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و  يو درمـان  يبهداشـت  يمراقبت سازمان هـا  يفيتارتقاء ك يني،بال يخطاها يريتف از مدهد: و هدف ينهزم
ممكـن در   يحالات خطـا  يابيو ارز ييمطالعه به شناسا ينمنظور، ا ينبه ا. باشد يم يمارانب يمنياز ا يناناطم

) FMEA(ات خطا حالات و اثر ليلتح يكردتهران با رو يها يمارستاناز ب يكي) ICU( يژهو يبخش مراقبت ها
  .پردازد يبا هدف كاهش وقوع خطرات م

 يـق و از طر يفـي آن بـه صـورت ك   ياست كـه داده هـا   يفيتوص يپژوهش حاضر مطالعه ا: و روش ها مواد
در بخش مراقبـت   يندبا صاحبان فرآ) FGD(متمركز  يسوابق و اسناد و بحث گروه يبررس يم،مشاهده مستق

مطابق بـا روش   اداده ه يلتحل. شد يگردآور 93تهران در سال  يردولتيغ يها يمارستاناز ب يكي  يژهو يها
FMEAيسكر يت، بر اساس عدد اولو )RPN (انجام شد يبه صورت كم.  

و  ييشناسـا  يـژه، و يبخش مراقبـت هـا   يتفعال 180ممكن در  يحالت خطا FMEA ،378طبق روش : نتايج
بـه عنـوان    ≥100RPNحالـت خطـا بـا      18موعـاً  ، مج%90 ينـان اطم يتقابل يينسپس با تع. يدگرد يابيارز

  .شد يلو تحل ييقبول شناسا يرقابلغ يسكبا ر خطاهاي

 يابيشده، علت  ييشناسا يحالت خطاها 378 ينقبول از ب يرقابلغ يسكخطا با ر 18 ييشناسا: يريگ نتيجه
و  يبند يتالو يابي،ارز يي،در شناسا FMEAروش  يبالا يتاز قابل يحاك يهمگ ي،آنها و ارائه اقدامات اصلاح

  .باشد يم يمارستانژه در بيو يبخش مراقبت ها يرنظ يا يچيدهممكن  در بخش حساس و پ يخطاها يلتحل

  حالات و اثرات خطا يلتحل يژه،و يبخش مراقبت ها يند،فرآ يسك،ر:يديكل كلمات

 ::::دهدهدهدهييييچكچكچكچك
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 مقدمه

 و فرآينـدهاي  هـا  يسـتم در س يانسـان  يخطـا همواره وقوع 
١ ي ويژهها نظير بخش مراقبت، يانسان يچيدهپ

(ICU)   اجتنـاب
 زده است كه ينتخم يراخ يدميولوژيكمطالعات اپ .است يرناپذ

 ويـژه  هـاي  مراقبـت بخـش  نفر در  يليونم 1.3 از يشب سالانه
شده اند كـه رواج   ار صدمات ناخواستهدچآمريكا متحده  يالاتا

اين خطاهاي پزشكي باعث پيچيده تر شدن سيستم بيمارستان 
اين در حالي است كه خطاهاي پزشكي براي ). 2و1(ها مي شود

سيستم بهداشـت و درمـان، بيمـاران و خـانواده هـاي آنهـا  و       
هاي ويژه يكـي    بخش مراقبت). 3(پزشكان، پر هزينه مي باشد

اسـت كـه در آن     تخصصي و حسـاس بيمارسـتان  هاي  از بخش
بـه عبـارت    .بيماران با نيازهاي خاص و ويژه بستري مي گردند

طيف گسترده انواع بيمـاران بسـتري و لـزوم اسـتفاده از      ديگر،
بهره گيري از ابزارهاي خاص پزشكي  روش هاي ويژه درماني و 

، مضاف بر ايـن كـه   اهميت اين بخش ها را دوچندان مي نمايد
به عنـوان  . حتمال بروز خطا در اين بخش ها را نيز بالا مي بردا

مثال، بدحال و هشيار نبودن بيماران و محدوديت هاي فيزيكي 
مانند لوله گذاري داخل تراشه باعث مي شود كه آنها نتوانـد در  

همچنـين از آنجـا كـه    . مواقع خطر از خـود محافظـت نماينـد   
اجـراي همـاهنگي    وضعيت بحراني بيماران اين بخش مسـتلزم 

هاي تشخيصي و درماني فـوري بـا متخصصـان متعـددي مـي      
-6(باشد، لذا ميزان خطاهاي ارتباطي در اين بخش ها بالاسـت 

4.(  
بنابراين، به منظور ارتقاء كيفيت مراقبت ها و بهبـود ارتبـاط   
بين كاركنان بيمارستان و بيماران و همچنين كاهش شـكايات  

تاري، كاهش خطرات بـاليني  در زمينه خطاهاي پزشكي و پرس
به همين خـاطر،  . احتمالي در بيمارستان ها بسيار اهميت دارد

امروزه استفاده از يك ابزار هوشمند جهت ارزيابي خطـر مـرگ   
بيماران مراجعه كننده به بخش مراقبت هاي ويژه، استانداردي 

 ).7-9(براي مطالعات بهبود كيفيت شده است

خطاهاي پزشكي درمـي يـابيم   با نگاهي به تاريخچه مطالعه 
 »يانسـان  يخطا«به  بيشتر يمارستانب يدر گذشته، خطاهاكه 

 ي ومتخصصـان پزشـك  ميشد، لذا نـاظران، همـواره   نسبت داده 
 يشـتر امـروزه، ب  امـا   .يمارستان را سرزنش مي كردندكاركنان ب

. ميشـود شـناخته  خطاي سيستمي به عنوان  يپزشك يخطاها
مبـارزه بـا    بـراي  نـويني  ستماتيكيس هاي روشدر اين راستا، 

خاستگاه در حال ظهور است كه  يپزشك يستماتيكس يخطاها
 ). 11و10(عت و توليد بوده استصندر بخش از آنها  ياريبس

همچنين در بررسي خطاها از بعد زماني دو رويكرد گذشـته  
اغلب تحليل خطاها بصورت گذشته . نگر و آينده نگر وجود دارد

                                                                                                
1
 Intensive Care Unit (ICU) 

وقايع معيوب و قابل اجتناب بكـار مـي رود   نگر براي شناسايي 
تا بتوان از رخ دادن دوباره آن ها جلوگيري كرد كه دلايل ايـن  
خطاها و استراتژي هاي مقابلـه بـا آنهـا را مـي تـوان بـا روش       

امـا در  ). 13و12(شناسايي نمود  (RCA) ٢تحليل علل ريشه اي
ز مقابل، روش هاي آينده نگر و پويـايي نيـز بـراي جلـوگيري ا    

وقوع خطاها و وقايع معيوب وجود دارد كه آنهـا را در سيسـتم   
پيش بيني كرده و با ايجاد تغييرات لازم از وقوع آنها جلوگيري 

  . مي كند
با ظهور رويكرد سيسـتمي بـه خطاهـاي پزشـكي و مطالعـه      

) FMEA( ٣آينده نگر خطاها، روش تحليل حالات و اثرات خطـا 
د، وارد حـوزه بهداشـت و   كه اول بار در صنعت بكار گرفتـه ش ـ 

ميلادي، كميسيون  2001به طوري كه در سال . درمان گرديد
ــاني   ــاي بهداشــتي و درم ــازمان ه  ٤مشــترك اعتباربخشــي س

(JCAHO) اجراي منظم ،FMEA    در بخش مراقبت هـاي ويـژه
 ).15و14(را، نياز كليه بيمارستان ها اعلام كرده است

FMEAبـر  و آينده نگـر  نهپيشگيرا يافته، نظام ، ابزار و روشي 

ارزيابى، پيشگيرى،  شناسائى، تعريف، در كه است تيمى كار پايه
 يـك  در ممكـن  خطاهـاى  اثرات و حالات، علل كنترل يا حذف

 از خدمت، بكار گرفته مي شود، پـيش  يا طرح سيستم، فرآيند،

 لازمه و برسد آن مشترى به دست نهائى خدمت يا محصول آنكه

). 16-17(آنهاسـت  از جلوگيرى نگىچگو و پيشگوئى خطاها آن
اين پيشگويي با استفاده از افراد حرفه اي و با تجربه كه دانـش  
. كافي در مـورد فرآينـدها و خـدمات دارنـد، انجـام مـي شـود       

 FMEAبنابراين انتخاب اين تيم و نحوه برنامه ريـزي و اجـراي   
  ).18(بسيار اهميت دارد

  :به شرح زير مي باشد FMEAمراحل روش 
در اين مرحله پس از انتخاب اعضاي تـيم   :مطالعه فرآيند -1

ــيم    ــات ت ــزاري جلس ــا برگ ــان  FMEAب ــودار جري ــراي ٥، نم ب
فرآيندهاي انتخاب شده ترسيم و همه فعاليت هاي فرآينـد بـه   

 . ترتيب شناسايي و فهرست مي شوند

در اين مرحله كليه حالات خطاي مربوط به  :تحليل خطا -2
ل آنها از طريق بحث گروهي شناسـايي و  فعاليت ها، اثرات و عل

اطلاعـات كسـب شـده در ايـن     . حالات خطا ارزيابي مي شـوند 
. مرحله اهميت فراواني در اولويت بندي و تحليل خطا هـا دارد 

ارزيابي حالات خطا در اين مرحله به اين ترتيب است كه بـراي  
خطا  ٧، ميزان وقوع)S(خطا  ٦هر حالت خطا سه شاخص شدت

)O(خطا  ٨بليت كشف، و قا)D (     توسـط اعضـاء تـيم اختصـاص

                                                                                                
2
 Root Cause Analysis (RCA) 

3
 Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) 

4
 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) 

5
 Flow Diagram 

6
 Severity (S) 

7
 Occurrence (O) 

8
 Detectability (D) 
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به معناي شدت اثـر خطـايي كـه رخ     Sشاخص . داده مي شود
بـه   Dبه معناي ميزان و يا فاصله زماني وقوع خطا و  O ميدهد،

در پايـان  . معناي احتمال كشف خطا قبل از وقوع آن مي باشد
براي هـر حالـت خطـا    ) RPN( ١اين مرحله عدد اولويت ريسك

در  Dو  S،Oميشود كـه حاصـل ضـرب سـه شـاخص       محاسبه
  .يكديگر است

پس از تعيين عدد اولويت خطا براي هر يك  :برنامه ريزي -3
از حالات خطاي ممكن و رسم مـاتريس اولويـت هـا، و تعيـين     
خط كفي براي خطاهاي قابل قبول از سوي اعضاء تيم، حـالات  

ا اعضاء خطا غير قابل قبول در اين مرحله شناسايي مي شوند ت
تيم با تحليل علل اين خطاهـا، پيشـنهادات اصـلاحي و برنامـه     

  . هاي جديد خود را براي كاهش يا حذف خطاها ارائه دهند
پس از حذف يا كاهش حـالات خطـا، عـدد    : اجرا و پايش-4

اولويت ريسك مجدداً محاسبه شده و با عدد قبلي مقايسه مـي  
  ).19-21(شود

ت هاي بخش مراقبـت ويـژه   با توجه به اهميت كيفيت فعالي
در مديريت خطاهاي باليني در بيمارستان، در اين پـژوهش بـا   

، حالات خطاي ممكـن  FMEAاستقرار رويكرد سيستمي روش 
در فرآيند بخش مراقبت هـاي ويـژه يكـي از بيمارسـتان هـاي      
تهران با هدف مديريت خطاهـاي بـاليني شناسـايي، ارزيـابي و     

 ايـن  نگـر  آينـده  و پيشگيرانه رويكرد چرا كه. تحليل شده است

 را سـازماني  هر در بالقوه مشكلات رفع و شناسايي روش، زمينه

 آن مشـتريان  و خـدمات  سيسـتم،  بر مشكلات اين از تأثير قبل

 اين رويكرد در نظـام  اينكه بكارگيري بر مضاف. فراهم مينمايد

 ايمني فرآيند جهت سيستماتيك تفكر نوعي درمان، و بهداشت

  .مي كند پايه ريزي را اربيم مراقبت

                                                                                                
1
 Risk Priority Number (RPN) 

  مواد و روش ها
در  1393اين پژوهش يك مطالعه كيفي است كـه در سـال   

يكي از بيمارستان هاي غير دولتـي تهـران از طريـق مشـاهده     
مستقيم، بررسي سوابق و اسناد، بارش افكـار و بحـث گروهـي    

با صاحبان فرآيند در بخش مراقبت هاي ويژه  (FDG)  ٢متمركز
، يـك شـيوه   FDGبحث گروهـي متمركـز يـا    . ستانجام شده ا

. متداول براي گرد آوري اطلاعات در بسياري از زمينـه هاسـت  
گروه متمركز روشي مناسب بـراي افـراد دخيـل در پروسـه ي     
تصميم گيري است و به آنان اطلاعاتي در مورد بحث ارايه مـي  

نفر شركت مي كننـد و   10تا  6در اين بحث معمولاً بين . كند
رد موضــوع مــورد بحــث داراي ويژگــي هــاي مشــتركي در مــو
بحث به وسيله ي  يك مصاحبه گر يا هماهنگ كننده . هستند

) كه همان تسهيل كننده ي بحث خواهد بـود (ي آموزش ديده 
انتخـاب تـيم بحـث گروهـي بـر اسـاس       ). 22(هدايت مي شود

تجربيات افراد و ميزان دخيل بودن آنها در فرآيندهاي مربوطـه  
ــورت هد ــرون   بص ــورت مت ــا مش ــگر و ب ــط پژوهش ــد توس فمن

نفر از جملـه متـرون، معـاون     8بيمارستان انجام شد كه شامل 
مترون، سرپرستارهاي بخش مراقبت هاي ويژه جراحي، داخلي 
و قلب، يك پرستار با سـابقه كـاري در زمينـه ايمنـي بيمـار و      

  ). 1جدول شماره ( سوپروايزهاي آموزشي و باليني بود
انجـام پـژوهش توسـط     يبـرا  يـاز دانش مورد ن ،در قدم اول

مشـاوره بـا   و اسناد مرتبط مدارك و  يبررس يقپژوهشگر از طر
در بيمارسـتان   ICU يفعل ـ يهـا  يـت در مورد فعالمتخصصين 

 پـژوهش نيـز  در طـول  پـيش از شـروع و    .بدست آمد موردنظر
اجـراي  م در مـورد  يت ـ ياعضـا آموزش هاي لازم را به محققان 

  .ارائه دادند بارش افكارو روش  يكار گروه ، اصولFMEAروش 
   

                                                                                                
2
 Focus Group Discussion (FGD) 

 FMEAاعضاي تيم : 1جدول 

 ICUر در بخش سابقه كا  سابقه كار  سمت شغلي  تحصيلات  تعداد

  سال 10  سال 19  جراحي ICUسرپرستار   كارشناس پرستاري  1

2  
  ي وكارشناسكارشناس پرستار

  ارشد آموزش بهداشت
  سال 18  سال 25  سوپروايزر آموزشي

  سال 18  سال 23  قلب ICUسرپرستار   يكارشناس پرستار  3
  سال 3  سال 10  كارشناس ايمني بيمار  يكارشناس پرستار  4

5  
  امايي و كارشناسكارشناس م

  ارشد مديريت اجرايي
  سال 1كمتر از   سال 26  مترون

  سال 20  سال 24  داخلي ICUسرپرستار   يكارشناس پرستار  6

  سال 5  سال25  سوپروايزر باليني  يكارشناس پرستار  7

  سال 1كمتر از   سال 22  معاون مترون  يكارشناس پرستار  8
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پس از اطمينان از آمادگي اعضاي تيم، جلسات بحث گروهي 
  :تشكيل شد كه مراحل انجام كار در جلسات به شرح زير بود

ــد  -1 ــان فرآين ــودار جري ــيم نم ــه   :ترس در ايــن مرحل
در قالـب نمـودار جريـان      ICUنمودارهاي فرآينـدهاي بخـش   

زيرفعاليت هاي نمودار جريان كار به كمك ترسيم شد و سپس 
روش مصاحبه گروهي در جلسات تيم، در چند مرحله اصلاح و 

سـرنجام نسـخه نهـايي نمودارهـاي بـا      . مورد تأييد قرار گرفت
ترسيم و فعاليت هاي هر يك از اين  VISIOاستفاده از نرم افزار 

برگ فرايندها با توجه به اين نمودارها در ستون فعاليت در كـار 
  .فهرست گرديد  FMEAنهايي 

در اين مرحلـه خطاهـاي    :تحليل حالات و اثرات خطا -2
ممكـن الوقـوع بـا توجـه بـه فعاليـت هـاي         ممكن يا خطاهاي

. شناســايي شــدند ICUفهرســت شــده در فرآينــدهاي بخــش 
انجـام  « ، » عـدم انجـام  « چارچوب فهرست نمودن اين خطاها 

هر فعاليت بـود كـه   » اشتباهانجام «و » انجام با تأخير«، »ناقص
پس از بررسي عيني بودن اين خطاها با توجه به محـيط مـورد   
مطالعه و حـذف خطاهـايي كـه عمـلاً امكـان وقـوع آن وجـود        

نداشت، هر يك از خطاها به همراه اثرات، علل و كنتـرل هـاي   
رايج آن، با اجماع نظرات اعضاي تيم در كـاربرگ نهـايي ثبـت    

فكار، علل زمينه سـاز بـروز خطاهـا در    در واقع طي بارش ا. شد
كنتـرل  "و روش هاي كنترلي موجود  در ستون  "علل"ستون 

. كاربرگ نهايي براي هر يك از خطاها ثبـت گرديـد   "هاي رايج
، ) S(از آنجا كه در اين روش، اندازه گيري شاخص شـدت اثـر   

بـر  معمـولاً   )D(و قابليت كشف خطـا  ) O(ميزان احتمال وقوع 
، در اين مطالعـه  گردد بيان مي 10تا  1 رتبه اي حسب مقياس

نيز جهت اندازه گيري شاخص هاي ذكر شده از جداول مناسب 
 افراد تـيم  امتيازدهي با محيط پژوهش استفاده گرديد و مبناي

در  .)2جـدول شـماره   (بـود    Dو  S  ،Oشـده   تنظـيم  جـداول 
ث نهايت، ميانگين امتيازات بدست آمده پس از توافق نظر و بح

اعضاي تيم در مورد شاخص شدت اثر هر حالت خطـا بصـورت   
، ميانگين امتيازات بدسـت آمـده احتمـال    Sجداگانه در ستون 

و سـرانجام ميـانگين امتيـازات قابليـت      Oوقوع خطا در ستون 
  . كاربرگ نهايي ثبت گرديد Dكشف خطا در ستون 

  
  سه شاخص امتيازدهي به حالات خطا– 2جدول 

  كشف احتمال
D 

  ميزان وقوع
O 

 شدت وخامت

S 
 امتياز

 10 خطرناك بدون هشدار  تساع8بيش از يكباردر طول  >10%

 9  خطرناك با هشدار روز يكبار در 10%-20%

 8  خيلي زياد و گاهي جبران ناپذير روز 3 يكبار در 20%-30%

 7  زياد و تقريباً جبران پذير يكبار در هفته 30%-40%

 6 متوسط و جبران پذير يكبار در ماه 40%-50%

 5  كم با اثر آشكار ماه 3يكبار در  50%-60%

 4  خيلي كم با اثر كمتر آشكار ماه 8يكبار در  60%-70%

 3 جزئي با اثر آشكار سال2يكبار در  70%-80%

 2  خيلي جزئي با اثر كمتر آشكار سال6يكبار در  80%-90%

 1  بدون اثر  سال 6يكبار در بيش از  <90%

  
 هر مرحله، اين در :RPN)(ن عدد اولويت ريسك تعيي -3

ريسك  اولويت عدد اساس بر شده شناسايي حالات خطاي از يك
، ميـزان  ) S(يـا   خطـا  اثـر   شـدت  شاخص سه ضرب حاصل كه

و در نتيجـه  ) D(و قابليت كشـف خطـا   ) O(احتمال وقوع خطا 
طبق  سپس. است ، اولويت بندي شدند 1000 تا 1عددي بين 
، خطاهـاي بـا   %90تيم با احتساب قابليت اطمينان نظر اعضاي 

ريسك بالا و غير قابل قبول در فرآيندهاي منتخب شناسايي و 
   .وارد مرحله بعدي شدند

در ايـن مرحلـه، پيشـنهادات در    : پيشنهادات اصلاحي -4

جهت حذف علل به وجـود آورنـده حـالات خطـايي كـه عـدد       
ت با استناد به علـل  اين پيشنهادا. ريسك بالا داشتند، ارائه شد

ريشه اي حالات خطاي غير قابل قبول كه با استفاده از تكنيك 
معلـول  و روش   -هاي بحـث گروهـي متمركـز ، نمـودار علـت     

در واقـع  . تحليل ريشه اي مشخص شـده بودنـد، ارائـه گرديـد    
استراتژي هاي مقابله پيشنهادي براي حالات خطا در هر يك از 

زات به دسـت آمـده هـر يـك از     فرايندهاي منتخب، طبق امتيا
در قالب كـاهش شـدت اثـر ، كـاهش       Dو  S  ،O شاخص هاي

   .ميزان وقوع و افزايش قابليت كشف خطا ارائه شد
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در اين پژوهش جمع آوري داده ها در قالـب كـاربرگ هـاي    
و تحليل داده ها بر اساس نظرات افـراد تـيم    FMEAاستاندارد 

و در سـتون مربوطـه    كه در اين كاربرگ خلاصه، طبقـه بنـدي  
همچنين جهت اطمينان يافتن از . ثبت شد، صورت گرفته است

روايي و پايايي اطلاعات پس از پايان جلسـات و تكميـل چـك    
ليست ها توسط اعضاي گروه، پژوهشگر نتايج را به اعضـا ارائـه   

  .ميداد و اعضاي تيم صحت آنها را تأييد مي كردند
 

  نتايج
رأي گيـري بـر اسـاس رتبـه     "روش  كمـك  بـه  اول، مرحله در
از  ژهي ـو يبه مراقبت هـا  ازمندين ماريانتقال ب«فرآيند  15 "دهي

بـه   ازمنـد ين مـار يانتقال ب نديفرآ«، »ICUبه بخش  يبخش بستر
 نـد يفرآ«، »ICU بـه بخـش   از بخش اورژانـس  ژهيو يمراقبت ها

از اتاق عمل بـه بخـش    ژهيو يبه مراقبت ها ازمندين ماريانتقال ب
ICU« ،»در بخش  ماريب رشيپذ نديرآفICU« ،»ساكشـن   نديفرآ

 نـد يفرآ«، »ICUدر  يكيمكـان  هيمتصل به دستگاه تهو ماريب يبرا
 يدارو قي ـتزر نـد يفرآ«، »ICUدر  يبستر ماريب يبرا يوتراپيزيف

در  NGT يكارگـذار  نـد يفرآ«، »ICUبخـش   ماريدر ب كيناركوت
 مـار ير بمراقبـت از زخـم بسـتر د    نـد يفرآ«، »ICUبخـش    ماريب

بخش   ماريب يداخل تراشه برا يلوله گذار نديفرآ«، »ICUبخش  
ICU« ،»ــديفرآ ــر ن ــش   فاتيتش ــد در بخ ــديفرآ«، »ICUجس  ن

 نـد يفرآ«، »ICUدر بخش   ماريب نهيپرتابل قفسه س يعكسبردار
به همـراه تسـت    لاتوريونت اي يكيمكان هيدستگاه تهو يآماده ساز

در بخــش   مــاريب يرودهــدا  نــديفرآ« ،»ICUلانــگ در بخــش  
ICU« ،»در بخـش    مـار يب هي ـاز ر عيمـا  دنيكش ـ  نديفرآICU «

پس از مشخص شدن فعاليت هاي ايـن فرآينـدها   . انتخاب شدند
حالـت خطـاي    378فعاليـت و   180در مرحله دوم، بطـور كلـي   

ممكن به همراه اثرات آن در مرحله سوم شناسايي و در كـاربرگ  
مرحله چهارم، پس از احتساب  در. فهرست گرديد FMEAنهايي 

هر يك از حـالات خطـا و بـا تعيـين     ) RPN(عدد اولويت ريسك 
به صورت قـراردادي و بـا در نظـر گـرفتن     % 90قابليت اطمينان 

سه  10تا  1به واسطه مقياس امتيازدهي  RPN<1>1000دامنه 
به عنـوان    ≤100RPNشاخص مذكور در اين مطالعه، خطاهاي با

لا و غير قابل قبول در فرآينـدهاي منتخـب   خطاهاي با ريسك با
حالت خطاي با ريسك بالا و غيـر   18در نتيجه، . شناسايي شدند

درمرحلـه پـنجم،   ). 3جدول شـماره  (قابل قبول شناسايي گرديد 
علل ريشه اي حالات خطا با ريسـك غيرقابـل قبـول بـر اسـاس      
تحليل ريشه اي از اعضاء تيم در ستون علـل ريشـه اي كـاربرگ    

FMEA  سـرانجام، پيشـنهادات در مرحلـه طراحـي     . ثبت گرديـد
، در سه Dو  S ،Oمجدد فرآيند و بر حسب امتيازات سه شاخص 

قالب كاهش شدت اثرخطا، كاهش ميزان وقوع و افزايش قابليـت  
  ).4جدول شماره (كشف خطا ارائه و تشريح گرديد 

  
  حالت خطاي غيرقابل قبول و با ريسك بالا  18: 3جدول 

 RPN  حالات خطا  يتفعال  يندفرآ  *

 163  ناقص يشستشو  كردن دست ها توسط پرستار يشستشو و ضدعفون  ساكشن  1

2  
انتقال از اتاق  يندفرآ

  عمل
 يتا زمان خال يكاوريدر ر يمارادامه مراقبت از ب

  يو انتقال و ICUشدن تخت
 يمارمراقبت از ب يطلحاظ نكردن شرا
  يكاوريدر ر

158 

  ساكشن  3
به  يازن يصو تشخ يمارب يتنفس يتوضع يبررس

  ساكشن توسط پرستار
 126  به ساكشن يازنادرست ن يصتشخ

 125  يشنپوز ييرعدم انجام تغ  يمارب يشنپوز ييرتغ  زخم بستر يندفرآ  4

 114  يزيتدر و يرتأخ  توسط پزشك معالج يمارروزانه ب يزيتو  يمارب يرشپذ  5

 112  يرثبت با تأخ  يمارب يبرا يكناركوت يقبر تزر يثبت دستور پزشك مبن  يكناركوت يدارو يقتزر  6

  يداروده  7
مطابق دوز و زمان  يمارآن به ب يقتزر يادادن دارو 

  توسط پرستار
 110  )زمان-دوز(اشتباه يداروده

 110  عدم نصب پاراوان  يمارب يمپاراوان جهت حفظ حر ايپرده  يدنكش  يهاز ر يعما يدنكش  8

 109  يرصدور با تأخ  فوت توسط پزشك يصدور گواه  جسد يفاتتشر  9

 109  ييعدم پاسخگو  به بخش يولوژيستجهت مراجعه راد يتلفن يهماهنگ  پرتابل يعكس بردار  10

به   از اتاق عمل يمارانتقال ب يمنا يطشرا يفراهم ساز  انتقال از اتاق عمل  11
ICU  

بدون  ICUبه  يمارانتقال زودهنگام ب
  انتقال يطاحراز شرا

107 

 يكارگذار يندفرآ  12
NGT  

و آموزش  يجرپروس يحو توض يمارارتباط با ب يبرقرار
  توسط پرستار يو

 107  ارتباط كامل يعدم برقرار
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 RPN  حالات خطا  يتفعال  يندفرآ  *

  يداروده  13
و ) نوع،دوز و زمان آن(دارو  يثبت دستور شفاه

  امضاء آن در برگه دستورات توسط پرستار مسئول
 107  يعدم ثبت  دستور تلفن

  ICUتوسط پرستار  يمارب يهاول يابيارز  يمارب يرشپذ  14
توسط  يماركامل ب يابيعدم ارز

  ICUپرستار 
103 

  فيزيوتراپي  15
و ورزش ها   يوو انجام حركات پاس يزيوتراپمراجعه ف

  يزيوتراپتوسط ف يماربه ب يووزش حركات اكتو آم
 103  يماربه ب يآموزش ناكاف

  فيزيوتراپي  16
جهت مراجعه  يزيوتراپيبا واحد ف يتلفن يهماهنگ

  يتوسط منش
 101  يربا تأخ يهماهنگ

  يگرد يمارستانب  ICUبه بخش  يماراعزام ب  ژانس انتقال از اور  17
 يمارستانبه ب يمارب يراعزام با تأخ

  يگرد
101 

 101  ساعت 2از  يرترد يبررس  يمارزخم ب يكبارساعت  2هر  يبررس  زخم بستر  18

 
  مونه حالت خطاي غير قابل قبولن 5نمونه اي از شرح پيشنهادات براي : 4جدول 

  پيشنهادات  علل RPN  حالات خطا  فعاليت  *

1  

شستشو و 
 يضدعفون

كردن دست ها 
   توسط پرستار

در فرآيند (
  )ساكشن

و  شستشو
 ضدعفوني

  دست ها ناقص

مناسب و عـدم احسـاس    فرهنگعدم وجود  -  163
  نياز به شستشو از سوي پرستار

نـاقض  كه به هيچ وجه  دستكشاستفاده از  -
الزام ضدعفوني كردن دست ها نيسـت و بايـد   
قبل و بعد از دستكش دست ها را ضـدعفوني  

  كرد 
پرستار در صورت وجـود بيمـار    كمبود زمان -

بدحال و يا توالي پشت سر هـم دارودهـي بـه    
  بيماران

مايع ضدعفوني كيفيت پايين و بوي بد الكل  -

 :استراتژي كاهش ميزان وقوع

زي بخصــوص بــراي آمــوزش و فرهنــگ ســا -
 افراد تازه كار

 ساخت انيميشن ضدعفوني دست ها -

طــرح مســئله در كميتــه عفونــت هــاي      -
بيمارستاني و انتصـاب مقـام مسـئولي جهـت     
فرهنگ سازي شست شو و ضـدعفوني دسـت   

 ها در بخش ها 

اتخاذ برنامه هاي تشويقي بـراي پرسـتاراني    -
كه بيش از سايرين به اين امر توجه مي كنند 

تشويق ايشان از سوي كميته عفونت ها و يا و 
  مديريت بيمارستان

2  

ادامه مراقبت از 
بيمار در 

ريكاوري تا 
زمان خالي 

شدن 
و  ICUتخت

در (انتقال وي 
فرآيند انتقال 

  )از اتاق عمل

لحاظ نكردن 
ايمن  يطشرا

مراقبت از 
در  يمارب
  يكاورير

بخـش ريكـاوري و تعـدد     حجم زياد كـاري  -  158
 راحيعمل هاي ج

 در بخش ريكاوري تغيير شيفت -

و عدم وجـود نگـاه تـداوم     فرهنگ نامناسب -
پرســتار (مراقبــت بيمــار در بخــش ريكــاوري 

ريكــاوري بيشــتر بــه دنبــال انتقــال اســت تــا 
 )  مراقبت از بيمار

داروهاي تزريقي بيمار در  عدم اطلاع رساني -
 ريكاوري به پرستار بخش منتقله

 ريكاوري فضاي نامناسب -

 4تنهــا بــراي (ريكــاوري  تجهيــزات ناكــافي -
پالس اكسيمتر يـك ثابـت و    2تخت ريكاوري 

 )تا مونيتور وجود دارد 3ديگري پرتابل و 

انتقال بيمار بدون توجه بـه نيـاز واقعـي بـه      -
احتيـاط بـيش از حـد    بـه واسـطه    ICUتخت 

و يا بـالارفتن اسـتانداردها و كيفيـت     پزشكان
  مراقبت بيماران  

 :ي كاهش ميزان وقوعاستراتژ

 افزايش پرسنل بخش ريكاوري -

تشــكيل جلســه ماهانــه مشــترك بــين      -
سرپرستار ريكاوري و سـاير بخـش هـا جهـت     
انتقال و رفع مشـكلات فـي مـابين و بـازبيني     

ــتورالعمل ــه   دس ــاوري ب ــار از ريك ــال بيم انتق
 ها بخش

 تامين تجهيزات لازم در بخش ريكاوري -

 :فاستراتژي افزايش قابليت كش

تهيه چك ليست ايمني در بخش ريكـاوري   -
ــش     ــتار بخ ــط پرس ــل آن توس ــزوم تكمي و ل

  )ICUمثل بخش (ريكاوري و بخش مقصد 
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  پيشنهادات  علل RPN  حالات خطا  فعاليت  *

3  

بررسي وضعيت 
تنفسي بيمار و 
تشخيص نياز 
به ساكشن 

توسط پرستار 
در فرآيند (

  )ساكشن

 يصتشخ
نياز به نادرست 

  ساكشن

 پرستار تازه كار بودن -  126

 نيروي استعلاجي -

 ي بخشحج كاري بالا -

بيمـاران بـر حسـب     اولويت بندي نامناسـب  -
بيمار بـدحال تـر در اولويـت    (نياز به ساكشن 

 )اول قرار نگيرد

وارد  اورژانس يـا اتـاق عمـل   بيماراني كه از  -
بخش شده و وضـعيت تنفسـي آن هـا مـبهم     

  است

 :استراتژي كاهش ميزان وقوع

آموزش مناسب ساكشن براي نيروي كـاري   -
 الورود و نيروي استعلاجيجديد

آموزش دوره اي ساكشن براي همه پرسـنل   -
 بخش

 برنامه ريزي از قبل براي نيروهاي جايگزين  -

 تامين نيروي انساني مناسب و كافي -

 :استراتژي افزايش قابليت كشف

طراحي چك ليست كاري پرسـتار از سـوي    -
دفتر پرستاري و تكميل آن از سوي سرپرستار 

 جايگزينبراي نيروي 

تعيــين كــردن يكــي از پرســتاران از ســوي  -
سرپرستار در هر شيفت كاري به عنـوان نـاظر   

  بر ساكشن بيماران نيازمند

4  

تغيير پوزيشن 
  بيمار 

در فرآيند (
  )زخم بستر

عدم انجام 
  يشنپوز ييرتغ

كشيدن بيمار بر روي بسـتر بـه جـاي بلنـد      -  125
 كردن آن

 بيمار نسبت به پوزيشن صحيح عدم آگاهي -

محــدوديت در تغييــر پوزيشــن در بيمــاران  -
 شكستگي يا تراكش در پا

 عدم استفاده از تشك مواج -

ــار پرســنل ناكــافي - محــدوديت : كمــك بهي
ــوي     ــار از س ــك بهي ــذب كم ــوري در ج كش

  بيمارستان ها 

 :استراتژي كاهش ميزان وقوع

آموزش همه پرسنل بخصوص كمك بهياران  -
ر و تغيير صحيح در مورد پوزيشن صحيح بيما

 آن جهت پيشگيري از زخم بستر

متـولي آمـوزش پيشـگيري از زخـم     تعيين  -
از ســوي كميتــه عفونــت هــاي  بســتر بيمــار

 بيمارستاني

ــه آموزشــي دوره اي از ســوي   - ــين برنام تعي
  متولي تعيين شده زخم بستر

5  

ويزيت روزانه 
بيمار توسط 
پزشك معالج 

در فرآيند (
  )پذيرش بيمار

در  يرتأخ
  يزيتو

 پزشك مسئول، مقيم بيمارستان نباشد -  114

پزشــك آنكــال در درمانگــاه حضــور داشــته  -
باشد، در حالي كه موظف به حضور در بخـش  

 است

حجم كاري پزشك و ويزيت تمـام بيمـاران    -
 در آخر وقت

خود نخواهـد،   per caseتا زماني كه پزشك  -
پزشك ديگري نمي تواند فرآيند درمان بيمـار  

  گيرد را بدست

 :استراتژي كاهش ميزان وقوع

پيگيري و كنترل ويزيت ها از سـوي حـوزه    -
 رياست بيمارستان

ارزيـابي عملكـرد ماهانـه پزشـكان از ســوي      -
 حوزه رياست و اعلام عمومي

تفكيك ليست آنكـال و درمانگـاه و ويزيـت     -
 اوليه بيماران برحسب امكان دسترسي پزشك

هماهنگي با  الزام پزشكان به اطلاع رساني و -
پزشكان ديگر در صورت عدم دسترسي بموقع 

  به بيمار براي ويزيت

 
 و نتيجه گيري بحث

با توجه به ميزان حساسيت بخش مراقبت هاي ويژه به دليل 
شرايط خاص بيماران، استفاده از تجهيزات ويژه و نياز به وجود 
پرسنل با مهارت در اين بخش، اهميت بكـارگيري رويكردهـاي   

رانه براي جلوگيري از وقوع خطرات و به منظور اطمينان پيشگي
يافتن از ايمني بيماران و كيفيت فرآيندهاي درماني دو چندان 

اين مطالعه با هدف شناسايي خطاها، علـل ريشـه اي   . مي شود
آن ها و ارائه پيشنهادات جهت برطرف نمودن خطاها در بخش 

  .مراقبت هاي ويژه انجام شد

  
فعاليت فهرست شده  180ه نشان داد كه در نتايج اين مطالع

حالـت خطـاي ممكـن     378فرآيند منتخب اين بخش،  15در 
حالـت   18، %90وجود دارد كه از اين ميان، با قابليت اطمينان 

خطا بـه عنـوان خطاهـاي غيـر قابـل قبـول و بـا ريسـك بـالا          
ايــن حــالات خطــا مربــوط بــه فرآينــدهاي . شناســايي گرديــد

، پذيرش ICU، انتقال بيمار از اتاق عمل به ساكشن، فيزيوتراپي
و مراقبت از زخـم بسـتر    ICUبيمار، انتقال بيمار از اورژانس به 

  . بود
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بــالاترين امتيــاز ايــن حــالات خطــا مربــوط بــه شستشــو و  
ضدعفوني ناقص دست پرستاران در فرآينـد ساكشـن بيمـاران    

عفونت هاي ناشي از مراقبـت هـاي   اين در حالي است كه . بود
درماني يك نگرانـي بهداشـت عمـومي و جهـاني بـراي ايمنـي       
ــرار مــي    بيمــاراني اســت كــه در بيمارســتان تحــت درمــان ق

اولين چالش  مضاف بر اين كه بهداشت دست،). 23-27(گيرند
لـذا  . مـي باشـد  مربوط بـه كنتـرل عفونـت هـاي بيمارسـتاني      

شناسايي و كاهش اين خطا مي تواند براي همه بيمارستان هـا  
مطالعه اي توسط نظري در زمينه بهداشت دست، . باشد حياتي

با عنـوان مطالعـه رفتـار بهداشـتي كـردن      ) 1390( و همكاران
. دست پرستاران در بخش هاي مراقبت ويژه انجام گرفته اسـت 

در اين مطالعه رفتار بهداشتي كـردن دسـت پرسـتاران بخـش     
موقعيت مورد مشـاهده نامحسـوس    159هاي مراقبت ويژه در 

قــرار گرفتــه اســت و چگــونگي رفتــار آنــان و  1388ســال در 
مشخصه بيمار و رويه انجام شده در چك ليستي كه بر اسـاس  
دستوالعمل كشوري حفاظت در برابر بيماري هـا تـدوين شـده    

كـه   مي دهديافته هاي اين مطالعه نشان . بود، ثبت شده است
امـا فقـط    ،پرستاران دستكش پوشيدند ،موقعيت ها% 3/94در 

. مواقع اقدام به بهداشتي كردن دست خود كردنـد %  98/16ر د
بين و بيش تر موارد بهداشت دست، بعد از تماس با بيمار بوده 

نوع دستكش مورد استفاده پرسـتاران، خطـر انتقـال عفونـت و     
رويه مورد مشاهده با بهداشتي كردن دست ها، ارتبـاط معنـي   

حـاكي از آن  به طـور كلـي يافتـه هـا     . داري وجود داشته است
است كه درصد موقعيت هـايي كـه پرسـتاران در آن اقـدام بـه      
بهداشتي كردن دست ها نموده اند، بسيار كم تر از حد انتظـار  

 توسـط نوبهـار و همكـاران   ديگـري  مطالعه اي  ).27(بوده است
ارزيـابي مقايسـه اي آلـودگي باكتريـال در     "با عنـوان ) 1385(

بــي و نــوزادان بخــش هــاي مراقبــت هــاي ويــژه، جراحــي، ط
در ايـن  . انجـام شـد   "بيمارستان هاي آموزشـي شـهر سـمنان   

مـورد نمونـه    161مـاه بـه طـور متنـاوب      18مطالعه در طول 
نتايج نشان داد كـه ميـزان   . برداري و كشت ميكروبي انجام شد

ــال در  ــودگي باكتري جراحــي  ICU، در % 3/77داخلــي  ICUآل
توجـه بـه اينكـه     بـا . ه استبود% 6/20نوزادان  ICUو در % 44

 ICUداخلــي و جراحــي بــيش تــر از  ICUميــزان آلــودگي در 
كـه يـك    انداين مطالعه احتمال داده ، پژوهشگران نوزادان بود

نـوزادان، برقـراري    ICUجزء مهم در كاهش ميزان آلـودگي در  
سيستم مراقبتي فعال تر توسط كميتـه كنتـرل عفونـت هـاي     

اسـت كـه در مطالعـه     اين در حالي). 28(مي باشدبيمارستاني 
حاضر، از علل ريشه اي بروز خطاي شستشو و ضدعفوني ناقص 
دست ها علاوه بر مشغله كاري پرستار، نبـود فرهنـگ مناسـب    

عـدم  (شستشوي دست در بين پرستاران، استفاده از دسـتكش  

احساس نياز كردن بـه شستشـوي دسـت از سـوي پرسـتار بـا       
 .عفوني بوده است، و كيفيت بد مايع ضد)استفاده از دستكش

دومين حالت خطاي غيرقابل قبول شناسـايي شـده در ايـن    
مطالعه، لحاظ نكردن شرايط ايمن مراقبت از بيمار در ريكاروي 
بود كـه بـا توجـه بـه تجهيـزات ناكـافي و فضـاي نامناسـب و         

به . همچنين تعدد عمل هاي جراحي، ميزان وقوع بالايي داشت
ل هاي جراحي، حجم بـالاي  اين ترتيب كه با توجه به تعدد عم

ــان و    ــدوديت مك ــين مح ــاوري و همچن ــان ريك ــاري كاركن ك
تجهيزات بخش ريكاوري، به سـختي شـرايط مراقبـت كـافي و     

در مطالعه گرجي و همكاران . ايمن از بيماران صورت مي گرفت
 مراقبت خطاي اثرات و حالات تحليل روش استفاده از نيز كه با

اسـت، در فرآينـد مربـوط بـه      سلامت در اتاق عمل انجام شده
مراقبت بيمار در ريكاوري، حالات خطاي تزريق داروي اشتباه و 

  ).29(دوز اشتباه دارو شناسايي گرديد
حالت خطاي غيرقابل قبول ديگر مربوط به بررسـي نيـاز بـه    
ساكشن در بيماران بود كه ممكن است به دلايلي مانند حجـم  

تاران تـازه كـار و   بالاي كـاري يـا آمـوزش ناكـافي بـراي پرس ـ     
يافته هـاي پـژوهش   . نيروهاي استعلاجي، تشخيص داده نشود

محمدي و همكاران نشان داده است، تغييرات قابل ملاحظه اي 
در ميزان اشباع اكسيژن خون و ضـربان قلـب بيمـاران بعـد از     

ايـن تغييـرات از نظـر    . ساكشن لوله تراشه وجود داشـته اسـت  
خاصـي دارد و لازم اســت   بـاليني در بيمــاران بـدحال اهميــت  

برنامه هاي آموزش ضمن خدمت منظم و مدون در زمينه توجه 
آصـف زاده و  ). 30(پرستاران بـه ايـن امـر تـدارك ديـده شـود      

عنوان ارزيـابي ريسـك فرآينـدهاي    "همكاران در مطالعه اي با 
 "FMEAباليني در بخش مراقبت هاي ويژه با استفاده از روش 

ز بيمارستان هاي قزوين انجام شده در يكي ا 2011كه در سال 
 48از ايـن  . حالت خطا را گزارش كرده اند 48است، شناسايي 

حالت خطا، بيشترين امتياز مربوط به نقـص عملكـرد دسـتگاه    
همان طور كه پيشـتر   .) 31(بوده است RPN =288ونتيلاتور با 

فرآيند مهم در  15نيز ذكر گرديد، در مطالعه حاضر نيز، از بين 
آماده  نديفرآ«رستان مورد مطالعه نيز حالات خطاي ممكن بيما
به همراه تست لانگ  لاتوريونت اي يكيمكان هيدستگاه تهو يساز

بررسي گرديـد كـه بيشـترين امتيـاز در ايـن      » ICUدر بخش  
روزانـه دسـتگاه    يبررس ـعدم «فرآيند مربوط به حالات خطاي 

ي بـا  رسـان اطلاع «و » بر درست بودن آن يمبن يكيمكان يهتهو
  . بود» جهت رفع مشكل يپزشك يزاتبه واحد تجه تأخير

عـدم  «چهارمين خطاي غيرقابل قبول در اين مطالعه خطاي 
در فرآيند زخم بستر بخش مراقبت هـاي  » تغيير پوزيشن بيمار

ويژه مورد مطالعه شناسايي شده است كه با چهارمين خطـا بـا   
همكاران يعنـي   عدد اولويت ريسك بالا در مطالعه آصف زاده و

ايـن درحـالي   ). 31(زخم بستر از نظر رتبه اهميت مشابه اسـت 
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است كه عدم انجام تغيير پوزيشن بموقع بيمار به دلايلي مانند 
عدم آگاهي يا عدم اهميت مي تواند منجر به ايجاد زخم بسـتر  

  .در بيماران گردد
 "يارمحمديان و همكاران نيز در مطالعه خـود تحـت عنـوان   

 "يسك در بخش مراقبت هاي ويژه از ديدگاه پرستارانارزيابي ر
در بيمارستان الزهرء شهر اصفهان انجـام شـد،    91كه در سال 

 13حالت خطاي ممكن خطا شدند كـه   58موفق به شناسايي 

مورد مربـوط بـه    5حالت بالقوه خطا مربوط به كنترل عفونت ،
رد مو 6مورد مربوط به مراقبت گوارش،  8مراقبت هاي اعصاب، 

مـورد   4مورد مربوط به تجويز دارو،  5مربوط به نمونه برداري، 
مورد مربـوط بـه مراقبـت هـاي      17پوست و  مربوط به مراقبت

ذكر اين نكته ضروري است كـه در  ). 32(تنفسي گزارش گرديد
تنهـا شناسـايي و تحليـل حـالات خطـا كـافي        FMEAرويكرد 

مليـاتي كـردن   نيست، بلكه گام مهم ديگر استفاده از نتايج و ع
پيشنهاداتي است كه مي تواند در كاهش اين حالات خطا موثر 

نشـان داد كـه    2005يافته هاي مطالعه تيلبرگ در سال . باشد
نقـش مهمـي در    FMEAحمايت مـديريت بيمارسـتان از تـيم    

 ).16(اجراي پيشنهادات داشته است

 سرانجام ذكر اين نكتـه اهميـت دارد كـه اسـتفاده از روش     

FMEAرغـم نقـاط قـوت خـود نظيـر نگـاه آينـده نگـر و          علي
از . سيستمي به بروز خطاها، با محدوديت هايي نيز روبرو اسـت 

محدوديت هاي آن مي توان به زمانبر بودن اجـراي ايـن روش   
اين امر باعـث ميشـود كـه موفقيـت ايـن رويكـرد       . اشاره نمود

وابسته به شناسايي مهم ترين و پرخطرترين فرآيندها و حالات 
، وابسته بودن FMEAاما شايد مهم ترين محدوديت . خطا باشد

اجراي آن به انگيزه رهبران و اعضاي تـيم و همچنـين مهـارت    
لازم به ذكر است كه به پيشنهاد ). 1(تيم در بحث گروهي باشد

، اعضاء تيم بايست از تخصص هاي مختلف درگير FMEAروش 
پزشكان انتخـاب  در فرآيند مورد مطالعه از جمله پزشكان و پيرا

اما با وجـود تاكيـد پژوهشـگران مبنـي بـر حضـور همـه        . شود
تخصص هاي درگير در فرآيند مورد مطالعه در تركيـب اعضـاء   
تيم، از آنجا كه مشاهده شد هر يـك از اعضـاء تـيم در حضـور     
تخصص هاي ديگر حاضر به بيان آزادانه نظـرات خـود نبودنـد،    

بـا   ICUن پرستاران بخش تنها از بي FMEAبالاجبار اعضاء تيم 
تجارب متفاوت جهت دسترسي به اطلاعـات صـحيح و پويـايي    

بـه  . تيم انتخاب گرديد كه از محدوديت هاي اين پژوهش بـود 

عبارت ديگر در اين پژوهش براي غلبه بر اين محدوديت، سعي 
گرديد اعضاي تيم بسيار با دقت و از بين پرستاران با تجربـه و  

همچنـين  . هـاي گروهـي دعـوت شـود     البته علاقمند به بحث
تسهيل كننده تيم نيز با بكـارگيري بموقـع روش هـاي بـارش     
افكار، تحليل علل ريشه اي و هدايت جلسات با مشاركت كليـه  
افراد تيم، نقش مهمي جهـت رسـيدن بـه بهتـرين نتـايح ايفـا       

سرانجام علي رغم محدوديت هاي اين روش، به نظـر  ). 1(نمود
 FMEAز رويكرد آينده نگـر و سيسـتمي   مي رسد كه استفاده ا

به خطاها در بخش پيچيده و حساسي نظير بخش مراقبت هاي 
ويژه براي شناسايي بموقع و حذف يا كاهش حـالات خطـا بـه    
منظور ارتقاء كيفيت و ايمنـي بيمـاران ايـن بخـش هـا بسـيار       

  .كارآمد باشد
   

 :نتيجه گيري

ش توافـق بـر   اين رويكرد تيم محور و پيشگيرانه باعث افـزاي 
نقاط ضعف فرآيندهاي كاري شده و چون افـراد تـيم هـر يـك     
نظرات خود را آزادانه بيان ميكنند، بنابراين توافـق و درنتيجـه   
. تلاش جمعي را براي از بين بردن علل بروز خطا ايجاد ميكنـد 

اين رويكرد با تمركز بـر خطاهـاي سيسـتمي بجـاي خطاهـاي      
نان بخش بهداشت و درمـان  فردي انگشت اتهام را از روي كارك

برداشته و در نتيجه مي توانـد در شناسـايي و برطـرف نمـودن     
 378همچنين شناسايي . علل ريشه اي خطاها بسيار موثر باشد

فرآيند از مجمـوع فرآينـدهاي    15حالت خطاي ممكن در تنها 
خطـا بـا    18جريان بيمار در بخـش مـورد مطالعـه، شناسـايي     

خطاهاي شناسايي شده، علت يابي  ريسك غيرقابل قبول از بين
آنها و ارائه اقدامات اصلاحي، همگي حاكي از قابليت بالاي ايـن  
روش در شناسايي، ارزيابي و تحليل خطاها در بخش حساس و 

  .پيچيده اي نظير بخش مراقبت هاي ويژه مي باشد
  

  :تشكر و قدرداني

 22702اين مطالعه حاصل يك طرح تحقيقـاتي بـه شـماره    
كه توسط معاونت پژوهشـي دانشـگاه علـوم پزشـكي      مي باشد

بر خود واجب مـي دانـيم   . تهران مورد حمايت قرار گرفته است
مراتب قدراني و سپاس را از مسئولين محتـرم بخـش مراقبـت    
هاي ويژه بيمارستان مورد پژوهش و كليه همكاران گرانقـدري  

  .مكه در انجام اين پژوهش ما را ياري نموده اند، ابراز نمايي
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Abstract 

Background: The goal of clinical risk management is to improve the quality of health care 

organization’s services and to ensure patients' safety. Thus, this study has identified and evaluated the 

potential failures by Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) approach to eliminate errors 

occurrence of an Intensive Care Unit (ICU) in a hospital in Tehran city. 

Materials and Methods: This study is a descriptive one in which data were gathered qualitatively by 

direct observation, document review, and Focus Group Discussion (FGD) with the process owners in 

an Intensive Care Units (ICUs) of a Tehran non-governmental hospital in 2014. According to FMEA 

method, quantitative data analysis was carried out based on failures’ Risk Priority Number (RPN). 

Results: By FMEA, 378 potential failure modes in 180 ICU tasks were identified and evaluated. 

Then, with 90% confidence, 18 failure modes with RPN≥100 are identified and analyzed as non-

acceptable risks totally. 

Conclusion: Identifying 18 failures as non accepted risk from identified 378s, and identifying 

causes, analyzing and then suggesting correction actions reveals the FMEA high capability to identify, 

evaluate, prioritize and analyze potential failure modes in a such complex and critical hospital 

ward(ICU). 

Keywords: Risk, Process, Intensive Care Unit, Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) 
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