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ترویج گزارش دهی خطا های پزشکی●
(راندهای مدیریتی ایمنی)توجه مدیران به ایمنی بیمار●
FMEAFailure))مدیریت پیشگیرانه ایمنی بیمار● Mode and Effects Analysis)

تحلیل ریشه ای خطاها با رویکردعدم سرزنش وتنبیه ●

فرهنگ ایمنی بیمار



SLIDESMANIA.COM

ایمنی بیمارخطای پزشکی

عدم وجود آسیب های قابل پیشگیری و همچنین :whoایمنی بیماراز نظر 

ن کاهش خطر آسیب های بی مورد مرتبط با مراقبت های سلامت به کمتری

حد قابل قبول

:اهداف ایمنی بیمار

پیشگیری وکاهش خطرات و آسیب هایی که درحین ارائه خدمات سلامت 

برای بیماران ایجاد می شوداساس ایمنی بیمار بهبود مداوم برپایه یادگیری 

.از خطا و وقایع ناگوارمی باشد



وقوع خطاهای پزشکی در نظام های ارائه دهنده خطا بخشی از عملکرد پزشکی از زمان پیدایش آن بوده است، 
.خدمات سلامت ماهیتی چند عاملی دارد و سیستم را در معرض خطر قرار می دهد

اارتکاب عمل اشتباه در برنامه ریزی یا اجرا كه به طور بالفعل یا بالقوه باعث یك نتیجه ناخو:پزشکیخطای 
سته میشود و شامل 

(ارتباطی ،مرتبط با تجهیزاتی  یا نقص در سایر سیستم ها )تشخیصی،درمانی، پیشگیری وسایر خطاها 

خطای پزشکی



خطای پزشکی
:eventرویداد❖

یادمهصبهمنجربالفعلیابالقوهشکلبهكهناخواستهیاعمدیغیرواقعههرگونه
وشوددرمانیبهداشتیخدمتگیرندگانازتعدادییایكبهزیانخطروتحمیل
:شامل

sentinel event

غیر / اتفاقات بد
ACCIDENTSعمدی

عمدی یا غیر عمدی/خطاهای قابل پیش بینی

NCIDENTS

NEAR MISS

بالا

پایین

احتمال
وقوع

شدت

پایین

بالا



:باشداجرامرحلهدریاریزیبرنامهدرمرحلهخطاشاملتوانندمیخطاها
باطمرتبهایفعالیتوگیریتصمیمحیندرخطاهااین:ریزیبرنامهخطاهای

برایدلخواهپیامدهایكهدهدمینشانراخودزمانیودهدمیرخمسئلهحل
.نشودمحققبیماران

:رخداددلیل
خصوصدرپزشکاناطلاعاتودانشكمبود•
بیماروضعیت•
درمانهایروش•
داروتجویز•
:ریزیبرنامهمرحلهخطایكاهشهایاستراتژی•
تحقیقوپژوهشانجام•
شواهدبرمبتنیهایرویهانجام•
اثربخشمراقبتیهایبرنامهتدوین•

انواع خطا های پزشکی



عدم حمایت كافی قوانین ، سیاست ها و رویه ها بطور مثال عدم وجود خط •
مشی

كمبود دانش و آگاهی درباره جوانب خاصی از مراقبت های پزشکی •
كمبود دانش در ارتباط با چگونگی كاربرد تجهیزات و ابزارهای درمانی •
نداشتن مهارت مورد نیاز برای اعمال مداخله درمانی•
:خطا در مرحله اجرا •
برنامه درمان یا (عدم حضور ذهن وتمركر)خطای مبتنی برمهارت :خطای قابل مشاهده -•

و مسیر درمانی درست طراحی شده باشد ولی اجرا آن اشتباه باشد مانند تزریق رادیو دار
استنشاقی به جای اكسیژن به بیمار 2NOاشتباه به بیماریا اتصال نادرست گاز 

شود ، یا خطای مبتنی بر مهارت اطلاعات درست به كار نادرست گرفته: غیر قابل مشاهده-•
.  مثل به یاد نیاوردن نام و یا دوز داروی تجویزی، یك خطای غیر قابل مشاهده است

:این نوع خطا به علت های زیرایجاد می شوند•
ك براثر بطور مثال ایجادحواس پرتی برای پزش.در طی انجام روتین وظایف وفقه ایجاد می شود•

تماس تلفنی در حین ریپورت كلیشه

.وقتی اتفاق می افتد كه از یك گادلاین پیروی نشود•

دلایلی که سبب خطاهای مرحله اجرا می شود 



:فاكتور های موثر•
Emotionalاختلالات هیجانی •
Sensortمشکلات حسی •
خستگی•
استرس•
(تجهیزات ، محیط كار واستفاده از چك لیست ها) توجه به پروتکل ها•

(عدم شیفت های طولانی)كاهش خستگی پرسنل •
كاهش وحذف تغییرات غیرضروری در تجهیزات•

دلایل بروز خطا در مرحله اجرا و استراتژیک های مربوط به رفع آن



انواع طبقه بندی خطا براساس مرحله بروز

مثال ه نکاتی که باید مورد توج
قرار گیرد

طاخقابلیت تشخیص تعریف خطا

از کتجویز آنتی بیوتی
سوی پزشک برای 

ت بیمارانی که حساسی
.دارند

اطلاعات بیمار، وضعیت 
موجود، چگونگی درمان و 
استفاده از تحقیقات مبتنی بر 

شواهد

آسانی قابل به
تشخیص نیست

استفاده از برنامه 
ل نینادرست به منظور

به هدف

برنامه ریزی

یک پرستار آنتی بیوت
دیگری غیر از ان چه 
تجویز شده است را 

.کندتزریق

استرس، حواس پرتی و 
فراموشی پرسنل

استقابل مشاهده شکست در تکمیل 
برنامه ی از قبل 

طراحی شده

اجرا



طبقه بندی خطا از نظر تمایز

مثال عواقب خطا طاقابلیت تشخیص خ موقعیت خطا/ مکان نوع خطا

ا داروساز داروی نادرستی ر-
نسخه می پیچد

پزشک روی عضو اشتباه -
جراحی می کند

معمولا نتیجه فوری برای 
شدت . بیمار بدنبال دارد

طا اسیب بستگی به نوع خ
دارد

به آسانی قابل 
مشاهده است

خطا در مواجهه با بیمار 
و توسط ارائه کننده 
خدمت اتفاق می افتد

خطای فعال

عدم جداسازی داروهای با -
اشکال مشابه

اص نبود سیاست یا رویه خ-
در ارتباط با تعیین محل

صحیح جراحی

معمولا برای مدت طولانی 
در حالت کمون و مخفی 

باقی می ماند

به ندرت قابل دیدن 
است

خطا سیستمیک یا 
مدیریتی است

خطای 
مخفی



طبقه بندی خطا از نظر ماهیت

انسانی
تشخیص-
تجویز-
ثبت-
درمان-

سازمانی
ساختاری -

فرایندی                             -

کیتکنولوژی



قصورپزشکی

Malpracticeپزشکیقصور❖

:شودمیتقسیمدستهچهاربهپزشکیقصور.ممنوعهفعلویاانجاملازمفعلترک

مبالاتیبی❖

احتیاطیبی❖

مهارتنداشتن❖

دولتینظاماتنکردنرعایت❖



مصادیق قصور پزشکی

پنهان كردن حقیقت از بیمار چنانچه مسئولیت درمان بر عهده پزشك باشد•
سرپیچی پزشك در انجام وظایف خود•
.هرگونه كم كاری از طرف پزشك كه موجب آسیب روحی و جسمی به بیمار شود•
كوتاهی در انجام اقدامات لازم پزشکی تحت شرایط مختلف درمانی•
عدم معاینه دقیق پزشك جهت تشخیص بیماری•
كوتاهی در دریافت شرح حال بیمار به منظور اطلاع از بیماری و تشخیص صحیح آن•
خطرات احتمالی درمان های با جراحی مانند شکستن سوزن در حین عمل•
عدم ارجاع بیمار به پزشك متخصص•
عدم معاینه مجدد بیمار•
عدم تهیه گزارش دقیق پزشکی•
قصور پزشکی منجر به فوت یا صدمات شدید به بیمار•
سقط جنین•



تفاوت خطای پزشکی و قصورپزشکی

.استهافتاداتفاقنیتحسنعلیرغماشتباهیاحادثهخطاچراكهاندمتفاوتپزشکیقصورازپزشکیخطاهای❖

مانندوارضیعپزشکیدر.استپزشکیامردرسهل انگاریوكوتاهیقصور،اما.بیفتداتفاقمی تواندپزشکیخطای

بهتهناخواسعوارضاین.نیستپزشكقصورازناشیكهداردوجودبیمارعملازبعدعفونتیاداروییحساسیت

.نمی شودمحسوبقصورونداردنقشیآنایجاددرپزشكومی آیدوجود

شدهبدنیآسیببهمنجرنادرستپزشکیهایمراقبتاستمعتقدبیماركهشودمیمطرحزمانیقصورادعای❖

قصوردرادعاكلینوعیكازاینمونهتشخیص،عدمیااشتباهتشخیصشاملرادیوگرافی،تفسیردراشتباه.است

.استرادیولوژی

این.استودهب"تشخیصعدم"دلیلبهاغلباست،شدهپزشکیقصورشکایتبهمنجركهتصویربرداریمشکلات❖

.آیندمیحساببهرادیولوژیتصاویرنادرستتفسیرمعنایبهادعاهانوع



خطای پزشکی در اصطلاح حقوقی

:  خطای پزشکی در اصطلاح حقوقی به سه دسته تقسیم می شود●
د یا هرگونه فعل یا ترک فعلی که باعث وقوع جرم یا جنایت توسط فر: خطای عمد●

.افراد صورت بگیرد

عنا که در بدین م. جرم ارتکابی در این دسته همراه با تقصیر است:خطای شبه عمد ●

ابی اثبات جرم ارتک. آن قصد فعل یا انجام کاری وجود دارد، ولی قصد جرم وجود ندارد
ه همراه در این دسته با محکوم شدن پزشک به قصور پزشکی با مجازات دریافت دی

.خواهد بود
د در چنین مواردی در ارائه خدمات پزشکی، مجرم بدون هیچ گونه قصخطای محض ●

خلف به تحت این شرایط و با تأیید قاضی پزشک مت. و غرضی مرتکب جرم می شود
.مجازات دیه محکوم خواهد شد

.خطای پزشکی اغلب در دسته شبه عمد قرار می گیرد●



دیدگاه کلی درمورد خطا های پزشکی

:این دو رویکرد در موارد ذیل با یکدیگر متفاوتند
نوع نگرش به علل و عوامل ایجاد کننده خطا❖
نحوه مدیریت خطا❖

دیدگاه سنتی یا رویکرد فردی به خطا. 1

طادیدگاه جامعه نگر یا رویکرد سیستمی به خ. 2



دیدگاه سنتی با رویکردی فردی به خطا

هدف اصلی یافتن افراد مشکل ساز و تنبیه یا حذف آنهاست

ا پیدا با تمرکز بر ارزیابی های نادرست، تصمیم های اشتباه و قضاوت های نادرست افراد، خطاها ر
کرد و از بین برد، تعیین خطای انسانی نتیجه تحقیق است 

تم به سیستم اساسا ایمن است و اگر آن تعداد کمی از افراد غیر قابل اعتماد در آن نبودندسیس
درستی کار می کرد وحوادث معمولاً ناشی از عملکرد فرداست 

خطای انسانی را عامل حوادث می داند



دیدگاه جدید با رویکرد سیستمی

.ییر می دهندرا تغاد افراد ممکن الخطا هستند و خطا حتی در بهترین سازمان ها نیز اجتناب ناپذیر ند به جای تغییر دادن اشخاص که عملی نیست شرایط کاری افر

.گرفترارتمرکز بر ساختارهای سازمانی، فناوری، فرآیندها، آموزش، و سایر عناصر سازمانی که ایمنی را به جای اپراتورهای فردی ایجاد می کنند، ق

. افراد فی نفسه باعث شکست نمی شوند، بلکه ضعف هایی را که از قبل در محل کار وجود دارد،شکست را ایجاد می کنند

تعیین خطای انسانی، نقطه شروع است

.می کندمعنا پیداآن قرارداشتند ارزیابی ها و اقدامات افراد در آن زمان با توجه به شرایطی که در 

حوادث را در واقع محصولات جانبی ساختار عملکردی یک سیستم

خطای انسانی را نشانه ای از مشکل در درون یک سیستم



انواع سیستم های گزارش دهی خطا

و گزارش یکی از گامهای اساسی در جهت کنترل خطاهای پزشکی ، کشف ، شناسایی، ثبت
.تدهی خطاهای فرایند درمان بصورت آزادانه ، داوطلبانه ، عاری از سرزنش و افشا سازی اس

:گزارش دهی اجباری
گانه وقایع ناخواسته تهدید کننده حیات در درمان بیماران28موارد 

اصولا شامل رویدادهای فاجعه امیز و رویدادهای مهم است
ساعت از زمان وقوع رخداد به معاونت درمان 24در قالب فرم گزارش دهی اجباری باید ظرف 

.دانشگاه اعلام شود
ظرف دو هفتهRCAانجام 

:  گزارش دهی داوطلبانه
گزارش خطا با رویداد متوسط یا میانه و حداقل و وقایع نزدیک به خطا

نیاز به اعلام به سازمان های بالادستی نیست
بیمارستانثبت در فرم های گزارش دهی داوطلبانه خطا و جمع آوری و تحلیل توسط تیم ایمنی



جدیآسیبیامرگباعثخطا:آنیخطرسطحباجدییاآمیزفاجعهرویداد•
كه)یروانشناختفیژیولوژیك،روانشناختیمحیط/كاركنان/همراهان/بیماربه

دهیرشگزا.بیماریستمدیریتوطبیعیسیرازانتظارموردنتایجازمتفاوت
sentinelاجباری event

دیدشنارضایتیباعثخطابروز:فوریخطرسطحبا)عمده/اصلیمهمرویداد•
ودشومیبیمارستاناقتصادیوضعیتیامحیط/كاركنان/همراهان/بیمار
یابزرگهایسوزیآتش،بدنعملکرددردائمنقص،عمدهعضونقصسبب

دهیگزارش.گرددمیبیمارستانبودجهدرصد2-1معادلآسیبی
Adverseاجباری event

خطاهای مشمول گزارش دهی اجباری



:گانه28مواردشرحوکد●

انجام عمل جراحی به صورت اشتباه روی عضو سالم . 1کد●

انجام عمل جراحی به صورت  اشتباه روی بیمار دیگر. 2کد ●

عدد بافتی در بیماری که مبتلا به توده های مت: مثال) انجام عمل جراحی با روش اشتباه بر روی بیمار . 3کد ●
رداشته شود در یک عضو از بدن است و می باید یکی از توده های بافتی را که اثر فشاری ایجاد کرده است ب

...( و به اشتباه توده دیگری مورد عمل جراحی قرار می گیرد

در بدن ... اعم از گاز و قیچی و پنس   deviceجا گذاشتن هر گونه. 4کد●

لاس ک) مرگ در حین عمل جراحی یا بلافاصله بعد از عمل در بیمار دارای وضعیت سلامت طبیعی. 5کد ●

 )انجمن بیهوشی آمریکا  ASAیک طبقه بندی

اشتباه درزوجین نابارور ( DONOR )تلقیح مصنوعی با دهنده.6کد●

نوعهر(میکروبیآلودهتجهیزاتوداروازاستفادهگونههردنبالبهبیمارجدیناتواتییامرگ.7کد●
(گرددبیماربهآسیبوبستریشدنطولانیبهمنجرکهبیمارستانیشدیدعفونت

HBSیالیزددستگاهوصل:مثال)آلودههایدستگاهازاستفادهدنبالبهبیمارجدیناتوانییامرگ.8کد●

AgبیماربهمثبتژنآنتیHBS Agمنفیژنآنتی

گانه28کدهای 



گانه28کد های 
مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هر گونه آمبولی عروقی .  9کد●

ترخیص و تحویل نوزاد به شخص و یا اشخاص غیر از ولی قانونی . 10کد ●

(  ....زندانیان بستری: مثال) ساعت طول بکشد 4مفقود شدن بیمار در زمان بستری که بیش از .  11کد●

(موفق یا ناموفق)خودکشی یا اقدام به خودکشی در مرکز درمانی . 12کد●

.....  ،مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هر گونه اشتباه در تزریق نوع دارو،  دوزدارو ، زمان تزریق دارو. 13کد ●

های خونیمرگ یا ناتوانی جدی مرتبط با واکنش همولیتیک به علت تزریق گروه خون اشتباه در فرآورده. 14کد●

یا نوزاد هر گونه آسیب به مادر) کلیه موارد مرگ یا عارضه مادر و نوزاد بر اثر زایمان طبیعی و یا سزارین .  15کد ●

(به دنبال هر گونه اشتباه در فرآیند درمان 

مرگ یا ناتوانی جدی به دنبال هیپوگلیسمی در مرکز درمانی. 16کد ●

که در بیمارستان ایجاد شده یا به 4یا 3زخم بستر درجه ) بعد از پذیرش بیمار 4یا 3زخم بستر درجه . 17کد ●

(پیشرفت کرده باشد 4و 3درجه 

کرنیکتروس نوزاد ناشی از تعلل در درمان.  18کد ●

ال به دنب: مثال) مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به علت هر گونه دستکاری غیر اصولی ستون فقرات . 19کد●

(..فیزیوتراپی

مار که می تواند مرگ یا ناتوانی جدی در اعضای تیم احیاء متعاقب هر گونه شوك الکتریکی به دنبال احیا بی. 20کد●

.ناشی از اشکالات فنی تجهیزات باشد



اشتباه در . ( ..اکسیژن با گاز های دیگر) حوادث مرتبط با استفاده اشتباه گازهای مختلف به بیمار . 21کد●
استفاده از گازهای طبی

دن به سوختگی های ب: مانند)سوختگی های به دنبال اقدامات درمانی مانند الکترود های اطاق عمل . 22کد ●

(دنبال جراحی قلب

ابی گیر کردن اندام بیمار در محافظ، خر:مثال)موارد مرتبط با محافظ و نگهدانده های اطراف تخت .23کد●
(  ..محافظ،

اری، ، سقوط سقوط در حین جابجایی بیمار در حین انتقال به بخش تصویر برد:  مثال) سقوط بیمار .24کد●
هر نوع سقوط بیمار بدون آسیب یا منجر به آسیب –( ...از پله ، 

موارد مرتبط با عدم رعایت و عدول از چارچوب اخلاق پزشکی.25کد●

ی یا شدیدهر نوع اسیب فیزیکی جزئ–وارده به بیمار ...( ضرب و شتم و ) هرگونه آسیب فیزیکی . 26کد ●

ربودن بیمار . 27کد●

اصرار به تزریق داروی خاص خطر آفرین یا قطع تعمدی اقدامات درمانی توسط کادر درمان.28کد●

28کدهای 



در آتش سوزی)محیط / كاركنان /همراهان / خطا سبب نقص در عملکرد بدن بیمار
بودجه بیمارستان می گردد 1%تا0.2و آسیب و ضرری معادل ( مرحله شروع ویاكمتر

 No(هگزارشدهی داوطلبان)؛ با اصلاح    و تعدیل فرایندمی توان بر خطا غلبه كرد

Harm Event
وقایعی كه می توانسته بالقوه زیان : رویداد حداقل یا كوچك با سطح خطر متوسط 

این نوع خطا فرصت . رسان باشد ولی منجر به هیچگونه زیان واقعی نشده است
(گزارشدهی داوطلبانه)بالقوه خوبی برای شناسایی و رفع عیوب سیستمی باشد

اد خطا اشتباهی كه توانائی بالقوه ایج:رویداد نزدیك به خطا با سطح خطر كم •
ت و حادثه یا اتفاق ناخواسته را دارد اما بعلت شانس متوقف شده و روی نداده اس

Potential Adverse Event.(گزارشدهی داوطلبانه)

خطاهای مشمول گزارش دهی داوطلبانه



وقایعمورد28بیمارایمنیپاسخگومسئولكارشناس:اجباریدهیگزارش●
احیجرمراكزوبیمارستانهاكلیهدررابیماراندرماندرحیاتكنندهتهدید

اجتماعیتامین،مسلحنیروهای،خیریهخصوصی،،دولتیازاعم(محدود
یافکسطریقازرخدادوقوعزمانازساعت24ظرفبایستمی).....و

.نمایندارسالدانشگاهدرمانمعاونتبهاتوماسیون
،پزشكبیمارستاندرشاغلكاركنانكلیه:خطاداوطلبانهدهیگزارش●

زشکیپتجهیزات،تاسیسات،داروخانه،آزمایشگاهدرشاغلكاركنانپرستار،
ناسكارشبهوثبتراشدهمشاهدهعوارض/رویدادتوانندمیكاركنانسایرو

گزارشبیمارایمنیكنندههماهنگكارشناس/بیمارایمنیپاسخگومسئول
.دهند

چه كسانی می توانند گزارش دهند؟



چه زمان باید گزارش کرد

ساعت24حداكثرایمکاتبهطیبایستمیبیماراندرماندرمهموآمیزفاجعهوقایع:اجباریدهیگزارش
بهارسالازپس.شوداعلامدانشگاهدرمانمعاونتبهاتوماسیونیافکسطریقازرخدادوقوعزماناز

ایهآسیب/مرگ(ارزشیابیونظارتدفترنمایندهودرمانمعاونتبیمارایمنیتیمنیزدرمانمعاونت
دفتربهاجباریدهیگزارشفرمقالبدرراشدهآوریجمعهایگزارشبررسیازپسرامربوطهپایدار

.نمایندآموزشو،درمانبهداشتوزارتدرماناموراعتباربخشیونظارت
سكارشنا/بیمارایمنیپاسخگومسئولكارشناسبایستمیراپزشکیخطاهای:داوطلبانهدهیگزارش

وحلیلتوآوریجمعبیمارستاندرهفتگیصورتبهخطرمدیریتوبیمارایمنیفعالیتكنندههماهنگ
.نمایدارسالدرمانمعاونتبهماهیانهصورتبه



طتوسبیماراندرماندر:حیاتکنندهتهدیدناخواستهوقایعدهیگزارشهایفرم•
لیتفعاكنندههماهنگكارشناس/بیمارایمنیپاسخگومسئولكارشناس

یردباختیاردریاخدمتمحلدربایستمیخطرمدیریتوبیمارایمنیهای
اساسمواردبرراهافرم؛وقوعصورتدرتا؛دهندقرارمیرومرگكمیته

.نمایندواتوماسیون،تاییدتکمیلشدهخواسته
وپاسخگمسئولكارشناسنیزراپزشکیخطاهایداوطلبانهدهیگزارشهایفرم•

ریتمدیوبیمارایمنیهایفعالیتكنندههماهنگكارشناس/بیمارایمنی
درشاغلهایواحدمسئولینوسرپرستاراناختیاردربایستمیخطر

شبخوواحدهادروتکثیرنیازموردتعدادبهنیزآنهادهندقراربیمارستان
.دهندقرارخودهای

نظارت بر نحوه توزیع و تکمیل فرم گزارش دهی خطاها



ضرورت گزارش دهی در پرتو پزشکی
ضرورت گزارش دهی در پرتو پزشکی

.هاپرتونایاحتمالیوقطعیتاثیراتوپرتوییهایبخشدریونیزانپرتوهایكاربرددلیلبه❖

كردنمخدوشبرعلاوهتوجهعدمصورتدرخطادارایوپایینكیفیتباگرافیرادیو

رتوییپهایخطا.دهندمیقرارخودتاثیرتحتنیزرابیمارآتیدرمانطرح،پزشكتشخیص

فادهاستمورددزبودنپایینبهتوجهباشود،میاسکنوگرافیرادیوتکراربهمنجركه

دركهزمانیخطرایناماباشدبیماربرایكوچكخطریكدهندهنشاناولشایددروهله

استتوجهقابلشودگرفتهنظردرجامعهسطح

امقوییمغناطیسمیدانوسونوگرافیمانندیونیزانغیربرداریتصویرهایفناوریكشفبا❖

لورسکوپیفورادیوگرافیمانندایکساشعهبرمبتنیهایبرداریتصویرفناوریوارتقایایار

درصیتشخیخطاهاهمچنینوحاجبموادپیشازبیشاستفادهواسکنتیسیودیجیتال

.استكردهفردبهمنحصربیمارایمنیدرمبحثرارشتهاینتصاویرریپورت



ضرورت گزارش دهی در پرتو پزشکی

ضرورت گزارش دهی در پرتو پزشکی

ونیازموردابزارهایازیکیتشخیصیتصاویررادیولوژیازاستفاده❖

با،هاستبیماریغربالگریبندی،یاتشخیص،رتبهشناساییدرمهم

40تقریباً،٪5تا٪3ازتشخیصیخطاینرخمیانگینبرآورد

جهانسراسردرتصویربرداریبهمربوطتشخیصیخطایمیلیون

آسیبكاهشوتشخیصیعملکردبهبودپتانسیل.داردوجودسالانه

.استتوجهقابلخطاهااینازیادگیریوشناساییبابیمار
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1402تعداد خطا های پرتویی گزارش شده به تفکیک بیمارستان 

تنها تعداد محدودی  از خطا ها به طور معمول در بیمارستان ها ❖
گزارش می شوند

.و گزارش ها ی بخش های پرتویی جزئی و گاه به گاه هستند ❖



؛؛ گزارش از خود واحد
11%

%63گزارش از بخش دیگر

گزارش کارشناس هماهنگ 
%26کننده ایمنی بیمار

ی گزارش ها تصویر برداری جزیی و گاه به گاه می باشد معمولا توسط واحد های بالین❖
.  گزارش می شوند بیشتر خطا ها از طریق سیستم پرستاری گزارش می شود 
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کلمشیککهکندایجادراحساینمی تواندخطاطبقه بندیوبررسیبرایشدهصرفتلاشوزمان
شدهشناساییآنبروزدرموثرعواملاینکهبدونشودبرطرفخاصخطایآنکهاستشدهحلزمانی

وشترکمتعهدوتیمی،یادگیریگفتگو،دربیشترمعمولاًایمنیبهبوددرخطابررسیارزش.)باشد
.ستاهمراهبررسیباکهاستبهبودبرایبرنامه هایی



1402شدت خطاهای پرتویی گزارش شده در سال 

NEAR MISS

HARM

NO HARM

Sentilen 
Event

.می باشدNOHARMاكثر خطا های پرتویی از نوع 

کهآشکارخطایچندشاملتنهاوناقصبسیارخطاگزارش•

انتونمیکهآنهاستبودنآشکاردلیلبهآنهادهیگزارش

یابیمارخودتوسطپیگیریدلیلبهشایدوکردپنهان

شگزارهمچنینواکستراوازیشنمانندباشدمیآنهمراهان

رحطازقبلحتیکهبیماراشتباهوبیمارسقوطمانندهای

.بوددهششناختهکیفیتملیشاخصعنوانبهاعتباربخشی



مجموع خطا های گزارش شده 
در بیمارستان های آموزشی

98%

مجموع 
خطاهای 
پرتویی 
گزارش 

شده 
2%

نسبت خطاهای پرتویی به کل خطاهای گزارش شده در بیمارستان های

1402دانشگاهی

مجموع خطا های گزارش شده در بیمارستان های 
آموزشی

مجموع خطاهای پرتویی گزارش شده 

نگرانیاهخطاکموگزارشبالاشیوعایناسترسمیگزارشازبیشتربسیارپرتوییوپزشکیهایخطاوشیوعفراوانی

آناسیاسنقشوهارشتهاینماهیتبهتوجهبا)پرتوییهایبخشدربخصوصهایبیمارستاندربیمارایمنیمورددرجدی

.استکردهایجاد(بیماریهاازبسیاریتشخیصدر

یشهاچالوهایضعفازیکیعنوانبهتوانمیراهاخطاافشایوشناسایی،گزارشبرایسیستماتیکمکانیزموجودعدم

.دانستآیندهدرمشابههایخطاکاهشبرایکشوردرسلامتنظاماساسی



ارجاع و 
:زمانبندی

:پذیرش بیمار آماده سازی 
روش 

یتصویربردار
تهیه تصویر ویرتفسیر تص تشخیص یگزارش نویس ارسال گزارش 

فرایند تصویربرداری از ارجاع تا تشخیص



فرایند تصویربرداری

:مرحله است6فرایند تشخیص عمدتا شامل ❖
ارزیابی احتمالی پیش از آزمون1.
اطمینان از هویت بیمار2.
مثبت توسط /ادراک برای افتراق موقعیت های منفی3.

رادیولوژیست
تشخیص الگوی، یافته های مثبت4.
طبقه بندی یافته ها در قالب علمی5.
ارتباط به موقع و قابل اعتماد 6.



:پیش از گزارش❖
مسائل فنی ●
مشکلات مربوط به روش●

: خطا درحین گزارش ارتباط مستقیم با رادیولوژیست دارد❖
خطا های ادراكی●
خطا های تفسیری●

ش هابه دلیل ارتباط ضعیف بین بخش رادیولوژی با سایر بخخطا های پس از گزارش ❖

خطا ها بر اساس فرایند تصویربرداری



بهیافتهآندركهبود،(٪42)خوانیكمخطاهایانسانادراکدلیلبهتصویرتفسیردررایجخطااولین●
درمشابهودیبهببردالمدركیهیچتصویربرداری،فناوریدرپیشرفتعلیرغم.شدگرفتهنادیدهسادگی

داری،تصویربرمعایناتمختلفانواعبرایهالیستچكازاستفاده.نداردوجودانسانمغزوچشمدرک
اینبروزكاهشبرایفعالجستجویالگوهایتسهیلبرای،شدهتصویركهبدنازقسمتیبهبسته
.شدهخطاپیشنهادنوع

شناساییازپسترمهمبالینیناهنجارییككهشدایجادزمانی،(%22)خطایخطا،رایجنوعدومین●
ازایترض.شدگرفتهنادیدهاست،"جستجوازرضایت"خطایاصطلاحبهكهمهم،كمترامایافتهاولین

استشدهدیدهبیشترعضلانیاسکلتیتصویربرداریدرجستجوخطاهای
بااضافیایهیافتهبرایرادیولوژیكمعاینهارزیابیادامهباكهاسترادیولوژیستوظیفهاینبنابراین،●

.كندغلبهاولیهیافتهتشخیصازپسمراقبتتوقفبهمیلبرلیست،چكروشازاستفاده
بهمااشودمیدیدهیافتهكهجاییاست،نادرستتفسیرازناشیخطاهایشامل،(%9)رایجنوعسومین●

درتخصصفقدانشدیم،متوجهماكهمؤثریعواملازیکی.شودمیدادهنسبتاشتباهعلت
سالتعدادوغیرفلوشیپمقابلدردیدهآموزشهایرادیولوژیستمثال،عنوانبه)بودرادیولوژیست

دانشوبروزرسانیحفظدربایدهارادیولوژیستخطاها،اینكاهشبرای.(كمتربالینیكارهای
.باشندفعالپزشکیمداومآموزشهایدورهوتخصصیفوقآموزش،خودازطریق

خطا های رایج در تفسیر تصاویر



استممکناین.بودنظرموردمحلحاشیهدریافتهكهبود(%7)خطاترینشایعچهارمین●
ازبسیاریشدندكهمتوجه،MRIیاCTتصاویرمقطعیدر.باشد"اسکرولخطای"دلیلبه

یافتصاویرتازسرییكتصویرآخرینیااولیندردستهایندرشدهگرفتهنادیدههاییافته
كارجمحوشدهتولیدتصاویرتعدادرادیولوژیك،معایناتپیچیدگیافزایشبا.استشده

زامناطقیوتصویرهایگوشه.كندمیایجادرامهمیچالشخطانوعاینرادیولوژیست،
به.رندگیمیقراردستهایندرنیزنیستندرادیولوژیستدیدمعرضدرمعمولاً كهمعاینه
ینهسقفسهرادیوگرافیدراغلبعضلانیاسکلتیپاتولوژیكهایناهنجاریمثال،عنوان
.شودمیگرفتهنادیده

یرادیولوژگزارشبهاتکادلیلبهكهبودندخطاهاییاینها(%6)خطاهاترینشایعپنجمین●
كهأثیریتآلیتراتیو،خطایراپدیدهاین.یافتندتداومدیگرمطالعهبهمطالعهیكازقبلی
.نامیدكند،اعمالدیگریبرتواندمیرادیولوژیستیك

خطا های رایج در تفسیر تصاویر



، كه اگر رادیولوژیست  با سابقه بالینی بیمار %(5)ششمین خطای رایج درتفسیر 
این خطا به . دسترسی داشت ،می توانست از یافته های از دست رفته اجتناب شود

طور بالقوه بیشترین تأثیر خود را بر خدمات رادیولوژی از راه دور دارد كه ممکن 
است به تمام معاینات رادیولوژی قبلی و سوابق پزشکی الکترونیکی دسترسی

ی تمام قبل از ارائه تفسیر نهایی، باید هر تلاشی برای بازیابی و بررس. نداشته باشند
.معاینات رادیولوژیك مربوطه قبلی انجام شود

خطا های رایج در تفسیر تصاویر



:بسیاری از علل غیرحرفه ای می توانند بر صحت گزارش ها در جریان كار رادیولوژیست ها تأثیر بگذارند●

مه شب خستگی یکی از مهم ترین علل آن است میزان خطا در گزارش های تشخیص در شیفت شب، به ویژه بعد از نی●
. بیشتر است

گی شغلی فرسود. حجم كار رادیولوژیست ها بی وقفه افزایش یافته است و دلیلی مکرر برای فرسودگی شغلی است●
ر در كار یك سندرم ناشی از استرس مزمن در محل كار است كه به درستی مدیریت نشده است خواندن سریع تصاوی

ست ها واقعی به دلیل افزایش اجتناب ناپذیر حجم كار اجتناب ناپذیر است در این شرایط، خطاهایی كه رادیولوژی
ی كنند مرتکب می شوند به عنوان خوانش های بی ملاحظه در پرونده های پزشکی تلقی می شوند و این شکایت ها ادعا م

.ستكه تشخیص های از دست رفته به دلیل صرف زمان ناكافی رادیولوژیست ها برای تجزیه و تحلیل تصاویر ا

علل غیر حرفه ای خطاهای تشخیصی در رادیولوژی



واسیاست هتوسعهرادیولوژیدرتشخیصیخطاهایبرایسیستماتیكراهبردهای●
املشاستممکنواستمؤثراقدامیكخطاهاكاهشبرایسیستماتیكرویکردهای

ازناناطمیبرایبیمارستاناطلاعاتهایسیستمبهبودمانندباشد،رویکردچندین
حجمطبیقتبیماران،یاپزشکانباارتباطافزایشكافی،پاتولوژیكوبالینیاطلاعات

مصنوعیهوشكاربردترویجوكاركنان،باكاری

علل غیر حرفه ای خطاهای تشخیصی درتصویربرداری



علل غیر حرفه ای خطاهای تشخیصی درتصویربرداری پزشکی

بهارد،دشناختینیازهایوبالابصریادراکشدید،توجهبهنیازکهایحرفهعنوانبههارادیولوژیست،

ً حال،اینبا.دارندنیازمطلوبفیزیولوژیکیشرایط گردندردازرادیولوژیست هاازدرصد58تقریبا

تلالاخکاردراستممکنکهعلائمیسایروسردردچشم،فشارکارپال،تونلسندرمکمردرد،شانه،و

ایبرمنظمهایاستراحتشاملایغیرحرفهعواملاینبامقابلههایحلراهمی برندرنجکنند،ایجاد

درفهوقرساندنحداقلبهتصاویر،خواندنهنگامگاهیازهرایستادنوحرکتخستگی،ازجلوگیری

هاییصندلوارتفاعتنظیمقابلمیزهایازاستفادهتلفنی،هایتماسازناشیتشخیصیفرآیند

محیطنویزکاهشونمایش،صفحهوداخلیروشناییروشناییتنظیمارگونومیک،



شناسایی صحیح بیمار●
برقراری ارتباط موثر كاركنان در زمان تحویل بیمار●
دارودهی صحیح●
انجام پروسچر صحیح در محل صحیح بدن بیمار●
تضمین صحت دارویی درمراحل انتقالی ارائه خدمات ●
كنترل محلول های الکترولیتی با غلظت بالا●
اجتناب ازاتصالات نادرستکاتترها ولوله ها●
استفاده یکباره از وسایل تزریقات●
بهبود بهداشت دست جهت جلوگیری از عفونت●

راه حل ایمنی بیمار



مت یا شناسایی بیمار و رویدادهایی كه شامل بیمار اشتباه، روش اشتباه یاس❖
. محل اشتباه است

خطاهای تشخیصی،ناشی از درک و تفسیر تصویر؛ ناتوانی در انتقال❖
.نارسایی ارتباطی، به ویژه در زمان تحویل بیمار❖
عوارض به دنبال دارو دهی❖

ارتباط خطای تصویربرداری با خطا های پزشکی



شناسایی بیمار. الف
یح و روش های تصویر برداری خدمات مبتنی بر پروسه هستند و ضروری است كه روش صحیح در بیمار صح

. همچنین در محل آناتومیك صحیح آن بیمار انجام شود
باه و استفاده ازپروتکل جهانی برای برای جلوگیری از جراحی در محل اشتباه، روش اشت2003در ابتدا در سال 

.  ر شدپس از بازخورد كسانی كه از پروتکل استفاده می كردند، تجدید نظ2010در سال . بیمار اشتباه تایید شد
بود سازمان ها برای استفاده از پروتکل در موقعیت هایی كه استفاده از آن ایمنی مراقبت های ارائه شده را به

از آنجایی كه رادیولوژی مداخلات زیادی را انجام می داد كه (. 2011پنسیلوانیا، )می بخشد، لازم اجرا شد 
.نیازمند شناسایی روش و محل دقیق بود، پروتکل جهانی در این بخش نیز اجرا شد

رادیوگرافیتصاویرگذاریبرچسب.ب

.تاسشدهاشتباهمحلدرجراحیواشتباهتشخیصبهمنجررادیوگرافیتصاویرنادرستزدنبرچسب
بهب گذاریبرچسوابستگیاینتامی كنندتلاشرادیولوژیكتجهیزاتسیستم هاییدراصلاحاتازبسیاری

تادمی شوانجامانسانیاقداماتباعمدتاً تصاویرعلامت گذاریكهرویه هاییبرای.دهدكاهشراانساناعمال
.استپزشکیخطاهایدادنرخبرایپرخطرموقعیتیكهمچناناشتباهبرچسب گذاریفناوری،

ارتباط خطای تصویربرداری با خطا های پزشکی



سقوط بیمار. ج
راقب زمین خوردن بیمار در رادیولوژی زمانی رخ می دهد كه كاركنان توانایی بیماران را برای بی م

بیماران بودن حتی برای یکزمین خوردن بیمار در رادیولوژی زمانی رخ می دهد كه كاركنان توانایی
را برای بی مراقب بودن حتی برای یك لحظه ارزیابی نمی كنند

كه سقوط همچنین می تواند در بخشی كه چندین قطعه از تجهیزات را در راهروها یا در مکان هایی
با یك راهروی باز می شوند انبار شده است رخ دهد

یمار را بیماران اغلب با ویلچر به بخش رادیولوژی می آیند و تا زمانی كه كاركنان آماده شوند ب. 
افتادن . ندبرای معاینه یا مداخله دستوری به بخش رادیولوژی ببرند، در یك سالن انتظار رها می شو

ده از روی صندلی چرخدار می تواند منجر به آسیب جدی به بیمار شود كه در حال حاضر ناتوان ش
.  است

و غیره منتقل می MRIزمانی كه بیماران از برانکارد حمل و نقل به برانکارد مورد استفاده برای 
شوند، زمین خوردن بیمار نیز رخ داده است 

ارتباط خطای تصویربرداری با خطا های پزشکی



هایخشبپرستاراناینکهعلتبهپرتابلبرداریتصویردرحینبیمارسقوط●
دهشگزارشنیزدارندپرتوییوحفاظتایمنیمورددرمحدودیدانشویژه
ایرسوگیرندمیقرارپرتابلرادیوگرافیتحتكهبیمارانیمعمولاً.است

نوعاینحیندربیشتریادقیقهسهتادومدتبهنزدیكبیماران
خاصشرایطتحتاستممکنكهشوندمیرهاتنهاییبهتصویربرداری

ترکراخودخدمتمحلكهپرستارانی.دهدقرارخطرمعرضدررابیماران
انیکیمکتهویهدستگاه هایتصادفیشدنقطعمتوجهاستممکنكنندمی

رابیمارستاندربستریمدتطولمی تواندعملاین،نشوندبیماران
.باشدكشندهحتییادهدافزایش

ارتباط خطای تصویربرداری با خطا های پزشکی



برایداریدحاجبمواد:ازعبارتندبیمارایمنیبامرتبطپزشکیبرداریتصویردراستفادهموردداروهای
رادیو–ایارمادرگادولینمتركیباتو(تیسی–گرافیآنژیو–گرافیرادیو)ایکساشعهبرمبتنیمطالعات

آراممانندداروهایشود،میاستفادهرادیولوژیدركهخاصیداروهایبر،علاوهایهستهپزشکیدرداروها
.شوندمیوازوپرسورها،هایبخش

جانبیعوارض
حاجبمادهاكستراوزیشنمانندتزریقمحلمشکلات

یبروزفوتوكسیك،تیروكلیویسمیتایجادمانندحاجبموادازخاصگروهیكبهمربوطنامطلوباثرات
.كبدییاویكلیشدیدنارساییدارایبیماراندرایارامدرگادولنیمتزریقازناشیسیستمبیكنفروتیك

اگردهندكهانجامراIVمایعاتمیزانتنظیمحاجب،مادهمانندداروهاییدوزكارشناسانمراكز،ازبرخیدر
رااخطبروزخطربالقوهطوربهباشند،نداشتهراشدهدادهداروهایمدیریتآمادگیكاملطوربهكاركنان
.دهندمیافزایش
بهراودارچندینزیاداحتمالبهومی كنندمراجعهرادیولوژیبخشبهوریدیداخلمایعاتتزریقبابیماران
دهد،رخخطاییداروهااینبارادیولوژیبخشدرحضورهنگامدراگر.می كننددریافتدرمانازبخشیعنوان

.شودمیگرفتهنظردررادیولوژیخطایعنوانبهخطااحتمالاً

ارتباط خطای تصویربرداری با خطا های پزشکی



،داروییتداخلازاجتنابیاحاجبمادهبهآلرژیبهتوجهعدم
تصویربرداریمراحلتکمیلازپسوریدیداخلداروهایبرایانفوزیوننرخاشتباهتغییر
ووریدیداخلهایپمپنادرستعملکردوریزیبرنامه

.حاجبمادهنامناسبدوز
دونبدارووشوندبخشواردشناساییبازوبندداشتنبدوناستممکنبیمارانبخش،آرامداروهایعوامل

كهازنیموردشناسهدوازاستممکنكندمیتجویزراداروهاكهفردی.شودمیتجویزشناساییقطعهاین
مادهقتزریانجامازقبل.باشدنکردهاستفادهشوداستفادهداروتجویزطولدراستفادهبرایبخشتوسط
بیلیوینكراتسطحگیریاندازهمانندكنیدبررسیرابیمارمصرفیداروهایوپزشکیتاریخچهبایدحاجب
منعدقیقهدرلیترمیلی30ازكمتر)دقیقهدرخونتصفیهمیزانیاGFRگیریاندازهوبیمارانخونروبین
طرخعواملوسایرداریدحاجبمادهتزریقازقبلمتفورمینازاستفادهداروییسابقه(حاجبمادهتزریق
نفرو،داروهایداردداروییدرمانبهنیازكهبالافشارخون–دیابت–بدنآبیكم–سال70بالاسنمانند

گرددبررسیوغیرهبیمار،اتصلاتتوكسیك
یونیكغیرهایحاجبمادهازاستفاده–احتمالیخطرعواملتشخیصبرایبیمارانغربالگریانجام

–خطرپربیماراندارودرپیشگرفتننظردر
–احیاتجهیزاتواورژانسكدترالیبودندسترسدرازاطمینان

كاركنانوبیماربیندسترسقابلارتباطایجادوتزریقاز،حین،وبعدقبلبیمارحیاتیعلائمكردنفالو
.شودحاصلاطمینان

ارتباط خطای تصویربرداری با خطا های پزشکی



میتاثیرشیفتكلبرایمراقبتارائهبرهاشیفتیابیمارانتحویلحیندرشدهارائهاطلاعات❖
.شوداربیمازمراقبتدرهاییشکافبهمنجروبرودبینازتواندمیحیاتییامهماطلاعاتگذارد

،(توصیهوارزیابیپیشینه،وضعیت،)SBARابزارازاستفاده

موثرارتباطاتبرقراریبرایذهنیمدلیكواستانداردوسادهتکنیکی،SBARروش❖

ارتباط خطای تصویربرداری با خطا های پزشکی



بیشتردممركهواقعیتاینوتکنولوژیهایپیشرفتبهداشتی،هایمراقبتسیستمسریعرشد
سیستمایاجزتمامتقریباًاست،نیازبیشتریدرمانیبهداشتیهایمراقبتمنابعوكنندمیعمر

جربه،تباافرادکمبودآماده،کاملا افرادکمبودشاملاین.هستندمواجهلازمكمبودمنابعبا
موردمالیهایکمبودومنابعکمبودکار،برایآراممحیطیکایجادبرایفضاییکمبود

كاملرطوبهكاركنانكههنگامیپرسنلكردناضافه.استتجهیزاتبروزرسانیبراینیاز
اطمیناناتاستلازمنظارتوپشتیبانیبرایبیشتریزماننیستند،تجربهبایادیدهآموزش
راكزمازبسیاریدر.شودمیمحققشدهتعریفنتایجوشدهارائهایمنمراقبتكهشودحاصل
اینکهیاندنیستنقش هاآنقبولبهمایلافرادكهدلیلاینبهیاداردوجودنظارتیپرسنلكمبود
استدشوارفردینظارتانجامكهاستیافتهافزایشحدیبهمدیریتكنترلدامنه
ومراقبتطحسارائههابرایآنتواناییبرراتأثیربیشترینپرسنلكمبودمراكز،ازبسیاریبرای

.داردرامیکنندارائهكهخدماتی

ارتباط خطای تصویربرداری با خطا های پزشکی



راقبتمارائهبرایمراكزتواناییبراعتباراتولوازمتجهیزات،تاثیركمبود•
ودوجمواقعی.استمتفاوتمرتبطمتغیرهایوروشخدمات،بهبستهایمن
رداستلوازموتجهیزاتكمبودتأثیرتحتخدماتومراقبتاینكهدارد

باخدماتومراقبتارائهوسازگاریبرایراهاییروشكاركنانموارد،بیشتر
ممکنبیماركهاستزمانیاینو.نمایندمیاقداماستدسترسدرآنچه
.باشدداشتهدیگریجایدرخدماتایندریافتبهنیازوببیندآسیباست

ارتباط خطای تصویربرداری با خطا های پزشکی



باگردشدارایكهمروروعبورهای،مسیرضعیفهایطراحیباهایساختمان
مارانبیومراجعانبینوتصادفافتادنباعثباشدمیزیادشیبیاوتندزاویه

میمراجعهبرداریتصویربرایكهترماییبیمارانبهجدیصدمهوویلچری
صداورسپرشلوغ،محیطبرداری،تصویرهایبخشازبسیاریدر.شوندمیكنند،
نظرازاست،نشدهطراحیشودمیانجامامروزهكهكارهاییبرایاست،

درفکسدستگاهوتلفنكامپیوتر،كافیتعدادونیستندصحیحارگونومیکی
ایننداردوجوددارندتجهیزاتاینازاستفادهبهنیازكهكاركنانیهمهدسترس

كهیزمانتاراكارهاازبرخیشوندمجبوركاركنانكهشودمیاینبهمنجراغلب
تأخیراین.بیاندازندتعویقبهباشندداشتهدسترسیتلفنورایانهبهبتوانند

کانپزشتانمی شودواردبه موقعمربوطهاطلاعاتزیراشود،خطابهمنجرمی تواند
.ببیننددهندهدرخواست

ارتباط خطای تصویربرداری با خطا های پزشکی



اشعهبرابردرحفاظت❖
،ایمنصورتبهپرتوییهایعملکردبخشسازیبهینهبرایگاماولین●

.استپرتوگیریهایشیوهبهترینمورددربیمارستانكاركنانآموزش
ژیاستراتاجرایوآموزشمسئولمركز/موسسههربهداشتفیزیكمسئول

:ردداوجودتشعشعدربرابرحفاظتبرایاساسیاصلسه.استحفاظتهای
.ALARAدوزمحدودیتوسازیبهینهتوجیه،

ایمنی در رادیولوژی



: MRIخطرات مربوط به تصویربرداری تشدید مغناطیسی❖
ایمپلنت ها و دستگاه ها●
RFمیدان مغناطیسی فركانس رادیویی ●
به دلیل جریان های سوئیچینگ سریعGMFمیدان های مغناطیسی گرادیان ●

در سیم پیچ ها
تحریك عصب و عضله ●
.  تحریك قلبی یا فیبریلاسیون بطنی عمل می كنند●

ایمنی بیمار درتصویربرداری پزشکی



یماران جریان های الکترونیکی را در مواد رسانا ایجاد كند كه ممکن است برای ب●
 های دارای دستگاه های فعال الکترونیکی مانند ضربان سازهای قلبی یا محرک
عصبی كه ممکن است دچار نقص موقت یا دائمی شوند، خطرناک باشد

وتی باید برای جلوگیری از صدمات ص. یکی دیگر از اثرات تولید نویز صوتی است●
99برای اصوات با شدت بیش از  MRبرای همه بیماران در طول معاینات 

.دسی بل، وسایل حفاظت شنوایی ارائه شود

ایمنی درتصویربرداری پزشکی



تحلیل ریشه ای خطا



تحلیل ریشه ای خطا

تحلیل ریشه ای، فرایند بررسی و تحقیق ساختار یافته و گذشته نگری است که هدفش 
شناختن

علل با تاکید بر علل/علل واقعی یک مسأله و پیدا نمودن راه هایی جهت حذف این علت/علت
.ریشه ای می باشد

.تکنیکی برای درك علت وقوع یک حادثه است❖
.بصورت گذشته نگر علت واقعی یک حادثه را بررسی میکند❖
.به جای پرداختن به عملکرد افراد بر سیستم ها و فرایندها تاکید می کند❖

هدف اصلی یادگیری از ریسک ها و رویدادهای ناگوار با هدف حذف یا کاهش میزان احتمال یا 
.شدت پیامد بروز آنها در آینده است 



Root)ریشه ایعللتحلیل● Causes Analysis-RCA)تحلیلیتکنیكیك
به،گذشتهدرخرابی هاوحوادثنامطلوب،رویدادهایوقوعروندبهنگاهباكهاست
.می پردازدنامطلوبرویدادهایمجددتکرارازجلوگیریوآیندهروندبهبود

منظور از تحلیل علل ر یشه ای چیست؟



مشخص كردن علل ریشه ای یك مشکل●
به دست آوردن درک كاملی از چگونگی اصلاح مشکلات اساسی●
آنبه وسیلهتاشدهآموختهمسیرتحلیلمسیرطولدركهآنچهاجرای●

كنیمجلوگیریآیندهدرآنتکرارازوكردهحلرافعلیمشکل

چه اهدافی را دنبال می کند RCAتحلیل علل ریشه ای یا 



:اشند به منظور شناسایی علل خرابی سیستم موارد زیر می ب

رد، با شناسایی علل اصلی می توان راه حلی دائمی برای رفع مشکل ارائه ك• 
.احتمال وقوع مشکل را كاهش داد و یا آن را به طور كلی از بین برد

ار ی از تحلیل علل ریشه ای فرآیندی ساختار یافته است كه منجر به ایجادساخت
.فرآیندهای گام به گام میشود 

هدار ی به منظور تحلیل كنترل كیفیت، شکست و خرابی هادر نگ RCAاز روش • 
.یشود و تعمیرات، تحلیل فرآیند، تحلیل ریسك و مد یر یت تغییر استفاده م

.است  RCAكاهش هزینه و افزا یش قابلیت اطمینان از دیگر مزایای• 
احتمال بروز خرابی و حوادث در محل كار كاهش می یابد• 

مزا یای روش تحلیل علل ر یشه ای



.یا نقص اولین مرحله خرابی است  Fault : Faultنقص و خطا ❖
وع می زمانی كه یك نقص به فعلیت برسد، خرابی ، شکست یا مشکل به وق :Failureخرابی❖

پیوندد 

به حالت ی از خرابی كه میتواندشامل توقف عملیات، تأخیر : Failure Modeحالت خرابی ❖
 Failureدر زمان برنامه ریز ی شده، خطا در حین انجام عملیا ت و تخر یب قابلیت ها باشد، 

Modeمیگویند.

ا خرابی میتواند به دلایل مختلف ی چون خرابی  مرتبط ب : Failure Reasonsدلایل خرابی❖
.باشد ... طراحی، ساخت و نصب نامناسب، خرابی های ناشی از نگهدار ی و تعمیرا ت و

برای مثال . عکس العمل در مقابل خرابی را راهکار گویند : Failure Solutionراهکار خرابی❖
از جمله راهکارهای ... تعویض، تعمیر، تغییر دادن مواد اولیه تنظیم، تست، بازرسی و

.مورداستفاده هستند 

مفاهیم اولیه در تحلیل علل ر یشه ای



اشید برخی از اصول كلیدی كه هنگام اجرای تحلیل علل ریشه ای باید در ذهن داشته ب❖
:عبارتند از

ا شناسایی سعی كنید به تاریخچه نشانه ها و علائم مشکل نگاه كنید تا علل ریشه ای ر❖
كنید

بدانید كه ممکن است بیش از یك دلیل ریشه ای وجود داشته باشد❖
این اتفاق بر این تمركز نکنید كه چه كسی مسئول است، بر این تمركز كنید كه چرا❖

افتاد
باشندهمیشه به دنبال شواهد قطعی ای باشید كه به علت ریشه ای فرض شده مرتبط❖
نیداطلاعات كافی برای تدوین یك برنامه اقدام عملی و اصلاح مشکلات جمع آوری ك❖
در مورد چگونگی جلوگیری از بروز مشکلات مشابه در آینده تصمیم بگیرید❖

RCAاصول کلیدی تحلیل علل ریشه 



یكارچهآنتکرارازیجلوگیرمنظوربهواستدادهرخچرا❖
.هستندداد،انجامباید

رپیگیمسئولتوسطكهدهندمیانجامیگروهراRCAفرآیند❖
ریشهعللتحلیلجلسهدر.شوندمییرهبر(Facilitator)ی
درکبهرسیدنوایریشهعللشناساییچوناهدافیای

.كنندمیدنبالرامشکلاتاصلاحمنظوربهمشترک

RCAاصول کلیدی تحلیل علل ریشه 



:گردندزیررعایتمواردشودمیتوصیهRCAاجرایمنظوربه❖
وجهتمشکلیهانشانهتاریخچهبهاستبهترایریشهعللتعینبرای❖

كنید
.وجودداردایریشهدلیلیكازبیشكهباشیدداشتهمدنظرهمواره❖
.ندهیدارقرمشکلمسببینبرراخودتمركزوكنیدتوجهمشکلوقوععللبر❖
كنیدیآورجمععملیاقدامبرنامهیكتدوینمنظوربهكافیتاطلاعا❖

اصول تحلیل علل ر یشه ا ی



.ید راهکارهایی به منظور جلوگیر ی از بروز مجدد مشکل پیشنهاد واعمال كن❖

.است  RCAتعهد و حما یت مدیریت ارشد، اولین شرط فرهنگ ساز ی روش❖

با بالاترین  RCAبا بهره گیر ی از موار د بالا می توان اطمینان پیدا كرد كه ❖
كیفیت ممکن انجام می  شود

اصول تحلیل علل ر یشه ا ی



ابزارها و تکنیک های تحلیل علل ریشه ای



.تاسمشکلایجادعواملازییرتصوتوصیفیواقعدرماهیاستخواننمودار❖
بروزنمودارعللاینهایشاخهبروماهیاستخوانرویبررااصلیمشکل
یجادایکدیگرعللبامشاركتومشورتباتیمافراد.نویسندمیرامشکل
ساییشناعللاهمیتویتاولوحسببرنهایتدر.كنندمیریزتررامشکل
میگرددپیشنهادمشکلحلبراییراهکارهایشده،

روش استخوان ماهی یا نمودار ایشیکاو ا
(Fishbone Diagram)



نمونه ای از خطاهای تصویربرداری



گزارش خطا های پرتویی

خطای تشخیصی خطای تجهیزاتی تاخیر در جوابدهی انتقال بیمار تکرار تصویربرداری خطای شناسایی بیمارخطای ثبتی سقوط بیمار خطای دارویی عارضه به دنبال دارودهی خطای مربوط به ایمنی ام ار ای
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