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 مقاله پژوهشی

  HFMEAبه روش  CCUماران بخش یب یند دارودهیدر فرآ ینیسک بالیت ریریو مد یابیارز
  

  ۴باغقره يجبار يموس، ٣ياحيلا ريل، ٢*يريون جهانگي، کتا١ينامق يمحمد طاهر
 

  28/05/1398تاریخ پذیرش  18/02/1398تاریخ دریافت 
 
 يدهچک

 ،شوديم مار محسوبيب يمنيا يبرا يديسلامت و تهد يهانظام يمهم برا يچالش يپزشك يخطا نيترعيعنوان شابه ييدارو يامروزه خطاها :هدف و زمينهپيش
شهر مشهد با استفاده از فن  يآموزش يهامارستانيب CCUدر بخش  يماران بستريب يده ند دارويدر فرآ ينيسک باليت ريريو مد يابين پژوهش باهدف ارزيا

HFMEA  انجام شد. ۱۳۹۶در سال  
 FGDها از طريق مشاهده مستقيم، بررسي اسناد و فن آن داده يکه ط باشدي) ميمقطع-يفيو توص يکم-يفي(ک يبيپژوهش حاضر از نوع ترک :کارروش مواد و 

د. ياقدام گرد يخطاها و ارائه اقدامات اصلاح ياشهيسک، علل ريل رينسبت به تحل HFMEAبر هدف، گردآوري و مطابق دستورالعمل  يمبتن يريگبه روش نمونه
 Idea( دهيد اياز روش تول ين اقدامات اصلاحييو تع Eindhovenعلل خطاها از مدل  يبندطبقه ي، برايفاز AHPدار از روش تيند اولوين فرآييتع يبرا

Generationافزار ها با استفاده از نرمقرار گرفت. داده يابيسک مورد ارزيت ريريند مديفرآ يان اثربخشي) استفاده شد. در پاExcel يفيآمار توص يهابه روش 
  د.يل گرديتحل

 کهيطورد، بهيقبول مشخص گردرقابليعنوان خطاهاي غحالت آن به ۱۵که  ييشناسا يدارو ده يامرحله ۵بالقوه در فرآيند  يحالت خطا ۵۰درمجموع  :هاافتهي
 سک،يسطح ر مجدد يابيشد. در ارز يبندآشکار طبقه يعنوان خطاهادرصد به ۳۷,۳ نهفته و يعنوان خطاهادرصد به ۶۲,۷،شدهييشناسا ياشهير لمجموع عل از

  .ابدييدرصد کاهش م ۲۱,۶به  ۵۶,۹ از ،يقبول با لحاظ اقدامات اصلاحرقابليغ يهاسکينسبت ر
تمرکز  ، ضمنرانهيشگيکرد پيبا رو HFMEAدنبال داشته باشد. فن ه را ب هانهيش هزيو افزا يجان بيدرمان، آس يجاممكن است به ييدارو يخطاها :يريگجهينت
  د.يفا نمايا ينقش اثربخش CCUخطاها، بخصوص در بخش حساس  ياشهيدر جهت رفع علل ر تواندي، ميو سازمان يندينقاط ضعف فرآ و يستميس يخطاها بر

 يفاز HFMEA ،AHP، فن CCU، ييدارو ي، خطاهاينيسک باليت ريريمار، مديب يمنيا :يديکل يهاواژه

  
 ۵۴۶-۵۶۲ ، ص۱۳۹۸ مهر، ۱۲۰درپي ، پيهفتم، شماره هفدهممجله دانشکده پرستاري و مامايي اروميه، دوره 

  
  ۰۵۱۴۴۶۴۶۸۱۰ها، تلفن: ، گروه سلامت در بلايا و فوريتيدانشکده بهداشت و ايمن دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي،تهران، : آدرس مکاتبه

Email: k.jahangiri@sbmu.ac.ir 

  
  مقدمه

ن يدر ب يعموم يک نگرانيبه  يپزشك يخطاها امروزه 
 دهندگان ون حوزه سلامت، ارائهيمتخصصگذاران و استيس
 ل شده استيتبد يدرمان و يبهداشت يهاکنندگان مراقبتافتيدر
 يمارانيدرصد ب ۱۰متوسط  طورسالانه به WHO ). طبق برآورد۱(

چار ، دشونديم يبستر افتهيتوسعه يکشورها يکه در مراکز درمان
موارد  درصد ۴۷آنکه با درجات مختلف شده، حال يپزشک يخطا

 ۵حداقل  شودين زده مي). تخم۳،۲هستند ( يريشگيآبل پ ادشدهي

                                                             
  رانيا تهران، ،ياسلام آزاد دانشگاه قات،يتحق و علوم واحد ،يپزشک يها يفناور و علوم دانشکده ،يدرمان و يبهداشت خدمات تيريمد يدکترا يدانشجو ١
  سنده مسئول)ي(نو راني، تهران، ايد بهشتيشه ي، دانشگاه علوم پزشکيمنيو ا ، دانشکده بهداشتهاتيا و فوريار، گروه سلامت در بلايدانش ٢
  رانيا تهران، ،ياسلام آزاد دانشگاه قات،يتحق و علوم واحد ،يپزشک يهايفناور و علوم دانشکده ،يدرمان و يبهداشت خدمات تيريمد گروه ار،يدانش ٣
  راني، تهران، ايد بهشتيشه ي، دانشگاه علوم پزشکيمني، دانشکده بهداشت و ايصنعت يمنيگروه اار، يدانش ٤

در طول دوره درمان خود  هامارستانيدر ب يماران بستريدرصد ب
 ).۴( کننديرا تجربه م ييداد نامطلوب دارويک روي

مطابق گزارش مؤسسه پزشکي آمريکا خطاهاي دارويي از 
از عوامل مهم  يکي) و ۶، ۵نوع خطاهاي پزشکي بوده ( نيترعيشا
 يهانهيکه هز رونديماران به شمار ميب مرگبار به بيش آسيافزا

 سازديستم سلامت کشورها وارد ميرا به س يتوجهقابل ياقتصاد
 يمنيدکننده ايمختلف تهد يهاسکين ريکه در بيطوربه .)۷(
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ت يفيک يابيعنوان شاخص عمده ارزبه ييدارو يمار، خطاهايب
  ).۸سلامت قلمداد شده است ( يهامراقبت

ن يتربزرگاز  يکي، يياز خطاهاي دارو يحوادث خطرناك ناش
ها ن بخشي). در ا۹( باشديژه ميمراقبت و يهاها در بخشچالش

وجود دارند که احتمال بروز خطا را  يمختلف يسک فاکتورهاير
ماران، بدحال بودن يبالاتر بودن متوسط سن ب دهد.يش ميافزا

 ييش خود و گزارش عوارض دارويکه قادر به پايطورماران بهيب
بودن مدت بستري، تعدد داروها، استفاده از  يستند، طولانين

ژه يزات ويو تجه يياز به انجام محاسبات دارويي که نيداروها
 ،پراسترسو  يورژانسکاري ا طي) دارند، شرا(infusionون يانفوز

خطرناك  يي). حوادث دارو۱۱،۱۰( باشندين عوامل خطر ميازجمله ا
 نيا رايدارد، ز ياز به توجه جدين يژه قلبيو يهادر بخش مراقبت

ر داروها يش از سايبرابر ب ۴/۲ يو عروق يحوادث در داروهاي قلب
ن بخش در معرض مخاطرات و عوارض يدر ا يماران بستريبوده و ب
 ياجزا نيتري). يکي از اساس۱۲قرار دارند ( ان خطاهياز ا يسوء ناش
که يطور) به۶بهداشتي درماني، ايمني بيمار است ( خدماتکيفيت 

ايمني بيمار رابطه  نيويژه با تأم يهاکيفيت مراقبت در بخش
 در ياژهيوگاه ياز جا)، در اين راستا پرستاران ۱۴مستقيم دارد (

  ).۱۳هستند (ار ، برخوردتأمين ايمني بيمار
در کشور ما  ييدارو يخطاهازان يدر مورد م يقيهرچند آمار دق

اردها يليوجود ندارد، اما بنا بر گزارش وزارت بهداشت، هرساله م
 يياشتباهات دارو دليلبهماران يو مراقبت از ب يتومان صرف نگهدار

شدن مدت اقامت در  ياز طولان يو به دنبال آن عوارض ناش
ت يشكا يارجاع يهاش پروندهيکه افزايطور، بهشوديمارستان ميب

 توانديم ييو مراجع قضا ينظام پزشكمردم از پزشكان و پرستاران به
 ).۱۵ن امر باشد (يبر ا يگواه

به  يادير توجه زيدو دهه اخ يافته طيتوسعه يکشورها
 يکيمار به يب يمنيکه ايطوراند، بهمعطوف داشته يپزشک يخطاها
ل شده يمتحده تبدالاتيمارستان در اينخست هر ب يهاتياز اولو

مار را يب يمنيا يهاپژوهش يشبکه جهان WHO) و ۱۶است (
 WHO يترانه شرقيمد يامنطقه ). دفتر۱۷کرده است ( ياندازراه

از  يکيعنوان را به مار"يب يمنيا يهابرنامه يو اجرا يده"سازمان زين
د قرار داده است يخود مورد تأک يامنطقه ياستراتژ يکردهايرو
)۱۹،۱۸.( 

ر و در يمار در دهه اخيب يمنيران توجه جدي به موضوع ايدر ا
). يکي از ۲۰مطرح شده است ( ينيت باليحاکم يقالب مفهوم کل

يت اساسي کيف يهااصلي حاکميت باليني و يکي از مؤلفه يهاهيپا
 باشدياران مسک و تأمين ايمني بيميسلامت؛ مديريت ر يهامراقبت

ز از وارد شدن هرگونه صدمه و يپره يمار به معنايب يمني). ا۲۱(
سلامت است. بهبود  يهان ارائه مراقبتيمار در حيجراحت به ب

دکننده ايمني بيمار، يايمني بيمار مستلزم شناسايي وقايع تهد
اصلاحي براي بهبود  يهاحلتحليل روند اين وقايع و تدوين راه

  ).۲۲( باشديسک ميت ريريمداعمال سيستم و 
ها ريسك وجود دارد، در اين روش يابيزيادي جهت ارز يهافن

 ياحتمال يهالازم و نقص يهاتيپس از بررسي فرايندها و روند فعال
ممكن است رخ دهد، شناسايي و که  ييستم، خطرات و خطاهايس

سک ين خطرات، سطح رياحتمال و شدت وقوع اسپس با توجه به
 يهاسکيت ريريدر جهت مد تاًيو نها شدهيابيها ارزنآ

). مرکز ۲۳( رديگيمناسب صورت م ي، اقدامات کنترلشدهييشناسا
 American National Center for کايمار آمريب يمنيا يمل

Patient Safety (NCPS) ل حالات و اثرات نقص در يروش تحل
 Healthcare Failure Mode and Effectسلامت  يهامراقبت

Analysis )HFMEAسک و يه برنامه مديريت ريعنوان پابه ) را
رده ک يمعرف يو درمان يمؤسسات بهداشت يمار برايب يمنيارتقاء ا
 ).۲۶،۲۵،۲۴است (
 يهامار در بخش مراقبتيب يمنيا ن پژوهش باهدف ارتقاءيا 

 يو دهند داريدر فرآ ينيسک باليت ريريو مد يابي، به ارزيژه قلبيو
شهر مشهد  يآموزش يهامارستانيب CCUدر بخش  يماران بستريب

 پرداخته است. HFMEAبا استفاده از فن  ۱۳۹۶در سال 
  

  مواد و روش کار
) يطعمق-يفيو توص يکم-يفي(ک يبيپژوهش حاضر از نوع ترک

 يهابخش مراقبت ينيبال يآن ابتدا فرآيندها ي)، که ط۲۷( باشديم
منتخب شهر مشهد شامل سه  يآموزش يهامارستانيب يويژه قلب

 ۱۳۹۶ نژاد که در سال يد هاشميامام رضا، قائم و شه مارستانيب
 يلازم موردبررس يبودند پس از کسب مجوزها CCUبخش  يدارا

حالات و اثرات نقص در  ليقرار گرفتند و با استفاده از روش تحل
و  يابيارز ،يينسبت به شناسا (HFMEA)سلامت  يهامراقبت

 ۵ يفن ط نيا يينواقص و خطاها، مطابق دستورالعمل اجرا تيريمد
  :اقدام شد ليفاز به شرح ذ

 يندهايفرآ دار، ابتداتيند اولويانتخاب فرآ جهت فاز اولدر 
 نديازنظرات صاحبان فرآ با استفاده CCU بخش موجود در ينيبال

 تيوزن و اهم نييمنظور تع، سپس بهديگرد يگذارمشخص و شماره
 يازف يسلسله مراتب ليتحل ندياز فرآ CCU بخش يندهايفرآ ينسب

Fuzzy Analytical Hierarchy Process (AHP)  استفاده
 يکيچند شاخصه،  يريگميک روش تصميعنوان به يفاز AHP.شد

و محاسبه  نيکردن نظر متخصص کپارچهي يبرا يعمل يهااز راه
از  كي وزن هر نييروش، تع ني. در اباشديم هانهيگز ازاتيامت
روه ها توسط گآن يزوج سهيصورت مقابه گريكدينسبت به  هانهيگز

 رد هانهيب كه ابتدا گزيترتنيا. بهرديگيصورت م يقضاوت كارشناس



 باغقره جباري موسي رياحي، ليلا جهانگيري، کتايون نامقي، طاهري محمد
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 يکه دارا يو افق يبا دو ستون عمود يزوج سهيمقا اسيجدول مق
از  كيهر  تي، اهممياست، ثبت شد و افراد ت ٩تا  ١از  حياعداد صح

 تياولو نييتع ي. براودندرا مشخص نم يگرينسبت به د هانهيگز
 ،لحاص جيتاموزون ن نيانگيم و محاسبه يسازپس از نرمال هانهيگز

ز ا بيترتنيابه .نه را مشخص نموديگز هرت ياولو ت وياهم درجه
وان عن" بهمارانيب يهددارو "مرحله شده،مشخص ينيبال نديفرآ ۶ نيب

  ).۲۸،۲۷( ديانتخاب گرد سکير تيريدار جهت مدتياولو نديفرآ
 ميت يعنوان اعضابه HFMEA ميت ليدر فاز دوم جهت تشک

 ني، از بFGD (Focus Groups Discussion( يبحث گروه
از سه  کي در هر CCUبخش  ينيبال يندهايصاحبان و خبرگان فرآ

ات يبر اساس تجرب ،بخش يمسئول فن با مشورت ضمن ،مارستانيب
 يريگبه روش نمونه يت چند تخصصينفر با ماه ۸ تعدادافراد  ينيبال

  انتخاب شدند. ،بر هدف يمبتن
 Flowدر قالب  موردنظر ندينمودار فرآ ميدر فاز سوم جهت ترس

Diagram، بخش  مارانيب يدارو ده نديکار" فرآ انيجر
CCUاز به روش يقرار گرفت و اطلاعات موردن يدقت موردبررس"به

 مدارک مرتبط،و اسناد  يمشاهده مستقيم، بررس قيکيفي از طر
ت يفيدفتر بهبود ک مشاوره بام، ضمن يت يمصاحبه با اعضا

  د.يگردمربوط مشخص  يندهايرفرآيزو  يآورمارستان جمعيب
ضمن  در ابتدا ،خطراتسک ير ليتحل يبرا چهارم فاز در
در  لازم حاتيتوض ،HFMEA فن ارگذاشتن دستورالعمليدراخت

ها از طريق م ارائه شد، سپس دادهيت ياعضا روش به يمورداجرا
مشاهده مستقيم، بررسي سوابق و اسناد و فن بحث گروهي متمركز 

)FGDو بارش افکار ( (Brain storming) گردآوري و بعد از اجماع ،
 HFMEAگروه، در ستون مربوطه ثبت کاربرگ  نظرات ينسب
  .)۴( ديگرد

 زا ک نفريتوسط  يان بحث گروهيجرت يهداق ين تحقيدر ا
 رد،کينقش م يفايبحث اکننده ليعنوان تسهپژوهشگران که به

بروز خطا و نقص در هر  يهاه حالات و فرصتيدر ابتدا کل شد. انجام
درجات شدت و  برآورد ي، براديگردن ييند تعيفرآ يهاک از گامي

 پژوهش، نيا ، درياهاله اثر منظور کاهش نفوذبه احتمال وقوع خطا،
 يصورت انفرادبه ميت ياحتمال خطا توسط اعضا شدت و يازدهيامت

 کاربرگدر  اعداد شده گرد نيانگيسپس م وادداشت يو مستقل 

 سکير يده کس نمرهياساس ماتر بر آنگاه ،ديگردثبت  يينها
مؤلفه شدت خطر و احتمال  ضرب دو) از حاصل۱ شماره(جدول 

  با استفاده از سک محاسبه وينمره ر ،خطر بروز
سطح  يمبنا ها برسکير، يپرستار يت خطايريروش انجمن مد

نظارتي  و يزيربحراني، فوري، برنامهسطح به چهار  ،مداخله
  ).۲۹،۵( شد يبندميتقس

 يا دارايو بالاتر  ۸نمره ريسك با  يک از حالات خطايهر  سپس
 قبول در نظررقابليسک غيعنوان ربه ،۴ معادلحتمال اشدت و  نمره

  .)۴( گرفته شد
قبول به درخت رقابليغ سکير در ادامه خطاهاي باو  
 ضعفطهنقبودن  يبحران ،گامسه از استفاده بامنتقل و  يريگميتصم

)Single Point Weakness Critically A(، اقدامات  وجود
قابليت شناسايي و کشف خطا  و )Controling Measures( كنترلي

)An obvious hazard Detectibility(، يك از هررابطه با  در 
 يريگميتصم ليبراي ادامه يا توقف تحل ،شدهييشناسا يحالات خطا

 يجد يضعفمخاطره نقطه نيا ايکه اولاً آنيابر اساس  به عمل آمد.
، ن نقصيدر صورت بروز اکه يطورموردمطالعه است به نديدر فرا
  با مشکل مواجه شود؟ ستميکل س

ح سط يبر مبناها سکير، يپرستار يت خطايريروش انجمن مد
نظارتي  و يزيربحراني، فوري، برنامهسطح به چهار  ،مداخله

  ).۲۹،۵( شد يبندميتقس
 يا دارايو بالاتر  ۸نمره ريسك با  يک از حالات خطايهر  سپس

 قبول در نظررقابليسک غيعنوان ربه ،۴ معادلحتمال اشدت و  نمره
 .)۴( گرفته شد

قبول به درخت رقابليغ سکير در ادامه خطاهاي باو  
 ضعفطهنقبودن  يبحران، گامسه از استفاده بامنتقل و  يريگميتصم

)Single Point Weakness Critically A(، اقدامات  وجود
قابليت شناسايي و کشف خطا  و )Controling Measures( كنترلي

)An obvious hazard Detectibility( يك از  هر، در رابطه با
 يريگميتصم ليبراي ادامه يا توقف تحل ،شدهييشناسا يحالات خطا

 يجد يضعفمخاطره نقطه نيا ايکه اولاً آنيابر اساس  به عمل آمد.
، ن نقصيدر صورت بروز اکه يطورموردمطالعه است به نديدر فرا
  با مشکل مواجه شود؟ ستميکل س

  
  HFMEA ن سطوح مداخله در فنييخطر و تع يکس نمره دهيماتر ):۱جدول (

  احتمال
  بروز خطر

    شدت پيامد خطر
  سطح مداخله

  

نمره 
  ريسک

  
  زيآمفاجعه

)٤(  
  مهم

)٣(  
  متوسط

)٢(  
  جزئي

)١(  
  ١٢-١٦  بحراني  ٤  ٨  ١٦  ٤  متداول
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)٤(  
  گاهي

)٣(  
  ٨-٩  فوري  ٣  ٦  ١٢  ٣

  غيرمعمول
)٢(  

  ٤-٦  يزيربرنامه  ٢  ٤  ٨  ٢

  بعيد
)١(  

  ١-٣  نظارتي  ١  ٢  ٤  ١

  
وجود  ياثربخش يقدامات کنترلادر حال حاضر  ايکه آنيا دوم

  پرمخاطره را کاهش دهد؟ داديرو نيکه بتواند احتمال وقوع ا دارد
قوع از و شيخطا پ اثر اياحتمال کشف خطا  ايکه آنيسوم ا نکته

 تهاز نداشين يکنترلکه به اقدام يطوربه وجود دارد، ستميس آن، در
  ).۴(باشد؟

 بود، HFMEAند يادامه فرا ميتصمحاصل که  يموارددر 
روز ب ياحتمال ياشهيعلل ر هيکل ،ياقدامات اصلاح نييمنظور تعبه

 انيسک، در پاير ليگانه تحلمراحل سه پس از تکرار خطا، ثبت و
  .ديدگر HFMEAکاربرگ  وارد جينتا

علل خطا از روش بارش افکار  ييشناسا منظوربهپژوهش  نيدر ا
مدل  علل خطا از يبندطبقه يبرا) و ۵و نمودار علت و معلول (

 (Classification Modelشد  ستفادها )ECM( ندهوونيآ

Eindhoven(  
دانشگاه  يفناور تيريمدل در ابتدا توسط دانشکده مد نيا
 تيريو مد داديرو يگزارش ده ستميس يهلند برا ندهوونيآ يصنعت
 ۱۹۹۷سال اما از  ،هشد يزيرهيپا ييايميش عيدر صنا يانسان يخطا

 توسعه زيدرمان ن به حوزه بهداشت و ،انواع خطاها يبندطبقه يبرا
 تهنهف يخطاها يمدل، خطاها به دوطبقه اصل نيا بر اساسکرد.  دايپ
، به شرح )رگروهيز ستيب در( يدسته کل ۴ قالب آشکار در يخطاها و
  :شونديم يبندطبقه ليذ

(با  يفن يخطاها يدودست کل نهفته شامل يالف) خطاها
) يرونيساختمان، مواد و عوامل ب د، يطراح ،زاتيتجه يهاگروهريز
 ها،پروتکل انتقال دانش، يهاگروهري(شامل ز يسازمان يخطاها و

  ).يفرهنگ يهاجنبه و يتيريمد يهاتي، اولوهاهيرو
 با( يانسان يخطاها يدودسته کلآشکار شامل  يب) خطاها

ر يو سا محور)-محور و مهارت–قاعده محور،-دانش يهاگروهريز
  .)۳۱،۳۰( )نشده يبندو موارد طبقه ماريمربوط به ب( خطاها
، عملکرد يابيارز يارهاياقدامات و مع نييفاز پنجم جهت تع يط

ب خطاها در قال رگذار بريبراي علل تأث يامقابله يهاياستراتژ ابتدا
 Brainبا استفاده از فن (، سپس نييحذف خطا تع ايپذيرش، کاهش 

Writing Pool("ارائه يهااز روش يکيعنوان به "يفکر ينگار انهخز 

در جهت  ياقدامات اصلاح ،(Idea Generation( يابداع يهاحلراه
ن ف همانند يفکر يفن "خزانه نگار( شد. شنهاديپها حذف علل خطا

نگارش  هوياز ش يشفاه انيب ين تفاوت که بجاياست با ا يفکربارش 
  .)۲۷شود)(ياستفاده م هادهيا

با  است، تيريفاز که وابسته به موافقت مد نيا يانيدر گام پا
 ياعملکرد، بر يابيارز يارهايمع نييتوجه به منابع سازمان ضمن تع

مسئول  عنوانبه ي، فرديشنهاديپ ياز اقدامات اصلاح کيهر 
 نديفرآ ياثربخش يابيمنظور ارزسپس به ،شدهمشخص يريگيپ

 سکيسطح ر و انجام مجدد محاسبهو  ي، نمره دهسکير تيريمد
 افزارنرم به کمک هاداده انيدر پا ) و۳۲،۴( ديشده برآورد گردکنترل
Excel درصد و يچون فراوان يفيآمار توص يهاروش با استفاده از ،

 .قرار گرفت ليمورد تحل ،نيانگيم
 

 افته هاي
ر د ينيسک بالير تيريمد و يابيارز منظوربه پژوهش نيدر ا

م امام رضا، قائ يمارستان آموزشيبسه  يويژه قلب يهابخش مراقبت
 الس در که مشهد يعلوم پزشک انشگاهد تابعهنژاد  يد هاشميو شه

 نديمنظور انتخاب فرآاول به فاز بودند، در CCU بخش يدارا ۱۳۹۶
 ينيند باليفرآ ۶ن يسک از بيت ريريدار جهت مدتياولو

 Fuzzy يفاز يل سلسله مراتبيفن تحل با استفاده از شده،مشخص

Analytical hierarchy process) Technique از  يکي عنوان) به
 Multi-criteria (MADM) ارهيمع چند يريگميتصم يهامدل

Decision Making، مطابق  ۲۸/۰ يبا وزن نسب يده ند دارويفرآ
 يجراابالاتر جهت  يت نسبيند با اهميعنوان فرآ، به۲جدول شماره 

 که در محاسبات گردديادآور ميسک انتخاب شد. يت ريريمدند يفرآ
AHP ۲۷( باشديک ميارها برابر يمجموع وزن همه مع ،يفاز.(  

ت چند يمارستان با ماهينفر از پرسنل هر ب ۸فاز دوم تعداد  در
 ينمي، سرپرستار بخش، رابط ايآموزشزر يشامل سوپروا يتخصص

 سال در ۲ ينفر پرستار با سابقه بالا ۲ بخش، يمنش پرستار مار،يب
مارستان با مشورت يقلب، و داروساز ارشد ب دنتي، رزCCU بخش
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 (FGD) يم بحث گروهيت يعنوان اعضابخش به يمسئول فن
  نتخاب شدند.ا

 يندهايرفرآيم زيت يفاز سوم ضمن مشاوره با اعضا يسپس ط
 ) درMedication Process( مارانيب يده ند دارويمربوط به فرآ

  د:يل مشخص گردي) به شرح ذEتا  (A مرحله ۵، شامل CCU بخش

A-ييز نسخه دارويمرحله تجو (Ordering )or Prescribing 
  شامل:

A1. مار يتوسط پزشک صادر و در پرونده ب ييدستورات دارو
  .شودينوشته م
A2ازنظر صحت درج  ي. دستور پزشک توسط پرسنل پرستار

 .شوديو چک م يبازنگر ييکاردکس وکارت دارو در
  

  CCUبخش  يندهايفرآ سطح اولويتو  يوزن نسب): ۲(جدول 

  
 يندهايرفرآيم زيت يفاز سوم ضمن مشاوره با اعضا يسپس ط
 ) درMedication Process( مارانيب يده ند دارويمربوط به فرآ

  د:يل مشخص گردي) به شرح ذEتا  (A مرحله ۵، شامل CCU بخش
A-ييز نسخه دارويمرحله تجو (Ordering )or Prescribing 
  شامل:

A1مار يتوسط پزشک صادر و در پرونده ب يي. دستورات دارو
  .شودينوشته م
A2صحت درج ازنظر ي. دستور پزشک توسط پرسنل پرستار 

  .شوديو چک م يبازنگر ييکارت دارو کاردکس و در
A3شوديمار بطور مجزا کاردکس ميب هر يي. دستوردارو.  

B - از توسط داروخانه يموردن يو عرضه داروه يمرحله ته
(Dispending) :شامل  

B1ستم يس ست دريکه در بخش موجود ن يي. اطلاعات داروها
 .شوديوارد م HIS يطلاعات بهداشتا

B2ازيموردن يداروها و گرفته شده يدرخواست ينت داروهاي. پر 

 .شوديداروخانه درخواست م از
B3 ه مار و بخش آماديک بيتفک. دارو توسط پرسنل داروخانه به

 .گردديم
 B4 انتقال داروها به بخش توسط پرسنل مربوطه صورت .

  .رديگيم
-C دارو در بخش  يمرحله آماده ساز(Preparation of 

medicine) :شامل  
C1شوديداروها توسط پرسنل انجام م لي. تحو.  
C2بد در س ييماران بخش طبق کارت دارويک بي. داروها به تفک

  .رديگيمار قرار ميب ييدارو
D- ع و مصرف دارو (يمرحله توز(Administering Medicine 
 شامل:

D1. شوديم ييمارتوسط پرستار شناسايب.  
D2 مار.يدارو و اثرات مورد انتظار به بمصرف . آموزش هدف از  

  رتبه  نسبيوزن   فرايندها

  ۵  ۰,۰۹۵  فرآيند پذيرش بيمار
  فرايند معاينه پزشکي
  و ارائه دستورات طبي

۰,۲۲۱  ۲  

  يهامراقبتفرآيند 
  پرستاري ويژه

۰,۱۸۷  ۳  

  فرآيند آماده سازي
  يهاتستبيمار براي 

  وآزمايشگاه تشخيصي
۰,۱۴۸  ۴  

  فرآيند تجويز و
  مصرف دارو

۰,۲۸۰  ۱  

  فرآيند انتقال و
  ترخيص بيمار

۰,۰۷۹  ۶  

    ۱,۰۰  مجموع
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D3مار يتوسط پرستاراجرا و دارو به مصرف ب يي. دستور دارو
  .رسديم

.D4 ار ميپرونده ب ياجرا شده درگزارش پرستار ييدستور دارو
  .شوديثبت م
E -ش اثرات دارو (يمرحله پاMonitoring:شامل ( 

E1شوديمار توسط پرستار نظارت مي. اثرات دارو بر ب.  
  

 يده ند دارويسک خطرات در فرآيل ريتحل يدر فاز چهارم برا
سلامت  يهال حالات و اثرات نقص در مراقبتيک تحلياز تکن

)HFMEA) ۳۴) استفاده شد.(  
ک ين مرحله، بر اساس دستورالعمل تکنيدر گام اول از ا

HFMEAک ي خطا در هر بروز نقص و يهاه حالات و فرصتي، کل
برگه  ) وارد کار۳( و مطابق جدول ييندها شناسايرفرآيز از

HFMEA د.يگرد  

 يده دارو نديفرآ بالقوه در يحالت نقص و خطا ۵۰درمجموع 
 ن حالاتيا از مجموع ،۴جدول مطابق  که شد ييماران شناسايبه ب

ه يته درصد۲۸،ييز نسخه دارويمربوط به مرحله تجو درصد۲۴ خطا
 يدرصد مرحله آماده ساز۱۶از توسط داروخانه،يموردن يو عرضه دارو

درصد مربوط به مرحله ۲تاً يع و مصرف دارو و نهايتوز درصد۳۰ دارو،
  .است ش اثرات دارو، بودهيپا

حاسبه شده بر مسک يتوجه به نمره ر ن دراين مرحله بايهمچن
  ازي)، خطاها ازنظر (ن۱اساس ماتريس نمره دهي خطر (جدول 

 و يزيرسک بحراني، فوري، برنامهيبه) مداخله به چهارسطح ر 
 با سطح مداخله بحراني يشدند که حالات خطا يبندميتقس نظارتي
درصد و سطح ۶۶ يزيربرنامهدرصد، سطح ۱۶، سطح فوري ۱۴درصد

  درصد از کل حالات خطا را شامل شد.۴نظارتي 

 
 CCUفرآيند دارودهي بيماران بخش  بخشي از جدول تعيين حالات خطا، نمره ريسک و سطوح مداخله در مراحل: )۳(جدول 

  مراحل
  دهي بيماران دارو

  بالقوه شناسايي شده حالات نقص و خطاي و کدها
شدت 
  خطر

  احتمال خطر
نمره 
  خطر

  سطح مداخله

A-تجويز نسخه دارويي    

.A1  دستورات دارويي
توسط پزشک تجويز و در 

  .دشويمپرونده بيمار نوشته 

A1.1 ١  ١٢  ٣  ٤  شتباه در تشخيص بيماري  
A1.2 ١  ١٢  ٣  ٤ ناخوانا بودن دستور دارويي 

A1.3 دستور دارويي توسط پزشک  
 کامل نوشته نشده

٣  ٦  ٢  ٣  

A1.4 بدون توجه به سابقه  در تجويز دارو و دوز مناسب اشتباه
 دارويي بيمار توسط پزشک

١ ١٢  ٣  ٤  

A1.5 عدم توجه به تداخلات دارويي  
 در تجويز

٣  ٦  ٢  ٣ 

.A2  دستور پزشک توسط
درج در  ازنظر صحتپرستار 

کارت دارويي بازنگري و 
  شوديمچک 

 

A2.1 پزشک توسط  رخواست شدهدناقص دستور دارويي  چک
 پرستار

٣  ٦  ٢  ٣ 

A2.2  عدم چک دستور دارويي درخواست شده پزشک توسط
  پرستار
 

٣  ٦  ٢  ٣ 

.A3  دستور دارويي هربيمار
  شوديمبطور مجزا کاردکس 

 

A3.1 ٣  ٦  ٢  ٣ ناخوانا بودن دستور دارويي بيمار در کاردکس 

A3.2 ناقص دستور دارويي بيمار ثبت  
 و شکل مصرفي) دوزنوع دارو،  ازنظر( در کاردکس

٣  ٦  ٢  ٣ 

A3.3 وع ن ازنظرثبت دستور دارويي بيمار در کاردکس ( اشتباه در
 دوز وشکل مصرفي) دارو،

١  ١٢  ٣  ٤ 

A3.4 اشتباه در ثبت دستور دارويي  
 در کاردکس بيمار ديگر

٣  ٦  ٢  ٣ 
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A3.5 عدم ثبت تغيير دستور دارويي  
 نوع، دوز و شکل مصرفي دارو) ازنظر( در کاردکس

٣  ٦  ٢  ٣ 

  
  CCUدهي بيماران بخش  بتفکيک مراحل، در فرآيند دارو يافراواني حالات خطا و نقص و طبقات سطوح مداخله: )۴( جدول

لات  مراحل فرآيند
 حا

ني
راوا

ف
خ 

ص
 نق

ا و
ط

  

  يامداخله سطوح طبقات فراواني

ي 
اوان

فر
ير

ک
س

 يها
يغ

بل
رقا

ول
قب

  

ب
ني

حرا
ري  

فو
  

امه
برن

  يزير

تي
ظار

ن
  

A .نسخه دارويي تجويز    
.A1 ۳  ۰  ۲  ۳  ۲  ۵ .شوديمتجويز و در پرونده بيمار نوشته  دستورات دارويي توسط پزشک  

A2 پزشک توسط پرستار دستور  
 شوديمبازنگري و چک  ازنظر صحت درج در کارت دارويي

۲  ۰  ۰  ۲  ۰  ۰  

A3 ۱  ۰  ۴  ۱  ۰  ۵ شوديمبطور مجزا کاردکس  دارويي هربيمار دستور  
Bداروخانه . تهيه و عرضه داروي موردنياز توسط   

.B1 اطلاعات داروهايي که در بخش  
 .شوديموارد  HISموجود نيست در سيستم 

۴  ۰  ۴  ۰  ۰  ۰  

..B2 ۰  ۱  ۱  ۰  ۰  ۲ شوديمداروهاي مورد نياز از داروخانه درخواست  پرينت  
B3. توسط پرسنل داروخانه به دارو  

 گردديمتفکيک بيمار وبخش آماده  
۴  ۰  ۲  ۲  ۰  ۲  

B4. ۰  ۱  ۳  ۰  ۰  ۴ رديگيمداروها به بخش توسط پرسنل مربوطه صورت  انتقال  
C .سازي دارو در بخش آماده   

C1 ۰  ۰  ۳  ۰  ۰  ۳ شوديمداروها توسط پرسنل انجام  تحويل  
C2 به تفکيک بيماران بخش طبق کارت دارويي در سبد دارويي بيمار قرار  داروها

 .رديگيم
۵  ۱  ۲  ۲  ۰  ۳  

D .و مصرف دارو (طبق دستورات دارويي پزشک) توزيع   
.D1  ۰  ۰  ۵  ۰  ۰  ۵ شوديمبيمار توسط پرستار شناسايي  

D2 .۱  ۰  ۱  ۱  ۰  ۲ هدف از دارو دادن و اثرات مورد انتظار به بيمار آموزش  
D3 ۴  ۰  ۰  ۲  ۲  ۴ رسديمو دارو به مصرف بيمار  شوديم. دستور دارويي توسط پرستار اجرا  
D4 ۰  ۰  ۴  ۰  ۰  ۴ .شوديمدارويي اجرا شده درگزارش پرستاري پرونده بيمار ثبت  دستور  

E .اثرات دارو پايش   
E1 ۱  ۰  ۰  ۱  ۰  ۱ شوديمتوسط پرستارپيگيري و نظارت  اثرات دارو بربيمار و تداخلات دارويي  

  ۱۵  ۲  ۳۳  ۸  ۷  ۵۰ جمع
  ۳۰  ۴  ۶۶  ۱۶  ۱۴  ۱۰۰  فراواني نسبي (درصد)

  
شده (از ييشناسا يک از حالات خطايهر  يمرحله بعد برا در
 ۱۵که  شد سک محاسبهيضرب شدت دراحتمال خطا) نمره رحاصل
 ۴از ياامتيو  بالاتر و ۸سک ينمره ر باحالت خطا ۵۰مجموع  از حالت

 HFMEAک يبر اساس دستورالعمل تکن)،  هامؤلفهک از يدر هر 

ل به درخت يادامه تحل يبرا قبول،رقابليسک غيعنوان ربه
 ياشهيعلل ر نييتع ادامه ضمن در .منتقل شد يريگميتصم

و علل انتخاب  يامقابله يهاياستراتژ، رگذار بر حالات خطايتأث
) و ۵( مطابق جدول و طبقه بندي مدل آيندهونخطاها بر اساس 
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 يعلت برا ۵۱د. درمجموع يگرد HFMEA برگ كار ) ثبت۶(
 ه ازکيطوربه شد ييقبول، شناسارقابليغ سکيبا نمره ر يخطاها

مرحله  مربوط بهدرصد ۲۵,۵ شدهييشناسا ياشهيمجموع علل ر
 عرضه و هيته مربوط به مرحلهدرصد ۱۳,۷،يينسخه دارو زيتجو
دارو  يساز ماده مرحله درصد۱۹,۶ داروخانه، توسط ازيموردن يدارو
ت يع و مصرف دارو و در نهايمرحله توز درصد۳۵,۳ بخش، در

ش اثرات دارو بوده است. در يمربوط به مرحله پا درصد۵,۹
 (ECM)علل بر اساس مدل آيندهون ن يا يبندطبقه

 درصد۵,۹نهفته (شامل  يبه خطاها مربوط درصد۶۲,۷درمجموع،
مربوط به  درصد۳۷,۳ ) ويعوامل سازمان درصد۵۶,۸ و يعوامل فن

ر يسا درصد۲و  يانسان يخطاها درصد۳۵,۳آشکار (شامل  يخطاها
 يبرا ياتنخاب يهاياستراتژنوع ). ازنظر۳۳،۳۱(است  عوامل) بوده

 درصد۱۱,۸خطاها، استراتژي کاهش، درصد۸۴,۳ يبرا، خطا مقابله با
خطاها، استراتژي  درصد۳,۹ يبراتاً يموارد استراتژي حذف و نها

  ).۲۸انتخاب شد ( سکير رشيپذ
ارتقاء  خطاها و ياشهيعلل ررفع ن مرحله، جهت يا يدر گام بعد

 )،BWP( " يفکر يخزانه نگار " کيتکن از با استفاده، ماريب يمنيا
پيشنهاد شد که ازجمله راه كارهاي  ياقدامات کنترل از يامجموعه

استاندارد،  ين پروتکل درمانيو تدو يني: بازبتوانيم ياصلاح
 هب يکادر درمان يبرا ييت دارويريمد يآموزش يهابرنامه يبرگزار

ه نيدر زم ي، انطباق عملکرد کادر درمانديجد يروهاين يوص براصخ

 يادوره يابيارز، ييت دارويريمد ييماران با روش اجرايب يداروده
ت يرعا ها،نواقص به آن پزشکان و ارائه بازخورد يهانسخه

ک (در يتوتوکسيس و پرخطر يبه داروها مربوط يهادستورالعمل
و درج نشان هشدار  يه فهرست، برچسب گذاريتهتمام مراحل 

ن يامن و تحت کنترل يواستفاده ا ينگهدار ،يآماده ساز دهنده،
 انطباق يابي، رزيميت فت، ارتقاءکاريش نظارت مسئول با) داروها

در دسترس بودن نمودارها و  ،يالزامات اعتباربخش ها بانيدلايگا
هره ب بخش، در ييدارو ن دوزييتع يبرا معتبر يفارماکولوژ يهاکتاب

، ييدارو ريعنوان مدبه ينيبالا ي يمارستانيب از مشورت داروساز يريگ
 يروين ي، استانداردسازينويسنسخه يکيستم الکترونيس يبرقرار
 خطا بدون يستم گزارش دهيس يمتناسب باحجم کار، اجرا يانسان

 يفت بخصوص براينظارت مسئول ش شيترس از سرزنش، افزا
رح ن شيق تدوياز طر يکادر درمانو پاسخگو نمودن  تازه کار يروهاين

  ).۳۲،۳۰( شفاف را ذکر نمود يف شغليوظا
ابق سک، مطيت ريريند مديفرآ ياثربخش يابيارز جهت انيپا در

سنجش عملکرد،  يارهاين معيينسبت به تع HFMEAکاربرگ 
 ، بايشنهاديپ ياقدامات اصلاح يريگيپ ين فرد مسئول براييتع

ده سک کنترل شيسپس ر .ديت اقدام گرديريفرض کسب موافقت مد
محاسبه شد که نسبت  ،سک خطراتيق برآورد مجدد سطح رياز طر

دا يکاهش پ درصد۲۱,۶به  درصد۵۶,۹ر قابل قبول از يغ يهاسکير
  .دکر

  
  گيريتصميمدرخت  و طبقه بندي علل خطا ،ليل حالات نقص وخطاتح HFMEAکاربرگ مرحله چهارم فرآيند  نمونه :)۵جدول (

 ممکن بروز يهاحالت
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  گيريتصميم درخت تحليل  خطر دهي نمره
  تحليل ادامه
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ش

ال  
تم

اح
  

مره
ن

 
ک
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 ضعفنقطه
  بحراني

  کنترل وجود
 کشف امکان

  خطر

  يبل

  ريخ

  يبل

  ريخ

  يبل

  ريخ

  يبل

  ريخ

A1.1  اشتباه در
  تشخيص بيماري

  ۴  ۳  ۱۲    

  

A1.1.a  
کمبود  

دانش و 
 مهارت
برخي 

۱۱  
  و

۱۲  
۴  ۳  ۱۲  *      *    *  *    
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پزشکان 
  جديدالورود

A1.1.b  
عدم  

از  استفاده
 گايدلاين

استاندارد 
براي تجويز 

 دارو

۷  ۴  ۲  ۸  *      *    *  *    

A1.2 بودن ناخوانا 
  دارويي نسخه

 

  ۴  ۳  ۱۲    

 

A1.2.a 
 عوامل

 فرهنگي

۹  ۴  ۳  ۱۲  *      *    *  *    

A1.2.b  
عدم 

 با آشنايي
 هاپروتکل

۷  ۳  ۲  ۶    *  *      *    *  

  
در  يسکسنجش عملکرد و محاسبه مجدد سطح ر ي،اقدامات اصلاح ينتدو - HFMEA ينداز کاربرگ مرحله پنجم فرآ يبخش: )۵ادامه (

  CCUبخش  يمارانب يداروده يندفرآ
 نوع اقدام

  
Control (C) 

  
Eliminate(E)  

  
Accept(A)  

  

  اقدامات کنترلي
  يا دليل براي توقف

ت  مسئول فرد  معيار
وافق

م
 

يت
دير

م
  

  خطر مجدد دهي نمره

دت
ش
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اح
  

مره
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رل

کنت
 

ده
ش

  

C  

 و دانشجويان رشته پزشکي يهامهارت ء، ارتقا) ۱
  فارماکولوژي درمباحث بويژه مستمر بازآموزي

 اطلاعات افزايش جهت در ييهاکنفرانس برگزاري) ۲
  پزشکان دارويي

 زمان برنامه نصب
  بندي

 دارويي کنفرانس
  بخش در

 آموزشي معاون
  بيمارستان

*  ۴  ۲  ۸  

C 

  از پروتکل درماني استاندارد استفاده) ۱
انطباق گايدلاين ها با الزامات  ارزيابي) ۲ 

  اعتباربخشي
  اجرايي يهادستورالعمل بازآموزي) ۳

 قرار دسترس در
 گرفتن گايدلاين

 ها و
 يهادستورالعمل

  بخش در اجرايي

 وايزر سوپر
  بخش آموزشي

*  ۴  ۱  ۴  
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C 

و ارائه بازخورد  پزشکان يهانسخه يادوره) ارزيابي ۱
  هابه آن

پرسنل به پرسيدن از پزشک در موارد  تشويق) ۲
  ابهام

  ينويسنسخهسيستم الکترونيکي  برقراري) ۳

 ارزيابي فرم وجود
 پزشکان يادوره

  بخش در

 يا فني مسئول
  بخش رئيس

*  ۴  ۲  ۸  

E ۱ ( هاپروتکلاجرايي و  يهادستورالعملبازآموزي  
 زمان برنامه نصب
 بازآموزي بندي

  بخش در پزشکان

 يا فني مسئول
  بخش رئيس

*  ۳  ۱  ۳  

  
  CCUبتفکيک، در فرآيند دارودهي بيماران بخش  يامداخله يهايعلل خطاها و استراتژقبول، رقابليغ يهاسکيفراواني ر ):۶( جدول
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A .نسخه دارويي تجويز  
.A1 و يزتجو دستورات دارويي توسط پزشک 

 .شوديمنوشته  يماردر پرونده ب
۸  ۰  ۵  ۳  ۰  

  
۶  ۲  ۰  ۷  ۴  

A3 ۱  ۲  ۰  ۰  ۵  ۰  ۲  ۲  ۱  ۵  کاردکس دستور دارويي هربيمار  

Bتهيه و عرضه داروي موردنياز توسط داروخانه .  
B3 تفکيک  دارو توسط پرسنل داروخانه به

 گردديمبيمار وبخش آماده 
۷  ۱  ۴  ۲  ۰    ۵  ۱  ۱  ۲  ۰ 

C .سازي دارو در بخش آماده  
C2 به تفکيک بيماران بخش طبق  داروها

کارت دارويي در سبد دارويي بيمار قرار 
 .رديگيم

۱۰  ۰  ۷  ۳  ۰    ۹  ۱  ۰  ۵  ۲  

D .و مصرف دارو (طبق دستورات دارويي پزشک) توزيع  
D2 .هدف از دارو دادن و اثرات مورد  آموزش

 انتظار به بيمار
۲  ۰  ۲  ۰  ۰  

  
۲  ۰  ۰  ۱  ۰  

D3 شوديم. دستور دارويي توسط پرستار اجرا 
 رسديمو دارو به مصرف بيمار 

۱۶  ۱  ۷  ۷  ۱  ۱۴  ۱  ۱  ۱۰  ۴  

E .اثرات دارو پايش  
E1  اثرات دارو بر بيمار و تداخلات دارويي

 شوديمنظارت  توسط پرستارپيگيري و
۳  ۰  ۲  ۱  ۰    ۲  ۱  ۰  ۲  ۰  

  ۱  ۱۸  ۲۹  ۳  ۵۱ جمع
  

۴۳  ۶  ۲  ۲۹  ۱۱  
  ۲۱,۳۶  ۵۶,۹  ۳,۹  ۱۱,۸  ۸۴,۳  ۲  ۳۵,۳  ۵۶,۸  ۵,۹  ۱۰۰  فراواني نسبي (درصد)
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  گيرينتيجهبحث و 
در بخش  ينيسک بالير يابين پژوهش بمنظور ارزيدر ا

د يامام رضا، قائم و شه يمارستان آموزشيسه ب يويژه قلب يهامراقبت
 ۱۳۹۶مشهد که درسال  ينژاد تابعه دانشگاه علوم پزشک يهاشم

از  يکيعنوان به HFMEAک يبودند، از تکن CCUبخش  يدارا
به خطرات دارد،  يستميسک که نگرش سيت ريريابزارهاي مد

مار در يب يمنيبا اوج گرفتن مقوله ا). همزمان ۳۴استفاده شد (
ه در پاسخ ب يتخصص يهاتهيها و کمافته، انجمنيتوسعه يکشورها

ران حوزه بهداشت و درمان به مطالعه يگذاران و مداستيدغدغه س
 ت خدمات سلامت ويفيبهبود ک ياصول لازم برا يينه شناسايدر زم

ن يپرداختند تا از بنده نگر يل آيکرد تحليمار با رويب يمنيارتقاء ا
جامع و متناسب با  يسک، روشير يابيموجود ارز يهاروش

ت ي). در نها۵( ندينما يصنعت بهداشت و درمان را معرف يهايژگيو
ن اجزا و نقاط يترمهم يکپارچه سازياز ادغام و  HFMEAک يتکن

 لي)، تحلFMEAل حالات نقص و اثرات آن (يقوت سه روش، تحل
 Hazard Analysis and Control of يخطر و کنترل نقاط بحران

Critical Points )HACCPياشهيل علل ري) وتحل Causes 

Analysis Root )RCAکايمار آمريب يمنيا ي)، توسط مرکز مل 
)NCPSمار يب يمنيسک و ارتقاء ايه برنامه مديريت ريعنوان پا) به

). ۳۵-۳۷د (يگرد يارائه و معرف يو درمان يمؤسسات بهداشت يبرا
خطر و کاهش  يهاکانون يي، شناساHFMEA کارگيريبههدف از 

 شيمراقبت سلامت، افزا يندهايسک در فرآيتعداد نقاط توام با ر
  ).۴،۳۴( باشديم هانهيو کاهش هز ييش کارآي، افزاياثربخش

م يت ياعضا HFMEAک يتکن ييبر اساس دستورالعمل اجرا
 ينيبال يندهاين صاحبان نظران فرآياز ب (FGD) يبحث گروه

ر ب يمبتن يريگعنوان جامعه پژوهش، به روش نمونهبه CCUبخش 
مارستان انتخاب شدند، در مطالعات ينفر در هر ب ۸هدف، به تعداد 

  انجام
 FGD ميت يز، تعداد اعضايران نيدر ا HFMEA شده به روش

  ).۳۸-۴۱ر بوده است (ينفر متغ ۱۲تا  ۵ن يب
شش گانه  يندهاين فرآين محدوده مطالعه از بييجهت تع

ماران، با استفاده يب يند دارو دهيفرآ CCUمشخص شده در بخش 
ند يعنوان فرآبه ي) فازAHP( يل سلسله مراتبياز روش تحل

ق عطار جان يسک انتخاب شد، در تحقيت ريريدار جهت مدتياولو
 يدار از روش رتبه بندتيند اولوين فرآييتع يم پور براينثار و ابراه

 يريگميتصم يهاگر از مدليد يکيعنوان به يريگ يبر رأ يمبتن
با  ياستفاده شده است که ازنظر متدولوژ MCDM)اره (يچند مع

  ).۵،۴۱دارند ( خوانيهمهم 
 ۵ماران جمعاً در قالب يب يان کار فرآيند دارو دهيسپس جر

 ييز نسخه دارويتجوند مشخص شد که مرحله يرفرآيز ۱۴مرحله و 

از توسط داروخانه چهار يموردن يه و عرضه دارويند، تهيرفرآيسه ز
ع و مصرف دارو يدارو در بخش، توز يند و مراحل آماده سازير فرآيز

ند را شامل يرفرآيک زيچهار و  ب دو،يش اثرات دارو بترتيو پا
ک از مراحل يممکن است در هر  ييدارو يخطاها ازآنجاکه. شدنديم

د افتيش اتفاق بيع و مصرف و پايو توز يه، آماده سازيز، تهيتجو
ه حالات يمشخص شده، کل يندهايرفرآيک از زيهر  ي)، برا۴۲،۴۳(

 ۵۰و درمجموع تعداد  يبروز نقص و خطا فهرست بند يهاو فرصت
شد  ييشناسا يند دارو دهيحالت خطاي بالقوه در کل مراحل فرآ

، يربوط به "مرحله آماده ساز) مدرصد۴۶که اغلب حالات خطا (
ه و عرضه دارو توسط يع و مصرف دارو"بوده است و مراحل تهيتوز

بعد  يهاش اثرات دارو، در ردهيو پا ييز نسخه دارويداروخانه، تجو
حالات خطا را به خود  درصد۲و  درصد۲۴،درصد۲۸ب يبترت

  اند.اختصاص داده
ران يازجمله اانه يکشور خاورم ۱۵ک مطالعه مروري که در يدر 

ع و مصرف دارو ي، توزيزان خطاها در مرحله آماده سازيانجام شده، م
). آژانس ۱۱، ۴۴ر گزارش شده است (يمتغ درصد۸۰تا  درصد۹,۴از 

مرحله  نيزان بروز خطا ايز ميا، نيتانيماران بريسلامت ب الملليبين
 ج پژوهش حاضريباٌ با نتاي) که تقر۴۵گزارش کرده است ( درصد۵۰ را

  دارد. خوانيهم
 ينويسنسخهمرحله  يدر انگلستان نرخ خطا يمطالعات مختلف

 ۳۹,۱تا درصد  ۰,۳ نيرا ب يند دارو دهين مرحله از فرآيعنوان اولبه
و  يسيق آل جري). در تحق۴۶ها، نشان داده است (از نسخهدرصد 

را  ييدارو ي، خطاهانگرگذشتهصورت که به ۲۰۱۱همكاران در سال 
 يمارستان آموزشيک بيژه يو يهادر بخش کودکان و بخش مراقبت

پزشكان و مرور  ييدستور دارو ۲۳۸۰تعداد  يكيزيف يق بازرسياز طر
خطا در هر  ياند،، نرخ کلقرار داده يماران مورد بررسيب يهاپرونده
)، اما در پژوهش حاضر حالات ۴۷مورد بوده است ( ۵۶دستور  ۱۰۰
سطح  درصد۲۴با نسبت  ييز نسخه دارويمرحله تجو يخطا

  را به خود اختصاص داده است. يترنييپا
سک يماتريس امتيازدهي ر ياز به مداخله، بر مبنايازنظر سطح ن

ن و در يبالاتر درصد۶۶ يبا فراوان يزير) سطح برنامه۱(جدول 
 ۴، ۱۴، ۱۶ب يسطوح فوري، بحراني و نظارتي بترت يبعد يهارده

  اند.اختصاص دادهدرصد را بخود 
امدي نداشته ياز خطاها پ درصد۹۰ زين ينسام يدر مطالعه باقر

 امد سوءيماران پيبراي ب ييدارو يموارد خطاها درصد۹,۷وتنهادر 

از خطاها  درصد۲۵,۵ گريد يامطالعه ) ودر۱۱برداشته است ( در
ز جمعاً ي)، در پژوهش حاضر ن۴۸شدهاست ( يابيدرسطح جدي ارز

) قرار داشته يو فور ي(بحران يحالات خطا در سطح جد درصد۳۰
  دارد. خوانيهممذکور  يهاج پژوهشيکه با نتا



 HFMEA روش به CCU بخش بيماران دارودهي فرآيند در باليني ريسک مديريت و ارزيابي
 

  مامایی ارومیهمجله دانشکده پرستاري و     1398، مهر 120، شماره هفتم، پی در پی هفدهمدوره  557

 يحالت خطا ۵۰ق از مجموع يتحق يهاافتهيبر اساس 
اند، که بر رقابل بودهيسک غينمره ر يدارا درصد۳۰شده ييشناسا

ل به درخت يادامه تحل يبرا HFMEAاساس دستورالعمل 
ن حالات خطا، ين ايکه از بيطورمنتقل شدند، به يريگميتصم
ع و مصرف دارو ي) مربوط به مرحله توزدرصد۳/۳۳ن نسبت (يبالاتر

 درصد۲۰،ييز نسخه دارويتجو درصد۲۶,۷ ترتيببهبعد  يهاو در رده
از و در يموردن يه و عرضه دارويته درصد۱۳,۳دارو، يآماده ساز

اثرات دارو، بوده است. در ش يمربوط به مرحله پا درصد۷/۶ تينها
ر قابل قبول، با نظر يسک غيبا نمره ر يخطاها ياشهيادامه علل ر

د. سپس يثبت گرد HFMEAو در كاربرگه  ييم، شناسايت ياعضا
آيندهون  يخطا يبندشده، بر اساس مدل طبقهييعلل شناسا

)ECM (علل مربوط ياشهيعلت ر ۵۱شد، از مجموع  بنديدسته ،
آشکار  يو علل مربوط به خطاها درصد۶۲,۷نهفته  يبه خطاها

ا ب ياز عوامل سازمان يناش ياند که خطال دادهيرا تشک درصد۳۷,۳
بعد  يهارا داشته است. در رده ين فراوانيبالاتر درصد۵۶,۸نسبت 

ب ير عوامل بترتيو سا ي، عوامل فنياز عوامل انسان يناش يخطا
در  کهدرحالياند. امل شدهدرصد از کل خطاها را ش ۲و  ۵,۹، ۳۵,۳

ط کاري، کمبود کارکنان يها عوامل مربوط به شرااز پژوهش ياريبس
ن يج اي) که با نتا۱۱علل خطاها بودند ( نيترعيشا يو عوامل انسان

پژوهش حاضر در  يهاافتهي رسديندارد. بنظر م خوانيهمق يتحق
باشد چرا که  ترکيت نزديخطاها به واقع ياشهيخصوص علل ر

ل هستند بروز خطاها را غالباً به عوامل انساني يها ماران سازمانيمد
و  يستمينسبت دهند و نقش علل س يفرد يو منجمله خطا

)، در حالي كه ۴۹( شوديت داده ميسازماني در بروز خطا كمتراهم
ت، لازمه فراهم آمدن ايمني بيمار، كسب اطمينان يطبق مطالعه اسم

و توجه همزمان به علل  هاستميركنان، طراحي مجدد ساز كفايت كا
  ).۵۰( باشديمنظور كشف و اصلاح به موقع خطاها مآشكار و نهفته به

مقابله با خطا، از مجموع  يهاين استراتژييدر خصوص تع
با نمره  يعلت خطا ۵۱ يبرا يپبشنهاد يکنترل يهاياستراتژ

خطاها، استراتژي کاهش؛  درصد۸۴,۳ ير قابل قبول، برايسک غير
خطاها،  درصد۳,۹ يبرا تاًياستراتژي حذف و نها درصد۱۱,۸

در جهت  ييسک انتخاب شد و در مرحله نهايرش رياستراتژي پذ
 يمنيشده و ارتقاء اييشناسا يخطاها ياشهيبرطرف کردن علل ر

ق خزانه ياز طر CCUز و مصرف دارو در بخش يمار در فرايند تجويب
، راه کارها و اقدامات يم بحث گروهي) توسط تBSP( يفکر ينگار

ارد، استاند يدرمان يهان پروتکلي، تدويميچون ارتقاء کارت ياصلاح
کادر  يبرا ييت دارويريمد يآموزش و بازآموز يهابرنامه ياجرا

ن دوز ييتع ياستاندارد برا يبه منابع فارماکولوژ ي، دسترسيدرمان
 يم درمان جهت بازنگريدر ت ينيبالدر بخش، وجود داروساز  ييدارو

مربوط به استفاده از  يهات دستورالعمليز شده، رعايتجو يداروها

 ييبر روند ثبت دستورات دارو يير دارويپرخطر، نظارت مد يداروها
ماران (ازنظر خوانا بودن و ذکر نام کامل يب ينيپزشکان در پرونده بال

ن يزمان مصرف دارو)، تدودارو، شکل دارو، قدرت دارو، راه مصرف و 
شنهاد يدر بخش، پ ييدارو يخطاها يريگزارش گ ييروش اجرا

، انتخاب يسازمان بهداشت جهان – Right (6ت قانون (يدو رعايگرد
 Rightح (يصح ي)، انتخاب داروRight Patientمار درست (يب

Drugق دارو (يا تزريمصرف  ي)، انتخاب روش مناسب براRight 

Routeدوز مناسب دارو ( )، انتخابRight Doseح و ي)، زمان صح
ح يصح ي) و مستندسازRight Timeاستفاده از دارو ( يمناسب برا

)Right documentation۵۲،۵۱،۴۲قرارگرفت ( دي) موردتاک.(  
 

  يريگجهينت
در مراکز  ياتيح يندهاياز فرآ يكيمار يب يند دارودهيفرآ 
در روند درمان  يديح آن، نقش کليصح ياست که اجرا يدرمان

 ازآنجاکهدارد.  يويژه قلب يهاماران بخصوص در بخش مراقبتيب
 يهاستمير هست، سياجتناب ناپذ يده امريچيپ يهاطيخطا در مح

ن يت نموده و با از بيرينقص و خطاها را مد يستيمراقبت سلامت با
ها را از آن يسک صدمات ناشينه ساز خطاها، ريبردن عوامل زم

  کاهش دهند،
فته ايتوسعه ين کشور ما وکشورهايق بيبا توجه به شکاف عم

 توانيدرصد) م ۲۰به  ۵۰ ييدارو ين خطايانگينه (با مين زميدر ا
 ).۵۲نه کاهش خطا استفاده کرد (يها در زمآن ياز تجربه راه کارها

ت يفيک ياز ارکان اصل يكيمار يب يمنيو ا ينيسک باليت ريريمد
دکننده، يع تهديوقا ييمستلزم شناساخدمات سلامت است که 

بهبود  يبرا ياصلاح يهاحلن راهيع و تدوين وقايروند ا ليتحل
نده يرانه و آيشگيکرد پيبا رو HFMEA کيتکن .باشديستم ميس

، باعث يفرد يخطاها يجابه يستميس ينگر و تمرکز بر خطاها
شده، در  يوعوامل سازمان ينديش توافق بر نقاط ضعف فرآيافزا
خطاها  ياشهيوبرطرف نمودن علل ر ييدر شناسا توانديجه مينت

ند يبالقوه در فرآ يحالت خطا ۵۰ ييار مؤثر واقع شود. شناسايبس
ن ييها، تعآن ياشهيعلل ر يخطاها بر مبنا يبندموردمطالعه، طبقه

 ين خطاهايقبول از برقابليسک غيبا ر يحالت خطا ۱۵
ارائه  و ياصلاح يهاين استراتژييها و تعآن يابيشده، علت ييشناسا

بول ر قابل قيغ يهاسکيت کاهش نسبت ريو در نها ياقدامات کنترل
 يابيو ارز يپس از اعمال اقدامات کنترل درصد۲۱,۶به  درصد۵۶,۹از 

ند يفرآ ياز اثربخش يحاک يسک کنترل شده، همگيمجدد سطح ر
ل و يحل، تييشناساک در ين تکنيا يت بالايسک و قابليت ريريمد
ر بخش ينظ يادهيچيدر بخش حساس و پ ييدارو يت خطاهايريمد

ارد ت دين نکته اهمي. سرانجام ذکر اباشديم يژه قلبيو يهامراقبت
رغم نقاط قوت خود، با توجه به يعل HFMEAکه استفاده از روش 
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ر بالا، د يت کاريو حساس هاتي، تعدد فعالياد کادر درمانيمشغله ز
  .باشديت زمان بر بودن، مواجه ميو محدود يمرحله اجرا با دشوار

  تشکر و قدرداني
 تحت عنوان ياز پايان نامه دکتر يمقاله حاضر برگرفته بخش

 يماران قلبيدر ب ينيسک باليت ريريمد يالگو يطراح
که با کد اخلاق  باشديشهر مشهد م يآموزش يهامارستانيب

IR.MUMS.REC.1396.258  ته يکم ۹۶,۰۳,۱۳در جلسه مورخ
مشهد مصوب شده  يعلوم پزشک يهااخلاق در پژوهش يامنطقه
محققين نهايت تقدير و تشکر خود را از حوزه  وسيلهبديناست. 

ت خدمات يريمعاونت تحقيقات و فناوري و معاونت درمان و گروه مد
ن ينه انجام ايدانشگاه علوم پزشکي مشهد که زم يدرمان يتبهداش

 پور که يميدکتر ابراه يژه جناب آقايمطالعه را فراهم ساختند؛ بو
ن پژوهش قبول يا ييعنوان سرپرست اجرااز طرف آن دانشگاه به

و کارشناسان  CCUبخش  يزحمت نمودند و همچنين کادر درمان
ت ه مشارکيردمطالعه و کلمو يهامارستانيت بيفيدفتر بهبود ک

ان يو کمبود وقت، با ب يرغم مشغله کار يکه عل يکنندگان ارجمند
 يمانه همکاريتجارب ارزشمند خود در انجام اين تحقيق صم

  .ندينماياند، ابراز مداشته
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Abstract 
Background & Aim: Nowadays, medication errors as the most common medical error are among the 
most important health and safety issues for patient safety. The aim of this study was Assessing and 
Management of Clinical Risk in medication Process of CCU in Mashhad teaching hospitals by HFMEA 
Method. 
Materials & Methods: The present study is a combination (qualitative – quantitative, cross sectional -
descriptive) method. Data was collected through direct observation, review of documents, FGD 
technique by Non-probabilistic sampling based on purpose and by HFMEA standard work-sheet to risk 
analysis, decision tree analysis, identifying the root causes of failure states and suggestion of 
Improvement measures. In this study Fuzzy AHP (Analytical hierarchy process) Technique for selecting 
Priority Process, the Eindhoven model (ECM) was used and the Idea Generation Method was used to 
suggestion Improvement measures. Finally, data was analyzed using Excel software by descriptive 
statistics. 
Results: A total of 50 failure states in the 5-step medication process were identified, so that failure states 
were identified as unacceptable risk.so that from the total root causes of erorrs were categorized based 
on the ECM model, 62.7% of latent errors and 37.3% of obvious errors and Improving measures were 
suggested., if these strategies are implemented, in the re-evaluated Controlled Risk The ratio of 
unacceptable risks will decrease from 56.9% to 21.6%. 
Conclusion: The essential medication process due to Medicinal errors in some cases instead of treatment 
may increased costs, injury and prolonged hospital stay. The HFMEA Method with preventive approach 
and the focusing of systems rather than individual errors, in order to identify and resolve increases the 
agreement on process and organizational weakness and can play an Effectiveness role in eliminate the 
root causes of errors, especially in the sensitive and complex of the CCU ward. 
Keywords: patient Safety, Clinical Risk Management, Medication Errors, HFMEA Method, CCU, 
Fuzzy AHP Technique 
 
Address: Department of Disasters and Emergencies, School of Public Health and Safety Shahid Beheshti 
University of Medical Sciences, Tehran, Iran 
Tel: +985144646810 
Email: k.jahangiri@sbmu.ac.ir 

                                                             
1. Ph.D Candidate of Health Services Management, Department of Health Services Management, Faculty of 
Science and Technology, Science and Research Branch, Islamic Azad University, Tehran, Iran 
2. Associate Professor, Department of Disasters and Emergencies, School of Public Health and Safety Shahid 
Beheshti University of Medical Sciences, Tehran, Iran (Corresponding Author) 
3 Associate Professor, Department of Health Services Management, Faculty of Science and Technology, Science 
and Research Branch, Islamic Azad University, Tehran, Iran 
4.Associate Professor, Department of Industrial Safety, School of Public Health and Safety, Shahid Beheshti 
University of Medical Sciences, Tehran, Iran 
 

 


