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دار در  مـشکل  فرآیند6بندي بخش اورژانس جزء مناطق با ریسک بالاي خطاها در بیمارستان، خطاهاي             وجه به طبقه  با ت :مقدمه
(FMEA)با استفاده از روش تحلیل حالات و اثرات خطا           ،)ص(درمانی حضرت رسول اکرم    -بخش اورژانس مجتمع آموزشی   

بندي و تحلیـل شـده  یش ایمنی بیماران، شناسایی، ارزیابی، اولویت     هاي مدیریت ریسک و به منظور افزا      به عنوان یکی از تکنیک    
.است

روش تحلیل . کیفی، حالات و اثرات خطا را مورد تحلیل قرار داد-کمیپژوهش از نوع توصیفی بود که به روش:ارـروش ک
مشکلات مربوط به فرآیند تولیدي نگر است که جهت پیشگیري از محور، سیستماتیک و آیندهخطا یک روش تیم  اثرات  و  حالات  

بنـدي آینـدهووِن   یابی علل خطاهاي مـورد تحلیـل، از مـدل طبقـه    همچنین براي ریشه. رودیا خدماتی قبل از وقوع آن بکار می     
(ECM)استفاده گردید.

سـپس بـا   . دیـد فرآیند منتخب اورژانس، شناسایی و ارزیابی گر6خطاي بالقوه در    حالت   FMEA  ،51به کمک روش    :هایافته
قبول شناسـایی و علـل   قابل عنوان خطاهاي با ریسک غیربه250RPNحالت خطا با     16، مجموعاً   %75اطمینانتعیین قابلیت   

.بندي شدندطبقهECMاي آنها براساس مدل ریشه
قابل بهبود یک فرآیند نقاط بندي براي شناسایی و اولویتFMEAنگر  هاي این پژوهش، روش آینده    مطابق با یافته  :گیرينتیجه

.یی و اثربخشی بالایی برخوردار استآاجرا در یک بخش پرمشغله و پیچیده نظیر بخش اورژانس، از کاردر حال 

، بخش اورژانسفرآیند اورژانسخطا،اثراتوحالاتتحلیلریسک، :واژگانگل
مقدمه 

هــاي از مجمــوع امتیــازات ارزیــابی بیمارســتان% 8اختــصاص 
اســتاندارد شــناخته شــدن عمــومی بــه بخــش اورژانــس و زیــرِ

بیمارســتان مــورد ارزیــابی در صــورت عــدم کــسب ایــن امتیــاز، 
،)1(ده این بخش از بیمارستان اسـت        العادهنده اهمیت فوق  نشان

از ابعـاد مختلفـی     این بخش   کیفیت خدمات   که همواره   به طوري 
ینان مـورد توجـه قـرار       اطمپذیرش و قابلیت  نظیر ایمنی، قابلیت  

، میـزان پـذیرش خطـرات       پـذیرش قابلیـت منظـور از     .گیـرد می
بیمـاران، پزشـکان یـا کارکنـان     هـاي سـلامت از سـوي        مراقبت

که در معرض خطرات گونـاگون قـرار         سلامت است هاي  مراقبت
احتمـال  بـه معنـاي      اطمینـان یـک سیـستم     قابلیـت و  ) 2(دارند

کـاري مـشخص   تحت شـرایط  بخش آن سیستم    عملکرد رضایت 
در راسـتاي توجـه بـه اهمیـت     ). 3(اسـت   براي مدت زمان معین   

شـده در   ایمنی بیمار در بیمارستان، نتـایج اولـین مطالعـه انجـام             
سـازمان بیمـه آمریکـا بـین         128هاي رسیده به    خصوص دعوي 

از % 78مـیلادي نـشان داده اسـت کـه     1978تا   1975هاي  سال
ها اتفاق افتاده که    ، در بیمارستان  امتحوادث منجر به پرداخت غر    
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داده در هــا مربــوط بــه رویــدادهاي نــاگوار رخاکثــر ایــن دعــوي
همچنین ). 4(هاي اورژانس است    هاي عمل جراحی و بخش    اتاق

هـا  نفري که در بیمارستان    10طبق برآوردهاي اخیر، تقریباً از هر       
نـد کـه    کشوند، یک نفر رویداد ناگواري را تجربه مـی        پذیرش می 

حدود نیمی از آنها قابل پیشگیري است و حدود یک سوم از ایـن              
هـاي  رسانند، که این زیان بـه صـورت       رویدادها به بیمار زیان می    

). 5(باشد گوناگون از بالا بردن طول اقامت تا مرگ متغیر می
پزشـکی،  هـا دربـاره کثـرت خطاهـاي         رغم تمرکز مباحثـه   علی

بـه  . با آن اهمیـت بیـشتري دارد      ادراك ماهیت خطا جهت مقابله      
طــور کلــی در بررســی خطاهــاي انــسانی کــه عمــده خطاهــاي 

، دو  دهـد را تـشکیل مـی    هاي خدماتی از جمله بیمارستان      سیستم
در نگرش  . نگرش شخصی و نگرش سیستمی    : نگرش وجود دارد  

هاسـت و طـی ایـن    شخصی کانون توجه بر روي خطاهاي انسان 
عنـوان عـاملان اتفاقـات نـاگوار     نگرش همواره افراد خطاکار بـه     

اما تمرکز نگرش سیستمی روي شرایطی است       . شوندسرزنش می 
کننـد و طبـق     هاي جایزالخطا تحت آن شرایط کار مـی       که انسان 

ــرین ســازمان  ــی در بهت ــروز خطــا حت ــز مفروضــات آن، ب هــا نی
بدین ترتیـب طبـق ایـن نگـرش سیـستمی،           . ناپذیر است اجتناب

هـا و فرآینـدهاي     سـازي سیـستم   ، بهینه بهترین راه درمان خطاها   
هـاي جایزالخطـا اسـت تـا اکتفـا نمـودن بـه           کاري براي انـسان   

در واقـع بـه دنبـال ورود تفکـر     ). 6(هاي خطاکـار   سرزنش انسان 
سیستمی در شناسایی و درمان خطاهاي بخش بهداشت و درمان          

ریسک جهت ارتقاء    هاي مختلف مدیریت  بود که استفاده از روش    
.یماران در این بخش متداول گردیدایمنی ب

بندي بخش اورژانس جزء مناطق با ریـسک        لذا با توجه به طبقه    
شده  اعزام اکثر بیماران بالا در بیمارستان به دلیل شرایط بحرانی        

هاي ارتباطاتی بین بیمـاران و      ، وجود محدودیت  )7(بخشبه این   
دسترسـی  کنندگان خدمات فوري درمانی در بخش اورژانس،        ارایه

کم به پیشینه پزشکی بیمار و در نتیجه حساسیت فرآینـد ارزیـابی    
ریـسک در ایـن     بیمار به عنوان منشاء بسیاري از مسایل مدیریت         

تحلیــل حــالات و اثــرات«از روش در ایــن مطالعــه ، )8(بخــش 
بـه عنــوان یکــی از ابزارهــاي ارزیــابی و  )FMEAیــا(1»خطـا 

طاهـا دارد، بـراي     مدیریت ریـسک کـه نگـرش سیـستمی بـه خ           
فرآینـد منتخـب در بخـش        6شناسایی و پیشگیري از خطاهـاي       

) ص(اکـرم    درمـانی حـضرت رسـول     -اورژانس مجتمع آموزشی  
،نگر ایـن روش   را رویکرد پیشگیرانه و آینده    زی. استفاده شده است  

زمینه شناسایی و رفع مشکلات بالقوه در هر سـازمانی را قبـل از              
تم، خـدمات و مـشتریان آن فـراهم    این مشکلات بـر سیـس   تأثیر

1 Failure Mode and Effects Analysis (FMEA)

در FMEAکـارگیري فرآینـد   کـه ب مضاف بر ایـن    ).9(نمایدمی
درمان، نوعی تفکـر سیـستماتیک جهـت ایمنـی          ونظام بهداشت 

).10(کند ریزي میفرآیند مراقبت بیمار را پایه

روش کار
-یم ـاست که به صـورت ترکیـب ک   پژوهش توصیفی یک  این  

مورد ارزیابی   FMEAرات خطا را با متدولوژي      اثو  ی، حالات یفک
منطـق انجـام پـژوهش از نـوع اسـتقرایی      . دهدو تحلیل قرار می 

. گیـرد است که بـر اسـاس نتـایج در طبقـه کـاربردي قـرار مـی                
اسـفند تا 1387مطالعات این پژوهش در مقطع زمانی اردیبهشت      

بخــش اورژانــس مجتمــع منتخــب درفرآینــد 6بــر روي 1388
انجـام پـذیرفت کـه      ) ص(درمانی حضرت رسول اکرم   -آموزشی

تـشکیل  عـلاوه بـر     ،2مـصاحبه گروهـی    بـه روش  اطلاعات آن،   
شـامل یـک نفـر اسـتادیار طـب      (FMEAهفتگی تـیم جلسات

اورژانس، یک پرستار، یـک منـشی،       طب   اورژانس، دو نفر دستیار   
درمـانی، یـک نفـر      بهداشتی   خدماتمدیریت  یک نفر کارشناس    

مـسؤول پذیرش و یک نفـر       مسؤولل آزمایشگاه، یک نفر     وؤمس
گـردآوري شـد و     ) حسابداري و با حضور تـیم محقـق       و  ترخیص  

ــاربرگ نهــایی  ــه در ک ــایج هــر مرحل ــدFMEAنت ــت گردی .ثب
گیـري بـا اسـتفاده از       رأي،3هاي بارش افکـار   همچنین از تکنیک  

در مراحـل    ECMیـا    4بنـدي آینـدهوونِ   و مدل طبقه  ،بنديرتبه
FMEA  متـدولوژي   طبـق تعـاریف،     .استفاده شدFMEA   یـک
یافته بر پایه کار تیمی است که براي شناسایی، ارزیابی،          ابزار نظام 

پیشگیري، حذف یا کنترل حالات، علل و اثرات خطاهـاي بـالقوه        
در یک سیستم، فرآیند، طرح یا خدمت، پیش از آنکه محصول یـا             

). 11(شـود گرفته می  کارهخدمت نهایی به دست مشتري برسد، ب      
به بیان دیگر، یک تکنیـک بهبـود سیـستمی از طریـق افـزایش               

طبـق تعریـف   5»خطـا «از سوي دیگر، .)12(ایمنی سیستم است
IEC50(191)   اتمـام توانـایی یـک قـسمت از         «: ازاستعبارت

. )3(»سیستم براي انجام دادن یک فعالیت مشخص
ه متـدولوژي   مرحلـه تبیـین شـد      8مراحل این پـژوهش طبـق       

FMEAــه از ســوي یکــی از ســازمان ــسته ب کمیتــه «هــاي واب
آمریکـا  6»هـاي مراقبـت سـلامت   مشترك اعتباربخشی سـازمان   

مرحلــه و بــه شــرح ذیــل انجــام 6، در )13و JCR7)12یعنــی 

2 Focus Groups
3 Brainstorming
4 Eindhoven Classification Model (ECM)
5 Failure
6 Joint Commission on Accreditation of Health Organizations
(JCAHO)
7 Joint Commission Resources (JCR)
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هـایی بـا الگـوي    به اقتـضاء شـرایط، در اجـرا تفـاوت        که  گرفت،  

:پیشنهادي داشت
 ـانتخاب یک فرآیند با ریسک       در ایـن    :الا و گـردآوري تـیم     ب

6،»بنـدي گیري با استفاده از رتبهرأي«مرحله با استفاده از روش   
بـه ایـن   . فرآیند به عنوان فرآیندهایی با ریسک بالا انتخاب شدند  

نفر  6شامل  (مورد مطالعه  نفر از اعضاء اورژانس    35ترتیب که از    
اورژانـس و   نفر از دستیاران طب    13اورژانس،  استادیار گروه طب    

فرآیند 22کل مجموع خواسته شد تا از     )نفر از کادر پرستاري    16
فرآینـد بـا توجـه بـه شـدت اثـر       10حـداکثر  ، بـه شـده فهرست  

) و یا مراجعین  (مشکلات موجود در آن بر روي نارضایتی بیماران         
بـه  رتبـه دهنـد؛      10تا   1و میزان نیاز براي رفع مشکلات آنها از         

کـه از نظـر   را به فرآینـدي اختـصاص دهنـد          1رتبهاین معنا که    
سـپس . ایشان بالاترین اولویت را براي بررسی خطاهـاي آن دارد  

8طبــق مـاتریس یــا تـابع بــردا  ، گیـري حاصــل از رأيهـاي داده

از مجمـوع  بـردا عبـارت اسـت   تـابع . شـد نهـایی بنـدي  اولویـت 
.)14(انددهندگانی که هر گزینه را بر سایرین ارجح دانستهرأي

در ایـن پـژوهش ترسـیم نـسخه اولیـه            :ترسیم نمودار فرآیند  
قبل از مرحلـه    ،مورد مطالعه بیمار در اورژانس    کلی جریان    نمودار

پس از مرحله انتخاب فرآیند، نمودارهـاي  . انتخاب فرآیند آغاز شد  
تـیم و    در جلـسات   مـصاحبه گروهـی    روشکمـک   فرآیندها بـه  

.یـد قـرار گرفـت     أیو مـورد ت    مرحله اصلاح  3در   ،مصاحبه فردي 
و در  Visioافزار  با استفاده از نرم    هانمودارنسخه نهایی   سرانجام  

فرآیند 6هاي هر یک از و فعالیتترسیم Flow Diagramقالب 
در کـاربرگ   » فعالیت«منتخب با توجه به این نمودارها در ستون         

.، فهرست گردیدFMEAنهایی 
در  :خطاو تعیین اثرات حالات     حالات بالقوه خطا    افکاربارش  

این مرحله، خطاهاي بالقوه یا خطاهاي ممکن الوقوع هر یـک از            
فرآیند منتخب به روش چـارچوبی  6شده در  هاي فهرست فعالیت

در بخـش   » کاهش طول اقامـت بیمـاران اورژانـسی       «و با هدف    
ارچوب فهرست نمودن   هچ. اورژانس مورد مطالعه، شناسایی شدند    

و » تـأخیر انجـام بـا   «،  »ناقصانجام«،  »انجامعدم«این خطاها   
هر فعالیت بود که پس از بررسی عینی بودن این          » اشتباهانجام«

خطاها با توجه به محیط مورد مطالعه و حذف خطاهایی که عملاً            
امکان وقوع آن وجود نداشت، هر یک از خطاها، بـا اجمـاع نظـر               

» ت بـالقوه خطـا    حالا«اعضاي تیم در کاربرگ نهایی و در ستون         
، اثـر   مـذکور  در کاربرگ » اثرات«در ستون   همچنین  . ثبت گردید 

بلافصل و مستقیم خطا بر روي فرآیند درمان بیمـار بـه تفکیـک            

8 Borda Function

ــی) الــفدر ســه دســته نــوع بیمــار اورژانــسی  ، 9بیمــاران بحران
یـا   12بیمـاران سـرپایی    )جو  11و فـوري   10بیماران اورژانـسی  ) ب

.غیرفوري ثبت گردید
در این مرحلـه، هـر یـک از حـالات            :بندي حالات خطا  تاولوی

)RPNیـا   (13خطاي شناسایی شده بر اساس عدد اولویت ریسک       
، میـزان   (S)اثـر خطـا یـا      14ضرب سه شاخص شـدت    که حاصل 

است،  (D)خطا یا    16، و قابلیت کشف   (O)خطا یا    15احتمال وقوع 
بـه  به این ترتیب که مبناي امتیـازدهی افـراد         ،بندي شدند اولویت

بود که توسـط   Dو   S  ،Oسه شاخص مذکور، جداول تنظیم شده       
تیم محقق و با لحاظ نمـودن شـرایط اورژانـس مـورد مطالعـه و                

طراحـی جـدول     .)3و  2و  1جداول  (مراجعین آن طراحی شده بود    
، و طراحـی   Oو   Sهـاي   بـراي شـاخص   ) و نه سـتونی   (ماتریسی  

، از )شفو نه احتمـال ک ـ   (بر اساس زمان و نحوه کشف        Dجدول  
هـاي بـارز جـداول ایـن پـژوهش بـا جـداول پیـشنهادي                تفاوت

% 75قابلیت اطمینـان     تعیینبا   رانجامس.بود FMEAمتدولوژي  
RPN<1>1000و با در نظر گـرفتن دامنـه         به صورت قراردادي    

در ایـن  مـذکور  سه شاخص10تا 1به واسطه مقیاس امتیازدهی     
اهـاي بـا ریـسک    به عنوان خطRPN 250با يمطالعه، خطاها

خــب شناســایی و وارد بـالا و غیرقابــل قبــول در فرآینــدهاي منت 
.دمرحله پنجم گشتن

(S)جدول امتیازدهی به شاخص شدت اثر خطا-1جدول 

14/06/0بیضر
نهیهزفردتمنديیرضابه فردرسانیآسیبازیامت

پذیرهزینه جبران ناشکایت به دادگاهمرگ، آسیب دائمی جسمی و روانی5
هزینه زیادشکایت کتبی به بیمارستانآسیب بلند مدت ، قابل توجه4
هزینه متوسطشکایت شفاهیآسیب کوتاه مدت، متوسط3
هزینه کمنارضایتیآسیب کم2
بدون هزینهعدم نارضایتیعدم آسیب1

(O)وقوع خطا جدول امتیازدهی به شاخص میزان-2جدول

5/05/0ضریب
pمیزان مواجهه بیمار با خطاوقوع در واحد زمانامتیاز

1شوندبیمار فرآیند مورد نظر، همگی با خطا مواجه می10معمولاً از ساعت8از یک بار در بیش10
9/0شوندنفر با خطا مواجه می9بیمار فرآیند مورد نظر، 10معمولاً از یک بار در روز9
8/0شوندنفر با خطا مواجه می8بیمار فرآیند مورد نظر، 10معمولاً از روز3یک بار در 8
7/0شوندنفر با خطا مواجه می7بیمار فرآیند مورد نظر، 10معمولاً از یک بار در هفته7
6/0شوندنفر با خطا مواجه می6بیمار فرآیند مورد نظر، 10معمولاً از یک بار در ماه6
5/0شوندنفر با خطا مواجه می5بیمار فرآیند مورد نظر، 10معمولاً ازماه3یک بار در 5
4/0شوندنفر با خطا مواجه می4بیمار فرآیند مورد نظر، 10معمولاً از ماه8یک بار در 4
3/0شوندنفر با خطا مواجه می3بیمار فرآیند مورد نظر، 10معمولاً از سال2یک بار در 3
2/0شوندنفر با خطا مواجه می2بیمار فرآیند مورد نظر، 10از معمولاًسال6یک بار در 2
1/0شودنفر با خطا مواجه می1بیمار فرآیند مورد نظر، 10معمولاً از سال6از یک بار در بیش 1

9 Critical
10 Emergent
11 Urgent
12 Non-Urgent (Fast)
13 Risk Priority Number (RPN)
14 Severity (S)
15 Occurrence (O)
16 Detectability (D)

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-1

0-
18

 ]
 

                             3 / 12

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-713-en.html


یممجله پژوهشی حک

...اورژانسهاي فرآیندهاي بخش ارزیابی ریسک168

(D)کشف خطا جدول امتیازدهی به قابلیت-3جدول

کشفقابلیت امتیاز
.هاي اضافه و خارج از محدوده فرآیند مورد نظر استعد از ترخیص بیمار نیز کشف نشود و یا کشف آن مستلزم آزمایش و پیمودن قدماست تا بممکن ) یا علت آن(خطا  10
.نداردخدمت وجودبعدي)ها(کنندههیشود و یا کشف آن توسط ارادرمان کشفکلی از ترخیص و پایان فرآینداست توسط بیمار و یا خانواده او قبلممکن ) یا علت خطا(خطا  9
.تواند کشف گرددهاي بعدي فرآیند میدهندگان خدمت در قدمهیبعد از بروز در صورت توجه و هوشیاري سایر ارا) یا علت خطا(خطا  8
.گرددیند کشف میهاي بعدي فرآدهندگان خدمت در قدمهیموجود توسط سایر ارامعمولاً بعد از بروز طبق روند کاري) یا علت خطا(خطا  7
.تواند کشف گردددهنده بعدي در قدم بعدي فرآیند خدمت میهیبعد از بروز در صورت توجه و هوشیاري ارا) یا علت خطا(خطا  6
.گردددهنده بعدي خدمت در قدم بعدي فرآیند کشف میهیمعمولاً بعد از بروز طبق روند کاري موجود توسط ارا) یا علت خطا(خطا  5
.تواند کشف گردددهنده مستقیم خدمت میهیحین بروز در صورت توجه و هوشیاري ارا) یا علت خطا(ا خط 4

.گردددهنده مستقیم خدمت کشف میهیمعمولاً حین بروز طبق روند کاري موجود توسط ارا) یا علت خطا(خطا  3
.آیدعمل میگیري به به واسطه یک دستور کاري مدون و رایج، پیش) یا علت خطا(از بروز خطا  2
.آیدعمل میتوسط یک سامانه یا دستگاه، پیشگیري به) یا علت خطا(از بروز خطا  1

در ایـن مرحلـه، علـل        :اي حـالات خطـا    شناسایی علل ریشه  
بـا الگـو گـرفتن از مـدل         250RPNاي حالات خطـا بـا       ریشه

ECM     نفر از  6از  » بنديگیري با استفاده از رتبه    رأي«و با روش
که مختص بخش مراقبت     ECMمدل  . شناسایی شد  ،اعضاء تیم 

اي خطاها را در دو طبقـه اصـلی   سلامت طراحی شده، علل ریشه   
و خطاهـاي  ) شامل خطاهاي فنـی و سـازمانی     (17نهفتهخطاهاي  

دهـد قـرار مـی   ) شامل خطاهاي انسانی و سایر خطاهـا      (18آشکار
در ECMاز مـدل    اي برگرفتـه    عناوین طبقات علل ریـشه    ). 15(

: فنـی در زیرطبقـات    خطاهاي  ) الف: این پژوهش عبارت بودند از    
افزارها افزارها، نرم تجهیزات، سخت -2ساختار فیزیکی بخش    -1
؛خــارج از محــدوده بخــش اورژانــس   -4مــواد لازم -3... و

رسـانی  اطـلاع سیـستم -1: سازمانی در زیرطبقـات خطاهاي  )ب
هــا و تــصمیمات اولویــت-3هــا لهــا و دســتورالعمپروتکــل-2

خــارج از محــدوده بخــش -5فرهنــگ ســازمانی -4مــدیریت 
دانـــش -1: خطاهـــاي انـــسانی در زیرطبقـــات)ج؛اورژانـــس

ارزیــابی اولیــه، -4همکــاري یــا کــار تیمــی -3صــلاحیت -2
خـارج از   -8مهارت  -7پایش  -6اجرا  -5تشخیص، یا برداشت    

بیمـار  -1: مل در زیرطبقات  سایر عوا )د ؛محدوده بخش اورژانس  
.بندي نشدهطبقه-2یا همراهان 

هـاي مقابلـه   در ایـن مرحلـه، اسـتراتژي   :مجدد فرآیندطراحی  
در هــر یــک از 250RPNپیــشنهادي بــراي حــالات خطــا بــا 

آمـده هـر یـک از        فرآیندهاي منتخب، طبق امتیازات بـه دسـت       
شناسایی اي  خطاها، علاوه بر علل ریشه     Dو   S  ،Oهاي  شاخص

شده آنها، در قالب کـاهش شـدت اثـر، کـاهش میـزان وقـوع و                 
.گردیدارایهافزایش قابلیت کشف خطا 

نتایج 
ــک روش   ــه کم ــه اول، ب ــتفاده از  رأي«در مرحل ــا اس ــري ب گی

، »هـا مـشاوره یـا ویزیـت سـایر سـرویس      «فرآیند   6،  »بنديرتبه
ــارویزیــت« ،»مراقبــت و پرســتاري بیمــار«، »هــاي بعــدي بیم

17 Latent Failures
18 Active Failures

درخواست، تحویل دارو   «،  »شستشو، پانسمان و بخیه زخم بیمار     «
فرآینـد   22از بـین    » انجام آزمایش بیمار  «، و   »و یا لوازم پزشکی   

شناخته شده در اورژانس مورد مطالعه انتخاب گردید تا خطاهـاي           
. )4جدول (شناسایی و تحلیل گرددFMEAآن با روش 

س مـورد مطالعـه طبـق      دار اول اورژان  فرآیند اولویت  10-4جدول
»بنديگیري با استفاده از رتبهرأي«روش 

رتبه نهایی **عدد بردا تعداد انتخابدرصد تعداد انتخاب
)10رتبه زیر( فرآیند

1 547 7/85 30 هامشاوره یا ویزیت سایر سرویس
2 417 6/68 24 *پذیرش بستري و یا اتاق عمل بیمار

3 400 4/71 25 *بانیه خدمات پشتییارا

4 359 3/54 19 هاي بعدي بیمارویزیت
5 353 1/57 20 مراقبت و پرستاري بیمار
6 327 6/48 17 *پذیرش و تشکیل پرونده بیمار

7 320 3/54 19 زخم بیمارشستشو، پانسمان و بخیه
8 286 6/48 17 *اعزام بیمار به مراکز دیگر

9 286 7/45 16 پزشکیمدرخواست، تحویل دارو و یا لواز
10 285 3/54 19 )اورژانسی(انجام آزمایش بیمار 

از نظر تیم FMEAروش ضمانت اجرایی پیشنهادات حاصل از بکارگیرياین فرآیندها به علت عدم*
جمع حسابیِ تعداد دفعات انتخاب شدن هر فرآیند قبل از سایر عدد بردا حاصل**.محقق، انتخاب نشدند

.دهندگان استهاي همه رأيرفتن توالی اولویتفرآیندها با در نظر گ

هـاي  فهرست شـده بـراي قـدم   فعالیت27به طور کلی، به ازاء  
فرآیند ترسیم شده در مرحلـه دوم پـژوهش،      6نمودارهاي جریان   

حالت خطـاي بـالقوه بـه همـراه اثـرات آن در مرحلـه سـوم                  51
جـدول  (فهرسـت گردیـد    FMEAشناسایی و در کاربرگ نهایی      

در مرحله چهارم، پس از احتـساب عـدد اولویـت ریـسک یـا               .)5
RPN   ــازات کــسب شــده ــر اســاس امتی ــک از خطاهــا ب هــر ی

، %75و لحاظ نمودن قابلیـت اطمینـان         D، و   S  ،Oهاي  شاخص
بـه عنـوان خطاهـاي بـا     250RPNحالت خطا بـا    16مجموعاً  

فرآیند منتخب شناسایی شـدند 6ریسک بالا و غیر قابل قبول در      
اي حالات خطا بـا     در مرحله پنجم، علت یا علل ریشه       .)5جدول(

گیـري بـا اسـتفاده از      رأي«ریسک غیرقابل قبول به کمک روش       
، ECMاز اعـضاء تـیم و بـر اسـاس طبقـات مـدل               » بنـدي رتبه

ثبت گردیـد   FMEAاي کاربرگ   شناسایی و در ستون علل ریشه     
رآینـد،  سرانجام، پیشنهادات در مرحله طراحی مجدد ف       .)5جدول  (

در سه قالب کاهش شدت اثر خطا، کاهش میزان وقـوع خطـا، و              
یـات  ئ، تـا جز   )5جـدول   (ه گردیـد    یافزایش قابلیت کشف خطا ارا    

.اصلاح فرآیند با تمرکز بر این سه راهکار، تدوین گردد
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سوم، شماره سیزدهم، دوره 89پاییز 

169 و همکاراننوبريرنثافرناز عطار جان
)ص(فرآیند منتخب در اورژانس حضرت رسول اکرم 6براي FMEAاي از کاربرگ نهایی خلاصه-5جدول

اقدامات پیشنهاديايعلت ریشهRPNنوع خطاحالات خطافعالیتفرآیند
رزیدنت اورژانس، درخواست مشاوره یا ویزیت سایر 1

.کندها را در برگه مربوطه ثبت میسرویس
در ثبت درخواست مشاوره یا تأخیر1/1

ها در برگه مربوطهویزیت سایر سرویس
ها وپروتکل276ثبت

) سازمانی(رسانی سیستم اطلاع
)فنی(و تجهیزات 

افزایش قابلیت کشف، سپس کاهش 
شدت اثر همزمان با کاهش میزان وقوع

در کیفیت ثبت درخواست نقص2/1
ساعت یا مهر (مشاوره در برگه مربوطه

)پزشک

90ثبت

فرا پرستار و یا منشی، اینترن مربوطه را بر بالین بیمار2
. خواندمی

در هماهنگی با فرد یا سرویس تاخیر 1/2
مورد نظر توسط پرستار یا منشی مربوطه 

8/151رسانیاطلاع 

اینترن مورد نظر جهت تاخیرحضور با 2/2
گیري از بیمارحالشرح 

132عملکرد

حال و شرح در کمیت و کیفیتنقص1/3.گیردحال میاینترن مربوطه از بیمار شرح3
ثبت آن توسط اینترن مربوطه 

125عملکرد و ثبت

اینترن، رزیدنت را از بخش مربوطه بر بالین بیمار فرا 4
.خواندمی

رزیدنت مربوطه جهت تأخیرحضور با 1/4
ها مشاوره یا ویزیت سایر سرویس

رسانی و اطلاع
عملکرد

5/202

گیرد و دستورات یحال مرزیدنت مربوطه از بیمار شرح5
.نمایدلازم را براي تشخیص یا درمان او صادر می

در تشخیص یا تصمیم درست و نقص1/5
موقع توسط سرویس مورد نظر به 

و)انسانی(دانش 8/332گیريتصمیم
)انسانی(صلاحیت 

افزایش قابلیت کشف، سپس کاهش 
میزان وقوع همزمان با کاهش شدت اثر

و کیفیت صدور در کمیت نقص2/5
دستورات لازم مشاور

و) فنی(تجهیزات 300گیري و ثبتتصمیم
)سازمانی(ها پروتکل

افزایش قابلیت کشف، سپس کاهش 
میزان وقوع همزمان با کاهش شدت اثر

ها و پرستار با توجه به دستورات صادره، هماهنگی6
. دهدهاي لازم را انجام میپیگیري

ماهنگی با فرد در هتأخیر یا نقص1/6
مورد نظر با توجه به دستورات پزشک 

مشاور 

240رسانیاطلاع

رسانی به بیمار در اطلاعتأخیر یا نقص2/6
یا پزشک از تشخیص یا تصمیم گرفته 

شده توسط پرستار

و) انسانی(کار تیمی 400رسانیاطلاع
)سازمانی(فرهنگ سازمانی 

افزایش قابلیت کشف و 
یزان وقوعسپس کاهش م

س
روی

ر س
سای

ت 
ویزی

 یا 
وره

مشا
ها

رزیدنت مربوطه براي ویزیت پیگیري و یا مجدد به 7
.کندبخش اورژانس مراجعه می

رزیدنت مربوطه از تأخیرحضور با 1/7
بخش جهت ویزیت پیگیري یا مجدد 

رسانی و اطلاع
عملکرد

و) انسانی(کار تیمی 336
)سازمانی(ها پروتکل

افزایش قابلیت کشف و 
سپس کاهش میزان وقوع

اخیر خود، رزیدنت اورژانس در پیگیري انجام دستورات1
.کندبیمار را ویزیت می

هاي بعدي بیمار در ویزیتتأخیر1/1
توسط رزیدنت مربوطه

رسانی و اطلاع
عملکرد

5/217

در کیفیت معاینه بیمار در نقص2/1
هاي بعديویزیت

168عملکرد

ورژانس دستورات لازم را براي تشخیص، رزیدنت ا2
.نمایددرمان، و یا ترخیص بیمار صادر می

در تشخیص بعدي پزشکی یا خطا1/2
گیري براي ادامه درمانتصمیم

6/201گیريتصمیم

در کمیت و کیفیت صدور نقص2/2
هاي بعديدستورات پزشک در ویزیت

198گیري و ثبتتصمیم

براي زودهنگامترخیص صدور دستور 3/2
بیمار

200گیريتصمیم

در صورت صدور دستور ترخیص بیمار، پزشک 1-2
.کندمعالج، پرونده بیمار را تکمیل می

تأخیرو یا تکمیل با عدم تکمیل1/1-2
توسط پزشک ) مهر و امضاء(نواقص پرونده 

معالج

120ثبت

در هماهنگی با تأخیر یا نقص2/1-2
ربوطه جهت ترخیص بیمارپرستار م

180رسانیاطلاع

یت
ویز

مار
ي بی

 بعد
اي

ه

پرستار، بیمار و یا همراه بیمار را براي ترخیص 2-2
.کندراهنمایی می

رسانی یا آموزش در اطلاعنقص1/2-2
بیمار و یا همراه بیمار جهت ترخیص و 

نحوه عملکرد تا بهبود کامل

شف، افزایش قابلیت ک)سازمانی(ها پروتکل253رسانیاطلاع
سپس کاهش میزان وقوع

در شروع فرآیند رسیدگی به تأخیر1/1.کندپرستار، دستورات پزشک را دریافت می1
بیمار و پیگیري دستورات پزشک

رسانی و اطلاع
عملکرد

) سایر عوامل(*بندي نشدهطبقه5/325
)فنی(تجهیزات و 

کاهش میزان وقوع، سپس کاهش شدت 
ثر، سرانجام افزایش قابلیت کشفا

پرستار، طبق دستورات پزشک به مراقبت، رسیدگی و 2
.پردازدپایش بیمار می

بین دفعات رسیدگی به زمان طولانی1/2
بیمار یا پایش او

ها وپروتکل333عملکرد
)سازمانی(فرهنگ سازمانی 

کاهش میزان وقوع، سپس کاهش شدت 
کشفاثر همزمان با کاهش قابلیت

در کیفیت رسیدگی به بیمار یا نقص2/2
پزشکیاستفاده از تجهیزات

7/218عملکرد

در هماهنگی با تأخیر یا نقص 3/2
سرویس یا خدمات مورد نیاز بیمار

5/202رسانیاطلاع

رسانی به در آموزش و یا اطلاعنقص4/2
بیمار و یا همراه بیمار جهت انجام 

)در صورت لزوم(دستورات پزشک 

) سازمانی(رسانی سیستم اطلاع363رسانیاطلاع
)سازمانی(فرهنگ سازمانی 

افزایش قابلیت کشف، 
سپس کاهش میزان وقوع

پرستار بعد از انجام هر یک از دستورات پزشک، 3
.کندگزارش خود را در برگه گزارش پرستاري ثبت می

گزارش پرستاري قبل زودهنگام ثبت 1/3
انجام دستورات پزشکاز 

کاهش میزان وقوع، سپس کاهش شدت )سایر عوامل(*بندي نشدهطبقه252ثبت
اثر همزمان با افزایش قابلیت کشف

مار
ي بی

ستار
و پر

ت 
راقب

م

در ثبت گزارش پرستاري بعد از تأخیر2/3
انجام دستورات پزشک

150ثبت

شک، براي پرستار بیمار زخمی را طبق دستور پز1
.کندپانسمان یا بخیه زخم آماده می

و) انسانی(دانش 5/292عملکرددر شستشوي محل زخمتاخیر1/1
)سازمانی(ها پروتکل

کاهش میزان وقوع، 
سپس کاهش شدت اثر

سازي بیمار جهت در آمادهنقص2/1
صورت استریلپانسمان و بخیه زخم به 

243عملکرد

سازي مواد، لوازم، مادهدر آتأخیر3/1
محلول و یا داروهاي مورد نیاز جهت 

هاشستشو، پانسمان و یا بخیه زخم

216عملکرد

اورژانس، اینترن، و یا پرستار مربوطه محل رزیدنت2
.کنندزخم را شستشو، پانسمان و یا بخیه می

در کیفیت شستشو، پانسمان یا نقص1/2
هابخیه زخم

2/156عملکرد

مار
م بی

 زخ
خیه

 و ب
مان

انس
و، پ

ستش
ش

خدمه، محل مورد استفاده را براي ورود بیمار بعدي 3
.کندتمیز می

در تمیزکردن محل از خون تأخیر1/3
براي بیمار بعدي

150عملکرد
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یممجله پژوهشی حک

...اورژانسهاي فرآیندهاي بخش ارزیابی ریسک170
5ادامه جدول 

پزشک درخواست دارو و یا لوازم مصرفی پزشکی را در 1
.کندسخه و یا دفترچه بیمه بیمار ثبت مینسخه، سرن

در کیفیت ثبت دارو و یا لوازم نقص1/1
مصرفی پزشکی در نسخه، سرنسخه و یا 

دفترچه بیمه بیمار

2/155ثبت

در تجویز دارو، دوز، مسیر و زمان خطا2/1
مصرف آن

224گیريتصمیم

پرستار مربوطه، درخواست دارو یا لوازم مصرفی 2
.کندمیشکی را در رایانه ثبتپز

در ثبت الکترونیکی دارو و یا تأخیر1/2
لوازم مصرفی پزشکی درخواستی

7/143ثبت

پرستار و یا همراه بیمار جهت تحویل دارو و یا لوازم 3
شده، به داروخانه اورژانس و یا مصرفی پزشکی درخواست

.کندمرکزي مراجعه می

لوازم مصرفی دارو و یا عدم تحویل1/3
پزشکی درخواستی توسط داروخانه اورژانس

5/157عملکرد

در دریافت دارو و یا لوازم تأخیر2/3
مصرفی پزشکی درخواستی از داروخانه 

اورژانس

121عملکرد

شده توسط پزشکی درخواست مصرفیدارو و یا لوازم 4
. رسدیبیمار، همراه بیمار، و یا پرستار به مصرف بیمار م

رسانی و یا آموزش به در اطلاعنقص1/4
بیمار، همراه بیمار و یا پرستار درباره نحوه 

مصرف

افزایش قابلیت کشف، سپس کاهش )انسانی(دانش 5/387اطلاع رسانی
میزان وقوع

سازي بیمار براي واکنش در آمادهخطا2/4
احتمالی آلرژیک نسبت به دارو

افزایش قابلیت کشف، سپس کاهش )سانیان(دانش 8/316عملکرد
شدت اثر، سرانجام کاهش میزان وقوع

در تطابق دارو، دوز، مسیر و زمان خطا3/4
مصرف آن طبق نسخه

6/201عملکرد

ا در بررسی نام و مشخصات بیمار خط4/4
بیمار (از مصرف و یا تزریق دارو قبل

)اشتباهی

8/108عملکرد

کی
پزش

فی 
صر

م م
لواز

 یا 
و و

 دار
رف

مص
، و 

ویل
 تح

ت،
واس

درخ

کامل دستور دارویی واثرات آن بر روي پرستار اجراي5
. کندبیمار را پیگیري می

5/142عملکردا در پیگیري دستور داروییخط1/5

پزشک درخواست آزمایش را در نسخه و یا دفترچه 1
.نویسدبیمه بیمار می

در کیفیت ثبت درخواست نقص1/1
)مهرناخوانا یا بدون(آزمایش

105ثبت

هاي مکرر و غیر متمرکز درخواست2/1
گیري غیر آزمایش خون در نتیجه نمونه

)خطا(متمرکز 

کار و) سازمانی(ها پروتکل2/263گیريتصمیم
)انسانی(تیمی 

افزایش قابلیت کشف، سپس کاهش 
میزان وقوع

پرستار مربوطه و یا مسئول آزمایشگاه، درخواست 2
.کندت میآزمایش را در رایانه ثب

در ثبت الکترونیکی آزمایش تأخیر1/2
شدهدرخواست 

156ثبت

گیري به بالین بیمار برداري، جهت نمونهمسئول نمونه3
. آیددر بخش می

گیري به آزمایشگاه و یا بیمار سرپایی جهت نمونه
.کنداورژانس مراجعه می

5/202اطلاع رسانیگیري از بیماردر نمونهتأخیر1/3

کمیت و کیفیت نمونهعدم تطابق 2/3
بیمار با توجه به نوع و تعداد آزمایش 

)خطا و نقص(شده درخواست 

125عملکرد

جایی گیري از فرد دیگر  یا جابهنمونه3/3
)خطا(ها نمونه

186عملکرد

گیري مجدد از بیماري که قبلاً نمونه4/3
)خطا(. استگیري شده از او نمونه

افزایش قابلیت کشف، سپس کاهش )انسانی(کار تیمی 270اطلاع رسانی
میزان وقوع

مسئول آزمایشگاه اورژانس، با دریافت نمونه بیمار، 4
.کندآزمایش را آغاز می

ها و تصمیمات اولویت8/254عملکرددر شروع آزمایش بر روي نمونهتأخیر1/4
و) سازمانی(**مدیریت

)سازمانی(هاپروتکل

افزایش قابلیت کشف، سپس کاهش 
میزان وقوع

مسئول آزمایشگاه اورژانس، جواب آزمایش را صادر 5
.  کندمی

144ثبتدر صدور جواب نهایی آزمایشتأخیر1/5

مار
ش بی

زمای
ام آ

انج
در دریافت جواب آزمایش توسط تأخیر2/5

پزشک مربوطه پس از صدور آن
2/151اطلاع رسانی

.قرار گرفت» ها و تصمیمات مدیریتاولویت«در بخش اورژانس، جزء علل » کمبود پرسنل«علت ** .قرار گرفت» بندي نشدهطبقه«در بخش اورژانس، جزء علل » ژانس و ازدحام بیمارشلوغی اور«علت * 

بحث
با این که پژوهش، با الگو گرفتن از مراحل هشتگانه متدولوژي           

FMEA ــشنهادي از ســوي ــشی  «پی ــشترك اعتباربخ ــه م کمیت
صورت پـذیرفت، امـا بـه اقتـضاء         » هاي مراقبت سلامت  سازمان

هـایی بـا الگـوي      شرایط اورژانس مورد مطالعـه در اجـرا تفـاوت         
شناسـایی  ) 1: سـه تفـاوت عمـده عبارتنـد از        . پیشنهادي داشـت  

انجـام  «،  »انجـام نـاقص   «،  »عـدم انجـام   «خطاها در چـارچوب     
تـري  طراحی جداول جـامع ) 2فعالیت » انجام با تاخیر  «و   »اشتباه

و میـزان   (S)هاي خطا با طراحی جـداول شـدت اثـر         از شاخص 
به صـورت ماتریـسی و نـه سـتونی و همچنـین      ،(O)وقوع خطا 

، بر اساس احتمـال     (D)کشف خطا   جدول شاخص قابلیت  طراحی
ــشف،       ــال ک ــد احتم ــه درص ــا و ن ــشف خط ــوه ک ــان و نح زم

بـا انتخـاب     ،کف عدد اولویت ریسک قابـل قبـول       ین خط تعی) 3
درصدي از قابلیت اطمینان و نه فقط بـر اسـاس تـصمیم اعـضاء              

مـذکور در اجـراي مراحـل        در ادامه به ترتیـب، سـه تفـاوت        . تیم
.گیرد، مورد بحث و بررسی قرار میFMEAمتدولوژي 

در این پژوهش با   FMEAهاي مراحل اجرا شده     یکی از تفاوت  
، شناســایی خطاهــاي بــالقوه بــه روش JCRگــوي پیــشنهادي ال

چارچوبی با توجـه بـه هـدف کـاهش طـول اقامـت بیمـاران در                 
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سوم، شماره سیزدهم، دوره 89پاییز 

171 و همکاراننوبريرنثافرناز عطار جان
طبق چـارچوب پیـشنهادي پـژوهش،       . اورژانس مورد مطالعه بود   

، نقص  )انجام اشتباه فعالیت  (حالات خطا به سه دسته کلی اشتباه        
 ـ(و خطاهاي زمـانی     ) عدم انجام یا انجام ناقص فعالیت     ( خیر در  أت

بنـدي  طبقه) مدت آن مدت یا طولانی  انجام فعالیت یا انجام کوتاه    
مضاف بر این که بسته به نوع فرآیند مـورد مطالعـه طبـق            . شدند

شده نیز در چهـار     نمادهاي نمودار جریان، نوع خطاهاي شناسایی       
و » ثبــت«، »گیــريتــصمیم«، »عملکــرد«دســته خطــا در  

، فراوانی  5هاي جدول   طبق یافته . قرار داده شدند  » رسانیاطلاع«
از (و فراوانی خطـا در عملکـرد        ) از نظر نوع خطا   (خطاهاي زمانی   

لذا بـه   . فرآیند منتخب از همه بیشتر بود      6در  ) نظر خاستگاه خطا  
رسد که فراوانی نوع خطاهـاي شناسـایی شـده تـابعی از             نظر می 

مـورد   فراوانی نوع فعالیت مورد بررسی در نمودار جریـان فرآینـد          
اثـرات  و همچنین با توجه به هدف تحلیـل حـالات   . مطالعه باشد 

اقامـت بیمـاران    خطا در این پـژوهش مبنـی بـر کـاهش طـول              
ه خدمات تشخیصی و یـا  یاورژانسی و حساسیت عامل زمان در ارا   

درمانی این بخش از بیمارستان، دور از انتظار نیـست کـه بیـشتر              
انجـام یـا انجـام      باشد تـا عـدم      در انجام کار     تأخیرخطاها از نوع    

بنابراین توجه به چارچوب ذهنی شناسـایی خطاهـا در          . اشتباه آن 
تر خطاها و   تر و دقیق  تر، سریع این پژوهش موجب شناسایی آسان    

گردیـد  FMEAها در کنار جلسات بـارش افکـار روش    منشاء آن 
هـا  هاي پژوهش که در بسیاري از موارد نتایجی مشابه سایر یافته        

. هاي اورژانس مورد مطالعه داشت    بررسی نوع خطاهاي بخش    در
نگر، عامـل   و همکارانش طی یک مطالعه گذشته      19در مقایسه، لو  

،ساعت پذیرش را به ترتیب درصد فراوانی       24هاي کمتر از    فوتی
یا  تأخیرمدیریت درمانی نامناسب، تشخیص اشتباه و تشخیص با         

به عبارتی، به علت متغیر و      ). 16(دیر هنگام بیماري اعلام کردند      
هـاي آموزشـی،    کار در اورژانس بیمارسـتان     کارآموز بودن نیروي  

ي تـأخیر دور از انتظار نیست کـه میـزان خطاهـاي تشخیـصی و              
در حـالی   . نیز از فراوانی بالاتري برخوردار باشـد      ) منجر به مرگ  (

نوع خطاي پزشـکی بـا       8و همکارانش با هدف بررسی       20که برزُ 
بخش اورژانس مصاحبه تلفنی کردنـد کـه طـی    12ار از بیم 767
بیماران از بروز حداقل یکی از انواع خطاها نگران بودنـد           % 38آن  

از خطاهــاي % 16از تــشخیص غلــط، % 22کــه نگرانــی ایــشان 
از خطاهـاي پرسـتاري و   % 12از خطاهاي دارویی،    % 16پزشکی،  

نگـر  ذشـته در مطالعـه گ ). 17(از رویه و یا آزمایش غلط بود        % 10
پرونده خطاي پزشـکی     74و همکارانش با بررسی      21دیگر، وایت 

19 Lu TC
20 Burroughs TE
21 White AA

مـیلادي یـک     2000تـا    1995هاي اورژانس در بین سال      بخش
شـان عبـارت    سازمان بیمه دریافتند که خطاها به ترتیب فراوانـی        

، %)31(، مـشکلات نظـارتی      %)45(خطاهاي تشخیصی   : بودند از 
، مـشکلات اداري    %)24(، رفتار بیمـار   %)30(مشکلات ارتباطاتی   

ــستندسازي %)20( ــب   ). 18%) (20(، و م ــه اغل ــا ک ــه از آنج البت
اي از خطاهـاي انتخـابی      نگـر دسـته   ها به بررسی گذشته   پژوهش

توان نتـایج   پردازند، نمی می) به خصوص خطاهاي منجر به فوت     (
نگر به شناسایی و    ا را با نتایج این پژوهش که به صورت آینده         آنه

پـردازد، مقایـسه    انواع خطاهاي بخش اورژانس مـی     بررسی همه   
ها حاکی از کثرت خطاهاي تشخیصی از نظر        اما اغلب یافته  . نمود

شدت اثر خطا بر بیمار و فراوانی خطاهاي ارتباطـاتی و خطاهـاي     
هـاي ارتبـاطی و شـلوغی در بخـش     زمانی به واسطه محـدودیت    

ر بخـش   فراوانـی خطاهـاي ارتباطـاتی د       تأییددر  . اورژانس است 
و همکارانش در بررسی فرآیند      22هاي رِدفِرن اورژانس، طبق یافته  

کنندگان خدمات بخش اورژانـس و بیمـاران در         هیارتباطی بین ارا  
، به ازاء هر یـک از بیمـاران         FMEAطول مدت درمان به روش      

ایـن در   ). 19(افتـد   خطاي ارتباطی اتفاق می    19اورژانس حداقل   
ا با ریسک غیرقابل قبول در ایـن        حالت خط  16حالی است که از     

در اکثـر  اعـضاء تـیم   رسانی بود که  خطا از نوع اطلاع    7پژوهش،  
موارد شلوغی و ازدحام در بخش اورژانس و نبود پروتکـل معـین             

اي این نـوع    رسانی بین اعضاء این اورژانس را از علل ریشه        اطلاع
.خطاها عنوان کردند

FMEAي متدولوژي دومین تفاوت عمده این پژوهش در اجرا      
کار رفته مبنـی بـر طراحـی جـداول          بر خلاف پیشنهاد الگوي به    (

، طراحـی جـداول     )مجزا براي هـر یـک از فرآینـدهاي انتخـابی          
خطا بود تا ارزیابی همه خطاها در کلیـه          تري از سه شاخص   جامع

فرآیندهاي اورژانس مورد مطالعه و حتی سایر فرآیندهاي مـشابه          
هــا را لامت و در نتیجــه مقایـسه آن هـاي مراقبــت س ـ در بخـش 

در  Sبه این منظور جدول شدت و یـا شـاخص           . پذیر نماید امکان
این پژوهش، به صورت ماتریسی طراحـی شـد تـا بـا توجـه بـه                 

هاي مراقبت سـلامت، اثـرات خطـا از سـه جنبـه         ماهیت سازمان 
ــیب ــزان آس ــاران   می ــایتمندي بیم ــزان رض ــرد، می ــه ف ــانی ب رس

مـرتبط بـا    ) مالی و زمـانی   (نجام میزان هزینه    و سرا ) و مراجعین (
کـه  اسـت  این در حالی  . گرددبیمار، و به صورت وزنی امتیازدهی     

هاي تحلیل  یک از جداول شدت اثر خطا در پژوهش       کنون هیچ   تا
البتـه،  . اندصورت ماتریسی طراحی نشده    اثرات خطا، به  و  حالات  

خطـاي مراقبـت   تحلیل حالات و اثـرات «شدت اثر خطا در مدل   

22 Redfern E
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یممجله پژوهشی حک

...اورژانسهاي فرآیندهاي بخش ارزیابی ریسک172

نتایج «،  »نتایج بر بیماري  «جنبه   5، از   HFMEAیا  23» سلامت
) هـاي وارده بـر  هزینـه («،  »نتـایج بـر کارکنـان     «،  »بر مـراجعین  

1در مقیـاس    » سوزيآتش«، و سرانجام    »تجهیزات یا تسهیلات  
اما امتیاز نهایی شدت در این مدل،       ). 10(شود  امتیازدهی می  4تا  

متیـاز کـسب شـده در هـر یـک از جوانـب              که معادل بـالاترین ا    
تواند نشانگر تفاوت در شدت اثر خطاهـا بـا   باشد، نمی گانه می پنج

به واسـطه مـرگ      4چرا که در واقعیت امتیاز      . امتیاز یکسان باشد  
بیمار بسیار بدتر از همین امتیاز به واسطه خـسارت بـر تجهیـزات        

. است
ر پـژوهش  مزیت اصلی جدول طراحی شده قابلیت کشف خطا د  

حاضر، تشریح طبقات آن بر اساس زمان و نحوه کشف خطا و نه             
احتمال کشف خطا است؛ به این ترتیـب کـه طبـق ایـن جـدول،            
پیشگیري از خطا نسبت به کـشف خطـا، کـشف توسـط سیـستم        

واسطه هوشیاري و دقت فـرد، کـشف توسـط          نسبت به کشف به     
ر نـسبت بـه کـشف توسـط سـای         ) یـا فاعـل کـار     (فرآیند  صاحب  

دهندگان خدمت و یـا بیمـار و مـشتري، و سـرانجام امکـان               هیارا
کشف قبل از ترخیص بیمار نسبت به احتمال بعید کشف تـا پـس    

تـشریح  . گیرنـد از ترخیص بیمار، در وضـعیت بهتـري قـرار مـی           
را  Dکه فرآیند امتیازدهی به شـاخص       طبقات فوق، علاوه بر این    

تـر  تر و سریع  ساده ،FMEAدر مقایسه با جدول پیشنهادي مدل       
کـشف  هاي پیشنهادي جهت افـزایش قابلیـت        حلراه ارایهکرده،  

شـدن  ل یدر مقایسه با تفاوت قا. تر نموده استخطاها را نیز آسان  
بـا اشـاره     24بین پیشگیري و کشف خطا در این پژوهش، کـروورِ         

ضمنی به تفاوت بین کشف خطـا و اصـلاح آن و فاصـله زمـانی                
کشف بالاي یک خطـا را بـه معنـی اصـلاح آن     بین آنها، قابلیت    

دانـد و بـه طـور کلـی     خطا قبل از رسیدن اثر آن بـه بیمـار نمـی      
کـشف را،   هاي کاهش ریسک مرتبط با شاخص قابلیت        استراتژي

سه سطح پیشگیري از خطا، کشف خطا و اصـلاح خطـا معرفـی              
، HFMEAایــن در حـالی اســت کـه در مــدل  ). 20(نمایـد  مـی 

هاي شدت  کشف حذف شده است و تنها شاخص      شاخص قابلیت   
کننده خطاهاي با ریسک بـالا      ، تعیین )4در مقیاس (وقوع  و میزان   

به بیان اِسپت، علت حـذف شـاخص قابلیـت   . در این مدل هستند   
کـشف   بـودن مفهـوم احتمـال     ، نهفته   HFMEAکشف در مدل  

نظـر   امـا بـه   ). 10(وقـوع اسـت     خطا در قالب شـاخص احتمـال        
بـه  تر شدن توجـه رنگد که حذف این شاخص، موجب کم    رسمی

. هاي کنترلی موجود و اهمیـت آنهـا در ایـن بخـش گـردد              روش
کـشف  که حذف این شـاخص، بـه علـت قابلیـت             بر این مضاف  

23 Healthcare Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA)
24 Krouwer JS

بسیار پایینِ اغلب خطاهـاي بخـش مراقبـت سـلامت اسـت تـا               
، علـت   26و ریـت   25براي مثال، کونـاك   . کشف بالاي آنها  قابلیت  

ویژه نوزادان به کمک     ب فرآیند درمان دارویی واحد مراقبت     انتخا
شناخت ماهیت خطاها و     در پژوهش خود را، عدم     FMEAروش  

تر آنها، بیـان    علل آن در این بخش به واسطه قابلیت کشف پایین         
).21(اند کرده

در ایـن پـژوهش،     FMEAسومین تفـاوت اجـراي متـدولوژي      
هر فرآیند با فرآینـد دیگـر بـه       امکان مقایسه عدد اولویت ریسک      

ها بـراي ارزیـابی خطاهـاي       سازي جداول شاخص  واسطه یکسان 
لذا اسـاس تعیـین حـالات       . بالقوه همه فرآیندهاي منتخب، است    

خطا با ریسک غیرقابـل قبـول در پـژوهش حاضـر، تعیـین یـک         
اطمینان براي همه فرآیندهاي منتخـب بـر اسـاس          درصد قابلیت   

RPNکف   طالعه بود تا بر این اساس خط      شرایط اورژانس مورد م   
خطاها براي اقدام جهـت کـاهش ریـسک آنهـا بـا زمـان بـسیار           

مزیت این روش در آن است که با توجـه          . کمتري مشخص گردد  
در بهبــود فرآینــد منتخــب، FMEAبــه لــزوم اســتمرار فرآینــد 

توان بعد از کاهش ریـسک خطاهـا بـه عـدد قابـل قبـول در                 می
با بالا بردن درصد قابلیت اطمینـان در مراحـل           مرحله بهبود، تنها  

بعدي و در نتیجه بـالا رفـتن خـط کـف خطاهـاي قابـل قبـول،             
هاي کـاهش ریـسک را بـراي خطاهـاي غیرقابـل قبـول       فعالیت

این در حالی است که اغلب، تعیـین  . شناخته شده بعدي، ادامه داد 
ــول در روش   ــل قب ــسک غیرقاب ــدد ری ــاي  FMEAع ــر مبن ، ب

. گیـرد اعضاء تیم و با زمانبري بیشتري صورت مـی         گیريتصمیم
غیر قابل قبـول در هـر مطالعـه         بنابراین تعریف خطاها با ریسک      

FMEAتوانــد بــه اقتــضاء سیــستم، فرآینــد، خــدمت، و یــا مــی
RPNخطا در آن و همچنـین دامنـه          محصول مورد مطالعه، نرخ   

اهـا بـا    از خط  28و باربـا   27براي مثال، منظور فیچِـر    . متفاوت باشد 
بـا توجـه بـه دامنـه        (32بـالاي    RPNریسک بالا، خطاهایی با     

1>RPN>64 (  است  بوده)و  29که آروانیتویانیس  در صورتی ،)22
همکارانش در یک مطالعه موردي در یک کارخانه کوچک صنایع          

بــه کمــک روش ISO22000غــذایی، بــراي اجــراي اســتاندارد 
FMEA  130، خطاها با>RPN  هـا بـا ریـسک      عنوان خطا  را به
در مقایـسه،  ). 23(اند قبول از نظر استاندارد معرفی نموده غیرقابل  

شـده در   و همکارانش براي کاهش خطاهاي شناسـایی         30کاپانزو

25 Kunac DL
26 Reith DM
27 Fechter RJ
28 Barba JJ
29 Arvanitoyannis IS
30 Capunzo M
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سوم، شماره سیزدهم، دوره 89پاییز 

173 و همکاراننوبريرنثافرناز عطار جان
یک فرآیند آزمایش بالینی، اقـدامات اصـلاحی خـود را فقـط بـه              

400بـالاتر از     RPI31شـاخص احتمـال ریـسک یـا          یی با خطاها
). 24(اند اختصاص داده

آن اسـت کـه بـا        FMEAز دیگر علل لـزوم اسـتمرار فرآینـد          ا
کاهش ریسک یک خطـا امکـان دارد تـا عـدد ریـسک خطـاي                

لذا بازبینی اعداد اولویت ریسک بعد از اجراي        . دیگري تغییر نماید  
مات و  امنظور پایش میـزان اثربخـشی اقـد        اقدامات بهبود، هم به   

هـاي سـایر    صشـده در شـاخ    هم به منظور تعیین تغییرات ایجاد       
. خطاها که در ارتباط با خطاي بهبود یافته هستند، ضروري اسـت           

هـاي  در خصوص احتمال ایجاد تغییر مثبت و یا منفی در شاخص          
و  32سایر خطاهـاي مـرتبط بـا خطـاي بهبـود یافتـه، رابینـسون              

دادنـد کـه    نـشان    FMEAهمکارانش طـی پژوهـشی بـا روش         
دستور پزشـکی موجـب      ايهاي ثبت رایانه  اگرچه استقرار سیستم  

درمـانی نـسبت    کاهش خطاهاي تجویز، توزیع و مدیریت شیمی        
رود تا خطاهاي متفاوتی    ر می گردد، اما انتظا  به ثبت دستی آن می    

بنابراین ایشان به منظـور مقابلـه بـا ایـن خطاهـا،        . نیز بروز نماید  
ــستمر از روش  ــتفاده م ــردهFMEAاس ــشنهاد ک ــد را پی ). 25(ان

انش نیز با تخمین اثرات نهـایی ایمنـی ناشـی از            و همکار  33سین
اولیـه   پزشکی الکترونیکی در یک بخش مراقبـت      استقرار مدارك   

نـشان دادنـد     HFMEAاز طریق احتساب رتبه خطر طبق روش        
پزشکی الکترونیکی، خطرات تعامل    که با استقرار سیستم مدارك      

لی حـا یابد، در   جداول کاهش می  -پزشک و پزشک  -بین پرستار 
بیمـار در مرحلـه ارزیــابی و   -کـه خطـرات تعامـل بـین پزشـک     

بنـابراین بـا اسـتقرار هـر        ). 26(یابـد   جداول افزایش می  -پرستار
هـا کـاهش   سیستم یا فرآیند جدید، ممکن است برخـی از آسـیب    

هـاي  یابـد، یـا آسـیب     که برخـی دیگـر افـزایش         یافته، در حالی  
کـه بهبـود بعـد    همچنـان به بیان اِسـمیت،  . آیدوجود جدیدي به  
تواند بـر  تواند موجب بهبود عملکرد سایر ابعاد گردد، میایمنی می 

و  تأثیرلذا او بررسی دقیق     . ثیر منفی بگذارد  أابعاد دیگر عملکرد، ت   
بنـدي و میـزان اسـتطاعت       یافته، زمان ارتباط بین ایمنی افزایش     

از شـده  اجرا را بـه هنگـام بررسـی پیـشنهادات اصـلاحی منـتج             
FMEAــی ــد ، ضــروري م ــه  ). 12(دان ــود ک ــتا ب ــین راس در هم

پیشنهادات کاهش ریسک خطاها در پژوهش حاضر، با توجـه بـه          
هـا توسـط صـاحبان      اي شناخته شده هر یـک از خطـا        علل ریشه 

هاي این پژوهش، اجـراي     سرانجام طبق یافته  . گردید ارایهفرآیند  
ت و  در بخـش بهداش ـ    FMEAنگـر مداوم تحلیل ریسک آینـده    

31 Risk Probability Index (RPI)
32 Robinson DL
33 Singh R

درمان جهت انتقال فرهنگ سازمان از نوع انفعالی و انعکاسی بـه            
ــدیریت  ــاملی م ــوع تع ــشنهاد  ن ــشگیري از خطــا پی ــسک و پی ری

و همکارانش با اشـاره بـه        34هاوسوود ،در همین راستا  . گرددمی
که عامل اکثر خطاها انـسانی اسـت،        غلط بودن این تصور سنتی      

پیـشگیري از خطاهـا و      را به عنوان رویکرد جدید       FMEAروش  
بـه  . کنـد بهبود فرآیندها با هدف افزایش ایمنی بیمار معرفی مـی         

دهد کـه همـه    فرض را بر این مبنا قرار می       FMEAنظر ایشان،   
طـور مکـرر خطـا      ها به   رو گردد، انسان  تواند با خطا رو به    چیز می 

کنند، و اغلب علت هر خطـایی فراتـر از کنتـرل افـراد اسـت                می
آمـدن ایمنـی بیمـار را طراحـی          نیز لازمه فـراهم    35سپتاِ). 27(

موقـع خطاهـاي   ها به منظور کـشف و اصـلاح بـه    مجدد سیستم 
داند و در این راستا به تبیـین        ناپذیر انسانی و فرآیندي می     اجتناب
به عنوان یک تکنیک ارتقاء تفکر سیستمی جهت         FMEAروش  

پـردازد و اسـتفاده از     دستیابی به فرآیند ایمن مراقبت از بیمار مـی        
نگر کـه از    هاي ارزیابی ریسک آینده   آن را به عنوان یکی از روش      

درمـان   وها قرابت بیشتري با بخـش بهداشـت         بین دیگر تکنیک  
ــی  ــشنهاد م ــد دارد، پی ــت ). 10(نمای ــالی اس ــن در ح ــه در ای ک

دهـی  اي جهـت گـزارش    هاي کشور ما نه تنها سـامانه      بیمارستان
شود، بلکـه بـه علـت حـاکم     نشده و یا اجرا نمیبینی  خطاها پیش 

نبودن نگرش سیستمی به مدیریت خطاها و عدم وجـود فرهنـگ     
بـه عنـوان یـک تـابو        » خطـا «هـا بـه واژه      ایمنی در بیمارسـتان   

بنابراین با توجه به لزوم اسـتقرار یـک سیـستم       . شودنگریسته می 
هاي آموزشـی کـشورمان از یـک        دهی خطا در بیمارستان   گزارش

و و احتمال مقاومـت افـراد در برابـر اسـتقرار ایـن سیـستم بـه            س
و بـا نگـرش شخـصی بـه شـخص          ،نگـر صورت اجباري، گذشته  

شود تا به منظـور شناسـایی و        خطاکار از سوي دیگر، پیشنهاد می     
هـاي  هاي بخش اورژانس و یا سـایر بخـش        کاهش همه ریسک  

ــیم ــتان، روش ت ــدهبیمارس ــر محــور و آین ــه FMEAنگ ــه هم ب
هـاي آموزشـی    هـاي بیمارسـتان   آموزان در همه سطوح بخش    کار

خـدمت آمـوزش داده شـود، تـا         کشورمان در قالب دروس حـین       
نگرش سیستمی این روش به ماهیـت خطاهـا، جبـران تـرس از              

مضاف بر این کـه بـا       . دهی خطاها از سوي افراد را بنماید      گزارش
ورد توان مفاد آموزشی م   می FMEAبررسی کارشناسانه کاربرگ  

نیاز کارآموزان را به منظور کاهش میـزان وقـوع خطاهـا در ایـن               
ها، لحاظ نمود تا بتوان از این طریق فرهنگ ایمنـی را            بیمارستان

.در سراسر سیستم بهداشت و درمان کشورمان تسري داد

34 Woodhouse S
35 Spath PL
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گیرينتیجه
51توان نتیجه گرفت که شناسـایی     هاي پژوهش می  طبق یافته 

فرآیند از مجموع فرآیندهاي جریان      6تنها  خطاي بالقوه در     حالت
غیـر  خطا با ریـسک  16بیمار در اورژانس مورد مطالعه، شناسایی       

ها و ارائـه  یابی آنقبول از بین خطاهاي شناسایی شده، علت    قابل
بالاي روش اقتـضایی     اقدامات اصلاحی، همگی حاکی از قابلیت     

FMEA    لیل خطاهـا در    بندي، و تح  در شناسایی، ارزیابی، اولویت
مـضاف  . اي نظیر بخش اورژانس اسـت     بخش پرمشغله و پیچیده   

و » دهـی گیري بر اسـاس رتبـه   رأي«هاي  بر این که تلفیق روش    
، شناسایی چارچوبی خطاها،    FMEAبا روش   » مصاحبه گروهی «

، و همچنـین    Dو   S  ،Oهـاي   تـر شـاخص   طراحی جداول جـامع   
هـاي  ی از روش  یابی خطاهاي با ریسک بالا بـه کمـک یک ـ         علت

در ایـن    ECMبه نام مدل     (RCA)یا   36»ايتحلیل علل ریشه  «
هــاي روش پـژوهش، موجــب کــاهش اثـر برخــی از محــدودیت  

FMEA          نظیر زمانبري و وابستگی شدید نتایج با میزان مشارکت
نتیجـه افـزایش کـارایی و اثربخـشی ایـن روش      تیمی افراد و در   

خـشی روش مـذکور در مرحلـه      که اثرب است   حالی این در . گردید
اسـت   اجراي اقدامات اصلاحی، طی این پژوهش آزمایش نـشده        

.باشدکه نیازمند مطالعات بیشتري می

تشکر و قدردانی
محتـرم بخـش   آقاي دکتـر حـسین سـعیدي ریاسـت          از جناب 
، و  )ص(اکـرم   حضرت رسول    درمانی-آموزشیمجتمع   اورژانس

تـر داوود فارسـی، دکتـر سـعید         آقایان دکتر محـسن عباسـی، دک      
امـین زارع، دکتـر فرهـاد حیـدري و مـسعود            عباسی، دکتر محمد  

.نماییمو سرکار خانم مریم دانشور تقدیر و تشکر میپور مهدي

36 Root Cause Analysis (RCA)
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Abstract

Introduction: According to classification of the Emergency Department (ED) as a high-risk area in a
hospital, failures of six problematic emergency processes in Rasoule Akram Emergency Department were
identified, assessed, prioritized, and analyzed in order to improve patients' safety. The Failure Mode and
Effects Analysis (FMEA), as one of the risk management techniques, was used for the analysis.
Methods: This was a descriptive research that quantitatively and qualitatively analyzed some failure
modes and effects. FMEA is a team-based, systematic, proactive technique that is used to prevent process
and product problems before they occur. For identification of root causes of the analyzed failures, Eindhoven
Classification Model (ECM) was used.
Results: By FMEA, 51 failure modes in the 6 selected emergency processes were identified and assessed.
With the 75% reliability, 16 failure modes (with RPN250) were identified and entitled as "failures with
non-acceptable risk", and then root causes of them were classified by ECM.
Conclusion: According to these result, Proactive FMEA was an efficient and effective method for
identifying and prioritizing the improvable points of a running process in a crowded and complex hospital
ward, such as an ED.

Key words: Risk; Failure mode and effects analysis (FMEA); Emergency Process; Emergency ward
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