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پیچیدگی های سیستم مدیریت پسماندهای پزشکی
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ق و نظام مند برای رویکردی دقیاین امر لزوم. تأکید داردپیچیدگی سیستم مدیریت پسماندهای پزشکیبر

.را بیش از پیش آشکار می سازدارزیابی و کاهش ریسک ها
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جراحی، پزشکی داخلی، جراحی مغز و اعصاب، آسیب شناسی، ارتوپدی، اورولوژی و رادیولوژی

.تخصص دارد

.ارومیه، شمال غرب ایران: موقعیت▪



روش اجرا

.ماهسهطیدر(نوک دارعفونی،خانگی،)زباله هاانواعسنجیوزن:کمیتحلیل.1

.فعالکاریشیفت هایدربیمارستانبهمراجعه کنندهبیمارانکلتعدادتعیین-

.نفرهرازایبهزبالهتولیدمحاسبهبرایفعالاشغال شدهتخت هایتعدادشناسایی-

.بیمارستانیزباله هایسنجیوزن برای2023ژوئنتامارسازماهسه-

.زبالهمدیریتمراحلدرHSEزیستمحیطوایمنیبهداشت،ریسک هایارزیابیبرای FMEA تحلیل:کیفیتحلیل.2

FMEA  آن هااثراتوشکستحالت هایتحلیل

شناسایی×شدت×وقوع=ریسکاولویتعدد RPNمحاسبه .3



HSEتعیین سطح ریسک 

به کار  HSEبرای تعیین سطوح شدت، وقوع و قابلیت تشخیص ریسک های  FMEA روش

.  گرفته شد

تهگذشسالپنجدروقوعبهنزدیکحوادثوتاریخیحوادثمختلف،بخش هایفعالیت هایطریقازریسک ها

اساسبرریسکاولویتعددازریسک،ارزیابیقدرتمندابزاریکبه عنوانFMEAروش .شدندشناسایی

محاسبه(1)ادلهمعازاستفادهباکهکرداستفادهداده هاتجزیه وتحلیلبرایتشخیصقابلیتوشدتوقوع،پارامترهای

.شد

 calculated by Equation :



Failure Mode and Effects Analysis (FMEA)روش

تحلیل حالات خرابی و اثرات آن ▪
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:امتیازدهی بر اساس سه معیار

.(فاجعه بار)10تا ( بی اثر)1از . میزان تاثیر خرابی : (Severity – S) شدت

.(بسیار محتمل)10تا ( احتمال کم)1از . احتمال وقوع آن خرابی : (Occurrence – O) وقوع

.(غیرقابل کشف)10تا ( قابل کشف)1از . احتمال کشف خرابی قبل از وقوع : (Detection – D) کشف پذیری

: RPN (Risk Priority Number) محاسبه

.این عدد نشون می ده که کدام خرابی ها باید در اولویت برای اقدامات اصلاحی باشند

:اقدامات اصلاحی

.(شناسایی کاهش شدت، وقوع یا افزایش)بالاست، باید راهکارهایی برای کاهش ریسک ارائه بشه  RPN برای حالت هایی که





.شدندتعیین3تا1جداولازاستخراج شدهداده هایاساسبرتشخیصقابلیتوشدتوقوع،پارامترهای

مرتبط(فیتکیضریبیا)امتیازیک("تشخیصقابلیتوشدتوقوع،")پارامترهااینازیکهرواقع،در

.گردیدتعیین3تا1جداولبامطابقفعالیت،ماهیتاساسبرکهداشتخودبا

به RPNعدد.می دهدنشانرا RPNریسکاولویتعددسطح(1)معادلهازحاصلعددینتیجه

:می شودتقسیمزیردستهچهار

RPN <70 is considered low risk

70 ≤ RPN <200 is categorized as moderate risk

 200 ≤ RPN <400 indicates high risk

RPN >400 signifies extremely high risk



کنترل کیفیت–تضمین کیفیت 

بهندیپایبوشدارائهپسماندمدیریتبامرتبطکارکنانبهجامعآموزش های ،QAکیفیتتضمینبرای

وهیزاتتجکالیبراسیونبرنامههمچنین،.شدکنترلمنظمبررسی هایطریقازاستانداردرویه های
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برایراجامعرویکردیمطالعه،ایندر QCو QAتفکیک.گرفتانجام RPNفرمولصحیحاعمال

.کردفراهمبیمارستانیپسماندمدیریتارزیابیدرکیفیتکنترلوتضمین
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.شان می دهددرصد توزیع اجزای پسماند در بیمارستان امام خمینی ارومیه را در مقایسه با چند بیمارستان دیگر در ایران ن1شکل 



.نشان می دهدی ایرانهامیزان تولید سرانه روزانه پسماند بیمارستانی به ازای هر تخت فعال را در بیمارستان امام خمینی ارومیه در مقایسه با سایر بیمارستان 2شکل 

.ر کشیده استویتصمیزان تولید سرانه روزانه پسماند بیمارستانی برای هر تخت فعال را در بیمارستان امام خمینی ارومیه و بیمارستان های سایر کشورها به 3شکل 
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.شودمنجردرمانیوبهداشتیمراکزدرپسماندبهترمدیریتبهمی تواندزیرساخت ها،



FMEAبا تکنیک HSEارزیابی ریسک 
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 FMEAروشازاستفادهباپسماندمختلفمراحلبرایایمنیوسلامتریسکارزیابینتایج4شکل

.می دهدنمایشرا



ازقابل توجهیبخشکهدادنشانمطالعهایندرFMEAکاریبرگه هایتحلیل

تخصیصپایین،آگاهیسطحپرسنل،ناکافیآموزشازناشی شدهشناساییمشکلات

.استوظایفانجامدردقتعدمونیروکمبودبودجه،ناکافی



ندیطبقه ببرمتمرکزآموزشیبرنامه هایاجرایوکافیمالیمنابعتأمین

وساورژانخدماتآن ها،خانواده هایبیماران،پزشکی،کارکنانبرایپسماندها

ارزیابیدفرآیندرهشداردهندهعلائمازاستفادهباهمراهپشتیبانی،کارکنان

کاریراهاقدامات،اینتقویت.داردمنفیاثراتکاهشدربسزایینقشخطاها،

.می شودمحسوبنامطلوبپیامدهایرساندنحداقلبهبرایمؤثر



نقاط قوت مطالعه▪

.ماه، شامل انواع مختلف پسماند3نمونه برداری به مدت : داده های جامع•

.اولویت بندی ریسک به صورت پیشگیرانهFMEA:استفاده از روش •

.و مطالعات جهانی برای ارزیابی تطبیقی WHOمقایسه با دستورالعمل های : مقایسه سازی•

نقاط ضعف  مطالعه▪

.د می کندمطالعه تنها در یک بیمارستان انجام شده است، که قابلیت تعمیم را محدو: محدودیت دامنه•

به قضاوت های کارشناسی بستگی دارند، که می تواند منجر به  FMEAامتیازهای : نوع قضاوت•
.سوگیری شود

.عدم پیگیری بلندمدت برای ارزیابی اثر بخشی تدابیر کاهش ریسک: کمبود داده•



FMEAنقاط قوت روش ▪

، نقاط ضعف رو ایدبیپیش از اینکه مشکلی پیش می کند کمک (.آلودهبا سوزنآسیب مانند )شناسایی ریسک های پنهان •

.  شوداقدامات پیشگیرانه انجام پیدا کرده و 

و دقیقاً منابع محدود مثل زمان، پول یا نیروی انسانی رمی توانند مدیران .راهنمای تخصیص منابع است RPNشاخص •

.کنندروی مهم ترین ریسک ها متمرکز 

.قابلیت تطبیق با سایر محیط های بهداشتی•

FMEAمحدودیت های ▪

(وگیری افرادنظرات شخصی ، تجربه یا حتی س–امتیاز دهی بر اساس قضاوت افراد ).امتیازها بسته به ارزیاب متفاوت است•

ررسی می کند درحالی این روش یک ابزار ایستاست که فقط وضعیت فعلی سیستم را ب).تغییرات دینامیک را در نظر نمی گیرد•

.(که سیستم ها تغییر میکنند

.(بیشتر بر ریسک های قابل اندازه گیری تاکید دارد).ممکن است ریسک های کیفی نادیده گرفته شوند•



توصیه

اثرات و برای کارکنان و همراهان بیمار در زمینه تفکیک پسماند و مستند سازی و بررسی: برنامه های آموزشی1.
.  بررسی اثرگذاری پیش و پس از آموزش

و افزایش PPEسطل های کدگذاری شده بر اساس رنگ، تأمین تجهیزات حفاظت فردی : اصلاح و ارتقا زیرساخت2.
نظارت بر رعایت این نکات به صورت پیوسته توسط واحد های نظارتی

WHOپیروی از استانداردهای سازمان جهانی بهداشت : هماهنگی با سیاست ها ملی و بین المللی3.
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