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 چکیده
 هجسز ٍلَع ذغط كبّف زض جْت الساهبتی اًجبمثٌبثطایي  .ّؿتٌس ؾلاهت ًظبم كٌٌسُ تْسیس ّبي چبلفتطیي  هْنجعٍ  ،ثبلیٌی ذغبّبي :زمینه و هدف

 نَضت ثِ ّب زازُ ًگط گصقتِ تحلیل ثطاي كِثبقس  هی ذغط هسیطیت يّب هسل اظ یکی ،ػلل اي ضیكِ تحلیل تکٌیک. اؾت ضطٍضي ًبگَاض ٍلبیغ

 تحلیل ّسف ثب حبضط هغبلؼِ. ضٍز ثِ كبض هی ذغب آى ثب هطتجظ فطآیٌسّبي یب ؾیؿتن زض ضؼف ٍ ذغب انلی زلایل یب ػلت تؼییي ّسف ثب ؾیؿتوبتیک

 .قس اًجبم 1394 زض ؾبل انفْبى قْط زضهبًی آهَظقی هطاكع اظ یکی زض هطگ ثِ هٌجط ًبذَاؾتِ حبزحِ یک زلایل اي ضیكِ

 عیزض  هغبلؼِ. اؾت قسُ اؾتفبزُ ػلل اي ضیكِ تحلیل ضٍـ اظ آى اًجبم ثطاي كِ ثبقس هی گعاضـ هَضزي هغبلؼِ یک پػٍّف ایي :بررسی روش

 ٍ هؿبئل قٌبؾبیی لاظم، ّبي زازُ آٍضي جوغ آى، اجطاي ثطاي تیوی ؾبظهبًسّی ثگیطز، لطاض تحلیل هَضز ثبیس كِ اي ٍالؼِ تؼییي قبهل هطحلِ ّفت

 .اًجبهیس عَل ثِ هبُ ًِ هست ثِ كِ ثبقس هی تحمیك گعاضـ ًَقتياضظیبثی ٍ  ٍ ّب حل ضاُ اجطاي ضاّکبض، اضائِ ٍالؼِ، ٍلَع زلایل جؿتجَي

 یک اظ ثیوبض اضجبع ًحَُ ثطاي قسُ تسٍیي پطٍتکل ٍ هكی ذظ، ثهَضت ًجَز ذسهبت اضائِ فطآیٌس زض اقکبل ،اٍلػلت  زاز ًكبىّب  ثطضؾی :ها یافته

 ثیوبض ٍیعیت زٍم ػلت. گطزیس ثیوبض ازاضُ هؿئَلیت گطفتي ػْسُ ثِ ٍ هسیطیت زض اقکبل ثبػج كِثَز  ثیوبضؾتبى زض ّب ؾطٍیؽ ؾبیط ثِ ؾطٍیؽ

 .قس ثیوبض ػلائن ؾیط زض كلیسي اعلاػبت ضفتي زؾت اظ ثبػج كِ ثَز ثیوبض ثبلیٌی ػلائن ؾیط ٍ ٍضؼیت گطفتي ًظط زض ثسٍى هرتلف هترههیي تَؾظ

 ضفغ ،هكبثِ ذغبّبي ثطٍظ اظ جلَگیطي ثطاي آى اظ تَاى هی ذغب، ثطٍظ ػَاهل قٌبؾبیی زض تکٌیکایي  ثَزى ؾَزهٌس ثِ جَِت ثب :کلی گیری نتیجه

 ثطزاقت. ثیوبضاى ایوٌیگبهی زض جْت اضتمبي  ضاُ ایي اظ ٍ ًوَز اؾتفبزُ فطآیٌسّب انلاح ٍ ؾبظهبى ًمبیم
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 مقدمه

ثِ هؼٌبي لهَض ذسهت یب اضتکبة ػول ثبلیٌی ذغبّبي 

 ي یب اجطاؾت كِ ثِ عَض ثبلمَُ یباقتجبُ زض ثطًبهِ ضیع

ٍ یب آؾیت ثِ ثیوبض  بلفؼل هٌجط ثِ یک ًتیجِ ًبذَاؾتِث

ّبي هْن تْسیس  یکی اظ چبلف . ایي ذغبّب(2،1)زگطز هی

ثطٍظ . (3)ثبقٌس هیكٌٌسُ ًظبم ؾلاهت زض توبهی ككَضّب 

ثِ  ،كبهلا قٌبذتِ قسُاؾت ذغب ٍ آؾیت ثِ ثیوبض حمیمتی 

زض زضنس اظ ثیوبضاًی كِ  10كِ حسالل  اي گًَِ

غیط ػوس  ّبي آؾیت چبضز قًَس ثؿتطي هیّب  ثیوبضؾتبى

اظ كِ ثیف اظ ًیوی ی اؾت لٍ ایي زض حب (5،4)گطزًس هی

ّب تبكیس لبثل  ٍ ثیوبضؾتبى ثبقس ّب لبثل پیكگیطي هی آى

ثٌبثطایي اًجبم  .(7،6)ًوبیٌس تَجْی ثط ایوٌی ثیوبض هی

الساهبتی ثطاي كبّف ذغط ٍلَع هجسز ٍلبیغ ًبگَاض كِ 

ٍ زاقتي اعلاػبت زلیك اظ گطزز  ؾیت ثیوبض هیآهٌجط ثِ 

ًكبى ّب  پػٍّف. (8)ضطٍضي اؾت ياهط ،آىػلل ٍلَع 

ثیف  ّؿتٌس ٍچٌس ػبهلی زض شات ذَز ذغبّب  اًس كِ زازُ

 مم زض ػولکطز افطاز زض ظهبى اًجبمایي كِ ثِ زلیل ًاظ 

 .(6)زٌّس ضخ هیثِ زلیل ًمبیم ؾیؿتوی س ٌٍظیفِ ثبق

 Root Causeػلل )اي  تحلیل ضیكِتکٌیک 

Analysis )ّبي هٌترت  ّب ٍ تکٌیک یکی اظ هسل

ضٍـ ایي  .(3)اؾتضیؿک زض ثْساقت ٍ زضهبى  هسیطیت

 ثطاي تحلیل گصقتِ ًگط اعلاػبت ثِ نَضت ؾیؿتوبتیک

انلی ذغب ٍ زلایل كِ ّسف آى تؼییي ػلت یب  اؾت

 بغتؼییي ضؼف زض ؾیؿتن یب فطآیٌسّبي هطتجظ ثب آى ذ

ّب اظ آى  ٍ فطآیٌسي اؾت كِ زض ثیوبضؾتبى (10،9)ثبقس هی

 (11)ًوبیٌس هیثطاي كبّف ذغبّب اؾتفبزُ 

اي ثِ عَض گؿتطزُ  ضیكِػلل ضٍیکطز گصقتِ ًگط تحلیل 

 (،events Adverse) ذَاؾتٍِلبیغ ًبثطضؾی جْت 

ٍ حَازث  (Near-Miss events)ٍلبیغ ًعزیک ثِ ذغب 

-12،5) قَز هیكبض گطفتِ ِ ث (Sentinel events) هطگجبض

زض ًظبم 1990ي  زض اٍاؾظ زِّ ایي هفَْم اٍلیي ثبض .(3

زضهبًی آهطیکب، اؾتطلیب ٍ اًگلؿتبى ثِ كبض گطفتِ  یثْساقت

ًمف هْوی زض اضتمبي ایوٌی ٍ هطالجت  پؽ،قس ٍ اظ آى 

 ،ضٍیکطززضذهَل اجطاي ایي . (4)ًوبیس هیایفب اظ ثیوبض 

Nicolini ٍ هطاحل اًجبم  ،ّوکبضاى زض هغبلؼِ ذَز

ضا زض ّفت هطحلِ  ثْساقت ٍ زضهبى اي ضیكِ ػلل تحلیل

اي كِ ثبیس هَضز  اًس، كِ قبهل تؼییي ٍالؼِ تَنیف ًوَزُ

تحلیل لطاض ثگیطز، ؾبظهبًسّی تیوی ثطاي اجطاي آى، 

جؿتجَي قٌبؾبیی هؿبئل ٍ جوغ آٍضي اعلاػبت لاظم، 

ًَقتي ٍ  ّب اضائِ ضاّکبض، اجطاي ضاُ حلػلل ٍلَع ٍالؼِ، 

ثٌبثطایي تکٌیک . (13)ثبقس هیٍ اضظیبثی گعاضـ تحمیك 

( ضٍقی اؾت كِ جْت RCAاي ) تحلیل ػلل ضیكِ

ككف ذغبّبي پٌْبى یک ضٍیساز هَضز اؾتفبزُ لطاض 

م ؾیؿتن ٍ یب ٍ ثِ نَضت ػویك ثِ ثطضؾی ًمبی گیطز هی

س ٌتَاً ذَز هیّب  ؾیؿتن چطا كِ (3)پطزاظز فطآیٌسّب هی

ٍ اظ آى جب  سُقّبي اؾبؾی  هٌجط ثِ ثطٍظ ذغب ٍ ضؼف

ؾجت اذتلال زض  هوکي اؾتكِ ٍجَز ضؼف زض ؾبظهبى 

ٍ  ز، ثطضؾی ؾیؿتوبتیکگطزّبي هرتلف كبضي  ؾیؿتن

 RCAػویك ذغبّبي یک ؾبظهبى ثب اؾتفبزُ اظ تکٌیک 

ًمبیم ؾیؿتوی ضا آقکبض  ،ًس ثِ نَضت ػویكاتَ هی

ٍ انلاح فطآیٌسّب  یبزگیطي اظ ذغبّبي گصقتِ تب ثب ،ًوبیس

ٍ اظ ایي  پیكگیطي كٌس هكبثِ ذغبّبي ثطٍظ ظا زض ؾیؿتن

زض ایي ضاثغِ . (14،3)سبیضاُ ثِ اضتمبي ؾبظهبى كوک ًو

اي  ثِ هٌظَض ثطضؾی ػلل ضیكِ 1390اي زض ؾبل  هغبلؼِ

 یک حبزحِ ًبذَاؾتِ ثیوبضؾتبًی زض قْط هكْس اًجبم قس

اي  هغبلؼِ ثب اؾتفبزُ اظ تکٌیک تحلیل ػلل ضیكِ كِ زض آى

اظ  پیكگیطيجْت ل انلی ٍالؼِ قٌبؾبیی ٍ زض لزٍ ػ

ٍ ث هكبثِ پیكٌْبزاتی اضائِ گطزیس ٍلَع هجسز حَاز

ضاؾتبي ثِ ػٌَاى ػبهلی زض اظ ایي ضٍـ اؾتفبزُ ّوچٌیي 

 كِ اي هغبلؼِ زض. (15)هؼطفی گطزیساضتمبي ایوٌی ثیوبضاى 

 ػلل اي ضیكِ تحلیل ّسف ثب ّوکبضاى ٍ  corwinتَؾظ

 ًتبیج ،قس اًجبم ٍیػُ هطالجت ّبي ثرف زض ًبگَاض ٍلبیغ

 ثِ زاضٍیی ذغبّبي ٍ هطالجت زض تبذیط كِ زاز ًكبى

 ثبقس هی ّب ثرف ایي زض ؾبظ حبزحِ ٍلبیغ كتطیيثی تطتیت

 ایي ثطٍظ انلی ػبهل ؾِ ػلل اي ضیكِ تحلیل اًجبم ثب كِ

 فطایٌسّبي ٍ هكی ذظ لبًَى، ًجَز تطتیت ثِ ٍلبیغ

 شكط كبفی زاًف زًَج ٍ اهکبًبت ٍ ًیطٍ كوجَز اؾتبًساضز،

ي ضٍـ زض یبفتي ثٌبثطایي ثب تَجِ ثِ اّویت ای .(16)قس
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ػلل انلی یک حبزحِ ٍ اًجبم الساهبت انلاحی زض جْت 

ثب ّسف  هغبلؼِ حبضط ،یطي اظ ٍلَع هجسز آىجلَگ

اي ػلل یک حبزحِ ًبذَاؾتِ هٌجط ثِ هطگ زض  تحلیل ضیكِ

 انفْبى اًجبم قس.یکی اظ هطاكع آهَظقی زضهبًی قْط 

نَضت اؾت كِ ثِ ایي ضـ حبزحِ گعا معرفی مورد:

ًبقی اظ  ؾبلِ ثِ زًجبل كبّف ؾغح َّقیبضي 78 آلبیی

هطاجؼِ  ذهَنیثِ یک ثیوبضؾتبى  :12GCSثب  ؾمَط

ؾی تی  اًجبمثطاي اهکبًبت لاظم  ًساقتي ٍ ثِ زلیل ٍجَز

ٍ هكبٍضُ جطاحی اػهبة اظ ثیوبضؾتبى  اؾکي هغعي

قس. ثیوبض اػعام آهَظقی زضهبًی هطكع  ایيثِ  ذهَنی

 زض ثرف اٍضغاًؽؾطٍیؽ جطاحی اػهبة تَؾظ 

، ّبي للجی زاضاي ؾبثمِ ثیوبضي ثیوبض. ثؿتطي گطزیس

ّبي  تَؾظ ؾطٍیؽ ٍيفكبض ذَى ثَز. افعایف آلعایوط ٍ 

ٍیعیت  زاذلی اػهبةجطاحی اػهبة ٍ  عت اٍضغاًؽ،

پبضاكلیٌیکی  ٍ زضذَاؾت اًجبم آظهبیكبت ٍ الساهبت

اظ ؾطٍیؽ  :GCS 11ثب ثیوبض زازُ قس. ؾپؽ  هتؼسز

 زؾتیبضتَؾظ جطاحی اػهبة تطذیم گطزیس. ثیوبض 

ثب زؾتَض تحت ًظط ثَزى زض ٍیعیت ٍ  زاذلی اػهبة

ؾطٍیؽ هطثَعِ ٍ پیكٌْبز اضجبع ثِ ؾطٍیؽ للت یب 

، ثیوبضّوطاّبى  .زاذلی تطذیم ٍ پطًٍسُ ثیوبض ثؿتِ قس

 اًتمبل ٍي ثب آهجَلاًؽ ذهَنی ثِ ثیوبضؾتبىتهوین ثِ 

ثیوبض زض ّویي حبل كِ  ٍاثؿتِ ثِ تأهیي اجتوبػی گطفتٌس

، ثِ عَض اًؽ زض ظهبى اًتمبل ثِ هطكع زیگطاٍضغثرف زض 

 ٍ افت ؾغح َّقیبضي ٍ ثطازي كبضزي قس ًبگْبًی زچبض

ٍ احیبي للجی توبم الساهبت لاظم  ًجبما ثب ٍجَزهتأؾفبًِ 

 .كطزفَت ضیَي 

 

  بررسیروش 

كِ ثطاي اًجبم آى  اؾت گعاضـ هَضزيیک ایي پػٍّف 

هٌس ٍ  اي ػلل كِ یک ضٍـ ًظبم اظ ضٍـ تحلیل ضیكِ

اؾتفبزُ  ،ثبقس هیثبلیٌی ذغبّبي ًگط ثطاي ثطضؾی  گصقتِ

اّساف ٍ  كبض، ضٍـ ،حبزحِایي ٍلَع  ثِ زًجبلقسُ اؾت. 

 هطكع یتهسیطضیبؾت ٍ  ثطاي آىحبنل اظ اًجبم  هٌبفغ

 ّوکبضي ٍ هَافمت پؽ اظ كؿتٍ  تَضیح زازُ قس

اي كِ  ٍالؼِ ًرؿت، گبم زض هغبلؼِ، اًجبم ثطاي ایكبى

جْت ثطضؾی ثِ ضٍـ  ،قسُ ثَزهٌجط ثِ فَت ثیوبض 

RCA زض هطحلِ  یؼٌی زض گبم زٍم گطزیس. تؼییي

س. قاي ػلل تكکیل  تحلیل ضیكِ تین، گطٍّی ؾبظهبًسّی

هسیط ذسهبت پطؾتبضي، زٍ پطؾتبض،  قبهل ایي تین

كبضقٌبؼ هسیطیت ذسهبت  كبضقٌبؼ ایوٌی ثیوبض،

ّبي  زض كبضگبُّوِ كِ ثَز ٍ زٍ پعقک  ثْساقتی زضهبًی

ّبي لاظم ضا زض ایي  آهَظـ اي قطكت كطزُ ٍ تحلیل ضیكِ

یب جوغ آٍضي اعلاػبت  ؾَمزض گبم . ظهیٌِ زیسُ ثَزًس

 ثركی ثطاي ثسؾت آٍضزى اعلاػبت كبهل زض هَضز حبزحِ،

ثِ نَضت ههبحجِ  ثركیثِ نَضت كتجی ٍ ّب  زازُاظ 

ى جب كِ ًیبظ ثِ ثطضؾی ترههی آٍضي گطزیس. اظ آجوغ 

جْت كِ پعقکبى ثب ایي ثِ پطًٍسُ اظ ًظط پعقکی ثَز، 

، عت اٍضغاًؽ ٍ زاذلی اػهبة)هرتلف ّبي  ترهم

ًبم ٍ  ،ثَز كطزُجطاحی اػهبة( ثیوبض ضا ٍیعیت 

ّبي  ؾتبضاى هطكع اظ ثطگِپعقکبى ٍ پطتوبهی ترهم 

ٍ ؾپؽ پطًٍسُ ثِ نَضت قس اؾکي قسُ پطًٍسُ حصف 

زض ؾبیط  ّبي هكبثِ هحطهبًِ ثطاي پعقکبًی ثب ترهم

زض هَضز  ضا تب ًظطات كتجی ذَز گطزیس اضؾبل هطاكع

 .حجت ًوبیٌس ،قسُ ثَز پطًٍسُ ضویوِی كِ زض فطهپطًٍسُ 

هؿبئل اظ ًظط  ثطاي ثطضؾی پطًٍسُّبي اؾکي قسُ  ثطگِ

كبضقٌبؼ اضقس پطؾتبضي ثطاي زٍ پطؾتبضي ًیع هطثَط ثِ 

زض ٍ اقکبلات آى  اضؾبلٍ هسیط ذسهبت پطؾتبضي هطكع 

ّبي تکویل قسُ  فطمتوبهی  ٍ سقحجت ّبي هطثَعِ  فطم

ػلاٍُ ثِ تَؾظ كبضقٌبؼ ایوٌی جوغ آٍضي گطزیس. 

تَؾظ پعقکی لبًًَی هطكع هَضز هغبلؼِ انلی پطًٍسُ 

كِ فْطؾتی اظ افطاز كلیسي زضگیط زض حبزحِ لطاض گطفت ٍ 

پعقک  یکٍ زؾتیبض پعقکی قبهل ؾِ پطؾتبض، ؾِ 

ّوبٌّگی  عی توبؼ تلفٌی ٍ قس.تْیِ  ،ثَزًسهترهم 

ثِ ثطًبهِ ظهبى ثٌسي قسُ یک ثط اؾبؼ  ایي افطازلجلی ثب 

زض جْت ٍ  قس ههبحجِایي اقربل  حضَضي ثب نَضت

ثِ آًبى اعویٌبى زازُ قس كِ اذلالی  ظبتلاحهضػبیت 

هغبلؼِ ثِ نَضت كلی ٍ ثسٍى شكط حبنل اظ ایي بیج تً

اظ ؾَي ضیبؾت  یک اظ افطازّیچ  ًبم هٌتكط ذَاّس قس ٍ
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ًرَاٌّس قس ٍ  تٌجیِ ٍ یب ؾطظًفٍ هسیطیت ثیوبضؾتبى 

ٍ  اعلاػبت ثسؾت آهسُ اظ ههبحجِ هحطهبًِّوچٌیي 

اي هَضز  ى ؾَگیطي تَؾظ اػضبي تین تحلیل ضیكٍِثس

زض ی كِ اعلاػبتثسیي تطتیت ذَاّس گطفت.  ضثطضؾی لطا

تکویل  ضؾیس، هیثِ ًظط هجْن ٍ یب ًبلم ظهیٌِ حبزحِ 

قوبضُ  ًوَزاض) ٍ ًوَزاض ذظ ظهبًی آى تطؾین قس گطزیس

یک  جلؿِزٍ اضي پؽ اظ ثطگع زض گبم چْبضم ٍ پٌجن (.1

ثِ ثِ تطتیت  ،اي ػلل ؾبػتی تین تحلیل ضیكِ ًین ٍ

ؾپؽ ٍ تحلیل اقکبلات هغطح قسُ  ،حبزحِ ػلل قٌبؾبیی

زض هطحلِ قكن ضاُ  .اًجبم قساضائِ ضاّکبض ٍ پیكٌْبزات 

ٍ ّبي هرهَل پعقکی ٍ پطؾتبضي اضائِ  ّب زض كویتِ كبض

ثطاي اجطاي آى ثطًبهِ ضیعي قس ٍ زض ًْبیت گعاضـ 

  تحمیك ًَقتِ قس.

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 خط زمبنی نمودار :1شمبره  نمودار

 

 ها یافته

ّبي اًجبم قسُ ثب افطاز كلیسي،  ثطضؾی ههبحجِ پؽ اظ

ًظطاى، ثطضؾی  هطٍض ػویك پطًٍسُ ثیوبض تَؾظ نبحت

كویتِ هطگ ٍ هیط ثیوبضؾتبى ٍ ؾبیط  ّبي گعاضـ

زٍ اي ثِ ایي ًتیجِ ضؾیس كِ  تین تحلیل ضیكِ ،هؿتٌسات

. هكکل ثبقس هغطح هیهكکل اؾبؾی زض هَضز ایي پطًٍسُ 

تسٍیي قسُ ّبي  پطٍتکلذظ هكی ٍ ًساقتي ٍجَز  اٍل،

ًحَُ اضجبع ثیوبض اظ یک تؼییي  ثطاي ،كبضآهس ٍ ثِ ضٍظ

كِ ثبػج اقکبل ثَز  ّب ثِ ؾبیط ؾطٍیؽزضهبًی ؾطٍیؽ 

قسُ ثیوبض  ازاضُزض هسیطیت ٍ ثِ ػْسُ گطفتي هؿئَلیت 

 تكکیل پطًٍسُ ثطاي ثیوبض 

 22:19ؾبػت  22/05/94

ٍیعیت ثیوبض تَؾظ زؾتیبض 

 جطاحی اػهبة 

 22:17ؾبػت  22/05/94

تؼییي ؾغح اٍلَیت تطیبغ 

 ثیوبض

 22:17ؾبػت  22/05/94

ٍیعیت ثیوبض تَؾظ زؾتیبض 

جطاحی اػهبة ٍ زضذَاؾت 

ٍیعیت ؾطٍیؽ ّبي زاذلی 

 اورشانس اػهبة ٍ عت

اًتمبل ثیوبض ثِ ٍاحس 

ؾی تی  اؾکي جْت 

 هغعاًجبم ؾی تی اؾکي 

   

ارسال آزمايشات لازم براي 

 بيمار و مانيتورينگ وي 

 24ساعت  23/05/94

ويسيت بيمار توسط 

 داخلی اعصاب دستيار

 00:30ساعت  23/05/94

پصیطـ زض اٍضغاًؽ 

جْت هكبٍضُ ؾطٍیؽ 

جطاحی اػهبة ٍ اًجبم 

 ؾی تی اؾکي

ٍیعیت ثیوبض تَؾظ زؾتیبض 

 جطاحی اػهبة

 1:30ؾبػت  23/05/94

اضجبع ثیوبض تَؾظ 

ؾطٍیؽ عت اٍضغاًؽ ثِ 

 جطاحی اػهبة

 3:30ساعت  23/05/94

ٍیعیت ثیوبض تَؾظ 

 ؾطٍیؽ  جطاحی اػهبة

 6:50ؾبػت  23/05/94

تطذیم ثیوبض اظ ؾطٍیؽ  

جطاحی اػهبة ٍ تحت 

 ثَزى زض ؾطٍیؽًظط 
 اػهبة زاذلی

ٍیعیت ثیوبض تَؾظ 

اػهبة   هترهم زاذلی

ٍ تطذیم ٍ اضجبع ثیوبض 

ثِ هطكع زاضاي ؾطٍیؽ 

 زاذلی یب للت

تهوین ّوطاّبى 

ثیوبض ثِ اًتمبل ٍي 

ثِ ثیوبضؾتبى 

 ذهَنی

تكریم اضؾت للجی تٌفؿی 

 ثیوبض

 15ؾبػت  23/05/94

  CPR اًجبم هطاحل 

 15ؾبػت  23/05/94
ٍ فَت   CPRاػلام ذبتوِ 

 ثیوبض

 15:30ؾبػت  23/05/94

ٍیعیت ثیوبض تَؾظ 

هترهم عت 

 اٍضغاًؽ
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زض ثیوبضؾتبى ثب ػَاهل هسیطیتی ٍ ؾبظهبًی ایي هؿبلِ  ثَز.

ٍیعیت ثیوبض ثسٍى  ،هكکل اؾبؾی زٍم اضتجبط زاقت.

ثَز كِ ثیوبض ثبلیٌی ػلائن ؾیط ٍ فؼلی ٍضؼیت تَجِ ثِ 

ًبزیسُ گطفتي اعلاػبت كلیسي زض ؾیط ػلائن ثیوبض هَجت 

قس ثیوبض لجل  ٍ ثبػجگطزیس ٍ ػسم ّوبٌّگی تین زضهبًی 

ّبي زضهبًی زیگط اضجبع  اظ تخجیت ػلائن ثبلیٌی ثِ ؾطٍیؽ

اضتجبط  ،َاهل هطتجظ ثب ٍظیفِثِ ػزازُ قَز. ایي هَضغ 

تین تحلیل  ّب ثطاي زؾتیبثی ثِ ػلل ایي هكکلزاقت. 

هطثَط ثِ  ّبي قکبل، اِاي ثب تطؾین ًوَزاضّبي هجعا ضیكِ

ػَاهل ؾبظهبًی، ػَاهل هطتجظ ثب اضتجبعبت، فطآیٌس اضائِ 

حجتی ضا  ّبي ذسهبت، ٍظیفِ، تجْیعات ٍ ّوچٌیي اقکبل

ػسم  ،زض ضاثغِ ثب هكکل اٍلزض ًْبیت  .ثطضؾی ًوَز

ًظبضت ثط اجطاي ههَثبت جلؿبت ٍ اجطاي ذظ 

تَؾظ هسیطاى ثیوبضؾتبى ثِ  ثبلیيزض  ؾبؾیّبي ا هكی

ي فطنت كبفی ٍ هكغلِ كبضي ظیبز ٍ زٍم ثی زلیل ًساقت

تَجْی ضظیسًت زاذلی اػهبة ثِ فكبض ذَى پبییي ثیوبض 

 زاًفزاضٍیی ٍي ثِ ػلت ؾبثمِ ثِ  ًکطزى ٍ تَجِ

هغطح ٍ تحَیل قیفت تؼجیل زض ٍیعیت ثیوبض  ،ًبكبفی

اي آى ٍ  . فْطؾت ػَاهل زذیل زض حبزحِ ٍ ػلل ضیكِقس

ثط اؾبؼ اٍلَیت پیكٌْبز ثطاي پیكگیطي اظ حَازث هكبثِ 

 ًكبى زازُ قسُ اؾت. 1زض جسٍل قوبضُ 

 پیشنهبدات ارائه و حبدثه در دخیل علل فهرست: 1 شمبره جدول

 حل مشکلپیشنهادات برای  مشکلات مربوط به هر علت علت ردیف

ػَاهل  1

هسیطیتی ٍ 

 ؾبظهبًی

 ػسم ٍجَز ًظبضت ثط كبض پعقکبى ٍ اضظیبثی ػولکطز آًبى -

اضظیبثی ًبكبفی ٍ ؾغحی هطگ ّبي ثیوبضؾتبًی ٍ ػسم  -

 پیگیطي ههَثبت كویتِ هطگ ٍ هیط

ًساقتي ذظ هكی ٍ پطٍتکل ّبي ههَة تَؾظ ؾبظهبى  -

 جْت اًتمبل ٍ اضجبع ٍ اًجبم هكبٍضُ ثطاي ثیوبض

تسٍیي قسُ ٍ انلاح ػسم ًظبضت ثط اجطاي ذظ هكی ّبي  -

 هجسز آى

تسٍیي پطٍتکل جْت ًحَُ اضجبع ثیوبض اظ یک  -

  ّب ؾطٍیؽ ثؿتطي كٌٌسُ زض ثیوبضؾتبى ثِ ؾبیط ؾطٍیؽ

ّبي  تسٍیي پطٍتکلی ثیي ثركی، ثیي ؾطٍیؽ -

جْت ًحَُ  جطاحی اػهبةٍ  زاذلی اػهبة

تؼبهل ثیي ثركی ٍ ًحَُ اًتمبل ثیوبضاى ثیي 

ثیوبضي كِ اظ  هسیطیتّبي فَق ٍ ًحَُ  ؾطٍیؽ

 ثطضؾیفَق تطذیم قسُ ٍلی ًیبظ ثِ  ؾطٍیؽ

  زاذلی ٍ یب للت ٍ ػطٍق ٍ یب ػفًَی زاضز.

ػَاهل  2

هطتجظ ثب 

 ٍظیفِ

 ػسم كٌتطل ٍ ثطضؾی ؾیط ػلائن ثبلیٌی ثیوبض -

 ثیوبض یت ٍضؼیتّبي زیگط لجل اظ تخج وبض ثِ ؾطٍیؽثی اضجبع -

 ًگطفتي زاضٍّبي ههطفی ثیوبض  ًظط زضٍ  ثیوبض زاضٍیی ؾبثمِ ثِ تَجِ ػسم -

 ّبي ٍیعیت كٌٌسُ تَؾظ ؾطٍیؽ زضهبى ثیوبض پصیطفتي هؿئَلیت ػسم -

 ػسم آگبّی ٍ كن تجطثگی  -

 تؼجیل زض ٍیعیت ثیوبض ٍ تحَیل قیفت -

تكکیل كویتِ اذلاق پعقکی ٍ تهوین گیطي  -

جْت ًَقتي ًحَُ اًتمبل ٍ اضجبع ثیوبض ثیي 

 ؾطٍیؽ ّبي هرتلف

ًظبضت اؾبتیس ّیبت ػلوی ثط ًحَُ قطح حبل  -

 زؾتیبضاىًَقتي پعقکبى ٍ 

 تصكط كتجی ثِ افطاز زضگیط ٍ توسیس ؾٌَات تحهیل -

ػَاهل  3

 یاضتجبع

ثیي پعقکبى ثب ترهم ّبي  كبفی اضتجبط ثیي حطفِ اي ًب -

 هرتلف زض ٍیعیت ٍ هكبٍضُ ثیوبض

 ػسم گعاضـ زّی ؾیط ٍضؼیت ثبلیٌی ثیوبض ثِ قیفت ثؼس -

 ػسم ثطلطاضي اضتجبط حطفِ اي ثیي پعقکبى -

 اي ثِ پعقکبى ٍ پطؾتبضاى اضتجبط ثیي حطفِ آهَظـ -

َیل نحیح ثیوبض ثیي ًظبضت ثط اجطاي تح -

/هؿئَل ف تَؾظ ؾطپطؾتبضّبي هرتل قیفت

 قیفت

ػَاهل  4

 آهَظقی

هطثَط ثِ  اقکبلات حیتیآهَظـ كبفی زض هَضز  ػسم -

 ّب پطًٍسُ

 زؾتیبضاى پعقکی  گیكن تجطث -

اظ ًظط  ًظبضت ثط ًحَُ حجت انَلی پطًٍسُ ّب -

 حجت پعقکی ٍ پطؾتبضي
 ثبظذَضز ثِ آًبى زازىٍ  پعقکی زؾتیبضاى ًحَُ كبض ثط ًظبضت -
 ذبعی فطز ثب ًبلم یب ًبزضؾت حجت هكبّسُ نَضت زض كتجی زثطذَض -

ػَاهل  5

هطتجظ ثب 

 قطایظ كبض

 قلَؽ ٍ پط كبض ثَزى ثرف اٍضغاًؽ -

زاذلی ٍ ػفًَی زض ایي ، للت ّبي  ػسم حضَض هترهم -

 ثیوبضؾتبى

 

ّوبٌّگی ثب هؼبًٍت زضهبى اؾتبى، جْت ًظبضت  -

  ٍ پبیف ًحَُ اػعام ثیي ثیوبضؾتبًی ثیوبضاى

 ّبي ثِ هترهم ػوَهیترهیم چٌس ترت  -

 فَق هی تَاًس كبضایی لاظم ضا زاقتِ ثبقس.
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 گیری بحث و نتیجه

هْوی اظ هسیطیت ذغط ٍ  جعءاي  تحلیل ػلل ضیكِ

ِ پیسا كطزى ػلل ثثبقس كِ ثب ّسف  حبكویت ثبلیٌی هی

جلَگیطي اظ ایجبز انلاح آى ٍ  ،ٍجَز آٍضزًسُ ذطاثی

ؾیؼی اظ ٍٍ عیف  (15،8)پصیطز آؾیت ٍ ذغب نَضت هی

ّبؾت كِ ثطاي تؼییي چطایی ٍ چگًَگی  اثعاض ٍ ضٍـ

هكبثِ  یک حبزحِ ٍ تلاـ ثطاي جلَگیطي اظ ثطٍظ حَازث

جب كِ ذغبّبي  اظ آى .(17)گیطز آى هَضز اؾتفبزُ لطاض هی

ػولی اؾت JCAHO  عجك تؼطیفزضهبًی ثبلیٌی 

ثیكتط ٍ  پصیطز ًبذَاؾتِ كِ زض احط غفلت نَضت هی

 ،(18)زٌّس هی ضخ ّب ذغبّب ثِ زلیل ًمم زض ؾیؿتن

تَاى  اي ػلل هی تحلیل ضیكِتکٌیک ایي ثب اؾتفبزُ اظ  ثٌبثط

ضا انلاح  ّب ؾبذتبضي ٍ ؾیؿتوی پی ثطز ٍ آىثِ ًمبیم 

 ًوَز.

ثط اؾبؼ  ًكبى زاز حبضط هغبلؼِ عَض كِ ًتبیج ّوبى

ثِ ػٌَاى  ّبي اؾبؾی ذظ هكی ٍ پطٍتکل ًجَز ،اٍلَیت

 ًیع ّوکبضاى ٍ زاٍزي هغبلؼِ قٌبؾبیی قس. زضػلت اٍل 

 اظ یکیثِ ػٌَاى  هٌبؾت ٍ ضٍظ ثِ ّبي زؾتَضالؼول ًجَز

. (15)گطزیس هغطح فَت هٌجط ٍالؼِ یک ثطٍظ انلی ػلل

اًجبم  ّوکبضاى Saureٍ زیگطي كِ تَؾظ  هغبلؼِ زض

یکی اظ ؾِ  ػٌَاى ثِ زاضٍیی هسیطیت ؾیؿتن فمساى قس،

. ایي هَضَع (19)گطزیس هغطح ثطٍظ هكکلات انلی ػلل

ثبقس كِ زض ثِ ٍلَع پیَؾتي یک  ًكبى زٌّسُ ایي هی

ًیؿتٌس ٍ ٍجَز ضؼف زض حبزحِ ًبگَاض فمظ افطاز همهط 

ّبي هرتلف  تَاًس ؾجت اذتلال زض ؾیؿتن ؾبظهبى هی

 .(14)كبضي گطزز

 ػَاهل هطتجظ ثب ٍظیفِ اظ لجیل ٍیعیت زض ایي هغبلؼِ

 ثیوبض، ثبلیٌی ػلائن ؾیط ٍ ٍضؼیت گطفتي ًظط ثسٍى ثیوبض

 ًساقتي ّوبٌّگی ٍ ثبلیٌی ثیوبض ػلائن ؾیط ثِ ثی تَجْی

اي ٍلَع حبزحِ  ػلت ضیكِ هیيزٍ یيهترهه ؾبیط ثب

 كِ ثبػج ثِ ٍلَع پیَؾتي زیگطي ػَاهلاظ . قٌبؾبیی قس

ػَاهل اضتجبعی، آهَظقی ٍ قطایظ تَاى ثِ  قس هیحبزحِ 

كِ ثبػج ایجبز تبذیط زض ضًٍس زضهبى  اقبضُ كطزهحیظ كبض 

ّوبٌّگی ًب ٍ ، زض هَضز ثیوبضاقتجبُ تهوین گیطي  ،ثیوبض

 گطزیس.ًبكبفی  زاًفٍ زض زضهبى ثیوبض 

تؼییي ػلل  َضثِ هٌظ فلَضیسا زض كِهكبثْی  زض هغبلؼِ

تبذیط زض زضهبى ٍ یک حبزحِ ًبگَاض اًجبم قس، اي  ضیكِ

ّب  ٍ هكکلات هطتجظ ثب ّوبٌّگی اًجبم تكریم ثیوبضي،

پعقکبى ٍ  هكبضكت ًبلم ثیوبضاى، ٍ تهویوبت تیوی،

ّب ضا ثِ ػٌَاى  كبزض ثْساقتی زضهبًی ٍ آگبّی پبییي آى

ثٌبثطایي یکی اظ  .(20)گعاضـ ًوَزثطٍظ حبزحِ ًبگَاض ػلل 

ّبیی كِ زض احط ذغب ٍ ثِ  تطیي ًتبیج پی ثطزى ثِ آؾیت هْن

كٌس ایي اؾت كِ ثبض  ػلت ًمم زض ؾیؿتن ثطٍظ هی

ٍ كل هجوَػِ زضگیط  قسُ ذغبّب اظ زٍـ فطز ثطزاقتِ

 لبلت زض ،هؿبئل ثب اغلت ّب . اظ عطفی ؾبظهبى(19)قًَس هی

 ثطذَضز آى اي ضیكِ حل ٍ ًِ هست كَتبُ ّبي حل ضاُ

 كِ قَز هی ؾجت ؾطیغ ّبي حل ضاُ ثط تکیِ. كٌٌس هی

 ٍ ثبضّب اض هكرماقتجبُ  یکیک ؾبظهبى  ّبي ًیطٍي

 ثسیْی. كٌٌس تکطاض نحیح یبثی ضیكِ ػسم ػلت ثِ ثبضّب

 ثطاي ًكسُ یبثی ضیكِ ؾطیغ ّبي حل ضاُ ثط توطكع اؾت

 ثلکِ كٌس ًوی ایجبز ؾَزآٍضي ٍ هٌفؼت تٌْب ًِ ؾبظهبى

تحلیل  ثٌبثطایي .(18)قَز هی ؾبظهبى قکَفبیی ٍ ضقس هبًغ

تَاًس  اثعاض هسیطیتی اضظقوٌسي اؾت كِ هی ،اي ػلل ضیكِ

تَؾظ هسیطاى، ثِ ػٌَاى افطاز ذظ اٍل یک ؾیؿتن 

. (21)قَزثِ كبض گطفتِ ٍ زض ؾغَح هرتلف  قسُ آهَذتِ

هت، اػوبل هٌغمی ٍ تهویوبت اؾتبًساضزّبي هطالجت ؾلا

اي ّؿتٌس كِ هؿئَلیي هطالجت ؾلاهت  حؿبة قسُ

آى ضا اًجبم  ،ثبیؿت ثب تَجِ ثِ قطایظ ٍ همتضیبت هی

زٌّس ٍ ایي حك هؿلن ثیوبض اؾت كِ اظ هطالجت ثسٍى 

ّبیی كِ  اظ جولِ هحسٍزیت .(19)آؾیت ثْطُ هٌس گطزز

 عطح ٍجَز زاقتِ ثبقس توبیل هوکي ثَز زض اجطاي ایي

اعلاع  ظهیٌِثطذی اظ پعقکبى ٍ پطؾتبضاى زض  ًساقتي

 ضؾبًی زلیك زض هَضز ٍلَع حبزحِ ثِ زلیل تطؼ اظ تٌجیِ ٍ

ثطاي كٌتطل ٍ حصف  ؛فَق ثَز ؾطظًف اظ ؾَي همبم هب یب

ثِ كلیِ افطاز زضگیط زض حبزحِ اعویٌبى زازُ قس كِ  ،احط آى

ًبم ٍ هحطهبًِ ثطضؾی ذَاّس  توبهی اعلاػبت ثسٍى شكط

ّبي هَجَز  قس ٍ ایي عطح نطفب جْت قٌبذتي ضؼف
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Abstract 
Background & Aim: Medical errors are among the most challenging threats to health systems in all countries. 

Thus, it is essential to take actions to reduce the risk of sentinel events reoccurrence. Root cause analysis is one 

of the risk management models, used for retrospective analysis of the root cause or causes of errors and 

weaknesses in a system or its related processes systematically. This study aimed to analyze the root causes of a 

sentinel event led to death in one of the hospitals in Isfahan in 2015. 

Materials & Methods: This is a case report study that analyzes root causes of medical errors.  The study was 

consisted of seven steps including: determining an event that must be analyzed, organizing a team to run it, 

gathering relevant data, identifying problems, searching for the causes of the incident, providing solutions, 

implementing solutions, and assessing and writing research report that lasted for 9 months. 

Results: The results showed that the first reason was lack of policy and protocol, developed for how to triage 

patients from one service to other services in the hospital, which caused problems in managing and assuming the 

responsibility of the patient's administration. The second fundamental problem was the patient’s examination by 

different specialists regardless of the status and progression of the clinical symptoms of the patient that caused 

loss of key information in the process of the patient clinical symptoms. 

Conclusion: Due to the benefits of this technique in identifying the root causes of errors, it can be used to 

prevent similar errors, eliminate organization defects, correct processes in the organization, and improve patient 

safety. 
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