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  چكيده
هستند كه همواره در معرض  كاركنان خدمات بهداشتي درماني شاغليني زمينه و هدف:

مانند هپاتيت و ايدز قرار دارند. اين  هايي خطرات ناشي از اشياي تيز و در نتيجه ابتلا به بيماري
تيز در بين  شناسايي و ارزيابي خطرات جراحات ناشي از سوزن و اشيايپژوهش با هدف 

  هاي شهر تهران انجام شد. كاركنان يكي از بيمارستان
تحليل حالات و اثرات خطا در بين كاركنان "روش آناليز خطر در اين مطالعه روش بررسي: 

انتخاب و پس از برگزاري جلساتي با كارشناسان مرتبط و  HFMEA"خدمات بهداشتي درماني يا 
شده در اين زمينه، فرآيندهاي پرخطر مرتبط با جراحات ناشي از سوزن  ليست تهيه به كمك چك

  و اشياي تيز شناسايي و در نهايت، آناليز خطر انجام گرفت. 
جدد، كشيدن دست گذاري م طور عمده شامل درپوش ها به علل بالقوه ايجاد آسيبها:  يافته

توسط بيمار، كمبود كاركنان و سرخوردن بود. براي بسياري از موارد، اقدام كنترلي موجود نبود. 
كننده، كشيدن دست بيمار و باركاري بالا  به دليل مهارت ناكافي فرد تزريق امتيازهاي ريسك بالا

 را دريافت كردند. 8 شده، عدد ريسك بالاي % موارد بررسي53شناسايي شد. همچنين نزديك به 
اي از علل بالقوه ايجادكننده خطر، اعداد ريسك  بخش عمده در اين مطالعه،گيري:  نتيجه

اي مشخص براي كنترل  بالايي را به خود اختصاص دادند كه علت آن عدم وجود سيستم يا برنامه
از طرف تيم ارزيابي  شده باشد، لذا بايستي هريك از اين علل با توجه به پيشنهاد ارائه اين خطر مي

يك  HFMEAطوركلي روش  ريسك توسط مديريت بيمارستان، ملاحظه و كنترل شود. به
بيني  تكنيك آناليز خطر مناسب براي بررسي خطرات مرتبط با جراحات ناشي از اشياي تيز و پيش

  باشد. اقدامات مؤثر براي كاهش آن مي
  كاركنان خدمات بهداشتي درماني. اشياء تيز؛ارزيابي ريسك؛ جراحات ناشي از ها:  كليد واژه

  

  مجله دانشگاه علوم پزشكي قم
  93 اسفندـ بهمن دوره هشتم، شماره ششم، 

  80الي  72صفحه 

 
  مقاله پژوهشيمقاله پژوهشي

(Original Article) 
 

  :نماييد استناد زير صورت به مقاله اين به لطفاً
Yarahmadi R, Aligol M, Eyvazlou M, Bakand Sh. Risk assessment of exposure 
to Needle stick injuries by healthcare failure mode and effect analysis method 

in a large hospital, Tehran, Iran, 2011. 
Qom Univ Med Sci J 2014;8(6):72-80. [Full Text in Persian] 
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 و همكاران رسول ياراحمدي                                                  ...تحليل حالات و اثرات خطا در "ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشياي تيز به روش

  مقدمه 
نفر در ميليون  35درماني با حدود  كاركنان خدمات بهداشتي

). اين دسته 1( دهند جهان، بخش بزرگي از شاغلين را تشكيل مي
از شاغلين با خطرات گوناگوني مواجهه بوده كه از اين ميان، 

ترين آنها جراحات ناشي از سر سوزن و  پيشگيري ترين و قابل مهم
             اشياي تيز است و در اصطلاح آن را نيدل استيك

(Needle Stick) در اثر جراحت حاصله، امكان 2( گويند مي .(
وجود  HIVو عفونت  B ،Cهايي از جمله هپاتيت  انتقال بيماري

در  (WHO). براساس برآورد سازمان بهداشت جهاني )3( دارد
 % ايدز،5/2و  B، C% هپاتيت 40ميان كاركنان خدمات بهداشتي،

نيز  . در كشور ايران)4( شود به طريق مواجهه شغلي ايجاد مي
، Bترتيب هپاتيت  به[ هاي مذكور شيوع نسبتاً بالايي دارند بيماري

) و 2004(سال  %1، كمتر از  C)؛ هپاتيت2008(سال  %7/1كمتر از 
با توجه  كه ])2006هزار نفر (سال  100در  2برابر با  HIVعفونت 

). همچنين با 5-7( تواند محسوس باشد خطر ابتلا مي به اين نتايج،
جراحات نه تنها كاركنان خدمات بهداشتي متحمل خطر  ايجاد اين

هاي عفوني منتقله از راه خون هستند، بلكه آنها و  ابتلا به بيماري
بردن به عدم  ماهه براي پي 6شان بايد استرس انتظار حداقل  خانواده

  ).8( ابتلا را نيز متحمل شوند
  متحده هاي ايالات بنابر گزارش مركز كنترل و پيشگيري از بيماري

(Centre for Disease Control and Prevention, CDC)  تعداد
       طور سالانه در اين كشور حدود جراحات نيدل استيك به

شود اين  ). برآورد مي9( هزار مورد اعلام شده است 800-600
باشد؛ چراكه اين حوادث به  از تعداد موارد رخداده   نيمي ،مقدار

). در مطالعه 10شده است (دلايل مختلف كمتر گزارش 
Atenstaedt  درصدي  7/2)، ميزان 2007و همكاران (سال     
     14/2شاغل و ميزان  100هاي شغلي به ازاي هر  نيدل استيك

نفر جمعيت گزارش شده  100000نيدل استيك غيرشغلي به ازاي 
هاي ناشي از اين نوع مواجهه در  عفونت %90 ).11( است

دهد و  روي مي  توسعه و با درآمد كمكشورهاي در حال 
). با وجود 12( كنند هاي سنگيني را نيز بر جامعه تحميل مي هزينه

وفور اين جراحات، راههاي پيشگيري مختلف و متعددي نيز 
ارزيابي  شدت بكاهد. تواند از بار اين مشكل به وجود دارد كه مي

  ت ـداشـبه ه ايمني وـريسك، مبناي هرگونه اقدام مديريتي در زمين
  

). 13باشد ( هاي شغلي مي حوادث و بيمارياست و كليد كاهش 
در اين ارزيابي بايستي ريسك ناشي از مواجهه مختلف تعيين و 

شده، پيشنهادات و  بالاي تعيين سپس با توجه به مواجهه با اولويت
هاي مورد نياز به مديريت ارائه گردد تا اقدام كنترلي در  حل راه

هاي ارزيابي ريسك ممكن است  رت گيرد. تكنيكمورد آنها صو
كيفي و  در يك طيف و از رويكردهاي كاملاً كيفي، تا انواع نيمه

هايي مانند زمان، پول،  بندي شوند. محدوديت طبقه  انواع كمي
ها، ادارك مديريت، ارتباطات ريسك  نيروي انساني، مهارت

بي ريسكي كه منتقله به جامعه و فشارهاي سياسي، همگي بر ارزيا
هاي  ). امروزه، روش14( قرار است انجام گيرد تأثيرگذارند

مختلفي براي انجام ارزيابي ريسك وجود دارد. هرچند كه اصول 
ها  ارزيابي ريسك در آنها يكسان است، ولي هريك از اين روش

ها،  ). يكي از اين روش15باشد ( تر مي براي شرايط خاصي مناسب
 در خدمات بهداشتي يا به اصطلاححالات خطا و اثرات آن 

(Healthcare Failure Mode and Effect Analysis) HFMEA 
             عنوان  باشد كه مركز ملي ايمني بيماران آمريكا به مي

      بخشي از فعاليت بهبود ايمني بيماران، يك مدل آناليز 
                     پيشگيرانه آن را ابداع كرده است، در اين روش مفاهيم

(Failure Mode and Effect Analysis) FMEA و         
(Hazard Analysis and Critical Control Point) HACCP     

شوند. همچنين در اين روش از ابزارها و تعاريف  هم تركيب مي با
محاسبه شود. در اين روش   فرآيند آناليز ريشه علت استفاده مي

با يك  (Risk Priority Number, RPN)اولويت ريسك  عدد
كند كه مستقيماً اين خطر از جدول  امتياز، خطر جايگزين مي

   وسيله مركز ملي ايمني بيماران آمريكا ماتريكسي كه به
(National Center for Patient Safety, NCPS)   مخصوص اين

اين پژوهش با  ).16شود ( ن شده است، قرائت ميتدويهدف 
هدف ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشياي تيز 

  انجام شد.) 1390تابستان (هاي بزرگ تهران،  در يكي از بيمارستان
  

  روش بررسي
           توصيفي و با استفاده از تركيب  صورت در اين مطالعه به

مورد  HFMEAحالات و اثرات خطا به روش  كمي، -كيفي
در اين روش، خطاهاي بالقوه ارزيابي و تحليل قرار گرفت. 

  ي از ـات ناشـراحـفرآيندهاي خدمات بهداشتي درماني مرتبط با ج
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 و همكاران رسول ياراحمدي                                                  ...تحليل حالات و اثرات خطا در "ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشياي تيز به روش

تخصصي شهر  -هاي آموزشي يكي از بيمارستاناشياي تيز در 
خطاهاي  مورد شناسايي و ارزيابي قرار گرفت. درنهايت،تهران 

شامل پنج  HFMEAروش  بحراني در اين فرآيندها تعيين گرديد.
آوري تيم، شرح فرآيند  ، جمعHFMEAمرحله: تعريف عنوان 

صورت نمودار، انجام آناليز خطر، اعمال و اقدامات حاصله است  به
  ).16( قرار گرفتكه به ترتيب در اين پژوهش مورد استفاده 

فرآيندهاي  از بين تمامي :HFMEA: تعريف عنوان 1مرحله 
شده، فرآيندهاي پرخطر مرتبط،  مرتبط با نيدل استيك شناسايي

منظور ارزيابي انتخاب شدند. اين عمل با توجه به مشخصات  به
هاي گوناگون، پيچيدگي،  فرآيندهاي پرخطر (مانند داشتن ورودي

فرآيندي ديگر، استاندارد نشدن و داشتن  شروع بلافاصله بعد از
فشردگي زماني) صورت گرفت. همچنين استفاده مكرر از فرآيند 

هاي مرتبط با انتخاب فرآيند، مورد آناليز قرار  نيز جزء آيتم
افتد  ها زماني اتفاق مي گرفت. با توجه به اينكه بخشي از اين آسيب

ها و شيارها  حفرهكه كاركنان خدماتي در حال تميزكردن مجراها، 
شود كه در  وسيله وسايلي ايجاد مي در اين زمان آسيب به و هستند

، لذا عناوين زير براي انجام آناليز ندمشاهده نيست ها قابل اين محل
  انتخاب شدند:

 تزريق داخل عضلاني  
 تزريق با آنژيوكت  
 تزريق داخل سياهرگي  
 تزريق داخل جلدي 

 تزريق زيرجلدي 

 كاركنان خدماتيها توسط  نظافت محل  
 زدن بخيه  
 بريدن با تيغ بيستوري  
 اي تزريق سرم با سوزن پروانه 

 خونگيري 

 شستشوي البسه 

  
  
  
  
  

اين تيم شامل متخصصان پرستاري،  آوري تيم: : جمع2مرحله 
هاي مرتبط در زمان كارآموزي كه با  پزشكان، دانشجويان رشته
  شد.  موضوع آشنا بودند، مي

  صورت نمودار:  به فرآيند: شرح 3مرحله 
رتبط با نيدل استيك ترتيب داده ـاز هر فرآيند م نموداري )الف

  ا كمك اعضاي تيم صورت گرفت. ـار بـه اين كـد كـش
صورت متوالي  فرآيند به هريك از مراحل فرآيند در نمودار )ب

  شماره داده شد.
زني به قطعات  تر مثل بخيه برخي از فرآيندهاي پيچيده )پ
  كنترل تقسيم شدند. قابل
فرآيند، با  همه فرآيندهاي كوچكتر تحت هر بلوك نمودار )ت

  مشاوره هريك از اعضاي گروه مشخص و ثبت گرديد.
هاي كوچكتر متعدد  كه فرآيند اصلي از فرآيند در مواردي )ث

(مثل خونگيري)، اين مراحل كوچكتر با حروف  شد تشكيل مي
  شد. الفبا مشخص مي

  نجام آناليز خطر: : ا4مرحله 
همه حالات شكست ممكن/بالقوه تحت زيرفرآيندهاي  الف)

منتقل  HFMEAليست شدند. حالات خطا به برگه كار  3مرحله 
اي و بارش  هاي سؤالات زنجيره گرديد. در اين مرحله از روش

   افكار، براي شناسايي حالات خطا استفاده شد.
توسط اعضا تعيين  و احتمال حالت شكست و بالقوه نيز شدت ب)

اي كه در  شد كه اين مقادير با كمك نتايج حاصل از پرسشنامه
امتياز   طور منطقي ها قرار گرفت؛ به سرپرستان بخش  اختيار تمامي

داده شد. روش امتيازدهي براساس روش مركز ملي ايمني بيماران 
ضمن اينكه  آمده است. 2 و 1 آمريكا بود كه در جداول شماره

مذكور شامل تمام فرآيندهاي مرتبط بود كه در آن در پرسشنامه 
مورد ميزان استفاده، احتمال آسيب حاصله در آن بخش و شدت 

) 3امتياز خطر براساس ماتريس (جدول شماره  آن سؤال شده بود.
  تعيين گرديد.
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  :امتياز دهي شدت1جدول شماره
  امتيازدهي شدت عوامل امتيازدهي شدت عوامل

  رويداد فاجعه بار
تواند باعث مرگ يا  شكست مي -10از  FMEAبندي مرسوم  (رتبه

  رويداد شديد  جراحت شود)
)FMEA نارضايتي شكست باعث يك درجه بالايي از  -7بندي مرسوم از  رتبه

  شود). مشتري مي

  پيامدهاي بيمار

يك عملكرد (نيروي حركتي،يا از دست رفتن دائمي مرگ
فيزيولوژيك، يا ادراكي)، خودكشي، واكنش هموليتيك انتقال خون، 

جراحي/عمل اشتباهي روي يك بيمار عضو اشتباه ديگر)، دزدي بچه يا 
  ديگر)ربايي يا تحويل اشتباهي فرزند به خانواده  آدم

  پيامدهاي بيمار

(نيروي حركتي، فيزيولوژيك، يا ادراكي)،   يك عملكرد جسمي  كاهش دائمي
روز يا بيشتر بيماران، افزايش  3افتادگي، نياز به مداخله جراحي، ماندن  از شكل

  بيمار يا بيشتر 3سطح خدمت براي 
  

پيامدهاي 
  كننده ملاقات

پيامدهاي   كنندگان يا بيشتر ملاقات 3مرگ يا بستري شدن 
  كننده ملاقات

  كننده شدن يك يا دو ملاقات بستري
  

  پيامد كاركنان  كنندگان يا بيشتر ملاقات 3مرگ يا بستري شدن   پيامد كاركنان
ا بيشتر از كاركنان كه وقتشان ي 3عدد از كاركنان يا تعداد  2يا1بستري شدن 

  اند ده يا در انجام وظايفشان دچار اختلال شدهش تلف
  هزار دلار 250هزار تا  100خرابي معادل   تجهيزات يا تسهيلات هزار دلار يا بيشتر250خسارتي معادل با  تجهيزات يا تسهيلات

  اطلاق نيست (حالت متوسط يا شديد را ببينيد) قابل  سوزي آتش سوزي عبور كند.سوزي كه از مرحله اول آتش هرگونه آتش  سوزي آتش

  رويداد متوسط
توان با انجام اصلاحاتي بر شكست  مي -4از  FMEAبندي مرسوم  (رتبه

  رويداد خفيف  فرآيند غلبه كرد، اما از دست رفتن خفيف عملكرد موجود است)
اي  ملاحظه تواند باعث ضرر قابل شكست نمي -1از  FMEAبندي مرسوم  رتبه

  به مشتري شود و تأثير بر ارائه خدمات نخواهد داشت)

  پيامدهاي بيمار  بيمار 2يا  1افزايش طول ماندن بيمار يا افزايش سطح خدمت براي   پيامدهاي بيمار
  بدون آسيب، دست نخوردن طول درمان و يا سطح خدمت

  
پيامدهاي 

  كننده ملاقات
مخارج پزشكي، از دست رفتن زمان يا جراحتي كه باعث محدوديت

  نفر از كاركنان در انجام وظايف گردد 2براي يك يا 
پيامدهاي 

  كننده ملاقات
يا بيشتر از كاركنان كه وقتشان  3عدد از كاركنان يا تعداد  2يا1بستري شدن 

  اند يا در انجام وظايفشان دچار اختلال شدهده ش تلف

  پيامد كاركنان  يا بيشتر از كاركنان 3يك مرگ يا بستري شدن   پيامد كاركنان
يا بيشتر از كاركنان كه وقتشان  3عدد از كاركنان يا تعداد  2يا1بستري شدن 

  اند. يا در انجام وظايفشان دچار اختلال شدهده ش تلف

  تجهيزات يا تسهيلات  هزار دلار يا بيشتر 250خسارتي معادل با   تجهيزات يا تسهيلات
اينكه به بيمار  هزار دلار يا كمتر، هرگونه تسهيلات بدون 10تخريب كمتر از

زياني وارد شود. (مثل وقايع مربوط به برق، گاز طبيعي، آب، ارتباطات (تلفن، 
  سيم و...)، نقل و انتقال، گرما و تهويه مطبوع بي

  اطلاق نيست. حالت متوسط يا فاجعه بار را ببينيد.قابل  سوزي آتش ترمرحله ابتدايي يا كوچك  سوزي آتش
  
  

  دهي احتمال : امتياز2جدول شماره 
  سال روي دهد). دهد. (ممكن است چندين بار در طي يكدت رخ ميمهاي كوتاهدهد يا در دورهرخ مياحتمالاً پشت سرهم مداوم

  سال روي دهد) 1-2احتمالاً رخ خواهد داد (ممكن است چندين بار در طي   گاهي اوقات
  سال روي دهد) 2-5امكان دارد رخ دهد (ممكن است گاهي اوقات در طي  ندرتبه

 سال اتفاق بيفتد) 5-30دهد (ممكن است طي احتمالاً رخ نمي بعيد
  
  

  : ماتريس امتيازدهي خطر3جدول شماره 
 شدت

 احتمال

 خفيف متوسط شديد فاجعه بار

 4 8 12 16 مدام

 3 6 9 12 گاهي اوقات

 2 4 6 8 ندرتبه

 1 2 3 4 بعيد
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 و همكاران رسول ياراحمدي                                                  ...تحليل حالات و اثرات خطا در "ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشياي تيز به روش

براي تعيين  HFMEAگيري  در اين مرحله از درخت تصميم )پ
دهد يا  اينكه آيا حالت خطا نياز به اقدامات بيشتر را گواهي مي

  خير؟ استفاده گرديد. عملي كه بايد پيگيري شود يا متوقف گردد، 
  
 

  

يا بالاتر به دست  8ثبت شد؛ اگر امتياز  HFMEAدر برگه كار 
گيري،  اساس درخت تصميم آمد، براي هر تصميم توقف بر مي

شد. نتايج مرتبط در برگه كارها ثبت  يك دليل منطقي آورده مي
  گرديد. 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

باشد تاآيا اين خطر شامل يك احتمال كافي بروز و شدت كافي مي-1
 تضمين شود كه كنترل گردد؟

  و بالاتر) 8عنوان مثال: امتياز خطر  (به 

 است؟ فرآيندآيا اين تنها نقطه ضعف-2

  شود (حياتي است) مي فرآيندمثلاً شكست آن باعث شكست 
 

مؤثر براي اين خطر مشخص آيا يك اقدام كنترلي-3
 شده است؟

 

قدر واضح و آشكار هست كه يك اقدامآيا خطر آن-4
 كنترلي تضميني براي آن نباشد.

  (قابليت تشخيص)  

 5پيگيري يا رفتن به مرحله شماره 
HFMEA 

�توقف

 خير

 خير

 بلي

 خير

 بلي

 خير

 بلي

 بلي

  گيرينمودار: درخت تصميم
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 و همكاران رسول ياراحمدي                                                  ...تحليل حالات و اثرات خطا در "ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشياي تيز به روش

  همه دلايل حالات شكست، براي هر حالت شكست ليست ت)
  ثبت گرديد. HFMEAشد و در برگه كار 

  : اعمال و اقدامات حاصله:5مرحله 
و يا  "كاهش"، "حذف"علل حالات شكستي كه بايد  الف)

شد، در اين مرحله تعيين گرديد. اين تصميم نيز در  مي "پذيرفته"
  ثبت شد.  HFMEAبرگه 
يك شرح اقدام براي هر حالت شكست كه حذف يا كنترل  ب)

  خواهد شد، شناسايي گرديد. 
فرآيند با طراحي  اقدامات حاصله كه براي آناليز و آزمون پ)

  مجدد استفاده خواهد شد، شناسايي شد.
در اين مرحله بايد يك فرد مسئول منفرد براي تكميل  ت)

دامنه عمل مطالعه اين  علت اقدامات كنترلي شناسايي شود كه به
  اقدام انجام نشد.

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

شده  مشخص كردن اينكه آيا مديريت كل با اقدامات توصيه ث)
در ارتباط با آن صورت  دليل فوق، اقدامي موافق است يا خير؟ به

  نگرفت.
  

  ها يافته
ناشي از اشياي تيز و امتياز  از بين علل بالقوه ايجاد جراحات

 9% امتياز 53؛ 6و  3،4% امتياز 18؛ 2و  1% امتياز 29 ريسك مرتبط؛
تنها اقدام موجود براي پيشگيري ). 4(جدول شماره  گرفتند 12و 
هاي ايمني در  ناشي از اشياي تيز، گذاشتن جعبه ايجاد جراحاتاز 

(جدول  هاي لاتكس به كاركنان بود ها و ارائه دستكش بخش
، نمونه برگه كار، مرتبط با علل بالقوه 6). در جدول شماره5شماره 

حالت شكست جراحات ناشي از اشياي تيز براي مرحله تزريق 
) نشان داده شده دارو يا ماده (از فرآيند كلي تزريق داخل عضلاني

 است. 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  : علل بالقوه ايجاد جراحات ناشي از اشياي تيز و امتياز ريسك مرتبط4جدول شماره
 12و  9امتياز  6و3،4امتياز 2و  1امتياز 

در رفتن سوزن از داخل آمپول، برخورد سرنگ با افراد ديگر،
شكستن سوزن، تكان خوردن بيمار در زمان تزريق و تست، 

گذاري، زمين خوردن در هنگام حمل سرنگ يا زمان  درپوش
 ماندن اشياي تيز از جعبه ايمني دفع، بيرون

عدم استفاده از سيني رسيور، فروكردن سوزن آنژيوكت در 
تخت، نور نامناسب محيط، گرفتن تيغ از تكنسين در زمان 

 علت نامناسب بودن دسته عمل جراحي، دررفتن تيغ به

كننده، كشيدن دست بيمار، عدم  مهارت ناكافي فرد تزريق
مهارت كافي (زاويه نامناسب، گرفتن سوزن از ته)، عدم 

زدن، بار كاري بالا، عجله كردن  استفاده از پنس در زمان بخيه
ها،  ها و تخت درحين بخيه زدن، وجود اشياي تيز در كف

كاركردن بدون دستكش مناسب، ابزارهاي ناايمن مثل 
 سرنگ، تيغ بيستوري

  % (از كل موارد مورد بررسي با در نظر گرفتن29
 رآيندها)ف  تمامي

  مورد بررسي با در نظر گرفتن % (از كل موارد18
 رآيندها)ف  تمامي

  % (از كل موارد مورد بررسي با در نظر گرفتن 53
 رآيندها)ف  تمامي

  
  ناشي از اشياي تيز به همراه نتايج حاصل از مداخله : اقدام يا تصميم پيشنهادي براي علل بالقوه ايجاد جراحات5جدول شماره 

 پيامد حاصل از مداخله علل بالقوه اقدام يا تصميم پيشنهادي

ذاري، گان خوردن در زمان تست كردن، درپوشعدم استفاده از سيني رسيور، تك حذف
 فروكردن سوزن آنژيوكت در تخت

 دستورالعملگذاشتن كارگاه آموزشي و ارائه ساير انواع، تدوين 

كننده، تكان خوردن زمين خوردن در هنگام حمل سرنگ، مهارت ناكافي فرد تزريق كاهش يا كنترل
بيمار در زمان تزريق، باركاري زياد، نور نامناسب محيط، زمين خوردن در هنگام 
حمل يا دفع، بيرون ماندن اشياي تيز از جعبه ايمني، عدم استفاده از پنس در زمان 

علت نامناسب  گرفتن تيغ از تكنسين در زمان عمل جراحي، دررفتن تيغ بهزدن،  بخيه
بودن دسته، مهارت ناكافي و تجربه كم، كاركردن بدون دستكش مناسب، وجود 

 ها ها و تخت اشياي تيز در كف

هاي ضداصطكاك، تأمين نوركافي، تعويض و تخليه  تهيه كفش
گذاشتن كارگاه  هاي ايمني و انجام نظافت با دفعات بيشتر، جعبه

آموزشي، تدوين دستورالعمل، به كارگيري كاركنان بيشتر براي 
هاي مرتبط با  هاي ايمني، تحميل هزينه كاهش باركاري، تهيه سرنگ

 خريد موارد شامل هزينه مذكور

در رفتن سوزن از داخل آمپول، برخورد سرنگ با افراد ديگر، شكستن سوزن، كشيدن  پذيرش
ارت كافي (زاويه نامناسب، گرفتن سوزن از ته) در بخيه زدن، دست بيمار، عدم مه

 عجله كردن درحين بخيه زدن،

- 
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 و همكاران رسول ياراحمدي                                                  ...تحليل حالات و اثرات خطا در "ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشياي تيز به روش

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  يق داخل عضلاني): نمونه برگه كار، مرتبط با علل بالقوه حالت شكست جراحات ناشي از اشياي تيز شدن براي مرحله تزريق دارو يا ماده (از فرآيند كلي تزر6جدول شماره
 : شناسايي اقدامات و پيامدها5مرحله  : آناليز خطر4مرحله 

ابتدا قبل از تعيين  حالت شكست:
علل بالقوه حالات شكست را 

 مشخصّ كنيد.

 علل بالقوه

 آناليز درخت خطا امتيازدهي

نوع اقدام 
(حذف، 
كنترل، 
 پذيرش)

اقدامات يا دليل منطقي 
 براي توقف

 توافق مديريت فرد مسئول نتايچ حاصله

دت
ش

مال 
احت

طر 
ز خ

متيا
ا

فرد 
ف من

ضع
طه 

نق
جود 

 مو
رلي

كنت
ت 

داما
اق

 

ص
شخي

ت ت
قابلي

ي؟ 
گير

و پي
دام 

اق
 

 فرورفتن سوزن در اعضاي بدن

  
     

 

 1-ب

تكان خوردن بيمار 
ديد در زمان تزريق

ش
ات 
 اوق

هي
گا

 

 خير بله خير  9

 كنترل

اعلام به بيمار در زمان تزريق، 
هاي  هاي با جنبه تهيه سرنگ

 ايمني

   آموزش

 2-ب

تكان خوردن در 
ديد زمان تست كردن

ش
ات 
 اوق

هي
گا

 

 خير بله خير  9

 حذف
كردن حذف انجام تست  الزامي

 براي تزريق عضلاني

آموزشي و برگزاري جلسات 
 تهيه دستورالعمل

  

 3-ب

ديد گذاري درپوش
ش

اوم 
مد

 

 حذف بله خير خير  12

ذاري گ آموزش و منع درپوش
سرنگ بعد از استفاده تا حد 

 امكان

   تهيه دستورالعمل و آموزش

 4-ب

ديد باركاري زياد
ش

ات 
 اوق

هي
گا

 

 خير بله خير  9

 كنترل
افزايش تعداد كاركنان، آموزش 

 اصول سازماندهي كاري

هاي مرتبط با  هزينه تحميل
 استخدام افراد جديد، آموزش

  

 5-ب 

ديد نور كم محيط
ش

 

عيد
ب

 

 كنترل بله خير  خير 3
اصلاح وضعيت نور در موارد 

 مرتبط

بهبود شرايط روشنايي، كاهش 
هاي  خطاي انساني، هزينه

 مرتبط

  

 توضيح: فلش: رفتن به مرحله بعد

  بحث
اي از علل  اي كه قسمت عمده علل بالقوه ،طبق نتايج اين مطالعه

باشد  ) مي2% طبق جدول شماره 53بالقوه آسيب نيدل استيك (
بيشتر بوده و در  8شامل مواردي است كه عدد ريسك آنها از 

تر  شده در مورد آنها هرچه سريع نتيجه بايستي اقدامات لازم توصيه
صورت گيرد. اين اقدامات شامل حذف، كنترل و پذيرش 

از آنجا كه براي بسياري از موارد  ).3ل شماره باشند (جدو مي
تا حدي مشكل و پرهزينه است، در نتيجه براي  "حذف"عمل 

شود. در  قسمت عمده خطرات بالقوه، توصيه كنترلي تجويز مي
در موردشان  "پذيرش"شده  كه اقدام توصيه مطالعه حاضر مواردي

  ر ـناپذي ابـندي اجتـا حـهزينه يا ت ثبت گرديد، معمولاً مواجهه كم

ها را تشكيل  بود، اما اقدامات كنترلي كه قسمت عمده توصيه
نظر اعضاي تيم و شرايط  بودند كه با توجه بهداد، مواردي  مي

موجود، اقدام كنترلي در مورد آنها اثربخش بود و معمولاً هزينه 
زيادي را در پي نداشت و شامل مواردي همچون تدوين 

هاي مختلف مشكلات مانند  دستورالعمل، آموزش در زمينه
يك از اين اعمال بايستي  آموزش نحوه تزريقات ايمن بود كه هر

مند آموزش داده شوند. همچنين بايد با جذب  صورت نظام به
نيروي پرسنلي بيشتر، از فشاركاري بيش از حد جلوگيري كرده 
كه خود منشأ خستگي، عجله و در نهايت ايجاد نيدل استيك 

  ي يهاي ضخيم، تهيه ابزارها باشد. در اختيار گذاشتن دستكش مي
 زينه ـهرچند كه مستلزم ههاي ايمني  هاي ايمني مثل سرنگ با جنبه
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 و همكاران رسول ياراحمدي                                                  ...تحليل حالات و اثرات خطا در "ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشياي تيز به روش

 ها داشته سزايي در كاهش ميزان آسيب تأثير بهتواند  است، اما مي
بايد نسبت   گيري در مورد اينكه چه اقدامي باشد. در كل، تصميم

صورت گيرد، بستگي به مديريت ها  به هريك از اين ريسك
بيمارستان دارد تا با درنظرگرفتن ساير شرايط فني، اقتصادي، 
فرهنگي و... اين ريسك را حذف يا كنترل كرده و در غير اين 

 سازي اين اعمال با توجه به صورت بپذيرد. همچنين براي پياده
و كاركنان نسبتاً زياد بيمارستان، نياز به ايجاد يك سيستم ايمني 

هاي مرتبط با  باشد تا اين مشكل و ساير ريسك بهداشت مي
  صورت تخصصي برطرف گردد.  سلامت كاركنان، به

مواجهه با نيدل استيك طي بررسي جداگانه و از  در اين مطالعه،
بررسي قرار گرفت تا مديريت از وضعيت  طريق پرسشنامه مورد

آموزشي مرتبط فعلي مواجهه نيز آگاه شود. همچنين بروشورهاي 
با بيماري نيدل استيك به تعداد بالا منتشر و در اختيار كاركنان 

در ارتباط با مزايا و معايب اين روش بايد گفت  قرار داده شد.
هاي خدمات  هرچند اين روش براي آناليز خطرات مرتبط با فرآيند

بهداشتي بسيار مؤثر است، ولي متأسفانه نياز به وقت زيادي دارد و 
علت مشغله كاركنان مشكل است. همچنين به خاطر  ل تيم بهتشكي

ولي  شود، هاي فراوان، در نهايت چنين جلساتي تشكيل مي پيگيري
اي براي بررسي كامل موضوع كفايت  زمان و تعداد آنها تا اندازه

كند. با وجود اين، نتايج مطالعه حاضر از طرف مديريت  نمي
جلسات نيز نياز به داشتن  مفيد ارزيابي شد. هدايت ،بيمارستان
هاي مرتبط داشت  سازي تكنيك هاي رهبري و توانايي پياده مهارت

باشد. نتايج برخي از مطالعات تا حداكثر بازده را داشته 
رفته نيز نشان از اثربخشي اين روش در صورت اجراي گ صورت

درست آن دارد؛ هرچند اين روش آناليز تا حدي جديد بوده و 
 شود. ات بيشتر در مورد اثربخشي آن احساس مينياز به مطالع

Habraken  نگر  ) با هدف آناليز آينده2009و همكاران (سال
 ،HFMEAفرآيندهاي خدمات بهداشتي آلمان با كمك روش 

آناليز از فرآيندهاي گوناگون خدمات بهداشتي را  13تعداد 
هاي  آميزي استنتاج كردند و در نهايت توصيه صورت موفقيت به
پژوهش نيز همانند  در اين مطالعهزم ارائه گرديد. با اين حال لا

يكي از  ).17(شد گير گزارش  اين روش تاحدي وقت حاضر
  ان ـنش تـرفته اسـورت گـن زمينه در ايران صـدر ايمطالعـاتـي كـه 

  
  

در سه فرآيند ترياژ،  شده خطاي شناخته 23خطا از  4 دهد مي
عنوان  به %17عبارت ديگر حدوداً به  پرستاري و انتقال بيمار،

 ،) هستند8(عدد ريسك بالاي ا خطا با ريسك بالا يخطاي بحراني 
  ).18( % بود53كه در مطالعه حاضر اين مقدار  درحالي

براي  FMEAمتدولوژي نتايج نشان داد  در يك مطالعه ديگر،
ترياژ جاري در  فرآيندبهبود  بندي نقاط قابل شناسايي و اولويت

اي نظير بخش اورژانس(بدون در نظر  و پيچيده  بخش پرمشغله
هاي  بيني اقدام و نيز پيش ي)هاي كم گرفتن قابليت دسترسي به داده

يي و اثربخشي بالايي برخوردار آمؤثر براي كاهش ريسك، از كار
در بررسي ساير فرآيندهاي مرتبط با خدمات  ).19( است

 HFMEAمنظور بررسي اينكه آيا روش  به اي مطالعه بهداشتي،
يك روش پيشگيرانه در ارزيابي فرآيندهاي خدمات بهداشتي نظير 

درماني در بخش  انجام شيمي نويسي و پذيرش براي نسخه
و همكاران  Tilburg تومورشناسي كودكان است يا خير، توسط

انجام شد. در اين مطالعه فرآيندها به سه قسمت عمده  )2006(سال 
نويسي، فرآيندهاي داروخانه و پذيرش تقسيم شدند.  شامل نسخه

شده در زمره خطا با عدد  خطاي شناسايي 61حالت خطا از  14
 ريسك بالا قرار گرفت. در نهايت، اين مطالعه نشان داد استفاده از

با يك تيم متشكل از چندين رشته مختلف، در  HFMEAروش 
  ).20( باشد شناسايي حالات شكست مفيد مي

  

  گيري نتيجه
با توجه به مطالعات اندكي كه در اين زمينه در ايران صورت 

منظور بررسي و شناخت حالات  شود به پيشنهاد مي ،گرفته است
خطاهاي مختلف در فرآيندهاي موجود در حوزه خدمات 
بهداشتي درماني و ارائه راهكارهاي كنترلي مناسب، مطالعات 

تواند  همچنين اين مطالعات ميبيشتري طراحي و انجام پذيرد. 
عنوان قسمتي از برنامه ايمني بيمار در اين بخش مدنظر قرار  به

  گيرد. 
  

  تشكر و قدرداني
كاركنان زحتمكش بيمارستان  نويسندگان اين مقاله از تمامي

  آورند.  فيروزگر و مديريت محترم آن تشكر و قدرداني به عمل مي
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 و همكاران رسول ياراحمدي                                                  ...تحليل حالات و اثرات خطا در "ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشياي تيز به روش
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