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  چكيده
باشـند، لـذا مطالعـه     شود كه اكثر آنها قابل پيشـگيري مـي   اي از خطاها را شامل مي دهحلق و بيني طيف گستر -خطاهاي بخش جراحي گوش :مقدمه
تحليل حـالات  درماني قائم مشهد با روش  -حلق و بيني مركز آموزشي -فرايندهاي منتخب بخش جراحي گوش هاي ارزيابي ريسك با هدف حاضر

  .انجام شد و اثرات خطاي مراقبت سلامت
فرايند پرريسك بخـش   5ي ، حالات و اثرات خطا)مقطعي -كيفي اقدام پژوهي و كمي توصيفي(هش به صورت تركيبي در اين پژو :روش بررسي

 HFMEA: Health Failure Mode( مراقبت سـلامت  يحالات و اثرات خطا يلروش تحل شده يينطبق پنج مرحله تبجراحي گوش، حلق و بيني 

and Effects Analysis  (يابي علل خطا، از مـدل   براي ريشه .ه استشناسايي و تحليل شدخورشيدي  1392در سال  ي بيماراز سوي مركز ملي ايمن
Eindhoven  يفي از آمـار توص ـ  يكم ـ يهـا  داده يـل تحل يبـرا . شـد اسـتفاده  »تئوري حل مساله به روش ابـداعي «و براي تعيين راهكارهاي بهبودي از

  .استفاده شد Excellبه كمك نرم افزار  يمت يحتوا و اجماع نظرات اعضام يلاز تحل يفيك يها داده يلتحل يو برا) يازاتامت وعمجم(
 حالـت خطـاي بـالقوه بـا تكنيـك      218زيـر فراينـد    48فعاليـت،   22، »گيري با استفاده از رتبه بنـدي  روش راي«فرايند منتخب به وسيله  5در  :ها يافته

HFMEA درصـد   34/13. گيري منتقل شـدند  سك بالا شناسايي و به درخت تصميمبه عنوان خطاهاي با ري) درصد6/3( حالت خطا 8و  شناسايي شد
سـاير   درصـد  6/7مربوط بـه عوامـل انسـاني و     درصد 32/45مربوط به عوامل سازماني،  درصد 9/31مربوط به عوامل فني،  هاي پرريسكاز علل خطا
   .علل بودند

، »مهندسي مجدد و پايش نحـوه كـار  «، »بيمار در روند درمانمشاركت «، »و روش اجرايي روشن و شفاف ها مشي ايجاد و بازبيني خط« :گيري نتيجه
به عنوان راهكارهاي اجرايي براي بهينه سازي و بهبود كيفيـت بخـش جراحـي     »ها ارتقاي ارتباطات بين بخش«و  »ها ها و دستورالعمل آموزش توصيه«

   .حلق و بيني، در دستور كار قرار گرفت -گوش
  .؛ بخش جراحي بيمارستان؛ خطاهاكارزيابي ريس :هاي كليدي واژه
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        HFMEAبا روشينيب-گوش حلق يجراح يندهايفرا سكيريابيارز

  

  مقدمه
خطاهاي پزشكي مشكل جدي نظام سلامت و تهديدي بـراي  

شود و ممكن است در هـر مرحلـه از    ايمني بيمار محسوب مي
اطمينان از ايمنـي بيمـار اولـين     .)2 ،1(فرايند مراقبت رخ دهد

قدم حياتي در بهبود كيفيت مراقبت است و كاهش خطاهـاي  
مشـكلات   .)3( باشد پزشكي به عنوان نگراني جدي مطرح مي

نـي بيمـار عمـدتا رويكـرد سيسـتمي دارد و      ناشي از عـدم ايم 
 بـين با اين حـال، از  . خطاهاي فردي كمتر در آن دخيل است

و  نيسـت به طـور كامـل دسـت يـافتني      پزشكي خطاي بردن
هاي ايمني بيمار تنها براي حـداقل سـازي اشـتباهات و     برنامه

   .)5 ،4( كاهش آسيب به بيمار هستند
: اعـلام كـرد   مـيلادي  2007در سـال   سسه پزشكي آمريكاؤم

ميليارد دلار هزينه براي  7/63خطاهاي پزشكي ساليانه حدود 
بوط ميليارد دلار آن مر 17نظام سلامت داشته است كه حدود 

خطاهـاي   .)6(به خطاهاي پزشـكي قابـل پيشـگيري هسـتند    
اي از خطاهـاي   حلـق و بينـي طيـف گسـترده     -بخش گـوش 

ــامل    ــات و اداري را ش ــي، ارتباط ــاني، جراح ــي، درم تشخيص
انجمـن  . )7( باشـند  شود كه اكثر آنها قابل پيشـگيري مـي   مي

مـورد و بـيش از    90000حـدود  : م كـرد سرطان آمريكا اعـلا 
حلـق و بينـي و    –مرگ و مير ناشي از جراحي گـوش  11000

نتـايج مطالعـه نيوزينـد     .)8(سرطان حنجره در سال وجود دارد
ي مرتبط با خطـاي پزشـكي،   ها مرگ درصد 4/3نشان داد كه 

حلـق و بينـي    -دپارتمان گـوش  .)9( باشد قابل پيشگيري مي
حلق و بينـي از لحـاظ    -هاي جراحي گوش اعلام كرد كه داده

هاي عملكردي و كيفيتي بهبود قابل تـوجهي نداشـته    شاخص
ت ريسـك بـه   هاي مـديري  همچنين اجراي برنامه .)10( است

تعـداد رخـدادهاي   «: وسيله مركز ملي ايمني بيمـار نشـان داد  
بعـد از اجـراي برنامـه هـاي      2009 تـا  2008پزشكي از سال 

ــك از   ــديريت ريس ــه   3643م ــيد  2412ب ــا رس  .)11( »خط
 نخستين گـام هاي فرايند و علل بالقوه خطا،  تشخيص ريسك

. باشـد  در دستيابي به سيستم ايمـن در مراقبـت سـلامت مـي    
ارزيابي سيستماتيك بخـش بهداشـت و درمـان و اسـتفاده از     

هاي مختلف پيشگيرانه خطا جهت مديريت ريسك براي  روش
ــي   ــربخش م ــدادها اث ــوگيري از رخ ــد جل ــي از  .)12( باش يك

مديريت ريسك و پيشگيرانه خطا از نظر  هاي معتبرترين برنامه
و كميسيون اعتباربخشي ايالات متحده  مركز ملي ايمني بيمار

ــت    روش ــاي مراقبــ ــرات خطــ ــالات و اثــ ــل حــ تحليــ
ــي ) HFMEA(ســلامت ــد م روشــي  HFMEA .)13( باش

ــوگ سيســتماتيمك و آينــده يري از نگــر بــراي شناســايي و جل
اشتباهات خطاهاي پزشكي قبل از رخ دادن است كه به طـور  

بـه بيـان    .)14( شـود  گسترده در بهداشت و درمان استفاده مي
ديگر، يك تكنيك بهبود سيستمي از طريـق افـزايش ايمنـي    

  ).14( سيستم است
هـاي جراحـي براسـاس نيازهـاي      بخش اتاق عمـل و بخـش  

ســازماني، آموزشــي، محيطــي و تكنولــوژيكي از پرخطرتــرين 
تقريبا هر ساله  .)15( هاي بيمارستاني شناخته شده است بخش

 پذيرد ميليون عمل جراحي در كل دنيا انجام مي 234در حدود 
 -همچنين عوامل خطر متعددي در بخش جراحي گوش .)16(

بــه همــين منظــور، اتخــاذ  .)17( حلــق و بينــي دخالــت دارد
هـاي جراحـي نتـايج     هاي سيسـتمي و جـامع در بخـش    روش

هـاي   كـه روش  مشهودي را به دنبال خواهد داشـت در حـالي  
پيشگيرانه خطا حتي در كشورهاي پيشـرفته نيـز بـه صـورت     

   .)18( پذيرد مداوم صورت نمي
طـا  هاي جراحي به طور بالقوه مستعد خ با توجه به اينكه بخش

كه در طول سـه دهـه گذشـته تعـداد      يينجاآو از  )19( هستند
تعداد رخدادهاي ناگوار در  حلق و بيني و بالتبع –جراحي گوش

، لذا مطالعـه  )20( اين بخش افزايش قابل توجهي داشته است
حاضر با هدف ارزيابي ريسك فرايندهاي منتخب بخـش جراحـي   

قائم مشـهد بـا روش   درماني  - حلق و بيني مركز آموزشي - گوش
  .انجام شد تحليل حالات و اثرات خطاي مراقبت سلامت

  
  روش بررسي

پژوهي و كمي  كيفي اقدام(در اين پژوهش به صورت تركيبي 
 HFMEA، حالات و اثرات خطا با روش )مقطعي -توصيفي

لغايـت   1391ايـن مطالعـه از آذر   . شناسايي و تحليـل شـدند  
فراينـد منتخـب در    روي پـنج  بـر خورشـيدي   1392فروردين

درماني قائم مشهد و  حلق و بيني مركز آموزشي، بخش گوش
 . صورت پذيرفت
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  پور و همكاران   حسين ابراهيمي  

و درجه يـك، بـا   عمومي بيمارستان قائم به عنوان بيمارستان 
اورژانـس و دارا بـودن    7بخـش و  18تخت فعال،  870داشتن 

ها، در رديف يكي از بزرگتـرين   خدمات پاراكلينيكي و درمانگاه
اي و كشوري قرار  درماني سطح منطقه -وزشيمراكز عمده آم

اين مركز علاوه بر درمان بيماران به عنوان يـك پايگـاه   . دارد
تحقيقات آموزش پزشكي و مركز تعليم و تربيـت دانشـجويان   

  .باشد در سطح تخصصي و فوق تخصصي مي
تمامي اطلاعات بعد از رسيدن اجماع نظرات تيمي در انتهـاي  

ست كـل  الازم به ذكر . شد HFMEAكاربرگ  هر گام وارد
  .ساعت بود 32ساعت صرف شده براي انجام مراحل پژوهش

مراحل اين پژوهش طبق پنج مرحلـه تبـين شـده متـدولوژي     
تكنيك تحليل حالات و اثرات خطا مراقبت سـلامت از سـوي   

به شرح ذيل انجام گرديد، كه بـه   )21( مركز ملي ايمني بيمار
هـايي بـا الگـوي پيشـنهادي      شرايط در اجـرا تفـاوت   ياقتضا
 : داشت

   خطرانتخاب فرايند پر :گام اول
، از ده نفر بندي گيري با استفاده از رتبه راي با استفاده از روش

 22حلق و بيني خواسته شد تا از كل  -از اعضاي بخش گوش
آن بخش، پنج فراينـدها را بـا توجـه بـه     فرايند فهرست شده 

شدت اثر مشكلات موجود بر روي نارضايتي بيماران، احتمـال  
هاي ناشي از مشكلات فرايند و نياز براي رفع از يك تـا   سيبآ
گيري، طبـق   هاي حاصل از راي سپس داده. رتبه بندي كنند 5

فراينـد   5و  )22( بندي نهايي شـد  ماتريس يا تابع بردا اولويت
تابع بردا عبـارت      .دار جهت مديريت ريسك انتخاب شد اولويت

دهندگاني كـه هـر گزينـه را بـر سـايرين       ياست از مجموع را
بنـدي مسـاله را مشـخص     انـد و ترتيـب اولويـت    ارجح دانسته

  نمايد مي
   سازي تيم  :گام دوم

، HFMEAنفر بـه عنـوان اعضـاي تـيم      12در اين فرايند، 
، كارشـناس  )رهبـر تـيم  ( ول مديريت ريسـك ؤمشتمل بر مس

ر گـروه  اسـتاديا  (، )مشـاور ( مديريت خدمات بهداشتي درماني
، سرپرستار، دو پرسـتار،  )رزيدنت( حلق و بيني، دستيار -گوش

پـذيرش،   ولؤ، منشـي، اينتـرن، مس ـ  پزشك مشـاوره دهنـده  

كارشناس پذيرش، ناظر فني آزمايشگاه و كارشـناس آزمـايش   
 . مشاركت داشتند) به عنوان اعضاي تخصصي تيم

   ترسيم فرآيند :گام سوم
تخب و زيرفرايندهاي آن با در اين مرحله نمودار فرايندهاي من

روش مشاهده و مصاحبه فردي ترسيم و درستي نمـودار كلـي   
جريان فرايندها و زيرفرايندها از سوي افراد تيم در يك جلسه 
بحث گروهي اصـلاح و مـورد تاييـد قـرار گرفـت و در قالـب       

  .نمودار جريان فرايند ترسيم شد
  :گرفت فاز صورت 4كه در  تحليل خطا تجزيه و: گام چهارم

در ايـن مرحلـه حـالات    : فاز اول، تعيين حـالات بـالقوه خطـا   
هاي منتخب به وسـيله   خطاي هريك از زير فرايندهاي بخش

انجمـن   «شناسايي و براسـاس طبقـات مـدل    )23(متد مثلثي
  .بندي شدند دسته )24( »مديريت خطاي پرستاري

امتياز نمره خطا با بكـارگيري  : فاز دوم، تعيين امتياز نمره خطا
حاصلضرب دو عنصر شدت و احتمال (ماتريس امتيازدهي خطا 

ميـزان  . ثبت شـد  HFMEAن و در كاربرگ تعيي) وقوع خطا
شدت خطا، با نظرات تخصصي اعضاي تيم و ميـزان احتمـال   
وقوع خطا، به وسيله پرسنل درگيـر در آن فراينـد بـه صـورت     
جداگانه امتيازدهي شد و اجماع نظرات از طريق ميانگين گـرد  
. شده امتيازات با احتساب ضريب در كاربرگ نهايي وارد گرديد

له خطاها با توجه به امتياز سطح خطا در مـاتريس  در اين مرح
، )12، 15( بحرانـي «اي  امتيازدهي، بـه چهـار سـطح مداخلـه    

تقسـيم   »)3-1( و نظـارتي  )4، 6( ريـزي  ، برنامه)8، 9( فوري
   .)25( شدند

انتقــال خطاهــاي : گيــري ترســيم درخــت تصــميم: فــاز ســوم
ــت ــالاتر از (  دار اولوي ــاز ســطح ريســك ب ــه درخــت ) 8امتي ب
گيري براي ادامه يـا توقـف هريـك از     گيري و تصميم تصميم

نقطه ضعف، اقـدامات كنترلـي   (يتم آحالات خطا براساس سه 
  .باشد مي) فعلي و قابليت شناسايي

تاثيرگذار براي هريـك از حـالات   در اين فاز، علل : فاز چهارم
گيري با استفاده از جلسات  دار در درخت تصميم خطاي اولويت

همچنـين در ايـن فـاز،    . شناسايي شدند تحليل علت و معلولي
به كمـك   4 ≥اي حالات خطا با امتياز سطح خطاي علل ريشه
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تيم شناسايي و با الگـو   يجلسات بارش افكار با برخي از اعضا
 .بندي شد طبقه )Eindhoven )26 گرفتن از مدل

كـه در دو فـاز صـورت     اقدامات و سنجش پيامدها :گام پنجم
  :گرفت

از در ايــن فــ: هــاي كنتــرل خطــا فــاز اول، تعيــين اســتراتژي
هاي مقابله پيشنهادي براي علل تاثيرگذار خطاهـاي   استراتژي
 دار در درخت تصميم گيري در قالب پذيرش، كنتـرل و  اولويت

ــه شــد  ــد . حــذف خطــا، اراي ــاز دوم، طراحــي مجــدد فراين : ف
بـا امتيـاز سـطح     راهكارهاي بهبودي بـراي هـر علـت خطـا    

تئـوري  «در جلسات تيمـي از طريـق    و كل فرايند 4 ≥خطاي
 ـارا )27( »ل مساله به روش ابداعيح ه شـد و دربـاره عملـي    ي

گيري  بودن اجراي هر راهكار با توجه به منابع سازمان تصميم
 .شد

  
  ها يافته

فرايند 22بندي از  از رتبهگيري با استفاده  به كمك روش راي

حلق و بيني، پنج فرايند با  -شناسايي شده در بخش گوش 
 )87(براي فرايند پذيرش و تشكيل پرونده ) 93(عدد بردا 

براي فرايند ويزيت  )55(براي فرايند مراقبت و پرستاري بيمار 
ها  براي فرايند مشاوره يا ويزيت ساير سرويس) 54( اوليه بيمار

زمايشات آي فرايند انجام، ارسال و پيگيري جواب برا) 50(و 
فعاليت فهرست شده  22 يبه طور كلي، به ازا. انتخاب شدند

حالت خطا  218زير فرايند و  48 فرايند منتخب، 5براي 
فراواني حالات خطاي شناسايي  ،1در جدول  .شناسايي شد

بندي حالات خطا براي  دستهو  اي ، فراواني سطوح مداخلهشده
يندهاي منتخب براساس مدل مطرح شده از سوي انجمن فرا
 8در مجموع،  .نشان داده شد »مديريت خطاي پرستاري«

قبول   حالت خطا به عنوان خطاهاي با ريسك بالا و غير قابل
فرايند منتخب شناسايي و به درخت  5در ) 8= >امتياز ريسك(

علل تاثيرگذار حالات خطا با . گيري منتقل شدند تصميم
) 2جدول (هاي مقابله پيشنهادي در  سك بالا و استراتژيري

 .آورده شده است
 

ي توزيع فراواني حالات خطاي فعاليت ها، زير فرايندها و تعداد حالات خطاي پرريسك در هر ناحيه از ماتريس امتياز دهي خطا براي فرايندها: 1جدول
  حلق و بيني  -منتخب بخش جراحي گوش

 يفرايندها
پرريسك 

بخش 
جراحي 

گوش،حلق 
 و بيني

  
  
  ها فعاليت

فراواني زير فرايندها
ت خطا  

فراواني حالا
  

مديريت  "درصد فراواني حالات خطا براساس مدل انجمن  فراواني طبقات سطوح مداخله اي
  "خطاي پرستاري

  سطح
  بحراني

  سطح
  فوري

  سطح
  ريزي برنامه

  سطح
  نظارتي

خطاهاي 
  مراقبتي

خطاهاي 
  ارتباطاتيي

خطاهاي 
  جراييا

خطاهاي 
  دانش و مهارت

پذيرش و
تشكيل پرونده 

 در بخش

  

 معرفي صدور
بستري در  نامه

  درمانگاه

2  8 0 0 4 3  
27  

)49(%  

  
21  

)1/38(%  

  
5  
)1/9(%  

  
2  
)6/3(%  

مراجعه بيمار 
 و هماهنگي

 براي
 تخصيص

  تخت

2  7 0 1 5 2 
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 يندهايفرا يخطا برا يده ازيامت سياز ماتر هيدر هر ناح سكيپرر يو تعداد حالات خطا ندهايفرا ريها، ز تيفعال يحالات خطا يفراوان عيتوز: 1ادامه جدول 
 ينيحلق و ب -گوش يمنتخب بخش جراح

 پذيرش 
  مركزي

و تشكيل 
پرونده اوليه 

  بستري

5  19 0 0 11 8        

تشكيل پرونده 
در بخش و 
راهنمايي بيمار 

  به تخت
  

4  11 0 0 5 6 

ويزيت اوليه
  ماربي

تشكيل پرونده 
  در بخش

1  4 0 0 3 1  
  

28  
)65(% 

  
  
8  
)6/18(%  

  
  
4  
)3/9(%  

  
  
3  
)9/6(%  

گرفتن شرح 
حال توسط 
اينترن و انجام 
معاينه بيمار 

توسط 
  رزيدنت

5  18 0 0 12 6 

انجام تست ها 
و گرافي هاي 

  مورد نياز

1  4 0 1 2 1 

چك و اجرا 
دستورات 
  پزشك

3  17 0 0 7 10 

 
مشاوره يا 
ويزيت ساير 

  سرويس ها

صدور 
درخواست 

مشاوره توسط 
پزشك و 
چك دستور 

درخواست 
  مشاوره

3  11 0 0 5 6 29 
)3/67(%  

5  
)6/11(%  

2  
)6/4(%  

7  
)2/16(%  

ارسال برگه 
درخواست 

  مشاوره

1  3 0 0 2 1 

حضور 
پزشك 

مشاوره دهنده 
در بخش و 

  معاينه بيمار

2  10 0 1 4 5 
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 يخطا برا يده ازيامت سياز ماتر هيدر هر ناح سكيپرر يو تعداد حالات خطا ندهايفرا ريها، ز تيفعال يحالات خطا يفراوان عيتوز: 1جدول  ادامه
 ينيحلق و ب -گوش يمنتخب بخش جراح يندهايفرا

صدور برنامه  
جديد درماني 
توسط پزشك 
معالج و اجرا 
آن توسط 
  كادر درماني

4  11 0 0 5 6        

جام، ارسال و پيگيري ان
  جواب آزمايشات

صدور درخواست ازمايش توسط
مرحله (پزشك و چك دستور پزشك

  )قبل از آناليز

2 8 0 1 6 2    
  

44  
)66/66(  

  
  

11  
)6/16(%  

  
  
5  
)5/7(%  

  
  
6  
وثبت درخواست آزمايش در رايانه  %)09/9(

 )مرحله قبل از آناليز(دفتر ازمايشات
3 1

1 
0 0 6 4  

ونه و ارسال  نمونه بهاخذ نم
  )مرحله قبل از اناليز(آزمايشگاه

  

5 1
6  

0 0 11 5  

 )مرحله اناليز(بر روي نمونههاي ازمايشگاهيكنترل نمونه و انجام تست
مرحله بعد از(صدور جواب ازمايش

  )آناليز
1 3 0 2 16 0  

استفاده از جواب آزمايش در بخش
 )ناليزمرحله بعد از آ(مربوطه 

2 6 0 0 1 0  

  3 3 2 0 9 2 پزشكتوسط دستور صدور
 

مراقبت و پرستاري 
  بيمار

پزشكدستوراتواردسازي و چك
 پرستار در كاردكس بيمار توسط

2 6 0 0 4 3  22  
)2/52( 

8  
)1/19(%  

8  
)6/16(%  

4  
)9/11(%  

پزشك و ثبت گزارش اجرا دستورات
  پرستاري

2 1
6 

0 0 4 2  

بيمار بهپروندهاوري و تحويل جمع
  منشي بخش

1 4 0 0 7 9  

48  218 0 81230 4  
           

  
   8=>براي حالات خطاي با امتياز ريسك) HFMEA(كاربرگ تكنيك تحليل حالات و اثرات خطاي مراقبت سلامت :2جدول

 ها شناسايي اقدامات و شاخص تحليل خطر

حالت 
 خطا

علل 
 احتمالي

 گيريدرخت تصميم ه دهينمر

يل
حل
ه ت

دام
ا

 

دام
ع اق

نو
 

 راهكارهاي پيشنهادي يا دليل توقف

ت
شد

ال 
حتم

ا
طا 

 خ
ره
نم

ف
ضع

طه 
نق

ام 
قد
ا

لي
نتر

ك
ت  

ابلي
ق

يي
اسا

شن
 

درخواست
تست غير 
ضروري 

براي بيمار 
توسط 
 پزشك

 

3 

   بله خير خير 9 3
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 8=>سكير ازيبا امت يحالات خطا يبرا) HFMEA(مراقبت سلامت يخطاحالات و اثرات  ليتحل كيكاربرگ تكن: 2ادامه جدول 

 

:a    عدم
دقت به 
وضعيت 
 باليني بيمار

 كنترل بله خير خير 12 4 3

تدوين معيارهاي ارزيابي عملكرد پزشكان براساس نواقص به دست 
برقراري   -ارزيابي دوره اي پزشكان و ارائه بازخورد به آنان  -آمده

 بيمار رابطه موثر با

:b عدم
مهارت 
پزشكان 
 جديدالورود

 كنترل بله خير خير 6 2 3

آموزش دوره اي و بدو  -تشويق پزشكان به بر پرسش در موارد ابهام
مد نظر قرار دادن نظرات مشورتي ساير  -الورود پزشكان جديدالورود

 متخصصان باليني توسط فرد ارائه دهنده خدمت در موارد لزوم

خطا در 
وارد 
دن كر

جواب 
 آزمايشات

   بله خير خير  9 3 3 

a : حجم
كاري بالا و 

خستگي 
 كاركنان

3 4 12 

 

 كنترل بله خير خير
تقسيم  -برنامه ريزي و مديريت اقدامات در طول زمان شيفت كاري

 -تنظيم جداول شيفت كاري و عدم دادن شيفت هاي طولاني   -كار

b : عدم
داشتن دانش 

و تجربه 
 كافي

3 2 6 

 

 كنترل بله خير خير

بررسي و كنترل فعاليت و چك كردن جواب نهايي ازمايشات توسط 
فراهم نمودن سامانه اطلاعاتي هوشمند مجهز به سيستم  -مسوول فني

آموزش دوره  –هشدار در رابطه با ميزان هاي غير استاندارد جواب 
تدوين خط مشي آشناسازي پرسنل جديدالورود با  -اي كاركنان

 هاي بخشمعيار

  
تاخير در 

ثبت 
جواب 
 آزمايشات

   بله خير خير  9 3 3 

a : بي
توجهي و 

سهل 
 انگاري

3 3 6 

 

 كنترل بله خير خير

تدوين معيارهاي ارزيابي عملكرد كاركنان براساس نواقص به دست 
آموزش ارائه دهندگان در خصوص فرهنگ ايمني و پاسخگو   -آمده

برگزاري دوره هاي توجهي براي  -مارنمودن افراد در قبال ايمني بي
 پرسنل

b : حجم
 كاري بالا

3 4 12 
 

 متناسب ساختن حجم كار با تعداد نيروي انساني كنترل خير بله خير

c : عدم
انجام اناليز 
روي نمونه 

به دليل 
 مشكل نمونه

3 3 9 

 

 كنترل خير بله خير
اني اطلاع رس -ارتقاي اگاهي پرسنل از نحوه صحيح اخذ نمونه

 -مسوول فني به بخش

ورود با
تاخير بيمار 

براي 
هماهنگي 
با بخش 
 مربوطه

   بله خير خير  9 3 3 

a : عدم
اطلاع 
 رساني

3 4 12 

 

 حف خير بله خير

ارتقاي اگاهي بيمار از طريق برقراري ارتباط موثر و ارائه بروشور به 
با بيماران  ثبت اسامي و تماس روز قبل -بيمار و مشاركت دادن بيمار 

 جهت بستري
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b : طراحي
نامناسب 
بخش و 

عدم علائم 
 كافي

2 2 4 

 

 حذف خير - بله
طرح  -بازبيني سياست بيمارستان -نصب تابلو بخش در مكان قابل ديد

 اس در بخش فايو

حضور با 
تاخير 

پزشك 
مشاوره 
دهنده بر 
 بالين بيمار

   بله خير خير  9 3 3 

عدم اطلاع 
 رساني

3 3 9 

 

 كنترل بله خير خير

تدوين خط مشي مشاوره بيمار و كسب اطمينان از مناسب بودن روش 
  اجرايي آن
متناسب ساختن حجم كار با  -انجام پيگيرهاي لازم توسط سرپرستار

 هماهنگ نمودن تيم درمان -داد نيروي انسانيتع

عدم كار 
 تيمي مناسب

3 3 9 

 

 كنترل بله خير خير

 -ارتقاي كار تيمي از طريق برگزاري دوره اموزشي كار تيمي
مسوليت پذير و پاسخگو بودن فرد ارائه خدمت از طريق تدوين شرح 

 وظايف شغلي مدون و شفاف

عدم 
شناسايي 

صحيح بيمار 
 و انجام

مشاوره براي 
 بيمار ديگر

4 2 6 

 

 كنترل بله خير خير
برقراري  -رعايت خط مشي و روش اجرايي شناسايي صحيح بيمار

 رابطه موثر با بيمار

از قلم 
افتادن 
برخي 

گرافي ها 
و 

ازمايشات 
 مورد نياز

  
 

3 3 9 
  بله خير  خير 

  
 

عدم 
همكاري 
  تيمي

3 2 6 

 

 هماهنگ عمل نمودن تيم درمان  -ار فرايندپايش نحوه ك كنترل بله خير خير

عدم توجه 
كافي و 
دقت در 

ثبت 
 دستورات

2 3 6 

 

 كنترل بله خير خير
مسوليت پذير و پاسخگو بودن فرد  -پيگيري توسط مسوول شيفت

 -ارائه خدمت از طريق تدوين شرح وظايف شغلي مدون و شفاف

گم شدن 
برگ 

درخواست 
گرافي و 

برگ 
درخواست 

 اتازمايش

3 4 12 

 

 حذف بله خير خير

قرار دادن فايل مخصوص براي هر بيمار در ايستگاه پرستاري و قرار 
ثبت  -دادن برگ درخواست هاي هربيمار به صورت مجزا در آن

 -سريع اقدامات تشخيصي و پاراكلينيكي توسط منشي يا پرستار بخش
اطلاع رساني پزشك در خصوص انجام دستورات ضروري داده شده 

 -ه پرستارب
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 8=>سكير ازيبا امت يحالات خطا يبرا) HFMEA(مراقبت سلامت يحالات و اثرات خطا ليتحل كيكاربرگ تكن: 2ادامه جدول 

نقص در
تشخيص و 
تصميم به 

موقع 
توسط 
 رزيدنت

   بله خير خير  9 3 3 

a : عدم
مهارت 
 كافي

3 3 9 

 

 كنترل بله خير خير

تي ساير متخصصان باليني توسط فرد مد نظر قرار دادن نظرات مشور
برگزاري دوره هاي بازاموزي در  -ارائه دهنده خدمت در موارد لزوم

 فاصله هاي منظم براي كاركنان باليني

 

b : عدم
ارتباط 

صحيح با 
 بيمار

 خير 4 2 2

  

 سنجش توانايي بيمار در برقراري رابطه و برقراري ارتباط موثر با وي كنترل خير

ثبت ناقص 
 در برگ
دستور 
 پزشك

   بله خير خير  9 3 3 

a : عدم
آگاهي از 

اهميت 
 موضوع

3 3 9 

 

 كنترل بله خير خير

تدوين خط مش ها و روش هاي اجرايي شفاف و روشن و بازنگري 
  منظم آن

راه اندازي  -اموزش مستمر و دوره اي براي فرد ارائه دهنده خدمت
 سيستم الكترونكي نسخه نويسي

:b عدم
ظارت ن

 كافي

 خير 4 2 2

  

 حذف خير
ارائه بازخورد به پرسنل در  -نظارت مستمر مسوول شيفت بر كاربخش
 مورد نواقص

  
اي حالات خطا با امتياز  بندي علل ريشه طبقه 3در جدول 

با الگو گرفتن از مدل آيندهون درآورده شده  4 ≥سطح خطاي
  .است

ي منتخب بخش در نهايت، راهكارهاي بهبودي براي فرايندها
له به روش أتئوري حل مس«حلق و بيني از طريق  -گوش
  :پيشنهاد شد »ابداعي

از جمله راهكارهاي بهبودي براي فرايند پذيرش و تشكيل 
نظارت مداوم بر «، »مهندسي مجدد فرايند پذيرش«پرونده، 

هاي  تهيه و تنظيم دستورالعمل«، »روند بستري و پذيرش
براي واحد پذيرش و ابلاع  شرح وظايف مدون«، »اجرايي

تدوين معيارهاي ارزيابي عملكرد و انجام ارزيابي «، »آن
هاي بازآموزي و  دوره«، »ه بازخورد به پرسنلياي و ارا دوره

كاهش «، »طراحي محتواي آموزشي متناسب با نياز كاركنان
رعايت برقراري ارتباط موثر با «، »بار كاري و رفع كمبود نيرو

الب برگه قموزش كامل مقررات بخش در آو همراه  بيمار و
  و  ه اطلاعات كافييارا« و »در زمان پذيرشخوش آمدگويي 

  
 »موزش به بيماران در قالب بروشور قبل از ورود به بخشآ

  .بود
تنظيم «راهكارهاي بهبودي براي فرايند ويزيت اوليه بيمار، 

هاي مشخص جهت اطمينان از ثبت  هاي جديد با محل فرم
نويسي و تداوم  آموزش عملي نسخه«، »طلاعاتكامل ا
ارتقاي فرايند «، »هاي بازآموزي جهت پزشكان برنامه

، »مشي شناسايي صحيح بيمار شناسايي بيمار و بازنگري خط
آموزش «، »كاهش بار كاري پزشكان و رفع كمبود نيرو«

و  »ها و نظارت بر پيروي از استانداردها ها و دستورالعمل توصيه
  .بود »رسنل به پرسش در موارد ابهامتشويق پ«

راهكارهاي بهبودي براي فرايند مشاوره يا ويزيت ساير 
ارتقاي فرايند شناسايي بيمار و كسب اطمينان از «ها،  سرويس

برگزاري «، »مشي شناسايي بيمار روش اجرايي مناسب خط
مشاركت دادن بيمار با برقراري «، »موزشي كار تيميآدوره 

تدوين معيارهاي ارزيابي عملكرد و «، »ويرابطه موثر با 
ارتقاي «، »ه بازخورد به پرسنلياي و ارا انجام ارزيابي دوره
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نظارت مسوول شيفت بركار «و  »ارتباطات بين بخشي
  .بود »بخش

بازبيني «: راهكارهاي بهبودي مراقبت و پرستاري بيمار شامل
انجام «، »دستورات پزشك و شناسايي بيمار بررسيمشي  خط

نظارت بر اجراي «، »دستورات شفاهي تنها در موراد اورژانسي
تشويق پرسنل به پرسش در «، »مجدد بررسيصحيح تكنيك 

  بود »رفع كمبود نيرو«و  »موارد ابهام
راهكارهاي بهبودي فرايند انجام، ارسال و پيگيري جواب آزمايشات 

ارت نظ«، »اي وقايع و گزارش نتايج بحراني تحليل ريشه«در قالب، 
چك ليست «، »بهبود ارتباطات تيمي«، »مستمر و كنترل مراحل كار

تطبيق دادن حجم كار «، »نگهداري از وسايل و مديريت تجهيزات
، »غيرضروري مراحلسازي فرايند و حذف  ساده«، »با كاركنان

افزارها جهت ورود كامپيوتري دستور پزشك  ارتقاي اساسي نرم«
نس و انجام ازمايشگاه رفرآيك معرفي «و  »زمايشآبراي انجام 

هاي متفاوت به  زمايشات مهم به صورت اتفاقي در دورهآبرخي از 
  .پيشنهاد شد »)نسازمايشگاه بيمارستان و رفرآتوسط ( صورت دوگانه

 

  با مدل آيندهون 4 ≥توزيع علل ريشه اي حالات خطا با امتياز سطح خطاي :3جدول
  فرايند                                   

  
  

       اي ريشه علل

پذيرش و
تشكيل 

پرونده در 
 بخش

  

ويزيت اوليه 
 بيمار

  

مشاوره يا 
ويزيت ساير 
  سرويس ها

انجام، ارسال 
و پيگيري 

جواب 
  آزمايشات

مراقبت و 
پرستاري 
  بيمار

  جمع كل

  
  خطاهاي 

  فني

  %74/1  0  %)3/1(1  %)5/2(1  0  %)3/4(2  ساختار فيزيكي بخش
  %8/11  %)7/5(2  %)9/22(17  %)1/5(2  %)8/6(3  %)6/8(4  رهاتجهيزات و سخت افزا

  %8/0  0  %)7/2(2  0  0  0  مواد لازم
  0  0  0 0 0 0 خارج از محدوده بخش

  
  خطاهاي 
  سازماني

  %1/13  %)7/5(2  %)4/9(7  %)9/17(7  %)6/13(6  %)5/19(9  سيستم اطلاع رساني
  %2/14  %)2/14(5  %)1/12(9  )%9/17(7  %)9/15(7  %)1/13(6  پروتكل ها و دستورالعمل ها

  %5/2  %)8/2(1  %)7/2(2 0 %)2/2(1 %)3/4(2 اولويت ها و تصميمات مديريت
  %1/2  0  %)3/1(1  %)5/2(1  %)8/6(3  0  فرهنگ سازماني

  0  0  0  0  0  0  خارج از محدوده بخش
  
  

  خطاهاي 
  انساني

  %2/9  %)4/11(4  %)8/10(8  %)8/12(5  %)1/9(4  %)2/2(1  دانش
  %8  %)4/11(4  %)4/9(7  %)8/12(5  %)8/6(3  0  صلاحيت

  %6/7  %)8/2(1  %)1/8(6  %)6/7(3  %)1/9(4  %)6/8(4  همكاري يا كار تيمي
  %1,26  0  0 0 %)8/6(3 0 ارزيابي اوليه يا تشخيص
  %56/7  %)2/14(5  %)7/6(5  %)2/10(4  %)8/6(3  %)2/2(1  اجراي نادرست وظيفه

  %6/4  %)7/5(2  %)1/4(3  %)6/7(3  %)8/6(3  0  پايش ناقص فرايند يا بيمار
  %9/5  %)2/14(5  %)4/5(4 %)5/2(1 0 %)6/8(4 مهارت در اجراي وظيفه
  %2/1  0  0  0  %)2/2(1  %)3/4(2  خارج از محدوده بخش

  %8/3  0  %)3/1(1  0  0  %)3/17(8  بيمار يا همراهان  ساير خطاها
  %8/3  %)7/5(2  %)3/1(1  0  %)8/6(3  %)5/6(3  طبقه بندي نشده

  238  35  74 39 44 46 جمع كل
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  حثب

تحليل حالات و  "نگرانه دراين مطالعه با استفاده از روش آينده
به شناسايي خطاهاي احتمالي “  اثرات خطاي مراقبت سلامت

حلق و بيني، علل تاثيرگذار  -فرايندهاي منتخب جراحي گوش
ه بر روي هر حالت خطا و تعيين راهكارهاي بهبودي پرداخت

  .ه استشد
بندي و انتخاب فرايندهاي با ريسك بالا در  براي اولويت

گيري با  يأحلق و بيني از روش ر -بخش جراحي گوش
بندي استفاده شد كه با مطالعه جان نثار نوبري  استفاده از رتبه

در  ؛)28( براي انتخاب فرايند پرريسك همخواني دارد
و همكاران براي انتخاب و  Andersonكه مطالعه  صورتي
ريسك در بخش جراحي از ماتريس  بندي فرايند پر الويت

  .)23( كردندارزيابي ريسك و ميانگين نمره خطا استفاده 
هاي مختلفي وجود دارد، اما در  بندي خطاها روش براي طبقه

بندي خطاهاي پزشكي با رويكرد  همه مطالعات دسته
بندي  در مطالعه حاضر، طبقه .)30 ،29( باشد نگر مي گذشته

: حالات خطا براساس مديريت خطاي پرستاري نشان داد
 2/21از حالات خطا در دسته خطاهاي مراقبتي، درصد  13/60

در دسته خطاهاي درصد  9/8در دسته ارتباطات، درصد 
در دسته خطاهاي دانش و مهارت قرار  درصد 8/8 اجرايي و

مديريت خطاي «شده از سوي انجمن  در مطالعه انجام. دارند
        بيشترين خطا به ترتيب در طبقه مراقبتي  »پرستاري

      و دانش ) درصد 6(، اجرايي )درصد 22(، ارتباطات )درصد 66(
قرار گرفت كه با نتايج تحقيق حاضر همخواني دارد ) درصد 5(
در اين مطالعه شدت و احتمال خطا به صورت انفرادي و  .)24(

امتيازدهي مستقل اعضا اين مزيت را  .مستقل تعيين شد
هاي گروهي وجود  اي را كه در بحث داشت كه نفوذ اثر هاله

  .)23( داشت را از بين برد
 ،»فوري« ،»اورژانسي« اي در اين مطالعه سطوح مداخله

براي هر حالت خطا با توجه به  »نظارتي«و  »ريزي برنامه«
بيني شد، مزيت اين روش در اين است  امتياز سطح خطا پيش

به علت كمبود منابع سازمان، اقدامات اصلاحي و تمركز بر 

نها آاي  روي كاهش ريسك خطاها با توجه به سطوح مداخله
  .)25( اشدب يم

خطاي بخش  93از  )25( و همكاران  Bonfantدر مطالعه
در  درصد 6/9در ناحيه مداخله اورژانسي،  درصد 0دياليز، 

درصد  6/51ريزي و  در ناحيه برنامهدرصد  7/38ناحيه فوري 
در ناحيه نظارتي قرار گرفتند كه با پژوهش حاضر همخواني 

در پژوهش حاضر، درصد فراواني حالات خطا در . دارد
ريزي، نظارتي،  هاي مداخلاتي به ترتيب مربوط به برنامه ناحيه

  .فوري و اورژانسي بود
فرايند مورد بررسي،  يبه اقتضا HFMEAدر مطالعات 

در اين . تعيين امتياز ريسك غير قابل قبول متفاوت است
به  8مطالعه حالات خطا با امتياز سطح خطا بالاتر و مساوي 

اي  بول براي تعيين علل ريشههاي غير قابل ق عنوان ريسك
هاي غير قابل  اند كه از لحاظ تعيين امتياز ريسك انتخاب شده

 HFMEAقبول با اكثر مطالعات انجام شده با تكنيك 
  .)31( همخواني دارد

بندي علل  اولويت HFMEAيكي از مزاياي بكارگيري روش 
در اين پژوهش  .)32( باشد تاثيرگذار براي هر حالت خطا مي

بندي علل خطا از مدل آيندهوون استفاده شد زيرا  براي طبقه
يندهون در صنايع مختلف از جمله بيمارستان مورد آمدل 

ها  تري نسبت به ساير مدل آزمايش قرار گرفته و طبقات جامع
  .)33( دارد

در اين مطالعه، درصد فراواني علل خطا بر اساس طبقات مدل 
مربوط به عوامل فني ) درصد 34/14: (آيندهون نشان داد

) درصد 32/45(مربوط به عوامل سازماني ) درصد 9/31(
  .ساير علل بودند) درصد 6/7(مربوط به عوامل انساني و 

براساس مدل آيندهون در بخش جراحي  Smitsمطالعه 
علت خطا مرتبط با عوامل انساني، درصد  3/72: ن داد نشا

مرتبط با  درصد 7/5مرتبط با عوامل سازماني و درصد  1/16
كه از نظر اولويت علل خطا با نتايج اين . )34( عوامل فني بود

  .مطالعه همخواني دارد
  در اكثر مطالعات انجام شده براساس مدل آيندهون نتايج 



/ d

  

  93 آذر و دي/  پنجم ي شماره/ ي يازدهم  دوره/ مديريت اطلاعات سلامت   618

        HFMEAبا روشينيب-گوش حلق يجراح يندهايفرا سكيريابيارز

دهد كه درصد عوامل انساني بيشتر از ساير عوامل  نشان مي
باشد كه اين به دليل تعصبات فردي حاكم در هر سازماني  مي
دانند و نقش علل  باشد كه علت اكثر خطاها را انساني مي مي

در  .)37-35( ددانن فني و سازماني را در بروز خطا كمرنگ مي
حالي كه طبق مطالعه اسپت، لازمه فراهم آمدن ايمني بيمار، 

ها و  كسب اطمينان از كفايت كاركنان، طراحي مجدد سيستم
كشف و شكار و نهفته به منظور آتوجه همزمان به علل 
   .)38( باشد اصلاح به موقع خطاها مي

با توجه به محدوديت منابع در هر سازمان بهداشتي درماني 
جهت اجرايي كردن راهكارها و رفع علل موثر بر حالات خطا 

از راهكارهاي . نها را انتخاب نمودآه اثربخش ترين بايد هزين
له به روش أتئوري حل مس«پيشنهادي مطرح شده طبق 

 ايجاد و بازبيني«، »ارتقاي فرايند شناسايي بيمار«، »ابداعي
مشاركت بيمار «، »و روش اجرايي روشن و شفاف ها مشي خط

، »مهندسي مجدد و پايش نحوه كار«، »در روند درمان
و  »ها ها و دستورالعمل كارگاه و آموزش توصيه برگزاري«
به عنوان راهكارهاي اجرايي  »ها ارتقاي ارتباطات بين بخش«

حلق و بيني بيمارستان قائم در  -در بخش جراحي گوش
  .دستور كار قرار گرفت

راهكارها و اقدامات  يدر انتها بايد خاطر نشان كرد، اجرا
تيمي افراد و  با مشاركت ارتباط تنگاتنگيپيشنهادي، 

به طوري كه . هاي مالي و اجرايي رهبران سازمان دارد حمايت
از نظر لاتينو حتي اگر طبق استانداردهاي اعتباربخشي در هر 

ريسك در سازمان ارزيابي ريسك  سال براي يك فرايند پر
نگرانه اجرا گردد اما مديريت سازمان از آن به عنوان  يندهآ

مني حمايت نكند، اثر نتايج ارزيابي استراتژي بلندمدت بهبود اي
همچنين  .)39( مدت خواهد بود نگرانه كوتاه ريسك آينده

هاي  اجراي موفق برنامه: و همكاران نشان داد Duweمطالعه 
نگرانه با رهبري قوي و اثربخش و تعهد  يندهآارزيابي ريسك 

  .)40( ارتباط داردمستمر مدير 
هاي پژوهش اين بود كه تعيين خطاهاي پر  از محدوديت

ريسك در هر موسسه بر اساس جو سازماني و محيط آن 
سسات ديگر ؤوتوان نتايج حاصله را با م سازمان است و نمي

حتي در  خطا و شدت مقايسه نمود زيرا ميزان فراواني خطا
و  نيستندهاي مختلف يكسان  واحدهاي مشابه در بيمارستان

ها از حالات خطا و تغيير  به دليل ادراك متفاوت آنتغيير افراد 
ن همچني. تواند نتايج را تا حدودي تغيير دهد ميدهي  در نمره

نشان دادن كاهش رويدادهاي ناگوار  HFMEAدر مطالعات 
بعد از اجراي مداخلات همانند ساير رويكردهاي كيفي دشوار 

توان ارتقاي ايمني بيمار و تجزيه و تحليل هزينه  است و نمي
   .)41( نموداثبات  HFMEAهاي  منفعت را با برنامه

 

  گيري نتيجه
حالت خطا با ريسك  8حالت بالقوه خطا و 218شناسايي 

فرايند  5ه اقدامات اصلاحي در يي و اراياب غيرقابل قبول، علت
حلق و بيني همگي حاكي از  - انتخابي بخش جراحي گوش

در شناسايي، ارزيابي،  HFMEAقابليت بالاي روش 
كه تلفيق  مضاف بر اين. باشد بندي و تحليل خطاها مي اولويت
بندي  ، طبقه»بندي گيري با استفاده از رتبه يأر«هاي روش

و  »مديريت خطاي پرستاري«نجمن خطاها بر اساس مدل ا
بندي علت خطاهاي با ريسك بالا به كمك  همچنين دسته

روش آيندهون موجب افزايش كارايي و اثربخشي اين روش و 
هاي كيفي از جمله اين  هاي پژوهش كاهش محدوديت

  .پژوهش گرديد
، براي فرايندها آموزش، مهندسي مجدد و مميزيدر نهايت 

 -يفيت فرايندهاي بخش جراحي گوشسازي و بهبود ك بهينه
  .حلق و بيني بايد به كار گرفته شود

  

  پيشنهادها
در كشور ما تحليل خطاها و تعيين فاكتورهاي موثر بروز خطا 

اجراي مداوم تحليل ريسك باشد بنابراين  در آغاز راه مي
بخش بهداشت و درمان جهت فرايندهاي مختلف نگر در  آينده

از نوع واكنشي به نوع پيشگيري از انتقال فرهنگ سازماني 
همچنين اثربخشي روش مذكور در  .شود خطا پيشنهاد مي

مرحله اجراي اقدامات اصلاحي در اين پژوهش بررسي 
نشده است كه نيازمند مطالعات بيشتري در اين زمينه 

  .باشد مي
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  تشكر و قدرداني 
اين مقاله حاصل بخشي از پايان نامه كارشناسي ارشد مديريت 

مات بهداشتي درماني دانشكده بهداشت دانشگاه علوم خد
ارزيابي ريسك هاي بخش هاي «پزشكي مشهد، تحت عنوان 

درماني قائم مشهد با روش تكنيك  –منتخب مركز آموزشي 
است كه با  »تحليل حالات و اثرات خطاي مراقبت سلامت

. در معاونت پژوهشي اين دانشگاه ثبت شده است 911089كد 
و ناهيد  سعادتيزليخا ها  پژوهش بدون كمك خانم انجام اين

قاي آ ، جناب)دفتر پرستاري بيمارستان انكارشناس( فر شكوهي
رييس ( ، آقاي دكتر رجعتي)ناظر فني آزمايشگاه(  علوي

سرپرستار (  ، خانم حقيقي)حلق و بيني - جراحي بخش گوش
رزيدنت ( ، خانم دكتر دقيقي)حلق و بيني -بخش گوش

بيمارستان و ساير پرسنل  )ول پذيرشؤمس( ي اميني، آقا)اطفال
لذا پژوهشگر بر  ؛پذير نبود حلق و بيني امكان - بخش گوش ه ويژهب

  .داند از همكاري آنان قدرداني نمايد خود لازم مي
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Abstract  
Introduction: Most of the errors occurred in otolaryngology department are preventable; This study was 
aimed at assessing the selected  processes Otolaryngology surgery Department using Health Failure Mode 
and Effects Analysis (HFMEA). 
Methods: This was a descriptive research that quantitatively and qualitatively analyzed some failure 
modes and effects used five steps of health care failure modes and effects analysis methodology which 
was presented by VA national center for Patients’ Safety. Eindhoven classification model was applied to 
identification of root cause of the analyzed failures. It was determined recommendation by TRIZ model. 
To analyze the qualitative data the descriptive statistics (total score) and for analyzing quantities data 
content analysis and consensus opinions of team members were employed using Excel software. 
Results: The five high risk process were prioritized by “voting method using rating” for HFMEA. The 
HFMEA team identified; 22 processes, 48 sub-processes and 218 possible failures within these process. 
8(3.6%) failure modes (hazard score>=8) were identified and entitled as "failures with non-acceptable 
risk” and were moved into decision tree. The main root cause for (hazard score >=4) were: (14.34%) 
technical- related factors; (31.9%) organizational- related factors; (45.3%) human- related factors and 
(7.6%) other factors. The cause of failures allowed intervention to be recommended.   
Conclusion: Creation and review policy and Clear and transparent procedure”;” Patient participation in 
treatment process”; “Reengineering work and monitoring processes”; “Training of  guidelines and 
recommendations” and “improving communication between hospital departments”  were used  as actions 
for optimization and quality improvement  
Keywords: Risk Assessment; Surgery Department, Hospital; Errors. 
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