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 پایش نشریه

 629-637صص  1395 دیـ  آذر ،ششم شماره پانزدهمسال 

 29/1/1395تاریخ پذیرش مقاله: 

 [95 شهریور 21 -]نشر الکترونیك پیش از انتشار

 

 هچكید

 بـرای  نظامنـد   فراینـد  یـك  خطـا  ای ریشـه  تحلیـ  . است بیمار ایمنی های چالش و مباحث سلامت نظام های نگرانی ترین مهم از یکی

عوامـ    سـهم  تعیین برای خطا ای ریشه تحلی  گزارشات بررسی مطالعه این از هدف. است خطاها یا وقایع منتسب عوام  و عل  شناسایی

  بود. گوارنا وقایع رخداد در

 تحلیـ    " NPSA پروتک  بر منطبق خطا ای ریشه تحلی  فرایند.  شد انجام  94-1393 سال در آموزشی بیمارستان یك در مطالعه این

 .شد انجام توصیفی آمار براساس  ناگوار واقعه هر رخداد در منتسب عوام  فراوانی سهم تعیین. شد انجام " بالینی ناگوار وقایع

 مـرتبط  عوام  انتسابی عوام  بین از. شد شناسایی انتسابی فاکتور 317 و خدمت و مراقبت با مرتبط مشک  38 ناخواسته واقعه 16 بررسی در

 .دادند اختصاص خود به را سهم بیشترین ناخواسته وقایع رخداد در%( 13) تیم و%( 14) ارتباطات ،%(16) آموزش ،%(20) وظیفه با

 فرهنگ با مرتبط موضوعات و ارتباطی های مهارت کمبود نامناسب، راهنمایی و نظارت ها، دستورالعم  و بالینی راهنماهای گرفتن نادیده 

 .بود مطالعه این در نقصان عوام  ترین مهم سازمانی

 

 RCA ناخواسته، حوادث موثر، عوام  كلیدواژه:
 

 IR.TUMS.REC.1395.2460 كد اخلاق:

                                                           
 خیابان پورسینا، دانشگاه علوم پزشکی تهران، دانشکده بهداشت، گروه علوم مدیریت و اقتصاد سلامتتهران، : پاسخگو نویسنده 

 

E-mail: zila.najafpour@gmail.com 
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 مراقبـت  کیفیـت  انجمـن  گزارش بیمار ایمنی مسئله به توجه سرآغاز

 عنـوان  تحت 1999 سال در آمریکا پزشکی موسسه به وابسته پزشکی

 و بـود  "تـر  ایمـن  سلامت نظام ایجاد :است خطاکار موجودی انسان"

 در سـلامت  نظـام  بـودن  نـاایمن  شد باعث آن پی در متعدد گزارشات

 بـه  آسـیب  و صـدمات  حـذف  و اجتنـا   [.1]گردیـد  قـرار  توجه صدر

 .شـود  مطـر   سلامت سیستم عمده نگرانی یك عنوان به باید بیماران

 اسـترالیا  و انگلیس کانادا، آمریکا، در شده انجام مطالعات راستا این در

 هنگـام  در خطـا  رخـداد  بـدنبال  را بیمـار  بـه  آسیب درصد 16.6 تا 4

 مطالعات، این نتایج مبنای بر که دادند، گزارش بیمارستان در بستری

 شـده  گـزارش  هـای  آسـیب  از (درصد 50 )حدود توجهی قاب  درصد

 بیمـار  نفـر  ده هـر  از نفـر  یـك   دیگـر  عبارت به بودند. پیشگیری قاب 

 خطـای  یا آسیب یك خود اقامت طول در بیمارستان در شده پذیرش

 را شـود  نیـز  نـاتوانی  یـا  و مرگ به منجر حتی است ممکن که پزشکی

 و سـاننه  مرگ 100000 به منجر پزشکی خطای [.2]کند می بهتجر

 که شد باعث مسئله این لذا شود می مالی ضرر دنر میلیارد 30 تقریبا

 مراقبـت  هـای  نظـام  مهـم  اولویـت  یك به بیمار ایمنی 1999 سال از

 دریافـت  حـین  بیمـار  بـرای  خطـا  رخـداد  در .[3]شود تبدی  سلامت

 بـه  تـوان  مـی  که هستند دخی  فیمختل عوام  سلامت های مراقبت

 انسـانی،  نیروی تجهیزات، طراحی و نگهداشت مانند مواردی در ضعف

 اجرایـی،  راهنماهـای  و هـا  دستورالعم  تیمی، کار آموزش، ارتباطات،

 حـالی  در ایـن  .کـرد  اشـاره  بهداشتی اقدامات و سازمانی ریزی برنامه

 اسـت   درگیـر  کسی چه که ها پرسش این با فقط وقایع اکثر که است

 علـت  بـه  محدودی توجه و شوند می تحلی  است  داده رخ اتفاقی چه

 بـه  جدید رویکرد یك  .[4] گیرد می صورت خطا  وقوع ای ریشه های

 در و اسـت  سیستم سمت به افراد از مسئولیت تغییر پزشکی خطاهای

 آسـیب  بـه  منجـر  ناگوار وقایع ها بیمارستان  است ضروری راستا این

 اسـتخرا   را آن ای ریشـه  علـ   و بررسی را بیمار به تظرهمن غیر های

 وجـود  بـالینی  خطـر  مـدیریت  بـرای  مختلفـی  های روش [.5]نمایند

 این از یکی .نماید می تضمین را بیمار ایمنی و مراقبت کیفیت داردکه

 چـه  ماننـد  سوانتی بررسی به که است خطا ای ریشه تحلی  ها روش

 ایـن  1990 دهه اواخر از [.6]پردازد یم داده رخ چرا و چگونه اتفاقی،

 از یـادگیری  بـر  تمرکـز  بـا  بیمـار  ایمنـی  بهبـود  بـرای  و مطر  روش

 ای ریشـه  علـ   شناخت با ها آسیب و خطاها از پیشگیری و اشتباهات

   [.7]گرفت قرار استفاده مورد خطاها

 NATIONAL PATIENT)    بیمـار  ایمنـی  ملـی  انجمـن  پروتکـ  

SAFETY AGENCY) "  فراینـد  یـك   "بالینی حوادث تحلی  منظا 

 ای مداخلـه  اقدامات برای هایی توصیه و بالینی وقایع تحلی  و بررسی

 9 در بـالینی  اقـدامات  بـر  مـوثر  عوام  چارچو  پروتک  این در است.

 ارتباطـات،  ای، وظیفـه  کارکنـان،  بیمار، با مرتبط عوام  شام  دسته

 مـی  بندی رده کاری حیطم و سازمان منابع، و تجهیزات آموزش، تیم،

 رخـداد  بـا  مـرتبط  هـای  شـاخص  میـزان  کاهش منظور به [.8]شوند

 درس گـذاری  اشـترا   بـه  و یادگیری راستای در و پزشکی خطاهای

 با مطالعه این در بیمارستان در داده رخ ناگوار وقایع شده آموخته های

 عل  تحلی  از پس و گرفت قرار بررسی مورد خطا ای ریشه تحلی  فن

 راهکارهـای  منتسـب  عوام  سهم تعیین و خطاها رخداد در اثیرگذارت

 .گردید ارائه خطا تحلی  تیم توسط پیشگیرانه عملی

 روش از اسـتفاده  بـا  که بود نگر گذشته کیفی مطالعه یك مطالعه این

 یـك  در  (ROOT CAUSE ANALYSIS) خطـا  ای ریشـه  تحلیـ  

 انجـام  تهـران  در 94-1393 سـال  رد آموزشی تخت 600 بیمارستان

 مـدت  در و ثابـت  تیم یك توسط برسی مورد داده رخ وقایع کلیه .شد

 از تبعیـت  بـا  خطـا  ای ریشـه  تحلیـ   فرایند .شد انجام ماه 15 زمانی

 :شد انجام زیر گام6 درNPSA[8] پروتک 

 خطـا  گـزارش  مبنـای  بـر  مرحلـه  ایـن  در اطلاعات :واقعه شناسایی -

 هـای  فرم قالب در ناگوار وقایع داوطلبانه دهی شگزار سیستم توسط

 حـوادث ) بیمـار  بـرای  داده رخ وقـایع  کلیه برای الکترونیك و کاغذی

 وسـیله  بـه  هـا  فـرم  .شـد  آوری جمـع  (خطـا  بـه  نزدیك موارد ناگوار،

 ضـمنا  .گردید می ارسال و تکمی  مرکز پاراکلینیکی و بالینی کارکنان

 بررسـی  مورد نیز بیمارستان یرم و مرگ مشکو  های نمونه از برخی

 ارتکـا   یا خدمت قصور اشتباه یا خطا یك مطالعه این در گرفتند قرار

 بـالقوه  یـا  بالفعـ   طور به که است اجرا یا ریزی برنامه در اشتباه عم 

 .[9]گردد می ناخواسته نتیجه به منجر

 و ثابـت  اعضـای  شـام   خطـا  ای ریشـه  تحلیـ   کارگروه :تیم انتخا  -

 معـاون  اجرایـی  مدیر) شغلی مختلف های رده با ثابت اعضای .ودب متغیر

 کیفیـت،  بهبـود  واحد ریاست بالینی، سوپروایزر پرستاری، مدیر درمان،

 حسـب  بـر  متغییـر  افـراد  و (بیمار ایمنی کارشناس بیمار، ایمنی مشاور

 در ثابـت  اعضـای . شـدند  مـی  دعوت جلسات به و انتخا  داده رخ واقعه

 .کردند شرکت خطا ای ریشه تحلی  با آشنایی روزه یك کارگاه
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 و همکاران ژیلا نجف پور                                                                                                                     ...توصیف عوام  موثر در رخداد ناخواسته

 بیمـار  پرونده بررسی درگیر، افراد با مصاحبه با :اطلاعات آوری جمع -

 و (بیمارستان های سیاست راهنماها، فرایندها، ) مرتبط اسناد دیگر و

 صـورت  بـه  هـا  مصـاحبه  .شد گردآوری حادثه رخداد محیط از بازدید

 اولیـه  هـدف  .شـد  انجام نیز ها آن نوادهخا و بیمار با ساختاریافته نیمه

 بود. وقایع شر  تدوین ها مصاحبه

 ترسـیم  را واقعه رخداد زمانی،  خط فن با تیم :واقعه تاریخچه تعیین -

 .کردند

 و مراقبـت  با مرتبط مسائ  :مراقبت ارائه با مرتبط مشکلات شناخت -

 در  مسـائ  ایـن  .شدند شناسایی واقعه هر در  خدمت با مرتبط مسائ 

 فرایند به مستقیماً و آیند می پیش بیماران به درمان ارائه فرایند حین

 که هستند هایی ضعف و نقائص و هستند مرتبط درمانی خدمات ارائه

 یـك  ارائـه  نحـو   بـه  و شوند می مشخص نمونه، تحلی  فرایند طی در

 فراینـد  ک  از بخشی که هایی سیستم و ها روش تصمیمات، و خدمت

 ارائـه  فراینـد  بـه  مسـتقیماً  و شـوند  مـی  مربوط هستند، خدمت ارائه

 کنند. نمی پیدا ارتباط مراقبت

 هـایی  توصیه و راهکارها تدوین به گروه : ای مداخله اقدامات تدوین -

 .پرداخت خطاها حذف و خطاها تکرار از اجتنا  برای

 را واقعـه  هـر  رخـداد  فراینـد  جلساتی در خطا ای ریشه تحلی  گروه -

 روش بـا  و ترسـیم  را آن زمـانی  خـط  سـسس  دادند، قرار رسیبر مورد

 مراقبت و خدمت با مرتبط عوام  ماهی استخوان نمودار و افکار بارش

 بـرای  نهایـت  در .گردید طراحی پیشگیرانه اقدامات سسس و شناسایی

 زمانبندی و اجرا مسئول تعیین با پیشنهادی مداخلات ناگوار واقعه هر

  .شد زیسا پیاده و طراحی اجرا

 افـزار  نـرم  بـا  (درصـد  و میـانگین ) توصـیفی  آمار از مطالعه این در -

SPSS هـر  رخـداد  در انتسـابی  عوامـ   سـهم  تعیین برای 12 نسخه 

 شد. استفاده ناگوار واقعه

 

 ها يافته

 قـرار  تحلیـ   و بررسی مورد ناخواسته واقعه مورد 16 مطالعه این در

یـك   شماره جدول در یبررس مورد وقایع از توصیفی خلاصه. گرفت

 یك(. شماره است )جدول شده آورده

 بـا  مـرتبط  مسـئله  38 تعـداد  ناخواسـته،  وقـایع  بررسـی  فرایند در 

 ایـن  بـرای  ای زمینه عل  و عام  منتسب 317 و مراقبت یا خدمت

   شد. شناسایی نیز خطاها

 آژانس پروتک  براساس ای زمینه عوام  گروه 9 عوام  در این سهم

 آمـوزش  ،%(19) وظیفـه  بـا  مـرتبط  عوامـ   شام  یمارب ایمنی ملی

 سه(. شماره )جدول بود%( 13 کدام هر)  تیم و ارتباطات ،%(16)

 ظیفــه و و تیمــی عوامــ  مشــابه، وقــایع بنــدی طبقــه خصــوص در

 آموزش عوام  و اشتباه خون انتقال خطا رخداد در را سهم بیشترین

 تـاخیر   مـورد  4 بـا  مـرتبط  خطاهـای  در را سهم بیشترین وظیفه و

 وظیفـه  و آموزش. داشتند بیمار ایمن غیر انتقال مورد 3 و دردرمان

 را سـهم  بشـترین  بیمار سقوط مورد 2 و غیرایمن انتقال مورد 3 در

 (.3 شماره )جدول داشتند
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 : فراوانی سهم عوامل منتسب به تفكیک وقایع مورد بررسی )درصد % (2جدول 

ن پرس بیمار مشکلات شناسایی شده واقعه  محیط سازمان تجهیزات آموزش تیم ارتباطات وظیفه 

43/11 پذیرش نشدن بیمار در بیمارستان در شرایط بالینی پرخطر سقط با تاخیر  43/11  43/11  20 14/17  57/8  86/2  43/11  71/5  

 عدم معاینه و ارزیابی دقیق وضعیت بالینی بیمار

 تیار ارشد و سوپروایزراجازه به تر  بیمارستان بدون نظارت دس

 NICUعدم هماهنگی با ستاد و سایر بیمارستانها جهت پذیرش 

 تزریق خون

 اشتباه 

 10 5 5 15 15 10 15 10 15 اشتباه در شناسایی بیمار

 عدم رعایت ایمنی در فرآیند تزریق خون 

 عدم ارتباط صحیح پرستار با بیمار

70/3 عدم پیگیری وضعیت قند خون بیمار  )در ادامه اقدامات درمانی(  هایسوگلسمی  81/14  81/14  81/14  81/14  41/7  0 11/11  52/18  

 عدم بررسی وضعیت بالینی بیمار قب  و بعد از انتقال

 اشکال در فرآیند انتقال بیمار از بخش اورژانس به بخش عمومی

 مار تا انتقال بی

 ایمن

08/23 0 0 فرآیند انتقال بیمار از اورژانس به بخش ایمن نبوده است.  69/7  69/7  77/30  38/15  69/7  69/7  

 انتقال بیمار با آمبوننس معمولی صحیح نبوده است.

 سقوط بیمار 

 ) رادیولوژی(

38/15 0 0 نداشتن طبقه بندی خطر سقوط برای بیماران در معرض خطر  38/15  69/7  08/23  69/7  38/15  38/15  

نداشتن فرآیند مراقبت از بیماران ارجاع شده در زمان انتظار و انجام اقدامات 

 پاراکلینیك )رادیولوژی(

انتقال غیر ایمن 

 بیمار

67/16 0 0 بیمار بدون همراهی پرستار یا اینترن  از اطاق کد خار  شد.  67/16  0 33/33  0 0 33/33  

 تقال بیمار ان

 ناپایدار

 4 4 0 24 12 16 16 16 8 انتقال بیمار ناپایدار  به تصویربرداری

 انجام مشاوره توسط دستیار سال اول

 تاخیر در تعیین

 تکلیف 

65/17 بیمار دیر تعیین تکلیف شده است  88/5  76/11  76/11  76/11  76/11  76/11  88/5  88/5  

 : توصیف گزارشات وقایع ناخواسته رخ داده برای بیمار 1جدول 

  واقعه خلاصه توصیفی

 1 سقط قاب  پیشگیری بیمارستان را تر  نمود ولی متاسفانه قب  از رسیدن به یك مرکز درمانی دیگر دچار تشنج و سقط جنین شد  NICUهفته جنینی بدلی  نبود تخت  32خانم باردار با سن 

پرستار بخش پس از تحوی  کیسه خون به پرستار کمکی نام بیمار  دو بیمار با فامیلی مشابه )یك بیمار با دستور رزرو خون و دیگری با دستور تزریق خون( در اورژانس بستری بودند که

 را اشتباه ذکر نمود و وی نیز کیسه خون را به بیمار اشتباه وص  نمود.  

 2 اشتباه انتقال خون

بروز علایم هیسو گلیسمی صورت گرفت که نهایتا با فوت بیمار  پس از انتقال بیمار دیابتی از اورژانس به بخش، فرآیند ارزیابی بالینی بیمار و قند خون وی در بخش با تاخیر و پس از

 همراه گردید

 افت قند خون منجر به

 فوت 

3 

یسه م تزریق خون، پرستار اقدام به وص  کپرستار در هنگام اخذ نمونه خون جهت کراس مچ، از بیمار اشتباهی نمونه گیری کرد و به رغم اعتراض بیمار به گروه خونی اشتباهی در هنگا

 خون نمود.

 4 اشتباه انتقال خون

 5 انتقال غیر ایمن ار ایست قلبی و تنفسی شده و فوت نمودیمار در شرایط نامتعادل بالینی و دقایقی پس از ایست قلبی و تنفسی و عملیات احیا به بخش تصویربرداری منتق  شد و ساعتی بعد مجددا دچ

 6 سقوط بیمار امی که همراهان بیمار وی را جهت صحبت با تیم پزشکی رها نمودند، بیمار از تخت سقوط  کرد.پس از ترخیص بیمار در بخش اورژانس و در هنگ

 7 سقوط بیمار بیمار پس از انجام سونوگرافی، هنگامی که در اطاق سونوگرافی بدون حضور پزشك و همراه و نیروی کمکی تنها مانده بود، از تخت سقوط کرد.

 8 انتقال غیر ایمن دچار ایست قلبی و تنفسی گردید (CT  تروما باهمراهی فقط یك نیروی کمکی به بخش رادیولوژی منتق  شده  ودر اطاق توموگرافی کامسیوتری )بیمار دچار مالتیس

. در هنگام ورود به بخش بیمار سیانوزه و نیازمند  بیمار دچار مشکلات قلبی و کلیوی باهمراهی فقط یك نیروی کمکی به بخش عمومی منتق  شد و در حین انتقال دچار تشنج گردید

 احیای قلبی ریوی بود.

 9 انتقال غیر ایمن

و  روز بعد دچار ایست قلبی و تنفسی 4انه بیمار پس از ارزیابی بیمار و تصمیم به ختم بارداری )سقط درمانی(، اجرای این تصمیم بدلی  نیاز به برخی مشاوره ها  به تاخیر افتاد و متاسف 

 فوت شد

 10 تاخیر در اقدامات درمانی

تصمیم به انتقال بیمار به اطاق عم ، بدلی  عدم جمع بندی مشکلات بالینی بیمار بین دو گروه تخصصی بالینی ، تشخیص مشکلات بیمار با تاخیر صورت گرفت و در نهایت نیز پس از 

 روز بعد فوت نمود.  3نگرفت و بیمار بدلی  عدم تکمی  فرم رضایت توسط همراهان بیمار این کار صورت 

 تاخیر در اقدامات

 تشخیصی و درمانی : 

11 

 12 جراحی اشتباه و متحم  یك جراحی اشتباه گردید.پس از برداشت اشتباه از دستور مکتو  پزشك ) خط ناخوانا( و پس از مکالمه تلفنی پرستار با پرسن  اطاق عم ، بیمار به اطاق عم  منتق  

 13 نارسایی عملیات احیا نیز به بخش دیگری منتق  شده بود .یا پس از عملیات احیای قبلی بازبینی و نوسازی نشد. در حین احیای بیمار مورد نظر آمبو بگ و دستگاه ساکشن آماده نبوده و مونیتورینگ ترالی اح

ساعت بیمار با تابلو  3بیمار و عدم اجرای برخی از دستورات تیم مشاوره دهنده، پس از  با توجه به عدم هماهنگی دو گروه تخصصی بالینی در خصوص اقدامات تشخیصی ودرمانی

 کتواسیدوزیس به وخامت گراییده و نهایتا فوت نمود

 تاخیر در اقدامات 

 تشخیصی و درمانی

14 

 15 سوختگی با کوتر ده که در معاینات سوختگی با کوتر تشخیص داده شد( پس از خرو  از اطاق عم  دچار ضایعات پوستی در ناحیه باسن شCABGگروهی از بیماران جراحی قلب )

عاینات سرپایی و مشاوره های مربوطه که به گروههای درمانی درگیر در معالجه بیمار، اقدامات درمانی مورد نظر )ختم حاملگی و سقط درمانی بیمار( را پیگیری نکرده و بیمار پس از م

 ون هیچ اقدام درمانی بیمارستان را تر  نمود. دوهفته بعد بیمار با وخامت حال مجددا مراجعه نمود که اقدامات درمانی موثر واقع نشد.صورت سرپایی انجام گرفت، بد

 16 تاخیر در اقدامات درمانی
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 و همکاران ژیلا نجف پور                                                                                                                     ...توصیف عوام  موثر در رخداد ناخواسته

 ختم  تاخیر در

 بارداری

69/7 تاکید کت کنفرانس به پیگیری جدی توجیه و بستری بیمار عدم  69/7  62/34  38/15  23/19  54/11  0 85/2  0 

 خرو  بیمار از بیمارستان  و تاخیر  درختم حاملگی

 اکستوباسیون پیش از موعد 

 CPRعدم ثبت مستندات 

56/5 0 عم  جراحی اشتباه جراحی اشتباه  78/27  33/33  11/11  67/16  0 56/5  0 

 16 16 20 16 8 8 12 4 0 ترالی کد پس از استفاده قبلی مجددا  جایگزین و کنترل نشد نقص تجهیزات 

 تیم احیا در هنگام عملیات سازماندهی خوبی برای کنترل مشکلات نداشت 

 بخش دچار کمبود تجهیزات سالم و آماده به کار بوده است

 تاخیر در 

 تشخیص و 

 درمان 

88/5 دستورات پزشکی سرویس داخلی کنترل و اجرا نشده است  65/17  76/11  76/11  88/5  41/29  0 88/5  76/11  

  UPFOLLOW کتواسیدوز با تاخیر صورت گرفته است 

75/18 پایین آوردن محافظ و جابجایی بیمار توسط همراه بیمار سقوط بیمار  25/6  25 25/6  25/6  75/18  0 25/6  50/12  

تاخیر  پزشك مسئول  در ویزیت بیمار وعدم  انجام معاینات نزم قب  از 

 ترخیص 

 تزریق خون 

 اشتباه

54/11 به کار گیری نیروی نامناسب در اورژانس  54/11  38/15  69/7  38/15  54/11  85/3  85/3  23/19  

 تزریق خونعدم رعایت ایمنی در فرآیند 

 اطلاعات ناقص بر روی کیسه خون

 سسردن تزریق خون به ریلیف

 سوختگی با 

 کوتر

 0 0 10 10 10 10 30 10 20 سوختگی با کوتر  در بیماران جراحی قلب

تاخیر در تعیین 

 تکلیف

خواست اشکانت متعدد در فرآیند مشاوره بالینی )بیان موضوع مشاوره، در

 مشاوره غیر ضروری، پاسخ کلیشه ای به مشاوره(

89/7  83/8  24/19  56/13  93/12  09/16  42/4  57/7  46/9  

 عدم ارتباط موثر گروه قلب و زنان جهت تصمیم گیری بالینی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مـورد  RCA روش بـا  بیمـار  16 از حاصـ   اطلاعـات  مطالعه این در

 ولـی  نیست زیاد چندان تعداد لحاظ از اگرچه که گرفت قرار بررسی

 یـك  طتوس و شده واقع بیمارستان یك در موارد همه اینکه دلی  به

  ایـن  در. بـود  توجـه  جالب است، گرفته قرار بررسی مورد RCA تیم

 8 و واقعـه  هـر  ازای بـه  ای زمینـه  عام  20 متوسط طور به مطالعه

  آشکار مراقبت یا خدمت با مرتبط مشک  هر ازای به ای زمینه عام 

 

 عوامـ   از گروه چهار که داد نشان مطالعه این نتایج مجموع در. شد

 کـار  و ارتباطـات  آمـوزش،  وظیفـه،  با مرتبط عوام   شام ای زمینه

 وقـایع  رخـداد  در بیشـتری  سـهم  عوامـ   دیگـر  با مقایسه در تیمی

 بـا  مـرتبط  عوامـ   .انـد  داشته مطالعه مورد بیمارستان در ناخواسته

 مـورد  وقایع ساز زمینه عوام  درصد 20 حدود دادن شک  با وظیفه

  پـیش  قابـ   کـه  انگونـه هم ولـی  اند داشته را سهم بیشترین بررسی

 

 : سهم عوامل زمینه ای در خطاهای مورد بررسی3جدول 

 ردیف طبقه  تعداد درصد  از ک  

89/7  1 عوام  مرتبط با بیمار 25 

83/8  2 عوام  مرتبط با کارکنان 28 

24/19  3 عوام  وظیفه ای 61 

56/13  4 عوام  مرتبط با ارتباطات 43 

93/12  5 عوام  مرتبط با تیم 41 

09/16  6 عوام  مرتبط با آموزش 51 

42/4  7 عوام  مرتبط با تجهیزات و منابع  14 

57/7  8  عوام  مرتبط باسازمان 24 

46/9  9 عوام  مرتبط با محیط کاری 30 

  مجموع 317 100
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 درمـان  و تشـخیص  در تاخیر خطاهای در عوام  این سهم بود بینی

 فقـدان  شـام   مختلفـی  عوام . داشت افزایش درصد 25 تا بیماران

 وجـود  عـدم  هـا،  مسـئولیت  سـاختار  و وظایف شر  دقیق چارچو 

 حمـایتی  های و سیستم ها دستورالعم  از استفاده عدم و دسترسی

 بـه  توجـه  عدم. شود می حیطه در این به نقص رمنج گیری تصمیم

 آکادمیـك  آمـوزش  فرآینـد  در دستورالعم  هـا  و بالینی راهنماهای

 هنگـام  در تـوجهی  بـی  ایـن  ادامـه  نیـز  و پزشـکی  علوم های رشته

 زمینـه  خدمت، ضمن یا بدو ورود اموزش های دوره اجرای و طراحی

 در آن ضعف تبع به و بالینی راهنماهای با پزشکان آشنایی عدم ساز

 شـده  تـدافعی  و ای سلیقه درمان و تشخیص انجام و آنها بکارگیری

 و بیمارسـتانها  ارشـد  مـدیریت  توجه عدم سبب موضوع همین. است

 فعالیتهـای  حیطـه  از دسـتورالعملها  و راهنماهـا  موضوع شدن خار 

 نیـز  حـاکمیتی  نهادهـای  بـراین  عـلاوه . است گردیده نیز دار اولویت

 و اند کرده توجه بالینی راهنماهای موضوع به که تنیس زیادی مدت

 و فرآینـدها  از اکثریـت  بـرای  هنـوز  کـه  اسـت  ملموس واقعیت این

 و شـواهد  بـر  مبتنـی  اعتمـاد،  قابـ   دسـتورالعم   و راهنمـا  خدمات

 بـر  نظـارت  سازوکار تعریف عدم بعدی موضوع. ندارد وجود کاربردی

 بـویژه  راهنماهـا  از ادهاستف مبنای بر خدمات دهندگان ارائه عملکرد

 دانـش  مـوثر  ارتباط عدم موجب که است آموزشی بیمارستانهای در

 بـا  خدمات دهندگان ارائه سایر و پزشکی علوم های رشته آموختگان

 عوامـ   سهم .است شده اجرایی دستورالعملهای و بالینی راهنماهای

 این. بود درصد 16 شده تحلی  خطاهای رخداد در آموزش با مرتبط

 ایمـن  غیـر  انتقـال  خطاهـای  رخـداد  در آن سهم که است حالی در

 افـزایش  درصـد  20 تـا  بیمـار  سقوط رخداد در و درصد 27 تا بیمار

 از ای عمـده  بخـش  آمـوزش  بـا  مـرتبط  عوامـ   خصوص در. داشت

 دهنـدگان  ارائـه  هـدایت  و راهنمـایی  نظـارت،  بـه  ای زمینـه  عوام 

 کـاری،  برنامـه  بـا  شـاید  کـه  گردد می بر مختلف سطو  در خدمات

 بیمارسـتان  ایـن  در مربیان و اساتید مستقیم نظارت و حضور میزان

 و آموزشـی  نیازهـای  تعیـین . باشد بوده مستقیم ارتباط در آموزشی

 زمینـه  این در تواند می خدمت ضمن آموزشهای جهت ریزی برنامه

 خطاهـای  در ارتباطـات  بـا  مـرتبط  عوامـ   سـهم  .باشد داشته نقش

 33 تـا  اشتباه جراحی واقعه در که بود درصد 14 اتقریب شده تحلی 

 خطـای .داشت افزایش درصد 20 تا پیشگیری قاب  سقط در و درصد

 ایـن  احتمال اما دارد وجود کارکنان مختلف های گروه بین ارتباطی

 بیمارسـتان  در ارتباطـات  مسـئول  کـه  پرسـتار  و پزشـك  بـین  خطا

 و سـازمانی  هایروش  فقدان مانند عوام  .]10]است بیشتر هستند

 بـه  و وقتی چه را چیزی چه کسی چه کند مشخص که راهنماهایی

 مختلـف  هـای  گـروه  .]11]است اهمیت حائز دهد انتقال کسانی چه

 ایمـن  انتقـال  و ارتبـاطی  مهارتهـای  خصـوص  در است نزم درمانی

 پیـام  انتقـال  نحـوه  همچنـین  و بیمـار  تحوی  هنگام بویژه اطلاعات

 حرفه بین ارتباطی های مهارت آموزش فقدان .ببینند آموزش تلفنی

 و خطـا  رخـداد  بـر  مـوثر  عوامـ   از بیمار با ارتباط های مهارت و ای

بیمارسـتان،   پراسـترس  محیط به توجه با. است بیمار ایمنی کاهش

 محـیط نیـز   هـای  بـرتنش  غلبـه  برای ارتباطی های مهارت آموزش

 در شکسـت  بـا  را ناکـامی  ایـن  اثـر  متعـددی  مطالعات. است حیاتی

 عـدم Gawande مطالعـه  .دانند می همراه بیمار ایمنی به دستیابی

 خطاهـای  از درصد 43 رخداد در را پرسن  بین موثر ارتباط برقراری

 ایـن  ای حرفه بین ارتباطات خصوص در .دانست دخی  شده تحلی 

 و ]12]اسـت  تر عمیق بسیار پرستار و پزشك بین ارتباط در ناکامی

 بـه  شده گزارش پزشکی خطاهای درصد 91یز ن  Smithمطالعه در

 هـم . بـود  یکـدیگر  بـا  درمان کادر مناسب ارتباط برقراری عدم علت

 و بیمار با ارتباط برقراری در شکست که است کرده اشاره وی چنین

 66 وقـوع  بـه  منجر 2004 تا 1995 سال از ای حرفه بین ارتباطات

 شـده در  ذکر ایآمار خط بیشترین که است شده ناگوار وقایع درصد

 داده رخ اشــتباه ســایت در جراحــی و پزشــکی خطاهــای خصــوص

 بـه  مربـوط  ناکـامی  بیشـترین   Greenberg مطالعـه  در ]13.]بود

 درارتباطـات  نقـص  بـا  ارتبـاط  در و بیمـار  جراحـی  از قب  ارتباطات

 بیمار  تحوی  و تحول زمان در آن داد رخ زمان بیشترین. بود کلامی

 داد رخ( عمـ   اتـاق  یـا  )بخـش  جدیـد  موقعیت هب بیمار انتقال یا و

 شکسـت  ما مطالعه در بود. حاضر مطالعه نتایج با هم راستا که ]14]

 رخـداد  بـر  موثر عل  از بیمار تحوی  هنگام بویژه اطلاعات انتقال در

 بـرای  ای حرفـه  بـین  موثر ارتباط برقراری در آموزش عدم. بود خطا

 خدمات به بیمار دسترسی موانع وجود بیمار، با ارتباط و درمان کادر

 آموزشی پرستار تخصیص عدم متفاوت، زبان به گویش مث  مراقبتی

. ]15]بودنـد  مـوثر  خطـا  رخـداد  در نیـز  پرسـتاری  نیـروی  کمبود و

 تعریـف  و یکدیگر با مختلف بخشهای پرسن  آشنایی عدم همچنین

 انتقـال  و ارتبـاط  برقـراری  جهـت  کلیدی و مهم جایگاه های نشدن

 نقـش  بررسـی  مـورد  بیمارسـتان  در وقـایع  بروز در حیاتی عاتاطلا

 بیمـار،  انتقـال  هـای  پروتکـ   تدوین شود می پیشنهاد .است داشته

 بـازخوانی  اطلاعـات،  درسـت  انتقال تضمین های سیستم از استفاده

 .شـود  انجـام  یافتـه  تحوی  و تحول بیمار به صورت ساختار و مجدد

 درصد 13 حدود شده تحلی  خطاهای در تیم با مرتبط عوام  سهم
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 تاخیر وقایع در و درصد 17 تا پیشگیری قاب  سقط واقعه در که بود

 نهادینـه  بـر  تاکید. داشت افزایش درصد 16 تا درمان و تشخیص در

 افزایش و هماهنگی بهبود در ای حرفه بین تیمی کار اصول ساختن

 ـ تیمی ارتقای کار از مزایای. است اهمیت حائز بیمار ایمنی  بـالین  رب

 اشـترا   اسـترس، بهبـود بـه    کـاهش  و خطـا  کاهش بر علاوه بیمار

 بـر  ای عمـده  تـاثیر  که است یکدیگر از یادگیری و تجربیات گذاری

 هـایی  چالش میان این در اما. ]16]داشت خواهد بیمار ایمنی بهبود

ــین کــه دارد وجــود شخصــیتی و انســانی ارتباطــات در  راهکــار اول

 مطالعـه  . در]17]اسـت  کـاری  حـیط م فرهنـگ  بهبـود  پیشـنهادی 

mazzoco  جراحـی  تـیم  کـه  بیمارانی که است آن از حاکی نتایج 

 یـا  مـرگ  خطـر  در بودنـد  برخـوردار  ضعیف تری تیمی کار از ها آن

 بـا  اثربخش تیمی کار در ضعف دیگر بعبارت. بودند بیشتری عوارض

 مطالعـه  در مـورد  ایـن  .]18]اند دانسته مرتبط ناگوار حوادث وقوع

giardiano  بـه  منتسـب  عوامـ   تـرین  مهم و است شده تائید نیز 

 و همــاهنگی بــا مــرتبط مشــکلات را درمــان و تشــخیص در تــاخیر

 از نیازهـای  یکی. ]19]است کرده عنوان تیم سطح در گیری تصمیم

 مهـارت  ارتقـای  محـور  تـیم  درمـان  و کارتیمی ارتقای برای ضروری

 . ]20]است ای حرفه بین ارتباطی

 آموزش نیز و مداوم آموزش سیستم در موضوع این به توجه ینبنابرا

 مـی  درمـانی  هـای  تیم منسجم کارکرد. ضروری است پزشکی علوم

 داشـته  پـی  در را بیمـار  بیشتر رضایت و بهتر بالینی پیامدهای تواند

 الزامـی  بیمار ایمنی پیامدهای بهبود جهت آن ارتقای بنابراین باشد،

 تـیم  اعضـای  کـارکرد  بهبـود  برای اهبردر یك عنوان به آموزش .است

 کـار  و تغییـر  بـا  سـازگاری  و تعـارض  حـ   رهبری، بر تمرکز با درمان

 بـا  مـرتبط  موضـوعات  مطالعـه  ایـن  در .شود واقع مفید میتواند تیمی

  محوری فرد و فردی فعالیتهای جهت افراد ترجیح و سازمانی فرهنگ

 

 

 عـلاوه . اسـت  بوده مشکلات بروز ساز زمینه گروهی عملکرد به نسبت

 راهبـری  و کنتـرل  جهـت  کننـده  هماهنگ افراد توانایی عدم این بر

 حائز انسانی مهارتهای در ضعف بدلی  خدمات ارائه های تیم اعضای

 تـیم  اعضـای  کامـ   توجیـه  عـدم  یـا  تعریف عدم. است بوده اهمیت

 دیگــر از خــدمت ارائــه تــیم در خــود وظــایف و جایگــاه بــه نســبت

 این در بیماران برای داده رخ واقعه 16 در .]21]است بوده مشکلات

 عوام  سازمانی، عوام  کاری، شرایط مانند عوام  سایر سهم مطالعه

 بـی  معنـی  بـه  ایـن  بود،امـا  درصد 8 تقریبا منابع و تجهیزات فردی،

رخـداد   در امـا  کمتر سهم وجود آنها با زیرا عوام  نبود این اهمیتی

 هـا  آن از برخـی  کنتـرل  لـذا  ند،موثری داشـت  نقش خطاها از برخی

 .شود منجر ناخواسته وقایع کاهش به بود ممکن

 ای زمینـه  عوامـ   مختلـف  انـواع  تـاثیر  سطح بررسی میرسد نظر به

 پیشـگیرانه  فرآیندهای و مداخلات اجرای و طراحی در تفاوت بدلی 

 بـر  عـلاوه  آتـی  مطالعـات  در میشـود  پیشـنهاد . باشـد  اهمیت حایز

 و بنـدی  طبقـه  به بیشتر اطلاعات آوری جمع و نمونه حجم افزایش

 در تفاوتهـا  این که تاثیری و خدمات ارائه مراکز و بیمارستانها تفاوت

 ضـمنا  .شـود  توجه دارند ناخواسته وقایع رخداد و خدمات ارائه نحوه

 از پیشگیری در که شواهد بر مبتنی ای مداخله های برنامه پیشنهاد

 .است کننده کمك یاربس هستند نیز موثر مجدد رخداد

 ادیبی: جمع آوری داده و همکاری در تحلی  داده ها حسین

 پور: برگزاری پن  ها، تدوین اولیه مقاله  نجف ژیلا 

جعفری: مدیریت پن  و هماهنگی اجرای مداخلات در  محمدرضا

 بیمارستان و ویرایش مقاله 

 مرتبط سعیدی: تحلی  داده ها و بررسی مقانت مرتضی
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Objective: One of the most important concerns in health care systems is the patient safety. The root cause analysis (RCA) is a 

systematic process for identifying root causes and contributing factors of problems or events.  The objective of this study was 

to review RCA reports for determining factors contributing to adverse events through an organizational perspective. 

Methods: this study was conducted in a tertiary care teaching hospital in 2014. The process of root cause analysis was taken 

from the London Protocol of NHS. We calculated descriptive statistics to determine the effect size frequency. 

Results: Reviewing process of 16 adverse events identified 38 care or service delivery problems, which showed 317 

contributing factors and underlying causes. Accordingly, the most important contributing factors were identified: task factors 

(20%), education and training factors (16%), communication factors (14%) and team and social factors (13%). 

Conclusion: Negligence of clinical guidelines and instructions, inappropriate supervision and guidance, lake of 

communication skills and issues related to organizational culture were the main underlying factors that contributed to medical 

adverse events. 
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