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NEVER EVENTگانه 28کد و شرح موارد 

انجام عمل جراحي به صورت اشتباه روي عضو سالم . 1کد
انجام عمل جراحي به صورت  اشتباه روي بيمار ديگر. 2کد 
ت و مي بايد يكي از در بيماري که مبتلا به توده هاي متعدد بافتي در يك عضو از بدن اس: مثال) انجام عمل جراحي با روش اشتباه بر روي بيمار . 3کد 

...( توده هاي بافتي را که اثر فشاري ايجاد کرده است برداشته شود و به اشتباه توده ديگري مورد عمل جراحي قرار مي گيرد
در بدن ... اعم از گاز و قيچي و پنس   deviceجا گذاشتن هر گونه. 4کد
)انجمن بيهوشي آمريكا ASAکلاس يك طبقه بندي) مرگ در حين عمل جراحي يا بلافاصله بعد از عمل در بيمار داراي وضعيت سلامت طبيعي. 5کد 
اشتباه درزوجين نابارور ( DONOR )تلقيح مصنوعي با دهنده.6کد
مرگ يا ناتواتي جدي بيمار به دنبال هر گونه استفاده از دارو و تجهيزات آلوده ميكروبي . 7کد
آنتي ژن   HBS Agآنتي ژن مثبت به  بيمار  HBS Agوصل دستگاه دياليز: مثال)مرگ يا ناتواني جدي بيمار به دنبال استفاده از دستگاه هاي آلوده .  8کد 
منفي
مرگ يا ناتواني جدي بيمار به دنبال هر گونه آمبولي عروقي .  9کد 

ترخيص و تحويل نوزاد به شخص و يا اشخاص غير از ولي قانوني . 10کد 
( ....زندانيان بستري: مثال) ساعت طول بكشد 4مفقود شدن بيمار در زمان بستري که بيش از .  11کد
خودکشي يا اقدام به خودکشي در مرکز درماني. 12کد
.....  مرگ يا ناتواني جدي بيمار به دنبال هر گونه اشتباه در تزريق نوع دارو،  دوزدارو ، زمان تزريق دارو،. 13کد 
خونيمرگ يا ناتواني جدي مرتبط با واکنش هموليتيك به علت تزريق گروه خون اشتباه در فرآورده هاي . 14کد
کليه موارد مرگ يا عارضه مادر و نوزاد بر اثر زايمان طبيعي و يا سزارين .  15د 

مرگ يا ناتواني جدي به دنبال هيپوگليسمي در مرکز درماني. 16کد 
بعد از پذيرش بيمار4يا 3زخم بستر درجه . 17کد 
کرنيكتروس نوزاد ناشي از تعلل در درمان.18کد 
(..به دنبال فيزيوتراپي: مثال) مرگ يا ناتواني جدي بيمار به علت هر گونه دستكاري غير اصولي ستون فقرات . 19کد
.شدشكالات فني تجهيزات بامرگ يا ناتواني جدي در اعضاي تيم احياء متعاقب هر گونه شوك الكتريكي به دنبال احيا بيمار که مي تواند ناشي از ا. 20کد
. (..اکسيژن با گاز هاي ديگر) حوادث مرتبط با استفاده اشتباه گازهاي مختلف به بيمار . 21کد
(سوختگي هاي بدن به دنبال جراحي قلب: مانند)سوختگي هاي به دنبال اقدامات درماني مانند الكترود هاي اطاق عمل . 22کد 
(  ..گير کردن اندام بيمار در محافظ، خرابي محافظ،:مثال)موارد مرتبط با محافظ و نگهدانده هاي اطراف تخت .23کد
( ...سقوط در حين جابجايي بيمار در حين انتقال به بخش تصوير برداري، ، سقوط از پله ، :  مثال) سقوط بيمار .24کد
موارد مرتبط با عدم رعايت و عدول از چارچوب اخلاق پزشكي.25کد
وارده به بيمار ...( ضرب و شتم و ) هرگونه آسيب فيزيكي . 26کد 
ربودن بيمار . 27کد
اصرار به تزريق داروي خاص خطر آفرين يا قطع تعمدي اقدامات درماني توسط کادر درمان.28کد



تحليل ريشه اي وقايع

يك تكنيك براي درك علت وقوع يك حادثه است.

 ي ميكندعلت واقعي يك حادثه را بررسگذشته نگر بصورت

دفش فرايند بررسي وتحقيق سازمان يافته اي است که ه

يك مسئله است شناخت علت واقعي 

 ايندهاي سيستم ها و فرعملكرد افراد بر به جاي پرداختن به

.تاکيد ميكند



خطابروز علل 

مینخطابروزبهمنجرهمیشهنواقصاینولیداردوجودمتعددينواقصسیستم،هردرون
:کهدهدمیرويزمانیتنهاخطابلکه.شوند

بازمانهمونشدهبینیپیشصورتبهسیستم،مختلفهايقسمتدرموجودهاينقص
.شوندحادثهیکپیدایشبهمنجرنواقصاینازايزنجیرهودهندرخیکدیگر

دردموجومتعددولیکوچکنواقصازايزنجیرهتجمعنتیجهغالبا ًبزرگحوادثواقع،در
شده،تهگرفنظردرامنیتیتمهیداتودفاعیسدهايازاندتوانستهکهباشندمیسیستم
.نمایندعبور

75بيش از 
درصد قابل 

پيشگيري



اتفاقنامطلوبرخدادیککههنگامی
هچدریابیمکهنیستاینمهمافتد،می

بایدهبلکاست،شدهاشتباهمرتکبکسی
نیمکبررسیراسیستمدرفرایندنواقص
.آوریمبدستراخطابروزتاعلت



تحلیل ریشه ای وقایعشروع فرآیند

: آغاز تحلیل ریشه ای می تواند به دنبال 

مرگ ومیر
 بروز یک شکایت

نتایج ارزیابی اعتبار بخشی
نتایج ممیزی داخلی
 گزارش یک خطا
بروز یک حادثه ناگوار

.....
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.بیمارًازًبرانکاردًاتاقًعمل،ًباعثًمرگًويًشدسقوطً

.دبیمارًازًبرانکاردًاتاقًعملًبهًدلیلًنبودًبرانکاردًایمنًوًاستانداردًباعثًمرگًويًشسقوطً

تعریف رویداد

ًًدرًاینًمرحلهًبایدًمسألهًتاًحدًامکانًبهًطورًساده،ًاختصاصیًوًشفافًتعریفًگردد.
ًًاستبایدًتاًحدًامکانًمشخصًشودًکهًچهًاتفاقیًافتاده.

ازًسوءًگیريًدرًتعریفًرویدادًپرهیزًشود



مصاحبه با افراد

افراديًکهًمستقیماًدرًحادثهًموردًنظرًدرگیرًهستندًوًافرادًشاهد

کارکنانًبالینیًومنشیًهايًبخش

اداري-کارکنانًپشتیبانی

(یدرًمواردًمقتض)ًکارکنانًخدماتًاجتماعی،ًدواطلبین،ًموسساتًخصوصی

(درًمواردًمقتضی)ًبیمار،ًخانوادهًبیمار،ًاستفادهًکنندگانًازًخدمت



اسناد و مدارک

گزارشًوقوعًحادثه

استراتژيًهاً،ًپروتکلًها،ًگایدًلاینهاًوًپروسیجرها

ً(گزارشًپرستاريً،پزشکیًو)ًپرونده....

مدیریتًخطرً،ًبهداشتًوً)ًدادهًهايًممیزيًمرتبط
(ایمنی

مدارکًمربوًطًبهًآموزشًکارکنان

ًگردشًکارًکارکنانًوًگزارشًهايًروزانه

مدارکًمربوطًبهًنگهداريًتجهیزاتًپزشکی



تجهیزات

دستگاه ثبت ضربان قلب جنین

فشار سنج

پمپ های تزریق

DCشوک
ونتیلاتور

مانیتورهای قلبی

دستگاهECG 

سایر دستگاها



ثبت اطلاعات و نوشتن گزارش 

درهحادثرخدادچگونگیو؛مکانزمانمورددراطلاعاتیبايدگزارشاين
:باشدزيرمواردشاملوقراردهداختيار

استافتادهاتفاقآنچهازمختصريتوصيف-1

اندرفتهقرارگحادثهاينتاثيرتحتکهخدماتیياهاحوزهشناسايی-2

تیم نیس( چراها)نتیجه گیری در این مرحله به دنبال : نکته 



ابزار هاي مورد استفاده درثبت اطلاعات

خط زماني

داستانيرويدادنگاري زمان-جدول شخص 

خط زماني مبتني بر جدول 

RCA 

TOOLS



شناسایي مسائل مرتبط با مراقبت یا خدمات

رائه در زمان بررسی یک رویداد یا حادثه متوجه ضعف ها و نقائصی می شویم که در حین فرایند ا
.این دسته از مسائل در دو طبقه کلی جای می گیرند. خدمات وجود داشته اند

شناسایی این مسائل، تیم را در امر تحلیل و یافتن علل ریشه

.ای آنها کمک می نماید

مسائل مرتبط با مراقبت
Care Delivery Problems(CDP)

(خدمت)مسائل مرتبط با سیستم 
Service Delivery Problems(SDP)



مسائل مرتبط با مراقبت 
Care Delivery Problem(CDP)

 آيند ارائه درمان به بيماران پيش میِفرايندمسائلی که در حين 
 کارکنان يا عدم اقدامات آنها هستنداقداماتناشی از  .
 يامد نهايی ايمن تاثيري مستقيم يا غير مستقيم بر پمراقبتعدم

.رويداد مورد نظر دارد
 زشك پ: مرتبط هستند مثلفرد يا تيم درمان اين مسائل با يك

...پرستار، ماما ،داروساز، تيم جراحی و



مسائل مرتبط با خدمت 
Service Delivery Problem(SDP)

سببینقشهستنداقداماتعدميااقداماتازناشیکهمسائلازدستهاين
.دارندرويداددرعلیو

شودنمیمرتبطخدمتارائهفرايندبهمستقيماحالاينبا.

يجرهايپروسوتصميماتوخدمتيكارائهنحوهبهمسائلازدستهاين
.ميشوندمرتبطخدمتمورددرموجود

مراکزديگرياو....ومديرههيات،سازمانمديريتبهمسائلازدستهاين
سازماندرخاصیفردبهربطیوميشوندمربوطسازمانگيريتصميم
.ندارند

؟؟؟مثال
 عدم انجام ارزيابي ريسك محيطي

 عدم اجراي دوره آموزشي براي يك دستگاه جديد
عدم ايمن سازي محيط



سائلابزارهاي مورد استفاده در شناسايی م

بارش افکار

تکنیک گروه اسمی                                       افکار 
نویسی

تحلیل  تغییر

RCA 

TOOLS



:جمعًآوريًوًنگاشتًاطلاعاتًشاملًازًدستًآمدهًبهًاطلاعاتً

سناریويًپایه

اصلًاطلاعاتًمربوطًبهًتقدمًوًتاخرًکارهايًانجامًشدهًوًانجامًنشدهًهمراهًباًنمایشًزمانًدقیقًهرًکارًوًفو
بینًکارها

ًمیًشدندنبایدًانجامً/بایدشناساییًکارهاییًکه

ًشدندبهًنادرستیًانجامً/ًبهًدرستیًشناساییًکارهاییًکه

ًکارکنانًدرًسیرًزمانیًرویدادًناگوارتعیینًنقشًاثر



CDP/SDP

این بروزعلل /مشخص کنید علت این مسائل است که می توانید پس از مشخص کردن 
.چه بوده اندخطاها 

(CDP)عوامل مرتبط با مراقبت  (SDP)عوامل مرتبط با خدمت 
 در بخش داخلي وجود داردکمبود تخت
 نیرو در بیمارستان استکمبود
ه استبستری بیمار در بخش غیر مرتبط انجام شد.
تي سوپروایزر کشیک در جاایززیني نیارو بدرسا

مدیریت نکرده بود
کمبود منابع تجهیزاتي

صي بیمار با حال عمومي نامساعد در بخش غیر تخص
بستری شد

دبه بیمار و همراه وی آموزش کافي داده نشده بو
جهت بیمار در معرض خطر سقوط از تخت مراقبات

.لازم  ارائه نشده بود
انجاام پرستار/  توسط پزشک ارزیابي اولیه بیمار

نشده است



ننده ابزارهای مورد استفاده برای شناسایی عوامل کمک ک
و ریشه ای

(WHY 5)  چرا ؟5ابزار 

يتحليل مانع                                               نمودار استخوان ماه

نمودار جريان داده ها 

RCA 

TOOLS





5WhyWhy- Why Chart)
 )ابزار پنج چرا؟   

هًراًعللًهرًمسال/ًابزايًکهًبهًکاربرانًاینًامکانًراًمیًدهدًتاًباًپرسیدنًچراهايًمتوالیًعلت
.شناساییًکنند

مناسبًبرايًحلًمسائلًغیرًپیچیدهًوًساده

استفادهًراحتًوًآسان

3-5-7چراًپشتًسرًهم

بهًازائًهرًعلتًچراهاًمطرحًگردد



طراحی اقدامات اصلاحی

و آماده در اين مرحله از فرايند تيم ليستی از علل ريشه اي بروز مسئله را در دست دارد
است که راه حل هاي بالقوه اي براي حذف مسائل ارائه دهد 

 ميباشد(اقدامات بهبودکيفيتيا اقدامات اصلاحی به اين راه حل ها

سبب علل از وقوع حادثه يا تكرار حادثه بههدف از تدوين برنامه جلوگيري 

.حاضر استريشه اي شناخته شده 



در يك نگاهRCAتكنيك 

يمتشكيل ت
نگاشت 
اطلاعات

جمع آوري 
اطلاعات

خط زماني
رويدادنگاري

داستاني

جدول شخص 
زمان

خط زماني 
ولمبتني بر جد

اتمستند مصاحبه

مشاهده

بارش افكار ييرنحليل تغ

ميتكنيك اس يافكارنويس

و CDPتعيين 
SDP

تحليل 
ريشه اي 

اقدامات 
اصلاحي

Fish Bone

تيغ ماهي

5Why

چرا5



Barrier Analysis( تحليل مانع )

اعتباراختمان،سواشيا،افراد)پذيرآسيبمواردبهآسيبشدنواردازپيشگيريبرايکهاستکنترلیاقدامی:مانع
.ميگردداجراوطراحی(،جامعهسازمان

:کهکندمعلوميافتهساختاربصورتتواندمیمانعتحليلتکنيك

گرفتهادثهحجلويتاباشدداشتهحضورمحلدربايد(هاکنترل/دفاعيهايلايه)موانعيچه
(نگرگذشته).شود

آيندهدرحادثهوقوعازتوانمي(هاکنترل/دفاعيهايلايه)موانعيچهگيريبكاربااينكهيا
(نگرآينده)کردجلوگيري



بًعللًبهًسب(ًیاًتکرارًحادثه)ًاقداماتًاصلاحیًوًیاًبهبودًکیفیت،ًباًهدفًجلوگیريًازًوقوعًحادثهًً

.ًًًریشهًايًشناختهًشدهًحاضر،ًطراحیًوًاجراًمیًگردند

بهبود کیفیتتعیین لیست اقدام اصلاحي و اقدامات 
چگونهًمیًتوانًمانعًبروزًمجددًرخدادًشد؟

بایدًازًچهًاقداماتیًبرايًجلوگیريًیاًکاهشًبروزًمجددًرخدادًاستفادهًکرد؟

ملًچگونهًمیًتوانیمًشیوهًکارمانًراًتغییرًدهیمًتاًازًبروزًمجددًرخدادًمشابهًجلوگیريًبهًع
آید؟

سازمانمانًاگرًرویداديًمشابهًاتفاقًافتد،ًچگونهًمیًتوانیمًمسیرًحادثهًراًقبلًازًاینکهًمشتریان
آسیبًبینند،ًمتوقفًنمود؟



نمونه برنامه بهبودکيفيت
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ممنونًازًحسنًتوجهًشماً


