
و تحلیل علل ریشه ای Never Eventآشنایی  با مفهوم 

معاون درمان دانشگاه-دکتر رضا زندی: زیر نظر 

مدیر نظارت و اعتباربخشی دانشگاه-دکتر خدیجه مالمیر

وحیدیدکترشیدا :  تنظیم  و ارائه 

شهید بهشتی کارشناس وقایع ناخواسته درمانی ، معاونت درمان، دانشگاه علوم پزشکی

معاونت درمان 





مرگ

ندفرآیکهاستقرمزیپرچمبعنوانهرگزرویدادیک
دستورالعملوهابخشنامهاجرایدرسازمانهای

.استکردهعملضعیفملیهای

پیشگیریقابلوجدیآسیب

(Never Event)هرگزرویداد
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ABDE

Never event

عی ارتباطی با سیر طبی
بیماری ندارد وجود نقص نشان دهنده ی 

جدی در پروتکل ها و نظام 
مرکزایمنی بیمار

ری کاملاً قابل پیشگییخطای
معیاری ودر سیستم سلامت

برای ارزیابی عملکرد مراکز 
درمانی در حوزه ایمنی بیمار

مرگ، نقص )منجر به یکی از پیامدهای
عضو دائمی، آسیب جسمی یا روانی 

(جبران ناپذیر

نیازمند گزارش دهی فوری و بدون
یدر نظر گرفتن ملاحظات سازمان
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ABDE
پیامد جدی

(درجه دوم یا سوم)سوختگی  

شکستگی و قطع عضو 

کاهش هوشیاری و آسیب به سر

داخلیخونریزی
رگ به رگ شدن یا 

کاهش هوشیاریکشیدگی شدید
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prevent it

Sense 
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Safety 
Guideline

PATIENT SAFETY
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مثالویژگی هاتعریفنوع شاخص

شاخص های 
زیرساختی

بهکهشاخص هایی
موردمنابعوزیرساخت ها

خدماتارائهبراینیاز
هستندمرتبط

ویفیزیکمنابعوامکاناتبه-
.دارنداشارهسازمانی

وقابلیت هانشان دهنده-
دربیمارستانظرفیت های

خطاهاازجلوگیری

تجهیزاتکیفیتوتعداد-
.استریل

مجربومتخصصپرسنلتعداد-
دربارهکارکنانآموزشمیزان-

ریپیشگیوایمنیپروتکل های
.ناخواستهوقایعاز

وثبتبرایسامانه ایوجود-
پزشکیخطاهایتحلیل

پروتکلودستورالعملوجود-
...درشفافهای
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مثالویژگی هاتعریفنوع شاخص

شاخص های 
فرآیندی

بررسیبهشاخص هااین
وفرآیندهااجراینحوه

برایدستورالعمل هارعایت
خطاهایازپیشگیری

رخدادهایوپزشکی
.می پردازندناخواسته

وکارکنانعملکردبرنظارت-
پروتکل هایصحیحاجرای

.درمانی
ایمنیوکیفیتبرتمرکز-

.فرآیندهااجرای

دستورالعمل هایرعایتمیزان-
بهداشتی

گازهاشمارشرعایتمیزان-
محلکردنمارکهرعایتمیزان-

جراحی

شاخص های پیامدی

ونتایجبهکهشاخص هایی
نهاییتأثیراتوپیامدها
جامعهوبیمارانبرخدمات

.دارنداشاره

ثیراتتأونهایینتایجبرتمرکز-
.داردآن ها

موفقیتواثربخشیارزیابی-
.خدمات

بیماررضایتمیزان-
بیمارانبقاءنرخ-
سقوطنرخ-
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ا طبقه بندی خط

Unsafe act 

error

Near miss

Adverse event

Sentinel event

Never event

اعمال یا رفتارهایی اطلاق می شود که از  به
راهنماهای ایمنی ابلاغ شده یا بهترین شیوه ها  

.راهنمایی وجود نداردنمی کنند و یا تبعیت 

خطاها زمانی رخ می دهند که شکست یا انحراف از  
اقدام یا برنامه مورد نظر وجود داشته باشد

 .

منجر به آسیب به بیمار، کارکنان یا هر فرد دیگری
از نظر شدت متفاوت. می شود

رویداد نامطلوب با بزرگی و شدت بسیار 

مرگ یا آسیب جدی و قابل پیشگیری

حوادثی که پتانسیل ایجاد آسیب را دارند اما قبل
از اینکه منجر به پیامدهای نامطلوب شوند، به  

خیر می گذرد
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 پروتکل ها رعایت
دستورالعمل هاو 

 گزارش دهی
صحیح

 در مشارکت
آموزش و 
بازآموزی

 قوانین و رعایت
مقررات

 و ثبت
مستندسازی

 بیمارحقوق حفظ

مسئولیت اخلاقی

ی مسئولیت انتظام
یا حرفه ای  

مسئولیت قانونی
عدم  مثل مسئولیت اخلاقی

توضیح عوارض احتمالی  
آرام بخش ها به بیمار یا همراهان 

پیش از اقدام

ه ایمسئولیت انتظامی یا حرف
و  کوتاهی در نظارت مستمرمثل 

مدیریت عوارض داروهای  
تزریقی

یر تأخمثل مسئولیت قانونی
در پاسخگویی به افت 

اکسیژن خون

انواع مسئولیت های حرفه ای

 احترام بهحفظ
بیمار

 و شفافیت
صداقت

 ه دادن باولویت
بیمارایمنی 
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BA

DC

بی احتیاطی 

21

43

بی مبالاتی 

قصور پزشکی 

عدم مهارت  عدم رعایت نظامات دولتی
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تعهد  به وظایفالزام به توضیح عملکرد

مسئولیت پذیری پاسخگویی

درونی واخلاقی

قبل از رویداد 

پیشگیری و دقت 

غیررسمی

بیرونی و ساختاری

بعد ازرویداد

پاسخ به پیامدها
رسمی

تعریف 

تمرکز

زمانبندی

دامنه

گزارش دهی

تفاوت مسئولیت  
پذیری و پاسخگویی

10



رای ملاحظه کلیدی ب
 Neverپیشگیری از 

Event

،Y)نسل های جدید 
Z،آلفا)

ل  نس)نسل های قدیمی 
(رخاموش، بیبی بوم

محور مقایسه

طراحی سامانه های 
گزارش دهی با رویکرد  

نسلی و فضای 
غیرتنبیهی

بازخورد محور،  
شفاف طلب، 

گزارش دهی سریع خطا

ب،  تکیه بر سلسله مرات
ز  احترام به اقتدار، پرهی
از گزارش برای حفظ 

ساختار

سبک ارتباطی و . 1
مدیریت خطر

تنوع روش های  
آموزشی متناسب با 
سبک یادگیری هر  

نسل

آموزش تعاملی،  
شبیه سازی و  
چندرسانه ای

یادگیری تجربی،  
آموزش رسمی 

کلاسیک

آموزش و ادراک  . 2
خطر

ا ارتقاء فرهنگ ایمنی ب
ی و  گفت وگوی بین نسل
کاهش قضاوت

رویکرد سیستمی،  
تلقی خطا به عنوان  

فرصت یادگیری
تمایل به پنهان سازی

نگرش به . 3
مسئولیت پذیری در 

خطا

بازه زمانی شمسی 
(تقریبی)

نسل

1304–1324 نسل خاموش

1325–1343 بیبی بومرها

1344–1358 Xنسل

1359–1373 Yهزارهنسل 

1374–1391 نسل زد

1392–1404 نسل آلفا

ر تفاوت های کلیدی نسلی د
سبک ارتباط و سه محور

آموزش و ، مدیریت خطر
نگرش به ، و ادراک خطر

خطا

11



شیوه نامه نظارتی وقوع وقایع ناخواسته درمانی،
400د /39674به شماره 1397مورخ ششم اسفند ماه 

. توسط معاون درمان وقت معرفی و ابلاغ گردید
"رویداد هرگز"تمامی کادر درمانی باید از واژه ی 

،  "حوادث نامطلوب"به جای اصطلاحاتی مانند 
رویداد  "، "رویداد جدی"، "رویدادهای هشدار"

"رویداد با قابلیت گزارش جدی"و "ایمنی بیمار
. استفاده نمایند 12
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قربانیان وقایع ناخواسته درمانی و اهم عوارض آنها

A B C D

:خانواده وی/بیمار
آسیب جسمانی و روانی

آسیب اقتصادی
افت کارآیی فردی

:  سازمان درگیر واقعه
انگ اجتماعی

مشکلات اقتصادی
افت کارآیی

:ه خدماتارائه دهند
یاختلالات جسمی، روانی یا اجتماع

انگ اجتماعی
افت کارآیی فرد
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گزارش 
گانه 29وقایع 

درمانی  اولیهثبت
190سامانه –شکایت -بیمار
وقایع ناخواسته درمانی مراکزکارشناس .

برنامه
مداخله ای

تاییدو ارسال   
پیامک واقعه به 
سازمان بالادستی

1

عاونت تایید معاون درمان یا مسئول فنی بیمارستان  و ارسال پیامک به کارشناس متناظر م
درمان دانشگاه

ح در  ارسال سناریو به معاون آموزشی بیمارستان در موارد مرتبط به اساتیدو دستیاران و طر
.گزارش صبحگاهی

2

نه بارگذاری فرم در ساما
 Neverدانشگاهی 

Event

3
ساعت بارگذاری گردد6فرم گزارش دهی در کمتر 

روز پس از وقوع 14کاربرگ تحلیل علل ریشه ای با نظارت مسئولین در کمتر 
.بارگذاری گردد

4
ا، طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی هدفمند بر پایه تحلیل ریشه ای خط

.با هدف پیشگیری از تکرار وقایع ناخواسته

اصلاح 
فرآیندآموزشی

استقرار نظام آموزشی مبتنی
بر وقایع ناخواسته درمانی .

5

6بازنگری فرآیندها
ه اجرای ارزیابی و اصلاح مستمر ساختار، فزآیندها و شیو

رمانیآموزش به منظور پیشگیری از وقایع ناخواسته د

جبران
خسارت

ابی، پذیرش  سازوکار شفاف و منصفانه برای ارزیتعیین 
و جبران خسارت بیماران آسیب دیده از وقایع  

7

گزارش وقایع 
گانه درمانی29

مراحل   
گزارش دهی 

وقایع ناخواسته  
درمانی در 

مراکز  آموزشی 
درمانی
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گروه تیم ویژگی 

ممکن است اعضا اهداف متفاوت یا  
فردی داشته باشند

هدف مشترک و مشخص برای همه اعضا هدف

تعامل می تواند محدود، سطحی یا 
پراکنده باشد

تعامل منظم، هماهنگ، پویا و عمیق تعامل

معمولاً یک رهبر مشخص دارد رهبری می تواند توزیعی یا چرخشی باشد رهبری

اعضا مستقل از هم کار می کنند وظایف به شدت به یکدیگر وابسته اند وابستگی وظایف

مسئولیت بیشتر فردی است مسئولیت مشترک و جمعی برای نتیجه نهایی مسئولیت پذیری

تمرکز بر انجام وظایف شخصی تمرکز بر دستیابی به نتیجه گروهی و هماهنگ نتیجه محوری

چند پزشک در یک بخش که صرفاً 
همزمان کار می کنند

از، تیم مراقبت از بیمار شامل پزشک، پرستار، داروس
مددکار، با هدف مشترک درمان بیمار

مثال در بیمارستان

تفاوت تیم با گروه 
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دانشگاهرئیس
منابعومدیریتتوسعهمعاون├──
آموزشیمعاون├──

پزشکیدانشکدهرئیس└──│
پزشکیدانشکدهآموزشیمعاون├──│
تکمیلیتحصیلاتودستیاریامورآموزشیمعاون└──│

دارووغذامعاون├──

درمانمعاون└──
پزشکیفوریت‌هایوحوادثمدیریتمرکزرئیس├──
بیمارایمنیمسئول├──
بالینیتعالیودرمانیخدماتمدیر├──
دانشگاهپرستاریمدیر├──
اعتباربخشیونظارتمدیریتسرپرست├──
آماروسلامتاقتصادمدیریتسرپرست├──
بیمارستان‌هاامورادارهرئیس├──
ماماییادارهسرپرست├──
دانشگاهپزشکیتجهیزاترئیس├──
بیمارستان‌هااعتباربخشیادارهسرپرست├──
پرتوشناسیادارهرئیس├──
آزمایشگاه‌هاامورادارهرئیس├──
عفونتکنترلکارشناس└──

**پزشکیدانشکدهآموزشیگروه‌های**
توانبخشیوفیزیکیطب├──
عروقوقلبجراحی├──
روانپزشکی├──
پوست├──
بالینیروانشناسی├──
داخلی├──
چشم├──
قلب├──
رادیوتراپی├──
ورزشیپزشکی├──
اعصابومغزبیماری‌های├──
عفونیبیماری‌های├──
.....وقانونیپزشکی├──

ل  تیم تخصصی تحلی
علل ریشه ای
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جمع آوری و  
نگاشت اطلاعات

تعریف  مساله  یا  
رویداد

/ شناسایی مساله 
مشکل 

تعیین یا اجرای 
 ,راهکار 

تحلیل اطلاعات  پایش وممیزی  
نتایج 

تحلیل علل ریشه ای و مراحل آن 
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برد -ردمذاکره بر اساس منافع با تمرکز بر نیازهای واقعی طرفین، به دنبال ایجاد راه حل های ب

این رویکرد در آموزش پزشکی می تواند تعارضات را کاهش داده، . و ارزش مشترک است

.بهره وری و همکاری بین بخشی را ارتقاء دهد
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CDP اجرایی/بالینی SDP سیستمی ویژگی

تیمی/ فردی  فرآیندی/ سازمانی  سطح رخداد

کارکنان مستقیم درمان مدیریت و ساختار بیمارستان مسئولیت

بهبود عملکرد بالینی اصلاح سیستم و فرآیند هدف مداخله

شناسایی مساله یا مشکل 

System delivery 

problem
Care delivery 

problem

23
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تحلیل علل ریشه ای

سازمانیعوامل-1
وقایعبررسیوگزارشبرایشفافرویه هایوسیاست هانبود
(زمانیمالی،انسانی،نیروی)منابعناکافیتخصیص
فرآیندهاتغییردرکندیومتمرکزتصمیم گیریساختار
بیمارایمنیعملکردمستمرارزیابیمکانیزموجودعدم

وظیفه ایعوامل-2
متداخلیانامشخصوظایفشرحومأموریت ها
استاندارداجراییدستورالعمل هاینبود(SOP)خطاازجلوگیریویژه
وقایعپیگیریوثبتبرایپیچیدهوطولانیدستوریفرایندهای
گذشتهدرس آموخته هایبهتوجهباکاریمسیرهایبه روز رسانیعدم
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فردیعوامل.3
کارکنانمدیریتییابالینیمهارت هایبودنناکافی
،حدازبیشکاریباروشغلیاسترسخستگی
ایمنیپروتکل هایرعایتبهکمتعهدوانگیزه
چک لیست هاازگذرمانند(انسانی)شناختیاشتباهات

آموزشیعوامل.4
وبیمارایمنیموضوعاتپوششعدمNever Eventتوجیهیدوره هایدر
خطابرمبتنیآموزشفقدان(Case-Based/PBL)جدیدکارکنانبرای
کرده اندخطاکهکارکنانیبهساخت یافتهبازخوردسیستمنبود
درس آموخته هابرتمرکزبا«مداومآموزش»دوره هایکمبود

تحلیل علل ریشه ای
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ارتباطیعوامل.6
نامشخصیاناکارآمدگزارش دهیخطوط
تحویل کاریحیندراطلاعاتناقصانتقال(Hand-off)

عملیاتیومدیریتیسطوحبیندوطرفهبازخوردنبود
(مستندثبتبدونشفاهیگفت وگوِ)غیررسمیکانال هایازاستفاده

محیطیعوامل.7
(صداوسرنورپردازی،رفت و آمد،مسیرهای)بخشفیزیکینامناسبطراحی
بخشیکدردرمانیعملکردهایتداخلوفضاکمبود
(مراجعین/بیماراننگرانی)محیطیفشارهایواضطراب
ناپایدارفیزیکیایمنیوبهداشتیشرایط

تحلیل علل ریشه ای
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تیمیعوامل.5
بین رشته ایاعضایبینهمکاریفرهنگضعف
درمانتیممشترکمسئولیت هایونقش هادرسردرگمی
شیفت(ازبعدوقبلنشست هایبرگزاریعدم(

بحرانیشرایطدرمتقابلحمایتوتعارضحلسازوکارنبود
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تحلیل علل ریشه ای

تجهیزاتیعوامل.8
تجهیزاتبه موقعکالیبراسیونعدمیانقص
ضروریمصرفیلوازمویدکیقطعاتموجودینبود
نویندستگاه هایباکاربرایکارکنانکافیآموزشعدم
ناکافیپیشگیرانهتعمیراتونگهداریفرآیندهای

بیمارعوامل.9
همزمانچندبیمارییابالینیپیچیدگی
درمانیدستوراتازناقصپیروییاهمکاریعدم
می دهدافزایشراخطاخطرکهشناختییاجسمیمحدودیت های
خدمتارائهحینناپایداروضعیتیااضطراریشرایط
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چالش های نیروی انسانی و تعریف نقش ها

واستهناخوقایعحوزهکارشناسانبرای:کارشناسانمکررتعویضودقیقشغلشرحنبود-1
.استنشدهتعریفجامعیومشخصوظایفشرحدرمانی،

جایهب،دربیمارستانهادرمانیناخواستهوقایعکارشناسانگزینشفرآینددرمتأسفانه-الف-1
.ندارنداختیاردردیگریگزینهکهمی‌شوندمتوسلافرادیبهگاهیبهترین‌ها،جذب

بیورتغییبرابردرمقاومتبهمنجرمی‌تواندموضوعاین:فنیمسئولانبرخیسنکهولت-2
.استانداردهاشوداساسبرفرآیندهابه‌روزرسانیدرتوجهی

باهمواجهدرتخصصیتیمتاشدهباعثقدرتمراتبسلسلهوجود:تخصصیتیمسکوت-3
.کنندخودداریاصلاحییاانتقادینظراتارائهازارشد،اساتیدنظرات
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چالش های فرآیندی
ویانتقادماهیتیکه«ریشه‌ایعللتحلیل»جلسههمزمانبرگزاری:جلساتاهدافتلفیق-1

تحلیلسهجلجدیتواثربخشیازدارد،تقدیریجنبه‌ایکه«تشکروتقدیر»جلسهباداردتحلیلی
.می‌کاهد

ش‌دهیگزاروریشه‌ایتحلیلانجامبهفنیمسئولانعملیالتزام:فنیمسئولانکم توجهی-2
.دکننمیمتوقفرادهیگزارشآن‌هاخودموارد،برخیدرونیستمطلوبیسطحدروقایع،کامل

تیدرسبه«بیهوشیمشاوره»اجرایودرخواستفرآیند:تخصصیمشاوره هایاجرایدرنقص-3
.نمی‌شودپیگیریکاملطوربهو
للعتحلیلاجرایزمینهدرمختلفمعاونت‌هایومدیریت‌هابین:واحدهابیناندکهم افزایی-4

نیستبرقرارمؤثرارتباطوهمکاریریشه‌ای،
دریکم‌رنگسهمآنمصوباتوریشه ایعللتحلیلوپیامدیشاخصبعنوانرویدادهرگز-5

.دارندکنونیاعتباربخشیارزیابی‌های
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چالش های ابزار و استانداردها
کهی‌شودمانجامخارجیابزارهایازاستفادهباقلبیارزیابی‌هایاکثر:قلبارزیابیبومیابزارنبود

mild`مانند)کیفیصورتبهآنخروجی or moderate to high risk`)فاقدومی‌گرددثبت
.استبومیوکمیاستانداردهای

کودک،زاد،نو)مختلفسنیگروه‌هایدرسقوطریسکارزیابیبرای:سقوطارزیابیبومیابزارنبود
نظردرراایرانجامعهخاصشرایطوباورهافرهنگی،ویژگی‌هایکهبومیاستانداردابزار(بزرگسال
.نداردوجودبگیرد،

درار«مشکل‌دار»شناسایی‌شدهفرآیندهای،مشاورانازبرخی:فرآیندهابهمشاورانبی‌اهمیتی
.نمی‌گیرندجدیچندانمیرومرگدرکمیتهمرکز
مختلفصیتخصحیطه‌هایدرترومبوآمبولیغربالگریابزارهایبینارتباطفقدانوبودنگسسته.
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تالیف و تدوین دوجلد کتاب
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باتشکر 
خسته نباشید
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