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چکیده 

زمینه و هدف: طبق برآوردها از هر 10 نفر بیمار پذیرش شده در بیمارستان، یک نفر رویدادی ناگوار را تجربه می کند؛ که حدود 
نیمی از آنها به وسیله تجزیه و تحلیل حالات خطا)FMEA( قابل پیشگیری هستند. این پژوهش با هدف ارتقای مدیریت خطا، به 

شناسایی و ارزیابی خطرات احتمالی در فرآیندهای مراقبتی سه بخش بیمارستان الزهرا شهر اصفهان پرداخته است.

روش بررسی: پژوهش حاضر از نوع توصیفی– مقطعی است، که به شناسایی فرایندهای پرخطر با استفاده از روش FMEA در 
بخشهای ریه، گوارش و روماتولوژی بیمارستان الزهرای اصفهان در سال 1393 می پردازد. جامعه ی پژوهش شامل کلیه صاحبان 
فرآیند و افراد آشنا با فرآیندهای درمانی با روش نمونه گیری هدفمند در این سه بخش بود. اطلاعات از طریق کاربرگ استاندارد، 

جمع آوری و از طریق نرم افزار spss تحلیل گردید.

یافته ها: تعداد 72 فرایند مراقبتی در سه بخش بالینی شناسایی شد و 73/5% افراد، فرایند"تزریق خون و فراورده های خونی" را به 
 300=PRN عنوان پرخطر ترین فرایند مراقبتی انتخاب نمودند. گام "تزریق خون و فراورده ی ناسازگار با مشخصات بیمار" با

پرخطرترین گام شناسایی و اقدامات اصلاحی پیشنهاد شد؛ عامل اصلی بروز خطا، عوامل انسانی و تجهیزاتی بودند. 

قابل  پزشکی  تجهیزات  مناسب  نگهداشت  و  انسانی  نیروی  آموزش  توسط  شده  شناسایی  خطاهای  از  بسیاری  گیری:  نتیجه 
 پیشگیری است و مدیریت خطر ایجاب می کند تا فرآیند مراقبت های سلامتی با کنترل بیشتری صورت پذیرد تا کارایی و کیفیت 

مراقبت ها بهبود یابد. 

واژه های کلیدی: مدیریت خطر، FMEA، تزریق خون و فراورده خونی، بیمارستان
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مدیریـت خطـر از یـک سـو توانایـی شـناخت عوامـل موجود 
خطـر و از سـوی دیگـر تجزیـه و تحلیل خطـر و انتخـاب راهبردهای 
مناسـب بـرای کنتـرل و از بین بـردن آن اسـت)10و1(. کاهش احتمال 
خطـر در بیمارسـتان هـا در بهبـود کیفیـت مراقبـت هـای سـلامتی، 
ارتبـاط مؤثـر بیـن کارکنـان بیمارسـتان و بیمـاران و مطلوبیـت بیمـار 
و هـم چنیـن در محدودسـازی دادرسـی معالجـات غلط، امری بسـیار 
از سـوی دیگـر وجـود یـک سیسـتم  مهـم و حیاتـی اسـت)3و2(. 
مدیریتـی کارامـد بـا سـازماندهی دقیـق و فعالیـت هـای برنامـه ریزی 
شـده ی قبلـی، تأثیـرات منفـی خطـرات بالینـی را بـه حداقـل ممکـن 
کاهـش خواهـد داد و بیشـترین بـازده ارائـه ی خدمـات درمانـی را با 
کمتریـن امکانـات و بـا وجـود حداقـل منابع انسـانی به دنبـال خواهد 

داشت)11(.

دارد،  وجـود  مختلفـی  هـای  روش  خطـر،  ارزیابـی  جهـت 
تجزیـه  از:  اسـت  عبـارت  آن  متـداول  هـای  روش  از  برخـی  کـه 
یـا  FMEA(آن از  ناشـی  اثـرات  و  خطـا  حـالات  تحلیـل   و 
تحلیـل  و  تجزیـه   ،)Failure Mode and Effect Analysis

یـا  FMCA(آن از  ناشـی  اثـرات  و  خطـا  بحرانـی   حـالات 
 Failure   Model    Effects    and    Criticality  Analysis(، تجزیه  

 و تحلیـل حـالات خطـا در مراقبـت هـای سـلامتی و اثـرات ناشـی از آن
،)Health Failure Mode and Effect Analysis یـا   HFMEA( 
یـا  HOS(فرآینـد بـا  مرتبـط  خطـرات  تحلیـل  و   تجزیـه 
Hazard and Operability Study( و در نهایـت تجزیـه و تحلیـل 

تحلیـل  و  تجزیـه   .)12()Fault Tree Analysis(خطـرات درختـی 
حـالات خطـا و اثـرات ناشـی از آن یـا FMEA  تکنیکی بسـیار مؤثر 
بـرای ردیابـی و کاهش خطاسـت کـه اولین بار در صنعـت هوافضا در 

سـال 1960 معرفی شـد)3و2(.

FMEA یـک ابـزار نظـام یافتـه، رویکـردی سـاختار یافته و از 

پاییـن بـه بالا و بر پایه ی کار گروهی اسـت که در تعریف، شناسـایی، 
پیشـگیری، حـذف یـا کنتـرل حالات، علـل و اثـرات خطاهـای بالقوه 
در یـک سیسـتم خدماتـی بـه کار گرفتـه مـی شـود و پیـش از آنکـه 
خدمـات نهایـی بـه دسـت مشـتری برسـد، اجرا و مسـتند سـازی این 
فعالیـت هـا را مدیریـت مـی کنـد)14و13(. در واقـع بـا بـه کارگیری 
فراینـد FMEA در نظـام بهداشـت و درمـان نوعی تفکر سیسـتماتیک 
شـود)5(.  مـی  ریـزی  پایـه  بیمـار  مراقبـت  فراینـد  ایمنـی   جهـت 
مهـم تریـن دسـتاورد ایـن روش، تعییـن عناصـر آسـیب پذیـر و هـم 
چنیـن مناطـق بحرانـی سیسـتم اسـت)15( و لازمـه ی آن پیـش بینـی 
خطاهـا و چگونگـی جلوگیـری از آنهاسـت. ایـن پیشـگویی توسـط 
متخصصـان امـر کـه دانـش و تجربـه ی کافی دربـاره ی طـرح فرایند 

مقدمه
دور نگـه داشـتن از خطـر و نیـاز بـه امنیـت، در طـول تاریـخ 
همیشـه همراه انسـان بوده اسـت. بشر همیشه در جسـتجوی راه هایی 
بـرای بهبـود سـبک زندگـی و رفـاه خـود بوده اسـت. علی رغـم تمام 
موفقیـت هـا، بشـر در دسـتیابی به سیسـتم هـای امنیتی، به طـور کامل 
قـادر بـه جلوگیـری از حوادث نیسـت. از سـوی دیگر، پیشـرفت های 
فنـاوری، زندگـی انسـان را بـا سیسـتم هـای بـا خطـر بـالا گـره زده 
اسـت. بـه همیـن منظـور ارزیابـی خطر روشـی بـرای کاهـش عوامل 

اسـت)1(. خطر 

از طرفی یکی از مهمترین مسـائل در بخش سـلامت و به ویژه 
در مراکـز درمانـی، کیفیت مراقبت می باشـد. کیفیـت مراقبت نیز خود 
از عناصـری تشـکیل شـده که ایمنی بیمـار یکی از مهمترین آنهاسـت. 
ایمنـی بیمـار موضوعـی اساسـی در حـوزه بیمارسـتان هاسـت که در 
قلمـرو مدیریـت خطـر بالینـی قـرار مـی گیـرد، در حقیقـت مدیریت 
خطـر بالینـی یکـی از ارکان اصلـی حاکمیـت بالینـی اسـت)3و2(. بـه 
بیـان دیگـر اسـتقرار مدیریـت خطـر بالینـی اثربخش علاوه بـر قابلیت 
شناسـایی خطـا، بـه اسـتقرار فرهنـگ گـزارش دهـی خطـا بـر پایه ی 
اعتمـاد نیـز بسـتگی دارد)5و4(. کاهـش احتمـال خطرهـای بالینـی در 
بیمارسـتان هـا، بـرای بهبـود کیفیـت مراقبـت هـای سـلامتی، ارتبـاط 
مؤثـر بیـن کارکنـان بیمارسـتان و بیمـاران و افزایـش رضایـت بیمار و 
هـم چنیـن در محـدود سـازی شـکایات مربوط بـه خطاهای پزشـکی 

و مراقبـت هـای پرسـتاری، امری بسـیار مهـم و حیاتی اسـت)3و2(.

پژوهـش هـای انجـام شـده در عرصـه ی سـلامت حاکـی از 
نامناسـب بـودن شـرایط ایمنـی در مراقبـت از بیمـاران اسـت)6(، در 
ایران)سـال 1388(، در مطالعاتـی بـه بررسـی میزان خطاهای پزشـکی 
در  کـه  شـده  پرداختـه  مردمـی  هـای  شـکایت  بررسـی  طریـق   از 
آن هـا میـزان قصـور تاییـد شـده ی کارکنـان بخـش درمـان از 42 تـا 
53 درصـد شـکایت هـا گزارش شـده اسـت. از میان این شـکایت ها، 
22 تـا 42 درصـد مربـوط بـه فـوت، 35 درصـد مربوط بـه عارضه ی 
 جانبـی و 27 درصـد مربـوط به صدمات جسـمی بوده اسـت)7(. طبق 
بـرآورده هـای اخیـر تقریبـاً از هـر 10 نفـری کـه در بیمارسـتان هـا 
پذیـرش مـی شـوند، یـک نفـر رویـداد ناگـواری را تجربـه مـی کنـد 
کـه حـدود نیمـی از آن هـا قابـل پیشـگیری اسـت و حـدود یـک 
 سـوم از ایـن رویدادهـا بـه بیمـار زیـان می رسـانند، کـه این زیـان به 
 صـورت هـای گوناگـون از بـالا بـردن طـول اقامـت تـا مـرگ متغیـر 
می باشـد)8(. مطالعات خارجی نشـان داده که میانگین آسـیب رسـانی 
بـه بیمـار در اثـر خطاهـای بیمارسـتانی در بخـش های بسـتری 10 تا 

16 درصـد و در بخـش هـای ویـژه 15 تا 21 درصد اسـت)9(.
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ماهان محمدی و همکاران

مجله دانشکده پیراپزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران )پیاورد سلامت) دوره 11 خرداد و تیر  1396 163

یـا خدمـت را دارنـد صـورت می پذیـرد. به همیـن دلیل انتخـاب تیم 
و برنامـه ریـزی FMEA و اجـرای کامـل آن بسـیار اهمیـت دارد)12(. 
هـدف اصلـی FMEA کشـف و تصحیـح مشـکلات بالقـوه 
در طـول مراحـل طراحـی و تولیـد اسـت. دو فـاز در FMEA وجـود 
دارد. فـاز اول مربـوط بـه شناسـایی حـالات خطـا و اثـرات ناشـی از 
آن اسـت و فـاز دوم مربـوط بـه تجزیـه و تحلیـل نقاط بحرانـی برای 
تعییـن شـدت حالـت خطـا از طریـق ارزشـیابی و درجـه بنـدی نمره 
احتمـال خطـر)RPN یـا Risk Priority Number( هـر حالـت خطا 
اسـت)16(. هـم چنیـن ایـن روش به عنـوان یک ابـزار مناسـب کیفی 
جهـت کاهـش هزینـه های درمانـی از طریـق کاهش خطاهایـی که در 
ایـن گونـه سیسـتم ها اتفـاق می افتـد و هزینه هـای سرسـام آوری را 
بـر مراکـز خدمـات درمانـی و دولـت تحمیـل مـی کنـد، مـورد توجه 
قـرار گرفتـه اسـت. ملکـی و همـکاران بـه ایـن نکته اشـاره کـرده اند 
کـه خطاهـای درمانی در کشـور آمریکا سـالانه سـبب مـرگ صد هزار 
 نفـر مـی شـوند کـه 17 تـا 29 میلیـارد دلار بـه اقتصـاد امریـکا لطمـه 
بیمـاران،  نارضایتـی  سـبب  همچنیـن  موضـوع  ایـن  زننـد.   مـی 

شرکت های بیمه و کارفرمایان می شود)14(.
انتخـاب   - دارد:  اصلـی  ی  مرحلـه  پنـج   FMEA فرآینـد 
چنـد  هـای  تیـم  آمـدن  -گـرد  شـود،  مطالعـه  بایـد  کـه   فرآینـدی 
وظیفـه ای، - جمـع آوری و سـازماندهی اطلاعـات در فراینـد مطالعه 
شـده، - اجـرای تحلیـل خطـر و - توسـعه و اجـرای فعالیـت هـا و 

سـنجه های پیامدهـا)2(.

روش تحلیـل حالـت هـای بالقـوه ی خطـا و اثـرات آن بـرای 
ارزیابـی پیامدهـا و فرایندهـای مختلـف در مراقبـت هـای سـلامتی به 
کار مـی رود. از نقـاط قـوت ایـن روش مـی تـوان به وجـود تیم های 
چندوظیفـه ای، درگیرکـردن بیمـاران و بهبـود درک فرآیندهای جاری 
اشـاره نمـود)18و17(. همچنیـن Faye و همـکاران عنـوان نمـوده اند 
کـه حسـن اجـرای چنیـن تکنیـک هایی این اسـت کـه به کارکنـان به 
چشـم خاطـی نمـی نگـرد بلکـه با ریشـه یابـی علـت خطاها بـه ویژه 
خطاهـای انسـانی و ناشـی از فرایند کار، سـعی در ایجـاد محیطی امن 
و بـه دور از هـر گونـه خطر و تنش برای کارکنان داشـته و به سـازمان 
در جهـت نیـل بـه کاهـش شـکایت هـا و افزایـش رضایت مشـتریان 
یـاری مـی رسـاند)18(. یافته هـای پژوهـش یارمحمدیـان و همکاران 
نیـز نشـان داد که متدولـوژی FMEA برای شناسـایی و اولویت بندی 
نقـاط قابـل بهبود فرایند تریـاژ جاری در بخش پرمشـغله و پیچیده ای 
نظیـر اورژانـس و نیـز پیش بینـی اقدام هـای مؤثر بـرای کاهش خطر، 

از کارایـی و اثربخشـی بالایی برخوردار اسـت)19(.

تکنیـک هایـی ماننـد FMEA کـه بـا رویکـرد پیشـگیرانه و بر 

پایـه ی کار تیمـی قابـل اجراسـت، موجـب افزایـش دقـت کارکنان و 
توجـه بـر نقـاط ضعـف حرفـه ای بالقـوه و تلاش بـرای از بیـن بردن 
آنهـا مـی شـود. یارمحمدیـان و همـکاران در پژوهـش خـود عنـوان 
نمودنـد کـه تکنیـک هایـی ماننـد FMEA کـه بـا رویکرد پیشـگیرانه 
و بـر پایـه ی کارگروهـی قابـل اجراسـت، موجـب افزایـش دقـت 
کارکنـان و توجـه آنهـا بـر نقـاط ضعـف حرفـه ای بالقـوه و تـلاش 
بـرای از بیـن بـردن آنهـا مـی شـود)19(. مهمتریـن اصـل در اجـرای 
ایـن تکنیـک، تشـکیل تیـم و اجـرای امـور در قالـب کار تیمی اسـت. 
ترکیـب اعضـای تیـم یکـی از مهـم تریـن عوامـل موفقیـت در بـه 
 Dominici کارگیـری ایـن تکنیـک اسـت. یافتـه های مطالعـه ای کـه
در   HFMEA کاربـرد  عنـوان  بـا   2006 سـال  در  همـکاران   و 
برنامـه ی جراحـی جدید جهت کاهـش خطاهای بالینی یـا باریاتریک 
انجـام شـد، حاکـی از آن بـود که بـه منظور بهبـود نتایج بررسـی تأثیر 
از  تیمـی  تشـکیل  بیمـاران،  مراقبـت  کیفیـت  در   HFMEA  کاربـرد 
تخصـص هـای مختلف و به ویژه مدیران برای شناسـایی و طبقه بندی 
خطـرات احتمالـی دارای اهمیـت اسـت)20(. در این راسـتا یافته های 
 بخـش پژوهـش Tilburg و همـکاران کـه در سـال 2005 بـه ارزیابی 
پیـش گیرانـه ی خطـرات احتمالی بخـش انکولوژی اطفـال پرداخت، 
بیانگـر ایـن مطلـب بـود کـه حمایـت مدیـر بیمارسـتان از تیـم، نقش 

مهمـی در انجـام شـدن پیشـنهادهای آنها ایفـا می نمایـد)21(.

عـدد خطر، معیار بسـیار مهمـی برای تعییـن مهمترین خطاهای 
بالینـی در سیسـتم اسـت. بنابرایـن اسـتفاده از روش های دقیـق تر که 
حساسـیت بیـش تـری نسـبت به درجـه شـدت دارند، سـبب حصول 
نتایـج بهتـر در FMEA خواهـد شـد. در همیـن راسـتا حالـت هـای 
بالقـوه ی خطـا با درجـه بالایRPN)حالت های بالقـوه ای که حاصل 
ضـرب احتمـال کشـف، احتمـال وقوع و شـدت آن هـا بالاتر باشـد( 
دارای اولویـت بالاتـری هسـتند و از اهمیـت بیشـتری برخوردارنـد. 
امـا در هنـگام بـه کارگیـری روش FMEA در بخـش بهداشـت و 
درمـان توجـه بـه ایـن نکته ضـروری اسـت که تاکیـد بیـش از حد به 
عـدد اولویـت خطـر، ممکن اسـت باعث غفلـت از خطاهایـی با عدد 
اولویـت خطـر پایین با شـدت بـالا، یا احتمـال وقوع بالا و یـا قابلیت 

کشـف پایین بـه صورت مجـزا شـود)23و22(.
سـرانجام بایـد در نظـر داشـت که توجـه و تلاش بیـش از حد 
روی کاهـش اعـداد RPN، موجـب نادیده گرفتن تـلاش برای کاهش 
حـالات خطایـی مـی شـود کـه تاکنـون اتفـاق نیفتـاده انـد، لـذا نباید 
خطاهایـی بـا RPN پاییـن را که شـدت و یـا میزان وقوع و یـا قابلیت 

کشـف 8 یـا بالاتر دارنـد، نادیـده گرفت)5(. 

و  ارزیابـی  بـرای  مؤثـری  ابـزار   FMEA کـه  آنجـا   از 
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تجزیــه و تحلیل حــالات بالقوه ی خطا و...

اولویـت بنـدی خطـرات احتمالـی حـوزه سـلامت اسـت و تجزیـه و 
تحلیـل حـالات خطـا و اثـرات ناشـی از آن)FMEA( روشـی مؤثـر 
بـرای پیشـگیری از بوجـود آمـدن مشـکل اسـت، بنابراین پژوهشـگر 
در ایـن پژوهـش بـه شناسـایی و معرفـی خطـرات احتمالـی موجـود 
 در فرایندهـای سـه بخـش ریـه، روماتولـوژی و گـوارش بیمارسـتان 
الزهـرا )س( شـهر اصفهـان پرداخت. در این پژوهـش علاوه بر تدوین 
اقدامـات مداخلاتـی و برنامـه عملیاتـی بـرای پیشـگیری از خطاهـا با 
بالاتریـن اولویـت هـا بـرای سـایر خطاهـا بـا اولویـت پاییـن تـر نیـز  

اقدامـات اصلاحـی پیشـنهاد گردید.

روش بررسی
کـه  بـود  مقطعـی  و  توصیفـی  پژوهـش  یـک  پژوهـش  ایـن 
و  حـالات  و  کمـی  روش  از  را  اهمیـت  پـر  فرایندهـای  شناسـایی 
اثـرات خطـا بـا روش شناسـی FMEA و بـا اسـتفاده از مصاحبـه از 
افـراد مسـئول و صاحبـان فراینـد در بخـش هـای ریـه، گـوارش و 
روماتولـوژی بیمارسـتان الزهـرا، با مطالعه ی اسـناد و مـدارک موجود 
در بخـش و بیمارسـتان و از نـوع بحـث گروهـي متمرکـز) FDG یـا 
Focus Discussion Group( در سـال 1393 انجـام داد. بیمارسـتان 

الزهـرای شـهر اصفهـان، بـه عنـوان بزرگترین مرکـز آموزشـی درمانی 
اسـتان اصفهـان روزانـه بـه صدهـا بیمـار خدمـات درمانـی- مراقبتـی 
ارائـه مـی دهـد. ایـن بیمارسـتان بـه عنـوان آخریـن و بالاتریـن مرکز 
ارجـاع در اسـتان اصفهـان، قطعـاً بـا وجـود تعـداد بـالای بیمـاران بـا 
بیمـاری هـای پیچیـده، فراوانـی فراگیران علـوم بالینی، نتیجتاً با سـطح 
بالاتـری از خطاهـای درمانی- مراقبتی روبروسـت. از میـان فرایندهای 
درمانـی و مراقبتـی بـه دلیل پیچیدگـی کمتر، گروه پژوهش به بررسـی 
فرایندهـای مراقبتـی پرداختنـد. با عنایت بـه نظر کارشناسـان و وجود 
عمومیـت و تشـابه)قابلیت تعمیـم پذیری بیشـتر( فرایندهـای مراقبت 
پرسـتاری در بخـش هـای ریـه، روماتولـوژی و گـوارش ایـن سـه 
 بخـش از میـان بخـش هـای موجود بـه عنوان نمونـه انتخـاب گردید. 
جامعـه ی نمونـه ی پژوهش شـامل کلیه صاحبان فراینـد و افرادی بود 
کـه بـا فرآیند های درمانی بخـش ریه، روماتولوژی و گوارش آشـنایی 
داشـتند. در ایـن پژوهـش از روش نمونـه گیری هدفمند اسـتفاده شـد 
و افـراد گـروه FDG بـا معیار داشـتن حداقل دو سـال سـابقه کاری و 
اطلاعـات بـالای حرفه ای از رشـته های جراحی عمومـی، متخصصان 
ریـه، روماتولوژی و گوارش، پرسـتاران و سرپرسـتاران و کارشناسـان 
مدیریـت خدمـات بهداشـتی و درمانی بیمارسـتان وارد مطالعه شـدند. 
برنامـه ریـزي هـاي لازم جهـت برگـزاري جلسـات و توجیـه افـراد، 
حیطـه هـاي نظردهـي،  چگونگـي نتیجـه گیـري و هدف نهایـي برای 
اعضـای تیـم تشـکیل شـده انجـام پذیرفـت. معیـار خـروج از مطالعه 

نیـز عـدم تمایـل افـراد یا عدم حضـور در سـاعات برگزاری جلسـات 
گـروه بود.

بـا  رابطـه  در  اطلاعـات  آوري  جمـع  جهـت  گام  نخسـتین 
اسـناد  بـه  مراجعـه  پرسـتاری  هـای  مراقبـت  در  داده  رخ  خطـاي 
موجـود در واحـد رسـیدگی بـه شـکایات بیمارسـتان بـود. در مرحله 
بعـد فرایندهـاي عمومـي ارائـه مراقبـت در سـه بخـش مـورد نظـر 
اعتباربخشـی  ی  موجود)کتابچـه  فرایندهـاي  ی  کتابچـه  اسـاس  بـر 
بیمارسـتان( فهرسـت گردیـد، و بـه دلیـل ناقـص بودن با جسـتجو در 
کتـاب مرجـع اسـتانداردهای خدمات پرسـتاری)24(، لیسـت کاملتری 
از ایـن فرایندهـا تدویـن شـد. در جلسـه اي بـا فاصلـه زمانـي یـک 
هفتـه با همـکاری اعضاي تیم، لیسـت نهایـي این فرایندهـا)72 مورد( 
تدویـن گردیـد و ابـزار به دسـت آمـده جهـت تعیین اولویت ریسـک 
فرایندهـا، در اختیـار ایشـان قرار گرفت. بر اسـاس تحلیـل های انجام 
شـده توسـط نـرم افـزار SPSS، فرایند "تزریـق خون و فـراورده های 
خونـی" بـه عنـوان پر خطرتریـن فراینـد مراقبتـی از دید اعضـای تیم 

شد. شناسـایی 

بـر اسـاس نمونه مطالعـات انجام شـده)27-25( در جلسـه ی 
بعـدی از اعضـای تیم خواسـته شـد تـا گام هـاي انجام فراینـد تزریق 
خـون و فـراورده هـای خونـی به صـورت مشـروح و گام بـه گام بیان 
و ترسـیم شـود و پـس از مطابقت دادن بـا دسـتورالعمل موجود نهایی 
گردیـد. همچنیـن خطاهـای احتمالـی و اثـر بلافصـل و مسـتقیم خطا 
بـر روی فراینـد درمـان بیمـار در هـر زیـر گام از فراینـد بـر اسـاس 
جسـتجوهای انجـام شـده در منابـع علمـی، لیسـت شـد و در جلسـه 
تاییـد گردیـد. هـم چنیـن هر یـک از حـالات خطای شناسـایی شـده 
براسـاس عـدد اولویت خطـر)PRN( که حاصل ضرب سـه شـاخص 
شـدت اثـر خطایـا)S(، میـزان احتمال وقوع خطـا یا)O(، و یـا قابلیت 
کشـف خطـا یـا)D( اسـت، توسـط اعضـای تیـم اولویت بندی شـد. 
احتمـال وقـوع در واقع مشـخص  کننـده ی تواتر یک علـت یا مکانیزم 

بالقـوه ی خطر اسـت)29و28(.

تنهـا بـا از بین بـردن یا کاهش علـل یا مکانیزم هر خطر اسـت 
کـه می تـوان بـه کاهـش عدد رخـداد امیـدوار بـود. احتمال رخـداد بر 
مبنـای 1 تـا 10 سـنجیده می شـود. بررسـی سـوابق و مدارک گذشـته 
بسـیار مفید اسـت. بررسـی فرایندهـای کنترلـی، اسـتانداردها، الزامات 
و قوانیـن کار و نحـوه ی اعمـال آنهـا بـرای دسـت یافتن بـه این عدد 
بسـیار مفیـد اسـت. احتمـال کشـف نوعـی ارزیابـی از میـزان توانایی 
اسـت کـه به منظور شناسـایی یـک علـت/ مکانیزم وقـوع خطر وجود 
دارد. بـه عبـارت دیگـر احتمال کشـف توانایـی پی بردن بـه خطر قبل 
از رخـداد آن اسـت)30و14(. جهـت محاسـبه ی عـدد اولویـت خطر 
از جـداول پیوسـت 1 تـا 3 اسـتفاده گردیـد. بـرای حـذف یـا کاهـش 
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ماهان محمدی و همکاران
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خطـرات، اقدامـات پیشـنهادی را در کاربـرگ FMEA درج کردنـد، 
ایـن اقدامـات براسـاس دانـش و تجربـه و همچنیـن الزامـات قانونـی 

موجـود لحاظ شـد.

بـه عنـوان مثـال در فراینـد تزریـق خون و فـراورده بـرای گام 
انتقـال خـون و فـراورده بـا اسـتفاده از جعبـه ی یخ، اعضـای تیم عدم 
اسـتفاده از جعبـه ی یـخ و آسـیب فیزیکی به جعبه ی یـخ را به عنوان 
خطاهـای بالقـوه ی ایـن گام در نظـر گرفتنـد و بـرای شـدت عواقب 
رخـداد خطـر)S( عـدد 7، احتمـال وقـوع خطـر)O( عـدد 5، احتمال 
کشـف یـا پی بـردن به خطر قبـل از رخـداد آن)D( عـدد 2 را در نظر 
 RPN گرفتنـد و حاصلضرب این سـه)میزان عدد 70( نشـان دهنده ی

یـا اولویت خطـر بود.

یافته ها
بـه طـور کلـی یافته هـای  ایـن پژوهـش در  نـه دسـته ی کلی 

شـده اند: بندی  تقسـیم 
1- تعییـن موضـوع و فرایندهای کاری مهم: پس از بررسـي 
400 مـورد پرونـده مربـوط بـه سـال 93 مشـخص شـد که تعـداد 68 
مـورد از شـکایات مربـوط به مشـکلات رخ داده در حیـن فرایند ارایه 
مراقبـت بـوده اسـت و مي تـوان آنها را در سـرفصل هایـی مانند: نبود 
ارتبـاط اثربخـش با بیمـار، ناهماهنگی هـا و تغییر متنـاوب برنامه های 

درمانـی و مراقبتـی، عـدم حضـور بـه موقـع بـر بالیـن بیمـار، آموزش 
ناقـص بیمار و همراهان، توجه و رسـیدگی ناکافی به بیمار، تشـخیص 
اشـتباه، انجـام اقـدام در محل اشـتباه، عفونت هـای بیمارسـتانی، عدم 
برقـراری ارتبـاط مناسـب با بیمار و خانـواده وی، نا آشـنایی به حقوق 
قانونـی و تـداوم تغییـر فراگیـران رشـته هـای بالینـی بـر بالیـن بیمار؛ 

نمود. بندی  تقسـیم 
2-  تشـکیل تیـم چند تخصصی HFMEA: پس از تشـکیل 
تیـم چند تخصصـی HFMEA، حدود پانزده جلسـه بـا اعضای گروه 

تشـکیل شـد. میانگین حضور اعضای تیـم %60 بود. 
3- ترسـیم فرایندهـای مراقبتـی و انتخـاب پرخطـر تریـن 
فراینـد از منظـر صاحبنظـران: پـس از اینکـه افـراد نظـرات خـود را 
در مـورد فرایندهـای مهـم بخش خود ذکـر نمودند، تعـداد فرایندهای 
بـه دسـت آمـده 72 عنـوان فرایند بـود. در ایـن مرحله 34 نفـر)73/5 
درصـد( از اعضـای تیـم فرایند "تزریـق خون و فـراورده های خونی" 
را بـه عنـوان فراینـدی با اولویت بـالای خطر از میان سـایر فرایندهای 

مراقبتـی انتخـاب نمودند.

4- مشـخص کـردن گام هـاي فراینـد: بـا توجـه بـه بیـن 
 بخشـی بـودن فراینـد انتقـال خـون و فـراورده هـای خونـی تعـدد 
گام هـای کلـی، فراینـد بـر اسـاس بخـش های دخیـل جدا سـازی و 

مهـم تریـن گام در فراینـد فـوق انتخـاب گردید.

جدول 1: فرایند تزریق خون و فراورده خونی بر اساس بخش های بیمارستان الزهرا )س( 

درخواست خون و فرآورده 
خوني

ارسال درخواست و نمونه 
به بانك خون

انتقال خون به بخش و تزریق خونتهیه خون در بانك خون

ثبت درخواست در پرونده 
بیمار توسط پزشک 

تکمیل فرم درخواست 
توسط پرستار

انتقال خون با استفاده از جعبه ی یخ )Cold Box(  به بخشپذیرش درخواست

تحویل کیسه به پرستار بیمار تحویل نمونه و انجام کراس مچ اخذ نمونه اخذ  رضایت آگاهانه از بیمار 

تکمیل فرم درخواست خون 
و فرآورده ها توسط پزشک 

تکمیل فرم درخواست 
توسط نمونه گیر 

تحویل خون و فرآورده به کمک 
بهیار 

تایید تاریخ انقضا توسط پرستار 

انتقال فرم درخواست و 
نمونه به بانک خون 

تایید مطابقت کیسه با درخواست و مشخصات توسط دو 
پرستار 

توضیح مدت زمان مورد انتظار جهت شروع فرایند و علایمي 
که ممکن است بیمار در طي فرایند آن ها را تجربه نماید 

چک آماده بودن رگ جهت تزریق 

آماده سازي ست تزریق خون 

ثبت علایم حیاتي بیمار قبل از تزریق در فرم پایش تزریق 

آغاز تزریق خون)انفوزیون( توسط دو پرستار 

تنظیم سرعت تزریق خون و فرآورده بر اساس دستورالعمل 

ثبت علایم حیاتي بیمار در فواصل منظم در فرم پایش 

اتمام و جدا نمودن ست تزریق 

ثبت علایم حیاتي پس از تزریق 
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تجزیــه و تحلیل حــالات بالقوه ی خطا و...
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تکمیل پرونده بیمار همراه با گزارش 

تکمیل فرم نظارت بر تزریق 

ارسال کپي فرم نظارت بر تزریق به بانک خون 

5-  فهرسـت کـردن حـالات بالقوه ی خطـا و تعیین اثرات 
بالقـوه ی بـروز خطـا:  در جلسـه ای از اعضای تیم خواسـته شـد تا 
لیسـت خطاهـای ممکـن را در هـر زیـرگام را ثبت نمـوده و همچنین 
از آن هـا خواسـته شـد تا اثـر بلافصل و مسـتقیم خطا بـر روی فرایند 

درمـان بیمـار را مقابل هـر خطا ذکـر نمایند.

6-  اولویـت بنـدی حالات خطـا: در این مرحلـه، هر یک از 
 )PRN حالات خطای شناسـایی شـده براسـاس عدد اولویـت خطر)یا
که حاصل ضرب سـه شـاخص شـدت اثر خطـا یا)S(، میـزان احتمال 
وقـوع خطـا یـا)O( و یـا قابلیـت کشـف خطـا یـا)D( اسـت، توسـط 

اعضـای تیـم اولویت بندی شـد. 

جدول 2: کاربرگ FMEA تزریق خون و فراورده خونی

عمل اصلاحی خطر دلایل بروز تاثیر خطر  موارد خطای
بالقوه

گام های فرایند
RPN

ــت  ــن درخواس ــل گرفت ــد تحوی ــه فراین تهی
ــک  ــار در بان ــرای بیم ــه خــون ب خــون و تهی

ــون. خ
تهیــه چــک لیســت کنتــرل تجهیــزات و 
امکانــات لازم بــرای ارســال خــون بــه بخــش 

و پرکــردن آن.
ــر  ــرآورده دارای ه ــا ف ــون ی ــه خ ــر کیس اگ
ــک  ــه بان ــد ب ــد بای ــر باش ــرایط زی ــک از ش ی

ــود. ــودت داده ش ــون ع خ
ــون و  ــیب در خ ــری آس ــای ظاه ــانه ه )نش
ــگ  ــه نشــت از کیســه، رن ــر گون ــراورده: ه ف
غیــر طبیعــی، همولیــز، وجــود لختــه، گذشــتن 
از تاریــخ انقضــاء فــرآورده، وجــود کلوئیــد در 
پلاســما، وجــود حبــاب گاز در کیســه، دمــای 

نامطلــوب، برچســب ناســالم(

70 ــون و  ــه خ ــی کیس ــال آلودگ - احتم
ــراورده ف

ــون و  ــه خ ــیب کیس ــال آس - احتم
ــراورده ف

- نداشتن فریزر
- عــدم انتقــال فریــزر  بــه 
بانــک خــون جهــت حمــل 

خــون

نداشتن فریزر انتقال خون و 
فراورده ها با استفاده 

 از جعبه یخ
)cold box(به 

بخش

48 - احتمــال گــرم شــدن خــون و 
آســیب بــه بیمــار و ایجــاد عــوارض 

ــار  ــرای بیم ب
- لختــه شــدن خــون هنــگام تزریــق 

بــه بیمــار 
هــای  ســلول  شــدن  همولیــز   -

نــی خو

ــه  ــزر و کیس ــرل فری ــدم کنت ع
ــخ  ی ی

عــدم انتقــال فریــزر  
خــون  بانــک  بــه 
جهــت حمــل خــون 

144 - احتمــال گــرم شــدن خــون و 
آســیب بــه بیمــار و ایجــاد عــوارض 

ــار  ــرای بیم ب
- لختــه شــدن خــون هنــگام تزریــق 

بــه بیمــار
هــای  ســلول  شــدن  همولیــز   -

نــی خو

ــن کار  ــدن چندی ــول ش - مح
ــر  ــه کمــک پرســتار عــلاوه ب ب

ــون ــت خ دریاف
ــتار  ــک پرس ــي کم ــي دقت - ب
ــت  ــي او از اهمی ــدم آگاه و ع
بــه  خــون  رســاندن  زمــان 

پرســتار

عــدم کنتــرل فریــزر 
و کیســه ی یــخ 

- تهیه فرایند درخواست و تزریق خون 
-آمــوزش کارکنــان در مــورد اهمیــت توجــه 
بــه مشــخصات کیســه خــون در زمــان تحویل 

و تحــول کیســه 

240 - تزریق اشتباهی به بیمار دیگر 
- آســیب بــه بیمــار و ایجــاد عارضــه 

ــرای بیمار ب

ــون در  ــه خ ــد کیس ــود چن وج
کلــد باکــس بــرای بیمــاران 

ــاوت متف

محول شدن چندین 
کار به کمک پرستار 

علاوه بر دریافت 
خون

تحویل کیسه به 
پرستار بیمار

120 ــق خــون و ایجــاد  - اشــتباه در تزری
ــرای بیمــار عارضــه ب

- عدم ارتباط صحیح  بي دقتي کمک 
پرستار و عدم 

آگاهي او از اهمیت 
زمان رساندن خون 

به پرستار

24 ــه  ــیب ب ــون و آس ــدن خ ــرم ش - گ
بیمــار و ایجــاد عارضــه بــرای بیمــار

- عدم ارتباط صحیح  عدم تحویل فریزر 
حاوی خون به  

پرستار 

- تهیه و نصب فرایند تزریق خون 
- آمــوزش پرســتاران در زمینــه تزریــق خــون 

و فــراورده هــا 

240 - آســیب بــه بیمــار و ایجــاد عارضــه 
بــرای وی 

 شوک آنافیلاکسی 

- شلوغی بخش 
- کمبود نیرو

ــت  ــودن وضعی ــی ب - اورژانس
ــار  بیم

- بی دقتی پرستار 
هــم  کار  چندیــن  انجــام   -

زمــان

عدم توجه پرستار به 
تاریخ انقضای خون 

یا فراورده 

تایید تاریخ انقضا 
توسط پرستار
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ماهان محمدی و همکاران
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- آمــوزش پرســتاران در زمینــه شناســایي 
صحیــح بیمــار 

مــورد  در  پرســتاران  آمــوزش   -
دســتورالعمل تزریــق خــون و فــراورده هــا 
ــتار  ــط دو پرس ــام کار توس ــت انج و اهمی
ــر روي  ــق خــون ب ــد تزری - نصــب فراین

ــوار دی
- در دســترس گذاشــتن امکانــات رعایــت 

بهداشــت دســت 
ــت  ــه اهمی ــان در زمین ــوزش کارکن - آم

ــت ــت دس بهداش
ــزات  ــرل تجهی ــت کنت ــک لیس ــه چ - تهی
و  خــون  تزریــق  فراینــد  جهــت  لازم 

تکمیــل آن بــه صــورت دوره اي

300 - تزریــق اشــتباهی خــون بــه بیمــار 
ــایی  ــدم شناس ــت ع ــه عل ــر ب دیگ

ــح صحی
ــی  ــروه خون ــا گ ــون ب ــق خ - تزری

ــار ــه بیم ــاوت ب متف

- عــدم چــک مشــخصات 
و  درخواســت  بــا  بیمــار 
ــون و  ــه خ ــخصات کیس مش

شــماره پرونــده
دســتبند  کنتــرل  عــدم   -

ر  بیمــا

تزریــق خــون و فــراورده 
مشــخصات  ناســازگار 

ــار  بیم

تایید مطابقت کیسه با 
درخواست و مشخصات 

توسط دو پرستار

294 ایجــاد  و  بیمــار  بــه  آســیب   -
پیشــرفته مرحلــه  تــا  عــوارض 
ــا مناســب و  ــایل ن ــتفاده از وس - اس

ــار ــرای بیم ایجــاد درد ب

- شلوغی بخش 
بــرای  ناکافــی  وقــت   -

ش  ز مــو آ
- حجم زیاد کار پرستار 

ــایل و  ــردن وس ــک نک - چ
تجهیــزات

بــه  آمــوزش  عــدم   -
بیمــار در مــورد عــوارض 
ــون ــق خ ــد تزری و فراین
- اســتفاده نــا مناســب یــا 
خــراب بــودن وســایل 
شــامل  خــون  تزریــق 
مــوارد گــرم کننــده ی 
هــاي  پمــپ  خــون، 
ــا،  ــون، فیلتره ــق خ تزری
ســوزنها)از وســایل یــک 
بــار مصــرف بیــش از 
اســتفاده  مرتبــه  یــک 

شــود.(

توضیح زمان  انتظار جهت 
شروع فرایند و عوارض 

حین تزریق

180 بــه  عفونــت  و  آلودگــی  ورود   -
ــه  ــدی ب ــیب ج ــار و آس ــون بیم خ

ــار بیم

- وقت ناکافی پرستار 
- شلوغی بخش

- بی دقتی پرستار

عــدم شستشــوی دســت 
ــق ــل از تزری قب

شستشوي کامل دست 
با آب و صابون براي 
جلوگیري از انتشار 

عفونت

144 ــون و  ــق خ ــد تزری ــق فراین - تعوی
ــار  ــه بیم ایجــاد آســیب و عارضــه ب
ــا مناســب و  ــایل ن ــتفاده از وس - اس

ــار ــرای بیم ایجــاد درد ب

ــزات نامناســب  ــود تجهی - نب
در بخــش 

ــایل و  ــردن وس ــک نک - چ
تجهیــزات

استفاده نا مناسب یا 
خراب بودن وسایل 

تزریق خون شامل موارد 
گرم کننده ی خون، 

پمپ هاي تزریق خون، 
فیلترها، سوزنها)از وسایل 

یک بار مصرف بیش از 
یک مرتبه استفاده شود.(

آماده سازي ست تزریق 
خون

175 - ایجاد عارضه و آسیب به بیمار - فراموشــی  و ناآگاهــی از 
ــون ــق خ ــتورالعمل تزری دس

ســرعت  تنظیــم  عــدم 
خــون تزریــق 

تنظیم سرعت تزریق 
خون و فرآورده بر اساس 

دستورالعمل

- چــک مجــدد گــزارش توســط پرســتار 
دیگــر

21 - ایجاد عارضه و آسیب به بیمار 
- پیامدهاي حقوقي

- شلوغی بخش و فراموشی
- ناآگاهی

عدم ثبت علایم حیاتي 
بیمار

ثبت علایم حیاتي بیمار  
در فواصل منظم در فرم 

پایش

بــه پرســتار مســئول تزریــق خــون در 
زمــان تزریــق کار ســپرده نشــود. آمــوزش 
ــد  ــح فراین ــق و توضی ــل از تزری ــار قب بیم

ــون ــق خ تزری

8 - ایجاد عارضه و آسیب به بیمار - شلوغي بخش و عجله ي 
پرستار 

- بي قراري بیمار 

ــن  ــار حی ــه بیم آســیب ب
ــودن  ــدا نم ج

ایجــاد کبــودي در ناحیــه 
تزریــق 

اتمام و جدا نمودن ست 
تزریق

ــس از  ــار پ ــده بیم ــردن پرون ــک ک - چ
ــش  ــئول بخ ــط مس ــق توس تزری

- چــک مجــدد گــزارش توســط پرســتار 
دیگــر

10 - پیامدهاي حقوقي - شلوغی بخش 
- فراموشی
- ناآگاهي 

- نبودن مهر 

عــدم تکمیــل پرونــده ی 
بیمــار

ناقــص بــودن تکمیــل 
ــرم  ف

فــرم  بــودن  ناخوانــا 
شــده تکمیــل 

ــک  ــه بان ــال ب ــدم ارس ع
ــون  خ

تکمیل پرونده ی بیمار و 
فرم نظارت بر تزریق
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تجزیــه و تحلیل حــالات بالقوه ی خطا و...

168مجله دانشکده پیراپزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران )پیاورد سلامت( دوره 11 خرداد و تیر 1396

در جـدول 2 تـک تک گام هـای فرایند مربوط تدوین گشـت، 
در مقابـل هـر گام حـالات بالقـوه ی خطـا و دلایـل بـروز آن ثبـت 
گردیـد، کـه در این مرحلـه 15 حالت بالقـوه ی خطا بـرای این فرایند 
شناسـایی شـد، سـپس کلیـه حالت هـای بالقـوه ی خطا براسـاس عدد 
اولویـت خطـر)PRN( و بـا کمـک جـدول هـای موجود در پیوسـت 
رتبه بندی شـد و براسـاس اولویت های عددی)بالاترین PRN نشـان 
دهنـده ی اولویـت بالاتـر مـی باشـد( بـرای اولویـت بالاتـر اقدامـات 
اصلاحـی تدویـن گردید و ثبت شـد، همانطور کـه در کاربرگ)جدول 
3( دیـده مـی شـود کـه بالاتریـن نمـره ی خطاهـا بـه ترتیـب مربوط 
بـه خطـای تزریـق خـون و فـراورده ناسـازگار مشـخصات بیمـار بـا 
امتیـاز 300 مربـوط بـه مرحلـه ی تاییـد مطابقت کیسـه با درخواسـت 
و مشـخصات بیمـار توسـط دو پرسـتار در فراینـد تزریـق خـون و 
فـراورده سـپس مربـوط به عـدم آمـوزش به بیمـار در مـورد عوارض 
و فراینـد تزریـق خـون بـا امتیاز 294 کـه مربوط به مرحلـه ی توضیح 
زمـان  انتظـار جهـت شـروع فراینـد و عـوارض حین تزریـق، تحویل 
خـون بیمـار دیگـر بـه پرسـتار بـا 240 امتیاز مربـوط به تحویل کیسـه 
بـه پرسـتار بیمـار و عـدم توجـه پرسـتار بـه تاریـخ انقضـای خـون یا 
فـراورده بـا 240 امتیـاز کـه مرتبـط بـا مرحلـه ی تاییـد تاریـخ انقضا 
توسـط پرسـتار مـی باشـد و در نهایـت اقدامـات اصلاحـی در جهت 

حـذف یـا کاهـش خطـر بالقـوه خطر بـارز تدوین شـد.

7-   اقـدام اصلاحـی بـرای حـذف یـا کاهش خطـر بالقوه 
خطـر هـای بارز: در این مرحلـه تیم FMEA   اقدامات پیشـنهادی را 
بـرای کنتـرل و حذف هـر یک از خطاهای بالینی شناسـایی شـده ارائه 
نمودنـد کـه در 3 دسـته ی کلـی طبقـه بنـدی گردید: اقدامـات مربوط 
بـه آمـوزش و بهبـود مراقبـت هـای پرسـتاری، اقدامـات مربـوط بـه 
برنامـه ریزی شـیفت هـای کاری و بـه کارگیری روش های انگیزشـی 
در پرسـتاران و اقدامـات مربـوط بـه بـه کارگیـری نیروهـای باتجربه، 

علاقمنـد و متبحر.
در پایـان نتایـج ایـن پژوهـش بیانگر ایـن امر بود کـه اقدامات 
مربـوط بـه آمـوزش و بهبـود مراقبـت هـای پرسـتاری و هـم چنیـن 
برنامـه ریـزی صحیـح شـیفت هـای کاری جهـت کاهـش خسـتگی 
ناشـی از حساسـیت و حجـم کاری بـالای پرسـتاران از عوامل بسـیار 
مهـم بـرای کاهش خطـرات بالقـوه این بخش هسـتند، بنابرایـن برنامه 
مدیریـت  در  تأثیـر چشـمگیری  ایـن عوامـل  بـرای  ریـزی صحیـح 

خطـرات بالینـی و افزایـش ایمنـی بیمـاران خواهـد داشـت.

بحث
هـدف از ایـن پژوهـش شناسـایی و تعییـن خطـرات احتمالـی 
در فرایندهـای مراقبتـی سـه بخـش بیمارسـتان الزهرای شـهر اصفهان 

و ارائـه ی راهکارهـای کاهـش ایـن خطـرات بـود. یافته هـای ایـن 
پژوهـش نشـان داد کـه فراینـد تزریـق خـون یـک فرایند بین بخشـی 
بـا گام هـای متعـدد مـی باشـد. با توجه بـه اینکـه در این فراینـد افراد 
مختلفـی درگیـر بودنـد و بررسـی تمـام گام هـای فراینـد امـکان پذیر 
نبـود، تنهـا قسـمت نهایـی فرایند)انتقال خـون به بخـش و تزریق آن(، 
کـه براسـاس نظرات اعضای گـروه، مهمتریـن گام فرایند بود بررسـی 
شـد. همچنیـن قسـمت نهایـی فراینـد، یعنی انتقـال خون بـه بخش و 
تزریـق آن، خـود نیـز دارای 11 گام بـود کـه پـس از اولویـت بنـدی 
حـالات خطـا مشـخص گردیـد کـه گام چهـارم در خصـوص تأییـد 
مطابقت کیسـه با درخواسـت و مشـخصات توسـط دو پرسـتار دارای 
بالاتریـن اولویـت)300 امتیـاز( و گام دهـم در خصوص اتمـام و جدا 
نمـودن سـت تزریـق)8 امتیـاز( دارای کمتریـن اولویـت بیـن حـالات 

مختلـف خطـا می باشـد.

ایـن تکنیـک، تشـکیل تیـم و  مهـم تریـن اصـل در اجـرای 
اجـرای امـور در قالـب کار تیمـی اسـت. ترکیـب اعضای تیـم یکی از 
 مهـم تریـن عوامـل موفقیـت در بـه کارگیری ایـن تکنیک اسـت)20(. 
 HFMEA یافتـه هـای مطالعـه ای که در سـال 2005 با عنـوان کاربرد
در بخـش جراحـی باریاتریـک انجـام شـد، حاکـی از آن بـود کـه بـه 
کیفیـت  در   HFMEA کاربـرد  تاثیـر  بررسـی  نتایـج  بهبـود  منظـور 
مراقبـت از بیمـاران، تشـکیل تیمـی از تخصـص هـای مختلـف و بـه 
ویـژه مدیـران بـرای شناسـایی و طبقه بندی خطـرات احتمالـی دارای 

اهمیـت اسـت)31و21(.

تمامـی سـازمان هـا، هـر یـک بـه نوبـه ی خـود بـا خطراتـی 
 مواجهنـد امـا آنچـه در نهایـت موفقیـت و شکسـت سـازمان را رقـم 
مـی زنـد، چگونگـی مدیریـت ایـن خطـرات اسـت. تحقـق فرهنـگ 
ایمنـی در یـک سـازمان، زمانی میسـر می شـود کـه مدیریت سـازمان 
آن را بپذیـرد)32(. در ایـن راسـتا یافتـه هـای پژوهشـی کـه در سـال 
2004 بـه ارزیابـی پیشـگیرانه ی خطـرات احتمالـی بخـش انکولوژی 
اطفـال پرداخـت، بیانگـر ایـن مطلـب بـود کـه حمایـت شـدید مدیر 
بیمارسـتان از تیـم، نقـش مهمـی در انجـام شـدن پیشـنهادهای آن هـا 
ایفـا مـی نمایـد)21(. نتایـج پژوهـش حاضـر نشـان داد کـه برخـی از 
خطاهایـی کـه در فراینـد تزریـق خـون و فـراورده هـا رخ مـی دهـد، 
خطاهـای انسـانی و ناشـی از  عـدم آمـوزش کافی و نداشـتن مهارت 
ی  کیسـه  حمـل  بـرای  یـخ  ی  جعبـه  از  اسـتفاده  اسـت)عدم  لازم 
خـون، تحویـل دادن خـون بیمـار دیگـر بـه پرسـتار، فراموشـی کمک 
پرسـتار بـرای تحویـل گرفتـن خـون و ....(، صداقـت و همـکاران نیز 
در پژوهشـی بـا عنـوان "ارزیابـی و مدیریـت خطـر یـک بیمارسـتان 
صحرایـی بـا اسـتفاده از متـد FMEA" بـه ایـن نتیجـه رسـیدند که با 
کاهـش خطاهـای انسـانی و ارتقـای مهـارت نیروهـای کاری می توان 
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ماهان محمدی و همکاران
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بـه کاهـش قابـل توجهـی در میـزان خطـر در اورژانـس رسـید)12(.
همچنیـن میرمحمـدی و همـکاران در پژوهـش خود با عنـوان ارزیابی 
عوامـل خطـر بـه روش FMEA در کارخانـه تولید تجهیـزات مدارس 
بـه ایـن نتیجـه دسـت یافتنـد کـه از ایـن تکنیـک مـی تـوان بـرای به 
حداقـل رسـاندن خطاهـای انسـانی بـه خصـوص در محیط هـای غیر 

نمـود)32(. اسـتفاده  صنعتی 
در پژوهـش حاضـر تهیه ی فراینـد تحویل گرفتن درخواسـت 
خـون و تهیـه ی خـون بـرای بیمـار در بانـک خـون، تهیـه ی فراینـد 
درخواسـت و تزریـق خـون، آمـوزش کارکنـان در زمینـه ی اهمیـت 
توجـه بـه مشـخصات کیسـه خـون در زمـان تحویـل و تحول کیسـه، 
تزریـق خـون و فـراورده هـا، شناسـایی صحیـح بیمـار، دسـتورالعمل 
تزریـق خـون و فـراورده هـا و اهمیـت بهداشـت دسـت بـه عنـوان 
اقدامـات اصلاحـی در جهـت کاهـش رخـداد خطـا در فراینـد تزریق 
خـون و فراورده های خونی پیشـنهاد گردیـد. در پژوهش یارمحمدیان 
و همـکاران در مـورد خطـرات احتمالـی فرایندهـای بخـش مـدارک 
پزشـکی بیمارسـتان الزهـرا نیز به تدویـن رهنمود بـرای انجام وظایف 
جـاری اشـاره و برگـزاری دوره هـای توجیهـی و آموزشـی کارکنـان 
نیـز توصیـه شـده اسـت؛ زیـرا بـه لحـاظ منطقـی ایـن دو موضـوع 
مکمـل و لازم و ملـزوم یکدیگرنـد و در کنارهـم موثـر و مفیـد واقـع 
خواهنـد شـد)1(. یکـی از ارکان بنیادیـن در تضمیـن ایمنـی بیماران و 
 کارکنـان، مدیریـت خطـر اسـت. در ایـن راسـتا تدوین سیاسـت ها و 
خط مشـی های روشـن در بیمارسـتان ها برای تضمیـن ایمنی بیماران 
و کارکنـان امـری ضـروری بـه نظـر مـی رسـد)33(. نتایـج مطالعه ی 
صداقـت و همـکاران نیـز بـه کارگیـری اسـتراتژی خـط مشـی هـا و 
روش هـای اجرایـی مشـخص و شـفاف را از جملـه اسـتراتژی هـای 

پیشـگیرانه ی وقـوع خطاهـای درمانـی می داننـد)12(.
 FMEA نتایـج پژوهش حاضر نشـان داد که با اسـتفاده از ابزار
مـی تـوان خطاهـا را به صورت آینده نگر شناسـایی و برای پیشـگیری 
از وقـوع آن هـا برنامـه ریـزی نمـود؛ کـه بـا نتایـج پژوهـش جنتی و 
همـکاران در مـورد تجزیـه و تحلیل حالات خطا و اثرات ناشـی از آن 
در بخـش استریلیزاسـیون که نشـان داد اسـتفاده از ابزارهـای مدیریت 
خطـر از جملـه FMEA موجـب شناسـایی و رفـع خطـرات بالقـوه 
در بیمارسـتان شـده و محیطـی ایمـن بـرای کارکنـان و بیمـاران ایجاد 

خواهـد کرد، همخوانـی دارد)33(.
در پژوهـش حاضـر تزریق خون و فـراورده ناسـازگار به بیمار 
بـه دلیـل عـدم چـک مشـخصات بیمار بـا درخواسـت و مشـخصات 
در  بالقـوه  مـوارد خطـای  از  یکـی  پرونـده  و شـماره  کیسـه خـون 
 تزریـق خـون مـی باشـد. سـعید و رحمانی نیـز در پژوهش خـود ذکر 
نمـوده انـد کـه کنتـرل دقیـق مشـخصات بیمـار بـا نـوع فـراورده ی 

درخواسـتی قبـل از تزریـق از طریـق روش هـای مختلـف از جملـه 
تطابـق بـا مشـخصات پرونـده، بارکد مشـخصات یا دسـتبند و سـوال 
از خـود بیمـار و در نهایـت تاییـد توسـط یک پرسـتار دیگـر در بحث 
پیشـگیری از عـوارض مهم تزریق خـون و فراورده های خونی بسـیار 
مهـم و کمـک کننـده اسـت. همچنیـن در پژوهـش حاضـر عـدم ثبت 
علایـم حیاتـی  بیمـار سـبب ایجـاد عارضه و آسـیب به بیمـار خواهد 
شـد. نتایـج پژوهـش سـعید و رحمانـی نیز نشـان داد که پایـش دقیق 
بیمـار در دقایـق اولیـه تزریق فـرآورده هـای خونی و گـزارش و ثبت 
بـروز هـر گونه علایـم غیر طبیعـی می تواند بسـیار کمک کننـده بوده 
و از بـروز یا پیشـرفت واکنـش های خطرناک و تهدید کننده ی ناشـی 

از تزریـق پیشـگیری نماید)34(.

تضمیـن ایمنـی بیمـار قبـل از اینکـه آسـیبی رخ دهـد نگرانـی 
حرفـه ای همـه ی افـرادی اسـت کـه در گیـر مراقبت از بیمار هسـتند 
و ایمنـی بیمـار اولیـن و مهمتریـن مسـئله ای اسـت کـه ذاتـاً مربـوط 
کاهـش  بـرای  راه حـل  اولیـن  و  باشـد  مـی  ای  بـه هویـت حرفـه 
خطاهـای پزشـکی اولیـه علـل زمینـه سـاز بـروز آن هاسـت. خطا در 
سیسـتم بهداشـت و درمـان ماهیتـی چنـد عاملـی دارد، بـه عبارتـی 
عوامـل انسـانی، عوامـل سیسـتمی، عوامـل ابزاری)تجهیزاتـی( عوامل 
 FMEA فراینـدی در بـروز خطـا موثرنـد، بـا اسـتفاده از متدولـوژی
مـی تـوان خطـر هـر یـک از حـالات خطـا را بـه 3 طریـق کاهـش 
احتمـال وقـوع علـت بـروز خطا)کاهش شـاخص O(، کاهش شـدت 
اثـر ناشـی از خطا)کاهـش شـاخص S(، و افزایـش احتمـال کشـف و 
 شناسـایی خطا)کاهـش شـاخص D( پیـش از وقـوع آن، کاهـش داد و 
نتیجـه ی مطلـوب تـری به دسـت آورد. با توجـه به موارد فـوق لزوم 
شناسـایی خطاهـای درمانـی در بیمارسـتان هـا پیـش از اینکه آسـیبی 
بـه بیمـار برسـاند ضـرورت دارد. از سـوی دیگـر وجود یک سیسـتم 
مدیریتـی کارامـد بـا سـازماندهی دقیـق و فعالیـت هـای برنامـه ریزی 
شـده ی قبلـی، تأثیـرات منفـی خطـرات بالینـی را بـه حداقـل ممکـن 
کاهـش خواهـد داد و بیشـترین راندمـان ارائـه خدمـات درمانـی را با 
کمتریـن امکانـات و بـا وجـود حداقـل منابع انسـانی به دنبـال خواهد 

داشت)11(.

نتیجه گیری
پیـاده سـازی، ارزیابـی و مدیریت خطر در بخش هـای مختلف 
بیمارسـتان بـا کمـک تکنیـک FMEA مفید و موثر اسـت، چرا که این 
تکنیـک بـر کار گروهی اسـتوار اسـت. بسـیاری از خطاهای شناسـایی 
شـده توسـط اعضـای گـروه قابـل پیشـگیری هسـتند و مدیریت خطر 
ایجـاب مـی کند تـا فرآینـد مراقبت های سـلامتی در بخش هـای ریه، 
گـوارش و روماتولـژی بـا کنترل بیشـتری صـورت پذیرد تـا کارایی و 
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تشکر و قدردانی 
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مشـارکت نمودنـد، تقدیـر و تشـکر می نماینـد. 
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The Potential Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) 
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Background and Aim: Almost one out of 10 patients who are admitted in hospitals 
experience “never events” while researches show that about half of these harms are 
preventable through the utilization of Failure Modes and Effects Analysis (FMEA). 
This study aims to identify and evaluate the risks of care processes in three wards of 
Alzahra University Hospital of Isfahan and suggest some interventions for reducing 
these risks.
Materials and Methods: This was a cross-sectional study, which identified high-
risk processes using FMEA in respiratory, gastroenterology and rheumatologic 
wards of Alzahra Hospital during the years 20142015-. The study population 
comprised clinical staff members who worked in these three wards and were familiar 
with clinical care processes. The focus group team was selected through purposive 
sampling method. Finally, the information was gathered in standard FMEA work 
sheets and analyzed with SPSS software.
Results: A total of 72 clinical care processes were identified, and the 73.5%  of the 
focus group members rated "blood and its products transfusion process" as the most 
risky care process. The step "checking the incompatible of patient's information 
and blood lable and its products" was the most dangerous step (with PRN = 300). 
The findings showed that human and equipment failures were the main reasons of 
facing the “never events” in these wards. 
Conclusion: Risk management tells us that the efficiency and quality of care can 
be promoted by preventing errors through human resource training and proper 
maintenance of medical equipment.
Keywords: Risk Management, Failure Modes and Effects Analysis (FMEA), Blood 
and Its Products Transfusion Process, Hospital
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