
Arc
hive

 of
 S

ID

  217  94رخرداد و تي/ دومي  شماره/  دوازدهمي  دوره/ مديريت اطلاعات سلامت  

* حالات و اثرات خطا ليبا استفاده از روش تحل ييدارو يندهايبالقوه فرآ يخطاها ييشناسا
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  چكيده
مـورد توجـه قـرار     شـتر يب رياخ يآن در سالها يريگيو پ ييشناسا يش برااست كه تلا مارانيب تيكننده امن دياز عوامل تهد ييدارو يخطاها :مقدمه

جهـرم بـا اسـتفاده از روش     هي ـمانيپ مارستانيدارو دادن در ب نديفرا يخطاها ليبندي و تحل تياولو ،يابيارز ،ييمطالعه با هدف شناسا نيا. گرفته است
  .انجام گرفت ماريب يمنيا شيو به منظور افزا سكير تيريهاي مد كياز تكن يكيحالات و اثرات خطا به عنوان  ليتحل

حالات و اثـرات   ليحالات و اثرات خطا را با روش تحل ،يفيك -يكم بياست كه به صورت ترك يفيپژوهش توص كيمطالعه  نيا :روش بررسي
 يآور جمـع  يبـرا . قرار داده است ليتحل و يابيمورد ارز 1391جهرم در سال  هيمانيپ مارستانيدر ب) Failure Mode and Effect Analysis(خطا 
از  كي ـروش به هـر   نيدر ا. بر هدف استفاده شد يمبتن يريگ از آن و نمونه يحالات خطا و اثرات ناش ليتحل كيو تكن نداردها از كاربرگ استا داده

سـه شـاخص نمـره عـدد      ني ـاز حاصلضـرب ا  تعلق گرفته كـه  10تا  1 نيب يوقوع خطا و احتمال كشف خطا نمره ا زانيخطاها بر اساس شدت خطا، م
هـا بـر اسـاس فرمـول      و داده دي ـاسـتفاده گرد  Excellداده ها از نرم افزار  ليجهت تحل. ديآ يبه دست م) Risk Priority Number( سكير تيالو

RPN= S×O×D ديگرد يبند محاسبه و رتبه.  
محاسـبه   كي ـهـر   RPNو نمره  يابيو ارز ييدارو دادن شناسا نديخب فرامنت طهيح 11بالقوه در  يحالت خطا FMEA ،81به كمك روش  :ها يافته
ارجـاع پرسـنل    طـه ينمـره مربـوط بـه ح    نيبه دست آمد كه كمتـر  190 باٌيدارو دادن تقر نديگانه فرا ازدهي يها طهيح RPNنمره  يكل نيانگيم. ديگرد

 .تعلق گرفت) 486( هر قلم دارو  يبرا ييارونوشتن كارت د طهينمره به ح نيو بالاتر) 168(افت دارو يجهت در يخدمات

كاهش خطا  يرا برا نهيآن زم ليو تعد يكار طيو شناخت كامل شرا يرسد بررس يبه نظر م ،ييدارو يخطا زانيبا توجه به بالا بودن م :گيري نتيجه
دقت كاركنان  شيباشد، موجب افزا يقابل اجرا م يكار گروه هيو بر پا رانهيشگيپ كرديكه با رو FMEAمانند  ييها كيتكن يبه طور كل. فراهم كند
 .شود يبردن آن ها م نياز ب يبالقوه و تلاش برا يبر نقاط ضعف حرفه ا نهاو توجه آ

  مارانيب سك؛ير تيريمد ؛ييدارو يخطاها :هاي كليدي واژه
  

   14/4/93: ذيرش مقالهپ      10/4/93: اصلاح نهايي        28/9/92: دريافت مقاله

بـا   يـي دارو ينـدها يبـالقوه فرآ  يخطاها ييشناسا. نژاد هديـه  مصلياوسي زهرا، خوارزمي عرفان، صادقي احمد، درزي رامندي سجاد، كاظمي فرد يلدا، ك :ارجاع
  . 228- 217): 2(12؛ 1394مديريت اطلاعات سلامت  .حالات و اثرات خطا لياستفاده از روش تحل

  
  
  
  

  

  باشد يم يدرمان يخدمات بهداشت تيريرشته مد يدر مقطع كارشناس ييانشجونامه د انيمقاله برگرفته از پا نيا - *
   راني، ا رازيش راز،يش يدانشگاه علوم پزشك ،يپزشك يو اطلاع رسان تيريدانشكده مد ،يدرمان يخدمات بهداشت تيريمد ار،ياستاد - 1
  رانيا راز،يش راز،يش يدانشگاه علوم پزشك ،ييدانشجو قاتيتحق تهيكم ،يدرمان يخدمات بهداشت تيريمد ،يدكتر يدانشجو - 2
  رانيا راز،يش راز،يش يدانشگاه علوم پزشك ،يپزشك يو اطلاع رسان تيريارشد، اقتصاد بهداشت، دانشكده مد يكارشناس يدانشجو - 3
  رانيا راز،يش راز،يش يدانشگاه علوم پزشك ،يپزشك يو اطلاع رسان تيريدانشكده مد ،يدرمان يخدمات بهداشت تيريكارشناس ارشد، مد - 4
    )ولؤمس سندهينو(رانيا راز،يش راز،يش يدانشگاه علوم پزشك ،يپزشك يو اطلاع رسان تيريارشد، اقتصاد بهداشت، دانشكده مد يكارشناس يدانشجو - 5

              Email: h.manager67@yahoo.com         
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 ييارود يندهايبالقوه فرآ يخطاهاييشناسا

  

  مقدمه
 بهداشتي مراقبت كيفيت اصلي اركان از بيمار يكي ايمني

 و صدمه گونه هر شدن وارد از پرهيز معناي به است كه
 است سلامت هاي مراقبت ارايه حين در بيمار به جراحت

 در اساسي مفاهيم از يكي بيمار ايمني حفظ. )2،1(
 عنوان به و است درماني بهداشتي خدمات ارايه هاي سيستم
 مطرح بهداشتي هاي مراقب ارايه سيستم در اصلي نگراني

 وقايع شناسايي مستلزم بيمار ايمني بهبود). 3( باشد مي
 تدوين و وقايع اين روند تحليل بيمار، ايمني تهديدكننده

 در). 2( باشد مي سيستم بهبود براي اصلاحي هاي حل راه
به عنوان  پزشكي خطاهاي از شكايت ميزان اخير هاي سال

 افزايش غربي كشورهاي تهديد كننده اصلي ايمني بيماران در
 كشورهاي در المللي بين گزارشات ).4( يافته است وجهيت قابل

 وجود با متاسفانه كه است واقعيت اين از حاكي گوناگون
 عرصه در نوين تكنولوژي حضور و چشمگير هاي پيشرفت
 فزاينده سير شكايات ميزان ،درماني و تشخيصي خدمات
 ميلادي 1970 سال در آمريكا در مثال طور به .است داشته
 كه اند گرفته قرار شكايت مورد پزشكان از درصد 4-3 حدود
 سال در و درصد 8 به ميلادي 1972 سال در ميزان اين

 25 به ميلادي 1990 سال در درصد و 20 به ميلادي 1980
  ).5( است رسيده كشور اين در شاغل پزشكان كل از درصد
 را بيمار ايمني كه خطاهايي ترين مهم و ترين شايع از يكي
 مراكز براي گزافي هاي هزينه است ممكن و كند مي تهديد
 طي در .است دارويي باشد، خطاهاي داشته خدمت دهنده ارائه
 داروهاي توليد صعودي روند مانند هاي اخير، عواملي سال

 از. است داده افزايش را دارويي خطاهاي بروز متنوع، احتمال
  آگاه خود حقوق به نسبت پيش از بيش بيماران ديگر سوي

 در گذشته از بيش دارويي خطاهاي با مرتبط دعاوي و ستنده
 خطاهاي ).6( گيرد مي قرار رسيدگي مورد قانوني مراجع
 كه) 7(دارند قرار پزشكي خطاهاي ترين شايع زمره در دارويي

 ديگر و پرستاران بيماران، بر را خود منفي تاثيرات توانند مي
 كاهش هب منجر و گذاشته سلامت تيم اي حرفه كاركنان
 كه است جهاني مشكل يك نيز و )8( گردند مراقبت كيفيت

 شود مي بيمارستاني هاي هزينه و مير و مرگ افزايش باعث
 آنها محلول شكل ويژه به داروها مختلف هاي شكل ارايه). 9(

 درصد/غلظت يا والان اكي گرم، ميلي ميلي صورت به كه
 بيمار به رستارانپ توسط معمولاً و گيرند مي قرار استفاده مورد

 ، همچنين)10( باشد خطا وقوع منشا تواند مي شوند مي عرضه
 آن در خطا كه است پيچيده فرايندي دارو وريدي داخل تزريق
 همچنين و بيمار براي آوري زيان پيامدهاي باعث است ممكن
  ).11( شود درماني بهداشتي هاي هزينه افزايش

 صد بيماراندر3-17 دهد مي نشان شده انجام تحقيقات
 اي عارضه يا آسيب دچار ها بيمارستان در شده بستري

 خطاي يا ناخواسته اتفاق يك توسط نحوي به كه گردند مي
 اتفاقات درصد اين 70-30 حدود و است شده ايجاد پزشكي

 اساس بر). 12( هستند پيشگيري قابل معمول هاي روش با
 اثر بر ريكاآم در نفر هزاران حدود سالانه شده انجام مطالعات
 با رابطه در مالي هاي هزينه و كنند مي فوت دارويي اشتباهات
). 13( است سال در دلار ميليون 77به نزديك دارويي عوارض
 28 تا 19 كه است داده نشان اروپايي كشورهاي در مطالعات
 بر). 14( هستند داروي خطاهاي دچار بستري بيماران درصد
 آمريكا كشور ميلادي در 1997 سال در كه اي مطالعه اساس
 در بيماران بستري موارد ميليون 6/33 ميان از شد، انجام

 تا 44000 بين سال، همان در آمريكا كشور هاي بيمارستان
 پيشگيري قابل سو وقايع اثر در بيماران فوت مورد 98000

 مرگ از بيش تعداد، اين .افتاد اتفاق )پزشكي خطاهاي يعني(
 نقليه وسايل تصادفات اثر در ريكاآم كشور ساليانه مير و
 مورد 42297( پستان كانسر يا )سال همان در مورد  43458(
بود ) سال همان مورد در 16516( ايدز يا و) سال همان در
 .هستند پيشگيري قابل دارويي خطاهاي از نيمي تقريبا). 15(
 كشورهاي در دارويي خطاهاي از كلي تصوير آوردن دست به

 رويداد دليل به نه موضوع اين. است شكلم توسعه درحال
 وجود عدم دليل به كه كشورها اين در خطاها اين كمتر

 حقيقي مطالعات كمبود و صحيح دهي گزارش و ثبت سيستم
  .)9( است زمينه اين در
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  انو همكار زهرا كاوسي  

و (خطاهـا   كـاهش  و بـراي شناسـايي   هاي موثر يكي از روش
. اسـت  خطـا  مـديريت  از اسـتفاده  )بخصوص خطاهاي دارويي

 سـازمان  و پيوسته فرايندي عنوان به توان مي را خطا يريتمد
 در گيـري  تصـميم  ارزيـابي،  تعيين، براي سازمان كل در يافته
 تعريـف  خطراتـي  و ها فرصت درباره گزارشگري و پاسخ زمينه
 دهـد  مـي  قـرار  تـاثير  تحـت  را اهـداف  بـه  دسترسـي  كه كرد

 بـه  خطـا  مـديريت  بـر  زيـادي  تاكيد حاضر حال در). 16،17(
 وجـود  سازماني اهداف ارزيابي در موفقيت براي كليدي عنوان
روش تحليـل  « خطـا  مـديريت  هـاي  روش از يكي). 18(دارد 

 Failure Mode and Effect( »حـالات و اثـرات خطـا   

Analysis (  ــه اختصــار ــه ب ــده  FMEAمــي باشــد ك نامي
 استقرايي است روش تحليل حالات و اثرات خطا يك. شود مي
 و سيسـتم  يـك  اجـزاي  هـاي  نقص مند نظام مطالعه براي كه

 طور به كه است روشي و )19( رود مي بكار آنها احتمالي اثرات
 يـك  يـا  محصـول  يـك  كه دلايلي شناسايي به سيستماتيك

 ايجاد اثرات و نتايج و باشد داشته مواجهه آن با تواند مي فرآيند
 مـدوني  آمار هنوز چه اگر ما كشور در). 20( پردازد مي آن شده
 حـدس  كارشناسان نيست، دست در دارويي خطاهاي ميزان از

 دليـل  بـه  خطاها بيشتر. باشد بالا بسيار ميزان اين كه زنند مي
 و شـرايط  كاركنـان  درك آمـوزش،  سيسـتم،  در عيـوبي  وجود
 خطاها كاهش جهت در توان مي آن شناخت با كه است كاري
طاهاي لذا، مطالعه حاضر با هدف شناسايي خ ).9( برداشت گام

بالقوه فرايندهاي دارويي در بيمارستان پيمانيه جهرم با استفاده 
. خورشيدي انجام پذيرفت 1391در سال  FMEAاز تكنيك 

اميد است نتايج اين مطالعه بتوانـد گـام مـوثري در شناسـايي     
هـا   خطاهاي بالقوه دارويي و كاهش ميـزان آن در بيمارسـتان  

  .برداشته باشد
  

  روش بررسي
 به كه است توصيفي كاربردي پژوهش يك هاين مطالع

كيفي و با استفاده از روش بحث گروهي  -كمي تركيب صورت
گيري  و نيز با بهره )Focus Group Discussion(متمركز

ول و صاحبان ؤاز روش مشاهده مستقيم، مصاحبه با افراد مس
فرايند مورد نظر و نيز بررسي اسناد و مدارك دارويي بخش 

خطاهاي بالقوه فرايند  اثرات و ان، حالاتداخلي بيمارست
متدولوژي  با را دارويي در بيمارستان پيمانيه شهر جهرم

FMEA   و در مقطع زماني هشت ماهه اول 1391در سال
   .قرار داده است تحليل و ارزيابي مورد سال

در اين مطالعه، جامعه پژوهش شامل صاحبان فرايند و افرادي 
ويي بخش داخلي بيمارستان آشنايي بود كه با فرايندهاي دار

براي تعيين نمونه از روش نمونه گيري هدفمند . كامل داشتند
افرادي كه نقش  هشت نفر از استفاده شد و) مبتني بر هدف(

خاصي در فرايند مورد مطالعه داشتند به عنوان نمونه و 
. انتخاب شدند )بحث گروهي متمركز(  FDGاعضاي گروه 

اي با حضور مدير  دن مساله جلسهبا توجه به حساس بو
پرستاري معاونت درمان دانشگاه، كارشناس مركز تحقيقات، 

ول دفتر ارتقاي ؤمدير بيمارستان، مدير دفتر پرستاري و مس
كيفيت و اعتبار بخشي تشكيل و پژوهشگران هدف از اجراي 
مطالعه حاضر را در جلسه توضيح داده و از آنها خواستند كه 

نخست بخش با ريسك بالاتر را از نظر  براي اجراي گام
خطاهاي پزشكي انتخاب و افراد درگير در فرايند را معرفي 

گيري و  سپس بخش داخلي بيمارستان بوسيله راي. نمايند
 شناسايي جهت پژوهشگران. بندي انتخاب گرديد رتبه

 ترسيم از بيمارستان، پس داخلي بخش در دارويي خطاهاي
 از لانؤمس از اطلاعات گرفتن و يجار فرايند گردش نمودار
 شكست بالقوه هاي حالت امتيازدهي منظور به گروهي بحث

 آوري جمع براي .كرد استفاده دارو دادن فرايند هاي فعاليت
 حالات تحليل و تجزيه تكنيك و استاندارد كاربرگ از ها داده
  ).21(شد  استفاده آن اثر و خطا بالقوه

در بخـــش داخلـــي بـــراي شناســـايي خطاهـــاي دارويـــي 
ــالقوه    ــالات ب ــل ح ــرم از روش تحلي ــه جه ــتان پيماني بيمارس
 خطـا اســتفاده گرديـد؛ بــه ايـن ترتيــب كـه پــس از انتخــاب    

بـا   بـالا  درصـد خطـاي   بـا  بخـش  عنـوان  داخلـي بـه   بخش
ــا عنــوان گــروه   روش راي گيــري، در گــام بعــدي گروهــي ب

تحليل حـالات و اثـرات خطـا از افـراد درگيـر در فراينـد، بـا        
كسـب تجربـه و نظريـات گونـاگون و اطلاعـات مـورد        هدف

ــد دارو دا   ــكيل و فراين ــاز تش ــتباهات   دني ــار و اش ــه بيم ن ب
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 ييارود يندهايبالقوه فرآ يخطاهاييشناسا

ــر خطــر    ــوان پ ــه عن ناشــي از آن، طبــق نظــر اكثريــت آرا ب
ــا. تــرين فراينــد انتخــاب گرديــد  از اســتفاده در گــام ســوم ب

 بخـش  در دادن دارو بـه  مربـوط  كـار  گـردش  جريـان  نمودار
 ترســيم گــروه اعضــاي توســط ختلــففراينــدهاي م داخلــي
در گام بعـدي بـا اسـتفاده از تكنيـك بـارش افكـار و       . گرديد

ــر  تهيــه كــه فراينــدي اســاس نمــودار اســتخوان مــاهي و ب
 روي بـر  خطـا  مسـتقيم  شكسـت و اثـر   بـود، الگوهـاي   شده

 كامـل  فهرسـتي  جلسـه  3 طـي  و شـد  پرداخته درمان فرآيند
ــاي از ــالقوه شكســت الگوه ــدوين و تنظــيم ب ــد و در  ت گردي

 بــر شــده شناســايي خطــاي حــالات از يــك گــام پــنجم هــر
 )Risk Priority Number( خطـا  اولويـت  عـدد  اسـاس 

باشـد،   شـاخص زيـر مـي    سـه  ضـرب  حاصـل  كـه   RPNيا 
  :بندي گرديد الويت

ــدت )1 ــر ش ــا  اث ــه )Severity(خط ــع در ك ــابي واق  ارزي
  . باشد مي آن وقوع صورت در شكست ثارآ جدي

 منظور به كه )Occurrence(خطا  وقوع لاحتما ميزان )2
 علل بررسي از كه واقعي هاي داده كمك به وقوع درجه دادن

 ميزان مشخص طور به بود، آمده دست به دارويي خطاهاي
   .گرديد مشخص شكست عوامل از يك هر وقوع درجه و وقوع

  .)Detect Ability(خطا  كشف قابليت) 3
ره گذاري كل از جدول براي نمره گذاري سه قسمت فوق و نم

استاندارد تجزيه و تحليل حالات بالقوه خطا استفاده گرديد 
استفاده  Excellها از نرم افزار  جهت تحليل داده ).1جدول (

محاسبه و  RPN= S×O×Dها بر اساس فرمول  گرديد و داده
 .بندي گرديد رتبه

  

  اهاي مربوط به عدد الويت خط نحوه امتيازدهي به شاخص: 1جدول 
  امتياز رخدادشرح  ها شاخص

 
  
  
  
  

  اثر و وخامت خطا

  1 گيردنمىقرارمشترىتوجهموردخطا اثر
  2   شودنميآزارشباعثاماشودمىآنمتوجهمشترىواستناچيزخيلى اثر

  3 آيدمىبركردنشبرطرفصدددرمشترىواستاثرناچيز
  4   آيد مى بر كردنشبرطرفصدددرترىمشوكندمىناراحترامشترىكهناچيز اثر

  5   آيد نمى بر كردنشبرطرفصدددرمشترىولىكندمىناراحترامشترىكهاثركم
  6   آيد مى بر كردنشبرطرفصدددرمشترىولىكندمىناراحترامشترىكهاثركم

  7   شودمىكارياطرحارزشتنزلونادرستكاركردباعثكهمعمولى اثر
  8 اندازدنمىبخطررامشترىايمنىكهبزرگخطاىيكمهم اثر
ــر ــىاث ــهبحران ــثك ــترىنارضــايتىباع ــدهمش ــهوش ــالائىهزين ــدنبالب ــى و دارد ب ــترى ايمن ــ را مش ــره ب  خط
 .اندازد مى

9  

  10    كند مىايجادراگزافىهزينهوداردبدنبالجانىخطركهخطرناكبسيار اثر
 

  
  
  
  

  قوع خطاميزان و

 1 ممكنغيروبعيدبسيار
 2 بعيدرخداد
 3 ناچيزشانسبارخداد
 4 كمرخدادتعداد
 5 دهدميرخبيگاهو گاه

 6 دهدميرخمعمولا
 7 دهدميرخاغلب
 8 دهدميرخزياد
 9 دهدميرخزيادبسيار
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  انو همكار زهرا كاوسي  

  امتياز رخدادشرح  ها شاخص
 10 دهدميرخيقينا

 
  
  
  

  احتمال كشف خطا

 1استئىشناساقابلحتما
 2استشناسائىقابلبالابسياراحتمال با
 3استشناسائىقابلبالائىاحتمال با

 4شودمىشناسائىمعمولا
 5شودمىشناسائىپنجاهپنجاهاحتمال با

 6شناسائىدركمشانس
 7شناسائىدرناچيزشانس
 8شناسائىدربسيارناچيزشانس
 9ائىشناسدربعيدشانس
 10شناسائىقابل غير

  
  ها يافته

 )بخش داخلي(بالاتر  خطاي با بخشي انتخاب با پژوهش اين
 )فرايند تجويز دارو(بخش  آن در پرخطرتر فرايندهاي نيز و

 دارو دادن فرآيند در موجود هاي فعاليت بررسي با و گرديد آغاز
 و ارك انجام مراحل كه يافت ادامه بيمارستان داخلي بخش در

شكل (است  شده آورده فلوچارت قالب در آن از حاصل نتايج
خطا  بالقوه حالت مورد 81 كلي طوربه در اين مطالعه  .)1

نوع فعاليت در رابطه با دادن دارو به بيمار در  11مربوط به 
  :باشد شد كه به اين شرح مي بخش داخلي شناسايي

شك كه از نوع خطاي بالقوه مربوط به حيطه دستور كتبي پز 8
بين آنها عدم آگاهي از دوزاژ دارو بالاترين امتياز را كسب كرد 

ورود نوع خطاي بالقوه مربوط به حيطه  10، )امتياز 350(
كه بالاترين امتياز  دستور دارويي در چارت دارويي پرونده

را ننوشتن اجراي دستورات دارويي در گزارشات ) 240(
ورود قوه در فرايند نوع خطاهاي بال 5پرستاري كسب كرد، 

كه وارد ننمودن دارو با تاريخ  دستور دارويي به كاردكس بيمار
مشخص شروع و خاتمه دارو و عدم ثبت دقيق تاريخ شروع 

نوع خطاي  8، )امتياز 300(دارو بيشترين امتياز را دارا بودند 
 هر قلم دارو براينوشتن كارت دارويي بالقوه مربوط به حيطه 

رات دوز دارويي در كارت جديد بالا ترين كه عدم ثبت تغيي
نوع خطا مربوط به  4، )امتياز 486(امتياز را به دست آورد 
 inرساني  ول دارو كه عدم اطلاعؤاطلاع به پرستار مس

charge امتياز بالاترين نمره  240ول دارو با ؤبه پرستار مس
را كسب كرد، در حيطه درخواست دارو در سيستم اطلاعات 

خطاي بالقوه شناسايي شد كه بالاترين  8نيز ) HIS( سلامت
 4مربوط به عدم انتخاب صحيح نام دارو بود، ) 270(امتياز 

دهي توسط داروخانه شناسايي  نوع خطاي بالقوه در حيطه پاسخ
مربوط به شلوغي و ازدحام ارايه ) 243(شد كه بيشترين امتياز 
نل خطا نيز در حيطه ارجاع پرس 4خدمات همزمان بود، 

عدم خدماتي به داروخانه جهت دريافت دارو شناسايي شد كه 
بيشترين امتياز را  حضور به موقع پرسنل خدماتي در بخش

، در حيطه انتقال دارو از داروخانه به )امتياز 168(كسب كرد 
به  ) 250(نوع خطا شناسايي شد كه بالاترين امتياز  3بخش 

هاي ديگر تعلق  انتقال اشتباه سبد دارويي مربوط به بخش
بررسي (نوع خطا در حيطه چك مجدد اقلام دارويي  4گرفت، 

) مربوط بودن دارو به زمان حال يا قرار گرفتن در جعبه دارويي
چك نكردن اقلام دارويي ارسال شده از كه بيشترين امتياز را 

 23امتياز كسب كرد و در نهايت  252با  داروخانه به بخش
فرايند دارو دادن شناسايي شد كه نوع خطاي بالقوه در حيطه 

مربوط به خطاهاي عدم اجراي اصول و ) 315(بالاترين امتياز 
روش صحيح چينش داروها و عدم استفاده از محلول مناسب 

  . جهت حل كردن دارو بود
بالاترين ميزان ( نوع خطا كه بالاترين امتياز 13در نهايت 

RPN ، را كسب  )1000در دامنه صفر تا  100نمره بالا تر از
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 ييارود يندهايبالقوه فرآ يخطاهاييشناسا

كردند، مورد بحث قرار گرفتند كه جزئيات مربوط به هر يك 
  . آورده شده است 2در جدول 

، كمترين، بيشترين و ميانگين امتيازات 3همچينين در جدول 
گانه خطاهاي دارويي آورده شده  11هاي  مربوط به حيطه

دهد، بيشترين  هاي جدول نشان مي همانطور كه يافته. است
نوشتن كارت هاي  مربوط به حيطه) RPN(ب شده امتياز كس

ورود دستور و  )=309RPN(دارويي براي هر قلم دارو 

و كمترين نمره ) =RPN 5/276( دارويي به كاردكس بيمار
ارجاع پرسنل خدماتي كسب شده نيز مربوط به سه حيطه 

 پاسخ دهي توسط داروخانه )=RPN 134(جهت دريافت دارو 
)136RPN= ( دارويي  چارت در دارويي وردست ورودو            
)140 RPN=( ميانگين كلي نمره 3مطابق جدول . باشد مي ،

RPN  ٌ190حيطه هاي يازده گانه فرايند دارو دادن تقريبا 
  .باشد مي

 

  
  
  

  
  فرايند دارو دادن در بخش داخلي بيمارستان پيمانيه شرستان جهرم :1شكل 
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  انو همكار زهرا كاوسي  

  به بيمار در بخش داخليارو دادن خطاهاي بالقوه در فرآيند د :2جدول
  RPN  كشف خطا  احتمال وقوع  وخامت خطا  )خطاي بالقوه( دلايل عدم موفقيتمهمترين   فعاليت

  350  5  7  10  عدم آگاهي از دوزي كه بايد به بيمار داده شود  دستور كتبي پزشك
  240  3  10  8  پرستاريننوشتن اجراي دستورات دارويي در گزارشات   دارويي چارت در دارويي دستور ورود

  ورود دستور دارويي به كاردكس بيمار
  300  3  10  10  وارد ننمودن دارو با تاريخ مشخص شروع و خاتمه دارو

  300  3  10  10  )ايضاً مي زنند(عدم ثبت دقيق تاريخ شروع دارو 
  486  6  9  9  عدم ثبت تغييرات دوز دارويي در كارت جديد  هر قلم دارو براينوشتن كارت دارويي 

  240  3  8  10  به پرستار مسول دارو in charge عدم اطلاع رساني  اطلاع به پرستار مسئول دارو
  270  3  9  10 عدم انتخاب صحيح نام دارو )HISدر سيستم(درخواست دارو 

  243  3  9  9  شلوغي و ازدحام ارايه خدمات همزمان  پاسخ دهي توسط داروخانه
  168  3  8  7  عدم حضور به موقع پرسنل خدماتي در بخش  وارجاع پرسنل خدماتي جهت دريافت دار

  250  5  5  10 انتقال اشتباه سبد دارويي مربوط به بخش هاي ديگر انتقال دارو از داروخانه به بخش

  252  4  7  9  چك نكردن اقلام دارويي ارسال شده از داروخانه به بخش  چك مجدد اقلام دارويي

  دارو دادن
 9 7 5 315  يح چينش داروهاعدم اجراي اصول و روش صح

 9 7 5 315 عدم استفاده از محلول مناسب جهت حل كردن دارو

  (RPN<1000>0)باشد  مي 1000و  0به ترتيب   RPNكمترين و بيشترين ميزان * 
  

  گانه خطاهاي بالقوه دارويي 11هاي  بيشينه، كمينه و ميانگين امتيازات حيطه :3جدول 
  ميانگين  )RPN(بيشترين امتياز  )RPN(كمترين امتياز طاهاي هر حيطهتعداد خ حيطه خطاي دارويي

  5/187  350  54  8  دستور كتبي پزشك
  140  240  80  10  دارويي چارت در دارويي دستور ورود

  5/276  300 240 5 ورود دستور دارويي به كاردكس بيمار
  309  486  162  8  هر قلم دارو براينوشتن كارت دارويي 

  5/181  240  70  4  به پرستار مسئول دارواطلاع 
  HIS(  8  81  270  186در سيستم(درخواست دارو 

  136  243  40  4  پاسخ دهي توسط داروخانه
  134  168  63  4  ارجاع پرسنل خدماتي جهت دريافت دارو

  185  250 126 3 انتقال دارو از داروخانه به بخش
  199  252  70  4  چك مجدد اقلام دارويي

  157  315  100  23  دارو دادن
  

  بحث
به دارو  مربوط خطاهاي FMEA تكنيك كارگيري به با

 بالقوه به دادن در بخش داخلي بيمارستان شناخته شد، اثرات

 و تيم تعيين اعضاي توسط پيشنهادي هاي اقدام و علل همراه
در  .مشخص گرديد پيگيري ولؤمس پيشنهادي اقدام هر براي
روي اشتباهات دارويي به  هاي اخير انجام مطالعات بر سال
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علت تاثيري كه اين نوع اشتباهات در افزايش مرگ و مير، 
اي  هاي بيمارستاني دارند، اهميت ويژه ناتواني بيماران و هزينه

 . )22( پيدا نموده است

 در دارويي خطاهاي علل تعيين پژوهش اين اصلي هدف
 با آن كاهش منظور به جهرم پيمانيه بيمارستان داخلي بخش
 در تجزيه و تحليل حالات بالقوه خطا تكنيك از استفاده

 نظر به پژوهش اين هاي يافته به توجه با .بود بيمارستان
دارو،  قلم هر ازاي به دارويي كارت نوشتن فعاليت كه رسد مي

ترين حيطه خطاي دارويي بوده و در اين حيطه، خطاي  شايع
 جديد عدم ثبت تغييرات دوز دارويي در كارتمربوط به 

 دلايل كه كرده خود آن از را ها بيشترين عدد الويت ريسك
 علت به بيشتر فعاليت اين عدد الويت ريسك در بودن بالا

 خطا وقوع ميزان و خطا وخامت اثر مورد در بالا نمرات گرفتن
 از تا گيرد قرار توجه مورد بيشتر بايد فعاليت اين و است بوده
  .شود جلوگيري آن بار زيان اثرات

يكي ديگر از خطاهاي شايع دارويي كه نمره بالايي كسب 
مي بايد به بيمار داده  دوزاژ داريي بود كهعدم آگاهي از نمود، 

 نيز برزيل در اي مطالعه همكاران، در و Anselmi. شد
 كردن فراموش و دارو مقدار را دارويي اشتباه نوع ترين شايع
از يك پژوهش نتايج حاصل ). 23(كردند  گزارش دارو تجويز

  انتقالترين خطاهاي دارويي،  مشابه نيز نشان داد كه مهم
  اشتباه دوز تجويز كاردكس، به پرونده از دارويي دستورات 
انفوزيون گزارش شده  وسايل نادرست و تنظيم پزشك توسط 

 ).24(است 

 وقوع ميزان مورد در همكارانش، وDean كه  پژوهشي در
 دادند انجام آمريكايي و يتانياييبر پرستاران دارويي اشتباهات

 دارو اشتباه دوزاژ و دارو حذف كه رسيدند نتيجه اين به
 و اشتباه دوزاژ و بريتانيا پرستاران دارويي اشتباه ترين شايع
 پرستاران اشتباه ترين مهم پزشك تجويز بدون دارو دادن
 در همكارانش، و Portمطالعه  در ).25( است بوده آمريكا
 خطاي 485 بيمار، 336 به دارو تجويز اي دهمشاه بررسي

 دارو زمان در خطا درصد 36 شامل كه شد مشاهده پرستاري

 مقدار در درصد 15 دارو، مصرف روش در درصد 19 دادن،
   ).26(بود  دستور بدون دارو تجويز در درصد 10 و دارو

Haw در رواني بيمارستاني در اي مطالعه در همكارانش، و 
 اشتباه داروي ،)درصد 21(دارو  اشتباه مقدار تيبتر به دانمارك

 را جز) درصد 17( دارو تجويز كردن فراموش و) درصد 21(
  ).27( قلمداد كردند دارويي اشتباهات نوع ترين شايع

Wolf پرستاري دانشجويان بين در كه پژوهشي و در 
 علت ترين شايع داد انجام آمريكا )La Salle(لاسيل  دانشگاه
 نكردن پيگيري و باليني ضعيف عملكرد را اروييد اشتباه

 اما). 28(كرد  گزارش داروشناسي اطلاعات كمبود پروسيجر و
Grognec  در دارويي اشتباهات بررسي در همكارانش، و 

 آگاهي عدم كه يافتند دست نتيجه اين به داخلي بخش
 اشتباهات در را نقش ترين مهم دارو تجويز نحوه و پرستاران
  ).29( اند اشتهد دارويي

Mirco فرايند ساله 2 بررسي با مطالعه در همكارانش، و 
علل خطاهاي  ترين شايع داخلي، هاي بخش در دارو تجويز

 3/13( بيماران پرونده در دارويي دستور بودن دارويي، ناخوانا
 اشتباه و ،)درصد 30( داروها دوز سازي آماده در اشتباه ،)درصد

 ).30(بودند ) درصد 3/28( دارو نوع تجويز در

هاي مشابه  هاي اين مطالعه و پژوهش همان گونه كه يافته
دهد خطاهاي دارويي به ميزان چشمگيري در  نشان مي
شود ولي اين ميزان در  ها مشاهده مي بيمارستان
روند ) و بيمارستان مورد مطالعه(هاي كشور  بيمارستان

كه  هاي اخير داشته است؛ به نحوي اي در سال فزاينده
هاي يازده گانه فرايند دارو دادن در بيمارستان مورد  حيطه

) 190با ميانگين (تقريباً بالايي بود  RPNمطالعه داراي نمره 
.  باشد كه از ميانگين كسب شده در مطالعات خارجي بيشتر مي

ها نشان داده كه اين تفاوت زياد در ميزان خطاها  پژوهش
ايي همچون كمبود ممكن است ناشي از مشكلات و كمبوده

نيروي انساني به نسبت استاندارد در سيستم ارائه خدمت، عدم 
نظارت دقيق بر فرايند دارويي و عدم وجود سيستم مشخص 
ثبت و گزارش دهي خطاها باشد كه صرف نظر از عوامل 
مرتبط با فرد پرستار، بخش مهمي از آن مرتبط با مديريت 
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كم پرستاران نسبت البته تعداد . سيستم خدمات سلامت است
به بيماران در بسياري از متون از دلايل اساسي پرت شدن 
حواس و عدم تمركز پرستاران و وقوع خطا مي باشد كه در 
كنار ساير دلايل احتمالي، خطر اشتباهات دارويي را نيز 

 ). 32،31( دهد افزايش مي

ترين نوع  ي شايعياشتباهات دارو توان گفت در مجموع مي
شكي هستند كه عدم توجه و رسيدگي به آن خطاهاي پز

تواند منجر به مرگ، آسيب يا ضررهاي اقتصادي قابل  مي
بعضي اشتباهات داروئي باعث تغيير پيامد . توجهي شود
شوند، اما اين تغيير هيچگونه آسيبي ايجاد  بيماري مي

كند؛ بعضي اشتباهات هم احتمال ايجاد آسيب را دارند اما  نمي
شوند و بعضي اشتباهات جدي  جاد آسيب نميواقعا باعث اي

نتايج يك پژوهش نشان داد . شوند واقعاً باعث آسيب بيمار مي
درصد موارد يا  30ي دريبيماران صدمه ديده از اشتباهات دارو

از نظر . شوند ماه ناتوان مي 6ميرند و يا براي مدتي بيش از مي
طاي خ. ي قابل پيشگيري هستنديتئوري همه اشتباهات دارو

درصد  7افتد اما تنها  درصد تجويز دارو اتفاق مي 5ي در يدارو
ي احتمال ايجاد آسيب به بيمار را دارد و تنها يكل خطاي دارو
 ).33( شود ي واقعاً منجر به آسيب ميييك درصد دارو

  

  گيري نتيجه
بيشترين تعداد خطاهاي شناسايي شده در هر حيطه مربوط به 

ود دستورات دارويي در چارت حيطه دارو دادن و حيطه ور
مربوط  RPNهمچنين، بالاترين نمره ميانگين . دارويي بود

به نوشتن كارت دارويي براي هر قلم دارو، دستور كتبي 
. پزشك و ورود دستورات دارويي به كاردكس بيمار بود

نيز به مواردي از قبيل ارجاع پرسنل  RPNكمترين نمره 

دهي توسط داروخانه  خدماتي جهت دريافت دارو و پاسخ
  .اختصاص داشت

هاي پرستاري مدارك  ي و گزارشياز آنجا كه دستورات دارو
بسيار مهم و قابل استناد در پرونده بيماران هستند، عدم توجه 

تواند منجر به  به اصول صحيح به كارگيري و ثبت آنها مي
اي چون درمان نادرست و ناموفق يا  بروز مشكلات عديده

لذا جهت . ه بروز معضلات قانوني گرددناقص و بالاخر
جلوگيري از مشكلات احتمالي و نيز انجام بهتر امور چنانچه از 

هاي جديد و الكترونيكي براي بهبود فرايند دارو دادن،  شيوه
گزارش و كنترل اشتباهات دارويي توسط پرسنل استفاده شود، 

  .تواند در ميزان كاهش خطاهاي دارويي تاثير داشته باشد مي
 رسد به نظر مي، پژوهش اين هاي يافته به توجه همچنين، با

اي حالات خطاي بالقوه و طراحي  گام بعدي تعيين علل ريشه
ها باشد كه  مداخلاتي جهت كاهش اين خطاها در بيمارستان

 توسط منظم آموزشي هاي برگزاري دوره تواند شامل مي
 بخش، در درماني پرسنل براي مربوطه پزشكي هاي گروه

 براي مستند اجرايي هاي رويه و رهنمودها و مقررات تدوين
 كاركنان(بخشي  بين هماهنگي دادن، برقراري دارو فرايند
و برقراري  ...) و خدماتي پرسنل ،داروخانه كاركنان ،بخش

توانند به عنوان  هماهنگي و ارتباطات بهتر درون بخشي مي
به بيمار راهكارهايي جهت كاهش خطا در فرايند دارو دادن 

نكته قابل ذكر اين است كه هر چند اين مطالعه . استفاده شوند
به صورت موردي در يك بيمارستان انجام شده است اما نتايج 

ها در جهت آگاهي  تواند راهنمايي براي ساير بيمارستان آن مي
  از خطاهاي بالقوه و پيشگيري از آن باشد
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Abstract  
Introduction: medication errors, patient safety risk factors that attempt to identify and track which 
has been discussed in recent years. This study aims to identify, assess, prioritize and process 
analysis to medication administration errors in hospitals Peymanieh using Failure Mode and 
Effect Analysis error as risk management techniques and was designed to enhance patient safety. 
Methods: This study is a descriptive study which combines quantitative - qualitative methodology 
Modes and Effects error with FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) Peymanieh at the 
hospital in 2012, has analyzed. To collect data from a worksheet and standard error modes 
analysis technique and its effects and sampling was purposeful. In this method, each of errors 
based on the severity of the error occurrence rate of error and the probability of error detection 
was given a score between 1 and 10, which is obtained by multiplying the score RPN. 
Results: method FMEA, 81 cases of potential error in 11 selected areas of medication administration 
process to identify and evaluate and score each of RPN was calculated. The overall mean score eleven 
RPN scope of the drug was found to give the lowest score of nearly 190 references related to service 
personnel receive the highest score in drug-drug card for drugs belonged to the sphere of writing. For 
analysis data use of Excell 2010 software and data calculating and rating based on RPN= S.O.D formula. 
Conclusion: Considering the high rate of medical error, it seems that the field of study and 
understanding of working conditions and adjusted to reduce errors and provide. In general, 
techniques such as FMEA and a proactive approach must be based on teamwork, increase 
accuracy and attention to their employees' career potential weaknesses and trying to eliminate 
them. 
Keywords: Medication Errors; Risk Management; Patients.   
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