
523 

 
 مقاله پژوهشي

 

 
 (923-993) 39زمستان  4شماره  11دوره 

 

 

 خون در اورژانس اطفال مركز  انتقالند ينگرانه فرآ ندهيخطر آ يابيارز
 مراقبت  يل حالات و اثرات خطايتحل»قائم مشهد با روش  يـ درمان يآموزش

 « (HFMEA) سلامت

 3ي، مرجان وجدان4نيديد حسام سي، س9نجار ييوفا ي، عل2يطالقان ين مولوياسمي، 1پور يمين ابراهيحس
 
 

 هديچك
 سابقه و هدف 

برا   مطالعه حاضرر  شود، محسوب ميخون  انتقالو  يبهداشت يها در مراقبت خطر پر يا همنطق ،اورژانس اطفال
قرام  مشرهد برا     يدرمان -يخون در اورژانس اطفال مرکز آموزش انتقالند يآنگرانه فر ندهيآخطر  يابيهدف ارز
 .انجام شد (HFMEA)ل حالات و اثرات خطا در  مراقبت سلامت يروش تحل

 ها روش مواد و
، حالات و اثرات خطا برا  (يکم -يفيک)يبيبه صورت ترک ،1931-1932هاي  در سال توصيفي ن پژوهشيدر ا

بره روش   يمر يبرا اجمران ناررات ت    HFMEAاطلاعات کراربر   . ل شدنديو تحل ييشناساHFMEA روش 
 .گرديد يگردآور يمصاحبه و جلسات بحث گروه

 ها افتهي
حالت  19در مجمون، . شد ييحالت خطا شناسا 77، انتقال خونند يآگام فر 8ت فهرست شده در يفعال 24 يبرا

از . منتقل شدند يريگ  يو به درخت تصم ييشناسا( 8بالاتر از  خطراز يامت)بالا  خطربا  يخطا به عنوان خطاها
ن علررل خطررا مربرروو برره عوامررل يشررتري، بيرگرررار مطررره شررده در جلسررات علررت و معلرروليعوامررل تاث

 يشنهاديمقابله پ يها ياستراتژ. بود%( 2)همراهانمار و ين علل خطا مربوو به عوامل بيو کمتر%(2/27)يآموزش
 .شدند يبند طبقه%( 2/14)و حرف%( 2/74)، کنترل%(3/11)رشيدر قالب پر

 يريجه گينت 
ع يوقرا  يا شهيل ري، تحلانتقال خون يروش اجرا يو به روزرسان يمجدد، استانداردساز يند مهندسيآانجام فر

 يآموزشر  يهرا  ها و پمفلرت  ه کلاسيمار، ارايب يياستفاده از دستبند شناسا، خون انتقالز يآم فاجعه يدادهايرو
در  يري اجرا يکارهرا  ته طب انتقال خون به عنروان راه يل جلسات ماهانه کميپرسنل و تشک يجهت ارتقاء آگاه

 .مارستان قام  قرار گرفتيسطح ب
 ، اطفالها خون، اورژانس انتقال، خطر يابيارز :يديات كلكلم

 

 
 
 
 03/2/22 :افت يدرخ يارت

 51/1/20 :رش يخ پذيتار
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  مقدمه 
 ـارا يهـا  در نظـام  ياز مسائل اصـل  يکي ،ماريب يمنيا     ه ي

مارسـتان بـه لحـا     يط بيخدمات مراقبـت اسـت و در مح ـ  
برخـوردار   يادي ـت زي ـاز اهم ياخلاق ـ و ي، انسانياقتصاد
نظام  يمشکل جد ،يپزشک يخطاکه  يدر حال .(5)باشد مي

شـود و   يمار محسـو  م ـ يب يمنيا يبرا يديسلامت و تهد
ص و درمـان اتاـا    يمراحـل تشـ    يممکن است در تمـام 

 يت زندگياينه بر بوده و باعث کاهش کياتد که اغلب هزيب
 .(2، 0)شود يماران ميب

 يهـا  در مراقبـت خطـر   پـر  يا منطقـه  ،اورژانـ   ب ش    
 تـاثير د ــنامیتود آن عملکرکه  شناخته شده است يبهداشت

و هـاي بيمارسـتان    يـر ب ـش  اـ ـس درـ ـر عملکـ ـی بـناوافر
خـون بـه    انتقالن، يچن هم .(4)شته باشددا يت بيمارانضار

از  يمنحصـر بـه فـرد ب ـش مهم ـ    بـاليني  ک اقدام يعنوان 
 اسـتااده  حياست که اگر به طـور صـح   يپزشک يها مراقبت

 .(1، 7)اسـت  يعوارض ناخواسـته و نـامطلوب   يدارا ،دشون
خون عبارتند  انتقالاز  ين خطرات ناشيتر ن و مهميتر عيشا

گر، خطـا  يمار دياز گرفتن نمونه خون به صورت اشتباه از ب
و  يره و نگهـدار ي ـمار، اشـتباه در خخ يدر ثبت مش صات ب

فشـار و  ق خـون بـا   ي ـ، تزريخون يها وردهآز فريزمان تجو
 .(6)متااوت يها با اندازه يقيتزر يها استااده از سوزن

در  يلاديم ـ 03و  63 يهـا  که در دهه هايي هاغلب مطالع    
ه خون و يرو يخون انجام شده، درخواست ب انتقالرابطه با 

انتقـال   يخطاهـا  .(0)انـد  آن را گـزارش کـرده   يها وردهآفر
تـه مشـتر    يده از کميرس ـ ياساس آمارها بر %2/2خون با 

ــوان  ،مراقبــت ســلامت يهــا ســازمان ياعتبارب شــ ــه عن ب
 مارسـتان يب يها ه ب شيدار در کل تيناگوار اولو يدادهايرو
ــا يآمر ــال  ک ــ  در س ــه اورژان ــه  2330از جمل ــرار گرفت ق
  .(2)است
نـد  آيانجام نادرست فر: ندن نشان دادين مطالعه ليچن هم    

ج ينتـا  .(53)شـود  يمرگ م 5733333منجر به  ،خون انتقال
در  خطـر ت يريبرنامـه مـد   يباشد که  اجرا ياز آن م يحاک
زان وقــو  يــملبــورن، توانســت م يهــا مارســتانياز ب يکــي

 بـه  %01/5از  را يمـاران بسـتر  يب يحوادث نـامطلو  بـرا  
به % 27/0ماران اورژان  از يب يبرا و%( 75 کاهش) 64/3%
  .(55)کاهش دهد%( 2/60کاهش % )40/3

ت ي ـاياز ک يدي ـجـز  کل  ،يپزشـک  ياز خطاهـا  اجتنا     
 ـيابا  .دباش يم يپزشک مراقبت  ين بـردن خطـا  ين حال، از ب
 يهـا  سـت و برنامـه  ين يافتني ـبه طور کامل دسـت   يپزشک

اشـتباهات و کـاهش    يسـاز  حـداقل  يمار تنها بـرا يب يمنيا
ت يريمـد  يها در گذشته، برنامه .(52)مار هستنديب به بيآس

بـا هـدح حـل     يواکنش ـ يتيدر ب ش سـلامت، مـاه   خطر
بـه دنبـال ورود تاکـر     5223از سال .(50)مشکلات داشتند

 يســاز نــهين راه درمــان خطاهــا را بهيکــه بهتــر يســتميس
زال طـا  يجا يهـا  انسـان  يبرا يکار يندهاآيها و فر ستميس
رانه خطــا جهــت يشــگيم تلــف پ يهــا دانســت، روش يمــ
  .(54)شدند يمعرف خطرت يريمد
 ـيا ياز نظر مرکز ملخطر ت يرين برنامه مديمعتبرتر      يمن
 VA NCPS: VA National Center for Patient)مــاريب

Safety )روش  ،الات متحـده ي ـا يب ش ـ ون اعتبـار يسيو کم
 :HFMEA)ل حالات و اثرات خطا در مراقبت سلامتيتحل

Health Failure Mode and Effects Analysis) 
 .(51)باشد يم

    HFMEA ييشناسـا  ينگر برا ندهيک و آيستماتيس يروش 
قبل از رخ دادن  يپزشک ياز اشتباهات خطاها يريو جلوگ

است که بـه طـور گسـترده در بهداشـت و درمـان اسـتااده       
ــ ــود يم ــ .(57)ش ــه وس ــرد يله رويب ــ HFMEAک ــوان  يم ت
علـل   ييحالات خطا، شناسـا  يبند طبقه يرا برا يسميمکان

 يخـون بـرا   انتقـال نـد  آيخطا و کشـف منـاطق مسـتعد فر   
اسـتااده   اين رونـد مار در يب يمنيپرسنل و ا يش آگاهيافزا
  .(56)کرد

ــر از مهــم يکــيکــه ب ــش اورژانــ  يي جــا از آن     ن يت
بـا  ن يچن ـ حوزه بهداشت و درمان است و هـم  يها دغدغه
 يک ـيت و پـردازش الکترون ي ـايکنتـرل ک  يها ستميوجود س

ک مشکل قابل توجه در يغلط هنوز به عنوان  انتقالها،  داده
مـار و  يسـلامت ب  يطب انتقال خون و به عنوان خطـر بـرا  

سـتم بهداشـت و درمـان مطـر      يس يبزرگ بـرا  يها نهيهز
خطـر   يابي ـارز»ن مطالعه حاضر با هـدح  يبنابرا ،(50)است

خـون در اورژانـ  اطاـال مرکـز      انتقالند آينگرانه فر ندهيآ
ل حـالات و  ي ـتحل بـا روش  «قائم مشـهد  يدرمان -يآموزش

انجـام   5022ال ـدر س ـ تـت سلام ــا در مراقب ــاثرات خط
 .شد
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 ها مواد و روش
 ـي، بـه صـورت ترک  يمقطع -يايپژوهش از نو  توص     ي ب
ج در طبقـه  يو براسـاس نتـا   هصـورت گرفت ـ  «يکم -يايک»

 نيتا فـرورد  5025ين مطالعه از ديا. رديگ يقرار م يکاربرد
اورژان  اطاال مرکـز   خون در انتقالند آيفر يرو بر 5022
 يابـزار گـردآور  . انجـام شـد  قائم مشهد  يدرمان ـ يآموزش
، مشـاهده و  ي، مصـاحبه فـرد  يها شامل مصاحبه گروه داده

مـدل   يها پژوهش از شاخص ييروا يبرا. بارش افکار بود
HFMEA (   شـدت و احتمـال وقــو )  ييايــپا. اسـتااده شـد 
 HFMEAم يق اجما  مطالب ثبت شده تيز از طريپژوهش ن

 .ان هر مرحله کنترل شديدر پا
ک، ي ـمارستان جنرال و درجه يمارستان قائم به عنوان بيب    

اورژانـ  و دارا   6 ب ـش و  50ت ت فعال،  051با داشتن 
از  يک ـيف ي، در ردها و درمانگاه يکينيبودن خدمات پاراکل

و  يا سطح منطقـه  يدرمان ـ  ين مراکز عمده آموزشيبزرگتر
مـاران بـه   ين مرکز علاوه بـر درمـان ب  يا .قرار دارد يکشور
م و يو مرکز تعل يقات آموزش پزشکيگاه تحقيک پايعنوان 

 يو فـو  ت صص ـ  يان در سـطح ت صص ـ يت دانشجويترب
 . باشد يم

 ن شــدهييــتبن پــژوهش طبــق پــنج مرحلــه يــمراحــل ا    
ل حـالات و اثـرات خطـا مراقبـت     ي ـک تحليتکن يمتدولوژ
ل انجـام  يبه شر  خ ماريب يمنيا يمرکز مل ياز سوسلامت 

 يبا الگـو  ييها ط در اجرا تااوتيشرا يد، که به اقتضايگرد
  :(51)داشت يشنهاديپ

 
 : خطر ند پريآانت ا  فر :گام اول

 ــ      ــان و مت صصــان و بررس ــر کارشناس ــا نظ ــا يب ع يوق
بـه دفتـر    5025 ناخواسته گـزارش شـده نـه مـاه اول سـال     

خـون در   انتقـال  نـد يآفر مارستان قائم،يدر ب ينيت باليحاکم
سـته صـرح   يشد تا شال انت ا  يتحل يرااورژان  اطاال ب

 .باشد يو زمان يانسان يروين
 

  :يم سازيت  :گام دوم
،  HFMEAم يت ـ ينار به عنوان اعضـا  55ند يآن فريدر ا    

، کارشـناس  (ميرهبـر ت ـ )خطـر ت يريول مـد ؤمشتمل بر مس
، سرپرسـتار،  (مشـاور )يدرمـان  يت خـدمات بهداشـت  يريمد

 ، يشـار، منــت، دو پرستـدني ، رزـب اورژانـار طـياستاد

ول ؤشـگاه و مس ـ يآزما شـگاه، کارشـناس  يآزما يول فنؤمس
 . مشارکت داشتند( ميت يت صص ياعضا)بانک خون

 

  :نديم فرآيترس  :گام سوم
آن  ينـدها يآفر ري ـخون و ز انتقالن مرحله نمودار يدر ا    

، يم ـيدر جلسه دو ساعته ت يبه کمک روش مصاحبه گروه
د قـرار  ييم، اصلا  و مورد تايترس يمشاهده و مصاحبه فرد

 ،و در قالـب نمـودار   VISIOافزار  گرفت و با استااده از نرم
 .م شديند ترسيآان فريجر
 

فـاز صـورت    4کـه در   ل خطـا ي ـوتحله ي ـتجز: گام چهـارم 
 :گرفت
 ياز تمـام  فهرسـتي : ن حالات بالقوه خطـا ييفاز اول، تع    

نــدها و ير فرآيــک از زيــ هــر يحــالات بــالقوه خطــا بــرا
 brain) خـون در جلسـات بـارش افکـار     انتقال يندهايآفر

storming) شد و بعـد از اجمـا     ييم، شناسايت ين اعضايب
ن مرحلـه  ي ـدر ا. افـت يانتقال  HFMEAنظرات، به کاربرگ 

 يالگــو»اســاس طبقــات دو مــدل  ه حــالات خطــا بــريــکل
انجمـن  »و  «مـاران يبا هدح کاهش طول اقامت ب يشنهاديپ
 .(52، 23)شدند يبند دسته «يپرستار يت خطايريمد
 ـ  يامت: از نمره خطاين امتييفاز دوم، تع     ه از نمره خطـا بـا ب
ضـر  دو عنصـر    حاصل)خطا يازدهي  امتيماتر يريکارگ

 HFMEAن و در کاربرگ يي، تع(شدت و احتمال وقو  خطا
از سطح خطا ين مرحله خطاها با توجه به امتيدر ا. ثبت شد
 يا، بــه چهــار ســطح مداخلــه   يازدهيــ  امتيدر مــاتر

 ـامت)ي، فور(57 و 52=  از سطح خطايامت يدارا)يبحران» از ي
 (7و  4= از سطح خطايامت)يزير ، برنامه(2و  0= سطح خطا
( 25)م شــدنديتقس ـ ("5-0= از سـطح خطــا يــامت)يو نظـارت 

 .«(5جدول)
 يانتقـال خطاهـا  : يريم گيم درخت تصميترس: فاز سوم    
ــاولو ــامت)دار تي ــالاتر از خطــراز ســطح ي ــه درخــت ( 0 ب ب
ک از ي ـا توقف هريادامه  يبرا يريگ ميو تصم يريگ ميتصم

 يکنترلنقطه ضعف، اقدامات )تميحالات خطا براساس سه آ
 .باشد يم( ييت شناسايو قابل يفعل
 ک ازي هر يرگذار براياز، علل تاثـن فـيدر ا: فاز چهارم    

 با استااده از  يريگ ميدار در درخت تصم ادامه يحالات خطا
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 اي ماتريس امتيازدهي خطا و سطوه مداخله: 1جدول 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 ،(cause-effect analysis)يل علـت و معلـول  ي ـجلسات تحل
 يسـازمان مل ـ  يد شده از سوييو در قالب مدل تا ييشناسا

  .(22)شد يبند دسته طبقه 2در  يا شهيانگلستان، علل ر

کـه در دو فـاز    امـدها ياقـدامات و سـنجش پ   :گام پنجم    
 :صورت گرفت

ن فـاز  ي ـدر ا: کنتـرل خطـا   يها ين استراتژييفاز اول، تع    
رگـذار هـر   يعلـل تاث  يبـرا  يشـنهاد يمقابله پ يها ياستراتژ

ه ي ـحـذح خطـا، ارا   رش، کنترل ويحالت خطا در قالب پذ
 يبهبـود  يکارهـا  راه: نـد يآمجـدد فر  يفاز دوم، طراح. شد
حـل   يتئور»ق ياز طر يميدر جلسات ت هر علت خطا يبرا

 يه شـد و دربـاره عمل ـ  يارا (TRIZ)«يمساله به روش ابداع
ــودن اجــرا ــر راه يب ــار  ه ــابع ســازمان  ک ــه من ــا توجــه ب ب

اطلاعـات   يلازم به خکر است، تمـام . (20)شد يريگ ميتصم
دن اجمـا  نظـرات   يبعد از رس ـ HFMEAکاربرگ  يها تميآ
پنج جلسه )يبه روش مصاحبه و جلسات بحث گروه يميت

کـل سـاعت   . شـد  يگـردآور ( هر گام يدو ساعته در انتها
در همـه مراحـل پـژوهش     يمصاحبه فرد يصرح شده برا

 .ساعت بود 55
 
 ها افتهي

خـون،   انتقـال نـد  آيت فهرست شده در فريفعال 24 يبرا    
ــاربرگ   66 ــا در ک ــت خط ــفهرســت گرد HFMEAحال د ي
شـده هـر گـام     ييشناسـا  يدرصد حالات خطا .(5نمودار)
مربوط % 2/52: ند عبارت بودند ازآيند مذکور به کل فرآيفر

مربـوط بـه   % 0/57خـون،   انتقـال بر  يبه دستور پزشک مبن
 هاي آزمايشمربوط به انجام  %5/50 ار،ـمياز ب يرـيگ هـنمون

مربوط به درخواست خون از بانک % 2/52، انتقالاز يش نيپ
افت خون يمربوط به در% 5/1 خون توسط اورژان  اطاال،

مربـوط بـه   % 0/57از بانک خون توسـط اورژانـ  اطاـال،    
مربوط بـه وصـل خـون بـه      %32/2 ق،ياقدامات قبل از تزر

مربوط بـه   ،از حالات خطا% 6/6 ون ويمار و شرو  اناوزيب
 %0/42 گـر، يبه عبـارت د  .ماريدر پرونده ب انتقالثبت انجام 

% 20/54نمونـه،   ياز حالات خطا مربوط به مرحله گردآور
مربـوط بـه مرحلـه    % 0/07ز نمونـه و  ينالآمربوط به مرحله 

حــالات خطــا در دســته % 6/14 .بــودخــون  انتقــالانجــام 
 ي، خطاها%0/56ي نيقضاوت بال يخطاها)يمراقبت يخطاها
ــهيوظ ــا%2/25 يا ا ــيتجه ي، خطاه ــا%6/2ي زات  ي، خطاه

 در دســـته ارتباطـــات% 1/23، %(0/52 اســـتمرار مراقبـــت
ــا) ــااه يخطاه ــا%5/4ي ش ــتار ي، خطاه ، %(4/57ي نوش
ي خطاها در دسته% 1/2و  يياجرا يدر دسته خطاها% 5/51

 يمطـر  شـده از سـو    يبنـد  مهارت بر طبق دسته و دانش
 . قرار گرفتند «يپرستار يت خطايريمد»انجمن 

با هدح کاهش طول اقامت  يشنهاديپ يبا توجه به الگو    
ت، ي ـحالات خطا در دسته انجام اشتباه فعال %2/26ماران، يب
در دســته % 4/52ت، يــدر دســته انجــام نــاقص فعال% 0/22

ت يــدر دســته عــدم انجــام فعال% 0/20و  يزمــان يخطاهــا
حالـت   0خکـر شـده،    يحالت خطا 66 از. شدند يبند طبقه

 70، يحالت خطا در سطح فـور  53، يخطا در سطح بحران
سـطح   الت خطا درح 5 و يزير سطح برنامهدر حالت خطا 

 .قرار گرفت ينظارت
 بالا و  خطربا  يحالت خطا به عنوان خطاها 50در مجمو ، 

 انتقالند آيدر فر( 0بالاتر از  خطراز يامت)ول ــل قبـر قابـيغ

 شدت

 احتمال
 (5)يجزئ (2)متوسط (0)مهم (4)زيآم فاجعه

 4 0 25 57 (4) متداول

 0 7 2 52 (0) يگاه

 2 4 7 0 (0)رمعموليغ

 5 2 0 4 (5)ديبع

 اي  داخلهمسطح  
 بحراني 
 فوري 
 ريزي برنامه 
 نظارتي 
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 (به کل حالات خطا خطر پر يتعداد حالات خطا)تيهر گام و فعال يحالات خطا و خون انتقالند آيفر يکينمودارگراف( 1نمودار

 بر يمبن پزشک دستور(1
خون و چک دستور  انتقال

 (11/3)پزشک

 بانک از خون درخواست(4
 اورژانس توسط خون

 (11/2)اطفال

 خون بانک از خون افتيدر(5
 (4/1)اطفال اورژانس توسط

 از قبل اقدامات(6
 (13/1)قيتزر

 از يريگ نمونه(2
 (13/1)ماريب

هاي  آزمون انجام(3
نياز انتقال خون  پيش

(14/4) 

 و ماريب به خون وصل(7
 (7/1)تزريق شرون

 در انتقال خون انجام ثبت( 8
 (6/1)ماريب پرونده

جهت  پزشک دستور(1-1
 و خون ونيترانسفوز

 صادر يخون يها ودهآفر
 .(4/3)شود يم

 خون درخواست برگه( 2-1
 و چک يپرستار واحد توسط
 ثبت ماريب کاردکس در

 .(3/1)شود يم

 خون درخواست برگه( 3-1
 HIS در پرستار اي يمنش توسط

 .(3/1)شود يم ثبت

 نييتع يبرا نمونه( 3-2
 شگاهيزماآ به يخون گروه

 جواب و شود يم ارسال
 افتيدر يخون گروه
 .(3/1)شود يم

 بليل نمونه يرو بر( 2-2
 .(4/1)شود يم زده

 توسط نمونه( 1-2
 نار مورد فرد از پرستار
 .(3/1)شود می گرفته

مچ  نمونه جهت کراس( 4-2
 (3/1.)شود گرفته می

 فرم همراه به نمونه( 1-3
 شگاهيآزما به درخواست
 .(4/1)شود يم ارسال

 جهت نمونه تحويل( 2-3
 توسط درخواست فرم و مچ کراس

 .(2/1)شود مي آزمايشگاه تاييد

 انجام يشگاهيزماآ تست( 3-3
 .(2/1)شود يم

 

  خون بانک توسط خون( 4-4
 .(2/1)شود يم يفور هيته اي رزرو

سه خون توسط اورژانس يک( 1-4
در زمان مقرر از بانک خون 

انجام )شود يدرخواست م
 و ارسال بر  يهماهنگ

 .(3/1()درخواست

 توسط درخواست فرم( 2-4
 .(2/1)شود می چک خون بانک

 انکوباتور در خون سهيک( 3-4
 ليتحو اريبه کمک به گراشته و
 .(5/1)شود يم داده

 کمک توسط خون سهيک( 1-5
 انتقال مزبور بخش به اريبه

 .(2/1)ابدي می

 توسط خون سهيک( 2-5
 چک و افتيدر سرپرستار
 .(2/1)شود می

 خون سهيک مشخصات( 1-6
 توسط ماريب مشخصات با

 .(4/1)شود می پرستارکنترل

 برای ازين مورد ليوسا( 2-6
 .(3/1)شود می مادهآ ترانس

 ماريب اتیيح  يعلا( 2-7
 اتمام از بعد و نيح در
 .(2/1)شود می کنترل قيتزر

وصل خون به ( 1-7
 (5/1)ماريب

 

 سازی مادهآ ماريب( 3-6
 .(6/1)شود می

ون يثبت انجام ترانسفوز( 1-8
 (3/1)ماريخون در پرونده ب

مار يهای ب ثبت واکنش( 2-8
ن و بعد از انجام ترانس در يح

 (3/1)ماريپرونده ب

 ست يس در شگاهيآزما جواب( 4-3
  خون بانک به و شود يم ثبت

 .(4/1)شود يم داده گزارش
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 شناسایی اقدامات و شاخص ها تحلیل خطر

 

 حالت خطا

 

 علل احتمالی

 نمره دهی
تحلیل درخت تصمیم 

 گیری

یل
حل

ه ت
دام

ا
 

ام
قد

ع ا
نو

 

 

 راهکارهای پیشنهادی یا دلیل توقف

ت
شد

ال 
تم

اح
ظر 

 خ
ره

نم
ف 

ضع
ط 

نقا
لی 

تر
کن

م 
قدا

ا
 

ت 
لی

قاب

یی
سا

شنا
 

تجویز ناصحیح 

 درخواست خون

 (1-1-الف(

 

3 3 9 
 

   بله خیر خیر

:a  عدم دقت به وضعیت

 بالینی بیمار
3 2 6 

 

 کنترل بله خیر خیر

عملکرد کارکنان براساس تدوین معیارهای ارزیابی : 1

 نواقص به دست آمده

 ارزیابی سالیانه پرسنل از روند صحیح انجام ترانس: 2

:b عدم مهارت پزشکان

 جدیدالورود
3 2 6 

 

 کنترل بله خیر خیر
 تشویق پزشکان و پرسنل بر پرسش در موارد ابهام: 1

 آموزش دوره ای و بدو الورود پزشکان جدیدالورود:2

ثبت نقص در کیفیت 

برگ درخواست 

خون توسط 

ناخوانا بودن )پزشک

و عدم مهرو 

 (1-1-ب))امضا

 

3 3 9 
 

  بله خیر خیر
 

:a 6 3 2 حجم کاری بالا 
 

 کنترل خیر بله خیر
کاهش ساعت کاری و بار کاری و برقراری مدیریت : 1

 تامین نیروی اضافه:2استرس در اورژانس اطفال 

:b 12 4 3 توجیه نبودن پزشک 
 

 کنترل بله خیر خیر

بیمار "آموزش توصیه ها و دستورالعمل های اجرایی: 1

 به پزشکان "درست، زمان درست و خون درست

 آموزش انطباق با الزامات اعتباربخشی:2

اشتباه در ثبت 

مشخصات بیمار در 

درخواست برگ 

 خون توسط پزشک

 (1-1-ج)

 

4 2 8 
 

   بله خیر خیر

:a 12 3 4 بی دقتی پزشک 
 

 (1-1-الف-a)2و1مورد :1 کنترل بله خیر خیر

:b عدم ارتباط مناسب بیمار

 با پزشک
3 3 9 

 

 بررسی رضایت بیمار از نحوه برخورد پرسنل: 1 کنترل خیر بله خیر

نقص در ثبت 

اطلاعات برروی لیبل 

 (2-2-الف)خون 

 

3 3 9 
 

   بله خیر خیر

:a12 4 3 حجم کاری بالا 
 

 (1-1-ب-a)2و1مورد : 1 کنترل بله خیر خیر

:b6 2 3 عدم اطلاع از پروتکل ها 
 

 حذف بله خیر خیر
تهیه پمفلت جامع از نحوه : 2(1-1-ب-b)2و1مورد : 1

 صحیح فرایند ترانسفوزیون و نصب آن در اورژانس اطفال

اشتباه در تعیین نوع 

کراس ماچ توسط 

 آزمایشگاه

 (3-3-الف)

 

4 2 8 
 

   بله خیر خیر

:a عدم نظارت کافی مسوول

آزمایشگاه بر نحوه انجام 

 تست ها

3 4 12 

 

 کنترل بله خیر خیر
ارزیابی دوره ای بخش :2ایجاد کمیته انتقال خون : 1

 آزمایشگاه

:b  کمبود دانش و مهارت

 کارکنان
3 3 9 

 

 (1-1-الف-b)2و 1مورد : 1 کنترل بله خیر خیر

:c12 3 4 خطای فنی و تجهیزاتی 
 

 تشکیل کمیته کیفی تجهیزات پزشکی:1 کنترل خیر خیر بله

اشتباه در ثبت جواب 

قبل از  های آزمون

در  انتقال خون

توسط  HISسیستم 

-4-الف)زمایشگاهآ

3) 

 

4 2 8 
 

   بله خیر خیر

:a  6 2 3 پرسنلسهل انگاری 
 

 (1-1-الف-a)2و1مورد :1 کنترل بله خیر خیر

:b  کمبود دانش و  مهارت

 کافی
3 2 6 

 

 (1-1-الف-b) 2. 1مورد :1 کنترل بله خیر خیر

نقص در نحوه انتقال 

 

3 3 9 
 

   بله خیر خیر

:a  12 4 3عدم دسترسی به ابزارهای 
 استاندارد سازی و مدیریت تجهیزات:1 کنترل بله خیر خیر 

 (HFMEA)كاربر  تكنيك تحليل حالات و اثرات خطاي مراقبت سلامت: 2جدول 
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نمونه جهت 

مچ به  کراس

 آزمایشگاه

 (3-1-الف)

انتقال  مناسب جهت

 (مدیریت تجهیزات)نمونه

:b  توجیه نبودن بهیار یا کمک

 بهیار
2 3 6 

 

 آموزش بدو ورود به کلیه کمک بهیاران:1 حذف خیر - بله

تاخیر در تهیه خون 

توسط بانک خون در 

موارد 

-5-الف)اورژانسی

3) 

 

4 3 12 
 

   بله خیر خیر

:a  عدم یا نقص ثبت

اطلاعات مربوط به 

ترانسفوزیون در اورژانس 

 اطفال یا ازمایشگاه

3 3 9 
 

 کنترل بله خیر خیر

 (SOP)استاندارد سازی روش اجرایی ترانسفوزیون:1

 توجیه نبودن 2و1مورد :2

 پیاده سازی سیستم ثبت دستورات پزشکی: 3

:b 6 2 3 سهل انگاری پرسنل 
 

 (1-1-الف-a) 2و1مورد : 1 کنترل بله خیر خیر

:c  عدم اگاهی نسبت به

 اهمیت موضوع
3 2 6 

 

 (1-1-ب-b)  2و1مورد :1 کنترل بله خیر خیر

:dانجام مدیریت استرس و تقسیم وظایف:1 پذیرش خیر - - خیر 4 2 2 افزایش مقطعی بار کاری 

چک ناقص برگ 

درخواست خون 

توسط بانک خون در 

 هنگام تحویل کیسه

 (4-2-الف)خون

 

3 4 12 
 

   بله خیر خیر

:a  بار کاری مقطعی زیاد در

 بانک خون
 (3-5-الف-d)1مورد:1 پذیرش خیر - - خیر 6 2 3

:b  عدم آگاهی از اهمیت

موضوع و ارزیابی های لازم 

 توسط بانک خون

3 3 9 
 

 کنترل بله خیر خیر

 (1-1-ب-b()1-1-الف-a)2و1مورد: 1

انجام تحلیل ریشه ای وقایع در مورد رویدادهای فاجعه :2

 امیز وارائه بازخورد به بانک خون

:c  ناخوانا بودن فرم

 درخواست
2 3 6 

 

 حذف خیر بله خیر

آموزش و پیاده سازی اصول ثبت گزارشات و فرم : 1

 درخواست

 رد نمودن فرم های ناخوانا توسط بانک خون: 2

تحویل کیسه خون 

توسط بانک اشتباه 

خون به اورژانس 

 (4-3-الف)اطفال

 

4 2 8 
 

   بله خیر خیر

:a  عدم کنترل های ضروری

در هنگام تحویل کیسه خون 

 در بانک خون

3 2 6 

 

 (1-1-ب-b) 2و 1مورد : 1 کنترل بله خیر خیر

:b  عدم توجه به پروتکل ها

 در بانک خون
3 4 12 

 

 (1-1-ب-b) 2و1مورد : 1 کنترل بله خیر خیر

:c عدم بازخورد اشتباهات به

 بانک خون
3 4 12 

 

 (4-2-الف-b) 2مورد: 1 حذف بله خیر خیر

خطا در کنترل 

مشخصات کیسه 

خون با مشخصات 

بیمار قبل از شروع 

توسط دو  تزریق

 (6-1-الف)پرستار

 

3 3 9 
 

   بله خیر خیر

:a  عدم زمان کافی به دلیل

اورژانسی بودن تزریق خون 

 برای بیمار

4 2 8 
 

  پذیرش خیر - بله

:b  عدم پایبندی به

استانداردها و پروتکل صحیح 

 برای شناسایی بیمار

3 3 9 
 

 کنترل بله خیر خیر

استفاده از دستگاه های شناسایی صحیح : 1

شناسایی : 2(دستبند شناسایی بیمار)مانند(RFID)بیمار

 بیمار توسط دو پرستار

 استفاده از دو شناسهشناسایی بیمار با : 3

:c12 4 3 شلوغی بخش 
 

 (3-5-الف-d) 1مورد : 1 پذیرش خیر - بله

:d4 2 2 کمبود مهارت و دانش لازم 
 

 (1-1-الف-b) 2و1مورد:1 کنترل بله خیر خیر

عدم کنترل علائم 

حیاتی بیمار حین 

 (7-2-الف)تزریق

 

3 3 9 
 

   بله خیر خیر

:a 9 3 3 هاعدم پایبندی به پروتکل 
 

 کنترل بله خیر خیر

تدوین پمفلت آموزشی از رخدادهای فاجعه امیز :1

ارائه بازخورد رویدادهای فاجعه امیز به :2فوزیونستران

 پرسنل

:b 6 3 2 نبود کافی پرسنل 
 

 (1-1-ب-a)2مورد:1 کنترل خیر بله خیر

:c6 3 2 فشار کاری زیاد 
 

 کنترل خیر - بله
مورد :2و امن در اورژانس اطفال ایجاد محیط مناسب: 1

 (1-1-ب-a)2و1
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علـل  . منتقل شدند يريگ ميو به درخت تصم ييخون شناسا
قابل قبول مطر  شده در  ريغ خطررگذار حالات خطا با يتاث

ــت جلســات  ــول -عل ــازمان  يمعل ــل س ــات عوام  يدر طبق
ــل ت%(6/52) ــي، عوامــ ــل ب%(2/6)يمــ ــار و ي، عوامــ مــ

، عوامــــل %(32/2)، عوامــــل کارکنــــان%(2)همراهــــان
، لـــوازم و %(6/53)يطـــي، عوامـــل مح%(5/50)يا اـــهيوظ
ــتجه ــات%(4/1)زاتيـــ ــل %( 32/2)، ارتباطـــ و عوامـــ

  .شدند يبند دسته%( 2/26)يآموزش
رگـذار هـر   يعلل تاث يبرا يشنهاديپ مقابله يها ياستراتژ    

 و%( 2/64)، کنتـرل %(7/55)رشيحالت خطـا در قالـب پـذ   
 يبهبـود  يکارهـا  ت، راهي ـدر نها. ه شـد يارا%( 2/54)حذح
حـل مسـاله بـه روش     يتئور»ق يهر علت خطا از طر يبرا

 ها ها و دستورالعمل هيه و در قالب آموزش توصيارا «يابداع
ــدو%(7/02) ــاين معي، ت ــارز ياره ــام   يابي ــرد و انج عملک

، کـاهش  %(4/22)ه بازخورد به پرسنليو ارا يا دوره يابيارز
ل جلسات ي، تشک%(7/0)ت استرسيريپرسنل و مد يبارکار

 زي ـآم موارد فاجعه يا شهيل ريته انتقال خون و تحليمنظم کم
، %(37/52)ق پرسنل به پرسش در موارد ابهامي، تشو%(7/0)

ــد ــت تجهيريم ــع %( 5/1)زاتي ــود نو رف ــکمب %( 4/0)روي
  .(2 جدول)شد يبند طبقه
 

 بحث
نـد  آينگرانه فر ندهيآ ي خطرابيمطالعه حاضر با هدح ارز    

 يدرمـان  -ي خون در اورژان  اطاـال مرکـز آموزش ـ   انتقال
ل حــالات و اثــرات خطــا در  يــتحل قــائم مشــهد بــا روش

 .انجام شد «5025-5022»مراقبت سلامت
ل ي ـتحل»نـده نگرانـه  ياز روش آ ن مطالعه با استاادهيدر ا    

 ييبـه شناسـا   «مراقبـت سـلامت   حالات و اثـرات خطـا در  
هـر   يرگذار بر روي، علل تاثانتقالند آيفر ياحتمال يخطاها

 يدر حـال . ميپرداخت يبهبود يکارها ن راهييحالت خطا و تع

بـا   انتقـال مربوط بـه   هاي هکه، در نظام سلامت اغلب مطالع
ز انجام يآم داد فاجعهياز رخداد رونگر و بعد  کرد گذشتهيرو

  .(22)شده است

ــه حاضــر،      از حــالات خطــا در دســته  % 6/14در مطالع
در % 5/51در دســته ارتباطــات، % 1/23، يمراقبتــ يخطاهــا

دانـش و   يدر دسته خطاهـا % 1/2و يي اجرا يدسته خطاها
 يطبق مطالعـه انجـام شـده از سـو     بر. مهارت قرار گرفتند

ب ين خطا به ترتيشتريب ،«يپرستار يطات خيريمد»انجمن 
و %( 7)يــي، اجرا%(22)، ارتباطــات%(77)يدر طبقــه مراقبتــ

 يخـوان  ق حاضر هميج تحقيکه با نتا قرار گرفت%( 1)دانش
  .(23)دارد
از خطاها مربـوط بـه حـوزه    % 20/54در مطالعه حاضر،     

 ياز خطاهـا % 6/01و بانک خـون و   يشگاهيآزما يخطاها
کـه بـا    بـود ز يآنال يمربوط به حوزه خارج از خطاها انتقال
ج مطالعـه  يور  و نتـا ي ـويج مطالعه صورت گرفتـه در ن ينتا
 يخـوان  مـار هـم  يب يمن ـيا يمرکز مل ـ يون اعتبارب شيسيکم
 انتقال ين خطاهايتر ي، اصلها هن مطالعيدر ا .(24، 21)دارد

باشد که با اقدامات  يمربوط به حوزه خارج از بانک خون م
ن، يچن هم. کرد يريشگيها پ توان از وقو  آن ينگرانه م ندهيآ

 يدادهاي ـلارد و روبـلا، اکرـر رو  يپـاگ  هـاي  هبر طبق مطالع ـ
ــه ــآم فاجعـ ــالز در يـ ــل از    انتقـ ــه قبـ ــون در مرحلـ خـ

 يين شناساين بيدهد که از ا يرخ م( نمونه يآور جمع)زيآنال
ن درصـد را بـه خـود اختصـاد داده     يشـتر يمار بيح بيصح
  .(27)است
بـالاتر   ياز سطح خطـا ين مطالعه حالات خطا با امتيدر ا    

 ير قابـل قبـول بـرا   يغ خطرهايهشت به عنوان  يو مساو
 ازين امتيياند که از لحا  تع انت ا  شده يا شهين علل رييتع

 ام شده توسط ـه انجـا مطالعـول بـل قبـر قابـيغاي ـخطره
 يوانـــخ مــه HFMEA روشا ــاران بـورگ و همکـب يت

  .(26)دارد

نقص در ثبت کامل 

خون  انتقالگزارش 

در پرونده 

 (8-2-الف)بیمار

 

2 4 8 
 

   بله خیر خیر

:a ناآشنایی با اصول ثبت

 گزارش نویسی
2 2 4 

 

 آموزش اصول ثبت گزارش نویسی: 1 کنترل خیر - بله

:b عدم آگاهی از اهمیت

 موضوع
2 3 6 

 

 (1-1-ب-a) 2و1مورد:1 حذف خیر - بله

:c2و 1مورد : 1 کنترل خیر - - خیر 6 3 2 عدم نظارت کافی (a-3-3-الف) 
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ــي     ــاز مزا يکـ ــ يايـ ــارگه بـ ،  HFMEAروش  يريکـ
ــاولو ــد تي ــل تاث يبن ــرايعل ــذار ب ــا   يرگ ــت خط ــر حال ه
 - ل علـت ي ـن مطالعه با اسـتااده از تحل يدر ا .(20)باشد يم

د شـده از  ييخطا در نه طبقه مدل تا يا شهيل ريدلا ،يمعلول
علـل   نيشـتر يگرفتند که ب انگلستان قرار يسازمان مل يسو

 يا اـه يو عوامل وظ%( 2/26)يخطا مربوط به عوامل آموزش
ن علـل خطـا در   يشـتر يگـر، ب يدر مطالعه د. بودند%( 5/50)

و عـدم تناسـب   %( 15)ر خدمتيخون مربوط به تاخ انتقال
بودند، بـا توجـه   %( 42)ها ها و دستورالعمل ل روشيدر تحو

 هـا  ها و دستورالعمل ل روشيکه عدم تناسب در تحو نيبه ا
د شـده  يي ـدر مـدل تا  يتم عوامـل آموزش ـ ي ـر آيبه عنوان ز
ق حاضـر  ي ـج تحقيانگلستان قرار گرفتند، با نتا يسازمان مل
  .(56)انطبا  دارد

ــا     ــان داد،  ينت ــه حاضــر نش ــا% 0/57ج مطالع  ياز خطاه
 يادي ـبودند و تعداد ز يازمند اقدام اصلاحيشده ن ييشناسا
 ـ يو فاقد س يها، بحران از آن مناسـب هسـتند و    يسـتم کنترل

گونه خطاها  نيبه ا يدگيداشتند که رس ييار بالايوضو  بس
ن ياز اقدامات، در حوزه تدو% 7/02ت است، لذا يز اهميحا

خـون و   انتقـال نـد  يآدرست فر ياجرا يها برا دستورالعمل
شنهاد شده است که بـر طبـق   يبه کارکنان پ يا آموزش دوره

 يو   رخـدادها يدانـش در مـورد ش ـ   ،هـا  از گزارش يبرخ
وجود دارد و تنهـا   يخون در اکرر مراکز درمان انتقالناگوار 

ان ي ـج دانـش در م يتـرو  يبـرا  يآموزش ـ يها ازمند برنامهين
  .(21)باشد يپرسنل لازم م

ز دســتورالعمل يــن يون اعتبارب شــيســين، کميچنــ هــم    
خـون را بـه عنـوان هـدح      انتقالمار در يدرست ب ييشناسا
کـرده   ييمـار شناسـا  يب يمن ـيا يهـا  خـود در برنامـه   ياصل
  .(22)است
 يت منـابع در هـر سـازمان بهداشـت    يبا توجه به محدود    
ثر بـر  ؤکارها و رفع علـل م ـ  کردن راه ييجهت اجرا يدرمان

هـا را انت ـا     ن آنيتـر  نـه اثـرب ش  يد هزيبا ،حالات خطا
 يتئـور »طبـق   يشـنهاد يپ يکارهـا  ن مطالعه، راهيدر ا. نمود

مطر  شـدند   يميتدر جلسات  «يحل مساله به روش ابداع
مجـدد   ينـد مهندس ـ يآ، انجـام فر يشنهاديپ يکارها و از راه

 يو بـه روزرسـان   ياز و استانداردسازيرات مورد نييتغ يبرا
ــرا ــال يروش اج ــ، تحلانتق ــهيل ري ــا يا ش ــورد يوق ع در م

ه ي ـمـار، ارا يب يي، دستبند شناساانتقالز يآم فاجعه يدادهايرو
پرسنل  يجهت ارتقا  آگاه يآموزش يها ها و پمالت کلاس
ته طب انتقال خون بـه عنـوان   يل جلسات ماهانه کميو تشک
مارستان قائم در دسـتور کـار   يدر سطح ب يياجرا يکارها راه

ل يز در مطالعه خود، تشکيو همکاران ن ياصلان. قرار گرفت
ت و آمـوزش بـه   ي ـايک يارتقـا  يخـون را بـرا   انتقالته يکم

گـر،  يد يا ن در مطالعـه يچن ـ هـم  .(03)ثر دانستندؤپرسنل م
را  يدي ـن مراحـل کل يـي هـا و تع  روش يساز تمرکز بر ساده

 يکي .(05)اند ثر دانستهؤم انتقالند يآح فريصح ياجرا يبرا
 يزان شکست واقع ـيمكه  بودمطالعه اين  يها تياز محدود
از ي ـسـت و امت ين يري ـگ قابل اندازه HFMEA هاي هدر مطالع
باشـد و بـر اسـاس     ينـان م ـ آت ي ـم بر اساس خهنيت ياعضا
ک حالت خطا از يمارستان ممکن است يها در ب نآت يموقع

به خود اختصاد  ياز متااوتيم امتيت يک از اعضاينظر هر 
در جلسـات  حـاکم   ياثـر گروه ـ  از يريجلـوگ  يبـرا  .دهد
م، ياز هـر عضـو ت ـ   يقبل از جلسـات بحـث گروه ـ  ، يميت

 .ديانجام گرد يو نظر سنج يمصاحبه فرد
    HFMEA مشـکل   يهـا  ص منابع به قسمتيباعث ت ص
در  خطـر پـر   ين خطاهاييتع ياز طرف .(02)ودش يند ميآفر

آن سـازمان   يط ـيو مح يسسه بر اساس جـو سـازمان  ؤهر م
سـه  يگر مقايسسات دؤج حاصله را با ميتوان نتا ياست و نم
ــنمــود ز ــيــرا کــه مي در  يخطــا و شــدت حتــ يزان فراوان
ــدها ــابه در ب يواح ــتانيمش ــا مارس ــف  يه ــان يم تل کس

 . باشند ينم
 

  يريگ جهينت
 ل حـالات و اثـرات  ي ـتحل» نگرانه ندهياستااده از روش آ    
 ياحتمـال  يخطاهـا  ييشناسا يبرا «مراقبت سلامت يخطا
هر حالـت   يرگذار بر روين علل تاثيي، تعيدرمان يندهاآيفر

 يو اثرب ش ـ آيياز کـار  يبهبـود  يکارها شنهاد راهيخطا و پ
به عنوان دو ابـزار   يزيآموزش و مم. برخوردار است ييبالا
د به کار گرفته يخون با انتقالند آيفر يساز نهيبه يبرا ياصل

رانه احتمال وقو  يشگيپ يتواند به نحو يشود و انجامشان م
ن مقـدار  يهـا را بـه کمتـر    حاصـل از آن  يامدهايخطاها و پ

ت خـدمات و  يايبهبود ک ينه را برايممکن کاهش دهد و زم
د خـاطر نشـان کـرد    ين بايچن هم. فراهم سازد خطرکاهش 
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 خطـر ت يريمـد روش ک و مسـتمر  يسـتمات يس يريکارگه ب
 يهـا  اسـت يس يران و بازنگرينگرانه همراه با تعهد مد ندهيآ

 .ها باشد تيگونه فعال نيا يتواند ضامن اثرب ش يم ،سازمان
 

 يتشكر و قدردان
ارشـد   ينامـه کارشناس ـ  انياز پا يمقاله حاصل ب شن يا    
دانشــکده بهداشــت  يدرمــان يت خــدمات بهداشــتيريمــد

ــوان  يدانشــگاه علــوم پزشــک ــارز»مشــهد، تحــت عن  يابي
قـائم   يدرمـان  - يمنت ب مرکز آموزش يها ب ش خطرهاي

مراقبـت   يل حـالات و اثـرات خطـا   ي ـتحل روشمشهد بـا  
ن ي ـا يونت پژوهشدر معا 255302است که با کد  «سلامت

 ـانجام ا. دانشگاه ثبت شده است ن پـژوهش بـدون کمـک    ي
فـر، دكتـر هوشـمند، دلقنـدي،      سـعادتي، شـكوهي  هـا   خانم

ر يسـا صنعتي و رستاخيز و آقايان دكتر صادقيان، علـومي و  
ر نبود لـذا  يپذ مارستان قائم امکانيکارکنان اورژان  اطاال ب
 يآنـان قـدردان   يداند از همکـار  يپژوهشگر بر خود لازم م

 . دينما
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Abstract 
Background and Objectives 

Pediatric emergency departments are high-risk areas in the healthcare setting and blood 

transfusion is known as the unique clinical measure. This study aims to investigate the 

prospective risk assessment of blood transfusion in the Pediatric Emergency Department of 

Ghaem Hospital by the Health Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA) methodology. 

 

Materials and Methods 

A mixed method quantitative and qualitative analysis  was used to analyze failure modes and 

their effects with HFMEA. For identify and analysis, the potential errors of the transfusion 

process were used by the “Health Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA)” methodology. 

The study was undertaken using a consensus development panel to which the HFMEATM 

process was applied. 

 

Results 

The HFMEA team identified 8 processes, 24 sub-processes, and 77 possible failures. Thirteen 

failure modes (hazard score >= 8) were identified and entitled as "failures with non-acceptable 

risk” and were moved into the decision tree. Among the influencing factors, the most common 

reasons for error were related to educational factors (27.2%), and the less common reasons for 

error to patient factors (2%). Action types were classified as acceptance (11.6%), control 

(74.2%), and elimination (14.2%).  

 

Conclusions 

Applying the re-engineering process for the required changes, standardizing and updating the 

blood transfusion procedures, detecting the root causes of blood transfusion adverse events, 

using patient identification bracelets, providing training classes and educational pamphlets to 

raise awareness of the personnel, and holding the monthly transfusion medicine committee 

have been considered as practical strategies in the work flow of Ghaem Hospital. 
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