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و براي تحلیل داده هاي کیفی از تحلیل محتوا و اجماع نظرات اعضاي تیم )مجموع امتیازات(آمار توصیفی 

.استفاده شده است
خطا شناسایی هحالت بالقو68در بخش مراقبت ویژه سوختگی در دو فرایند تجویز و مصرف دارو:یافته ها

بالا خطرخطا به عنوان خطاهاي با با استفاده از ماتریس اولویت بندي حالات% 94/27از این تعداد. شد
)40≥RPN(جهت کاهش و یا حذف حالات خطا پیشنهاد گردیدیی هاشناسایی گردید و راهکار.

مصرفوتجویزفرآینددرخطاهاارزیابی درFMEAازاستفادهبالايقابلیتتحقیقاین:نتیجه گیري
.دادنشانسوختگیهویژمراقبتبخشدرو نقش کارکنان در کاهش آنها را دارو

بخش مراقبت ویژه سوختگی،خطرتجزیه و تحلیل حالات و اثرات خطا، ارزیابی :کلیديواژه هاي
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508نجار و همکارانوفائیعلی... رویکرد تجزیه و تحلیل حالات و اثرات خطا جهت
مقدمه

اشتباهات دارویی یک رخداد قدیمی و شایع و بالقوه 
ان وکه از آن به عنبطوريخطرناك براي بیمار است،

نتیجه اولیه و طبیعی .]1[نشانگر ایمنی بیمار یاد می شود
اشتباهات دارویی افزایش مدت بستري در بیمارستان و 
افزایش هزینه ها و گاهی موجب آسیب شدید و حتی 

از آنجا که فرایند تجویز و مصرف دارو .مرگ بیمار است
مند عملکرد صحیح و آگاهی کارکنانبراي بیماران نیاز

امکان بروز خطا در هر کدام ]2،3[ارد شاغل بیمارستان د
]4،5[از این مراحل وجوددارد 

کهاستشدهدادهنشانگرفتهصورتمطالعاتدر
یاموارد%30درداروییاشتباهاتازدیدهصدمهبیماران

6ازبیشمدتیبرايیاودهندمیدستازراخودجان
هزار98تا44هرازهمچنین]4[شوندمیناتوانماه

دلیلبهآنموردهزار7پزشکیخطاهاياراشینمرگ
جاآنتاایرانکشوردراما]5[استبودهداروییخطاهاي

زامشخصیآمارهیچگونهاستنمودهبررسیرگپژوهشکه
هايپروندهوجودامانداردوجودداروییهايخطا

میبودنبالاازنشانپزشکیشاکیانمتعددومختلف
]12-11[دهد
یک دوز از یک داروي خاص به یک بیمار بستري نیاز ارائه

این . ]6[مرحله انفرادي دارد200تا 80به اجراي 
فرآیندها به پنج مرحله کلی در بیمارستان تقسیم می 

توزیع و تجویز، نسخه برداري آماده سازي،:شوند که شامل
مصرف دارو هستند که خطا ممکن است در هر یک از این 

بیشتر خطاها در مرحله مصرف رخ می. فرآیندها رخ دهد
از همه خطاهاست سپس در % 53دهد که به طور متوسط 

بعدي مرحله آماده سازي تبدر مراو% 17تجویز با ه مرحل
زمانیمطلبایناهمیتاما]6[و نسخه برداري قرار دارد

سهباویژههايمراقبتبخشبدانیمکهشودمیبیشتر
،سنازاستقلالبیماري،شدتدلیلبهبیمار- 1ویژگی
بههادارو-2ها،دهندتسکینومدتطولانیبستري
دلایلبهICUمحیط-3وداروهاتعدادوانواعدلایل،
ارائهوورژانساپذیرشپیچیده،محیطمداخلات،تعداد

دربالاخطراحتمالبامناطقازگانهچندهايمراقبت
اقدماتانجامبنابراین]7- 9[شودمیشناختهبیمارستان

هابخشایندرهايخطاکاهشوخطرمدیریتجهت
شودمینظربهضروي

نیزوواردههايآسیبدلیلبهسوختگیبخشبیماران
داروییاشتباهاتوهاخطامعرضدراسترسپرمحیط

اینروير بهاتاشتبااینجانبیاثراتودارندقرار
همراهبهبیماربرايناپذیرجبرانعواقبتواندمیبیماران
توصیهوهاسیاستتدوینبهتوجهبا]10[باشدداشته

خطاهايبهمربوطمشکلاتکاهشجهتلازمهاي
هايپروندشواهدبهایران،کشوردرداروییوپزشکی
درمانپرسنلبیندر]11،12[پزشکیشاکیانمختلف

درمشکلاتیدرمانیخدماتدهندهارائههايوسازمان
خطابروزباعثکهداردوجوددارومصرفوتجویزفرایند

]13[گرددمیبارفاجعههاي
یکآنازناشیاثراتوحالاتتحلیلوتجزیهروش

نقاطتعیینجهتنگرآیندهوسیستماتیکرویکرد
درکه]14[استفرایندیکدررسانآسیبوبحرانی
شودمیگیريبکاربیمارایمنیوبهروريبهبودجهت

رفعوشناساییزمینهرویکرداینواقعدر.]20- 15[
درجاريفرآیندهايازیکهردربالقوهمشکلات
به.]21[کندمیفراهمرابیمارستانمختلفبخشهاي

برتمرکزرویکردکاربردوتوصیفFMEAمعمولطور
آنجزئیاتتمامبافرآیندیکبررسیوارزیابیروي

خطر،بالفعلوبالقوهارزیابیحوادث،توالیتعیینشامل
مناطقمنطقیبندياولویتوپذیرآسیبنقاطیاشکست

ازمراقبتبالقوهیاوواقعیتاثیراساسبربهبودبراي
پیشگیرانهاقدامیکFMEAرویکرد]14[استربیما
بینیپیشنگرآیندهدیدباراحوادثوعوارضکهاست
اینونداشتهتمرکزخاصرویدادیکرويبرلذاکندمی

بیندرخطاعللافشايبهمربوطمشکلاتموضوع
روشهايدرمعمولاًکهخطاازترسدلیلبهکارکنان
.]15[سازدمیمرتفعراشودمیدیدهنگرگذشته

پرریسکفرآیندهايرويبرریسکارزیابیکنونتا
اینازاستفادهباکشورهادیگرومتحدهایالاتدرمختلف

ایراندرنامهپایان]12،46-45[استگرفتهصورتابزار
وFMEAروشازاستفادهبامتعدديهايپژوهشینیز

]48-47[استشدهانجامخطرارزیابیهايروش سایر
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509)3(8؛ دوره95سالمجله دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالی       
بهحاضرمقالهموضوع،اهمیتبهتوجهبابنابراین

تعییندرخطااثراتوحالاتتحلیلروشتاثیرپذیري
رتبهنیزوبیماربهرسانآسیبوخطرباهمراهنقاط
جهتدرپذیريریسکمیزاناساسبرنقاطاینبندي

مصرفوتجویزفراینددرمشکلاترفعوهاخطاکاهش
رضاامامبیمارستانسوختگیویژهمراقبتبخشدردارو

بزرگترینازیکیوسوختگیمرکزتنهاعنوانبهمشهد
هدفاینبا.پردازدمیکشورشرقتخصصیبیمارستان

درمصرفیاتجویزفرآیندهايدربالقوهخطاهايکه
وکردهتحلیلوارزیابیشناسایی،راسوختگیبخش

وایمنیافزایشمنظوربههایسکراینبامقابلهراههاي
.کندپیشنهادخدماتاطمینانوکیفیت

کارروش 
اثراتوحالات)کمیوکیفی(ترکیبیپژوهشایندر

در)FMEA(خطااثراتوحالاتتحلیلروشبهخطا
این.گردیدتحلیلوشناسایی1393سالدومنیمه

خشبدردارومصرفوتجویزفراینددوبررويمطالعه
رضايامامدرمانیوآموزشیمرکزسوختگیویژهمراقبت
.گرفتصورتمشهد

تمامی اطلاعات بعد از رسیدن به اجماع نظرات در انتهاي 
نظراتمرحلههردر. شدFMEAهر گام وارد کار برگ 

کهنجاآتاگرفتقراربررسیموردFMEAتیمتوسط
نهاداتپیشبهجدیدينکتهکهدادنشاننظراتبررسی
مراحل .استرسیدهاشباعبههادادهواستنشدهاضافه

درمرحله تبیین شده 9انجام این پژوهش طبق 
FMEA به شرح ذیل ]22[وي مرکز ایمنی بیمارساز

.انجام گردید
از طریق پیمایش صورت بود کهانتخاب فرایندگام اول 

گرفته در مقالات علمی مرتبط با ایمنی بیمار و هشدار 
مصرف کمیته حوادث فاجعه بار در مورد فرایند تجویز و

دارو و همچنین داده هاي دفتر بهبود کیفیت بیمارستان و 
اخذ نظرات کارشناسان مدیریت خطر در باره مورد فرایند 

.طریق مصاحبه انجام گرفتمورد نظر از 
تیماعضايعنوانبهنفر6کهگام دوم تشکیل تیم بود 

نفر2بخشپرستارسرنظرطریقازکهگردیدندانتخاب
در) سال2حداقل(بالاکارسابقهدارايکهپرستاراناز

پزشکنفریکبودند،سوختگیویژهمراقبتبخش

سابقه(بخشسوختگیویژههايمراقبتبخشمتخصص
داراي(FMEAکارشناسنفریک،)سال2کارحداقل

سابقه(خطرمدیریتمسئولنفریک،)معتبرمدرك
نفریکو) بیمارستانبیمارایمنیکمیتهباشناییآ

5حداقلکارسابقه(بیمارستانکیفیتبهبودمسئول
.بود) سال

نمودار فرایند تجویز و گام سوم ترسیم فرایند بود که 
ه مستقیم فرایند در بخش ارو از طریق مشاهدمصرف د
ترسیم گردید سپس FMEAتوسط کارشناسمورد نظر

فرایند ) پرستاران گروه(با مصاحبه از صاحبان فرایند
مذکور در بخش ترسیم گردید در نهایت این دو نمودار با 

ر کلی فرایند ها و زیر فرایند هاو درستی نموداهم مقایسه
ه در یک جلسه بحث گروهی اصلاح واز سوي افراد گرو

تایید شد و در قالب نمودار جریان فرایند با نرم افزار 
1visioترسیم گردید.

حالات خطاي زیر فرایند هاي گام چهارم و پنجم در 
گروهی، بارش بحثاتجلسمصرف دارو به وسیلهتجویز و

و نیز از طریق شناسایی،افکار و تحلیل اسناد و مدارك
جلسات بارش افکار بین اعضاي گروه تاثیر هر یک برقراري

زاز حالات خطا بر بیمار و روند درمان بررسی و بعد ا
بررسی نظرات و از طریقتوافق حداکثريبهدنیرس

ثبتFMEAدرکاربرگکسب حداکثر توافق در هر حوزه
.گردید

با استفاده از علل تاثیر گذار بر حالات خطادر گام ششم 
و روش بارش افکار ) استخوان ماهی(ت و معلول مودار علن

همچنین علل تاثیر گذار تمام حالات خطا. شناسایی شدند
شناسایی و طبقه بندي بر اساس طبقات خطا هاي دارویی

.شدند
حذف خطا اقداماتی که جهت کاهش و یا هفتم در گام 

صورت می گرفت از طریق براي هر یک از حالات خطا
FMEAصاحب فرایند در کاربرگر اعضاي بارش افکا

.ثبت گردید
امتیازي به 5با مقیاس1به کمک جداول در گام هشتم 

قابلیت کشف، احتمال وقوع،شدت،هر یک از سه مقیاس
ابزار با استفاده از5تا 1طا عددي از هر یک از حالات خ

عنوان ابزاري پیشرفته جهت به تواننرم افزاري است که از آن می1-
.هاي کاري و غیره نام بردهاي سازمانی، نمودارهاي فعالیترسم چارت
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510نجار و همکارانوفائیعلی... رویکرد تجزیه و تحلیل حالات و اثرات خطا جهت
که حاصلضرب این ]34[بارش افکار تخصیص داده شد

RPNسپسبود RPN)(1طرخسه مقیاس، عدد اولویت 

بدست آمده براي هر یک از حالات خطا در جدول هاي
RPNبر این اساس)اولویت بندي حلات خطا قرار گرفت

در منطقه با ریسک 19تا5آمده بین اعداد بدستهاي
،)زرد(متوسطریسکبامنطقهدر39تا 20،)سبز(پایین 

60اعدادنبیو )قرمز(بالاریسکبامنطقهدر59تا 40
.شدنداولویت بندي بالاخیلیریسکبامنطقهدر125تا 

منطقهوریسکاولویتاعدادبهتوجهبادر گام نهم 
بندي حالات اولویتلقرار گرفته با استفاده جدوریسک

نیازمندحالات خطاي قرار گرفته در منطقه سبز خطا،
ی،زرد نیازمند اقدامات اصلاحمنطقه،اقدامات نظارتی

منطقه نارنجی نیازمند برنامه ریزي مجدد و منطقه قرمز 
فورياقداماتبودنیازمندبالاخیلیریسکدارايکه 

.داشت
خطاکنترلراهبردهايبه تعییننسبتابتدامرحلهایندر

عللمقابله پیشنهادي برايشد راهبرد هاياقدام
ورانهیشگیپاقدامات درقالبخطاحالتهرتأثیرگذار

.شدی ارایهصلاحا
یافته ها 

بعد از مشخص شدن فرایند تجویز و مصرف بخش مراقبت 
ژه سوختگی به عنوان فرایند مورد ارزیابی، اعضاي تیم وی

انتخاب شدند که پس از ثبت نظرات و داده هاي موجود 
7زیر فرایند از 29در دفتر بهبود کیفیت بیمارستان تعداد 

و1شکل(رو استخراج گردیدگام فرایند تجویز و مصرف دا
سپس با انجام گام چهارم بوسیله ابزار بارش افکار .)2

حالت خطا شناسایی گردید که با بررسی 68تعداد 
و حذف ]26-23[مطالعات طبقه بندي خطا هاي دارویی 

رك جهت ارائه یک تقسیم بندي یف و مفاهیم مشتتعار
)3نسخه برداري )2سفارش دارو )1طبقه 7به کامل

خلاصه )7توزیع )6پایش)5مصرف )4آماده سازي 
.نویسی در پرونده تقسیم شد

لقوه خطا ها از طریق ابزار بارش افکار اسپس اثرات و علل ب
ین کنترل چنمه.و نمودار استخوان ماهی استخراج گردید

هاي جاري در مورد هر حالت خطا ثبت و در فرم هاي 

1- RPN:Risk priority numbe

FMEAدر انتها بعد از نمره دهی سه معیار . ثبت گردید
میزان وقوع هر حالت خطا و قابلیت کشف هر شدت خطا،
)1جدول (عدد اولویت ریسک محاسبه گردیدحالت خطا،

.
یسک در ماتریس اولویت بعد از قرار دادن اعداد اولویت ر

حالت خطاي 48از :نتایج ذیل حاصل شدندي ریسک ب
حالت خطا15شناسایی شده در فرایند تجویز دارو 

حالت 4دارو، حالت خطاي مصرف 20در و%)25/31(
شناسایی )RPN≤40(در منطقه با ریسک بالا )20(%خطا 
.دگردی

مربوط به در فرایند تجویز خطربالاترین نمره عدد اولویت 
ر هنگام تیک زدن دارو و تایید نادرست احتمال خطا د

.بود=100RPNبا داروهاي خطرناك توسط پرستار دوم
در %53/10ین در میان خطا هاي با ریسک بالاهمچن

در طبقه نسخه برداري،%1/42طبقه سفارش دارو،
در طبقه آماده سازي %05/21در طبقه توزیع دارو،27/5%

در طبقه پایش %28/5و در طبقه مصرف%76/15دارو،
. )2جدول(قرار داشتند 

8در فرایند تجویز و %)25/31(حالت خطا15همچنین 
در منطقه با ریسک در فرایند مصرف%)40(حالت خطا 

.فرار داشت)40RPN<≤20( متوسط 
فرایند از کل حالات خطاي شناسایی شده دردر مجموع 

تجویز و مصرف دارو در بخش مراقبت ویژه سوختگی 
در منطقه با % 83/33در منطقه با ریسک بالا و 94/27%

.ریسک متوسط قرار داشت
بعد از بررسی هاي صورت گرفته از علل بوجود آمدن 

خطرخطاها و اثرات آنها جهت ارائه استراتژي هاي کاهش 
مشخص گردید که خطربر اساس میزان عدد اولویت 

شخصتنها کوتاهی و بی توجهی یک بسیاري از این علل،
پرستار و یا داروساز نبوده از پرسنل درمان اعم از پزشک،

و عوامل دیگري نیز باعث بروز خطا حین مراقبت از بیمار 
بخش مراقبت ویژه می گردد که مرتبط با فعالیت هاي 
سازمان می باشد و در واقع مکانیسم ایجاد خطا ترکیبی از 

و یا جهت کاهش . فعالیت هاي عوامل مرتبط با درمان بود
بخش مراقبت رحذف حالات خطاي تجویز و مصرف دارو د

مصاحبه هایی مشهد ویژه سوختگی بیمارستان امام رضاي
.با اعضاي تیم صورت گرفت
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مراقبت ویژه سوختگی بیمارستان امام رضا مشهدترسیم فرایند تجویز دارو در بخش : 1شکل
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512نجار و همکارانوفائیعلی... رویکرد تجزیه و تحلیل حالات و اثرات خطا جهت

بردن دارو بالاي سر 
بیمار 

چک کردن مجدد دارو ، 
راه تجویز، دز قبل از 

دادن دارو

اجراي دستورالعمل 

شناسایی کامل بیمار 
توسط پرستار از طریق 

کاردکس 
آیا دارو پرخطر 

اعلام به پرستار دوم و است؟
حضور وي در محل 

بله

خیر

انجام مصرف دارو به شیوه و 
زمان و ریت بر طبق دستور 

پزشک

آیا دارو عوارض 
دارد؟

به پزشک اطلاع داده 
میشود 

بله

خیر

ثبت در پرونده و سیستم 
HIS توسط پرستار

انجام تغییرات در صورت 
لزوم 

ترسیم فرایند مصرف دارو در بخش مراقبت ویژه سوختگی بیمارستان امام رضا مشهد:2شکل
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نحوه امتیازدهی به شاخص هاي مربوط به عدد الویت خطا براي فرایند تجویز و مصرف دارو در بخش مراقبت ویژه سوختگی: 1جدول 
)D(قابلیت کشف خطا)                                                  O(وقوع خطا )                                                          S(ا شدت خط

احتمال کشفامتیازاحتمال شکستامتیازشرح آسیبامتیاز
بدون آسیب و صدمه به بیمار، 1

تنها نیاز به پایش بیمار
از -وقوع خطا غیرمحتمل است–ار کمبسی1

مورد یک بار این خطا رخ 000/10هر 
دهدمی

توسط یک دستورالعمل ) یا علت خطا(از بروز خطا 1
از هر . آیدکاري مدون یا دستگاه، پیشگیري بعمل می

.شودمورد کشف می9مورد 10
جراحت و آسیب موقتی که 2

نیاز به مداخلات و اقدامات 
درمانی دارد

از -دهدخطایی که نسبتاً کم رخ می-کم2
-مورد یک بار این خطا رخ می1000هر 

دهد

معمولاً حین بروز طبق روند ) یا علت خطا(خطا - بالا2
کاري موجود توسط ارائه دهنده مستقیم خدمت کشف 

.گرددمورد کشف می7مورد 10از هر -گرددمی
جراحت و آسیب موقتی که 3

ر در زمان اقامت بیما
دهد بیمارستان را افزایش می

یا مراقبت بیشتري را ایجاب 
کندمی

خطایی که هر چند وقت یک بار -متوسط3
مورد یک بار این 200از هر - دهد رخ می

دهدخطا رخ می

حین بروز در صورت توجه ) یا علت خطا(خطا -متوسط3
-وو هوشیاري ارائه دهنده مستقیم خدمت کشف می

.شودمورد کشف می5مورد 10از هر . گردد

کاهش دائمی یکی از 4
کارکردهاي بدن

مورد 100از هر - خطاي تکرار شونده- بالا4
دهدیک بار این خطا رخ می

بعد از بروز در صورت توجه و ) یا علت خطا(خطا -کم4
هوشیاري سایر ارائه دهندگان خدمت در قدم هاي 

2مورد 10از هر -بعدي فرایند ممکن است کشف گردد
.شودمورد کشف می

مرگ یا از دست دادن یکی از 5
کارکردهاي اصلی بدن

خطایی که بطور معمول رخ -خیلی بالا5
دهدمی

ممکن است تا بعد از ) یا علت خطا(خطا - بسیار کم5
ترخیص بیمار نیز کشف نشود و یا کشف آن مستلزم 
آزمایش و پیمودن قدمهاي اضافه و خارج از محدوده 

مورد صفر مورد کشف 10از هر -فرآیند مورد نظر است
.شودمی

قابلیت کشف بدست آمده است* احتمال وقوع* از حاصلضرب شدت)RPN(عدد اولویت خطر
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514نجار و همکارانوفائیعلی... رویکرد تجزیه و تحلیل حالات و اثرات خطا جهت
40≥نحوه امتیازدهی به شاخص هاي مربوط به عدد الویت خطا براي فرایند تجویز و مصرف دارو در بخش مراقبت ویژه سوختگی با عدد اولویت خطر : 2جدول 

احتمال  شدتطبقه خطاحالت خطا
وقوع

قابلیت 
کشف

RPNراهکار پیشنهادي

خطاي تجویز داروهایی که حذف شده 
.دان

ایجاد یک لیست از کلیه داروهاي حذف شده از فارماکوپه و نصب آن 43448سفارش دارو
CDSSو ترکیب آن با سیستم CPOEدر بخش، به کارگیري سیستم 

خطاي داروهاي ممنوع در حاملگی یا 
شیردهی

حضور داروساز در راندهاي پزشکی و تایید کلیه نسخ53345سفارش دارو

نزدن دو طرف دستور احتمال تیک
دارویی

اضافه کردن داروهاي جدید در برگه هاي جداگانه و در فرم هاي با 24540نسخه برداري 
رنگ هاي هشدار دهنده و مکان هاي  قرارگیري متفاوت

احتمال تیک زدن یا نزدن دارو و وارد 
نکردن به کاردکس دارویی

لاعات از برگه دستورات دارویی به کاردکس و همزمانی وارد کردن اط43448نسخه برداري
تایید بلافاصله توسط پزشک معالج در کاردکس

احتمال خطا در هنگام تیک زدن دارو 
خطرناك توسط پرستار دوم و تایید 

نادرست دارو

تایید نهایی توسط مسئول بخش و انتقال آن به کاردکس545100نسخه برداري

عداد و یا احتمال اشتباه وارد کردن ت
میزان دارو در کاردکس

، عدم ) مثل میلی گرم( تجویز تمام دستورات به یک واحد مشخص 43448نسخه برداري
استفاده از صفر و اعشار در ثبت دزهاي دارویی بیشتر از یک و استفاده 

از صفر پیشرو در ثبت دزهاي کمتر از یک
احتمال خطا  در ثبت هر کدام از راه 

ق به جاي یکدیگرهاي تزری
همزمانی ثبت اطلاعات در برگه دستورات به کاردکس و تایید پزشک53345نسخه برداري

احتمال خطا در دز دارو هنگام برداشتن 
از باکس دارو

جدا کردن دزهاي متفاوت دارویی از هم53460آماده سازي

احتمال خطا در برداشتن از باکس دارو 
با نام مشابه

جداسازي قفسه هاي داروهاي مشابه، ذخیره نکردن بر اساس حروف 53460ه سازيآماد
الفبا، کاهش ذخیره دارویی پرسنل

احتمال خطا در برداشتن دارو با شکل 
مشابه

نوشتن مورد مصرف دارو در برگه دستورات دارویی توسط پزشک53460آماده سازي

ر ثبت اشتباه نام، دز دارو در نرم افزا
HIS داروخانه

HIS، اصلاح نرم افزار HISثبت همزمان نام تجاري و عمومی دارو در 53345توزیع

احتمال خطا در آوردن دارو با نام 
مشابه و یا شکل مشابه دارو توسط 

مامور داروخانه

، ارسال هدف از تجویز HISثبت نام تجاري و عمومی دارو در سیستم 53345توزیع
تفسیر نسخه توسط داروسازدارو جهت 

احتمال اشتباه در نوشتن نام دارو ، 
در سرنسخه ...میزان دارو و  

نوشتن داروي مورد نظر در سرنسخه توسط پزشک ، حضور داروساز در 53345توزیع
راندهاي پزشکی و درخواست دارو توسط وي در صورت موجود نبودن 

در بخش
ار احتمال خطا در شناسایی کامل بیم

برداشتن کاردکس اشتباه و یا بردن (
)دارو بر بالین بیمار دیگر

استفاده از بارکد براي شناسایی بیمار ، توجه دادن پرسنل پرستاري به 54360مصرف
استفاده از نکردن از شماره تخت به عنوان شناسه بیمار

فراموش شدن دادن دارو در زمان مورد 
نظر

ک کردن توسط پرستار چک کننده دستورات دارویییادآوري و چ43448مصرف

چک نکردن راه تجویز ، نام دارو ، دز 
دارو ، راه تزریق بر بالین بیمار 

کاهش بار کاري پرسنل از طریق افزایش نیروي  انسانی، چک کردن 54480مصرف
غلظت، اتصالات، بیمار و تنظیم پمپ تزریق توسط پرستار چک کننده 

وییدستورات دار

عدم دقت  به علائم حیاتی بیمار بعد از 
تزریق

تعمیر کلیه سیستمهاي هشداردهنده علایم حیاتی بیمار و فعال کردن 53460پایش
همه آنها
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515)3(8؛ دوره95سالمجله دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالی            
متوسططوربهشدندسازيپیادهوهاضبطمصاحبهتمام

براي. انجامیدطولبهدقیقه60تا45بینمصاحبههر
مشتمل،1هادادهچارچوبیلیلتحروشازهادادهتحلیل

،موضوعیچارچوبیکشناسایی،آشناییمرحله5بر
تفسیرونقشهکشیدن،جداولترسیم،کردننمایه

.شداستفاده
مواردبه یشنهادات حاصل از مصاحبه می توانجمله پاز

نل پرستاري و پزشکی به آگاه کردن پرس:زیر اشاره نمود
اعم از تاریخ مصرف و حذف بازنگري دارو هاعوامل خطر

دارو هاي خارج شده از لیست دارویی، برگزاري دوره هاي 
کنیک هاي مناسب نسخه برداري آموزش دارویی، ایجاد ت

خط مناسب و ایجاد فرهنگ تحویل یک نسخه باشامل
کامپیوتري در ثبت دستورات نیز بکار گیري سیستم

سته،شکحروفجايبهبزرگحروفکارگیريبهپزشک و
کامپیوتري ،تاییدنشدهختصاراتایاکارگیربهازاجتناب

کردن درخواست هاي دارویی و سیستم تصمیم گیري 
بالینی، مشارکت دارو سازان در راند هاي پزشکی، بکار 
گیري نیروي انسانی کافی، استاندارد کردن پروتکل ها 
تجویز و مصرف دارو، استفاده از نیروهاي پرستار ماهر به 

مراقبت ویژه، ایجاد محیط و شرایط کاري مناسب و بخش
دستگاهها و ، برنامه هاي پشتیبانی تجهیز اتیراحت

.HISسیستم
حثب

وتجویزفرایندایمنیزمینهدربررسییکمطالعهاین
وهبودسوختگیویژهمراقبتبخشداروییمصرف

بندياولویتوگیرياندازهFMEAروشبهآنخطاهاي
هايراهکارارائه.استشدهپذیريخطرمیزانلحاظبه

موردفراینددرایمنشرایطایجادجهتپیشنهادي
.استگرفتهصورتمطالعه

کهدرمانرونددرشکستعنوانبهداروییخطاهاي
]27[استشدهتعریفداردرابیماربهآسیبپتانسیل

جویزتفراینددرداروییخطاهايواشتباهاتبنديطبقه
بهمختلفهايپژوهشومطالعاتدردارومصرفو

و1ئرکروکهبطورياستشدهانجامگوناگونهايصورت
انجمنو]9[دسته5دررابنديطبقهاینهمکارانش

1- Kruer

)ASHP(داروسازاندرمانوبهداشتسیستمآمریکایی
. ]28[استکردهتقسیمدسته12بهراآن
خطاهايبنديطبقهاساسبرداروییخطاهايبررسیدر

درپزشکتوسطداروسفارشطبقه،]26-23[دارویی
میتشکیلراخطاحالاتکلاز%6/17حاضرپژوهش

ترتیببهخطاهااینخطراولویتدومیانایندرکهداد
شدهحذفکهداروهاییتجویزخطاي: بهشودمیمربوط

درممنوعداروهايتجویزخطايو=48RPNبا. اند
کهپژوهشیدر. بود،=45RPNباشیردهییاحاملگی

2014سالدرداروییهايخطابررسیدر2زلیکاتوسط
داروسفارشطبقهدرخطاهاترینرایجگرفتانجام

دارودوزدراشتباهوناقصنسخهبهمربوطپزشکتوسط
از% 17خودپژوهشدر3کراهنبلهمچنین. ]29[بود

پژوهشموردبیمارستاندرکهداروییمشکلاتوهاخطا
میمعرفیداروسفارشمرحلههايخطااثردرراخود
.]30[کند
حاضرپژوهشدربردارينسخهطبقهخطاهايبررسیدر
مهماولویتکهشدمیشاملراخطاحالاتکلاز25%
داشتقراربالابسیارخطربامنطقهدرکهخطاهااین

خطرناكداروزدنتیکهنگامدرخطااحتمال: شامل
100بادارونادرستتاییدودومپرستارتوسط

RPN=خطاهايگرفتهصورتمطالعاتطبقبر. بود
بینکهدهدمیرخزمانیبیشتربردارينسخهیاانتقال
وتهیهواقعدرکهآنچهوداروغلظتیادادهدستورمیزان

بهمربوطخطاهاي. ]31[داردوجودتفاوتشودمیاجرا
. شودمیدادهنسبتخطدستبهبیشتربردارينسخه

میلیلمثبرداشتسوءواحدهايها،مخففازاستفاده
جملهازنسخهخواندندراشتباهاتومیکروگرمبرايگرم
.]32[هستندموارداین
مورددر2014سالدرکه4لنتوسطکهپژوهشیدر

% 61یشبگرفتانجامپرستاريسیستمداروییاشتباهات
دارواشتباهدوزکردنواردبهمربوطرااشتباهاتاز

توسطکهپژوهشیدرهمچنین؛]33[کندمیمعرفی
مرحلههايخطابیشترینگرفتصورتفهیمیفرانک

2- ZELEKA
3- KRAHENBUHL
4  -LAN-YH
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دارويیکافتادنقلمازوحذفبهمربوطبردارينسخه
.]32[شددادهتشخیصشدهتجویز

از%5/14داروسازيآمادهطبقههايخطافوقپژوهشدر
عددباخطاحالتسهکهشدمیشاملراخطاحالاتکل

60RPN(خطراولویت دارودزدرخطااحتمال:شامل)=
برداشتندرخطااحتمالوداروباکسازبرداشتنهنگام

عنوانبهمشابهشکلیاومشابهنامباداروباکسازدارو
.گردیدشناساییبالابسیارخطرباخطاحالات

بخشدردارومصرفوتجویزخطاهايبررسیدرلاگو
آمادهطبقهدرکهايشدهشناساییخطاهايژهیومراقبت
دادمیتشکیلراخطاهااز 20/%1گرفتهقرارسازي

]34[.
داروهايازاستفادهخودپژوهشدرزراعتچیراستاایندر

اشتباهاتترینشایعجزءرامجازغیروگذشتهتاریخ
.]35[استکردهمعرفیبیمارستانایندرپرستاري

کلاز% 8/17کهداروزیعتوطبقهخطاهايبررسیدر
سهکهشدمیشاملراحاضرپژوهشدرخطاحالات
دزنام،اشتباهثبت: شامل=45RPNعددباخطاحالت
داروخانه، آوردن دارو با نام مشابه و HISافزارنرمدردارو

یا شکل مشابه دارو توسط مامور داروخانه، احتمال اشتباه 
حالات در سرنسخه،و و ، میزان داردر نوشتن نام دارو

آوا . شدندییبالا شناساخطربود که در منطقه با ییخطا
5منصوري و همکارانش در بررسی سیستماتیک رویو در 

مطالعه مختلف در مورد خطاهاي توزیع دارو در 
را برآورد % 8/51تا % 10بیمارستانهاي ایران رقمی بین 

العهمطایندرخطاشدهشناساییحالاتکردند که با 
سیستمگیريبکار1ینزکاهمچنین. ]26[داردهماهنگی

کاهشجهتراهکاريرابیمارستاندرداروتوزیعمناسب
.]36[کندمیمعرفیداروییهايخطا

از% 8/14دارومصرفطبقههايخطاحاضرپژوهشدر
: شاملخطاحالت2کهشودمیشاملراخطاحالاتکل

برتزریقراهدارو،دزدارو،نامتجویز،راهنکردنچک
درخطااحتمالو=80RPNبامصرفازقبلبیماربالین

بردنیاواشتباهکاردکسبرداشتن(بیمارکاملشناسایی
خطاییحالتدو=60RPNبا) دیگربیماربالینبردارو
هايیافتهطبقبر. شدشناساییبالابسیارخطرباکهبود

1- Cousein

سایرازبیشتردارومصرفطبقهدرخطاها٢ارنسون
داردبیشتريپذیريآسیبو%)53(استداروییطبقات

سیستمچککمبودخاطربهبیشتراشتباهاتنایو
.]37[استشدهذکرمربوطهواحدپرستارتوسط

حالاتکلازو% 9/5پژوهشایندرپایشطبقهخطاهاي
علائمبهدقتعدمخطايحالتکهشدمیشاملراخطا

خطردر منطقه با =60RPNباتزریقازبعدبیمارحیاتی
از حالات کیچیهنیهمچن.دیگردییبالا شناسااریبس

بعد از ماریدر پرونده بیسیخطا در طبقه خلاصه نو
لاگو . نشدییبالا شناساخطرمصرف دارو به در مناطق با 

مراقبت خطاهاي تجویز و مصرف دارو در بخشدر بررسی 
طبقه آماده سازي خطاهاي شناسایی شده اي که درژهیو

.]34[دادمییلتشکراخطاهااز%7/13قرار گرفته بود
يشنهادیپياستفاده ار راهکار هاریمورد تاثدر

ALYHAییدارويپژوهش خود که در مورد خطا هادر
يبعد از اجراییاشتباهات داروزانیبود م2014در سال 
بالا از خطربا يدر مورد خطاهايشنهادیپيراهکارها

متوسط از خطربا يو در مورد خطا ها% 7به % 7/29
.]38[بود% 4/24به % 8/39

به ییدارويخطا هايراهکار هاياجرا3لاگونیهمچن
اطفال  با عث کاهش ژهیدر بخش مراقبت وFMEAروش 

.]34[دیبالا گردخطربا يخطا ها % 60
FMEAمراقبتمختلفهايفراینددرخطرارزیابیبراي

تیموجود]20- 15[استشدهگرفتهبکارسلامتهاي
نقاطازفرایندصاحبانکردندرگیروايوظیفهچند
راکارکنانانگاشتنمقصرعدم]39[استروشاینقوت

ریشهباکهداندمیروشایناصلیمزیتخطابروزدر
ایجاددرسعیانسانیخطاهايبویژهخطاعللیابی

بهحالعیندروتنشگونههرازبدونوآراممحیطی
بیمارانرضایتباعثنهایتدروداردخطاایجادازدور

اینازنشاننیز4وینگارتهايیافته].40[شدخواهد
اولویتوارزیابیوشناساییدرFMEAتکنیککهدارد

وتجویزفراینددرخطاازپیشگیريقابلنقاطبندي
بالاییبخشیاثروکاراییازدرمانیشیمیدارومصرف

2 -Aronson
3 -Lago
4 -WEINGART
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درپیشنهادياصلاحیاقداماتانجامباواستبرخوردار

]41[کندمیموثرکمکخطرکاهشبهتکنیکاین
ازتیمیتشکیلتکنیکایناجرايدراصلمهمترین
اساساینبر.استتیمیکارقالبدرفرایندصاحبان

روشکاربرددر2011سالدر1ریمزپژوهشهايیافته
FMEAتیمیتشکیل،پرستاريهايفعالیتمدیریتدر

طبقهوشناساییبرايرافرایندنصاحباومتخصصاناز
اینمعایباز. ]42[داندمیاهمیتباخطاحالاتبندي
کرداشارهروشاینانجامبودنبرزمانبهتوانمیروش

بررسیWETTERNECKگزارشطبقکهبطوري
سرپاییبیمارانبرايداروتجویزسیستمخطاهاي
ساعت46ازبیشبهFMEAتکنیکطریقازبزرگسال

.]43[استنیازماه5مدتبراي
ازروشایندرخطراولویتعددکهآنجاازهمچنین

موردفراینديهاخطابندياولویتبرايویژهاهمیت
پژوهشراستايدرمطلباینواستخورداربرارزیابی

رابیشترRPNنمرهباخطابلقوهحالاتکه2پاریدس
بیشترياهمیتدارايوداندمیبالاترياولویتداراي
گیريبکاردرکهداشتتوجهباید،]44[آوردمیبشمار
ازبیشتاکیددرمانوبهداشتبخشدرFMEAروش

افرادوکارکنانغفلتباعثنبایدخطراولویتعددبهدح
پایینخطراولویتعددباخطايحالاتبهگیرندهتصمیم

قابلیتیاوبالاوقوعاحتمالیاوبالاشدتدارايولی
شناساییواصلاحکروئرنظرطبقبر. گرددپایینکشف

سويازخطابروزساززمینهکهخطاایجادنهفتهشرایط
هايرویدادوقوعازپیشگیريباعثهستندهاانسان
هاخطاشناساییمسیراین.شودمیآنبروزازقبلناگوار

.]9[سازدمیرهنموننگرآیندهخطرمدیرتبسويرا
جلب مشارکت افراد تیم پژوهشهايمحدودیتاز

FMEAاز طریق و زمان بر بودن فرایند کار بود که
برگزاري جلسات توجیهی و توضیح فواید پیاده سازي این 
رویکرد در بخش سعی شد تا حد امکان مشارکت افراد 

.تامین گردد

1 -Reams
2 -PAREDES

يریگجهینت
FMEAروشازاستفادهحاضرپژوهشهايیافتهطبق

وتجویزفرآینددودرخطابالقوهحالاتشناساییدر
ریسکپرریسک،هبخطاحالاتبنديطبقهودارومصرف
بهعللشناساییمداخلاتی،منطقهوریسککمومتوسط

نشانهمگیاصلاحی،اقداماتارائهوخطاهاآمدنوجود
ازضروريمواقعدرتواندمیبیمارستانهاکهداردایناز

کارکناننقشروشاینهمچنین. کننداستفادهروشاین
رابیمارایمنیدرعملموفقیتوتغییروتوسعهجهت
بالینیکارکنانکههنگامیکهچرادادنشانمهمبسیار

نهایینتیجههستنددرگیربیمارایمنیگیريتصمیمدر
. بودخواهدترپذیرفتهوبهتر

تشکر و قدردانی 
رشته این مقاله بخشی از پایان نامه کارشناسی ارشد 

دانشکده بهداشت مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی
در 931000طرحبا کده علوم پزشکی مشهددانشگا

فرایند هاي خطرارزیابی "تحت عنوان ،سامانه پژوهان
بخش هاي مراقبت ویژه مرکز تجویز و مصرف دارو

درمانی امام رضا مشهد به روش –پژوهشی –آموزشی 
.است"تجزیه و تحلیل حالات و اثرات خطا 

بی امکان پذیر بودن این پژوهش به خاطر حمایت هاي
و همچنین یغ پرسنل بخش مراقبت ویژه سوختگیدر

کارشناس پرستاري و (زهره یعقوبی مقدم سرکار خانم 
کارشناس (و جناب آقاي عبداالله یعقوبیان)وارد بخش

کارشناس پرستاري و (و جناب آقاي ترکی )پرستاري
و جناب آقاي غلامعباس )بخش سوختگیوقتسرپرستار

لذا پژوهشگر . است)نی وقتمسئول حاکمیت بالی(نوري 
داند از همکاري و زحمات آنان قدردانی برخود لازم می

.نماید
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Abstract

Background and objectives: Regarding the patients' vital conditions in Intensive
Care Unit (ICU) for burns, preventing medicinal errors is of utmost importance. This
study evaluates the processes of prescribing and consuming drugs in ICU for burns in
Imam Reza Hospital of Mashhad by using the failure modes and effects analysis (FMEA).
Materials and Methods: This was a qualitative and quantitative study based on the 9-
by-steps explanation of the failure modes and effects analysis (FMEA) and the criteria of
National Center for Patient Safety. Brainstorming and cause and effect diagram, are the
main used instruments in the procedure. We applied the standard scoring Table to
determine the risk priority number (RPN). We used descriptive statistics and content
analysis with consensus views of the team members, for quantitative and qualitative data
analysis, respectively.
Results: Sixty eight failure modes were identified in two processes of prescribing and
consuming drugs in ICU for burns. From which, Twenty seven percentages were
determined as high risk. Therefore, suggestions were proposed to reduce or eliminate
these errors
Conclusions: This study showed the importance of FMEA in assessment of errors
during the medication administration process. Moreover, it showed the role of employees
in errors reduction in burns ICU.
Key words: Intensive Care Unit for burns. Risk assessment, Failure modes and effects
analysis
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