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 خلاصه
 مقدمه

ش ام  مراح      م دیریت خط ر   .اداره آن پ س از ب و وج ود آم دن     وخط ر  ب روز  از  یریش گ یپ یعن  یخطر  تیریمد 

ک اهش خط رات متوج و    خط ر   تیریهدف م د . از خطر است یریشگیکنترل، کاهش و پ ز،یآنال ،یابیارز ص،یتشخ

در حاضر با هدف تشخیص، ارزیابی و اولویت بندی خط ر   مطالعو. استکارکنان  یکار برا یمنیا شیو افزا مارانیب

 .جام شده استانشهر تبریز ( ع)اورژانس بیمارستان امام رضا 

 روش کار

 یجلسو بحث گروه 3 با استفاده از در اورژانس بیمارستان امام رضا تبریز 4341-4334از سال  کیفی مطالعو یک

 خطرات شناسایی شده و بو روش گروهی اسم .برگزار شد واحدهای مختلف اورژانس نفر از 26شرکت  بامتمرکز 

 یبند تیو اولو تعیین جهت یجلسات پرسشنامو ا نیا دست آمده ازو اطلاعات ب از ادهبا استف. دستو بندی شدند

. نجام شدپان  خبرگان اتوسط  ،در اورژانس شناسایی شدهسطح خطرات  نییو تع یابیارز. دیگرد یطراح خطرات

بر اساس سطح خطر، همچنین . محاسبو گردیدسطح خطر  و هر خطر تعییناحتمال وقوع و  شدتکو  طوریو ب

 .ندشد یبند تیخطرات اولو

 نتایج

 (ع) در اورژان س بیمارس تان ام ام رض ا     خطر 536 حدوداساس جمع بندی انجام شده،  و بر FGDدر پایان جلسات 

از م وارد ف و ، س و عام       . ش دند  دستو بندی گروه 44خطر در  145 خبرگانپان   تبعد از نظراو  شناسایی گردید

 .اصلی تعیین شدندبو عنوان سو خطر  مارانیب یبالاو حجم  یهمراهان، کمبود پرسن  و کادر کمک ادیتعداد ز

 گیري نتیجه

خطرات از دیدگاه صاحبان فرایند و کارکنان اورژانس در واحدهای مختلف شناسایی و دستو بندی ش دند ک و ای ن    

 .کار فرصت مناسبی جهت مداخلو و کاهش خطرات فراهم ساخت

 

 ناسایی مخاطرات، مدیریت، شبخش اورژانس ،ایمنی در کار  :کلمات کلیدي

 .این مطالعو فاقد تضاد منافع است :پي نوشت
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 مقدمه

بخش اورژانس یکی از مهم ترین بخش های بیمارستان است ک و  

عملکرد آن می تواند تأثیر فراوانی بر عملک رد س ایر بخ ش ه ای     

این بخ ش ب و لح ا     (. 4)بیمارستان و رضایت بیماران داشتو باشد

ب و  ز نظر ساختاری و فرآین د ه ای ارا  و خ دمت،     ا بایدحساسیت 

شک  علمی و مبتنی بر شواهد طراحی و س ازماندهی ش وند ت ا ب ا     

و خدمات مطلوب عملکرد مناسبی در ارا  اعمال مدیریت کارآمد،

 اولین تجربو مردم از بیمارستان اغلب ب و  (.2)داشتو باشد بو بیماران

و درمان و مراقب ت  بخش اورژانس مربوط می شود و از آنجا کو ب

 این بخش درک مشک  بیماران در ،خاص و فوری نیازمند هستند

در ده و ه ای   (. 3)در جهت رضایت آن ها ام ری ض روری اس ت   

اخیر عواملی نظیر رشد جمعیت، افزایش بروز آسیب های عم دی  

و غیر عمدی و سوء مصرف مواد، بخش های اورژانس بیمارستان 

ای ن در  (. 1)ن روب رو س اختو اس ت   ها را با تراکم مراجعو کنن دگا 

حالی است کو تعداد بخش های فوری ت ه ا در س ال ه ای اخی ر      

 (. 5)افزایش قاب  ملاحظو ای نداشتو است

بخش اورژانس تنها بخشی از بیمارستان است کو با مشکلی بو ن ام  

این ازدحام مش ک  قاب   ت وجهی    . ازدحام بیماران مواجو می شود

ام روزه از  (. 6)لای   بس یاری دارد  است ک و تظ اهرات متع دد و د   

یکطرف ب و دلی   تییی رات دموگرافی ک جوام ع و اپی دمیولوژی       

بیماری ها نظیر افزایش می انگین س نی و امی د ب و زن دگی، ش یوع       

 عروق ی  مزمن از جملو بیماری های قلب ی  غیرواگیر و بیماری های

و سرطان ه ا و از س وی دیگ ر ب و خ اطر اف زایش می زان آگ اهی         

ب و   ارتباط با حفظ و ارتقای سلامتی، مش ک  ازدح ام و   جوامع در

عدم ارا و خدمات درم انی مناس ب و در نتیج و نارض ایتی      تبع آن

     بیماران در بخ ش ه ای درم انی ب و وی ره اورژاس روب رو هس تیم       

نت  ایم مطالع  ات بی  انگر نارض  ایتی بیم  اران در بخ  ش       (. 3-3)

ب ودن زم ان انتظ ار    اورژانس ناشی از ع واملی نظی ر ازدح ام، ب الا     

بیماران، عدم کفایت لازم خدمات ارا  و ش ده و ت رک اورژان س     

بدون دریافت درمان مناسب می باشد کو ب و نوب و خ ود منج ر ب و      

 (. 44، 41) افزایش مرگ و میر بیماران خواهد شد

مدیریت خطر در بخش اورژانس می تواند  با توجو بو مطالب فو 

یت من دی بیم اران، بهب ودی    بطور قاب  ت وجهی در اف زایش رض ا   

. سطح و کیفیت خدمات در این بخش بسیار کم ک کنن ده باش د   

زیابی و مدیریت و کنترل خطر از دیدگاه سیستمی در دو مرحلو ار

با توجو بو قرار گ رفتن بخ ش   (. 42)مدیریت خطر انجام می گیرد

بو دلی   وج ود    ،بالا در بیمارستان اورژانس جزو بخشهای با خطر

انی در اکثر بیماران اعزام شده ب و ای ن بخ ش، وج ود     شرایط بحر

 م اران و ارا  و کنن دگان خ دمات    محدودیت های ارتباطی ب ین بی 

درمانی در بخش اورژانس، دسترسی کم بو پیشینو پزشکی بیمار و 

در نتیجو حساسیت فرایند ارزیابی بیمار بو عنوان منشاء بس یاری از  

ع ات  مطال(. 41، 43) مسای  مدیریت خطر در این بخش می باش د 

را در بخ ش   متعددی مراتب متفاوتی از وجود کاستی ها و خطاها

خط ر در   ب و منظ ور کنت رل   (. 23-24) اورژانس ارزیابی نموده اند

شناسایی خطر ه ای ش ایع و نی ز خط ر ه ای ب ا پیش امد        اورژانس، 

بخش کوچکی از ح واد  روی داده  . نامناسب ضروری می باشد

خ  ش اورژان  س روی داده ان  د ول  ی    در ب در مطالع  ات ب  زرگ 

 گس تردگی خط رات در ای ن ب اره     اطلاعات مفید کمی با توجو بو

 ،ییشناسا با استلذا این مطالعو بر آن  .(46، 45) موجود می باشد

ک اهش   ای  ح ذف   یخطرات و مداخلو ب را  یبند تی، اولو یتحل

 تبری ز گ  امی در ( ع)ام  ام رض ا   مارس تان یدر اورژان س ب  خط رات 

 .دبو این هدف بردارنی   جهت

 

 کار روش

تا دی  4334از دی ماه ( کیفیو  کمی)تلفیقی بو صورت  مطالعو

این مطالعو در اورژانس بیمارستان امام  .انجام گرفت 4341ماه 

ریز بو عنوان یکی از مراکز ارجاع شمال غرب کشور تب( ع)رضا 

جامعو آماری . طراحی شد زیادبسیار و مراجعین حجم بیماران با 

. بود (ع) شام  کارکنان در واحد اورژانس بیمارستان امام رضا

پزشک، پرستار، بهیار، کمک بهیار و : منظور از کارکنان، شام 

 3تعداد  .پرسن  شاغ  در آزمایشگاه، داروخانو و رادیولوژی بود

شرکت کننده نفر  3کو در هر جلسو  برگزار شد 4(FGD)جلسو 

، کاتب و مشاهده م  اجرا کنندهشا نفر 3وسیلو و حضور داشتو و ب

د اورژانس، یک با پرستاران واح FGDیک جلسو . شدگر اجرا 

اورژانس و یک جلسو با  جلسو با رزیدنت ها و اساتید بخش

اروخانو و زمایشگاه، دآبهیاران، کمک بهیاران و کارکنان 

                                                           
1 FGD: Focus Group Discussion 
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روش بو ها FGD  شرکت کنندگان در . شد رادیولوژی برگزار

کو از افراد دارای بیشترین  طوریو ب. ندداب شمبتنی بر هدف انتخ

برای  اطلاعات، دانش و تجربو در زمینو فعالیت های اورژانس

وم مطالعو در مرحلو س .عم  آمدو ها دعوت ب FGDدر  شرکت

بو متخصصین طب اورژانس و مدیریت سلامت نفر از  41نیز 

ارزیابی خطرات جهت ( Expert Panel)عنوان پان  خبرگان 

پان  . و دستو بندی خطرات را انجام دادنداب شدند و ارزیابی انتخ

بو خطرات لیست شده از نظر  2و  4خبرگان براساس جداول 

درجو احتمال وقوع و درجو شدت خطر، امتیاز مناسب را تعیین 

نفر  41-6نوعی از بحث گروهی است کو از  FGD .کردند

طی . شود تشکی  شده و بو وسیلو یک هماهنگ کننده هدایت می

این بحث، اعضای گروه با آزادی و خودانگیختگی درباره یک 

هدف از بحث گروهی متمرکز بو . موضوع خاص بحث می کنند

دست آوردن اطلاعات عمیق درباره مفاهیم، ادراکات و عقاید 

مهمترین مباحث مطرح برای افزایش روایی،  .اعضای گروه است

جلسو، موضوعات  شده توسط شرکت کنندگان ثبت و در پایان

جمع بندی شده جهت اخذ تاییدیو شرکت کنندگان 

(Respondent Validity ) درFGD  ها ارا و و مورد تایید

 .قرار گرفت

کنندگان ضبط شده و بو شرکت تمام مباحث با کسب اجازه از

 Content) صورت کلمو بو کلمو پیاده و بو روش تحلی  محتوا

Analysis )در . رار گرفتمورد تجزیو و تحلی  قFGD  اول

 FGDخطر و در  432دوم تعداد  FGDخطر، در  241تعداد 

عام   536در مجموع  خطر پیشنهاد گردید کو 431سوم تعداد 

با مشارکت ، در مرحلو دوم. خطر در پرسشنامو وارد گردید

در قالب  برای ارزیابی روایی ن خطرات پیشنهاد شدهامتخصص

پرسشنامو طراحی شده از لحا  سپس . پرسشنامو طراحی گردیدند

کمی و کیفی مورد ارزیابی قرار گرفتو و نهایتا پس از اصلاحات 

عام  خطر بو  536مجموع آیتم های پرسشنامو از  انجام گرفتو،

 خطرات فو  بو روش گروهی اسمی. مورد کاهش یافت 145

(NGT)2  آماده دستو طبقو بندی شده و پرسشنامو نهایی  44در

  .شد
 

                                                           
2
NGT: Nominal Group Technique 

 :طبقو بندی درجو احتمال خطر -1جدول 
 شرح امتیاز درجه احتمال

 %(0)اتفاق تمی افتد  0 غیرممکن

 %(42-1)احتمال دارد ولی بعید  1 غیر محتمل

 %(24-42)احتمال دارد ولی نامعمول  4 پایین

 %(42-20)محتمل است  3 متوسط 

 %(44-42)احتمال زیاد  2 بالا

 %(100)بعید نیست  2 قطعی

 طبقو بندی درجو شدت خطر -2جدول 
 شرح امتیاز درجه شدت

 حداقل خسارت مالی/ بدون آسیب  0 ناچیز

 خسارت مالی کم/ آسیب گذرا  1 پایین

 (نیاز به درمان) آسیب متوسط  4 متوسط

 (جراحات بیش از حد) آسیب بالا  3 متوسط

 خسارت مالی بیش از حد/ مرگ  1 2 بالا

 چندین مرگ/ یز فاجعه آم 2 غیرقابل تحمل

 اولویت بندی خطرات براساس سطح خطر -2جدول 
 اولویت اقدام نمره سطح خطر

 اقدامی لازم نیست 0 بدون خطر

 بعنوان آخرین اقدام 1-4 خطر ناچیز

 می توانید بعداً اقدام کنید 3-6 خطر کم

 زود اقدام کنید 8-14 خطر متوسط

 اقدام به محض شناسایی 12-40 خطر زیاد

 فعالیت را متوقف کنید 42 رقابل تحملغی

 

غیر ممکن، خیلی کم، پا ین، : درجو شام  6در )احتمال وقوع آن 

قاب  : درجو شام  6در )و شدت هر خطر ( متوسط، بالا و قطعی

( چشم پوشی، کم، متوسط، جدی، خیلی زیاد و غیر قاب  تحم 

برای  نمره دهی شده و پس از محاسبو میانگین نمرات 5از صفر تا 

 : هر خطر، سطح خطر بو وسیلو فرمول زیر محاسبو گردید

( برای سنجش بزرگی و حجم خطر)شدت  =سطح خطر موجود 

در نهایت بعد از  (برای سنجش میزان تکرار خطر)احتمال  ×

اولویت بندی خطرات، موارد با بیشترین نمره خطر برای ارا و 

د و مداخلو جهت حذف یا کاهش این خطرات انتخاب شدن

با در نظر گرفتن عام  . شدراهکار های لازم برای این منظور ارا و 

مورد بررسی و راهکار های ارا و شده، میزان اثر بخشی مداخلو 

پس از تعیین سطح خطر،  .ماهو بررسی شد یکطی یک ارزیابی 

اولویت بندی  3خطرات شناسایی و ارزیابی شده مطابق جدول 

 .شدند



 

 و همکاراننرگس السادات زاهد                                            نسبت نوتروفیل به لنفوسیت در ارزیابي التهاب در بیماران همودیالیز -205

 نتایج

 در شده انجام بندی جمع اساس بر و FGD جلسات پایان در

کو  شد شناسایی رضا امام بیمارستان اورژانس در خطر 536 ،مح 

 145 بو آنها ادغام یا مشابو موارد حذف و با نظرات کارشناسان

 .دستو طبقو بندی شدند 44خطر تقلی  پیدا کرده و در 

 54) س اختاری  عوام   ( 4: بودن د  زی ر  م وراد  ش ام   ها گروه این

 44) فیزیک  ی فض  ای( 3، (خط  ر 22) م  دیریتی عوام   ( 2 ،(ط  رخ

 مراقب ت  و کار روش( 5، (خطر 26)ی تشخیص اقدامات( 1، (خطر

( 3، (خط  ر 12)ی مص  رف وس  ای  و تجهی  زات( 6 ،(خط  ر 443)

( 4، (خط ر  52) انس انی  نی روی ( 3، (خط ر  32) رفت اری  اختلالات

 ( 44، (طرخ 33) بیولوژیک و شیمایی مواد( 41( خطر 41) امنیت

-مشاهده م ی  4ضمیمو  جدول کو در همانطوری (خطر 6) متفرقو

شود سو عام  تعداد زیاد همراهان، کمبود پرسن  و کادر کمک ی  

و حجم بالای بیماران بو عنوان سو خطر غیر قاب  تحم  در س طح  

با توجو بو سو عام  خط ر ف و ، ب ا در    . یک، دو و سو خطر بودند

 این مرک ز ب و عن وان ی ک مرک ز ارج اع      نظر گرفتن این نکتو کو 

بوده و بو لحا  مشکلات قانونی در استخدام و غرب کشور  شمال

و ک اهش حج م بیم اران    کارگیری کارکنان قراردادی، امکان و ب

در نهای ت   و ک ادر کمک ی بیش تر میس ر نب وده ل ذا،       تأمین پرسن 

البت و   .گرفت رای کاهش تعداد زیاد همراهان مدنظر قرارمداخلو ب

ک ارت   2مداخلو طراحی شده برای کاهش تعداد همرامان ش ام   

 .همراه برای هر بیمار جهت ورود بو داخ  اورژانس می باشد
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این امر باعث محدودیت و کاهش چشمگیر تع داد اف راد حاض ر     

اورژانس شده است کو همچنان این بررسی در ح ال  در قسمتهای 

 .خواهد شد انجام بوده و در آینده نتایم آن استخراج

 

 بحث

ای ن  . اس ت مراقبت اورژانس از مس ا   حس اس در نظ ام س لامت     

حساسیت معمولا بو عل ت ترکی ب ع واملی همچ ون ض رورت و      

ض  رورت مراقب  ت ناش  ی از  (. 21) تجم  ع زی  اد اف  راد م  ی باش  د 

دیس  ترس ه  ای فیزیک  ی و روان  ی ک  و در تم  امی وض  عیت ه  ای  

غیر منتظ ره  کو یک وضعیت است اورژانس روی می دهد حالتی 

 . منجر بو مراجعو بیمار ب و اورژان س م ی ش ود    ه حیات تهدید کنند

و در  استشلوغی اورژانس یک مشک  عمومی در سرتاسر جهان 

عین حال منابع نظیر کادر درمانی، فض ا و تجهی زات مح دود م ی     

بیماران اغلب باید ب رای م دت زی ادی ت ا ویزی ت پزش ک       . باشند

ند می توان د منج ر ب و ک اهش کیفی ت      این فرای(. 23)منتظر باشند 

رض ایت بیم اران    ات، کاهش روحیو کادر درمانی و ک اهش خدم

اورژان س یک ی از    ه نامناسب یا نادرست از خ دمات استفاد . شود

اس ت  مشکلات معمول منج ر ب و تجم ع زی اد اف راد در اورژان س       

 ز های موجود با منابع موجود تطبیق داده نشوند،وقتی کو نیا(. 31)

 در. ی برای هماهنگی و اولویت بن دی ض روری م ی ش ود    مسیست

یاژ ب دین منظ ور اس تفاده م ی     بیمارستان ها از سیستم تر از بسیاری

 خط رات  شناس ایی  دراورژان س  مدیریت خط ر  هدف (. 24) شود

 و در مقاب    خط  رات بیم  اران و از کارکن  ان حفاظ  ت و موج  ود

 ق ادر  دبای خطر بروز صورت در طرف دیگر از. است آنها کاهش

و  کارکن ان  ب و  آس یب  کمترین باشند تا احسن نحو بو آن اداره بو

 . شود وارد بیمار

 نی ز  و آم وزش پزش کی   درم ان  ،بهداش ت  وزارت حاضر حال در

 بو مدیریت خط ر نی ز   بالینی، حاکمیت اعتباربخشی و  مباحثبجز 

در مطالع و   .اس ت  داده ق رار  اق دامات  س رلوحو  در آنرا و پرداختو

ان امام رضا در بخش اورژانس بیمارست خطر تیریمد حاضر نحوه

 FGDابت دا ط ی جلس ات    . تبریز مورد بررس ی ق رار گرف ت   ( ع)

عوام  خطر شناسایی شده و بعد از تحلی   و ارزی ابی در مجم وع    

طی جلسات مباحثو ای ای ن  . شدندخطر شناسایی  145گروه و  44

ن خط ر  در مجموع سو مورد بو عنوا. خطرات اولویت بندی شدند

های غیر قاب  تحم  شناسایی شدند کو بو ترتیب اولویت عب ارت  

بودند از تعداد زی اد همراه ان، کمب ود پرس ن  و ک ادر کمک ی و       

 با توج و ب و اینک و کمب ود پرس ن  در تم امی      . حجم بالای بیماران

مراک  ز در دنی  ا مش  ک  ش  ایعی اس  ت و ت  امین آن ب  و سیاس  تهای  

. مداخلو ای در این زمینو طراحی نگردید وزارتی ارتباط می کند،

در مورد کاهش حجم بالای بیماران نیاز بو آموزش ه ای پای و ای   

دارد کو ای ن   و تیییر فرهنگ درمانی و سیاستهای دانشگاه بستگی

ای ن ن وع   . از طریق بخش اورژانس صورت نمی گی رد نیز مداخلو 

با آگاهی و طور زیربنایی صورت گیرند تا افراد و مداخلات باید ب

آگ اه س ازی   .. بو مراک ز اورژان س مراجع و نماین د    آموزش کافی 

م ی توانن د راه    راکز درمانی س طح ی ک  وسعت م عمومی و بهبود

ویزی ت س رپایی    ارا و خ دمات . (31) حلی برای این مشک  باشند

می تواند در  ر اورژانس این مرکز نیز وجود داشتو باشد،چنانکو د

ب ا ای ن ح ال ب و عل ت مرک ز       . ده باشبهبود این عام  کمک کنند

بودن و حج م مراجع ات ب الای بیم اران ای ن مه م بخ وبی         ارجاع

اولویت سوم در رتبو بندی خطرات حجم زیاد .صورت نمی گیرد

در نهایت نتیجو گرفتو شد کو ش اید  همراهان در اورژانس بود کو 

. حجم بالای همراهان را کاهش دادمناسب بتوان با اجرای مداخلو 

ین منظور مقرر شد تا بو ازای هر بیمار تع داد دو ک ارت هم راه    بد

صادر گردد تا از ورود افراد اضافی بو داخ  اورژانس جل وگیری  

 .البتو این مداخلو در این بررسی صورت نگرفت .شود

را در  (failure)مطالعات متع ددی مرات ب متف اوتی از شکس ت     

ی  ا  ECGبخ  ش اورژان  س ارزی  ابی نم  وده ان  د نظی  ر تش  خیص  

ی  ا  ط  ور ک   و اخ  تلالات رادیولوژی  ک، خطاه  ای تشخیص  ی ب   

شکست در م دیریت آس یب ه ای خفی ف توس ط ک ارورزان در       

خط  رات نی  ز  حاض  رمطالع  و در (. 22-46)مقایس  و ب  ا پرس  تاران  

و شناس ایی ش دند   در اورژان س ام ام رض ا تبری ز      موجود مختلف

 .تاحتمال وقوع و شدت آنها مورد ارزیابی قرار گرفمیزان 

امروزه در دنیا بررسی ه ای مختلف ی در زمین و شناس ایی خط رات      

ب دین منظ ور، اخی را در    . صورت گرفتو تا ایمنی کار افزایش یابد

ژورن  ال م  دیریت خط  ر پزش  کی، اش  تباهات پزش  کی و راه ه  ای 

پیش گیری از آنه ا را ب و ص ورت داس تان ه ای م وردی بی ان م  ی         

 (.23)شود
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رها توسط کادر درمانی، تج ویز  ، انجام نادرست کااین تحقیقدر 

خطاهای ف ردی   اشتباه دوز دارو و تجویز دارو با سرعت نامناسب،

بو علت خستگی و عدم معاینو ک افی بیم ار توس ط پزش ک ج زو      

خطرات اورژان س شناس ایی ش دند و تح ت اولوی ت بن دی ق رار        

در مطالع و خ ود   ( 2116)و همک اران   4تای گ در مطالع و   .گرفتند

ش ح واد  در واح د اورژان س و تص ادفات     تحت عن وان گ زار  

ح واد  م رتبط ب ا ت اخیر     : طبق و ش ام    3آمریکا، ح واد  را ب و   

زم  انی، عم  ومی، امکان  ات تشخیص  ی، مراقب  ت بیم  ار، پرس  نلی،  

فرایندی، غی ر ب الینی و س ایر م وارد تقس یم بن دی ک رده ان د ک و          

بیشترین تعداد حادثو در ای ن مطالع و در طبق و ت اخیر زم انی ق رار       

، عوام  خطر شناسایی شده و بعد از حاضردر تحقیق (. 21)اشتد

گ  روه ق  رار داده ش  دند و ط  ی جلس  ات  44تحلی    و ارزی  ابی در 

در مجموع سو م ورد  . مباحثو ای این خطرات اولویت بندی شدند

بو عنوان خطر های غیر قاب  تحم  شناسایی شدند ک و ب و ترتی ب    

ه ان، کمب ود پرس ن  و    اولویت عبارت بودند از تع داد زی اد همرا  

 .کادر کمکی و حجم بالای بیماران

دستو تقسیم  3خطاهای انسانی را بو و همکاران،  2ریزوندر مطالعو 

لیزش، اش تباهات ناش ی از نق ش، اش تباهات ناش ی از      : بندی کرد

بی توجهی در زمانی کو از روشهای اتوماتیک استفاده م ی  . دانش

ناش ی از نق ش وقت ی ک و      اشتباهات. شود منجر بو لیزش می شود

افراد استفاده یا سوء استفاده از یک نقش مناسب یا غیر مناسب در 

و نهایتا اشتباهات ناش ی از  دارند، ایجاد می شود  حالت ح  مسئلو

(. 25)دانش در حالتی کو افراد دانش کافی ندارند، ایجاد می شود

، خط رات براس اس می زان احتم ال وق وع و می زان       در این مطالع و 

دت آنها طبقو بندی شدند ک و خطاه ای انس انی نی ز ج زو ای ن       ش

 .اولویت بندی ها بودند

موثر بر حواد  بیمارستانی  نیک پور و همکاران عوام  ،در ایران

جمع آوری نمودند کو از میان حواد  رخ داده، حادثو تم اس  را 

با خون و مایعات بدن با پوست، بیشترین وقوع و آت ش س وزی و   

همچن ین ب ین وق وع ح واد      . ن وقوع را داشتندسوختگی کمتری

بیمارستانی با متییرهای خدمت و جنس ارتب اط آم اری معن اداری    

مورد خطر غیرقاب  تحم  در رتب و   3در تحقیق ما،  (.23)یافت شد

                                                           
1
 Tighe 
2
 Reason 

تع داد زی اد همراه ان،    : بندی وجود داشتند ک و عب ارت بودن د از   

بیم اری و   احتم ال انتق ال   .کمبود پرس ن  و حج م ب الای بیم اران    

احتمال تماس پرس ن  ب ا ان واع ترش حات بیم اران ج زو خط ر ب ا         

 .ریسک متوسط طبقو بندی شده بود

در پروهش خود تح ت عن وان    4333صداقت و همکاران در سال 

 ارزی  ابی و م  دیریت ریس  ک ی  ک اورژان  س ص  حرا ی ب  ا مت  د   
4

FMEA  دس  تو ام  داد و  3، محوره  ای ک  اری اورژان  س را ب  و

پشتیبانی تقسیم کردند و بو ای ن   -رمان و بهداشتانتقال، دارو و د

نتیجو رسیدند کو مشکلات عمده و اساسی مح ور ام داد و انتق ال    

2بر اساس نمره 
RPN)) بو امور مهارتی؛ در محور درم ان و   یعنی

دارو بو امور مه ارتی و خطاه ای انس انی؛ در مح ور بهداش ت ب و       

ح ور پش تیبانی   ضعف بررسی ها، نظارت ها و پیگیری امور و در م

بو کمبود و نامناسب بودن وضعیت نیروی انسانی، فضا و تاسیسات 

روش تحقی  ق در مطالع  و م  ا، تش  کی    (.23)لازم ب  ر م  ی گش  ت 

و روش طبقو بندی آنه ا   (FGD)جلسات بحث گروهی متمرکز 

بود و خط رات ب ر ای ن     (NGT)بو صورت روش گروهی اسمی 

 .اساس رتبو بندی شدند

مدیریت در مطالعو خود تحت عنوان  ارانگوهری نراد و همک

ریسک خدمات پرستاری بخش اورژانس بیمارستان شهید هاشمی 

طی جلسات بارش ، sیعنی ( (3HFMEA نراد با استفاده از روش

خطای پرستاری در اورژانس بیمارستان شهید هاشمی  23 ،افکار

 نراد در سو زیر فرایند تریاژ، پرستاری و انتقال بیمار شناسایی

خطا بو عنوان خطای بحرانی یا  1کو طبق امتیاز خطر تنها  کردند

دو خطای اقامت طولانی کو شام   خطا با ریسک بالا تعیین شدند

و انتقال ویروس ایدز ( ساعت 6بیش از )مدت بیمار در اورژانس 

، دو خطای تماس پوستی با 42امتیاز  بایا هپاتیت بو شخص سالم 

 (.23)می باشد 3 ی اشتباهی با امتیازخون و مایعات و دادن دارو

در محیط اورژانس خطر  536نیز در حدود  حاضردر تحقیق 

بیمارستان امام رضای تبریز شناسایی شدند کو خطاهای کادر 

خطر بو عنوان  3همچنین تنها . درمان نیز شام  این خطرات بودند

خطراتی کو . خطر غیرقاب  تحم  مورد شناسایی قرار گرفتند

                                                           
1 Failure Mode & Effect Analysis 
2

  Number Risk Priority 
3

 Health Care Failure Mode and Effect Analysis 



 

                                    85، سال  6، شماره  49شهریور                                                                 پزشکي دانشگاه علوم پزشکي مشهدجله دانشکده م -205

طولانی مدت بیماران یا عدم انتقال صحیح بیماران ترومایی  اقامت

 .بالا طبقو بندی شده بودند جزو خطرات با ریسک

 

 نتیجه گیري

در مطالعو حاضر مشاهده شد کو خطر های غیر قاب  تحم  ش ام   

حجم بالای همراهان، کمبود پرسن  و کادر کمکی و تعداد زی اد  

ای ک اهش تع داد همراه ان    کو برنامو مداخلو ای ب ر  استبیماران 

 . شدتنظیم و ارا و 

 و قدرداني تشكر

با تشکر از کادر و پرس ن  زحم ت ک ش بیمارس تان ام ام رض ای       

تبریز، ب و وی ره پرس ن  اورژان س ک و ب ا حض ور مرت ب خ ود در          

 . جلسات، سهم بزرگی در بو نتیجو رسیدن این مطالعو، داشتند
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