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*يمارستانياطلاعات ب ستميجهت بهبود س» حالات و اثرات خطا ليتحل«كاربرد روش 
  

  

  3ززادهيعز نايم، 2يجواد هي، مرض1ياصفهان منصوره ناعم
 

  

  
  چكيده
 ستميرد سباشد. در مو يدر آنها بالا م يوقوع اتفاقات با آثار منف سكيباشند كه ر يم يكار يها طياز جمله مح يمارستانيب يها طيمح مقدمه:

اطلاعات را در  يتكنولوژ يكاربردها يوجود دارد كه اثرات منف يقاتيتحق زين Health Information System: HIS  ) (يمارستانياطلاعات ب
 ليتحل دهد.جهت ارزيابى ريسك روشهاى مختلفى وجود دارد، كه معتبرترين آنها متد يوكاركنان نشان م مارانيب يبر رو لامتبخش مراقبت س

حالات و  ليتحل كيمطالعه استفاده از تكن نياست. هدف از ا) Failure Mode Effect Analysis: FMEA (آن راتيحالات بالقوه خطا وتاث
  الزهرا(س) اصفهان بوده است. مارستانيدر ب يمارستانياطلاعات ب ستميس يو سخت افزار ينرم افزار يهااثرات خطا جهت بهبود جنبه 

 IT (باشدكه پژوهشگران با مصاحبه با كاركنان بخش يم يكاربرد يها و از نوع پژوهش يچند مرحله ا -يفيحاضر توصمطالعه  روش بررسي:

(Information Technology ي لهيپرداختند و سپس بوس ندهايفرا يبه بررس يديخورش 1392الزهرا (س) در سال  مارستانيب يپرستار يها و بخش 
 Effectsمنظور، پژوهشگران از كاربرگ استاندارد ( نياز آن پرداختند. به ا يبالقوه خطا و اثرات ناش يها تحال نييعبارش افكار به ت كيتكن

Analysis & Failure Mode: FMEAآن  ييايكشورها مورد استفاده قرار گرفته و پا ريدر حوزه سلامت سا ي) كه توسط پژوهشگران متعدد
  است بهره جستند. دهيصاحب نظر رس استادان دييبه تا زيآن ن ييمسجل شده، روا

 نديواحد بود. در فرا نيافزار ا خطا در مورد بخش سخت 3و  يافزار مورد مربوط به بخش نرم 9شده  افتهيمهم  يحالت خطا 12از مجموع  ها: يافته
درخواست دارو، اعداد  نديست. در فراا 245 ازياشتباه با امت صيوارد كردن تشخ تيمربوط به فعال سكير تيعدد اولو نيشتريب شيدرخواست آزما

جداگانه، در  يها فتيدرخواست اضافه دارو و درخواست مجدد دارو (بطور مازاد) توسط افراد مختلف در ش يها تيمربوط به فعال سكير تياولو
 300 سكير تيعدد اولو يبود كه دارا زاتيشده درخواست اضافه تجه افتهي يخطا نيمهم تر زين زاتيدرخواست تجه نديبرابر بود .در فرا 36 ازيامت

 بود. 60 ازيبا امت يمربوط به آتش سوز سكير تيعدد اولو نيشتريب وتر،يكامپ خشدر ب بود.

از كارآيي  مارستان،يب HISدر حال اجرا در بخش  يبندي نقاط قابل بهبود فرآيندها براي شناسايي و اولويت FMEAنگر  روش آينده گيري: نتيجه
ارائه شد. با  يديمف شنهاداتيو پ ديگرد ييشناسا ستميس يها بخش نيمربوط به مهمتر يها سكييي برخوردار بود و با استفاده از آن رو اثربخشي بالا

بخش را  نيموجود در ا يها سكير ياديتوان تا حد ز يمطالعه، م نيدر ا كيتكن نيا يريمناسب حاصل از به كارگ يشنهادياقدامات پ تنبه كاربس
 كمك كرد. مارستانيو به بهبود عملكرد ب كاهش داد

 .يمارستانياطلاعات ب ستميس سك؛ير سك؛ير يابيارز هاي كليدي: واژه
  

    22/6/93ذيرش مقاله: پ      18/4/93اصلاح نهايي:       21/11/92دريافت مقاله: 

 .يمارستانياطلاعات ب ستميجهت بهبود س» اثرات خطاحالات و  ليتحل«كاربرد روش . عزيززاده مينا، جوادي مرضيه، منصورهي اصفهان ناعم ارجاع:
  .346- 338): 3(12؛ 1394مديريت اطلاعات سلامت 

 
 
 
  

  

   است.  يسازمان يمال تيمستقل بدون حما قيمقاله حاصل تحق نيا - *
         اصفهان، اصفهان، ايران يدانشگاه علوم پزشك ،يدرمان يارشد، مديريت خدمات بهداشت يكارشناس يدانشجو - 1
      اصفهان، اصفهان، ايران يو اقتصاد سلامت , دانشگاه علوم پزشك تيريمد قاتي، مركز تحق يدرمان يمديريت خدمات بهداشت ،يتخصص يدكتر - 2
      ول)ؤمس سندهي(نواصفهان، اصفهان، ايران  يدانشگاه علوم پزشك ،يدرمان يارشد، مديريت خدمات بهداشت يكارشناس يدانشجو - 3

                   Email: azizzadehmina@gmail.com  
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  و همكاران منصوره ناعم اصفهاني  

  
  
  

  مقدمه
  ايجاد موجب بيمارستاني، خدمات تقاضاي افزايش امروزه

  .است شده درماني -بهداشتي خدمات ارائه نظام تغييراتي در 
  منظور به را ها داده گردآوري درماني پرسنل سايرو  پزشكان

  باليني، سيستماتيك ريزي برنامه مشكلات بيماران، ثبت 
  باليني، تاريخچه به دستيابي درماني بيماران، امور پيگيري 
  و حقوقي موارد پيگيري ها و پرونده ارزيابي در مشاركت 
  انافزار مكانيزه بيمارست نرم .)1(دهند  مي انجام قانوني 

 (HIS)هاي دستي در  ، جايگزيني براي گردش فعاليت
هاي   بيمارستان است. اين سيستم موجب مكانيزه شدن فعاليت

بيمارستاني از مرحله پذيرش تا ترخيص بيمار، ارتباط مؤثر بين 
هاي آماري  شتر گزار  تر و دقيق  ها و نيز استخراج سريع  بخش

  .)1( دشو  و مديريتي مي
 HISبهبود عملكرد مديريت بيمارستان و كادر درماني آن،  در

نقشي مسجل و انكارناپذير دارد و اكثر دانشمندان مديريت 
اند، مديران نيز  بدون ترديد استفاده از آن را توصيه نموده

ن ناگزير به اعتقاد دارند كه براي ايجاد تحول در بيمارستا
بر اساس مطالعات، از طرفي  .)2( استفاده از آن هستند

باشند كه  هاي كاري مي هاي بيمارستاني از جمله محيط محيط
 .)3( باشد با آثار منفي در آنها بالا مي اتفاقاتريسك وقوع 

ها براي حمايت در برابر  ها و حوزه همچنين، امروزه همه حرفه
خطرات متعددي كه با آنها رو به رو هستند و نيز به دليل حفظ 

ديريت ماهيت خود در شرايط رقابتي عصر حاضر، به سوي م
هم، با وجود  HISدر مورد  .)4(اند ريسك گرايش پيدا كرده

تحقيقاتي وجود دارد  ضرورت اين سيستم و تمامي مزايا آن،
كه اثرات منفي كاربردهاي تكنولوژي اطلاعات را در بخش 

دهد.  مراقبت سلامت بر روي بيماران وكاركنان نشان مي
بيني ريسك تكنولوژي  هايي براي پيش بنابراين، روش

 ، به منظور كاهشHISاطلاعات مراقبت سلامت از جمله 
 ريسك ارزيابى جهت .)5( باشد نتايج ناخواسته، ضروري مي

تحليل  متد آنها نمعتبرتري كه، دارد وجود مختلفى هاى روش
 Failure mode and حالات بالقوه خطا وتاثيرات آن

effect analysis)(  .استFMEA  يك روش كيفي و

  كاملا پيشگيرانه روش يك و يافته نظام ابزارىاستقرايي 
 شناسائى، تعريف، در كه است تيمى كار پايه بر ذهنى 

 اثرات و  علل حالات، كنترل يا حذف پيشگيرى، ارزيابى،
 پيش ( خدمت يا طرح فرآيند، سيستم، يك در بالقوه خطاهاى

برسد)  آن مشترى دست به نهائى خدمت يا محصول آنكه از
 چگونگى و خطاها پيشگوئى آن لازمه و شود مى گرفته بكار

  .)6( آنهاست از جلوگيرى
FMEA ميلادي1960، اولين بار در صنعت هوافضا در سال  

  هاي كاربردي آن اولين بار در  معرفي شده است و برنامه 
  هاي حياتي در  در زمينه سيستم هاي سلامت كه مراقبت

  توسعه و توليد داروها و در پيشگيري از خطاهاي دارويي در 
  .)7( گردد ميلادي بازمي 1990ها بود، به سال  بيمارستان

  افزايش قابليت اطمينان فرايند از طريق  FMEAهدف 
  هاي شناسايي شده سيستم وكاهش  پيشگيري از بروز نقص

  و پيشگيرانه رويكرد. )8( نامطلوب ناشي از آنهاست پيامدهاي
  بالقوه مشكلات رفع و اييشناس روش، زمينه اين نگر آينده 
  تم،سسي بر مشكلات اين از تأثير قبل را هر سازماني در 
  كه اين بر مضاف. نمايد مي فراهم آن مشتريان و خدمات 
  نوعي درمان، و بهداشت در نظام FMEAفرآيند  بكارگيري 
  را بيمار مراقبت ايمني فرآيند جهت سيستماتيك تفكر 
با اين تكنيك مطالعات وتحقيقات . )9( كند مي ريزي پايه 

اي در زمينه به  در مطالعه ؛ متعددي انجام شده ازجمله
 در بخش دياليز اذعان شد كه با استفاده ازFMEA كارگيري 

و  كار كرده حياتي هاي فعاليت چند بر روي، اين تكنيك
و بيان كردند كه با  كاهش دادندرا  بيماران خطرات باليني

، ساده هاي اولويت انتخاب به دليل؛ اولويتاستفاده از ماتريس 
را كاهش عمل  زمان و اين كار شود تر انجام مي سريع ارزيابي

استفاده از در زمينه مطالعه ديگري محققين  در .)10( دهد مي
FMEA  نتيجه گرفتند كه فرآيندهاي بخش اورژانسدر 

بندي نقاط  براي شناسايي و اولويت FMEA نگر روش آينده
قابل بهبود يك فرآيند در حال اجرا در يك بخش پرمشغله و 
پيچيده نظير بخش اورژانس، از كارآيي و اثربخشي بالايي 

  .)9(تبرخوردار اس
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 يمارستانيباطلاعات ستميحالات و اثرات خطا جهت بهبود سليتحل

به موارد اشاره شده و با عنايت به نياز به حل با توجه 
ها، هدف از  مشكلات مربوط به سيستم اطلاعات بيمارستان

(تحليل حالات و FMEA اين مطالعه استفاده از تكنيك 
افزاري  افزاري و سخت هاي نرم اثرات خطا) جهت بهبود جنبه
(س)  ي در بيمارستان الزهراسيستم اطلاعات بيمارستان

  ه است.اصفهان بود
  

  روش بررسي
 يها و از نوع پژوهش يا چند مرحله -يفيمطالعه حاضر توص

 1392چند مرحله در سال  يمطالعه ط نيباشد. ا يم يكاربرد
و ) Information Technology ITدر بخش ( يديخورش
(س) اصفهان انجام  الزهرا مارستانيب يپرستار يها بخش

 يبه بررس سك،يرپر يندهايفرا نييتع يشده است. ابتدا برا
و مصاحبه با افراد خبره وكارشناس  HISمربوط به  يندهايفرا
 يسابقه كار يكه دارا ITسرپرستاران و مسئول واحد  يعني

بارش افكار متشكل از  ميبالا بودند پرداخته شد. سپس ت
 يها به گام نديشد و فرا ليتشك ITپرستاران و كاركنان واحد 

 ييبالقوه خطا شناسا مختلف شكسته شده و سپس حالات
 تياولو عدد تايدرج در كاربرگ انتخاب شد و نها يشده و برا

بر اساس ضرب سه عدد شدت خطا، ميزان وقوع خطا  سكير
ماه به كمك  3و قابليت شناسايي خطا بدست آمد. در مدت 

  تيفعال 9حالت خطا در 12و بارش افكار،  FMEA يمتدولوژ
 كه HISار و سخت افزار افز فهرست شده مربوط به بخش نرم

در  HISموجود در  يندهاياز فرا يشامل؛ برخ بيبه ترت
موجود در  يحالات خطا نيو همچن يپرستار يها بخش
(س) اصفهان  الزهرا مارستانيب ITواحد  يكار يفضا

منظور، پژوهشگران از  نيو فهرست شد. به ا ييشناسا
 يكه توسط پژوهشگران متعدد FMEA كاربرگ استاندارد

ن آ ييو روا ييايقرار گرفته و پا استفادهسلامت مورد   در حوزه
  . )4آن مسجل شده، بهره جستند (

  ها يافته
در اين مطالعه سيستم اطلاعات بيمارستان هم در حوزه 

افزاري و هم در حوزه سخت افزاري بوسيله تكنيك  نرم
FMEA  افزاري به  مورد بررسي قرارگرفت. در بخش نرم
ن حالات خطاي سه فرايند درخواست آزمايش، تري بررسي مهم

در خواست تجهيزات و درخواست دارو كه از طريق برنامه 
HIS افزاري  پرداخته شد و در بخش سخت ،شوند انجام مي

حالت  12ترين حالات خطا بررسي شد. از مجموع  نيز مهم
مورد مربوط به  FMEA، 11خطاي يافت شده بوسيله روش 

خطا  2طا مربوط به درخواست آزمايش، خ 6( افزاري بخش نرم
خطا در مورد درخواست  1در مورد درخواست دارويي و 

 افزار اين واحد بود. خطا در مورد بخش سخت 3تجهيزات) و 
در فرايند درخواست آزمايش بيشترين عدد اولويت ريسك 

 245مربوط به فعاليت وارد كردن تشخيص اشتباه با امتياز 
ويت ريسك مربوط به اشتباه وارد است و كمترين عدد اول

). در فرايند 1باشد ( جدول  مي 24كردن نام پرستار با امتياز 
هاي  درخواست دارو، اعداد اولويت ريسك مربوط به فعاليت

د) درخواست اضافه دارو و درخواست مجدد دارو (بطور مازا
برابر  36جداگانه، در امتياز هاي  توسط افراد مختلف در شيفت

ين خطاي يافته تر تجهيزات نيز مهمفرايند درخواست  در. بود
ه داراي عدد اولويت تجهيزات بود كشده درخواست اضافه 

بخش كامپيوتر، بيشترين عدد  در). 2(جدول بود  300ريسك 
بود و  60سوزي با امتياز  اولويت ريسك مربوط به آتش

كمترين عدد اولويت ريسك مربوط به از دست رفتن اطلاعات 
  ).3بود (جدول 1تياز با ام

 

  
  : حالات خطا، علل و عدد اولويت ريسك در فرايند درخواست آزمايش1دول ج
 حالت خطا علل بروز خطا عدد اولويت ريسك

245 
عدم وجود همه ي تشخيص ها در سيستم عدم درك اهميت 

 و تاثير نوع تشخيص در جواب آزمايش
 وارد كردن تشخيص اشتباه
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  و همكاران منصوره ناعم اصفهاني  

 خطا، علل و عدد اولويت ريسك در فرايند درخواست آزمايش : حالات1جدول  ادامه

 حالت خطا علل بروز خطا عدد اولويت ريسك

216 

  بي دقتي، شلوغي بخش و حجم زياد كار
  خراب بودن موس و قفل شدن سيستم

جديد بودن سيستم و عدم آموزش رسمي به پرسنل 
 جديدالورود

 انتخاب اشتباه نام بيمار

189 
ام آزمايش ها  و فاصله ي بسيار نزديك آنها شباهت داشتن  ن
 عدم وجود همه آزمايش ها در سيستم در سيستم

فراموشي وارد كردن درخواست 
 يك آزمايش خاص

144  
درخواست يك آزمايش  وارد كردن

 اشتباه

 عدم وجود گزينه ي ثبت تكرار آزمايش 126
وارد كردن درخواست   فراموشي

 تكرار آزمايش

24  
دقتي وعدم وجود نام همه پرستاران به  شلوغي ، بي

  طوركامل درسيستم
  اشتباه وارد كردن نام پرستار

  
  : حالات خطا، علل و عدد اولويت ريسك در فرايند درخواست دارويي و درخواست تجهيزات2جدول 

 حالت خطا علل عدد اولويت ريسك

  حواس پرتي - 300
كمبود استوك در بخش و جبران استوك  -

  بخش
  د موانع نظارتي جهت جلوگيري از اين كارنبو -
مرخص شدن بيمار پس از درخواست دارو و  -

 تجهيزات و اضافه آمدن آنها

درخواست 
اضافي 

 تجهيزات

درخواست   36
  اضافي دارو

 
  چيدن اشتباه دارو  در كمد دارويي هر بيمار- 36

  عدم نظارت بر چينش دارو-
طوري تعريف شده است كه  HISبرنامه ي -
ساعت بعد از درخواست دارويي، در  6قط تا ف

  مورد درخواست دارويي مجدد اخطار مي دهد
 

درخواست 
مجدد دارو 
(بطور مازاد) 

توسط 
افرادمختلف در 
شيفت هاي 

  جداگانه
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  : حالات خطا، علل و عدد اولويت ريسك فضاي كاري واحد كامپيوتر3جدول 
 حالت خطا علل عدد اولويت ريسك

60 

  آتش نشاني فقر علمي-
انحصارطلبي( عدم 
تأييد سيستم اطفاء 

حريق تاييد شده توسط 
مهندسين  خود 

  بيمارستان)
 

 آتش سوزي

6 
افزايش دما و خرابي 

 كولر
  خرابي كولر

1 

آتش سوزي، اختلال 
  در اتاق سرور

 

 از دست رفتن اطلاعات

  
  

  بحث
 يندهايدر مورد فرآ يبدست آمده به طور كل جيبراساس نتا

HIS به علل  يكاربر يخطا ؛يشده، دو عامل اساس يررسب
در بوجود آمدن حالات خطا  ،يافزار مختلف و مشكل نرم

  :ندهاياز فرآ كياند. كه در مورد هر ليدخ
 يها در بخش شيدرخواست آزما نديفرا يها تيمورد فعال در

وقوع حالات خطا در  يكه به علل اصل 1در جدول  ،يپرستار
؛اختلال در لياز قب يرخ دادن خطاها اثراتاشاره شد،  نهيزم نيا

 جاديا مار،يناعادلانه حساب ب شيافزا مار،يدرمان ب نديفرا
اعمال  يريگيپ كانو عدم ام مارستانيب يبرا ياضاف نهيهز

تواند به  يانجام شده توسط پرستاران مختلف را م يمراقبت
 نكته كه با توجه به نيدنبال داشته باشد. با در نظر گرفتن ا

كننده در  عضو مراقبت نيتر يدينقش پرستار به عنوان كل
 ،يكار ياز بروز خطاها يريشگيپ تيو اهم يدرمان ستميس

 يكار يخطاها رصورتلازم است كه تجربه پرستاران د
  ).11( باشد يريگيگردد و قابل پ يبررس
به  تياز وقوع خطا، با توجه به اعداد اولو يريمنظور جلوگ به

  گردد: يارائه م يشنهاداتيپ ريز بيدست آمده به ترت
 »ستمياشتباه در س صيوارد كردن تشخ«از  يريجلوگ يبرا •

  گردد: يم شنهاديپ ريموارد ز

جهت انتخاب آنها  ستميها در س صيانواع تشخ فيتعر -1
  توسط پرستار

در  صينوع تشخ ريو تاث تيآموزش پرستاران در مورد اهم -2
  ها  شيجواب آزما

و  ماريانتخاب اشتباه نام ب ياز حالت خطا يريجلوگ يبرا -3
 يبرا يبرنامه آموزش يو اجرا نياز آثار آن؛ تدو يريجلوگ

  ،ستميس با نحوه كار با ييپرسنل جهت آشنا
» خاص  شيآزما كيثبت  يفراموش« از  يريجلوگ يبرا -4
  ؛ »اشتباه شيآزما كيوارد كردن «و 
متنوع و  يگ هامشابه با رن يها  شيدادن نام آزما زيتما -5
 ياز خطا يريجهت جلوگ ستميآنها در س نيفاصله ب جاديا

  يچشم
  ستميها در س شيهمه آزما فيثبت و تعر -6
 فيتعر ؛»شيتكرار آزما يفراموش« از  يريجلوگ يبرا -7
كه  ييها شيآزما ي( برا ستميدر س شيثبت تكرار آزما نهيگز
  دارند) ياساعتيبه تكرار روزانه  ازين

 في؛ تعر» اشتباه وارد كردن نام پرستار«از  يريلوگج يبرا -8
 شنهاديپ ITتوسط واحد  ستميو ثبت نام همه پرستاران در س

  گردد. يم
 يها و دارو در بخش زاتيدرخواست تجه نديفرا مورد در

از  يموجود اثرات يكه وقوع خطاها 2در جدول  ،يپرستار
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ش، كسر اضافه در بخ زاتيداروها و تجه زانيم شيافزا ل؛يقب
سفارش دوباره دارو و  مار،ياضافه از ب زاتيداروها و تجه نهيهز
 يرا در پ مارستانيكسورات ب شيو افزا ماريب نهيهز شيافزا

  خواهند داشت.
مطالعه دادگر و همكاران كه اذعان  جيخصوص نتا نيا در

 يها و خدمات ارائه شده برا داشتند عدم نگارش تمام مراقبت
ها از  مارستانيدر وصول كامل مطالبات ب ي، موجب ناتوانماريب

 يكسورات برا جاديباعث ا جهيگر و در نت مهيب يها سازمان
 يبرا شتريب رچهبه توجه ه ازين ديگردد، مو يم مارستانيب

 باشد يمطالعه م نياشاره شده در ا ياز بروز خطا يريجلوگ
و همكارانش كه نشان  يمطالعات محمد جينتا ني). همچن12(

را  يقابل توجه يبار مال زيمقدار كم كسورات ن يست حتداده ا
و علل مهم كسورات:  كند يم ليها تحم مارستانيبه ب

اطلاعات  ستميبا س ييناقص پرونده، عدم آشنا يمستندساز
 مه،يثبت ناقص و اشتباه وارد كردن كد ب مارستان،يب
و عوامل  يمحاسبات اشتباه، عدم آموزش كاف ،يخواه ادهيز
رفع  تيبر اهم يان شده است، با مطالعه حاضر مبنعنو گريد

  ).13اشاره شده مطابقت دارد ( يخطا
درخواست  ياثر حاصل از خطا نيتر بتوان گفت كه مهم ديشا

باشد چرا كه همانطور كه  ماريب نهيهز شيدارو ؛ افزا ياضافه 
 يدر حال نيشود ا يكسر م ماريموارد اضافه از ب نهيگفته شد هز

در كشود حدود  يمصرف يداروها يها نهيع هزاست كه مجمو
گر،  مهيب يها دلار است كه بدون لحاظ نقش سازمان ارديليم 4

 45از  شي) بOut of pocket( مارانيب بيپرداخت از ج
حاصل از مطالعه  جيبا نتا نيا دهد، يدرصد از آن را شكل م

مربوط به درخواست  يبر توجه به خطاها ازيبر ن يحاصل مبن
  ).14،15( دارد يها همخوان دارو در بخش ياضاف
 زين زاتينواقص تجه يرسد كه مستندساز يبه نظر م نيهمچن

و  يكند. قهرمان يريبخش جلوگ نيتواند از بروز خطرات ا يم
كه با  دنديرس جهينت نيدر مطالعه خود به ا زيهمكارانش ن

نواقص  تبث يبرا يمستندساز ستميس كي يساز ادهيپ
 ياز برايمورد ن هيتوان اطلاعات پا يم دها،دايو رو زاتيتجه
حفظ كرده و  يرا به نحو مطلوب يبعد يمنيا يها يبررس

احتمال وقوع نواقص و  رانهيشگيپ راتيبا انجام تعم نيهمچن
 تياهم ديكه مو از آنها را به حداقل رساند يناش يامدهايپ

  ).16باشد ( يشده در مطالعه حاضر م يريگ جهيمطلب نت
توان به  يحاضر، م يمطالعه  يها تيمحدود نيمهمتر از

بارش  ميمهم ت يپرستاران به عنوان اعضا اديز يمشغله 
 اشاره نمود. يهمكار يافراد برا نيافكار و زمان محدود ا

  

  گيري نتيجه
و مهم در  نفكيلا ياز اجزا يمارستانياطلاعات ب ستميس
از  يشوند و پرستاران قشر اعظم يمحسوب م مارستانهايب
 ديبا نيدهند. بنابرا يم ليرا تشك ستميس نيا يياربران نهاك
 ستميس نيدر ا ياحتمال يخطاها شتريكاهش هرچه ب يبرا
بردن احتمال  نياز ب يتلاش را مبذول داشت. برا تينها
از  يپژوهش ناش يها افتهيكه بنابر  HISموجود در  يطاهاخ

ند باش يم يبه علل مختلف و مشكل نرم افزار يكاربر يخطا
  گردد: يارائه م ريز شنهاداتيپ ند،يفرا يها افتهيبا توجه به 

 و »زاتيدرخواست اضافه تجه« از يريجلوگ يبرا  •
  شود: يداده م شنهاديپ ري؛ موارد ز» درخواست اضافه دارو«
از  ايآ نكهيبر ا يمبن ستميسوال هشدار دهنده در س فيتعر  -1
  د؟يو نوع درخواست خود مطمئن هست زانيم
به درخواست اضافه  ي ازياستوك كه ن يهرماهه  نيامت  -2

  نباشد
و رمز پرستار درخواست كننده  يدرخواست كد كاربر  -3

    ستميو دارو در س زاتيهنگام ارسال درخواست تجه
 يداروها زانيدر مورد م تيريمد ندهينما ينظارت و بازرس  -4

 علت اضافه يابي شهيو ر يريگ ياضافه و نامعلوم در بخش و پ
در  ITبخش  يبا همكار يفرد خاط ييآمدن داروها و شناسا

  فتيهر ش
 يبرا مهيبر كار كارشناسان ب مهينظارت ب شيافزا  -5

  مارستانيكارشناسان با ب ياز تبان يريجلوگ
 ييها سميمكان فياستوك و تعر زانياستاندارد م فيتعر  -6
  از روبرو شدن با كاهش دارو در بخش يريجلوگ يبرا
و توجه به نسخه و  ماريب صيامع هنگام ترخنظارت ج  -7

انجام شده است، تا از  ماريب يكه برا ييدارو يدرخواست ها
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 ايشده است لغو شود و  ماريب يبرا ياگر درخواست قيطر نيا
او موجود  يبرا ييدارو يدر قفسه  يبلااستفاده ا ياگر دارو

  است؛ عودت داده شود
و (بطور مازاد) درخواست مجدد دار«از  يريجلوگ يبرا  •

 نتي؛ تطابق پر»جداگانه يها فتيتوسط افراد مختلف در ش
داده شده از  ليتحو يبا داروها ماريهر ب ييدرخواست دارو

داروها در  دمانيچ يتر رو قيداروخانه و سپس نظارت دق
  .توسط سرپرستار ماريقفسه ب

؛ »كم يتعداد دارو يدرخواست دارو« از  يريجلوگ يبرا  •
  شود: يم شنهاديپ ريموارد ز

  HISهمه داروها در برنامه  فيتعر  -1
 نيب ،ييزبان مشترك درمورد اصطلاحات دارو فيتعر  -2

 كيكه تحت  يي؛ چراكه داروينيبال ميو ت وتريبخش كامپ
عنوان  با HISعنوان خاص مد نظر پرستار است، در برنامه 

  ثبت شده است. يگريد
مربوط  يه شد خطاهاادامه مطالعه همانگونه كه قبلا اشار در

 خطاها شامل؛ نيشد ا ليتحل زيواحد ن يكار يبه فضا
  كولر و از دست رفتن اطلاعات بود. يخراب ،يسوز آتش
اعداد  بياثرات مخرب، به ترت جاديوقوع و ا از يريجلوگ يبرا

  گردد: يم شنهاديپ  ريبه دست آمده موارد ز تياولو
  ؛ »كولر يخراب« از  يريجلوگ يبرا  •
كار كند و هنگام  گريبا سرور د يكه مواز يگرير دسرو  -1

  شود. يراه انداز رد،يدر مدار قرار گ ياختلال در سرور اصل
اتاق  يترموگراف در اتاق سرور كه اطلاعات دما ستميس  -2

رود به طور  يبالاتر م يدما از حد يكند و وقت يرا گزارش م
 دهد، نصب يم امكيپ وتريبه مسوول بخش كامپ كياتومات
  شود.

 ستمي؛ س»در اتاق سرور يسوز آتش« از يريجلوگ يبرا  •
  گردد. يراه انداز قياطفا حر

 ي؛ اتاق»از دست رفتن اطلاعات« از يريجلوگ يبرا  •
 ،شود رهيذخ Tape يكه اطلاعات رو Back upمخصوص 

  گردد. يطراح
  

  تشكر و قدرداني
سرپرست بخش  يخاك ديمهندس مج ياز جناب آقا تاينها

(س) اصفهان كه در انجام  الزهرا مارستانياطلاعات ب يفناور
  .ميتشكر را دار تينمودند، نها ياريپژوهش ما را  نيا

References 
1. Gholamhosseini L, Sadeghi M. Assessment of hospital information system efficiency (SHAFA) in IMAM REZA 
hospital. J Army Univ Med Sci 2012;10(1):62-6. [In Persian] 
2. Moradi Gh, Sarbaz M, Kimiafar Kh, Shafiei N, Setayesh Y. The Role of Hospital Information System on Dr 
Sheikh Hospital Performance Promotion in Mashhad. Journal of Health information management 2008;5(2):159-66. 
[In Persian] 
3. Nazari J, Ferdos rad N. The role of Occupational Health in hospital environments risk management to promote 
clinical governance. Procceding of The first student's congress of clinical governance and continuous quality 
improvement; 2012, Tabriz, Tabriz university of Medical Sciences. [In Persian] 
4. Yarmohammadian M, Tofighi Sh, Saghaiannejad Esfahani S, Naseribooriabadi T. Risks Involved in Medical 
Records Processes of Al-Zahra Hospital. Journal of Health information management 2007;4(1):51- 9. [In Persian] 
5. Yucel G, Cebi S, Hoege B, Ozok AF. A fuzzy risk assessment model for hospital information system 
implementation. Expert Systems with Applications 2012;39(1):1211-8. 
6. Sedaghat A, Ghanjal A, Motaghi M, Delavari A, Tavakkoli R. Risk assessment and management of an emergency 
military field using FMEA method. Journal Of Military Medicine 2008;10(3):167-74. [In Persian] 
7. Chiozza ML, Ponzetti C. FMEA: a model for reducing medical errors .Clinica Chimica Acta 2009;404(1):75-8. 
8. Ghahramani A, Adl J, Nasl Seraji J. Process Equipment Failure Mode Analysis in a Chemical Industry. Iran 
Occupational Health Journal 2008; 5 (1 and 2) :31-8. [In Persian] 
9. Attar Jannesar Nobari F, Tofighi Sh, Hafezimoghadam P, Maleki MR, Goharinezhad S. Risk Assessment of 
Processes of Rasoule Akram Emergency Department by the Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) 
Methodology. Hakim Research Journal 2010;13(3):165-76. [In Persian] 
10. Bonfant G, Belfanti P, Paternoster G, Gabrielli D, Gaiter AM, Manes M, et al. Clinical risk analysis with failure 
mode and effect analysis (FMEA) model in a dialysis unit. J Nephrol 2010;23(1):111-8. 

www.SID.ir

WWW.SID.IR
WWW.SID.IR


Arc
hive

 of
 S

ID

 

 

  345      94مرداد و شهريور  / سومي  / شماره دوازدهمي  مديريت اطلاعات سلامت / دوره

  و همكاران منصوره ناعم اصفهاني  

11. Salimi S, Rahimi Z, Bayazidi S. Nurses' perspectives on error reporting process: findings from a qualitative 
study. Procceding of Congress clinical audit and quality improvement; 2012, Tabriz, Tabriz University of Medical 
Sciences. [In Persian] 
12. Dadgar E, Gholamzadenikjoo R, Jannati A, Hayati H, Hoseyniasl M. Effect of Improving the registration process 
on the level registered and  deductions from registered nurse in the  neurology ward of Imam Reza hospital in Tabriz. 
Procceding of Congress clinical audit and quality improvement; 2012, Tabriz, Tabriz University of Medical 
Sciences. [In Persian] 
13. Mohammadi A, Azizi A, Cheraghbaigi R, Mohammadi R, Zaree J, Valinejadi A. Analysis the amount of 
deductions made by NHS and social security organizations to Khorramabad hospitals statements sent. Journal of 
Health information management 2010;10(2): 172-80. [In Persian] 
14. Aminlo H. Fifty-six percent of public health expenditures are financed by people. [Online] 2012. Avilable 
from:URL: http://khabarfarsi.com/ext/2759833 [In Persian]. 
15. Andayesh Y, Keshavarz K, Zahiri M, Mirian I, Beheshti A, Imani A, et al. The Effects of Drug Subsidies 
Exclusion on Price Index of Sectors and Household`s Expenditures; Using Structural Path Analysis .J Health Adm 
2011;13(42):45-56. 
16. Ghahremani A, adl J, Naslseraji J. Process equipment failure mode analysis in a chemical industry. Journal of 
health of work of Iran 2009;10(12):31-8. [In Persian] 

www.SID.ir

WWW.SID.IR
WWW.SID.IR


Arc
hive

 of
 S

ID

/ d

  

  94 مرداد و شهريور/  سوم ي / شماره دوازدهمي  مديريت اطلاعات سلامت / دوره  346

 يمارستانيباطلاعات ستميحالات و اثرات خطا جهت بهبود سليتحل

Application of "Failure Modes and Effects Analysis" Method for 
Improving the Software and Hardware Aspects of  

Hospital Information System* 
 

Mansoureh Naem Esfahani1, Marzieh Javadi2, Mina Azizzadeh3 
  

  

  
Abstract  
Introduction: Hospital environments are workplaces that have high risks with negative effects. 
About Health Information System (HIS), there are researches that show the negative effects of 
information technology applications in health care on patients and workers. There are several 
methods for risk assessment, which the most reliable methods are FMEA - Failure Modes and 
Effects Analysis -. In this article we apply this technique to examine Failure Modes and Effects in 
the HIS system. 
Methods: This study is a descriptive - multi-step and applicable research. The researchers review 
processes by interviewing with staff of IT (Information Technology) and Nursing departments in 
2013. And they identify potential fault modes and effects by brainstorming techniques. To this 
end, researchers use the standard worksheet (Effects Analysis & Failure Mode: FMEA) that used 
by several researchers in the many fields of health in other countries, and its reliability has been 
confirmed, and professional professors has confirmed its validity. 
Results: from 12 founded failure modes, 9 items were related to software section and 3 failures 
were related to hardware section. In test order process, the greatest risk priority number is related 
to entering of misdiagnose with 245 points. In drug order process, the priority numbers of 
additional drug order and reorder (by different people on different shifts), are equal in 36 points. 
The most significant failure in equipment order process is additional equipment order with 
300points. In hardware section the greatest risk priority number is related to fire risk with 
60points. 
Conclusion: According to this study, a prospective method as FMEA has high efficiency and 
effectiveness for identifying and prioritizing failure modes of running processes of "HIS". Risks 
associated with the use of the most important parts of the system were identified and provided 
useful suggestions. By applying the proposed measures appropriated in this study by applying 
this technique, we can reduce the risks of "HIS" greatly and help to improve hospital 
performance. 
Keywords: Risk Assessment; Risk; Hospital Information System. 
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