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 1فصل  

 تحليل ذينفعان و جلب حمايت ذينفعان کليدی   :فصل اول:حمايت طلبي اوليه

 فهرست مطالب فصل: 

 کليات و بيان مساله   •

 شناسايي و تحليل ذينفعان  •

o   گام اول:  شناسايي ذينفعان 

o  گام دوم: اولويت بندی ذينفعان 

o گام سوم: شناخت ذينفعان کليدی 

 حمايت طلبي از ذينفعان کليدی  •

o بررسي سطح پذيرش ذينفعان کليدی 

o راهکارهای جلب حمايت ذينفعان کليدی 

o  نکات مهم در فرآيند حمايت طلبي اوليه 
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 1 ( کليات و بيان مساله1-1

پزشااکی یااا مساااله شااایع در جوامااع اساات و پرونااده هااای مربااو  بااه خطاهااای پزشااکی، ب ااش قاباال خطااای 

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

دهای شافاف ساازی و گازارشراهکارهایی بارای شناساایی و مادیریت خطاهاا در پایش گرفتاه شاده کاه یکای از ایای راهکارهاا 

  .(1)خطاهای پزشکی است

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

سیسااتم بهداشاات و درمااان سراساار دنیااا و ایااران شااده اساات. لااذا تشاا یم، پیشاا یری و ماادیریت مااوثر ایاای خطاهااا و 

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

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

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

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

 .(3)تان ، اطلاع به مدیر بیمارستان و ثبت و درج خطاستمطرح کردن خطاها در ساختار اداری و رسمی بیمارس

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

اشاد و خطاهاای گازارش شاده را طبقاه بنادی  کناد و از بایستی سیساتمی مناساب کاه در نظاام هاای خاار کااربرد داشاته ب

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

شااهر مشااهد جهاات تسااریع در مطلااع شاادن از  (ع)انی آموزشاای ، پهوهشاای و درمااانی امااام ر ااا در مجتمااع بیمارساات

گانااه وقااایع ناخواسااته تهدیااد کننااده حیااات در مجتمااع و ماادیریت آن در اساارع وقاات، سااامانه ای راه اناادزی  2۸بااروز مااوارد 

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

ت صابح و یاا ساوپروایزر کشایا در شایفت  شار و شاب مای نمایاد. سازر ساوپروایزری کارشانا  ایمنای ایمنی بیمار در شیف

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

ه، رئاایر اداره برنامااه ریاازی، ارزیااابی و نمایااد. بااه محااض ثباات مااورد تاایم ماادیریتی بیمارسااتان، کارشاانا  وقااایع ناخواساات

 
داده   حیقبلاً تو  لیمو وع به تفش یی ا  .باشد  یمحور م رییتغ یبرنامه ها  ههیهرگونه برنامه به و  ی و اجرا یطراح ی برا ی اساس رساختیز  ی فرهنگ سازمان  1

یا اجرا  مطالعه  اهدخو یبرنامه را م  ییخواننده صرفاً ا  کهیشود در صورت یم ه یلذا توص .از تکرار مو و ات ارائه نشده است زیقسمت به جهت پره ی ای شد و در

 . دینما   مطالعهرا در فشل مربوطه  ی فرهنگ سازمان  لیآن را و نحوه تحل ت یو اهم ی و بحث مرتبط با فرهنگ سازمان  رییحتماً قسمت مربو  به تغکند 
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بهبااود کیفیاات بیمارسااتان، ماادیر پرسااتاری و سرپرسااتار ب ااش و رئاایر ب ااش از طریااق پیامااا و ایمیاال از مو ااوع آگاااه و 

 اقدام به مدیریت واقعه رخ داده می نمایند.

 ( شناسايي و تحليل ذينفعان  2-1

گیرد. روش مورد زمان و هزینه، تحلیل ذینفعان کلیدی انجام می با توجه به کثرت ذینفعان پروژه و با هدف صاارفه جویی

قدرت بوده است. درایی ماتریر، ذینفعان را از دو   –استفاده برای بررسی و شناسایی ذینفعان کلیدی در پروژه حا ر ماتریر منافع  

ال وی تحلیل با   1رار می دهد. شاکل بعد م تلف قدرت که شااخشاه تاثیرگذاری و منافع که شااخشاه تاثیرپذیری اسات مورد تحلیل ق

 توجه به ایی مدل را نشان می دهد.  

منط ه دو

 درت تا يرگذاری زياد

مي ان    ه کم 

(ذينفعان  انويه يا بال و  ها)

منط ه  هار

 درت تا يرگذاری کم

مي ان    ه کم 

(ذينفعان خن ي يا بي تفاوت ها)

منط ه ي 

 درت تا يرگذاری زياد

مي ان    ه زياد 

(ذينفعان کليدی يا پي  برندگان)

منط ه سه

 درت تا يرگذاری کم

مي ان    ه زياد 

(ذينفعان اوليه يا مدافعان)

مناف  کم مناف  زياد

(تا يرگذاری کم) درت 

(تا يرگذاری زياد) درت 

 

 قدرت  -ماتریر منافع  :  1شکل  

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

. ایای روش از ناوع کمای بار مبناای آزماون میاان یی بار پایاه انادازه گیاری رفتااری باا (5)ذینفعان کلیدی نام اذاری شاده اناد

مقیا  لیکرت و ابازار گاردآوری داده هاا، پرسشانامه سااختار یافتاه اسات کاه باه تعیایی و اعیت قادرت و مناافع ذینفعاان از 

شاامل کارشناسااان و مت ششاان آگااه بااه فرآیناد ارزشاایابی فراگیاران هساتند، ماای پاردازد. ایاای روش  2ن ااه مطلعایی کلیاادی

 
2 key informants 
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مناافع در خشاور یااا پاروژه تاثیرگاذار و یااا تاثیرپذیرناد. جهاات -مشا م مای کنااد کاه ذینفعاان چ ونااه بار مبناای قاادرت

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

   ذينفعان   شناسايي  اول:  گام (1-2-1

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

هاایی هساتند کاه ممکای اسات اثار ب ذارناد، اثار بزذیرناد، یاا خاود را در معارک اثرگاذاری یاا تشامیم، هاا یاا ساازمانگروه

ا نتیجااه پااروژه قارار دهنااد. ذینفعااان ممکاای اسات در سااطوح م تلفاای، درون سااازمان باوده و ممکاای 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 ر اا)ع( مشاهد 

 ارائه شده است. 2در جدول  

   ذينفعان  بندی اولويت دوم: گام (2-2-1

وشای از میازان قادرت و مناافع هار ذینفاع و هم نایی ای باشاد کاه تشاویری راولویت بندی ذینفعاان بایاد باه گوناه

منشاا قادرت ذینفعاان در ایای مو اوع منبعاث از اختیاار در خشاور تشاویب، کیفیات، هزیناه و انتظارات ایشاان ارائاه دهاد.  

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

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

 (.1باشد )جدول مرتبط با سلامت و ایمنی و حفظ شرایط موجود می

 ریشه های قدرت و منافع در فرآیند تحلیل ذینفعان:    1جدول  

حوزه  

 اصلی 
 توضیح مختصر  منشاء

 قدرت 

 مورد به اختیار ذینفع برای تشویب یا  دم تشویب پروژه مربو  می شود.ایی   تصویب 

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

 هزینه 
ایاای مااورد بااه قاادرت ذینفااع در تغییاار و کنتاارل مقاادار هزینااه )مااالی، منااابع انسااانی، فیزیکاای و  

 تجهیزات( پروژه اشاره دارد.

 کیفیت
ایی مورد به قدرت ذینفااع در تغییاار و کنتاارل سااطح کیفیاات نحااوه اجاارای فرآینااد و خروجاای یخروجاای  

 های پروژه اشاره دارد.
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حوزه  

 اصلی 
 توضیح مختصر  منشاء

 منافع 

 

اهداف و  

 رسالت 

ایی مااورد بااه مااواردی ماارتبط ماای گااردد کااه مسااتقیما بااا اهااداف و رسااالت یااا گااروه ذینفااع ماارتبط  

را    ایی حالت ذینفااع  لاای ر اام اینکااه ممکاای اساات تمایاال چناادانی بااه درگیاار شاادن در پااروژهاست. در 

هااا یااا نقااش ماننااد تااامیی زیرساااخت را باار  نداشته باشد اما به واسطه رسااالتی کااه دارد بایااد در پااروژه

  هده ب یرد.

توسعه 

 ها فرصت

افاازایش قاادرت سیاساای و افاازودن  ایی مورد مربو  بااه حااالتی اساات کااه در آن یااا گااروه ذینفااع باارای  

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

سلامت و  

 ایمنی 

ایاای مساااله بااه ساالامت پرساانل و ایمناای ایشااان ماارتبط ماای شااود. باارای کارکنااان محاال ساااخت یااا  

 پروژه یا شرایط کاری در و عیت جدید امری حیاتی است.

حفظ شرایط  

 موجود
 ایی مورد با منافع به منظور ماندگاری و بقای ذینفعان و حفظ شرایط موجود در ارتبا  است.

 حق قانونی 
در ایاای مااورد ذینفااع حااق قااانونی در یااا مو ااوع دارد. منظااور از حااق قااانونی دارا بااودن صاالاحیت  

 قانونی، امکان قانونی مداخله در پروژه بر اسا  ش شیت حقوقی ذینفع است.  

منافع  

 اقتصادی 

ایی مورد به منافع ذینفع در حااوزه میاازان منااافع اقتشااادی پااروژه در ارتبااا  بااا خااود یااا دی ااران اشاااره  

 دارد.

بااه  نااوان مثااال حیطااه قاادرت رئاایر بیمارسااتان در خشااور پااروژه ماادیریت گاازارش و  بااازخورد وقااایع تهدیااد 

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

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

تاکیاد بار سیاسات اگازارش باشاد. ایای منشاان مناافع باه مو او اتی از قبیال  مسائل مرتبط باا اهاداف و رساالت معاونات مای

ریزی و سیاساات ذاری درخشااور اجاارای سیسااتم گاازارش ها، برنامااهگیریدهاای خطااا  اااری از هرگونااه ساارزنش  در تشاامیم

های اباالاغ شااده از سااوی نظااارت باار اجاارای درساات دسااتورالعملها، های ا تبارب شاای بیمارسااتانخطااادر راسااتای ساانجه

برناماه ریازی جهات تادویی روش هاای کااربردی ارائاه گازارش خطاا  و همکااری ها و تعامال باا مادیریت بیمارساتان،  دانشکده

نامااه و مقااررات از جملااه آیااتم هااای یها، آئیدر بررساای مشااکلات مربااو  بااه وقااایع تهدیااد کننااده حیااات ، اجاارای برنامااه

 تاثیرپذیری ایی معاونت اشاره دارد.

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

دادن خواساته  هاا باه منظاور نحاوه ارتباا  باا ذینفعاان و مادیریت انتظاارات آنهاا و هماهناگ نماودن و جهاتاولویت بندی آن
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هااای هایشااان در جهاات تااامیی هاادف پااروژه و پیشاابرد آن و ساازر نحااوه واکاانش و پاساا  احتمااالی ذینفعااان در و ااعیت

گیارد. در ایای قسامت هادف ایای اسات کاه باه منظاور افازایش پشاتیبانی ذینفعاان در پاروژه و گوناگون مورد سنجش قرار می

یطاه هاای . بار ایای اساا  ابتادا حیطاه یاا ح(7)هاا برناماه ریازی گارددآن هاا، چ اون ی نفاوذ بارتعدیل اثرات منفی بالقوه آن

قدرت و حیطه یا حیطاه هاای مناافع مارتبط باا هار ذینفاع شناساایی و سازر باه تفکیاا هار حیطاه )قادرت و مناافع( یاا 

بیااان ر کمتااریی میاازان  1بیااان ر بیشااتریی میاازان قاادرتیمنافع و نمااره  10داده ماای شااود. نمااره  10تااا  1نمااره از 

مادیریت گازارش و  باازخورد وقاایع تهدیاد کنناده حیاات   انقدرتیمنافع می باشاد. نمارات قادرت و مناافع هار یاا از ذینفعا

  ارائه شده است.  2در جدول  در حوزه ایمنی بیمار

نمرات قدرت و منافع هر یا از ذینفعان پروژه مدیریت گزارش و بازخورد وقایع تهدید کننده حیات در حوزه ایمنی  :    2جدول  

 بیمار

 ذینفع
حیطه/حیطه های 

 قدرت 
 منافع حیطه/حیطه های 

نمره  

 قدرت 

نمره  

 منافع 

 7 3 اهداف و رسالت، توسعه فرصت ها و حق قانونی کیفیت،تشویب،زمان  معاون درمان دانش اه 

 ۸ 2 ها اهداف و رسالت، سلامت و ایمنی، توسعه فرصت کیفیت زمان و تشویب دانش اه ناخواستهکارشنا  وقایع

 9 ۸ ها، حق قانونی اهداف و رسالت، توسعه فرصت تشویب،زمان،کیفیت  رئیر بیمارستان 

 9 7 ها، حق قانونی اهداف و رسالت، توسعه فرصت تشویب،زمان،کیفیت  معاون آموزش و سلامت 

 ۸ ۸ ها، حق قانونی اهداف و رسالت، توسعه فرصت هزینه و زمان معاون توسعه مدیریت و منابع 

 ۸ ۸ ها اهداف و رسالت، سلامت و ایمنی، توسعه فرصت تشویب،زمان،کیفیت  مدیر پرستاری 

 ۸ 6 ها اهداف و رسالت، سلامت و ایمنی، توسعه فرصت کیفیت و زمان رئیر دفتر بهبود کیفیت

 7 4 سلامت و ایمنی، حق قانونی، اهداف و رسالت  کیفیت رئیر ب شی واحد ها 

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

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

 5 6 ها اهداف و رسالت، سلامت و ایمنی، توسعه فرصت کیفیت سوپروایزران 

 7 4 اهداف و رسالت و توسعه فرصت ها  کیفیت سرپرستاران 

 5 4 حفظ شرایط موجود  کیفیت کارکنان بالینی

 4 3 حفظ شرایط موجود  کیفیت بالینی کارکنان  یر  

 ۸ 3 سلامت ایمنی، توسعه فرصت، اهداف و رسالت  کیفیت و زمان کارشنا  وقایع ناخواسته 

 7 3 اهداف و رسالت، حفظ ایمنی و سلامت کیفیت، زمان  مس ول رسیدگی به شکایات

 4 3 حفظ شرایط موجود  کیفیت فراگیران 

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

 7 3 هااهداف و رسالت، منافع اقتشادی، توسعه فرصت کیفیت RCAتیم  
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بعد از تعییی میزان قادرت و مناافع هار یاا از دینفعاان شناساایی شاده در قسامت بعادی ذینفعاان بایاد بار اساا  

ذینفعاان اهمیات یکساانی ندارناد، پار ساازمان بایاد اهمیتی کاه بارای ساازمان دارناد، طبقاه بنادی شاوند. باه  باارت دی ار 

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 ماتریر منافعی قدرت استفاده شد)شکل  (۸)م تلفی ارائه شده است

 

 قدرت کلیه ذینفعان- منافع  ماتریر  :2شکل  

 کليدی ذينفعان شناخت   سوم: گام  (3-2-1

ذینفعااان کلیاادی آن دسااته از ذینفعااان هسااتند کااه از یااا سااو دارای قاادرت تاثیرگااذاری باااپ و از سااوی دی اار 

دارای مناافع و اثار پااذیری بااپ در تشامیم گیااری هاا، برنامااه ریازی هاا و کلیااه اقادامات ماارتبط باا پاروژه هسااتند. بار اسااا  

ر مربوطااه قاارار ماای گیرنااد بااه  نااوان ذینفعااان ( ذینفعااانی کااه در منطقااه یااا ماااتری2قاادرت )شااکل  –ماااتریر منااافع 

کلیاادی ماای بایساات شناسااایی گردنااد. باار ایاای اسااا  معاااون آمااوزش و ساالامت بیمارسااتان،رئیر بیمارسااتان، رئاایر دفتاار 

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

   ند.بیمار شناسایی شد

معاون 

درمان 

دانش اه
ع کارشنا  وقای

ناخواسته 

دانش اه

رئیر 

انبیمارست
معاون آموزش و سلامت

معاون توسعه مدیریت و منابع
مدیر پرستاری

فیترئیر دفتر بهبود کی

واحد های رئیر ب ش

مدیر گروه

رئیر امور مالی

سوپروایزران

کارکنان بالینیسرپرستاران

کارکنان  یر بالینی …مس ول هکارشنا  وقایع ناخواست
rcaتیم 

فراگیران
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 ( حمايت طلبي از ذينفعان کليدی  3-1

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

پیشاانهادی مااورد بررساای و  هااا و نااوع ن اهشااان بااه پااروژهکسااانی هسااتند کااه ماای بایساات بااه دقاات بااه لحاااظ  لاقااه مناادی

دیاده ماای شااود ایای ذینفعااان کااه در منطقاه یااا ماااتریر  3 اار همان وناه کااه در شااکل تحلیال قاارار ب یرنااد. باه  بااارت دی

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

 استفاده کرد.

منط ه دو

ذينفعاني که بايد را ي ن ه 

.داش ه شوند
KEEP SATISFIED

منط ه  هار

.ذينفعاني که بايد ماني ور شوند
MONITOR MINIMUM EFFORT

منط ه ي 

ذينفعان کليدی که بايد به د ت 

توجيه و در کار م ارکت داد  

.شوند
MANAGE CLOSELY

منط ه سه

.ذين عاني که بايد مطل  باشند
KEEP INFORMED

مناف  کم مناف  زياد

 درت يا تا يرگذاری کم

 درت يا تا يرگذاری زياد

 

 قدرت -ذینفعان بر اسا  محل قرارگیری در ماتریر منافع جهت گیری در خشور حمایت طلبی :  3شکل  

 کليدی  ذينفعان پذيرش سطح بررسي (1-3-1

قباال از تمااا  بااا ذینفعااان کلیاادی کااه در منطقااه یااا ماااتریر منااافع قاادرت قاارار گرفتنااد طااراح ی ماادیر تغییاار 

سااب کنااد و برنامااه حمایاات بایساات اطلا ااات کاااملی را در خشااور روحیااات،  لاقااه هااا و ویهگاای هااای ذینفااع مربوطااه کمی

طلبی خود را متناسب با  لائق 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:
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 مدیریت گزارش و  بازخورد وقایع تهدید کننده حیات در حوزه ایمنی بیماری پروژه  سطح پذیرش ذینفعان کلید:  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 یقیی سطح چهارم  رئیر بیمارستان 

 ندارد  دارد  دارد  ا تقاد یا باور  سطح دوم  مدیر پرستاری 

 ندارد  دارد  دارد  ا تقاد یا باور  سطح دوم  معاون آموزش و سلامت 

 ندارد  دارد  دارد  اطمینان یا یقیی سطح چهارم  معاون توسعه بیمارستان  

 دارد  دارد  دارد  اطمینان یا یقیی سطح چهارم  رئیر اداره بهبود کیفیت

 کليدی  ذينفعان اوليه  طلبي حمايت  جلب راهکارهای (2-3-1

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

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

مدیریت گزارش و  بازخورد وقایع تهدید  رویکردها و تکنیا های مورد استفاده برای حمایت طلبی اولیه پروژه  :   4جدول  

 کننده حیات در حوزه ایمنی بیمار 

رد 
یک
رو

 

 تکنیک 

ان 
ست
ار
یم
س ب

رئی
ت  
لام
 س
ش و

وز
آم
ن 
او
مع

 

ی 
ار
ست
پر
ر 
دی
م

 

ن 
تا
رس
ما
 بی
عه
وس
ر ت
دی
م

ت  
فی
کی
د 
بو
به
ره 
دا
س ا

رئی
 

یه
سو

یک
ط 
با
رت
ا

 

 √ √ √ √ √ اشتراک گذاری اطلا ات به  
      آموزش ذینفع

      ها اطلاع رسانی و مکاتبات با ذینفعبولتی

  √ √ √ √ گزارش کارهای انجام شده 

  √ √ √ √ گزارش های مرتبط در مطالعات خارجی و داخلی 

      اطلاع رسانی از طریق وب سایت ها 

      س نرانی 

      ها و ویدئوها ها، ا لامیهکنفرانسی، نمایشهای  ارائه

 
طح چهارم: اطمینان یا یقیی  سطوح پذیرش در خشور یا پروژه شامل سطح اول  دم ا تقادیباور، سطح دوم ا تقاد یا باور، سطح سوم: ا تماد یا ایمان و س 3

 می باشد.  
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رد 
یک
رو

 

 تکنیک 

ان 
ست
ار
یم
س ب

رئی
ت  
لام
 س
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وز
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ن 
او
مع

 

ی 
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ست
پر
ر 
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ن 
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 √ √ √ √ √ جلسات بحث آزاد و جلسات  یر رسمی  مومی 
      ای تبلیغات رسانه

ی 
اد
نی
ه ب
ور
شا
م

 

      ای های پرسشنامهنظرسنجی

 √ √ √ √ √ ارزیابی محیط کار
   √ √  کمیته های رسمی ویهه ذینفع

      های دائمی تربیون

      کمیته های مشورتی ذینفع

  √ √ √ √ بازخورد آنلایی و جلسات بحث و تبادل نظر 

و  
تگ
گف
گ، 

لو
دیا

ق 
می
ع

 

      گردهمایی ذینفعان چندگانه

      های مشورتیمیزگرد

      جلسات سیاست ذاری 

      درگیرسازی مجازی در اینترنت و اینترانت 

 و  
ها
ت 
راک
ش

ی 
ار
ع ک

ناف
م

 

      مشترک   پروژه به  نوان یا سرمایه گذاریانجام  

      توسعه ای و ماندگار برای ذینفع  انجام پروژه به  نوان یا پروژه

      انجام پروژه به  نوان یا کار نواورانه و مبتکرانه برای ذینفع 

      انجام پروژه به در قالب یا پیمان با ذینفع

 اوليه  طلبي  حمايت فرآيند در مهم  نکات (3-3-1

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

تااا زمااانی کااه طااراح ی ماادیر تغییاار خااود بااه صااورت کاماال روی مو ااوع تغییاار مساالط نشااده اساات نبایااد فراینااد  •

یات طلبای اولیاه بادون تسالط کاافی مادیر تغییار حمایت طلبی اولیاه را آ ااز نمایاد. در صاورت شاروع فرآیناد حما

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

در هر جلسه و مراوداتای کاه در خشاور پاروژه پیشانهادی باا هار یاا از ایای دینفعاان کلیادی برگازار مای شاود،  •

 محکم البته با ر ایت ادب مو و ات را ارائه دهد.بایست با ا تماد به نفر و  طراح یا مدیر تغییر می

مدیر تغییر یا طراح پروژه مای بایسات در ارتباا  باا ذینفعاان کلیادی جای ااه ایشاان را ماد نظار قارار دهاد از ایجااد  •

 صمیمیت بیش از حد با ایشان پرهیز کند و در تمام صحبت ها جای اه ایشان را مد نظر قرار دهد.  
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افاارادی پرمشااغله هسااتند، لااذا طااراح ی ماادیر تغییاار بایااد باارای برگاازاری جلسااه حمایاات  مومااا ذینفعااان کلیاادی  •

 طلبی اولیه برنامه داشته باشد. ایی برنامه باید در حداقل زمان ممکی اجرا شود. 

جلسه یا مراوده ای که بیی طراح یاا مادیر تغییار بارای جلاب حمایات طلبای اولیاه ذینفعاان کلیادی در ایای مرحلاه  •

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

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

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

ح یا مادیر تغییار هماواره بایاد ایای نکتاه را ماد نظار داشاته باشاد کاه آن کسای کاه بایاد پاروژه پیشانهادی را طرا •

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

توجیااه کااافی احتماااپ پااروژه در جلااب موافقاات ایشااان باارای تغییاار اقاادام کاارد. در صااورت کسااب موافقاات باادون 

 با مشکل  دم حمایت مواجه خواهد شد. احتمالیمراحل بعدی برای  لبه بر مقاومت های  

 

 

 

  



 

15 

 

 2فصل  

فصل دوم: مطالعه و طراحي:  ار وب نظری، مرور م ون و روش کار و  ار وب 

 طرح

 فهرست مطالب فصل: 

 مباني نظری   •

o  م دمه 
o  پ شکيمفهوم و تعريف گ ارش دهي خطای 

 مرور م ون  •
o مرور تجربيات و شواهد داخلي 

o مرور تجربيات و شواهد خارجي 

 روش کار و  ار وب طرح  •

o روش کار 

 گام اول: شناسايي مساله و حمايت طلبي اوليه ▪

 گام دوم: مطالعه، طراحي و برنامه ري ی ▪

  گام سوم: م ارکت طلبي برای اجرا و ال امات اجرايي ▪

 گام  هارم: اجرا، ارزشيابي، بازخورد و پايدارسازی  ▪

o ار وب طرح  
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 مباني نظری ( 1-2

 م دمه  (1-1-2 

 ساال در آمریکا پزشاکی موساساه به وابساته مراقبت پزشاکی کیفیت انجمی گزارش بیمار ایمنی مسا له به توجه سارآ از

 شاد با ث آن پی در متعدد و گزارشاات بود " ترایمی   سالامت نظام ایجاد اسات: خطاکار موجودی انساان"  نوان تحت 1999

 ن رانی یا  نوان به باید به بیماران آسایب و صادمات حذف و . اجتناب(9)گیرد قرار توجه در صادر سالامت نظام بودن ناایمی

 درصاد 16.6 تا  4اساترالیا   و ان لیر کانادا، آمریکا، در شاده انجام مطالعات راساتا ایی شاود. در مطرح سالامت سایساتم  مده

 مطالعات، درصاد ایی نتایج مبنای بر که دادند، گزارش بیمارساتان در هن ام بساتری در خطا رخداد بدنبال را بیمار به آسایب

بیمار   نفر ده هر از نفر یا دی ر  بارت به بودند. پیشا یری شاده قابل گزارش های آسایب از) درصاد 50 حدود(توجهی قابل

 ناتوانی یا و مرگ به منجر حتی اسات ممکی که خطای پزشاکی یا آسایب یا خود اقامت طول در بیمارساتان در شاده پذیرش

 شاود، لذا مالی می  ارر دپر میلیارد 30و تقریبا سااپنه یکشاد هزار مرگ  به منجر پزشاکی کند. خطای می را تجربه شاود نیز

 خطا رخداد در شاود. تبدیل مراقبت سالامت های نظام مهم اولویت یا به بیمار ایمنی 1999 ساال که از شاد با ث مسا له ایی

 و ن هداشت مانند مواردی در  عفبه  توان می هستند که دخیل م تلفی  وامل سلامت های دریافت مراقبت حیی بیمار برای

 و ساازمانی ریزی اجرایی، برنامه راهنماهای و ها دساتورالعمل تیمی، کار آموزش، انساانی، ارتباطات، نیروی تجهیزات، طراحی

 رخ اتفاقی اسات  چه درگیر کسای چه که ها پرساش ایی با فقط وقایع اکثر که حالی اسات در ایی اشااره کرد، بهداشاتی اقدامات

جدید به   رویکرد گیرد. یا می صااورت خطا وقوع ای ریشااه  لت های به محدودی توجه و شااوند می تحلیل داده اساات 

 منجر ناگوار وقایع ها بیمارساتان اسات  اروری راساتا درایی و اسات سایساتم سامت به افراد از مسا ولیت تغییر پزشاکی خطاهای

 خطر مدیریت برای م تلفی های اسات راج  نمایند. روش را آن ای ریشاه  لل و بررسای را بیمار به منتظره  یر آسایب های به

 به که است خطا ای ریشه تحلیل ها ایی روش از نماید. یکی می تضمیی را بیمار ایمنی و مراقبت کیفیت وجود دارد که بالینی

 بهبود برای و مطرح ایی روش 1990 دهه اواخر از پردازد. می داده اسات، رخ چرا و چ ونه چه اتفاقی، مانند ساواپتی بررسای

 اساتفاده مورد ای خطاها ریشاه  لل شاناخت با ها آسایب و خطاها از پیشا یری و از اشاتباهات یادگیری بر تمرکز با بیمار ایمنی

 .(10)گرفت قرار
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   تعريف و مفهوم (2-1-2

پزشااکی خطااا و اشااتباه در ا مااال انسااان  یرقابااال اجتنااااب بااوده و جزئااای از واقعیااات انساااان اسااات. خطاهاااای 

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 

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

شاود  ارتکاب  مل اشاتباه در برنامه ریزی یا اجرا که به طور بالفعل یا بالقوه با ث یا نتیجه ناخواساته می :(Errorخطا )

و در اصطلاح حقوقی به سه دسته  مد، شبه  مد، خطای محض تقسیم می شود که خطاهای پزشکی ا لب در دسته شبه  مد قرار 

 .می گیرد

شاکل باالقوه یاا بالفعال منجار باه صادمه یاا تحمیال خطار و هرگونه واقعه  یار  مادی یاا ناخواساته کاه به  :  رویداد

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

ادثااه یااا ماننااد صاادمه قاباال اجتناااب ناشاای از ح :(Event Adverse Preventable)رویددداد قابددل پیشددگیری

اتفااان ناخواسااته و سااایر انااواع  ااعف هااا و نارسااایی موجااود در سیسااتم، تجهیاازات و... شااامل وقااایع ناخواسااته تهدیااد کننااده 

 حیات، وقایع بدون  ار ه و نزدیا به خطا را گویند.

ا اث قشور خدمت یا ارتکاب  مال اشاتباه در برناماه ریازی یاا اجارا کاه باه طاور بالفعال یاا باالقوه ب  پزشکی:  خطای

یااا نتیجااه ناخواسااته ماای شااود و شااامل خطاهااای تش یشاای، درمااانی، پیشاا یری و سااایر خطاهااای ماارتبط بااا تجهیاازات 

  پزشکی و یا نقم در سایر سیستم ها باشد.

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

بیمار می باشادکه بادنبال آن بیماار آسایب ببیناد. ایای قشاور شاامل ماواردی مانناد بای احتیااطی، بای مبااالتی،  ادم مهاارت 

 معنوی ( و  دم ر ایت نظامات دولتی می باشد. –)مادی  

ی کاه دارو در کنتارل کاادر حرفاه ای، بیماار و یاا مشارف کنناده مای باشاد، هرگوناه واقعاه در زماان  دارویی:  خطای

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

تم نام اذاری داروهاا، مشتمل بر نسا ه نویسای، ترتیاب برقاراری ارتباطاات، برچساب گاذاری محشاوالت، بساته بنادی و سیسا

 ترکیب دارویی، نس ه پی ی و توزیع، دادن دارو به بیمار، آموزش، پایش و مشرف آن باشد.
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احتمال وقوع رخداد نااگوار کاه مای تواناد در صاورت وقاوع باه صاورت پیامادهای منفای یاا مثبات بار روی   ریسک:

  اهداف تاثیر گذارد.

 ترکیبای یاا بیمااری مشادومیت، صاورت باه آسایب پتانسایل اراید کاه اقادامی یاا منباع، موقعیات :  )مخدداطره(  خطر

 .باشد  می  ها ایی از

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

 گازارش جازن را یادارپا  ار اه یاا مارگ باه منجار درماانی  هاای  خطاا  یاا  ناخواساته  وقاایع  مورد  2۸  دهی  گزارش  سایریی،  قبال  در

 بادون خطاهاای دهایگازارش در را هاابیمارساتان توانادمی نیاز  دانشا اه  درماان  معاونات  و  اسات  کارده  بنادی  طبقه  اجباری  دهی

 و شااایع  یاار خطاهااای دانشاا اه، سااطح در واصااله خطاهااای گاازارش تحلیاال بااا تااا نمایااد تشااویق خطااا بااه نزدیااا و  ار ااه

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

 .است  روری خطا ونگوناگ های جنبه به رسیدگی جهت موازی

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

 1395ی05ی19 ماورخ د15307ی400 شاماره ب شانامه ابالاغ اساا  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 1395ی06ی29 مااورخ در 402ی19254 شااماره ابلا یااه در مربوطااه فاارم هم ناایی و بیماااران

 کرد. اشاره توان  می درمان امور ا تبارب شی

 و (  ار ااه باادون )رویااداد کوچااا یااا لحااداق میانااه، یااا متوسااط رویااداد خطااای گاازارش : داوطلباندده دهددی گددزارش •

 ساطح در  آنهاا  ا الان  باه  نیاازی  و  باشاد  مای  رسامی   یار  هاا  گازارش  ایای  گویناد.  را  نااچیز(  )رویاداد  خطاا  باه  نزدیا  وقایع

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

  . است مفید  افتد   می  اتفان  سلامت  نظام در  شایع  یر ورط به  یا  شده تبدیل  شایع

 :باشند  می داوطلبانه و اجباری دهی گزارش مشمول  ذیل  خطاهای

 همراهاانی بیمااری باه جادی آسایب یاا مارگ با اث خطاا : آنددی خطددر سددطح  بددا  جدددی  یددا  آمیددز  فاجعدده  رویداد

 فیهیولوژیاا،  حرکتای،  حسای،)  دائمای   ماده   ضاو  نقام  یاا  مارگ  شاود،  مای  بیمارساتان  اقتشاادی  و اعیت  یا  محیط  کارکنانی

 .(اجباری دهی گزارش)است بیماری  مدیریت و طبیعی سیر از انتظار مورد  نتایج از متفاوت که (روانشناختی
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 همراهااانی ی بیمااار شاادید نار ااایتی با ااث خطااا بااروز فددوری: خطددر سددطح بددا عمددده( )اصددلی/ مهدد  رویددداد

 آتااش باادن،  ملکاارد در دائاام نقاام  مااده،  ضااو نقاام ساابب و شااود ماای بیمارسااتان اقتشااادی و ااعیت یااا محاایط کارکنااانی

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

 ی کارکناانی همراهاان بیمااری بادن  ملکارد در نقام سابب خطاا متوسددط: خطددر سددطح بددا میانه یا  سطمتو  رویداد

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

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

 منجار  ولای  باشاد  رساان  زیاان  باالقوه  توانساته  مای  کاه  وقاایعی  متوسددط:  خطددر  سددطح  با  کوچک  یا  داقلح  رویداد

 باشااد سیسااتممی  یااوب رفااع و شناسااایی باارای خااوبی بااالقوه فرصاات خطااا نااوع ایاای اساات. نشااده واقعاای زیااان هی  ونااه بااه

 .داوطلبانه(  دهی )گزارش

 را  ناخواساته  اتفاان   یاا  احادثاه  خطاا  ایجااد  باالقوه  یتواناائ  کاه  اشاتباهی  کدد :  خطددر  سددطح  با  خطا  به  نزدیک  رویداد

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

  .داوطلبانه(  دهی گذارد)گزارش نمی اثر محشول

 میباشد: زیر صورت به پزشکی  خطاهای دهی گزارش نحوه

 حیاات  کنناده  تهدیاد  وقاایع  ماورد  2۸  بیماار،  ایمنای  پاسا  و  مسا ول  کارشانا   :  اجبدداری  دهددی  گزارش  موارد  در

 تاامیی مسالح، نیروهاای خیریاه، خشوصای، دولتای، از  )ا ام  محادود  جراحای  مراکاز  و  هاابیمارساتان  کلیاه  در  را  بیماران  درمان  در

 دانشا اه  درماان  معاونات  باه  اتوماسایون  یاا  فکار  یاقطر  از  رخاداد  وقاوع  زماان  از  ساا ت  شاش  ظارف  بایست  می  (  و.....  اجتما ی

 نمایند. ارسال

 شاا ل  کارکناان  پرساتار،  پزشاا،  بیمارساتان  در  شاا ل  کارکناان  کلیاه  :  خطددا  داوطلباندده  دهددی  گددزارش  موارد  در

 و ثباات را شااده مشاااهده  ااوارک رویاادادی تواننااد ماای کارکنااان سااایر و پزشااکی تجهیاازات تاسیسااات، ، داروخانااه ، آزمایشاا اه در

 . (11)دهند بیمارگزارش ایمنی  کننده  هماهنگ کارشنا  ی بیمار ایمنی پاس  و مس ول  کارشنا  به
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   م ون مرور  (2-2

 داخلي شواهد و  تجربيات مرور (1-2-2

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

هااای العااه مقطعاای روی مت ششااان مراقبااتیااا مط "درک آن در مرکااز ارتوپاادی ایااران بیمارسااتان چمااران در شاایراز 

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

حااوزه  مش شااات جمعیتاای و حرفاه ای ، شاااهد و گاازارش خطااای پزشااکی ،   5شااخم در  32یاا پرسشاانامه خااودگردان بااا 

مااورد نااوع رویاادادها و و ااعیت دوره هااای آموزشاای تکمیاال شااده، ن اارش نساابت بااه گاازارش  واقعاای و دانااش درک شااده در

 164شااارکت کنناااده،  210خطاهاااای خاااود و همکااااران و  مواناااع درک شاااده در گااازارش نویسااای اشاااتباه. در مجماااوع 

درصاد  49 درصاد و پرساتاران 57نفار پرساتار بودناد. از بایی پزشاکان  77نفار پزشاا و   ۸7پرسشنامه تکمیال شاده باود کاه  

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

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

در رابطاه باا گازارش خطاا جادی مطارح گردیاد. در نتیجاه ایای   مطالعه تار  از سارزنش و پیامادهای قاانونی مهمتاریی ماانع

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 پزم می باشد

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

بااا هاادف تعیاایی   "گاازارش دهاا  آن در کااادر درمااان  شااا ل در بیمارسااتان هااا  وابسااته بااه دانشاا اه  لااوم پزشااک  گناباااد

نفاار از پرساانل  150تحلیلاا  رو  - واماال ماارتبط بااا بااروز خطاهااای دارویاای و موانااع گاازارش دهاای آن بااا روش  توصاایف 

مااه  6، باا حاداقل ساابقه کاار 13۸9یمارساتان هاا  تحات پوشاش دانشا اه  لاوم پزشاک  گنابااد در ساال درمان  شاا ل در ب

بااه روش سرشاامار  انجااام گردیااد. اباازار گااردآور  داده هااا پرسشاانامه پهوهشاا ر ساااخته شااامل اطلا ااات دموگرافیااا،  لاال 

شاتریی  وامال مارتبط باا باروز خطاا، مرتبط باا باروز خطاا و مواناع موجاود جهات گازارش دها  خطاا  ایجااد شاده، باود. بی

دستورات م دوش پزشاا، بارکاار  زیااد و کمباود نیارو  انساان  گازارش شادند و  ادم وجاود دساتورالعمل مشا م جهات 

- ادم گازارش دها  خطاهاا  دارویا  مای گزارش خطا، مواناع مرباو  باه کارکناان و مواناع مادیریت  را از  وامال مارتبط باا

ایای مطالعاه باا توجاه باه اهمیات ایمنا  بیمااران، توصایه ما  گاردد تاا مادیران اجرایا  تادابیر  دانستند. در نتیجه با انجاام 
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باارا  کاااهش بااروز خطااا در پرساانل درمااان  اندیشاایده و در صااورت بااروز آن تمهیاادات  را باارا  گاازارش دادن آن باار اسااا  

 .(13)یا سیستم ثبت و گزارش خطا بدون تر  از  واقب آن فراهم نمایند

ن اارش و  ملکاارد اساااتید و رزیاادنت هااای جراحاای  مااومی "در مطالعااه ای بااا  نااوان  (1390)قلناادرپور و همکاااران

باا هادف بررسای ن ارش اسااتید و دساتیاران جراحای باه ابازار خطاای پزشاکی و  وامال ماوثر بار آن " به ابزار خطای پزشاکی

ه صااورت حضااوری در تحلیلاای بااا اسااتفاده از پرسشاانامه ی خودایفااایی باا -پرداختنااد. ایاای مطالعااه مقطعاای بشااورت توصاایفی

اختیاار تمااام اساااتید و دسااتیاران جراحای  مااومی بیمارسااتان هااای آموزشای دانشاااگاه  لااوم پزشااکی تهاران قاارار گرفاات کااه 

درصاد پزشاکان متمایال باه ابازار خطاای میناور و مااژور  49ی1درصاد و   39ی6درصاد باود. باه ترتیاب    ۸4.1میزان پاس  دهای  

 16ی 7مهمتااریی مااانع اباازار خطااا بااود. تنهااا  (،درصااد 71ی7)ت قااانونی از سااوی بیمااار بودنااد و از دیاادگاه افااراد تاار  از شااکای

، (نفار  2)درصاد ماوارد اظهاار خطاا    25نفر آخریی خطای پزشاکی خاود را باه بیمارشاان اباراز کارده بودناد کاه    ۸درصد حدود  

میاان میازان تمایال پزشاکان  شکایت قانونی بیماار را در پای داشات. لاذا در ایای پاهوهش مشا م گردیاد کاه تفااوتی آشاکار

به ابراز خطا و آن چه در واقاع در طبابات ایشاان روی مای دهاد، وجاود دارد کاه  ماده تاریی  امال ایجااد آن از دیادگاه خاود 

ایشان، تار  از شاکایت قاانونی بیماار اسات. از طرفای دی ار باا توجاه باه نیازمنادی اکثار پزشاکان باه دریافات آماوزش هاای 

طاای پزشااکی و مهاارت هاای ارتباااطی، باه نظاار میار ساد کااه ایجااد تغییراتاای در نظاام ماادیریت مقتضای پیراماون مو ااوع خ

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

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

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

و راهکارهاای کااهش آن در  باا هادف تعیایی مواناع گازارش خطاا" پرستاران بیمارساتان هاای تاامیی اجتماا ی اساتان کرماان

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

نفار از پرساتاران کاه باه روش سرشاماری انت ااب شاده بودناد،   233سوالی اساتفاده شاد. ایای مطالعاه بار روی    20پرسشنامه  

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

بدساات آمااد. ن راناای از زدن برچسااب باای لیاااقتی بااه پرسااتار، تاااثیر خطااا در نمااره ارزشاایابی ساااپنه، ن راناای از انتشااار خباار و 

رهاای مشاترک و اصالی رفاع مواناع، وجود مسائل و پی رد هاای قاانونی از بیشاتریی ماوارد مواناع گازارش خطاا بودناد. از راه کا

ایجااد فضااای اماای و دوسااتانه باارای گازارش دهاای، فراینااد ماادیریت و پیشاا یری از خطاا بااود. در نتیجااه تاار  از پیامااد هااای 

گزارش دهای، از مهمتاریی مواناع در گازارش دهای اشاتباهات باود. از آنحاا کاه گازارش دهای خطاا هم ناان باا مواناع جادی 
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درماانی، بایساتی  امی مادیریت فرایناد هاای تاثیرگاذار بار  –مسا ولیی سیساتم هاای بهداشاتی مدیریتی رو باه روسات. لاذا  

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

 .(15)کارکنان پرستاری، تمرکز داشته باشند

بررساای دیاادگاه کااارورزان و دسااتیاران دانشاا اه  لااوم "در مطالعااه ایاای بااا  نااوان   (1394)احماادی پااور و همکاااران 

هاادف تعیاایی دیاادگاه کااارورزان و دسااتیاران دانشاا اه  لااوم پزشااکی بااا  "پزشااکی کرمااان نساابت بااه اظهااار خطااای پزشااکی

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

سرشااماری بااا اباازار پرسشاانامه دو قساامتی حاااوی اطلا ااات فااردی و سااواپتی در خشااور تجربااه خطااای پزشااکی در باایی 

درصاد از شارکت کننادگان اظهاار داشاتند کاه مرتکاب خطاای پزشاکی شاده اناد. میاان یی و انحاراف 92ر  انجام شاد. نف  273

بااود کااه در باایی کااارورزان و دسااتیاران تفاااوت معناااداری وجااود  57.70معیااار نمااره دیااد گاااه افااراد نساابت بااه اظهااار خطااا 

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

تدارک یابد کاه باا افازایش توانمنادی در دانشاجویان از باروز هرگوناه خطاا تاا حاد امکاان پیشا یری نماود و باا ایجااد ن ارش 

 .(16)مثبت، زمینه برخورد مناسب در هن ام وقوع خطارا فراهم نمایند

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

ن آرسای خطاهاای پزشاکی و مواناع گازارش  باه بر  "پرستاران و مادیران بیمارساتان فاون ت ششای قلاب شاهید مادنی تبریاز  

در  1391پرداختنااد. در ایاای مطالعااه کااه بشااورت توصاایفی مقطعاای انجااام گرفاات گاازارش خطاهااای پزشااکی در طااول سااال 

ایی بیمارستان مورد بررسی قارار گرفات. ابازار ماورد اساتفاده پرسشانامه اساتاندارد مواناع گازارش دهای خطاهاای پزشاکی، باا 

نفاار از ماادیران ارشااد و میااانی بیمارسااتان کااه بشااورت  30نفاار از پرسااتاران و  157ی آسااان توسااط اسااتفاده از نمونااه گیاار

سرشماری انت اب شده بودند تکمیال و تجزیاه تحلیال شاد. بار طباق یافتاه هاای حاصال از ایای مطالعاه بایی خطاای گازارش 

درصااد آنهااا سااقو  از  21کااه بودنااد  Adverse Eventدرصااد از خطاهااا باار اسااا  شاادت و پیامااد آن از نااوع  55.7شااده 

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

پرسااتاران و ماادیران انت اااب شااد. در نتیجااه ماادیران بیمارسااتان بایااد تشاامیمات مناساابی در خشااور افاازایش دانااش 

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

 .(17)ارتقا ایمنی بیماران و کارکنان بردارند
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  خارجي شواهد و  تجربيات مرور (2-2-2

باا  "مواناع خطاای پزشاکی گازارش بارای پزشاکان و پرساتاران"در مطالعاه باا  ناوان  (2017ساویدمیر و همکااران) 

پرساتار انجاام گردیاد. یافتاه  15پزشاا و   ۸هدف  تعیایی مواناع گازارش خطاا  کاه از ناوع کیفای توصایفی باود کاه در بایی  

 امال  4مایال باه گازارش خطاا نداشاتند در نتیجاه  شارکت کنناده هی کادام ت  23های ایی مطالعه نشاان داد کاه از مجماوع  

، ن ارش دولات، ن ارش سیساتم و کارکناان و  ادم درک صاحیح از تااثیر گازارش ایی مو وع دخیل باود کاه شاامل  تار در  

 . (1۸)خطا در پیش یری از وقوع آن بود

فرهنااگ ایمناای سااازمانی و گاازارش خطاهااای پزشااکی "( در مطالعااه ای بااا  نااوان 2013کاگااان و همکاااران )

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

 247پرستاران و پزشکان در دانشا اه تال آویاو انجاام شاد. ایای مطالعاه باا اساتفاده از پرسشانامه خاود گاردان  کاه در اختیاار 

دارو را ماورد بررسای   ایای پرسشانامه شاامل ساه  قسامت باود یاا قسامت میازان مشارف  91نفر قرار داده شد انجام گردیاد.  

بطااه بااا اشااتباهات در  ماال بااالینی ، میاازان گاازارش ایاای خطاهااا و دیاادگاه هااا و برداشاات ، قساامت دوم در راقاارار ماای داد

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

خاود را گازارش نکارده   مورد بررسی قرار می داد. نود و یا درصاد باه ساواپت پاسا  دادناد. از ایای بایی شاش درصاد خطاای

داری گ ایمنای و گازارش خطاا ارتباا  معناابایی فرهنا  ،بودند. در نیمی از افراد که گازارش خطاای خاود را ا الام کارده بودناد

ا نقاش بسازایی دارد و فاراهم آوردن یازان گازارش خطامفرهناگ ایمنای در ساازمان در  ،در نتیجاه ایای مطالعاه  پیدا مای شاد.

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

 .(19)هم نیی پرورش ان یزه کارکنان در سطح فردی و بالینی میتواند گزارش خطا توسط کارکنان را تقویت کند

گاازارش خطاهااای پزشااکی در میااان پزشااکان و پرسااتاران در "مطالعااه بااا  نااوان ( در 2013کاااران )همگیاادان و 

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

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

 53ی2پرداختنااد. یافتااه هااای حاصاال از ایاای مطالعااه نشااان داد خطاهااای پزشااکی در دو بیمارسااتان ) 2013تااا آگوساات 

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

درصااد( معتقدنااد کااه گاازارش  44.6نفاار ) 29 در ایاای بررساای نماای دهنااد. درصااد( افااراد خطااای پزشااکی را گاازارش 64.6)

معتقااد بودنااد کااه قااانون از گاازارش خطاهااای پزشااکی محافظاات نیااز (( 76.9نفاار ) 50 ،پزشااکی یااا تعهااد پزشااکی اساات
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آمااوزش گاازارش "(( و 53.۸) "تنبیااه نکااردن کارکنااان بهداشااتی کااه خطاهااای پزشااکی را گاازارش ماای دهنااد"  نمیکنااد.

( بااه ترتیااب بزرگتااریی اقاادامات باارای بهبااود گاازارش خطاهااای پزشااکی در باایی پرسااتاران و پزشااکان 41.70) "خطااا

هستند.در نتیجه ایی مطالعاه خطاهاای پزشاکی در دو بیمارساتان رخ مای دهاد اماا های  سیساتم گازارش دهای وجاود نادارد 

 .(20)مجازات گردندو برای افزایش گزارش خطا کارکنان بهداشتی که گزارش پزشکی می دهند نباید  

 طرح   ار وب و کار روش( 3-2

 کار  روش (1-3-2

نااوع مطالعااه در پااروژه حا اار اقاادام پهوهشاای ماای باشااد کااه بااا ترکیباای از روش هااای کماای و کیفاای انجااام شااده 

ت اات  1000بااود. مجتماع بیمارسااتانی اماام ر ااا)ع( حادود اسات. محایط پااهوهش مجتماع بیمارسااتانی اماام ر ااا)ع( مشاهد 

هاازار بیمااار مراجعااه کننااده بااه اورژاناار بیمارسااتان  1۸بیمااار بسااتری و حاادود  5000فعااال دارد کااه ماهانااه بااه باایش از 

نفار پزشاا  یار هیاات  لمای،   300نفار پرسانل  یار پزشاا، حادود    3700خدمت ارائاه مای دهاد. در ایای مجتماع حادود  

ب اش هاا از نظار پراکنادگی در ایای   فراگیار در رشاته هاای م تلاف پزشاکی فعالیات دارناد.  1000ت  لمای و   ضو هیاا  200

مجتمع بیمارستانی به سه ساایت تقسایم مای شاوند. ساایت یاا شاامل ب اش هاای پراکناده در محوطاه بااغ بیمارساتان کاه 

-، ساانگMRI) ...( و پاراکلینیااا)دپارتمااان زنااان، دپارتمااان داخلاای، دپارتمااان سااوخت ی و  شااامل ب ااش هااای بسااتری

طبقااه شااامل  7کااه در ت ت ااوابی ماای باشااد  610( ماای شااود. سااایت دو بیمارسااتان شااکی، آندوسااکوپی، شاایمی درمااانی و ...

اتان  مل و واحاد هاای پاراکلینیاا مای باشاد و ساایت ساه کاه دپارتماان اورژانار در ساه طبقاه اسات و   ،ب ش های بستری

 شامل ب ش اورژانر، چهار ب ش مراقبت ویهه و اتان  مل و واحد های پاراکلینیا می باشد.  

 مراحل انجام پروژه شامل گام های زیر می باشد:

 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



 

25 

 

 اولیه طلبی حمایت و ذینفعان تحلیل مساله،  شناسایی اول: گام 

هازار پاذیرش بساتری و تحات نظار در   27ر مجتماع بیمارساتانی اماام ر اا)ع( باا حادود  آیاا د  مسدداله:  شناسایی  اول  جرقه

ماورد خطاای تهدیاد کنناده حیااات اتفاان افتااده اسات  ایای ساوال باه دنباال گازارش خطاهااای  141طاول شاش مااه  تنهاا 

وارد بسایار کمتار تهدید کننده حیات در کمیته پایش مطارح شاد و باه اتفاان هماه ا ضاا ایای مو اوع را مطارح کردناد کاه ما

از و ااعیت واقعاای ماای باشااد. ایاای 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 ایاای مرحلااه مقاارر شااد توسااط کااارگروهی شااامل 

  دی ر ابعاد مو وع بررسی گردد.ا ضای منت ب کمیته پایش به همراه افراد مرتبط 

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

ریازی و نفار سرپرساتار، رئایر اداره برناماه 3نفار رئایر ب اش،  3نفار از دساتیاران،   3متمرکز با حضاور افاراد مارتبط شاامل  

 20ساالامت بیمارسااتان مو ااوع بااه بحااث گذاشااته شااد. در جلسااه مااذکور ابتاادا بااه ماادت بهبااود کیفیاات و معاااون آمااوزش و 

دقیقه مو وع به بحاث گذاشاته شاد و سازر از هار فارد درخواسات شاد تاا تااثیرات مو اوع گازارش دهای و باازخورد وقاایع 

ا ب ویاد و ماوارد تهدید کننده حیاات را روی یاا کا اذ ثبات نمایاد. سازر از نفار اول درخواسات شاد ماوارد ماد نظار خاود ر

همزمااان در یااا فایاال اکساال تایااض و در معاارک دیااد سااایریی قاارار گرفاات و ساازر از نفاار دوم در جلسااه خواسااته شااد 

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

حضااور ماادیر پرسااتاری بیمارسااتان، ماادیران سااایت هااای بیمارسااتان، حاصاال از مرحلااه اول در یااا نشساات مت ششااان بااا 

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

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

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

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

 زیر می بایست مورد توجه و بررسی قرار گیرد: 

 رش و بازخورد وقایع تهدید کننده حیات دم وجود نظام گزا .أ

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

 وجود تر  از سرزنش و تنبیه بعد از ارائه گزارش  .ج
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  دم شفافیت فرایند گزارش دهی   .د

  دم شفافیت سیاست بیمارستان در مورد گزارش خطای پزشکی .ه

 رد موارد گزارش شده دم شفافیت در فرایند پی یری و بازخو .و

باه دنباال شناساایی ابعااد مشاکل، ذینفعاان م تلاف برناماه در هماان   اولیدده:  طلبددی  حمایددت  و  کلیدی  ذینفعان  شناسایی

جلسه )نشست مت ششاان( از طریاق باارش افکاار شناساایی و لیسات شادند. در جلساه بعادی نشسات مت ششاان از هار یاا 

دقیقااه روی منشااا  30منشااان قاادرت و منااافع را یادداشاات کننااد. ساازر بااه ماادت از ا ضااان درخواساات شااد باارای هاار ذینفااع 

ای قدرت و منافع ذینفعان بحاث شاد و در مرحلاه بعادی از هار یاا از ا ضاای جلساه درخواسات گردیاد باه هار ذینفاع  نماره

ی میازان مناافع باه معنای کمتاری 1نشاان ر بیشاتریی میازان مناافع یاا قادرت و نماره  10ت شایم دهناد. نماره   10تا    1بیی  

 یا قدرت می باشد.

بعااد از ت شاایم نمااره توسااط هاار یااا از ا ضااای نشساات مت ششااان، نماارات توسااط ماادیر تغییاار جمااع بناادی و  

باارای هاار یااا از ذینفعااان میااان یی نمااره قاادرت و منااافع شناسااایی شااد. در مرحلااه آخاار نیااز آن دسااته از ذینفعااان کااه بااه 

کساب کارده بودناد باه  ناوان ذینفعاان کلیادی شناساایی شادند. بعاد از شناساایی   5لحاظ نمره منافع و قادرت امتیااز بااپی  

هاای مناساب و متناساب باا ذینفعان کلیادی بار اساا  ساطح پاذیرش هار یاا از ذینفعاان در خشاور مو اوع پاروژه، روش

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

 اولیه در خشور پروژه در فشل یا ارائه شده است(

 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 می مرحلههه او :

ا ضای حا ر در جلساه معااون آماوزش و سالامت بیمارساتان، مادیر پرساتاری، مادیران ساایت هاا، معااون توساعه مادیریت و 

ودناد. مجمو اا ساه جلساه دو منابع، رئیر اداره برناماه ریازی و بهباود و یاا  ضاو هیاات  لمای مت شام پزشاکی قاانونی  ب

هااای اسااتانداردهای ا تبارب شاای، ابلا یااه هااای وزات متبااوع و دانشاا اه تااریی شاااخمباادیی منظااور مهاامسااا ته برگاازار شااد. 

 لااوم پزشااکی، متااون داخلاای و خااارجی در رابطااه بااا خطااای پزشااکی، ابعاااد م تلااف آن موانااع گاازارش دهاای خطااا،  واقااب 

ی م تلاف و نحاوه مادیریت خطاا ماورد بررسای قارار گرفات. در جلساات بحاث گروهای جانی و مالی باروز خطاا در کشاور هاا
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ماار جهاانی مااران پاذیرش شاده و مقایساه آن باا آمتمرکز در رابطه با  لت گازارش دهای کام خطاهاای پزشاکی نسابت باه بی

در ت. در خشااور الزامااات گاازارش دهاای و پی یااری و بااازخورد وقااایع تهدیااد کننااده حیااات بحااث و گفت ااو صااورت گرفاا

هریا از جلساات برگازار شاده باه هریاا از ا ضاا فرصات اظهاار نظار و ذکار نکاات قابال بهباود داده شاد. در جلساات تاکیاد 

شد باا ر ایات 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 پااهوهش باار حسااب  اارورت پاساا  هااا هاادایت ماای مااورد نظاار، ارائااه نماینااد. بااه منظااور جلااوگیری 

گاازارش دهاای، ارزیااابی و بااازخورد . در ایاای مرحلااه دانااش، دیاادگاه و ن اارش ا ضااا در خشااور نظااام شناسااایی، (21)شاادند

 وقایع تهدید کننده حیات است راج گردید و پر از رسیدن به مرحله اجماع منجر به شناسایی ابعاد ایی نظام گردید.

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

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

پی یری  گزارشاات باود. روش پاهوهش  ماده در ایای گاام اساتفاده از نشسات مت ششاان باود. ا ضاای کمیتاه تایم مادیریتی 

ر رشاته پزشاکی قاانونی باه  ناوان ا ضاای نشسات مت ششاان انت ااب شادند. و اخلان باالینی و دو نفار  ضاو هیاات  لمای د

ا ضای ایی دو کمیتاه  شاامل رئایر بیمارساتان، تعاداد دو  ضاو هیاات  لمای باالینی، معااون آماوزش و سالامت بیمارساتان، 

رتقااا رئاایر اداره برنامااه ریااز ی و بهبااود کیفیاات بیمارسااتان،  مساا ول رساایدگی بااه شااکایات مساا ول گااروه ساانجش و ا

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

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

مرحلااه قباال در جلسااه ارائااه شااد، ساازر هرکاادام از ا ضااای  چهااار جلسااه اسااتفاده شااد. در ابتاادا نتااایج حاصاال از در قالااب

نشست خبرگان اولیی پیشنهاد کاه باه ذهانش رساید را  بیاان کارد، مشارو  بار اینکاه راه حال ذکار شاده تکاراری نباشاد. باا 

هااای جدیاادی مطاارح گردیااد. رهباار گااروه بااا ساامت رئاایر اداره برنامااه ریاازی و بهااره گیااری از نظاارات هریااا از افااراد ایااده 

هااای گااروه را باار روی یااا صاافحه مناسااب کااه باارای همااه شاارکت هبودکیفیاات دبیاار جلسااه را باار  هااده داشاات و پاساا ب

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

هاا، تشاریح هاا، ثبات ایادهچهاار مرحلاه شاامل خلاق ایاده  گیری با اساتفاده از تکنیاا گاروه اسامی درنداشتند. فرآیند تشمیم

   .(22)دشها طی گیری درباره ایدهها و  رایایده
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ز در تاایم ماادیریت در مرحلااه سااوم نتااایج حاصاال از نشساات مت ششااان و بحااث گروهاای متمرکاا مرحلههه سههو  :

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

تاایم ماادیریت پااهوهش متشااکل از معاااون آمااوزش و ساالامت، معاااون توسااعه ماادیریت و حااوزه ایمناای بیمااار بررساای شااد. 

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

حاصال از جلساات نفر مت شام در حاوزه طراحای سیساتم هاای مادیریت اطلا اات بودناد. در ایای مرحلاه صارفا یافتاه هاای 

   داده های قبلی ا افه نشد.ی جدیدی به  قبلی با هم ترکیب و روابط بیی محورها تعریف شد و داده

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

بی مسااتمر جهاات گاازارش دهاای سااریع و آنلایاای ارزیااابی و بااازخورد وقااایع تهدیااد کننااده حیااات و اسااتفاده از سااامانه ارزیااا

انجااام شااد. ا ضااای خبرگااان باارای نظرخااواهی شااامل ا ضااای کمیتااه تاایم ماادیریتی، تاایم ماادیریت پااهوهش و ا ضااای بحااث 

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

تهدیاد کنناده حیاات بدسات آماده از مرحلاه قبال از روش توافاق سانجی اساتفاده شاد. بار ایای اساا  مراحال ایای نظاام در 

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

درصاد   75تاا    50دارای توافاق بایی  هاا ایجااد شاده باود تاییاد نهاایی شاد. ماوارد  د توافاق در خشاور آندرص  75که بیش از  

   لاح و برای ا ضا ارسال شد و تا زمان تعییی تکلیف تمامی گام ها ایی فرایند ادامه یافت.صمجدد ا

   اجرایی الزامات و اجرا برای طلبی مشارکت سوم: گام

رکت طلبای بارای اجارا و هم نایی بررسای الزاماات اجرایای پاروژه نیااز باود کاه درگام سوم پاروژه و باه جهات مشاا

)ذینفعااان دارای میاازان قاادرت تاثیرگااذاری زیاااد و میاازان  لاقااه کاام( و هم ناایی  2نظاارات ذینفعااان پااروژه کااه در ناحیااه 

(. باار ایاای 3ردد )شاکل )ذینفعااان دارای میازان قاادرت تاثیرگاذاری کاام و میاازان  لاقاه زیاااد( اخاذ گاا 3افارادی کااه در ناحیاه 

اسااا ، فراینااد طراحاای شااده بااه نمااای طراحاای شااده در سااامانه ارزیااابی مسااتمر ، باارای کلیااه ذینفعااان مااذکور بااه صااورت 

رساامی ارسااال و از ایشااان درخواساات شااد بااه ماادت یااا هفتااه نظاارات خااود را ارائااه دهنااد.  االاوه باار ایاای، بااا آن دسااته از 

و قادرت تاثیرگاذاری زیااد بار روی پاروژه داشاتند، جلسااتی  باه صاورت حضاوری و   گرفتنادقارار می  2ذینفعان کاه در ناحیاه  

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

 طلبی برای اجرا و بررسی الزامات اجرایی در فشل سوم ارائه شده است(
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  پایدارسازی و بازخورد ابی، ارزشی اجرا،  چهارم: گام

گااام چهااارم پااروژه شااامل فرآینااد اجرایاای ارزشاایابی، بااازخورد و پایدارسااازی بااود. در ایاای گااام ابتاادا پوسااتر وقااایع 

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

، رزیادنت هاا و اسااتید یاا دوره آموزشای چهاره باه چهاره پرساتاران، مسا ولیی شایفت هاالیاه سرابالاغ شاد. سازر بارای ک

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

فاات. نتااایج ار گرلیساات تهیااه شااده باار اسااا  شاااخم هااای ماادیریت خطااا در ساانجه هااای ا تبااار ب شاای مااورد ارزیااابی قاار

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

و  تی، ساارور بیمارساتان و بازدیاد هااای مادیریتی ایمناای باه روسااای ب اش هااایقالاب ساامانه ارزیااابی مساتمر، داشاابورد مادیر

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

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

کننااده  های وقااایع تهدیااددر گاازارش دهاای خطااا ساامینار خطااا برگاازار و سااناریو تقاادیر و تشااکر از ب ااش هااا و افااراد فعااال

ها در سارور بیمارساتان در ب در آن ارائاه شاد. هم نایی ساناریوحیات، گزارش میزان باروز خطاا بار اساا  ناوع و شادت آسای

دسااتر  کلیااه کارکنااان قاارار گرفاات. بااه جهاات پایاادار سااازی فراینااد اقاادامات پزم باارای طاارح مو ااوع در معاوناات درمااان  

هااا انجااام شااد. )جزئیاات اقاادامات انجااام شااده در خشااور اجاارا، رسااتاندانشا اه و توسااعه فراینااد طراحاای شااده در ساایر بیما

 ارزشیابی، بازخورد و پایدارسازی پروژه در فشل چهارم ارائه شده است(

 طرح   ار وب  (2-3-2

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

گاناه طراحای و نهاایی شاد. محورهاای ایای سیساتم شاامل ماوارد ذیال   2۸گازارش و باازخورد خطاهاای  ایمنی بیمار مدیریت  

 باشد:می
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 حيات  کنند  تهديد و اي  مديريت  نظام

 مقدمه و کلیات :۱ماده 

بر این وجود شکواهه   .ااک  شکه  شکنرخهه بیمرس ایمنی استقر   و حفظ ااکر  عنوان به خطرهر آشکارساکر   

جمله  ا  پزشکای خطرهر   و نرخوااکهه اتفرقرت .(23)ااک  آن واقعی ییزان ا  کمهر خطرهر گزاسش نشکرن یی دهه 

 حهاقل برا  به و بود  گریبرن به داکک  آن بر کشککوسهر اککتی  تمریی هر   نظرم که ااکک  یهمی هر   چرلش

 ۱۷تر  3دهه بین  یی نشکرن شکه  انجرم تحقیقرت کننه. یی تتش آن نرشکی ا  هر   آاکی  کرهش و آنهر ساکرنهن

 اتفرق یک تواک  نحو   به یی گردنه که ا   عرسضکه یر آاکی  دچرس هر بیمرساکهرن شکه  دس  بسکهر   دسصکه بیمرسان

 .(24)اا  شه  ایجرد پزشای  خطر   یر نرخوااهه

 اهاراوب مد  :۲ماده 

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

 مديريت نظام

 کنند  تهديد و اي 

 حيات

 اهداف

شناسایی و 

 آموزش

به اشتراک 

 گذاری

گزارش 

 دهی
 بازخورد

سیاست 

 بیمارستان

RCA 

 ارزیابی
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 اهداف  :۳ماده 

هککها ا  تشککایل و یککهیری  نظککرم شنراککرییی گککزاسش دهککیی اس یککربی و بککر  خککوسد وقککری  تههیککه 

استقککر  اککطم ایمنککی بیمککرسی استقککر  اککطم یراقبکک  و دسیککرنی پیشککایر  ا  وقککو  یککر  یککر عرسضککه کننه  حیرت  

داد   پریککهاس دس بککرو  وقککری  تههیککه کننککه  حیککرتی استقککر  اککطم آگککرهی کرسکنککرنی ا ککت  ا  ییککزان خطککر  س 

دس اککطم یجهمکک  و بککر  خککوسد آن بککه یککهیران و ارپراککهرسان و بککه اشککهراپ گککراس  تجککرس  جهکک  پیشککایر  

ا  وقککو  یجککهد آن یککی برشککه. یککواسد  یککر یهمهککرین اهککهاا یککوسد انهظککرس ا  نظککرم یککهیری  وقککری  تههیککه 

  :کننه  حیرت یی برشه

 استقر  اطم یراقب  و دسیرن .أ

 استقر  اطم ایمنی بیمرس  . 

   ا  وقو  یر  یر عرسضه پریهاس دس برو  وقری  تههیه کننه  حیرت پیشایر .ج

 استقر  اطم آگرهی کرسکنرن .د

 ا ت  ا  ییزان خطر  س  داد  دس اطم یجهم   . 

 بر  خوسد به یهیران و ارپراهرسان جه  اقهایرت اصتحی  .و

 به اشهراپ گراس  تجرس  به ینظوس پیشایر  ا  وقو  یجهد آن . 

 سیاست هاي بیمارستان :۴ماده 

تضککمین و الویکک  دهککی بککه ایمنککی دس ئراینککه اسا ککه  "دس سااککهر  ایراکک  اصککلی یجهمکک   بککر عنککوان 

ایراکک  یجهمکک  دس سابطککه بککر  NEVER EVENTو تواککعه ایراکک  ابتزککی گککزاسش دهککی یککواسد  "خککهی  

رد عککرس  ا  اککر نش وقری  تههیه کننه  حیرت بککه ایککن صککوست ااکک  کککه تککیت یککهیریهی یجهمکک  بککر ات ککر  سویاکک 

نربجککر ینطبکک  بککر ناککرش ایسککهمیک و ئرهنککم ین ککفرنهی حمریکک  قککرنونی و حقککوقی ا  ئککرد انجککرم دهنککه  خطککر 

سا تنهککر دس یککوسد ائککراد  کککه خوداوهککرس  نمککود  و خطککر  پزشککای سا دس ااککر  وقکک  گککزاسش نمرینککهی بعمککل 

ل بککودن ئککرد دس واقعککه یککی آوسد. همینککین دس صککوست بککرو  واقعککه یککرکوس جهکک  اساککر  گککزاسشی دخیکک 
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یطککرن نبککود  و ئککرد یطلکک  دس صککوست ا مینککرن ا  عککهم گککزاسش دهککی واقعککه یککی بریسکک  ش  ککر اقککهام 

 نمریه.

 آموزش ذینفعان :۵ماده 

  :آیو ش به  ینفعرن ا  دس نظرم یهیری  وقری  تههیه کننه  حیرت به  رق  یر انجرم یی شود

 شنراریی خطرهر  شری  دس اطم یجهم   .أ

 وقری  تههیه کننه  حیرت ا   ری  پواهر آیو ش   . 

 آیو ش اهمی  یوضو  به صوست چهر  به چهر  .ج

 شاخص هاي ارزیابی مدیریت خطا در بخش هاي بالینی :۶ماده 

جه  نظرست بککر ا ککر ب شککی آیککو ش هککر  اسا ککه شککه  چککک لیسککهی بککر ااککر  شککرخ  هککر  ینککهسج 

قککراس داد  شککه و کلیککه ب ککش هککر و واحککه هککر ا   دس کهربیککه اعهبرسب شککی تنظککیت و دس اککریرنه اس یککربی یسککهمر

  ری  این چک لیس  یوسد اس یربی قراس گرئهنه.

 توضیحات  شاخص  محور  ردیف

۱ 
یهیری   

 خطر 

کرسکنرن ا  اطون  بقه بنه  شهت آای  دس  

 خطرهر  پزشای آگرهی داسنه.

Sentinel Event   وقری  ئرجعه آییز )سویهاد زیر ینهظر :

 Adverseهمرا  بر یر  و یر آای  جه  جسمی یر سوانی( 

Event   وقری  نرگواس )ینجر به  ولانی شهن یهت بسهر :

: No Harm Eventیثل شاسهای انهام به دنبر  اقوط(  

: نزدیک به خطر )توانریی  Near Miss Eventبهون آای  

 عل  شرنس یهوقف شه  اا (  برو  اتفرق بود  ایر به

2 
یهیری   

 خطر 

کرسکنرن ا  سویارد بیمرساهرن دس خ وص  

 گزاسش دهی خطرهر  پزشای اگرهی داسنه 

سویارد بیمرساهرن عرس  ا  ار نش بود  و دس صوست  

گزاسش اری  و خود اوهرس  هنارم برو  خطرهر  پزشای و  

ئرد  گرنه بیمرساهرن حمری  قرنونی و حقوقی خود سا ا   28

 خطرکرس بعمل یی آوسد

3 
یهیری   

 خطر 

کرسکنرن ا  وجود دس  آیوخهه هر  خطر و  

کهربیه به اشهراپ گراس  خطر سو  اروس  

آگرهی داشهه و قردس به نشرن دادن ئریل هر   

 یربو ه سو اروس یی برشنه. 

کهربیه و ئریل هر  یربو ه دس اروس پوشه ایمنی یوجود  

 یی برشه. 
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 توضیحات  شاخص  محور  ردیف

4 
یهیری   

 خطر 

ن ا  وقری  گزاسش شه  اخیر ب ش  کرسکنر

یوجود دس داشبوسد(ی یهت   RCAخود)آخرین 

ترین علل سیشه ا  آن و اقهایرت اصتحی  

 یرتب  آگرهی داسنه. 

انجرم شه  یربوط به هر ب ش دس داشبوسد    RCAآخرین 

 یهیریهی ارپراهرس ب ش یوجود یی برشه. 

5 
یهیری   

 خطر 

تههیهکننه   پراهرسان / کمک بهیرسان ا  وقری  

یوسد( به  وس کریل ا ت    28حیرت بیمرس )

 داسنه 

یوسد ا  وقری  بر تسل  بیرن یی شود ) ترتی    ۱۰حهاقل 

یواسد و دانسهن که هر واقعه الزایی نیس ( به عنوان یثر  :  

اقوط بیمرس ینجر به آای  پریهاس یر یر . واکنش نرشی ا   

. اوخهای بر کوتر  انهقر  خون نرار گرس. آای  حین توله نو اد

دس اترق عمل. انجرم عمل جراحی بر سو  عضو یر بیمرس اشهبر   

 و ..... 

6 
یهیری   

 خطر 

وقری  نرخوااهه تههیه کننه  حیرت "لیس  

دس داهر  کرسکنرن یی  "بیمرس دس دسیرن

 برشه. 

گرنه سو  برد   28همارسان ا  یحل قراس گیر  پواهر یواسد 

 اعهبرس ب شی ا ت  داسنه.

۷ 
یهیری   

 خطر 

کرسکنرن ا  شری  ترین خطرهر  گزاسش شه   

بیمرساهرنی دس  یینه وقری  تههیه کننه  حیرت  

 و نهریج اقهایرت آن آگرهی داسنه 

دس حر  حرضر شری  ترین وقری  تههیه کننه  حیرت گزاسش  

شه  دس بیمرساهرنی به ترتی  شریل اقوط بیمرسی یفقود  

ییر نو اد و یردس به   شهن بیمرس حین بسهر ی یواسد یر  و

دس بهن بیمرس   DEVICEدنبر   ایمرن و جر یرنهن هر گونه  

یی برشه. اقهایرت انجرم شه  دس این  یینه به ترتی  شریل  

تجهیز برانارسدهر  بیمرساهرن به کمربنه ایمنیی آیو ش  

پرانل حفرو  ئیزیای ی ابتغ نریه ئراینه برخوسد بر یردسان  

و   ۱پرخطر توا  س یهن  ار  پرخطر. عهم ویزی  یردس 

ترکیه و آیو ش کرسکنرن دس خ وص چک اه یرحله ا  ابزاس  

 و گر  جراحی و .... یی برشه.

8 
یهیری   

 خطر 

نحو  گزاسش وقری   "کرسکنرن ا  داهوسالعمل 

 آگرهی داسنه   "نرخوااهه 

گرنه و نیز   28این شرخ  شریل وقری  تههیه کننه  حیرت 

برشه. کرسکنرن بر ئراینه گزاسش  اریر خطرهر  پزشای یی 

دهیی تامیل ئرم یربو ه و نحو  اسار  ئرم آشنریی داسنه .  

گرنه دس صوست وقو  بتئرصله دس   28دس یوسد خطرهر  

شیف  صبم به کرسشنر  وقری  تههیه کننه  حیرت)اداس   

بهبود کیفی ( و دس شیف  ع ر و ش  اوپروایزس کشیک  

ارع    6میل نمرینه و کمهر ا  ا ت  داد  و ئرم یربو ه ساتا

 ب  اریرنه و است خرنه شود.و آگرهیارسکنرن ا  نارش یثب   

 و عملارد یطلو   نسب  به گزاسش وقری  نرخوااهه 

9 
یهیری   

 خطر 

یهیری  پیشایرانه خطر   "کرسکنرن ا  خ  یشی

برا  اجهنر  ا  سخهاد وقری  نرخوااهه نرشی ا   

 ی داسنه.آگره "اسا ه خهیرت/ یراقب  اتی 

آگرهی کرسکنرن ا  سوش هر  تحلیل خطر شریل آینه  نار  

FMEA(Failure Mode & Effects Analysis)   و گرشهه

 RCA ( Root Cause Analysis)نار  
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 اهاراوب گزارش دهی :۷ماده 

 بنه  یی شونه. گزاسش خطرهر  پزشای به دو داهه خطرهر  ئوس  و خطرهر  زیر ئوس  داهه

ا   ریکک  تامیککل ئککرم یربو ککه و اساککر  آن بککه اداس  بهبککود کیفیکک /   گزارش خطاهاا  ییاف راور  •

صککنهوق گککزاسش خطککر/  بکک  دس اککری  بیمرساککهرن و یککر ب ککوست تلفنککی یککی برشککه. ا تعککرت یوجککود 

یحریرنککه یککی برشککه و صککرئر جهکک  استقککر و اصککتن ئراینککه هککی جککرس  و ائککزایش دس ایککن ئککرم کککریت 

کیفیکک  اسا ککه خککهیرت یراقبهککیی تش ی ککی و دسیککرنی بککود  و هییاونککه پیریککه تنبیهککی و ار نشککی 

 :نهاسد و شریل

 :اطلاعات دمو گفاریک در خصوص خطا .أ

)اخهیککرس (ی تلفککن تمککر ی ترسیخ وقو  خطککری تککرسیخ  بکک  گککزاسشی یش  ککرت ئککرد گککزاسش دهنککه  خطککر 

ام  ئککرد گککزاسش دهنککه  خطککری آیککر خطککر تواکک  شککمر س  داد ی شککیف  بککرو  خطککری ب ککش/ واحککه  

 ترسیخ بسهر  بیمرسکه خطر دس آن اتفرق ائهرد ی نرم پزشک یعرلج یش  رت بیمرسی 

 :اطلاعت رفد خاطی .ب

کرسشککنر  بیهوشککیی  ااککهرای س یککهن ی اینهککرنی ارپراککهرسی پراککهرسی بهیککرسی کرسشککنر  اتککرق عمککلی

کرسشککککنر  آ یریشککککار ی کرسشککککنر  برنککککک خککککونی کرسشککککنر  ت ککککویر بککککرداس ی کرشککککنر  

 تانسین داسوییی کمک بهیرسی یریوسی ینشی و اریرئیزوتراپیی

 :گفوهی که آسیب دیدند .ج

 بیمرسانی کرسکنرنی داسو/لوا م ی رئیی تجهیزات و یر خطر ینجر به آایبی نشه  اا .

 :گفوه خطا .د

یککهیری  بککرلینیی آ یریشککرتی ت ککویر بککرداس ی داسویککیی خککون و ئککراوسد  هککر  خککونیی جراحککیی 

یسککهنهاتی تجهیککزات و لککوا م پزشککایی کنهککر  عفونکک ی تمریککه و خطککر  یربککوط بککه گککر  هککر  

 ااهنشرزی
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بعککه ا  یشکک   کککردن یککواسد ئککوق توضککیم ی ه ککر  ا  واقعککه س  داد   بکک  یککی گککردد و اکک س 

 :و  بنه   یر یش   یی گرددشهت آای  بر اار  گر

o نزدیک به خطر  A- 

o  وجود خطر و بهون آایB- 

o   وجود خطر و بهون آای  ینجر به  ولانی شهن یهت بسهرC- 

o  وجود خطر و ایجرد آایD- 

o وجود خطر و یر /عرسضه پریهاس E- 

ر  بعه ا  انجرم گککرو  بنککه  خطککر عوایککل دخیککل دس بککرو  واقعککه و ساهارسهککر  پیشککنهرد  بککرا  پیشککای

 ا  برو  خطرهر  یشربه توا  ئرد تامیل کننه  ئرم اسا ه یی گردد. 

 (خطرهککریی کککه دس یراکککز دسیککرنی نبریککه بککه وقککو  ب یونککهد)دس خ ککوص گاازارش خطاهااا  رااور  •

وقککری  تههیککه کننککه  حیککرت دس شککیف  وقککو / یشکک   شککهن واقعککه نرخوااککهه تههیککه کننککه  حیککرت 

ترییککه اوپروایزس/ارپراککهرس/ یسککفو  شککیف  و  بککرا  بیمککرس بککه صککوست دقیکک  تامیککل و پککس ا 

یککهیری  پراککهرس  دس شککیف  صککبم بککه اداس  برنریککه سیککز ی اس یککربی و بهبککود کیفیکک  و دس شککیف  

ع ککر و شکک  بککه دئهککر پراککهرس  اساککر  و اککوپروایزسان  بکک  آیککو ش داد  شککه  واقعککه سا دس 

د کیفیکک  اساککر  یککی نمرینککه. اککریرنه اس یککربی یسککهمر  بکک  و ئککرم سا دس ااککر  وقکک  بککه اداس  بهبککو

 :ا تع  این ئرم شریل

 اطلاعات دموگفاریک که باید بطور دقیق ثبت گفدد .أ

یش  رت بیمککرسی کککهیلی بیمککرسی اککنی نککرم پککهسی شککمرس  پرونککه ی ب ککشی ت کک ی تککرسیخ بسککهر ی اککرع  

بسهر ی نو  بسککهر ی نککرم پزشککک یعککرلجی تشکک ی  یککر علکک  بسککهر ی یش  ککرت گککزاسش دهنککه  واقعککه 

 اریقه گزاسش دهنه  واقعه یی برشه.و 

 اطلاعات حادثه .ب
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تککرسیخ وقککو / تشکک ی  واقعککه نرخوااککههی اککرع  وقککو / تشکک ی  واقعککه نرخوااککهه و نککو  واقعککه 

 نرخوااهه یی برشه.

 :حیطه تقسیت بنه  یی شونه 6وقری  نرخوااهه تههیه کننه  حیرت دس 

 وقری  یرتب  بر اعمر  جراحی -1

 زشایوقری  یرتب  بر تجهیزات پ -2

 وقری  یرتب  بر یراقب  ا  بیمرس -3

 وقری  یرتب  بر یحی  دسیرنی -4

 وقری  اختقی/ قرنونی -5

 وقری  ابتزی یعرون  دسیرن دانشار  -6

دس ادایککه ختصککه ا  ا  واقعککه س  داد  و علککل احهمککرلی بککرو  واقعککهی تواکک  پزشککک یعککرلج و پراککهرس بیمککرس دس 

ترییککه اککوپروایزسی ارپراککهرس و یککر یسککفو  شککیف  اساککر  یککی این ئرم  ب  و یهککر و ایضککر یککی شککود و بعککه ا  

 گردد.

 :گانه در جدول زیر به ارائه شده است  28عناوین خطاهای  

 عنوان خطا کد خطا

 وقایع مفتبط با اعمال جفاحی 1حیطه

 عمل جراحی اشهبر  سو  عضو ارلت ۱که

 عمل جراحی اشهبر  سو  بیمرس دیار 2که

 اشهبر  سو  بیمرسعمل جراحی به سوش  3که

 deviceجرگراشهن هرگونه  4که

 یر  دس حین عمل جراحی یر بتئرصله بعه ا  آن 5که

 تلقیم ی نوعی یر دهنه  اشهبر  6که

 وقایع مفتبط با تجهیزات پزشکی 2حیطه

 یر  یر نرتوانی جه  به دنبر  ااهفرد  داسو یر تجهیزات آلود  ۷که

 بهنبر  ااهفرد  ا  داهار  آلود )دیرلیز(یر  یر نرتوانی بیمرس  8که

 وقایع مفتبط با مفاقبت از بیمار 3حیطه

 یر  یر نرتوانی بهنبر  هرگونه آیبولی عروقی 9که

 ترخی  و تحویل نو اد به ش  ی زیر ا  ولی قرنونی ۱۰که

 یفقود شهن بیمرس دس  یرن بسهر  ۱۱که
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 دسیرنیخودکشی یر اقهام به ان دسیراکز  ۱2که

 یر  یر نرتوانی بیمرس بهنبر  تزسی  اشهبر  داسو  ۱3که

 یر  یر نرتوانی بهنبر  واکنش همولهیک به عل  تزسی  گرو  خون اشهبر  ۱4که

 کلیه یواسد یر  یر عرسضه یردسو نو اد بر ا ر  ایمرن ۱5که

 یر  یر نرتوانی جه  بهنبر  هری و گلیسمی دس یرکز دسیرنی ۱6که

 بعه ا  پریرش بیمرس 4و 3 خت بسهر گریه  ۱۷که

 کرنیاهرو  نو اد نرشی ا  تعلل دس دسیرن ۱8که

 یر  یر نرتوانی بیمرس د سا ر داهارس  زیر اصولی اهون ئقرات ۱9که

 وقایع مفتبط با محیط درمانی 4حیطه

 یر  یر نرتوانی اعضر تیت احیر 2۰که

 ااهنشرقیااهفرد  اشهبر  ا  گر   2۱که

 اوخهای بر کوتر 22که

 یحرئظ و ناههاسنه  ت   بیمرس 23که

 اقوط بیمرس 24که

 وقایع اخلاقی/ قانونی 5حیطه

 یواسد عهو  ا  چرسچو  اختق پزشای 25که 

 آای  ئیزیای واسد  به بیمرس 26که

 سبودن بیمرس 2۷که

 دسیرناصراس به تزسی  یر قط  داسو  خرص توا  تیت  28که

 وقایع ابلایی معاونت درمان دانشگاه 6حیطه

 عرسضه بعه ا  عمل 5۰که

 2و ۱برو   خت ئشرس  گریه  5۱که

 

 اهاراوب تحلیل ریشه ایی خطاهاي گزارش شده :۸ماده 

 مفهوم تحلیل ریشه ا  وقایع •

تحلیککل سیشککه ا  خطککر یای ا  یهت تککرین نارانککی هککر  نظککرم اککتی  یبرحکک  و چککرلش هککر  ایمنککی بیمککرس ااکک .  

خطرهککر  ا  آنجککریی    .(25)یک ئراینه نظرینککه بککرا  شنراککریی علککل و عوایککل ینهسکک  وقککری  یککر خطرهککر ااکک 

ت تککرین چککرلش هککر  تههیککه کننککه  نظککرم اککتی  هسککهنه. بنککربراین انجککرم اقککهایرتی دس جهکک  بککرلینیی جککزو یهکک 

کککرهش خطککر وقککو  یجککهد وقککری  نککرگواس ضککروس  ااکک . تانیککک تحلیککل سیشککه ا  علککلی یاککی ا  یککه  هککر  

یهیری  خطر یی برشککه کککه بککرا  تحلیککل گرشککهه ناککر داد  هککر بککه صککوست ایسککهمرتیک بککر هککها تعیککین علکک  
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یککه  پنیککر  (26).صلی خطککر و ضککعف دس ایسککهت یککر ئرآینککههر  یککرتب  بککر آن خطککر بککه کککرس یککی سودیر دلایل ا

یککک یککه  تحلیلککی قهستمنککه بککرا  توضککیم عوایککل انسککرنی ی ئنککی و اککر یرنی نقکک  داد  هککر   SCMاو یسککی 

نهفهککه حککوادض نقکک  داد  هککر  یراقبکک  هککر  بههاشککهی شککرای     SCMیراقب  هر  بههاشککهی اسا ککه یککی دهککه.  

سا کککه ازلکک  دس یطرلعککرت قبلککی نردیککه  گرئهککه یککی شککه ی بککه جلککو یککی آوسد. بککر ااککر  برساککی گسککهرد  و 

دئککر  "سویاککرد  SCMتجزیککه و تحلیککل نقکک  هککر  گککزاسش شککه  ا  ینککرب  یعهبککر ی دس یقککرلات ا  آنجککر کککه 

 یرن هککر  بههاشکک  و دسیککرن و هماککرسان دس تواککعه یککک سویاککرد سا تأییه یککی کنککه ی یککی توانککه بککه اککر  "عمی 

 .  (2۷)جری  و ایسهمرتیک برا  پیشایر  و کرهش حوادض کمک کنه

 علل ریشه ا  چیست ؟ •

تککتش بککرا  یککردگیر  ا  صککنری  پرخطککر یرننککه هوانککوسد  و نیروگککر  هسککهه ا  ا  وی گیهککر  بککرس  جنککبش 

بککود  ااکک . یاککی ا  سوشککهر  قربککل توجککه ات ککر  شککه  ا  چنککین صککنریعی   ۱99۰ایمنی بیمرسان ا  اواخککر دهککه  

تواکک  ایسککهت هککر  بههاشککهی دس ارااککر جهککرن بککرا  برساککی حککوادض جککه  تأییککه شککه  ااکک  ی ی کککه 

( ااکک .  ایککن سوش بککه  ککوس گسککهرد  ا  بککه عنککوان Root Cause Analysisتجزیککه و تحلیککل علکک  اصککلی )

سوشککی بککرا  شنراککریی و یککهیری  سیسککک بککه صککوست اککرخهرس یرئهککه و دس پککی عککواس  جککرنبی  یککوسد 

یککک تانیککک واحککه نیسکک . بلاککه  یککف واککیعی ا  سویاردهککر و ابزاسهککر   RCAردی ااککهفرد  قککراس یککی گیکک 

برگرئهه ا   یینککه هککر ا  جملککه عوایککل انسککرنی و تیمککی و... سا توصککیف یککی کنککه کککه بککرا  تعیککین چاککونای و 

چرایی وقککو  یککک حرد ککهی تککتش بککرا  شنراککریی چاککونای وقککو  آن و یشککاتت یشککربه و پیشککایر  ا  وقککو  

 .(28)اهفرد  یی شودیجهد آنهر ا

د یککک علککل سیشککه ا  یهمهککرین عریککل بککرو  حرد ککه یککی برشککه کککه اصککتن یککر حککرا آنهککر ا  بککرو  یجککه

یوقعیکک  ی یککثتو بککرو  یککک خطککر دس یککک ئراینککهی جلککوگیر  خواهککه کککرد. علککل سیشککه ا ی  یینککه سا بککرا  

برو  علککل اککطحی)علل واضککم یککر بتئ ککل( یککک یسککرله ایجککرد یککی نمرینککه. بککه عبککرست دیاککر علککل اککطحیی 

 خود نشرنه و عتیهی ا  وجود علل سیشه ا  هسهنه.

 RCAگام ها  انجام   •
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 تعریف سویهاد ( -یل تیتشرو  ئراینه)تشا .أ

 جم  آوس  و نارش  )بر نمریی ا تعرت( . 

 شنراریی یسر ل .ج

 تحلیل و شنراریی عوایل کمک کننه  و علل سیشه ا    .د

 اسا ه و اجرا  سا  حل هر و نوشهن گزاسش تحقی  . 

 تعفیف رویداد (  -شفوع رفایند )تشکیل تیم :گام اول .أ

این تککیت  بریککه یهشککال ا  اککه تککر چهککرس نفککری یسککهقلی داسا  شککنرخ  دس حککو   بککرلینی بککین سشککهه ا ی داسا   

یهرستهر  تحقی  و برسای و آیککو ش دیککه  برشککه. دس ترکیکک  ایککن تککیت بریککه ا   ائککراد نزدیککک بککه سویککهاد 

ر داشککهن دانشککی یککر یسککألهی ائککراد  کککه دس اجککرا  تمییککرات بککرلقو ی نقشککی حیککرتی داسنککهی سهبککر تککیت بکک 

ااکک ی ئککرد  بککر اخهیککرسات ت ککمیت گیککر  و ائککراد بککر  یینککه  گسهرد  که یککوسد قبککو  و احهککرام اعضککر  تککیت

یجهمکک  RCAهر  دانشی ی هلف ااهفرد  شککود. کککه بعککه ا  انه ککر  ائککراد بککر یش  ککه هککر   کککر شککه  تککیت 

 تشایل و ابتغ جه  ایشرن صردس گردیه.

ئعککر  شککه  و بککه جمکک  آوس  ا تعککرت یککی پردا نککه. دس  RCAر  تککیت بعککه ا  گککزاسش واقعککه س  داد  اعضکک 

این یرحله بریه تر حه ایارن ایککن کککه چککه اتفککرقی ائهککرد  ) یککر ایککن کککه نزدیککک بککود  چککه اتفککرقی بیفهککه( دقیقککرو 

 یش   شود. یسأله تر حه ایارن بریه به  وس اخه رصی و شفرا تعریف گردد.

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

دسگرم دوم توصیف یر توضککیحی یف ککل تککر ا  حرد ککه یککوسد نظککر ااکک . دس ایککن یرحلککه تککیت آیککرد  شککرو  

یطرلعه دس یککوسد یشککال یککوسد نظککر ااکک . ایککن یرحلککه شککریل جمکک  آوس  ا تعککرت پیرایککون سویککهاد دس 

  یککی شککود  یککرا دس ایککن یرحلککه گرسانککه RCAدسصککه وقکک  انجککرم  6۰داکک  یطرلعککه یککی برشککه. تقریبککر 

ا تعککرت نقککش حیککرتی دس انجککرم تحلیککل سیشککه ایککی وقککری  داسنککه. ا تعککرت یککوسد نیککر  ا  سوش هککر  

ی ککرحبه )یاککی ا  بههککرین سوش هککر  جمکک  آوس  ا تعرت(ییسککهنهات یاهککو ی حضککوس دس یحککل و شککنیهن 

 اوهرس نظر شهود و یروس گرشهه نار پرونه  هر  برلینی بها  یی آینه.
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ایککن توصککیف بریککه ا تعککرتی دس یککوسد   .وس  ا تعککرت بککه توصککیف سویهادپرداخهککه یککی شککودپس ا  جمکک  آ

 یرنی یارن و چاککونای سخککهاد حرد ککه یککوسد نظککر دس اخهیککرس قککراس دهککه و بریککه شککریل توصککیفی یشکک   ا  

آن چه س  داد  اا ی شنراککریی حککو   هککر یککر خککهیرتی کککه تحکک  تککر یر ایککن حرد ککه قککراس گرئهنککه برشککه. دس 

سوش خکک   یککرنیی سویککهاد ناککرس  دااککهرنیی خکک   یککرنی یبهنککی بککر جککهو  و جککهو   4ا تعککرت ا   نارشکک 

 ش    یرن یی توان ااهفرد  کرد.

 شناسایی مسائل :گام سوم  .ج

دس  یرن برسای یککک سویککهاد یککر حرد ککه یهوجککه ضککعف هککر و نقر  ککی یککی شککویت کککه دس حککین ئراینککه اسا ککه 

 : ل ی دس دو  بقۀ کلی جر  یی گیرنهخهی  وجود داشهه انه. این داهه ا  یسر

یسککر لی کککه دس حککین ئراینککه اسا ککه دسیککرن بککه بیمککرسان پککیش یککی آینککه و  :“4”یسککر ل یککرتب  بککر یراقبکک  

یعمولاو نرشی ا  اقککهایرت کرسکنککرن یککر عککهم اقککهایرت آنهککر هسککهنه. ایککن یسککر ل بککر یککک ئککرد یککر تککیت دسیککرن 

جراحککی ایککن داککهه ا  یسککر ل نرشککی ا  اقککهام نردساکک  یککر   یرتب  هسهنه یثل پزشکککی داسواککر ی یریریککر تککیت

 عهم اقهامِ ائراد هسهنه.

عککهو  ا  اسا ککه یراقبکک  ایمککنی ایککن یسککأله تککر یر  یسککهقیت یککر زیککر یسککهقیت   :“5”یسر ل یککرتب  بککر خککهی 

بر پیریه نهککریی سویککهاد یککوسد نظککر بککرا  ااککهفرد  کننککه  خککهی  داسد. ایککن داککهه ا  یسککر ل کککه نرشککی ا  

ایرت یر عهم اقککهایرت هسککهنه نقککش اککببی و علیککی دس سویککهاد حرد ککه دس داکک  برساککی داسنککهی بککر ایککن اقه

حر  یسهقیمرو به ئراینه اسا ه خهی  یککرتب  نمککی شککونه. ایککن داککهه ا  یسککر ل بککه نحککو  اسا ککه یککک خککهی  

بککه و ت میمرت و پرواککیجرهر  یوجککود دس یککوسد اسا ککه خککهی  یککرتب  یککی شککونه. ایککن داککهه ا  یسککر ل 

یککهیری  اککر یرنی هیککرت یککهیر  و .......دیاککر یراکککز ت ککمیت گیککر  اککر یرن یربککوط یککی شککونه و سبطککی 

بککه ئککرد خرصککی دس اککر یرن نهاسنککه. شنراککریی ایککن یسککر لی تککیت سا دس ایککر تحلیککل و یککرئهن علککل سیشککه ا  

ر ایککن کککه آنهر کمککک یککی نمریککه. دس ایککن سابطککه اقککهایی بریککه انجککرم یککی شککه ی ولککی انجککرم نشککه  ااکک ی یکک 

 
4 care delivery problems 
5 service delivery problems 
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کرس  انجرم شککه ی کککه نبریککه انجککرم یککی شککه  اا .یسککر ل یککرتب  بککر خککهی  و یسککر ل یککرتب  بککر یراقکک  

یشکک   یککی کننککه کککه دقیقککرو چککه اشککهبرهی س  داد  ااکک . پککس ا  یشکک   کککردن ایککن یسککر ل ااکک  کککه 

 یی توانیه یش   کنیه که علل برو  این اشهبرهرت چه بود  انه.

 یی عوامل کمک کننده و علل ریشه ا تحلیل و شناسا :گام چهارم .د

دس این گرم بریه ا  ابککزاس هککر  لا م یرننککه نمککوداس ااککه وان یککرهیی ابککزاس پککنج چککرای نمککوداس جریککرن داد  هککر 

و بککرسش ائاککرس ااککهفرد  نمککود. ایککن ابککزاس هککر جهکک  شنراککریی سیسککک هککر  یوجککود دس یککک ئراینککه یککر علککل 

سوشککی اککرخهرس یرئهککه بککرا   بقککه بنککه  کککردن و گککرو  وقککو  یککک حرد ککه )سیشککه ا د عوایککل دخیککل( بککه 

بنه  کردن علل به یر کمککک یککی کننککه. عوایککل دخیککل دس یککک حرد ککه یککی توانککه شککریل عوایککل یککرتب  بککر 

بیمرسیعوایککل ش  ککیی عوایککل یککرتب  بککر وویفککهی عوایککل استبککر یی عوایککل اجهمککرعی و یککرتب  بککر تککیتی 

و تجهیککزاتی عوایککل یککرتب  بککر شککرای  کککرس  و عوایککل   عوایل یککرتب  بککر آیو شیعوایککل یککرتب  بککر ینککرب 

 یهیریهی و ار یرنی یی برشه.

هککت اکنککون وقکک  یککرئهن علککل سیشککه ایککی بککرو  واقعککه ااکک  هککی  ئریککو  یش  ککی بککرا  کمککک دس پیککها 

کککردن علککل سیشککه ا  وجککود نککهاسد. یعمککولاو بککرا  یککک یسککرله بککیش ا  یککک علکک  سیشککه ا  وجککود داسد و 

عوایککل دخیککل دس حرد ککه کککه تواکک  تککیت تهیککه شککه ی  ککولانی برشککه. اککه اککوا  ییهوانککه یمان اا  لیس   

 :یر سا دس یرئهن علل سیشه ا  یرس  کنه

 اگر این عل  وجود نهاش ی این یسأله س  نمی داد؟ .أ

اگر این عل  حککرا و بر ککرا گککرددی ایککن یسککرله بککه همککین علکک  اککببی یجککهداو دس آینککه  س   . 

 نمی دهه؟

ر حککرا ایککن علکک  ا  بککرو  حککوادض یشککربه دسآینککه  جلککوگیر  خواهککه ت ککحیم ایککن وضککعی  یکک  .ج

 کرد؟

 :هر به صوست  یر نهیجه گیر  یی شودپراخ به این اوا 

 جوا  بله د عل  سیشه ا   ✓
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 جوا  خیر د عل  تر یرگراس یر  عل  اطحی ✓

 ارائه و اجفا  راه حل ها و نوشتن گزارش تحقیق :گام پنجم . 

ی تککیت لیسککهی ا  علککل سیشککه ا  بککرو  یسککرله سا دس داکک  داسدی و آیککرد  RCAدس ایککن یرحلککه ا  ئراینککه 

اا  که سا  حل هر  برلقو  ا  برا  حرا ایککن یسککر ل ایسککهمی اسا ککه نمریککه. ایککن سا  حککل هککر کککه بککه آنهککر 

نیککز گفهککه یککی شککودی بککر هککها جلککوگیر  ا  وقککو  حرد ککه یککر تاککراس  7ودیککر اقککهایرت بهبکک   6اقککهایرت اصککتن

 حرد ه به اب  علل سیشه ا  شنرخهه شه  حرضری  راحی و اجرا یی گردنه.

 روش ها  بازخورد :۹ماده 

ا  چککه   RCAبعه ا  انجککرم تحلیککل سیشککه ایککی وقککری  دس تککیت یککهیریهی ت ککمیت گیککر  شککه کککه بککر خوسد 

سوش هریی به هماککرسان انجککرم شککود و بعککه ا  توائکک  بککر سوش هککر  اسا ککه بککر  خککوسد سوش هککر   یککر ت ککوی  

  :گردیه

 برسگزاس  دس داشبوسد یهیریهی اخه رصی هر ب ش و اروس بیمرساهرن .أ

اقعککه ینجککر بککه یککر  و یککر عرسضککه پریککهاس یککوسد یککرکوس دس کمیهککه یککر  و ییککر و دس صوست بککرو  و . 

 عواس  بیمرساهرنی یطرن گردد.

  رن دس بر دیه هر  ایمنی هر ب ش .ج

دس داشککبوسد اخه رصککی وقککری  تههیککه کننککه  حیککرتی دس داشککبوسد یککهیری  یجهمکک  گککزاسش وقککری   .د

قربککل سویکک  ( RCAبککه تفایککک ترسیخیب شیکککه واقعککهی شککهت آاککی  و وضککعی   )نرخوااککهه س  داد 

 و گزاسش برشه.

ی شککریعهرین وقککری  س  داد ی اهککت علککل سیشککه ایککی بککرو  وقککری  تههیککه RCAگککزاسش نهککریج حرصککل ا   . 

 کننه  حیرتی اقهایرت اصتحی یربوط به آن دس کمیهه پریش بیمرساهرن

 به اشتفاک گذار  تجارب :1۰ماده 

 
6 Corrective actions 
7 improvement actions    
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هککری ایمنککی بیمککرس  یککر یجموعککه ا  ا  ئرهنککم اککر یرنی بککود  و بککه عنککوان یجموعککه ا  ا  اولوی 

هر و سئهرسهککر  ئککرد  و اککر یرنی تعریککف شککه  کککه بککه دنبککر  حککهاقل اککر   خطرهککر و آاککی  هری نارشاس ش

ان دس هر  نرشی ا  ئرآینککه اسا ککه یراقبکک  بککه بیمککرس یککی برشککه کککه ا   ریکک  یککهیری  ینراکک  خطرهککر یککی تککو

. بککه اشککهراپ گککراس  تجککرس  یاککی ا  سوش هککر  یککو ر دس یککهیری  (29)جه  بهبککود ئرآینککههر گککرم برداشکک 

شککیو  بککرو  خطککری عوایککل یککو ر خطر یحسو  یی شود. ایککن عمککل اککب  یککی شککود کلیککه کرسکنککرن دسیککرنی بککه 

دس بککرو  خطککر و اقککهایرت اصککتحی جهکک  پیشککایر  ا  بککرو  خطککر آشککنریی پیککها کککرد  و دس صککوست یواجهککه بککر 

 یواسد یشربه ا  برو  خطر پیشایر  گردد.

بککه اشککهراپ گککراس  تجککرس ی اککنرسیو تهیککه شککه  بککه همککرا  شککرن واقعککهی علککل سیشککه ایککی و اقککهایرت 

 انجرم یی شود. ( )رل  پواهر ا  چنه سوش دس یجهم  بیمرساهرنی ایرم سضراصتحی پیشنهرد  دس ق

 برسگزاس  دس اروس بیمرساهرن .أ

 برگزاس  ایمینرس خطر و اسا ه انرسیو هر . 

 اسار  دس ئضر  یجر   بیمرساهرن .ج

  



 

44 

 

 3فصل 

 فصل سوم: حمايت طلبي برای اجرا: شيو  های تعامل با محيط و ذينفعان 

 

 فهرست مطالب فصل: 

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

 نکات مهم در حمايت طلبي برای اجرا  •
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 ( شناسايي ذينفعان هدف در مسير اجرا و حمايت طلبي و تعامل با اي ان 1-3

ایشااان و تعامل با ذینفعان  فشاال سااوم مطالعه به شااناسااایی ذینفعان هدف در مساایر اجرا و ساازر جلب حمایت         

بیان شاد ذینفعان یا پروژه  لاوه بر ذینفعان کلیدی که وجود یا   1طور که در فشال  مربوطه برای اجرای موثر کار می پردازد. همان

نفعانی  ی دی ر از ذینفعان نیز وابساته اسات: گروه اول آن دساته از ذی دم وجود پروژه نیاز به حمایت ایشاان دارد، به دو گروه  مده

)فشال اول(    3باشاند. ایی گروه همانطور که در شاکل ( می5(، دارای منافع باپ )بیشاتر از 5هساتند که  لی ر م قدرت کم )کمتر از 

بایسات از مسایر اجرای پروژه مطلع باشاند و اطلاع ایشاان گیرند و میقرار می  3نشاان داده شاده اسات ذینفعانی هساتند که در منطقه  

 تر در فرایند اجرا خواهد شد.با ث مشارکت بیش

قرار گرفته اند. ایی ذینفعان دارای قدرت تاثیرگذاری زیاد هسااتند و    2گروه دی ر ذینفعان افرادی هسااتند که در منطقه   

در  یی حال منافع کمی در پروژه دارند. حسااسایت ایی دساته از ذینفعان نیز بسایار باپسات و مدیر تغییر می بایسات برای اجرای  

  گیرند را را ی ن ه دارد.کار دائما ذینفعانی که در ایی منطقه قرار میموثر 

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

 طلبی از ایشان به  مل آورد. 

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

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

قرار گیری در ماتریر قدرتی منافع به   بر ایی اسا  ذینفعان هدف، جهت حمایت طلبی برای اجرا به تفکیا مناطق

 شرح ذیل می باشند: 

 1قرار گرفته در منطقه   نفعانیذ •

   2قرار 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  

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

 

ر 
دی
م

ی 
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ست
پر

 

ن 
زرا
وای
پر
سو

 

ت 
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کی
د 
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به
ره 
دا
س ا

رئی
 

ان 
ست
ار
یم
ه ب
سع
تو
ن 
او
مع

 

یه
سو

یک
ط 
با
رت
ا

 

 √ √ √ √ √ √ به اشتراک گذاری اطلا ات 
 √ √ √ √ √ √ آموزش ذینفع

 √ √ √ √ √ √ مکاتبات با ذینفعان

 √ √ √ √ √ √ گزارش کارهای انجام شده 

 √ √     داخلی گزارش های مرتبط در مطالعات خارجی و  
       اطلاع رسانی از طریق وب سایت ها 

       س نرانی 

   √ √   ها و ویدئوها ها، ا لامیههای کنفرانسی، نمایشارائه

 √ √ √ √ √ √ جلسات بحث آزاد و جلسات  یر رسمی  مومی 
       ای تبلیغات رسانه

ی 
اد
نی
ه ب
ور
شا
م

 

       ای های پرسشنامهنظرسنجی

       های کانون گروه

       ارزیابی محیط کار

 √ √  √ √ √ کمیته های رسمی ویهه ذینفع
       های دائمی تربیون

 √      کمیته های مشورتی ذینفع
 √ √ √ √ √ √ بازخورد آنلایی و جلسات بحث و تبادل نظر 

و  
تگ
گف
گ، 

لو
دیا

ق 
می
ع

 

       گردهمایی ذینفعان چندگانه

 √ √ √ √ √ √ های مشورتیمیزگرد
       جلسات سیاست ذاری 

       درگیرسازی مجازی در اینترنت و اینترانت 

 و  
ها
ت 
راک
ش

ی 
ار
ع ک

ناف
م

 

       مشترک   انجام پروژه به  نوان یا سرمایه گذاری

 √ √  √ √ √ عفتوسعه ای و ماندگار برای ذین  انجام پروژه به  نوان یا پروژه
 √ √  √   ع فانجام پروژه به  نوان یا کار نواورانه و مبتکرانه برای ذین

       عفانجام پروژه به در قالب یا پیمان با ذین
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( پروژه مدیریت  3)منطقه رویکردها و تکنیا های مورد استفاده برای حمایت طلبی ذینفعان هدف در مسیر اجرا   : 8جدول  

 گزارش و بازخورد وقایع تهدید کننده حیات در حوزه ایمنی بیمار 

رد 
یک
رو

 

   تکنیک 
تی
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ها 
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ست
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ول
سئ
م

 
ت 
ایا
شک
ه 
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ر

 

ط 
با
رت
ا

یه
سو

یک
 

 √ √ √ √ √ √ √ √ به اشتراک گذاری اطلا ات 
    √   √ √ آموزش کارکنان 

 √ √ √ √ √ √   مکاتبات با ذینفعان
 √ √ √ √     گزارش کارهای انجام شده 

         اطلاع رسانی از طریق وب سایت ها 

         س نرانی 

         ویدئوها ها و  ها، ا لامیههای کنفرانسی، نمایشارائه

         جلسات بحث آزاد و جلسات  یر رسمی  مومی 

         ای تبلیغات رسانه

ی 
اد
نی
ه ب
ور
شا
م

 

         ای های پرسشنامهنظرسنجی

         ارزیابی محیط کار

         کمیته های رسمی ویهه ذینفع

         های دائمی تربیون

 √ √ √      ذینفعکمیته های مشورتی  
 √   √   √ √ بازخورد آنلایی و جلسات بحث و تبادل نظر 

و  
تگ
گف
گ، 

لو
دیا

ق 
می
ع

 

         گردهمایی ذینفعان  چندگانه

 √ √ √ √ √ √ √ √ های مشورتیمیزگرد
         جلسات سیاست ذاری 

         درگیرسازی مجازی در اینترنت و اینترانت 

ت 
راک
ش

 و  
ها

ع  
ناف
م

ی 
ار
ک

 

         مشترک   انجام پروژه به  نوان یا سرمایه گذاری

توسعه ای و ماندگار برای    انجام پروژه به  نوان یا پروژه

 ذینفع

   
     

         انجام پروژه به  نوان یا کار نواورانه و مبتکرانه برای ذینفع 

         انجام پروژه به در قالب یا 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  

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

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

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

 بشه 

زام قاانونی بارای مراکاز درماانی اسات و : درسات مای فرماییاد. اماا گازارش وقاایع تهدیاد کنناده حیاات یاا الامدیر تغییددر  

 اادم گاازارش دهاای صااحیح آن تبعااات قااانونی باارای افااراد درگیاار در فراینااد را دارد و  اامی آن کااه هاادف از ایاای فراینااد 

تهسایل و تسااریع حاداکثری در گزارشااات وقاایع تهدیااد کنناده حیااات و ایجااد فرهنااگ خاود اظهاااری در ایای مااورد هساات و 

   ت که تا حد امکان از  ایی  فرایند حمایت کندوظیفه بیمارستان ایی هس

اپن مااا ماای باساات یااا  اازم هم ااانی در ایاای خشااور داشااته باشاایم و در  :رئددیس اداره برنامدده ریددزی و بهددود کیفیددت

 می همیی طاور کاه جلساات و مباحاث در ان خشاور بااتیم پرساتاری برگازار میشاه باه صاورت ماوازی همایی جلساات باا 

 تیم پزکی نیز تشکیل و برگزار میشه و ایی آمادگی در همکاران پزشا هم ایجاد خواهد شد..

: صحبت شاما درسات اسات صاحبت هاای مای هام نااظر بار همایی مسااله باود کاه ایای آماادگی نسسوپروایزر بخش اورژا

 باید در کل تیم درمان ایجادشود. 

 ( نکات مهم در حمايت طلبي برای اجرا 2-3

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

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

 نماید.  

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

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

 کلیدی پروژه باشد.  

-ی تشاامیم، پااذیرش تشاامیم، آمااوزش، مااذاکره و اطاالاعهااای تعاماال )اجااراماادیر تغییاار بایااد بااه درسااتی اسااتراتهی •

 رسانی( با ذینفعان هدف در مسیر اجرای پروژه را شناسایی نماید.
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تواناد منجار باه های انجام پاروژه و توجاه باه تاامیی مناافع ذینفعاان توساط مادیر تغییار مایشفافیت اهداف و برنامه •

 مشرو یت ب شی پروژه در نزد ذینفعان شود.

هاا داشاته باشاد  زیارا کساب ر اایت ذینفعاان پاروژه ایساتی شاناخت کاافی از ذینفعاان و انتظاارات آنمدیر تغییر ب •

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

ارائه بازخورد موثر و مثبت در ابتادا باه ب اش هاا در جلاب حمایات ایشاان در مسایر اجارای پاروژه بسایار ماوثر مای  •

 شد.  با
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 4فصل  

 فصل  هارم: اجرا، ارزشيابي، بازخورد و پايدارسازی 

 فهرست مطالب فصل:

 روش اجرا •

o گانه  28دهي و بازخورد خطاهای اب غ فرآيند گ ارش 

o اب غ سياست های بيمارس ان 

o   حياتتحليل سيس م و اص ح سامانه ارزيابي مس مر برای گ ارش دهي و اي  تهديد کنند 

o آموزش کاربران برای  بت و اي  در سامانه ارزيابي مس مر 

o برگ ار ی دور  های آموزشي برای ت ويق پرسنل جهت گ ارش و اي  تهديد کنند  حيات 

o  سازمان دهي مجدد تيمRCA )...سازمان دهي، نحو  فراخوان، اب غ و جبران خدمت و( 

o  بازخورد ن ايج حاصل ازRCA  و اي  تهديد کنند  حيات 

o  ن ايج حاصل از به اش راک گذاریRCA و اي  تهديد کنند  حيات 

o ارزيابي محور مديريت خطا 

 ن ايج و ياف ه های اجرای پروژ  •

 پروژ   ال  ها و راهکارهای اجرايي در مسير اجرای •

 روش های بازخورد  به ذينفعان •



 

51 

 

 ( روش اجرا 1-4

در ایی 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.  نااویی مو او اتی کاه در ایای قسامت ارائاه شاده 

 شرح ذیل می باشد:است به 

 گانه   2۸دهی 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 •

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

 )سازمان دهی، نحوه فراخوان، ابلاغ و جبران خدمت و...( RCAسازمان دهی مجدد تیم   •

 وقایع تهدید کننده حیات  RCAبازخورد نتایج حاصل از  •

 وقایع تهدید کننده حیات RCAنتایج حاصل از به اشتراک گذاری  •

 ارزیابی محور مدیریت خطا •

   گانه 28  خطاهای بازخورد و دهيگ ارش فرآيند اب غ (1-1-4

ایی مرحله اصالی تاریی گاام در مادیریت گازارش و باازخورد وقاایع تهدیاد کنناده حیاات باود. در ایای قسامت کلیاه 

بط در ا تبااار ب شاای ملاای ها ماارتو اسااتاندارد مشااهددسااتورالعمل هااای ابلا اای از وزارت متبااوع، دانشاا اه  لااوم پزشااکی 

لیااه کی و بااه صااورت گااام هااای اجرایاای و شاافاف بااه پاار از مطالعااه و بررساای در قالااب ابلا یااه دو صاافحه ا ،هااابیمارسااتان

هاا پروایزریی و پزشاکان در تماامی ردهم اطباان ایای پاروژه کلیاه پرساتاران، سرپرستاران،ساوب ش ها و واحاد هاا ابالاغ شاد.  

 بودند.  
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 گانه   2۸نمای شماتیا گزارش و بازخورد خطاهای :  4شکل  
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 بيمارس ان های سياست اب غ (2-1-4

و  "تضاامیی و الویاات دهاای بااه ایمناای در فراینااد ارائااه خاادمت "در راسااتای سیاساات اصاالی مجتمااع  بااا  نااوان 

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

 .(30)اناع گازارش ایای وقاایع هساتگزارش وقاایع تهدیاد کنناده حیاات و تار  از تنبیاه و مواخاذه کاه یکای از مهمتاریی مو

در در نشساات مت ششااان سیاساات هااای بیمارسااتان در قبااال وقااایع تهدیااد کننااده حیااات بااه بحااث و گفت ااو گذاشااته شااد. 

سیاسات هاای بیمارساتان مطارح، بررسای و جماع بنادی گردیاد و بعاد   ایی مرحله دانش، دیادگاه و ن ارش ا ضاا در خشاور

ل ایمناای مجتمااع، ماادیر پرسااتاری مجتمااع، کلیااه از گاارفتی تاییااد از معاوناات درمااان دانشاا اه  ایاای سیاساات هااا  بااه مساا و

روسای ب اش هاا و واحادها و سرپرساتاران کلیاه ب اش هاا و واحاد هاا در قالاب مکاتباه ابالاغ گردیاد و از آنهاا خواساته شاد 

 اطلاع رسانی پزم بشورت آموزش چهره به چهره و آبشاری به کلیه گروه های هدف انجام گیرد.

 

 

 

 اصلی بیمارستان در برخورد با وقایع تهدید کننده حیات ابلاغ سیاست :    5شکل
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 حيات  کنند  تهديد و اي  دهي گ ارش برای مس مر  ارزيابي سامانه اص ح و  سيس م  تحليل (3-1-4

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

بعااد از بررساای مو ااوع توسااط ماادیر پشااتیبان  .شااد و انتظااارات در ثباات وقااایع در  سااامانه در ایاای مکاتبااه بیااان گردیااد

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

 کور در قسمت مدیریت پایه سامانه تعریف گردید.  سزر وقایع تهدید کننده حیات همراه با کد مذ

شااایعتریی حااوادثی کااه در مجتمااع رخ  ،هم ناایی بعااد از بررساای گزارشااات دفتاار پرسااتاری مجتمااع در سااال اخیاار

تعریاف گردیاد. ساامانه ایای  "ثبات حاوادث"می دهاد از جملاه آب گرفت ای، اتشاال بارن و ... نیاز در فیلادی جداگاناه باا ناام 

قابلیات انت ااب دارد و باه محاض  ،داشت که برای هار واقعاه یاا حادثاه افارادی کاه بایاد از باروز آن مطلاع باشاندقابلیت را نیز  

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

مسا ول واحاد و  تواناد اقادام نمایاد.  الاوه بار ایای سرپرساتار،  شود و فارد ماورد نظار در لحظاه جهات رفاع واقعهیحادثاه مای

ایمیاال و کارتاباال از واقعااهی حادثااه رخ داده در  رئاایر ب ااش مااورد نظاار بعااد از انت اااب ب ااش مااورد نظاار از طریااق پیامااا،

 ب ش خود مطلع می شود. 

ساوپروایزران و کارشانا  ، در مرحله بعد بر اساا  فرایناد ابالاغ شاده دسترسای ثبات ماوارد فاون باه تایم مادیریتی

در ایاای مرحلااه ادثااه آن را در سااامانه ثباات نمایااد. وقااایع ناخواسااته مجتمااع داده شااده اساات کااه بعااد از تاییااد بااروز واقعااهی ح

 موارد ذیل در نظر گرفته شد:  

، تر ساایسرپرساتار ب اش، ساوپروایرز باالینی، مادیه مسا ولیی درگیار و مارتبط باا آن )گانا  2۸در هر یاا از ماوارد   •

ماادیر پرسااتاری، معاااون آمااوزش و ساالامت ، معاااون توسااعه ماادیریت و منااابع رئاایر ب ااش و رئاایر بیمارسااتان  و 

بسته مو اوع ثبات شاده باه طاور مثاال مسا ول واحاد تجهیازات پزشاکی و ... ( کاه مای بایسات در کمتاریی زماان 

   .شناسایی شدند ،مطلع شوند

گاناه، باه مسا ولیی درگیار و مارتبط باا آن واقعاه باه صاورت   2۸وقاایع  ارسال ایمیل و پیاما به محاض ثبات  امکان   •

 .پیش فرک در نرم افراز ایجاد شد

ل مساا ولیی درگیاار و ماارتبط بااا آن در سااامانه ارزیااابی قااایع ثباات شااده در هاار ب ااش، در کارتابااگاازارش کلیااه و •

 مستمر طراحی گردید.
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یای قابلیات در اختیاار تایم مادیریتی و مسا ول پاایش ایی فیلد قابلیت گازارش گیاری نیاز دارد باه ایای ترتیاب کاه ا

بااه تفکیااا تاااری ،  ،بیمارسااتان اساات و بعااد از وارد کااردن بااازه زمااانی گاازارش وقااایع ی حااوادث رخ داده در آن بااازه زمااانی

 و شرح واقعه به تفکیا ب ش قابل رویت می باشد.ربر ثبت کننده، کد و مو وع واقعه سا ت ثبت، کا

فیلاد ساایر گازارش هاایی کاه از ب اش هاا ارساال مای شاد و در قسامت واقعاه ی حاوادث جاای بعد از طراحای ایای  

تعریااف گردیااد و بااه همااان ترتیباای کااه در باااپ تو اایح داده  "مااور پی یااری بیمااارانا"در ب ااش جدیاادی بنااام  ،نماای گرفاات

 انتشاب افراد صورت گرفت.  ،شد

 مس مر ارزيابي سامانه در  و اي   بت برای کاربران آموزش (4-1-4

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

کننااده حیااات دارد. اگاار بهتااریی اسااتانداردها و فراینااد هااا بااه کااار گرفتااه شااود، ولاایکی کارکنااان از دانااش و مهااارت پزم 

آمااوزش هااا بااه دو صااورت ساا نرانی و کارگاااهی برگاازار گردیااد و نمااای برخااوردار نباشااند، فراینااد اثاارب ش ن واهااد بااود. 

 شماتیا سامانه ارزیابی مستمر و مراحل ثبت در ایی کلا  ها آموزش داده شد.  

 حيات  کنند  تهديد و اي  گ ارش جهت پرسنل ت ويق برای آموزشي های دور  ی برگ ار (5-1-4

هاای بیمارساتان در ایای رابطاه و ابالاغ ت و سیاساتکنناده حیاایناد گازارش وقاایع تهدیاد  بعد از مش م شادن فرا

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

ا ماوزش باه صاورت آبشااری بار  هاده سرپرساتاران قارار داده شاد. در سامینار گازارش خطاا نیاز باکیفیت انجام شد و اداماه آ

ه بیشااتریی گازارش خطااا را کاهادف افازایش ان یاازه بارای سرپرساتاران و کارکنااان ب اش هااا از کلیاه پرسانل و ب ااش هاایی 

 .تقدیر و تشکر بعمل آمد ،در سال گذشته داشتند

   ( سازمان دهي، نحو  فراخوان، اب غ و جبران خدمت و...)  RCAسازمان دهي مجدد تيم  (6-1-4

رایناد گازارش و باازخورد وقاایع تهدیاد کنناده حیاات در حاوزه ایمنای بیماار، بررسای یکی از مهمتریی گاام هاا در ف

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

نای بیماار و  لاقاه مناد باه می باشد. لذا بار ایای اساا  تیمای متشاکل از پرساتاران و پزشاکان خباره آشانا باا مو او ات ایم
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اطفااال( بااا مش شااه هااای ذکاار شااده در فشاال  -مراقباات هااای ویااهه –جراحاای  –همکاااری از ب ااش هااای م تلااف ) داخلاای 

 دوم انت اب گردیدند.  

خادمت ایای   بر طبق دستور معااون مادیریت و توساعه مناابع مجتماع بعاد از تاییاد رئایر بیمارساتان مبلا  جباران

بیمارساتان باه تایم ابالاغ گردیاد و بعاد از توافاق بار RCAسزر نحوه جباران خادمت و مزایاای حضاور در تایم تیم مش م و  

باارای ا ضااای  RCAجلسااه آمااوزش بااه صااورت ساا نرانی و کارگاااهی بااا مو ااوع نحااوه ی انجااام  5مو ااوع در مرحلااه بعااد 

 منت ب تشکیل شد.  

یااا پرونااده بااه ا ضااا ساازرده و وظااایف توسااط مساا ول گااروه باایی ا ضااا در جلسااه کارگاااهی  بشااورت آزمایشاای 

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

-نزدیاا  رئیر بیمارستان باه کلیاه ب اش هاا و واحاد هاا ارجااع گردیاد. پار از ثبات واقعاه ناخواساته مسا ول گاروه پاایش

 تریی افراد از نظر ت شم به واقعه رخ داده را انت اب و مش شات بروز واقعه را به ایشان اطلاع می دهد.  

کااه در فشاال دو گاازارش شااده اساات را انجااام  RCAفراینااد انجااام  ،ایشااان بااا حضااور در ب ااش بعااد از معرفاای خااود

هبااود کیفیاات ارسااال ماای نمایااد. کارشاانا  وقااایع تهدیااد داده و گاازارش خااود را بااه اداره برنامااه ریاازی، پااایش و ارزیااابی و ی

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

طااه ودر داشابورد ماادیریتی ب اش مرب RCAدر کمیتاه مارگ و میاار و  اوارک بیمارساتانی قاارار مای گیارد و  ساازر کااربرگ 

 رور بیمارستان بارگزاری می گردد.و در س

 و اي  تهديد کنند  حيات  RCA( بازخورد ن ايج حاصل از 7-1-4

 روش های م تلفی استفاده می گردد: از RCAجهت بازخورد نتایج حاصل از 

در داشبورد مادیریتی هار ب اش باا دسترسای سرپرساتار آن ب اش قارار مای گیارد و سرپرساتار موظاف   RCAفرم   •

 به اطلاع کلیه همکاران برساند. ،برای پیش یری از بروز مجددرا است  لل ریشه ایی و اقدامات اصلاحی آن 

یاار و  ااوارک مااورد مااذکور در کمیتااه ماارگ و م ،در صااورت بااروز واقعااه منجاار بااه ماارگ و یااا  ار ااه پایاادار •

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

 افراد دخیل در پرونده بیمار به همراه رئیر ب شی واحد و سرپرستار ب شی واحد حضور دارند. ،مجتمع
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اجاارا  توسااط سرپرسااتار اقاادامات اصاالاحی پیشاانهادی در ب ااش ،ناای هاار ب ااشمبعااد از طاارح مو ااوع در بازدیااد ای •

 ود کیفیت  ا لام می ردد.به اداره بهب  شده و گزارش پیشرفت ایی اقدامات 

 ب ااش، بااه تفکیااا تاااری ،) گاازارش وقااایع ناخواسااته رخ داده ،ختشاصاای وقااایع تهدیااد کننااده حیاااتدر داشاابورد ا •

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

، شاایعتریی وقاایع رخ داده، اهام  لال ریشاه ایای باروز وقاایع تهدیاد کنناده حیاات، اقادامات RCAنتایج حاصال از   •

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

 و اي  تهديد کنند  حيات   RCA( به اش راک گذاری ن ايج حاصل از 8-1-4

وقاایع گاازارش شاده باار اسااا  شادت آساایب وارده بااه بیماار تقساایم بناادی مای شااوند و ساازر شارح واقعااه،  لاال 

سامینار بایی   اب اه باه اشاتراک گاذاری خطاا، پوساتر ومرباو  باه آن در قالاب کتریشه ایای باروز واقعاه و اقادامات اصالاحی  

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

 :گذاری خطا در مجتمع به ترتیب زیر می باشد

 بارگزاری در سرور بیمارستان .أ

 ائه سناریو هابرگزاری سیمینار خطا و ار .ب

 ارسال در فضای مجازی بیمارستان .ج
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 نمونه پوستر تهیه شده به منظور به اشتراک گذاری تجارب در وقایع تهدید کننده حیات :    6شکل
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 ( ارزيابي محور مديريت خطا9-1-4

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

، ماادیریت و اقاادامات اصاالاحی در رابطااه بااا آنشااایعتریی وقااایع رخ داده در بیمارسااتان، آخااریی واقعااه رخ داده هاار ب ااش 

ارسااتان تهیااه و بعااد از بااارگزاری در سااامانه چااا لیسااتی منطبااق باار شاااخم هااای ا تبااار ب شاای بیم ،پیشاا یرانه خطااا و... 

ارزیابی مستمر بشاورت دوره ایای توساط ارزیاباان مجتماع در ب اش هاا ماورد ارزیاابی قارار گرفات. نموناه چاا لیسات تهیاه 

 .ه استشده در فشل دوم به نمایش گذاشته شد

 (  ال  ها و راهکارهای اجرايي در مسير اجرای پروژ  2-4

ا تماااد کارکنااان بااه فراینااد  اااری از ساارزنش و در نتیجااه احتمااال  اادم گاازارش دهاای برخاای از  اادم :  چااالش •

 رویدادها

o     :در ایی رابطه مکاتبه ایی صورت گرفت و در آن به و وح ا لام گردید که سیستم گزارش دهی  اری    راهکار

ه ارزیابی مستمر بشورت چشم  گانه از طریق سامان  2۸از سرزنش است و به سبب ایی مکاتبه گزارش انواع خطای  

 گیری افزایش پیدا کرد. 

 تر  از پاس  ویی قانونی در ارتبا  با ارجاع پرونده های پزشکی به مراکز م تلف قضاوت:    چالش •

o    :مجتمع بیمارستانی آموزشی، پهوهشی و درمانی امام ر ا )ع( در مکاتبه ایی به کلیه پرسنل ا لام نمود  راهکار

حمایت های قانونی و حقوقی از فرد   ، ش خطای رخ داده بشورت خود اظهاری صورت پذیردکه در صورتیکه گزار

 به  مل خواهد آمد. 

 تر  از ایجاد دردسر برای خود یا همکاران :    چالش •

o   : ثبت نام    .اطلاع رسانی پزم انجام گردید   ،در ایی 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 روی   :    راهکار پیش  تر خطا در  راحت  برای گزارش دهی  انجام شده روش های م تلفی  بررسی های  از  بعد 

از جمله تهیه و نشب صندون گزارش خطای پزشکی  یر فوری در دستر  کلیه ب ش   ،کارکنان قرار داده شد

زر دپارتمان،  های مجتمع، معرفی محل ثبت گزارش خطا در سایت بیمارستان، ارسال فرم خطای فوری به سوپروای
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سوپروایزر کشیا و کارشنا  اداره برنامه ریزی، ارزیابی و بهبود کیفیت و یا ارائه گزارش بشورت تلفنی و ثبت  

 در سامانه ارزیابی مستمر توسط کارشنا  اداره بهبود کیفیت و یا سوپروایزر. 

  دم پرداخت یا ارائه پاداش برای گزارش دهی خطاچالش :   •

o : ست بیمارستان در سمینار گزارش خطا از پرسنلی که بیشتریی گزارش خطا را ارائه داده بر طبق سیا  راهکار

 بودند تقدیر و تشکر به  مل آمد.   

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

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

ابلاغ شد ایی پوستر بشورت ثابت روی برد ا تبار ب شی هر ب ش وجود داشته باشد و بر لزوم آگاهی پرسنل در 

 رابطه با ان تاکید پزم به  مل آمد.

 ب شور در رابطه با فراگیران اهای پزشکی و  دم ارائه بازخوردفقدان آموزش در زمینه خطچالش :   •

o    : سای ب ش ها توسط رئیر اداره  شده در کمیته آموزش پزشکی برای روبر طبق برنامه ریزی های انجام  راهکار

شد. هم نیی در فضاهای مجازی گزارش    ارائهآموزش های پزم در رابطه با نحوه گزارش دهی خطا    ،بهبود کیفیت

کوتاهی از وقایع رخ داده و  لل ریشه ایی آن در قالب پوستر ارائه گردید که آموزش آبشاری در به اشتراک گذاری  

 داد.  تجارب در پیش یری از خطاهای مشابه و تمایل به گزارش دهی خطا را افزایش

 خورد گزارش های خطا  عف سازمان در ارائه باز چالش :  •

o   : طبق برنامه ریزی انجام شده بشورت مستمر سمینارهای گزارش خطا برگزار گردید که در    9۸از سال  راهکار

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

 تقدیر و تشکر به  مل آمد.  ،هایی که بیشتریی گزارش خطا را داشتندگردید و از ب ش ها و واحدمی

  از میزان بروز خطا و نوع آن به تفکیا هر ب شدقیق سرپرستاران  دم اطلاع چالش :   •

o    : آنلایی می توانند  رت  ها بشوسای ب ش تی خطاهای پزشکی سرپرستاران و روبا راه اندازی داشبورد مدیریراهکار

دهی خطاهای خود را مشاهده نمایند. ایی داشبورد آنلایی ایی امکان را به سرپرستاران میدهد  و عیت گزارش

که در سال های م تلف و عیت خود را مشاهده و حتی داده های آماری خود را در بیی سال های م تلف با هم  

 مقایسه نمایند. 



 

61 

 

 روش های بازخورد  به ذينفعان ( 3-4

ای در ان لستان نشان داده است که بازخورد اهداف را روشی و  ملکرد مثبت را تقویت کرده و مبنایی برای  نتایج مطالعه

-بازخوردی که ارزیابی   .(31)کند. بازخورد باید به  نوان یا فعالیت آموزشی  روری در نظر گرفته شودتشحیح خطاها فراهم می

ها، منجر به آگاه سازی از  دهند  لاوه بر در اختیار گذاشتی اطلا ات جهت بهبود مهارتها ارائه مینندگان پر از تعامل با ب ش ک

 .(32)نقا   عف خویش خواهد شد 

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

 صورت زیر استفاده شد:  های بازخورد مؤثر، از ساز وکارهای انتشار و بازخورد به با ایجاد یا چارچوب و در نظرگیری ویهگی

 ارسال نامه •

 جلسات گروهی  •

 های در تیم مدیریتی بیمارستان و کمیته های بیمارستانیانعکا  پیشرفت برنامه •

 بارگزاری اطلا ات در داشبورد مدیریتی •

 های مجازی  گروه •

 سامانه ارزیابی مستمر •

 ( ياف ه های اجرای پروژ 4-4

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

  نمایش داده شده است:  پروژه

 ورود به سامانه از طریق آدر  :    7شکل

http://irhpayesh.mums.ac.ir/
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 ثبت وقایع تهدید کننده حیاتانت اب کارتابل :    8شکل
 

 انت اب ب ش مورد نظر:    9شکل
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 الشان فایل  کر انت اب نوع واقعه و ا افه کردن تو یحات و در صورت نیاز :    10شکل

بعد از انجام ایی مراحل، ایمیل و پیاما به مس ولیی مرتبط با هر واقعه ارسال می ردد و به محض ثبت واقعه در سامانه  

واقعه را انجام می    RCAکارشنا  وقایع تهدید کننده حیات مورد مذکور را در سامانه معاونت و درمان ثبت و هماهن ی پزم جهت  

 دهد. 
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 مدیریتیگزارش وقایع تهدید کننده حیات در داشبورد نه نمو:    11شکل

تهیه شده به منظور آگاهی از وقایع تهدید کننده حیات که باید گزارش گردد نمونه پوستر :    12شکل   
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ــت،  ــت سلام ــی وضعی ــرای دیده بان ــه ب ــت ک ــازمانی اس ــت، س ــات سلام ــی تحقیق ــۀ مل مؤسس

تولیــد و ترویــج به کارگیــری شــواهد علمــی مــورد نیــاز برنامه ریــزان و سیاســتگذاران سلامــت در 

ـسـطح مـلـی ایـجـاد ـشـده اـسـت.

تمرکــز اصلــی مؤسســه فعالیــت بــرروی نتایــج و پیامدهــای اقدامــات و مــداخلات انجــام شــده در 

حــوزه سلامــت اســت.

مؤسســۀ ملــی تحقیقــات سلامــت در تلاش اســت بــا عمــل بــه رســالت خــود به عنــوان دیده بــان 

ــای  ــری ظرفیت ه ــور و به کارگی ــل کش ــی داخ ــوان دانش ــه ت ــتفاده از هم ــا اس ــور ب ــت کش سلام

دانشــی بین المللــی، ضمــن پیش بینــی روندهــا و رصــد شــاخص های نظــام سلامــت؛ و بااســتفاده 

ــت  ــام سلام ــات در نظ ــرای اصلاح ــر ب ــداخلات مؤث ــت، م ــای سلام ــام ه ــایر نظ ــات س از تجربی

ــردازد؛  ــداخلات بپ ــش م ــی و پای ــه ارزیاب ــا ب ــرای آنه ــورت اج ــد و در ص ــه کن ــی و توصی را طراح

ــور  ــت در کش ــران سلام ــی تصمیم گی ــواهد علم ــن ش ــاور تأمی ــع و مش ــوان مرج ــویی به عن از س

ــت را در  ــوزه سلام ــان ح ــان و متولی ــق مجری ــن طری ــود و از ای ــناخته ش ــه ش ــی منطق و دیده بان

دســتیابی بــه جامعــۀ ســالم یــاری  کنــد.
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