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	��� � روش ��
��ر��� �	����� �����ات و ��     FMEA         

 �"�ن  ��ار   کرمانشاه) ره(امام خمينی ی درمانی شمرکز آموز :#

       

  ٢٥/٧/١٣٩١  : &%ر

  

  



  يكرم ف

  ل تيم ارزيابيتشكي: گام اول 

 :تيمافراد 

  سمت در تيم  مسئوليت  محل كار  نام و نام خانوادگي  رديف

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

ــي   آقاي محمد آذريار  2 ــام خمينــ ــاني امــ ــي درمــ ــز آموزشــ             –) ره(مركــ

  حاكميت باليني

  وي تيمسخنگ حاكميت باليني

بخش              –) ره(مركز آموزشي درماني امام خميني  خانم سهيلا سال افزون  3

  گوش و حلق و بيني

  سرپرست تيم سرپرستار

بخش              –) ره(مركز آموزشي درماني امام خميني  خانم زبيده زرگوش  4

  سوختگي

  مسئول نگهداري سوابق و اطلاعات سرپرستار

ات خـــانم نزهـــت الســـاد    5

  ابوالمعالي

ــي  ــام خمينــ ــاني امــ ــي درمــ ــز آموزشــ            –) ره(مركــ

  درمانگاه

  - سرپرستار

ــي   خانم پروين مظفري  6 ــام خمينــ ــاني امــ ــي درمــ ــز آموزشــ                 –) ره(مركــ

  دفتر آموزش

  - سوپروايزر آموزشي

  

  خانم دكتر زهره نوري:سرپرست تيم

  محمد آذريار :سخنگوي تيم

  خانم سهيلا سال افزون :ق و اطلاعاتمسئول نگهداري سواب

  مشاوره - آمار  -عدم ثبت دقيق گزارشات پرستاري  :فرايند تحت مطالعه

  

  

  



  

   مفرم دو
  ز در محل کاريين فرايندهای مخاطره آميتع: گام دوم 

  نام محل رخداد  عنوان مخاطره  رديف

    تش سوزيخطر بروز آ  1

    تخليه اضطراري  2

    قطع برق  3

    قطع آب  4

    عدم دقيق به ميزان سرم و دارو  5

   Bآمار بيماران  –پيگيري مشاوره  –عدم دقت درگزارش ثبت پرستاري   6

   Cعدم دقت درانجام روند صحيح ترياژ   7

    عدم دقت ثبت دقيق جواب آزمايشات  8

    عدم دقت در ثبت دقيق علايم حياتي  9

    عدم رعايت تفكيك پسماند  10

    ژيوكتعدم تعويض بموقع آن  11

    تيمعدم ثبت دارو و تجهيزات مصرفي   12

    كشيدن و حل نمودن داروها قبل از انجام تجويز  13

    عدم تكميل فرمهاي هموويژيلانس  14

    عدم رعايت رژيم غذايي  15

   CPRاشكال در روند صحيح   16

 

 

 

 



 

  ١-فرم سه 
  )ندنمودار جريان فرآي(نده ل دهمشخص نمودن گامهای فرايند با اجزا و عوامل تشکي: گام سوم 
                                                                             

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ويزيت توسط پزشـك معـالج در   

  شيفت صبح

ــتاري در   ــزارش پرسـ ــت گـ ثبـ

Station   ــدون ــتاري بــ پرســ

 ارزيابي باليني بيمار

در صورت رخداد قابل ملاحظه 

 .مورد، ثبت مي شود

در شيفت عصـر و شـب معمـولاً    

ثبت گزارش بر اساس دستورات 

 .صبح نوشته مي شود

  
  

در صورت انجام ويزيت مجدد يا  بستن گزارش در انتهاي شيفت  

تغيير وضـعيت بـاليني، گـزارش    

 .تغيير مي كند

    



  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  فرم چهار

  ندخطا در هر مرحله از جريان فرآيکردن حالات بالقوه فهرست : گام چهارم 
                                                                            جريان فرآيند 

  

  

  

  

  

  

  

  

ويزيــت توســط پزشــك معــالج در 

 شيفت صبح

 Stationگزارش پرستاري در ثبت 

 پرستاري بدون ارزيابي باليني بيمار

ــب معمــولاً     ــيفت عصــر و ش در ش

گزارشات بر اساس موارد مطرح شده 

 .در شيفت صيح نوشته مي شود

در صورت انجام ويزيـت مجـدد يـا تغييـر     

 .وضعيت باليني گزارش تغيير مي كند



  حالت خطر 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  فرم پنج
  ت و عملکرديزات يا کيفيا تجهخطا بر روی انسان يحالت هر و بالقوه بروز ن اثرات احتمالیتعيي: گام پنجم 

  :باليني بيمار از جمله منجر به تغيير وضعيت -1

  نامنظمي در ريت و ريتم قلبي -1-1

تا مرحله حاد وضعيت باليني، پرستار از 

 .اين تغييرات مطلع نمي شود

انجام مداخلات براساس گـزارش صـبح   -

  . انجام شود

  .به نيازهاي پايه بيمار توجه شود -

ــكا  - ــال اش ــدليل احتم ــراري ب ل در برق

  .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

اط در صورتيكه بيمار مشكل برقراري ارتب -

 .داشته باشد، متوجه نمي شويم

يــابي صــحيح از بيمــار پزشــك ارز -

  .انجام ندهد

پزشك گزارشات ناصحيح پرسـتار   -

  . را ملاك قرار دهد

در صورت وضعيت بحراني امكان اصلاح  ا نيمه شيفتبستن گزارش در ابتدا ي

 .گزارش وجود ندارد

ــوارض   ــا ع ــايع ي در صــورت رخــداد وق

ناخواسته، وارد نمودن گـزارش منطقـي   

 .مغاير قانون شود



  Out Put / In Putنامنظمي در سيستم تنفس، هوشياري،  -2-1

  بيمار به خدمات باليني انجام شده سلب اعتماد - 3-1

  افزايش هزينه هاي درماني و افزايش طول مدت اقامت بيمار در بيمارستان – 4-1

  يب ناخواسته مثل زخم بستر، افسردگي، سقوط از تخت، عفونت بيمارستانيايجاد عوارض منجر به آس - 5-1

  :اقدامات درماني از جمله -2

  دادن داروي اشتباه - 1-2

  انجام پروسيجرهاي اشتباه يا نامتناسب با وضعيت باليني - 2-2

  دادن گزارش غلط به تيم درماني - 3-2

  :عوارض دارويي ديده نشده از جمله -3

  ) Venal foilarمثل (شدن داروها، تاثير بر ارگانهاي حياتي  Over doseسيت، شوك انافيلاكتيك، ايجاد حسا – 1-3

  :ارزيابي بيمار به درستي صورت نمي گيرد -4

  رعايت نشدن رژيم غذايي مناسب  - 1-4

  رعايت نشدن فعاليت هاي فيزيكي - 2-4

  .ارتباط درست بيمار با كادر درمان صورت نمي گيرد - 3-4

  :ش اشتباه به پزشك معالج در پروسه سير بيماريگزار -5

  .روند تصميم گيري در درمان دچار اختلال مي شود - 1-5

  .اقدامات درماني اشتباه صورت گيرد - 2-5

  .بيمار دچار عوارض ناشي از درمان اشتباه شود - 3-5

  

  

  

    ١- فرم شش
  ) نمودار علت و معلول(ن خطاها تعيين علل بروز هر يک از اي:گام ششم 

  و عدم اطلاع از وضعيت باليني Stationثبت گزارش پرستاري در ) : نوع خطا ( معلول 

 هر يك از عوامل ذيل كه از طريق بارش افكار تعيين مي شود: علت 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

زيابي باليني بيمار ديده نمي ار      شناسايي بيمار انجام نمي شود نوشتن گزارش در ابتداي شيفت
شود

  روتين غلط در ثبت گزارش پرستاري -1

         مــلاك ارزيــابي عملكــرد پرســنل پرســتاري، -2

  ثبت نوشتاري است تا اقدامات باليني

 كمبود پرسنل نسبت به بيمار -3

  عدم حضور پرسنل بر بالين بيمار -1

حجم كاري بالاي پرسنل بعلت وجـود سيسـتم    -2

  ثبت دستي و كامپيوتري

نبود دسـتبند شناسـايي بيمـار و نبـود تـابلوي       -3

  خصات بيمار و عدم دقت در تكميل آنمش

عدم ارزيابي و عدم اطلاع از اختلالات سيستمي  -4

 بيمار

عدم دقت بعلت خستگي ناشي از ساعت كـار   -1

  متوالي اجباري يا اختياري

  كمبود پرسنل -2

ــود    -3 ــت وج ــالاي پرســنل بعل ــاري ب حجــم ك

  سيستم ثبت دستي و كامپيوتري

ــه پزشــك معــالج صــورت              -4 كــزارش اشــتباه ب

  .نمي گيرد

 ثبت غلط بعد از وقوع حادثه

  بي حوصلگي در نوشتن رخدادها -1

  ناآگاهي نسبت به موارد قانوني -2

 ـ  -3 ر عملكـرد عملـي و   عدم نظارت مسـئولين ب

  نوشتاري پرسنل

 عدم آگاهي بيمار از منشور حقوق بيماران -4



    ٢- فرم شش
  )نمودار استخوان ماهی(ن خطاها از ايک تعيين علل بروز هري:گام ششم 

  

  

  

  علل فرعي 

                 

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  :ت خطالاحا

ــتاري در    ــزارش پرس ــت گ ثب

 ايستگاه پرستاري

يم عوامل اجتماعي و مرتبط با تعوامل مرتبط با وظيفه  عوامل شخصي عوامل مرتبط با بيمار  عوامل ارتباطي 

 عوامل مديريتي و سازماني عوامل مرتبط با شرايط كاري عوامل مرتبط با منابع و تجهيزات  عوامل مرتبط با آموزش

نداشتن اطمينـان بيمـار بـه كـادر     -

  درمان

عدم مهارت پرسـنل در ارتبـاط بـا    -

  بيمار

  شتن وجدان كاري ندا-

  ندادن گزارش صبح به پزشك -

حضور كمرنگ بر بالين بيمار طـي   -

  شيفت 

  بدخطي -مشغله بالا  -

ــترس نبـــودن وســـايل   درد  - سـ

ارتباطي  جهـت آمـوزش و تشـويق    

  بيمار به دادن اطلاعات و مشكلات

  نداشتن اطلاع از مسائل قانوني  -

  نبود فرهنگ ارتباط با بيمار -

ــه  - عــدم وجــود اطمينــان بيمــار ب

  پرستار

نبود دستبند شناسايي  -

  بيمار 

ــود پرســــنل و  - كمبــ

اســتفاده از پرســنل كــم 

   تجربه

  لطروتين غ -

ملاك ارزيابي پرستار، نوشته هـا و   -

اطلاعات وارد شده است نه كارهـاي  

  انجام شده 

عدم رعايت برنامه ريـزي پرسـنل    -

  جهت ساعت كار

  وجود پرستاران تازه كار -



  

  

  

  

  

  

  

  

  

    هفت فرم 
حالات خطا وجود  کنترل هايي که در حال حاضرجهت شناسايي( ن خطاهابه منظور شناسايي هر يک از اي فهرست کنترلهای جاری :گام هفتم

  )دارند 
 بخش بصورت مستمر و پويا در شيفت صبح Stafeبازديد و ارزيابي  -1

  بازديد و ارزيابي سرپرستار بصورت مستمر و پويا در شيفت صبح و مسئول شيفت در عصر و شب -2

  بازديد شيفتي سوپروايزر كشيك -3

  بازديد روزانه مترون -4

  

  

  

  

  



  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ١-رم هشت ف
  )سک ميزان اهميت هر ري( ها تد اولوياعدامحاسبه  :گام هشتم 

نمره ميزان وقوع   نمره شدت خطا  حالت  خطا

  خطا

نمره قابليت 

  شناسايي

  عدد اولويت

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



  

  

  

  

  معيارهای تعيين شدت ، وقوع ، قابليت شناسايي: گام هشتم 
  :خطا های شدت اثر  شاخص

  بيشرح جراحت و آس  ازيامت
  مرگ يا از دست دادن يك از كاركردهاي اصلي بدن  5

  دكردهاي بدن كاهش دائمي يكي از كار  4

  9  1  3  3  ديده نشدن عوارض دارويي

  24  2  4  3  ارزيابي بيمار بدرستي صورت نمي گيرد

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

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          



  جراحت و آسيب موقتي كه زمان اقامت بيماردر بيمارستان را افزايش  ميدهد يا مراقبت بيشتري را ايجاب مي كند   3

  جراحت و آسيب موقتي كه نياز به مداخلات و اقدامات درماني دارد  2

  بدون صدمه و آسيب به بيمار ، تنها نياز به پايش بيمار  1

  :شاخص ميزان وقوع خطا

  احتمال وقوع حالت خطا  امتياز 

  مورد يك بار اين خطا رخ مي دهد 20از هر . خطايي كه بطور معمول رخ مي دهد  - خيلي بالا  5

  مورد يك بار خطا رخ مي دهد 100از هر  –خطاي تكرار شونده = بالا  4

  خطا رخ ميدهدمورد يك بار اين  200از هر . خطايي كه هر چند وقت يك بار رخ مي دهد  –متوسط   3

  مورد يك بار اين خطا رخ مي دهد 1000از هر . خطايي كه نسبتاً كم رخ مي دهد  –كم   2

  مورد يك بار اين خطا رخ مي دهد 10000از هر . وقوع خطا غير محتمل است  –بسيار كم   1

  :شاخص ميزان قابليت كشف خطا 

  قابليت كشف  امتياز 

مكن است تا بعد از ترخيص بيمار نيز كشف نشود و يا كشف آن مستلزم آزمايش و پيمودن قدمهاي اضافه و خارج از م) يا علت خطا (خطا   - بسيار كم   5

  مورد صفر مورد كشف مي شود 10از هر . محدوده فرآيند مورد نظر است 

مورد  10از هر . اي بعدي فرآيند ممكن است كشف گرددبعد از بروز در صورت توجه و هوشياري ساير ارائه دهندگان خدمت در قدمه) يا علت خطا(خطا   - كم   4

  مورد كشف مي شود 2

  مورد كشف مي سود 7مورد  10از هر . حين بروز در صورت توجه و هوشياري ارائه دهنده مستقيم خدمت مي تواند كشف شود ) يا علت خطا (خطا  –متوسط   3

  معمولاً حين بروز طبق روند كاري موجود توسط ارائه دهنده مستقيم خدمت كشف مي شود) يا علت خطا ( خطا -بالا  2

  مورد نه  مورد كسف مشود 10از هر . گيري به عمل مي ايدالعمل كاري مدون يا دستگاه پيشرتوتوسط يك دس) يا علت خطا(از بروز خطا   1

  

  

  ٢ - هشت رمف
  FMEAطلاعات در فرم ورود ا:  هشتم گام 

  نتايج اقدام  
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 زي

كار
م 

حج
  

- 
ي  

ــا
 ه

ــه
ام

برن
ه 

بــ
ه 

جــ
تو

ز  
ت ا

ـــ
عـ

مان
وم

ي 
ــنل

ــ
رس

پ

ه  
ــت

سـ
يو

ي پ
ــا

هـ
ت 

يف
ـــ

ش

كار
م 

سي
تق

  

4
  

4
  

1
  

 

16
 

  -
ل   

ـن
رس

 پ
ور

ضـ
 ح

 بر
يد

اك
ت

ش  
زار

گـ
ن 

شت
 نو

 و
ن

الي
ر ب

ب

ستا
پر

ي 
ر

  

- 
ي

ين
بال

ت 
عي

ض
 و

به
ت 

دق
  

  -
و 

ن 
ارا

ــت
ــ

رس
رپ

 س
ــه

ــ
كلي

ر 
ضو

 ح
در

ت 
يف

 ش
ن

ولي
سئ

م

ي   
مـ

ه 
يـ

تك
ن 

الي
ر ب

ل ب
سن

پر

ند
ماي

ن
.  

       

  - 
ي

روي
 دا

ض
وار

 ع
دن

ش
ه ن

يد
د

  

- 
ه 

تبا
اش

ي 
رو

 دا
دن

دا
– 

ر  
يج

سـ
رو

پ

ه 
تبا

اش
– 

ط 
غل

ش 
زار

گ
– 

ك  
ـو

ش
– 

-
ي

يات
 ح

ي
ها

گان
 ار

رد
لك

عم
ل 

لا
خت

ا
  

- 
ن   

الي
 بـ

در
ل 

ـن
رس

ر پ
ـو

ض
 ح

دم
ع

-   

-
لاع

اط
م 

عد
 

ي
روي

 دا
ض

وار
 ع

از
  

- 
ر  

ـتا
رس

ه پ
ر ب

ما
 بي

ش
زار

 گ
دم

ع
– 

ك
زش

پ
  

  - 
د    

نـ
راي

ا ف
 بـ

هـا
كار

د 
رون

ر 
ت ب

ظار
ن

C
a
s
e
 
M

e
ta

l
 

ر  
كـا

م 
سي

تق
ي 

جا
ب

ف
ظاي

 و
رح

ش
  

  3
  

3
  

1
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   - 
ي   

ـــ
زش

مو
س آ

لا
ـــ

 ك
ي

زار
ـــ

رگ
ب

ي
روي

 دا
ض

وار
 ع

ي
ير

يگ
ت پ

جه
در

 - 
ل 

ــو
 ط

در
ر 

ــتا
رس

ر پ
وث

مــ
ط 

ــا
رتب

ا

ت
يف

ش
  

  

-
ده

 ش
ام

نج
ي ا

مان
در

ط 
تبا

ار
 

        

 

  - 
زيا

ار
ت 

رس
بد

ر 
ما

 بي
ي

ب

رد
گي

ي 
نم

ت 
ور

ص
.

  

- 
ي

ذاي
 غ

يم
رژ

ن 
شد

ت ن
عاي

ر
  

- 
ي 

يك
يز

ت ف
الي

فع
– 

ل 
لا

خت
ا

ط
تبا

رار
د

  

    - 
ي

ياب
رز

ه ا
حو

ز ن
ي ا

اه
آگ

م 
عد

  

- 
ار

يم
ن ب

الي
ر ب

ر ب
ضو

 ح
دم

ع
  

- 
ن 

ازي
مو

ز 
ع ا

لا
اط

م 
عد ي
نون

قا
  

  

ل 
سائ

 م
 با

ن
ارا

ست
پر

ي 
ناي

آش

ر 
 ب

ور
ض

 ح
بر

 
يد

اك
 ت

ي
نون

قا

ن
الي

ب
  

3
  

4
  

2
  2
4

 

   - 
تم

 اع
اد

يج
ا

م   
ـي

ه ت
 بـ

مار
 بي

اد

ي 
شك

پز
  

- 
ه  

ــو
نح

س 
ران

فــ
كن

ي 
زار

گــ
بر

مار
 بي

ي
ياب

رز
ا

  

- 
ه  

ــو
نح

س 
ران

فــ
كن

ي 
زار

گــ
بر

مار
 بي

 با
ي

مان
در

ط 
تبا

ار
  

  -
و 

ن 
كا

ود
 ك

 با
ط

تبا
ار

شد
ر 

گزا
 بر

ان
وان

وج
ن

.  

        

 

  

  

  

  رانه و اصلاحیاجرا و پياده سازی اقدامات پيشگي
  



  لينتاكيد سرپرستاران و مسئولين شيفت به حضور پرسنل بر با -1

  نظارت سوپروايزر بر حضور دقيق پرسنل بر بالين -2

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

  )نوجوانان و بيماران سخت –كودكان (برگزاري كارگاههاي ارتباط درماني -4

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

  

  

  

  

  

  

  

  )پيامد و نتيجه خطا( اثرات بروز خطا  حالت خطا

  .تغييرات وضعيت باليني بيمار ديده نمي شود

  نامنظمي ريت و ريتم -

  نامنظمي سيستم تنفس -

  تغييرات هوشياري -

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

  سلب اعتماد به خدمات باليني -

  :جمله اقدامات درماني از انجام غلط

  دادن داروي اشتباه -

  انجام پروسيجرهاي اشتباه يا نامتناسب با وضعيت باليني -

  دادن گزارش غلط به تيم درمان -

  ديده نشدن عوارض دارويي
تـاثير بـر ارگانهـاي     –آنافيلاسـيك   –شـوك  . ( عوارض دارويي ديده نمي شود -

  )حياتي

  .نمي گيرد ارزيابي بيمار به درستي صورت

  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
 –مثــل درخواســت غيــر منطقــي دارو . ي انجــام مــي شــوداقـدامات غلــط درمــان 

  اقدامات پاراكلينيكي -زاتتجهي

  


