


یاسمین مولوي طالقانی
دکتري مدیریت خدمات بهداشتی درمانی

یاسمین مولوي طالقانی: ارائه دهنده
دکتري مدیریت خدمات بهداشتی درمانی



تحلیل علل ریشه   "مشابه با انتشار تجارب و یادگیري از یافته هاي 

کارکنان،  (بر نظام سلامت "تهدید کننده حیات بیمار/ وقایع ناخواسته

.افزایش رضایت بیماران و جلب اعتماد عمومی جامعه نسبت به نظام سلامت در کشور

بیمارستانی درارتباط با گزارش  / تغییر نگرش و عملکرد کارکنان خدمات سلامت در سطوح دانشگاهی 
  .

تهدید کننده  / وقایع ناخواسته"کارکنان ناشی از وقوع  تهدید کننده  / وقایع ناخواسته"کارکنان ناشی از وقوع 

وقایع "در بیمارستان هاي تحت پوشش با ترویج گزارش دهی و یادگیري از

:

مشابه با انتشار تجارب و یادگیري از یافته هاي  "وقایع ناخواسته "پیشگیري از وقوع•
.  در بیمارستان هاي تحت پوشش "اي

وقایع ناخواسته"کاهش تحمیل هزینه هاي ناشی از •
).  بیماران).  بیماران

افزایش رضایت بیماران و جلب اعتماد عمومی جامعه نسبت به نظام سلامت در کشور•

  
تغییر نگرش و عملکرد کارکنان خدمات سلامت در سطوح دانشگاهی •

.   "تهدید کننده حیات بیمار/ وقایع ناخواسته"دهی 

کارکنان ناشی از وقوع / کاهش آسیب و عوارض تحمیلی بر بیماران • کارکنان ناشی از وقوع / کاهش آسیب و عوارض تحمیلی بر بیماران •
.  "حیات بیمار

در بیمارستان هاي تحت پوشش با ترویج گزارش دهی و یادگیري از "فرهنگ ایمنی بیمار"ارتقاء •
."تهدید کننده حیات بیمار/ ناخواسته



پی گیري وقایع ناخواسته و پیشنهاد اقدامات اصلاحی و اعلام به تمامی بیمارستان هاي تحت پوشش به منظور یادگیري از 

.  خطا در بیمارستان هاي تحت پوشش 

. خطا در سطح دانشگاه با سایر کمیته هاي فعال در سطح دانشگاهی

.  خطا در بیمارستان هاي تحت پوشش 

. خطا در سطح دانشگاه با سایر کمیته هاي فعال در سطح دانشگاهی

در بیمارستان   "تهدید کننده حیات بیمار/ وقایع ناخواسته"نظارت و هدایت جمع آوري منظم و مستمر داده هاي مرتبط به 
. و اطالع رسانی به سطوح باالتر درخواست کننده

در بیمارستان هاي   "تهدید کننده حیات بیمار/ وقایع ناخواسته"
.  تحت پوشش به منظور پیشگیري از وقوع وقایع ناخواسته مشابه

.  در بیمارستان هاي تحت پوشش  "تهدید کننده حیات بیمار
پیشنهاد وتصویب ضوابط و مقررات داخلی در راستاي پیشگیري از وقوع وقایع ناخواسته مشابه بر اساس نتایج و یافته هاي  پیشنهاد وتصویب ضوابط و مقررات داخلی در راستاي پیشگیري از وقوع وقایع ناخواسته مشابه بر اساس نتایج و یافته هاي  

.  خطا در بیمارستان هاي تحت پوشش/ تصویب و حمایت در جهت ایجاد زیر ساختارهاي مطلوب و الزامی مدیریت خطر

. خطاو ایمنی بیمار/ تصویب و حمایت از پژوهش هاي کاربردي در زمینه مدیریت خطر 

خطا و ایمنی بیمار/ تصویب و حمایت از برگزاري دوره هاي آموزشی در زمینه مدیریت خطر

پی گیري وقایع ناخواسته و پیشنهاد اقدامات اصلاحی و اعلام به تمامی بیمارستان هاي تحت پوشش به منظور یادگیري از •
وقایع ناخواسته

خطا در بیمارستان هاي تحت پوشش /نظارت بر عملکرد کمیته هاي مدیریت خطر •

خطا در سطح دانشگاه با سایر کمیته هاي فعال در سطح دانشگاهی/پیوستگی و هماهنگی فعالیت کمیته مدیریت خطر

خطا در بیمارستان هاي تحت پوشش /نظارت بر عملکرد کمیته هاي مدیریت خطر 

خطا در سطح دانشگاه با سایر کمیته هاي فعال در سطح دانشگاهی/پیوستگی و هماهنگی فعالیت کمیته مدیریت خطر•

نظارت و هدایت جمع آوري منظم و مستمر داده هاي مرتبط به •
و اطالع رسانی به سطوح باالتر درخواست کننده "تحلیل علل ریشه اي  "هاي تحت پوشش و نحوه انجام 

" "تحلیل علل ریشه اي  "ارتقاء انتشار تجارب و یادگیري از •
تحت پوشش به منظور پیشگیري از وقوع وقایع ناخواسته مشابه

تهدید کننده حیات بیمار/ وقایع ناخواسته"هدایت بررسی هاي مستقل در خصوص •
پیشنهاد وتصویب ضوابط و مقررات داخلی در راستاي پیشگیري از وقوع وقایع ناخواسته مشابه بر اساس نتایج و یافته هاي  •

.  "تحلیل علل ریشه اي  "ناشی از 
پیشنهاد وتصویب ضوابط و مقررات داخلی در راستاي پیشگیري از وقوع وقایع ناخواسته مشابه بر اساس نتایج و یافته هاي  

.  "تحلیل علل ریشه اي  "ناشی از 
تصویب و حمایت در جهت ایجاد زیر ساختارهاي مطلوب و الزامی مدیریت خطر•

تصویب و حمایت از پژوهش هاي کاربردي در زمینه مدیریت خطر •

تصویب و حمایت از برگزاري دوره هاي آموزشی در زمینه مدیریت خطر•



)    تحلیل ریشه اي وقایع . (ومیر به ویژه مرگ و میرهاي غیر منتظره 

(.....

)پایش دوره اي شاخص هاي مرگ ومیر و عوارض 

.اتخاذ تدابیر جهت جلوگیري از بروز عوارض ناخواسته وپیشگیري از عوارض قابل اجتناب

)پایش دوره اي شاخص هاي مرگ ومیر و عوارض 

.اتخاذ تدابیر جهت جلوگیري از بروز عوارض ناخواسته وپیشگیري از عوارض قابل اجتناب

گزارش نمونه هاي اتوپسی وبیوپسی ونکروپسی انجام گرفته در پزشکی قانونی

تهیه گزارشات کارشناسی براي ارسال بطور محرمانه به دانشگاه و مراجع قانونیتهیه گزارشات کارشناسی براي ارسال بطور محرمانه به دانشگاه و مراجع قانونی

برخورد با مواردي که قصور یا تقصیر اتفاق افتاده است در حدود اختیارات بیمارستان

  15317/د411مورخ 1395/5/19اجراي دستورالعمل مربوط به رسیدگی و گزارش فوري وقایع ناخواسته تهدید کننده حیات در درمان بیماران به شماره 

کمیتهآموزش،اجرا و رعایت کلیه دستورالعملهاي ابلاغی از سوي سازمان هاي بالادستی مربوط به این 

ومیر به ویژه مرگ و میرهاي غیر منتظره و روند همه موارد مرگ منظم علل بررسی •

)خطامنجر به حوادث (بررسی دوره اي عوارض •

......)تهیه راهکارها جهت . (از مرگ ومیر قابل اجتناب جلوگیري •

.....)بررسی آسیب به بیماران ناشی از . (بررسی عوارض بیمارستانی و روند آنها •

پایش دوره اي شاخص هاي مرگ ومیر و عوارض . (تجزیه وتحلیل وبررسی دورهاي عوارض اتفاق افتاده •

اتخاذ تدابیر جهت جلوگیري از بروز عوارض ناخواسته وپیشگیري از عوارض قابل اجتناب•

پایش دوره اي شاخص هاي مرگ ومیر و عوارض . (تجزیه وتحلیل وبررسی دورهاي عوارض اتفاق افتاده 

اتخاذ تدابیر جهت جلوگیري از بروز عوارض ناخواسته وپیشگیري از عوارض قابل اجتناب•

.پیگري موارد قانونی وهمکاري با نهادهاي مسئول قانونی•

.تهیه گزارشات کارشناسی جهت ارسال به دانشگاه به صورت محرمانه•

.  تهیه مدارك مورد نیاز مرجع قانونی•

.  برخورد با موارد قصور یا خطا در حدود اختیارات بیمارستان•

بیمارستاندر سطح موربیدیته برگزاري کنفرانسهاي مورتالیته و •

گزارش نمونه هاي اتوپسی وبیوپسی ونکروپسی انجام گرفته در پزشکی قانونی•

تهیه گزارشات کارشناسی براي ارسال بطور محرمانه به دانشگاه و مراجع قانونی• تهیه گزارشات کارشناسی براي ارسال بطور محرمانه به دانشگاه و مراجع قانونی•

برخورد با مواردي که قصور یا تقصیر اتفاق افتاده است در حدود اختیارات بیمارستان.•

بررسی علل ریشه ائی موارد خطا و جلوگیري از وقوع آن .•

اجراي دستورالعمل مربوط به رسیدگی و گزارش فوري وقایع ناخواسته تهدید کننده حیات در درمان بیماران به شماره .•

واحدهاي بیمارستان/ارزیابی پیشگیرانه خطاهاي پزشکی در بخشها•

آموزش،اجرا و رعایت کلیه دستورالعملهاي ابلاغی از سوي سازمان هاي بالادستی مربوط به این •



)بیمارستان هاي تابعه(در سطح خرد

کمیته مرگ ومیر ،عوارض،آسیب شناسی و نسوج 

برحسب اضطرار یا  ماهانه 

)رئیس کمیته (رئیس مرکز 
)جانشین رئیس کمیته ( معاون درمان 

معاون آموزشی  
مسئول اعتباربخشی یا مسئول بهبود کیفیت 

متخصص پاتولوژي  متخصص پاتولوژي  
)دبیر کمیته ( متخصص پزشکی قانونی یا مسئول ایمنی بیماریا  مسئول فنی

رئیس آزمایشگاه 
متخصص اپیدمیولوژي 

مترون 
هماهنگ کننده مدیریت خطر و ایمنی بیمار

)داخلی ، کودکان ، جراحی ، بیهوشی(چهار تا هشت نفر از اعضاء هیئت علمی از گروه هاي ماژور 

سوپروایزر بخش   رئیس بخش مربوطه، پزشک معالج،(بر حسب اضطرار اعضاي دخیل در حادثه
فنی ازمایشگاه مسئول+داروساز بالینی یا مسئول فنی داروخانه+  ...) مربوطه و 

سوپروایزر بخش   رئیس بخش مربوطه، پزشک معالج،(بر حسب اضطرار اعضاي دخیل در حادثه
فنی ازمایشگاه مسئول+داروساز بالینی یا مسئول فنی داروخانه+  ...) مربوطه و 

یک نفر از اعضاي ثابت کمیته+حضور نیم 

دو نفر از اعضاي ثابت+رئیس یا دبیر کمیته

بیمارستان هاي تابعهسالن جلسات در  اتاق شورا یا

رأي گیري و اخذ نصف به اضافه یک رأي براي تصویب الزم است

در سطح خرد)معاونت(سطح کلان درفعالیت

کمیته مرگ ومیر ،عوارض،آسیب شناسی و نسوج خطا/ کمیته مدیریت خطرعنوان کمیته

ماهانه برحسب اضطرار یا  )فصلی(سه ماه یک باربازده زمانی برگزاري

)رئیس کمیته(رئیس دانشگاه ثابت
)مقام قائم -دبیر کمیته(معاون درمان

معاونین محترم درمان
معاون آموزشی  

توسعه مدیریت و منابع دانشگاه مدیرمحترم  معاون

رئیس مرکز 
معاون درمان 

معاون آموزشی  
مسئول اعتباربخشی یا مسئول بهبود کیفیت 

متخصص پاتولوژي  

اعضا

توسعه مدیریت و منابع دانشگاه مدیرمحترم  معاون
درمان

مدیریت خدمات پرستاري   
کارشناس مسئول کنترل عفونت

کارشناس مسئول ایمنی بیمار دانشگاه

متخصص پاتولوژي  
مسئول فنی

رئیس آزمایشگاه 
متخصص اپیدمیولوژي 

مترون 
هماهنگ کننده مدیریت خطر و ایمنی بیمار

چهار تا هشت نفر از اعضاء هیئت علمی از گروه هاي ماژور 

بر حسب مورد ریاست و مدیریت و کارشناس متغیر
مسئول ایمنی بیمار بیمارستان ها ي تحت پوشش می  

بر حسب اضطرار اعضاي دخیل در حادثه
مربوطه و 

بر حسب مورد ریاست و مدیریت و کارشناس متغیر
مسئول ایمنی بیمار بیمارستان ها ي تحت پوشش می  

.باشد

بر حسب اضطرار اعضاي دخیل در حادثه
مربوطه و 

رسمیت 
کمیته

حضور نیم یک نفر از اعضاي ثابت کمیته+حضور نیم موارد عادي

رئیس یا دبیر کمیتهدو نفر از اعضاي ثابت+رئیس یا دبیر کمیتهموارد اضطراري

اتاق شورا یادفتر معاونت درمان دانشگاهمحل برگزاري

رأي گیري و اخذ نصف به اضافه یک رأي براي تصویب الزم استتصویب مصوبات 



رییس کمیته

دبیر کمیته

اعضا کمیته

تلاش مدبرانه جهت مشارکت همه اعضا•

هدایت جلسه با در نظر گرفتن دستور کار جلسه•

تصمیم گیري مناسب و سریع براي موارد غیر منتظره•

جمع بندي مطالب مطرح شده و پیگیري مصوبات از دبیر جلسه•

تعامل عادلانه با کلیه اعضا•

پرهیز از خود محوري•

پیگیري و یاداوري زمان تشکیل جلسات طبق برنامه زمان بندي• پیگیري و یاداوري زمان تشکیل جلسات طبق برنامه زمان بندي•

تنظیم دستور کار جلسات و صورت جلسات•

پیگیري اجراي مصوبات و ارائه گزارش به رئیس و اعضاي کمیته•

کنترل طول مدت زمان جلسات -حضور و غیاب افراد•

مساعدت و همکاري با رئیس جلسه•

برگزراي دوره تو جیهی جهت اعضا جدیدالورود و نگهداري مستندات•

حفظ و نگهداري صورت جلسات•

ارسال صورت جلسات به سطوح بالاترارسال صورت جلسات به سطوح بالاتر•

مشارکت فعال در بحث کارشناسی•

ارئه بحث رسا و جامه و موثر و گویا•

پرهیز از خروج دستور کار و مطالب جانبی و حاشیه اي مرتبط با موضوع•

مساعداعدت و همکاري با رئیس و دبیر جلسه•

انجام مطالعات لازم جهت اظهار نظر کارشناسی براساس دستور جلسه•





درصد تاخیر برگزاري جلسات طبق برنامه زمان بندي شدهدرصد تاخیر برگزاري جلسات طبق برنامه زمان بندي شده

بلند مدت اجرا شده

)فعالیت کمیته(میزان انطباق صورت جلسات با ورودي هاي تعیین شده )فعالیت کمیته(میزان انطباق صورت جلسات با ورودي هاي تعیین شده

درصد جلسات برگزار شده•

درصد تاخیر برگزاري جلسات طبق برنامه زمان بندي شده

درصد جلسات برگزار شده

درصد تاخیر برگزاري جلسات طبق برنامه زمان بندي شده•

درصد غیبت اعضا•

درصد مصوبات کوتاه مدت اجرا شده•

بلند مدت اجرا شده/ درصد مصوبات میان مدت •

میزان انطباق صورت جلسات با ورودي هاي تعیین شده• میزان انطباق صورت جلسات با ورودي هاي تعیین شده•

میزان بروز مرگ و میرهاي بیمارستانی•

درصد مرگ هاي کارشناسی شده در کمیته•



پیش نیاز 

شناسایی کلیه  

مرگ هاي و 

بررسی مرگ 

ها و ناتوانی 

هاي اتفاق 

ترجیحا  (افتاده 

تعریف 

مرگ (رویداد

و میر اولویت 

)دار

جمع اوري 

اطلاعات و 

شواهد 

:براساس

مستندات       -

مصاحبه   -

نگاشت 

تنظیم (اطلاعات

)سیر بیماري

و تهیه گزارش 

اولیه براي طرح 

در کمیته  

:براساس
پیش نیاز 

کمیته مرگ 

و میر و آسیب 

شناسی

تعیین اعضا  -

ثابت

تنظیم ایین -

نامه کمیته

مرگ هاي و 

میرها و 

ناتوانی ها

شناسایی  -

کلیه مرگ ها 

و ناتوانی ها

ترجیحا  (افتاده 

در کمیته  

)مرگ و میر

اولویت -

بندي مرگ و 

میرها و 

ناتوانی ها 

براي بررسی 

بیشتر

تعیریف -

مساله

تعیین -

اعضاي متغییر

مستندات       -

مصاحبه   -

سوابق و - 

مدارك بیمار    

ابزار و -

تجهیزات

محیط -

:براساس

خط زمانی -

رویدادنگاري  -

داستانی

جدول شخص 

و زمان

خط زمانی -

مبتنی بر جدول

طراحی 

تدوین برنامه  

/ عملیاتی

پایش و 

ممیزي نتایج

تدوین -

اطلاعات

و تهیه گزارش  

اولیه براي طرح 

تشکیل کمیته 

و بررسی 

گزارشات 

ترجیحا (اولیه 

کمیته آسیب 

)شناسی

شناسایی  

مساله یا مشکل

شناسایی -

مسائل مرتبط 

با مراقبت یا 

)cdp(فرد

شناسایی  -

مسائل مرتبط 

با 

تحلیل 

اطلاعات

شناسایی  -

عوامل 

تاثیرگذار و 

علل سببی 

:براساس

بارش افکار-

نمودار -

طراحی 

اقدامات

تیین -

اقدامات

نوع مداخله-

اصلاحی، (

پیشگیرانه، 

)بهبود کیفیت

/ عملیاتی

بهبود و اجرا

تعیین سقف -

زمانی

تعیین تعیین -

فرد مسئول

تدوین -

صورت جلسه

اطلاع -

رسانی نتایج

نظارت بر -

اجرا

-

جدول شخص -

مبتنی بر جدول

با 

)sdp(خدمت

نمودار -

استخوان 

ماهی

پنج چرا-



براساس وضعیت بیمار، اقدامات انجام شده براي بیمار و  
کمبود ها و ضعف هاي احتمالی براي بیمار را نوشت و براساس کمبود ها و ضعف هاي  

.احتمالی، مسائل مربوط به ارائه خدمت و یا مراقبت را شناسایی نمود
3 زمان/تاریخ2زمان/تاریخ

.احتمالی، مسائل مربوط به ارائه خدمت و یا مراقبت را شناسایی نمود
3 زمان/تاریخ2زمان/تاریخ

براي شناسایی مساله می توان مسیري که بیمار در بیمارستان طی  
نموده است را مد نظر قرار داد و براساس نقاط ضعف موجود در مسیر اقامت بیمار، مسائل  

.مربوط به ارائه خدمت و یا مراقبت را شناسایی نمود

براساس وضعیت بیمار، اقدامات انجام شده براي بیمار و  : •
کمبود ها و ضعف هاي احتمالی براي بیمار را نوشت و براساس کمبود ها و ضعف هاي  

احتمالی، مسائل مربوط به ارائه خدمت و یا مراقبت را شناسایی نمود
یک زمان/تاریخزمان وقوع رویداد/ تاریخ

احتمالی، مسائل مربوط به ارائه خدمت و یا مراقبت را شناسایی نمود
یک زمان/تاریخزمان وقوع رویداد/ تاریخ

چه اتفاقی افتاده است؟ چه  
کاري انجام شده است؟

چه کار درستی انجام شده  
عمل   است؟چه چیزي به خوبی

کرد؟

چه کار اشتباهی انجام شد؟ چه  چه کار اشتباهی انجام شد؟ چه  
چیزي به درستی عمل نکرد؟

براي شناسایی مساله می توان مسیري که بیمار در بیمارستان طی  : 
نموده است را مد نظر قرار داد و براساس نقاط ضعف موجود در مسیر اقامت بیمار، مسائل  

مربوط به ارائه خدمت و یا مراقبت را شناسایی نمود



انتقال بیمار به 

بیمارستان

پذیرش در 

بیمارستان

/  معاینه/ ازمون ها

مشاوره

اقدامات تشخیصی

تشخیص

ایا وسایل 

ایا کارکنان 
ماهر جهت 

ایا کارکنان 
ماهر جهت  

انجام ازمون ها  

ایا ابزارهاي لازم 
موجود و در 

ایا وسایل دسترس بوده اند؟
حمل و نقل  
به بیمارستان 

مهیا بوده 
است؟

ماهر جهت 
پذیرش بیمار 
وجود داشته 

است؟
ایا اطلاعات 
اولیه موجود 
بوده است؟

ماهر جهت  
انجام ازمون ها  

و معاینات 
موجود بودند؟
ایا آموزش و  
مشاوره هاي 

لازم انجام شده 
است؟

موجود و در 
دسترس بوده اند؟
ایا افراد شایسته 

جهت انجام 
اقدامات تشخیصی 

حضور دارند؟
چه انواعی از 

اقدامات تشخیصی 
انجام می شود؟

ایا پزشک براي  
تشخیص اولیه 
در بالین بیمار 
حضور داشت؟

ایا شیوه اعزام 
بیمار درست 

ایا اقدامات و  
ازمون ها طبق  ایا نتایج به 

ایا یک ارزیابی  
بیمار درست کامل و دقیق از  

بوده است؟
ایا ارجاع و 

اعزام به 
هنگام 
صورت 

گرفته است؟

ایا سریعا 
براي بیمار 

پذیرش انجام 
گرفته است؟

ایا اقدامات و  
ازمون ها طبق 
رویه اي کاري  

بیمارستان 
انجام گرفت؟

ایا نتایج سریعا 
به پزشک  
اطلاع داده  

شد؟

ایا نتایج به 
گونه اي به 
هنگام در 
دسترس 

پزشکان قرار 
می گیرند؟

ایا یک ارزیابی  
کامل و دقیق از  

بیمار انجام 
شده است؟
ایا پزشک  

بیمار تشخیص  
قطعی و درست  

داده است؟

تشخیص

درمان و مراقبت 

پرونده پزشکی

پیامد

ایا سطوح و  
تعداد بیماران 
در مرگ بیمار 

ایا کارکنان 
ورودي

:

ایا پزشک براي  
تشخیص اولیه 
در بالین بیمار 
حضور داشت؟

تعداد بیماران 
در مرگ بیمار 
تاثیر داشته اند؟

ایا پرسنل 
شایستگی هاي  

لازم براي  
مسئولیت خود  

را دارند؟

ایا کارکنان 
اموزش هاي 

لازم براي ثبت 
اطلاعات را 

دارند؟

فوت بیمار
ناتوانی بیمار

ایا یک ارزیابی  
کامل و دقیق از  

ایا درمان و  
مراقبت ارائه  

کارکنان ایا وقت  
کافی براي ثبت 

ورودي

ایا یک ارزیابی  
کامل و دقیق از  

بیمار انجام 
شده است؟

ایا پزشک   
بیمار تشخیص  
قطعی و درست  

داده است؟

مراقبت ارائه  
شده متناسب 

با وضعیت بیمار 
بوده است؟
ایا درمان و  
مراقبت ارائه  
شده در مرگ  
بیمار دخیل 
بوده است؟

کافی براي ثبت 
اطلاعات صرف  
می نمایند؟ ایا 
اطلاعات به  

خوبی در پرونده  
پزشکی ثبت شده 

است؟

فرایند



پایش اجرامحل اجرامحل تامین 

اجرا در زمان 
مقرر

عدم 
)علت(اجرا

تاخیر در اجرا
)علت(اجرامقرر

                  

:عنوان مداخله
:واحد مسئول اجرا

:عنوان مداخله
:واحد مسئول اجرا

:تاریخ تصویب

زمان یا دوره مسئول اجرافعالیت
اجرا

هزینه مورد 
نیاز

محل تامین 
اعتبار
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