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:اهداف دوره
: انتظار می رود فراگیران در پایان دوره قادر باشند

.مفاهیم خطر، اشتباه، خطر، مخاطره و مدیریت خطر را باذکر مقال شرح دهند-1•

.رویکردهای مدیریت خطر را با هم مقایسه کنند-2•

. ببرندنام سلامت را ارائه دهندگان خدمات خطاهای خطاهای رایج توسط -3•

.را در یک مثال فرضی انجام دهدRPNو نمره   FMEAتحلیل  -4•

.مفهوم مدل پنیر سوییسی در بروز خطاها را توضیح دهد-5•

.برای یکی از حوادث اخیر واقعی در محل کار انجام دهدRCAیک فرایند -6•

Dr.Sepideh Hajian 2



تعریف خطر و خطا

موارد یا عواملی که این احتمال را افزایش دهد احتمال بروز خطا به کل (: risk)خطر•

گذشته نگر•

احتمال فلج ارب بدنبال دیستوشیا•

به هدف نرسیدن، (: error)خطا•

انجام ندادن برنامه یا اقدام درست•

یا انجام دادن اقدام غلط •

...شلوغی بخش، کمبود پرسنل مجرب: موقعیت توام با احتمال بروز خطا : (hazard)مخاطره •

: پیشینه خطا•

دلائل نقلی •

دلائل عقلی•
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(Slip, Lapse, Mistake)مقایسه سه دسته خطا 

•Lapse (حواس پرتی/فراموشی:)

توجه/یادآوری/حافظه:مرحله•

اجرای ناقص یک برنامه درست:مشکل•

فراموش کردن دادن دارو:مثال•

•Mistake(تصمیم اشتباه:)

دانش/استدلال/قضاوت:مرحله•

برنامه از ابتدا اشتباه:مشکل•

تشخیص اشتباه بیماری:مثال•

•Slip(اجرای نادرست:)

هماهنگی/مهارت حرکتی/اجرا:مرحله•

انجام نادرست یک برنامه درست:مشکل•

Dr.Sepideh Hajianپر کردن اشتباه سرنگ:مثال• 4



5



6



7



شیوع و گستردگی خطاهای پزشکی

استدر روز جنگی جت 6برابرسقوط خطاهای پزشكی از ناشی تعداد كل مرگ •

می افتد درآزمایشگاهها اتفاق شخصی اطلاعات هزارخطای مربوط به اشتباهات 160هرسال •

ازآنها % 70شد كه بیش از خواهد ( adverse events)رویدادهای ناگوار منجربه بستری موارد % 10•
. هستند پیشگیری قابل 

از خطهای پزشکی در بیماران بستری رخ می دهد% 10•

)خطای هشداردهنده از خطاها باعث آسیب جدی می شوند که  این حوادث بعنوان % 70بیش از •
sentinel events ) دو قابل پیشگیری بوده انندارند ماهیت خود بیماری ارتباطی با هستند یعنی

از خطاها عامل فردی دارند% 10•

اغلب خطاها تنها یک ریشه اصلی ندارند•
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مصادیق خطاهای ارائه دهندگان خدمات سلامت 

ساعت پس از ترخیص72خودکشی بیمار بستری، طی درمان یا طی •

مرگ غیرقبل انتظار نوزاد فول ترم•

ربودن بیمار یا نوزاد بستری در بخش•

ترخیص اشتباهی نوزاد به خانواده دیگر•

تجاوز به بیمار در حالت اغما، بیهوشی یا معلول/ آزار•

قتل بیمار بستری توسط دیگران•

تجاوز، یا قتل ارائه دهندگان خمات سلامت در محل ارائه خدمت/ آزار•

آنمشتقات همولیز ناشی از ناسازگاری تزریق خون و•

وسیله خارجی حین پروسیجرهای جراحی/برجای گذاشتن جسم•

•....
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گزارش از بیمارستانهای دانشگاهی در ایران
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چرا خطاها در علوم پزشکی پدیده ناشایعی نیست؟

ی پشت سرهم و در راستای یکدیگر، اقدامات پیچیده ااقدامات ساده ی مجموعه ای از کارها و •
.را شامل می شوند

عمل ساده است10فرایند انجام احیا بیمار حداقل شامل : مثال•

:باشد% 1هر عمل ساده برای درست انجام نشدن کار یا احتمال خطا اگر •

• 1% +1% +1% + …. p (10) =10% for CPR

.در هر مرحله هم اگر به ازای هر کار ساده خطا رخ دهد هم فرد آسیب می بیند•

:عوامل زمینه ساز•

رایندها، ارائه دهندگان خدمت، پیچیدگی ف/محدودیت منابع، وقت، انتظارات فزاینده گیرندگان•
....نقایص آموزشها
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تعاریف
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:خطرمفهوم مدیریت 

ب به برای شناسایی، ارزشیابی و کاهش خطر آسیاداری /اجراییو بالینیانجام فعالیتهای •

ملاقات کنندگان بیماران و نیز خطر ازدست دادن سازمان که/بیماران، کارکنان و همراهان

خطرات بالقوه را به حداقل برساند

:سازمانهایی با این هدف و سازو کار وجود دارند •

•high reliability organizations( HROs)

گاه ها، استراتژیهایی موثر با تمرکز بر مهندسی عوامل انسانی در سازمانهایی مانند پالایش•

...صنایع هوایی، دریایی، اتمی،
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رویکردهای مدیریت خطر

(:  گذشته نگر)آموختن از چیزهایی که اشتباه انجام شده (: reactive) واکنشیرویکرد -1•
RCA

•RCA ) Root Cause Analysis:)

(what)چه اتفاقی افتاد؟ •

(why)چرا اتفاق افتاد؟ •

(how)اقداماتی انجام داد که بعدا اتفاق نیفتد؟ /چطور می توان اقدام•

....WHs  ،Fish Bone ،Time Line 5تمرکز بر •
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RCA یعنی:
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از بروز خطرات در موقعیتهایی که بالقوه جلوگیری (: (proactiveپیشگیرانهرویکرد -2•

(  اینده نگر) بالایی دارند خطر 

 FMEAیا ( Failure Mode Effect Analysis)تحلیل اثر خطا •

•FMEA  : از اینکه خطر ایجاد شود و خطا رخ دهدقبلشناسایی موقعیتهای مخاطره آمیز

دمت یا رویکردی است گام به گام برای شناسایی حالات بالقوه خطا در فرایند و تولید یک خ•

کالا 

این خطاها و شکستها در اینده وقوعپیشگیری از : هدف•

ان اثرات بالقوه بروز خطاست که امک( نمره دهی اقدامات)روشی ساختارمند برای کمی کردن •

خطا ایجاد می کند /را برای حذف یا کاهش این حالات شکستاولویت بندی اقداماتی

روشی سیستماتکی برای یافتن راه حلهای ارتقا اقدامات موجود است •
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:  FMEAدر 

چه خطاهایی ممکن است رخ دهد؟-1•

خطا چقدر است؟احتمال بروز -2•

خطا چقدر است؟شدت عوارض و اثرات و پیامدهای -3•

خطا چقدر است؟ احتمال شناسایی و کشف -4•

شناسایی راهکار در اولویت است اهمیت....... بیشتر باشد3و 2هرقدر آیتم : نکته مهم•

می شود missedمثلا بیمار .... نیاز به ارائه راهکار بیشتر است.....کمتر باشد4هرقدر ایتم •

اهکار اهمیت شناسایی ر......که نمره بیشتری بیاورند در ماتریس تصمیم گیری 4و 2،3درمجموع، موارد •
بیشتر میشود
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RPNو نمره FMEAتحلیل 

 Risk Priority Number (RPN=(OR)(SR)(DR:نحوه محاسبه •

خطا ( حال)شناساییو قابلیت ( آینده) شدت ، (گذشته نگر)احتمال از مضربی•

اولویت پیشگیری بالاتر است  .....بزرگتر باشد RPNهرقدر •
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Risk Priority Number
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By: Dante Orlandella and James T. Reason 

: مفهوم مدل تئوری•

شوند  نمی وقوع خطا منجر به همیشه اما هر سیستم، نواقص متعددی وجود دارد درون •

یش نقص های موجود در قسمت های مختلف سیستم، به صورت پکه بلکه خطا تنها زمانی روی می دهد •
.  ثه شوندبا یکدیگر رخ دهند و زنجیره ای از این نواقص منجر به پیدایش یک حادبینی نشده و هم زمان 

جود در موتجمع زنجیره ای از نواقص کوچک ولی متعدد بزرگ غالباً نتیجه بعبارتی دیگر، حوادث •
.  ور نمایندسیستم می باشند که توانسته اند از سدهای دفاعی و تمهیدات امنیتی در نظر گرفته شده، عب

در عوامل سازمانی، نقص ..... موجود در سیستم تجمعی نواقص اثر ..... رویدادهای کوچک توالی •
انسانی   تکنیکی و 
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(RCA)تحلیل ریشه ای علل خطر 

:  RCAپیش شروط •

راه اندازی گفتمان و تبیین ضرورت جهت پذیرش خطر در ذی نفعان-1•

ت در تدارک فهرست مورد توافق باهمه ذی نفعات جهت پیشگیری از حساسی: تعریف خطا و خطر -2•
افراد

نیروی انسانی، فضا  تجهیزات: تدارک منابع -3•

نسبت تعداد وقوع به کل موارد : اندازه گیری میزان خطر-4•

پستها، سلسله مراتب، فرایندهای جدید، اصلاح فرایندهای قبلی: تدارک ساختارها-5•

....پزشک، پرستار، ماما، مدیر مرکز، : رهبری-6•
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RCAفرایند 

:شروع فرایند-1•

افراد /ردتشکیل تیم تحلیل شامل ریاست بیمارستان یا معاون درمان، مدیر مرکز، سوپروایزر، ف-1-1•
درگیر، مشاور مطلع

یافتن علل خطا انجام شود نه هنگام ارائه گزارش و/بعد از وقع حادثهبلافاصلهتشکیل جلسه باید : نکته•
ریشه ای حادثه

:  نحوه تعریف رویداد•

• What happened?

• How happened?

• Why happened?
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اد یا و اجتناب از نام بردن از افربدون سوگیری باید دقیق و ( حادثه)تعریف رویداد -2-1•

: موقعیتهای حقیقی باشد

(صحیح)مرگ نوزاد فول ترم بعلت آسفیکسی : مثال•

(غلط)انجام زایمان سزارین اورژانس پزشک در در اثرتاخیر مرگ نوزاد فول ترم سالم •
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را بخود اختصاص می دهد RCAبیشترین زمان فرایند : جمع آوری و نگارش اطلاعات-2•

(Unsafe act)اقدام ناایمن شناسایی و تعریف : مهمترین بخش این قسمت•

گویاترین مدرک است : مستندات پرونده -1-2•

...ماما، پرستار، پزشک، مددکار، ازمایشگاه،: مصاحبه-2-2•

...، ازمایشگاه و سونوگرافیECGرکوردهای دستگاه های پایش قلب جنین، : تجهیزات-3-2•

محل حادثه-4-2•

این مدت جمع اوری مدارک مستلزم فرایندی زمانبر است اما ارزشمند است •

%  70فرایندهای معیوب زیاد دیگری راهم می توان شناسایی نمود و از RCAبا دویا سه•

خطاهای قابل پیشگیری جلوگیری کرد
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ترسیم اطلاعات و تحلیل داده ها -3

(:  timeline table)ترسیم جدول زمانی وقوع اطلاعات •

مرتب کردن اطلاعات مستخرج از مرحله قبل  از ابتدا تا انتها-1-3•

اولین اقدام ناایمنتوسط تیم در هر ردیف زمانی و شناسایی اطلاعاتمرور -2-3•

:و پاسخ به دو سوال زیرناایمن فهرست کردن اقدامات -3-3•

، این اتفاق نمی افتاد؟نبوداگر این اقدام یا علت -الف•

، این حادثه یا خطا دیگر رخ نمی دهد؟ از این به بعد نباشداگر این اقدام یا علت -ب•

(root cause) در مقابل عوامل ریشه ای یا علیتی ( influencing cause)شناسایی عوامل تاثیرگذار •

در مقابل هر اقدام ناایمن( barrier)مانع خطایا راهکارارائه •

پذیر ب گروه هدف آسیاست که برای پیشگیری از وارد شدن آسیب به  اقدامی کنترل کننده ای : مانع•
شودو اجرا می طراحی ( ، عموم مردم سازمانساختار فیزیکی سازمان، اعتبار افراد، )
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موانع خطا/ راهکار خیر/بلیفهرست اقدامات نا ایمنردیف

)  عدم مراجعه مادر به متخصص زنان و داخلی علیرغم تاکید و ارجاع ماما  1

influencing  )

آموزش و حساس سازی مادر و بلی 

همسر و در کل خانواده 

عدم درمان آنمی مادر علیرغم مشهود بودن در آزمایشات پره ناتال 2

(influencing    )

پیگیری و درمان مادران باردار بلی

ریانمیک مطابق با پروتوکول کشو

لزوم گنجاندن موضوع آموزش بلی(  influencing)عدم ارجاع باتوجه به ایندکس مایع امنیوتیک 2

مداوم پزشکان و ماماها با محوریت 

BPPارزیابی 

الزام به پذیرش مادر در لیبر طبقبلی(  influencing)عدم پذیرش در زایشگاه 3

دستورالعمل کشوری در تریاژ  

مامایی زایشگاه

ان تیم  متخصصین زنالزام عملکرد خیر(  root cause)6القای لیبر مادر مولتی پار 4

زایشگاهها منطبقپرسنل مامایی و 

بر دستور العمل کشوری در مورد 

برتقویت لی/ اندیکاسیونهای القا 

-خیر (  root cause)ادامه اینداکشن باوجود پارگی کیسه آب  5
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:  انواع موانع•

رها پروسیجها و پروتکل : (ضعیف تر)اجرایی •
و مثل سیاستهای شناسایی  بیمار، آموزش 

نظارت 

ه به کنترل دارو قبل از ارائ: (رایج تر)انسانی •
بیمار، کنترل بیماران مهاجم و آسیب رسان 

قرار نحوه از موانع زمانی، استفاده : طبیعی•
رار داروها ، نحوه استق/نگهداری اشیا گرفتن و 
بیمار کردن مثل ایزوله بیماران 

ر نگهداری برخی داروها د:  (قوی تر)فیزیکی •
اران، شناسایی بیمقفسه های دربسته، دستبند 

ه نوسازی واستحکام بخشی قسمتهای فرسود
بخشهای بستری
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:شناسایی و تحلیل علل-4

:ترسیم نمودار علل ریشه ای با استفاده از روشهای مختلف•

•fish bone

شبکه علیت•

•5WHYs  :  درRCA وقایعی که در کوتاه مدت اتفاق افتاده مطرح است

بارش افکار•
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(:   Near missed)مثال شبه حادثه •

وم به ماهر نبودن مامای شیفت در لیبر، دوز لودینگ و نگهدارنده داروی سولفات منیزیعلت به : خطا•
.مادر پره اکلامپسی اشتباه محاسبه و تجویز شد

مهارت سطح /خطای انسانی :مستقیم علت •

ان مشخص بودن سطح بندی عامل زایمتازه وارد به بخش، از سیاست بیمارستان در مورد مامای ؟ چرا•
.نداشتقبول مسئولیت آگاهی قبل از ، 

.به بخش وجود نداشتماماهای تازه وارد برای آموزش به بخش، دستورالعملی  ؟ در چرا•

.  ؟ تا کنون به ما چیزی در این مورد گفته نشده بودچرا•
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:انتخاب راهکاریا مانع خطا-5

پیشنهادی و راهکار(  ات)خطر 

معیارهای انتخاب

جمع 

امتیازات

اولویت 

انتخاب امکان ( 1-4)اثربخشی 

پذیری 

(4-1 )

مقبولیت

(4-1-)

هزینه 

(4-1 )

کنترل: تجویز نادرست دارو به بیمار  

الکترونیکی هویت بیمار

32417
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تدوین برنامه عملیاتی-5

های یا مانع انتخاب شده در مرحله قبل /تدوین برنامه برای راهکار•

تدوین دستورالعملی  برای آموزش به ماماهای تازه وارد به بخش : مثال•

:مشخص شود4WHبر اساس •

•What :چه چیزی آموزش دهیم؟ مدیریت مواجهه با بیمار با تشخیص پره اکلامپسی

•Who :مدرسین مامایی آکادمیک/ کسانی آموزش دهند؟ مسئول زایشگاه/چه کسی

•When :چه زمانی اموزش ارائه شود؟ قبل از ورود به بخش و به کارگیری بعنوان عامل زایمان

•Where : کجا آموزش دهیم؟ بخش زایمان

•How : منابع درسی، پروتوکولها و دستورالعملهای) چگونه آموزش دهیم؟ مبتنی بر شواهد جدید
(بیمارستانی جدید
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فرم برنامه عملیاتی
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مسئول فعالیتاستراتژی

اجرا

ده کننتأمین

منابع 

بازه زمانی 

اجرا

مسئول نحوه پایششاخصمکان اجرا

پیگیری

تدوین برنامه 

ارتقاء مهارتهای

شناختی و فنی

ماماهای تازه 

وارد

نیازسنجی 

آموزشی از 

ماماهای تازه 

وارد

مقایسه 

میانگین 

نمره 

نیازهای 

گروه 

هدف، قبل

و بعد از 

آموزشها

انتهای در 

برنامه

چک لیست 

نیازسنجی 

ز قبل و بعد ا

مداخله

محتوای تدوین

آموزشی

اموزشهای

عملی 

......

؟؟
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( ارزشیابی)پیگیری اجرای برنامه و اثرات آن -6

یت در از ساختارهای مبتنی بر کاغذ مانند صورتجلسه، دستورجلسه، تقویم کاغذی قابل رو•

معرض دید، دفترچه برنامه ریزی و ثبت تعداد جلسات برگزار شده

ریت تا ساختارهای الکترونیک مانند سیستمهای یاداور اتوماسیون اداری، نرم افزارهای مدی•

MS projectیا ( PERT)پروژه 

.درا دارا باشصورتجلسه قبلی در انجام شده و ایتمهای پاسخ داده شده هرصورتجلسه باید •
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Domino effect of  a medical error
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تکلیف دوره

مثال مورد نظر را مطابق با فرمت ارائه شده از قبیل ترسیم ( RCA) تحلیل گذشته نگر•

timeline table وunsafe act ، ...انجام دهید.

این حادثه را مسببتاثیرگذار و ریشه ای علل مرتبط با حادثه کلیه علل تحلیل شناسایی و جدول •

.در جدول ترسیم نمایید« راهکار یا مانع بروز خطا » با پیشنهاد 

.برای علل شناسایی شده ترسیم نماییدfish boneنمودار •

•
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گزارش یک  مورد مرگ مادر 

هفته38حاملگی سن G7P6L6ساله   33خانم : متوفی •

مراجعه  Aاورژانس بیمارستان ظهربه 12شکایت از تشنج در منزل در ساعت با : 99/7/4مورخ  •
.تشنج میشوددچار 13توسط پزشک اورژانس ویزیت شده که مجددا در ساعت . میکند

Bمرکز بهداشت از BP:13توجه به افزایش وزن غیر طبیعی و با 99/6/20تاریخ پیش از این، در •
.است شده که مراجعه نداشته ارجاع Aبه بیمارستان 

سرم داشته که پس از دریافت مراجعه Cدرمانگاه  در صبح روز مراجعه به علت درد شکم به همچنین •
.مرخص میشودو امپول ضدتهوع  

: پس از ورود به بیمارستان علائم حیانی•

اشباع 37:درجه حرارت18:تعداد تنفس 100:پالس 110/190:فشارخون•
%96:اکسیژن
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ار با لابتالول و لازیکس با تشخیص اکلامپسی تحت سزارین اورژانس قرBPبیمار بعد از کنترل •
.میشودمتولد 3/7اپگارنوزادپسر با و  گرفته

.منتقل میشود  CCUبعد از عمل جهت کنترل فشار خون به بیمار •

.دو لابتالول وریدی برای کنترل فشار خون شروع میشو EF:55%گرفت اکوکاردیوگرافی قرار تحت •

اناجم می گیردchestتی اسکن مغز و سی •

میلی گرم مورفین 4که سی تی مغز نرمال بوده است به علت اژیته بودن با انجام مشاوره بیهوشی •
.  تزریق میشود

.فنی تویین وهالوپیریدول و بای پریدون و کلونازپام شروع میشودنورولوژی، مشاوره طبق •

سمت راست گزارش میشود که با ارجحیت و اوپسیتی دو طرفه با ground glassتی ریه نمای سی •
بیمار تب دار . د مشاوره عفونی کلیندامایسین و سفتریاکسون و ازیترومایسین و اتانازیویر شروع میشو

:است در ازمایشات ارسالی واضح داشته بوده و هماچوری 

•Hb:13 /  7.9      plat:75000 /  39000      sgot:39 /  59      sgpt:41  / 68      Cr:0.9 
/  1.2
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لام خون محیطی TTPبرای رد  توجه به تب و ازمایشات مطرح شده و با HELLPبرای بیمار •

.هم انجام شدهماتولژی بررسی و مشاوره 

س خواب الودگی و دیسترگیجی و دچاردرجاتی از کاهش سطح هوشیاری به صورت بیمار : 99/7/5•

.یشودمشاوره اورژانس داخلی و بیهوشی و نورولوژی توسط سرویس زنان درخواست مشد که تنفسی 

درمانهای مربوطه تحت 19-کویدشواهد سی تی اسکن بیمار با شک به و  PO2:90%با توجه به تب و •

( .  مروپنم و ونکومایسین و رمدسیویر و اینترفرون و دگزامتازون)قرار میگیرد 

.میدهند ICUانتقال به و ABGمشاوره بیهوشی دستور انجام  •

.  میشودمنتقل  ICUگرفته اینتوبه شده بهقرار  CPRهمان روز برادیکارد شده تحت صبح1ساعت •

به 13)توجه به تب و افت هموگلوبینبا . شروع میشودTNGو سولفات منیزیوم قطع و سرم  لابتالول •

.مشاوره هماتولوژی هم انجام میشود(35000به 75000)و افت پلاکت (5/7
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.میشوداعزام  Dبه بیمارستان : 99/7/7•

3حد آن مرکز در بیمار بعد از انتقال به  GCS. قبلی بیمار ادامه می یابددرمانهای •

•BP:145/95         PR:112          AT:37/5   SatO2:  96%             

رش سی بیمار تحت سی تی مجدد مغز و ریه و مشاوره عفونی و ریه و قلب و هماتولوژی قرار گرفته و با توجه به گزا•
و تحت درمانهای ارسال   19PCR-کوویدفوکال و دو طرفه و شک به مولتی  ground glassتی ریه مبنی بر اپسیتی 

.  مربوطه قرار میگیرد

مبنی بر ادم مغزی تحت درمان با مانیتول و دریپ لازیکس و هیدروکورتیزون قرار Brain CTبا توجه به گزارش •
استداشته 

میکرو در 10تا 5نوراپی نفرینانتی هایپرتانسیو قطع و بیمار تحت دریپ داروهای  BPتوجه به افت با : 99/7/8•
.  دقیقه قرار میگیرد

.به بالا بوده است% PO296ادرار برقرار و بوده و جریان داشته است تب دار 3در حد GCSکماکان  بیمار •

.توجه به کشت ترشحات تراشه مبنی بر کاندیدا فلوکونازول شروع میشودبا : 99/7/9•

فوت  اسیستول و علی رغم احیا 19صبح دچار اولیگوری و ازتمی شده  سپس در ساعت 11از : 7: /99/7/13•
.میشود
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خسته نباشید
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