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 اهداف یادگیری

 بتوانید:  ،رودانتظار می آموزش از شما در پایان 

 را تعریف نموده و توضیح دهید. RCA ،FMEAمدل پنیر سوئیسی،  •

 ای را بیان کنید.گام فرایند تحلیل علل ریشههفت  •

 را بیان کنید. FMEAبا  RCAهای ها و شباهتتفاوت  •

 را بیان نمایید. ای در ایمنی بیماراهمیت تحلیل علل ریشه •

 مقدمه

ها را شامل درصد از موارد بستری در بیمارستان 16تا  10ای در استرالیا تخمین زده است که خطاهای پزشکی قابل پیشگیری، مطالعه

سومین علت مرگ در ایالات متحده هستند )پس از بیماری قلبی و سرطان(، بیش از یک میلیون نفر در . خطاهای پزشکی شودمی

هزار نفر در نتیجه خطاهای پزشکی جانشان را از دست  120هزار تا  44اند و بین ها به دلیل خطاهای پزشکی، آسیب دیدهرستانبیما

   .(Vrklevski et al., 2018) باشد.حوادث وسایل نقلیه موتوری و سرطان پستان می. این آمارها بیشتر از آمار تلفات ناشی از اندداده

 مانند شود؛می مواجه آن با  مداوم طور  بهانسان  که بوده  سلامت فقدان  یا  و دادن دست از ناخوشی، ،قاتفا یک ایجاد احتمال ،خطر

 بروز یا شود و اجتناب هاآن از  که های زیادی انجام شده استتلاش پیوستهغیره که  و  منزل کار،  محل ها،جاده  در موجود مخاطرات

 همراه  خطا و خطر با همواره نیز سلامت  مراقبت هایجنبه  است. همه زندگی ناپذیر جزء اجتناب خطا  ود. وجودده شرسان حداقل به  هاآن

هنگامی که  (.1393رساند )وزارت بهداشت  حداقل به  مدیریت کرد ورا  آن توانمی کرد ولی  حذف را توان خطانمی  کامل طوربه  و است

رو، مفید است، از معمولاً اولین گام در فرآیند اصلاحی است. از این ق در مورد علل آن،دهد، یک بررسی عمیپزشکی رخ میخطای 

توانند این وقایع را به طور سیستماتیک تجزیه و تحلیل کنند تا از وقوع آن جلوگیری نمایند و امکان وقوع ابزارهایی استفاده شود که می

 .(Shaqdan et al., 2014)ندکاهش دهاند را ش از این اتفاق افتادهرویدادهایی را که پی

 (Swiss Cheese model) مدل پنیر سوئیسی

.  (Shaqdan et al.,2014)اشتباهات پزشکی به طور معمول نتیجه ترکیبی از عوامل است و به ندرت یک عامل در بروز آن نقش دارد 

.  (Trbovich and Shojania, 2017)شودسوئیسی استفاده میدر تحلیل علت خطا که چندین علت برای آن وجود دارد از مدل پنیر  

تواند های دفاعی مختلف یک سیستم که مینقص در لایهرا برای توضیح چگونگی سوئیسی مدل پنیر ،(James Reason)جیمز ریزن 

به عبارتی مدل پنیر سوئیسی حوادث سازمانی، به عنوان مدل ذهنی برای ایمنی سیستم مورد گردد، ابداع نمود؛ وقوع خطا منجر به 

ای طراحی هوانوردی و انرژی هستهشمار در زمینه حوادث در صنایع پیچیده مانند  ل بر پایه تحقیقات بیپذیرش قرار گرفته است. این مد

( برای ایجاد sharp-end error های پیچیده یک خطای با لبه تیز به ندرت به تنهایی)تأکید بر این دارد که در سازمانشده است و 

تا منجر به  های پنیر سوئیسی( نفوذ کنند،گانه ناقص )لایههای حفاظتی چندلایهآسیب کافی است. در عوض، چنین خطاهایی باید به 

دارد و بیشترین تمرکز   تأکیدعیب ساختن رفتار انسانی نتایج مخرب شوند. مدل پنیر سوئیسی بر لزوم تمرکز کمتر برای تلاش برای بی

های محافظتی ، همچنین ایجاد لایهباشدمی(  شودنامیده میهای پنیر سوئیسی )که گاهی خطاهای پنهان  آن بر روی کمک به کاهش حفره
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.  (Zareie et all.,2016)داندها ضروری میها و عبور خطا از میان آنراستا شدن حفرهبیشتر را به منظور کاهش احتمال هم  پوشانیمهبا  

دهد به طوری که خطا در نهایت به  گیرند چندین لغزش رخ می راستا قرار میشوند و در یک های پنیر در هم پیچیده میوقتی سوراخ

ها ای آنمدل پنیر سوئیسی در تحلیل خطاهای پزشکی، تمرکز روی دلایل ریشه . تأکید(Byers and White, 2004)رسدبیمار می

کند را ای که وقوع یک خطا را ممکن میمعتقد است نباید تنها به خطاهای لبه تیز اهمیت داد بلکه باید تمامی شرایط زمینه وباشد می

 .(Zarei et al., 2016)مد نظر قرار داد

 

 

 (Zareie et all.,2016)سوئیسی: مدل پنیر 4-1شکل 

 Root Cause Analysis (RCA)ای  ریشه علت تحلیل

ای، یک رویکرد لت ریشه . تحلیل ع (Yarderly.,2010)باشدای خطر یکی از ابزارهای مهم در مدیریت خطر میتحلیل علت ریشه 

طور گسترده به منظور بهبود کیفیت در اشتباه( است و بهسیستماتیک برای شناسایی اشتباهات در گردش کار )از جمله نزدیک به 

هایی برای جلوگیری از اشتباهات مشابه در آینده حلگیرد؛ همچنین منجر به تولید راه های بهداشتی مورد استفاده قرار میمراقبت

های آموخته شده از حوادث، توصیف خطر، شناسایی و و برای به حداکثر رساندن یادگیری درس (Zenati et al., 2018) شودیم

 (Peerally et al., 2017). ها به اشتراک گذاشته شودبین سازمانها باید در داخل و نترل عوامل مسبب و اثربخشی آنک

RCA ست تا عوامل علمی و عوامل مرتبط را یمار به مخاطره افتاده اای است که در آن ایمنی بیک مطالعه دقیق برای ارزیابی حادثه

تواند منجر به کاهش احتمال وقوع یک برای یادگیری استفاده نماید. نکات آموزشی و قابل یادگیری آن می  هاتعیین کند و از تحلیل علت

گانه برای یادگیری از اشتباهات صورت گرفته ی هفتیک رویکرد ساختار یافته RCAیا چند رویداد مشابه در آینده شود. به عبارتی 

دهند و همچنین درک فرهنگ ها و شرایطی که خطاها رخ میاست که با درک مکانیسم  "عادلانه"است که شامل فرایند یادگیری باز، اما  

 .(Jhugursing et al., 2017)شودهای ایمن و مؤثر به بیمار میها، منجر به ارائه مراقبتباز برای یادگیری از آن

 علت )علل( بروز یک نگرگذشته طوربه  که  دهدمی  سازمان به  را  امکان این که  است تحقیق  و بررسی برای ی، تکنیک ایریشه  علل  تحلیل

 گردد، وجود انسانی خطاهای بروز به منجر تواندمی سیستم هایضعف و نماید. با توجه به این مسئله که نقایص بررسی را مشخص پیامد

 و  حوادث از  یادگیری و ضرورت اعتباربخشی شود، نظام کاری  مختلف هایسیستم در  اختلال سبب  تواندمی  سازمان در  بیماری یک
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ای و پیشگیری از وقوع مجدد حوادث یادگیری(، ضرورت بررسی و تحلیل علل ریشه  فرایند بر  اند )تأکیدداده  رخ  گذشته در  که  خطاهایی

 سازد.را روشن می

 شود:می  ای با اهداف ذیل انجامدر واقع تحلیل ریشه 

 ها در آیندهآنبرای شناسایی خطرات با هدف کاهش احتمال وقوع یا شدت تأثیر  ✓

 :برای درک بهتر ✓

 است؟ افتاده اتفاقی  چه 

 است؟ افتاده  اتفاق چگونه 

 ای(ریشه  و سطحی علل است؟ )شناسایی افتاده اتفاق چرا 

 ده انجام دهیم؟ )کاهش میزان بیشتر وقوع یک خطا(توانیم برای جلوگیری از وقوع مجدد آسیب یا خطا در آینکاری میچه 

 Abdollahi, 2014) 2013  (Spânu ,.ها/فرایندها، نه افرادسیستمتمرکز بر بهبود  ✓

 

 عبارت است از:  ایفرایند تحلیل علل ریشه

 تعریف رویداد )حادثه(-شروع فرایند تشکیل تیم .1

 اطلاعات )بازنمایی(آوری و نگاشت جمع .2

 شناسایی مسائل .3

 زیه و تحلیل اطلاعاتجت .4

 هاحلارائه راه .5

 های عملیاتی()برنامهها حلاجرای راه .6

 (.Abdollahi, 20142010  Akhlaghi ,.نوشتن گزارش ) .7

 

 تیم  فرایند تشکیل شروع نخست: گام

یم باید شامل . تاندشود، اعضایی که از تمام سطوح مرتبط با رویداد انتخاب شدهتوسط یک تیم کوچک انجام می RCA به طور معمول

 ,.Shaqdan et al)سطوح کارکنانی باشد که دارای دانش بنیادی در مورد حوزه خاص هستندعضو از همه  10تا حداکثر  4حداقل 

، متخصص در زمینه حادثه، یک مدیر و یک فرد غیر اجرایی )نماینده بیمار( RCAشامل یک فرد آموزش دیده در RCA . تیم(2014

 .(Jhugursing et al., 2017)خواهد بود

 تیم: اعضای  مشخصات ترکیب

 ردوم که  گسترده  دانشی داشتن با  تیم دارند، رهبر حیاتی بالقوه نقش تغییرات اجرای در  که مسئله، افرادی یا  رویداد به نزدیک افراد

 (Akhlaghi.,2010).مختلف دانشی هایزمینه  با گیری، افرادتصمیم اختیارات با است، فردی تیم اعضای احترام و قبول

 تا مسئله .گردد معلوم و  مشخص دقیقاً بیفتد( اتفاقی چه بوده نزدیک اینکه افتاده )یا  اتفاقی چه امکان، اینکه حد تا باید مرحله این در

 در شود.می  سؤال مشخص و شفاف ساده، خیلی افتاده اتفاقی چه عملاً اینکه .گردد  تعریف شفاف و اختصاصی رطو به باید امکان حد

. بسیار مهم است (Akhlaghi.,2010)است افتاده  اتفاق این چرا اینکه نه  افتاده اتفاق چیزی چه  که بود  این دنبال  به مرحله باید  این



 

6 

 

 بروز خطا اییشهعلل ر یبررس  م:بخش پنج 

چه اتفاقی  :شودکلیدی انجام میسؤال ساده و در عین حال  5شده باشد و این کار با پرسیدن که مشکل )رویداد( به اندازه کافی تعریف 

سؤالات پاسخ داده شود،  افتاد؟ کی اتفاق افتاد؟ چه کسی درگیر است؟ چگونه اتفاق افتاد؟ و چرا این اتفاق افتاد؟ هنگامی که به این

 اینکه . برای(Shaqdan et al., 2014)دهند ایجاد نمودی را تشکیل میتوان یک چارچوب برای بررسی مسائل احتمالی که مشکلمی

 تولید برای بارش افکار تکنیکی. استفاده نمایند افکار بارش از توانندافتاده، می اتفاق چیزی چه تیم قادر باشند برای بیان اینکه اعضای

 . (Akhlaghi.,2010) است گروهی  خلاق فرایند یک طی و ممکن زمان کمترین در  گروه یک وسیله به  نظر، و ایده

 اطلاعات نگاشت و  آوریجمع دوم:  گام

 درباره مختلف از منابع اطلاعات آوریجمع شامل مرحله این .است د نظرمور مشکل در مورد مطالعه شروع  آماده تیم مرحله این در

 فرایند  در  زمان از درصد10باشد. می  تحقیق و  بررسی فرایند در "حیاتی عامل "اطلاعات .است مطالعه  دست  در حادثه(  شبه رویداد )یا

 Dohetry).باشدمی تجهیزات و  رویداد  وقوع  محل مدارک،  و  اسناد شامل: افراد، اطلاعات شود. منابع  صرف  گام  این در  باید  یرسبر

 رخداد چگونگی و  مکان زمان،  مورد  در  اطلاعاتی باید توصیف رویداد پرداخت؛ این توصیف به  بایستی اطلاعات آوریجمع از  پس  (2013

 باشد: زیر  موارد  شامل باید و دهد  قرار اختیار در  نظر مورد  حادثه

 است، داده رخ  آنچه از مختصر توصیفی 

 اندگرفته  قرار حادثه  این  تأثیر تحت که  خدماتی  یا  هاحوزه شناسایی(Dohetry 2013) ، 

تواند به تیم کمک یدهی اطلاعات در یک نمودار م)چراها( بود. سازمان گیرینتیجه دنبال  به مرحله، نباید  این در  که  باید توجه داشت 

 . (Shaqdan et al., 2014)گیری ذهنی دست یابندکند تا به درک متقابل از مشکل و کاهش تصمیم

 اطلاعات:  ) بازنمایی (نگاشت در  استفاده مورد های ابزار

 داستانی یا روایتی نگاریرویداد .1

 زمانی خط .2

 جدول بر مبتنی زمانی خط .3

 زمان-شخص جدول .4

 

 داستانی )روایتی( نگاریرویداد  .1

کند. این ابزار می بیان را حادثه ای رویداد "داستان "دیگر بیان افتاده است، به اتفاقاتی چه ساعت و تاریخ  ترتیب به یک واقعه، اینکه شرح

تحقیق تلقی   نهایی گزارش از بخشی عنوان باشد و بهپیچیده می مسائل  ابتدایی فاز در  و غیر پیچیده موضوعات برای بسیار مناسب

 است. راحت آن بسیار شده و درک

 زمانی خط .2

 را داده  رخ رویدادهای توالی  توانمی  ، ابزار این کمک با. است افتاده اتفاقی چه  زمان از  نقطه هر  در  دهدمی  نشان ما  به  که است ابزاری

 هایشکاف  که دهدمی تیم به را اجازه کند و اینمی تررا، راحت موارد پیچیده فهم و درک .داد ترسیمی )نمودار( نمایش صورت به

 است، روانی( ممکن بیماران طولانی )مانند ردموا برخی برایولی   نماید شناسایی را خدمات  ارائه فرایند در موجود مسائل و اطلاعاتی

 نباشد. مناسب
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 جدول  بر مبتنی زمانی خطوط .3

 انجام صحیح به نحو که  مانند کارهایی  دیگر تکمیلی آن، اطلاعات وقوع  مکان و  زمان رویداد، ماهیت به  راجع اطلاعات  بر علاوه  روش این

  .شوند  مشخص اطلاعاتی، هایشکاف  که آوردمی وجود به را امکان نو ایکند مطرح می خدمت/مراقبت را نیز با مرتبط مسائل  و شده

 زمانی  بازۀ که حوادثی خصوصاً حوادث همه برای مناسب. کرد  اضافه آن به را اضافی اطلاعات توانجدول می فرمت تغییر نیاز به بدون

 دارند،است. بلندی

 زمان-شخص  جدول .4

حین و  قبل، و غیره، کنندهملاقات  بیمار، کارکنان، فرد شامل هر کندمی مشخص رد ووآمی فراهم دقیق را پیگیری امکان جدول این

باشد   مشخص  حادثه حین افراد  محل باید  که  کوتاه، درمواردی زمان مدت  برای مناسب  است، بوده  کجا  ناگوار  یک حادثه  وقوع  از پس

 حضور  محل در  زیادی  افراد و افتاده  اتفاق  رویداد  زیادی  دتعدا کوتاهی، زمان  مدت  در  مواقعی است که  برای مناسب استفاده شده و

 .(Dohetry 2013)نمایدمی  مشخص را  اطلاعاتی هایاند و شکافداشته

 هامسئله  شناسایی :سوم گام

از  هدست این اند.داشته وجود خدمت ارائه فرایند حین در که شویممی نقایصی و هاضعف  متوجه حادثه  یا  رویداد یک بررسی زمان در

 service deliveryخدمت با مرتبط مسائل"و care delivery problems" مراقبت با مرتبط مسائل "کلی طبقه دو در مسائل،

problems" نمایدمی کمک هاآن ایریشه  علل یافتن  و تحلیل امر  در را تیم مسائل، این شناسایی گیرند.جای می. 

 و آیندمی پیش بیماران به  درمان  ارائه حین در  که  مسائلی  Care Delivery Problems (CDP):مراقبت با  مرتبط مسائل

 هستند. هاآن اقدامات  عدم یا  کارکنان اقدامات  از ناشی معمولاً

 و  تصمیمات و  خدمت یک ارائه نحوه  به  این مسائل Service Delivery Problems (SDP):خدمت  ارائه با مرتبط مسائل

 مراکز  و دیگر مدیره  هیئت سازمان، مدیریت به هستند، همچنین این مسائل مرتبط خدمت ئهارا مورد  در موجود پروسیجرهای

 ندارند. در سازمان خاصی فرد به  ربطی و شوندمی مربوط سازمان، گیریتصمیم

این   نکرد مشخص  از  پس است. داده رخ  اشتباهی چه  دقیقاً که کنندمی  مشخص خدمت  با  مرتبط مسائل  یا  مراقبت  با مرتبط مسائل

 (Schwappach.,2013).است بوده  کدام اشتباهات این بروز  علت )علل( که کرد مشخص توانمی که  است مسائل

 اند از: مسائل عبارت  این  شناسایی در  استفاده مورد ابزارهای 

 بارش افکار .1

 تکنیک گروه اسمی .2

 نویسیافکار  .3

 (Schwappach.,2013).تحلیل تغییر .4

 

 بارش افکار .1

دهد، حتی اگر افراد در مورد ده و نظر خود را در مورد مسائل موجود در یک رویداد ناگوار می از اعضای تیم، ای در این روش، هر یک

های نباید قضاوت و اظهارنظری در مورد ایدهشان مطمئن نباشند، باز هم باید این کار را انجام دهند و دیگر اعضای تیم نیز صحت ایده
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کند، مقدار زیادی ای را ترغیب میرب و خلاقیت یک تیم حرفه تکنیکی مناسب است که استفاده از تجاافراد داشته باشند. بارش افکار 

 (Schwappach.,2013) کندایده، مسئله یا مشکل را ایجاد، شفاف و ارزیابی می

 قوانین بارش افکار

شود. نقطه نظر هر یک از پایان فرایند موکول می ها بههر نوع اظهار نظر از هر یک از اعضای گروه پذیرفته شده و قضاوت در مورد آن 

کند. از کند، کسی سخن او را قطع نمیشود. زمانی که یکی از اعضای گروه اظهار نظر میاعضای گروه با کلماتی که بیان شده، نوشته می

 .(Schwappach.,2013)ها نتر شدن آشود مگر برای روشنکسی انتقاد نشده  و دربارۀ نقطه نظرات کسی سؤال نمی نقطه نظرات

 مراحل روش بارش افکار

 شود.مشکل به طور خوانا و واضح روی تابلو نوشته می ✓

 آن مشکلات  و  مورد رخ داده شده  به  تنهایی دقیقه( به 10 مشخصی )مثلاً زمان مدت  در  شود کهداده می  فرصت  گروه  اعضای به ✓

 بنویسند. کاغذ  روی را خود نظرات کنند و فکر

 شود.ها نوشته مینظرات آن و کنند بیان مورد رخ داد را در موجود  مسائل و شود که مشکلاتگروه خواسته می اعضای از ✓

 نشود. ارائه  جدیدی نظر نقطه که کندادامه پیدا می آنجا تا نظرخواهی ✓

 شود.می مرور تکراری موارد حذف  و هاآن  بودن واضح نظر از نظرات فهرست ✓

 . (Schwappach.,2013)شودنهایی می فهرست، ✓

 

 اسمی  گروه تکنیک .2

دار شده اولویت  شناسایی مسائل  از لیستی  تعیین در  را اعضاء  همه  که باشدمی  گروه  اعضای میان  در توافق ایجاد  و گیریرأی برای ابزاری

 یا مسائل میان انتخاب برای یکسانی رأی از  اعضا همه آن در که است افکار بارش نوعی روش، این دیگر  بیان به. دهدمی مشارکت 

 تا  شودمی استفاده شده  تهیه لیست  موارد تعداد کاهش  جهت روش این از  افکار، بارش جلسات از پس معمولاً . برخوردارند  هاحلراه

 (Schwappach.,2013).آید دست به  است، عوامل ترینمهم شامل که  مدیریت قابل لیستی

 نویسی  افکار .3

 نتایج  . کنند اعلام کوتاه زمانی دوره یک در نام )ناشناس( ذکر بدون را هاایده  تا  دهدمی اجازه  وهرگ اعضای به  اما افکار است بارش مشابه

شود که است و در مواقعی استفاده می سریع و ساده متدولوژی. گرددمی بررسی گروه اعضای توسط و ترسیم چارت، فلیپ یک در

 پیچیده هایایده  که  رودمی است، انتظار تجربهکم  و  کار تازه  افراد و  خبره د رااف از  ترکیبی باشد، تیممی  مهم ها ایده  ماندن ناشناس

 . (Schwappach.,2013) دارد وجود زمان شود در زمانی که محدودیت مطرح

 تغییر تحلیل روش .4

 ندارد یا حالتی ودجو اتفاقی  رویداد یا  آن در  که  است شرایطی مقایسه بر  مبنی آن  اساس که  است رویدادها  و  مسائل بررسی برای روشی

تغییر،  تحلیل روش  پردازد،کنند، میمی  معلوم را  رویدادها وقوع  علت  که  هایی(تغییراتی )تفاوت  بررسی به  و  دهدمی رخ  رویداد که آن

 (Schwappach.,2013).کندتغییرات را شناسایی می با مرتبط عوامل شده( و کلیه درک و شده  مشاهده  از تغییرات )اعم کلیه

 اطلاعات  تحلیل  چهارم: گام

 ایریشه  علل  و کننده کمک عوامل شناسایی
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 ای: علل ریشه ابزارهای مورد استفاده برای شناسایی عوامل کمک کننده و   

 رویداد  در وقوع  دخیل عوامل ماهی/چارچوب استخوان نمودار .1

 ابزار پنج چرا .2

 مانع  ها/تحلیلداده جریان نمودار .3

 (Hewitt.,2010)بارش افکار .4

 

 معلول:  و  علت نمودار یا ماهی ستخوانار انمود .1

 

 

 (Kane, 2012)رویداد در وقوع  دخیل  عوامل ماهی/چارچوب استخوان  : نمودار 4-4شکل 

 

 )عوامل دخیلای/ریشه  یا سطحی از اعم (حادثه یک وقوع  علل یا کنیم شناسایی را فرایند یک در موجود هایخطر بخواهیم که زمانی

باشد.   بسیار مفید تواندمی علل کردن بندیگروه  و کردن بندیطبقه برای ابزار این از استفاده کنیم، شناسایی تریافتهساختار   روشی به را

 است. مسئله  یک به مربوط دخیل عوامل شناسایی ایرب ماهی  هر

 نظر مسئله مورد : ماهی  سر در

  حادثه/رویداد در دخیل عوامل مختلف هایگروه : اصلی  هایتیغه  در

 بندیدسته هر  برای شده مشخص ویژه  علل: کوچک تیغه  هر  در

 و  مدیریتی ارتباطی، کاری، عوامل وظیفه،عوامل با بطمرت عوامل شخصی، بیمار، عوامل با  مرتبط حادثه: عوامل  وقوع  در دخیل عوامل

 سازمانی.
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 : Whys 5چرا  پنج ابزار  .2

 مسائل حل برای مناسب کنند. شناسایی مسئله را هر علت/علل متوالی، چراهای پرسیدن با  تا دهدمی را امکان این کاربران به که ابزاری

چرا پشت هم وجود داشته باشد  7-5-3آسان بوده و در مواردی که  و بسیار راحتاستفاده از این ابزار  باشد وساده می  و غیر پیچیده

 .(Hewitt.,2010)شوداستفاده می

 

 (Serrat, 2017) چرا پنج  : ابزار4-5شکل

 

 ابزار پنج چرا:  کارگیریبه  هایمزیت

 ترینساده از یکی تأثیرگذار است، مسئله یک ایریشه  عوامل بین روابط تعیین کند، درمی  کمک مسئله ایریشه  علل شناسایی به

 گروهی کار برای مناسب ،است راحت آن یادگیری و کارگیریو به ندارد آماری محاسبات به نیازی آن تکمیل که است تحلیل ابزارهای

 (Hewitt.,2010).باشدفردی می و

 :هاداده  جریان نمودار .3

   . است زمانی دوره  یک طی در فرایند یک در  الگوها و روندها  شناسایی ، هاداده  جریان نمودار کشیدن از  هدف

 : هاداده  جریان نمودار  رسم مراحل

 مساوی هایفاصله  به  و  شده نوشته نظر مورد  زمان  افقی  محور روی ر. دشودمی  رسم مختصات  محور عنوان به  هم  بر  عمود خط دو

 ویژگی با  متناسب عمودی و  افقی  خط تلاقی  محل شود ، درمی  نوشته شده  مشاهده  هایفراوانی عمودی خط روی  در شود،می  تقسیم

 . (Hewitt.,2010)شودمی وصل هم به  مستقیم خط با هاشود، نقطهمی  گذاشته نقطه یک فراوانی و

 مانع: تحلیل

 حضور داشته باشد محل در ها( بایددفاعی/کنترل هایموانعی )لایه چه  که کند معلوم یافتهساختار صورت به تواندمی مانع تحلیل تکنیک

 آینده در حادثه وقوع  از توانها( میدفاعی/کنترل های)لایه موانعی چه کارگیریبه با اینکه نگر( یا)گذشته شود گرفته حادثه جلوی تا

 . (Hewitt.,2010) نگر(کرد )آینده  جلوگیری
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 رود: کار به  مسئله حل برای صورت دو به  تواندمی  مانع تحلیل

 رود.شده به کار می فراموش موانع شناسایی اند ونکرده عمل درستی به  که مواردی شناسایی که برای:   (Reactively)نگر   گذشته

 نگر:ه شتگذ مانع تحلیل چگونگی انجام

 بیمار(. به  خاص داروی دادن و تجویز فرایند مثال کنیم )برایمشخص می شود را تحلیل باید  که  فعالیتی .1

 کنیم.می فهرست اند،شده  داده تخصیص نظر  مورد رویداد/حادثه وقوع  از پیشگیری برای که را فرایند این  در موجود  موانع کلیه .2

 کنیم.می فعلی را بررسی موانع آن، اساس بر  و شدهدر نظر گرفته  رویداد/حادثه، وقوع  شرایط .3

کنیم. توجه می  کرد،  استفاده جدیدی موانع از اینکه یا نمود تقویت یا  داد ارتقا  را  فعلی موانع توانمی  چگونه کنیم کهمی مشخص .4

  در نظر گرفته شود. چرا پنج و ماهی استخوان هایروش هاییافته  جدید موانع حین پیشنهاد

 رود. به کار می) نگرآینده(پیشگیرانه  صورت  به شناسایی موانع موجود و موانع ارزیابی که برای   (Proactively):رگنآینده

 : )نگرآینده  (پیشگیرانه  مانع تحلیل چگونگی انجام

 دادن دارو(. و زتجوی فرایند-بیمار برای خون تزریق فرایند مثال کنیم )برایمی مشخص شود، تحلیل باید که را فرایند/پروسیجری .1

 کنیم.می  فهرست وجود صورت  در  را رویداد/حادثه وقوع  از پیشگیری برای فرایند/پروسیجر این موجود  موانع کلیه .2

  گیریمنظر می در را شوند،می خطا بدون فعالیت/پروسیجر ارائه  در کمک سبب که  کنترلی موانع سایر .3

 مقایسه  ها آن اثربخشی  با  بررسی کرده و  خطر از  عاری درمانی و یاشتبهد خدمات  ارائه در  را موانع این  از کدام  هر اهمیت .4

 .کنیممی

 کارگیریبه  یا موانع فعلی بهبود لازم است هستند( اجرایی و انسانی اقدامات نوع  از موانع اختیار نبود )اکثر در اثربخش، مانعی اگر .5

 کنیم. بررسی را سیستم ایمنی ارتقای منظور به دیگری موانع

 کنیم. بررسی را کنترلی اقدامات  سایر  اثربخشی تا کنیم تکرار می مجدداً را مارچه گام .6

 خصوص  در  هایافته  این بررسی  مسئول  کسی  چه  که  کنیممی مشخص  ضمناً  داشت. توجه  بایستی موانع  از  کدام  هر  هزینه به .7

 باشد.مانع می  هر

 .کنیممی یادداشت یافتهساختار  صورت به را  خود هاییافته  تمام .8

 اند از: ای بر اساس متون عبارتریشه  تحلیل موانع

ای، تحلیل ریشه  فرایند در شرکت برای پرسنل کم رویداد، زمان مورد در ناکافی پرسنل، اطلاعات بر رویداد تنبیه، تأثیر احساسی فرهنگ

 رهبران، طرف از  حمایت عدم وقایع، ایریشه  للع تغییر موانع، تحلیل برابر در ، مقاومت بهبود هایاستراتژی اجرای لازم منابع کمبود

 . (Hewitt.,2010)دانش غرور، کمبود بیماران، کیفیت و ایمنی مقوله با رابطه در سیاسی حمایت عدم

 هاحلراه  ارائه  پنجم: گام

ای بالقوه  هایحلراه  که  تسا آماده  دارد و  دست  در  را مسئله  بروز  ایریشه  علل  از  لیستی تیم ای،فرایند تحلیل ریشه  از  مرحله  این  در

 هدف  با  شود،می گفته  بهبود نیز اقدامات  یا  اصلاحی اقدامات  هاآن به  که  هاحلراه  این. نماید  ارائه سیستمی مسائل این حذف برای

 . (Aqhiqhi.,2011)گردندمی اجرا و طراحی حاضر، شده شناخته ایریشه  علل سبب حادثه( به تکرار حادثه )یا وقوع  از جلوگیری
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 زنجیره در افراد  تعداد خطا، کاهش  ردیابی اولیه هایمکانیسم وظائف، طراحی و  فرایندها کردن ساده اند از:ها عبارتحلراه  برخی

 . (Aqhiqhi.,2011)کارکنان خستگی و استرس کافی، مدیریت عمل، آموزش

 های عملیاتی(ها )برنامه حلگام ششم: اجرای راه 

انتشار، پذیرش، گسترش و پایداری است. یک برنامه عملی باید مشخص، قابل دی پویا است که شامل ارتباط،  راینحل فسازی یک راهپیاده

گیری، قابل دستیابی، مرتبط و به موقع باشد به عبارتی این یک پروژه بهبود کیفیت است که در آن چرخه برنامه، انجام، مطالعه، اندازه

 . (Jhugursing et al., 2017)کندا ارزیابی و اصلاح میقانون به طور پیوسته ارزش فعالیت ر

 هفتم: نوشتن گزارشگام 

 :گزارش تحقیق باید شامل موارد زیر باشد

 چه رخداد/حادثه/خطا رخ داده است؟ ✓

 افتد؟توسط چه کسی رخداد/حادثه/خطا اتفاق می ✓

 زمانی که رخداد/حادثه/خطا اتفاق افتاد؟ ✓

 کجا رخداد/حادثه/خطا رخ داده است؟ ✓

 اتفاق افتاد؟چگونه رخداد/حادثه/خطا  ✓

 اد/حادثه/خطا است؟کدام ریشه )علل( رخد ✓

 (Abdollahi, 2014).ها برای بهبود چیست؟ )چگونه، چه کسی، چه زمانی، و غیره(پیشنهاد ✓

  توانند آن را مطالعه کنند. های مختلف دسترسی به این گزارش را دارند و میهنگام تهیه گزارش، مهم است بدانید که کدام گروه

ها، کمیته ایمنی بیمارستان، هیئت مدیره بیمارستان، وزارت آننی، بیماران درگیر و بستگان این ممکن است شامل کارکنان بالی

 باشد.  های عمومیبهداشت و رسانه

 .گزارش باید روشن، مختصر، منطقی باشد و رویکرد باز و منصفانه را نشان دهد و در شخص سوم باشد 

  ری شود.در گزارش باید از توصیفگرهای منفی یا التهابی جلوگی 

  های منطقی را ثبت کنیم، نه نظرات و مفروضات. گیریها و نتیجهبهتر است که فاکتور 

  گزارشRCA  روز از شناسایی این حادثه توسط تیم ایمنی بیمار تکمیل شود 60باید ظرف(Jhugursing et al., 2017) . 

د. در اختیار همه پرسنل قرار دهها را  تواند لیست عوامل مرتبط با علت، شناسایی علل ریشه و توصیهای به صورت جدول میتهیه خلاصه

تواند اطلاعات را به سرعت تحلیل یافته تفسیر کرد و هر فرد میای سازمانتوان به شیوهبه این ترتیب، تمام اطلاعات را می

 . (Shaqdan et al., 2014)کند

 :RCAها و مشکلات دیتمحدو

اطلاعات برای ایجاد  است که به طور مناسب از این RCA های ورودی و همچنین توانایی تیممستلزم دقت داده  RCA کیفیت ✓

 نمایند.یک برنامه عملیاتی استفاده می

تر شود، در حالی که در واقعیت، وضعیت ممکن است پیچیدهدر برخی موارد، تنها یک منبع خطا یا چند منبع خطا تأیید می  ✓

 باشد. 
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یل دارند اطلاعات را انتخاب و تفسیر دارد؛ زیرا افراد تما RCA افکار، گفتگوها و روابط اعضا نقش مهمی در تعیین اثربخشی تیم ✓

 پشتیبانی شود.  شانکنند تا نظرات قبلی

دانند بدون ترس از انتقاد یا عدم ها میفضای اعتماد، باز بودن و صداقت برای تشویق اعضا، جهت به اشتراک گذاشتن آنچه که آن ✓

 شناختن آن ضروری است. 

 . (Shaqdan et al., 2014)دگیر باشتواند بسیار وقتمی RCAهمچنین فرآیند  ✓

 

 Failure Mode And Effects Analysis (FMEA) ه و تحلیل حالات خطا و اثرات ناشی از آنیتجز

✓ FMEA  تجزیه و تحلیل حالات خطا و اثرات ناشی از آن( رویکردی گام به گام برای شناسایی حالات بالقوه خرابی و شکست(

 در فرآیند طراحی و تولید یک کالا یا ارائه یک خدمت است. 

هش یا حذف این حالات بندی اقدامات را برای کایافته برای کم کردن اثرات بالقوه بروز خطا است که امکان اولویت  روشی ساختار ✓

 آورد.شکست به وجود می

هایی برای بهبود حلها به منظور یافتن راهها، خطاها و شکستبه عبارتی روشی سیستماتیک برای رویارویی با مشکلات، چالش  ✓

  .(Ofek et al., 2016)شدبااین موارد می

✓  FMEA سیستم را شناسایی کند و علل و اثرات تواند به طور پیشگیرانه نقاط ضعف یک ابزار مدیریتی با ارزش است که می

 . (Liu, 2019)شودها میها را ارزیابی کند، در نتیجه مانع از وقوع آنآن

این تکنیک برای اولین بار در صنعت هوافضا مورد استفاده قرار گرفت و به عنوان ابزار خطر برای کمک به طراحی هواپیماهای  ✓

 .  (Latino, 2008)عه یافت جدید توس

بندی خطرات برای بهبود ایمنی بیمار و کاهش اشتباهات احتمالی قبل از وقوع آن این روش مناسب برای شناسایی و اولویت ✓

 . (Molavi-Taleghani et al., 2015)است

✓ FMEA  از RCA   بدین معنی است که وقتی یک فرآیند   .شودبینی انجام میجای گذشته به صورت پیشمتفاوت است، زیرا به

های احتمالی که ممکن است به وجود آید و برای برای تعیین تمام مشکلات/شکست FMEAشود، یا روش جدید پیشنهاد می

بندی شوند؛ با توجه به شدت، علل سایی و رتبهشود، تمام رویدادهای احتمالی ناخواسته باید شناشگیری از خطا در فرآیند انجام میپی

های دیگر، به عنوان بخشی از تجزیه و تحلیل شناخته یا روش RCA  ،Whys  5و اثرات شناسایی شده از طریق

 . (Lockwood, 2018)اندشده

 

 : FMEAاهداف 

ها، اتخاذ تدابیری برای جلوگیری یا کاهش احتمال ها، علل احتمالی بروز این شکستشناسایی، اثرات یا نتایج احتمالی بروز این شکست

 . (de Oliveira et al., 2018)وقوع و کاهش پیامدهای وقوع 

 : FMEAمراحل انجام  

 مشخص نمودن فرایند/سیستم تحت مطالعه .1

 تشکیل تیم .2

 دهنده سیستمهای فرایند یا اجزا و عوامل تشکیلمشخص کردن گام .3
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 هافهرست کردن حالات بالقوه خطا برای هر یک از آن .4

 ها )میزان اهمیت هر خطر(ولویتهای شکست محاسبه ابندی حالتاولویت .5

 سازی اقدامات پیشگیرانه و اصلاحی(های عملیاتی)اجرا و پیادهتوسعه برنامه  .6

 . (Ofek et al., 2016)ارزیابی .7

 

 خلاصه

✓ RCAکه شود، در حالیمشکل که قبلاً رخ داده است استفاده مییک  "علت اصلی"نگر است که برای یافتن یک رویکرد گذشته

FMEA طر است که هدف آن شناسایی خطرات ایمنی بیماران قبل از رخ دادن است.بینی ارزیابی خیک ابزار پیش 

✓  RCA    وFMEA  محیط های احتمالی بیمار یا پرسنل را کاهش دهیمکنند تا بتوانیم آسیببه پیشگیری از اشتباه و خطا کمک می ،

با کیفیت و استانداردهای بالا حفظ کنیم و منجر به های بهداشتی تر را ارتقاء دهیم و رضایتمندی بیماران را با ارائه مراقبتکار ایمن

  شود.جویی در وقت و کاهش هزینه در مراقبت از بیمار میصرفه 

✓ RCA سازی تغییرات گیر باشد. پیادهتواند بسیار وقتو می کندنگر است و یک حادثه یا یک مورد را بررسی مییک رویکرد گذشته

 جلوگیری از وقوع سایر رویدادهای مشابه در آینده شود.در نتیجه تحقیقات ممکن است منجر به 

✓  FMEA گیرد و بر نگر است که برای تجزیه و تحلیل فرآیندهای با ریسک بالا در سیستم، مورد استفاده قرار مییک رویکرد آینده

فرادی که به طور بالقوه تحت تأثیر روی سیستم و فرآیندها تمرکز دارد و احتمالاً تغییرات اعمال شده درآن به نفع تعداد زیادی از ا

 . (Shaqdan et al., 2014)این فرایند هستند؛ خواهد بود
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 FMEAو  RCAهای شباهت

 RCA FMEA عنوان ردیف

 کارتیمی 1
✓  ✓  

 استفاده از فلوچارت  2
✓  ✓  

 پرهیز از سرزنش 3
✓  ✓  

 تحلیل  4
✓  ✓  

 استفاده از بارش افکار 5
✓  ✓  

 تمرکز بر پرهیز از خطا  6
✓  ✓  

 .شودمنجر به تغییر سیستم می  7
✓  ✓  

 

 FMEAو  RCAهای تفاوت 

 RCA FMEA ردیف

 .کندبه توالی زمانی نگاه می  .کندفرایند را مطالعه می  1

 نگرگذشته نگرآینده 2

 .کندموضوع را انتخاب می یک  .کندیک حادثه واقعی را بررسی می 3

 ؟شودچه می ؟چرا 4

 تاکید بر امتحان کردن تغییر پیشنهادی   5
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