معاونت امور درمان
دفتر امور پرستاری – مديريت بحران
کارگاه آموزشی مديريت بحران در مراکز درمانی
کارگاه شناسایی مخاطرات و تحلیل منابع به روش     FMEA 
مکان برگزاری: مرکز آموزشی درمانی امام خمینی (ره) کرمانشاه
تاريخ :  25/7/1391
فرم يك
گام اول : تشكيل تيم ارزيابي
افراد تيم:
	ردیف
	نام و نام خانوادگی
	محل کار
	مسئولیت
	سمت در تیم

	1
	خانم دكتر فريبا نوري
	مركز آموزشي درماني امام خميني(ره) – داروخانه
	مسئول فني
	-

	2
	آقاي محمد آذريار
	مركز آموزشي درماني امام خميني(ره) –            حاكميت باليني
	حاكميت باليني
	سخنگوي تيم

	3
	خانم سهيلا سال افزون
	مركز آموزشي درماني امام خميني(ره) –             بخش گوش و حلق و بيني
	سرپرستار
	سرپرست تيم

	4
	خانم زبيده زرگوش
	مركز آموزشي درماني امام خميني(ره) –             بخش سوختگي
	سرپرستار
	مسئول نگهداري سوابق و اطلاعات

	5
	خانم نزهت السادات ابوالمعالي
	مركز آموزشي درماني امام خميني(ره) –           درمانگاه
	سرپرستار
	-

	6
	خانم پروين مظفري
	مركز آموزشي درماني امام خميني(ره) –                دفتر آموزش
	سوپروايزر آموزشي
	-


سرپرست تیم:خانم دكتر زهره نوري
سخنگوی تیم: محمد آذريار
مسئول نگهداری سوابق و اطلاعات: خانم سهيلا سال افزون
فرایند تحت مطالعه:  عدم ثبت دقيق گزارشات پرستاري- آمار - مشاوره
فرم دوم 
گام دوم : تعيين فرايندهای مخاطره آميز در محل کار
	ردیف
	عنوان مخاطره
	نام محل رخداد

	1
	خطر بروز آتش سوزی
	

	2
	تخلیه اضطراری
	

	3
	قطع برق
	

	4
	قطع آب
	

	5
	عدم دقيق به ميزان سرم و دارو
	

	6
	عدم دقت درگزارش ثبت پرستاري – پيگيري مشاوره – آمار بيماران B
	

	7
	عدم دقت درانجام روند صحيح ترياژ C
	

	8
	عدم دقت ثبت دقيق جواب آزمايشات
	

	9
	عدم دقت در ثبت دقيق علايم حياتي
	

	10
	عدم رعايت تفكيك پسماند
	

	11
	عدم تعويض بموقع آنژيوكت
	

	12
	عدم ثبت دارو و تجهيزات مصرفي تيم
	

	13
	كشيدن و حل نمودن داروها قبل از انجام تجويز
	

	14
	عدم تكميل فرمهاي هموويژيلانس
	

	15
	عدم رعايت رژيم غذايي
	

	16
	اشكال در روند صحيح CPR
	


فرم سه -1
گام سوم : مشخص نمودن گامهای فرايند با اجزا و عوامل تشکيل دهنده (نمودار جريان فرآيند)
                                                                           
فرم چهار
گام چهارم : فهرست کردن حالات بالقوه خطا در هر مرحله از جريان فرآيند
جریان فرآیند                                                                           


حالت خطر 





فرم پنج
گام پنجم : تعيين اثرات احتمالی و بالقوه بروزهر حالت خطا بر روی انسان يا تجهيزات يا کيفيت و عملکرد
1- منجر به تغيير وضعيت باليني بيمار از جمله:
1-1- نامنظمي در ريت و ريتم قلبي

2-1- نامنظمي در سيستم تنفس، هوشياري، Out Put / In Put
3-1- سلب اعتماد بيمار به خدمات باليني انجام شده
4-1 – افزايش هزينه هاي درماني و افزايش طول مدت اقامت بيمار در بيمارستان
5-1- ايجاد عوارض منجر به آسيب ناخواسته مثل زخم بستر، افسردگي، سقوط از تخت، عفونت بيمارستاني
2- اقدامات درماني از جمله:
1-2- دادن داروي اشتباه
2-2- انجام پروسيجرهاي اشتباه يا نامتناسب با وضعيت باليني
3-2- دادن گزارش غلط به تيم درماني
3- عوارض دارويي ديده نشده از جمله:
1-3 – ايجاد حساسيت، شوك انافيلاكتيك، Over dose شدن داروها، تاثير بر ارگانهاي حياتي (مثل Venal foilar) 
4- ارزيابي بيمار به درستي صورت نمي گيرد:
1-4-  رعايت نشدن رژيم غذايي مناسب
2-4- رعايت نشدن فعاليت هاي فيزيكي
3-4- ارتباط درست بيمار با كادر درمان صورت نمي گيرد.
5- گزارش اشتباه به پزشك معالج در پروسه سير بيماري:
1-5- روند تصميم گيري در درمان دچار اختلال مي شود.
2-5- اقدامات درماني اشتباه صورت گيرد.
3-5- بيمار دچار عوارض ناشي از درمان اشتباه شود.
فرم شش-1  
گام ششم :تعيين علل بروز هر يک از اين خطاها (نمودار علت و معلول )
معلول ( نوع خطا ) : ثبت گزارش پرستاري در Station و عدم اطلاع از وضعيت باليني
علت : هر یک از عوامل ذیل که از طریق بارش افکار تعیین می شود






فرم شش-2  
گام ششم :تعيين علل بروز هريک از اين خطاها (نمودار استخوان ماهی)

علل فرعی 
               
 








فرم هفت   
گام هفتم: فهرست کنترلهای جاری به منظور شناسايي هر يک از اين خطاها (کنترل هايي که در حال حاضرجهت شناسايي حالات خطا وجود دارند )
1- بازديد و ارزيابي Stafe بخش بصورت مستمر و پويا در شيفت صبح
2- بازديد و ارزيابي سرپرستار بصورت مستمر و پويا در شيفت صبح و مسئول شيفت در عصر و شب

3- بازديد شيفتي سوپروايزر كشيك

4- بازديد روزانه مترون
فرم هشت -1
گام هشتم : محاسبه اعداد اولويتها ( ميزان اهميت هر ريسک )
	حالت  خطا
	نمره شدت خطا
	نمره میزان وقوع خطا
	نمره قابلیت شناسایی
	عدد اولویت

	تغييرات وضعيت باليني بيمار ديده نمي شود.
	4
	4
	1
	16

	ديده نشدن عوارض دارويي
	3
	3
	1
	9

	ارزيابي بيمار بدرستي صورت نمي گيرد
	3
	4
	2
	24

	تصميم گيري درست در فرآيند درمان صورت نمي گيرد.
	2
	2
	2
	8

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


گام هشتم : معيارهای تعيين شدت ، وقوع ، قابليت شناسايي
شاخص های شدت اثر خطا :
	امتياز
	شرح جراحت و آسيب

	5
	مرگ یا از دست دادن یک از کارکردهای اصلی بدن

	4
	کاهش دائمی یکی از کاردکردهای بدن 

	3
	جراحت و آسیب موقتی که زمان اقامت بیماردر بیمارستان را افزایش  میدهد یا مراقبت بیشتری را ایجاب می کند 

	2
	جراحت و آسیب موقتی که نیاز به مداخلات و اقدامات درمانی دارد

	1
	بدون صدمه و آسیب به بیمار ، تنها نیاز به پایش بیمار


شاخص میزان وقوع خطا:
	امتیاز 
	احتمال وقوع حالت خطا

	5
	خیلی بالا- خطایی که بطور معمول رخ می دهد . از هر 20 مورد یک بار این خطا رخ می دهد

	4
	بالا= خطای تکرار شونده – از هر 100 مورد یک بار خطا رخ می دهد

	3
	متوسط – خطایی که هر چند وقت یک بار رخ می دهد . از هر 200 مورد یک بار این خطا رخ میدهد

	2
	کم – خطایی که نسبتاً کم رخ می دهد . از هر 1000 مورد یک بار این خطا رخ می دهد

	1
	بسیار کم – وقوع خطا غیر محتمل است . از هر 10000 مورد یک بار این خطا رخ می دهد


شاخص میزان قابلیت کشف خطا :
	امتیاز 
	قابلیت کشف

	5
	بسیار کم -  خطا (یا علت خطا ) ممکن است تا بعد از ترخیص بیمار نیز کشف نشود و یا کشف آن مستلزم آزمایش و پیمودن قدمهای اضافه و خارج از محدوده فرآیند مورد نظر است . از هر 10 مورد صفر مورد کشف می شود

	4
	کم -  خطا (یا علت خطا) بعد از بروز در صورت توجه و هوشیاری سایر ارائه دهندگان خدمت در قدمهای بعدی فرآیند ممکن است کشف گردد. از هر 10 مورد 2 مورد کشف می شود

	3
	متوسط – خطا (یا علت خطا ) حین بروز در صورت توجه و هوشیاری ارائه دهنده مستقیم خدمت می تواند کشف شود . از هر 10 مورد 7 مورد کشف می سود

	2
	بالا-خطا ( یا علت خطا ) معمولاً حین بروز طبق روند کاری موجود توسط ارائه دهنده مستقیم خدمت کشف می شود

	1
	از بروز خطا (یا علت خطا) توسط یک دستورالعمل کاری مدون یا دستگاه پیشگیری به عمل می اید. از هر 10 مورد نه  مورد کسف مشود


فرم هشت - 2
گام هشتم  : ورود اطلاعات در فرم FMEA
	
	نتایج اقدام

	فعالیت
	حالات خطا
	اثرات خطا
	علل خطا
	کنترلهای فعلی
	شدت خطا
	میزان وقوع خطا
	قابلیت شناسایی خطا
	عدد اولویت ریسک
	اقدامات پیشنهادی
	اقدامات صورت گرفته
	شدت خطا
	میزان وقوع خطا
	قابلیت شناسایی خطا
	RPN

	
	تغييرات باليني بيمار ديده نمي شود.
	نامنظمي ريت – ريتم – تنفس – هوشياري – عوارض ناخواسته – سلب اعتماد
	خستگي ناشي ازساعت كار متوالي – كمبود پرسنل – حجم كار زياد
	- توجه به برنامه هاي پرسنلي وممانعت از شيفت هاي پيوسته تقسيم كار


	4
	4
	1
	16

	-تاكيد بر حضور پرسنل بر بالين و نوشتن گزارش پرستاري 

- دقت به وضعيت باليني


	-كليه سرپرستاران و مسئولين شيفت در حضور پرسنل بر بالين تكيه مي نمايند.


	
	
	
	

	
	- ديده نشدن عوارض دارويي
	- دادن داروي اشتباه – پروسيجر اشتباه – گزارش غلط – شوك – -اختلال عملكرد ارگانهاي حياتي
	- عدم حضور پرسنل در بالين-   -عدم اطلاع از عوارض دارويي

- عدم گزارش بيمار به پرستار – پزشك


	- نظارت بر روند كارها با فرايند Case Metal بجاي تقسيم كار شرح وظايف


	3
	3
	1
	9

	- برگزاري كلاس آموزشي درجهت پيگيري عوارض دارويي

- ارتباط موثر پرستار در طول شيفت


	-ارتباط درماني انجام شده


	
	
	
	

	
	- ارزيابي بيمار بدرست صورت نمي گيرد.
	- رعايت نشدن رژيم غذايي

- فعاليت فيزيكي – اختلال درارتباط


	- عدم آگاهي از نحوه ارزيابي

- عدم حضور بر بالين بيمار

- عدم اطلاع از موازين قانوني


	آشنايي پرستاران با مسائل قانوني تاكيد بر حضور بر بالين
	3
	4
	2
	24

	- ايجاد اعتماد بيمار به تيم پزشكي 

- برگزاري كنفرانس نحوه ارزيابي بيمار

- برگزاري كنفرانس نحوه ارتباط درماني با بيمار


	-ارتباط با كودكان و نوجوانان برگزار شد.


	
	
	
	


اجرا و پياده سازی اقدامات پيشگيرانه و اصلاحی
1- تاكيد سرپرستاران و مسئولين شيفت به حضور پرسنل بر بالين
2- نظارت سوپروايزر بر حضور دقيق پرسنل بر بالين

3- نوشتن گزارشات بعنوان مهمترين ابزار ارتباط تيم درماني بر اساس اصول گزارش نويسي با صحت و دقت (گذاشتن كارگاه گزارش نويسي)

4- برگزاري كارگاههاي ارتباط درماني(كودكان – نوجوانان و بيماران سخت)
	حالت خطا
	اثرات بروز خطا( پيامد و نتيجه خطا)

	تغييرات وضعيت باليني بيمار ديده نمي شود.
	- نامنظمي ريت و ريتم

- نامنظمي سيستم تنفس

- تغييرات هوشياري

- ايجاد عوارض منجر به آسيب هاي ناخواسته( زخم بستر – عفونت)

- سلب اعتماد به خدمات باليني

	انجام غلط اقدامات درماني از جمله:
	- دادن داروي اشتباه

- انجام پروسيجرهاي اشتباه يا نامتناسب با وضعيت باليني

- دادن گزارش غلط به تيم درمان

	ديده نشدن عوارض دارويي
	- عوارض دارويي ديده نمي شود. ( شوك – آنافيلاسيك – تاثير بر ارگانهاي حياتي)

	ارزيابي بيمار به درستي صورت نمي گيرد.
	- رعايت نشدن رژيم غذايي، فعاليت هاي فيزيكي

- ارتباط درست بيمار با كادر درمان وجود ندارد.

- گزارش كامل به تيم درمان و پزشك داده نمي شود.

	تصميم گيري در فرايند درمان صورت نمي گيرد.
	اقدامات غلط درماني انجام مي شود. مثل درخواست غير منطقي دارو – تجهيزات- اقدامات پاراكلينيكي






























































بستن گزارش در انتهاي شيفت





در صورت انجام ويزيت مجدد يا تغيير وضعيت باليني، گزارش تغيير مي كند.





در شيفت عصر و شب معمولاً ثبت گزارش بر اساس دستورات صبح نوشته مي شود.





در صورت رخداد قابل ملاحظه مورد، ثبت مي شود.





ثبت گزارش پرستاري در Station پرستاري بدون ارزيابي باليني بيمار





ويزيت توسط پزشك معالج در شيفت صبح





در شيفت عصر و شب معمولاً گزارشات بر اساس موارد مطرح شده در شيفت صيح نوشته مي شود.





در صورت انجام ويزيت مجدد يا تغيير وضعيت باليني گزارش تغيير مي كند.





ثبت گزارش پرستاري در Station پرستاري بدون ارزيابي باليني بيمار





ويزيت توسط پزشك معالج در شيفت صبح





تا مرحله حاد وضعيت باليني، پرستار از اين تغييرات مطلع نمي شود.





-انجام مداخلات براساس گزارش صبح انجام شود. 


- به نيازهاي پايه بيمار توجه شود.


- بدليل احتمال اشكال در برقراري ارتباط مشكلات بيمار ديده نمي شود.


- كاهش اعتماد به تيم درمان








- مشكلات بيمار ديده نشود.


- شكايات بيمار نوشته نشود.


- پيگيري تغييرات جسماني و رواني بيمار ديده نشود.


- در صورتيكه بيمار مشكل برقراري ارتباط داشته باشد، متوجه نمي شويم.





- پزشك ارزيابي صحيح از بيمار انجام ندهد.


- پزشك گزارشات ناصحيح پرستار را ملاك قرار دهد. 





شناسايي بيمار انجام نمي شود





نوشتن گزارش در ابتداي شيفت





    ارزيابي باليني بيمار ديده نمي شود





1- عدم دقت بعلت خستگي ناشي از ساعت كار متوالي اجباري يا اختياري


2- كمبود پرسنل


3- حجم كاري بالاي پرسنل بعلت وجود سيستم ثبت دستي و كامپيوتري


4- كزارش اشتباه به پزشك معالج صورت            نمي گيرد.





1- عدم حضور پرسنل بر بالين بيمار


2- حجم كاري بالاي پرسنل بعلت وجود سيستم ثبت دستي و كامپيوتري


3- نبود دستبند شناسايي بيمار و نبود تابلوي مشخصات بيمار و عدم دقت در تكميل آن


4- عدم ارزيابي و عدم اطلاع از اختلالات سيستمي بيمار





1- روتين غلط در ثبت گزارش پرستاري


2- ملاك ارزيابي عملكرد پرسنل پرستاري،         ثبت نوشتاري است تا اقدامات باليني


3- كمبود پرسنل نسبت به بيمار





عوامل اجتماعی و مرتبط با تیم 





عوامل ارتباطی





عوامل مرتبط با وظیفه ای





عوامل شخصی





عوامل مرتبط با بیمار





حالات خطا:


ثبت گزارش پرستاري در ايستگاه پرستاري





عوامل مدیریتی و سازمانی





عوامل مرتبط با شرایط کاری





عوامل مرتبط با منابع و تجهیزات 





عوامل مرتبط با آموزش





بستن گزارش در ابتدا يا نيمه شيفت





در صورت وضعيت بحراني امكان اصلاح گزارش وجود ندارد.





در صورت رخداد وقايع يا عوارض ناخواسته، وارد نمودن گزارش منطقي مغاير قانون شود.





ثبت غلط بعد از وقوع حادثه





1- بي حوصلگي در نوشتن رخدادها


2- ناآگاهي نسبت به موارد قانوني


3- عدم نظارت مسئولين بر عملكرد عملي و نوشتاري پرسنل


4- عدم آگاهي بيمار از منشور حقوق بيماران





-نداشتن اطمينان بيمار به كادر درمان


-عدم مهارت پرسنل در ارتباط با بيمار


-نداشتن وجدان كاري 





- ندادن گزارش صبح به پزشك


- حضور كمرنگ بر بالين بيمار طي شيفت 


- مشغله بالا - بدخطي





- درد سترس نبودن وسايل ارتباطي  جهت آموزش و تشويق بيمار به دادن اطلاعات و مشكلات


- نداشتن اطلاع از مسائل قانوني 





- نبود فرهنگ ارتباط با بيمار


- عدم وجود اطمينان بيمار به پرستار





- نبود دستبند شناسايي بيمار 





- كمبود پرسنل و استفاده از پرسنل كم تجربه 





- روتين غلط


- ملاك ارزيابي پرستار، نوشته ها و اطلاعات وارد شده است نه كارهاي انجام شده 


- عدم رعايت برنامه ريزي پرسنل جهت ساعت كار


- وجود پرستاران تازه كار








