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Abstract  
Background: Pediatric emergency department is a high risk area, and a wide range of imaging 
errors is probable. 
Objective: The aim of this study was to proactive risk assessment of the MRI process in the 
pediatric emergency department of Ghaem teaching hospital in Mashhad. 
Methods: This descriptive study was performed in Ghaem hospital, Mashhad during 2013. Failure 
modes and their effects were identified with Healthcare Failure Mode and Effect Analysis 
(HFMEA) using a mixed method (quantitative - qualitative). The UK community practice model 
and an approved model by the UK National Health System were used to classify failure modes and 
failure mode causes, respectively. The theory of inventive problem solving was used to determine 
solutions for improvement.  
Findings: 43 failure modes were identified for 13 sub-processes of the six-step MRI process. Four 
failure modes were considered as high risk (hazard score≥8) and were transferred to the decision 
tree. The frequency of failure modes were as follow: 40.42% communication errors, 23.40% clinical 
errors, 17.02% prescription errors, 6.38% patients and their relatives errors, 10.63% equipment 
errors and 2.12% other errors. Of 68 failure mode causes, the most common causes were related to 
the communication factors (23.5%), and the least common causes were related to the organization 
factors (2.9%). 
Conclusion: The HFMEA method was efficient in identifying failure modes, determining failure 
mode causes and proposing improvement strategies for the MRI process. Training and auditing 
were considered as two main tools for optimizing the MRI process in the pediatric emergency 
department of Ghaem hospital. 
 
Keywords: Risk Assessment, Magnetic Resonance Imaging, Children      
Citation: Ebrahimipour H, Nejatzadegan Eidgahi Z, Tabatabaee SS, Vafaee Najar A, Molavi-
Taleghani Y. Proactive risk assessment of the MRI process in Ghaem Hospital, Mashhad (2013). J 
Qazvin Univ Med Sci. 2015; 18 (6): 46-54. 
 
 
Corresponding Address: Yasamin Molavi-Taleghani, Bahrami hospital, Shahid Kianinejhad Ave., Damavand Ave., 
Emam Hossein Square, Tehran, Iran 
Email: yasamin_molavi1987@yahoo.com 
Tel: +98-912-7233347 
Received: 26 Apr 2014 
Accepted: 25 Jun 2014 



    47                                          مقاله پژوهشي/ 1393 ، بهمن و اسفند)77پي در پي( 6هم، شماره ، سال هجدمجله علمي دانشگاه علوم پزشكي قزوين    

 

 

  ) 1392(بيمارستان آموزشي قائم مشهد آي در آرارزيابي خطر پيشگيرانه فرايند ام
  

  ****ياسمين مولوي طالقاني           *   دكتر علي وفائي نجار              ***سيد سعيد طباطبائي             **زادگان عيدگاهيزهره نجات          *پوردكتر حسين ابراهيمي

 

   د، مشهد، ايرانبهداشتي دانشگاه علوم پزشكي مشه مركز تحقيقات علومدرماني  -ت خدمات بهداشتيدانشيار مديري *
  ، مشهد، ايراندانشگاه علوم پزشكي مشهدكميته تحقيقات دانشجويي ي درمان -كارشناسي ارشد مديريت خدمات بهداشتيدانشجوي  **

  كرمان، ايران ،كرمان پزشكي لومع دانشگاه تسلام در آينده پژوهي پژوهشكده ات سلامتارائه خدم مديريت حقيقاتت مركز درماني -بهداشتي خدمات مديريت يادكتر دانشجوي ***
  ، مشهد، ايراندرماني دانشگاه علوم پزشكي مشهد -شناس ارشد مديريت خدمات بهداشتيكار ****

  
   09127233347فوق تخصصي كودكان بهرامي، تلفن نژاد، بيمارستان شهيد كيانيخيابان ، خيابان دماوند، ميدان امام حسين، تهران :آدرس نويسنده مسؤول

Email: yasamin_molavi1987@yahoo.com 
   4/4/93: تاريخ پذيرش                             6/2/93: تاريخ دريافت

  چكيده
است و احتمال وقوع خطاهاي تصويربرداري وسـيعي در ايـن بخـش وجـود      درمانيهاي در مراقبتهاي كودكان بخشي پرخطر بخش فوريت :زمينه
  . دارد

  . آرآي در بخش فوريت كودكان بيمارستان آموزشي قائم مشهد انجام شدمطالعه به منظور ارزيابي خطر پيشگيرانه فرايند ام :هدف
حالات و اثرات خطا بـا روش تحليـل حـالات و    . قائم مشهد انجام شد در بيمارستان آموزشي 1392اين پژوهش توصيفي در سال  :هامواد و روش

بنـدي حـالات خطـا از مـدل طـب عمـومي انگلسـتان،           بـراي طبقـه  . شناسايي شدند) كمي -كيفي(اثرات خطا در مراقبت سلامت به صورت تركيبي 
يين راهكارهاي بهبـودي از نظريـه حـل مسـأله بـه روش ابـداعي       بندي علل تأثيرگذار خطا از مدل تأييد شده سازمان ملي انگلستان  و براي تعطبقه

  .استفاده شد
حالت خطا به عنوان خطاهاي بـا خطـر    4در مجموع . حالت خطا شناسايي شد 43 آرآي،گام فرايند ام 6زير فرايند فهرست شده در 13براي  :هايافته

مربـوط بـه    4/23% مربوط به خطاهاي ارتباطي، 42/40%از حالات خطا  .تقل شدندگيري منشناسايي و به درخت تصميم) 8امتياز خطر بالاتر از (بالا 
 12/2%و  بوط به خطاهـاي بيمـار و همراهـان   مر 38/6%، مربوط به خطاهاي ابزاري 63/10% مربوط به خطاهاي تجويزي، 02/17% خطاهاي باليني،

ترين علل حالات خطا مربوط به عوامل ارتباطي و كم) 5/23(%علل حالات خطا  ترينعلل تأثيرگذار مطرح شده، بيش 68از . مربوط به ساير موارد بود
  .مربوط به عوامل سازماني بود) 9/2(%

 يبهبـود  يراهكارها يشنهادو پ يرگذارثأعلل ت يينتع حالات خطا، ييدر شناسا »مراقبت سلامت يحالات و اثرات خطا يلتحل«روش  :گيرينتيجه
فوريـت كودكـان    در آرآي سـازي فراينـد ام  آموزش و مميزي به عنـوان دو ابـزار اصـلي بـراي بهينـه      .برخوردار بود ييبالا ييكارا ازآرآي يند امدر فرا

  . ستفاده شدبيمارستان قائم ا
  

  ، كودكانتصويربرداري رزونانس مغناطيسيارزيابي خطر، : هاكليدواژه
 

 
 

  :مقدمه 
دي خطاي پزشكي مشكل جدي نظام سلامت و تهدي     

شـود و ممكـن اسـت در    براي ايمني بيمار محسـوب مـي  
تمامي مراحل تشخيص و درمان اتفـاق بيفتـد كـه اغلـب     

بر است و باعـث كـاهش كيفيـت زنـدگي بيمـاران       هزينه
هـاي  شبخ ترينمهماز يكي  هافوريتبخش  )2و1(.شود مي
ي ـناواأثير فرـد تــناميتون د آكه عملكر ستن استاربيما

ــب ــر عملكـ ــس درـ ــاي شبخر ايـ  ضايتن و رستاربيماه
ــدود )3(.شته باشدران دابيما ــوم از بي حـ ــاران يـــك سـ    مـ

كودكـان  هـا  بيمارسـتان بخـش فوريـت   كننده بـه  مراجعه
در  رخطـر بـه عنـوان يـك منطقـه پ     و اين بخـش هستند 
طبــق  )5و4(.هــاي بهداشــتي شــناخته شــده اســتمراقبــت
نفـري كـه در    10هاي انجـام شـده، تقريبـاً از هـر     برآورد



         پور و همكاران                                 دكتر حسين ابراهيمي/ ...آرآي درارزيابي خطر پيشگيرانه فرايند ام                                                                                                48   
 

 

نفر رويداد نـاگواري را   شوند، يكها پذيرش ميبيمارستان
هـا قابـل پيشـگيري    كند كه حدود نيمـي از آن تجربه مي

سـاليانه  هاي اضـافي  به هزينهوقوع اين حوادث  )5(.هستند
تا دو بيليـون پونـد    بيليون دلار در آمريكا و يك 37حدود 

   )6(.شده استمنجر در انگلستان 
غاز نفـوذ  آو ايمنـي بيمـار سـر    ضرورت ارتقاي كيفيت     

در  .هاي بهداشتي بـود هاي بهبود كيفيت در مراقبتبرنامه
هاي بهبود كيفيت، رويكرد پيشگيري از خطا و  همه برنامه

جـاد، اسـتقرار و بـه    مديريت خطر از محورهـاي اصـلي اي  
يكي  )7و2(.هاستهاي مديريتي در سازمانكارگيري سيستم

ز وقـوع  اي از معتبرترين برنامه مديريت خطـر و پيشـگير  
 و كميسـيون اعتبـار  ر خطا از نظر مركز ملـي ايمنـي بيمـا   

روش تحليل حالات و اثـرات خطـا    ،بخشي ايالات متحده
ــرات  )8(.اســت در مراقبــت ســلامت تحليــل حــالات و اث

د سيسـتمي و  خطاهاي مراقبت سـلامت در واقـع رويكـر   
سايي و جلوگيري از ايجاد خطا قبـل از  نگر براي شناآينده

هـاي  طـور خـاص بـراي سـازمان     وقوع آن است كـه بـه  
   )9(.بهداشتي و درماني طراحي شده است

طيف وسيعي از خطاهـا  شامل خطاهاي تصويربرداري      
ي و ه خطاهــاي فنــي، خطاهــاي تجــويزاز جملــهســتند 

همچنــين بــا افــزايش اســتقرار، . دهــيخطاهــاي گــزارش
ــيط  پيچ ــزات در محـ ــدها و تجهيـ ــدگي فراينـ ــاي يـ هـ

تـر  ها بيشري، احتمال وقوع خطا در اين محيطتصويربردا
 ميــزان در مطالعــه ســانگوايا و همكــاران  )10(.شــده اســت

درصــد  1/1آي، آرام يربرداريتصــو طاهــاي مربــوط بــهخ
دهـي  تر اين خطاها با گـزارش گزارش شده است كه بيش

اي نشـان داد،  همچنين نتايج مطالعه )11(.مرتبط بوده است
درصـد از   30آميـز و  درصد رويـدادهاي فاجعـه   8بيش از 

بـوده  مـرتبط  برداري خطاهـاي تصـوير   بـه قصور پزشكي 
      )12(.است
تــرين    هــا يكــي از مهــمكــه بخــش فوريــت از آنجــا     

هاي حوزه بهداشـت و درمـان اسـت و اسـتفاده از     دغدغه
رونـد افزايشـي    هـاي اخيـر  در سـال  آيآرام يربرداريتصو

 خطـر اضـر بـا هـدف ارزيـابي     مطالعـه ح  ،)13(داشته اسـت 

ــد   ــگيرانه فراين ــت آرامپيش ــش فوري ــان  آي در بخ  كودك
  .بيمارستان آموزشي قائم مشهد انجام شد

     
  :هامواد و روش 
 تـا فـروردين   1391 اين مطالعه توصـيفي از دي مـاه       

آرآي در بخـــش فوريـــت       بـــر روي فراينـــد ام  1392
.    انجــام شــدكودكــان بيمارســتان آموزشــي قــائم مشــهد 

                              HFMEAحـــــالات و اثـــــرات خطـــــا بـــــا روش 

(Health Failure Mode and Effects Analysis)  و
بيمارسـتان قـائم   . به صورت كمي و كيفي شناسايي شدند

 815به عنوان بيمارستان عمومي و درجه يك، بـا داشـتن   
يـت و دارا  بخـش فور  7بخش بسـتري و   18تخت فعال، 

تـرين  ها، يكي از بزرگبودن خدمات پيراباليني و درمانگاه
. اسـت درمـاني منطقـه و كشـور     -مراكز عمـده آموزشـي  

 روش مراحل اين پژوهش طبق پـنج مرحلـه تبيـين شـده    
از سوي مركز تحليل حالات و اثرات خطا مراقبت سلامت 

ير انجام شد كه بـه اقتضـاي   به شرح ز )8(ملي ايمني بيمار
 :هايي با الگوي پيشنهادي داشتشرايط، در اجرا تفاوت

نظــر كارشناســان و  بــا -آرآيام رخطــپرانتخــاب فراينــد 
متخصصان و بررسي وقايع ناخواسته گزارش شده نه مـاه  

به دفتر حاكميت كودكان از بخش فوريت  1391اول سال 
  .شدراي تحليل انتخاب باليني بيمارستان قائم ب

 HFMEAنفر به عنوان اعضاي گروه  10 -تشكيل گروه
، )گـروه رهبـر  (مسئول مـديريت خطـر   :  مشاركت داشتند

، )مشـاور (مات بهداشـتي درمـاني   مـديريت خـد  كارشناس 
آي، دانشـجوي دوره  آرآرآي، كارشـناس ام مسئول واحد ام

، كودكـان  گـروه بخـش   ، مديركودكان پزشكي تخصصي
اعضـاي تخصصـي   ( نفـر پرسـتار و منشـي   سرپرستار، دو 

 .)گروه
بـا روش مشـاهده و   آرآي نمودار فراينـد ام  -يندترسيم فرا

ي نمــودار كلــي جريــان مصــاحبه فــردي ترســيم و درســت
يك جلسـه   فرايندها از سوي افراد گروه در فرايندها و زير

قالـب نمـودار   و در ديـد  رييـد گ تأبحث گروهي اصـلاح و  
  .ترسيم شد Visioافزار جريان فرايند با نرم
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زير به شرح در چهار مرحله جداگانه  -تحليل خطا تجزيه و
  :انجام شد

 در ايـن مرحلـه  . بـود  مرحله اول، تعيين حالات بالقوه خطا
آي بـه وسـيله روش   آرحالات خطـاي زيـر فراينـدهاي ام   

يك جلسه بحث گروهي، يك جلسه بارش افكار و ( مثلثي
شناســايي و براســاس دو مــدل ) تحليــل اســناد و مــدارك

الگوي پيشنهادي با هدف كاهش طول اقامـت بيمـاران و   
طبـق    )14( .بنـدي شـدند  طبقه مدل طب عمومي انگلستان

الگوي پيشنهادي با هدف كاهش طـول اقامـت بيمـاران،    
حالات خطا از نظر دانش و اطلاعات به سـه دسـته كلـي    

انجـام اشـتباه فعاليـت، انجـام نـاقص      : اندبندي شدهطبقه
براسـاس   .فعاليت، خطاهاي زماني و عـدم انجـام فعاليـت   

زير قرار مدل طب عمومي انگلستان حالت خطا در طبقات 
خطاهاي ارتبـاطي، خطاهـاي بـاليني، خطاهـاي      :اندگرفته

تجويزي، خطاهاي بيمار و همراهان، خطاهـاي ابـزاري و    
  )15-17(.ساير خطاها

امتياز . مرحله دوم مربوط به تعيين امتياز نمره خطا بود     
 لحاص ـ(كارگيري ماتريس امتيازدهي خطا  نمره خطا با به

، تعيـين و در  )ضرب دو عنصر شدت و احتمال وقوع خطـا 
در ايـن مرحلـه خطاهـا بـا     . ثبت شـد  HFMEAكاربرگ 

توجه به امتياز سطح خطا در ماتريس امتيازدهي، به چهـار  
) نظـارتي ريـزي و  برنامه ،بحراني، فوري(اي داخلهسطح م

  .)1 جدول شماره( )18(دتقسيم شدن
  

  ايماتريس امتيازدهي خطا و سطوح مداخله - 1جدول 
  

 

  
انتقال . گيري ترسيم شددر مرحله سوم درخت تصميم     

بـه  ) 8امتيـاز سـطح خطـر بـالاتر از     (دار خطاهاي اولويت

گيري براي ادامه يـا توقـف   گيري و تصميمدرخت تصميم
نقطـه  : هر يك از حالات خطا براسـاس سـه بخـش بـود    

  .هاي كنترلي فعلي و قابليت شناساييضعف، اقدام
علل تأثيرگذار بر هر يك از حـالات   در مرحله چهارم،     

گيـري بـا اسـتفاده از    دار در درخـت تصـميم  خطاي ادامـه 
همچنين . هاي تحليل علت و معلولي شناسايي شدندجلسه

علل تأثيرگذار تمام حالات خطا براسـاس طبقـات الگـوي    
شناسـايي و   )19(مدل تأييد شـده سـازمان ملـي انگلسـتان    

 .بندي شدندطبقه
در اين مرحله ابتدا نسـبت بـه    -اش پيامدها و سنجهاقدام

راهبردهاي مقابله . تعيين راهبردهاي كنترل خطا اقدام شد
پيشنهادي براي علل تأثيرگذار هـر حالـت خطـا در قالـب     

سـپس نوبـت بـه    . پذيرش، كنترل و حذف خطا ارايه شـد 
راهكارهـاي بهبـودي بـراي    . طراحي مجدد فرايندها رسيد

حـل   روهي از طريق نظريـه هاي گدر جلسه هر علت خطا
ارايـه و دربـاره عملـي بـودن      )20(له بـه روش ابـداعي  مسأ

گيـري  سازمان تصـميم اجراي هر راهكار با توجه به منابع 
  .شد
هاي كاربرگ تمامي اطلاعات بخش لازم به ذكر است    

HFMEA گروهي به روش مصـاحبه و   بعد از اجماع نظر
) گـام پنج جلسه دو ساعته در انتهـاي هـر   ( بحث گروهي
همچنين كـل سـاعات صـرف شـده بـراي      . گردآوري شد

  .ساعت بود 6مصاحبه فردي در كل مراحل پژوهش
  

  : هاافتهي 
گـام فراينـد     6زير فرايند فهرست شـده در    13براي      
درصد مربـوط   5/25. حالت خطا شناسايي شد 43آرآي، ام

درصـد   8/18آرآي بـه منشـي بخـش،    به مرحله اعلام ام
آرآي، آرآي از بخش بـه واحـد ام  ه اعلام اممربوط به مرحل

آرآي، مرحله انتقال بيمار به بخش ام درصد مربوط به 6/18
 3/9آرآي، درصــد مربــوط بــه مرحلــه درخواســت ام 2/16

درصد مربوط  6/11 آرآي ودرصد مربوط به مرحله انجام ام
به مرحله گرفتن جواب و ارايـه گـزارش بـه پزشـك بـود      

اساس مدل الگوي پيشنهادي با هدف بر). 2جدول شماره (

  شدت         
 احتمال

يز آمفاجعه
)4( 

 مهم
)3( 

 متوسط
)2( 

 جزئي
)1( 

 4 8 21 16 )4( متداول

 3 6 9 12 )3(گاهي 

 2 4 6 8 )2( غيرمعمول

 1 2 3 4 )1(دبعي

 نظارتي ريزيبرنامه فوري  بحراني  سطوح مداخله
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درصد حالات خطـا در   8/34 كاهش طول اقامت بيماران،
انجـام  در طبقـه   درصـد  9/6طبقه انجام اشـتباه فعاليـت،   

درصـد در طبقـه خطاهـاي زمـاني و      9/27 ناقص فعاليت،
  .ندودب) در طبقه عدم انجام فعاليت درصد 2/30

ي حـالات  علل تأثيرگذار مطرح شـده بـراي تمـام    68     
درصد  5/23: مربوط به عوامل زير بودندخطاي ذكر شده، 

درصــد مربــوط بــه عوامــل  2/13مربــوط بــه ارتباطــات، 
 7/11درصـد مربـوط بـه عوامـل تيمـي،       2/13آموزشـي،  

درصد مربوط بـه   2/10اي، مربوط به عوامل وظيفه درصد

درصـد مربـوط بـه عوامـل بيمـار و       8/8عوامل محيطي، 
 3/7د مربـوط بـه عوامـل كاركنـان،     درص ـ 8/8همراهان، 

درصد مربوط بـه   9/2 درصد مربوط به لوازم و تجهيزات و
بـه  ) درصد 3/9(حالت خطا  4در مجموع . عوامل سازماني

در ) 8امتياز خطر بـالاتر از  (عنوان خطاهاي غيرقابل قبول 
گيـري منتقـل   آرآي شناسايي و به درخت تصميمفرايند ام

جـدول  (ها ارايـه شـد   براي آن شدند كه راهكارهاي بهبود
  ).3شماره 

  
  

    اي براساس نمره خطابندي حالات خطا و تعيين سطوح مداخلهطبقه -2جدول

  زير فرايند  هاي فرايندگام

فراواني حالات خطا
    

  فراواني حالات خطا براساس مدل  
 "انطب عمومي انگلست"

فراواني طبقات سطوح 
  ايمداخله

 خطاهاي تجويزي

خطاها
ي ارتباطي

 

 خطاهاي ابزاري

 خطاهاي بيمار و همراه

 خطاهاي باليني

 ساير خطاها

سطح
  

بحراني
 

 سطح  فوري

سطح  برنامه
ريزي

 

 سطح نظارتي

  آيآرام درخواست
 0 4 2 0 10 0 0 2 4 6آي توسط رزيدنت يا پزشك متخصصآرصدور درخواست ام

 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 تشخيص نوع گرافي توسط رزيدنت يا پزشك متخصص

آي به منشي آراعلام ام
  بخش

 0 1 1 0 0 0 0 0 2 0 2اعلام برگه درخواست به پذيرش اورژانس جراحي توسط رزيدنت
 0 5 0 0 0 2 0 0 2 1 5 توسط منشي اورژانس جراحي HISثبت برگ درخواست در 

 2 2 0 0 1 1 2 0 0 0 4 بيمار آي با تزريق توسط بيمار يا همراهآرل فرم رضايت نامه در  امتكمي

آرآي از بخش اماعلام 
 آيآربه واحد ام

 0 2 0 0 0 0 0 0 3 0 2 آيآري توسط كمك بهيار به منشي بخش امآآرارسال برگ درخواست ام
 0 3 0 0 0 0 0 1 2 0 3 آيآردرخواست  نوبت از واحد ام

 0 3 0 0 0 0 0 0 1 2 3 ثبت تاريخ و زمان انتقال بيمار در كاردكس بيمار
انتقال بيمار به بخش 

  آيآرام
 0 3 0 0 0 2 0 1 1 1 3 )آي با تزريقآردر ام(ايشات لازم براي بيمار تهيه دارو و انجام آزم

 0 5 0 0 0 2 0 3 0 0 5 آيآرار به همراه كمك بهيار به بخش امانتقال بيم
 1 2 1 0 0 0 1 0 3 0 4  آي براي بيمارآرانجام ام  آيآرانجام ام

گرفتن جواب و ارائه 
  گزارش

 1 1 0 0 0 0 0 0 2 0 2  آيآرآرآي توسط منشي از بخش امگرفتن سي دي گرافي ام
 1 2 0 0 0 2 0 0 1 0 3  آي توسط پزشك اورژانس جراحيآراستفاده نتيجه ام
 4 34 5 0 1 11 3 5 19 8 43  جمع كل

  
خطاهاي اجرايي، خطاهاي دفتري، خطاهاي دارويـي و خطـا در   : (خطاهاي تجويزي شامل: طب عمومي انگلستانبندي حالات خطا براساس مدل طبقه: توضيحات

، )آوري اطلاعات و خطاهـاي ارجـاعي  گم شدن نت، تاخير در تحويل اطلاعات، فقدان اطلاعات، نت اشتباه، نقص در جمع: (، خطاهاي ارتباطي شامل)ثبت تجويزها
ها، خطاهاي تشخيصـي، خطاهـاي   خطاي ثبت دستورات و نت: (، خطاهاي بيمار و همراه، خطاهاي باليني شامل)يوتر و ساير تجهيزاتكامپ: (خطاهاي ابزاري شامل

  .لازم به ذكر مي باشد كه ممكن است يك حالت خطا در دسته هاي مختلف براساس مدل طب عمومي انگلستان قرار گيرد.باشدو ساير خطاها مي) درماني و غفلت
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  8=>كاربرگ تكنيك تحليل حالات و اثرات خطاي مراقبت سلامت براي حالات خطاي با امتياز خطر  - 3جدول 

  
  : گيريبحث و نتيجه 
ميـزان خطاهـا براسـاس مـدل     اين مطالعه نشـان داد       

  : مطرح شده طب عمومي انگلستان به شرح زير بود
درصد در  4/23 درصد در طبقه خطاهاي ارتباطي، 42/40 

درصـد در طبقـه خطاهـاي     02/17طبقه خطاهاي باليني، 
درصد در طبقه خطاهاي بيمار و همراهان،  38/6تجويزي، 

درصـد در   12/2و خطاهاي ابزاري در طبقه  درصد 63/10
اسـتيل و  در مطالعه انجام شـده توسـط    .طبقه ساير موارد

تـرين  مدل طب عمومي انگلستان نيز بيشساس اررابين ب
خطاها در بيمارستان چشم پزشكي انگلسـتان بـه ترتيـب    

، خطـاي  )درصـد  5/35(خطـاي ارتبـاطي   : عبارت بودند از

، خطاي )درصد 15(، خطاي اجرايي )درصد 2/18(تجويزي 
، سـاير  )درصـد  3/10( خطاي بـاليني ، )95/11(تجهيزاتي 

كه ) درصد 3/2(بيمار و همراه خطاي و ) درصد 9/6(موارد 
البتـه مطالعـه    )17(.حاضر همخواني داشـت  با نتايج تحقيق

نگـر خطاهـاي انتخـابي    به بررسي گذشـته يل و رابين است
نگـر بـه   بـه صـورت آينـده   حاضـر  پـژوهش  مـا  ا ،پرداخته

ي پرداختـه  آآرمبنـدي خطاهـاي فراينـد ا   شناسايي و طبقه
به طـور  توان يج اين دو پژوهش را نميااز اين رو نت است؛

   .كامل مقايسه كرد

 هاشناسايي اقدامات و شاخصل خطاتحلي

 علل احتمالي حالت خطا

 دهينمره
تحليل درخت 

 گيريتصميم

ليل
 تح

دامه
ا

 

دام
ع اق

نو
 

 راهكارهاي پيشنهادي يا دليل توقف

دت
ش

مال 
احت

خطر 
ره 

نم
عف 

ه ض
نقط

رلي 
 كنت

دام
اق

ايي 
ناس

ت ش
قابلي

درخواست مجدد 
آرآي از بيمار ام

 شودخواسته مي

 

   بله خير خير 3 3 9 

 
:a  كنترل بله خير خير 3 3 9  آرآيآرآي و عدم انجام امكنسل شدن ام 

  -بازبيني خط مشي انتقال بين بخشي  -هماهنگ عمل نمودن تيم درمان
 نظارت مستمر مسوول شيفت بر كار بخش و در زمان انتقال بيمار

:b حذف خير -  بله 3 1 3 عدم اطلاع از جواب گرافي درخواست شده 
  -هـا براي جلوگيري از تاخير و گم شدن گرافـي   استفاده از سيستم پكس

 هارساني به پزشك در خصوص جواب گرافياطلاع

نقص در توضيح 
 شرح حال بيمار

  بلهخيرخير339 

:a   توجيه نبودن پزشك و عدم آگاهي از
 اهميت موضوع

 كنترل بله خير خير 3 4 12
هاي اجرايي مرتبط بـا اسـتانداردهاي مـدارك    اهميت دستورالعمل آموزش
 آموزش انطباق با الزامات اعتباربخشي به پزشكان -پزشكي

b :كنترل  بله  خير  خير  6  2  3  عدم دقت به وضعيت باليني بيمار  

 -تدوين معيارهاي ارزيابي عملكرد كاركنان براساس نواقص به دست آمده
دهنده و گيرنده خدمت، برگـزاري آمـوزش   ارائه اختلاف فرهنگي زياد بين

ضمن خدمت براي پزشكان در خصوص اهميت وضعيت بـاليني بيمـار در   
  نوشتن شرح حال بيمار

c :سنجش توانايي بيمار در برقراري رابطه و برقراري ارتباط مؤثر با وي  كنترل  بله  خير  خير  12  4  3  عدم ارتباط صحيح با بيمار  

عدم اطلاع برگ 
آرآي رخواست امد

 به پذيرش بخش

  بلهخيرخير339 

a :كنترل  بله  خير  خير  9  3  3  گم شدن برگ درخواست گرافي  

قرار دادن فايل مخصوص براي هر بيمار در ايستگاه پرستاري و قرار دادن 
ثبت سريع اقـدامات   -هاي هر بيمار به صورت مجزا در آنبرگ درخواست

رسـاني  اطـلاع  -توسط منشي يـا پرسـتار بخـش    تشخيصي و پاراكلينيكي
  پزشك در خصوص انجام دستورات ضروري داده شده به پرستار

b: هماهنگ عمل نمودن تيم درمان -پايش نحوه كار فرايند  كنترل  بله  خير  خير  9  3  3  عدم همكاري تيمي  

عدم همكاري 
بيمار در فرايند 

 آرآيام

  بلهخيرخير339 

:a ارآي به دليل خردسال يمار از انجام امترس ب
 بودن

 كنترل بله خير خير 3 4 12

هـاي  تـدوين پمفلـت   -آرآيتوجيه كردن بيمـار از ضـرورت و اهميـت ام   
آرآي و امـوزش بـه بيمـار از نحـوه انجـام      اموزشي از معايب و محاسـن ام 

آرآي بـراي ترغيـب و كـاهش    بازبيني در فضاي بخـش ام  -آرآيفرايند ام
 رس به كودكاست
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تـرين امتيـاز خطـا مربـوط بـه      بيشدر مطالعه حاضر،      
ار، عـدم  نقص در توضـيح شـرح حـال بيم ـ   : موارد زير بود

آي بيمـار از پـذيرش بخـش    آراطلاع بـرگ درخواسـت ام  
آي آر، درخواست مجـدد ام آيآربه واحد امكودكان  فوريت
ــ ــد ام و ع ــار در فراين ــاري بيم ــه . آيآردم همك در مطالع

كه با مطالعه حاضر همخواني داشـت  هانافورد و همكاران 
: عبارت بودند ازترين گزارش خطاهاي تصويربرداري بيش

نقص در تكميل اطلاعات مرتبط با شرح حال بيمار، عـدم  
 ــ ــاطي در تحوي ــاي ارتب ــار، خطاه ــاري بيم ــرگ همك ل ب

ــدد درخواســـت و عـــدم ت شـــخيص و درخواســـت مجـ
    )21(.راديولوژي

ترين فراواني حالات خطـا در  در پژوهش حاضر، بيش     
ريزي، نظارتي اي به ترتيب مربوط به برنامهسطوح مداخله
خطـاي   93در مطالعه بونفانت و همكاران از . و فوري بود

در د درص ـ 7/38درصد در ناحيه فوري،  6/9بخش دياليز؛ 
درصـد در ناحيـه نظـارتي قـرار      6/51ريزي و ناحيه برنامه

لاگـو  و   )18(.گرفتند كه با پژوهش حاضر همخواني داشت
 ـهمكاران نيز تعيـين سـطوح مدا   اي را در فراينـدهاي  هخل

  )22(.اندثر دانستهپيچيده مؤ
در اين مطالعه حالات خطاي با امتياز سطح خطر بالاتر      

رقابل قبـول بـراي   و مساوي هشت به عنوان خطاهاي غي
كه از لحاظ تعيين امتياز شدند اي انتخاب تعيين علل ريشه

بورگ و همكاران با روش خطر غيرقابل قبول با مطالعه تي
HFMEA 23(.خواني داشتهم(  

 HFMEAكـــارگيري روش  يكـــي از مزايـــاي بـــه     
در  )24(.بندي علل تأثيرگذار براي هر حالت خطاستاولويت

ربـوط بـه   م) درصد 5/23(ترين علل خطا اين مطالعه بيش
بـا   .بـود ) درصـد  2/13(و عوامل گروهـي  عوامل ارتباطي 

غي بخش فوريت و به واسـطه  توجه به ماهيت فرايند، شلو
ارتبــاطي بــين بخــش فوريــت و بخــش       هــايمحــدوديت

فراينـد در  آي، چندان دور از انتظار نيست كـه ضـعف   آرام
در تأييد فراواني . عوامل ارتباطي و مشكلات گروهي باشد

ان خطاهاي ارتباطاتي در بخش فوريت، ردفـرن و همكـار  
كننـدگان خـدمات بخـش    در بررسي ارتبـاطي بـين ارايـه   

 FMEAفوريت و بيماران در طول مدت درمان بـه روش  
 اعلام كردند بـه ازاي هريـك از بيمـاران بخـش فوريـت     

همچنـين در   )15(.افتداي ارتباطي اتفاق ميخط 19حداقل 
هاي راديولـوژي  مطالعه برلين كه به بررسي نتايج گزارش

بـا علـل   خطـاي راديولـوژي    تـرين علـل  پردازد، بيشمي
   )25(.تارتباطي مرتبط بوده اس

 -وديت منابع در هر سازمان بهداشـتي با توجه به محد     
درماني جهت اجرايي كردن راهكارها و رفع علل مؤثر بـر  

. ا انتخاب كردها رترين آنت خطا بايد هزينه اثربخشحالا
در اين مطالعه، راهكارهاي اجرايي زير در بخـش فوريـت   

آرآي بيمارستان قائم مشـهد در نظـر گرفتـه    كودكان و ام
راهكارهاي پيشـنهادي مطـرح شـده طبـق     توجه به :  شد

و ا ه ـبازبيني خط مشي نظريه حل مسأله به روش ابداعي،
وشـن و شـفاف، مشـاركت بيمـار در رونـد      روش اجرايي ر

ها كار ها و دستورن، برگزاري كارگاه و آموزش توصيهدرما
، انجـام فراينـد مهندسـي    هاو ارتقاي ارتباطات بين بخش

اردسـازي و بـه   مجدد بـراي تغييـرات مـورد نيـاز و استاند    
اي وقـايع حـين   آرآي و تحليـل ريشـه  روزرساني فرايند ام
   .انتقال بين بخشي

هـاي  هاي اين مطالعـه و سـاير مطالعـه   يكي از ضعف     
HFMEA دهاي نـاگوار  ، دشوار بودن اثبات كاهش رويـدا

، )هماننـد سـاير رويكردهـاي كيفـي    ( بعد از اجراي مداخله
تحليـل هزينـه منفعـت    ارتقاي ايمنـي بيمـار و تجزيـه و    

ــين خطا )26(.اســت هــاي پرخطــر در هــر مؤسســه  همچن
ــو  ــازبراســاس ج ــين       س ــازمان تعي ماني و محيطــي آن س

هـا و حتـي   توان نتايج حاصله را با مؤسسهند و نميشومي
زيـرا ميـزان    ؛ه كـرد هاي ديگـر بيمارسـتان مقايس ـ  بخش

حتـي در واحـدهاي مشـابه در    آن فراواني خطـا و شـدت   
  .هاي مختلف يكسان نيستبيمارستان

 4بالقوه خطا، شناسايي  حالت 43در نهايت، شناسايي      
از بـين خطاهـاي شناسـايي شـده،      قابل قبـول خطاي غير

اصـلاحي همگـي حـاكي از     هـاي يابي و ارايه اقـدام علت
ــالاي روش ــابي،  HFMEA قابليــت ب در شناســايي، ارزي

ي هـا تحليل خطاها در فراينـدهاي بخـش  بندي و اولويت
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ارگيري ك ـ رسد بهبه نظر مي. اي نظير فوريت استپيچيده
بـا   همـراه  نگـر ستمر روش مديريت خطر آينـده ممنظم و 

توانـد  هـاي سـازمان مـي   تعهد مديران و بازنگري سياست
  .اشدها بگونه فعاليت ضامن اثربخشي اين
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