
تحلیل ريشه ای يک رويداد ناگوار آسیب به بیمار به علت افتادن از تخت متعاقب سنکوپ در 

 يکی از بیمارستان های ايران: گزارش موردی

 3، محمدرضا سلطانی زرندی2، مصطفی شهابی نژاد1احمد عامريون

دانشجوی کارشناسی ارشد، گروه      -2دانشيار، گروه خدمات بهداشتی درمانی، دانشکده ی بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی بقيه الله تهران ،ايران                      -1

دانشجوی کارشناسی ارشد،     -3   مديريت خدمات بهداشتی درمانی، دانشکده ی بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی بقيه الله تهران، ايران. نويسنده مسئول.                

 گروه مديريت خدمات بهداشتی درمانی، دانشکده ی بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی بقيه الله تهران، ايران

انسان در معرض خطا و اشتباه قرار دارد اما ارائه مراقبت های بهداشتی و درمانی                       مقدمه:

مسئوليت بسيار سنگينی است و اندازه گيری رويدادهای پزشکی جز  اصلی ايمنی بيمار                     

محسوب می شود. تحليل ريشه ای وقايع يکی از پرکاربردترين ابزارهايی است که محيط                       

دريافت ايده های افراد تسهيل می نمايد و فراتر از درگير کردن فرد يا اشخاص است. هدف                      

 مطالعه ی حاضر تحليل ريشه ای يک حادثه در يکی از بيمارستان های ايران می باشد. 

اين مطالعه يک پژوهش کيفی است و مهم ترين مراحل آن عبارتند از: شرح حادثه،                  روش کار: 

تشکيل تيم، جمع آوری داده ها با استفاده از روش های مختلف)بارش افکار، مصاحبه، مرور                    

اسناد، تحليل تغيير، گروه اسمی و نمودار استخوان ماهی( تشخيص علل و عوامل ريشه ای و                    

 نهايتا ارائه و پيشنهاد راه حل ها. 

. شلو  و به هم ريخته بودن اتاق          1هفت عامل اصلی اين رويداد فوق عبارتند از:            يافته ها:   

. پذيرش بيمار اضافه بر تخت های       3. گرفتن مسير وريدی از بيمار در وضعيت نشسته ،         2درمان،  

. سپری شدن حداکثر وقت پرستار در 5. فضای محدود اتاق درمان جهت انجام روندها، 4مصوب، 

. تنها گذاشتن  بيمار در اطاق درمان توسـط پرستـار و            6مستند سازی و تکميل اوراق پـرونده،       

 . تعجيل در آماده نمودن بيمار جهت انتقال به اطاق عمل. 7

استقرار استانداردها در هر     تغيير رويکردهای سيستمی، تغييرات سازمانی و          نتیجه گیری:   

تمام مديران و    پيشگيری از حوادث آينده قلمداد می گردند.            سيستم از مهمترين مسائلی       

مسئولان بيمارستان ها رويکرد تحليل ريشه ای وقايع را در دستور کار مديريت خطر در سازمان                

خود قرار دهند. چرا که هر سيستم ممکن است برخی مشکلات زيربنايی داشته باشد که در                    

 سيستم های ديگر وجود نداشته باشد.

 اطلاعات مقاله چکیده

 نوع مقاله 

 گزارش مورد

 تاريخچه مقاله 

  133497912دريافت :

  1334912913 پذيرش :

 

 کلید واژگان 

تحليل ريشه ای وقايع، گزارش 

  موردی، رويداد ناگوار، ايمنی بيمار
 

 

 نويسنده مسئول  
Email: 
mostafa.sh.n2212@gmail.com  

 مقدمه     

هر روزه شاهـد خطاهای ناگواری در سيستم های بهداشتـی و                                                            

درمانـی هستـيم که سالانـه به ده هـا هزار از مـردم آسـيـــب                                                                 

(. تحقيقات اخير نشان می دهند که خـطـاهـای                                                         1می رسانند)            

پزشکی رايج و معمول شده اند و منجر به آسيب ها و مـرگ هـای                                                                      

بيمارستانی بسياری می گردند که با سير بـيـمـاری مـرتـبـط                                                                         

(. خطای پزشکی در تعريفی کلی، قصور خـدمـت يـا                                                            2نيستند)       

ارتکاب عمل اشتباه در برنامه ريزی يا اجرا می باشد که به طور                                                            

بالفعل يا بالقوه باعث يک نتيجه ناخواسته می گردد و مـمـکـن                                                                 

است هنگام تشخيص بيماری، تجويز دارو، انجام جـراحـی، بـه                                                                  

کارگيری ابزار و وسايل، گزارش نتيجه آزمايشات و ... رخ دهـد.                                                                    

مسلماا بيان اين خطاها می تواند فرصت يادگيری را در اختـيـار        ً                                                       

 .( 3کليه کارکنان قرار داده و امکان وقوع مجدد را کمتر کند)                                                     

انسان همواره در معرض خطا و اشتباه قرار دارد اما ارائه مراقبت هـای                                                                         

بهداشتی و درمانی مسئوليت بسيار سنگينی است و اشتبـاه در                                                              

(. تشخيص و                5,     4آن باعث وقوع حوادث جبران ناپذير می شود)                                         

اندازه گيری رويدادهای پزشکی جز  اصلی ايمنی بـيـمـار در                                                                      

جهت تشکيل سازمان مسئول، اولويت بندی مشکلات ، ايـجـاد                                                         

ايده هايی به منظور مراقبت ايمن تر و مشخص نمودن مداخلـه                                                          

(.رويدادهای ناگوار بايستی تحت مرور جامع                                             6ی موثر می باشد)                 

قرار بگيرند تا ايمنی بيمار افزايش يافته و خطاهـای مـراقـبـت                                                                         

 (.  7سلامت کاهش يابند)                

تحليل ريشه ای وقايع يک ابزار بسيار مفيد است که با استفـاده                                                              

از نمودار علت و معلول يا نمودار استخوان ماهی محيط را بـرای                                                              

بارش افکار به منـظور دريافت ايده های افراد تسـهيل می نمايد                                                          

(. ابزار تحليل ريشه ای وقايع برای تعيين عوامل دخـيـل يـا                                                                      8) 
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موثر در حوادث نزديک به خطا يا آسيب به بيمار به کار می رود                                                           

و با فـرآيند مرحـله به مرحله به کشف علت يک پيامد می پـردازد                                                             

(. اين تکنيک به سازمان اين امکان را می دهد کـه بـه                                                                    3،13)   

صورت گذشته نگر، علل بروز يک پيامد مشخـص را بـررسـی                                                                  

نمايد و در واقع ابزاری تجسسی پرسشی است که به يادگيری و                                                        

(. تحليل ريشه ای فـراتـر از                                                 11رشد سازمان کمک می کند)                        

درگير کردن فرد يا اشخاص است و علل زمينه ای و محيطی را                                                       

 (.    12نيز در بر می گيرد)                  

عيب زدايی که تحليل ريشه ای جزئی از آن است سه مرحله را                                                           

(.معمولالا در تـحـلـيـل              ً                    13شامل می شود: بررسی،تحليل و اجرا)                                    

ريشه ای وقايع، علل حادثه ای گزارش می شود که نـيـاز بـه                                                                      

بررسی دارد. تيمی از ذی نفعان تشکيل شده و داده ها را جمـع                                                              

آوری می نمايند و گروه آن ها را تحليل می نمايد تـا عـوامـل                                                                     

(.گـزارش مـوردی در                                    14دخيل ريشه ای را شناسايی نماينـد)                                    

حوزه ی علـوم بالينی به شـرح موارد و وحوادث مـهم و نـادر                                                                   

(. از طرف ديگر کمتربودن ميزان گزارش خطاهـا                                                  15می پردازد)            

نسبت به ميزان بروز آن، نشانگر ضرورت توجه هرچه بيشتر بـه                                                           

 .( 16اين امر می باشد)                

لذا با توجه به اهميت گزارش موردی خطاهای پزشکی در ايجاد                                                        

فرصت يادگيری برای کارکنان و موثر بودن روش تحليل ريشه ای                                                             

در علت يابی و انجام اقدامات اصلاحی به منظور پيشگـيـری از                                                                 

وقوع حوادث مشابه در آينده، پژوهش حاضر به منظور تحلـيـل                                                            

ريشه ای يک حادثه ناخواسته در يکی از بيمارستان های ايـران                                                            

 انجام شده است.              

تعريف رويداد: مصدوميت بيمار به دنبال سنکوپ و افـتـادن از                                                                    

 تخت پس از گرفتن مسير وريدی                          

جهت عـمـل                 12:23ساله در ساعت                23آقايی       :     گزارش حادثه           

جراحی بيضه ی نزول نيافته به بخش جراحی مردان مـراجـعـه                                                             

می نمايد. پرستار با پزشک معالج در مورد تعيين زمان عـمـل                                                                     

تماس  می گيرد. پزشک معالج درخواست آماده نمودن سـريـع                                                            

بيمار و انتقال به اتاق عمل را می دهد. پرستار وقت طبق روتين                                                              

جهت آماده نمودن بيمار برای عمل جراحی و اخذ نمونه خـون                                                         

در اتاق درمان اقدام به گرفتن مسير وريدی در حالت نشسته در                                                          

 می نمايد.           12:34ساعت      

پس از فيکس نمودن برانول و هپارين لاک کردن آن پرسـتـار                                                           

وقت بسيار عجولانه به بيمار در خصوص شيو سريع محل عمـل                                                       

وخارج نمودن لباس شخصی و پوشيدن گان اتاق عمل آمـوزش                                                      

می دهد و از او می خواهد که هرچه سريعتر آماده شود. آنـگـاه                                                                 

به اتفاق همراهی بيمار اتاق درمان را جهت تکميل اوراق پرونده                                                            

و اخذ رضايت از همراه بيمار و ارائه ی آموزش قوانين بخش بـه                                                             

 وی، ترک می نمايد.                 

و به مح  خروج از اتاق، توجه پرسـتـار بـا                                                      12:35در ساعت         

شنيدن صدايی ناگوار به سمت اتاق درمان جلب می شود. فـوراا                                                        ً    

وارد اتاق شده و متوجه می شود که بيمار روی زميـن افـتـاده                                                                    

است. بيمار که توسط پرستار هول شـده بـودو قصـد داشـت                                                                           

اقدامات درخواست شده از وی را با عجله انجام دهد حين پايين                                                          

آمدن از تخت دچار سنکوپ می شود  قسمت فوقـانـی ابـروی                                                               

راست وی به دنبال برخورد با لبه ترالی دستگاه نوار قلب دچـار                                                                  

بريدگی شده و بيمار نيمه هوشيار می شود.پرستار بـلافـاصـلـه                                                                    

پاهای بيمار را بالا آورده و بيمار هوشيار مـی شـود. پـس از                                                                                  

لحظاتی بيمار با کمک پرستار به علت نبودن تخت خـالـی در                                                                   

بخش به تخت معاينه اتاق درمان منتقل می گردد. مورد مذکور                                                          

به پزشک معالج بصورت تلفنی اطلاع داده می شود و روی زخم                                                      

به همراه پرستار                   12:35بيمار پانسمان می شود. بيمار در ساعت                                     

به اتاق عمل منتقل می شود. اما طبق  نظر پزشک معالج و بـا                                                                     

توجه به ضربه به سر به منظور تحت نظر قرار گرفتن بيمـار بـه                                                                   

ساعت و بخيه نمودن محل بريدگی، عمل وی کنسل و                                               24مدت     

به بخش منتقل می گردد. در نـهـايـت                                                 13:45بيمار در ساعت               

بيمار روز بعد، پس از اطمينان از استيبل بودن وضعيت، تـحـت                                                              

   عمل جراحی قرار می گيرد                      

 

 روش کار       

پژوهش حاضر يک پژوهش توصيفی است که به روش کـيـفـی                                                            

انجام شده است. در روش کيفی، جمع آوری داده ها تـا زمـان                                                                  

ويژگی های يکسانی مدام                       اشباع پيش می رود يعنی تا زمانی که                                   

. به دنبال وقوع حادثه دو نفر مسـئـول                                            (   17درحال تکرار باشند)                    

پيگيری و علت يابی موضوع گرديدند. اين افراد با اسـتـفـاده از                                                                         

روش های زير به تحليل رويـداد و جـمـع آوری اطـلاعـات                                                                              

پرداختند. در حين مراحل انجام پژوهش از نظرات متخصصـان،                                                           

ساير کارکنان درمانی، افراد نزديک به رويداد و مـوارد مشـابـه                                                                       

 کمک گرفته شد.               

در جمع آوری داده ها به منظور تحليل ريشه ای يک واقعـه از                                                               

روش های مختلفی همچون بارش افکار، گروه اسمی، مصاحبـه،                                                        

(.      18تحليل تغيير، نمودار استخوان ماهی و ... استفاده می گردد)                                                       

در تحليل حاضر حاضر سعی شده است تا کليه ی اين تکنـيـک                                                          

 ها مورد استفاده قرار گيرند.                           

 بارش افکار              -1

تکنيک بارش افکار، روشی گروهی است که به منظور بحـث در                                                            

خصوص يک موضوع يا مسئله ی بالينی و ليستی از ايده هـای                                                            

گسترده در مورد موضوعات انجام می گيـرد. ايـن روش يـک                                                                         

فرايند باز و خلاقانه با ساختار جزئی است که می تواند به ايجـاد                                                                

(. برای اينکه اعضا  تيم                         13ليست کاملی از علل ذاتی منجر شود)                                

بتوانند بگويند که چرا حادثه مذکور رخ داده است، از اين روش                                                               

استفاده شد. ابتدا موضوع مشخص شد، سپس اعضا  گـروه بـا                                                                    

موضوع آشنا شدند و به اعضای گروه وقت داده شد که در مـورد                                                           

موضوع تفکر نمايند. پس از آن اعضا  گروه در مورد موضوع ايده                                                             

32 
]   35فصلنامه پرستار و پزشک در رزم 9 شماره دهم و يازدهم9 سال چهارم 9 بهار و تابستان 

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 n
pw

jm
.a

ja
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
13

 ]
 

                               2 / 9

file:///E:/saeed/FASLNAMEH%20ARTESH/faslnameh%20artesh-33%20bahar%20va%20tabestan%2095/متن/bahar%20v%20tabestan.doc#_ENREF_9#_ENREF_9
file:///E:/saeed/FASLNAMEH%20ARTESH/faslnameh%20artesh-33%20bahar%20va%20tabestan%2095/متن/bahar%20v%20tabestan.doc#_ENREF_10#_ENREF_10
file:///E:/saeed/FASLNAMEH%20ARTESH/faslnameh%20artesh-33%20bahar%20va%20tabestan%2095/متن/bahar%20v%20tabestan.doc#_ENREF_11#_ENREF_11
file:///E:/saeed/FASLNAMEH%20ARTESH/faslnameh%20artesh-33%20bahar%20va%20tabestan%2095/متن/bahar%20v%20tabestan.doc#_ENREF_12#_ENREF_12
file:///E:/saeed/FASLNAMEH%20ARTESH/faslnameh%20artesh-33%20bahar%20va%20tabestan%2095/متن/bahar%20v%20tabestan.doc#_ENREF_13#_ENREF_13
file:///E:/saeed/FASLNAMEH%20ARTESH/faslnameh%20artesh-33%20bahar%20va%20tabestan%2095/متن/bahar%20v%20tabestan.doc#_ENREF_14#_ENREF_14
file:///E:/saeed/FASLNAMEH%20ARTESH/faslnameh%20artesh-33%20bahar%20va%20tabestan%2095/متن/bahar%20v%20tabestan.doc#_ENREF_15#_ENREF_15
file:///E:/saeed/FASLNAMEH%20ARTESH/faslnameh%20artesh-33%20bahar%20va%20tabestan%2095/متن/bahar%20v%20tabestan.doc#_ENREF_16#_ENREF_16
file:///E:/saeed/FASLNAMEH%20ARTESH/faslnameh%20artesh-33%20bahar%20va%20tabestan%2095/متن/bahar%20v%20tabestan.doc#_ENREF_17#_ENREF_17
file:///E:/saeed/FASLNAMEH%20ARTESH/faslnameh%20artesh-33%20bahar%20va%20tabestan%2095/متن/bahar%20v%20tabestan.doc#_ENREF_18#_ENREF_18
file:///E:/saeed/FASLNAMEH%20ARTESH/faslnameh%20artesh-33%20bahar%20va%20tabestan%2095/متن/bahar%20v%20tabestan.doc#_ENREF_19#_ENREF_19
http://npwjm.ajaums.ac.ir/article-1-364-fa.html


هايشان را ارائه دادندو در نهايت ايده ها جمع ودسته بندی شد.                                                            

 ( 1)جدول       

 مصاحبه          -2

در اين پژوهش از مصاحبه ی نيمه ساختار يافته استفاده گرديد                                                          

به طوری که اول حادثه برای مصاحبه شوندگان گزارش گرديـد                                                         

و آنگاه علل به وجود آورنده آن از ديدگاه مصاحبه شـونـدگـان                                                                     

 سوال گرديد.           

 اسناد و مدارک                 -3

پرونده پزشکی بيمار، گزارش پرستاری مکتوب در آن و کلـيـه                                                             

خط مشی ها و دستورالعمل های مرتبط با حادثـه بـازنـگـری                                                                   

 شدند.     

 تحلیل تغییر             -4

تحليل تغيير به مقايسه ی وضع موجود سازمان يا سيستـم بـا                                                                

(. در اين مطالعه، ابتدا حادثه                                   23وضع قبلی آن اطلاق می گردد)                           

اتفاق افتاده در همان صحنه بازسازی شد. سپس همان حـادثـه                                                              

در شرايط و حالات استاندارد بازسازی گرديـد و درنـهـايـت                                                                       

اين دو حالت فهرست شدند و تـفـاوت هـا مـورد                                                            تفاوت های           

 تحليل قرار گرفتند.                  

 روش گروه اسمی               -5

روش گروه اسمی روشی است که از طريق دوره های پرسش و                                                       

پاسخ کوتاه و ساختارمند برای تسهيل اجماع در بين اعضا  يک                                                         

گـروه کوچـک صـورت می گيرد و توسـط يک مدير هــدايـت                                                        

(. در اين مطالعه نيز سوالاتی در خصوص موافقت يا                                                   21می شود)       

عدم موافقت اعضا  با علل به دست آمده از روش هـای قـبـل                                                                     

 پرسيده شد و نظرات آنها نيز ثبت گرديد.                                     

 

 يافته ها        

پس از انجام مصاحبه ها، بارش افکار، بررسی شواهد و سـايـر                                                                     

مستندات نهايتاا هفت عامل اصلی در به وجود آمدن رويداد فوق               ً                                          

 مشخص گرديد:           

 شلو  و به هم ريخته بودن اتاق درمان                                    -1

 گرفتن مسير وريدی از بيمار در وضعيت نشسته                                            -2

 پذيرش بيمار اضافه بر تخت های مصوب                                   -3

 فضای محدود اتاق درمان جهت انجام روندها                                        -4

سپری شدن حداکثر وقت پرستار در مستند سازی و تکميل                                                    -5

 اوراق پرونده            

 تنها گذاشتن  بيمار در اطاق درمان توسط پرستار                                              -6

 تعجيل در آماده نمودن بيمار جهت انتقال به اطاق عمل                                                 -7

برای پی بردن به علت ريشه ای حوادث مشکلات، ضعف هـا و                                                              

نواقص را به دو گروه اصلی مشکلات ارائه ی مراقبت و مشکلات                                                       

 (.    22ارائه ی خدمت تقسيم می کنند)                           

برای هر کدام از علل فوق، نمودار علت و معلول استخوان ماهـی                                                             

نمودار استخوان ماهی ابزاری اسـت کـه بـرای                                                           .ترسيم گرديد           

اصلاح پيچيدگی خطا به کار گرفته ميشود و مشتمل بر تحليـل                                                         

 : عواملی که در ريشه يابی سقوط بیمار مورد بررسی قرار گرفت1جدول 

تاريخ و زمان وقوع 

 رويداد
 (5زمان) -تاريخ  (4زمان) -تاريخ  (3زمان) -تاريخ  (2زمان) -تاريخ  (1زمان) -تاريخ 

چه اتفاقی افتاده 

است؟چه کاری 

 انجام شده است ؟

 12:33ساعت 

مراجعه بيمار به 

بخش جهت 

 پذيرش وبستری

 12:34ساعت

گرفتن مسير 

 وريدی از بيمار

 12:35ساعت

سقوط بيمار و 

اصابت سر به لبه 

 ECGترالی 

 13:35ساعت 

انتقال بيمار به 

 اتاق عمل

 13:45ساعت 

 کنسل شدن عمل

   اطلاعات اضافی
نداشتن تخت 

 خالی در بخش

شتاب زده بودن 

 پرستار جهت

تکميل اوراق 

 پرونده

    

چه کار درستی 

انجام شد؟چه چيزی 

 به خوبی عمل کرد؟

تماس با پزشک 

معالج جهت 

تعيين ساعت 

 عمل

انجام اقدامات قبل 

 از عمل

بالا آوردن پای 

بيمار و انتقال بيمار 

 به تخت

پانسمان نمودن 

محل آسيب ديده 

و اطلاع به پزشک 

 معالج

  

چه کار اشتباهی 

انجام شد؟چه چيزی 

به درستی عمل 

 نکرد؟

  

گرفتن مسير 

وريدی در حالت 

 نشسته از بيمار

تنها گذاشتن بيمار 

در زمان تعوي  

 لباس

انتقال بيمار آسيب 

 ديده به اتاق عمل
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شناختی می باشد. اين روش به طور گسترده به عـنـوان ابـزار                                                                     

ايمنی بيمار در بيمارستان ها و ديگر محيط هـای مـراقـبـت                                                                        

(. در اين نمودار براساس                         23سلامت مورد استفاده قرار می گيرد)                               

عوامل نه گانه ی مرتبط با بيمار، شخصی، مرتبط با وظـيـفـه،                                                                    

ارتباطی، اجتماعی، مرتبط با تيم، مرتبط با آموزش، مرتبط بـا                                                                 

منابع و تجهيزات، مرتبط با شرايط کاری و عوامل مديريتـی و                                                               

سازمانی، موارد ايجاد کننده ی يک رويداد مشخص می گردنـد)                                                        

(. در اين پژوهش نيز اين رويکرد مورد استفاده قرار گرفت و                                                             24

 (.  2موارد ايجاد کننده ی مشکلات مشخص گرديدند )جدول                                              

آنگاه بر اساس هر يک از عوامل، پيشنهاداتی برای حذف هر يک                                                         

 ( 3از عوامل اصلی مشخص شده ارائه گرديد: )جدول                                           

 

 : علل منجر به سقوط بیمار2جدول 

 (SDPمشکلات اراپه خدمت ) (CDPمشکلات ارايه مراقبت )

 گرفتن مسير وريدی از بيمار در  وضعيت نشسته

 تنها گذاشتن  بيمار در اتاق درمان توسط پرستار

 تعجيل در آماده نمودن بيمار جهت انتقال به اطتاق عمل

 پذيرش بيمار اضافه بر تخت های سازمانی و مصوب

 فضای محدود اتاق درمان جهت انجام روندها

 شلو  و به هم ريخته بودن اتاق درمان

 سپری شدن حداکثر وقت پرستار در مستند سازی و تکميل اوراق پرونده

 موارد به وجود آورنده ی مشکل عوامل 

 مشغوليت ذهنی و بارکاری زياد کارکنان و استرس عوامل شخصی 1

2 
عوامل مرتبط با 

 وظيفه

 نداشتن دستورالعمل درخصوص نحوه گرفتن مسير وريدی

 عدم آموزش کافی کارکنان، درخصوص نحوه انجام پروسيجرها

 عدم آشنايی پرسنل با وظيفه

 هول نمودن بيمار و ايجاد اضطراب در وی عوامل ارتباطی 3

4 
عوامل اجتماعی و 

 مرتبط با تيم

 عدم حضور به موقع پزشکان در بخش ،جهت ويزيت و ترخيص بيماران

 عدم اطلاع کارکنان از پيامدهای قضايی و حقوقی آسيب به بيمار

عدم همکاری پزشکان در خصوص آموزش به بيماران جهت برخی آمادگی های قبل از پذيرش 

 همچون شيو محل عمل در منزل

5 
عوامل مرتبط با 

 آموزش

 دچار روزمرگی شدن کارکنانو به روز نکردن اطلاعات

 عدم آموزش کافی کارکنان درخصوص منشور حقوق بيمار

6 
عوامل مرتبط با منابع 

 و تجهيزات

 عدم وجود فضای مناسب جهت نگهداری تجهيزات بخش

 عدم وجود اتاق کار مجزا در بخش

7 
عوامل مرتبط با 

 شرايط کاری

 استقرارنامناسب وسايل دراتاق درمان

 فشار زمان و کمبود وقت جهت انجام به موقع کارها

 شلو  و بهم ريخته بودن اتاق درمان

 عدم بالانويسی اوراق پرونده توسط واحد پذيرش در زمان پذيرش بيمار

 رويکرد مديريت به افزايش تعداد اعمال جراحی و پذيرش تمامی بيماران عوامل مديريتی 8

 عوامل سازمانی 3

عدم وجود دستورالعمل يا خط و مشی در خصوص اينکه مسير وريدی بيماران در اتاق عمل يا بخش 

 گرفته شود

 عدم وجود دستورالعمل در خصوص زمان مناسب برای پذيرش بيماران الکتيو در شيفت صبح

 عدم وجود دستورالعمل يا استاندارد، در خصوص شرايط محيط کار

 دراولويت قرار گرفتن مستندسازی پرونده بيماران نسبت به انجام کارهای بالينی وی

 زياد بودن اوراق پرونده ها جهت تکميل  ومستند سازی در لحظه پذيرش بيمار

عدم وجود دستورالعمل در خصوص محدوده زمانی مشخص برای آماده نمودن بيماران الکتيو جهت 

 انتقال به اطاق عمل

34 
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 : راهکارهای پیشنهادی جهت پیشگیری از سقوط بیمار3جدول 

 اقدامات پيشنهادی عوامل اصلی ايجاد کننده

شلوغ و به هم ريخته بودن اتاق 

 درمان

 تغيير دکوراسيون و چيدمان وسايل موجود در اتاق درمان -1

 تخصيص اتاق مناسب جهت نگهداری تجهيزات بخش در آن -2

گرفتن مسیر وريدی از بیمار در 

 وضعیت نشسته

 اجرای قانون ارتقا  بهره وری-1

 افزايش نيروی انسانی-2

 تهيه دستورالعمل درخصوص نحوه گرفتن مسير وريدی و شرايط و استانداردهای آن -3

تهيه دستورالعمل درخصوص اينکه گرفتن مسير وريدی در اعمال غير اورژانسی جز  شرح  -4

 وظايف کدام بخش باشد

 کارکنانتهيه کتابچه آموزش روندهای بالينی و قرار دادن آن در دسترس  -5

آموزش مداوم روندهای بالينی روزمره به صورت شيفت های آموزشی و عدم اضافه نمودن  -6

 آموزش به شيفت های موظفی

پذيرش بیمار اضافه بر تخت های 

 مصوب

تغيير نگرش سازمانی از رويکرد پذيرش تمام بيماران کانديد عمل جراحی به رويکرد -1

 استاندارد پذيرش و تهيه ی دستورالعمل مربوطه

 توسعه بخش جراحی-2

در نظر گرفتن حداقل يکی از اتاق های بخش جهت بيماران کادر رسمی سازمان يا  -3

 خانواده آنان

 تعيين محدوده زمانی ويزيت و تعيين تکليف بيماران توسط پزشکان -4

فضای محدود اتاق درمان جهت 

 انجام روندها

تهيه استاندارد های لازم در خصوص شرايط محيط کار و اطاق درمان و مطابقت شرايط  -1

 فعلی با آنها

 تخصيص اتاق کار مناسب در بخش جهت بيماران بدون تخت -2

سپری شدن حداکثر وقت پرستار 

در مستند سازی و تکمیل اوراق 

 پرونده

به روز کردن سيستم پذيرش بيماران و پرينت گرفتن اوراق پرونده به صورت بالا نويسی  -1

 شده

 دقيقه 15پذيرش بيماران غيراورژانسی با فاصله زمانی حداقل هر  -2

 بازنگری وتعديل اوراق پرونده -3

 مشخص نمودن حداقل استاندارد زمان لازم برای تکميل اوليه ی اوراق پرونده -4

تنها گذاشتن  بیمار در اطاق 

 درمان توسط پرستار

برگزاری دوره آموزشی آشنايی با حقوق گيرندگان خدمت و گوشزد نمودن عواقب حقوقی و -1

 قضايی رويدادها

در بين بخش های مختلف بيمارستان برای جلوگيری از کارکنانچرخش دوره ای  -2

تعجیل در آماده نمودن بیمار 

 جهت انتقال به اطاق عمل

 برگزاری دوره آموزشی شيوه های تعامل بهتر با گيرندگان خدمت -1

 مشخص بودن ساعت پذيرش بيماران غير اورژانسی در شيفت صبح -2

مشخص نمودن حداقل محدوده زمانی لازم از زمان پذيرش بيمار غيراورژانسی تا انتقال  -3

 وی به اتاق عمل

مکاتبه با پزشکان در خصوص دادن آموزش لازم به بيماران در مطب به منظور انجام برخی  -4

 آمادگی های لازم قبل مراجعه به بيمارستان) شيو محل عمل و....(
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 بحث و نتیجه گیری                

تحليل ريشه ای وقايع روش بسيار مناسبی است که می تـوانـد                                                            

برای تحليل حوادث و رويدادها مورد استفاده قرار گـيـرد. ايـن                                                                        

روش، به جای تمرکز بر افراد به دنبال پيدا کـردن مشـکـلات                                                                  

سيستمی است و با اين رويکرد می توان به بهبود ايمنی بيمار و                                                           

(. برانردينی نيز برحـمـايـت مـوثـر از                                                             25سيستم کمک نمود)                 

 (.  26رويکرد سيستمی در مديريت خطر تاکيد دارد)                                       

در پژوهش حاضر نيز، با استفاده از روش های مختلف تحلـيـل                                                            

ريشه ای به ريشه يابی علت يک حادثه پرداخته شد و عـوامـل                                                                

ايجاد کننده ی خطا مشخص گرديد. آنگاه بر اسـاس عـوامـل                                                                      

ايجاد کننده پيشنهاداتی نيز ارائه گرديد که مـی تـوان بـرای                                                                         

بهبود سيستم و پيشگيری از وقوع چنين حوادثـی در آيـنـده                                                                     

مورد استفاده قرار داد. تحقيق پروتی و شريدان نـيـز بـه ايـن                                                                              

نتيجه رسيده است که يادگيری حاصل از تحلـيـل ريشـه ای                                                                   

 (.  27وقايع می تواند به پيشگيری از رويدادها در آينده گردد)                                                    

يکی از مهمترين عوامل بروز اين حادثه، تراکم کاری وکـمـبـود                                                                 

نيروی انسانی وعوامل شناختی و چگونگی روابط با بيمار بودنـد                                                             

( و حسـيـن                          23(، عزت آقاجری)                28که با تحقيقات ششگلانی)                     

( هم خوانی ومطابقت دارد. لذا پيروی از استاندارد ها و                                                          33زاده)       

افزايش نيروی انسانی برای تقسيم وکاهش تـراکـم کـاری و                                                                        

آموزش مداوم کارکنان به منظور افزايش دانش و مهارت کافـی                                                          

 شغلی مورد تاکيد قرار می گيرد.                             

يکی از يافته های ديگر اين پژوهش سهل انگاری و تـعـجـيـل                                                                    

پرستار در بدو پذيرش بيمار مشخص است که در پژوهش ياری                                                     

(. بـا                  31فرد و همکاران نيز نتايج مشابهی به دست آمده است)                                                 

اين تفسير، ارائه ی دستورالعمل و استانداردهای مـربـوط بـه                                                                        

فرايند کاری در بخش به منظور پيشگيری از مـوارد مشـابـه                                                                         

 توصيه می گردد.              

نياز به آموزش مداوم کارکنان در خصوص فرايندها و روندهـای                                                           

بالينی يکی ديگر از راهکارهايی است که از اين پژوهش به دست                                                          

آمده است و می بايست برای بهبود سيستم به کارگرفته شـود.                                                              

(   23( و عزت آقـاجـری)                             32اين يافته با مطالعه ی حسين زاده)                                  

مطابقت دارد اما پژوهش حسين زاده با توجه به در نظر گرفتـن                                                            

ساعات اضافه کاری آموزشی با نتيجه ی پژوهش ما تناق  دارد                                                      

بـه             کـارکـنـان   (. زيرا ما به اين نتيجه رسيديم که آموزش                                             32)   

صورت شيفت های موظفی گنجانده شود و شيفت اضافه بـرای                                                          

 اين منظور گذاشته نشود.                      

تغيير رويکردهايسيستم، تغييرات سازمانی و استقرار استانداردها                                                             

در هر سيستم از مهمترين مسائلی است که بـايسـتـی صـورت                                                                  

گيرد تا علاوه بر تسهيل در روند گزارش دهی، با انجام مداخلات                                                          

اثربخش و کارابه بهبود و ارتقا  سيستم کمک نمايد و بـتـوانـد                                                                      

ايمنی بيمار را مورد حمايت قرار دهد. اين مورد در بسيـاری از                                                                    

(، يـاری                  28(، ششگلانی)              14پژوهش های ديگر همچون داودی)                           

 ( نيز نتيجه گرديده است.                       33( و رحيمی)          31فرد)    

بايد توجه داشت که برخی از عوامل ايجاد کننده ی حادثـه در                                                               

اين پژوهش صرفاا مربوط به همان محيط است. لذا پيشـنـهـاد                  ً                                             

علاوه بر در نظر گرفتن اين مورد، تـمـام مـديـران و                                                                  می شود        

مسئولان بيمارستان ها رويکرد تحليل ريشه ای وقـايـع را در                                                                        

دستور کار مديريت خطر در سازمان خود قرار دهند. چرا که هر                                                           

سيستم ممکن است مشکلات زيربنايی داشته بـاشـد کـه در                                                                     

سيستم های ديگر همچون محل انجام پژوهش حـاضـر وجـود                                                             

نداشته باشد و برخی از نتايج اين مطالعه نتواند برای محيط آن هـا                                                                      

 مورد استفاده قرار گيرد.                       

 

 تشکر و قدردانی              

نويسندگان مقاله از کليه ی مسئولان و کارکنان بيـمـارسـتـان                                                                  

 مورد مطالعه که همکاری بسياری نمودند، تقدير می نمايند.                                                     
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The bed following syncope in a hospital in Iran: A Case Report 
Amerion A (PhD), Shahabinezhad M* (Msc), Soltani Zarandi MR (Msc) 

 

Abstract 

Introduction :To err is human but the delivery of healthcare is an enormous responsibility and 

detection and measurement of medical events is the main component of patient safety. Root cause 

analysis (RCA) is one of the very useful tools that facilitates the environment in order to get people 

ideas and is beyond involving a person or individuals. The present study aims the root cause analysis 

of an adverse event in one of the hospitals in Iran.  

Methods :This study is a qualitative survey and the main steps of it are as follows: defining event, 

team formation, data collection using deferent methods (brainstorming, interview, documents reviewing, 

analysis of changes, nominal group and fish bone diagram), identifying the root factors and causes and 

ultimately providing and offering the solutions. 

 indings :The seven root causes of this event were as: cluttered treatment room, taking the patient’s 

IV line in sitting position, patient reception in addition to the beds approved, the limited space of the 

treatment room, the maximum elapsed time of nurse in documentation, placing the patient alone in 

the treatment room and rapid preparation of the patient. Then, suggestions for removal of any of the 

root causes were presented.  

Conclusion :Change of system approaches, organizational changes and the establishment of standards 

in each system is one of the most important issues in prevention of the future events. All of the hospital 

authorities and managers must use the approach of RCA in risk management . 
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