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چكيد�

ــك (خطر) �� بخش ���ژ�نس مطر\ شد8 �ست.  ــايل مديريت �يس ــيا�+ �� مس ــه بس .مينه  �  هدC: ترياژ � ���يابي ��ليه بيما���، به عنو�� �يش
ــايي � ���يابي خطاها+ فر�يند ترياژ �� بخش ���ژ�نس بيما�ستا� حضر� �سو9 �كر`(_) � ���يه �قد�ما� پيشنها�+  هدb �ين پژ�هش شناس

به منظو� بهبو� �ين فر�يند �ست. 
ــدند.  ــايي � تحليل ش ــي، خطاها به ��� كيفي-كمي «تحليل  حالا�  �  �ثر��  خطا» يا FMEA شناس ــن پژ�هش توصيف ���  بر�ســي: �� �ي
 eبه فر�يندها+ توليد+ يا خدماتي قبل �� �قو Zــتماتيك � �يند8 نگر �ست كه بر�+ پيشگير+ �� مشكلا� مربو ــي تيم محو�، سيس FMEA، ��ش
ــا� هفتگي تيم FMEA  بو� كه نتايج �� �� كا�برگ  ــكيل جلس ــتبا8 بكا� مي ���. گر����+ ���8 ها به صو�� مصاحبه گر�هي با تش خطا � �ش

نهاييFMEA  ثبت گر�يد. 
ــد8 ترياژ شناسايي � ثبت گر�يد. با قابليت �طمينا� 85٪ (يعني  ــت ش يافته ها: به كمك متد�لوژ+ FMEA، 29 حالت خطا �� 11 فعاليت فهرس
 kــك بالاتر �� 150 به كمتر �� 150)، به ترتيب چها� خطا+ «���� با تأخير بيما�/همر�8 بيما� به �تا ــك خطا هايي با عد� ��لويت �يس كاهش �يس
ترياژ» با عد� ��لويت �يسك 252، «بر�سي بسيا� كوتا8  مد� جهت ��لويت بند+ ��ليه بيما�» � «ثبت نا��ست ميز�� �كسيژ� خو� بيما�» هر �� 
ــدند. بر�+ كم  ــايي ش ــك بالا �� فر�يند مو�� مطالعه شناس با عد� 245 �«تأخير �� گرفتن نو��  قلب بيما�» با عد� 160، به عنو�� خطاهايي با �يس
كر�� عد� �يسك خطا+ «���� با تأخير بيما�/همر�8 بيما� به �تاk ترياژ»، �قد�ماتي �� جهت كاهش �حتما9 �قوe يكي �� علل �� صو�� گرفت 

كه موجب كاهش عد� �يسك �� �� 252  به 112 گر�يد.
نتيجه گير�: يافته ها حاكي �� �� بو� كه متد�لوژ+ FMEA بر�+ شناسايي � ��لويت بند+ نقاZ  قابل بهبو� فر�يند ترياژ جا�+ �� بخش پرمشغله 
ــك،  ــي به ���8 ها+ كمي)، � نيز پيش بيني �قد�` ها+ مؤثر بر�+ كاهش �يس � پيچيد8 �+ نظير بخش ���ژ�نس (بد�� �� نظر گرفتن قابليت �سترس

�� كا��يي � �ثربخشي بالايي برخو���� �ست. 
�!ژگا� كليد�: مديريت  �يسك، تحليل  حالا�  �  �ثر��  خطا يا FMEA، بخش ���ژ�نس، ترياژ
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مقدمه 

ــكي �!  ــا0  پزش ــيوx خطاه ــر�% � ش ــي �% ب ــا0 متفا�ت ,ما!ه
ــت. طبق بر,�!�ها0 �نجا�  ــد�  �س ــر ش ــتا� ها0 مختلف منتش بيما!س
ــوند،  ــتا� ها پذير. مي ش ــد�، تقريباً �% هر 10 نفر0 كه �! بيما!س  ش
ــك نفر !�يد�� ناگو�!0 !� تجربه مي كند كه حد�� نيمي �% ,� ها قابل  ي
ــتند. همچنين حد�� يك سو� �% �ين !�يد��ها به بيما!  پيشگير0 هس

ــه صو!K ها0 گوناگو� �% بالا  ــانند، كه �ين %يا� مي تو�ند ب %يا� مي !س
بر�� طو[ �قامت تا مرگ متغير باشد (1).

ــد� خطاها0  ــاني كه عم ــي خطاها0 �نس ــه طو! كلي �! بر!س ب
ــتم ها0 خدماتي �% جمله بيما!ستا� �ست، �� نگر. �جو� ��!�:  سيس
نگر. شخصي � نگر. سيستمي. �! نگر. شخصي كانو� توجه !�0 
ــت � همو�!� �فر�� به �ليل فر�موشي، عد�  توجه،  ــا� ها �س خطاها0 �نس
ــر%نش  �نگيز�  كم، بي �حتياطي، غفلت، بي باكي � ضعف ها0 �خلاقي س
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ــه خطاها0 �نساني  ــوند؛ چو� طبق مفر�ضاK �ين نگر.، هميش مي ش
ــتند. �ما تمركز نگر. سيستمي !�0 شر�يطي  عامل �تفاقاK ناگو�! هس
 Kــق مفر�ضا ــر�يط كا! مي كنند. طب ــا� ها تحت ,� ش ــت كه �نس �س
ــتند، � بر�% خطا حتي �! بهترين  ــا� ها جايز�لخطا هس �ين نگر. �نس
ــت. بدين ترتيب بر�0 �!ما� خطاها  ــا%ما� ها نيز �جتنا7 ناپذير �س س
طبق �ين نگر.، بيشتر �% �ين كه به تغيير ���� �شخاv پر��خته شو�، 
ــو� (2). �! ��قع  ــر�يط كا!0 �فر�� بهينه سا%0 ش ــو� تا ش تلا. مي ش
ــايي � بهبو� خطاها0 بخش  ــتمي �! شناس همزما� با �!�� تفكر سيس
بهد�شت � �!ما�، �ستفا�� �% !�. ها0 مختلف مديريت  !يسك �! �ين 

بخش متد��[ شد� �ست. 
با توجه به �ين كه مديريت  � كنتر[ !يسك �% �يدگا� سيستمي �! 
�� مرحله �!%يابي � مديريت !يسك �نجا� مي گر�� (3)، �! �ين پژ�هش 
ــر�K  خطا1» يا FMEA  به عنو�� يكي �%  ــل حالاK � �ث �% !�. «تحلي
�بز�!ها0 �!%يابي � مديريت !يسك كه نگر. سيستمي به خطاها ��!�، 
ــگير0 �% خطاها �ستفا�� شد� �ست. �ين !�. با  ــايي � پيش بر�0 شناس
 Kــگير�نه � ,يند� نگر به سا%ما� كمك مي كند تا مشكلا !�يكر�0 پيش
 � Kبر سيستم، خدما Kــايي � قبل �% ,� كه �ين مشكلا بالقو� !� شناس
مشتريا� تأثير بگذ�!ند، ,� ها !� برطرg كند (4). �! ��قع با به كا!گير0 
ــتماتيك  ــت  �  �!ما� نوعي تفكر سيس فر,يند FMEA �! نظا� بهد�ش

جهت �يمني فر,يند مر�قبت بيما! پايه !يز0 مي شو� (5).
ــزء مناطق  ــد0 بخش ��!ژ�نس ج ــه به طبقه بن ــن با توج همچني
ــر�يط بحر�ني �! �كثر  ــتا� به �ليل �جو� ش ــك بالا �! بيما!س با !يس
ــد� به �ين بخش (6)، �جو� محد��يت ها0 �!تباطاتي  بيما!�� �عز��  ش
ــن بيما!�� � �!�يه كنندگا� خدماK فو!0 �!ماني �! بخش ��!ژ�نس،  بي
ــكي بيما! � �! نتيجه حساسيت فر,يند  ــي كم به پيشينه پزش �سترس
�!%يابي بيما! به عنو�� منشاء بسيا!0 �% مسايل مديريت  !يسك �! �ين 
بخش(7)، فر,يند ترياژ به عنو�� فر,يند با !يسك بالا �! بخش ��!ژ�نس 
ــتا� حضرK !سو[  �كر�(v)، بر�0 شناسايي � تحليل خطاها �  بيما!س
ــي نقا�  قوK � قابل  بهبو� ,� �نتخا7 گر�يد. �ين �! حالي �ست  بر!س
كه طبق مشخصه ها0 فر,يندها0 با ميز�� !يسك بالا نظير �!��0 ها0 
متنوx، پيچيدگي، �مكا� كم �ستاند�!�سا%0، پيوستگي � ��بستگي %يا� 
ــر�نجا�  ــاني � س ــتگي به مد�خلاK �نس مر�حل فر,يند به يكديگر، ��بس
ــت %ماني (8) نيز، ضر�!K كاهش خطاها0 فر,يند ترياژ جهت  محد��ي

بهينه سا%0 �كثر فر,يندها0 بخش ��!ژ�نس، نمايا� مي شو�.

��+ بر�سي
 

ــت كه به صو!K تركيب  ــي توصيفي  �س پژ�هش حاضر يك بر!س
ــوژFMEA 0 مو!�  ــا !� با متد�ل ــالاK  �  �ثر�K خط ــي- كمي، ح كيف
ــتقر�يي  ــي � تحليل قر�! مي �هد. منطق �نجا� پژ�هش �% نوx �س �!%ياب
ــت كه بر �ساl نتايج �! طبقه كا!بر�0 قر�! مي گير�. مطالعاK �ين  �س
ــا[1387 بر !�0  ــت تا ,خر ,با� س ــش �! مقطع %ماني �!�يبهش پژ�ه

ــو[  ــي-�!ماني حضرK !س فر,يند ترياژ بخش ��!ژ�نس مجتمع ,مو%ش
ــق �نجا� مصاحبه  ــاK ,�، �% طري ــا� پذيرفت كه �طلاع ــر�(v) �نج �ك
ــكيل جلساK  هفتگي تيم FMEA (شامل يك  گر�هي2 به  صو!K تش
ــتيا!  طب  ��!ژ�نس، يك پرستا!،  ــتا�يا! طب  ��!ژ�نس، �� نفر �س نفر �س
يك منشي، يك نفر كا!شناl  مديريت  خدماK  بهد�شتي  �!ماني، يك 
ــؤ�[ پذير. � يك نفر مسؤ�[  ــگا�، يك نفر مس ــؤ�[ ,%مايش نفر مس
ــابد�!0 � با حضو! تيم محقق) گر�,�!0 شد � نتايج هر  ترخيص  �  حس
مرحله �! كا!برگ نهاييFMEA  ثبت گر�يد. همچنين �% تكنيك ها0 
ــر0 گر�هي نيز �! مر�حل  ــتخو�� ماهي4 � تصميم گي با!. �فكا!3، �س

FMEA �ستفا�� شد.  
ــه كا! !فته FMEA، يك �بز�! نظا� يافته بر پايه كا!  متد�لوژ0 ب
ــت كه �! تعريف، بر�0 شناسايي، �!%يابي، پيشگير0، حذg يا  تيمي �س
ــتم، فر,يند،  ــر[ حالاK، علل � �ثر�K خطاها0 بالقو� �! يك سيس كنت
ــت  ــش �% ,� كه محصو[ يا خدمت نهايي به �س ــا خدمت، پي طرj ي
ــو� (9)؛ به بيا� �يگر، يك تكنيك  ــد، بكا! گرفته مي ش ــتر0 برس مش
ــت(8). �% سو0  ــتم �س ــتمي �% طريق �فز�يش �يمني سيس بهبو� سيس
ــت  �%: «�تما�  ــف IEC50(191) عبا!K  �س ــر، «خطا»5 طبق تعري �يگ
ــمت �% سيستم بر�0 �نجا� ���� يك فعاليت مشخص»  تو�نايي يك قس

 .(10)
مر�حل طي شد� پژ�هش، بر �ساl 4 مرحله تبيين شد� متد�لوژ0 
FMEA �% سو0 كميته مشتر� �!%يابي سا%ما� ها0 مر�قبت �% سلامت 

JCAHO6 (11) به شرj %ير صو!K پذيرفت:
1 - ترسيم نمو��" جريا<7 فر7يند: �! �ين مرحله فر,يند ترياژ 
ــو!� مطالعه (�% �!�� بيما! به بخش ��!ژ�نس تا خر�} �� �% �تا5 ترياژ  م
به منظو! پذير. �لكتر�نيكي) �% نمو��! با%بيني شد� جريا� كلي بيما! 
ــتخر�} � فعاليت ها0 ,� به  ــو[ �كر� (v) �س �! ��!ژ�نس حضرK !س
ترتيب فهرست گر�يد. �ين �! حالي بو� كه �!ستي نمو��! كلي جريا� 
بيما! � فعاليت ها0 فهرست شد� ترياژ �% سو0 �فر�� تيم �! 3 مرحله با 

تصميم گير0 گر�هي تصحيح � مو!� تأييد قر�! گرفت.
2 - تحليل  حالاJ  �  �ثر�J  خطا: �! �ين مرحله خطاها0 بالقو� 
ــه !�. چا!چوبي � با توجه به فعاليت ها0  يا خطاها0 ممكن �لوقوx ب
فهرست  شد� �! فر,يند ترياژ شناسايي شدند. چا!چو7 فهرست نمو�� 
ــا� با  تأخير» � «�نجا�   ــن خطاها «عد�  �نجا�»، «�نجا�  ناقص»، «�نج �ي
ــو�� �ين خطاها با  ــي عيني ب ــتبا�» هر فعاليت بو� كه پس �% بر!س �ش
 �, xخطاهايي كه عملاً �مكا� �قو gتوجه به محيط مو!� مطالعه � حذ
�جو� ند�شت، هر يك �% خطاها به همر�� �ثر�K، علل � كنتر[ ها0 ,�، 

با �جماx نظر�K �عضا0 تيم �! كا!برگ نهايي ثبت گر�يد.
1-  Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) 
2-  Focus Groups
3- Brainstorming
4- Fishbone Diagram
5- Failure  
6- Joint Commission on Accreditation of Health 
Organizatins(JCAHO)   
7- Flow Diagram

به كا"گير� "�W 7يند= نگر«تحليل  حالاJ  �  �ثر�J  خطا» بر�� بهبو� فر7يند ترياژ �" بخش ��"ژ�نس 
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 !� «Kــتو� «�ثر� ــريح �ثر�K بر�0 هر حالت خطا: �! س تش  •
كا!برگ نهايي، �ثر بلافصل � مستقيم خطا بر !�0 فر,يند �!ما� بيما! 
ــي �! سه �سته بيما!�� بحر�ني8، بيما!��  به تفكيك نوx بيما! ��!ژ�نس
ــرپايي11 يا غير فو!0 ثبت  ــر�نجا� بيما!�� س ــي9 � فو!100 � س ��!ژ�نس

گر�يد.
ــتفا�� �% نمو��!  ــا �س ــت خطا ب ــر�0 هر حال ــريح علل ب تش  •
ــا% بر�% خطاها0 مربو� به  ــتخو�� ماهي: به طو! كلي علل %مينه س �س
«ترياژ با كيفيت پايين» كه طي يك جلسه با!. �فكا! �! قالب نمو��! 
ــتو� «علل» كا!برگ نهايي  ــتخو�� ماهي گر�,�!0 شد� بو�، �! س �س

بر�0 هر يك �% خطاها، ثبت گر�يد.
ــز��  �حتما[  ــدK �ثر12(S) ، مي ــاخص ها0 ش �متيا%�هي ش  •
ــف (D)14 هر حالت خطا با مقياl 1 تا 10:  �قو13 x(O) ، قابليت  كش
ــدK �ثر بلافصل هر حالت خطا به تفكيك  ــاخص شدK، ش �! مو!� ش
ــا نظر�K تخصصي 3 نفر �% �فر��  ــي � طبق جد�[1 ب نوx بيما! ��!ژ�نس
ــتيا!  طب  ��!ژ�نس  ــب  ��!ژ�نس، يك نفر �س ــتا�يا! ط تيم (يك نفر �س
ــد � ميانگين گر�  ــه �متيا% �هي ش ــو!K جد�گان ــتا!) به ص � يك پرس
ــتو� S كا!برگ نهايي ��!� گر�يد. �! ضمن  ــد� �ين �متيا%�K �! س  ش
ــا0 غير �!ماني،  ــاير بخش ه ــا توجه به تفا�K ها0 بخش �!ماني با س ب
ــدK به صو!K ماتريسي �! سه ستو� ميز�� «,سيب !ساني»،  جد�[ ش
«!ضايتمند0» � «هزينه» بر�0 بيما! (به ترتيب �هميت ,� ها با ضر�يب 
ــم گر�يد، به طو!0 كه حد�كثر �متيا%  ــف تنظي 1، �0/4 0/6) �! 5 !�ي
ــد� �ين جد�[، عد� 10 به �ست مي ,مد. طر�حي �ين جد�[ به  گر�  ش
ــت، �ين مزيت !� ��!�  ــي كه �% �بتكا!�K �ين پژ�هش �س صو!K ماتريس
ــه جنبه متفا�K �مكا� پذير  ــدK �ثر خطا !� �% س كه بر,�!� همزما� ش
ــابه �!  ــين مش ــت كه �! پژ�هش ها0 پيش مي نمايد. �ين �! حالي �س
بخش بهد�شت � �!ما�، جد��[ تعيين شدK �ثر به  صو!K ماتريسي � 
�%ني طر�حي نشد� �ند � همگي به صو!K ستوني � طبقه �0 هستند.  

ــط هر يك �% �فر�� تيم  ــا[ �قوx هر يك �% علل خطاها، توس �حتم

ــد � ميانگين گر�  به صو!K جد�گانه مطابق با جد�[ 2، �متيا% �هي ش
ــا7 ضريب 3 بر�0 �متيا% پرستا! ترياژ (به  ــد� �ين �متيا%�K با �حتس  ش
ــتيا! � منشي (به  عنو�� صاحب فر,يند ترياژ)، ضريب 2 بر�0 �متيا% �س
ــاير �فر��، به  عنو�� صاحبا� فر,يند بعد0 ترياژ) � بد�� ضريب بر�0 س
ــد. سر�نجا�،  ــبه ش عنو�� �متيا% نهايي ميز�� �قوx هر علت خطا محاس
ميانگين �متيا%�K نهايي همه علل يك حالت خطا محاسبه � �! ستو� 

O كا!برگ نهايي ثبت گر�يد.
ــتو!�لعمل ها يا  ــا نيز با توجه به �س ــف هر حالت خط قابليت  كش
ــه بر�0  ــس مو!� مطالع ــو� �! بخش ��!ژ�ن ــي موج ــا0 كنترل !�. ه
ــگير0 �% بر�% خطاها يا �ثر�K ,� بر بيما! كه �! ستو� «!�. ها0  پيش
ــط تك تك  ــد� بو�، طبق جد�[3 توس كر  ش كنترلي» كا!برگ نهايي̂ 
ــد� �ين  ــد � ميانگين گر�  ش �فر�� تيم به صو!K جد�گانه �متيا% �هي ش

�متيا%�K �! ستو� D  كا!برگ نهايي ��!� گر�يد.
 3  -تعيين عد�  ��لويت  "يسـك (RPN)15: �! �ين پژ�هش، 
ــه �سته �% بيما!�� بر�0  ــدK �ثر خطا !�0 س با توجه به متغير بو�� ش
هر حالت خطا، 3 نوRPN x  محاسبه گر�يد. به �ين ترتيب كه حاصل 
 K!به صو ، (D)قابليت كشف !�  (O)xضر7 �متيا% شاخص ميز�� �قو
جد�گانه �! �متيا% شاخص شدK �ثر خطا (S) بر بيما! بحر�ني، ��!ژ�نسي 
 RPN xــر�نجا� ميانگين 3 نو � يا فو!0، � غير فو!0 ضر7 گر�يد. س
ــبه شد. سپس به  ــه �ضعيت بيما!) محاس بر�0 هر حالت خطا (بر�0 س

ــي �متيا��هي به شاخص شد� �ثر  جد�� ۱- جد�� ماتريس
(S) خطا

ضريب  6/04/01
�متيا�Iسيب �ساني �ضايتمند�هزينه

هزينه جبر�� 
ناپذير

�گا!��مرگ، Iسيب ��يمي شكايت به 
جسمي E� E�ني

5

�شكايت كتبي به هزينه �يا
بيما�ستا�

Iسيب بلند مدV ، قابل 
توجه

4

Iسيب كوتا! مدV، شكايت شفاهيهزينه متوسط
متوسط

3

I2سيب كمنا�ضايتيهزينه كم
1عدI gسيبعدg نا�ضايتيبد�E هزينه

     (O) خطا �جد��۲ - جد�� �متيا��هي به شاخص ميز�! �قو
SقوE ��ميز �متيا�

بيش �� يك با� �� 8 ساعت 10
�E� ��يك با�  9

�E� 3 ��يك با�  8
يك با� �� هفته 7
يك با� �� ما! 6

يك با� �� 3 ما! 5
يك با� �� 8 ما! 4
يك با� �� 2 سا, 3
يك با� �� 6 سا, 2

يك با� �� بيش �� 6 سا, 1

8- Critical
9- Emergent
10- Urgent
11- Non-Urgent (Fast)
12- Severity (S) 
13- Occurrence (O)
14- Detectability (D)
15- Risk Priority Number (RPN)

�كتر شهر�� توفيقي � همكا"�<
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طو! قر�!���0 با لحاb كر�� قابليت �طمينا� 85٪ � با �! نظر گرفتن 
ــطه مقياl �متيا%�هي 1 تا 10 �! �ين  ��منه RPN<1000>1 به ��س
مطالعه، خطاها با RPN> 150 به عنو�� خطاهايي با !يسك بالا � غير 

قابل قبو[ �! فر,يند ترياژ مو!� مطالعه، شناسايي شدند.  
4 - پيشـنها� � �جـر�� 7< �" جهت حـذl علل به  �جو� 
 �7"ند= حالاJ خطاهايي كه عد� "يسك بالا ��"ند: �! �ين مرحله 
 ،«Kــتو� «�ثر� ــد� �! س ــنها�0 با توجه به مو�!� ^كر  ش �قد�ماK پيش
ــه منظو! حذg يا كاهش  ــف)، ب «علل» � «!�. ها0 كنترلي» (يا كش
ــدK �ثر خطا بر بيما!، حذg يا كاهش علت به �جو� ,�!ند� خطا،  �  ش
ــش �% ,� كه �تفا5 بيفتد،  ــف �قوx حالت خطا پي يا �فز�يش قابليت كش
بر�0 حالاK خطايي كه عد�  ��لويت  !يسك ,� ها بالا0 150 بو�، �!�يه 
ــو[ بو�� � ��!� �ين  ــع خطاها با RPN ≤ 150 قابل قب ــد. �! ��ق گر�ي

مرحله نمي شدند.
ــاK �صلاحي بر�0  ــت �يمني بيما!، �قد�م ــن به علت �همي همچني
ــا�0 يا بيشتر �% 8 بو�  ــدK �ثر ,� ها بر بيما! مس حالاK خطايي كه ش
ــن مرحله �!�يه  ــتند)، نيز �! �ي ــر �% �ين كهRPN ≤ 150 ��ش (صرفنظ

گر�يد.

يافته ها

 Kــتا� حضر ــد ترياژ ��!ژ�نس بيما!س ــو��! جريا� فر,ين طبق نم
ــا!�� ��!ژ�نس  ــت ,مد، بيم ــو[ �كر� (v) كه �! مرحله ��[ به �س  !س

توسط پرستا! حاضر �! �تا5 ترياژ به سه �سته طبقه بند0 مي شدند:
بيما!�� بحر�ني  -

بيما!�� ��!ژ�نسي � فو!160   -
-  بيما!�� سرپايي يا غير فو!0

ــي نبو�� �  ــته �% بيما!�ني كه ��!ژ�نس �ين �! حالي بو� كه ,� �س
حتي �! طبقه بيما!�� سرپايي يا غير فو!0 �! ��!ژ�نس قر�! نمي گرفتند، 
ــتا! ��!ژ�نس به �!مانگا� يا مركز �!ماني مربوطه !�هنمايي  ــط پرس توس
ــه  ــدند. نحو� تصميم گير0 �! فر,يند ترياژ مو!� مطالعه طبق س مي ش
ــر�! مي گير�، چر� كه  ــاژ، �! مد[ جامع يا فر�گير ق ــيك تري مد[ كلاس
ــب مو!�، معايناK تعريف شد� �0 نظير �ند�%� گير0  پرستا! ترياژ برحس

فشا! خو� !� �! �تا5 ترياژ، قبل �% معاينه پزشك (12) �نجا� مي ���. 
�! مرحله ���، 29 حالت خطا �! طو[ 11 فعاليت فر,يند ترياژ به 
ــايي شد. �% ,نجا كه طبق نما�ها0 نمو��! جريا�  !�. چا!چوبي شناس
ــيم شد� ترياژ، جنس فعاليت ها0 فهرست شد� برحسب فر���ني �%  ترس
ــتطيل) � سپس ثبت سند بو�،  نوx تصميم گير0 (لو%0)، عملكر� (مس
خطاها0 شناسايي  شد� نيز بر حسب فر���ني به ترتيب �% نوx خطاها0 
تشخيصي (11مو!�)، خطاها0 عملكر�0 (9 مو!�) � خطاها0 ثبت (9 
ــت كه بيشتر خطاها0 عملكر�0  ــت ,مد. لا%� به ^كر �س مو!�) به �س
ــد، �% نوx تأخير �!  ــد� كه �% نوx �!%يابي � هماهنگي بو�ن ــناخته  ش ش
ــپس �!  ــتبا�. س �نجا�  كا! بو�ند تا عد�  �نجا� يا �نجا� ,� به صو!K  �ش
ــت پايين» �! ��!ژ�نس، به  ــه با!. �فكا!، علل «ترياژ با كيفي يك جلس
ترتيب فر���ني �! 6 �سته %ير قر�! گرفت: «نير�0 �نساني» با 13 علت، 
ــز�K» با 10 علت،  ــا 12 علت، «لو�%� � تجهي ــا!�� � همر�ها�» ب «بيم
ــد � !�. كا!» � «فرهنگ  ــت، «فر,ين ــهيلاK» با 9 عل «محيط � تس

سا%ماني» هر كد�� با 4 علت. 
ــا7 �عد��  ��لويت  !يسك 29 حالت  ــو�، پس �% �حتس �! مرحله س
خطا � با �! نظر گرفتن قابليت �طمينا� 85٪، به ترتيب 4 خطا0 %ير 
با �عد�� ��لويت !يسك بالا0 150 به عنو�� خطاهايي با !يسك بالا �! 

فر,يند ترياژ شناسايي شدند: 
ــا5 ترياژ» با عد� ��لويت  ــا تأخير بيما!/همر�� بيما! به �ت «�!�� ب
!يسك 252، «بر!سي بسيا! كوتا�  مدK بر�0 ��لويت بند0 ��ليه بيما!» 
ــا عد�  ��لويت  ــيژ� خو� بيما!» هر �� ب ــت ميز�� �كس � «ثبت نا�!س
ــد�  ��لويت  ــب بيما!» با ع ــر �! گرفتن نو�!  قل ــك 245 � «تأخي  !يس

 !يسك160 (جد�[4). 
ــك خطاها0 %ير تنها بر�0 بيما!��  ــلا�� بر ,� عد�  ��لويت  !يس ع
ــر�x فر,يند ��لويت بند0 ��ليه  بحر�ني، بالاتر �% 150 بو�: «تأخير �! ش
ــيا! طولاني جهت  ــي بس بيما! تا%�  ��!� به �تا5 ترياژ» با 189، «بر!س
ــا[» با 168،  ــرj  ح ــد0 ��ليه بيما!» با 169، «عد� ثبت ش ��لويت بن
ــرj  حا[» � «تأخير �! گرفتن علايم باليني بيما!» با  «ناخو�نا بو�� ش

(D) جد�� ۳- جد�� �متيا��هي به شاخص قابليت كشف خطا
قابليت كشف �حتما, �متيا�

غير قابل شناسايي <٪ 10 10
�حتما, بسيا� بعيد �� شناسايي ٪ 10 -٪ 20 9

�حتما, بعيد �� شناسايي ٪ 20 -٪ 30 8
�حتما, ناچيز �� شناسايي ٪ 30 - ٪ 40 7
�حتما, كم �� شناسايي ٪ 40 -٪ 50 6

�حتما, 50-50 �� شناسايي ٪ 50 -٪ 60 5
معمولاً قابل شناسايي ٪ 60 -٪ 70 4

�حتما, بالا �� شناسايي ٪ 70 -٪ 80 3
�حتما, بسيا� بالا  �� شناسايي ٪ 80 -٪ 90 2

حتماً قابل شناسايي >٪ 90 1

ــي � بيما��� فو�+، طي فر�يند ترياژ �� هم نيز تفكيك  16 - بيما��� ���ژ�نس
مي شوند. �ما �� �نجا كه تو�لي فعاليت ها+ صو�� گرفته بر ��+ �ين �� �سته 
ــته  ــت، �ين �� �س �� بيما��� �� ���ژ�نس مو�� مطالعه تفا�� چند�ني ند�ش
 qــت كه بيما��� ���ژ�نسي �� لحا ــته قر�� گرفتند. �ين �� حالي �س �� يك �س
ــبت به بيما��� فو�+ �� ��لويت بالاتر+  ــي نس نيا� به خدما� فو�+ ���ژ�نس

برخو����ند.

به كا"گير� "�W 7يند= نگر«تحليل  حالاJ  �  �ثر�J  خطا» بر�� بهبو� فر7يند ترياژ �" بخش ��"ژ�نس 

sjfm.hbi.ir
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
jf

m
.ir

 o
n 

20
25

-0
6-

13
 ]

 

                             4 / 10

http://sjfm.ir/article-1-215-en.html


165

مجله علمي پزشكي قانوني / ';�@ 15 ، شما�@ 3 ، پاييز 1388

جد�2 4- خلاصه !� !. كا�برگ نهايي FMEA بر!� 4 خطا� با �يسك بالا "� فر@يند ترياژ مو�" مطالعه به همر!3 پيشنها"!(
���قد�ماV پيشنها RPN D �E` ها� كنترلي O علل S V�ثر� حالت خطا

 ��ختصاE q �ستقر�� يك يا �E بر�نكا�
�� ��Eژ�نس، تأمين E�E s��نز�يك 
ــر�� بيما���  ــر،  برنامه �يز� ب Eيلچ
 uتا�ــر مكا�  ــتر� ��Eژ�نس، تغيي بس
 s��ــه  ــي نز�يك ب ــه مكان ــاژ ب تري
 uتا�  s��ــه  ــس، تعبي �� ��Eژ�نE�E
 vعر E �I ــب ــاژ �� ضلع مناس تري
ــيرها�  ــل 3 متر، مديريت مس حد�ق
ــاu ترياژ، نصب  ــرwE به �ت � E خE�E
�يد،  vمعر ��ــاژ �� مكاني  تابلو تري
 ��ــه مر�جعين ��Eژ�نس  ��هنمايي هم
� توسط نگهباني به �تاu ترياژ E�E Eبد

�E محل بر�نكا�

360
252
144

252 4

ــتقيم  ــا, مس �نتق   -
به  ــد  نيا�من ــا���  بيم
 CPR uتا�ــاء به  �حي
ــو���  مأم ــط  توس

��Eژ�نس تهر��
ــو���  ــنايي مأم - Iش
با  ــر��  ته ــس  ��Eژ�ن
محل �تاu ترياژ بر�� 
ــس  ��Eژ�ن ــا���  بيم

تهر��
ــا�   بيم ــي  ��هنماي  -
ــط  ترياژ توس  uتا� به 
ــنل  ــي يا پرس نگهبان

��Eژ�نس 9

(�- نبو� تخت (بر�نكا�
- پيد� نكر�� �تاu ترياژ

ــا  معن ــا  ب ــنايي  ناIش  -
ــل  ترياژ(عل  gــو مفه  E

فرهنگي)
10
7
4

 ��ــر ــاy ك ــر ��  لح - تاخي
ــا�  تا�!  ــت عمومي بيم Eضعي
ــز�� فو�يت  � مي�EIــر � E ب��E
��ماني (نسبت به  g�قد�نيا� به 

بيما��� �يگر) �� مو�� بيما�:
- بحر�ني

- ��Eژ�نسي E يا فو��
- غير فو��

ــا  ب  �E�E  2  /1
يا  بيما�  ــر  تاخي
ــر�! بيما� به  هم

�تاu ترياژ

ــتا�  ــه عنو�� پرس ــك نفر ب ــن ي تعيي
ــاعا V�wE مر�جعه،  ــتيبا� بر�� س پش
� بيما��� مركز E�E ــير جد�كر�� مس
 uتا�نس يا �ژ�E� ــه ــس تهر�� ب ��Eژ�ن
� بيما��� سرپايي E�E ــير ترياژ �� مس
ــتا�� با  عنو��  ــس، تعيين پرس ��Eژ�ن
ــتا� Fast بر�� بيما��� سرپايي  پرس
ــا �بز��  ــتفا�! �� تلفن ي ــس، �س ��Eژ�ن
ــتيا�  ــت فر�خو�ند� �س ــر� جه �يگ
ــا�  �متي  ���� ــه،  مربوط ــي  تخصص
با�Iمو�� به پرستا� ترياژ، حضو� يك 
ــتم  �ينتر� �� �تاu ترياژ، تقويت سيس
ــتا�،  بيما�س ��مانگا! ها�  ــر`  پذي
��مانگا! ها ��  ��E�E مسير ��جد�كر
ــس، Iمو�` E تاكيد بر  �� ��Eژ�نE�E
گرفتن شر}  حا, �Eبا�! توسط �ينتر� 
 Vصو� ��يا �ستيا� تخصصي مربوطه 

پذير` سرپايي يا بستر� ��Eژ�نس

315
280
140

245 5

ــر} حا,  - گرفتن ش
ــط �ينتر�  �Eبا�! توس
تخصصي  ــتيا�  �س يا 
 Vــو� ــه �� ص مربوط
ــرپايي يا  ــر` س پذي

بستر� ��Eژ�نس

7

ــه همزما� چند  - مر�جع
بيما�به �تاu ترياژ

ــتگي  ــا�كا� E خس - فش
پرستا�

 V�ــتو� �س ــر��  �ج  -
 Fast ــا���  بيم ���Eيي 

توسط پرستا� ترياژ
ــتا�  ــيفت پرس - تغيير ش
ــل  �� تحوي E� ــه E عجل

پست
 ��ــو ب ــل  ــي حاص ب  -
ــد� به جهت  �Eلويت بن
ــد� ظرفيت  ــل ش تكمي
ــمت ها�  قس  �� ــي  يك
 ،CPRنظير ــس  ��Eژ�ن

...E �حا
ــر�  مك  Vــا مر�جع  -
ــي  ��Eژ�نس غير  بيما��� 
ــر� ��ما�  ــت پيگي جه

�قبلي خو

9
8
4

 �- تصميم گير� غلط �� مو�
 �ــطح مر�قبتي بيما� �� مو� س

بيما�:
- بحر�ني

- ��Eژ�نسي E يا فو��
- غير فو�� 

ــي  بر�س  3/3
ــا!  كوت ــيا�  بس
ــت  جه  Vــد م
ــد�  Eلويت بن �

�Eليه بيما�

ــيژ� خو�  ــو�` �هميت ثبت �كس Iم
ــتا��� ترياژ،  ــه پرس ــرg ب ــا� �� ف بيم
ــركت مربوطه جهت  � با ش��عقد قر��
ــتمر ماهانه �كسي- كاليبر! نمو�� مس

متر

245
245
245

7

مو��� �كر نگر�يد.

5

ــت �� ثبت  �ق gــد - ع
خو�  ــيژ�  �كس ــز��  مي

بيما� �� فرg ترياژ
 ��ــو نب ــر!  كاليب  -

�كسيمتر

7
7

ــز��O2 خو�  ــتنا� بر مي - �س
ثبت شد! �� طو, Eيزيت �Eليه 

بيما�:
- بحر�ني

- ��Eژ�نسي E يا فو��

ــت  ثب  5-1  /3
ميز��  نا��ست 
خو�  ــيژ�  �كس

بيما�

ــا�  �� كن ECG !ــتگا ــتقر��  �س �س
ــك به  E �I حضو�  �تاu  ترياژ يا نز�ي
ــا� �� �ين �تاu، �خير! يك  كمك  بهي
بسته كاغذ نو��  قلب �� �نبا� ��Eژ�نس 
ــه  محض  ــته جديد ب ــفا�` بس E س
�ستفا�! �� بسته �خير!، تهيه يك تابلو 
 �I نصب E قلب ��ــت ها� نو ��خو�س

�يو�� E ثبت ��خو�ست ها  �Eبر�

180
140

160 4

 ��ــكا� پيج كر - �م
طريق   �� بهيا�  كمك 

�يستگا! پرستا��

5

-  عدg حضو�كمك بهيا� 
ECG!ستگا� �E نبو

ــي  خر�ب   -
ECG!ستگا�

ــذ  ــد� كاغ ــاg ش -  تم
ECG !ستگا�

9
7

- تاخير �� كسب �طلاS �� نو�� 
قلب بيما�:
- بحر�ني

- ��Eژ�نسي E يا فو��

ــر  1/ 2-5 تاخي
ــن نو��  �� گرفت

قلب بيما�

�كتر شهر�� توفيقي � همكا"�<
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 K162، «ثبت نا�!ست علايم باليني بيما! �! فر� ترياژ» � «ثبت �طلاعا
نا�!ست �! برگه فر� ترياژ» با 160.

ــل � !�. ها0 كنتر[ �  ــل �قوx خطاها تحلي ــه بعد، عل �! مرحل
 Kــد. سر�نجا�، �قد�ما ــك بر�0 هر يك �% خطاها بر!سي ش كاهش !يس
ــد� بر�0 4 خطا  ــت ش �جر�يي با توجه به علل � !�. ها0 كنترلي ليس
(با عد�  ��لويت  !يسك>150) � همچنين خطاهايي با شدK ≥8 (علي 

!غم عد�  ��لويت  !يسك≤150) پيشنها� گر�يد. 
ــن جهت كاهش ميز�� �قوx حالت خطا0 «�!�� با تأخير  همچني

بيما!/همر�� بيما! به �تا5 ترياژ»:
�تا5 ترياژ به مكاني نز�يك به �!7 ��!ژ�نس با �مكاناK بهتر   (1

تغيير مكا� ����  شد،
تابلو0 ترياژ �! محل مناسب نصب گر�يد؛ �   (2

ــا! �!7 ��!ژ�نس تغيير مكا�  ــتقر�! نگهبانا� به كن محل �س  (3
يافت.

ــن با كاهش ميز�� �قوx علت «پيد� نكر�� �تا5 ترياژ» بر�0  بنابر�ي
�ين حالت خطا �% �متيا% 9 به RPN ،4 كلي �ين خطا �% 252 به 112 

كاهش يافت.

بحث 

ــد� ترياژ مو!� مطالعه  ــت  ش با توجه به جنس فعاليت ها0 فهرس
ــت كه نوx خطاها0  ــو��! جريا�، ��! �% �نتظا! نيس ــق نما�ها0 نم طب
ــوx تصميم گير0،  ــاl جنس فعاليت ها �% ن ــد� نيز بر �س ــناخته  ش ش
 ،Epstein ــد. �ين �! حالي �ست كه به گفته ــند باش عملكر� � ثبت س
!يسك ها0 عمد� ترياژ شامل خطا0 تشخيص �جو� شر�يط ��!ژ�نسي، 
ــت �ضعيت بيما!، تشخيص نا�!ست، � خطا �! كسب  !�� بند0 نا�!س
ــد كه معمولاً عمد�  ــت (6) بنابر�ين، به نظر مي !س �طلاعاK �% بيما! �س
 gتصميم گير0 هستند. �لبته مي تو�� علت �ختلا xخطاها0 ترياژ �% نو
ــي خطاها0 تصميم گير0 � خطاها0 عملكر�0 �! ترياژ  كم بين فر���ن
مو!� مطالعه !� ناشي �% نوx مد[ به كا!گرفته  شد� �! �ين ترياژ ��نست. 
به �ين ترتيب كه پرستا! ترياژ قبل �% طبقه بند0 بيما! �! مد[ جامع يا 
فر�گير (برخلاg مد[ ��[ � ���) به معاينه فيزيكي � ,%مايشاK محد�� 
بيما! نيز مي پر��%�. بنابر�ين به نظر مي !سد كه هرچه مد[ به كا! !فته 
ــهم تصميم گير0 فر� ترياژ  ــد، چو� س بر�0 �نجا� ترياژ پيچيد� تر باش
ــو�، �! نتيجه فر���ني خطاها �% نوx تصميم گير0  ــتر مي ش كنند� بيش
ــد. �ين �! حالي �ست كه به علت  ــتر خو�هد ش � �!%يابي بيما! نيز بيش
ــتر خطاها0 عملكر�0  ــا� �! ترياژ، بيش ــيا! %يا� عامل %م �هميت بس
ــتند تا عد� �نجا� يا  ــد� نيز �% نوx تاخير �! �نجا� كا! هس ــناخته ش ش
 xشتبا�. �لبته �ينطو! نيست كه يك خطا فقط �% نو�  K!نجا� ,� به صو�
ــد، بلكه معمولاً به يكي �%  ــند باش تصميم گير0، يا عملكر�0 يا ثبت س
,� ها گر�يش بيشتر0 ��!�. بنابر�ين، مي تو�� با بهر� گير0 �% �ين �لگو0 
ــايي خطاها � !�� حل ها �! مر�حل بعد0  ــهولت شناس ^هني موجب س

!�. FMEA گر�يد.
ــته  ــلا�� بر طبقه بند0 خطاها طبق مد[ بالا، با طبقه بند0 �س ع
علل ^كر شد� بر�0 خطا0 كلي «ترياژ با كيفيت پايين» طبق مد[ %ير 

نيز مسير شناسايي �قد�ماK �صلاحي �! �ين مطالعه، همو�! گر�يد:
ــاء بر�% خطا: «بيما!�� � همر�ها�» � «نير�0  ــاl منش 1 - بر �س
ــز�K» � «محيط �  ــو�%� � تجهي ــاني، «ل ــاني» به عنو�� عو�مل �نس �نس
ــد � !�. كا!» �  ــخت �فز�!0، � «فر,ين ــهيلاK» به عنو�� عو�مل س تس
«فرهنگ سا%ماني» به عنو�� عو�مل نر� �فز�!0 طبقه بند0 گر�يدند. �! 
ــو� بر�0 هر يك �% خطاها  ــت كر�� علل � كنتر[ ها0 موج %ما� فهرس
 Kــتفا�� �% �ين �لگو به شناسايي �قيق تر �قد�ما �! كا!برگ مربوطه، �س

پيشنها�0 كمك نمو�. 
ــاني» �  ــايي: مي تو�� «نير�0 �نس ــهولت شناس ــاl س 2 - بر �س
ــته ها !� به  ــاير �س ــكا!، � س «بيما!�� � همر�ها�» !� به عنو�� علل  ,ش
ــت كه �كثر �فر�� �!  عنو�� علل  نهفته طبقه بند0 كر�. �ين �! حالي �س
جلسه با!. �فكا! بيشتر به علل ,شكا! �شا!� كر�ند � �ين علل نسبت به 

علل نهفته �! مدK %ما� كوتا� تر0 فهرست گر�يد.
همچنين، مي تو�� �% �� طبقه بند0 بالا بر�0 �سته بند0 خو� خطا 

(علا�� بر علل ,�) نيز �ستفا�� نمو�.  
�لبته تاكنو� طبقه بند0 جامعي �% �نو�x خطاها0 بخش بهد�شت  �  
�!ما� �% جمله ��!ژ�نس �!�ئه نشد�  �ست. Henneman � همكا!�نش 
 !� Eindhoven 0ــد ــي قابليت مد[ طبقه بن ــي به �!%ياب �! تحقيق
ــت  ــد� بخش ��!ژ�نس �يالت ماساچوس طبقه بند0 خطاها0 گز�!.  ش
ــتا� 2001 تا 2002 ميلا�0 پر��ختند. طبق نتايج �ين   ,مريكا �% تابس
تحقيق بسيا!0 �% خطاها0 ��!ژ�نس �! طبقاK �ين مد[ قر�! نگرفت � 
به عنو�� مو�!� طبقه بند0  نشد� ^كر گر�يد (13). خطاها �! �ين مد[ 

به 4 �سته �! �� گر�� كلي  طبقه بند0 مي شوند: 
گر�� خطاها0 نهفته17: 1) خطاها0  فني (تجهيز�K، طر�حي،    •
ــاختما�، مو��، � عو�مل بير�ني) 2) خطاها0  سا%ماني (�نتقا[ ��نش،  س

پر�تكل ها، !�يه ها، ��لويت ها0 مديريتي، � مو�!� فرهنگي) 
ــكا!18: 3) خطاها0  �نساني (��نش-محو!،  گر�� خطاها0 ,ش  •
ــاير خطاها (مربو� به بيما! � مو�!�  قانو�-محو!، مها!K-محو!) 4) س

طبقه بند0 نشد�)(14). 
طبق نظر Reason، برخلاg خطاها0  ,شكا! (بخصوv خطاها0 
ــوند، مي تو��  ــختي پيش بيني � �صلاj مي ش ــاني)، كه �غلب به س �نس
ــو0 �نسا� ها هستند،  ــا% بر�% خطاها �% س ــر�يط نهفته !� كه %مينه س ش
ــر�. �!� �ين مطلب  ــايي � �صلاj ك ــل �% �قوx !�يد�� ناگو�! شناس قب
ــو0 مديريت  !يسك  ,يند� نگر به جا0  ــير شناسايي خطاها !� به س مس
ــكي !�  ــا%� Watcher .(2) خطاها0 پزش ــته نگر !هنمو� مي س گذش
ــخيصي،  ــاK خطاها0 ��!�يي، خطاها0 جر�حي، خطاها0 تش �! طبق
 � Kــين، خطاها0 �نتقا[ � �عز��، خطاها0 �!تباطا خطاها0 �نسا�-ماش
كا! تيمي � �! ,خر عفونت ها0 بيما!ستاني قر�!  ����  �ست (1). �ما �ين 
17- Latent Failures
18- Active Failures

به كا"گير� "�W 7يند= نگر«تحليل  حالاJ  �  �ثر�J  خطا» بر�� بهبو� فر7يند ترياژ �" بخش ��"ژ�نس 
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تقسيم بند0 نيز شامل همه خطاها به �يژ� خطاها0 نهفته نمي گر��. �% 
,نجا كه قد� ��[ �! كاهش خطاها0 بخش  بهد�شت  �  �!ما� شناسايي 
ــت، لذ� به نظر مي !سد �! خصوv طبقه بند0 خطاها0  �نو�x خطاهاس
�ين بخش به �يژ� ��!ژ�نس به علت تنوx خطاها به پژ�هش ها0 بيشتر0 
ــت. �! �ين !�ستا پژ�هش ها0 كيفي بيش �% پژ�هش ها0 كمي  نيا% �س
مي تو�ند �! جهت تهيه يك مد[ جامع طبقه بند0 �نو�x خطاها � سپس 

!يشه يابي علل ,� ها !�هگشا باشد.
ــكا! � نهفته،  ــل خطاها به علل ,ش ــا طبقه بند0 عل ــه ب �! مقايس
ــي، عو�مل مؤثر بر  ــك پژ�هش كيف ــش �! ي Andersson � همكا!�ن
ــاژ بيما!�� ��!ژ�نس !� به  ــتا!�� به هنگا� تري كيفيت تصميم گير0 پرس
ــته عو�مل �!�ني � بير�ني طبقه بند0 نمو�� �ند. طبق نتايج �ين  �� �س
پژ�هش، عو�مل  �!�ني �% جمله ظرفيت فر�0 � مها!K پرستا! � عو�مل 
ــي عملياتي بر كيفيت  ــي محيط كا! نظير حجم كا!0 بالا � ,ما�گ  بير�ن
 � Kــامل شر�يط باليني، سابقه باليني، ,%مايشا �!%يابي ��ليه بيما!�� (ش
معايناK گوناگو�) � �! نتيجه ��لويت بند0 ,نا� �! ترياژ تاثير مي گذ�!� 
ــا تمركز Bucknall � Gerdtzs !�0 عو�مل  بير�ني مؤثر �!  (15). �م
ترياژ بو�، به �ين ترتيب كه �يشا� با بر!سي 172 پرستا! ترياژ �ستر�ليا 
�!تبا� معني ��!0 بين �يژگي ها0 جمعيتي نوx خدماK ترياژ با ميز�� 
ــتا! � ميز�� مشا!كت �� �! تصميم گير0 ترياژ نشا�  خو� مختا!0 پرس
ــا� ,مو%. پرستا!�� ��!ژ�نس !� �! كنا! تد�ين  ���ند. با �ين حا[، �يش
ــيابي «!�هبر�ها0 عملكر�0» ترياژ پيشنها� نمو�ند (16). �ين  � �!%ش
ــنها��K �جر�يي فهرست  شد� �! كا!برگ  ــت كه طبق پيش �! حالي �س
  ،(v)�ــو[  �كر ــتا� حضرK !س ــر�0 ترياژ ��!ژ�نس بيما!س FMEA ب
تهيه � تنظيم پر�تكل ترياژ، ,مو%. ,� به پرستا!�� ترياژ، �جر� � سپس 
ــت. با �ين توضيح كه به منظو! كاهش  ــد�  �س ــنها�  ش با%بيني ,� پيش
�حتما[ خطاها0 تشخيصي ترياژ �! ��لويت بند0 بيما!��، بايد پر�تكل 
ــن ��!ژ�نس � با توجه  ــا!�� ��!ژ�نس، مختص �ي ــد� ترياژ بيم تنظيم  ش
 Kخدما xــد�، نو ــتا! ترياژ �! مد[ به كا!گرفته  ش به نقش كليد0 پرس
ــس تنظيم گر��. با  ــا0 موجو� �! �ين ��!ژ�ن ــو!� نيا% � محد��يت ه م
ــتاند�!� �!  ــهم تهيه � تنظيم پر�تكل ترياژ �س فرr �ين كه �حتمالاً س
ــتا!  ــا0 تصميم گير0 � �!%يابي بيما!، �! مدلي كه پرس ــش خطاه كاه
ــتر0 �! تصميم گير0 ��!�، �! مقايسه با �� مد[ ��[  خو�مختا!0 بيش

� ��� ترياژ، بيشتر خو�هد بو�.
معمولاً به علت ��منه �سيع نوx خطا �! سيستم بهد�شت  �  �!ما�، 
ــي مي كنند. �ما  ــيا!0 �% تحقيقاK به صو!K مو!�0 خطاها !� بر!س بس
ــوx به منظو! مديريت  ــايي همه خطاها0 ممكن �لوق �% ,نجا كه شناس
ــا% �هميت ��!�، پژ�هش  ــك ها0 تمامي عو�مل خطاسا% � خطرس  !يس
حاضر، تمامي خطاها0 مربو� به فر,يند منتخب !� شناسايي � �!%يابي 

كر�� �ست.
ــه، Pham � همكا!�نش با مطالعه مقطعي كل خطاها0  �! مقايس
ــا[2000 تا   ــتم MEDMARX �% س ــي ��!ژ�نس كه �! سيس ��!�ي
ــت يافتند: �% بين  ــو�، به نتايج %ير �س ــد�  ب 2004 ميلا�0 گز�!. ش

ــد� �% 496 بخش ��!ژ�نس �! ,مريكا (يعني  13932 خطا0 گز�!.  ش
ــد�   ــيب ش ــز�!. خطا �% هر 100,000 �يزيت) 3٪ منجر به ,س 78 گ
ــب ��!� (18٪) بو�.  ــا ��%/مقد�! نامناس ــو� كه متد��[ ترين نوx خط ب
ــد� !عايت !�يه/پر�تكل  ــد� �ين خطاها به ترتيب ع همچنين علل عم
ــا� ناكافي (11٪)، لز�� همكا!0 ها0 متعد� � گيج كنند�  (17٪)، �!تب
ــر�يط ��!ژ�نسي (4/1٪)، � �فز�يش با! كا!0 (3/4٪) گز�!.  (7/5٪)، ش
ــت  ــا� خطاها0 ��!�يي بخش ��!ژ�نس ممكن  �س گر�يد. به �عتقا� �يش
ــر�يط مر�قبتي حا�، پر �%�حا� � سريع �لاجر�0 ,� باشد كه نيا%  نتيجه ش
ــايي مد�خلاK بر�0 كاهش �ين !يسك ها � �!%شيابي �ثربخشي  به شناس

�ين مد�خلاK مي باشد (17). 
ــد كه �! ترياژ مو!� مطالعه نيز عد� �جو� پر�تكل  به نظر مي !س
ــد� �!تباطي با  ــو� �لگو0 تعريف  ش ــاژ � �!تبا� ناكافي يا نب ــن تري معي
بيما! � به �يژ� همكا!�� �! قسمت ها0 �يگر ��!ژ�نس، �% علل !يشه �0 
ــي كتبي يا  ــز �!تباطاK ناكاف ــت. Benjamin ني ــا0 ترياژ �س خطاه
ــا0 ��!�يي معرفي  ــيا!0 �% خطاها به �يژ� خطاه ــفاهي !� علت بس ش
مي كند. �� �ستيابي به عملياK �يمن !� منو� به پايه !يز0 سيستم ها0 
ــر�0 جلوگير0 �%  ــد � بكا!گيرFMEA .�! 0 !� ب ــن بيا� مي كن �يم
خطاها0 سيستمي � شناسايي شبكه �يمن (��!�0 �!تباطاK �ثربخش) 
ــنها� مي نمايد (18). �% سو0  ــتي �!ماني پيش ــتم ها0 بهد�ش �! سيس
�يگر، عبا!K «فرهنگ  �يمني» بر�0 محيطي بكا! مي !�� كه �! ,� كا!  
 Kپذير. (هم �% سو0 �!�يه كنندگا� خدما � ،gــفا تيمي، �!تباطاK ش
ــلامت � هم �% سو0 بيما!��) �جو� ��شته  باشد (1). �! �ين  مر�قبت س
!�ستا، Hobgood �فز�يش �يمني بيما! !� �! گر� تو�نايي �!�يه كنندگا� 
ــايي، فا.  كر�� (به بيما!) � گز�!.  ����  ــلامت �! شناس مر�قبت س
ــكي بيا� مي كند. طي مطالعه �� � همكا!�نش، با  صحيح خطاها0 پزش
ــكا� ��!ژ�نس مو!� مطالعه ,� ها به نسبت پرستا!�� تمايل  �ين كه پزش
ــد� �! پرسشنامه به عنو��  ــتر0 !� �! طبقه بند0 حو��� بيا�  ش بيش
ــتند، تمايل كمتر0 !� �! فا. كر�� � همچنين گز�!. كر��  خطا ��ش
خطاها �% خو� نشا� ���ند (19). به بيا� �يگر، �ستقر�! مديريت  !يسك 
�ثربخش علا�� بر قابليت شناسايي خطا، به �ستقر�! فرهنگ گز�!. �هي 

خطا بر پايه �عتما� نيز بستگي ��!� (2). 
ــامانه �0 بر�0  ــتا� ها0 �ير�� نه تنها س �! حا[ حاضر �! بيما!س
ــه طو! جد0  ــد� � يا ب ــا � حو���، پيش بيني نش ــي خطاه گز�!. �ه
ــو�، بلكه به علت حاكم نبو�� نگر. سيستمي به مديريت  �جر� نمي ش
ــتا� ها به ��ژ� خطا به  ــو� فرهنگ �يمني �! بيما!س ــا � عد� �ج خطاه
عنو�� يك تابو نگريسته مي شو�. به همين �ليل �! �كثر مو�!� �! طو[ 
ــتفا��  ــكل» �س مصاحبه ها0 پژ�هش به جا0 ��ژ� «خطا» �% ��ژ� «مش
ــي �! بخش  ــا%0 فرهنگ �يمن ــنها� مي گر�� تا بسترس ــد. لذ� پيش ش
ــي  با ,مو%. كا!  ــو!، �% بيما!ستا� ها0 ,مو%ش ــت  �  �!ما� كش بهد�ش
ــا!كت �! تصميم گير0، نحو� برقر�!0 �!تباطاK بين صنفي  تيمي، مش
ــكي،  ــته ها0 مختلف پزش ــا� با بيما! به همه كا! ,مو%�� �! !ش � �!تب
ــتا!0 � پير�پزشكي ,غا% گر��. %ير� ضر�!K �يجا� %مينه لا%� بر�0  پرس

�كتر شهر�� توفيقي � همكا"�<
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ــتا� ها بيش �%  ــتم گز�!. �هي خطا �! �ين نوx بيما!س ــتقر�! سيس �س
ــو�. مضاg بر �ين كه با بر!سي كا!شناسانه  ــاير مر�كز �حساl مي ش س
گز�!. ها0 خطا مي تو�� مفا� ,مو%شي مو!� نيا% كا!,مو%�� !� به منظو! 
ــتا� ها تعيين � لحاb نمو� تا  كاهش ميز�� �قوx خطاها �! �ين بيما!س
ــتم بهد�شت  �  �!ما�  ــر سيس �% �ين طريق فرهنگ �يمني !� �! سرتاس
ــي  ــر0 ���. �! تأييد �ين مطلب Shea � Battles با بر!س ــو! تس كش
ــد� �% يك بخش ��!ژ�نس  ــه �0 سه خطا0 گز�!. ش مو!�0 علل !يش
ــتا� ,مو%شي �! ,مريكا طبق مد[ طبقه بند0  �! �نگليس � �� بيما!س
Eindhoven �علا� كر�ند كه كافي نبو�� ��نش كا!,مو%�� يا ,مو%. 
ــت. لذ� �يشا�  ــاند� به بيما!�� �س ــيب !س ناكافي ,� ها علت بالقو� ,س
�ستقر�! سيستم گز�!. حو��� !� هم به صو!K �جبا!0 � هم �ختيا!0 
ــي  ــتا� ها0 ,مو%ش ــي كا!,مو%�� �! بيما!س جهت تعيين مفا� ,مو%ش
پيشنها� نمو�� �ند (20). �لبته بر �ساl مطالعاK گذشته نگر هم مي تو�� 
 lمفا� ,مو%شي مو!� نيا% بيما!ستا� !� تعيين نمو�. بر�0 مثا[، بر �سا
مطالعه گذشته نگر Lu � همكا!�نش �! بر!سي 210 پر�ند� فوتي ها0 
كمتر �% 24 ساعت پذير. �! بخش ��!ژ�نس بيما!ستا� ,مو%شي ملي 
تايو�� (به غير �% بيما!�� سكته قلبي �! بير�� �% بيما!ستا� � بيما!�� 
سرطاني �! مر�حل پاياني بيما!0) �! طو[ 3 سا[، 25/8٪ �ين مرگ  �  
ميرها قابل پيشگير0 شناخته شد � عامل �ين مرگ ها به ترتيب �!صد 
فر���ني مديريت �!ماني نامناسب، تشخيص �شتبا� � تشخيص با تأخير 

يا �يرهنگا� بيما!0 تعيين گر�يد (21). 
ــد0 �% تجربه � نگر.  ــه FMEA، بهر� من ــق !�. بكا! !فت طب
بيما!�� به عنو�� مشتريا� فر,يند يا سيستم مو!� مطالعه، �! �يمن سا0% 
ــدK �ثر بر بيما! �! ��!ژ�نس مو!�  ,� �هميت فر���� ��!�. لذ� جد�[ ش
مطالعه طو!0 طر�حي شد تا تجربه بيما! �% بر�% خطا �% سه جنبه مو!� 
ــه Burroughs � همكا!�نش �! !�ستا0  مطالعه قر�! گير�. �! مقايس
توجه به نگر. بيما!�� نسبت به 8 نوx خطا0 پزشكي، با 767 بيما! �% 
ــت يافتند:  12 بخش ��!ژ�نس مصاحبه تلفني كر�ند � به نتايج %ير �س
38٪ بيما!�� �% بر�% حد�قل يكي �% �نو�x خطاها نگر�� بو�ند (به ترتيب 
ــا� 22٪ �% تشخيص غلط، 16٪ �% خطاها0 پزشكي،  ميز�� نگر�ني �يش
ــتا!0 � 10٪ �% !�يه/ 16٪ �% خطاها0 ��!�يي، 12٪ �% خطاها0 پرس

ــا� با جنس، سن، نژ��، مدK �قامت،  ,%مايش غلط بو�) كه نگر�ني �يش
حجم ��!ژ�نس، !�% مر�جعه � نوx بيما!ستا� �!تبا� ��شت (22). �لبته 
 xهر يك �% �نو� xخطاها لز�ماً با ميز��  �قو xميز�� نگر�ني بيما!�� �% �نو�
ــا�0 نيست. �! ��قع نگر. بيما!�� �% �حتما[ �قوx خطا �!  خطاها مس
ــت  �  �!ما� !� مي تو�� به عنو�� معيا! سنجش ميز��  ــتم بهد�ش سيس
ــتقر�! فرهنگ �يمني �! �ين سيستم تلقي  ــر�يط �يمن � يا �س تحقق ش
ــتم  ــتريا� سيس ــو�. �لبته توجه به تفا�K ها0 بيما!�� به عنو�� مش نم
ــا%ما� ها ضر�!0  ــتريا� ساير س ــه با مش ــت  �  �!ما� �! مقايس بهد�ش
ــت  �  �!ما� �% جمله  ــد. چر� كه معمولاً مر�جعين بخش بهد�ش مي نماي
ــتر0 !� كسب نمي نمايند � �غلب �%  ��!ژ�نس با �نتخا7 خو� عنو�� مش
ــا�  ــو5 �!ماني خو� ,گاهي ند�!ند. همچنين نمي تو�� !ضايت �يش حق

ــا� !� نشا� �هند� بر�%  ــا� �هند� عد� بر�% خطا، � نا!ضايتي �يش !� نش
ــتقيم بيما!  ــو�. بنابر�ين، �مكا� بهر� مند0 �% نظر�K مس خطا تلقي نم
ــاخص شدK �ثر خطا  ــتو� !ضايتمند0 بيما! �! ش �! �متيا%�هي به س
ــو�� ,� !� �% نقا� ضعف  ــد كه مي ت ــش حاضر �مكا� پذير نش �! پژ�ه
ــا� �% جمله  ــت � �!م ــرFMEA .�! 0 �! بخش ها0 بهد�ش بكا!گي

��!ژ�نس ��نست.  
ــت كه توجه � تلا. بيش �% حد !�0  ــر�نجا� بايد �! نظر ��ش س
 Kــن تلا. بر�0 كاهش حالا ــش �عد�� RPN، موجب نا�يد� گرفت كاه
ــو� كه تاكنو� �تفا5 نيافتا�� �ند (11)، لذ� نبايد خطاهايي  خطايي مي ش
ــف 8 يا  ــدK � يا ميز��  �قوx � يا قابليت  كش با RPN پايين !� كه ش
ــر،  �! هنگا� به كا!گير0  ــد، �% قلم �ند�خت. به عبا!K �يگ ــر ��!ن بالات
ــه به �ين نكته حياتي  ــت  �  �!ما� توج !�. FMEA �! بخش بهد�ش
�ست كه نبايد تأكيد بيش �% حد به عد�  ��لويت  !يسك، باعث غفلت �% 
خطاهايي  با عد�  ��لويت  !يسك پايين �ما شدK بالا، يا ميز��  �قوx بالا 

� يا قابليت  كشف پايين به صو!K مجز� شو�.

�نتيجه گير

ــا(FMEA)  يكي �% !�. ها0  ــل  حالاK  �  �ثر�K  خط !�. تحلي
كيفي-كمي � ,يند� نگر �ست كه قابليت بالا0 خو� !� به �قتضا0 شر�يط 
ــا�  ����  �ست. �! �ين پژ�هش نيز، شناسايي 29 حالت  مو!� مطالعه نش
ــايي �ثر�K، علل �  ــا 11 فعاليت ترياژ، شناس ــو� خطا �! طو[ تنه بالق
ــا0 !�يج بر�0 هر يك �% خطاها، !تبه �هي خطاها طبق جد��[  كنتر[ ه
ــد� مختص شر�يط بخش ��!ژ�نس مو!� مطالعه، ��لويت بند0  تنظيم ش
ــنها��K كا!بر�0 �  ــك بالا، �!�يه پيش خطاها � تعيين خطاهايي با !يس
ــنها�0 �جر� شد�  همچنين قابليت �!%يابي ميز�� موفقيت �قد�ماK پيش
ــت بهبو� فر,يند مو!� نظر، همگي حاكي �% قابليت بالا0 �ين !�.  جه
ــا بد�� �! نظر  ــگير0 �% خطاه ــايي، �!%يابي � كنتر[ يا پيش �! شناس
ــي به ���� ها0 كمي موجو� �ست. به  �يژ� ,� كه  گرفتن قابليت �سترس
ــك هر يك �% حالاK خطا !� به  طبق متد�لوژFMEA 0 مي تو�� !يس
 ،(O ــاخص ــش �حتما[ �قوx علت بر�% خطا (كاهش ش ــق كاه 3 طري
ــي �% خطا (كاهش شاخصS)، � �فز�يش �حتما[  ــدK �ثر ناش كاهش ش
ــف � شناسايي خطا (كاهش شاخص D) پيش �% �قوx ,�، كاهش  كش
ــت ,�!�. �! نتيجه، هما� طو! كه طي  ــه مطلو7 تر0 به  �س ��� � نتيج
فر,يند ترياژ �! ��!ژ�نس، بيما!�� بر حسب نوx نيا%شا� به �!ما� فو!0 
��لويت بند0 مي شوند، ميز�� فو!يت نيا% به پيشگير0 �% خطاها نيز طي 

فر,يندFMEA  � با توجه به عد�  ��لويت  !يسك مشخص مي گر��.
ــگ گز�!. �هي خطاها �!  ــر�نجا� با توجه به !�يج نبو�� فرهن س
بيما!ستا � ها0 كشو! �% يك سو، � �حتما[ مقا�مت �فر�� �! بر�بر �ستقر�! 
ــتم گز�!. �هي خطا به طو! �جبا!0، گذشته نگر، � با نگر.  يك سيس
ــنها� مي شو� تا به منظو!  ــخصي به فر� خطاكا! �% سو0 �يگر، پيش ش
ــك ها0 بخش ��!ژ�نس � ساير بخش ها0  شناسايي � كاهش همه !يس

به كا"گير� "�W 7يند= نگر«تحليل  حالاJ  �  �ثر�J  خطا» بر�� بهبو� فر7يند ترياژ �" بخش ��"ژ�نس 
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 FMEA بيما!ستا�، ,مو%. به كا!گير0 �% !�. تيم محو! � ,يند� نگر
ــي كشو! �! قالب  ــتا� ها0 ,مو%ش �% همه كا!,مو%�� بخش ها0 بيما!س
�!�l حين خدمت ,غا% شو�، تا نگر. سيستمي �ين !�. به ماهيت 

خطاها، ترl �% گز�!. �هي خطاها �% سو0 �فر�� !� جبر�� بنمايد. 

تقدير $ تشكر 
�% جنا7  ,قا0 �كتر حسين سعيد0 !ياست  محتر� بخش  ��!ژ�نس  

مجتمع  ,مو%شي -�!ماني  حضرK !سو[  �كر�(v)، � همچنين �% �عضا0 
ــتا�يا! گر��  ــي  (�س ــعيد عباس فعا[ تيم FMEA جنا7  ,قا0 �كتر س
ــتيا!��   طب  ��!ژ�نس)، �كتر فرها� حيد!0 � �كتر مرضيه فتحي (�س
ــس)، خانم ها  ــتا! ��!ژ�ن ــماعيلي (پرس ــا �س  طب  ��!ژ�نس)، خانم پريس
 Kــيا� تير � مرجا� مستشا! نظامي (كا!شناسا� مديريت  خدما مريم س
 بهد�شتي  �!ماني)، ,قا0 مسعو� مهد0 پو! (مسؤ�[ ,%مايشگا� ��!ژ�نس) 
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