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 چكيده
رخداد خطاهاي مختلـف در نظـام   المللي در خصوص  هاي مختلف بين با نگاه اجمالي به آمار منتشر شده از سوي ارگان :مقدمه

 هـا  يمارستانب در ، مديريتي و سيستمي)خطاهاي تشخيصي، تجويزي، درماني( توان نتيجه گرفت كه خطاهاي پزشكي سلامت، مي
از سـوي   .نماينـد  هاي بالا و افزايش ميزان جراحت و مرگ و مير در دنيا ايفا مي و مراكز درماني، نقش مهمي را در تحميل هزينه

 بيماري قلبي به عنوان اولين عامل مرگ و مير در كشورهاي صنعتي و دومين عامل مرگ و مير در ايـران همـواره توانسـته   ديگر 
پذيري، بروز هر خطـايي چـه   به بالقوه بودن اين حوزه در خطر با توجه. ث محققان در حوزه درمان باشدموضوع قابل بح است

  .نمايد تحميلهايي را به بيمار و بيمارستان  تواند جان بيمار را به خطر انداخته و هزينه مي ،بسا كوچك

 فرآينـد ، خطاهاي  (HFMEA) ار آن در سلامتتكنيك تحليل حالات شكست و آثگيري از  بهره احاضر، ب مطالعه در :روش كار
 ـهـا ارا  نهايت راهكارهايي جهت كنترل و كاهش آن و دردند بندي ش بندي، ارزيابي و اولويت جراحي قلب باز شناسايي، دسته ه ي

  .جراحي قلب باز مورد بررسي قرار گرفت فرآيند، HFMEAتكنيك از در پروژه مذكور با استفاده . ديگرد

حالـت شكسـت    160ها در مجمـوع   فعاليت مشخص شد و براي اين فعاليت 82 و ،فرآيندمورد زير  22، فرآيند رچها :هـا  يافته
حالت شكست حـائز اهميـت   چهار  ها، و با تحليل كمي و كيفي آنشد مشخص شد، همچنين علل وقوع حالات شكست تعيين 

دن و آسيب عصـب صـافن از جملـه حـالات شكسـت      معاينه ناقص ب. گرفته راهكار صورت يها ارا شناخته شدند و براي آن
توجهي معاينه كننده در خصوص معاينه نـاقص و شـباهت عصـب و رگ در مـورد      استخراج شده بودند كه به دلايلي چون كم

اي و حضور ارزياب دوم به ترتيب از راهكارهاي پيشنهادي بـراي كـاهش خطاهـاي     مانورهاي تعرفه. دهند آسيب صافن رخ مي
همچنين تطبيق اشتباه عروق قلب با آنژيوگرافي و تخمين اشتباه طول رگ از ديگر حالات شكست شناسـايي  . باشند ذكر شده مي

گيري طول رگ بـه   دقتي جراح و كمك جراح در اندازه مواردي چون عدم تفسير دقيق آنژيوگرافي و بي. شده در اين تحقيق بود
 ـ  .شدها در نظر گرفته  اي آن ترتيب به عنوان علل ريشه صـورت  ه راهكارهايي همچون انجام آنژيوگرافي در نماهاي مختلـف و ب

  . از طريق آنژيوگرافي به عنوان راهكارهايي پيشنهادي جهت كاهش اين خطاها در نظر گرفته شدگيري طول رگ  اندازهبعدي و  سه

افي بيمـار، نبـود امكانـات مـدرن و     در پروژه انجام شده در جراحي قلب باز، مواردي چون عدم ثبت، توجيه ناك: گيري نتيجه

  .رسيد تر وضعيت، عوامل بارزي به نظر مي تر و صريح روزآمد براي شناسايي دقيق
  

  جراحي قلب باز، تحليل حالات شكست و آثار آن در سلامت، خطاهاي پزشكي :واژگان گل

  مقدمه

ي نظام سلامت با تغييـرات زيـادي   ها سيستمهاي اخير  در سال
هاي تكنولوژيكي، پزشكي و افزايش سطح كمـي   اعم از پيشرفت

  تواند منجـر   و كيفي كاربران آن مواجه بوده است كه اين خود مي

  
  

به افزايش پيچيدگي و افزايش احتمال وقوع خطاهاي متنـوع در  
هاي متنوع منتشر شـده از   گزارشبررسي با . گردد ها سيستماين 

د خطاهـا و  رخدا المللي در خصوص هاي مختلف بين سوي ارگان
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65، پياپي دوم، دوره هفدهم، شماره 93تابستان  

 119  و همكاران رحيميزهره 

تـوان   هاي مختلف سلامت، مـي  درحوزه ها هاي ناشي از آن آسيب
گونــه نتيجــه گرفــت كــه خطاهــاي پزشــكي، مــديريتي و  ايــن

و مراكـز درمـاني، نقـش مهمـي را در      ها بيمارستانسيستمي در 
هاي بالا و افزايش ميزان جراحت و مرگ و ميرهـا   تحميل هزينه

خطاهـاي درمـاني در كشـور    بـراي مثـال   . نمايند در دنيا ايفا مي
ايـن موضـوع   شوند كه  نفر مي 98000 آمريكا سالانه سبب مرگ

 يبهداشـت  يهـا  مراقبـت  سـتم يسهـاي   هزينـه  شيفزامنجر به ا
 يهاي ارتقـا  كيد استانداردها و مدلأت از طرف ديگر .)1( گردد مي

كيفيت مطرح در حـوزه بهداشـت و درمـان، همچـون اسـتاندارد      
ــت   ــي و حاكمي ــالينياعتباربخش ــار،    ب ــي بيم ــزايش ايمن ــر اف ب

بكـارگيري   دهنـده اهميـت انجـام تحقيقـات در خصـوص      نشان
علمي جهـت شناسـايي، تحليـل، كنتـرل و كـاهش      هاي  تكنيك

   .باشد خطاهاي نظام سلامت مي
بيماري قلبي به عنوان اولين عامل مرگ و ميـر در كشـورهاي   

است سته صنعتي و دومين عامل مرگ و مير در ايران همواره توان
بـا توجـه بـه    . موضوع قابل بحث محققان در حوزه درمان باشـد 

بالقوه بودن اين حوزه در خطرپذيري، بروز هر خطـايي چـه بسـا    
تواند در نهايت جان بيمـار را   كوچك، ريسك بزرگي است كه مي

 تحميـل هايي را بـه بيمـار و بيمارسـتان     به خطر انداخته و هزينه
ي كه عمل قلب بـاز برايشـان تجـويز    يند درمان بيمارانآفر. نمايد

پذيرند كه آثار ناشـي از   مي خطاهاثير بيشتري از بروز أگردد، ت مي
در ايـن  لـذا  ؛ ها در بسياري از مواقع غير قابـل جبـران اسـت    آن

بـه عنـوان حـوزه اصـلي در نظـر      باز يند جراحي قلب آفرتحقيق 
ارد گيري از تكنيكي استاند بهره با ه و تلاش شده استگرفته شد

، بـا هـدف طراحـي سيسـتم     هـا  بيمارستانو همخوان با نيازهاي 
بنـدي، ارزيـابي و    اقـدام بـه دسـته   ، )2( 1نگر آينده ريسكتحليل 
جراحـي قلـب و طراحـي     فرآينـد بندي حـالات شكسـت    اولويت

در ايـن  . هـا گـردد   اقدامات بهبـود جهـت كـاهش و كنتـرل آن    
 2سلامتدر و آثار آن  شكستتحليل حالات  خصوص از تكنيك

(HFMEA)     3پـذيري  به عنوان تكنيكـي كـارا از نظـر مقيـاس ،
 بهـره  7، قابليت انعطـاف 6، قابليت استفاده5، صحت4قابليت اعتماد

هاي بررسـي   با توجه به مشكلات و چالش. )3( گرفته شده است
، مواردي چون ها بيمارستانهاي مديريت ريسك در  شده تكنيك

بنـدي حـالات    لويـت در او HFMEAتوانمندي مناسب تكنيـك  
 ـكارهـاي بهبـود و ارا   اي و راه شكست، دلايل ريشـه  ه مكـانيزم  ي

                                                      
1 Prospective risk analysis system 
2 Healthcare Failure Mode and Effect Analysis 
3 Scalability 
4 Reliability 
5 Accuracy 
6 Usability 
7 Flexibility 

ايـن تكنيـك كـارايي    شده ها، باعث  بندي آن مناسب جهت گروه
. هـد اختصـاص د مطلوبي را در بـين سـاير رويكردهـا بـه خـود      

قابليـت  (پـذيري بـالا    همچنين ثبـت جـامع اطلاعـات، انعطـاف    
ــذيري محــدوده ــاز آمو)هــا تغييرپ ــراي  زشــي كــم تكنيــك، ني ب

ســازي آن در  ي بــودن و توانــايي نهادينــهفرآينــدســازي،  يــادهپ
از نقاط قوت تكنيك مورد استفاده در ايـن تحقيـق    ها بيمارستان

) FMEA(و آثـار آن   شكسـت تكنيك تحليـل حـالات   . باشد مي
از مطالعات انجام شده توسط ناسـا   1963براي اولين بار در سال 

عت خودروسـازي بـا شناسـايي و تعيـين     و سپس در صن پديد آمد
در مرحلـه طراحـي محصـول، خـدمت      حـالات شكسـت،  ميزان 

اي توسط  همچنين اين تكنيك به طور گسترده .)4( بسياري كرد
حصـولات بـه   مكيفيـت  و  مهندسان در بهبود قابليـت اطمينـان  

 .)6 و 5( استقرار گرفته منظور كاهش خطرات بالقوه مورد استفاده 
ك اعتباربخشــي ســازمان بهداشــت و درمــان كميســيون مشــتر

)JCAHO8 ( پس از مطالعه سوابق  2001ايالات متحده در سال
هاي درگير در امـر مراقبـت سـلامت، بـه      عوارض جانبي سازمان

بهداشــت و درمــان، در ســطح كيفيــت خــدمات  يمنظــور ارتقــا
هـاي   در زمينـه  اًخصوص جلوگيري از بروز اشـتباهات مخصوص ـ 

يكـي از  كرد كه معرفي را ، ابزارهايي خطااز  دارويي و پيشگيري
 1970از دهـه  ايـن تكنيـك   . بـود  FMEA اين ابزارها، تكنيك

فضـا و   -سـازي، هـوا   خـودرو (هاي  در صنعت در زمينهميلادي 
نمونـه   .)8 و 7(گرفتـه اسـت   مورد استفاده قرار ) اي انرژي هسته

 هاي كاربردي اين تكنيك در سـازمان بهداشـت و درمـان    برنامه
ــد از  ــارت بودن ــا عب ــوژي : امريك ــتفاده از تكنول ــت اس ــا  ممانع ي

هاي مراقبـت از بيمـار بـراي    فرآينـد هاي ناقص، بهبـود   دستگاه
آرآي و شناسـايي   هـاي پرخطـر، انتقـال خـون، اسـكن ام      جراحي

. )9( براي بيمـاران و پرسـنل درمـان   موضوعات مربوط به ايمني 
 تكنيـك  2001ل در سا) 9NCPS(مركز ملي ايمني بيمار امريكا 

HFMEA  شكستحالات  تكنيك تحليلرا كه اقتباسي است از 
 هـاي بهداشـتي تنظـيم    مراقبتحوزه ، براي )FMEA(و آثار آن 

نگـر شـده و محبوبيـت     پس از آن اين تكنيـك آينـده  . )10(كرد 
هــاي  شــاخص .)12 و 11( يافــت بســياري در عمليــات پزشــكي

 ـ FMEAمورد اسـتفاده در   هاي ريسكارزيابي  شـكل قابـل   ه ب
خطر مورد استفاده  نمره. اصلاح شد HFMEA اي براي ملاحظه

بـراي تعيـين    شكست، بندي حالات جهت اولويت HFMEAدر 
. اقدامات اصلاحي بر اساس تحليل درخت تصميم توصيه گرديـد 

و  خطـر ، تحليـل  FMEAاين تكنيك شـامل مفـاهيم تكنيـك    

                                                      
8 Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organizations 
9 National Center for Patient Safety 
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  مجله تحقيقات نظام سلامت حكيم

 120 ...فرآينددر  حالات شكستتحليل 

هـاي   بتبر اساس نتايج مراق) HACCP10(كنترل نقطه بحراني 
بـا اسـتفاده از تكنيـك     ريسـك تحليـل  . )2( باشـد  بهداشتي مي

FMEA هاي فني گوناگون، بسيار مورد اسـتفاده بـوده    در زمينه
اكثر مطالعاتي كـه در حـوزه بيمارسـتاني جهـت بهسـازي      . است

انـد و بـه    صورت گرفته است در ارتباط با كيفيـت خـدمات بـوده   
 ـ دلايل گوناگون بيشتر از تكنيك اسـتفاده   FMEAجـز   ههايي ب

هاي اخير مطالعاتي چنـد در   با اين حال، در سال ).13( شده است
ــك     ــتفاده از تكني ــا اس ــلامت ب ــت س ــوزه مراقب  FMEA ح

(HFMEA)  تـوان بـه چنـد مـورد      به چاپ رسيده است كه مـي
براي ارزيـابي ريسـك و   ) 2010(و همكاران  11چنگ: اشاره نمود

و همكـاران   12فريـرا  ،)14( درمـاني  شـيمي  فرآينددر پذيري  سيبآ
تجهيـزات الكترونيكـي    شكسـت براي شناسايي حالات ) 2009(

، )15( مربـوط بـه آن   هـاي  ريسـك و ارزيـابي   )EMD( پزشكي
ــالون ــد ) 2009(و همكــاران  13ف ــابي ريســك در واح ــراي ارزي ب

 فرآينـد ارزيابي در ) 2005(و همكاران  14لينكين ،)16( راديوتراپي
و  15وترنـك ) 17( تجهيزات پزشـكي  و استفاده ازاستريليزه كردن 

هـاي آن جهـت بكـارگيري در     الشدر زمينه چ) 2006(همكاران 
) 2011(و همكاران  16ليو، )18( يك پمپ تزريق درون سياهرگي

هاي تركيـب  فرآينـد درماني و  براي ارزيابي تجويز دارو در شيمي
ــايي و  دارو ــويزشناس ــاي تج ــك دارو  خطاه  HFMEAاز تكني

از ايـن   )2011( 17همچنين ژانـگ و چـو   .)19( دان استفاده نموده
در شرايط عدم اطمينان  ريسكبندي  تكنيك در خصوص اولويت

هـاي پژوهشـي    قابل ذكر است كه نمونـه  .)20(اند  كردهاستفاده 
چنداني در مورد بكارگيري تكنيك مورد بحـث در داخـل كشـور    

 عطـار . كـرد اشـاره   معـدودي توان به موارد  يافت نشد و تنها مي
هـا يـا خطاهـاي     ريسـك در ارزيابي  )1386( نثار و همكاران جان

بيمارستان فوق تخصصي  يند خدمات پرستاري اورژانسآبالقوه فر
فراهـاني و  و ؛ )21( اين تكنيك را بكار گرفتند نژاد شهيد هاشمي

ن تكنيـــك در شناســـايي و تحليـــل از ايـــ) 1391(همكـــاران 
اي در سازمان  جاده تصادفاتدر امداد و نجات  فرآيندهاي  ريسك

هاي فرآينـد چـه بيشـتر    پيوند هـر  .)22( بهره گرفتنداحمر  هلال
بـا  ) جراحي قلـب بـاز   فرآينددر اين مطالعه (جاري حوزه سلامت 

هاي مدرن تحليل و ارزيابي ريسك و همچنين اسـتخراج   تكنيك
هـا در   گونـه ابزارهـا و روش   نقاط قوت و ضعف اسـتفاده از ايـن  

                                                      
10 Hazard analysis and critical control point 
11 Cheng   
12 Ferreira 
13 Fallon 
14 Linkin 
15 Wetterneck 
16 Hui-Wen Liu 
17 Zhang and Chu 

اصــي كشــور بــدون تمركــز بــر نتــايج و شــرايط بــومي و اختص
هـدف ديگـري بـود كـه      ،هاي برون مرزي ايـن مطالعـات   يافته

   .كردند محققان در اين مطالعه دنبال مي
  

  روش كار
ي از تلفيق ـ روش گردآوري اطلاعات مورد نياز در تحقيق حاضر

گيـري بـر    تحقيق نمونهاين ر د. ستا اي و كتابخانه روش ميداني
اسـت كـه بـر اسـاس      صـورت گرفتـه   يفـي گيري ك اساس نمونه

گيـري   هاي احتمال آمـاري قـرار نـدارد و بـه روش نمونـه      نظريه
 شكست حالاتاين تحقيق به تحليل در نهايت  .باشد مي 18هدفمند

ه اقدامات بهبود در كنترل و حـذف  يجراحي قلب جهت ارا فرآيند
در سـال   قلمرو مكاني بيمارستان اكباتان استان همـدان در  ها آن

   :گردد ه مييشرح دقيق روش كار در زير ارا. پرداخته است 1391
جهت شناسايي و تحليل خطاهاي بالقوه موجود طالعه، مدر اين 

شكست و آثـار آن  جراحي قلب، تكنيك تحليل حالات  فرآينددر 
همچنـين در  ؛ مورد استفاده قرار گرفت (HFMEA) در سلامت

 اي ريشهيل جهت شناسايي دلا ،حالات شكستبررسي و تحليل 
. نيز اسـتفاده شـد  ) استخوان ماهي(معلول  -ها از نمودار علت آن

صورت تعاملي بـود و  ه مراحل متدولوژي بكه لازم به ذكر است 
شد فرايند با مراجعه به مراحل قبلي و بازنگري اين مراحل سعي 

   .يابد بهبودتحقيق 
پنج در  HFMEAبر اساس چارچوب تكنيك  حاضر تحقيقلذا 

  حلـه  مر؛ طـرح  تعيـين محـدوده   -1حلـه  مر: پـيش رفـت   مرحله
مورد  فرآيندتوصيف گرافيكي  -3مرحله ؛ تشكيل تيم تحقيق -2

تحليـل حـالات    -4مرحلـه  ؛ حـالات شكسـت  بحث و شناسايي 
  .)1شكل ( طراحي اقدامات بهبود -5مرحله ؛ شكست

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  يند تحقيقآفر -1شكل 

                                                      
18 Purposeful sampling 
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65، پياپي دوم، دوره هفدهم، شماره 93تابستان  

 121  و همكاران رحيميزهره 

 محـدوده طـرح  به عنـوان   جراحي قلب باز فرآيندتعيين  پس از
)scope(  ي چنــد تخصصــدر مرحلــه اول، در مرحلــه دوم تيمــي

نفـر از خبرگـان و    6تـا   4اعضاي تيم تحقيقـاتي را  . تشكيل شد
مـورد بحـث شـكل     فرآيند تي و افراد مرتبط بايمدير متخصصان

متخصـص  بودنـد از  تركيب تخصصي ايـن افـراد عبـارت     .دادند
ول دفتـر بهبـود كيفيـت،    ؤجراحي قلب، متخصص بيهوشي، مس ـ

سـين بيهوشـي و   يسين جراحي، تكنيمهندس صنايع، پرستار، تكن
و در كـرد   مـي آوري  جمـع  اعضـا  ايـن نظر كارشناسي منشي كه 

 ،سپس. ديگرد ثبت مي HFMEAنهايي در كاربرگ  ينتيجه آرا
هـاي   و فعاليـت  هافرآينداز كليه توصيف گرافيكي در مرحله سوم 

هـا   آنگـذاري   مارهقلب باز و همچنين ش جراحي فرآيندمرتبط با 
هشـت  در اين مطالعه عمليات جراحي قلب باز در . صورت گرفت

آن مـرتبط بـا بيهوشـي     رآينـد چهـار ف خلاصه شدند كـه   فرآيند
چهـار   و به مطالعه مذكور ارتبـاطي نداشـتند و   ندجراحي قلب بود

د به ترتيب عبارت بودنو  ديگر مرتبط با جراحي قلب بودند فرآيند
، جراحـي قلـب   ، شـروع تشخيص و ارزيابي جهت جراحي قلب :از

 ـ. جراحـي قلـب   جراحي آناستوموزها و خـونگيري و پايـان     ين تعي
ها فرآيندهر يك از زير مرتبط با هاي  تعيين فعاليت و هافرآيندزير 

 تمـامي  ،سومدر مرحله همچنين . پس از اين اقدام صورت گرفت
در مرحلـه چهـارم   . دشناسـايي شـدن  هر فعاليـت  حالات شكست 

   بـر اسـاس   19رخط ـ تعيـين امتيـاز   ها، ابتـدا  جهت امتيازبندي آن
 21احتمـال وقـوع  ، 2جـدول   و ،20شـدت  ضـرب  حاصل، 1جدول 

بـا   مرحلـه در اين ها،  ريسك بندي جهت اولويت. فتپذير صورت 
كيفـي   طيـف يـك  هاي مقادير كه بر اسـاس   استفاده از ماتريس

تعيين شد و  حالت شكستهر  زامتيا ،)2 و 1جداول (شد  طراحي 
مـورد بحـث    حالـت شكسـت  مرتبط با  HFMEA 22در كاربرگ

بندي شدت اثر  هاي رتبه قابل ذكر است كه ماتريس( .ديثبت گرد
توانـد متفـاوت    و احتمال وقوع، بسته به موضوع مورد بحـث مـي  

كـه در هـر دو مـورد شـدت و      و با توجه به اين) 3جدول ( باشد
باشـد، حـداقل    نمره مـي  4نمره تا  1از از احتمال وقوع طيف امتي

 نمره خواهد بود 16و حداكثر  1حالت شكست كسب شده هر نمره 

اولـين زيـر    ،)شـروع جراحـي  (دوم  فرآينـد در  ،مثال طوره ب .))2(
كــه يكــي از بــود آمــاده كــردن وســايل بــراي جراحــي  فرآينــد
يكـي  . بودل لازم به اتاق يانتقال وسا فرآيندهاي اين زير  فعاليت

از فرامـوش كـردن   بـود  از حالات شكست اين فعاليـت عبـارت   
را  3و از نظر بروز  نمره  1بعضي از وسايل كه از نظر شدت نمره 

كننده  ضرب اين دو رقم تعيين حاصل. بوداختصاص داده به خود 

                                                      
19 Hazard score 
20 Severity 
21 Occurance 
22 Worksheet 

 ـ . بـود  3ريسك است كه در اين مورد امتياز  امتياز ه از ايـن مرحل
   .ا نام دارده تحليل ريسك، تحليل كمي ريسك

  شدتبندي  مقياس رتبه -1جدول 

 )4نمره ( رويداد خيلي مهم
  :ماريب يامدهايپ

  )يفكر اي، كيولوژيزيف ،يحركت ،يحس( يعملكرد بدن كيم و عمده ياز دست دادن دا اي مرگ
 ـ  يبخش اياشتباه و  ماريب يبر رو يانتقال خون، جراح كيتيتجاوز، واكنش همول ،يخودكش ه از بـدن ب

  ت اشتباهصور
  :ماريب دكنندگانيهمراهان و بازد يامدهايپ

  روز 3از  شتريب مارستانيشدن در ب يبستر اي مرگ
  :كاركنان يامدهايپ

  روز 3از  شتريب مارستانيشدن در ب يبستر اي مرگ
  :لاتيتسه ايو  زاتيتجه يامدهايپ

  )زار دلاره250برابر يا بيش از ( ريال ونيليم 2500از  شتريب ايبرابر  خسارت
 )3نمره ( مهمرويداد 

  :ماريب يامدهايپ
 ـ) ي، فكركيولوژيزيف ،يحركت ،يحس(عملكرد بدن  يميدا كاهش  ـير يب لازم  يمداخلـه جراح ـ  ،يخت

  ماريب 3از  شيب يسطح مراقبت برا شي، افزاماريب 3از  شيب يمدت اقامت برا شياست، افزا
  :ماريب دكنندگانيهمراهان و بازد يامدهايپ

  دكنندهيبازد ايدو همراه  اي كي يبرا مارستانيشدن در ب يتربس
  :كاركنان يامدهايپ

هـا   كه زمـان آن  يافراد يبرا شتريتعداد ب ايدو  نفر پرسنل و  اييك  يبرا مارستانيشدن در ب يبستر
  .كنند دايپ يجراحت ايتلف گردد 

  :لاتيتسه ايو  زاتيتجه يامدهايپ
  )هزار دلار 100برابر يا بيش از ( ريال ونيليم 1000از  شتريب ايبرابر  خسارت
  )2 نمره( متوسطرويداد 

   :ماريب يامدهايپ
  ماريدو ب اي كي يسطح مراقبت برا شيافزا اي يطول زمان مدت بستر شيافزا

  :ماريب دكنندگانيهمراهان و بازد يامدهايپ
  كننده ديدو بازد اي كي يو درمان برا يابيارز

  :انكاركن يامدهايپ
  دو كارمند اي كيمحدود  يكار يها يماريبها و  جراحت اي، زمان از دست رفته و اديز يدرمان يها نهيهز

  :لاتيتسه ايو  زاتيتجه يامدهايپ
  )هزار دلار 100هزار تا 10بين ( ريال ونيليم 1000اما كمتر از  الير ونيليم 100از  شيب خسارت
  )1نمره ( ناچيزرويداد 

  :ارميب يامدهايپ
  سطح مراقبت شيطول اقامت و نه افزا شيو نه افزا يبيگونه آس چيه بدون

  :ماريب دكنندگانيهمراهان و بازد يامدهايپ
  از ادامه درمان امتناع شود ايباشد و و  ينم ازيشده و درمان مورد ن يابيارز

  :كاركنان يامدهايپ
  ديآ يبه وجود نم زين يمحدود شغل يماريب ايدرمان صورت گرفته و زمان از دست نرفته و صدمات  تنها

  :لاتيتسه ايو  زاتيتجه يامدهايپ
 جـه يبـدون نت  اتزيو كمتر به امكانات و تجه )هزار دلار 10كمتر از( ريال ونيليم 100كمتر  خسارت

  )مطبوع هيتهو/ برق، آب، ارتباطات، حمل و نقل، گرما ،يعيبه عنوان مثال، گاز طب( يجانب يماريب

  بندي احتمال وقوع رتبه مقياس -2جدول 

  تعريف  گروه
  .)افتد اتفاق ميهر عمليات در . (دهد بلافاصله يا در عرض مدت كوتاهي رخ مي احتمالاً  )4نمره ( مكرر

  . )افتد بار اتفاق مي عمليات يك 10هر ( رخ خواهد داد احتمالاً  )3نمره ( گاه به گاه
  .)اتفاق بيافتد) كم(سال چندين بار  در يكست ممكن ا(امكان رخ دادن دارد   )2نمره ( كم

  .)افتد بار اتفاق مي هر چند سال يك(بعيد است كه رخ دهد   )1نمره ( به ندرت

  امتيازدهي خطرماتريس  -3جدول 

 
 شدت اثر

 ناچيزرويداد  متعادلرويداد  مهمرويداد  رويداد فاجعه بار  

 احتمال وقوع

 4 8 12 16 مكرر
 3 6 9 12 گاه به گاه

 2 4 6 8 كمياب
 1 2 3 4 بعيد

الات شكسـت بـا اهميـت بيشـتر     ، ح ـدر گام بعدي اين مرحله
بــا بكــارگيري الگــوريتم درخــت  فرآينــدايــن . دندشناســايي شــ

حـالات  در خصـوص هـر يـك از    كـه  رفـت  پيش گيري  تصميم
بودن، وجـود مكـانيزم    23ال در خصوص بحرانيؤ، سه سشكست

                                                      
23 Critical 
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  مجله تحقيقات نظام سلامت حكيم

 122 ...فرآينددر  حالات شكستتحليل 

 بـر . گرفتنـد ها مورد بررسي قـرار   آن 25و قابليت كشف 24كنترلي
شوند  ميپراهميت شناسايي حالات شكست اساس اين الگوريتم، 
افتـد؛   اتفاق مـي به مرحله بعد گذر  اي ريشهو جهت تعيين دلايل 

 گيرد مورد بررسي بيشتر قرار نمي حالت شكست ،در غير اين صورت

   .شود كه به اين مرحله از تحليل ريسك، تحليل كيفي گفته مي
وجـود  ، بحراني بـودن لفه ؤحالات شكست از نظر سه م ارزيابي

هـا   بـا پاسـخ بـه ايـن پرسـش      ،قابليت كشف و مكانيزم كنترلي
آيا حالت شكست نقطـه  : زايي قابليت بحران - :گردد مشخص مي

آيـا كنتـرل   : قابليت كنترل -؛ گردد؟ محسوب مي فرآيندضعفي در 

  ؛ سـت وجـود دارد؟  حالـت شك  گيـري  و اندازهشناسايي  ثر برايؤم
آيا احتمال كشف حالت شكست پـيش از ايجـاد   : كشف قابليت -

  اختلال وجود دارد؟
حليل درخـت تصـميم   تچنانچه نتيجه در انتهاي مرحله چهارم 

در  اي ريشـه ادامه يابد، به شناسـايي دلايـل    فرآيندكه  باشداين 
گذاري  ها را شماره و آن پرداختهمورد بررسي  حالت شكست ايجاد

آوري اطلاعـات   جمع در صورت ادامه پروسه ارزيابي با. نماييم يم
ايجـاد كننـده    اي ريشـه دلايل  ،هاي علت معلولي بيشتر و تحليل
پراهميت در يكي از شش گروه دلايل مربـوط بـه    حالت شكست

گيري، محـيط و   نيروي انساني، تجهيزات، روش انجام كار، اندازه
 .گـردد  بندي مي ي و تقسيمو مواد بكارگرفته شده شناساي سيستم

در اين مرحله . باشد مي ه راهكاريطراحي و اراشامل  مرحله پنجم
تـيم در جهـت حـذف، كنتـرل و      ،هاي صـورت گرفتـه   با بررسي

، تصـميم مناسـب را اتخـاذ    حالت شكسـت پذيرش دلايل ايجاد 
حـالات  نموده و اقدامات بهبود مناسب جهت كنتـرل يـا حـذف    

   .گردد طراحي مي شكست
  

  تايجن
تشخيص  فرآيندهشت  هاي جراحي قلب باز،فرآيندطي بررسي 

آن مرتبط بـا بيهوشـي جراحـي قلـب و      فرآيندچهار  داده شد كه
جراحـي   رآينـد چهار ف. بودمرحله آن مرتبط با جراحي قلب چهار 

   :ازبودند  قلب به ترتيب عبارت
  كـه شـامل    تشخيص و ارزيابي جهت جراحي قلـب  ،اول فرآيند

مـورد حالـت شكسـت     52و  فعاليت مورد 21، فرآيندر زيمورد  6
مـورد   7كه شامل  جراحي قلب دوم، شروع فرآيند .)4جدول ( بود

 فرآيند. بودمورد حالت شكست  66و  فعاليت مورد 30، فرآيندزير 
 مورد 16، فرآيندزير مورد  4سوم، جراحي آناستوموزها كه شامل 

چهارم، خونگيري و  فرآيند .بود مورد حالت شكست 20و فعاليت 
فعاليت  مورد 15، فرآيندزير مورد  5كه شامل جراحي قلب  پايان

                                                      
24
 Controlled 

25
 Detectability 

حـالات  به جهت كثرت  .)5جدول ( بود مورد حالت شكست 22و 
 فرآينـد تحليـل  صفحات تنهـا   تيو محدود شكست مورد بررسي

  .است نسخه آورده شده نيدر ا دوم

، )مـورد  7(زيرفرآينـد  : شروع جراحي قلـب : فرآيند دوم -4جدول 

  )مورد 66(، خطا )مورد 30(فعاليت 

 زير فرآيند  فعاليت حالت شكست
1 Aلفراموش كردن بعضي از وساي  A جراحيابزار آماده كردن  انتقال وسايل لازم به اتاق  
2 Aانتقال نامناسب وسايل  
1 Bغير استريل شدن هنگام باز شدن  B ت نكات استريلرعاي   
2 Bافتادن وسايل  
1 Cغير استريل شدن هنگام پوشيدن  C پوشيدن گان   
1 Dافتادن وسايل  D مرتب كردن وسايل روي ميز كار   
2 Dنظم چيدن وسايل بي  
1 Eشمارش اشتباه وسايل  E ها شمارش وسايل و آماده كردن آن   
2 Eكمبود وسايل  
3 Eخرابي وسايل  
1 A ينيبا كيفيت پابتادين  A پرپ و درپ آماده كردن ست پرپ  
2 Aتعداد گاز ناكافي  
1 Bها جا ماندن بعضي از قسمت  B شستن بدن بيمار با بتادين   
2 Bزمان كافي ندادن براي شستشو  
1 Cاضافه پوشاندن بدن  C ها پوشاندن بدن با پارچه   
2 Cكم پوشاندن بعضي از نواحي  
3 Cها پارچه غيراستريل كردن  
1A غير استريل شدن ست  A كارگذاشتن سوند ادراري وندسست  گيآماد  
1 Bژشستشوي ناكافي محل سوندا  B محل با بتادين نشست   
1 Cانتخاب سوند نامناسب  C كارگذاري سوند   
2 Cسوند در محل نامناسب تعبيه  
3 Cسوندگذاري غير استريل  
1 Dفيكس نكردن سوند  D د و فيكس كردن آنامتحان سون   
2 Dمسدود شدن مسير سوند  
1 Eفراموش كردن وصل به كيسه  E رگيري ادرا اتصال به كيسه ادرار و اندازه   
2 Eعدم توجه به انسداد مسير  
3 Eگيري فراموش كردن اندازه  
4 Eگيري عدم ثبت اندازه  
1 A برش نامنظم  A بازكردن سينه برش پوست  
2 A ب محل برشنامناسكوتر  
1 Bامتحان نكردن تيغه اره  B امتحان كردن اره   
2 Bفيكس نكردن تيغه اره  
1 Cبرش نامنظم استخوان  C برش استخوان با اره   
2 Cبرش كند سينه  
3 Cپاره كردن پريكارد و پلور  
1 Dپاره كردن پلور  D بازكردن سينه   
2 Dها بازكردن بيش از حد دنده  
3 Dدن ابزار سينهسفت نكر  
4 Dبازنشدن سينه در حد كفايت  
1 Eخونگيري ناكافي  E خونگيري استخوان و عروق   
2 Eي در جريان خون منطقهيايجاد نارسا  
1 Aي شريانياشتباه در شناسا  A آزاد كردن عروق سينه پيدا كردن شريان ماميلاري طرف چپ  
1 Bسيب به شريانآ  B  اطرافآزادسازي شريان از بافت   
2 Bكوتاه شدن شريان  
1 Cبستن مسير اصلي شريان  C بستن عروق اضافه و خونگيري   
2 Cسوراخ شدن شريان  
3 Cهاي جدا شده نشتي قسمت  
1 Dخشك شدن شريان  D حفظ شريان براي زمان پيوند   
2 Dلخته شدن خون در شريان  
3 Dآسيب ديدن شريان جدا شده  
1 Aناسبانتخاب محل نام  A برداشتن عروق پا بازكردن پوست پا  
2 Aبرش روي مفاصل  
3 Aبرش طولاني و بلند  
4 Aغيراستريل شدن محل برش  
5 Aآسيب به عصب صافن  
1B انتخاب نامناسب وريد  B پيدا كردن وريد مناسب   
1 Cآسيب به وريد  C آزادسازي وريد   
2 Cخونريزي و هماتوم در محل  
1 Dهاي خونگيري حلنشتي م  D بستن عروق اضافه و خونگيري   
2 Dبستن مسير وريد  
1 Eكوتاه شدن وريد  E بريدن وريد با سايز مناسب   
1 Fشستشوي نامناسب وريد  F شستشوي وريد و حفظ آن براي پيوند   
2 Fعدم محافظت از وريد  
3 F كردن وريدانداختن يا گم  
1 Aخونگيري نامناسب  A  خونگيري اوليه دهنده هاي خون محلخونگيري  
1 Bبستن عروق بزرگ  B محلي بستن عروق بزرگ   
2 Bخير و كندي در انجام فرآيندأت  
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، )اول فرآينـد از ( بـدن  يهـا  سيسـتم ناقص  نهيمعااي چهار خط
اشتباه عروق قلب بـا   قيتطب، )دوم فرآينداز (صب صافن آسيب ع

 فرآينـد از (تباه طول رگ و تخمين اش) سوم فرآينداز (ي وگرافيآنژ
سپس . عنوان حالات شكست حائز اهميت انتخاب شدنده ب) سوم

تيم بررسي، طبق روال به كشف علل بروز اين حـالات شكسـت   

يـابي بـا توجـه بـه دانـش، مهـارت، تجربـه،         اين علت؛ پرداخت
مستندات ثبت حوادث، گزارشات بخـش و مـوارد ديگـر صـورت     

ه راهكار، مورد بحـث  يجهت اراها  يك علت در نهايت يك. گرفت
برخـي از   .و بررسي و بارش افكار در تيم تخصصي قـرار گرفتنـد  

   .است آمده 6در جدول اين علل و راهكارهاي پيشنهادي نيز 
  نتايج تحليل كيفي حالات شكست -5جدول 

 Hazard score critical controlled detectable process تعداد حالات شكست
Yes No Yes No Yes No continue stop 

160 
(Hz. ≥ 8) = 10 ← 5 5 3 2 2 8 
(Hz. < 8) = 150 86 64 51 35 33 2 2 148 

 156 4 مجموع

  حائز اهميت و راهكارهاي پيشنهادي جهت رفع آن يمورد خطاچهار  وجود آورنده هره ليست برخي از علل ب -6جدول 

  ستحالات شك  علل حالات شكست  راهكارهاي پيشنهادي
  هاي بدن معاينه ناقص سيستم كننده دقتي معاينه بي  طراحي فرم مناسب براي معاينه و الزام به ثبت مراحل مختلف معاينه

  ثبت كامپيوتري و لزوم تأييد مرحله به مرحله جهت ترخيص از معاينه
  در نظر گرفتن استاندارد زماني براي معاينه

  با نصب پوستر در اتاق معاينه آموزش بيماران در خصوص معاينه كامل
  اي مانورهاي تعرفه

  آسيب عصب صافن  عدم تشخيص عصب صافن  استفاده از دستگاه مشخص كننده عصب

  تر هاي جراحي مدرن استفاده از روش
  ارزيابي مجدد توسط نفر دوم

  شباهت عصب و رگ  استفاده از دستگاه مشخص كننده عصب
  كمك جراحآموزش دقيق به جراح و 
  در ابتدا جداسازي عصب از عروق

  ارزيابي مجدد توسط نفر دوم
  تطبيق اشتباه عروق قلب با آنژيوگرافي  عدم تفسير دقيق آنژيوگرافي  مكتوب كردن گزارش آنژيوگرافي توسط راديولوژيست

  انجام آنژيوگرافي در نماهاي مختلف
  آنجام آنژيوگرافي سه بعدي

  مشكل به صورت تيمي تفسير موارد
  بزرگي بيش از حد قلب  انجام آنژيوگرافي در نماهاي مختلف

  انجام آنژيوگرافي سه بعدي
  افزار مناسب تصويرسازي سه بعدي قلب با نرم

  تأييد محل عروق توسط جراح دوم
  تفسير موارد مشكل به صورت تيمي

  دادن زمان مناسب براي جستجوي عروق
  دن محل عروق با دستگاه تشخيص دهنده عروقتست كر

  تخمين اشتباه طول رگ  گيري دقتي جراح و كمك جراح در اندازه بي  گيري طول رگ از طريق آنژيوگرافي اندازه

  گيري ارزيابي مجدد اندازه
  سازي سه بعدي قلب و عروق پيوندي شبيه

  

  بحث
ن كانديـداي  درمان بيمارا فرآينددر اين تحقيق حالات شكست 

؛ بندي شدند صورت كامل شناسايي و گروهه جراحي عمل قلب، ب
ــوريتم    ــك الگ ــتفاده از ي ــي و اس ــل كم ــام تحلي ــا انج ــپس ب س

درماني در  فرآيندگيري، حالات شكست پراهميت در اين  تصميم
لازم به . بندي گرديدند بيمارستان اكباتان همدان تعيين و اولويت

ده با توجه به شرايط موجـود در  ذكر است موارد راهكاري ذكر ش
 ـهاي جراحي قلب باز شهر همـدان ارا  اتاق عمل . ه شـده اسـت  ي

شرايط متفاوت و امكانات متفاوت جاري در ديگر مراكز  مشخصاً
توجه به ، در انتخاب راهكارلذا . كمي راهكارها را تغيير خواهد داد

 تـوان  مـي و  باشدمدنظر بايد تدريجي و جهشي راهكار نيز بهبود 
منـابع، زمـان،   (هر دو نگاه را با در نظر داشـتن شـرايط موجـود    

  همچنين نداشتن انتظار غيرمعقـول از  . در پيش گرفت...) هزينه و

  
  

اجـراي درسـت و بجـاي     .اقدامات بهبود امري بسيار مهم اسـت 
ــد از شناســايي ــي ،راهكارهــا بع ــود، طراح ــدام بهب  و انتخــاب اق

اگر راهكـاري بـه   . قيت استدر رسيدن به موف فرآيندترين  حياتي
صحيح نيز طراحي شـده باشـد،    درستي اجرا نشود، چنانچه بجا و

طراحـي  . شـود  ورد نظـر از بكـارگيري آن حاصـل نمـي    هدف م ـ
كان سـنجي مناسـب راهكارهـا،    تفصيلي راهكارها جهت اجرا، ام

سـازي   هـا بـر اسـاس نيازهـاي ضـروري، پيـاده       بندي آن اولويت
ريـزي مناسـب در اجـرا و غيـره از      امهتدريجي و گام به گام، برن

در اجـراي راهكارهـا مـدنظر    بايستي هايي است كه  جمله فعاليت
خصوص اجـرا،  ه البته در تمامي مراحل از طراحي تا اجرا، ب. باشد

طوري كه فقدان ه ب؛ كند تعهد مديريت نقش بسيار مهمي ايفا مي
در  .شـت خواهـد گذا  ناكاماهداف متعالي پيش رو را  ،الزام اجرايي

مشـي واضـح در ايـن رابطـه بـا       ميان گذاشتن استراتژي و خـط 
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كاركنان، آموزش كاركنان و مديران با روش و مراحـل مـديريت   
خطر، اتخاذ راهكارهاي سـهل و مناسـب بـراي نظـام شناسـايي      

هـاي مناسـب در    از زمينـه  فراهم آوردن امكان يـادگيري و طا، خ
 ـ با توجه بـه ماه  .باشد مديريت خطر مي اي راهكارهـا،   روژهيـت پ

در  ريزي و كنتـرل پـروژه، قطعـاً    استفاده از ابزارهاي نوين برنامه
 .ثر خواهـد بـود  ؤچگونگي نيل به اهداف و صرف مناسب منابع م

باشد كه اجراي تحليل كمي يـا امتيازبنـدي    لازم به يادآوري مي
ها نياز به دقت عمل و صرف زمان قابل توجهي  خطاها و علل آن

كه تحليل كيفي به عنوان گام بعدي تحليلي  وجه به اينبا ت. دارد
و چـه بـا    هشـت  براي اكثريت خطاها و علل، چه با امتياز بالاي

ميـت ايـن   لـذا بايـد در بـاب اه    ،باشد الزامي ميهشت  امتياز زير
بنـدي   بندي و دسـته  امكان طبقه ،بنديمرحله ذكر كرد كه امتياز

و اجرايـي در نظـام    هـاي مـديريتي   خطاها و علل را براي گـروه 
از سـوي ديگـر حجـم بـالايي از داده در     ؛ كند سلامت فراهم مي

ربط  خصوص فراواني و شدت اين موارد در اختيار كارشناسان ذي
تـر فـراهم    ريزي را به مراتـب دقيـق   دهد و امكان برنامه قرار مي

هـاي موجـود در حـوزه     وجود محدوديت از سوي ديگر با. كند مي
كنـد كـه در    بندي امكان اين كـار را فـراهم مـي   اين امتياز ،اجرا

به  ،نبودن حذف و كاهش خطاها و علل درجه اولصورت عملياتي 

  . ه شودترتيب به موارد بعدي مهم با توجه به فراواني و شدت پرداخت
  

  گيري نتيجه
در پروژه انجام شده در جراحي قلب باز، در حوزه نيروي انساني 

 ـ  عدم ثبت، بي وجيـه ناكـافي بيمـار و همـراه در     خير و تأدقتـي، ت
طور مكرر امكان ه هاي مختلف بيش از هر مورد ديگري ب فعاليت

تـر نبـود    تر و تخصصي هاي فني بروز پيدا كرده است و در فعاليت
تـر   تـر و صـريح   امكانات مدرن و روزآمد بـراي شناسـايي دقيـق   

  .رسيد وضعيت، عوامل بارزي به نظر مي
 

   تشكر و قدرداني

ولين محتـرم مركـز آموزشـي درمـاني     ؤن مقاله از مس ـنگارندگا
هاي ويـژه و   ول اتاق عمل، پرستاران بخشؤاكباتان همدان، مس

هاي جراحي و بيهوشي اتاق عمل به دليل همكـاري در   سينيتكن
هـا   يابي به برخي اطلاعات و يـافتن پاسـخ برخـي پرسـش     دست

سسـه ملـي تحقيقـات    ؤهمچنـين از م . كمال قـدرداني را دارنـد  
مين هزينه طـرح، پژوهشـگران را در طراحـي و    ألامت كه با تس

اند نهايت قدرداني بـه   اجراي پروژه به جد مورد حمايت قرار داده
   .آيد عمل مي
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Abstract 
 

Introduction: An overview of the statistics published by various international organizations in various 
fields of health risk assessment, shows that medical errors (errors in diagnosis, prescription, treatment), and 
system management in hospitals and medical centers have important roles in imposition of high costs and 
increasing rates of injury and death in the world. Heart disease, as the leading cause of death in industrialized 
countries and the second leading cause of death in Iran has always been a controversial topic for researchers 
in the treatment area. Due to the potential risk of this area, the occurrence of any error even small errors is a 
big risk that could ultimately endanger patients' lives and incur costs to patients and hospitals. This paper 
attempted to identify, classify and evaluate the failures in open heart surgery using Healthcare Failure Mode 
and effect analysis (HFMEA) technique and present some solutions in order to control and reduce these 
failures.  

Methods: Using the HFMEA, the open heart surgery process was reviewed and four processes, 22 sub-
processes, and 82 activities, and 160 risks for these activities were extracted. Besides, the reasons of failures 
were determined and four failure modes were identified as the most important ones using qualitative and 
quantitative analysis and solutions were presented for them.  

Results: Incomplete visit and injury of the saphenous nerve were extracted as the failure modes occurred 
due to inattention of examiner and incomplete examination and similarity of saphenous nerve and vessel 
causes injury of the saphenous. Tariff changes and the maneuvers of the second evaluator were proposed 
strategies to reduce failures mentioned before. Also wrong adaption of coronary with angiography and wrong 
estimation of the vessels length were two other identified failure modes. The lack of accurate angiography 
interpretation and carelessness of the surgeon and surgeon assisting in measuring the vessel’s length were the 
root causes of failures, respectively. Solutions such as performing angiography in multiple views and in a 
three-dimensional way (3D), and also measuring the length of vessel using angiography were suggested 
solutions to reduce these failures. 

Conclusion: In open-heart surgery, such as inaccurate documentation, inadequate patient justification 
and lack of modern facilities to identify the precise and explicit situation seems obvious factors. 
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