administrative
• Design of physical equipment
• Staffing 
• Time 



مثال

نل،‌خستگی‌پرستار‌به‌علت‌شیفت‌های‌طولانی‌ناشی‌از‌کمبود‌پرس
.منجر‌به‌یک‌خطای‌دارویی‌گردید



Organisational & 
Strategic factors



عوامل‌استراتژیک‌و‌سازمانی‌

از‌این‌دسته‌از‌عوامل‌در‌بطن‌سازمان‌ها‌جای‌دارند‌،‌معمولاً‌قابل‌رویت‌نیستند‌و‌پس
.‌‌وقوع‌رویداد‌یا‌حادثه‌ای‌‌خود‌را‌نشان‌می‌دهند

:عوامل‌استراتژیک‌و‌سازمانی‌در‌پنج‌دسته‌جای‌می‌گیرند

Organizational structureساختار سازمانی •

Policy , standards, goalsخط مشی ها، استانداردها و اهداف •

 Safety cultureفرهنگ ایمنی •

Externally imported risksریسک هاي ناشی از محیط خارج   •

prioritiesاولویت ها •

•



مثال
پرستار‌تازه‌ورود‌به‌علت‌ترس‌از‌توبیخ‌شدن،‌اشتباه‌‌

.دارویی‌را‌که‌مرتکب‌شده‌بود،‌گزارش‌نکرد





ابزارهای‌مورد‌استفاده‌برای‌شناسایی‌عوامل‌کمک‌کننده‌و‌علل‌ریشه‌ای

RCA Tools

/  نمودار استخوان ماهی
چارچوب عوامل دخیل در  

وقوع رویداد 

ابزار پنج چرا  

/ نمودار جریان داده ها 
تحلیل مانع 

بارش افکار



-) ابزار پنج چرا      -2 (why-why chart

5 Whys

پرسیدنباتادهدمیراامکاناینکاربرانبهکهابزاری•
شناساییرا(CDP-SDP)مسالههرعلل/علتمتوالیچراهای
.کنند

سادهوپیچیدهغیرمسائلحلبرایمناسب•
آسانوراحتاستفاده•

همسرپشتچرا7-5-3•



Whys 5مزیت‌های‌بکارگیری‌

.به‌شما‌در‌شناسایی‌علل‌ریشه‌ای‌مسأله‌کمک‌می‌کند•

.دبه‌شما‌در‌تعیین‌روابط‌بین‌علل‌ریشه‌ای‌یک‌مسأله‌کمک‌می‌کن•

ه‌یکی‌از‌ساده‌ترین‌ابزارهای‌تحلیل‌است‌که‌که‌تکمیل‌آن‌نیازی‌ب•
.محاسبات‌آماری‌ندارد

.بکارگیری‌و‌یادگیری‌آن‌راحت‌است•

مناسب‌برای‌کار‌گروهی‌و‌فردی•
نقطه‌ضعف‌؟‌•



whys 5نحوه‌انجام‌تکنیک‌
مساله‌را‌به‌صورت‌مشخص‌بنویسید-1
بپرسید‌از‌اعضای‌تیم(‌افکارنویسی-بارش‌افکار)با‌استفاده‌از‌متدهای‌مناسب‌-2

چرا‌این‌علت،‌علت‌این‌مساله‌بوده‌“‌یا”‌چرا‌این‌اتفاق‌افتاده‌است؟‌“‌که‌
”‌است؟‌

(زا‌اگر‌بیش‌از‌یک‌جواب‌پیدا‌کردید؛‌هر‌یک‌از‌جواب‌ها‌باید‌به‌صورت‌مج
(.تحلیل‌شود

را؟‌منبع‌و‌خاستگاه‌مسأله‌را‌مشخص‌ننمود‌،‌سئوال‌چ”‌چرا‌“اگر‌جواب‌این‌-3
.را‌مجدداً‌تکرار‌کنید‌و‌جواب‌آن‌را‌بنویسید

.فرایند‌سئوالات‌را‌به‌صورت‌فلیپ‌چارت‌ترسیم‌کنید-4
رده‌اند،‌‌اگر‌اعضای‌تیم‌به‌توافق‌نرسیدند‌که‌علت‌ریشه‌ای‌مسأله‌را‌پیدا‌ک-5

ی‌‌دوباره‌به‌گام‌سوم‌برگردید‌و‌این‌چرخه‌را‌تکرار‌کنید‌تا‌علل‌ریشه‌ا
.مسأله‌خود‌را‌نمایان‌کنند

تعداد‌این‌چرا‌ها‌ممکن‌است‌از‌پنج‌بیشتر‌یا‌کمتر‌باشد.



Whys 5فرایند‌انجام

 

Problem Cause 

Cause 

Cause 

Why? 
Why? 

Why? 

Why? 

Why? 

Cause 

ROOT
oot 



چرا براي دریافت قبض جریمه5نمونه اي از 

!من یک قبض جر یمه دریافت کردم 

10در منطقه پارک مجاز،  بیش از 
.دقیقه پارک کردم

نانوایی فراموش کرده بود که قرارداد تعمیر و 
.نگهداری صندوقش را  به موقع تمدید کند

صندوق فروشگاه خراب بود 
صندوق به موقع توسط کارخانه 

.مربوطه سرویس نشده است

Root Cause

چرا  ؟ 

چرا ؟ 

چرا؟

چرا؟

چرا؟

در صف نانوایی معطل شدم  



انترن‌بخش‌پس‌از‌افتادن‌بیمار‌
از‌تخت‌بیمار‌را‌معاینه‌نکرد‌

او‌از‌سقوط‌بیمار‌از‌تخت‌با‌خبر‌
.‌نبود‌

سرپرستار‌بخش‌به‌او‌در‌این‌‌
مورد‌چیزی‌نگفته‌بود‌‌

سرپرستاربخش در زمان اعلام شرح وظائف   
معمول انترن ها در بدو ورود به بخش، در 

.مورد این وظیفه چیزي نگفته بود در‌مورداین‌وظیفه‌چیزی‌در‌‌
شرح‌وظیفه‌مکتوب‌انترن‌ها‌در‌‌

.بخش‌نیامده‌بود
پروسیجر‌یا‌خط‌مشی‌در‌این‌‌
.خصوص‌در‌بخش‌وجود‌نداشت

علت‌ریشه‌ای





پرستار‌،‌کارکنان‌ارشد‌را‌از‌وخامت‌حال‌بیمار‌پس‌از‌عمل‌‌
.جراحی‌مطلع‌نکرد

WHY? He thought that the day 
staff had been aware of 
condition since return form 
theatre

WHY? Because on
observation chart “N” had been 
recorded throughout

WHY? Because “N” is the 
letter for “normal” but he 
assumed it meant “numb”

WHY? Because there was no 
key on the neurological 
observation chart

Root 
Cause



near))حادثهشبه miss:محلنکردنمشخصدرستعلتبه
.شودانجاماشتباهموضعدرجراحیعملبودنزدیکعمل،

مهارتسطح/انسانیخطای:مستقیمعلت

کارآموز‌تازه‌وارد‌به‌بخش،‌از‌سیاست‌بیمارستان‌در‌چرا؟‌
.مورد‌مشخص‌نمودن‌موضع‌عمل،‌قبل‌از‌عمل‌آگاهی‌نداشت

پروسیجری‌برای‌آموزش‌به‌تازه‌واردین‌به‌بخشدر‌بخش‌چرا؟‌
.وجود‌نداشت

.تا‌کنون‌به‌ما‌چیزی‌در‌این‌مورد‌گفته‌نشده‌بودچرا‌؟‌



(barrier analysis)تحلیل مانع -3
ب‌به‌است‌که‌برای‌پیشگیری‌از‌وارد‌شدن‌آسیکنترلیاقدامی‌:‌مانع‌•

افراد،‌اشیا‌و‌ساختمان،‌وجهه‌و‌اعتبار‌سازمان،‌‌)موارد‌آسیب‌پذیر‌
.‌‌‌طراحی‌و‌اجرا‌می‌گردد‌(‌جامعه

ند‌که‌چه‌‌معلوم‌کساختار‌یافته‌تکنیک‌تحلیل‌مانع‌می‌تواند‌به‌صورت‌•
لوی‌‌باید‌در‌محل‌حضور‌داشتند‌تا‌ج(‌کنترل‌ها/لایه‌های‌دفاعی‌)‌موانع‌

وانعی‌‌یا‌این‌که‌با‌بکارگیری‌چه‌م(‌گذشته‌نگر)حادثه‌گرفته‌می‌شد‌
ی‌‌می‌توان‌از‌وقوع‌حادثه‌در‌آینده‌جلوگیر(‌کنترلها/‌لایه‌های‌دفاعی)

(.آینده‌نگر)‌کرد
.استفاده‌گردیدTrost & Nertney(1985‌)اولین‌بار‌توسط•



تحلیل‌مانع‌

:ود‌تحلیل‌مانع‌می‌تواند‌به‌دو‌صورت‌برای‌حل‌مساله‌به‌کار‌می‌ر
Reactivelyگذشته‌نگر‌

.شناسایی‌موانعی‌که‌به‌درستی‌عمل‌نکرده‌اند
شناسایی‌موانع‌فراموش‌شده‌

Proactivelyآینده‌نگر‌
ارزیابی‌موانع‌موجود‌‌•
(ده‌نگرآین)موانع‌به‌صورت‌پیشگیرانه‌(‌و‌بکارگیری)شناسایی‌•



Barrier Analysis
or Safeguard Analysis 

SOURCE VICTIM

SAFEGUARDS





روش‌تحلیل‌مانع

اهمیت‌مانع‌در‌ارائه‌خدمات‌ایمن‌‌

ضعیف‌:‌اثربخشی‌مانع‌weak‌/متوسط‌medium‌/قوی‌
strong

(‌متوسط–زیاد‌-کم)‌هزینه‌بکارگیری‌مانع‌

قابلیت‌اجرایی‌(feasibility‌‌)



موانع،‌کنترل‌ها‌و‌لایه‌های‌دفاعی

موانع‌مبتنی‌بر‌اعمال‌انسان‌•

موانع‌اجرایی‌و‌مدیریتی•

موانع‌طبیعی•

موانع‌فیزیکی‌•



:موانع انسانی مانند

چک‌کردن‌دوز‌دارو‌قبل‌از‌تزریق‌به‌بیمار‌‌•
امتحان‌کردن‌گرمای‌آب‌حمام‌قبل‌از‌شستشوی‌بیمار‌مسن•

کنترل‌و‌مهار‌بیماران‌مهاجم‌•



:موانع اجرایی مانند

مارپروتکل‌ها‌و‌پروسیجرها‌‌مانند‌سیاستهای‌شناسایی‌بی•
آموزش‌و‌نظارت‌•
امضای‌حداقل‌دو‌نفر‌برای‌داروهای‌ویژه•



:موانع طبیعی مانند 

روها‌،‌دا/‌استفاده‌از‌موانع‌زمانی،‌فاصله‌ای،‌نحوه‌قرار‌گرفتن‌و‌ذخیره‌اشیا•
:‌‌نحوه‌استقرار‌بیماران‌مانند‌

methiciline resistant Staphyloccous aureus(MRSA)ایزوله‌کردن‌بیمار‌•

قل‌وجود‌پروسیجر‌برای‌تشخیص‌مرگ‌بیماران‌مغزی‌که‌به‌صورت‌مست•
.‌‌دساعت‌بعد‌مجدداً‌تکرار‌می‌شو12توسط‌دو‌پزشک‌انجام‌می‌شود‌و‌

تجویز‌متوترکسات‌و‌وینکریستین‌در‌روزهای‌جدا‌توسط‌افراد‌جدا‌•
وجود‌پروسیجر‌برای‌کنترل‌داروهای‌تجویز‌شده‌در‌دارخانه‌مثلاً‌تخصیص‌زمان•

بین‌چک‌اولیه‌نسخه‌و‌پیچیدن‌نسخه‌‌(‌دقیقه10)کافی‌



:  موانع فیزیکی مانند 

د‌بارکدها،‌نگهداری‌برخی‌داروها‌در‌قفسه‌های‌دربسته،‌دستبن
امه‌های‌‌شناسایی‌بیمار،‌سیستم‌ثبت‌الکترونیکی‌دارو،‌‌برن

ه‌کامپیوتری‌که‌تا‌یک‌مرحله‌تمام‌نشده‌اجازه‌ورود‌به‌مرحل
...و‌(در‌تکمیل‌پرونده‌بیماران)‌بعدی‌را‌نمی‌دهد‌



اثربخشی‌موانع‌



اثربخشی‌موانع‌‌

می‌توان‌گفت‌که‌معمولا‌ًموانعی‌که‌دربر‌گیرنده‌اقدامات‌انسانی‌و‌اجرایی•
هستند،‌ضعیف‌ترین‌موانع‌هستند،‌از‌آن‌جهت‌که‌بر‌روی‌رفتار‌و‌عملکرد

.انسانی‌تکیه‌زیادی‌داشته‌و‌انسان‌نیز‌جائزالخطا‌است

ریتی‌موانع‌اجرایی‌و‌مدیو‌موانع‌انسانی‌در‌بخش‌بهداشت‌و‌درمان‌بکارگیری‌•
،‌‌دلیل‌این‌امر‌هم‌به‌‌(‌Weak Failsafe)متداول‌تر‌از‌سایر‌موانع‌است‌

ه‌خوبی‌مشخص‌نیست‌،‌اما‌می‌توان‌یک‌دلیل‌آن‌را‌تکیه‌بیش‌از‌حد‌ب
.فعالیت‌های‌انسانی‌در‌این‌بخش‌دانست‌

(.Strong failsafe)درموانع‌فیزیکی‌معمولاً‌از‌بقیه‌موانع‌قوی‌تر‌می‌باشند‌•

با‌ترکیب‌و‌ادغام‌موانع‌در‌مراحل‌مختلف‌می‌توان‌قدرت‌و‌اثربخشی‌آنها‌را‌•
(‌‌به‌خصوص‌در‌مورد‌موانع‌اجرایی‌و‌انسانی)‌افزایش‌داد



انجام‌دهیم‌گذشته‌نگر‌چگونه‌تحلیل‌مانع‌
؟‌ تجویز‌و‌‌برای‌مثال‌فرایند)فعالیتی‌را‌که‌باید‌تحلیل‌شود،‌مشخص‌کنید‌-1

(‌.دادن‌داروی‌خاص‌به‌بیمار
Identifying the issue

حادثه‌‌/د‌کلیه‌موانع‌موجود‌در‌این‌فرایند‌را‌‌که‌برای‌پیشگیری‌از‌وقوع‌رویدا-2
.مورد‌نظر‌تخصیص‌داده‌شده‌بودند،‌را‌‌فهرست‌کنید‌

Listing all the barriers

ع‌حادثه‌را‌در‌نظر‌بگیرید‌و‌بر‌آن‌اساس‌عملکرد‌موان/شرایط‌وقوع‌رویداد-3
(قوی،‌متوسط،‌ضعیف)‌فعلی‌را‌بررسی‌کنید‌

Considering the Circumstances 



علت‌خوب‌کار‌نکردن‌موانعی‌را‌که‌به‌درستی‌عمل‌نکرده‌اند‌و‌-4
(یدر‌صورت‌امکان‌به‌صورت‌گروه)پیامدهای‌این‌امر‌را‌بررسی‌کنید‌

Considering why the existing barriers failed
حادثه‌است،‌حتما‌برای/اگر‌نقص‌در‌عملکرد‌این‌مانع،‌از‌علل‌اصلی‌یک‌رویداد

.بهبود‌آن‌چاره‌ای‌بیندیشید

نمود‌‌مشخص‌کنید‌که‌چگونه‌می‌توان‌موانع‌فعلی‌را‌ارتقا‌داد‌و‌تقویت-5
د‌موانع‌حین‌پیشنهاتوجه‌کنید‌.‌یا‌این‌که‌از‌موانع‌جدیدی‌استفاده‌کرد

.جدید‌یافته‌های‌روش‌های‌استخوان‌ماهی‌و‌پنج‌چرا‌هم‌در‌نظر‌بگیرید

Identifying new barriers or strengthening existing barriers



(  Reactive-واکنشی )تحلیل مانع 

................:رویداد
پیامد درست عمل 

نکردن موانع چه بوده 
است ؟

اگر خیر 
؟چرا 

آیا این موانع به دستی
عمل کرده اند ؟  

( خیر/بلی)

موانع فعلی موجود  
در محل 



دادن‌دارویی‌حیاتی‌به‌یک‌بیمار:‌مثال

پیشنهادات  به درستی عمل نکرده ا ند؟ چرا

آیا این موانع به دستی 
عمل کرده اند ؟

خیر/ بلی 

موانع فعلی موجود         
در محل 

What is your 
recommendation?

با نام خانوادگی حسینی   دو بیمار
influential .در بخش بستري بود

خیر  فردي که مسئول توزیع دارو بود، در آن شناسایی بیمار 
بیمار را  لحظه حواسش پرت شد و مجدداً

(.causal)چک نکرد

What is your 
recommendation?

وجود برچسب ها و بسته بندي هاي 
influentialمشابه  یکسان براي داروهاي

خیر  چک بر چسب دارو

What is your 
recommendation?

فرد دیگري در بخش براي چک
influential دوباره وجود نداشت

.
خیر 

چک  دوز داروهاي 
دو حیاتی توسط

پرستار 



تحلیل‌مانع‌

:ود‌تحلیل‌مانع‌می‌تواند‌به‌دو‌صورت‌برای‌حل‌مساله‌به‌کار‌می‌ر
Reactivelyگذشته‌نگر‌

.شناسایی‌موانعی‌که‌به‌درستی‌عمل‌نکرده‌اند
شناسایی‌موانع‌فراموش‌شده‌

Proactivelyآینده‌نگر‌
ارزیابی‌موانع‌موجود‌‌•
(ده‌نگرآین)موانع‌به‌صورت‌پیشگیرانه‌(‌و‌بکارگیری)شناسایی‌•



انجام‌دهیم‌؟‌(آینده‌نگر)‌پیشگیرانهچگونه‌تحلیل‌مانع‌
ی‌مثال‌‌برا.‌)پروسیجری‌را‌که‌باید‌تحلیل‌شود،‌مشخص‌کنید/‌فرایند-1

ه‌فرایند‌تجویز‌و‌دادن‌داروی‌خاص‌ب-فرایند‌تزریق‌خون‌برای‌بیمار
(داروی‌درست،‌بیمار‌درست،‌راه‌تجویز‌درست،‌دوز‌درست:‌بیمار

Identifying the issue

پروسیجر‌برای‌پیشگیری‌از‌وقوع/‌کلیه‌موانع‌موجود‌این‌فرایند-2
.حادثه‌را‌در‌صورت‌وجود‌فهرست‌کنید/رویداد

Listing all the barriers

دون‌خطا‌‌پروسیجر‌ب/سایر‌موانع‌کنترلی‌که‌سبب‌کمک‌در‌ارائه‌فعالیت-3
.‌می‌شوند،‌را‌در‌نظر‌بگیرید



اهمیت‌هر‌کدام‌از‌این‌موانع‌را‌در‌ارائه‌خدمات‌بهداشتی‌و‌درمانی‌‌-4
.‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌عاری‌از‌خطر‌بررسی‌کنید‌و‌با‌اثربخشی‌‌آنها‌مقایسه‌کنید

(Failsafe Criteria: weak-medium-strong)

اکثر‌موانع‌شما‌از‌‌)‌در‌اختیار‌ندارید‌(‌failsafe)اگر‌مانعی‌اثربخش‌-5
یا‌‌لازمست‌بهبود‌موانع‌فعلی(‌نوع‌اقدامات‌انسانی‌و‌اجرایی‌هستند

رسی‌‌بکارگیری‌موانع‌دیگری‌به‌منظور‌ارتقای‌ایمنی‌سیستم‌را‌بر
.بارش‌افکار‌ابزار‌مناسبی‌در‌این‌مرحله‌است.‌کنید



سایر‌اقدامات‌‌(‌‌failsafe)گام‌چهارم‌را‌مجدداً‌تکرار‌کنید‌تا‌اثربخشی‌-6
ت‌که‌چالش‌اصلی‌بخش‌بهداشت‌و‌درمان‌در‌این‌اس)کنترلی‌را‌بررسی‌کنید‌

شما‌می‌توانید‌با‌‌.‌ضعیفند‌(‌failsafe)اکثر‌اقدامات‌بهبود‌از‌نظر‌اثربخشی‌
(.داثربخشی‌آنها‌را‌ارتقا‌دهی-حتی‌اگر‌از‌نوع‌مشابه‌باشند-ترکیب‌آنها‌

ضمناً‌‌مشخص‌کنید‌که‌چه‌.‌به‌هزینه‌هر‌کدام‌از‌موانع‌بایستی‌توجه‌داشت-7
.کسی‌مسئول‌بررسی‌این‌یافته‌ها‌در‌خصوص‌هر‌مانع‌می‌باشد

.تمام‌یافته‌های‌خود‌را‌به‌صورت‌ساختار‌یافته‌یاداشت‌کنید-8



(‌آینده‌نگر)‌جدول‌تحلیل‌موانع‌

:فعالیت 

مسئول اجرا هزینه 
ارتقاي موانع 
با استفاده از

اثربخشی موانع  
فعلی 

قوي  •
متوسط•
ضعیف •

وموانع
کنترل هاي فعلی 

(ات)خطر



:مثالی‌از‌یک‌تحلیل‌مانع‌پیشگیرانه•

فرایند دادن یک داروي حیاتی به یک بیمار خاص



بیمار     : هدف دادن یک داروي حیاتی به یک بیمار خاص :رویداد

فرد 
مسئول  هزینه 

اثربخشی
اهمیت  

در 
عملکرد 

ایمن 

ارتقا با موانع
کنترلهاي  / 

دیگر 

اثربخشی
اهمیت  

در 
عملکرد 

ایمن

موانع/کنترل
موجود 

(ات)خطر 

کمیته 
حاکمیت 

بالینی 
بالا قوي بله بارکد  ضعیف  بله چک دو نفر

داروي  
نادرست 

هیات  
مدیره بالا قوي بله

تجویز  
الکترونیکی  

دارو 
ضعیف  بله چک هویت  

بیمار 

بیمار 
نادرست

کمیته
مدیریت  
ریسک 

پایین قوي بله

فاصله 
زمانی بین 
برداشتن 

دارو، چک  
آن و دادن 
آن به بیمار 

متوسط بله
چک بین 
بخش و  
داروخانه 

دوز 
نادرست



چه‌می‌کنیم؟ RCAپس‌از‌

جام‌‌اگر‌شما‌شخصاً‌و‌به‌ابتکار‌خودتان‌تحلیل‌ریشه‌ای‌را‌ان•
.هیدداده‌اید،‌فقط‌می‌توانید‌پیشنهاداتی‌برای‌بهبود‌ارائه‌د

ر‌این‌که‌شما‌نمی‌توانید‌اقدام‌به‌تهیه‌برنامه‌عملیاتی‌کنید،‌مگ•
اختیارات‌لازم‌را‌برای‌پیاده‌سازی‌برنامه‌ها‌به‌همراه‌توافق‌و

تعهد‌افراد‌ذینفع‌را‌داشته‌باشید



موانع‌تحلیل‌علل‌ریشه‌ای
فرهنگ‌تنبیه•

تأثیر‌احساسی‌رویداد‌بر‌پرسنل•

اطلاعات‌‌نا‌کافی‌در‌مورد‌رویداد•

 RCAزمان‌کم‌‌پرسنل‌برای‌شرکت‌در‌فرایند‌•

کمبود‌منابع‌لازم‌برای‌اجرای‌استراتژی‌های‌بهبود•

مقاومت‌در‌برابر‌تغییر•



موانع‌تحلیل‌علل‌ریشه‌ای‌وقایع‌

عدم‌حمایت‌از‌طرف‌رهبران•

عدم‌حمایت‌سیاسی‌در‌رابطه‌با‌مقوله‌ایمنی‌و‌کیفیت‌بیماران•

غرور•

کمبود‌دانش•



ارائه راه حل ها

ششمگام  



در‌این‌مرحله‌از‌فرایند‌RCAتیم‌لیستی‌از‌علل‌ریشه‌ای‌بروز‌‌،
مسآله‌را‌در‌دست‌دارد،‌و‌آماده‌است‌که‌راه‌حل‌های‌بالقوه‌ای‌

برای‌حذف‌این‌مسائل‌سیستمی‌ارائه‌نماید

این‌راه‌حل‌ها‌که‌به‌آنها‌اقدامات‌اصلاحی‌(corrective 
actions‌)یا‌اقدامات‌بهبود‌(improvement actions‌‌)نیز‌

(‌‌ثهیا‌تکرار‌حاد)‌گفته‌می‌شود،‌با‌هدف‌جلوگیری‌از‌وقوع‌حادثه‌‌
به‌سبب‌علل‌ریشه‌ای‌شناخته‌شده‌حاضر،‌طراحی‌و‌اجرا‌می‌‌

.‌‌گردند



(معیارها)ارزیابی‌اقدامات‌پیشنهادی‌
اقدام‌پیشنهادی‌در‌جلوگیری‌از‌وقوع‌مجدد‌خطای‌مورداحتمال‌موفقیت‌

(با‌توجه‌به‌قابلیتهای‌‌سازمان)‌مطالعه‌
هماهنگی‌آن‌با‌اهداف‌سازمانی‌‌
منجر‌به‌عوارض‌ناخواسته‌دیگر‌نشود‌‌.
ریسک

قابلیت‌اطمینان‌‌
قابلیت‌)‌کادر‌درمان‌/‌مدیریت/احتمال‌پذیرش‌آن‌از‌طرف‌کارکنان

(استقرار
زمان‌لازم‌برای‌اجرا‌‌
هزینه‌اجرا‌‌



در‌حین‌طراحی‌و‌اجرای‌استراتژی‌های‌کاهش‌‌
ریسک‌و‌پیشگیری‌از‌وقوع‌خطاها‌موارد‌زیر‌را‌در‌

:نظر‌داشته‌باشید
کار‌را‌با‌این‌فرض‌شروع‌کنید‌که‌در‌هر‌کاری‌ممکن‌است‌خطا‌و‌اشتباه•

.صورت‌بگیرد

در‌حین‌طراحی‌این‌‌(‌proactive approach)داشتن‌دیدگاه‌‌پیشگیرانه‌•

استراتژی‌ها

ای‌افراد‌سیستم‌ها‌را‌به‌گونه‌ای‌طراحی‌کنید‌که‌اشتباه‌کردن‌را‌بر•
.دشوار‌سازد

.پروسیجرها‌را‌آسان‌و‌در‌عین‌حال‌استاندارد‌کنید•



در زمان طراحی و اجراي استراتژي هاي پیشگیري از وقوع خطاها این 
:موارد را در نظر بگیرید

و‌آموزش‌مطمئن‌گردید‌که‌فرایندهای‌ارزیابی‌صلاحیت‌و‌شایستگی‌کارکنان•
.آنها‌با‌جدیت‌اعمال‌می‌گردد

.را‌تشویق‌کنید(‌near misses)گزارش‌دهی‌حادثه‌ها‌و‌شبه‌حادثه‌ها‌•

.‌‌داز‌موانع‌اثربخش‌استفاده‌کنید‌و‌اثربخشی‌موانع‌فعلی‌را‌افزایش‌دهی•

ارزیابی‌اثربخشی‌موانع‌به‌صورت‌مدون‌‌•

.نیدبه‌شواهد‌و‌مستندات‌بین‌المللی‌توجه‌در‌خصوص‌کاهش‌خطاها‌توجه‌ک•



در زمان طراحی و اجراي استراتژي هاي پیشگیري از وقوع خطاها این موارد  

:را در نظر بگیرید 

اولویت‌‌کلیه‌پیشنهادات‌برای‌تغییر‌را‌فهرست‌نمایید‌و‌آنها‌را•
.بندی‌کنید

:برنامه‌عملیاتی‌اجرای‌تغییرات‌را‌تدوین‌نمایید•
.فرایندها‌و‌تجهیزات‌را‌استاندارد‌نمایید•
.از‌پروتکل‌ها‌و‌چک‌لیست‌ها‌هوشمندانه‌استفاده‌نمایید•
.‌‌وظائف،‌فرایندها،‌پروتکل‌را‌حدالامکان‌ساده‌نمایید•
.آموزش‌مجدد‌کارکنان‌همیشه‌چاره‌کار‌نیست•



در زمان طراحی و اجراي استراتژي هاي پیشگیري از وقوع خطاها این موارد  
را در نظر بگیرید

اعت‌س.‌خستگی‌کارکنان‌را‌به‌عنوان‌یک‌عامل‌مهم‌در‌نظر‌داشته‌باشید•
.کار‌کارکنان‌و‌بار‌کاری‌آنها‌را‌کاهش‌دهید

به‌‌وظائف‌و‌فرایندها‌را‌به‌نحوی‌طراحی‌کنید‌که‌میزان‌وابستگی‌افراد•
.کاهش‌یابد(و‌مدت‌زمان‌تمرکز‌افراد‌)‌حافظه‌کوتاه‌مدت‌

.‌‌کارکنان‌و‌ارائه‌دهندگان‌خدمت‌را‌این‌مرحله‌درگیر‌کنید•

و‌از‌همه‌مهم‌تر‌•
.بر‌روی‌علل‌ریشه‌ای‌تمرکز‌کنید•



انجام‌کار‌خطا‌را‌سخت‌تر‌کنیم.

Stove   A

Stove B



:انجام کار خطا را سخت تر کنیم



انجام‌خطا‌را‌غیر‌ممکن‌کنیم‌‌:



:کشف‌خطا‌را‌آسان‌تر‌کنیم

















Solution can be simple !



ی‌برخی‌علل‌احتمالی‌بروز‌خطاهای‌داروی:‌مثال‌

آموزش‌ناکافی•
نظارت‌ناکافی•
حجم‌زیاد‌کار‌•
حواس‌پرتی‌به‌علت‌عوامل‌محیطی‌•
نحوه‌ذخیره‌و‌دسترسی‌به‌داروها‌‌•
برچسب‌داروها•
اشتباه‌در‌محاسبه‌دوز‌‌•
دست‌خط‌نامناسب•

علائم‌اختصاری‌•



استراتژی‌های‌کاهش‌وقوع‌خطا

(CPOE)پیاده‌سازی‌سیستم‌ثبت‌دستورات‌پزشکی‌•
تعریف‌نقش‌داروساز‌در‌فرایندهای‌دارویی‌‌•
برداشتن‌داروهای‌شبیه‌هم‌از‌قفسه‌ها‌•
اجنتاب‌از‌نگهداری‌داروهای‌مرگبار‌با‌غلظت‌بالا‌در‌بخش‌•
تشویق‌کارکنان‌به‌پرسش‌در‌موارد‌ابهام•
نشان‌دار‌کردن‌داروهای‌با‌ریسک‌بالا‌•
آماده‌سازی‌کارکنان‌‌)‌دادن‌آموزش‌کافی‌به‌کارکنان‌در‌مورد‌داورها‌•

(‌‌جدید،‌آموزش‌در‌مورد‌داروها‌و‌وسایل‌جدید
تلاش‌در‌جهت‌اصلاح‌دست‌خط‌های‌ناخوانا‌و‌یا‌استفاده‌از‌نرم‌افزار‌•
تهیه‌لیست‌علائم‌اختصاری‌استاندارد‌•



برخی‌راه‌حل‌ها

واضح ومشخص که گامها را پروسیجرهاي•
.کاملاً تعیین و مشخص کرده اند

(استفاده از بارکد خوان) اتوماسیون •
با استفاده از رنگ ها کد بندي•

کاهش وابستگی به حافظه 

یح کار صحطراحی به گونه اي که تنها بتوان•
.را انجام داد

(  براي خطرقرمز) طراحی منطقی •
کاهش نیاز به هوشیار  

بودن     

داروها          تهیه جداول محاسبه دوز• کاهش نیاز به 
محاسبه      



برخی‌راه‌حل‌ها‌

ساده‌کردن‌فرایندها‌و‌وظائف•

طراحی‌مکانیسم‌های‌اولیه‌‌ردیابی‌خطا•

کاهش‌تعداد‌افراد‌در‌زنجیره‌عمل‌•

آموزش‌کافی‌‌•

مدیریت‌استرس‌و‌خستگی‌کارکنان•



شروع فرایند

جمع اوري و نگاشت اطلاعات 

مسائل مرتبط با مراقبت یا خدمتشناسایی

علل –شناسایی عوامل دخیل در حادثه –تحلیل حادثه 
ریشه اي 

ارائه راه حل ها و پیشنهادات 

(برنامه عملیاتی)اجراي راه حل ها 

نوشتن گزارش تحقیق



برنامه عملیاتی اجراي تغییرات 
شرح‌دقیق‌فعالیت‌‌-هدف‌مشخص)‌چه‌کاری‌می‌خواهیم‌انجام‌دهیم‌•

(تاثیر‌آن‌بر‌جنبه‌های‌مختلف‌عملکرد-

مسئول‌اجرا‌چه‌کسی‌خواهد‌بود؟•

(‌‌استفاده‌از‌گانت‌چارت)‌در‌چه‌بازه‌زمانی‌این‌کار‌انجام‌می‌شود؟‌•

برای‌اجرای‌این‌اقدام‌چه‌منابعی‌لازم‌است؟‌‌•



نمونه‌یک‌برنامه‌عملیاتی‌

نحوه 
پیگیري

منابع مورد 
نیاز

تاریخ 
اتمام 

مسول اجرا  مورد نظر اقدام علت ریشه اي 



نوشتن گزارش تحقیق 

هفتمگام  



:گزارش‌تحقیق‌باید‌موارد‌زیر‌را‌شامل‌شود

حادثه‌ای‌رخ‌داده‌است‌؟‌‌/چه‌رویداد
رویداد‌برای‌چه‌کسی‌افتاده‌است؟/این‌حادثه
رویداد‌رخ‌داده‌است؟/چه‌زمانی‌این‌حادثه
رویداد‌رخ‌داده‌است‌؟/کجا‌این‌حادثه
رویداد‌چگونه‌رخ‌داده‌است؟/این‌حادثه
رویداد‌رخ‌داده‌است؟/چرا‌این‌حادثه
رویداد‌کدامند؟/ریشه‌ای‌بروز‌حادثه(‌علل)علت
چگونه،‌چه‌کسی،‌چه‌)‌پیشنهادات‌اصلاح‌و‌بهبود‌چه‌می‌باشد؟‌

.....‌(‌‌زمانی،‌و‌



.تا‌حد‌امکان‌ساده‌نوشته‌شود•
ماهیت‌حادثه‌را‌مشخص‌کند•
به‌عواقب‌و‌پیامدهای‌حادثه‌هم‌‌اشاره‌کند•
أله‌‌مس:‌یافته‌های‌فرایند‌تحلیل‌ریشه‌ای‌هم‌در‌گزارش‌آورده‌شود•

عوامل‌کمک‌کننده‌‌-مرتبط‌با‌خدمت‌یا‌مرتبط‌با‌مراقبت
.جنبه‌های‌مثبت‌مرتبط‌با‌حادثه‌را‌هم‌در‌نظر‌بگیرد•
.پیشنهادات‌هم‌آورده‌شود•
ره‌‌از‌گزارش‌برای‌مقاصد‌یادگیری‌استفاده‌کنید‌و‌به‌اسم‌افراد‌در‌آن‌اشا•

.نکنید
برنامه‌عملیاتی‌همراه‌با‌نام‌افراد‌مسئول‌و‌‌چارچوب‌زمانی‌مشخص‌برای‌‌•

.اجرای‌راه‌حلها‌هم‌باید‌در‌این‌گزارش‌آورده‌شود



ضمائم‌گزارش‌تحقیق

لیست‌مستندات‌مورد‌استفاده•
متدولوژی‌مورد‌استفاده‌و‌نمودارهای‌مرتبط‌مثل‌نمودار‌‌•

...‌‌استخوان‌ماهی،‌خط‌زمانی‌و‌
مجوزهای‌مربوطه‌•



حادثه 

Incident date وقوع حادثه تاریخ

Incident location  محل وقوع حادثه

Incident type نوع حادثه 

Brief description شرح مختصري از حادثه

Person  directly involved دیا  افرادي که مستقیماً در حادثه درگیر بودنفرد.

Name / date تاریخ  / نام

User/staff or other استفاده کنندگان یا سایرین / کارکنان

Legal status  موقعیت سازمانی

Other information   سایر اطلاعات

Other people directly involved  افرادي که مستقیماً در حادثه درگیر بودندسایر

Care team   تیم مراقبتی

care coordinator   هماهنگ کننده مراقبت

Consultant Physician مشاور پزشک

other members سایر اعضا 

Family /carers مراقبت کنندگان  / خانواده

Name &relationship ارتباط/ نام 

Investigation team   تیم تحقیق

Other agencies involved سایر نهادهاي مسئول  



Detailed description of the event شرح رویداد

Source evidences  منابع مدارک

appendices  ضمائم

Round table     جلسات

date تشکیل‌تاریخ‌

people present افراد‌‌حاضر

Contributory factors and root causes ریشه اي عوامل کمک کننده و عوامل

Patient factors
•Individual factors
•Task factors
•Communication factors
•Team & Social factors
•Education & Training factors
•Equipment and Resource factors
•Working Condition factors
•Organisational & management factors

عوامل‌مرتبط‌با‌بیمار
عوامل‌شخصی‌‌

عوامل‌مرتبط‌با‌وظیفه‌
عوامل‌ارتباطی

عوامل‌اجتماعی‌و‌مرتبط‌با‌تیم
عوامل‌مرتبط‌با‌آموزش

عوامل‌مرتبط‌با‌منابع‌و‌تجهیزات
عوامل‌مرتبط‌با‌شرایط‌کاری
عوامل‌مدیریتی‌و‌سازمانی

Recommendations : پیشنهادات‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌
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