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 پیشگفتار

 حوزه در ساختاری های پیچیدگی دلیل به و دهند می اختصاص خود به را سلامت نظام های هزینه از توجهی قابل سهم ها بیمارستان

 ضرورت این. هستند وری بهره بهبود برای کارآمد راهبردهای و سازوکارها نیازمند خدمات، ارائه فرآیندهای و تجهیزات انسانی، منابع

 برخی انجام وجود با ایران، در. شود می احساس پیش از بیش اند، مواجه منابع محدودیت با که دولتی های بیمارستان در ویژه به

 مطالعات این انطباق عدم و و یکپارچه جامع رویکردهای نبود نظیر هایی چالش همچنان ها، بیمارستان وری بهره زمینه در مطالعات

 .شود می مشاهده دولتی های بیمارستان واقعی شرایط با

( زمان و فضا تجهیزات، انسانی، نیروی) منابع از استفاده در کارایی به تنها نه که است چندبعدی مفهومی ها بیمارستان در وری بهره

 و ها هزینه کاهش به صرفاً بیمارستان وری بهره. گیرد برمی در نیز را بهداشتی و درمانی خدمات اثربخشی بلکه شود، می مرتبط

 نیز را کارکنان رضایت بیماران و افزایش و بیماران ایمنی ارتقای خدمات، کیفیت بهبود باید بلکه شود، نمی محدود درآمد افزایش

 های عفونت از پیشگیری بیماران، انتظار زمان کاهش فرآیندها، سازی بهینه دولتی، های بیمارستان به عنوان نمونه،در. شود شامل

 .شوند می محسوب وری بهره افزایش برای کلیدی راهکارهای جمله از پزشکی خطاهای کاهش و بیمارستانی

( ع) رضا امام بیمارستانی های کشور از جمله مجتمعبسیاری از بیمارستان گذشته های سال در موضوع، این اهمیت به توجه با

 اند.نموده ها بیمارستان وری بهره بهبود برای هایی مدل اجرای و طراحی به اقدام تغییر، مدیریت بر مبتنی و علمی رویکردی با مشهد

 حاضر مطالعه سلامت، حوزه در علمی شواهد ترویج و تولید در پیشرو نهاد یک عنوان به سلامت تحقیقات ملی مؤسسه راستا، این در

 دکتر به آقای ها بیمارستان وری بهره بهبود زمینه در مشهد( ع) رضا امام بیمارستان موفق تجربیات انتشار و مستندسازی هدف با را

 .سفارش داد( مشهد( ع) رضا امام درمانی و پژوهشی آموزشی، مجتمع انسانی نیروی پشتیبانی و توسعه وقت مدیر) یوسفی مهدی

طرح مرتبط به هم انجام  26در قالب  ها بیمارستان وری بهره بهبود برای جامع مدل یک مستندسازی و تکمیل هدف با پژوهش این

شده است که به علت حجم بالای مطالب، گزارش هر طرح به صورت جداگانه تدوین گردیده است و این مجلد، گزارش یکی از طرح 

-ارزشمند بتواند الگویی علمی و مبتنی بر شواهد در اختیار بیمارستان امید است مستندسازی این تجربیات باشد.های یادشده می

 و بخشند بهبود را درمانی مراکز عملکرد تا کند کمک سلامت خدمات دهنده ارائه مراکز مدیران های دولتی کشور قرار دهد و به

                           .بردارند جامعه سلامت بهبود و سلامت خدمات گیرندگان رضایت ارتقای راستای در مؤثر گامی

 موسسه ملی تحقیقات سلامت سیرئدکتر علی اکبری ساری،   
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 1فصل 

 تحلیل ذینفعان و جلب حمایت ذینفعان کلیدی  :فصل اول:حمایت طلبی اولیه

 فهرست مطالب فصل:

  کلیات و بیان مساله 

  شناسایی و تحلیل ذینفعان 

o  گام اول:  شناسایی ذینفعان 

o  گام دوم: اولویت بندی ذینفعان 

o گام سوم: شناخت ذینفعان کلیدی 

  حمایت طلبی از ذینفعان کلیدی 

o بررسی سطح پذیرش ذینفعان کلیدی 

o راهکارهای جلب حمایت ذینفعان کلیدی 

o نکات مهم در فرآیند حمایت طلبی اولیه 
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 1 ( کلیات و بیان مساله1-1

مساااله شااایع در جوامااع اساات و پرونااده هااای مربااوش بااه خطاهااای پزشااکی، بخااش قاباال      خطااای پزشااکی یااک 

تااوجهی از پرونااده هااای کیفااری و حقااوقی را تشااکیل ماای دهنااد. بااه منظااور کاااهش ایاان خطاهااا و افاازایش ایمناای بیماااران   

دهای  ی و گازارش راهکارهایی بارای شناساایی و مادیریت خطاهاا در پایش گرفتاه شاده کاه یکای از ایان راهکارهاا شافاف سااز             

  .(1)خطاهای پزشکی است

ویژگاای هااای قیاار قاباال اجتناااب هااا، بااروز خطاهااای پزشااکی و بااه دنبااال آن رویاادادهای ناااگوار از بااا توجااه بااه آمااار

سیسااتم بهداشاات و درمااان سراساار دنیااا و ایااران شااده اساات. لااذا تشااخیم، پیشااگیری و ماادیریت مااوثر ایاان خطاهااا و        

جلااوگیری از بااروز مجاادد آنهااا جاازو الویاات هااای نظااام هااای بهداشااتی و درمااانی شااده اساات. یکاای از گااام هااای اساساای در   

و گازارش دهای خطاهاای پزشاکی اسات باه گوناه ایای کاه نتاایج پاژوهش            جهت مدیریت خطاهای پزشاکی کشاف، شناساایی    

 .  (2)های مختلف نشان داده است تا خطایی گزارش دهی و ثبت نشود، نمی توان آن را مدیریت کرد

گزارش دهی باه معناای رویکارد سیساتمی داشاتن نسابت باه ایمنای بیماار اسات. گازارش دهای خطاهاا باه معناای                

 .(3)مطرح کردن خطاها در ساختار اداری و رسمی بیمارستان ، اطلاع به مدیر بیمارستان و ثبت و درج خطاست

بااا توجااه بااه اینکااه امااروزه الویاات اصاالی نظااام بهداشاات و درمااان ، تمرکااز روی سیسااتم گاازارش دهاای خطاساات،    

بایستی سیساتمی مناساب کاه در نظاام هاای خااص کااربرد داشاته باشاد و خطاهاای گازارش شاده را طبقاه بنادی  کناد و از                

 .(4)لحاظ کمی آنها را به دقت بررسی و توصیف  کند راه اندازی شود

شااهر مشااهد جهاات تسااریع در مطلااع شاادن از  (ع)در مجتمااع بیمارسااتانی آموزشاای ، پژوهشاای و درمااانی امااام رضااا 

خواسااته تهدیااد کننااده حیااات در مجتمااع و ماادیریت آن در اساارع وقاات، سااامانه ای راه اناادزی  گانااه وقااایع نا 28بااروز مااوارد 

گردید که به محض باروز خطاا مسا ول شایفت هار بخشای فارم مربوطاه را تکمیال نماوده و در اسارع وقات تحویال کارشاناس               

ایزر/ کارشاناس ایمنای   ایمنی بیمار در شیفت صابح و یاا ساوپروایزر کشایک در شایفت عصار و شاب مای نمایاد. ساپ  ساوپرو           

بیمار اقدام باه ثبات ماورد ماذکور در ساامانه ارزیاابی مساتمر در فیلاد ثبات وقاایع ناخواساته تهدیاد کنناده حیاات بیماار مای                 

نمایااد. بااه محااض ثباات مااورد تاایم ماادیریتی بیمارسااتان، کارشااناس وقااایع ناخواسااته، رئاای  اداره برنامااه ریاازی، ارزیااابی و     

                                                           
1
داده  حیقبلاً توض لیموضوع به تفص نیا .باشد یمحور م رییتغ یبرنامه ها ژهیهرگونه برنامه به و یو اجرا یطراح یبرا یاساس رساختیز یفرهنگ سازمان 

یا اجرا مطالعه  اهدخو یبرنامه را م نیخواننده صرفاً ا کهیشود در صورت یم هیلذا توص .از تکرار موضوعات ارائه نشده است زیقسمت به جهت پره نای شد و در

 .دینما مطالعهرا در فصل مربوطه  یفرهنگ سازمان لیآن را و نحوه تحل تیو اهم یو بحث مرتبط با فرهنگ سازمان رییقسمت مربوش به تغ کند حتماً
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یر پرسااتاری و سرپرسااتار بخااش و رئاای  بخااش از طریااق پیامااک و ایمیاال از موضااوع آگاااه و  بهبااود کیفیاات بیمارسااتان، مااد

 اقدام به مدیریت واقعه رخ داده می نمایند.

 ( شناسایی و تحلیل ذینفعان 0-1

گیارد. روش ماورد   با توجه به کثرت ذینفعان پروژه و با هدف صرفه جویی زمان و هزینه، تحلیل ذینفعان کلیدی انجام می

قدرت بوده است. درایان مااتری ، ذینفعاان را از     –فاده برای بررسی و شناسایی ذینفعان کلیدی در پروژه حاضر ماتری  منافع است

الگاوی   1دو بعد مختلف قدرت که شاخصه تاثیرگذاری و منافع که شاخصه تاثیرپذیری است ماورد تحلیال قارار مای دهاد. شاکل       

 د.  تحلیل با توجه به این مدل را نشان می ده

        

                    

              

(                           )

          

                  

              

(                           )

        

                    

                

(                            )

        

                  

                

(                        )

                  

     (             )

     (               )

 
 قدرت -ماتری  منافع : 1شکل 

دیاده مای شاود ذینفعاانی کاه هام قادرت و هام مناافع باالایی دارناد پایش برنادگان یاا                1طاور کاه در شاکل    همان

. ایان روش از ناوع کمای بار مبناای آزماون میاانگین بار پایاه انادازه گیاری رفتااری باا              (4)ذینفعان کلیدی نامگاذاری شاده اناد   

مقیاس لیکرت و ابازار گاردآوری داده هاا، پرسشانامه سااختار یافتاه اسات کاه باه تعیاین وضاعیت قادرت و مناافع ذینفعاان از               

شاامل کارشناسااان و متخصصاان آگااه بااه فرآیناد ارزشاایابی فراگیاران هساتند، ماای پاردازد. ایاان روش         2نگااه مطلعاین کلیاادی  

مناافع در خصاوص یااک پاروژه تاثیرگاذار و یااا تاثیرپذیرناد. جهاات      -مشاخم مای کنااد کاه ذینفعاان چگونااه بار مبناای قاادرت      

 دنبال می شود. تحلیل ذینفعان سه گام اصلی شامل شناسایی، اولویت بندی و شناخت ذینفعان کلیدی

                                                           
2
 key informants 
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  ذینفعان شناسایی  اول: گام (1-0-1

اولین گام جهات طراحای سیساتم گازارش دهای وقاایع ناخواساته، شناساایی ذینفعاان اسات. ذینفعاان پاروژه، افاراد،              

هاایی هساتند کاه ممکان اسات اثار بگذارناد، اثار بپذیرناد، یاا خاود را در معارک اثرگاذاری یاک تصامیم،                هاا یاا ساازمان   گروه

ا نتیجااه پااروژه قارار دهنااد. ذینفعااان ممکاان اسات در سااطوح مختلفاای، درون سااازمان باوده و ممکاان اساات سااطوح    فعالیات یاا 

اساامی ذینفعااان مارتبط باا پااروژه     . (6)قادرت متفااوتی داشاته یااا اینکاه احتماال دارد خااارج از ساازمان اجرایای پااروژه باشاند        

مدیریت گازارش و  باازخورد وقاایع تهدیاد کنناده حیاات در حاوزه ایمنای بیماار در مجتماع بیمارساتانی اماام رضاا)ع( مشاهد               

 ارائه شده است. 2در جدول 

  ذینفعان بندی اولویت دوم: گام (0-0-1

ای باشاد کاه تصاویری روشان از میازان قادرت و مناافع هار ذینفاع و همچناین           اولویت بندی ذینفعاان بایاد باه گوناه    

منشاا قادرت ذینفعاان در ایان موضاوع منبعاث از اختیاار در خصاوص تصاویب، کیفیات، هزیناه و            انتظارات ایشاان ارائاه دهاد.    

تهدیااد کننااده طراحاای و اسااتقرار ماادیریت گاازارش و  بااازخورد وقااایع سرچشاامه منااافع ذینفعااان در زمااان پااروژه ماای باشااد. 

هااا، مسااائل حیااات در حااوزه ایمناای بیمارنشااات گرفتااه از مسااائل ماارتبط بااا اهااداف و رسااالت، حااق قااانونی، توسااعه فرصاات   

 (.1باشد )جدول مرتبط با سلامت و ایمنی و حفظ شرایط موجود می
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 ریشه های قدرت و منافع در فرآیند تحلیل ذینفعان:  1جدول 

حوزه 

 اصلی
 مختصرتوضیح  منشاء

 قدرت

 این مورد به اختیار ذینفع برای تصویب یا عدم تصویب پروژه مربوش می شود. تصویب

 این مورد به قدرت ذینفع در تغییر و کنترل زمان )تسریع یا تاخیر( پروژه اشاره دارد.  زمان

 هزینه
فیزیکای و تجهیازات(   این مورد باه قادرت ذینفاع در تغییار و کنتارل مقادار هزیناه )ماالی، مناابع انساانی،           

 پروژه اشاره دارد.

 کیفیت
این ماورد باه قادرت ذینفاع در تغییار و کنتارل ساطح کیفیات نحاوه اجارای فرآیناد و خروجای /خروجای              

 های پروژه اشاره دارد.

 منافع

 

اهداف و 

 رسالت

 این مورد به مواردی مرتبط مای گاردد کاه مساتقیما باا اهاداف و رساالت یاک گاروه ذینفاع مارتبط اسات.            

را نداشاته   در این حالت ذینفاع علای رقام اینکاه ممکان اسات تمایال چنادانی باه درگیار شادن در پاروژه            

هاا یاک نقاش مانناد تاامین زیرسااخت را بار عهاده         باشد اماا باه واساطه رساالتی کاه دارد بایاد در پاروژه       

 بگیرد.

توسعه 

 هافرصت

فازایش قادرت سیاسای و افازودن بار      این مورد مربوش به حاالتی اسات کاه در آن یاک گاروه ذینفاع بارای ا       

 های موجود خود در پروژه بتواند سایرین را با خود متحد نماید.فرصت

سلامت و 

 ایمنی

این مساله به سلامت پرسانل و ایمنای ایشاان مارتبط مای شاود. بارای کارکناان محال سااخت یاک پاروژه             

 یا شرایط کاری در وضعیت جدید امری حیاتی است.

حفظ شرایط 

 موجود
 این مورد با منافع به منظور ماندگاری و بقای ذینفعان و حفظ شرایط موجود در ارتباش است.

 حق قانونی
در این مورد ذینفع حاق قاانونی در یاک موضاوع دارد. منظاور از حاق قاانونی دارا باودن صالاحیت قاانونی،           

 امکان قانونی مداخله در پروژه بر اساس شخصیت حقوقی ذینفع است. 

منافع 

 اقتصادی

این مورد باه مناافع ذینفاع در حاوزه میازان مناافع اقتصاادی پاروژه در ارتبااش باا خاود یاا دیگاران اشااره               

 دارد.

بااه عنااوان مثااال حیطااه قاادرت رئاای  بیمارسااتان در خصااوص پااروژه ماادیریت گاازارش و  بااازخورد وقااایع تهدیااد    

باشااد و حیطااه منااافع وی ماای توانااد ماارتبط بااا از کننااده حیااات در حااوزه ایمناای بیمااار ناشاای اختیااار در تصااویب پااروژه ماای 

مساائل مارتبط باا اهااداف و رساالت بیمارساتان و حاق قااانونی مای باشاد. حیطاه منااافع معااون آماوزش و سالامت بیمارسااتان             

گازارش  »تاکیاد بار سیاسات    باشاد. ایان منشاان مناافع باه موضاوعاتی از قبیال        مسائل مارتبط باا اهاداف و رساالت معاونات مای      

ریازی و سیاساتگذاری درخصاوص اجارای سیساتم گازارش        هاا، برناماه    گیاری  در تصامیم « ری از هرگوناه سارزنش  دهی خطاا عاا  

هااای اباالاغ شااده از سااوی  نظااارت باار اجاارای درساات دسااتورالعملهااا،  هااای اعتباربخشاای بیمارسااتان خطااادر راسااتای ساانجه
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ی کااربردی ارائاه گازارش خطاا  و همکااری      برناماه ریازی جهات تادوین روش هاا     ها و تعامال باا مادیریت بیمارساتان،      دانشکده

نامااه و مقااررات از جملااه آیااتم هااای   هااا، آئااین در بررساای مشااکلات مربااوش بااه وقااایع تهدیااد کننااده حیااات ، اجاارای برنامااه 

 تاثیرپذیری این معاونت اشاره دارد.

دساته بنادی و    باشاد کاه هار ذینفاع مای تواناد ایجااد نمایاد. بادین منظاور          قدم بعادی تحلیال تااثیر باالقوه ای مای     

هاا باه منظاور نحاوه ارتبااش باا ذینفعاان و مادیریت انتظاارات آنهاا و هماهناگ نماودن و جهات دادن خواساته               اولویت بندی آن

هااای هایشااان در جهاات تااامین هاادف پااروژه و پیشاابرد آن و سااپ  نحااوه واکاانش و پاساا  احتمااالی ذینفعااان در وضااعیت    

ت هادف ایان اسات کاه باه منظاور افازایش پشاتیبانی ذینفعاان در پاروژه و           گیارد. در ایان قسام   گوناگون مورد سنجش قرار می

. بار ایان اسااس ابتادا حیطاه یاا حیطاه هاای         (1)هاا برناماه ریازی گاردد    هاا، چگاونگی نفاوذ بار آن    تعدیل اثرات منفی بالقوه آن

قدرت و حیطه یا حیطاه هاای مناافع مارتبط باا هار ذینفاع شناساایی و ساپ  باه تفکیاک هار حیطاه )قادرت و مناافع( یاک                 

بیااانگر کمتاارین میاازان     1یشااترین میاازان قاادرت/منافع و نمااره    بیااانگر ب  11داده ماای شااود. نمااره    11تااا   1نمااره از 

مادیریت گازارش و  باازخورد وقاایع تهدیاد کنناده حیاات         قدرت/منافع می باشاد. نمارات قادرت و مناافع هار یاک از ذینفعاان       

 ارائه شده است.  2در جدول  در حوزه ایمنی بیمار

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

پروژه مدیریت گزارش و بازخورد وقایع تهدید کننده حیات در حوزه ایمنی نمرات قدرت و منافع هر یک از ذینفعان :  1جدول 

 بیمار

 ذینفع
حیطه/حیطه های 

 قدرت
 حیطه/حیطه های منافع

نمره 

 قدرت

نمره 

 منافع

 1 3 اهداف و رسالت، توسعه فرصت ها و حق قانونی کیفیت،تصویب،زمان معاون درمان دانشگاه

 8 2 هااهداف و رسالت، سلامت و ایمنی، توسعه فرصت کیفیت زمان و تصویب دانشگاهناخواستهکارشناس وقایع

 9 8 ها، حق قانونیاهداف و رسالت، توسعه فرصت تصویب،زمان،کیفیت رئی  بیمارستان

 9 1 ها، حق قانونیاهداف و رسالت، توسعه فرصت تصویب،زمان،کیفیت معاون آموزش و سلامت

 8 8 ها، حق قانونیاهداف و رسالت، توسعه فرصت هزینه و زمان معاون توسعه مدیریت و منابع

 8 8 هااهداف و رسالت، سلامت و ایمنی، توسعه فرصت تصویب،زمان،کیفیت مدیر پرستاری

 8 6 هااهداف و رسالت، سلامت و ایمنی، توسعه فرصت کیفیت و زمان رئی  دفتر بهبود کیفیت

 1 4 ایمنی، حق قانونی، اهداف و رسالتسلامت و  کیفیت رئی  بخش/ واحد ها

 6 3 سلامت و ایمنی، توسعه فرصت ها کیفیت مدیر گروه

 2 2 توسعه فرصت ها، حق قانونی کیفیت و هزینه رئی  امور مالی

 4 6 هااهداف و رسالت، سلامت و ایمنی، توسعه فرصت کیفیت سوپروایزران

 1 4 ها اهداف و رسالت و توسعه فرصت کیفیت سرپرستاران

 4 4 حفظ شرایط موجود کیفیت کارکنان بالینی

 4 3 حفظ شرایط موجود کیفیت کارکنان قیر بالینی

 8 3 سلامت ایمنی، توسعه فرصت، اهداف و رسالت کیفیت و زمان کارشناس وقایع ناخواسته

 1 3 اهداف و رسالت، حفظ ایمنی و سلامت کیفیت، زمان مس ول رسیدگی به شکایات

 4 3 حفظ شرایط موجود کیفیت فراگیران

 4 1 سلامت و ایمنی، منافع اقتصادی کیفیت و هزینه بیماران

 1 3 هااهداف و رسالت، منافع اقتصادی، توسعه فرصت کیفیت RCAتیم 

بعد از تعیین میزان قادرت و مناافع هار یاک از دینفعاان شناساایی شاده در قسامت بعادی ذینفعاان بایاد بار اسااس              

کاه بارای ساازمان دارناد، طبقاه بنادی شاوند. باه عباارت دیگار ذینفعاان اهمیات یکساانی ندارناد، پا  ساازمان بایاد                   اهمیتی

هااای هااا و چااارچوبهااا را بااه شااکل متفاااوتی دسااته بناادی کنااد. بااه منظااور اولویاات بناادی و دسااته بناادی ذینفعااان، ماادلآن

 (.2که در اینجا از مدل ماتری  منافع/ قدرت استفاده شد)شکل  (8)مختلفی ارائه شده است
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 قدرت کلیه ذینفعان-منافع ماتری  :1شکل 

 کلیدی ذینفعان شناخت سوم: گام (3-0-1

ذینفعااان کلیاادی آن دسااته از ذینفعااان هسااتند کااه از یااک سااو دارای قاادرت تاثیرگااذاری بااالا و از سااوی دیگاار      

دارای مناافع و اثار پااذیری باالا در تصامیم گیااری هاا، برنامااه ریازی هاا و کلیااه اقادامات ماارتبط باا پاروژه هسااتند. بار اساااس            

  مربوطااه قاارار ماای گیرنااد بااه عنااوان ذینفعااان  ( ذینفعااانی کااه در منطقااه یااک ماااتری 2قاادرت )شااکل  –ماااتری  منااافع 

کلیاادی ماای بایساات شناسااایی گردنااد. باار ایاان اساااس معاااون آمااوزش و ساالامت بیمارسااتان،رئی  بیمارسااتان، رئاای  دفتاار  

بهبااود کیفیاات بااه عنااوان ذینفعااان کلیاادی پااروژه ماادیریت گاازارش و  بااازخورد وقااایع تهدیااد کننااده حیااات در حااوزه ایمناای 

 ند.  بیمار شناسایی شد

 ( حمایت طلبی از ذینفعان کلیدی 3-1

به صاورت کلای ذینفعاان کلیادی کاه باه عناوان جمعیات هادف در مرحلاه حمایات طلبای اولیاه ماد نظار هساتند،                 

پیشاانهادی مااورد بررساای و   هااا و نااوع نگاهشااان بااه پااروژهکسااانی هسااتند کااه ماای بایساات بااه دقاات بااه لحاااظ علاقااه مناادی

دیاده ماای شااود ایان ذینفعااان کااه در منطقاه یااک ماااتری      3گاار همانگوناه کااه در شااکل  تحلیال قاارار بگیرنااد. باه عبااارت دی  

قاادرت قارار ماای گیرناد بایااد باه دقاات مادیریت شااوند. بناابراین بایااد از روش هاای مناسااب بارای جلااب نظار ایشااان          -مناافع  

 استفاده کرد.
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 قدرت-بر اساس محل قرارگیری در ماتری  منافع جهت گیری در خصوص حمایت طلبی ذینفعان: 3شکل 

 کلیدی ذینفعان پذیرش سطح بررسی (1-3-1

قباال از تماااس بااا ذینفعااان کلیاادی کااه در منطقااه یااک ماااتری  منااافع قاادرت قاارار گرفتنااد طااراح / ماادیر تغییاار   

و برنامااه حمایاات بایساات اطلاعااات کاااملی را در خصاوص روحیااات، علاقااه هااا و ویژگای هااای ذینفااع مربوطااه کساب کنااد     مای 

طلبی خود را متناسب با علائق ایشاان اجارا نمایاد. جادول زیار نشاان مای دهاد کاه ذینفعاان کلیادی پاروژه مادیریت گازارش               

 و  بازخورد وقایع تهدید کننده حیات در حوزه ایمنی بیمار  با توجه به سطوح پذیرش در کدام سطح قرار دارند:  

 مدیریت گزارش و  بازخورد وقایع تهدید کننده حیات در حوزه ایمنی بیمار سطح پذیرش ذینفعان کلیدی پروژه: 3جدول

 ذینفع کلیدی
سطح 

 پذیرش
 3نام سطح

 ویژگی های اساسی سطح

پذیرش ذهنی 

 یا سطحی

پذیرش قلبی 

 )علاقه به موضوع(

پذیرش کامل 

 و آگاهانه

 ندارد دارد دارد اطمینان یا یقین سطح چهارم رئی  بیمارستان

 ندارد دارد دارد اعتقاد یا باور سطح دوم پرستاریمدیر 

 ندارد دارد دارد اعتقاد یا باور سطح دوم معاون آموزش و سلامت

 ندارد دارد دارد اطمینان یا یقین سطح چهارم معاون توسعه بیمارستان 

 دارد دارد دارد اطمینان یا یقین سطح چهارم رئی  اداره بهبود کیفیت

                                                           
ان یا یقین سطوح پذیرش در خصوص یک پروژه شامل سطح اول عدم اعتقاد/باور، سطح دوم اعتقاد یا باور، سطح سوم: اعتماد یا ایمان و سطح چهارم: اطمین 3

 می باشد. 
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 کلیدی ذینفعان اولیه طلبی حمایت جلب راهکارهای (0-3-1

ماادیریت گاازارش و   در جاادول زیاار روش هااای اسااتفاده شااده باارای حمایاات طلباای اولیااه در خصااوص پااروژه        

 نشان داده شده است.  بازخورد وقایع تهدید کننده حیات در حوزه ایمنی بیمار

مدیریت گزارش و  بازخورد وقایع تهدید رویکردها و تکنیک های مورد استفاده برای حمایت طلبی اولیه پروژه  : 0جدول 

 کننده حیات در حوزه ایمنی بیمار

رد
یک
رو

 

 تکنیک

ان
ست
ار
یم
س ب

رئی
 و  

ش
وز
آم
ن 
او
مع

ت
لام
س

 

ی
ار
ست
پر
ر 
دی
م

 

ه 
سع
تو
ر 
دی
م

ان
ست
ار
یم
ب

 

د 
بو
به
ره 
دا
س ا

رئی

ت
فی
کی

 

یه
سو

یک
ط 
با
رت
ا

 

           اشتراک گذاری اطلاعاتبه 

      آموزش ذینفع

      ها اطلاع رسانی و مکاتبات با ذینفعبولتن

          گزارش کارهای انجام شده

          گزارش های مرتبط در مطالعات خارجی و داخلی

      اطلاع رسانی از طریق وب سایت ها

      سخنرانی

      ها و ویدئوهاها، اعلامیهکنفرانسی، نمایشهای ارائه

           جلسات بحث آزاد و جلسات قیر رسمی عمومی

      ایتبلیغات رسانه

ی
اد
نی
ه ب
ور
شا
م

 

      ایهای پرسشنامهنظرسنجی

           ارزیابی محیط کار

        کمیته های رسمی ویژه ذینفع

      های دائمیتربیون

      کمیته های مشورتی ذینفع

          بازخورد آنلاین و جلسات بحث و تبادل نظر

و 
تگ
گف
گ، 

لو
دیا

ق
می
ع

 

      گردهمایی ذینفعان چندگانه

      های مشورتیمیزگرد

      جلسات سیاستگذاری

      درگیرسازی مجازی در اینترنت و اینترانت

 و 
ها
ت 
راک
ش

ی
ار
ع ک

ناف
م

 

      مشترک به عنوان یک سرمایه گذاری انجام پروژه

      توسعه ای و ماندگار برای ذینفع انجام پروژه به عنوان یک پروژه

      انجام پروژه به عنوان یک کار نواورانه و مبتکرانه برای ذینفع

      انجام پروژه به در قالب یک پیمان با ذینفع
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 اولیه طلبی حمایت فرآیند در مهم نکات (3-3-1

 به صورت کلی در ارتباش با این دسته از ذینفعان کلیدی می بایست نکات زیر مد نظر قرار گیرد:

    تااا زمااانی کااه طااراح / ماادیر تغییاار خااود بااه صااورت کاماال روی موضااوع تغییاار مساالط نشااده اساات نبایااد فراینااد

بادون تسالط کاافی مادیر تغییار       حمایت طلبی اولیاه را آقااز نمایاد. در صاورت شاروع فرآیناد حمایات طلبای اولیاه         

 تاثیرگذاری و تاثیرپذیری مراودات بین ایشان با ذینفعان کلیدی کاهش خواهد یافت.

                ،در هر جلسه و مراوداتای کاه در خصاوص پاروژه پیشانهادی باا هار یاک از ایان دینفعاان کلیادی برگازار مای شاود

 رعایت ادب موضوعات را ارائه دهد. بایست با اعتماد به نف  و محکم البته با طراح یا مدیر تغییر می

               مدیر تغییر یا طراح پروژه مای بایسات در ارتبااش باا ذینفعاان کلیادی جایگااه ایشاان را ماد نظار قارار دهاد از ایجااد

 صمیمیت بیش از حد با ایشان پرهیز کند و در تمام صحبت ها جایگاه ایشان را مد نظر قرار دهد.  

    عمومااا ذینفعااان کلیاادی افاارادی پرمشااغله هسااتند، لااذا طااراح / ماادیر تغییاار بایااد باارای برگاازاری جلسااه حمایاات

 طلبی اولیه برنامه داشته باشد. این برنامه باید در حداقل زمان ممکن اجرا شود. 

            ایان مرحلاه   جلسه یا مراوده ای که بین طراح یاا مادیر تغییار بارای جلاب حمایات طلبای اولیاه ذینفعاان کلیادی در

بایست معطوف به یاک ارائاه اولیاه توساط طاراح یاا مادیر تغییار باشاد و ساعی شاود اداماه بحاث               انجام می شود می 

بااه پاساا  بااه سااوالات ذینفعااان کلیاادی مربوطااه طاای شااود. هاار چقاادر ذینفااع کلیاادی مربوطااه سااوالات بیشااتری  

 ایش خواهد یافت.  مطرح کند احتمال حمایت طلبی ایشان نیز برای شروع پروژه تغییر افز

                  طراح یا مادیر تغییار هماواره بایاد ایان نکتاه را ماد نظار داشاته باشاد کاه آن کسای کاه بایاد پاروژه پیشانهادی را

تایید و اجازه شروع فااز مطالعاه را صاادر کناد ذینفاع کلیادی مای باشاد. بناابراین نبایاد ساعی شاود باا فشاار بارای                

ورت کسااب موافقاات باادون توجیااه کااافی احتمااالا پااروژه در  جلااب موافقاات ایشااان باارای تغییاار اقاادام کاارد. در صاا 

 با مشکل عدم حمایت مواجه خواهد شد. احتمالیمراحل بعدی برای قلبه بر مقاومت های 
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 1فصل 

فصل دوم: مطالعه و طراحی: چارچوب نظری، مرور متون و روش کار و چارچوب 

 طرح

 فهرست مطالب فصل:

  مبانی نظری 

o  مقدمه 

o  تعریف گزارش دهی خطای پزشکیمفهوم و 

 مرور متون 

o مرور تجربیات و شواهد داخلی 

o مرور تجربیات و شواهد خارجی 

 روش کار و چارچوب طرح 

o روش کار 

 گام اول: شناسایی مساله و حمایت طلبی اولیه 

 گام دوم: مطالعه، طراحی و برنامه ریزی 

 گام سوم: مشارکت طلبی برای اجرا و الزامات اجرایی  

  گام چهارم: اجرا، ارزشیابی، بازخورد و پایدارسازی 

o چارچوب طرح 
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 مبانی نظری( 1-0

 مقدمه (1-1-0 

 سال در آمریکا پزشکی موسسه به وابسته مراقبت پزشکی کیفیت انجمن گزارش بیمار ایمنی مس له به توجه سرآقاز

 شاد  باعاث  آن پای  در متعدد و گزارشات بود " ایمن تر سلامت نظام ایجاد است: خطاکار موجودی انسان" عنوان تحت 1999

 نگرانای  یاک  عنوان به باید به بیماران آسیب و صدمات حذف و . اجتناب(9)گیرد قرار توجه در صدر سلامت نظام بودن ناایمن

 درصاد  1666 تاا  4اساترالیا   و انگلای   کاناادا،  آمریکاا،  در شده انجام مطالعات راستا این شود. در مطرح سلامت ستمسی عمده

 مطالعاات، درصاد   ایان  نتاایج  مبنای بر که دادند، گزارش بیمارستان در هنگام بستری در خطا رخداد بدنبال را بیمار به آسیب

بیماار   نفار  ده هار  از نفار  یک دیگر عبارت به بودند. پیشگیری شده قابل گزارش های آسیب از) درصد 41 حدود(توجهی قابل

 نااتوانی  یا و مرگ به منجر حتی است ممکن که خطای پزشکی یا آسیب یک خود اقامت طول در بیمارستان در شده پذیرش

 این شود، لذا مالی می ضرر دلار میلیارد 31و تقریبا سالانه یکصد هزار مرگ  به منجر پزشکی کند. خطای می را تجربه شود نیز

 برای خطا رخداد در شود. تبدیل مراقبت سلامت های نظام مهم اولویت یک به بیمار ایمنی 1999 سال که از شد باعث مس له

 و نگهداشات  مانناد  ماواردی  در باه ضاعف   توان می هستند که دخیل مختلفی عوامل سلامت های دریافت مراقبت حین بیمار

 و ساازمانی  ریازی  اجرایای، برناماه   راهنماهای و ها دستورالعمل تیمی، کار آموزش، انسانی، ارتباطات، نیروی تجهیزات، طراحی

 رخ اتفااقی  است؟ چه درگیر کسی چه که ها پرسش این با فقط وقایع اکثر که حالی است در این اشاره کرد، بهداشتی اقدامات

 جدید به خطاهای رویکرد گیرد. یک می صورت خطا وقوع ای ریشه علت های به محدودی توجه و شوند می تحلیل داده است؟

آسایب   باه  منجر ناگوار وقایع ها بیمارستان است ضروری راستا دراین و است سیستم سمت به افراد از مس ولیت تغییر پزشکی

 باالینی  خطار  مادیریت  بارای  مختلفی های استخراج  نمایند. روش را آن ای ریشه علل و بررسی را بیمار به منتظره قیر های

 بررسی به که است خطا ای ریشه تحلیل ها این روش از نماید. یکی می تضمین را بیمار ایمنی و مراقبت کیفیت وجود دارد که

 ایمنای  بهباود  بارای  و مطارح  این روش 1991 دهه اواخر از پردازد. می داده است، رخ چرا و چگونه چه اتفاقی، مانند سوالاتی

 قارار  اساتفاده  ماورد  ای خطاها ریشه علل شناخت با ها آسیب و خطاها از پیشگیری و از اشتباهات یادگیری بر تمرکز با بیمار

 .(11)گرفت
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  تعریف و مفهوم (0-1-0

خطااا و اشااتباه در اعمااال انسااان قیرقابااال اجتنااااب بااوده و جزئااای از واقعیااات انساااان اسااات. خطاهاااای پزشااکی  

اتفاقااات ناخواسااته و خطاهااای پزشااکی      منجر به هازاران ماورد صادمه و پیاماادهای ساون پزشاکی و حتای مارگ شاده اناد.          

از جملاه چاالش هاای مهمای اساات کااه نظااام هااای ساالامت تماامی کشاورها باا آن دسات باه گریباان باوده و باارای باه                  

 حداقل رساندن آنها و کاهش آسیب های ناشای از آن تلاش می کنند.  

شود طور بالفعل یا بالقوه باعث یک نتیجه ناخواسته میارتکاب عمل اشتباه در برنامه ریزی یا اجرا که به  :(Errorخطا )

و در اصطلاح حقوقی به سه دسته عمد، شبه عمد، خطای محض تقسیم می شود که خطاهای پزشکی اقلاب در دساته شابه عماد     

 .قرار می گیرد

یال خطار و   شاکل باالقوه یاا بالفعال منجار باه صادمه یاا تحم         هرگونه واقعه قیر عمادی یاا ناخواساته کاه باه      : رویداد

  است.  Event/Incidentزیان به یکی یا تعدادی از گیرندگان خدمات بهداشتی درمانی شود و شامل

ماننااد صاادمه قاباال اجتناااب ناشاای از حادثااه    :(Event Adverse Preventable)رویددداد قابددل پیشددگیری 

و... شاامل وقاایع ناخواساته تهدیاد کنناده      یا اتفاق ناخواسته و ساایر اناواع ضاعف هاا و نارساایی موجاود در سیساتم، تجهیازات         

 حیات، وقایع بدون عارضه و نزدیک به خطا را گویند.

قصور خدمت یا ارتکاب عمال اشاتباه در برناماه ریازی یاا اجارا کاه باه طاور بالفعال یاا باالقوه باعاث               پزشکی: خطای

هااای ماارتبط بااا تجهیاازات  یااک نتیجااه ناخواسااته ماای شااود و شااامل خطاهااای تشخیصاای، درمااانی، پیشااگیری و سااایر خطا  

  پزشکی و یا نقم در سایر سیستم ها باشد.

بااه معناای کوتاااهی در رعایاات و ارائااه اسااتاندارد مراقباات هااای پزشااکی و درمااانی ارایااه شااده بااه  : پزشددکی قصددور

رت بیمار می باشادکه بادنبال آن بیماار آسایب ببیناد. ایان قصاور شاامل ماواردی مانناد بای احتیااطی، بای مبااالتی، عادم مهاا                

 معنوی ( و عدم رعایت نظامات دولتی می باشد. –)مادی 

در زماانی کاه دارو در کنتارل کاادر حرفاه ای، بیماار و یاا مصارف کنناده مای باشاد، هرگوناه واقعاه               دارویی: خطای

قاباال پاایش گیااری کااه ممکاان اساات منجاار بااه مصاارف نامناسااب دارو یااا آساایب بااه بیمااار گااردد، خطااای دارویاای نااام دارد و  

نساخه نویسای، ترتیاب برقاراری ارتباطاات، برچساب گاذاری محصاوالت، بساته بنادی و سیساتم نامگاذاری داروهاا،               مشتمل بر

 ترکیب دارویی، نسخه پیچی و توزیع، دادن دارو به بیمار، آموزش، پایش و مصرف آن باشد.
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ثبات بار روی   احتمال وقوع رخداد نااگوار کاه مای تواناد در صاورت وقاوع باه صاورت پیامادهای منفای یاا م            ریسک:

  اهداف تاثیر گذارد.

 ترکیبای  یاا  بیمااری  مصادومیت،  صاورت  باه  آسایب  پتانسایل  دارای کاه  اقادامی  یاا  منباع، موقعیات   : )مخداطره(  خطر

 .باشد می ها این از

  درمااان معاوناات و بیمارسااتانها  پااذیری مساا ولیت و پاسااخگویی هاادف بااا پزشااکی آمااوزش و درمااان بهداشاات، وزارت

 گازارش  جازن  را پایادار  عارضاه  یاا  مارگ  باه  منجار  درماانی  هاای  خطاا  یاا  ناخواساته  وقاایع  مورد 28 دهی زارشگ سایرین، قبال در

 بادون  خطاهاای  دهای گازارش  در را هاا بیمارساتان  تواناد  مای  نیاز  دانشاگاه  درماان  معاونات  و اسات  کارده  بندی طبقه اجباری دهی

 و شااایع قیاار خطاهااای دانشااگاه، سااطح در واصااله خطاهااای گاازارش تحلیاال بااا تااا نمایااد تشااویق خطااا بااه نزدیااک و عارضااه

 و همزماان  طاور  باه  (اختیااری  – اجبااری ) سیساتم  دو هار  عملکارد  لاذا  قراردهاد.  بررسای  ماورد  را شاایع  الگاوی  وقوع با خطاهایی

 .است ضروری خطا گوناگون های جنبه به رسیدگی جهت موازی

 گازارش  مقاررات   یاا  و قاوانین  الازام  واساطه  باه  کاه  بیماار  ایمنای  دهای  گازارش  هاای  سیساتم  اجباری: دهی گزارش 

 19/14/1394 ماورخ  د411/14311 شاماره  بخشانامه  ابالاغ  اسااس  بار  مثاال  بطاور  اناد.  نماوده  اجبااری  را ناخواساته  حوادث

 درمااان در حیااات کننااده تهدیااد ناخواسااته وقااایع فااوری گاازارش و رساایدگی باار مبناای بهداشاات وزارت درمااان معاااون

 و نظااارت دفتاار ماادیرکل 29/16/1394 مااورخ در 19244/412 شااماره ابلاقیااه در بوطااهمر فاارم همچنااین و بیماااران

 کرد. اشاره توان می درمان امور اعتباربخشی

 و ( عارضااه باادون )رویااداد کوچااک یااا حااداقل میانااه، یااا متوسااط رویااداد خطااا/ گاازارش : داوطلباندده دهددی گددزارش 

 ساطح  در آنهاا  اعالان  باه  نیاازی  و باشاد  مای  رسامی  قیار  هاا  رشگازا  ایان  گویناد.  را نااچیز(  )رویاداد  خطاا  باه  نزدیک وقایع

 الگاوی  یاک  باه  آن وقاوع  کاه  خطاهاایی  بررسای  بارای  و نیسات  مترتاب  بارآن  تنبیهای  یاا  مجاازات  نتیجاه  در نیسات   جامعه

  . است مفید افتد  می اتفاق سلامت نظام در شایع قیر طور به یا شده تبدیل شایع

 :باشند می داوطلبانه و ریاجبا دهی گزارش مشمول ذیل خطاهای

 همراهاان/  بیماار/  باه  جادی  آسایب  یاا  مارگ  باعاث  خطاا  : آندی  خطدر  سدطح  بدا  جددی  یدا  آمیدز  فاجعده  رویداد

 فیژیولوژیاک،  حرکتای،  حسای، ) دائمای  عماده  عضاو  نقام  یاا  مارگ  شاود،  مای  بیمارساتان  اقتصاادی  وضاعیت  یا محیط کارکنان/

 .(اجباری دهی گزارش)است بیماری مدیریت و طبیعی سیر از انتظار مورد نتایج از متفاوت که (روانشناختی
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 همراهااان/ / بیمااار شاادید نارضااایتی باعااث خطااا بااروز فددوری: خطددر سددطح بددا عمددده( )اصددلی/ مهدد  رویددداد

 آتااش باادن، عملکاارد در دائاام نقاام عمااده، عضااو نقاام ساابب و شااود ماای بیمارسااتان اقتصااادی وضااعیت یااا محاایط کارکنااان/

 .(اجباری دهی گزارش)گردد می بیمارستان بودجه درصد 1-2 عادلم آسیبی یا بزرگ های سوزی

 / /کارکناان  همراهاان  بیماار/  بادن  عملکارد  در نقام  سابب  خطاا  متوسدط:  خطدر  سدطح  بدا  میانه یا متوسط رویداد

 بااا و گااردد ماای بیمارسااتان بودجااه درصااد 2 تااا 1 معااادل ضاارری و آساایب و ویاااکمتر( شااروع مرحلااه در سااوزی )آتااش محاایط

 .داوطلبانه( دهی کرد)گزارش قلبه خطا بر توان می فرایند تعدیل و اصلاح

 منجار  ولای  باشاد  رساان  زیاان  باالقوه  توانساته  مای  کاه  وقاایعی  متوسدط:  خطدر  سدطح  با کوچک یا حداقل رویداد

 باشااد سیسااتممی عیااوب رفااع و شناسااایی باارای خااوبی بااالقوه فرصاات خطااا نااوع ایاان اساات. نشااده واقعاای زیااان هیچگونااه بااه

 .داوطلبانه( هید )گزارش

 را ناخواساته  اتفااق  یاا  احادثاه  خطاا  ایجااد  باالقوه  تواناائی  کاه  اشاتباهی  کد :  خطدر  سدطح  با خطا به نزدیک رویداد

 یااا خاادمت ارائااه باار و نیساات توجااه قاباال مشااتری نظاار از خطااا ایاان و اساات نااداده روی و شااده متوقااف شااان  بعلاات امااا دارد

  .داوطلبانه( دهی گذارد)گزارش نمی اثر محصول

 میباشد: زیر صورت به پزشکی  خطاهای دهی گزارش نحوه

 حیاات  کنناده  تهدیاد  وقاایع  ماورد  28 بیماار،  ایمنای  پاساخگو  مسا ول  کارشاناس  : اجبداری  دهدی  گزارش موارد در

 تاامین  مسالح،  نیروهاای  خیریاه،  خصوصای،  دولتای،  از )اعام  محادود  جراحای  مراکاز  و هاا بیمارساتان  کلیاه  در را بیماران درمان در

 دانشاگاه  درماان  معاونات  باه  اتوماسایون  یاا  فکا   طریاق  از رخاداد  وقاوع  زماان  از سااعت  شاش  ظارف  بایست می ( و..... جتماعیا

 نمایند. ارسال

 شااقل  کارکناان  پرساتار،  پزشاک،  بیمارساتان  در شااقل  کارکناان  کلیاه  : خطدا  داوطلبانده  دهدی  گدزارش  موارد در

 و ثباات را شااده مشاااهده عااوارک رویااداد/ تواننااد ماای کارکنااان سااایر و زشااکیپ تجهیاازات تاسیسااات، ، داروخانااه ، آزمایشااگاه در

 . (11)دهند بیمارگزارش ایمنی کننده هماهنگ کارشناس / بیمار ایمنی پاسخگو مس ول کارشناس به
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  متون مرور (0-0

 داخلی شواهد و تجربیات مرور (1-0-0

گاازارش خطاهااای پزشااکی: وضااعیت موجااود و موانااع   "( در مطالعااه ایاای بااا عنااوان 1399مهاادوی زاده و همکاااران)

هااای مطالعااه مقطعاای روی متخصصااان مراقباات  یااک  "درک آن در مرکااز ارتوپاادی ایااران بیمارسااتان چمااران در شاایراز    

بهداشااتی در بیمارسااتان چمااران کااه بزرگتاارین مرکااز ارتوپاادی ایااران اساات انجااام گردیااد. داده هااای ایاان مطالعااه از طریااق   

حااوزه  مشخصااات جمعیتاای و حرفاه ای ، شاااهد و گاازارش خطااای پزشااکی ،    4شااخم در   32یاک پرسشاانامه خااودگردان بااا  

در مااورد نااوع رویاادادها و وضااعیت دوره هااای آموزشاای تکمیاال شااده، نگاارش نساابت بااه گاازارش  واقعاای و دانااش درک شااده 

 164شااارکت کنناااده،  211خطاهاااای خاااود و همکااااران و  مواناااع درک شاااده در گااازارش نویسااای اشاااتباه. در مجماااوع  

درصاد   49ان درصاد و پرساتار   41نفار پرساتار بودناد. از باین پزشاکان       11نفار پزشاک و    81پرسشنامه تکمیال شاده باود کاه     

آگاهی ضعیفی نسابت باه گازارش دهای خطاهاای پزشاکی داشاتند. در باین شارکت کننادگان پزشاکان تارجیح مای دادناد در               

ایاان رابطااه تااذکر شاافاهی فقااط داده شااود و پرسااتاران گاازارش دادن خطاهااای همکاااران خااود را تاارجیح ماای دادنااد. در ایاان  

نع در رابطاه باا گازارش خطاا جادی مطارح گردیاد. در نتیجاه ایان          مطالعه تارس از سارزنش و پیامادهای قاانونی مهمتارین ماا      

مطالعااه بنظاار ماای رسااد باارای پیشاارفت در ثباات خطاهااای پزشااکی و حاال مشااکل گاازارش دهاای خطاهااا، اجاارای دوره هااای  

 .(12)آموزشی موثر و اصلاح برنامه های درسی فراگیران لازم می باشد

عواماال ماارتبط بااا بااروز خطااا  دارویاا  و موانااع   "در مطالعااه ایاای بااا عنااوان  (1392)بلااوچی بیاادختی و همکاااران 

بااا هاادف تعیااین   "گاازارش دهاا  آن در کااادر درمااان  شاااقل در بیمارسااتان هااا  وابسااته بااه دانشااگاه علااوم پزشااک  گناباااد 

نفاار از پرساانل  141تحلیلاا  رو  -ل ماارتبط بااا بااروز خطاهااای دارویاای و موانااع گاازارش دهاای آن بااا روش  توصاایف    عواماا

مااه   6، باا حاداقل ساابقه کاار     1389درمان  شااقل در بیمارساتان هاا  تحات پوشاش دانشاگاه علاوم پزشاک  گنابااد در ساال           

ژوهشااگر ساااخته شااامل اطلاعااات دموگرافیااک، علاال بااه روش سرشاامار  انجااام گردیااد. اباازار گااردآور  داده هااا پرسشاانامه پ

مرتبط باا باروز خطاا و مواناع موجاود جهات گازارش دها  خطاا  ایجااد شاده، باود. بیشاترین عوامال مارتبط باا باروز خطاا،                   

دستورات مخدوش پزشاک، بارکاار  زیااد و کمباود نیارو  انساان  گازارش شادند و عادم وجاود دساتورالعمل مشاخم جهات              

-عادم گازارش دها  خطاهاا  دارویا  مای       باوش باه کارکناان و مواناع مادیریت  را از عوامال مارتبط باا        گزارش خطا، مواناع مر 

دانستند. در نتیجه با انجاام ایان مطالعاه باا توجاه باه اهمیات ایمنا  بیمااران، توصایه ما  گاردد تاا مادیران اجرایا  تادابیر                  



18 

 

تمهیاادات  را باارا  گاازارش دادن آن باار اساااس باارا  کاااهش بااروز خطااا در پرساانل درمااان  اندیشاایده و در صااورت بااروز آن  

 .(13)یک سیستم ثبت و گزارش خطا بدون ترس از عواقب آن فراهم نمایند

نگاارش و عملکاارد اساااتید و رزیاادنت هااای جراحاای عمااومی  "در مطالعااه ای بااا عنااوان  (1391)قلناادرپور و همکاااران

ثر بار آن  باا هادف بررسای نگارش اسااتید و دساتیاران جراحای باه ابازار خطاای پزشاکی و عوامال ماو             " به ابزار خطای پزشاکی 

تحلیلاای بااا اسااتفاده از پرسشاانامه ی خودایفااایی بااه صااورت حضااوری در  -پرداختنااد. ایاان مطالعااه مقطعاای بصااورت توصاایفی

اختیاار تمااام اساااتید و دسااتیاران جراحای عمااومی بیمارسااتان هااای آموزشای دانشاااگاه علااوم پزشااکی تهاران قاارار گرفاات کااه     

درصاد پزشاکان متمایال باه ابازار خطاای میناور و مااژور          1/49رصاد و  د 6/39درصاد باود. باه ترتیاب      8461میزان پاس  دهای  

 16/ 1مهمتاارین مااانع اباازار خطااا بااود. تنهااا  (،درصااد 1/11)بودنااد و از دیاادگاه افااراد تاارس از شااکایت قااانونی از سااوی بیمااار 

، (نفار  2)ار خطاا  درصاد ماوارد اظها    24نفر آخرین خطای پزشاکی خاود را باه بیمارشاان اباراز کارده بودناد کاه          8درصد حدود 

شکایت قانونی بیماار را در پای داشات. لاذا در ایان پاژوهش مشاخم گردیاد کاه تفااوتی آشاکار میاان میازان تمایال پزشاکان                

به ابراز خطا و آن چه در واقاع در طبابات ایشاان روی مای دهاد، وجاود دارد کاه عماده تارین عامال ایجااد آن از دیادگاه خاود              

ر اسات. از طرفای دیگار باا توجاه باه نیازمنادی اکثار پزشاکان باه دریافات آماوزش هاای              ایشان، تارس از شاکایت قاانونی بیماا    

مقتضای پیراماون موضااوع خطاای پزشااکی و مهاارت هاای ارتباااطی، باه نظاار میار ساد کااه ایجااد تغییراتاای در نظاام ماادیریت           

اصااول اخلاقاای و  خطااا بااه منظااور حمایاات حرفااه ای از پزشااکان در مواقااع بااروز خطااا و ارائااه آمااوزش هااای لازم پیرامااون    

 .(14)مهارت تعامل با بیمار بتواند در برطرف کردن این تعارک مفید واقع گردد

کاااهش آن از دیااد  موانااع گاازارش خطااا و راهکارهااای    "در مطالعااه ای بااا عنااوان    (1394)نااوحی و همکاااران  

باا هادف تعیاین مواناع گازارش خطاا و راهکارهاای کااهش آن در         " پرستاران بیمارساتان هاای تاامین اجتمااعی اساتان کرماان      

توصاایفی و اسااتفاده از اباازار   -پرسااتاران بااه بررساای ایاان مهاام پرداختنااد. در ایاان مطالعااه کااه بااا روش پااژوهش مقطعاای     

نفار از پرساتاران کاه باه روش سرشاماری انتخااب شاده بودناد،          233بار روی   سوالی اساتفاده شاد. ایان مطالعاه     21پرسشنامه 

 69انجااام شااد کااه یافتااه هااای حاصاال از آن بااه ایاان قاارار اساات: میااانگین نمااره ی موانااع گاازارش خطااا در سااطح متوسااط    

انتشااار خباار و  بدساات آمااد. نگراناای از زدن برچسااب باای لیاااقتی بااه پرسااتار، تاااثیر خطااا در نمااره ارزشاایابی سااالانه، نگراناای از

وجود مسائل و پیگرد هاای قاانونی از بیشاترین ماوارد مواناع گازارش خطاا بودناد. از راه کارهاای مشاترک و اصالی رفاع مواناع،              

ایجااد فضااای اماان و دوسااتانه باارای گازارش دهاای، فراینااد ماادیریت و پیشااگیری از خطاا بااود. در نتیجااه تاارس از پیامااد هااای    

گازارش دهای اشاتباهات باود. از آنحاا کاه گازارش دهای خطاا همچناان باا مواناع جادی              گزارش دهای، از مهمتارین مواناع در    
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درماانی، بایساتی ضامن مادیریت فرایناد هاای تاثیرگاذار بار          –مدیریتی رو باه روسات. لاذا مسا ولین سیساتم هاای بهداشاتی        

ساازمانی و امنیات شاغلی     بار شناساایی راه کارهاای کااهش اشاتباهات، از جملاه ارتقاا جاو          بروز و گزارش اشاتباهات پرساتاری،  

 .(14)کارکنان پرستاری، تمرکز داشته باشند

دسااتیاران دانشااگاه علااوم بررساای دیاادگاه کااارورزان و "در مطالعااه ایاای بااا عنااوان   (1394)احماادی پااور و همکاااران 

بااا هاادف تعیااین دیاادگاه کااارورزان و دسااتیاران دانشااگاه علااوم پزشااکی   "پزشااکی کرمااان نساابت بااه اظهااار خطااای پزشااکی 

کرمان نسبت به اظهاار خطاای پزشاکی باه بررسای ایان مهام پرداختناد. در ایان مطالعاه کاه کاه بصاورت مقطعای و باه روش                

ی اطلاعااات فااردی و سااوالاتی در خصااوص تجربااه خطااای پزشااکی در بااین   سرشااماری بااا اباازار پرسشاانامه دو قساامتی حاااو 

درصاد از شارکت کننادگان اظهاار داشاتند کاه مرتکاب خطاای پزشاکی شاده اناد. میاانگین و انحاراف              92نفر  انجام شاد.   213

وجااود بااود کااه در بااین کااارورزان و دسااتیاران تفاااوت معناااداری   41611معیااار نمااره دیااد گاااه افااراد نساابت بااه اظهااار خطااا  

نداشاات. تجربااه خطاهااای پزشااکی در کااارورزان و دسااتیاران شااایع اساات. بنااابراین محاایط هااای آموزشاای بایااد بااه نحااوی      

تدارک یابد کاه باا افازایش توانمنادی در دانشاجویان از باروز هرگوناه خطاا تاا حاد امکاان پیشاگیری نماود و باا ایجااد نگارش                 

 .(16)هم نمایندمثبت، زمینه برخورد مناسب در هنگام وقوع خطارا فرا

خطااای پزشااکی و موانااع گاازارش دهاای آن از دیااد     "در مطالعااه ایاای بااا عنااوان     (1394)سااعادتی و همکاااران  

ن آرسای خطاهاای پزشاکی و مواناع گازارش      باه بر  "پرستاران و مادیران بیمارساتان فاوق تخصصای قلاب شاهید مادنی تبریاز         

در  1391پرداختنااد. در ایاان مطالعااه کااه بصااورت توصاایفی مقطعاای انجااام گرفاات گاازارش خطاهااای پزشااکی در طااول سااال   

ی قارار گرفات. ابازار ماورد اساتفاده پرسشانامه اساتاندارد مواناع گازارش دهای خطاهاای پزشاکی،             این بیمارساتان ماورد بررسا   

نفاار از ماادیران ارشااد و میااانی بیمارسااتان کااه بصااورت  31نفاار از پرسااتاران و  141بااا اسااتفاده از نمونااه گیااری آسااان توسااط 

ل از ایان مطالعاه باین خطاای گازارش      سرشماری انتخاب شده بودند تکمیال و تجزیاه تحلیال شاد. بار طباق یافتاه هاای حاصا         

درصااد آنهااا سااقوش از  21بودنااد کااه  Adverse Eventدرصااد از خطاهااا باار اساااس شاادت و پیامااد آن از نااوع   4461شااده 

تخت بیماار باود. کمباود داناش و آگااهی در ماورد خطاهاای پزشاکی مهمتارین ماانع بارای گازارش خطاهاای پزشاکی از دیاد                

در نتیجااه ماادیران بیمارسااتان بایااد تصاامیمات مناساابی در خصااوص افاازایش دانااش      پرسااتاران و ماادیران انتخاااب شااد.   

پرستاران در مورد خطاهای پزشاکی و ایجااد فرهناگ مناساب گازارش دهای اتخااذ نمایناد تاا بتوانناد گاام هاای مفیادی بارای               

 .(11)ارتقا ایمنی بیماران و کارکنان بردارند
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  خارجی شواهد و تجربیات مرور (0-0-0

باا   "مواناع خطاای پزشاکی گازارش بارای پزشاکان و پرساتاران       "در مطالعاه باا عناوان     (2111ساویدمیر و همکااران)   

پرساتار انجاام گردیاد. یافتاه      14پزشاک و   8هدف  تعیاین مواناع گازارش خطاا  کاه از ناوع کیفای توصایفی باود کاه در باین            

عامال   4شارکت کنناده هیچکادام تمایال باه گازارش خطاا نداشاتند در نتیجاه            23های این مطالعه نشاان داد کاه از مجماوع    

گارش سیساتم و کارکناان و عادم درک صاحیح از تااثیر گازارش        ، نگارش دولات، ن  این موضوع دخیل باود کاه شاامل  تارس    در 

 . (18)خطا در پیشگیری از وقوع آن بود

ی سااازمانی و گاازارش خطاهااای پزشااکی    فرهنااگ ایمناا "( در مطالعااه ای بااا عنااوان   2113کاگااان و همکاااران ) 

باا هادف  بررسای ارتبااش باین فرهناگ ایمنای بیماار و میازان گازارش خطاهاای پزشاکی توساط               "توسط پرساتاران اسارائیلی   

 241پرستاران و پزشکان در دانشاگاه تال آویاو انجاام شاد. ایان مطالعاه باا اساتفاده از پرسشانامه خاود گاردان  کاه در اختیاار               

دارو را ماورد بررسای    ایان پرسشانامه شاامل ساه  قسامت باود یاک قسامت میازان مصارف           91انجام گردیاد.   نفر قرار داده شد

، قساامت دوم در رابطااه بااا اشااتباهات در عماال بااالینی ، میاازان گاازارش ایاان خطاهااا و دیاادگاه هااا و برداشاات     قاارار ماای داد

عملکاارد سااازمانی، گروهاای و فااردی  شاارکت کنناادگان از فرهنااگ ایمناای در محاال کااار خااود بااود کااه افااراد را در سااه سااطح 

مورد بررسی قرار می داد. نود و یک درصاد باه ساوالات پاسا  دادناد. از ایان باین شاش درصاد خطاای خاود را گازارش نکارده              

داری گ ایمنای و گازارش خطاا ارتبااش معناا     باین فرهنا   ،بودند. در نیمی از افراد که گازارش خطاای خاود را اعالام کارده بودناد      

ا نقاش بسازایی دارد و فاراهم آوردن    یازان گازارش خطا   مفرهناگ ایمنای در ساازمان در     ،نتیجاه ایان مطالعاه   در  پیدا مای شاد.  

گازارش خطاا از سامت مادیران ارشاد و تارویج چشام اناداز و اساتراتژی بارای ارتقاا کیفیات و ایمنای و              شارایط آماادگی بارای    

 .(19)طا توسط کارکنان را تقویت کندهمچنین پرورش انگیزه کارکنان در سطح فردی و بالینی میتواند گزارش خ

گاازارش خطاهااای پزشااکی در میااان پزشااکان و پرسااتاران در    "مطالعااه بااا عنااوان  ( در 2113کاااران )گیاادان و هم

ی پزشااکی رخ داده، عوامال تعیااین  شناسااایی سیساتم هااای گازارش خطاای پزشااکی موجاود، انااواع خطاهاا      بااا هادف " اوگانادا 

باین مااه هاای ماارس      Entebbeو  Kisubiمقطعای در بیمارساتان    -ماوثر بار گازارش خطاا باا روش مطالعاه توصایفی        هدکنن

 2/43در دو بیمارسااتان ) پرداختنااد. یافتااه هااای حاصاال از ایاان مطالعااه نشااان داد خطاهااای پزشااکی      2113تااا آگوساات  

مااورد  42، طااا پزشااکی نداشااتند. باایش از دو سااوم درصااد( رخ داده اساات. هاای  کاادام از بیمارسااتان هااا سیسااتم گاازارش خ  

درصااد( معتقدنااد کااه گاازارش   4466نفاار ) 29 در ایاان بررساای درصااد( افااراد خطااای پزشااکی را گاازارش نماای دهنااد.   6466)

معتقااد بودنااد کااه قااانون از گاازارش خطاهااای پزشااکی محافظاات   نیااز ( (1669نفاار ) 41 ،پزشااکی یااک تعهااد پزشااکی اساات 
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آمااوزش گاازارش "(( و 4368) "تنبیااه نکااردن کارکنااان بهداشااتی کااه خطاهااای پزشااکی را گاازارش ماای دهنااد    "  نمیکنااد.

( بااه ترتیااب بزرگتاارین اقاادامات باارای بهبااود گاازارش خطاهااای پزشااکی در بااین پرسااتاران و پزشااکان          41611) "خطااا

یجه این مطالعاه خطاهاای پزشاکی در دو بیمارساتان رخ مای دهاد اماا های  سیساتم گازارش دهای وجاود نادارد              هستند.در نت

 .(21)و برای افزایش گزارش خطا کارکنان بهداشتی که گزارش پزشکی می دهند نباید مجازات گردند

 طرح چارچوب و کار روش( 3-0

 کار روش (1-3-0

نااوع مطالعااه در پااروژه حاضاار اقاادام پژوهشاای ماای باشااد کااه بااا ترکیباای از روش هااای کماای و کیفاای انجااام شااده   

تخاات  1111اسات. محایط پااژوهش مجتماع بیمارسااتانی اماام رضااا)ع( مشاهد بااود. مجتماع بیمارسااتانی اماام رضااا)ع( حادود         

هاازار بیمااار مراجعااه کننااده بااه اورژاناا  بیمارسااتان    18د بیمااار بسااتری و حاادو 4111فعااال دارد کااه ماهانااه بااه باایش از  

نفار پزشاک قیار هیاات علمای،       311نفار پرسانل قیار پزشاک، حادود       3111خدمت ارائاه مای دهاد. در ایان مجتماع حادود       

بخاش هاا از نظار پراکنادگی در ایان       فراگیار در رشاته هاای مختلاف پزشاکی فعالیات دارناد.        1111عضو هیاات علمای و    211

ستانی به سه ساایت تقسایم مای شاوند. ساایت یاک شاامل بخاش هاای پراکناده در محوطاه بااغ بیمارساتان کاه               مجتمع بیمار

-، ساانگMRI) )دپارتمااان زنااان، دپارتمااان داخلاای، دپارتمااان سااوختگی و ...( و پاراکلینیااک    شااامل بخااش هااای بسااتری  

طبقااه شااامل  1کااه در تختخااوابی ماای باشااد  611( ماای شااود. سااایت دو بیمارسااتان شااکن، آندوسااکوپی، شاایمی درمااانی و ...

اتاق عمل و واحاد هاای پاراکلینیاک مای باشاد و ساایت ساه کاه دپارتماان اورژانا  در ساه طبقاه اسات و               ،بخش های بستری

 شامل بخش اورژان ، چهار بخش مراقبت ویژه و اتاق عمل و واحد های پاراکلینیک می باشد.  

 انجام پروژه شامل گام های زیر می باشد:مراحل 

 شناسایی مشکل و حمایت طلبی اولیه :گام اول

 مطالعه، طراحی و برنامه ریزی  :گام دوم

 مشارکت طلبی برای اجرا و الزامات اجرایی  :گام سوم

 اجرا، ارزشیابی، بازخورد و پایدارسازی  :گام چهارم
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 اولیه طلبی حمایت و ذینفعان تحلیل مساله، شناسایی اول: گام 

هازار پاذیرش بساتری و تحات نظار در       21آیاا در مجتماع بیمارساتانی اماام رضاا)ع( باا حادود         مسداله:  شناسایی اول جرقه

ماورد خطاای تهدیاد کنناده حیااات اتفااق افتااده اسات؟ ایان ساوال باه دنباال گازارش خطاهااای              141طاول شاش مااه  تنهاا     

د کاه ماوارد بسایار کمتار     تهدید کننده حیات در کمیته پایش مطارح شاد و باه اتفااق هماه اعضاا ایان موضاوع را مطارح کردنا          

از وضااعیت واقعاای ماای باشااد. ایاان سااوال، سااوال کلیاادی بااود کااه مطاارح و نقطااه شااروع پااروژه ماادیریت گاازارش و بااازخورد   

خطاهااای تهدیااد کننااده حیااات در حااوزه ایمناای بیمااار رقاام خااورد. بعااد از ایاان مرحلااه مقاارر شااد توسااط کااارگروهی شااامل  

 مرتبط دیگر ابعاد موضوع بررسی گردد. اعضای منتخب کمیته پایش به همراه افراد 

ابتاادا در یااک جلسااه بحااث گروهاای  متمرکددز: گروهددی بحدد  و متخصصددان نشسددت قالددب در مسدداله ابعدداد شناسددایی

ریازی و  نفار سرپرساتار، رئای  اداره برناماه     3نفار رئای  بخاش،     3نفار از دساتیاران،    3متمرکز با حضاور افاراد مارتبط شاامل     

 21ش و ساالامت بیمارسااتان موضااوع بااه بحااث گذاشااته شااد. در جلسااه مااذکور ابتاادا بااه ماادت بهبااود کیفیاات و معاااون آمااوز

دقیقه موضوع به بحاث گذاشاته شاد و ساپ  از هار فارد درخواسات شاد تاا تااثیرات موضاوع گازارش دهای و باازخورد وقاایع                

ود را بگویاد و ماوارد   تهدید کننده حیاات را روی یاک کاقاذ ثبات نمایاد. ساپ  از نفار اول درخواسات شاد ماوارد ماد نظار خا             

همزمااان در یااک فایاال اکساال تایااض و در معاارک دیااد سااایرین قاارار گرفاات و سااپ  از نفاار دوم در جلسااه خواسااته شااد      

مواردی که به ایان لیسات اضاافه مای شاود را بیاان کناد و ایان فرآیناد تاا نفار آخار اداماه یافات. در مرحلاه بعاد یافتاه هاای                   

بااا حضااور ماادیر پرسااتاری بیمارسااتان، ماادیران سااایت هااای بیمارسااتان،    حاصاال از مرحلااه اول در یااک نشساات متخصصااان 

معاااون آمااوزش و ساالامت بیمارسااتان، ماادیر اجرایاای معاوناات آمااوزش و ساالامت بیمارسااتان، مساا ول حراساات بیمارسااتان،    

عضااای معاااون توسااعه ماادیریت و منااابع بیمارسااتان و رئاای  اداره برنامااه ریاازی و بهبااود کیفیاات بیمارسااتان، سااه نفاار از ا    

   هیات علمی بالینی بیمارستان یافته های حاصل از جلسه بحث گروهی متمرکز مورد بررسی قرار گرفت.

 

 

 



03 

 

هاای  نحوه ی گازارش دهای و باازخورد وقاایع تهدیاد کنناده حیاات در  بخاش هاای باالینی بیمارساتان از جنباه             : مساله ابعاد

 زیر می بایست مورد توجه و بررسی قرار گیرد: 

 نظام گزارش و بازخورد وقایع تهدید کننده حیاتعدم وجود  .أ 

 عدم آگاهی کارکنان بالینی از اهمیت گزارش دهی خطاهای پزشکی   .ب 

 وجود ترس از سرزنش و تنبیه بعد از ارائه گزارش  .ج 

 عدم شفافیت فرایند گزارش دهی   .د 

 عدم شفافیت سیاست بیمارستان در مورد گزارش خطای پزشکی .ه 

 و بازخورد موارد گزارش شده عدم شفافیت در فرایند پیگیری .و 

باه دنباال شناساایی ابعااد مشاکل، ذینفعاان مختلاف برناماه در هماان           اولیده:  طلبدی  حمایدت  و کلیدی ذینفعان شناسایی

جلسه )نشست متخصصاان( از طریاق باارش افکاار شناساایی و لیسات شادند. در جلساه بعادی نشسات متخصصاان از هار یاک              

دقیقااه روی منشااا  31منشااان قاادرت و منااافع را یادداشاات کننااد. سااپ  بااه ماادت از اعضااان درخواساات شااد باارای هاار ذینفااع 

ای  قدرت و منافع ذینفعان بحاث شاد و در مرحلاه بعادی از هار یاک از اعضاای جلساه درخواسات گردیاد باه هار ذینفاع  نماره              

ن میازان مناافع   باه معنای کمتاری    1نشاانگر بیشاترین میازان مناافع یاا قادرت و نماره         11تخصایم دهناد. نماره     11تا  1بین 

 یا قدرت می باشد.

بعااد از تخصاایم نمااره توسااط هاار یااک از اعضااای نشساات متخصصااان، نماارات توسااط ماادیر تغییاار جمااع بناادی و   

باارای هاار یااک از ذینفعااان میااانگین نمااره قاادرت و منااافع شناسااایی شااد. در مرحلااه آخاار نیااز آن دسااته از ذینفعااان کااه بااه   

کساب کارده بودناد باه عناوان ذینفعاان کلیادی شناساایی شادند. بعاد از شناساایی             4لحاظ نمره منافع و قادرت امتیااز باالای    

هاای مناساب و متناساب باا     ذینفعان کلیادی بار اسااس ساطح پاذیرش هار یاک از ذینفعاان در خصاوص موضاوع پاروژه، روش           

طلباای  ایشااان جهاات حمایاات طلباای اولیااه انتخاااب شاادند. )جزئیااات اقاادامات انجااام شااده باارای شناسااایی مساااله و حمایاات  

 اولیه در خصوص پروژه در فصل یک ارائه شده است(
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 ریزی برنامه و طراحی مطالعه، دوم: گام

 گام دوم در قالب چهار مرحله به شرح ذیل انجام شد.  

باشااد.  هاادف اصاالی در مرحلااه اول شناسااایی محورهااای ماادیریت وقااایع تهدیااد کننااده حیااات ماای   مرحلههه اول:

اعضای حاضر در جلساه معااون آماوزش و سالامت بیمارساتان، مادیر پرساتاری، مادیران ساایت هاا، معااون توساعه مادیریت و              

ودناد. مجموعاا ساه جلساه دو     منابع، رئی  اداره برناماه ریازی و بهباود و یاک عضاو هیاات علمای متخصام پزشاکی قاانونی  ب          

هااای اسااتانداردهای اعتباربخشاای، ابلاقیااه هااای وزات متبااوع و دانشااگاه تاارین شاااخمباادین منظااور مهاامساااعته برگاازار شااد. 

علااوم پزشااکی، متااون داخلاای و خااارجی در رابطااه بااا خطااای پزشااکی، ابعاااد مختلااف آن موانااع گاازارش دهاای خطااا، عواقااب   

ی مختلاف و نحاوه مادیریت خطاا ماورد بررسای قارار گرفات. در جلساات بحاث گروهای            جانی و مالی باروز خطاا در کشاور هاا    

ماار جهاانی   مااران پاذیرش شاده و مقایساه آن باا آ     متمرکز در رابطه با علت گازارش دهای کام خطاهاای پزشاکی نسابت باه بی       

در ت. در خصااوص الزامااات گاازارش دهاای و پیگیااری و بااازخورد وقااایع تهدیااد کننااده حیااات بحااث و گفتگااو صااورت گرفاا     

هریک از جلساات برگازار شاده باه هریاک از اعضاا فرصات اظهاار نظار و ذکار نکاات قابال بهباود داده شاد. در جلساات تاکیاد                 

شد باا رعایات احتارام، باه بیاناات و دیاد گااه هاای افاراد گاروه گاوش داده و نظارات تکمیلای خاود را بعاد از پایاان نظار فارد                   

از انحااراف از اهااداف پااژوهش باار حسااب ضاارورت پاساا  هااا هاادایت ماای    مااورد نظاار، ارائااه نماینااد. بااه منظااور جلااوگیری   

گاازارش دهاای، ارزیااابی و بااازخورد  . در ایاان مرحلااه دانااش، دیاادگاه و نگاارش اعضااا در خصااوص نظااام شناسااایی،   (21)شاادند

 وقایع تهدید کننده حیات استخراج گردید و پ  از رسیدن به مرحله اجماع منجر به شناسایی ابعاد این نظام گردید.

برخااورد و  ءهاادف اصاالی در مرحلااه دوم شناسااایی الزامااات قااانونی و اسااناد بالادسااتی در نحااو      مرحلههه دوم:

انگیاازه و اطمینااان در کارکنااان و شناسااایی راهکارهااای تسااهیل در ارائااه و دریافاات و  حمایاات از فاارد گاازارش دهنااده و ایجاااد 

پیگیری  گزارشاات باود. روش پاژوهش عماده در ایان گاام اساتفاده از نشسات متخصصاان باود. اعضاای کمیتاه تایم مادیریتی               

صصاان انتخااب شادند.    و اخلاق باالینی و دو نفار عضاو هیاات علمای در رشاته پزشاکی قاانونی باه عناوان اعضاای نشسات متخ            

اعضای این دو کمیتاه  شاامل رئای  بیمارساتان، تعاداد دو عضاو هیاات علمای باالینی، معااون آماوزش و سالامت بیمارساتان،              

رئاای  اداره برنامااه ریااز ی و بهبااود کیفیاات بیمارسااتان،  مساا ول رساایدگی بااه شااکایات مساا ول گااروه ساانجش و ارتقااا       

مساا ول گااروه پااایش، ماادیر پرسااتاری و ماادیر اجرایاای معاااون آمااوزش و    رضااایت ذینفعااان مساا ول گااروه ایمناای و خطااا و 

و  (NGT)در ایاان مرحلااه از تکنیااک گااروه اساامی ساالامت بیمارسااتان و معاااون توسااعه ماادیریت و منااابع بیمارسااتان بودنااد. 

چهااار جلسااه اسااتفاده شااد. در ابتاادا نتااایج حاصاال از مرحلااه قباال در جلسااه ارائااه شااد، سااپ  هرکاادام از اعضااای    در قالااب
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نشست خبرگان اولین پیشنهاد کاه باه ذهانش رساید را  بیاان کارد، مشاروش بار اینکاه راه حال ذکار شاده تکاراری نباشاد. باا                

. رهباار گااروه بااا ساامت رئاای  اداره برنامااه ریاازی و هااای جدیاادی مطاارح گردیاادبهااره گیااری از نظاارات هریااک از افااراد ایااده 

هااای گااروه را باار روی یااک صاافحه مناسااب کااه باارای همااه شاارکت   بهبودکیفیاات دبیاار جلسااه را باار عهااده داشاات و پاساا  

هااای مطروحااه را کنناادگان قاباال مشاااهده بااود، ثباات نمااود. در مرحلااه اول هاای  یااک از افااراد حااق اظهااارنظر در مقاباال ایااده 

هاا، تصاریح   هاا، ثبات ایاده   گیری با اساتفاده از تکنیاک گاروه اسامی در چهاار مرحلاه شاامل خلاق ایاده         د تصمیمنداشتند. فرآین

   .(22)شدها طی گیری درباره ایدهها و  رایایده

در مرحلااه سااوم نتااایج حاصاال از نشساات متخصصااان و بحااث گروهاای متمرکااز در تاایم ماادیریت   مرحلههه سههوم :

پژوهش جهات تولیاد یاک چاارچوب بارای نظاام شناساایی، گازارش دهای، ارزیاابی و باازخورد وقاایع تهدیاد کنناده حیاات در                

عه ماادیریت و تاایم ماادیریت پااژوهش متشااکل از معاااون آمااوزش و ساالامت، معاااون توساا  حااوزه ایمناای بیمااار بررساای شااد.  

منابع، رئی  اداره برناماه ریازی و بهباود کیفیات مسا ول گاروه ایمنای و خطاا و مسا ول گاروه پاایش و مادیر پرساتاری، یاک               

نفر متخصام در حاوزه طراحای سیساتم هاای مادیریت اطلاعاات بودناد. در ایان مرحلاه صارفا یافتاه هاای حاصال از جلساات                

 داده های قبلی اضافه نشد.  ی جدیدی به  شد و دادهقبلی با هم ترکیب و روابط بین محورها تعریف 

ماادیریت نظااام شناسااایی. گاازارش دهاای، توافااق ساانجی روی فراینااد  چهااارم بااا هاادف مرحلااه  مرحلههه چهههارم:

ارزیااابی و بااازخورد وقااایع تهدیااد کننااده حیااات و اسااتفاده از سااامانه ارزیااابی مسااتمر جهاات گاازارش دهاای سااریع و آنلایاان    

انجااام شااد. اعضااای خبرگااان باارای نظرخااواهی شااامل اعضااای کمیتااه تاایم ماادیریتی، تاایم ماادیریت پااژوهش و اعضااای بحااث  

گازارش دهای، ارزیاابی و باازخورد وقاایع       چاارچوب مادیریت نظاام شناساایی،    گروهی متمرکز باود. در ایان مرحلاه بارای تاییاد      

جی اساتفاده شاد. بار ایان اسااس مراحال ایان نظاام در         تهدیاد کنناده حیاات بدسات آماده از مرحلاه قبال از روش توافاق سان         

و بارای تماامی اعضاا ارساال شاد. هار کادام از گاام هاای فرایناد           ظاام و فرایناد گازارش دهای آن تهیاه      قالب  نمای شاماتیک ن 

درصاد   14تاا   41دارای توافاق باین   هاا ایجااد شاده باود تاییاد نهاایی شاد. ماوارد         درصد توافاق در خصاوص آن   14که بیش از 

 لاح و برای اعضا ارسال شد و تا زمان تعیین تکلیف تمامی گام ها این فرایند ادامه یافت.  صد امجد
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  اجرایی الزامات و اجرا برای طلبی مشارکت سوم: گام

درگام سوم پاروژه و باه جهات مشاارکت طلبای بارای اجارا و همچناین بررسای الزاماات اجرایای پاروژه نیااز باود کاه                

)ذینفعااان دارای میاازان قاادرت تاثیرگااذاری زیاااد و میاازان علاقااه کاام( و همچنااین    2ه در ناحیااه نظاارات ذینفعااان پااروژه کاا 

(. باار ایاان 3)ذینفعااان دارای میازان قاادرت تاثیرگاذاری کاام و میاازان علاقاه زیاااد( اخاذ گااردد )شاکل       3افارادی کااه در ناحیاه   

رای کلیااه ذینفعااان مااذکور بااه صااورت اساااس، فراینااد طراحاای شااده بااه نمااای طراحاای شااده در سااامانه ارزیااابی مسااتمر ، باا 

رساامی ارسااال و از ایشااان درخواساات شااد بااه ماادت یااک هفتااه نظاارات خااود را ارائااه دهنااد. عاالاوه باار ایاان، بااا آن دسااته از  

گرفتناد و قادرت تاثیرگاذاری زیااد بار روی پاروژه داشاتند، جلسااتی  باه صاورت حضاوری و             قارار مای   2ذینفعان که در ناحیاه  

شاد و رضاایت ایشاان بارای اجارای کاار جلاب گردیاد. )جزئیاات اقادامات انجاام شاده بارای مشاارکت                چهره باه چهاره برگازار   

 طلبی برای اجرا و بررسی الزامات اجرایی در فصل سوم ارائه شده است(

  پایدارسازی و بازخورد ارزشیابی، اجرا، چهارم: گام

سااازی بااود. در ایاان گااام ابتاادا پوسااتر وقااایع  گااام چهااارم پااروژه شااامل فرآینااد اجرایاای ارزشاایابی، بااازخورد و پایدار 

پا  از نهاایی ساازی از طارف رئای  بیمارساتان        ،تهدید کننده حیات تهیاه گردیاد و هماراه باا  فرایناد گازارش دهای خطاهاا        

، رزیادنت هاا و اسااتید یاک دوره آموزشای چهاره باه چهاره         لیاه سرپرساتاران، مسا ولین شایفت هاا     ابالاغ شاد. ساپ  بارای ک    

از ایان دوره، اجارای فرایناد شاروع شاد. اشاراف کامال گاروه هادف ماورد نظار بار ایان نظاام از طریاق چاک                 تعریف شاد. بعاد   

فاات. نتااایج لیساات تهیااه شااده باار اساااس شاااخم هااای ماادیریت خطااا در ساانجه هااای اعتبااار بخشاای مااورد ارزیااابی قاارار گر

ی از بااروز مجاادد خطااا در  ، اقاادامات اصاالاحی جهاات پیشااگیر (RCA، تحلیاال ریشااه ای خطااا ) گزارشااات و بررساای خطاهااا 

و  تی، ساارور بیمارساتان و بازدیاد هااای مادیریتی ایمناای باه روسااای بخاش هااا     یقالاب ساامانه ارزیااابی مساتمر، داشاابورد مادیر    

همینطاور در کمیتاه پاایش نیاز وضاعیت گازارش دهای خطاا، تعاداد خطاای گازارش شاده بار              سرپرستاران بازخورد داده شاد.  

مادیران بیمارساتان و ذینفعاان کلیادی ارائاه شاد. جهات باه اشاتراک گاذاری تجاارب و            اساس نوع و شدت آسایب وارده بارای   

های وقااایع تهدیااد کننااده در گاازارش دهاای خطااا ساامینار خطااا برگاازار و سااناریو  تقاادیر و تشااکر از بخااش هااا و افااراد فعااال 

سارور بیمارساتان در    ها درب در آن ارائاه شاد. همچناین ساناریو    حیات، گزارش میزان باروز خطاا بار اسااس ناوع و شادت آسای       

دسااترس کلیااه کارکنااان قاارار گرفاات. بااه جهاات پایاادار سااازی فراینااد اقاادامات لازم باارای طاارح موضااوع در معاوناات درمااان    

هااا انجااام شااد. )جزئیاات اقاادامات انجااام شااده در خصااوص اجاارا،  دانشاگاه و توسااعه فراینااد طراحاای شااده در ساایر بیمارسااتان  

 روژه در فصل چهارم ارائه شده است(ارزشیابی، بازخورد و پایدارسازی پ
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 طرح چارچوب (0-3-0

باار اساااس گااام هااای طاای شااده در ایاان پااروژه ماادیریت گاازارش و بااازخورد وقااایع تهدیااد کننااده حیااات در حااوزه   

گاناه طراحای و نهاایی شاد. محورهاای ایان سیساتم شاامل ماوارد ذیال            28ایمنی بیمار مدیریت گازارش و باازخورد خطاهاای    

 باشد:می

 

 حیات کننده تهدید وقایع مدیریت نظام

 مقدمه و کلیات :1ماده 

 با این وجود شواهد نشان مای دهاد     .است شده شناخته بیمار ایمنی ارتقای و حفظ اساس عنوان به خطاها آشکارسازی

 نظاام  کاه  است مهمی های جمله چالش از پزشکی خطاهای و ناخواسته اتفاقات .(23)است آن واقعی میزان از کمتر خطاها گزارش

 مای  تالاش  آن ناشای از  های آسیب کاهش و آنها رساندن حداقل برای به و بوده گریبان به دست آن با کشورها سلامت تمامی های

مای   ای عارضاه  یا آسیب دچار ها بیمارستان شده در  بستری درصد بیماران 11تا  3دهد بین  می نشان شده انجام تحقیقات کنند.

 .(24)است شده ایجاد پزشکی  خطای یا ناخواسته اتفاق یک توسط نحوی به گردند که
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 چهارچوب مدل :0ماده 

 نظام شناسایی، گزارش دهی، ارزیابی و بازخورد وقایع تهدید کننده حیات -1شکل 

 اهداف  :3ماده 

ارتقاای  هدف از تشکیل و مادیریت نظاام شناساایی، گازارش دهای، ارزیاابی و بااز خاورد وقاایع تهدیاد کنناده حیاات             

سطح ایمنی بیمار، ارتقاای ساطح مراقبات و درماان، پیشاگیری از وقاوع مارگ یاا عارضاه پایادار در باروز وقاایع تهدیاد کنناده               

داده در سااطح مجتمااع و باااز خااورد آن بااه ماادیران و    حیااات، ارتقااای سااطح آگاااهی کارکنااان، اطاالاع از میاازان خطااای رخ  

سرپرستاران و به اشاتراک گاذاری تجاارب جهات پیشاگیری از وقاوع مجادد آن مای باشاد. ماوارد زیار مهمتارین اهاداف ماورد               

   :انتظار از نظام مدیریت وقایع تهدید کننده حیات می باشد

 

 

 مدیریت نظام

 کننده تهدید وقایع

 حیات

 اهداف

شناسایی و 

 آموزش

به اشتراک 

 گذاری

گزارش 

 دهی
 بازخورد

سیاست 

 بیمارستان

RCA 

 ارزیابی
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 ارتقای سطح مراقبت و درمان .أ 

 ارتقای سطح ایمنی بیمار .ب 

 پیشگیری از وقوع مرگ یا عارضه پایدار در بروز وقایع تهدید کننده حیات .ج 

 ارتقای سطح آگاهی کارکنان .د 

 اطلاع از میزان خطای رخ داده در سطح مجتمع .ه 

 باز خورد به مدیران و سرپرستاران جهت اقدامات اصلاحی .و 

 به اشتراک گذاری تجارب به منظور پیشگیری از وقوع مجدد آن .ز 

 بیمارستان سیاست های :4ماده 

و  "تضاامین و الویاات دهاای بااه ایمناای در فراینااد ارائااه خاادمت    "در راسااتای سیاساات اصاالی مجتمااع  بااا عنااوان  

سیاسات مجتماع در رابطاه باا وقاایع تهدیاد کنناده حیاات باه           NEVER EVENTتوسعه سیاست ابلاقای گازارش دهای ماوارد     

ساارزنش نابجااا منطبااق باار نگاارش سیسااتمیک و   ایاان صااورت اساات کااه تاایم ماادیریتی مجتمااع بااا اتخاااذ رویکاارد عاااری از  

فرهنااگ منصاافانه، حمایاات قااانونی و حقااوقی از فاارد انجااام دهنااده خطااا را تنهااا در مااورد افاارادی کااه خوداظهاااری نمااوده و   

خطااای پزشااکی را در اساارع وقاات گاازارش نماینااد، بعماال ماای آورد. همچنااین در صااورت بااروز واقعااه مااذکور جهاات ارسااال    

در واقعاه مطارح نباوده و فارد مطلاع در صاورت اطمیناان از عادم گازارش دهای واقعاه مای بایسات               گزارش، دخیل باودن فارد  

 شخصا اقدام نماید.

 آموزش ذینفعان :5ماده 

  :آموزش به ذینفعان از در نظام مدیریت وقایع تهدید کننده حیات به طرق زیر انجام می شود

 شناسایی خطاهای شایع در سطح مجتمع  .أ 

 کننده حیات از طریق پوستر آموزش  وقایع تهدید .ب 

 آموزش اهمیت موضوع به صورت چهره به چهره .ج 
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 شاخص های ارزیابی مدیریت خطا در بخش های بالینی :6ماده 

جهاات نظااارت باار اثاار بخشاای آمااوزش هااای ارائااه شااده چااک لیسااتی باار اساااس شاااخم هااای مناادرج در کتابچااه  

ده شاد و کلیاه بخاش هاا و واحاد هاا از طریاق ایان چاک لیسات ماورد            اعتباربخشی تنظیم و در سامانه ارزیابی مساتمر قارار دا  

 ارزیابی قرار گرفتند.

 توضیحات شاخص محور ردیف

1 
مدیریت 

 خطا

کارکنان از سطوح طبقه بندی شدت آسیب در 

 خطاهای پزشکی آگاهی دارند.

Sentinel Event وقایع فاجعه آمیز )رویداد قیر منتظره :

 Adverseهمراه با مرگ و یا آسیب جدی جسمی یا روانی( 

Event وقایع ناگوار )منجر به طولانی شدن مدت بستری مثل :

: بدون No Harm Eventشکستگی اندام به دنبال سقوش( 

: نزدیک به خطا )توانایی بروز Near Miss Eventآسیب 

 علت شان  متوقف شده است( اتفاق بوده اما به

2 
مدیریت 

 خطا

کارکنان از رویکرد بیمارستان در خصوص گزارش 

 دهی خطاهای پزشکی اگاهی دارند

رویکرد بیمارستان عاری از سرزنش بوده و در صورت گزارش 

گانه  28سریع و خود اظهاری هنگام بروز خطاهای پزشکی و 

فرد خطاکار بعمل بیمارستان حمایت قانونی و حقوقی خود را از 

 می آورد

3 
مدیریت 

 خطا

کارکنان از وجود درس آموخته های خطا و 

کتابچه به اشتراک گذاری خطا روی سرور آگاهی 

داشته و قادر به نشان دادن فایل های مربوطه رو 

 سرور می باشند.

کتابچه و فایل های مربوطه در سرور پوشه ایمنی موجود می 

 باشد.

4 
مدیریت 

 خطا

کارکنان از وقایع گزارش شده اخیر بخش 

موجود در داشبورد(، مهم  RCAخود)آخرین 

ترین علل ریشه ای آن و اقدامات اصلاحی مرتبط 

 آگاهی دارند.

انجام شده مربوش به هر بخش در داشبورد  RCAآخرین 

 مدیریتی سرپرستار بخش موجود می باشد.

4 
مدیریت 

 خطا

وقایع تهدیدکننده پرستاران / کمک بهیاران از 

 مورد( به طور کامل اطلاع دارند 28حیات بیمار )

مورد از وقایع با تسلط بیان می شود ) ترتیب موارد  11حداقل 

و دانستن کد هر واقعه الزامی نیست( به عنوان مثال : سقوش 

بیمار منجر به آسیب پایدار یا مرگ. واکنش ناشی از انتقال 

نوزاد. سوختگی با کوتر در اتاق  خون ناسازگار. آسیب حین تولد

 عمل. انجام عمل جراحی بر روی عضو یا بیمار اشتباه و .....

6 
مدیریت 

 خطا

وقایع ناخواسته تهدید کننده حیات بیمار "لیست 

 در دسترس کارکنان می باشد. "در درمان

گانه روی برد  28همکاران از محل قرار گیری پوستر موارد 

 د.اعتبار بخشی اطلاع دارن
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 توضیحات شاخص محور ردیف

1 
مدیریت 

 خطا

کارکنان از شایع ترین خطاهای گزارش شده 

بیمارستان، در زمینه وقایع تهدید کننده حیات و 

 نتایج اقدامات آن آگاهی دارند

در حال حاضر شایع ترین وقایع تهدید کننده حیات گزارش 

شده در بیمارستان، به ترتیب شامل سقوش بیمار، مفقود شدن 

مرگ و میر نوزاد و مادر به دنبال  بیمار حین بستری، موارد

در بدن بیمار می  DEVICEزایمان و جا ماندن هر گونه 

باشد. اقدامات انجام شده در این زمینه به ترتیب شامل تجهیز 

برانکاردهای بیمارستان به کمربند ایمنی، آموزش پرسنل 

حفاظت فیزیکی ، ابلاغ نامه فرایند برخورد با مادران پرخطر. 

و تاکید و  1مادر پرخطر توسط رزیدنت سال  عدم ویزیت

آموزش کارکنان در خصوص چک سه مرحله ای ابزار و گاز 

 جراحی و .... می باشد.

8 
مدیریت 

 خطا

نحوه گزارش وقایع "کارکنان از دستورالعمل 

 آگاهی دارند "ناخواسته 

گانه و نیز  28این شاخم شامل وقایع تهدید کننده حیات 

می باشد. کارکنان با فرایند گزارش  سایر خطاهای پزشکی

دهی، تکمیل فرم مربوطه و نحوه ارسال فرم آشنایی دارند . در 

گانه در صورت وقوع بلافاصله در شیفت صبح  28مورد خطاهای 

به کارشناس وقایع تهدید کننده حیات)اداره بهبود کیفیت( و 

در شیفت عصر و شب سوپروایزر کشیک اطلاع داده و فرم 

ساعت ثبت سامانه وزارت  6راتکمیل نمایند و کمتر از مربوطه 

خانه شود.و آگاهیکارکنان از نگرش مثبت و عملکرد مطلوب  

 نسبت به گزارش وقایع ناخواسته

9 
مدیریت 

 خطا

مدیریت پیشگیرانه خطر  "کارکنان از خط مشی

برای اجتناب از رخداد وقایع ناخواسته ناشی از 

 آگاهی دارند. "ارائه خدمات/ مراقبت سلامت

آگاهی کارکنان از روش های تحلیل خطا شامل آینده نگر 

FMEA(Failure Mode & Effects Analysis)  و

 RCA ( Root Cause Analysis)گذشته نگر 

 

 چهارچوب گزارش دهی :7ماده 

 بندی می شوند.   گزارش خطاهای پزشکی به دو دسته خطاهای فوری و خطاهای قیر فوری دسته

  از طریااق تکمیاال فاارم مربوطااه و ارسااال آن بااه اداره بهبااود کیفیاات/ صااندوق    خطاهددای ریددر فددوریگددزارش

گاازارش خطااا/ ثباات در سااایت بیمارسااتان و یااا بصااورت تلفناای ماای باشااد. اطلاعااات موجااود در ایاان فاارم کاااملا     

قبتاای، محرمانااه ماای باشااد و صاارفا جهاات ارتقااا و اصاالاح فراینااد هاای جاااری و افاازایش کیفیاات ارائااه خاادمات مرا   

 :تشخیصی و درمانی بوده و هیچگونه پیامد تنبیهی و سرزنشی ندارد و شامل
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 :گرافیک در خصوص خطااطلاعات دمو .أ 

تاری  وقوع خطاا، تااری  ثبات گازارش، مشخصاات فارد گازارش دهناده خطاا )اختیااری(، تلفان تمااس، سامت فارد               

بخااش/ واحاادی کااه خطااا در آن اتفاااق  گاازارش دهنااده خطااا، آیااا خطااا توسااط شااما رخ داده، شاایفت بااروز خطااا،   

 تاری  بستری بیمار افتاده، نام پزشک معالج مشخصات بیمار، 

 :اطلاعت فرد خاطی .ب 

اسااتاف، رزیاادنت، اینتاارن، سرپرسااتار، پرسااتار، بهیااار، کارشااناس اتاااق عماال، کارشااناس بیهوشاای، کارشااناس         

تکنسااین دارویاای، کمااک بهیااار،  راپاای،آزمایشااگاه، کارشااناس بانااک خااون، کارشااناس تصااویر باارداری، کاشااناس فیزوت

 مامور، منشی و سایر

 :گروهی که آسیب دیدند .ج 

 بیماران، کارکنان، دارو/لوازم مصرفی، تجهیزات و یا خطا منجر به آسیبی نشده است.

 :گروه خطا .د 

مدیریت باالینی، آزمایشاات، تصاویر بارداری، دارویای، خاون و فاراورده هاای خاونی، جراحای، مساتندات، تجهیازات و             

 لوازم پزشکی، کنترل عفونت، تغذیه و خطای مربوش به گاز های استنشاقی

بعاد از مشااخم کااردن ماوارد فااوق توضاایح مختصاری از واقعااه رخ داده ثباات مای گااردد و سااپ  شادت آساایب باار      

 :اساس گروه بندی زیر مشخم می گردد

o نزدیک به خطا  A- 

o وجود خطا و بدون آسیبB- 

o لانی شدن مدت بستریوجود خطا و بدون آسیب منجر به طوC- 

o وجود خطا و ایجاد آسیبD- 

o وجود خطا و مرگ/عارضه پایدار E- 

بعااد از انجااام گااروه بناادی خطااا عواماال دخیاال در بااروز واقعااه و راهکارهااای پیشاانهادی باارای پیشااگیری از بااروز     

 خطاهای مشابه توسط فرد تکمیل کننده فرم ارائه می گردد.  
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 وقااایع تهدیااد  (خطاهااایی کااه در مراکااز درمااانی نبایااد بااه وقااوع بپیوناادد )در خصااوص گددزارش خطاهددای فددوری

کننده حیات در شایفت وقاوع/ مشاخم شادن واقعاه ناخواساته تهدیاد کنناده حیاات بارای بیماار باه صاورت دقیاق               

تکمیاال و پاا  از تاییااد سوپروایزر/سرپرسااتار/ مساا ول شاایفت و ماادیریت پرسااتاری در شاایفت صاابح بااه اداره برنامااه 

زیااابی و بهبااود کیفیاات و در شاایفت عصاار و شااب بااه دفتاار پرسااتاری ارسااال و سااوپروایزران طبااق آمااوزش ریاازی، ار

داده شااده واقعااه را در سااامانه ارزیااابی مسااتمر ثباات و فاارم را در اساارع وقاات بااه اداره بهبااود کیفیاات ارسااال ماای    

 :نمایند. اطلاعت این فرم شامل

 اطلاعات دموگرافیک که باید بطور دقیق ثبت گردد .أ 

مشخصات بیماار، کادملی بیماار، سان، ناام پادر، شاماره پروناده، بخاش، تخات، تااری  بساتری، سااعت بساتری، ناوع                

بساتری، نااام پزشااک معاالج، تشااخیم یااا علات بسااتری، مشخصااات گازارش دهنااده واقعااه و ساایقه گاازارش دهنااده      

 واقعه می باشد.

 اطلاعات حادثه .ب 

 شخیم واقعه ناخواسته و نوع واقعه ناخواسته می باشد.تاری  وقوع/ تشخیم واقعه ناخواسته، ساعت وقوع/ ت

 :حیطه تقسیم بندی می شوند 6وقایع ناخواسته تهدید کننده حیات در 

 وقایع مرتبط با اعمال جراحی -1

 وقایع مرتبط با تجهیزات پزشکی -2

 وقایع مرتبط با مراقبت از بیمار -3

 وقایع مرتبط با محیط درمانی -4

 وقایع اخلاقی/ قانونی -4

 قی معاونت درمان دانشگاهوقایع ابلا -6

در ادامه خلاصاه ای از واقعاه رخ داده و علال احتماالی باروز واقعاه، توساط پزشاک معاالج و پرساتار بیماار در ایان فارم ثبات و               

 مهر و امضا می شود و بعد از تایید سوپروایزر، سرپرستار و یا مس ول شیفت ارسال می گردد.

 

 

: 
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 :به ارائه شده استگانه در جدول زیر  28عناوین خطاهای 

 عنوان خطا کد خطا

 وقایع مرتبط با اعمال جراحی 1حیطه

 عمل جراحی اشتباه روی عضو سالم 1کد

 عمل جراحی اشتباه روی بیمار دیگر 2کد

 عمل جراحی به روش اشتباه روی بیمار 3کد

 deviceجاگذاشتن هرگونه  4کد

 مرگ در حین عمل جراحی یا بلافاصله بعد از آن 4کد

 تلقیح مصنوعی یا دهنده اشتباه 6کد

 وقایع مرتبط با تجهیزات پزشکی 1حیطه

 مرگ یا ناتوانی جدی به دنبال استفاده دارو یا تجهیزات آلوده 1کد

 مرگ یا ناتوانی بیمار بدنبال استفاده از دستگاه آلوده)دیالیز( 8کد

 وقایع مرتبط با مراقبت از بیمار 3حیطه

 بدنبال هرگونه آمبولی عروقی مرگ یا ناتوانی 9کد

 ترخیم و تحویل نوزاد به شخصی قیر از ولی قانونی 11کد

 مفقود شدن بیمار در زمان بستری 11کد

 خودکشی یا اقدام به ان درمراکز درمانی 12کد

 مرگ یا ناتوانی بیمار بدنبال تزریق اشتباه دارو 13کد

 علت تزریق گروه خون اشتباهمرگ یا ناتوانی بدنبال واکنش همولتیک به  14کد

 کلیه موارد مرگ یا عارضه مادرو نوزاد بر اثر زایمان 14کد

 مرگ یا ناتوانی جدی بدنبال هایپو گلیسمی در مرکز درمانی 16کد

 بعد از پذیرش بیمار 4و 3زخم بستر گرید  11کد

 کرنیکتروس نوزاد ناشی از تعلل در درمان 18کد

 د راثر دستکاری قیر اصولی ستون فقرات مرگ یا ناتوانی بیمار 19کد

 وقایع مرتبط با محیط درمانی 0حیطه

 مرگ یا ناتوانی اعضا تیم احیا 21کد

 استفاده اشتباه از گاز استنشاقی 21کد

 سوختگی با کوتر 22کد

 محافظ و نگهدارنده تخت بیمار 23کد

 سقوش بیمار 24کد

 وقایع اخلاقی/ قانونی 5حیطه

 عدول از چارچوب اخلاق پزشکیموارد  24کد 

 آسیب فیزیکی وارده به بیمار 26کد

 ربودن بیمار 21کد

 اصرار به تزریق یا قطع داروی خاص توسط تیم درمان 28کد

 وقایع ابلاری معاونت درمان دانشگاه 4حیطه

 عارضه بعد از عمل 41کد

 2و1بروز زخم فشاری گرید  41کد
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 چهارچوب تحلیل ریشه ایی خطاهای گزارش شده :8ماده 

 مفهوم تحلیل ریشه ای وقایع 

یکی از مهم ترین نگرانای هاای نظاام سالامت مباحاث و چاالش هاای ایمنای بیماار اسات. تحلیال ریشاه ای خطاا یاک فرایناد                

خطاهاای باالینی، جازو مهام تارین      از آنجاایی   (25).نظامند برای شناساایی علال و عوامال منتساب وقاایع یاا خطاهاا اسات        

سالامت هساتند. بناابراین انجاام اقاداماتی در جهات کااهش خطار وقاوع مجادد وقاایع نااگوار              چالش های تهدیاد کنناده نظاام   

ضروری است. تکنیک تحلیل ریشه ای علال، یکای از مادل هاای مادیریت خطار مای باشاد کاه بارای تحلیال گذشاته نگار داده              

های مارتبط باا آن خطاا    ها به صورت سیستماتیک با هادف تعیاین علات یاا دلایال اصالی خطاا و ضاعف در سیساتم یاا فرآیناد           

یااک ماادل تحلیلاای قدرتمنااد باارای توضاایح عواماال انسااانی ، فناای و    SCMماادل پنیاار سوئیساای  (26).بااه کااار ماای رود

شاارایط نهفتااه حااوادث نقااض داده هااای مراقباات   SCMئااه ماای دهااد. سااازمانی نقااض داده هااای مراقباات هااای بهداشااتی ارا 

های بهداشتی را که اقلب در مطالعات قبلای نادیاده گرفتاه مای شاد ، باه جلاو مای آورد. بار اسااس بررسای گساترده و تجزیاه              

کناد ،   را تاییاد مای   "دفااع عمیاق  "رویکارد   SCMو تحلیل نقض های گازارش شاده از مناابع معتبار ، در مقاالات از آنجاا کاه        

ماای توانااد بااه سااازمان هااای بهداشاات و درمااان و همکاااران در توسااعه یااک رویکاارد جااامع و سیسااتماتیک باارای پیشااگیری و  

 .  (21)کاهش حوادث کمک کند

 علل ریشه ای چیست ؟ 

هوانااوردی و نیروگاااه هسااته ای از ویژگیهااای بااارز جناابش ایمناای بیماااران از  تاالاش باارای یااادگیری از صاانایع پرخطاار ماننااد 

بااوده اساات. یکاای از روشااهای قاباال توجااه اتخاااذ شااده از چنااین صاانایعی ، کااه توسااط سیسااتم هااای       1991اواخاار دهااه 

 Root Causeبهداشاتی در سراسار جهاان بارای بررسای حاوادث جادی تاییاد شاده اسات ، تجزیاه و تحلیال علات اصالی )              

Analysis      اسات.  ایاان روش بااه طاور گسااترده ای بااه عناوان روشاای باارای شناساایی و ماادیریت ریسااک باه صااورت ساااختار )

یااک تکنیااک واحااد نیساات. بلکااه طیااف وساایعی از   RCAیافتااه و در پاای عااوارک جااانبی  مااورد اسااتفاده قاارار ماای گیاارد،   

ماای و... را توصاایف ماای کنااد کااه باارای تعیااین    رویکردهااا و ابزارهااای برگرفتااه از زمینااه هااا از جملااه عواماال انسااانی و تی   

چگااونگی و چرایاای وقااوع یااک حادثااه، تاالاش باارای شناسااایی چگااونگی وقااوع آن و مشااکلات مشااابه و پیشااگیری از وقااوع     

 .(28)مجدد آنها استفاده می شود
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علل ریشه ای مهمترین عامل باروز حادثاه مای باشاد کاه اصالاح یاا حاذف آنهاا از باروز مجادد یاک موقعیات ، ماثلاً باروز                

یااک خطااا در یااک فراینااد، جلااوگیری خواهااد کاارد. علاال ریشااه ای، زمینااه را باارای بااروز علاال سااطحی)علل واضااح یااا    

ی، خاود نشاانه و علامتای از وجاود علال ریشاه ای       بلافصل( یاک مسااله ایجااد مای نمایناد. باه عباارت دیگار علال ساطح          

 هستند.

   گام های انجامRCA 

 تعریف رویداد ( -شروع فرایند)تشکیل تیم .أ 

 جمع آوری و نگاشت )بازنمایی اطلاعات( .ب 

 شناسایی مسائل .ج 

 تحلیل و شناسایی عوامل کمک کننده و علل ریشه ای  .د 

 ارائه و اجرای راه حل ها و نوشتن گزارش تحقیق .ه 

 تعریف رویداد ( -شروع فرایند )تشکیل تی  :گام اول .أ 

ایان تایم  بایاد متشاکل از ساه تاا چهاار نفار، مساتقل، دارای شاناخت در حاوزه باالینی باین رشاته ای، دارای مهارتهاای                 

تحقیق و بررسی و آماوزش دیاده باشاد. در ترکیاب ایان تایم بایاد از  افاراد نزدیاک باه رویاداد یاا مسااله، افارادی کاه در                

 رات بالقوه، نقشی حیاتی دارند، رهبار تایم باا داشاتن دانشای گساترده کاه ماورد قباول و احتارام اعضاای تایم            اجرای تغیی

است، فردی با اختیاارات تصامیم گیاری و افاراد باا زمیناه هاای دانشای مختلاف اساتفاده شاود. کاه بعاد از انتخااب افاراد                

 در گردید.مجتمع تشکیل و ابلاغ جهت ایشان صا RCAبا مشخصه های ذکر شده تیم 

فعاال شاده و باه جماع آوری اطلاعاات مای پردازناد. در ایان مرحلاه بایاد            RCAبعد از گزارش واقعاه رخ داده اعضاای تایم    

تا حد امکان این که چه اتفاقی افتاده ) یاا ایان کاه نزدیاک باوده چاه اتفااقی بیفتاد( دقیقااً مشاخم شاود. مسااله تاا حاد               

 گردد.امکان باید به طور اختصاصی و شفاف تعریف 

 جمع آوری و نگاشت )بازنمایی اطلاعات(:گام دوم  .ب 

درگام دوم توصیف یا توضیحی مفصال تار از حادثاه ماورد نظار اسات. در ایان مرحلاه تایم آمااده شاروع مطالعاه در ماورد              

مشاکل مااورد نظار اساات. ایان مرحلااه شاامل جمااع آوری اطلاعااات پیراماون رویااداد در دسات مطالعااه مای باشااد. تقریبااا        

ات نقاش حیااتی در انجاام تحلیال ریشاه ایای       در ایان مرحلاه گذراناده مای شاود زیارا اطلاعا        RCAدرصد وقت انجاام   61
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وقااایع دارنااد. اطلاعااات مااورد نیاااز از روش هااای مصاااحبه )یکاای از بهتاارین روش هااای جمااع آوری اطلاعات(،مسااتندات   

 مکتوب، حضور در محل و شنیدن اظهار نظر شهود و مرور گذشته نگر پرونده های بالینی بدست می آیند.

ایان توصایف بایاد اطلاعااتی در ماورد زماان، مکاان و         .ف رویدادپرداختاه مای شاود   پ  از جماع آوری اطلاعاات باه توصای    

چگااونگی رخااداد حادثااه مااورد نظاار در اختیااار قاارار دهااد و بایااد شااامل توصاایفی مشااخم از آن چااه رخ داده اساات،      

ط روش خاا 4شناسااایی حااوزه هااا یااا خاادماتی کااه تحاات تاااثیر ایاان حادثااه قاارار گرفتنااد باشااد. در نگاشاات اطلاعااات از   

 زمانی، رویداد نگاری داستانی، خط زمانی مبتنی بر جدول و جدول شخم زمان می توان استفاده کرد.

 شناسایی مسائل :گام سوم  .ج 

در زمان بررسی یاک رویاداد یاا حادثاه متوجاه ضاعف هاا و نقائصای مای شاویم کاه در حاین فرایناد ارائاه خادمت وجاود                 

 :جای می گیرند داشته اند. این دسته از مسائل ، در دو طبقۀ کلی

مساائلی کاه در حاین فرایناد ارائاه درماان باه بیمااران پایش مای آیناد و معماولاً ناشای از               :“4مسائل مرتبط باا مراقبات  ” 

اقدامات کارکناان یاا عادم اقادامات آنهاا هساتند. ایان مساائل باا یاک فارد یاا تایم درماان مارتبط هساتند مثال پزشاک،                   

 سائل ناشی از اقدام نادرست یا عدم اقدامِ افراد هستند.داروساز، مامایا تیم جراحی این دسته از م

عدول از ارائاه مراقبات ایمان، ایان مسااله تااثیری مساتقیم یاا قیار مساتقیم بار پیاماد نهاایی               :“4مسائل مرتبط با خدمت”

ساتند  رویداد مورد نظر برای اساتفاده کنناده خادمت دارد. ایان دساته از مساائل کاه ناشای از اقادامات یاا عادم اقادامات ه            

نقش سببی و علیّ در رویداد حادثه در دست بررسای دارناد، باا ایان حاال مساتقیماً باه فرایناد ارائاه خادمت مارتبط نمای             

شااوند. ایاان دسااته از مسااائل بااه نحااوه ارائااه یااک خاادمت و تصاامیمات و پروساایجرهای موجااود در مااورد ارائااه خاادمت    

ت ماادیره و .......دیگاار مراکااز تصاامیم گیااری سااازمان ماارتبط ماای شااوند. ایاان دسااته از مسااائل بااه ماادیریت سااازمان، هیااا

مربوش می شوند و ربطای باه فارد خاصای در ساازمان ندارناد. شناساایی ایان مساائل، تایم را در امار تحلیال و یاافتن علال               

ریشه ای آنها کمک مای نمایاد. در ایان رابطاه اقادامی بایاد انجاام مای شاده، ولای انجاام نشاده اسات، یاا ایان کاه کااری                  

ده، که نباید انجام مای شاده است.مساائل مارتبط باا خادمت و مساائل مارتبط باا مراقاب مشاخم مای کنناد کاه               انجام ش

دقیقااً چااه اشاتباهی رخ داده اساات. پاا  از مشاخم کااردن ایاان مساائل اساات کااه مای توانیااد مشااخم کنیاد کااه علاال       

 بروز این اشتباهات چه بوده اند.

 

                                                           
4
 care delivery problems 
5
 service delivery problems 
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 تحلیل و شناسایی عوامل کمک کننده و علل ریشه ای :گام چهارم .د 

در این گام بایاد از ابازار هاای لازم مانناد نماودار اساتخوان مااهی، ابازار پانج چارا، نماودار جریاان داده هاا و باارش افکاار                

استفاده نمود. این ابازار هاا جهات شناساایی ریساک هاای موجاود در یاک فرایناد یاا علال وقاوع یاک حادثاه )ریشاه ای                 

عوامل دخیال( باه روشای سااختار یافتاه بارای طبقاه بنادی کاردن و گاروه بنادی کاردن علال باه ماا کماک مای کنناد.                   

عوامل دخیل در یک حادثاه مای تواناد شاامل عوامال مارتبط باا بیمار،عوامال شخصای، عوامال مارتبط باا وظیفاه، عوامال               

ماارتبط بااا منااابع و تجهیاازات، عواماال   ارتباااطی، عواماال اجتماااعی و ماارتبط بااا تاایم، عواماال ماارتبط بااا آموزش،عواماال   

 مرتبط با شرایط کاری و عوامل مدیریتی و سازمانی می باشد.

هم اکنون وقت یافتن علال ریشاه ایای باروز واقعاه اسات های  فرماول مشخصای بارای کماک در پیادا کاردن علال ریشاه                

ن اسات لیسات عوامال دخیال     ای وجود ندارد. معماولًا بارای یاک مسااله بایش از یاک علات ریشاه ای وجاود دارد و ممکا          

 :در حادثه که توسط تیم تهیه شده، طولانی باشد. سه سوال میتواند ما را در یافتن علل ریشه ای یاری کند

 اگر این علت وجود نداشت، این مساله رخ نمی داد؟ .أ 

 اگر این علت حذف و برطرف گردد، این مساله به همین علت سببی مجدداً در آینده رخ نمی دهد؟ .ب 

 این وضعیت یا حذف این علت از بروز حوادث مشابه درآینده جلوگیری خواهد کرد؟تصحیح  .ج 

 :ها به صورت زیر نتیجه گیری می شود پاس  به این سوال

 جواب بله   علت ریشه ای  

 جواب خیر   علت تاثیرگذار یا  علت سطحی  

 

 ارائه و اجرای راه حل ها و نوشتن گزارش تحقیق :گام پنج  .ه 

، تاایم لیسااتی از علاال ریشااه ای بااروز مساااله را در دساات دارد، و آماااده اساات کااه راه حاال RCAدر ایاان مرحلااه از فراینااد 

یاا اقادامات     6های بالقوه ای برای حذف این مساائل سیساتمی ارائاه نمایاد. ایان راه حال هاا کاه باه آنهاا اقادامات اصالاح            

دثاه یاا تکارار حادثاه باه سابب علال ریشاه ای شاناخته شاده           نیز گفته می شاود، باا هادف جلاوگیری از وقاوع حا      1بهبود

 حاضر، طراحی و اجرا می گردند.

 

                                                           
6
 Corrective actions 

7
 improvement actions   
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 روش های بازخورد :9ماده 

از چاه روش هاایی     RCAبعد از انجاام تحلیال ریشاه ایای وقاایع در تایم مادیریتی تصامیم گیاری شاد کاه باازخورد             

   :به همکاران انجام شود و بعد از توافق بر روش های ارائه باز خورد روش های زیر تصویب گردید

 بارگزاری در داشبورد مدیریتی اختصاصی هر بخش و سرور بیمارستان .أ 

ساتانی  در صورت بروز واقعه منجر باه مارگ و یاا عارضاه پایادار ماورد ماذکور در کمیتاه مارگ و میار و عاوارک بیمار            .ب 

 مطرح گردد.

 طرح در بازدید های ایمنی هر بخش .ج 

در داشاابورد اختصاصاای وقااایع تهدیااد کننااده حیااات، در داشاابورد ماادیریت مجتمااع گاازارش وقااایع ناخواسااته رخ      .د 

 قابل رویت و گزارش باشد.( RCAبه تفکیک تاری ،بخش،کد واقعه، شدت آسیب و وضعیت  )داده

ایع رخ داده، اهاام علال ریشاه ایاای باروز وقاایع تهدیااد کنناده حیااات،      ، شاایعترین وقا  RCAگازارش نتاایج حاصاال از    .ه 

 اقدامات اصلاحی مربوش به آن در کمیته پایش بیمارستان

 به اشتراک گذاری تجارب :12ماده 

هاا   هاا، نگارش   هاا، ارزش  ایمنی بیماار زیار مجموعاه ای از فرهناگ ساازمانی باوده و باه عناوان مجموعاه ای از اولویات          

و ساازمانی تعریاف شاده کاه باه دنباال حاداقل ساازی خطاهاا و آسایب هاای ناشای از فرآیناد ارائاه مراقبات                 و رفتارهای فردی

. باه اشاتراک   (29)به بیمار می باشد کاه از طریاق مادیریت مناساب خطاهاا مای تاوان در جهات بهباود فرآینادها گاام برداشات            

گااذاری تجااارب یکاای از روش هااای مااوثر در ماادیریت خطااا محسااوب ماای شااود. ایاان عماال ساابب ماای شااود کلیااه کارکنااان   

درمانی به شیوه بروز خطا، عوامال ماوثر در باروز خطاا و اقادامات اصالاحی جهات پیشاگیری از باروز خطاا آشانایی پیادا کارده              

 ا موارد مشابه از بروز خطا پیشگیری گردد.و در صورت مواجهه ب

بااه اشااتراک گااذاری تجااارب، سااناریو تهیااه شااده بااه همااراه شاارح واقعااه، علاال ریشااه ایاای و اقاادامات اصاالاحی       

 انجام می شود. (ع)پیشنهادی در قالب پوستر از چند روش در مجتمع بیمارستانی امام رضا

 بارگزاری در سرور بیمارستان .أ 

 و ارائه سناریو هابرگزاری سیمینار خطا  .ب 

  ارسال در فضای مجازی بیمارستان .ج 
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 3فصل 

 فصل سوم: حمایت طلبی برای اجرا: شیوه های تعامل با محیط و ذینفعان

 

 فهرست مطالب فصل:

 شناسایی ذینفعان هدف در مسیر اجرا و حمایت طلبی و تعامل با ایشان 

 نکات مهم در حمایت طلبی برای اجرا 
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 شناسایی ذینفعان هدف در مسیر اجرا و حمایت طلبی و تعامل با ایشان( 1-3

فصل سوم مطالعه به شناسایی ذینفعان هدف در مسیر اجرا و ساپ  جلاب حمایات ایشاان و تعامال باا ذینفعاان                

ذینفعان کلیدی که وجود یاا  بیان شد ذینفعان یک پروژه علاوه بر  1طور که در فصل مربوطه برای اجرای موثر کار می پردازد. همان

ی دیگر از ذینفعان نیز وابسته است: گاروه اول آن دساته از ذینفعاانی    عدم وجود پروژه نیاز به حمایت ایشان دارد، به دو گروه عمده

اول(  )فصال  3باشند. این گروه همانطور که در شاکل  ( می4(، دارای منافع بالا )بیشتر از 4هستند که علی رقم قدرت کم )کمتر از 

بایست از مسیر اجرای پروژه مطلع باشند و اطلاع ایشاان   گیرند و میقرار می 3نشان داده شده است ذینفعانی هستند که در منطقه 

 باعث مشارکت بیشتر در فرایند اجرا خواهد شد.

قرار گرفته اند. این ذینفعان دارای قدرت تاثیرگذاری زیااد هساتند و    2گروه دیگر ذینفعان افرادی هستند که در منطقه  

در عین حال منافع کمی در پروژه دارند. حساسیت این دسته از ذینفعان نیز بسیار بالاست و مدیر تغییر مای بایسات بارای اجارای     

 گیرند را راضی نگه دارد.  منطقه قرار می موثر کار دائما ذینفعانی که در این

بر این اساس می بایست متناسب با نوع ذینفعان و قرارگیری ایشان در مناطق بیان شده روش های مناسب برای حمایت 

 طلبی از ایشان به عمل آورد.

طلبی اولیه مورد توجه ، به عنوان ذینفعان کلیدی در پروژه مطرح هستند که قبلاً نیز در حمایت 1ذینفعان در منطقه  

 قرار گرفتند و در این مرحله نیز برای اجرا می بایست متناسب با ویژگی های هر ذینفع توجیه شوند. 

بر این اساس ذینفعان هدف، جهت حمایت طلبی برای اجرا به تفکیک مناطق قرار گیری در ماتری  قدرت/ منافع به 

 شرح ذیل می باشند:

 1قه قرار گرفته در منط نفعانیذ 

 1قرار گرفته در منطقه  نفعانیذ  

 3قرار گرفته در منطقه  نفعانیذ 

در ادامه به صورت کلی و سازماندهی شده در جدول نشان داده شده است که در مرحله حمایت طلبی برای اجرا از چه 

 روش هایی بهره گرفته شده است.
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( پروژه 2و  1ذینفعان هدف در مسیر اجرا )منطقه  رویکردها و تکنیک های مورد استفاده برای حمایت طلبی : 5جدول 

 مدیریت گزارش و بازخورد وقایع تهدید کننده حیات در حوزه ایمنی بیمار

 

 

 تکنیک رویکرد

ان
ست
ار
یم
س ب

رئی
 

ت
لام
 س
ش و

وز
آم
ن 
او
مع

 

ی
ار
ست
پر
ر 
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ره 
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س ا

رئی
 

ان
ست
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مع

 

یه
سو

یک
ط 
با
رت
ا

 

             گذاری اطلاعاتبه اشتراک 

             آموزش ذینفع

             مکاتبات با ذینفعان

             گزارش کارهای انجام شده

          گزارش های مرتبط در مطالعات خارجی و داخلی

       اطلاع رسانی از طریق وب سایت ها

       سخنرانی

         ها و ویدئوهاها، اعلامیههای کنفرانسی، نمایشارائه

             جلسات بحث آزاد و جلسات قیر رسمی عمومی

       ایتبلیغات رسانه

ی
اد
نی
ه ب
ور
شا
م

 

       ایهای پرسشنامهنظرسنجی

       های کانونگروه

       ارزیابی محیط کار

            کمیته های رسمی ویژه ذینفع

       دائمیهای تربیون

        کمیته های مشورتی ذینفع
             بازخورد آنلاین و جلسات بحث و تبادل نظر

و 
تگ
گف
گ، 

لو
دیا

ق
می
ع

 
       گردهمایی ذینفعان چندگانه

             های مشورتیمیزگرد

       جلسات سیاستگذاری

       درگیرسازی مجازی در اینترنت و اینترانت

 و 
ها
ت 
راک
ش

ی
ار
ع ک

ناف
م

 

       مشترک انجام پروژه به عنوان یک سرمایه گذاری

            توسعه ای و ماندگار برای ذینفع انجام پروژه به عنوان یک پروژه

          انجام پروژه به عنوان یک کار نواورانه و مبتکرانه برای ذینفع

       عفانجام پروژه به در قالب یک پیمان با ذین
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( پروژه مدیریت 3رویکردها و تکنیک های مورد استفاده برای حمایت طلبی ذینفعان هدف در مسیر اجرا )منطقه  : 4جدول 

 گزارش و بازخورد وقایع تهدید کننده حیات در حوزه ایمنی بیمار

رد
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                 به اشتراک گذاری اطلاعات

            آموزش کارکنان

               مکاتبات با ذینفعان

             گزارش کارهای انجام شده

    طریق وب سایت هااطلاع رسانی از 
 

    

         سخنرانی

    ها و ویدئوهاها، اعلامیههای کنفرانسی، نمایشارائه
 

    

         جلسات بحث آزاد و جلسات قیر رسمی عمومی

    ایتبلیغات رسانه
 

    

ی
اد
نی
ه ب
ور
شا
م

 

         ایهای پرسشنامهنظرسنجی

         ارزیابی محیط کار

         کمیته های رسمی ویژه ذینفع

         های دائمیتربیون

            کمیته های مشورتی ذینفع

             بازخورد آنلاین و جلسات بحث و تبادل نظر
و 
تگ
گف
گ، 

لو
دیا

ق
می
ع

 
         گردهمایی ذینفعان  چندگانه

                 های مشورتیمیزگرد

         سیاستگذاریجلسات 

         درگیرسازی مجازی در اینترنت و اینترانت

ت 
راک
ش

ع 
ناف
و م
ها  ی
ار
ک

 

         مشترک انجام پروژه به عنوان یک سرمایه گذاری

توسعه ای و ماندگار برای  انجام پروژه به عنوان یک پروژه

 ذینفع

   
     

         مبتکرانه برای ذینفعانجام پروژه به عنوان یک کار نواورانه و 

         انجام پروژه به در قالب یک پیمان با ذینفع
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تعامل و حمایت طلبی با ذینفعان هدف در مسیر اجرای پروژه مدیریت گزارش و بازخورد وقایع تهدید کننده حیات در 

   مباحث مورد گفتگو ارائه می گردد: حوزه ایمنی بیمار در قالب جلسات چند نفره صورت گرفت که در ادامه نمونه ای از

: بااا توجااه بااه ایاان کااه تعاادادی از ایاان وقااایع در حیطااه پزشااکی هساات ولاای در فراینااد اباالاغ شااده   سددوپروایزر اورژانددس

مس ولیت ثبات خطاهاا در ساامانه باه عهاده ساوپروایزر گذاشاته شاده ممکناه مشاکلاتی باین تایم پزشاکی و پرساتاری ایجااد                

 بشه 

درسات مای فرماییاد. اماا گازارش وقاایع تهدیاد کنناده حیاات یاک الازام قاانونی بارای مراکاز درماانی اسات و                 : مدیر تغییدر  

عاادم گاازارش دهاای صااحیح آن تبعااات قااانونی باارای افااراد درگیاار در فراینااد را دارد و ضاامن آن کااه هاادف از ایاان فراینااد      

هنااگ خاود اظهاااری در ایان مااورد هساات و   تهسایل و تسااریع حاداکثری در گزارشااات وقاایع تهدیااد کنناده حیااات و ایجااد فر     

   وظیفه بیمارستان این هست که تا حد امکان از  این  فرایند حمایت کند

الان مااا ماای باساات یااک عاازم همگااانی در ایاان خصااوص داشااته باشاایم و در  :رئددیس اداره برنامدده ریددزی و بهددود کیفیددت

میشاه باه صاورت ماوازی هماین جلساات باا         ضمن همین طاور کاه جلساات و مباحاث در ان خصاوص بااتیم پرساتاری برگازار        

 تیم پزکی نیز تشکیل و برگزار میشه و این آمادگی در همکاران پزشک هم ایجاد خواهد شد..

: صحبت شاما درسات اسات صاحبت هاای مان هام نااظر بار هماین مسااله باود کاه ایان آماادگی                سوپروایزر بخش اورژانس

 باید در کل تیم درمان ایجادشود. 
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 نکات مهم در حمایت طلبی برای اجرا( 0-3

 در مسیر اجرای پروژه می بایست نکات زیر مد نظر قرار گیرد: هدفکلی در ارتباش با ذینفعان  صورتبه 

                 مدیر تغییر مای بایسات قبال از تعامال باا ذینفعاان بارای اجارا نحاوه ارتبااش ایشاان باا پاروژه را بررسای و شناساایی

 نماید.  

            چاه کسای بارای حمایات طلبای       3و  2مدیر تغییر مای بایسات تعیاین کناد بارای هار ذینفاع قارار گرفتاه در ناحیاه

جهات اجاارا بهتاار اسات بااا ایشااان تعامال داشااته باشااد. ایان فاارد ماای تواناد خااود ماادیر تغییار یااا یکاای از ذینفعااان       

 کلیدی پروژه باشد.  

 ی تصاامیم، پااذیرش تصاامیم، آمااوزش، مااذاکره و اطاالاعهااای تعاماال )اجااراماادیر تغییاار بایااد بااه درسااتی اسااتراتژی-

 رسانی( با ذینفعان هدف در مسیر اجرای پروژه را شناسایی نماید.

 تواناد منجار باه    های انجام پاروژه و توجاه باه تاامین مناافع ذینفعاان توساط مادیر تغییار مای          شفافیت اهداف و برنامه

 مشروعیت بخشی پروژه در نزد ذینفعان شود.

 هاا داشاته باشاد  زیارا کساب رضاایت ذینفعاان پاروژه         ایساتی شاناخت کاافی از ذینفعاان و انتظاارات آن     مدیر تغییر ب

 ها قیرممکن خواهد بود.بدون شناخت و در نتیجه پاس  مناسب به انتظارات آن

               ارائه بازخورد موثر و مثبت در ابتادا باه بخاش هاا در جلاب حمایات ایشاان در مسایر اجارای پاروژه بسایار ماوثر مای

 باشد.   
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 0فصل 

 فصل چهارم: اجرا، ارزشیابی، بازخورد و پایدارسازی

 فهرست مطالب فصل:

 روش اجرا 

o گانه  08دهی و بازخورد خطاهای  ابلاغ فرآیند گزارش 

o  های بیمارستانابلاغ سیاست 

o تحلیل سیستم و اصلاح سامانه ارزیابی مستمر برای گزارش دهی وقایع تهدید کننده حیات 

o آموزش کاربران برای ثبت وقایع در سامانه ارزیابی مستمر 

o برگزار ی دوره های آموزشی برای تشویق پرسنل جهت گزارش وقایع تهدید کننده حیات 

o  سازمان دهی مجدد تیمRCA )...سازمان دهی، نحوه فراخوان، ابلاغ و جبران خدمت و( 

o  بازخورد نتایج حاصل ازRCA   وقایع تهدید کننده حیات 

o  نتایج حاصل از به اشتراک گذاریRCA وقایع تهدید کننده حیات 

o ارزیابی محور مدیریت خطا 

 نتایج و یافته های اجرای پروژه 

 پروژه چالش ها و راهکارهای اجرایی در مسیر اجرای 

 روش های بازخورد  به ذینفعان 
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 ( روش اجرا1-4

در این قسمت به صاورت کامال نشاان داده شاده اسات کاه پاروژه مادیریت گازارش و باازخورد وقاایع تهدیاد کنناده              

حیات در حوزه ایمنی بیماار در مسایر اجارا چاه رونادی را طای کارده اسات. عنااوین موضاوعاتی کاه در ایان قسامت ارائاه شاده                

 ذیل می باشد: است به شرح

 گانه   28دهی و بازخورد خطاهای  ابلاغ فرآیند گزارش 

 ابلاغ سیاست های بیمارستان 

 تحلیل سیستم و اصلاح سامانه ارزیابی مستمر برای گزارش دهی وقایع تهدید کننده حیات 

 آموزش کاربران برای ثبت وقایع در سامانه ارزیابی مستمر 

 پرسنل جهت گزارش وقایع تهدید کننده حیاتی دوره های آموزشی برای تشویق برگزار 

  سازمان دهی مجدد تیمRCA )...سازمان دهی، نحوه فراخوان، ابلاغ و جبران خدمت و( 

  بازخورد نتایج حاصل ازRCA   وقایع تهدید کننده حیات 

  نتایج حاصل از به اشتراک گذاریRCA وقایع تهدید کننده حیات 

 ارزیابی محور مدیریت خطا 

  گانه 08 خطاهای بازخورد و دهی گزارش فرآیند ابلاغ (1-1-4

این مرحله اصالی تارین گاام در مادیریت گازارش و باازخورد وقاایع تهدیاد کنناده حیاات باود. در ایان قسامت کلیاه               

بط در اعتبااار بخشاای ملاای  ها ماارتو اسااتاندارد مشااهددسااتورالعمل هااای ابلاقاای از وزارت متبااوع، دانشااگاه علااوم پزشااکی    

لیااه کپاا  از مطالعااه و بررساای در قالااب ابلاقیااه دو صاافحه ای و بااه صااورت گااام هااای اجرایاای و شاافاف بااه    ،اهاابیمارسااتان

هاا  پروایزرین و پزشاکان در تماامی رده  مخاطباان ایان پاروژه کلیاه پرساتاران، سرپرستاران،ساو      بخش ها و واحاد هاا ابالاغ شاد.     

 بودند.  
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 گانه 28نمای شماتیک گزارش و بازخورد خطاهای : 0شکل 
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 بیمارستان های سیاست ابلاغ (0-1-4

و  "تضاامین و الویاات دهاای بااه ایمناای در فراینااد ارائااه خاادمت    "در راسااتای سیاساات اصاالی مجتمااع  بااا عنااوان   

بااا توجااه بااه شاافاف نبااودن سیاساات بیمارسااتان در قبااال   NEVER EVENTتوسااعه سیاساات ابلاقاای گاازارش دهاای مااوارد  

 .(31)گزارش وقاایع تهدیاد کنناده حیاات و تارس از تنبیاه و مواخاذه کاه یکای از مهمتارین مواناع گازارش ایان وقاایع هسات               

در ده حیااات بااه بحااث و گفتگااو گذاشااته شااد. در نشساات متخصصااان سیاساات هااای بیمارسااتان در قبااال وقااایع تهدیااد کنناا 

سیاسات هاای بیمارساتان مطارح، بررسای و جماع بنادی گردیاد و بعاد           این مرحله دانش، دیادگاه و نگارش اعضاا در خصاوص    

از گاارفتن تاییااد از معاوناات درمااان دانشااگاه  ایاان سیاساات هااا  بااه مساا ول ایمناای مجتمااع، ماادیر پرسااتاری مجتمااع، کلیااه   

ا و سرپرساتاران کلیاه بخاش هاا و واحاد هاا در قالاب مکاتباه ابالاغ گردیاد و از آنهاا خواساته شاد              روسای بخاش هاا و واحاده   

 اطلاع رسانی لازم بصورت آموزش چهره به چهره و آبشاری به کلیه گروه های هدف انجام گیرد.
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 اتیح کننده دیتهد وقایع با برخورد در بیمارستان اصلی سیاست ابلاغ : 5شکل
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 حیات کننده تهدید وقایع دهی گزارش برای مستمر ارزیابی سامانه اصلاح و سیستم تحلیل (3-1-4

مکاتبااات انجااام  ،بعااد از راه اناادازی سیسااتم ارزیااابی مسااتمر و روشاان شاادن قابلیاات هااای سااامانه بااا ماادیر سیسااتم

بعااد از بررساای موضااوع توسااط ماادیر پشااتیبان    .شااد و انتظااارات در ثباات وقااایع در  سااامانه در ایاان مکاتبااه بیااان گردیااد   

در سااامانه ازیااابی مسااتمر طراحاای گردیااد،  "ثباات گاازارش وقااایع تهدیااد کننااده حیااات و حااوادث  "سیسااتم یااک فیلااد بنااام

 سپ  وقایع تهدید کننده حیات همراه با کد مذکور در قسمت مدیریت پایه سامانه تعریف گردید.  

شااایعترین حااوادثی کااه در مجتمااع رخ  ،پرسااتاری مجتمااع در سااال اخیاارهمچنااین بعااد از بررساای گزارشااات دفتاار 

تعریاف گردیاد. ساامانه ایان      "ثبات حاوادث  "می دهاد از جملاه آب گرفتگای، اتصاال بارق و ... نیاز در فیلادی جداگاناه باا ناام           

تخااب دارد و باه محاض    قابلیات ان  ،قابلیت را نیز داشت که برای هار واقعاه یاا حادثاه افارادی کاه بایاد از باروز آن مطلاع باشاند          

، ایمیال و کارتابال ساامانه ارزیاابی مساتمر پیاام صاادر مای         فارد ماورد نظار از طریاق پیاام کوتااه      ثبت هر واقعه یا حادثه بارای  

مسا ول واحاد و     شود و فارد ماورد نظار در لحظاه جهات رفاع واقعه/حادثاه مای تواناد اقادام نمایاد. عالاوه بار ایان سرپرساتار،               

ایمیاال و کارتاباال از واقعااه/ حادثااه رخ داده در   از انتخاااب بخااش مااورد نظاار از طریااق پیامااک،  رئاای  بخااش مااورد نظاار بعااد

 بخش خود مطلع می شود. 

ساوپروایزران و کارشاناس    در مرحله بعد بر اسااس فرایناد ابالاغ شاده دسترسای ثبات ماوارد فاوق باه تایم مادیریتی،            

در ایاان مرحلااه ادثااه آن را در سااامانه ثباات نمایااد. ز واقعااه/ حوقااایع ناخواسااته مجتمااع داده شااده اساات کااه بعااد از تاییااد باارو

 موارد ذیل در نظر گرفته شد:  

    ر ساایت سرپرساتار بخاش، ساوپروایرز باالینی، مادی     ه مسا ولین درگیار و مارتبط باا آن )    گانا  28در هر یاک از ماوارد ،

رئاای  بیمارسااتان  و ماادیر پرسااتاری، معاااون آمااوزش و ساالامت ، معاااون توسااعه ماادیریت و منااابع رئاای  بخااش و  

بسته موضاوع ثبات شاده باه طاور مثاال مسا ول واحاد تجهیازات پزشاکی و ... ( کاه مای بایسات در کمتارین زماان                

   .شناسایی شدند ،مطلع شوند

  گاناه، باه مسا ولین درگیار و مارتبط باا آن واقعاه باه صاورت           28ارسال ایمیل و پیامک به محاض ثبات وقاایع    امکان

 .اد شدپیش فرک در نرم افراز ایج

 ل مساا ولین درگیاار و ماارتبط بااا آن در سااامانه ارزیااابی   قااایع ثباات شااده در هاار بخااش، در کارتاباا  گاازارش کلیااه و

 مستمر طراحی گردید.
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این فیلد قابلیت گازارش گیاری نیاز دارد باه ایان ترتیاب کاه ایان قابلیات در اختیاار تایم مادیریتی و مسا ول پاایش               

بااه تفکیااک تاااری ،  ،مااانی گاازارش وقااایع / حااوادث رخ داده در آن بااازه زمااانی بیمارسااتان اساات و بعااد از وارد کااردن بااازه ز 

 و شرح واقعه به تفکیک بخش قابل رویت می باشد.ربر ثبت کننده، کد و موضوع واقعه ساعت ثبت، کا

بعد از طراحای ایان فیلاد ساایر گازارش هاایی کاه از بخاش هاا ارساال مای شاد و در قسامت واقعاه / حاوادث جاای                 

تعریااف گردیااد و بااه همااان ترتیباای کااه در بااالا توضاایح داده  "مااور پیگیااری بیمااارانا"در بخااش جدیاادی بنااام  ،نماای گرفاات

 انتصاب افراد صورت گرفت. ،شد

 مستمر ارزیابی سامانه در وقایع ثبت برای کاربران آموزش (4-1-4

خورد وقااایع تهدیااد آمااوزش و توانمندسااازی کارکنااان نقااش بساازایی در دسااتیابی بااه اهااداف ماادیریت گاازارش و باااز 

کننااده حیااات دارد. اگاار بهتاارین اسااتانداردها و فراینااد هااا بااه کااار گرفتااه شااود، ولاایکن کارکنااان از دانااش و مهااارت لازم      

برخااوردار نباشااند، فراینااد اثااربخش نخواهااد بااود. آمااوزش هااا بااه دو صااورت سااخنرانی و کارگاااهی برگاازار گردیااد و نمااای     

 حل ثبت در این کلاس ها آموزش داده شد.  شماتیک سامانه ارزیابی مستمر و مرا

 حیات کننده تهدید وقایع گزارش جهت پرسنل تشویق برای آموزشی های دوره ی برگزار (5-1-4

هاای بیمارساتان در ایان رابطاه و ابالاغ      ت و سیاسات یناد گازارش وقاایع تهدیاد کنناده حیاا      بعد از مشخم شادن فرا 

کارشناساان اداره بهباود   آماوزش حضاوری باه صاورت چهاره باه چهاره در بخاش هاا توساط            ،آن به کلیه افاراد صااحب فرایناد   

ماوزش باه صاورت آبشااری بار عهاده سرپرساتاران قارار داده شاد. در سامینار گازارش خطاا نیاز باا               کیفیت انجام شد و اداماه آ 

شااترین گازارش خطااا را  ه بیکا هادف افازایش انگیاازه بارای سرپرساتاران و کارکنااان بخاش هااا از کلیاه پرسانل و بخااش هاایی         

 .تقدیر و تشکر بعمل آمد ،در سال گذشته داشتند

  (سازمان دهی، نحوه فراخوان، ابلاغ و جبران خدمت و...) RCAسازمان دهی مجدد تیم  (6-1-4

یکی از مهمترین گاام هاا در فرایناد گازارش و باازخورد وقاایع تهدیاد کنناده حیاات در حاوزه ایمنای بیماار، بررسای              

ساایی علال ریشاه ای باروز آن  جهات ارائاه اقادامات اصالاحی و جلاوگیری از باروز خطاا باا علال شناساایی شاده                خطاها و شنا

می باشد. لذا بار ایان اسااس تیمای متشاکل از پرساتاران و پزشاکان خباره آشانا باا موضاوعات ایمنای بیماار و علاقاه مناد باه                 

اطفااال( بااا مشخصااه هااای ذکاار شااده در فصاال  -مراقباات هااای ویااژه –جراحاای  –همکاااری از بخااش هااای مختلااف ) داخلاای 

 دوم انتخاب گردیدند.  
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خادمت ایان    بر طبق دستور معااون مادیریت و توساعه مناابع مجتماع بعاد از تاییاد رئای  بیمارساتان مبلا  جباران           

عاد از توافاق   بیمارساتان باه تایم ابالاغ گردیاد و ب      RCAساپ  نحاوه جباران خادمت و مزایاای حضاور در تایم        تیم مشاخم و  

بارای اعضاای    RCAجلساه آماوزش باه صاورت ساخنرانی و کارگااهی باا موضاوع نحاوه ی انجاام            4بر موضاوع در مرحلاه بعاد    

 منتخب تشکیل شد.  

در جلسااه کارگاااهی  بصااورت آزمایشاای یااک پرونااده بااه اعضااا سااپرده و وظااایف توسااط مساا ول گااروه بااین اعضااا    

ابالاغ ایشاان از طارف     ،نقاد و بررسای گذاشاته و پا  از تاییاد عملکارد تایم        تقسیم گردید. در جلسه بعد فرم تکمیال شاده باه   

-نزدیاک رئی  بیمارستان باه کلیاه بخاش هاا و واحاد هاا ارجااع گردیاد. پا  از ثبات واقعاه ناخواساته مسا ول گاروه پاایش                

 دهد.  ترین افراد از نظر تخصم به واقعه رخ داده را انتخاب و مشخصات بروز واقعه را به ایشان اطلاع می 

کااه در فصاال دو گاازارش شااده اساات را انجااام  RCAفراینااد انجااام  ،ایشااان بااا حضااور در بخااش بعااد از معرفاای خااود

داده و گاازارش خااود را بااه اداره برنامااه ریاازی، پااایش و ارزیااابی و یهبااود کیفیاات ارسااال ماای نمایااد. کارشااناس وقااایع تهدیااد  

در صاف طارح    ،اده منجار باه آسایب پایادار و یاا فاوت شاده باشاد        کننده حیات بعد از بررسی گازارش در صاورتیکه واقعاه رخ د   

طااه ودر داشابورد ماادیریتی بخاش مرب   RCAدر کمیتاه مارگ و میاار و عاوارک بیمارساتانی قاارار مای گیارد و  سااپ  کااربرگ        

 و در سرور بیمارستان بارگزاری می گردد.

 وقایع تهدید کننده حیات   RCA( بازخورد نتایج حاصل از 7-1-4

 روش های مختلفی استفاده می گردد: از RCAجهت بازخورد نتایج حاصل از 

  فرمRCA              در داشبورد مادیریتی هار بخاش باا دسترسای سرپرساتار آن بخاش قارار مای گیارد و سرپرساتار موظاف

 به اطلاع کلیه همکاران برساند. ،برای پیشگیری از بروز مجددرا است علل ریشه ایی و اقدامات اصلاحی آن 

  مااورد مااذکور در کمیتااه ماارگ و میاار و عااوارک     ،صااورت بااروز واقعااه منجاار بااه ماارگ و یااا عارضااه پایاادار     در

گیارد. قابال ذکار اسات در ایان کمیتاه عالاوه بار حضاور تایم مادیریتی            بیمارستانی مطارح و ماورد بررسای قارار مای     

 حد حضور دارند.افراد دخیل در پرونده بیمار به همراه رئی  بخش/ واحد و سرپرستار بخش/ وا ،مجتمع

 اجاارا  توسااط سرپرسااتار اقاادامات اصاالاحی پیشاانهادی در بخااش ،ناای هاار بخااشمبعااد از طاارح موضااوع در بازدیااد ای

 ود کیفیت  اعلام میگردد.به اداره بهب شده و گزارش پیشرفت این اقدامات 
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 بخااش، تاااری ،بااه تفکیااک ) گاازارش وقااایع ناخواسااته رخ داده ،در داشاابورد اختصاصاای وقااایع تهدیااد کننااده حیااات 

 قابل رویت و گزارش می باشد.( RCAکد واقعه، شدت آسیب و وضعیت 

   نتایج حاصال ازRCA             شاایعترین وقاایع رخ داده، اهام علال ریشاه ایای باروز وقاایع تهدیاد کنناده حیاات، اقادامات ،

 اصلاحی مربوش به آن و پیشرفت اقدامات اصلاحی در کمیته پایش مجتمع ارائه می گردد.

 وقایع تهدید کننده حیات  RCAاشتراک گذاری نتایج حاصل از ( به 8-1-4

وقاایع گاازارش شاده باار اساااس شادت آساایب وارده بااه بیماار تقساایم بناادی مای شااوند و سااپ  شارح واقعااه، علاال       

سامینار باین     ابچاه باه اشاتراک گاذاری خطاا، پوساتر و      ریشه ایای باروز واقعاه و اقادامات اصالاحی مرباوش باه آن در قالاب کت        

روش هااای بااه اشااتراک  روز مجاادد خطاهااای مشااابه جلااوگیری بعماال آیااد. بااه اشااتراک گااذاری ماای شااود تااا از باا  نهمکااارا

 :گذاری خطا در مجتمع به ترتیب زیر می باشد

 بارگزاری در سرور بیمارستان .أ 

 برگزاری سیمینار خطا و ارائه سناریو ها .ب 

 ارسال در فضای مجازی بیمارستان .ج 
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 به منظور به اشتراک گذاری تجارب در وقایع تهدید کننده حیاتنمونه پوستر تهیه شده :  4شکل
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 ( ارزیابی محور مدیریت خطا9-1-4

جهاات ارزیااابی آمااوزش هااای ارائااه شااده بااه پرساانل در مااورد وقااایع تهدیااد کننااده حیااات، نحااوه گاازارش دهاای،    

، ماادیریت ی در رابطااه بااا آنو اقاادامات اصاالاحشااایعترین وقااایع رخ داده در بیمارسااتان، آخاارین واقعااه رخ داده هاار بخااش    

چااک لیسااتی منطبااق باار شاااخم هااای اعتبااار بخشاای بیمارسااتان تهیااه و بعااد از بااارگزاری در سااامانه   ،پیشااگیرانه خطااا و... 

ارزیابی مستمر بصاورت دوره ایای توساط ارزیاباان مجتماع در بخاش هاا ماورد ارزیاابی قارار گرفات. نموناه چاک لیسات تهیاه                

 .ه استاشته شدشده در فصل دوم به نمایش گذ

 ( چالش ها و راهکارهای اجرایی در مسیر اجرای پروژه0-4

 عاادم اعتماااد کارکنااان بااه فراینااد عاااری از ساارزنش و در نتیجااه احتمااال عاادم گاازارش دهاای برخاای از    :  چااالش

 رویدادها

o    :در این رابطه مکاتبه ایی صورت گرفت و در آن به وضوح اعلام گردید که سیستم گزارش دهی عاری  راهکار

گانه از طریق سامانه ارزیابی مستمر بصورت  28از سرزنش است و به سبب این مکاتبه گزارش انواع خطای 

 چشم گیری افزایش پیدا کرد.

 رونده های پزشکی به مراکز مختلف قضاوتترس از پاسخگویی قانونی در ارتباش با ارجاع پ:  چالش 

o    :مجتمع بیمارستانی آموزشی، پژوهشی و درمانی امام رضا )ع( در مکاتبه ایی به کلیه پرسنل اعلام راهکار

حمایت های قانونی و حقوقی  ،نمود که در صورتیکه گزارش خطای رخ داده بصورت خود اظهاری صورت پذیرد

 از فرد به عمل خواهد آمد.

 ترس از ایجاد دردسر برای خود یا همکاران :  چالش 

o  : ثبت نام  .اطلاع رسانی لازم انجام گردید ،در این رابطه بعد از ابلاغ فرایند گزارش دهی به کلیه پرسنلراهکار

 فردی که مرتکب خطا شده است کاملا اختیاری می باشد.

  :وجود سیستم ناکار آمد گزارش خطا چالش 

o بعد از بررسی های انجام شده روش های مختلفی برای گزارش دهی راحت تر خطا در پیش روی  :  راهکار

زشکی قیر فوری در دسترس کلیه از جمله تهیه و نصب صندوق گزارش خطای پ ،کارکنان قرار داده شد

زر های مجتمع، معرفی محل ثبت گزارش خطا در سایت بیمارستان، ارسال فرم خطای فوری به سوپروای بخش
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دپارتمان، سوپروایزر کشیک و کارشناس اداره برنامه ریزی، ارزیابی و بهبود کیفیت و یا ارائه گزارش بصورت 

 تلفنی و ثبت در سامانه ارزیابی مستمر توسط کارشناس اداره بهبود کیفیت و یا سوپروایزر.

  : عدم پرداخت یا ارائه پاداش برای گزارش دهی خطاچالش 

o : بر طبق سیاست بیمارستان در سمینار گزارش خطا از پرسنلی که بیشترین گزارش خطا را ارائه داده  راهکار

 بودند تقدیر و تشکر به عمل آمد.  

  : نا آگاهی از مواردی که باید گزارش خطا در مورد آن ارسال گرددچالش 

o  : پوستری طراحی گردید که به کلیه سر  ،طبق برنامه ریزی انجام شده توسط اداره بهبود کیفیت راهکار

پرستاران ابلاغ شد این پوستر بصورت ثابت روی برد اعتبار بخشی هر بخش وجود داشته باشد و بر لزوم آگاهی 

 پرسنل در رابطه با ان تاکید لازم به عمل آمد.

  : فراگیرانبخصوص در رابطه با  فقدان آموزش در زمینه خطاهای پزشکی و عدم ارائه بازخوردچالش 

o   : سای بخش ها توسط رئی  شده در کمیته آموزش پزشکی برای روبر طبق برنامه ریزی های انجام راهکار

شد. همچنین در فضاهای  ارائهآموزش های لازم در رابطه با نحوه گزارش دهی خطا  ،اداره بهبود کیفیت

وستر ارائه گردید که آموزش آبشاری در مجازی گزارش کوتاهی از وقایع رخ داده و علل ریشه ایی آن در قالب پ

 به اشتراک گذاری تجارب در پیشگیری از خطاهای مشابه و تمایل به گزارش دهی خطا را افزایش داد.

  : خورد گزارش های خطا ضعف سازمان در ارائه باز چالش 

o  : برگزار گردید که در طبق برنامه ریزی انجام شده بصورت مستمر سمینارهای گزارش خطا  98از سال راهکار

یشه ایی خطاها نیز اشاره به اهم علل ر ،آن ضمن ارائه گزارش آماری از نوع و شدت آسیب خطاهای رخ داده

 تقدیر و تشکر به عمل آمد. ،هایی که بیشترین گزارش خطا را داشتندگردید و از بخش ها و واحدمی

  : نوع آن به تفکیک هر بخشاز میزان بروز خطا و دقیق سرپرستاران عدم اطلاع چالش  

o   : رت آنلاین می ها بصوسای بخشتی خطاهای پزشکی سرپرستاران و روبا راه اندازی داشبورد مدیریراهکار

دهی خطاهای خود را مشاهده نمایند. این داشبورد آنلاین این امکان را به سرپرستاران توانند وضعیت گزارش

مشاهده و حتی داده های آماری خود را در بین سال های میدهد که در سال های مختلف وضعیت خود را 

 مختلف با هم مقایسه نمایند.
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 روش های بازخورد  به ذینفعان( 3-4

ای در انگلستان نشان داده است که بازخورد اهداف را روشن و عملکرد مثبت را تقویت کرده و مبنایی برای نتایج مطالعه

-بازخوردی که ارزیابی .(31)د به عنوان یک فعالیت آموزشی ضروری در نظر گرفته شودکند. بازخورد بایتصحیح خطاها فراهم می

ها، منجر به آگاه سازی از دهند علاوه بر در اختیار گذاشتن اطلاعات جهت بهبود مهارتها ارائه میکنندگان پ  از تعامل با بخش

 .(32)شد نقاش ضعف خویش خواهد

مدیریت گزارش و بازخورد وقایع تهدیدکننده حیات در حوزه ایمنی بیمار پروژه های انتشار و بازخورد در  درزمینه روش

 صورت زیر استفاده شد:  های بازخورد مؤثر، از ساز وکارهای انتشار و بازخورد بهسعی با ایجاد یک چارچوب و در نظرگیری ویژگی

 ارسال نامه 

 جلسات گروهی 

 های در تیم مدیریتی بیمارستان و کمیته های بیمارستانیانعکاس پیشرفت برنامه 

 بارگزاری اطلاعات در داشبورد مدیریتی 

 های مجازی گروه 

 سامانه ارزیابی مستمر 

 ( یافته های اجرای پروژه4-4

بی و یافتاه هاای مارتبط باا     در ادامه به صورت شاماتیک نحاوه ورود باه ساامانه ارزیاابی مساتمر توساط ارزیااب و انجاام ارزیاا          

 نمایش داده شده است:  پروژه
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 /http://irhpayesh.mums.ac.ir آدرس قیطر از سامانه به ورود: 7شکل 

 

 انتخاب کارتابل ثبت وقایع تهدید کننده حیات:  8شکل
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 انتخاب بخش مورد نظر:  9شکل
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 نیاز الصاق فایل عک انتخاب نوع واقعه و اضافه کردن توضیحات و در صورت :  14شکل

بعد از انجام این مراحل، ایمیل و پیامک به مس ولین مرتبط با هر واقعه ارسال میگردد و به محض ثبت واقعه در سامانه 

واقعه را انجام می  RCAکارشناس وقایع تهدید کننده حیات مورد مذکور را در سامانه معاونت و درمان ثبت و هماهنگی لازم جهت 

 دهد.
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 مدیریتی داشبورد در اتیح کننده دیتهد عیوقا گزارش نمونه:  11شکل
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نمونه پوستر تهیه شده به منظور آگاهی از وقایع تهدید کننده حیات که باید گزارش گردد:  11شکل   
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