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  چكيده

بنابراين، اجراي تدابيري براي شناسايي و اصـلاح  . شود بخش اورژانس جزء مناطق با خطر بالاي خطاها در بيمارستان محسوب مي :مقدمه

  .باشد خطاها از جمله فرايند پذيرش و انتقال در آن ضروري مي

  .و انتقال بيمار با روش تحليل حالات و اثرات خطاشناسايي خطاهاي متداول فرايند پذيرش  :هدف
بـر اسـاس   ) ع(رضـا  در اين پژوهش توصيفي كه به روش كيفي انجام شد، فرايند پذيرش و انتقال اورژانس مركزي بيمارسـتان امـام   :روش

ها  با تشكيل جلسات هفتگي تيم و استفاده از مصاحبه گروهي و بارش افكار، داده. تصميم اعضاي تيم براي ارزيابي خطاهاي آن انتخاب شد

ضرب  از حاصل ،) RPN(Risk Priority Number((ها با تعيين عدد اولويت خطر  تحليل داده. هايي ثبت شدآوري و در كاربرگ ن جمع

  .شاخص شدت اثر، ميزان احتمال وقوع و قابليت كشف خطا انجام شد 3

به عنوان خطاهاي با خطر  حالت خطا با اهميت بالا به لحاظ شدت اثر و ميزان وقوع، 2و  RPN≥140حالت خطا با  11 مجموعاً :ها يافته

حيطه  3از نظر خاستگاه خطا، بيشترين فراواني خطاها در هر . حيطه خطاهاي مربوط به پرستاران، پزشكان و بيماران شناسايي شد 3بالا در 

شـتباه در حيطـه   از نظر نوع خطا، فراواني خطاهاي نقص و زمان در دو حيطه بيماران و پزشـكان و فراوانـي خطاهـاي ا   . از نوع عملكرد بود

  . پرستاران از همه بيشتر بود

بندي خطاهاي مربـوط بـه فراينـد پـذيرش و انتقـال بخـش        تواند به شناسايي و اولويت روش تحليل حالات و اثرات خطا مي :گيري نتيجه

  .اورژانس كمك كند

 اورژانس، بررسي خطر، پذيرش بيمار، مديريت خطر :ها كليدواژه
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  مقدمه

 Adverse event)(خطاهـاي پزشـكي و رويـدادهاي نـاگوار     

هـاي   يكي از بزرگترين مشكلات نظام سلامت و يكي از نگراني

هـا   نفري كه در بيمارسـتان  10تقريباً از هر ). 1(المللي است  بين

كند؛ كـه   شوند، يك نفر رويداد ناگواري را تجربه مي پذيرش مي

ها قابل پيشگيري است و حـدود يـك سـوم از     حدود نيمي از آن

رسـاند؛ كـه ايـن زيـان بـه       اين رويـدادها بـه بيمـار زيـان مـي     

هاي گوناگون از بالا بردن طول اقامـت تـا مـرگ متغيـر      صورت

  ). 2(باشد  مي

با بررسـي  ) 2000(توماس و همكاران در مطالعه خود در آمريكا 

درصد از بيماران  3پرونده پزشكي مشخص شد كه حدود  1500

همچنـين ميـزان   . انـد  دچار رويداد ناگوار ناشي از مراقبـت شـده  

 6/6در ايـن بـين،   . درصد برآورد شده است 32تا  27ر بين قصو

درصد قصـورها منجـر بـه فـوت      8/8درصد رويدادهاي ناگوار و 

  ). 3(بيمار شده بود 

، در مطالعــاتي بــه بررســي ميــزان خطاهــاي  )1388(در ايــران 

هاي مردمي پرداخته شـده كـه    پزشكي از طريق بررسي شكايت

تـا   42كاركنان بخش درمان از  ها، ميزان قصور تأييد شده در آن

تـا   22هـا،   از ميان اين شـكايت . ها بوده است درصد شكايت 53

درصـد مربـوط بـه     35ها مربوط به فـوت،   درصد از شكايت 42

درصد مربوط به صدمات جسمي بوده اسـت   27عارضه جانبي و 

)4 .(  

در اين راستا، بهترين راه پيشگيري از خطاها، شناسايي خطاهـا،  

هـا و   اي و سيستمي خطاها، يـادگيري از آن  علل ريشه شناسايي

ــن    ــرار اي ــوگيري از تك ــتاي جل ــت در راس ــام مراقب اصــلاح نظ

نيـز طراحـي و   ) 2003(بـه طـوري كـه اسـپت     ). 2(خطاهاست 

ها را به منظور كشـف و اصـلاح خطاهـاي     اصلاح مجدد سيستم

ناپذير انساني و فراينـدي را لازمـه فـراهم آمـدن ايمنـي       اجتناب

  . )5(داند  اران ميبيم
ها بخـش   هاي مهم در بيمارستان از آن جايي كه يكي از بخش 

درصــد از مجمــوع امتيــازات ارزيــابي     8اورژانــس اســت و  

شود؛ كه  هاي عمومي به اين بخش اختصاص داده مي بيمارستان

بر اساس آن ممكن است بيمارستان زيراسـتاندارد تلقـي شـود و    

العاده اين  دهنده اهميت فوق نشان امتياز لازم را كسب نكند، اين

نتايج يك بررسـي نشـان داد كـه    ). 5(بخش از بيمارستان است 

هـاي   هاي بيمارستاني و افزايش تخصـص  افزايش تعداد پذيرش

دهـي   پزشكي گاهي باعث ايجاد مسايل و مشكلاتي در سـازمان 

. شـود  مراقبت از بيماران پذيرفته شـده در بخـش اورژانـس مـي    

بررســي، يــك گــروه از پزشــكان عمــومي و  همچنــين در ايــن

دسـته شـامل    5بيمارستاني مشكلات موجود در اورژانس را بـه  

هاي موجود، زمان انتظار بيماران  مشكلات ارتباطي، ارجاع، تخت

  ). 6(هاي كلينيكي تقسيم كردند  دهي مراقبت و سازمان

رسـاني بـين    نبود پروتكل معين اطـلاع ) 2010(اي ديگر  مطالعه

گيري كاركنـان   ن، موارد مربوط به ثبت، عملكرد و تصميمكاركنا

مراقبت سلامتي را جزء مشكلات موجـود در اورژانـس دانسـت    

اي  بخش اورژانس بايد از نظر سـاختاري بـه گونـه   بنابراين، ). 3(

دهي شود و به فرايندهاي ارايـه خـدمت در ايـن     درست سازمان

انـد عملكـرد   بخش توجه شود؛ تا با اعمال مـديريت كارآمـد بتو  

مناسبي در ارايه خدمات مطلوب به بيماران نيازمند داشته باشـد،  

ومير افراد كاسته شود، دوره معالجه  زايي و مرگ از ميزان بيماري

تر گردد، ايمني بيشتر براي بيماران و كاركنان فراهم  شود  كوتاه

و با جلوگيري از اتلاف وقت و هزينه، بيمـار زودتـر بـه فعاليـت     

   ). 6( بازگشت داده شود اجتماعي

بنابراين، با توجه به اين كه مـديريت و كنتـرل خطـر از ديـدگاه     

شـود   سيستمي در دو مرحله ارزيابي و مديريت خطر انجـام مـي  

 )؛ در اين پژوهش از روش تحليـل حـالات و اثـرات خطـا     )7(

FMEA)    به عنوان يكي از ابزارهاي ارزيابي و مـديريت خطـر

اين يك . خطاها دارد، استفاده شده استكه نگرش سيستمي به 

باشـد؛ كـه بـراي شناسـايي،      بر پايه كار تيمي مي مند روش نظام

ارزيابي، پيشگيري، حذف يا كنترل علل و اثرات خطاهاي بالقوه 

در يك سيستم پيش از آن كه محصـول يـا خـدمت نهـايي بـه      

در حـالي   ايـن  .)3(شـود   دست مشتري برسد، به كار گرفته مـي 

با توجه به برآوردهاي به دست آمده توسط پژوهشـگر،   است كه

هاي كشور ما، اين مدل به عنوان يك رويكرد  در اكثر بيمارستان

جديد پيشگيري از خطاها و بهبـود فراينـدها بـا هـدف افـزايش      

نگر  هاي ارزيابي خطر آينده ايمني بيمار و به عنوان يكي از روش

ي با بخش بهداشت و ها، نزديكي بيشتر كه از بين ديگر تكنيك

  .، به خوبي شناخته نشده است)5(درمان دارد 

جستجوي گسترده منابع توسط پژوهشگر نشان داد كه آماري در 

زمينه خطاهاي فرايند پذيرش بيماران در مؤسسـات سـلامت در   

خارج يا داخل كشور وجـود نـدارد؛ امـا مشـاهدات پژوهشـگر و      

مركــزي  هــاي مســؤولين و كاركنــان بخــش اورژانــس صـحبت 

حاكي از آن است كه اين خطاهـا از نظـر   ) ع(رضا بيمارستان امام

بنـابراين پژوهشـگر   . كميت و نيز عواقب آن قابـل توجـه اسـت   

با هـدف    FMEAدر اين مطالعه از روش حاضر بر آن شد كه 

از (شناسايي و ارزيابي خطاهاي متداول فرايند پذيرش و انتقـال  

تا پذيرش و انتقـال وي بـه   لحظه ورود بيمار به بخش اورژانس 

بيمـاران بخـش اورژانـس    ) هاي داخلي، جراحي و عفـوني  بخش

و ارايـه اقـدامات پيشـنهادي بـه      )ع(رضا مركزي بيمارستان امام

  .منظور بهبود اين فرايند استفاده نمايد

 ها روش



و همكارانسيدرضا مظلوم   
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پژوهش حاضر يك بررسي توصيفي است؛ كه حـالات و اثـرات   

. ارزيابي و تحليـل نمـوده اسـت    FMEAخطا را با روش كيفي 

در  1392اين پژوهش در مقطع زماني فروردين تا خـرداد سـال   

بخش اورژانس مركزي مجتمـع آموزشـي، پژوهشـي و درمـاني     

با اخذ مجوز كميته اخـلاق دانشـگاه علـوم پزشـكي     ) ع(رضا امام

، بر اساس تصـميم اعضـاي   در اين مطالعه .مشهد انجام پذيرفت

فرايند پذيرش بيماران جـزء فراينـدهاي بـا     تيم مبني بر اين كه

باشد؛ به عنوان نمونـه پـژوهش    خطر بالا در بخش اورژانس مي

  .انتخاب شد؛ تا خطاهاي اين فرايند و علل آن بررسي شود

 Focus onهـا شـامل مصـاحبه گروهـي     ابـزار گـردآوري داده  

group) (  و بــارش افكــارBrain) storming(  در تمــامي

هـا بـا مصـاحبه     داده گـردآوري . بـود  FMEAمراحل مختلـف  

بارش افكار به صورت تشكيل جلسـات هفتگـي تـيم    و  گروهي

FMEA )     شامل يك نفر متخصـص طـب اورژانـس، مسـؤول

كميته حوادث و بلايـا، سرپرسـتار بخـش و يكـي از پرسـتاران      

بــود و نتــايج هــر مرحلــه در كــاربرگ نهــايي ) كليــدي بخــش

FMEA هـاي مـدل    براي روايي پژوهش از شـاخص . ثبت شد

FMEA     استفاده شد؛ به اين ترتيب كه هـر يـك از خطاهـاي

شاخص شدت اثـر،   3بالقوه شناسايي شده توسط اعضاي تيم در 

ميزان احتمال وقوع و قابليت كشـف خطـا امتيـازدهي شـد و در     

نهايت، امتياز نهـايي كـه همـان عـدد اولويـت خطـر هـر خطـا         

براي پايايي پـژوهش نيـز مطالـب ثبـت     . دباشد، به دست آم مي

هـا   بـازخواني و صـحت آن   FMEAشده در پايان جلسات تيم 

  .كنترل شد

نامه كتبي بـه مسـؤولين محـيط پـژوهش و      پس از ارايه معرفي

مراحل طـي  . ها شروع شد آوري داده انجام هماهنگي لازم، جمع

از  FMEAمرحله تبيين شده متـدولوژي   8شده پژوهش، طبق 

ــه  كــي از ســازمانســوي ي ــه مشــترك «هــاي وابســته ب كميت

  )(JCAHO(» هـاي مراقبـت سـلامت    اعتباربخشي سازمان

Joint Commission on Accreditation of Health 

Organizations(  ،؛يعنــي ( Joint commission 

resources ( JCR))  9و  8(به شرح زير صورت پذيرفت.(  

ابتدا تيم ارزيابي : انتخاب فرايند پذيرش و گردآوري تيم

خطا، گروهي از افراد شامل پژوهشگر، يك نفر متخصص طـب  

ــيس بخــش(اورژانــس  ــا،  )رئ ــه حــوادث و بلاي ، مســؤول كميت

سرپرستار و يك نفر پرستار بـه پيشـنهاد سرپرسـتار بـه عنـوان      

انتخاب شدند و طـي يـك جلسـه نـيم      FMEAهسته مركزي 

ايشـان معرفـي    بـراي اهداف، مفاهيم و روش پـژوهش  ، ساعته

هـاي كيفـي اورژانـس و طبـق      با توجه به برنامـه سپس . گرديد

پذيرش و « فرآيند ،تيم ارزيابي خطا در جلسه گروهي نظراجماع 

از لحظه ورود بيمار به بخـش اورژانـس تـا پـذيرش و     (» انتقال

بـه عنـوان    )هاي داخلي، جراحـي و عفـوني   انتقال وي به بخش

س براي بررسـي خطاهـاي آن بـا    در اورژانلا با خطرفرآيندي با 

  .انتخاب گرديد FMEAروش 

هـاي   در اين مرحله، فعاليـت : ترسيم نمودار جريان فرايند

 در قالـب  Visioافـزار   فرايند پذيرش و انتقال با استفاده از نرم

Flow Diagram      نسـخه  . توسط پژوهشـگر ترسـيم گرديـد

هـا اصـلاح و تاييـد     اوليه براي اعضاي تيم ارسال و بـا نظـر آن  

  .نهايي شد

در اين مرحلـه، ابتـدا   : فهرست نمودن حالات بالقوه خطا

 8هاي مربوط به فرايند مورد نظر با نظر اعضاي تـيم بـه    فعاليت

ثبـت   FMEAبندي شد و در كاربرگ نهـايي   دسته خطا تقسيم

اي مشـترك،   سپس با مشاركت اعضـاي تـيم در جلسـه   . گرديد

الوقوع هر دسته با اجماع نظـر   خطاهاي بالقوه يا خطاهاي ممكن

چارچوب فهرست نمودن ايـن خطاهـا   . اعضاي تيم فهرست شد

هـر  » انجـام اشـتباه  «، »انجام بـا تـأخير  «، »عدم انجام«شامل 

جـه بـه   فعاليت بود؛ كه پس از عيني نمـودن ايـن خطاهـا بـا تو    

محيط مورد مطالعه و حذف خطاهايي كه عملاً امكان وقـوع آن  

وجود نداشت، در كاربرگ نهايي و در ستون حالات بـالقوه خطـا   

  .ثبت گرديد

در ايـن   :تعيين اثرات بالقوه بروز هـر يـك از خطاهـا   

مرحله، اثر مستقيم و بلافصل هر يك از حالات خطا يـا همـان   

زيابي خطا و طي يك مصـاحبه  پيامدهاي بروز خطا توسط تيم ار

گروهي شناسايي شد و در سـتون اثـرات كـاربرگ نهـايي ثبـت      

  .گرديد

بـا اسـتفاده از نمـودار    : تعيين علل احتمالي بـروز خطاهـا  

سـاز بـروز خطاهـاي     استخوان ماهي، به طور كلـي علـل زمينـه   

مربوط به فرايند پذيرش و انتقال كه طي يك جلسه بارش افكار 

م در قالب نمودار استخوان مـاهي گـردآوري   با حضور اعضاي تي

شده بود، در ستون علل كاربرگ نهايي براي هر يـك از خطاهـا   

  . ثبت گرديد

هاي جاري به منظور شناسايي  فهرست نمودن كنترل

اعضاي تيم طي يك جلسـه   در اين مرحله: هر يك از خطاها

هايي را كه هم اكنون در فرايند تحت مطالعه بـه   گروهي، كنترل

نظور شناسايي حالات خطا وجـود داشـت، شناسـايي كردنـد و     م

  .سپس در فرم مربوطه منعكس نمودند

در اين مرحله، هر يك از حالات : بندي حالات خطا اولويت


	�  خطاي شناسايي شده بر اساس عدد اولويت �)RPN(   كـه

، ميزان S ((Severity((شاخص شدت اثر خطا  3ضرب  حاصل

و قابليت كشف خطـا      )O Occurrence)((احتمال وقوع خطا 

))D(  (Detectabilityــدي شــد اســت، اولويــت ــاي . بن مبن

 ،S ،Oشاخص مذكور، جداول تنظيم شده  3امتيازدهي افراد به 
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D   1در شـاخص شـدت اثـر خطـا، عـدد      . بود 10تا  1و امتياز 

دلالت بر جدي نبودن اثر خطا و حتي غيرقابل توجه بـودن اثـر   

نيـز نمايـانگر بـدترين اثـرات و پيامـدهاي       10خطا است و عدد 

دلالـت   1در شاخص ميزان وقوع خطا، عدد . احتمالي خطا است

 10بر اين دارد كه احتمال وقوع خطا بسـيار بعيـد اسـت و عـدد     

در شـاخص احتمـال   . دلالت بر رخ دادن صددرصـد خطـا اسـت   

كشف، اعداد كوچك به معناي آن است كه خطا قبل از اين كـه  

گيرد و بيشـترين   برسد، مورد شناسايي و كشف قرار مي به بيمار

به معناي آن است كه بـه احتمـال بسـيار زيـاد     ) 10يعني (عدد 

  .شناسايي خطا از طريق شكايات ذينفعان انجام خواهد شد

 85در ادامه، طبق نظر اعضاي تيم، با تعيـين قابليـت اطمينـان    

طه بـه واس ـ  1000RPN<<1درصد و با در نظر گـرفتن دامنـه   

سـه شـاخص مـذكور، خطاهـاي بـا       10تا  1مقياس امتيازدهي 

RPN≥140  به عنوان خطاهاي با خطر بالا و غيرقابل قبول در

همچنـين بـه علـت اهميـت     . فرايند پذيرش و انتقال تعيين شد

ايمني بيمار، اقدامات اصلاحي به پيشـنهاد اعضـاي تـيم بـراي     

 ـ الا برخـوردار  حالات خطايي كه از شدت بالا و يا ميزان وقوع ب

داشـتند، نيـز در ايـن     RPN≤140بودند، صرف نظر از اين كه 

  .مرحله ارايه گرديد

پيشنهاد و اجراي اقدامات پيشگيرانه و اصـلاحي بـه   

منظور حذف علل به وجودآورنده حالات خطاهايي كه 

در اين مرحله، اقـدامات پيشـنهادي بـا     :عدد خطر بالا دارند

توجه به موارد ذكر شده توسط اعضاي تيم و طـي چنـد جلسـه    

ها  مشترك گروهي براي حالات خطايي كه عدد اولويت خطر آن

  .بود ارايه گرديد 140بالاي 

  ها يافته

دسته خطاي فهرست شده طبق نمـودار   8به طور كلي، به ازاي 

حالت خطاي بالقوه به همراه  37جريان فرايند پذيرش و انتقال، 

هاي فعلي آن در مراحل بعدي كار شناسايي  اثرات، علل و كنترل

در مراحل بعـدي،  . فهرست گرديد FMEAو در كاربرگ نهايي 

هر يك از خطاهـا بـر اسـاس امتيـازات      RPNپس از احتساب 

خطا، ميزان وقوع خطا، قابليت  هاي شدت اثر كسب شده شاخص

درصـد مجموعـاً    85و لحاظ نمودن قابليت اطمينان  كشف خطا

حالت خطا با اهميت بالا بـه   2و   RPN≥140حالت خطا با 11

ــالا صــرف   ــوع ب ــزان وق ــر و مي ــدت اث ــاظ ش ــن  لح ــر از اي نظ

 3به عنوان خطاهاي با خطر بالا و در داشتند،   RPN≤140كه

حوزه خطاهاي مرتبط با بيماران، خطاهاي مربوط به پرستاران و 

  .خطاهاي مربوط به پزشكان شناسايي شد

خطـا فهرسـت شـد؛ كـه      5در خطاهاي مرتبط با حوزه بيماران، 

بيشترين عدد خطر مربوط به تأخير در تشكيل پرونده تحت نظر 

ترين آن مربوط به طولاني شـدن زمـان   و كم 180بيمار با نمره 

از نظـر خاسـتگاه خطـا،    . بود 126تعيين تكليف بيماران با نمره 

بيشترين فراواني خطاهاي مرتبط با بيماران در عملكرد بـود و از  

نظر نوع خطا، فراواني خطاهاي نقص و زماني شامل عدم انجام 

همـه   فعاليت و تأخير در انجام فعاليـت در فراينـد مـورد نظـر از    

تدابير مورد توافق براي كاهش اين خطاها در جـدول  . بيشتر بود

  .و در ستون اقدامات پيشنهادي ذكر شده است 1
خطاهاي فرايند پذيرش با ريسك بالا در ارتباط با بيماران به همراه اقدامات پيشنهادي: 1جدول  

  

  حالت خطا     

      

  اثرات      

     

 S  

   

     

  علل         

     

O     

   

  روش هاي كنترلي

 

D 

   

 

      

RPN   
 

  

  اقدامات پيشنهادي           

ــكيل  . 1 ــاخير در تش ت

  پرونده تحت نظر بيمار

تاخير در روند : 1/1

ــي اقــدامات   اجراي

  درماني

ــايتي : 1/2 نارضـــ

  بيمار و همراهان

  

9  

وجود بيمـاربر  عدم : 1/1

  كافي در نبود همراه

ــت و  : 1/2 ــود علامـ نبـ

  تابلوهاي راهنماي بيمار

  

5  

پرسنل بخش بـا  : 1/1

پيگيري مداوم، سـعي  

ــدن    ــع آم ــه موق در ب

نيروهاي بيمـاربر مـي   

  .كنند

ــش  : 2/2 ــنل بخ پرس

بيمــاران را بــه خــوبي 

ــه   ــال بـ ــراي انتقـ بـ

ــف  ــدهاي مختلـ واحـ

بخـــش راهنمـــايي و 

  .هدايت مي كنند

  

4  

  

180  

  تامين نيروي بيماربر به حد كافي: 1/1

  

  سهولت دسترسي به واحد پذيرش: 2/2

  )نصب تابلوها وعلامات راهنمايي( 

ــاهنگي  . 2 ــدم همـ عـ

بخش ها با سـوپروايزر  

جهت  آمار تخت خالي 

  براي انتقال بيمار

درگيري بـين  : 2/1

  بخش ها

مانـــــدگاري : 2/2

ــار در  ــتر بيمـ بيشـ

  بخش

  

7  

بي توجهي و سهل : 2/1

ــنل در   ــاري پرســ انگــ

گزارش آمار تخت هـاي  

خالي خود بـراي انتقـال   

  بيماران

  

5  

ــذكر : 2/1 تــــــــــ

سوپروايزران به بخش 

ها در صورت مشاهده 

  موارد خطا

  

5  

  

175  

هماهنگي كامل بين سـوپروايزر و  : 2/1

بخش هاي پشتيبان براي گزارش آمـار  

صـي و  تخت هاي خـالي، بيمـاران ترخي  

  جابه جايي بيماران

انتقال بيمـاران در تمـامي سـاعات    : 2/2



و همكارانسيدرضا مظلوم   
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زمان تغيير شـيفت  : 2/2

  بخش مربوطه

ــا در   ــامي شــيفت ه شــبانه روز و در تم

  صورت خالي بودن تخت

نبــودن تجهيــزات   . 3

مورد نياز زمان انتقـال  

  بيمار به بخش مربوطه

تــــــاخير در : 3/1

  انتقال بيمار

احتمال تغييـر  : 3/2

  در وضعيت عمومي 

  بيمار

  

  

10  

ــي : 3/1 عــدم توجــه و ب

دقتي پرسـنل در مجهـز   

نمودن وسايل مورد نيـاز  

  انتقال 

نبود امكانات مـورد  : 3/2

  نياز انتقال بيماران

  

  

5  

    .موردي ذكر نگرديد

  

3  

  

  

150  

به كار گرفتن چند نيـروي پرسـتار   : 3/1

مختص اعزام و انتقـال بيمـاران در هـر    

  شيفت 

  

فراهم آوردن تجهيزات مـورد نيـاز   : 3/2

  انتقال بيماران در صورت كمبود

ــال  . 4 ــاخير در انتقـ تـ

  بيمار

  

  

  

  

  

ــايتي : 4/1 نارضـــ

  بيمار و همراهان

تــــــاخير در : 4/2

ويزيت بيمار توسط 

  پزشك

ــزايش : 12/3 افـــ

ــاليتي و  مورتــــــ

  موربيديتي

  

9  

  نبود بيماربر: 4/1

  

ــارد و : 4/2 ــي برانك خراب

  ويلچر

  

كمبود برانكارد و :  12/3

  ويلچر

  

5  

درخواســـــــت : 4/1

مديريت بخـش بـراي   

نيــــروي بيمــــاربر و  

  تجهيزات 

  

3  

  

135  

  تعمير برانكاردها و ويلچرها : 4/1

  

  تامين برانكارد وويلچر به حد كافي: 4/2

  

  تامين نيروي بر به حد كافي: 4/3

ــدن  .  5 ــولاني شـ طـ

ــف   ــين تكلي ــان تعي زم

  بيماران

ــايتي : 5/1 نارضـــ

  بيماران و همراهان

مانـــــدگاري : 5/2

  بيماران در بخش

احتمال تغييـر  : 5/3

در وضعيت عمومي 

  بيمار

  

6  

ازدحام بيش از حـد  : 5/1

  بيماران

تــاخير در جــواب  : 5/2 

آزمايشات، گرافـي، سـي   

  ...تي 

  

7  

ــردن  : 5/1 ــك ك نزدي

ــه  ــوژي ب واحــد راديول

  اورژانس

تاســــــــــيس : 5/2

  آزمايشگاه در اورژانس

  

3  

  

126  

طبـــق يـــك صـــورت جلســـه و : 5/1

ــوژي و    ــرويس راديول ــا س ــاهنگي ب هم

آزمايشگاه، رزيدنت راديولوژي مقـيم در  

اورژانس باشد و آزمايشات اورژانـس بـر   

حسب نـوع آزمـايش بـا حـداقل زمـان      

  . ممكن انجام شود

  

  

خطـا   4باشـد،   در خطاهايي كه مربوط بـه حـوزه پرسـتاران مـي    

فهرست شد؛ كه در اين حوزه، بيشترين عدد خطر مربوط به عدم 

هاي تخصصي با  موقع پرستار به رزيدنت ساير سرويس اطلاع به

و كمترين آن مربوط به دو حالت خطاي عدم ترياژ به  225نمره 

ژ توسط پرستار با نمره موقع پرستار و ارزيابي نامناسب سطح تريا

در اين حـوزه نيـز، از نظـر خاسـتگاه خطـا، بيشـترين       . بود 180

فراواني خطاهاي مربوط به پرستاران در عملكـرد بـود و از نظـر    

از همـه  ) انجام اشتباه فعاليت(نوع خطا، فراواني خطاهاي اشتباه 

تدابير مورد توافق براي كاهش خطاهاي اين حوزه در . بيشتر بود

  .و در ستون مربوطه پيشنهاد شد 2جدول 
  خطاهاي فرايند پذيرش با ريسك بالا مربوط به پرستاران به همراه اقدامات پيشنهادي: 2جدول

  

  حالت خطا

  

  اثرات

  

S 

 

  

  علل

  

O  

  

  روش هاي كنترلي

 

D  
 

  

RPN  
 

  

  اقدامات پيشنهادي

تــاخير در همــاهنگي .1

پرستار به رزيدنت ساير 

ــاي ــرويس هـــ  ســـ

  تخصصي

  

تــــــاخير در : 1/1

لحـــاظ نمـــودن   

اقدامات تشخيصي 

  درماني

ــد  : 1/2 ــال ب احتم

حال شدن و تغييـر  

در وضعيت عمومي 

  بيمار

ــايتي : 1/3 نارضـــ

  بيمار و همراهان

  

9  

  

ناخوانا بودن دستور : 1/1

ثبت شده توسط رزيدنت 

  طب اورژانس

اطــــلاع رســــاني : 1/2

ــورت   ــه صـ ــك بـ پزشـ

شـــفاهي و در نتيجـــه  

پرسـتار  فراموش نمـودن  

براي اطلاع به سـرويس  

  تخصصي

ازدحــام بيمــاران در : 1/3

بخش و فراموش نمودن 

پرستار در اطلاع رسـاني  

بــه ســرويس تخصصــي 

  مورد نظر

  

5  

  

        .موردي ذكر نگرديد

  5  

  

 

    

225   

     

  

 

خوانا نوشتن دستورات ثبـت شـده   : 1/1

  توسط پزشك

عــدم اطــلاع رســاني پزشــك بــه : 1/2

هت اطلاع به رزيـدنت  صورت شفاهي ج

نـام  ( سرويس تخصصي توسـط پرسـتار  

ــده   ــدنت مربوطــه در پرون اينتــرن و رزي

  .)بيمار ثبت گردد

استفاده از فرم درخواسـت ويزيـت   : 1/3

سرويس تخصصـي كـه توسـط پرسـتار     

با ذكر نام بيمار، ( اطلاع رساني مي شود

نــام پزشــك مربوطــه جهــت ويزيــت و 

  ).ساعت اطلاع
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اجـــراي اشــتباه در  . 2

دســــتورات پزشــــك 

  توسط پرستار

  

  

  

  

  

  

ــايتي : 2/1 نارضـــ

  بيمار و همراهان

  

احتمال تغييـر  : 2/2

در وضعيت عمومي 

  بيمار

  

10  

ــا و واضــح : 2/1 ــا خوان ن

  نبودن دستورات پزشك

  

  

4  

    .موردي ذكر نگرديد

5  

  

200  

خوانا نوشتن دستورات ثبـت شـده   : 2/1

  توسط پزشك

ــام در  : 2/2 ــه ابهـ ــورت هرگونـ در صـ

دستورات نوشته شـده پزشـك، پرسـتار    

فقط بايستي از رزيدنت مربوطـه سـوال   

  . نمايد و سپس دستور را اجرا كند

ــرايط  : 2/3 ــودن ش ــدار ب در صــورت پاي

بخش، همراهي پرستار و رزيدنت هنگام 

  . ويزيت بيماران الزامي است

عدم ترياژ به موقـع  . 3

  پرستار

در  تــــــاخير: 3/1

ويزيت بيمار توسط 

  پزشك

تــــــاخير در : 3/2

ــرايط  ــي شـ بررسـ

  فعلي بيمار

ــايتي : 3/3 نارضـــ

  بيمار و همراهان

  

  

  

9  

ــه اي  : 3/1 ــود لحظـ نبـ

پرستار و كمبـود نيـروي   

  جايگزين

ازدحام بيماران غير : 3/2

ــود سيســتم ( مربوطــه نب

اطلاعات فعال در تمامي 

  )ساعات شبانه روز

ــاران و  : 3/3 ــام بيم ازدح

نيروي كـافي بـراي   نبود 

  كمك به پرستار ترياژ

  

  

  

5  

گذاشتن نيروي : 3/1

جايگزين زمان ترك 

  محل ترياژ

به كـار گـرفتن   : 3/2

ــات  ــروي انتظامـ نيـ

بــراي جلــوگيري از  

تجمع همراهيـان در  

  واحد ترياژ

  

  

  

4  

  

  

  

180  

تــامين نيــروي پرســتاري بــه حــد : 3/1

  كافي

  

فعال سازي سيسـتم اطلاعـات در   : 3/2

  شبانه روزتمامي ساعات 

ارزيابي اشتباه سطح . 4

  ترياژ توسط پرستار 

  

  

  

  

  

  

  

  

تــــــاخير در : 4/1

ويزيت بيمار توسط 

  پزشك

احتمال تغييـر  : 4/2

ــي   ــرايط فعل در ش

  بيمار

  

  

9    

شــرح حــال گيــري : 4/1

  ناكافي پرستار ترياژ

كافي نبودن تجربه : 4/2

  و مهارت پرستار ترياژ

ناكافي بودن آگاهي : 4/3

  ترياژ بيمارانپرستاران از 

  

5  

    .موردي ذكر نگرديد

4  

  

180  

برگزاري كلاس هاي آموزشي بـه  : 4/1

برنامه هاي درون بخشي ( صورت مدون

  )و از طريق آموزش مداوم

  

به كارگيري نيروهاي آموزش ديده : 4/2

  و با مهارت جهت واحد ترياژ

نوع حالت خطا فهرست  4در خطاهاي مربوط به حوزه پزشكان، 

شد؛ كه بيشترين عـدد خطـر مربـوط بـه عـدم ثبـت دسـتورات        

و كمتـرين آن   225شفاهي در پرونده توسـط پزشـك بـا نمـره     

مربوط به تغيير دادن ويزيت سرويس مربوطه بـدون اطـلاع بـه    

از نظر در اين حوزه . بود 180پرستار در دستور چك شده با نمره 

خاستگاه خطا، بيشترين فراواني خطاهاي مربوط به پزشـكان در  

حالـت خطـا از نـوع خطاهـاي      2عملكرد بود و از نظر نوع خطا، 

حالت خطـاي ديگـر از نـوع     2و ) تأخير در انجام فعاليت(زماني 

تدابير مورد توافق براي . بود) عدم انجام فعاليت(خطاهاي نقص 

در سـتون مربوطـه ذكـر شـده      و 3كاهش اين خطاها در جدول 

  . است

  خطاهاي فرايند پذيرش با ريسك بالا مربوط به پزشكان به همراه اقدامات پيشنهادي: 3جدول

  

  حالت خطا

  

  اثرات

  

S 

 

  

  علل

  

O  

  

  روش هاي  كنترلي

 

D  
 

  

RPN  
 

  

  اقدامات پيشنهادي

عدم ثبت دسـتورات  . 1

ــده   ــفاهي در پرونـ شـ

  توسط پزشك

تــــــاخير در : 1/1

اجــراي اقـــدامات  

  توسط پرستار

فرامـــــوش  : 1/2

شــــدن اجــــراي 

دســـتور توســـط  

  پرستار

  

  

9  

عدم توجه و سـهل  : 1/1

  انگاري پزشكان 

عــــدم آگــــاهي  : 1/2

ــكان بــه مقــررات     پزش

order نويسي  

  

5  

تذكر پرستار بـه  : 1/1

پزشك مربوطه مبني 

ــتور   ــت دسـ ــر ثبـ بـ

  شفاهي

  

5  

  

225  

ــه  : 1/1 عــدم اجــراي هــيچ گون

دستور شفاهي توسط پرسـتاران  

  Criticalبه غير از بيماران 

آشنايي پزشكان با مقررات : 1/2

order نويسي 



و همكارانسيدرضا مظلوم   
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تـــاخير در ويزيـــت . 2

اوليــه بيمـــار توســـط  

  پزشك

  

ــد  : 2/1 ــال ب احتم

حال شدن و تغييـر  

در وضعيت عمومي 

  بيمار

نارضـــــايتي : 2/2

  بيمار و همراهان

  

  

10  

چندين بيمـار   ورود: 2/1

  به طور همزمان

  

4  

  

  

  .موردي ذكر نگرديد

  

5  

  

200  

ــين پزشــكان : 2/1 همــاهنگي ب

طــب اورژانــس جهــت پوشــش 

دادن يكديگر در مواقـع ازدحـام   

  بيماران

تـــاخير در ويزيـــت . 3

  ساير سرويس ها

احتمـال بــد  : : 3/1

حال شدن و تغييـر  

در وضعيت عمومي 

  بيمار

ــايتي :  3/2 نارضــ

  بيمار و همراهان

ماندگار شدن : 5/3

بيمـــار در بخـــش 

  اورژانس

  

  

  

8  

  

نبود رزيدنت مقـيم  : 3/1

  ساير سرويس ها

ازدحــام بيمــاران در : 3/2

  بخش اورژانس

  

  

6  

  

  

  .موردي ذكر نگرديد

  

  

4  

  

  

192  

هماهنگي با ساير سرويس : 3/1

ها جهت مقـيم بـودن رزيـدنت    

  هاي آن سرويس

ــداد : 3/2 ــه تعـ ــورتي كـ در صـ

شرايط بيماران يك سرويس در 

ازدحام زياد باشد، رزيدنت هـاي  

سال بالاي آن سـرويس نيـز در   

  .ويزيت بيمار همكاري كنند

عدم اطلاع پزشـك  . 4

به پرستار بعـد از تغييـر   

دادن ويزيت سـرويس  

  مربوطه

تاخير در روند : 4/1

ــدامات   ــي اق اجراي

  درماني

  

9  

توجــــه نداشــــتن : 4/1

رزيـــدنت بـــه مقـــررات 

order نويسي  

  

5  

    .نگرديدموردي ذكر 

4  

  

180  

آشــنايي رزيــدنت هــا از   : 4/1

ــانوني  ــكلات قــ  orderمشــ

  نويسي

  بحث

با توجه به نوع پـژوهش و بررسـي كيفـي متغيرهـاي تحقيـق،      

حتي جوامع ظاهراً (توان نتايج اين پژوهش را به ساير جوامع  نمي

 هـاي  ابتدا تفاوتبنابراين، سعي شده است كه . تعميم داد) مشابه

يشـنهاد  پ  FMEA اجرايي پژوهش حاضر با الگوي متـدولوژي 

هاي مراقبت  كميته مشترك اعتباربخشي سازمان«شده از سوي 

بحث و بررسـي شـود و سـپس بـه بررسـي برخـي از       » سلامت

هاي مطالعه حاضر اعم از حالات خطا و اقدامات پيشنهادي  يافته

  .در مقايسه با مطالعات ديگر پرداخته شود

پژوهش بـه اقتضـاي شـرايط اورژانـس و فراينـد مـورد       در اين 

مزيت عمده مد نظر قرار گرفـت؛ كـه    3) فرايند پذيرش(مطالعه 

نـوع كلـي    3شناسايي خطاهـاي بـالقوه بـه    ) 1: عبارت است از

عدم انجام يا انجـام نـاقص   (، نقص )انجام اشتباه فعاليت(اشتباه 

يـا انجـام   تـأخير در انجـام فعاليـت    (و خطاهاي زمـاني  ) فعاليت

دسـته از نظـر    4شناسايي خطاهـا در  ) 2).  مدت فعاليت طولاني

ــامل   ــتگاه ش ــرد«خاس ــميم«، »عملك ــري تص ــت«، »گي و » ثب

تعيين خط كف عدد اولويت خطر قابل قبول ) 3. »رساني اطلاع«

با انتخاب درصدي از قابليت اطمينان و نه فقط بر اساس تصميم 

اضر بـا پژوهشـي كـه    مزيت عمده مطالعه ح 3اين . اعضاي تيم

فراينـد منتخـب    6بـر روي  ) 1388(نثارنوبري و همكارانش  جان

  ).3(كند  اورژانس انجام دادند، مطابقت مي

عـدم  (در مطالعه حاضر، از نظر نوع خطا، فراواني خطاهاي نقص 

و از نظر خاستگاه خطا، فراواني خطـا در عملكـرد   ) انجام فعاليت

ــتر   ــه بيش ــر از هم ــورد نظ ــد م ــه   در فراين ــا در مطالع ــود؛ ام ب

با توجه به هـدف پـژوهش   ) 1388(نثارنوبري و همكارانش  جان

ها مبني بر كاهش طول اقامت بيماران اورژانسي و حساسيت  آن

عامل زمان در ارايه خدمات تشخيصي و يا درماني اين بخش از 

بيمارستان، بيشتر خطاها از نوع تأخير در انجام كار بود تـا عـدم   

نثـارنوبري و   تفاوت عمده مطالعه جـان . م اشتباه آنانجام يا انجا

بـا پـژوهش    FMEAدر اجراي متـدولوژي  ) 1388(همكارانش 

تري از شدت اثر و ميزان وقوع خطا  حاضر، طراحي جداول جامع

به صورت ماتريسي و نـه سـتوني و همچنـين طراحـي جـدول      

شاخص قابليت كشف خطا بر اساس احتمال زمان و نحوه كشف 

  .درصد احتمال كشف خطا بود خطا و نه

در پژوهش نـوبري بـه صـورت     Sجدول شدت اثر و يا شاخص 

هاي مراقبـت   ماتريسي طراحي شد؛ تا با توجه به ماهيت سازمان

رساني به فرد، ميزان  جنبه ميزان آسيب 3سلامت، اثرات خطا از 

مندي بيماران و مراجعين و سرانجام ميزان هزينه مالي و  رضايت

ايـن در حـالي اسـت كـه     . ط با بيمار امتيازدهي شودزماني مرتب

هـاي تحليـل حـالات و     عمدتاً جداول شدت اثر خطا در پژوهش

اثرات خطا و همچنين در پژوهش حاضر بـه صـورت ماتريسـي    

تحليل حالات «البته شدت اثر خطا در مدل . طراحي نشده است

 Health ((HFMEA)» و اثـرات خطـاي مراقبـت سـلامت    

care Failure mode and effect analysis( جنبه  5، از

، »نتايج بـر كاركنـان  «، »نتايج بر مراجعين«، »نتايج بر بيماري«

و ســرانجام » هــاي وارده بــر تجهيــزات يــا تســهيلات هزينــه«

  ).5(شود  امتيازدهي مي 4تا  1در مقياس » سوزي آتش«
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مزيت اصلي جدول طراحي شده بـراي قابليـت كشـف خطـا در     

هاي  ر مقايسه با پژوهش حاضر و ساير پژوهشپژوهش نوبري د

مشابه، تشريح طبقات آن بر اساس زمان و نحوه كشـف خطـا و   

نه احتمال كشف خطاست و علاوه بر اين كه فرايند امتيـازدهي  

ــا جــدول پيشــنهادي مــدل   Dبــه شــاخص   را در مقايســه ب

FMEAهـاي پيشـنهادي    حـل  تر كرده، ارايه راه تر و سريع ساده

  .تر نموده است ش قابليت كشف خطاها را نيز آسانبراي افزاي

، شـاخص قابليـت   HFMEAاين در حالي اسـت كـه در مـدل    

هاي شدت و ميزان وقوع  كشف حذف شده است و فقط شاخص

، تعيين كننده خطاهاي با خطر بالا در ايـن مـدل   )4در مقياس (

، علـت حـذف ايـن    )Spath ()2003(بـه بيـان اسـپت    . هسـتند 

نهفته بودن مفهوم احتمال كشـف  ، HFMEA شاخص در مدل

رسد  اما به نظر مي). 5(خطا در قالب شاخص احتمال وقوع است 

هـاي   رنگ شدن توجه به روش كه حذف اين شاخص موجب كم

مضاف بر اين . ها در اين بخش شود كنترلي موجود و اهميت آن

كه حذف اين شاخص به علت قابليت كشف بسيار پـايين اغلـب   

مراقبت سلامت است، تا قابليـت كشـف بـالاي    خطاهاي بخش 

) Kunac  and  Reith( ريـت  كونـاك و  ،بـراي مثـال   .ها آن

علت انتخاب فرآيند درمان دارويي واحـد مراقبـت ويـژه    ) 2005(

در پــژوهش خــود را عــدم  FMEAنــوزادان بــه كمــك روش 

شناخت ماهيت خطاهـا و علـل آن در ايـن بخـش بـه واسـطه        

  ).10(اند  ها بيان كرده نتر آ قابليت كشف پايين

هــاي ديگــر پــژوهش حاضــر بــا الگــوي پيشــنهادي   از تفــاوت

 85، تعيـين يـك درصـد قابليـت اطمينـان      FMEAمتدولوژي 

درصد براي همه خطاهاي فرايند پذيرش بـود تـا اقـدامات لازم    

مزيت . ها با زمان بسيار كمتري انجام گيرد براي كاهش خطر آن

 جـه بـه لـزوم اسـتمرار فراينـد     اين روش در آن است كه بـا تو 

FMEA توان بعد از كاهش خطر  در بهبود فرايند مورد نظر، مي

خطاها به عدد قابل قبـول، تنهـا بـا بـالا بـردن درصـد قابليـت        

اطمينـان در مراحـل بعــدي و در نتيجـه بـالا رفــتن خـط كــف      

هاي كاهش خطر را براي خطاهـاي   خطاهاي قابل قبول، فعاليت

اين در حـالي اسـت   . شده بعدي ادامه داد غيرقابل قبول شناخته

بـر  ، FMEAكه اغلب تعيين عدد خطر غيرقابل قبول در روش 

بـري بيشـتر صـورت     گيري اعضاي تيم و با زمـان  مبناي تصميم

  .  گيرد مي

حالت خطاي بالقوه فرايند پذيرش و  37در مطالعه حاضر، از بين 

حالت خطا به عنوان خطاهاي با خطر  13انتقال بخش اورژانس، 

حـوزه خطاهــاي   3و در  RPN≥140)(بـالا و غيرقابـل قبـول    

مربوط به پرستاران، خطاهاي مربـوط بـه پزشـكان و خطاهـاي     

ي پـژوهش،  هـا  طبـق يافتـه  . مرتبط با بيماران شناسـايي شـدند  

ارزيابي اشتباه سطح ترياژ بيمـار، يكـي از خطاهـاي بـا خطـر و      

اهميت بالا در حوزه خطاهاي مربوط به پرستاران با عـدد خطـر   

در واحد ترياژ شناسـايي شـد و علـت آن را ناكـافي بـودن       180

آگاهي پرستاران از ترياژ بيمارستاني و نداشتن تجربـه و مهـارت   

در مطالعـات ميرحقـي و رودبـاري     .كافي در اين زمينه دانسـتند 

و ) 12) (1382(ملكشــــاهي و محمــــدزاده  ،)11) (1389(

ميـزان  نيز به بررسـي  ) 13) (2010(گورانسون و همكاران 

تريـاژ پرداختـه شـد؛ كـه      در باره دانش كلـي آگاهي پرستاران 

همگي اين ميزان را در حد متوسطي اعلام كرده بودند و از ايـن  

  .كند اضر مطابقت مينظر با يافته مطالعه ح

با توجه به اين كه مطالعات فوق و مطالعه حاضر در زمـان  

هاي مختلف انجام شـده اسـت؛ امـا همگـي دانـش       و مكان

گذارد؛ كـه   به نمايش مي پرستارانمتوسطي از ترياژ را بين 

ــد نشــان ايــن مســأله مــي ــاز  توان ــده ني ــه  پرســتاراندهن ب

مكـان و زمـان    هاي مداوم ترياژ بيمارستاني در هـر  آموزش

ــه دانــش روز باشــد  ــا توجــه ب و  )Anderson(اندرســون  .ب

در مطالعه خود بيان كردند كه عوامل دروني از ) 2006(همكاران 

جمله ظرفيت فردي و مهارت پرستار و عوامل بيروني محيط كار 

نظير حجم كاري بالا و آمادگي عملياتي بر كيفيت ارزيابي اوليـه  

گـذارد   بندي آنان در ترياژ تـأثير مـي   يتبيماران و در نتيجه، اولو

عامل دروني مطالعه اندرسون با مطالعه حاضـر مبنـي بـر    ). 14(

. ناكافي بودن مهارت پرستاران در ارزيابي تريـاژ همخـواني دارد  

درصـد از كـل ترياژهـاي     9/31نيـز  ) 1389(پور و همكاران  قلي

تفاده انجام شده توسط پرستاران را نادرست ارزيابي كردند و اس ـ

هـا و   ديده، ماهر و مجرب، برگـزاري كارگـاه   از پرستاران آموزش

هاي آموزشي براي كاركنان ترياژ و بررسي كلي وضـعيت   كلاس

بيمار علاوه بر گرفتن شرح حال را سـبب كـاهش اشـتباهات و     

  ).15(دانند  بهبود وضعيت موجود مي

نيـز در مطالعـه   ) 2007( و همكـاران )  (Considineكانسيدن

خود، آموزش پرسـتاران اورژانـس در كنـار تـدوين و ارزشـيابي      

و ايـن در  ) 16(راهبردهاي عملكردي ترياژ را پيشـنهاد نمودنـد   

حالي است كه در مطالعه حاضر، بـر طبـق پيشـنهادات اجرايـي     

هــاي  ، برگــزاري كــلاسFMEAفهرســت شــده در كــاربرگ 

ــت    ــدون و اس ــورت م ــه ص ــاژ ب ــي تري ــتاران آموزش فاده از پرس

  .ديده و باتجربه پيشنهاد شده است آموزش

، )مربـوط بـه پرسـتاران   (از خطاهاي ديگر فرايند مـورد مطالعـه   

اشتباه در اجراي دستورات پزشك توسط پرستاران با عـدد خطـر   

نظران علت اين خطا را ناخوانا  صاحب. بود (RPN= 200)بالا 

عباسـي و  . مودنـد بودن و واضح نبودن دستورات پزشك بيـان ن 

بررسـي علـل و   «در پژوهش خود بـا عنـوان   ) 1391(همكاران 

درصـد از   8، »عوامل مؤثر در بروز خطاهـا و قصـورات پزشـكي   

خطاهاي پزشكي را خطاهاي تجويزي بيـان كردنـد و پيشـنهاد    
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تر توسط پزشكان نوشـته   تر و واضح خط ها خوش دادند كه نسخه

شده در مطالعـه حاضـر    رست؛ كه با پيشنهاد اجرايي فه)17(شود 

  .همخواني دارد

از موارد ديگر خطا در فرايند مورد مطالعه كه مربوط بـه خطـاي   

شد، عدم ثبت دستورات شفاهي توسـط پزشـك بـا     پزشكان مي

در مطالعه خـود  ) 1386(كاهويي و همكاران . بود 200عدد خطر 

درصد از پزشكان دستورات شفاهي خود  10نشان دادند كه فقط 

 14كردنـد و فقـط    موقع و كامل در پرونده بيمـار ثبـت مـي    هرا ب

دانستند كه سقف مدت زمان ثبـت دسـتورات    درصد پزشكان مي

علـت  . اطـلاع بودنـد   شفاهي چنـد سـاعت اسـت و بقيـه    بـي     

هـا بـا ايـن گونـه      اطلاعي اكثر افراد ناشي از عدم برخورد آن بي

دمت بود مسايل و يا نبودن مقررات خاص در بيمارستان محل خ

اين در حالي است كه در مطالعـه حاضـر، كاركنـان عـدم     ). 18(

انگاري پزشكان و عدم آگاهي برخـي پزشـكان بـا     توجه و سهل

  . اند مقررات دستورنويسي را علت اين امر دانسته

اين مطالعه با كسب مجوز كميته اخلاق دانشگاه علوم پزشكي   

رسـتاري مامـايي   پنامـه كتبـي از دانشـكده     مشهد و ارايه معرفي

هاي لازم با مديران بخش اورژانس مركـزي   مشهد و هماهنگي

هاي حاصل  انجام گرفت و در پايان، يافته) ع(رضا بيمارستان امام

با وجود مزايـاي بسـيار   . از اين تحقيق در اختيار آنان قرار گرفت

نظير سادگي در فهم آن، ارزان بودن اجراي آن  FMEAروش 

 ـ ه اقتضـاي شـرايط؛ امـا ايـن پـژوهش در      و قابليت اجراي آن ب

از جمله محدوديتي كه . هايي همراه بود هنگام اجرا با محدوديت

پژوهش با آن مواجه شد، ناآشنايي اعضاي تيم بـا اجـراي روش   

FMEA براي رفع آن در ابتداي كار، اين روش به صورت . بود

تـر در جلسـات تـيم     مقدماتي و سپس به صورت مفصل و دقيق

FMEA محدوديت ديگـري  . ط پژوهشگر آموزش داده شدتوس

كه تحقيق با آن مواجـه شـد، دغدغـه كـاري كاركنـان بخـش       

اورژانس و حجم زياد مراجعين بود؛ كه با تشكيل جلسات تيم در 

  .خارج از ساعات كاري، اثر آن به حداقل رسانده شد

از آن جا كه پژوهش حاضر با كمبود منابع مطالعاتي در خصوص 

در حوزه بخش بهداشت و درمـان يـا    FMEAيا  مديريت خطر

بيمارستان به ويژه در داخل كشور روبرو شد؛ بنابراين، سعي شـد  

هـاي خـدماتي و كتـب يـا      كه از منابع مطالعاتي در سـاير حـوزه  

شـرايط روحـي روانـي    . مقالات خـارج از كشـور اسـتفاده شـود    

هــا بــراي  مشــاركت كننــدگان در زمــان تحقيــق و آمــادگي آن

توانست بر نتايج تحقيـق اثـر    در جلسه بارش افكار مي مشاركت

بگذارد؛ كه هر چند كنترل دقيق آن از عهـده پژوهشـگر خـارج    

بود؛ اما سعي شد با انتخـاب زمـان و مكـان مناسـب جلسـات و      

هماهنگ كردن زمان آن با شركت كنندگان قبل از برگزاري، تا 

  .حدود زيادي اين عامل كنترل شود

  گيرينتيجه

 و مخاطرات خطاها از نبود آماري و عدم مستندسازي به توجه با

اوليـه   اطلاعات كسب منظور به و كشورمان در اورژانس بخش

 كيفي روش از استفاده اين بخش، به منظور مديريت مخاطرات

 از. شـود  مـي  خطـا پيشـنهاد   اثرات و حالات تحليل نگر آينده و

 بخـش  خطاهـاي  انـواع  شناسايي به لزوم توجه با ديگر، سوي

 بخش اين در خطر مديريت استقرار منظور به درمان و بهداشت

بخـش   جملـه  از و بخـش  اين خطاهاي بندي انواع طبقه عدم و

 كيفـي  هـاي  روش از گيري بهره خطاها، تنوع علت به اورژانس

 بنـدي  طبقـه  جـامع  مدل يك تهيه در تواند مي FMEA نظير

 در نتيجه و پذيرش نظام سلامت از جمله فرايند خطاهاي انواع

  .باشد راهگشا افزايش ايمني بيماران

شود تا به منظور شناسايي و كـاهش همـه    بنابراين، پيشنهاد مي

هـاي بيمارسـتان، روش    خطرات بخش اورژانس و يا ساير بخش

هـاي   بـه كـارآموزان در بخـش    FMEAنگـر   محور و آينده تيم

شـود؛   هاي در قالب دروس حين خدمت آموزش داده بيمارستاني

تا نگرش سيستمي اين روش به ماهيت خطاها، جبران تـرس از  

بررسي كارايي روش . دهي خطاها از سوي افراد را بنمايد گزارش

 FMEA  بيمارسـتاني و نيـز    در تعيين خطاهاي اورژانـس پـيش

هاي بعـدي توصـيه    در پژوهش HFMEAمقايسه آن با روش 

  .شود مي

هـاي حاصـل از    هاي اين پژوهش و تجربـه  سرانجام طبق يافته

در  FMEAنگـر   اجراي آن، اجراي مداوم تحليـل خطـر آينـده   

نظام سلامت به منظور تبديل فرهنگ سازمان از انواع انفعالي و 

انعكاسي به نـوع تعـاملي مـديريت خطـر و پيشـگيري از خطـا       

  .شود پيشنهاد مي

  تشكر و قدرداني

اين مطالعه از كليه مسـؤولان محتـرم دانشـكده    گروه تحقيقاتي 

پرستاري و مامايي مشهد، پرسـتاران بخـش اورژانـس مركـزي     

سرپرسـتار  (و آقـاي سـيدجعفر حسـيني    ) ع(رضـا  بيمارستان امام

انـد، كمـال    كه نهايت همكاري را در اين پژوهش داشته) بخش

همچنين از حوزه معاونت پژوهشي دانشگاه علـوم  . تشكر را دارد

كي مشهد كه حمايت مالي اين طرح پژوهشي را بـه عهـده   پزش

هـاي   ايـن مقالـه حاصـل يافتـه    . نمايـد  داشته است، تشـكر مـي  

نامه تحصـيلي مقطـع كارشناسـي ارشـد رشـته پرسـتاري        پايان

  .باشد دانشگاه علوم پزشكي مشهد مي
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Abstract 

Background: Emergency department (ED) is an area of high-risk errors in every hospital. 

Therefore, applying measures to identify and correct errors in admission and transportation 

process is of great importance. 

Aim: To investigate common errors in the admission and transportation processes of patients 

in emergency department of Imam Reza hospital by failure mode and effects analysis. 

Methods: In this descriptive qualitative research, the central emergency department of Imam 

Reza hospital admission and transportation process based on the team members’ decision was 

selected for evaluation of its errors. This was performed by holding team weekly meetings, 

using group interview and brainstorming the data were collected and recorded on the final 

worksheet. The Data were analyzed by determination of Risk Priority Number (RPN), 

multiplied by the three indicators of severity, probability and possibility of error. 

Results: In total, 11 failure modes with RPN ≥ 140 and 2 failure modes with high importance 

in terms of high severity and occurrence were identified as high-risk errors in three domains 

of errors related to nurses, physicians and patients. Regarding the origin of the error, the most 

frequent error in three domains was related to the performance. Regarding the type of an 

error, the most frequent errors in two domains of patient and physician’s errors were the time 

and defect errors and the most frequent error in nursing domain was false errors. 

Conclusion: Failure modes and effects analysis method can help to detect and prioritize 

errors in admission and transportation process in emergency departments. 
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