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  نگر در فرايندهاي كلي  نگر و آينده استفاده از روش تلفيقي تحليل خطر گذشته
  *سميرم) ع(جريان بيمار در اتاق عمل بيمارستان سيدالشهداء 

  
  3منصورزادهاعظم ، 2مريم پيروزي، 1حميد رواقي، 1حسن ابوالقاسم گرجي

  
 

   چكيده
ها قابل  افتد كه بيش از نيمي از آن ها اتفاق مي تا دو سوم از خطاهاي پزشكي در بخش اتاق عمل و اورژانس بيمارستان درصد 50بين  :مقدمه
فرايند  10نگر، خطاهاي  نگر و آينده گذشته منظور افزايش ايمني بيماران با استفاده از روش تلفيقي تحليل خطره در اين مطالعه ب. ستگيري ا پيش

  .بندي و تحليل شد ي، ارزيابي، اولويتيسميرم شناسا) ع( منتخب اتاق عمل بيمارستان سيدالشهداء
) ع(در بخش اتاق عمل بيمارستان سيدالشهداء كيفي حالات و اثرات خطرات را  -پژوهش از نوع توصيفي بود كه به روش كمي :بررسيروش 

  يا HFMEA(روش تحليل حالات و اثرات خطاي مراقبت سلامت  ي نگر مورد استفاده روش آينده. مورد تحليل قرار دادسميرم 
Healthcare failure mode and effects analysis (دهي خطا در مقطع زماني شش ماهه استفاده  نگر نيز از سيستم گزارش در روش گذشته .بود

 ي كليه. ي گرديديها شناسا ترين حالات خطا و علل احتمالي آن هر دو روش با يكديگر مطابقت داده شد و مهم فراواني به دست آمده در ،گرديد
  .گرديد تعيين سلامت مراقبت خطاهاي اثرات و حالات تحليل روش مختلف مراحل با مطابق ها داده گردآوري ابزارهاي

دهي خطا  با استفاده از سيستم گزارش .ي شديفرايند منتخب اتاق عمل شناسا 10حالت خطاي بالقوه در  HFMEA، 187به كمك روش  :ها يافته
حالت خطاي غير قابل قبول پس از تحليل در درخت  36نگر تطبيق داده شد و در نهايت  هاي حاصل با روش آينده گزارش بررسي و يافته 61

   .كارهاي پيشنهادي ارايه گرديد ي و راهها بررس ي و علل احتمالي آنيگيري شناسا تصميم
تري از خطاهاي  تصوير جامع ي نگر در ارايه نگر و آينده هاي اين پژوهش، استفاده از روش تلفيقي تحليل خطر گذشته مطابق با يافته :گيري نتيجه

  .هاي درماني از اثربخشي و كارايي بالاتري برخوردار است فرايندهاي جاري بخش
  مديريت ريسك؛ اتاق عمل؛ خطاهاي پزشكي :كليديهاي   واژه

  
  29/04/1392 :پذيرش مقاله    ---- :اصلاح نهايي    24/11/1391 :مقاله دريافت
نگر در  نگر و آينده استفاده از روش تلفيقي تحليل خطر گذشته .ابوالقاسم گرجي حسن، رواقي حميد، پيروزي مريم، منصورزاده اعظم :ارجاع

  ؟؟): 3( 10؛ 1392مديريت اطلاعات سلامت . سميرم) ع(جريان بيمار در اتاق عمل بيمارستان سيدالشهداء فرايندهاي كلي 
  

  مقدمه
ي  ايمني بيمار به عنوان نگراني اصلي در سيستم ارايه

در ). 1(هاي بهداشتي و درماني مطرح شده است  مراقبت
درصد از  17تا  3مطالعات پيشين مطرح شده است كه بين 

هاي بيمارستاني منجر به يك آسيب ناخواسته براي  پذيرش
درصد از اين وقايع قابل  70تا  30بيمار گرديده است كه 

  هاي  دهد كه مرگ ها نشان مي گزارش). 2(اند  گيري بوده پيش

  
   

 باشد ي كارشناسي مي اين مقاله بر گرفته از پايانامه.  
رساني  ي مديريت و اطلاع استاديار، مديريت خدمات بهداشتي، دانشكده - 1

  ايرانپزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، تهران، 
ي  ارشد، مديريت خدمات بهداشتي و درماني، دانشكده كارشناس - 2

رساني، دانشگاه علوم پزشكي تهران، تهران، ايران  مديريت و اطلاع
 )ي مسؤول نويسنده(

Email: gh.pirozi1363@yahoo.com 
سميرم، ) ع(شناسي، بيمارستان سيدالشهداء كارشناس ارشد، روان -3

  اصفهان، ايران

 مقاله پژوهشي
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ناشي از خطاهاي پزشكي، هشتمين عامل مرگ در آمريكا 
هاي  علاوه بر اين، وقوع حادثه منجر به هزينه). 3(باشد  مي

بيليون دلار در آمريكا و يك تا  37ي اضافي در حدود  ساليانه
از طرفي وقايع ). 4(دو بيليون پوند در انگلستان گرديده است 

هاي غير قابل لمس مانند درد و ناراحتي  ناگوار منجر به هزينه
علاوه بر خطاهاي ). 5(گردد  ي بيمار مي براي بيمار و خانواده

پزشكي، اهميت ايمني در بيمارستان از زواياي گوناگوني قابل 
زيرا بيمارستان جايي حساس براي بروز حادثه . بررسي است

ساز  ي يون هاي طبي، اشعه قابل اشتعال، گاز است، وجود مواد
هاي مداوم و جدي را براي حفظ جان  و مواد شيميايي مراقبت
  ). 6(كند  ي مردم طلب مي بيمار، كاركنان و عامه
هاي درماني بيمارستان كه بر اساس  يكي از بخش
محيطي و تكنولوژيكي از  -آموزشي -نيازهاي سازماني
تاني شناخته شده است، بخش هاي بيمارس پرخطرترين محل

دهد  ها نشان مي آمار). 7(باشد  اتاق عمل و اعمال جراحي مي
ميليون عمل جراحي در كل دنيا  234كه هر ساله در حدود 

نفر يك نفر  25پذيرد، يعني به طور ميانگين از هر  انجام مي
شواهد نشان ). 8(گيرد  تحت عمل جراحي در سال قرار مي

درصد از  50اي توسعه يافته نزديك به دهد كه در كشوره مي
هاي عمل رخ  ها، در اتاق كل وقايع ناخواسته در بيمارستان

  تا  4/0نرخ مرگ و مير بعد از عمل جراحي بين . دهد مي
درصد گزارش شده است، يعني حدود يك ميليون نفر بعد  10

به علاوه مطالعات  .ميرند از عمل جراحي در سرتاسر دنيا مي
ها و عوارض  بيانگر اين است كه كه بيش از نيمي از مرگ

ها در صورت رعايت استانداردهاي اتاق عمل  ناشي از جراحي
  ).8(قابل اجتناب هستند 

درماني به عنوان  - هاي بهداشتي براي اين كه سازمان
مراكز قابل اطمينان تلقي گردند، بايستي يك نظام اثربخش 

ك جهت شناسايي نقايص سيستمي و ارتقاي مديريت ريس
در اين  .گيرانه طراحي و اجرا نمايند ايمني بيمار به صورت پيش

راستا استفاده از رويكرد سيستمي جامع، جهت بررسي خطا و 
اتخاذ تصميمات مناسب جهت جلوگيري از بروز خطاها در 

  ).9(هاي بهداشتي و درماني مورد تأكيد قرار گرفته است  حيطه
  بندي بخش اتاق عمل جزء  اين رو با توجه به طبقه از

هاي محيطي، فرايندي و  پيچيدگي -مناطق پر ريسك
تجهيزاتي در اين مطالعه از روش تلفيقي تحليل خطر 

گيري از خطاهاي  نگر براي شناسايي و پيش نگر و آينده گذشته
فرايند منتخب در بخش اتاق عمل بيمارستان سيدالشهداء  10

م استفاده شده است، زيرا روش تركيبي تحليل خطر سمير) ع(
نگر با پوشش دادن نقاط ضعف هر يك ار  نگر و آينده گذشته

تري از  ها تصوير جامع سازي مزاياي آن اين رويكردها و حداكثر
  .دهد هاي درماني ارايه مي خطا در بخش

  
  روش بررسي

اين پژوهش از نوع توصيفي بود كه به روش كيفي، حالات و 
از نظر منطق . ثرات خطا را مورد تحليل قرار داده استا

ي  پژوهش از نوع استقرايي است كه بر اساس نتايج در طبقه
گيرد و از نظر زماني جزء پژوهش مقطعي  كاربردي قرار مي

مطالعات اين پژوهش در مقطع زماني . شود بندي مي طبقه
فرايند منتخب  10بر روي  1391تا ارديبهشت  1390تيرماه 

 21از ميان (سميرم ) ع(اتاق عمل بيمارستان سيدالشهداء 
به  Delphiسنجي  كه بر اساس تكنيك توافق) فرايند موجود

چارچوب اصلي پژوهش روش پنج . دست آمد، انجام گرفت
  .و اثرات خطاي مراقبت سلامت بوداي تحليل حالات  مرحله
)Healthcare failure mode and effects analysis 

هاي يك  نگر است كه گام يك ارزيابي آينده) HFMEAيا 
با انجام اين كار . دهد و ارتقا مي كند فرايند را شناسايي مي

توان از پيامدي به نسبت ايمن و مطلوب از نظر باليني  مي
نگر  به منظور تركيب روش گذشته). 10(اطمينان حاصل نمود 

در چارچوب تدوين شده، طي مقطع زماني شش ماهه از 
دهي خطا استفاده شد و فراواني حاصل از  سيستم گزارش

مراحل كار . تلفيق گرديد HFMEAدهي خطا با روش  گزارش
ي متدولوژي  ي تبيين شده اين پژوهش طبق پنج مرحله

HFMEA  بيمار آمريكا، به شرح از سوي سازمان ملي ايمني
  ):11(ذيل انجام پذيرفت 

  تعيين موضوع و فرايندهاي كاري مهم
در اولين گام از اين پژوهش، با توجه به عدم امكان تحليل 

هاي اتاق عمل طي مقطع زماني مشخص، از  ي فرايند كليه
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اي به منظور دستيابي  دو مرحله Delphiسنج  تكنيك توافق
فرايند  21ها استفاده گرديد و از ميان  ترين فرايند به مهم

  .فرايند برگزيده شد 10جاري بخش 
  HFMEAتشكيل تيم چند تخصصي 

 -در اين مرحله تيم هشت نفره متشكل از جراح عمومي
 - كارشناس اتاق عمل و بيهوشي -متخصص بيهوشي

خدمات بهداشتي و درماني  سرپرستار و كارشناس مديريت
شكل گرفت كه طي انجام مطالعه، پانزده جلسه با ميانگين 

  . درصد از اعضاي تيم برگزار گرديد 60حضور 
  هاي كاري منتخب ترسيم فرايند
ها در فرايندهاي منتخب  ي كاري جريان فعاليت طي سه جلسه

  .ي بعدي گرديد ترسيم و بعد از تأييد نهايي وارد مرحله
  خطاتحليل 

ي اول شناسايي  اين مرحله شامل سه قسمت بود، مرحله
حالات خطاي ممكن در هر يك مراحل فرايندهاي كاري، 

ي دوم تعيين شدت و فراواني خطا و تعيين امتياز خطر  مرحله
معيار تعيين شدت و فراواني بر اساس (هر يك از حالات خطا 

حله معيار چهار امتيازي تدوين گرديده است كه در اين مر
نگر تلفيق و فراواني  نگر و آينده فراواني حاصل از روش گذشته

انتقال خطاهاي با امتياز : ي سوم ، مرحله)نهايي ثبت گرديد

ي فرايند  گيري و تصميم در مورد ادامه بالا به درخت تصميم
  . تحليل يا توقف آن

  كار ي پيشنهادات و راه ارايه
از به پيگيري كه در اين مرحله در مورد خطاهايي كه ني

كار و مسؤول اجرايي تعيين گرديد و به منظور  داشتند، راه
  . ي مديريت اخذ شد ضمانت اجرايي تأييديه

  
  ها يافته

فرايند  Delphi 10ي اول با استفاده از تكنيك  در مرحله
انجام "، "اينداكشن بيمار"، "پذيرش بيمار در اتاق عمل"

آماده كردن "، "تراشه ي  خارج كردن لوله"، "گذاري بيمار لوله
مراقبت از بيمار در "، "نهايي و انتقال بيمار به ريكاوري

، "ها ها، سوزن شمارش گازها، سواپ"، "ريكاوري
كردن پك پرپ و آماده "، "هاي آن الكتروسرجري و مراقبت"

فرايند  21از بين  "وضعيت پوزيشن دادن به بيمار"، "پك درپ
شناخته شده در اتاق عمل مورد مطالعه انتخاب گرديد تا خطاهاي 

در ادامه تعداد و . آن با روش تلفيقي تحليل خطر بررسي گردد
هاي منتخب  ليست حالات خطاي پر ريسك در هر يك از فرايند

ترين  و مهم 2و  1مالي در قالب جداول هاي احت به همراه علت
  .ارايه گرديده است 1علل بروز خطاهاي پزشكي در نمودار 

  
  هاي منتخب درصد خطاهاي پر ريسك هر يك از فرايند: 1جدول 

تعداد حالات خطاي  نام فرايند
به درصد خطاهاي پر ريسك   تعداد خطاهاي پرخطر  شناسايي شده

  كل خطاهاي هر فرايند
  10  4 39  گذاري بيمارانجام لوله

  22  8 36  پذيرش بيمار در اتاق عمل
  16  4 25  مراقبت از بيمار در ريكاوري

  17  3 18  هاي آن الكتروسرجري و مراقبت
  19  3 16 مراقبت و مانيتورينگ كامل حين عمل

  36  5 14 ها و لنگاز ها، سوزن شمارش گازها، سواپ
  23  3 13  اينداكشن بيمار

  9  1 11 آماده كردن پك پرپ و پگ درپ
  12  1 8  ي تراشه خارج نمودن لوله

  57  4 7 پوزيشن دادن به بيمار جهت اعمال جراحي
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  ليست حالات خطاي غير قابل قبول به دست آمده از اجراي تحليل خطر: 2جدول 

ي  نمره  علت احتمالي  خطاهاي بالقوه فرايند
  اصلاحياقدام   خطر

مل
ق ع

ر اتا
ر د

يما
ش ب

ذير
د پ
راين

ف
  

  تدوين دستورالعمل  8 توجهي پرسنلانگاري و كمسهل انتقال بيمار به اتاق عمل بدون برانكارد يا ويلچير

  ي قبلي بيمار عدم چك سابقه

 انگاري پرسنلسهل
  تازه كار بودن و عدم آشنايي با قوانين

ي  ريزي نامناسب برنامه ي برنامه برنامه
 اعمال جراحي

  ي پوستر جامع اقدامات قبل از جراحي تهيه  6
  ي اعمال جراحي تدوين پروتكل تنظيم برنامه

توسط پرسنل  8ي  عدم چك شدن برگه
  گيرنده تحويل

  انگاري سهل
  باركاري زياد

  تازه كار بودن پرسنل
6  

  ي پوستر جامع اقدامات قبل از جراحيتهيه
  اعمال جراحيي  تدوين پروتكل تنظيم برنامه

مشي جديد آشناسازي پرسنل  تدوين خط
  جديدالورود

عدم انجام اقدامات لازم قبل از عمل جراحي 
  توسط پرسنل بخش

 انگاريسهل
  تازه كار بودن و عدم آشنايي با قوانين

 جايي مداوم نيروهاي بخشجابه
8  

  ي پوستر جامع اقدامات قبل از جراحيتهيه
پرسنل  مشي جديد آشناسازي تدوين خط

  جديدالورود
  تدوين پمفلت آموزشي جهت بيماران  6 عدم ارتباط صحيح با بيمار و توجيه بيمار گويي صحيح بيمار عدم پاسخ

هاي عدم درك صحيح بيمار از آموزش  رساني صحيح بيمار عدم اطلاع
  تدوين پمفلت آموزشي جهت بيماران  6 داده شده

  تدوين پمفلت آموزشي جهت بيماران  6 بودنNPOعدم توجه و آگاهي بيمار در موردبودن بيمار NPOعدم 

  عدم آموزش كافي بيمار
 انگاري پرسنلسهل

  كم اهميت شمردن آموزش به بيمار
 عدم التزام مديريت ارشد به آموزش بيمار

4  
  تدوين پمفلت آموزشي جهت بيماران

ي  برنامهاعطاي امتياز بالا به مبحث آموزش در 
  ارزيابي كاركنان

مل
ن ع

 حي
مل
 كا
گ

ورين
مانيت

ت و 
راقب

م

  عدم توجه به نبض بيمار
خرابي صداي پالس در نتيجه كاهش

  توجه به تغييرات نبض
 انگاري پرسنلسهل

  متري پيگيري تعمير دستگاه پالس اكسي  6
 تدوين پروتكل بازديد ماهيانه تجهيزات اتاق عمل

 سنجخرابي فشار  عدم توجه به فشار بيمار
 تدوين پروتكل بازديد ماهيانه تجهيزات اتاق عمل  4 انگاري كاركنانسهل

  ي اعمال جراحي تدوين پروتكل تنظيم برنامه

 ي ناكافيتجربه  قطع زودهنگام داروهاي بيهوشي
  ي اعمال جراحي تدوين پروتكل تنظيم برنامه    تعجيل در ترخيص بيمار از اتاق عمل

شن
داك

ه اين
ك ب

كم
 

مار
بي

  

  ي داروها از قبل عدم تهيه
 اورژانسي بودن عمل جراحي

  تجربگي پرسنل بي
 باركاري زياد

  ي پوستر جامع اقدامات قبل از عمل تهيه  6

  عدم چك دستگاه ساكشن
  تجربگي پرسنل بي

  انگاري سهل
  عدم كنترل منظم تجهيزات پزشكي

6  

  ي پوستر جامع اقدامات قبل از عملتهيه
ي ارزيابي عملكرد چك دستگاه در برنامهگنجاندن معيار 
ها توسط  ي چك دستگاه ي ماهيانه تدوين برنامه

  مسؤول مربوط

  عدم چك دستگاه بيهوشي
  تجربگي پرسنل بي

  انگاري سهل
  عدم كنترل منظم تجهيزات پزشكي

6  

  ي پوستر جامع اقدامات قبل از عملتهيه
ي ارزيابي  گنجاندن معيار چك دستگاه در برنامه

  عملكرد
ها توسط  ي چك دستگاه ي ماهيانه تدوين برنامه

  مسؤول مربوط
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  )ادامه( ليست حالات خطاي غير قابل قبول به دست آمده از اجراي تحليل خطر: 2جدول 
  اقدام اصلاحي ي خطر نمره علت احتمالي خطاهاي بالقوه فرايند

مار
ه بي
ب ب

ناس
ن م

زيش
ن پو

داد
  

  پوزيشن دادن بيمار به تنهايي
 كمبود پرسنل

  توجهي به اهميت موضوع انگاري و بي سهل
6  

تدوين پروتكل جهت مشاركت نيروهاي 
  موجود در پوزيشن دادن

  سقوط بيمار
 عدم استفاده از تجهيزات ايمني

  كمبود نيرو
  كننده خريداري وسايل محافظت  6

  ها عدم استفاده از محافظت كننده اندام
 كنندهعدم خريداري وسايل محافظت

  توجهي انگاري و بي سهل
  كننده خريداري وسايل محافظت  9

هاي استخواني در فشار بر روي برجستگي
  ها بعضي از پوزيشن

 عدم دسترسي به وسايل حفاظتي
  انگاري سهل

  كننده خريداري وسايل محافظت  9

وله
ل

 
مار

ي بي
ذار

گ
  

  ها كمتر از حد استاندارد شستن دست
  تجربگي بي

  باركاري زياد
6  

  اي كاركنان اتاق عمل دورهآموزش 
ي ارزيابي عملكرد  گنجاندن آيتم در برنامه

  كاركنان

  چك نكردن بيمار از نظر
difficult intubation 

 تجربگي پرسنلبي
  انگاري سهل

  مشكل آناتومي صورت بيمار
ي وسايل مورد نياز در  سازي كليه آماده  9

Difficult intubation  

  خالي نشدن كاف
 دستپاچگيعدم دقت و

  تراشه ي سالم نبودن لوله
6  

  تدوين گايدلاين
  نظارت مداوم بر تجهيزات مصرفي بخش

  استفاده از نلاتون نامناسب

آماده نكردن وسايل قبل از عمل به علت
  انگاري سهل

آماده نكردن وسايل قبل از عمل به دليل 
  باركاري زياد

  
 ي پوستر جامع اقدامات قبل از جراحي تهيه

ي اعمال  پروتكل تنظيم برنامهتدوين 
  جراحي

وله
ن ل
كرد

رج 
خا

ي 
اشه

تر
  

ي تراشه بدون توجه به  خارج كردن لوله
  علايم حياتي بيمار

  انگاري تجربگي و سهل بي
  هاي فني كمبود دانش و مهارت

6  
  اي هاي دوره ي آموزش ارايه

تدوين پوستر اقدامات حياتي حين عمل 
  جراحي

در 
مار 

ز بي
ت ا

راقب
م

ري
كاو

ري
  

ي اطلاعات در مورد ميزان عدم ارايه
  دريافت داروي بيمار

 د پرسنل.كمبو
  انگاري سهل

6  
طراحي چك ليست مخصوص اقدامات 

  انجام گرفته در حين عمل

  تزريق داروي اشتباه به بيمار

مشابهت طرز نوشتاري نام دارو بر روي
  ها برچسب
  توجهي عدم دقت و بي

  بار كاري زياد

6  
هاي دارويي و  ترين اشتباه شايعبررسي 

  نصب در محيط ريكاوري

  تزريق دوز اشتباه دارو
  عدم اطلاع پرسنل از دوز دارو

  عدم دقت و دستپاچگي
6  

اي در ايجاد  هاي دوره ي آموزش ارايه
  سازي پرسنل حساس

ي نتايج گزارش وقايع در جلسات  ارايه
  درون گروهي

  6  آگاهي پرسنل عدم  عدم اطمينان از كاركرد صحيح درن
سازي لوازم  تدوين پروتكل مربوط به آماده

  قبل از عمل
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  )ادامه( ليست حالات خطاي غير قابل قبول به دست آمده از اجراي تحليل خطر: 2جدول 
  اقدام اصلاحي ي خطر نمره علت احتمالي خطاهاي بالقوه فرايند

زها
 گا
ش
مار

ش
- 

زن
سو

 
انچ

اسپ
ا و 

ه
  ها 

  ها گازها و اسپانچشمارش اشتباه وسايل و 
  انگاري عدم دقت و سهل

  شمارش تك نفره توسط اسكراب
  ي اتاق عمل بندي نامناسب برنامه زمان

9  

تدوين چك ليست مربوط به شمارش دقيق 
  گازها

تدوين پروتكل جهت انجام شمارش 
  توسط دو نفر

استفاده از تقسيم وظايف دقيق بين نيروها و   6  كمبود نيرو  شمارش تك نفره توسط اسكراب
  نيروهاي موجود

  عدم ثبت تعداد وسائل توسط سيركولار
  انگاري عدم دقت و سهل
  كمبود نيرو

  زمانبندي نامناسب اعمال جراحي
9  

تقسيم وظائف دقيق بين نيروها و استفاده از 
  نيروهاي موجود

تدوين چك ليست مربوط به شمارش دقيق 
  گازها

نشدهباقي ماندن تار و پود گازهاي درست تا
 در موضع عمل

  جنس نامرغوب گازهاي خريداري شده
 CSRعدم توجه پرسنل

بررسي كيفي گازها و ارايه مارك هاي   6
  معتبر به داروخانه

  جاماندن پنس وسوزن و گاز در بدن بيمار
 انگاريبي توجهي و سهل

  ها شمارش اشتباه گازها و سوزن
 عدم توجه به دفعات شمارش

مربوط به شمارش دقيق تدوين چك ليست   6
  گازها

آن
 از 

بت
مراق

ي و 
جر
سر
ترو

عدم بررسي سطح پليت و پوست بيمار ازالك
 زخم بودن -نظر سوختگي

 انگاريسهل
تدوين پوستر اقدامات لازم قبل از اعمال   9 كمبود دانش فني

  جراحي

لازم قبل از اعمال تدوين پوستر اقدامات   6  انگاري و بي توجهي سهل  عدم خشك كردن محل بعد از پرپ
  جراحي

ي مجدد از قلم كوتر يك بار استفاده
  خريداري قلم كوتر به تعداد لازم  6  عدم خريداري قلم كوتر به تعداد مورد نياز  مصرف

ك 
ن پ
كرد

ده 
آما

رپ
و د

پ 
پر

  

ي دوم پك با چيتل  عدم باز كردن لايه
  فورسپس

در گذاشتن چيتل  CSPعدم توجه پرسنل 
  پروتكل مربوطتدوين   8  فورسپس

  

  
  نگر نگر و آينده هاي مؤثر در بروز خطاهاي شناسايي شده در تحليل خطر گذشته علت: 1نمودار 
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  بحث
هاي ايمني بيمار و مديريت ريسك،  ي اصلي فعاليت هسته

هاي موجود در  رويكرد). 12(باشد  انجام تحليل خطر مي
هاي متمادي است  سال) نگر نگر و آينده گذشته(تحليل خطر 

كه در ساير صنايع به كار گرفته شده است، ولي با استفاده از 
ها در صنعت بهداشت و درمان، هنوز در مراحل اوليه  اين روش
ترين  از اين رو تلاش در جهت به كارگيري مناسب. قرار دارد

ديگر  ي صنايع ها و استفاده از تجارب به دست آمده شيوه
در اين . باشد گامي مؤثر در اجراي مناسب مديريت ريسك مي

هاي  مطالعه با توجه به معايب موجود در هر يك از روش
و نتايج برخي از مطالعات مبني بر  )13، 14(تحليل خطر 

ي  كارايي و اثربخشي بالاتر روش تلفيقي تحليل خطر در ارايه
ش مذكور در ، از رو)13، 15، 16(تر از خطا  تصوير جامع
در اين . هاي بخش اتاق عمل استفاده گرديد تحليل فرايند

هاي مختلف از مراحل  مطالعه سعي شد تا با انتخاب فرايند
حين عمل و بعد از عمل جراحي، تصوير  -قبل از عمل

ها ارايه شود  ترين بخش ها در يكي از پيچيده تري از خطا جامع
 -مراقبتي -انيهاي درم ي متنوعي از فعاليت كه مجموعه

بايد اذعان داشت كه . پشتيباني و اداري در آن جريان دارد
 -اي از فرايندهاي قبل از عمل اي كه مجموعه تاكنون مطالعه

حين عمل و بعد از عمل جراحي را تحليل نمايد، صورت 
نپذيرفته است و بسياري از مطالعات يك فرايند ويژه در اتاق 

نگر يا  حليل خطر گذشتهعمل را با استفاده از يك روش ت
و  Nagpalفقط . نگر مورد تجزيه و تحليل قرار دادند آينده

همكاران فرايند ارتباطات را در مراحل قبل از عمل، حين و 
 187از  ).17(بعد از عمل مورد تجزيه و تحليل قرار دادند 

درصد از خطاها  32به طور كل  حالت خطاي شناسايي شده،
درصد مربوط  52ل از عمل جراحي، هاي قب مربوط به فرايند

هاي  درصد مربوط به فرايند 16به فرايند حين عمل جراحي و 
و همكاران  Nagpalبعد از عمل جراحي بوده است، هر چند 

درصد  50ي سيستمي به اين نتيجه رسيده بودند كه  در مطالعه
هاي  از حالات خطاي احتمالي در ارتباطات مربوط به فرايند

، اين نتيجه با )17(سازي بيمار بوده است  آماده قبل از عمل و

سازي  توجه به اهميت جريان ارتباطات و نقش آن در آماده
ي  بيمار قبل از عمل امري طبيعي است، ولي در مطالعه

Gawande  و همكاران از طريق بررسي وقايع گزارش شده
توسط جراحان در سه بيمارستان دانشگاهي به اين نتيجه 

از خطا در حين عمل ) درصد 51(كه دو سوم دست يافتند 
البته بايد در نظر داشت كه ). 18(جراحي حادث شده است 

گزارشات موجود توسط جراحان در اين مطالعه بررسي شده 
ي عملكردي جراحان در  است و از اين رو بيشترين حوزه

ي خطاهاي  از ميان كليه. باشد هاي حين عمل مي فرايند
صد بر اساس نتايج تحليل نياز به اقدام در 19شناسايي شده، 
درصد  31و همكاران  Nagpalي  در مطالعه. اصلاحي داشتند

از خطاهاي شناسايي شده در جريان ارتباطات در اتاق عمل 
درصد از خطاها اقدام  11نياز به پيگيري داشتند و براي 

اما در اين مطالعه جهت ). 17(اصلاحي پيشنهاد گرديده است 
اهاي پر ريسك شناسايي شده توسط اعضاي تيم ي خط كليه

اقدام اصلاحي در نظر گرفته شده است، با اين وجود تعيين 
خطاهاي پر ريسك در هر سازمان بر اساس متغيرهاي 

توان  باشد و نمي سازماني و شرايط محيطي آن مؤسسه مي
نتايج حاصل را به مؤسسات ديگر تعميم داد و حتي مقايسه 

هاي  ين شدت و فراواني خطا حتي در واحدنمود، چرا كه تعي
تواند متفاوت باشد، بلكه  هاي مختلف مي مشابه در بيمارستان

ها در اجراي مطلوب تحليل خطر استفاده  توان از نتايج آن مي
هاي  هاي مهم اين روش، تعيين علت يكي از ويژگي. نمود

ها در چارچوب  احتمالي خطاهاي پر ريسك و ارزيابي آن
باشد كه به موجب آن منابع سازماني  گيري مي يمدرخت تصم
ها خواهد شد و از هدر رفت منابع در  ترين علت صرف مهم
علت  75از . كارهاي ناكارا جلوگيري خواهد شد اجراي راه

  درصد مربوط به خطاهاي انساني،  68خطاي احتمالي 
درصد مربوط به  9درصد مربوط به خطاهاي سازماني و  23

به (و همكاران  Gawandeبود، به علاوه  خطاي تجهيزاتي
ي خود نقش  نيز در مطالعه) و همكاران Einavنقل از 

از ميان ). 19(خطاهاي انساني را بسيار مهم ارزيابي كردند 
پيشنهادات ارايه شده، برخي از پيشنهادات چندين حالت خطا 

www.sid.ir


www.SID.ir

Arc
hive

 of
 S

ID

   ...نگرنگر و آيندهاستفاده از روش تلفيقي تحليل خطر گذشته

 

  
 1392 مرداد و شهريور/  ومس ي شماره/  همد ي دوره/ اطلاعات سلامت  تيريمد 8

  
www.mui.ac.ir 

داد، به طور مثال تدوين پوستر جامع اقدامات  را پوشش مي
ل و حين عمل تعداد زيادي از نواقص سازماني قبل از عم

و همكاران به اين  Einavداد و از طرفي  موجود را پوشش مي
نتيجه دست يافته بودند كه استفاده از پوستر جامع قبل و حين 

اي در  هاي مربوط به طور قابل ملاحظه عمل به همراه آموزش
مين ه). 19(كاهش وقايع ناخواسته در اتاق عمل تأثير دارد 

طور اثربخشي ساير پيشنهادات نيز در كاهش خطاهاي 
  .پزشكي در مطالعات گوناگون مورد تأييد قرار گرفته است

  
  گيري نتيجه

توان نتيجه گرفت كه شناسايي  هاي پژوهش، مي طبق يافته
هاي بخش  فرايند از كل فرايند 10حالت خطاي بالقوه در  187

ر قابل قبول از بين خطا با ريسك غي 36اتاق عمل و شناسايي 
هاي احتمالي و شناسايي  خطاهاي شناسايي شده، تعيين علت

كار اصلاحي، همگي حاكي  ي راه ها و ارايه ترين علت محتمل
از قابليت بالاي روش تلفيقي تحليل خطر در شناسايي، 

هايي  بندي و تحليل خطاها در بخش ارزيابي و اولويت

دهي  لفيق روش گزارشت. باشد اي نظير اتاق عمل مي پيچيده
تر از  ي تصوير واقعي باعث ارايه HFMEAخطا با روش 

حالت  25با توجه به اين كه تعداد . باشد خطاها در سيستم مي
 HFMEAنگر ارايه شد كه در روش  خطا توسط روش گذشته

ارايه نشده بود و در تعدادي از موارد فراواني به دست آمده در 
دهي  از سيستم گزارشبا فراواني حاصل  HFMEAروش 

توان نتيجه گرفت كه استفاده از اين روش،  اصلاح گرديد، مي
هاي كاري يك  تري از خطا در فرايند تصوير جامع و واقع بينانه
  .نمايد بخش درماني ارايه مي

  
  تشكر و قدرداني

ي  از جناب آقاي دكتر حسين خاكباز، مدير محترم شبكه
اصغر سليمي، رياست  بهداشت و درمان سميرم و آقاي دكتر

سميرم، دكتر اكبر نيك ) ع(محترم بيمارستان سيدااشهداء 
ي پرسنل محترم اتاق عمل  سپهر، دكتر اميرعزيز سيف و كليه

  .شود تقدير و تشكر مي) ع(بيمارستان سيدالشهداء 
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Abstract 
Introduction: Between 50% to two-third (majority) of medical errors occur in operation room and 
emergency units in hospitals among which 50% are preventable. To increase the patient safety, 
consolidated prospective and retrospective method errors from 10 selected processes from operation room 
in Seyed Alshohada Hospital, Semirom, Iran have been identified, evaluated, prioritized and analyzed. 

Methods: As a descriptive research, the analyses of mode and effects were carried out in this quantitative-
qualitative study. Prospective method used in the study was healthcare failure mode and effects analysis 
(HFMEA) in a 6-month period retrospective method error reporting system. Frequencies obtained by both 
methods were compared together and error modes and possible causes were identified. 

Results: Using HFMEA, 187 potential modes in 10 selected processes of operation rooms was selected. 
Using error report system, 61 reports were survived and subsequent outcome were matched with 
prospective method and 36 unacceptable errors were identified after decision-making tree analysis and 
ultimately possible reasons and recommended procedure were proposed. 

Conclusion: Based on obtained results, using consolidated, retrospective and prospective risk analysis has 
sufficient efficiency providing a comprehensive view from errors in common process of healthcare units. 

Keywords: Risk Management; Operation Rooms; Medical Errors 
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