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 چكيده

با توجـه بـه اهميـت    . باشند ي بهداشتي و درماني ميها سيستمخطاهاي پزشكي تهديدي براي سلامت و رفاه بيماران در  :مقدمه

ي ا ريشـه ها، تحليـل   ي مختلفي براي شناسايي علل آن وجود دارد كه يكي از آنها روشايمني بيمار و پيشگيري از وقوع خطاها 

مـرتبط بـا بيمـار،     مسـايل كوشد مشـخص سـازد چگونـه     اثر است كه مي -مند علت ماين تكنيك يك تحليل نظا. باشد ميعلل 

ي علـل يـك   ا ريشـه مطالعه حاضر با هدف تحليل . ها، محيط و فرآيندها در وقوع خطاهاي پزشكي نقش دارند كاركنان، سياست

هـاي   ، در يكـي از بيمارسـتان  )د شكمي به بيمارستان مراجعه كرده بودساله كه با در 21 مرگ يك بيمار( مورد حادثه ناخواسته

   .انجام شد 1390شهر مشهد در سال 

 ايـن مراحـل عبـارت   . مرحله انجام شـد شش پژوهش حاضر يك پژوهش توصيفي است كه به روش كيفي و طي  :ارـروش ك

ه پيشـنهادات  يي، اراا ريشهشناسايي علل تحليل اطلاعات و ، ترسيم فاكتورهاي علي، ها دادهآوري  جمعتعريف رويداد، : ازبودند 

بازه زمـاني مـرداد تـا مهرمـاه      ي علل آن درا ريشه، تحليل 90در ارديبهشت ماه سال ) مرگ بيمار( به دنبال وقوع حادثه. و اجرا

   .، توسط تيم با استفاده از ابزارهايي مثل رسم نمودار علت اثر و بارش افكار صورت گرفت90سال

روز و مناسـب،  بـه   هاي ها، در دسترس نبودن دستورعمل عدم دسترسي به موقع به افراد ارشد و متخصصين ساير رشته :ها يافته

هاي ويژه، عدم وجود پرسنل كـافي يـا آنكـال     عدم وجود تيم آگاه به تمام ضوابط احياي قلبي ريوي، عدم وجود تخت مراقبت

از خطـرات احتمـالي    وجود حداقل تجهيزات استاندارد جهـت شناسـايي و پيشـگيري   براي استفاده در زمان فشار كاري، عدم 

آگهي در زمان وقوع حادثه از علل اصلي شناسايي شـده در   عدم وجود تجهيزات به روز شده براي افزايش پيش و )كاپنوگراف(

هاداتي در زمينه بهبود شـرايط محـيط   با توجه به اين علل، جهت جلوگيري از وقوع مجدد حوادث مشابه پيشن. اين مطالعه بودند

   .گرديد ارايهي تصميم يار ها سيستمكار، تكميل و استفاده از تجهيزات استاندارد و بكارگيري 

گردد كه حوادث و وقايع بحرانـي در   اي خطاها در زمينه ايمني بيمار پيشنهاد مي با توجه به سودمندي تحليل ريشه :گيري نتيجه

امـا  . ك با استفاده از اين تكنيك مورد ارزيابي قرار گيرنديدمات بهداشتي و درماني به صورت سيستماتدهنده خ ارايههاي  بخش

   .باشند مياي  دهي و تحليل حوادث و طراحي مداخلات نيازمند تغييرات فرهنگي و سازماني قابل ملاحظه گزارش
  

اي علل، بيمار، حادثه ناخواسته، بيمارستان تحليل ريشه :واژگان  گل

  مقدمه 
خطاهاي پزشكي تهديدي براي رفاه و سـلامت بيمـار بـوده و    

شده را دستخوش تغيير ارايه تكرار چنين مواردي كيفيت مراقبت 

   بررسي عوامل تهديد كننده ايمني بيمـار نشـان داده  ). 1(كند  مي

  
  

اي در بروز خطاهـا دخيـل اسـت و زمـاني      است كه علل چندگانه

 دهند كه تركيبي از خطاهاي فعال و پنهان وجـود  حوادث رخ مي

با عوامـل انسـاني در ارتبـاط     معمولاًخطاهاي فعال  .شته باشددا
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هستند و خطاهاي پنهان به سيستم مراقبت بهداشتي و درمـاني،  

بـراي  ). 2(شود  ميبوط تصميمات مديريتي و شرايط سازماني مر

هاي بهداشتي و درمـاني، دو رويكـرد    برخورد با خطاها در سيستم

ــرد    ــردي و رويك ــرد ف ــد از رويك ــه عبارتن ــود دارد ك اصــلي وج

توجـه بـر روي اشـخاص جلـب      ،در رويكـرد فـردي  . سيستميك

  حل پيشنهاد شده نيـز مقابلـه بـا رفتارهـاي فـردي       و راه شود مي

 مؤسساتداده است كه در  قات نشانكه تحقي حالي در). 3( است

شـرايط   تـأثير قابليت خطا بـه شـدت تحـت     ،بهداشتي و درماني

اين شرايط شامل فشارهاي . گيرد نامطلوب محيط كاري قرار مي

آميز، ارتباطات ضعيف و سيستم  كاري، نظارت ناكافي و خصومت

ارتباطي نامناسـب، تضـاد و تعـارض بـين كاركنـان، نگهداشـت       

ــ ــب تجهي ــيط  نامناس ــازگار و مح ــداف ناس ــاختمان، اه زات و س

در حال حاضر رويكرد اصلي به ايمني ). 5 و 4( باشد ميزا  استرس

) 6(اسـت   بيمار از رويكرد فردي به رويكرد سيستمي تغيير يافتـه 

 تواند بـه  علل حوادث مربوط به ايمني بيمار نمي كند ميكه بيان 

باشـد؛ بلكـه    سادگي ناشي از اقدامات كاركنان مراقبـت سـلامت  

كه كاركنـان در آن   شود ميهايي مربوط  چنين حوادثي به سيستم

بـراي   هـا  روشترين مـؤثر يكـي از  ). 7(كـار هسـتند    مشغول به

هـا،   هاي ممكن براي آن حل تحليل مشكلات سيستم و يافتن راه

يـك   ،ي علـل ا ريشـه تحليل ). 8(باشد  ميعلل  1يا ريشهتحليل 

كوشد مشخص سازد كـه   كه مي اثر است -مند علت متحليل نظا

، محـيط و  هـا  سياسـت مرتبط با بيمـار، كاركنـان،    مسايلچگونه 

هـاي   داده). 9( فرآيندها در وقوع خطاهاي پزشـكي نقـش دارنـد   

ي علل نه تنها تحليـل حـوادث   ا ريشهدهد تحليل  اوليه نشان مي

ايمنـي  ؛ بلكـه  بـرد  ناخواسته را به سمت اشكالات سيسـتمي مـي  

علـل   ،اي در تحليـل ريشـه   معمـولاً ). 8( بخشد مي بيمار را بهبود

يـك تـيم از   . كه نياز به ارزيـابي دارد  شود مييك حادثه گزارش 

هـا را   و گروه آن شود ميجمع  ها دادهگردد،  نفعان تشكيل مي ذي

  ي را تعيــين ا ريشــهتـا عوامــل دخيــل و علـل    كنــد مــيتحليـل  

ي علـل در  ا ريشـه با توجه به اهميـت نقـش تحليـل    ). 9( نمايند

يافتن علل اصلي دخيل در ايجاد يك خطا و اقـدامات اصـلاحي   

ناشي از آن در جهت پيشگيري از وقوع مجـدد خطاهـا، مطالعـه    

اي علل يك حادثه ناخواسته در يكي  حاضر با هدف تحليل ريشه

   .هاي شهر مشهد انجام شد از بيمارستان

 21گزارش حادثه بدين صـورت اسـت كـه خـانم      :معرفي مورد

در  2گاستر و قسمت تحتـاني راسـت شـكم    علت درد اپيه ساله ب

. شود ميصبح در بخش اورژانس بيمارستان پذيرش شش  ساعت

                                                      
1 Root Cause Analysis (RCA) 
2 Right Lower Quadrant (RLQ) 

و درخواست  شود مي طب اورژانس ويزيتاستاد توسط رزيدنت و 

بـه اورژانـس    10:30 بيمـار در سـاعت  . شود ميمشورت جراحي 

شـخيص  بعدازظهر بـا ت چهار  و در ساعت شود ميجراحي منتقل 

پـس از تزريـق   . شود سيت براي جراحي وارد اتاق عمل ميآپاندي

شـود و حـدود    يهوشي براي بيمار لوله گذاري انجام ميداروهاي ب

دقيقه بعد از شروع جراحـي، ونتيلاتـور شـروع بـه آلارم زدن      15

رزيدنت بيهوشي و تيم جراحي متوجه تيره بودن خـون و   .كند مي

مربوطه كـه در  استاد پس از آن به  .شوند سيانوزه بودن بيمار مي

. دهنـد  مـي  اطـلاع  اتاق كناري مشغول بيهوش كردن بيمار بوده

 3و بيمار احياي قلبـي ريـوي   كند ميرا تعويض تراشه  لولهاستاد، 

جراحي كه تا انجام برش پوستي پيش رفته بـوده قطـع   (شود  مي

پس از يك نوبت شوك و تزريق دارو و ماساژ، ضـربان  ). شود مي

گردد و پس از نـيم سـاعت بيمـار اكسـتوبه      ميتنفس بيمار بر  و

براي كنترل تشـنج بـه بيمـار    . كند و شروع به تشنج مي شود مي

نورولوژي در اتاق عمـل   مشورت قلب و. شود دوباره دارو داده مي

هاي  و به دليل خالي نبودن تخت در بخش مراقبت شود انجام مي

بامـداد بـه بخـش    يـك   در سـاعت اغمـا  بيمار در حالـت  ، 4ويژه

روز بعـد بـراي بيمـار    . شـود  مـي هاي ويژه عفوني منتقل  مراقبت

 و بـراي انجـام جراحـي مجـدد     شـود  ميدرخواست  اسكن تي سي

هوشـيار و در وضـعيت دسـربره و     كه غير در حالي) آپاندكتومي(

. شـود  مـي متصل به ونتيلاتور بوده دوباره به اتاق عمل فرسـتاده  

هاي ويژه داخلي فرسـتاده   بخش مراقبتپس از جراحي مجدد به 

تشـخيص   در مشورت نورولوژي انجام شده براي بيمـار  .شود مي

در نهايـت  . انسفالوپاتي هيپوكسيك ايسكميك مطرح شده اسـت 

دنبـال افـت فشـار خـون و چنـدين نوبـت       ه روز بعد بيمار بپنج 

   .كند ميعمليات احياي قلبي ريوي فوت 
  

   روش كار
پژوهش توصيفي است كه به روش كيفـي  پژوهش حاضر يك 

اصطلاحي است كه بيانگر  ي عللا ريشهتحليل . است انجام شده

منـد خطاهـاي    نگر و نظام ها و ابزارهاي بررسي گذشته متدولوژي

: عبارتند ازي علل ا ريشهمراحل اصلي تحليل ). 10(پزشكي است 

ليل تح، ترسيم فاكتورهاي علي، ها دادهآوري  جمعف رويداد، يتعر

و  پيشـنهادات و اجـرا   ارايـه  ،يا ريشـه شناسايي علل اطلاعات و 

به دنبال وقوع حادثه در ارديبهشـت مـاه سـال     .)7( تهيه گزارش

بـازه زمـاني مـرداد تـا مهرمـاه       ي علل آن درا ريشه، تحليل 90

 ايـن تـيم متشـكل از   . ، توسط تيم مربوطه صورت گرفت90سال

                                                      
3 Cardiopulmonary resuscitation (CPR) 
4 Intensive Care Unit (ICU) 
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 155 و همكاران رزيتا داودي

گيـري   راي قدرت تصـميم طرف، مستقل و دا نفر از افراد بيشش 

 هاي لازم را ديـده  اي علل، آموزش ريشهبود كه در زمينه تحليل 

نفـر پرسـتار و   دو نفر پزشـك،  سه  اعضاي اين تيم شامل. بودند

بـه  . يك نفر كارشناس مديريت خدمات بهداشتي و درمـاني بـود  

دنبال تشكيل تيم و تعريف رويداد، با مـرور مسـتندات و پرونـده    

از افراد كليدي درگير در حادثـه تهيـه شـد و طبـق     ليستي  ،بيمار

 نظر هاي مقرر با افراد مورد برنامه از قبل طراحي شده و در زمان

پس از مصـاحبه بـا افـراد و بـا     . مصاحبه صورت گرفت )نفر 24(

اسـتفاده در   هـا، ليسـتي از تجهيـزات مـورد     توجه به اظهارات آن

كارشـناس تجهيـزات   و بـا كمـك   شـد  مراقبت از بيمار نيز تهيه 

هـا و نحـوه كـار     كيفيـت عملكـرد دسـتگاه    ،پزشكي بيمارسـتان 

پـس از انجـام ايـن    . گرفـت  ها مورد بررسي قـرار  كاركنان با آن

اي علل، خط  مراحل و برگزاري دو جلسه توسط تيم تحليل ريشه

تيم به شناسـايي   ،در گام بعد). 1نمودار ( زماني حادثه ترسيم شد

استفاده از نمودار علت و معلول پرداخت و  و تحليل آن با مسايل

نهايــت بــا توجــه بــه علــل شناســايي شــده در بــروز حادثــه،  در

   .گرديد و گزارش حادثه تكميل شد ارايهپيشنهاداتي 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  خط زماني -1نمودار 

  

  نتايج 
اي علل با مرور پرونده بيمار، گـزارش كميتـه    تيم تحليل ريشه

مرگ و مير بيمارستان، گزارش پزشكي قانوني، گزارشات بررسي 

هـاي   تجهيزات پزشكي، بررسي پلان اتاق عمل و مرور مصـاحبه 

اير مسـتندات،  صورت گرفته با افراد كليدي درگير در حادثه و س ـ

شده به بيمار شناسايي نمـود  ارايه دو مشكل اصلي را در مراقبت 

 ـ    هنگـام بيمـار دچـار    ه كه مشكل اول مربوط به عدم مـديريت ب

  
  

هيپوكسمي و مشكل دوم مربوط بـه مـديريت غيـر صـحيح راه     

و براي تحليل مشكلات شناسايي شده از نمودار علت . هوايي بود

با توجه به اين نمودار در مورد . اده شدو بارش افكار استف ،معلول

نمـودار مجزايـي ترسـيم شـد و      ،يـك از دو مشـكل اصـلي    هر

اشكالات مربوط به هر يك از عوامل مرتبط بـا تـيم، ارتباطـات،    

وظيفه، بيمار، عوامل استراتژيك و سازماني، تجهيـزات و منـابع،   

 به دليل داشتن تب* 

  تشنج مقاومبه دليل *    به دليل داشتن تنفس خودبه خود* 

اعلام خراب بودن پالس 

 اكسيمتر توسط رزيدنت بيهوشي

  )روز اول(

تعويض پالس اكسيمتر توسط 

    )روز اول( تكنيسين

Alarm  ماشين بيهوشي  

     )روز اول(

ورود متخصص بيهوشي از اتاق 

   مجاور و انتوباسيون مجدد

 )روز اول(

 CPR  
 )اولروز (

 بازگشت ريتم قلبي و تنفسي
  )روز اول(

   اكستوبه كردن بيمار

 )روز اول( انتوباسيون مجدد  )روز اول(

 انجام مشورت قلب،نورولوژي و

هاي  فلوشيپ مراقبت( بيهوشي

  )روز اول( در اتاق عمل) ويژه

  عفوني ICUانتقال بيمار به 

     صبح1

مشاوره نورولوژي  و CTانجام 

  ICUدر 

 دومصبح روز 

  ادامه اقدامات درماني

 در روز دوم) مشاوره عفوني(
  ويزيت جراحي 

    )روز دوم( مجدد
اخذ رضايت جراحي از همراهان 

 )روز دوم( بيمار

انتقال بيمار به اتاق عمل 

  )روز دوم(مركزي

  انجام عمل آپاندكتومي

15:41  

  )روز دوم(

  داخلي ICUانتقال بيمار به 

  )روز سوم(
  CPR چندين نوبت

  )روز هفتم(

و فوت  CPRاعلام خاتمه 

  بيمار

  )روز هفتم(

  تشخيص مرگ مغزي احتمالي

  )1 حاد(  مراجعه به اورژانس مركزي

  )روز اول( م درد شكمييبا علا

 23/2/1390 صبح 6

ويزيت جراحي در 

  )2 حاد( اورژانس مركزي

 )روز اول( صبح 8

به  2انتقال از اورژانس حاد

  اورژانس جراحي

    )روز اول( صبح10:30

  پذيرش در اتاق عمل 

    )روز اول( بعدازظهر 4
  شروع عمل جراحي

 )روز اول(

 تزريق داروهاي بيهوشي و

   انجام انتوباسيون

    )روز اول(
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در شرايط محيط كار و آموزش و تحصيلات شناسـايي گرديـد و   

ت در مـورد مـديريت غيـر صـحيح راه هـوايي، عـدم چـك        نهاي

صورت متناوب در لحظات اول اينداكشن توسط  صداهاي ريه به

عنوان مشكل اصلي شناسـايي شـد و در مـورد عـدم      رزيدنت به

مديريت به هنگام بيمار دچار هيپوكسمي، مشكل اصلي شناسايي 

عدم دسترسي به موقع بـه   ،ي عللا ريشهشده توسط تيم تحليل 

ها براي مديريت ايـن مـوارد    افراد ارشد و متخصصين ساير رشته

ي هر يك از ايـن مشـكلات نيـز    ا ريشهبراي شناسايي علل . بود

با . از بارش افكار و رسم نمودار علت و معلول استفاده شد مجدداً

ي ا ريشـه كننده و علل ه به نمودار علت و معلول، علل كمك توج

از . اسـت  بيـان شـده   1دثه شناسايي گرديد كه در جدول اين حا

لـت بـه عنـوان علـل     هفـت ع ، 1شده در جـدول   بين علل بيان

عدم دسترسـي بـه   : كه عبارتند از ندي حادثه شناسايي شدا ريشه

ها براي مديريت اين  موقع به افراد ارشد و متخصصين ساير رشته

ناسب، عـدم  روز و م هاي به موارد، در دسترس نبودن دستورعمل

وجود تيم آگاه به تمام ضوابط احياي قلبـي ريـوي، عـدم وجـود     

تخت مراقبت ويژه، عدم وجـود پرسـنل كـافي يـا آنكـال بـراي       

استفاده در زمـان فشـار كـاري، عـدم وجـود حـداقل تجهيـزات        

ــايي و پيشــگيري  ــت شناس ــتاندارد جه ــالي  اس از خطــرات احتم

بـراي افـزايش    عدم وجود تجهيزات به روز شـده و  ،)كاپنوگراف(

تـيم   ،با توجه به علل شناسـايي شـده  . آگهي چنين مواردي پيش

بيان  2داد كه در جدول  ارايهي علل، پيشنهاداتي را ا ريشهتحليل 

   .شده است

  اي دخيل در حادثه كننده و علل ريشه ليست علل كمك -1جدول 

  به هر علت مشكلات مربوط  علت  رديف
  اورژانسي بودن وضعيت بيمار  عوامل مرتبط با بيمار  1
  ) آشنا نبودن با اداره استرس(عدم توانايي در كنترل استرس وارد آمده به پزشكان   عوامل شخصي   2
ها يا پزشـكان،   عدم وجود پاويون مشترك براي رزيدنت(ها براي مديريت اين موارد  افراد ارشد و متخصصين ساير رشتهبه عدم دسترسي به موقع   عوامل مرتبط با وظيفه  3

  )هاي مختلف از يكديگر براي بهره بردن از مشورت به موقع، تكميل نبودن كادر تخصصي يك بيمارستان جنرال  دور بودن دپارتمان
  عدم وجود تيم آگاه به تمام ضمائم و ضوابط احياي قلبي ريوي

  روز و مناسب هاي به در دسترس نبودن گايدلاين
  هاي مانيتورينگ استاندارد براي انجام بيهوشي ايمن عدم استفاده از دستورعمل

  )احتمال اين كه ممكن است راه هوايي از دست رفته باشد(عدم چك صداهاي ريه به صورت متناوب در لحظات اول اينداكشن توسط رزيدنت 
  عدم توجه به باليناعتماد بيش از حد به تجهيزات مانيتورينگ و 

  عدم در نظر گرفتن عوارض احتمالي اينتوباسيون
  بندي صحيح براي انجام اقدامات لازم براي بيمار ناتواني در اولويت  عوامل اجتماعي و مرتبط با تيم  4

  )كردن تخت مراقبت ويژهاجرايي كردن برنامه ريخته شده براي بيمار، پيدا (عدم توانايي در رهبري كردن تيم در حوزه مديريتي 
  عدم شناخت مهارت رزيدنت سال يك كه جديداً از بيمارستان ديگر آمده بود

  نظارت غير مؤثر توسط استاف بيهوشي
  عدم تأكيد بر لزوم حضور تكنسين در اتاق عمل

  در ارتباط با مسايل آموزشي) متخصصين درماني(عدم وضوح شرح وظايف كادر درماني 
  عدم وجود سيستمي كارآمد براي ارزيابي عملكرد پزشكان  عوامل مرتبط با آموزش  5

  نظارت ناكافي بر كيفيت كارپزشكان متخصص غير هيئت علمي
  عدم حضور رزيدنت سال بالا در اتاق عمل جهت حمايت رزيدنت سال پايين

  سابقه و تجربه كاري كم رزيدنت
  اطمينان از صحت انتوباسيون به خاطر اعتماد به كار پزشك با تجربهعدم انجام كنترل مجدد براي 

   )هاي بستري كافي نبودن تخت مراقبت ويژه نسبت به كل تخت(عدم وجود تخت مراقبت ويژه   عوامل مرتبط با منابع و تجهيزات  6
  آگهي چنين مواردي عدم وجود تجهيزات به روز شده براي افزايش پيش

كهنه بودن و  -2ريزي شده توسط مهندسين مرتبط تجهيزات  عدم كاليبراسيون متناوب و برنامه -1(متر  مانيتورينگ و پالس اكسي عدم اعتماد به
  )عدم وجود مانيتورينگ استاندارد ديگر -3هاي قديمي  فرسوده بودن مانيتورينگ

  استفاده در زمان فشار كاريعدم وجود پرسنل كافي يا آنكال براي   عوامل مرتبط با شرايط كاري  7
  رساني كافي براي افزايش توان و تجربه ساير همكاران ارزيابي ناكافي مرگ و ميرهاي بيمارستاني و عدم اطلاع  عوامل مديريتي و سازماني   8

  عدم مديريت صحيح سازمان جهت لزوم به حضور رزيدنت سال بالا در اتاق عمل اورزانس
  سين دو اتاق مجاور را پوشش دهديباعث شده همزمان يك تكنكه سين بيهوشي يكمبود تكن

  هاي تجهيزاتي و پرسنلي است تر از اولويت هاي مالي سازمان پررنگ اولويت
  ناكافي بودن ارزيابي خارجي از محيط كار و شرايط بيماران

  ه شده جهت جلوگيري از تكرار حوادث مشابهيپيشنهادات ارا -2جدول 

  پيشنهادات در هر حيطه   حيطه پيشنهاد   رديف
  ها تهيه كاپنوگراف و الزام استفاده از آن براي كليه بيهوشي  تكميل و استفاده از تجهيزات استاندارد   1

  )مانيتورينگ( جايگزيني تجهيزات كهنه و فرسوده
  اشكال در تجهيزاتول آن براي هرگونه ايراد و ؤالزام پاسخگويي اداره تجهيزات پزشكي و مس

  )فراهم كردن وسايل و تجهيزات كافي از جمله وسايل پشتيبان( هاي مجهز مراقبت ويژه افزايش تعداد تخت
  بندي براي توسعه يا تهيه تجهيزات به روز و استاندارد شفاف كردن و اولويت

  )ايجاد توازن در نسبت تعداد كاركنان و حجم كار(تكنسين بيهوشي در هر عمل جراحي الزام وجود يك   بهبود شرايط محيط كار  2
  )هنگامه قابل دسترسي ب(هاي مشخص متناسب با بضاعت بيمارستان  ها و گايدلاين تشكيل تيم احياي قلبي ريوي با پروتكل  هاي تصميم يار كارگيري سيستمب  3

  كشيك مقيم در بيمارستان) يا رزيدنت نورولوژي(حضور نورولوژيست 
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 157 و همكاران رزيتا داودي
  

  گيري  نتيجه بحث و
يك تكنيـك بـراي درك سيسـتماتيك     ،ي وقايعا ريشهتحليل 

علت وقوع يك حادثه است كه فراتر از درگيركردن افراد بـوده و  

دهـد را نيـز در    اي و محيطي كه حادثه در آن رخ مـي  علل زمينه

از اين طريق امكان يادگيري از خطاهاي بـه   ،بنابراين. گيرد برمي

از مزايـاي  ). 11(مي شود وقوع پيوسته و عملكرد مناسب فراهم 

توان به افزايش آگـاهي كاركنـان    مي ،ي عللا ريشهديگر تحليل 

دهـي   مرتبط بـا ايمنـي، توضـيح مزايـاي گـزارش      مسايلدرباره 

ناسايي حوادث، تمركز بر پيشنهادات و انجام تغييرات در نتيجه ش

  علت اصلي يك حادثـه و ايجـاد فضـايي بـاز و منصـفانه اشـاره       

بـه بررسـي    و همكـاران  5، سـور در يك مطالعه موردي). 7( كرد

در سطح سيستمي براي مشكلات ايمني و  ،ي عللا ريشهتحليل 

نتايج اين مطالعه سـه عامـل مهـم را در    . كيفيت داروها پرداختند

فقدان دانش بيماران، : كه عبارتند ازكرد بروز مشكلات شناسايي 

عدم تبعيت آنان از پيشنهادهاي دارويي و فقدان سيستم مديريت 

اين پژوهشگران بر اين باورند كه اين عوامـل در ارتبـاط   . دارويي

بنـابراين  . باشـند  ها مـي  زير سيستم تأثيربا يكديگر بوده و تحت 

سـايي  توانـد روش مفيـدي بـراي شنا    اي علل، مـي  تحليل ريشه

مشكلات بالقوه مربوط به سيستم اسـتفاده از داروهـا و طراحـي    

 و همكاران 6گارنريندر مطالعه ديگر ). 9( مداخلات مربوطه باشد

ي در يك مـورد انسـداد فيلتـر راه هـوايي     ا ريشهبه بررسي علل 

  ها نشان داد كه انسداد بـه ايـن دليـل     نتايج مطالعه آن. پرداختند

  

  
  

ها و سر بيمار پنهان  ت كه فيلتر زير پارچهتشخيص داده نشده اس

هـا پيشـنهاد    آن ،براي كاهش وقوع اين گونـه حـوادث  . شده بود

كردند كه فيلترها بايد در معرض ديـد باشـند و در سـطح بـالاي     

گارنرين و همكاران بيان كردند كـه بـراي   . بدن بيمار قرار گيرند

ي بايـد بـه   حوادث و وقايع بحران ،انجام اقدامات اصلاحي مناسب

ي وقـايع بررسـي   ا ريشهصورت سيستماتيك با استفاده از تحليل 

ي وقوع حادثه ا ريشهدر مطالعه حاضر نيز هفت علت ). 12( شوند

شناسايي شد كه به طور خلاصه بـه نقـايص برخـي فرآينـدهاي     

سازماني، نقص در آموزش نيروي انساني و كمبود آن و نقص در 

با توجـه بـه   . شد آن مربوط ميعملكرد برخي تجهيزات و كمبود 

 ،اي نقش اين عوامل جهت جلوگيري از وقوع مجدد چنين حادثـه 

پيشنهاداتي در زمينه بهبود شرايط محيط كار، تكميل و اسـتفاده  

 ارايـه ي تصميم يـار  ها سيستماز تجهيزات استاندارد و بكارگيري 

اي خطاهـا در زمينـه    با توجه به سودمندي تحليل ريشـه . گرديد

گـردد كـه حـوادث و وقـايع بحرانـي در       ي بيمار پيشنهاد ميايمن

دهنده خدمات بهداشـتي و درمـاني بـه صـورت      ارايههاي  بخش

. سيستماتيك با استفاده از اين تكنيك مورد ارزيابي قـرار گيرنـد  

بـه   دهي و تحليل حـوادث و طراحـي مـداخلات نيـاز     اما گزارش

   .دارداي  تغييرات فرهنگي و سازماني قابل ملاحظه

  
5 Sauer 
6 Garnerin 
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Abstract 
 

Introduction: Medical errors threaten health and welfare of patients in health systems. Root cause 
analysis is an important way to identify errors and causes. This technique is a systematic analysis of cause 
and effect which tries to determine how patients’ issues, staff, policies, environments and processes are 
involved in occurrence of medical errors. The present study has analyzed root causes of an adverse event 
(death of a 21 year old patient who was admitted to hospital with abdominal pain) in Mashhad, 2011.  

Methods: This was a descriptive study conducted with qualitative approach within six steps. These steps 
included: defining the event, collecting the data, drawing causal factors, analyzing data and identifying root 
causes, and implementing recommendation. Root cause analysis was performed using tools such as brain 
storming and cause and effect diagram from August 2011 until October 2011. 

Results: Lack of immediate access to professionals and experts in different medical fields, unavailability 
of up-to-date guidelines, unawareness about CPR rules and insufficient number of ICU beds, inadequate 
personnel in push time, and lack of standard equipments for identifying and preventing risks were identified 
as causes of this medical error.  

Conclusion: Due to the usefulness of root cause analysis in patients' safety, this technique should be used 
systematically in health care providing unites for critical events management. Reporting and analyzing 
medical errors needs structural and cultural changes. 
 

Key words: medical error, root cause analyze, hospital, patient 
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