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 (Findفرایند)پیداکردن گام اول: 

 سند بیان فرصت

مراجعه مادر باردار) از زمان بارداری  با فرصتی فراهم است . فرایند  پیگیری مادارن پرخطربرای ارتقای فرایند 

 ختم می شود. پایان درمانشروع و به    روز پس از زایمان ( به مراکز تشخیصی و درمانی 42تا 

موجب کاهش مرگ و میر مادران می شود و ارتقا  پیگیری ناقص مادر بادار ، مرگ مادرفرایند جاری موجب 

 می باشد. باردار خواهد شد که به نفع مادر و جامعه و همچنین دانشگاه

 ارتقای فرایند به دلایل ذیل حائز اهمیت است:

میر مادر می بایست زیر  کاهش مرگ مادر یکی از مهمترین اهداف توسعه می باشد براین  اساس میزان مرگ و

در یکصد هزار تولد زنده برسد که با توجه به بررسی ها و مستندات موجود این شاخص در سطح استان  10

بالا بوده است لذا نیاز به ایجاد یک مکانیسم مناسب برای تشخصی مشکلات سیستم درمان و نیز مراقبت های 

 مادران باردار تاکید می شود

 شناسایی مادران -1

 یری و رسیدگی  سریعتر و بهتر مادران پر خطرپیگ -2

 کاهش مرگ و میر مادران باردار -3
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 (Selectگام اول: انتخاب فرایند)

 بالا بودن علل مرگ مادران باردار نمودار قالبی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

شناسایی مادران باردار پر 

خطر مراجعه کننده به مراکز 

 درمانی       

تریاژ مادر         

رتشخیص مادر بعنوان پر خط    

ویزیت مادر توسط متخصص  
 مربوطه  

 

بط ااطلاع به سوپروایزر ،  ر

 مادر پر خطر بیمارستان      

اطلاع به رابط مادر پر خطر 

 ستاد                     

 پاسخگویی به اقدامات درمانی

 ختم درمان

 

ر سایهماهنگی با ستاد هدایت و 

 مراکز جهت اعزام
و  بالاتر عنیاز به مداخله درمقاط

 اعزام به مراکز مجهزتر
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 (Organizeگام دوم: سازماندهی تیم)

 

 اعضای تیم:

 دبیر کمیته مرگ مادر-دکتر علی حق بین-1

 اهگشدانمدیر درمان -دکتر علی یوسفی-2

 سرپرست دفتر مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی -دکتر عباس کمالی -3

 مسئول اداره مامائی معاونت درمان -زهرا مویدی  -4

 رابط مرگ مادر -کارشناس مامائی معاونت و بیمارستان-زهرا قنبری -5

 مسئول اداره مدیریت اطلاعات سلامت معاونت درمان-معصومه ارزمانی-6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (Clarifyگام سوم: شفاف سازی)
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پیگیری مادارن پرخطرفلوچارت 

 بلی

روز پس از  42مراجعه مادر باردار) از زمان بارداری  تا 

 زایمان ( به مراکز تشخیصی و درمانی

 تریاژ مادر

تشخیص 

 مادر پرخطر

 خیر

 ختم درمان

 انجام اقدام درمانی در مراکز

 مجهز

هت اطلاع به رابط مادر پرخطر بیمارستان ج

 پیگیری انجام اقدامات درمانی

 

 پاسخگویی به
 اقدامات درمانی

ر پیگیری مادر پرخط

روز پس از  42تا 

 زایمان

ص انجام ویزیت توسط ماما یا متخص

 زنان و متخصص مربوطه

ز اطلاع به کارشناس ستاد مراک

 بهداشتی منطقه مربوطه

مداخله نیاز به 
درمقاطه بالاتر و 
اعزام به مراکز 

 مجهزتر

 خیر

 بلی

 انجام ویزیت متخصص مربوطه

 ختم درمان انجام اقدامات روتین

گزارش به کارشناس اداره مامایی معاونت 

درمان//کارشناس سلامت مادران معاونت 

 بهداشی یا جانشین آنان  آنان

 ادامه روند درمان

 هماهنگی با ستاد هدایت و سایر مراکز جهت

 اعزام

سوپر وایزراطلاع به   

 خیر

 بلی
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 (Clarifyسازی)گام سوم: شفاف 

 

 نمودار جریان داده ها

 4 متاسفانه در چهار ماهه اول سال باباشد که در سال در صد هزار تولد زنده  10مرگ مادر بایستی کمتر از 

 داریمدر وضعیت نامناسبی قرار مورد مرگ مادر 
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فروردین اردیبهشت خرداد تیر

96تعداد موارد مرگ مادر در سه ماهه اول سال 

Series 1
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 (Clarifyگام سوم: شفاف سازی)

و طی  مربوط به گزارشات و مصوبات کمیته دانشگاهی مرگ مادر بیماران و مستنداتبا توجه به بررسی پرونده های پزشکی 

 د زیر بعنوان عمده ترین مشکلات پیش رو مطرح گردید:رابارش افکار مو

 عدم مراقبت پپش از بارداری .1

 عدم شناسایی مادر باردار  .2

 عدم ارائه خدمات لازم .3

  عدم اطلاع به کارشناس مادران شهرستان .4

 رح حال دقیق توسط مادر به دلیل ترس از بستری و ختم بارداریعدم بیان ش .5

 گزارش نویسی ناقص و ناخوانا  .6

 ترخیص با میل شخصی  .7

 عدم اطلاع به کارشناس مادر پر خطر بیمارستان و کارشناس سلامت مادران توسط پرستار ترخیص کننده  .8

 عدم توجیه کامل توسط متخصص زنان و عدم اطلاع رسانی به کارشناس سلامت مادران توسط متخصص زنان   .9

 مربوطه با توجه به رضایت کتبی بیمار و همسرش به ختم بارداری  متخصص توسط بارداری ختم عدم .10

 در بیمارستان عدم حضور آنکال رادیولوژی  .11

 یین میزان مایعات (با توجه به شرایط مادر و نهایتا آسپیرهانتقال به بخش و گاواژتوسط همراهی)بدون تع .12

 در زمان اعزام) برگ اعزام در پرونده موجود نبود (Reorderعدم داشتن  .13

 توسط بیمارستان مبداء  CT و انجام CTعدم پذیرش بیمار به علت انجام نشدن  .14

 تاخیر مراقبت مادر در بخش ویژه و دستورات تلفنی مکرر  .15

 تاخیر در تزریق فرآورده های خونی اولیه  .16

 عدم پاسخگویی پزشک معالج زنان   .17

 عدم اطلاعات کامل به متخصص زنان آنکال ) تشنج مادر ( .18

 و یا سایر متخصصین )طب لورژانس و...(  عدم ویزیت حضوری توسط متخصص زنان تاخیر / .19

 ندارد  ICUشدن مادر به مرکزی که   stableاعزام قبل از  .20

 air wayقرار ندادن   .21

 عدم اجرای کامل دستورات پزشک )آمپول هیدرالازین نداشتند( .22

 اقدام خاص از طرف پزشک درمانگاه،  عدم .23

 بی اهمیت بودن شرایط مادر و عدم اقدام خاص و عدم اطلاع به سوپروایزرتوسط پرستار تریاژ( .24

 عدم وجود برگ تریاژ مادر .25

 15:35و کنسل کردن فرآورده زام عدم تزریق فرآورده های خونی قبل از اع .26

 و عدم اطلاع به پزشک در مورد مختل بودن ازمایشات عدم پیگیری به موقع جواب آزمایشات  .27

 عدم اطلاع وضعیت بیمار  به سوپروایزر شیفت  .28
 به نتایج پاراکلینیک بیمارعدم توجه پزشک و پرسنل  .29

 عدم هماهنگی بین پرسنل بخش و آزمایشگاه  .30

 عدم توجه آزمایشگاه به  نمونه های خون و تاخیر در اعلام لیز بودن نمونه ها  .31

 عدم اطلاع پرسنل از دستورالعمل ده اقدام .32

 بدون انجام مشورت متخصص قلب ،برگ مشاوره کامل شده است .33

  انتقال بیمار به بخش زایمان()با    ICUتاخیر در انتقال به   .34
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 (Understandگام چهارم: درک علل تغییرات)

 بالا بودن علل مرگ مادران باردار نمودار همگرایی

 مدیریت بیمار کارکنان روش کار تجهیزات

در  ICUنبود تخت 
 بیمارستان بنت الهدی

 عدم مراقبت پپش از بارداری-
 عدم شناسایی مادر باردار -
 عدم ارائه خدمات لازم-
انتقال به بخش و گاواژتوسط -

مایعات (با همراهی)بدون تعیین میزان 
 توجه به شرایط مادر و نهایتا آسپیره

در زمان Reorderعدم داشتن -
اعزام) برگ اعزام در پرونده موجود نبود 

) 
عدم پذیرش بیمار به علت انجام -

توسط  CT و انجام CTنشدن 
 بیمارستان مبداء 

تاخیر مراقبت مادر در بخش ویژه و -
 دستورات تلفنی مکرر 

تاخیر در تزریق فرآورده های خونی -
 اولیه 

عدم توجه آزمایشگاه به  نمونه های -
خون و تاخیر در اعلام لیز بودن نمونه 

 ها 

در زمان Reorderعدم داشتن -
 اعزام

 گزارش نویسی ناقص و ناخوانا -

 

عدم اطلاع به کارشناس مادر پر خطر -
بیمارستان و کارشناس سلامت مادران 

و کارشناس  توسط پرستار ترخیص کننده 
 مادران شهرستان 

عدم توجیه کامل توسط متخصص زنان و -
عدم اطلاع رسانی به کارشناس سلامت 

 مادران توسط متخصص زنان  

 در بیمارستان عدم حضور آنکال رادیولوژی -

 سخگویی پزشک معالج زنان  عدم پا-
تاخیر /عدم ویزیت حضوری توسط -

 و یا سایر متخصصین   متخصص زنان 
 متخصص توسط بارداری ختم عدم -

مربوطه با توجه به رضایت کتبی بیمار و 
 همسرش به ختم بارداری 

 عدم اطلاع پرسنل از دستورالعمل ده اقدام-
عدم تزریق فرآورده های خونی قبل از -

 15:35کنسل کردن فرآورده  واعزام 
و عدم پیگیری به موقع جواب آزمایشات -

عدم اطلاع به پزشک در مورد مختل بودن 
 ازمایشات 

عدم اطلاع وضعیت بیمار  به سوپروایزر -
 شیفت 

عدم هماهنگی بین پرسنل بخش و -
 آزمایشگاه 

نتایج عدم توجه پزشک و پرسنل به -
 پاراکلینیک بیمار

 

ترخیص با میل 
 شخصی 

عدم بیان شرح حال 
دقیق توسط مادر به 
دلیل ترس از بستری و 

 ختم بارداری

 

عدم اطلاع مسئولین 
بیمارستان از وضعیت 

 موجود 
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 (Understandگام چهارم: درک علل تغییرات)

 مادران بارداربالا بودن علل مرگ علت و معلول)استخوان ماهی( نمودار 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 علل مرگ مادر باردار

 بیمار تجهیزات روش کار

 کارکنان
 مدیریت

 عدم مراقبت پپش از بارداری

 عدم شناسایی مادر باردار

کننده  و  عدم اطلاع به کارشناس مادر پر خطر بیمارستان و کارشناس سلامت مادران توسط پرستار ترخیص

 کارشناس مادران شهرستان

 عدم ارائه خدمات لازم

 گزارش نویسی ناقص و ناخوانا 

 

 عدم مراقبت پپش از بارداری

ات دستورتاخیر مراقبت مادر در بخش ویژه و 

 تلفنی مکرر

ICUنبود تخت   در بیمارستان بنت 

 الهدی

 

 ترخیص با میل شخصی 

 

عدم بیان شرح حال دقیق 

توسط مادر به دلیل ترس از 

 بستری و ختم بارداری

 

ودعدم اطلاع مسئولین بیمارستان از وضعیت موج  

 در زمان اعزامReorderعدم داشتن 

 در بیمارستان عدم حضور آنکال رادیولوژی -

 
 عدم پاسخگویی پزشک معالج زنان  

رایندافراد درگیر در فعدم اطلاع وضعیت  بیمار به کارشناس و   

و یا سایر   تاخیر /عدم ویزیت حضوری توسط متخصص زنان -

 متخصصین 

 عدم اطلاع پرسنل از دستورالعمل ده اقدام 

نتایج پاراکلینیک عدم توجه پزشک و پرسنل به 

 بیمار

و عدم اطلاع عدم پیگیری به موقع جواب آزمایشات 

 به پزشک در مورد مختل بودن ازمایشات
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 (Select انتخاب)گام پنجم:

A.  ایجاد بخش / تختICU در بیمارستان تخصصی زنان بنت الهدی 

B. شفاف سازی فرایند پیگیری مادر پر خطر  

C. )پذیرش و اقدامات درمانی انجام  جهت در خصوص اقدامات لازم در  افزایش آگاهی کارکنان)پزشکان و پرسنل

 برای مادر پرخطر شده

D. و فرایند ترخیص با میل شخصی حساس سازی فرایند پذیرش مادر پرخطر 

E.  تشکیل کمیته تخصصی مشاوره و تعیین تکلیف مادران پرخطر دانشگاه ، زیر نظر معاونین بهداشت و درمان 

F. الزام سایر متخصصین به ویزیت مادر پر خطر 

G.  ، اطلاع رسانی به موقع بیمارستانها به کارشناسان مسئول مادران پرخطر در حوزه های درمان و بهداشت 

H. حساس سازی و  گزارش نویسی و تشخیص نویسی برای گروه مستند ساز پزشک ، پرستار و ماما اصول آموزش

 دقیق و صحیح  ثبت علائم حیاتی بیماران به ویژه مادران باردار ، 

I. در برگ دستورات پزشکی دستورات توسط پزشک اولویت بند 

J.   ، پیگیری جدی  پاسخ اقدامات پاراکلینیک در مورد مادران پرخطر توسط بخش 

K. برگزاری مستمر جلسات کمیته دانشگاهی مرگ مادر 

L. :ارتقای هماهنگی درون بخشی با معاونت بهداشتی در خصوص موارد زیر 

 زم و لزوم توجه به سوابق ثبت شده   بارداریهای قبلی در  پرونده های شناسایی جمعیت تحت پوشش و انجام مراقبت لا

 خانوار کاغذی برای مادران بارداری که برای اولین بار در سامانه سیب ثبت می شوند .  

 اطلاع رسانی از طریق رسانه ها در خصوص مراجعه به مرکز بهداشت توسط آموزش سلامت 

  مراجعین به مراکز بهداشتی، با هدف افزایش سطح آگاهی عمومی در زمینه اهمیت برگزاری جلسات آموزشی جهت کلیه

 خطر علائم مراقبتها در سنین مختلف و
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 (Select انتخاب)گام پنجم:

 روش گروه اسمی

 
A B C D E F G H I J K L 

 8 7 7 6 8 10 7 10 10 9 11 12 حق بین

 8 7 6 5 8 10 7 10 10 8 11 12 یوسفی

 8 6 6 5 7 10 7 10 10 9 11 12 کمالی   

 9 8 7 6 6 9 8 10 11 10 11 12 مویدی

 8 7 7 5 7 7 8 9 11 10 10 12 قنبری

 8 7 6 4 8 7 6 9 10 9 10 12 ارزمانی

 49 42 39 31 44 53 43 58 62 55 64 72 جمع نمرات

 7 10 11 12 8 6 9 4 3 5 2 1 رتبه
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  (Select انتخاب)گام پنجم:

 جدول اولویت بندی و انتخاب

 

ند
رای

ر ف
ن ب

 آ
یر

تاث
 

ن
ود

ن ب
سا

آ
 

ن 
ود

ه ب
زین

 ه
کم

 

ی 
را

د ب
این

فر
ت  

می
اه

ن
عی

اج
مر

 

ت
زا

تیا
ام

ع 
جم

 

قا
رت

د ا
ار

مو
ت 

وی
ول

ه ا
رج

د
 

 جدول اولیت بندی و ارتقا

 موارد ارتقا

 4 12 ++++ ++ ++ ++++ در بیمارستان تخصصی زنان بنت الهدی ICUایجاد بخش / تخت 

 1 16 ++++ ++++ ++++ ++++  شفاف سازی فرایند پیگیری مادر پر خطر

 2 15 +++ ++++ ++++ ++++ میل شخصیحساس سازی فرایند پذیرش مادر پرخطر و فرایند ترخیص با 

 4 12 ++ ++++ +++ +++ تشکیل کمیته تخصصی مشاوره و تعیین تکلیف مادران پرخطر دانشگاه ، زیر نظر معاونین بهداشت و درمان 

 5 11 +++ ++ +++ +++ مادر پرخطرافزایش آگاهی کارکنان)پزشکان و پرسنل( در خصوص اقدامات لازم در جهت  پذیرش و اقدامات درمانی انجام شده برای 

 4 12 ++ +++ +++ ++++ اطلاع رسانی به موقع بیمارستانها به کارشناسان مسئول مادران پرخطر در حوزه های درمان و بهداشت ، 

 3 13 ++ +++ ++++ ++++ ارتقای هماهنگی درون بخشی با معاونت بهداشتی 

آموزش اصول گزارش نویسی و تشخیص نویسی برای گروه مستند ساز پزشک ، پرستار و ماما و حساس سازی دقیق و صحیح  ثبت علائم 
 حیاتی بیماران به ویژه مادران باردار ، 

+++ ++ ++ ++ 9 6 

 5 11 +++ ++ ++ ++++ الزام سایر متخصصین به ویزیت مادر پر خطر

 4 12 ++ +++ +++ ++++ دانشگاهی مرگ مادر برگزاری مستمر جلسات کمیته

 4 12 +++ +++ +++ +++ پیگیری جدی  پاسخ اقدامات پاراکلینیک در مورد مادران پرخطر توسط بخش ،  

 6 9 ++ +++ ++ ++ اولویت بندی دستورات توسط پزشک در برگ دستورات پزشک

 

 

 معیار نمره دهی:

 موافق +++  خیلی موافق ++++ 

 خیلی مخالف + مخالف        ++ 
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 (Plan ) مرحله برنامه ریزی  گام ششم :

 برنامه اجرایی

 عنوان ارتقا: پیگیری مادر پر خطر

 ملاحظات محل اجرا پایان فعالیت شروع فعالیت مجری/مجریان فعالیت
دکتر کمالی/رییس بیمارستان  در بیمارستان تخصصی زنان بنت الهدی ICUایجاد بخش / تخت 

 بنت الهدی
 انجام مکاتبات لازم بنت الهدی 25/11/96 1/7/96

معاونت درمان/  15/6/96 1/5/96 خانم مویدی/ارزمانی  مادر پر خطرشفاف سازی فرایند پیگیری 
 بیمارستانها

 تدوین فرایند مربوطه

 ارسال دستورالعمل های لازم بیمارستانها 30/5/96 1/5/96 خانم مویدی/قنبری حساس سازی فرایند پذیرش مادر پرخطر و فرایند ترخیص با میل شخصی

تشکیل کمیته تخصصی مشاوره و تعیین تکلیف مادران پرخطر دانشگاه ، زیر نظر 
 معاونین بهداشت و درمان 

 تشکیل کمیته معاونت درمان 25/6/96 1/5/96 خانم مویدی

افزایش آگاهی کارکنان)پزشکان و پرسنل( در خصوص اقدامات لازم در جهت  
 رخطرپذیرش و اقدامات درمانی انجام شده برای مادر پ

 برگزاری دوره های آموزشی بیمارستان 30/8/96 30/6/96 خانم مویدی

اطلاع رسانی به موقع بیمارستانها به کارشناسان مسئول مادران پرخطر در حوزه 
 های درمان و بهداشت ، 

آموزش کارشناسان مسئول  بیمارستان 25/7/96 25/6/96 خانم مویدی/قنبری
مادران پر خطر بیمارستانها و 

 سوپروایزرها

معاونت درمان/معاونت  25/12/96 1/5/96 خانم مویدیدکتر یوسفی/ عاونت بهداشتی ارتقای هماهنگی درون بخشی با م
 بهداشتی

 برگزاری جلسات مشترک

آموزش اصول گزارش نویسی و تشخیص نویسی برای گروه مستند ساز پزشک ، 
پرستار و ماما و حساس سازی دقیق و صحیح  ثبت علائم حیاتی بیماران به ویژه 

 مادران باردار ، 

 برگزاری دوره های آموزشی بیمارستان 15/10/96 15/7/96 خانم ارزمانی

 توجیه پزشکان بیمارستان 15/8/96 15/7/96 دکتر حق بین الزام سایر متخصصین به ویزیت مادر پر خطر

 برگزرای جلسات معاونت درمان 25/12/96 1/4/96 خانم مویدی برگزاری مستمر جلسات کمیته دانشگاهی مرگ مادر

پاسخ اقدامات پاراکلینیک در مورد مادران پرخطر توسط  دریافت پیگیری جدی 
 بخش ،  

 توجیه بخشها بیمارستان 25/12/96 1/6/96 خانم قنبری
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 (Doگام هفتم: مرحله انجام)

همچنین اطلاعات جمع آوری  پس از ارسال فلوچارت تنظیم شده و طرح در جلسات کارگروه و کمیته ها در خصوص فرایند تدوین شده و

پیگیری جهت  فراوانکه پس از اجرای فرایند با جدیت  ( (near miss)سامانه ثبت موالید )گزارش موارد فوری و شده از سامانه ایمان 

این  معاونت درمان و اداره مامائی دخالت دارند اما تمام تلاش  مرگ مادرهر چند عوامل مختلفی در .صورت گرفت آن ثبت اطلاعات 

 مادران پر خطر تعداد موارد مرگ مادر باردار کمتر شود جدی  تا با پیگیریاست   

در طی مدت اجرا مشکل خاصی که تداوم اجرای مرگ مادر کاهش یافته است. و با توجه به اینکه ی نتایج نشان میدهد که ارزیاببنابراین 

 روبرو نماید بروز نکرده است. آن را غیر ممکن یا با مشکل

 بنابراین برنامه ارتقا موثر بوده است و باید تیم برای تثبیت نتایج اقدام نماید .

 ماهه دومشش  شش ماهه اول 

 nearتعداد موارد مادر نزدیک به مرگ )

miss) 
8 20 

 1 4 تعداد مرگ مادر



14 
 

 

 بعد از ارتقافلوچارت پیگیری مادارن پرخطر

 

 بلی

روز پس از  42مادر باردار) از زمان بارداری  تا مراجعه 

 زایمان ( به مراکز تشخیصی و درمانی

 تریاژ مادر

تشخیص 

 مادر پرخطر

 خیر

 ختم درمان

اطلاع به رابط مادر 

 پرخطر بیمارستان جهت

 پیگیری انجام اقدامات

 درمانی

اطلاع به مترون و 

 رئیس بیمارستان

 درمانی در مراکزانجام اقدام 

 مجهز

کمیته  تیم فوریت مامائی یا تشکیل

تخصصی مشاوره و تعیین تکلیف مادران 

پرخطر در حضور رئیس و مترون 

، بیمارستان و انجام اقدامات درمانی

 )فراخوان توسط سوپروایزر(

 پاسخگویی به
 اقدامات درمانی

ر پیگیری مادر پرخط

روز پس از  42تا 

 زایمان

ص انجام ویزیت توسط ماما یا متخص

 زنان و متخصص مربوطه

ز کارشناس ستاد مراکاطلاع به 

 بهداشتی منطقه مربوطه

نیاز به مداخله 
درمقاطه بالاتر و 
اعزام به مراکز 

 مجهزتر

 خیر

 بلی

 انجام ویزیت متخصص مربوطه

 ختم درمان انجام اقدامات روتین

گزارش به کارشناس اداره مامایی معاونت 

درمان//کارشناس سلامت مادران معاونت 

 بهداشی یا جانشین آنان  آنان

 ادامه روند درمان

 هماهنگی با ستاد هدایت و سایر مراکز جهت

 اعزام

سوپر وایزراطلاع به   


