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*ارزيابي ريسك، علل و اقدام پيشگيرانه در بخش مراقبت هاي ويژه يك بيمارستان آموزشي
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  چكيده
 يمناسب بـرا  يو انتخاب راهبردها سكير ليتحل هيتجز گريد يو از سو سكيشناخت عوامل موجود ر ييسو توانا كياز  سكير تيريمد :مقدمه

 يهـا  تي ـفعال يكنترل، كاهش و حذف خطرات احتمال يو ارائه اقدام مناسب برا يابيارز ،ييوهش شناسا پژ نيهدف ا. بردن آن است نيكنترل و از ب
 FMEA: failure) كي ـبـا كمـك تكن  خورشيدي  1391در سال ) س( الزهرا مارستانيب) ICU:Incentive Care Unite(  ژهيو يها بخش مراقبت

mode effect analysis (بوده است.  
 ICUدر بخـش   نـد يول و صـاحبان فرآ ؤمصـاحبه بـا افـراد مس ـ    م،يبا استفاده از روش مشـاهده مسـتق   يفيپژوهش ك كيپژوهش  نيا :روش بررسي
 هي ـامعـه پـژوهش شـامل كل   ج. انجـام شـد  خورشـيدي   1391شهر اصفهان با مطالعه اسناد و مدارك موجود در بخـش، در سـال   ) س( بيمارستان الزهرا

جهت . هاي بحث متمركز انتخاب شدند نفر به صورت هدفمند براي گروه 4داشتند كه از بين آنها  ييآشنا ICUبخش  يهانديپرستاراني بودكه با فرآ
  .استفاده شد FMEAبالقوه خطا و اثرات آن  يها حالت ليو تحل هيتجز كيها از كاربرگ استاندارد تكن داده يآور جمع

شهراصفهان شناسايي گرديـد  ) س(بيمارستان الزهرا ICUحالت بالقوه خطا در بخش 58هاي پژوهش حاكي از آن است كه در مجموع  يافته :ها افتهي
مـورد   8مورد مربوط به مراقبـت هـاي اعصـاب،     5مورد مربوط به كنترل عفونت،  8حالت بالقوه خطا مربوط به اقدامات عمومي،  13كه از اين تعداد 

مـورد مربـوط    17هاي پوستي و  مورد مربوط به مراقبت 4مورد مربوط به دارو دادن،  5گيري،  مورد مربوط به نمونه 6هاي گوارشي،  بوط به مراقبتمر
  .ها به صورت مشترك بودند هاي تنفسي بود كه البته برخي از خطاهاي كشف شده در برخي از مراقبت به مراقبت

اسـتفاده بـيش از حـد    . هـاي پرسـتاري هسـتند    علل متعددي زمينـه سـاز بـروز خطاهـاي كـاري در مراقبـت      هاي پژوهش  با توجه به يافته :گيري نتيجه
چنين محيط كاري پراسترس و كمبـود پرسـتاران بـا     اند و هم هاي كاري پي در پي و تكيه بر پرستاراني كه كمتر آموزش ديده پرستاران با تنظيم شيفت

اندازد كـه بهتـرين راه حـل آن پيشـبرد بهسـازي       ر را به دليل افزايش احتمال اشتباهات كاري پرستاري به خطر ميصلاحيت و كارشناس، سلامت بيما
تواند پرستاران و مديران پرستاري را از ابعاد زمينه ساز بروز خطاهـاي كـاري آگـاه سـاخته و      نتايج حاصل از اين پژوهش مي. پرسنل بيمارستاني است

  .ريزي و توجه بيشتر به ايمني و مراقبت و حفظ سلامت بيمار تبيين نمود امهاي براي برن رويكرد تازه
  ها مارستانيب ژه؛يبخش مراقبت و سك؛ير ؛يابيارز :هاي كليدي واژه

  

   29/11/92: پذيرش مقاله      2/11/92: اصلاح نهايي      12/6/92: دريافت مقاله
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       هاي ويژه ارزيابي ريسك در بخش مراقبت

  

  مقدمه
دور بودن از خطر و احساس نياز به امنيت در همه طول تاريخ 
به عنوان يك جز ذاتي وجدا نشدني از سرشت انسـان مطـرح   

هايي براي بهبـود روش   انسان هميشه به دنبال راه. بوده است
ز محـيط را بـراي   بـرداري ا  زندگي و افزايش آسـايش و بهـره  

ساخت و ايجاد تغييـرات جديـد آغـاز كـرد، توانـايي او بـراي       
. باشـد  برداري از محيط براي برآوردن نيازهـاي خـود مـي    بهره

هـاي كشـف و ابـداع ابزارهـاي      هاي انسان در زمينـه  پيشرفت
بـا ايـن كـه ابـداعات     . جديد داراي اثرات مثبت و منفي اسـت 

د، اغلب موجب بروز تغييراتي كن جديد نيازهاي او را برآورده مي
هـايي از جامعـه آسـيب     شود كه به بخـش  بيني نشده مي پيش
هايي كه انسان در زمينه دستيابي به  با همه موفقيت. رساند مي
هاي جامع ايمني به دست آورده است، هنـوز   ها و سيستم نظام

. اي كامل جلوگيري كند نتوانسته است از وقوع حوادث به گونه
هاي سريع انسان در زمينه تكنولـوژي،   ر پيشرفتاز طرفي ديگ

هاي با ريسـك   پيوند ناگسستني ميان زندگي انسان با سيستم
  .)1( بالا پديد آورده است

تحليل ريسك احتمالي راهي براي كمي كـردن فرآينـد ارايـه    
اولين قدم در روش ارزيابي ريسك، تعريف اهداف . )2(دهد مي

رسد كـه موضـوعي سـاده و     اين امر به نظر مي. ارزيابي است
با اين حال بسياري از كارشناسان آن را به خـوبي  . ناچيز است
اهداف ارزيابي، بايد به دقت اهـداف، دامنـه و   . دهند انجام نمي

اگــر اهــداف . حــالات خســارت مــورد نظــر را تعريــف كننــد 
. )3-2( امشخص باشند، ارزيابي هم نامشـخص خواهـد بـود   ن

عامل مهم ديگر در درك ريسك آن است كه آيا عواقب يـك  
توانـد   حادثه مزمن است يا فاجعه آميز؟ عواقب فاجعه آميز مـي 

بعضـي افـراد احسـاس    . منجر به ايجاد نگراني ريسـك شـود  
ري نسـبت بـه   كنند كه پرواز با يك هواپيما ريسـك بيشـت   مي

زيرا در صورت بروز حادثه تعداد . رانندگي در يك اتومبيل دارد
اگر وقوع يك ريسك رايج نباشد بـه  . شوند بيشتري كشته مي

ايمنـي بيمـار بحثـي     .)4( شـود  ديده منفي به آن نگريسته مي
مديريتي است، در حقيقت مـديريت ريسـك بـاليني قسـمتي     

امروزه همـه  . )6-5( ها شده است مهمي از مديريت بيمارستان
ها به منظور حمايت در برابر خطرات متعددي كه آنهـا را   حرفه

احاطه نموده است و نيز به دليل حفظ ماهيت خود در شـرايط  
صر حاضر، به سوي مـديريت ريسـك گـرايش پيـدا     رقابتي ع

ها در بهبـود   كاهش احتمال ريسك در بيمارستان. )7( اند كرده
هـاي سـلامت، ارتبـاط مـؤثر بـين كاركنـان        كيفيت مراقبـت 

ــين در    ــم چن ــار و ه ــت بيم ــاران و مطلوبي ــتان و بيم بيمارس
دسازي دادرسي معالجـات غلـط، امـري بسـيار مهـم و      محدو

  .)6-5( حياتي است
 FMEAريسـك   ارزيـابي هـاي   تـرين روش  متـداول  يكي از

  .)8( اسـت  )آن تجزيه و تحليل حالات خطا و اثرات ناشـي از (
FMEA ،رويكـردي سـاختار يافتـه و از     يك ابزار نظام يافته

پايين بـه بـالا و برپايـه كـار گروهـي اسـت كـه در تعريـف،         
شناسايي، پيشگيري، حذف يا كنتـرل حـالات، علـل و اثـرات     

شـود   ماتي به كار گرفته ميخطاهاي بالقوه در يك سيستم خد
و پيش از آنكه خدمات نهايي به دست مشتري برسـد، اجـرا و   

 .)11-9( كنـد  مـي هـا را مـديريت    مستند سازي ايـن فعاليـت  
پـذير و هـم    ترين دستاورد اين روش، تعيين عناصر آسيب مهم

و لازمه آن پيشگويي  )12(چنين مناطق بحراني سيستم است 
پيشگويي توسـط   اين. ها و چگونگي جلوگيري از آنهاستخطا

پذيرد كـه دانـش و تجربـه كـافي      متخصصين امر صورت مي
بـه همـين دليـل    . درباره طرح فرآيند يا خدمت را دارا هسـتند 

و اجراي كامل آن بسـيار   FMEAريزي  انتخاب تيم و برنامه
در مطالعات مختلف هـم در بخـش   . )8( باشد ز اهميت مييحا

بهداشت و درمان از اين تكنيك براي بررسي خطرات محتمل 
كه نشان دهنده اهميت و  )25-13 ،11 ،8 ،5( اند استفاده كرده

  .جايگاه اين روش در ارزيابي ريسك است
طفـال در  بخش مراقبت براي اولين بار در يك اپيـدمي فلـج ا  

در . در كپنهاك مورد استفاده قـرار گرفـت  ميلادي 1952سال 
اين ايپيدمي پزشكان با حمايت تنفسي بيماران، مـرگ و ميـر   

درصد كاهش دادنـد،   40درصد به  90بيماران فلج اطفال را از 
از اين به بعد امكانات اين بخش گسترش پيدا نمـود و شـكل   

  .)26،27( امروزي را پيدا كرد
هـاي   با وجود اهميت زياد مراقبت از بيماران بدحال در بخـش 

مراقبت ويژه و مرگ و ميـر بـالاي بيمـاران بسـتري در ايـن      
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   محمدحسين يارمحمديان و همكاران  

اي جهت تعيين عوامل خطر و  ها، هنوز مطالعات گسترده بخش
در دنيا انجام نشده  ICUعلل مرگ و مير بيماران بستري در 

به همين دليل اين پژوهش با هدف شناسايي، . )28-26( است
ارزيابي و ارايه اقدامات مناسب براي كنترل، كـاهش و حـذف   

 بيمارسـتان الزهـرا   ICUخطرات احتمالي فعاليت هاي بخش 
  .انجام گرفته استخورشيدي  1391در سال ) س(
  

  روش بررسي
اين پژوهش يك پژوهش كيفي از نوع كاربردي است كـه بـا   

ول و ؤمستقيم، مصاحبه با افـراد مس ـ  استفاده از روش مشاهده
شـهر  ) س( بيمارستان الزهـرا  ICUصاحبان فرآيند در بخش 

اصفهان با مطالعه اسناد و مدارك موجود در بخـش، در سـال   
جامعه پژوهش شامل كليه پرسنل بيمارستان . انجام شد 1391
. آشنايي داشتند ICUبود كه با فرآيندهاي بخش ) س( الزهرا

گيري هدفمند استفاده شـد كـه    ز روش نمونهدر اين پژوهش ا
 )FDG)Focused Discussion Group افـراد گـروه  

بـه  . به صورت هدفمند توسط پژوهشگر انتخاب شدند )نفر 4(
هاي ايـن بخـش، افـراد گـروه      دليل ماهيت تخصصي فعاليت

FDG   شامل مترون بيمارستان، سرپرستار بخش و دو نفـر از
   .نتخاب سرپرستار بخش بودندتجربه بخش به ا پرستاران با

ها از كاربرگ استانداردتكنيك تجزيـه و   جهت جمع آوري داده
. هاي بالقوه خطا و اثرات آن استفاده شـده اسـت   تحليل حالت

هـاي   قابل ذكر است كه محتوا و فرمت كـاربرگ بـا پـژوهش   
باشد و بـا اسـتناد    قبلي يكسان اما نحوه امتيازدهي متفاوت مي

ــماره  ــه ش ــر مكاتب ــورخ 15577/409 ب  وزارت 24/11/91د م
هاي مـولتي مـدياي   بهداشت درمان و آموزش پزشكي و فايل

هاي مورد نيـاز تهيـه    ابلاغي با عنوان مديريت خطر و مهارت 
پـس از تشـكيل    ها براي تعيين روايي و پايايي داده .شده است

هـاي مربوطـه    هاي بحث متمركز و تكميل چـك ليسـت   هگرو
جهـت تاييـد صـحت نتـايج     پژوهشـگر  توسط اعضاي گـروه،  

 .نتايج به دست آمده را بـه اعضـاي گـروه بـازخور داد    حاصله 
ــا مطالعــه و شناســايي اســناد چــاپي  جمــع  آوري اطلاعــات ب

مرتبط با موضوع، مطالعه اسناد و مدارك موجود ) الكترونيكي(
ــاري    ــدهاي ج ــتقيم فرآين ــق و مس ــاهده دقي ــش، مش در بخ

به، بحــث گروهــي ، مصــاحICUواحــدهاي مختلــف بخــش 
متمركـز و نيـز تكنيـك بـارش افكـار بـه منظـور امتيـازدهي         

 .هاي بالقوه خطاي فرآيندهاي هر واحد كاري انجام شـد  حالت
هـاي پرسـتاري از طريـق     هاي مربوط به مراقبـت  كليه فعاليت

مشاهده مستقيم پژوهشگر، مطالعه شرح حال بيماران بسـتري  
سـتاران بخـش توسـط    و با استفاده از نظـرات سرپرسـتار و پر  

هاي كليدي با نظـر   پژوهشگر ليست شده و از بين آنها فعاليت
پس از قطعي . انتخاب گرديد FMEAسرپرستار و توافق تيم 

هاي لازم با متـرون بيمارسـتان،    شدن حضور اعضا، هماهنگي
سرپرستار و پرستاران بخش جهت برگـزاري جلسـات، توسـط    

طـي چنـدين جلسـه     هاي كليدي فعاليت. پژوهشگر انجام شد
هاي بالقوه خطا، اثـر و علـت آنهـا شناسـايي و      تعيين و حالت

هاي استاندارد تأييد شده، درجه شدت، وقوع و  براساس مقياس
كشف عدد مربوط به اولويت ريسـك از طريـق بـارش افكـار     

در پايان هر جلسه، پژوهشگر بـه  ). 3،2،1جدول(مشخص شد 
رعايت امانت پرداختـه  بازنويسي و تلخيص موارد بحث شده با 

هاي بـالقوه خطـا    و عدد اولويت ريسك براي هر يك از حالت
  .محاسبه گرديد

  

 بندي شاخص شدت اثر خطا رتبه: 1جدول

 شرح جراحت و آسيب  امتياز
  مرگ يا از دست دادن يكي از كاركردهاي اصلي بدن  5
  كاهش دادن دايمي يكي از كاركردهاي بدن 4
  .كنددهد و يا مراقبت بيشتري را ايجاب مي كه زمان اقامت بيمار در بيمارستان را افزايش ميجراحت و آسيب موقتي   3
  .جراحت و آسيب موقتي كه نياز به مداخلات و اقدامات درماني دارد  2
   بدون صدمه و آسيب به بيمار، تنها نياز به پايش بيمار  1
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  رتبه بندي ميزان وقوع خطا: 2جدول
  ع حالت خطااحتمال وقو امتياز

  .دهدمورد يك بار اين خطا رخ مي 20از هر  –دهد  خطايي كه به طور معمول رخ مي - خيلي بالا  5
  .دهدمورد يك بار اين خطا رخ مي100از هر-خطا تكرار شونده–بالا 4
  .هددمورد يك بار اين خطا رخ مي 200از هر  - . دهد خطايي كه هر جند وقت يك بار رخ مي –متوسط   3
  .دهدمورد يك بار اين خطا رخ مي 1000از هر  - دهد  خطايي كه نسبتا كم رخ مي  - كم   2
  .دهدمورد يك بار اين خطا رخ مي10000از هر-وقوع خطا غير محتمل است–بسيار كم 1

  
  رتبه بندي قابليت كشف خطا: 3جدول

 قابليت كشف خطا امتياز

5  
هاي است تا بعد از ترخيص بيمار نيز كشف نشود و يا كشف آن مستلزم آزمايش و پيمودن قدم خطا يا علت خطا ممكن –بسيار كم 

  .شود مورد صفر مورد كشف مي 10از هر  –اضافه و خارج از محدوده فرايند مورد نظر است 

4  
بعدي فرآيند ممكن است  هاي خطا يا علت خطا بعد از بروز در صورت توجه و هوشياري ساير ارايه كنندگان خدمت  در قدم –كم 

  .شود مورد دو مورد كشف مي 10از هر  - . كشف گردد

3  
مورد  10از هر  - . تواند كشف گردد خطا يا علت خطا حين بروز در صورت توجه و هوشياري ارايه كننده مستقيم خدمت مي - متوسط

  .شود پنج مورد كشف مي

2  
 10از هر  - . گردد اري موجود توسط ارايه دهنده مستقيم خدمت كشف ميخطا يا علت خطا معمولا حين بروز طبق روند ك –بالا 

  .شود مورد هفت مورد كشف مي

1  
مورد نه مورد كشف  10از هر  - . آيد از بروز خطا يا علت خطا توسط يك دستورالعمل كاري مدون يا دستگاه، پيشگيري به عمل مي

  .شود مي
  

لعه نظرات و ها به صورت مطا مراحل تجزيه و تحليل داده
سـازي،   هـاي تخصصـي، خلاصـه    هاي اعضـاي تـيم   گفته
ها از طريـق كدگـذاري و ادغـام و حـذف      بندي داده دسته

ــيم در    ــاي ت ــات اعض ــي بيان ــراري و بازنويس ــرات تك نظ
، بازگرداندن نظرات به FMEA هاي مرتبط در فرم ستون
دهي  ها، وزن كنندگان به منظور اعتماد پذيري يافته شركت

ــرات   ــه نظ ــرم ب ــدگان در ف ــركت كنن ــايي و   ش ــاي نه ه
  . گيري نهايي در مورد اقدامات پيشنهادي بود تصميم

  
  ها افتهي

حالت  58هاي مطالعه حاكي از آن است كه در مجموع  يافته
 شهر) س( بيمارستان الزهرا ICUبالقوه خطا در بخش 

حالت بالقوه خطا  13اصفهان شناسايي گرديد كه از اين تعداد 
 -گاواژكردن -دهانشويه( قدامات عموميمربوط به ا

بسته  -انتقال بيمار از تخت به برانكارد و بالعكس -گيري رگ

مورد مربوط به  8، )حمام كردن بيمار - بودن كاف فشارسنج
مورد مربوط  5، )حمام كردن بيمار -دهانشويه( كنترل عفونت

مورد مربوط به  8، )بي حركتي( هاي اعصاب به مراقبت
مورد مربوط  6، )دهانشويه -كردن گاواژ( گوارشيهاي  مراقبت

 نمونه خون شرياني :ABG -گيري نمونه( گيري به نمونه
Arterial Blood Gas( ،5 مورد مربوط به دارو دادن 

هاي  مورد مربوط به مراقبت 4، )كاتتر وريد مركزي –تزريق(
هاي  مورد مربوط به مراقبت 17و ) تغيير پوزيشن( پوستي
اكستوباسيون  -اينتوباسيون بيمار -ن كردنساكش( تنفسي

كه البته برخي . لوله قفسه سينه بود -)خارج شدن لوله تراشه(
ها به صورت  از خطاهاي كشف شده در برخي از مراقبت

آورده  5 خطاهاي مربوط به هر دسته در جدول. مشترك بودند
كنندگان به چهار  در مورد دهانشويه، مشاركت .شده است

شدن دهان و زبان، كنده شدن دندان، خروج زخم « خطاي
اشاره كردند كه امتياز نهايي همه » لوله تراشه و عفونت دهان
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آنها علل بالقوه اين خطاها را آموزش اشتباه، . شد) 8( آنها برابر
غير اصولي انجام دادن، رعايت نكردن بهداشت و بي توجهي 

نجام دادن يك اقدام پيشنهادي در اين زمينه را ا. دانستند مي
اقدامات به نحو احسن توسط كمك بهيار كار آزموده با 

  .همراهي پرستار مربوطه بيان كردند
 در مورد گاواژ كردن، بيشترين عدد الويت ريسك مربوط به

هاي  كرامپ«و كمترين مربوط به 18با امتياز » آسپيراسيون«
 NGT)Nogasteric تعويض«و » شكمي و درد

Tubeمعدي ،لوله دهاني ( ياOGT  )Oralgasteric 
Tubeبود 8با متياز » قبل از تاريخ مقرر ) ، لوله بيني معدي .

صاحبان فرآيند خالي بودن كاف تراك يا لوله تراشه، پايين 
بودن سر بيمار، كم يا زياد دادن گاواژ يا آب زياد جهت 

، دادن گاواژ به طور سرد، سريع گاواژ NGTشستشوي مسير
د كه راهكارهايي مانند پر بودن كاف دانستن كردن بيمار مي

درجه، دادن  40بين تا 30تراك، بالا بودن زاويه زير سر بيمار 
گاواژ به ميزان دستور داده شده، خروج گاواژ از يخچال قبل از 

سي  20دقيقه قبل، شستشوي مسير با  30تزريق بيمار حدود 
سي آب ساده، دادن آموزش جهت گاواژ، گاواژ شدن بيمار به 

ور دريپ، جهت كنترل هر چه بهتر اين گاواژ كردن پيشنهاد ط
  .شد

گيري، بيشترين عدد اولويت ريسك مربوط به  در مورد رگ
و كمترين در رابطه با  18با امتياز » عفونت بيمارستاني«
. بدست آمد 16با امتياز » آسيب به رگ«و » پارگي رگ«

ول و مشاركت كنندگان علل اين موضوعات را خرابي سر بران
دقتي بيان كردند و راهكارهايي مانند؛ دقت در هنگام  بي

گرفتن رگ، استفاده از برانول تازه، استفاده از پنبه الكل هنگام 
ها قبل از پروسيجر و گذاشتن  گيري، شستشوي دست رگ

كاتتر وريد مركزي به جاي برانول را به عنوان اقدام 
  .پيشنهادي و كنترلي مطرح نمودند

قال بيمار از تخت به برانكارد و بالعكس، در مورد انت
كنندگان بيشترين عدد اولويت ريسك مربوط به  مشاركت

و كمترين عدد  16با امتياز » هاي مخاطي ايجاد آسيب«
»خروج اتصالات«، »ايجاد شكستگي و در رفتگي«مربوط به 

علل خطاهاي ذكر شده هم، . اشاره داشتند» افتادن بيمار«و  
ربودن بيمار، عدم وجود حفاظ تخت، قرا آژيته و بي

صاحبان فرآيند، آرام كردن بيمار . انگاري پرستار بيان شد سهل
با داروهاي دستور داده شده، ايجاد ايمني تخت نظير ايجاد 
حفاظ تخت، هماهنگي پرسنل با همراه و رها نكردن بيمار 

ها بين پرسنل كه بيمار  حتي براي چند لحظه، تقسيم مسوليت
نشود، نظارت بيشتر بر ايمني وسايل بيمارستاني و فراموش 

پيگيري علل ايجاد خطا جهت پيشگيري از خطاي دوباره، به 
  .عنوان راهكارهاي پيشنهادي مطرح شد

گيري، بيشترين عدد اولويت ريسك مربوط به  در مورد نمونه
و كمترين عدد مربوط به  16با امتياز » رگ گيري سخت«
چاقي بيش . مطرح شد 8با امتياز  »ناشي بودن در رگ گيري«

از حد، عدم پيدايش رگ و دهيدراتاسيون به عنوان علل اشاره 
شد و را هكارهايي مانند؛ استفاده از پرسنل وارد، گرفتن رگ 
مركزي توسط متخصصين و جلوگيري از دهيدراتاسيون جهت 

  .كنترل آنها بيان شد
ك در مورد ساكشن كردن، بيشترين عددهاي اولويت ريس

و  24با امتياز » آتلكتازي«و  36با امتياز » عفونت«مربوط به 
. بدست آمد 8با امتياز » هايپوكسي«كمترين عدد مربوط به 

علل بالقوه اين خطرات، عدم آموزش پرسنل، كمبود پرسنل و 
راهكارهاي كنترلي اين خطرات هم . دقت كم مطرح شد
اري به هاي پرستاري و داشتن وجدان ك دروني كردن آموزش

كس بيمار را يكي از اعضاي خانواده خود  كه هر صورتي
  .بداند، بيان شد

در مورد تغيير پوزيشن، مشاركت كنندگان بيشترين عدد 
و كمترين  12با امتياز » خروج اتصالات«اولويت ريسك را 

علل . مطرح نمودند 2با امتياز » خراشيدگي پوست«عدد را 
، عدم )كمكي( نل مربوطهبالقوه آنها را هم عدم آگاهي پرس

هاي فرسوده،  مراقبت در موقع تغيير پوزيشن، ملحفه
. دانستند انگاري پرسنل و پوزيشن نامناسب مي سهل

راهكارهاي پيشنهادي براي كنترل اين خطرات، برگزاري 
هاي آموزشي براي پرسنل كمكي، نظارت، آگاهي و  دوره

، )كمكي( همواظبت بيشتر، دادن آگاهي لازم به پرسنل مربوط
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هاي مناسب، ايجاد ايمني تخت با حفاظ  استفاده از ملحفه
  .تخت، نظارت بر پرسنل عنوان شد

مانور زياد و «، بيشترين عدد اولويت ريسك ABGدر مورد 
و  24با امتياز » عدم ارزيابي تست آلن«و » آسيب شريان

صاحبان . بود 12با امتياز » پارگي شريان«كمترين عدد را 
ل بالقوه اين خطرات، افت فشار خون، عدم مهارت، فرآيند عل

عدم آگاهي به اهميت تست آلن، مانور بيش از حد شريان 
راهكارهاي پيشنهادي آنها هم افزايش مهارت در . دانستند مي

گيري شرياني، انجام تست آلن در هر خونگيري، عدم  خون
مانور بيش از حد، انجام پروسيجر به صورت استريل، برگزاري 

  .گيري شرياني بود هاي عملي جهت افزايش خون لاسك
 در مورد اينتوباسيون بيمار، بيشترين عدد اولويت ريسك براي

درست «و » بسته شدن لوله تراشه«، »خروج لوله تراشه«
پارگي «و كمترين عدد را  16با امتياز » نبودن جاي لوله
كنندگان علل  مشاركت. بيان شد 6با امتياز » تارهاي صوتي

قراري بيمار، شل بودن  القوه را ثابت نبودن درست لوله، بيب
ها، خوردن تيغه به دندان و لوله تراشه وارد ريه راست  دندان

راهكارهاي كنترلي اين خطاها را . شده باشد، را مطرح كردند
كردن صحيح لوله تراشه،  ثابتهم باد كردن كاف لوله تراشه، 

ار، سديشن بيمار در حين قر و كنترل بيمار بي بخش تجويز آرام
اينتوباسيون، سمع درست جاي لوله، مراقبت از لوله تراشه، 
مراقبت از كاف لوله تراشه و پوزيشن درست و سديشن بيمار 

  .بيان داشتند
مربوط به اولويت  بيشتريندر مورد بسته بودن كاف فشارسنج، 

و كمترين عدد را  24با امتياز » حساسيت پوستي« خطر
علت . به خود اختصاص داد 12با امتياز » بافت نكروز شدن«

مطرح به مدت طولاني بالقوه اين خطاها بستن كاف فشارسنج 
كنندگان در اين رابطه  راهكارهاي پيشنهادي مشاركت. شد

جهت  باز شود، بي گيري كاف فشار خون بلافاصله بعد از اندازه
ا كاف روي اندام بسته نباشد، آموزش به پرسنل جديد كه حتم

آموزش علايم نكروز شدن  گيري باز شود و كاف بعد از اندازه
در مورد حمام كردن بيمار، بيشترين اولويت  .بافت مطرح شد

خروج ديگر «و » سقوط بيمار«، »اكتوبه شدن بيمار« ريسك

با امتياز » مرگ بيمار«و كمترين عدد  12با امتياز » اتصالات
، عدم آموزش احتياطي علل بالقوه هم بي. بدست آمد 10

صاحبان فرايند . ها مطرح شد نرده پرسنل و پايين بودن
راهكارهاي كنترلي را؛ حين حمام بيمار پرسنل آموزش ديده 
باشند، عوامل حفاظتي حتما وجود داشته باشد، اطمينان از 

  .محكم بودن اتصالات بيمار بيان نمودند
 يشترين عدد اولويتبكنندگان  حركتي، مشاركت در مورد بي

خطر «و » افزايش ترشحات ريوي« ريسك را براي خطرات
DVT :Deep Vein Thromboses ترومبوز ،

ادم «و كمترين عدد را  48با امتياز  »)وريدهاي تحتاني
علل بالقوه اين موضوع هم . دانستند مي 16با امتياز » ها اندام

ها و عدم آموزش  عدم آموزش صحيح در مورد حركت اندام
. نفس عميق و سرفه موثر بيان شدصحيح در مورد ت

راهكارهاي كنترلي نيز آموزش صحيح در مورد حركت دادن 
ها، تنفس عميق و سرفه موثر داشته باشد، در تخت  اندام

ها  مرتب تغيير پوزيشن داشته باشد، از بانداژكشي براي اندام
  .استفاده شود و استفاده از فيزيو تراپي عنوان شد

عدم عبور و انتقال دارو به «ي خطرات در مورد انفوزيون، برا
به طور ناگهاني خارج شدن دارو و سريع خارج «و » بيمار

كنندگان علل  مشاركت. بيان شد) 16( با امتياز برابر» شدن آن
بالقوه اين خطرات را خرابي دستگاه، تغيير پوزيشن بيمار و 
. دستكاري دستگاه توسط بيمار هوشيار مطرح كردند

رلي اين خطرات؛ چك كردن دستگاه، كنترل راهكارهاي كنت
علايم حياتي بيمار به صورت مرتب، اطمينان از محكم بودن 
اتصالات، اطمينان از سالم بودن دستگاه قبل از اتصال به 
بيمار، نظارت بيشتر و مستمر پرستار مربوطه هم از جهت بيمار 
و هم از جهت كاركرد دستگاه، آموزش و آگاهي دادن به بيمار 

در مورد  .سبت به عدم دستكاري دستگاه مهم ارزيابي شدن
، يشترين عدد اولويت )خارج شدن لوله تراشه(اكستوباسيون 

كمترين عدد و  18با امتياز » آسپيراسيون« ريسك مربوط به
هم بيقراري  علل بالقوه آنها. بود 16با امتياز » هايپوكسي«

. دبيمار و عدم انجام صحيح فيكساسيون لوله بيان ش
با دو باند و  ثابت كردنراهكارهاي پيشنهادي هم سديشن، 

 .باندهاي جديد عنوان شد
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 CVC:Central Venus( كاتتر وريد مركزي در مورد

Catheter( صاحبان فرآيند يشترين اولويت ريسك را براي ،
و » هموتراس«و كمترين عدد را  36با امتياز » عفونت« خطر

علل . مطرح كردند 12ياز با امت» پنوموتوراكس هايپوكسي«
بالقوه آنها هم عدم نصب صحيح دستگاه، آسيب به قله ريه، 

اي در بيمار و  ضربه، جمع شدن مايعات، وجو د بيماري زمينه
راهكارهاي كنترلي براي اين . غير استريل بودن بيان شد

خطرات؛ انجام گرافي، بررسي لاين در ابتداي اتصال، بررسي 
زمايشات باليني، مشاهده وضعيت ريه، علايم حياتي، انجام آ

كنترل تنفس بيمار، كنترل نصب، كنترل افزايش حجم ريه از 
طريق نظارت پرستار و كنترل نصب توسط جراح بعد از اتصال 

  .و ورود به بخش عنوان شد
در مورد لوله قفسه سينه، بيشترين اولويت ريسك مربوط 

با امتياز » كسهموترا« آنو كمترين  36با امتياز » عفونت«به
كنندگان علل بالقوه را نادرست قرار دادن  مشاركت. بود 12

، استريل نبودن، تعويض نكردن به موقع و لوله قفسه سينه
آنها راهكارهاي پيشنهادي را انجام . دانستند آسيب به ريه مي

گرافي، بررسي ظاهري ريه از نظر حجم، بررسي تنفس، 
تاييد استريل توسط  هاي پانسمان، بررسي بر چسب روي ست

پزشك، فيكس و محكم بودن پانسمان بيمار، بررسي كردن 
ترشحات بيمار به صورت روزانه، كنترل بيشتر توسط پرستار 

ساعت، آموزش براي مراقبت و نظارت بيشتر، كنترل  48هر 
  .ست توسط پزشك، كنترل استريل بودن مطرح كردند

 

  حثب
ات آن براي ارزيابي هاي بالقوه خطا و اثر روش تحليل حالت

هاي سلامت به كار  پيامدها و فرآيندهاي مختلف در مراقبت
خطاهاي مربوط به  FMEAبا بكارگيري تكنيك . رود مي

شناخته شد، اثرات بالقوه  ICUهاي پرستاري بخش  مراقبت
به همراه علل و اقدامات پيشنهادي توسط اعضاي تيم تعيين 

رويكرد پيشگيرانه و دليل به كارگيري اين تكنيك . گرديد
هاي بالقوه خطا و اثرات  بيني حالت اساس كارگروهي در پيش

آنها قبل از وقوع، در جهت افزايش رضايت و كاهش شكايات 
هاي پژوهش حاكي  يافته .بيماران و همراهان ايشان بوده است

حالت بالقوه خطا در بخش  58از آن است كه در مجموع 
ICU اصفهان شناسايي گرديد  شهر) س( بيمارستان الزهرا

حالت بالقوه خطا مربوط به اقدامات  13كه از اين تعداد 
مورد مربوط به  5مورد مربوط به كنترل عفونت،  8عمومي، 
هاي گوارشي،  مورد مربوط به مراقبت 8هاي اعصاب،  مراقبت

 4مورد مربوط به دارو دادن،  5گيري،  مورد مربوط به نمونه 6
مورد مربوط به  17هاي پوستي و  مورد مربوط به مراقبت

هاي تنفسي بود كه البته برخي از خطاهاي كشف شده  مراقبت
  .ها به صورت مشترك بودند در برخي از مراقبت

اكثر خطاهاي بالقوه شناسايي شده توسط اعضاي تيم در اين 
. نمود هاي ساير پژوهشگران را نيز تصديق مي پژوهش، يافته

ترين نوع اشتباهات  مدنژاد شايعهاي پژوهش مح بنابر يافته
دارويي گزارش شده شامل مقدار دارو، داروي اشتباه و سرعت 

به طور «ن پژوهش نيز اعضاي گروه در اي. )29( انفوزيون بود
عدم عبور «و »ناگهاني خارج شدن دارو و سريع خارج شدن آن

را به عنوان خطرات بالقوه انفوزيون » و انتقال دارو به بيمار
از . اند كه با نتايج پژوهش مزبور همخواني دارد عنوان نموده

نيز نشان داد كه از طريق  apkonطرفي نتايج پژوهش 
 ICUاي فرآيند مستمر تزريق دارو در بخش تحليل خطاه
توان فرآيند تزريق وريدي را دوباره تعريف نمود و  نوزادان مي

ايمني بيمار و كارايي جريان كار پرستاران اين بخش را بهبود 
  . )14( بخشيد

نكته قابل توجه اينكه حين شناسايي خطاهاي بالقوه 
ن بخش مشخص شد بروز بسياري از اين هاي اي مراقبت

توجهي پرستاران بخش  خطاها، تنها به دليل كوتاهي و بي
هاي  نبوده و عوامل ديگري در ايجاد آنها در حين مراقبت

توان به حساسيت  از جمله اين عوامل مي. پرستاري نقش دارند
هاي  ، وضعيت پيچيده و بيماريICUبيمار بستري در بخش 

م وجود تجهيزات مناسب و يا خرابي اي وي، عد زمينه
انگاري و قصور پزشكان  ها و تجهيزات پزشكي، سهل دستگاه

و ساير پرسنل، عدم آموزش صحيح به پرستاران شاغل در اين 
بخش و خستگي ناشي از حساسيت و حجم كاري بالا در اين 

 Reasonطبق نظر  .بخش و مواردي از اين قبيل اشاره نمود
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، كه )بخصوص خطاهاي انساني( كاربر خلاف خطاهاي آش
توان شرايط  شوند، مي بيني و اصلاح مي اغلب به سختي پيش

ها هستند، قبل  ساز بروز خطا از سوي انسان نهفته را كه زمينه
درك اين مسير . از وقوع رويداد ناگوار شناسايي و اصلاح نمود

نگر به جاي  شناسايي خطاها را به سوي مديريت ريسك آينده
  .)30( سازد نگر رهنمون مي گذشته
 با عنوان كاربرد Dominiciاي كه  هاي مطالعه يافته

HFMEA  در بخش بارياتيك انجام شد، حاكي از آن بود كه
در  HFMEA اربردبه منظور بهبود نتايج بررسي تأثير ك

هاي مختلف  كيفيت مراقبت بيماران، تشكيل تيمي از تخصص
بندي خطرات احتمالي  و به ويژه مديران براي شناسايي و طبقه

هاي بخش  در اين راستا يافته. )18( داراي اهميت است
گيرانه خطرات احتمالي  به ارزيابي پيش Tilburgپژوهش 

بخش انكولوژي اطفال پرداخت، بيانگر اين مطلب بود كه 
تيم، نقش مهمي در انجام شدن حمايت مدير بيمارستان از 

چنين از نقاط قوت اين روش  هم. نمايد پيشنهادات آنها ايفا مي
اي، درگيركردن بيماران و  هاي چندوظيفه توان به وجود تيم مي

  .)31( بهبود درك فرآيندهاي جاري اشاره نمود
هاي  نتايج اين پژوهش نيز نشان داد كه تركيب و تنوع تيم

متمركز جهت شناسايي و ارزيابي ريسك در بحث گروهي 
از اهميت بالايي برخوردار است و در صورتي كه  ICUبخش

اعضاي گروه داراي روحيه كار تيمي نباشند به اجماع نظر 
همچنين اهميت حمايت مديران از اين تكنيك . نخواهند رسيد

ولين بيمارستان از اين ؤبسيار روشن بود چرا كه با حمايت مس
سات بحث گروهي متمركز به صورت منظم و پژوهش جل

شد و اهميت بكارگيري اين تكنيك براي  هدفمندتر دنبال مي
  .هاي پرخطر مشخص گرديد بخش

در مورد تعداد اعضاي تيم، بايد توجه داشت كه تعداد افراد تيم 
در اين . بستگي به ميزان پيچيدگي فرآيند مورد بررسي دارد

دي كه در زمينه فرآيند مورد نفر از افرا 7تا  4خصوص حضور 
نتايج . اي هستند، مطلوب خواهد بود بررسي داراي دانش حرفه

در . )32( هاي مطالعه حاضر بود اسپات نيز همسو با يافته
پژوهش حاضر نيز پژوهشگر با تشكيل تيم چهار نفره به 

هاي موجود در اين بخش پرداخت  شناسايي و ارزيابي ريسك
با توجه به سهولت در اجماع نظر اعضاي تيم به نظر  كه
  .رسد كه تركيب و تعداد اعضاي تيم مطلوب و كافي بود مي

هاي پرستاري و وضعيت  به دليل ماهيت تخصصي مراقبت
پيچيده بيماران بستري در اين بخش كه يا شرايط مناسبي 
نداشته و هوشياري پاييني داشتند و هم چنين به دليل محيط 

ت شده اين بخش كه اجازه حضور همراه بيماران داده حفاظ
شد، پژوهشگر قادر نبود تا از حضور بيماران و يا همراهان  نمي

به علاوه بيماران و يا همراهان ايشان با . ايشان بهره جويد
خطاهاي بالقوه اين بخش آشنايي چنداني نداشته و اكثراً نيز 

هشگر تنها از تجربيات بنابراين پژو. نمودند اطلاعي مي ابراز بي
پرستاران باسابقه اين بخش و هم چنين سرپرستار اين بخش 

نتايج مطالعه تيلبرگ و همكاران نيز مؤيد . استفاده نمود
  .)32( باشد هاي پژوهشگر مي يافته

Faye هايي  عنوان نموده است كه حسن اجراي چنين تكنيك
نگرد بلكه با  خاطي نمياين است كه به كاركنان به چشم 

يابي علت خطاها به ويژه خطاهاي انساني و ناشي از  ريشه
فرآيند كار، سعي در ايجاد محيطي امن و به دور از هر گونه 
خطر و تنش براي كاركنان داشته و به سازمان در جهت نيل 

ها و افزايش رضايت مشتريان ياري  به كاهش شكواييه
  .)33( رساند مي

Weber نمايد كه  در مطالعه خود تأكيد ميFMEA ،
كند تا از  گيرانه براي بهبود فرآيندها فراهم مي مكانيسمي پيش

نتايج پژوهش . )24( بروز انحرافات جلوگيري به عمل آورد
حاضر نيز نتايج ساير پژوهشگران را در اين زمينه تصديق 

  . نمود
پژوهش حاضر نيز مؤيد اين مطلب بود كه علي رغم حمايت 

و همچنين  ICUمديران ارشد از اجراي اين تكنيك در بخش 
گروه وليكن اين تكنيك بسيار همكاري بسيار بالاي اعضاي 

حالت  58به طوري كه براي شناخت تنها . باشد بر مي زمان
بالقوه خطا حضور سه ماهه پژوهشگران را به همراه تشكيل 

اي قابل توجه  جلسات مكرر را الزام نمود كه اين خود نكته
گيري در سيستم  از طرفي معيار مناسبي براي اندازه. است
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رد و اعضاي تيم به صورت ذهني امتيازات امتيازبندي وجود ندا
به . دهند مربوط به شدت، احتمال وقوع و درجه كشف را مي

طور مثال براي احتمال وقوع، سيستم امتيازدهي كاملاً ذهني 
و براساس تجارب اعضاي گروه بود كه گاهي رسيدن به 

اما از طرفي به دليل اينكه . ساخت توافق جمعي را مشكل مي
براي توافق استفاده شد و اعضا تك تك چك  از روش اسمي

هاي مربوطه را تكميل نكردند، اعداد به دست آمده قابل  ليست
اين در . اعتمادتر و اختلاف نظرات تا حدودي كاهش يافت

حالي است كه در مواردي بعضي از اعضاي گروه تحت تأثير 
نظرات ساير اعضاي گروه قرار گرفته و از نظرات خود صرف 

  .كردند نظر مي
اين پژوهش با هدف اجرايي و عملياتي شدن ارزيابي ريسك 

گيري  هاي باليني انجام شده است، لذا براي تصميم در بخش
اي اتخاذ  ها به گونه گيري در مورد اقدامات پيشنهادي تصميم
هاي آموزشي  برگزاري دوره. شد كه قابليت اجرايي داشته باشد

ريزي  يسك، بهبود برنامهمستمر در زمينه مديريت و ارزيابي ر
هاي  هاي كاري همراه با بكارگيري روش صحيح شيفت

انگيزشي براي پرستاران، به كارگيري نيروهاي با تجربه و 
چنين نگهداري، تعميرات و كاليبراسيون مستمر  علاقمند و هم

تجهيزات پزشكي از اقدامات مهمي هستند كه به حذف و 
. اياني خواهند نمودكاهش و كنترل خطاهاي باليني كمك ش

از سوي ديگر وجود يك سيستم مديريتي كارآمد با 
ريزي شده قبلي،  سازماندهي دقيق و فعاليت هاي برنامه

تأثيرات منفي خطرات باليني را به حداقل ممكن كاهش 
خواهد داد و بيشترين راندمان ارايه خدمات درماني را با 

ي به دنبال كمترين امكانات و با وجود حداقل منابع انسان
  .)7( خواهد داشت

هاي پژوهش حاضر و مطالعات انجام شده در  با توجه به يافته
اين زمينه و با آگاهي از اينكه رفع بسياري از علل زمينه ساز 
بروز خطاهاي كاري منوط به آگاهي از شرايط به روز آن 

نابراين اولين قدم در كاهش خطاهاي كاري ايجاداست، ب

محيطي است كه در آن هر يك از اعضاي پرسنل پرستاري  
در صورت انجام خطاي كاري، صادقانه خطاي خود و دليل 
اين رخداد را به ساير همكاران، مديران و اعضاي تيم درمان 

بنابراين . بيان نمايند تا صدمه وارده به بيمار جبران شود
ربط اطلاعات مربوط به انواع خطاها، شرايط  لين ذيوؤمس

آوري نموده و در جهت رفع  حاكم حين رخداد خطا را جمع
  .ساز اين خطاها به كارگيرند علل زمينه

با توجه به امكانات محيطي كشور، تلاش براي كاهش دادن و 
تواند متكي بر استفاده از  كنترل خطاهاي كاري پرستاري، مي

ساز، رفع كردن  براي بررسي عوامل زمينهرويكرد سيستمي 
اين عوامل در حد امكان و طراحي سيستمي براي افزايش 

  .دهي خطاهاي كاري باشد ميزان گزارش
 

  گيري نتيجه
تواند پرستاران و مديران  نتايج حاصل از اين پژوهش مي

پرستاري را از ابعاد زمينه ساز بروز خطاهاي كاري آگاه ساخته 
ريزي و توجه بيشتر به ايمني و  ي براي برنامها و رويكرد تازه

به علت دامنه وسيع . مراقبت و حفظ سلامت بيمار تبيين نمود
خطاهاي باليني در سيستم بهداشت و درمان، بسياري از 
تحقيقات انجام شده در اين زمينه به صورت موردي خطاها را 

آن بود  در پژوهش حاضر سعي بر. اند داده مورد بررسي قرار
ه كليه فرآيندهاي مراقبت پرستاري بررسي و خطاهاي ك

محتمل الوقوع به منظور مديريت ريسك تمامي عوامل خطا 
  . ارزيابي شوند FMEAساز شناسايي و از طريق تكنيك 

اجرا، ارزيابي و مديريت ريسك بر اساس تكنيك تجزيه و 
از  ICUهاي بالقوه خطا و اثرات آن در بخش  تحليل حالت

بر اساس يك كار گروهي و با حضور پرستاران آن جهت كه 
هاي پرستاري درگير  مجرب و متبحر كه از نزديك با مراقبت

ها اطلاع دارند، بسيار مفيد و  هستند و از جزئيات كامل اين مراقبت
تري  زيرا اين افراد داراي تجربيات عيني و ملموس. مطلوب است

  .ني هستندهاي بالي براي شناسايي و ارزيابي ريسك مراقبت
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Abstract  
Introduction: On one hand, risk management is capability of recognition available risk factors. And on 
the other hand it is risk analysis and the selection of appropriate strategies to control and eliminate it. The 
purpose of this study is to identify, assess and provide appropriate actions to control, reducing and 
eliminate risks in the ICU ward in Azahra hospital in 2012, with the FMEA technique. 
Methods: The present study is a qualitative research conducted in 2012 through direct observation, 
interview with the officials and authorities in the ICU ward, and available document review. The 
participants include nurses who identify the process of ICU ward. 4 people were selected purposefully. To 
collect the data, the standard worksheet of the failure mode effect analysis (FMEA) technique was used. 
Results: The finding suggested that 58 failure modes were identified in the ICU ward in Alzahra hospital 
in Isfahan from among which 13 potential failure modes were related to general practices, 5 cases to 
neurological care, 8 cases to gastrointestinal care, 6 to the sampling, 5 to the medication, 4 to skin care, 17 
to respiratory care. Of course some errors were discovered were common.   
Conclusion: According to the findings, several causes underlie errors in nursing cares. Overuse of nurses 
by setting the sequential shifts and rely on nurses who have been trained under and also stressful work 
environment shortage of qualified and expert nurses, endanger the patient's health due to the possibility of 
errors in nursing work. The best solution is to promote the improvement of hospital staff. The results of 
this study can be nurses and nurse managers are made aware of the dimensions underlying operating errors 
and a new approach to planning and greater attention to patient safety and Health Maintenance can be 
explained. 
Keywords: Evaluation; Risk; Intensive Care Units; Hospitals. 
 
Received: 3 Sep, 2013       Accepted: 18 Feb, 2014 
 
Citation: Yarmohammadian MH, JafarianJazi M, Khorasani E, Atighechian G. Risk, Causes and 
Preventive Action Assessment in the ICU of a Teaching Hospital. Health Inf Manage 2014; 11(5):644. 
 
 
 
 
 
*- This article is extracted from a research project number 292118, with the support of Health Management and Economic Research Center, 
Isfahan University of Medical Sciences.  
1- Professor, Educational Planning, Health Management and Economic Research Center, School of Management and Medical Information, 
Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
2- MSc of Healthcare Management, School of Management and Medical Informatics, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran. 
3- MSc of Healthcare Management, School of Management and Medical Informatics, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
(corresponding author) Email: Khorasani.elahe@yahoo.com 
4- PhD student in Health in Disasters & Emergencies, Health management and Economics Research Center, Iran university of medical sciences, 
Tehran, Iran 

Original Article 


