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سازمان تأمین اجتماعی
)مدیریت درمان استان آذربایجان شرقی 
بیمارستان تخصصی و فوق تخصصی استادعالی نسب تبریز
FMEA
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مقدمه : 
FMEA  رویکردی گام به گام برای شناسایی حالات بالقوه خرابی وشکست در ارائه یک خدمت با هدف پیشگیری   از وقوع آن ویا یافتن راه هایی برای بهبود آن
فرایند انتخاب شده در این مرکز از جمله مواردی می باشد که احتمال وقوع خطا در آن بسیار بالا است که با توجه به مستندات استخراج شده از فرم های گزارش خطا این نتیجه حاصل شده است به همین دلیل این فرایند به عنوان اولین فرآیند مورد بررسی با روش FMEA در این مرکز انتخاب شده است .
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تشکیل تیم FMEA
تاریخ شروع: اوایل خرداد91              تاریخ تکمیل : اواخر مرداد 91
اعضای تیم : 
کارشناس مسئول حاکمیت بالینی :  خانم علمی 
کارشناس حاکمیت بالینی: آقای انصاری
کارشناس مسئول ایمنی : آقای آزاده دل
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فرایند تحت مطالعه : دادن دارو به بیمار 
فرد یا افراد مسئول نگهداری سوابق و اطلاعات : کارشناس مسئول ایمنی
فرآیند دارو دادن به بیمار
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نتیجه گیری : 

چندین علل سطحی در بروز این خطا دخیل هستند که این علل سطحی زمینه ساز علل اصلی می شوند که می توان به چند مورد از آنها اشاره کرد که عبارتند از عوامل فردی مرتبط به کارکردن (حواس پرتی، عوامل شناختی، بار کاری)، عوامل مرتبط با محیط (سر و صدای زیادی، به هم ریختگی اتاق دارو)، عوامل مربوط به ارتباطات از جمله دستورات شفاهی .
لازم به ذکر است با توجه به استراتژی های پیشنهادی در ارتباط با بروز خطا مورد بررسی، پایش مستمر در این زمینه صورت می گیرد و ضریب RPN پس از گذشت شش ماه مجدداً مورد ارزیابی قرار می گیرد.
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