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Abstract  

Background: Complexity of clinical situation, non-oriented patients and abundant medical devices 
make the ICUs one of the most prevalent wards for patient harms and incidents.  
Objective: The purpose of this study was to assess patient safety management system in ICU for 
hospitals of Shahid Beheshti University of Medical Sciences. 
Methods: This descriptive study was carried out in 9 hospitals of Shahid Beheshti University of 
Medical Sciences which had Intensive Care Unit in 2011. Structural survey of patient safety 
assessment was used to identify status quo of hospitals. The sample size was 54 employees, top and 
middle managers, patients and their relatives who were interviewed. The Failure Mode and Effects 
Analysis (FMEA) method was used for specific identification of ICU in terms of patients safety by 
group discussion in clinical teams and the VOLERE logics was used to design patient safety 
management system based on identifying functional and nonfunctional requirements.   
Findings: Mean scores of 6 main components of the questionnaire (safety culture, safety leadership, 
patient and family partnership on safety, reporting safety errors and incidents, safety education and 
technology/environment) were lower than expected. Some failures identified by FMEA were: 
admission and discharge error, medication error, patient fall and high rate of infection. With regards 
to the Risk Priority Number (RPN), the highest score was related to nosocomial infection and the 
and lowest score was related to re-extubation because of inability to open the patient airway. 
Familiarity and responsibility of the clinical teams, managers and hospital staff about patient safety 
were low and organizational and managerial problems were the root causes of many failures and 
errors in the ICUs.  
Conclusion: With regards to the results, designing a patient safety management system is strongly 
needed and the proposed system of this study can be applied in other intensive care units. 
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  چكيده

ها براي وقوع اي ويژه را يكي از مستعدترين بخشهبخش مراقبت ،وجود تجهيزات فراوان عدم هوشياري بيماران و، يچيدگي وضعيت بالينيپ :زمينه
 . آسيب و رويداد ناخواسته براي بيماران ساخته است

تهـران  كي شـهيد بهشـتي   هاي دانشگاه علـوم پزش ـ هاي ويژه بيمارستانبخش مراقبتي نظام مديريت ايمني بيمار در مطالعه به منظور ارزياب :هدف
  . انجام شد

. نداشتدكي شهيد بهشتي انجام شد كه بخش مراقبت ويژه بيمارستان دانشگاه علوم پزش 9در  1390اين پژوهش توصيفي در سال  :هامواد و روش
نفـر از   54شـامل  حجـم نمونـه    .داز پيمايش ساختاري ارزيابي ايمني بيمار استفاده ش هابيمارستاناين فضاي در جهت شناسايي وضع عمومي موجود 

براي شناخت اختصاصـي بخـش مراقبـت ويـژه از نظـر       .ها بود كه مورد مصاحبه قرار گرفتندو مياني و بيماران و همراهان آن كاركنان، مديران ارشد
و بـراي طراحـي نظـام    ويژه  باليني بخش مراقبتبه صورت بحث گروهي در گروه  FMEA)( هاآن ها و آثاريمني بيماران، از روش تحليل شكستا

   .هاي كاركردي و غيركاركردي نظام جديد بهره گرفته شدبر مبناي شناسايي نيازمندي )volere(مديريت ايمني بيمار از منطق ولره 
دهـي  واده، گـزارش مشاركت بيمار و خان شامل فرهنگ ايمني، رهبري ايمني،( نامهمؤلفه اصلي پرسش 6 ميانگين كل جامعه آماري در مورد :هايافته

ي شناسايي شـده در روش تحليـل   هااي از شكستپاره. بود تر از حد مورد انتظارپايين) و محيط و آموزش ايمنيآوري فنخطاها و رخدادهاي ايمني، 
قوط بيمـار و بـالا بـودن    هـاي دارويـي، س ـ  در پذيرش و ترخيص بيمار، اشـتباه  اشتباه: ها براي بخش مراقبت ويژه عبارت بودند ازها و آثار آنشكست

بـه تعـويض   ترين امتياز مربوط عفونت در بخش و پايينبالا بودن  )(RPNاساس عدد اولويت خطر ربالاترين امتياز محاسبه شده ب. عفونت در بخش
، مـديران و  يري گـروه بـاليني  پـذ آشـنايي و مسـؤوليت  . ي بيمار بـود راه هوايگذاري پشت سر هم به دليل ناتواني در باز كردن مرتب لوله تراشه و لوله

 ـان كم بود و ريشه بسياري از آسيبكاركنان بيمارستاني در قبال ايمني بيمار ه مسـايل سـازماني و   ها و رويدادهاي ناخواسته در بخش مراقبت ويژه، ب
  .گشتمديريتي بر مي

و نظـام پيشـنهادي    شـود مراقبت ويژه بـه شـدت احسـاس مـي    بخش نياز به طراحي نظام مديريت ايمني بيمار در  ،هابا توجه به يافته :گيرينتيجه
  .استقابل تعميم هاي مراقبت ويژه همه بخشبه حاصل از اين پژوهش 

  
    ههاي مراقبت ويژها، بخشبيمارستان ايمني بيمار، :هاكليدواژه

  
 
  

  :مقدمه 
هاي بيمارستان  لوگاهيكي ازگهاي ويژه بخش مراقبت     

ر و عوارض بستري در بيمارستان جهت كاهش مرگ و مي
بيماران بـدحال بـه وسـيله    رود انتظار ميبخشي كه . است

ل و يوسـا هاي ويـژه و قابليـت كـار بـا     مهارت باكاركنان 
 )1(.تحت مراقبت و معالجـه قـرار گيرنـد   پيچيده تجهيزات 

هـاي  تمـام قسـمت  در  بيمـار  اگرچه رعايت نكات ايمنـي 

هـاي ويـژه   ش مراقبتدر بخبيمارستان الزامي است، ولي 
به دلايل زير امكان بروز خطا و رويدادهاي ناخواسـته بـه   

پيچيـدگي  : رسد و نيازمند توجـه جـدي اسـت   حداكثر مي
ها و تجهيـزات  شرايط بيمار و فرايند درمان، وجود دستگاه

الكترونيكي فراوان، عدم هوشـياري بيمـاران و وابسـتگي    
  زياد استفاده ت وحمايت حيا هايدستگاه ديگران و به هاآن
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    )2(.و داروهاي پرخطر) از قابل احتراقگ(از اكسيژن 
رساني اند، ميانگين آسيبدادهخارجي نشان  هايهمطالع    

هاي بستري به بيمار در اثر خطاهاي بيمارستاني در بخش
درصـد   21تـا   15هـاي ويـژه   بخشدر درصد و  16تا  10

  )3(.است
همراه با عفونت ين بخش، يكي از دلايل مرگ و مير ا     

اسـاس گـزارش سـال    بر. بستري بيمار در بيمارستان است
هاي از عمده چالشعفونت سازمان جهاني بهداشت  2011

هاي ويـژه بيمارسـتاني بـه شـمار     ايمني بيماران در بخش
، بسـتري طـولاني مـدت، نـاتواني بيمـار     رود و موجب مي

هـا  انوادهبه بيمارسـتان و بيمـار و خ ـ   تحميل بار اقتصادي
ــوجهعلــت ميــزان و شــود مــي هــاي مــرگي از قابــل ت

  )4(.بيمارستاني است

بخـش   هاي ايمني بيمـار در خطاهاي طبي و شكست     
ارتبـاط  در شـرايط مـزمن بـودن بيمـاري و     مراقبت ويژه 
. شـود باليني با يكديگر دوچنـدان مـي   هاينامناسب گروه

ن اعضـاي  بيثر و هماهنگي سازمان يافته فقدان ارتباط مؤ
هـاي  هـا و آسـيب  تواند اشـتباه گروه باليني بخش ويژه مي

رقم زند كه به دليل عدم را در فرايند درمان بيماران جدي 
تي قابل شناسـايي و  اشراف و عدم هوشياري بيمار، به سخ

  )5(.استخراج هستند
هاي استاندارد مراقبت عدم دسترسي به رويههمچنين      

كاركردهـاي   هـاي آمـوزش  يراو درمان بيماران، عدم اج ـ
فقدان يا عدم التـزام  هاي ويژه، مراقبتباليني استاندارد در 

  )6(.سازندها اين بخش را بيش از پيش پرخطر ميدر آن

رسد به كارگيري ابزارهاي پيچيـده و غلبـه   به نظر مي     
گـزين  گـاه جـاي  در فضاي درماني ايـن بخـش   آوري فن

مار و همراهان و حتي با ديگر روابط مؤثر گروه باليني با بي
تواند ريشـه برخـي   كه مي شودوه ميگران عضو گردرمان

اين نقطـه  بنـابر  )7(.مشكلات ايمني در ايـن بخـش باشـد   
مــديريت پيشــگيرانه خطــا و  ،هــاي ايمنــيتمركــز نظــام

ها يا رويدادهاي ناشي از آن است كه تنها در سايه شكست
پـذير  كـان منـي ام هاي ايها و زير سيستموجود زير ساخت

براي مثال اگر نيروي انساني آموزش ديده و مستند . است

راهنماي باليني مراقبت وجود نداشته باشد، تمايز خطـا در  
تشخيص يا درمان يا تجويز بسيار سـاده انگارانـه خواهـد    

  )8(.بود

كنـد كـه   پيشنهاد مـي سيستمي مديريت خطا  رويكرد     
ــامع ــدگاه ج ــايي ريشــه دي ــر و شناس ــاي سيســتمي    نگ ه

هــاي كــاركردي و ريــزي بــراي يــافتن نيازمنــديبرنامــه(
رويكـرد فـردي و   گزين جـاي ) دي رفع يك خطـا غيركاركر

بـر   )9(.ودش ـو خطي  هاي مورديسرزنش خطاكار يا اقدام
اسـتانداردهاي  وجود سازه مديريتي مبتنـي بـر   اين اساس 

هاي شناسايي انحراف از استاندارد يـا خطـا   روشباليني و 
هاي آوريها و فنآموزش اساس نظام ايمني بيمار است و

ــام    ــراي انج ــاني را ب ــروي انس ــت ني ــي قابلي ــين ايمن مع
 ، آوري مناسـب ، تـدارك فـن  يندهايي چـون تشـخيص  فرا

ــا آســيبگــزارش . نمايــدتقويــت مــي دهــي و مواجهــه ب
هـاي سيسـتمي   نيازمنـدي از هاي پـيش گفـت   زيرساخت
تجزيه روش  .يژه استاستقرار ايمني در بخش و طراحي و

ابزاري نظام  )FMEA(ن آثار آو تحليل عوامل شكست و 
يافته و يك روش پيشگيرانه برآمده از منطـق ذهنـي، بـا    

كار گروهي است كه در تعريف، شناسايي، ارزيابي، كيه بر ت
حــذف يــا كنتــرل حالــت هــا، علــل و اثــرات   پيشــگيري،

رود و مـي  به كـار   فرايندخطاهاي بالقوه در يك سيستم يا 
و  لازمــه آن پيشــگويي خطاهــا توســط متخصصــين امــر

    )10-13(.هاستچگونگي جلوگيري از آن
با توجه به مطالب فوق و با عنايت به اين كه پيرامون      

طراحي سيستم ايمني اختصاصي بخش تا زمـان مطالعـه،   
، اين پژوهش بـا هـدف   پژوهشي در ايران انجام نشده بود

كه بتواند بيمار را انجام شد چه مديريتي ي نظام يكپارارزياب
هـاي احتمـالي ناشـي از بسـتري و سـير      در مقابل آسـيب 

   .ويژه ايمن نمايددرمان در بخش مراقبت 
  

  :هامواد و روش 
در تمـام   1390 -1389اين پژوهش توصيفي در سال      

هاي داراي بخش ويژه دانشگاه علوم پزشكي شـهيد  بيمارستان
به منظـور اسـتخراج و   . انجام شد) بيمارستان 9(بهشتي تهران 
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بـا ابـزار   از روش پيمايش مرتبط، تحليل رويكرد نيروي انساني 
 مصاحبه بـا افـراد آگـاه اسـتفاده    نامه ساختاري از طريق پرسش

  . شد
بيمارستان هاي ايمني بيمار در جهت شناخت زيرساخت    
نامـه  پرسـش ضاي پيرامـوني بخـش مراقبـت ويـژه از     و ف
سسـه كيفيـت و   بيمـار مؤ اندارد ارزيابي وضعيت ايمني است

مؤلفــه  6. شــد اســتفادهHRC-SAQ3 پــژوهش آمريكــا 
فرهنـگ ايمنـي، رهبـري،    : اصلي بررسي عبارت بودنـد از 

ع، آموزش، ، گزارش وقايايمني خانواده در مشاركت بيمار و
سـطح    5نفـر در   54شـامل  حجم نمونه . ناوريمحيط و ف

 هـا همراهان آن و مياني، بيماران و كاركنان، مديران ارشد
دو،  هاي آماري كـاي ها با آزمونبعد از مصاحبه، يافته. بود

تحليـل   SPSS 16 افزارنرمكولموگراف اسميرنوف و تي و 
  .ندشد

ــژه از نظــر         ــت وي شــناخت اختصاصــي بخــش مراقب
بـا روش ارزيـابي    هـاي محتمـل بـود   ها و آسـيب شكست
سـوي   توصـيه شـده از   (FMEA) هـا و آثـار آن  شكست
بـدين  . انجـام شـد   (HFMEA) جهاني بهداشتسازمان 

هـا در بخـش پـايلوت     منظور ابتدا گروه ارزيـابي شكسـت  
: هـاي زيـر توسـط ايـن گـروه انجـام شـد       اقدامو تشكيل 

هــاي خطــر ينــدها و گلوگــاهشناســايي و مستندســازي فرا
سـازي نـرخ وخامـت    لقوه، بررسي آثار و علل خطر، كميبا

(Severity)    كشـف خطـر،   ، احتمال وقـوع، نـرخ احتمـال
اساس سه عامل پيشگفت و محاسـبه  بردهي خطر اولويت
   .هاي اصلاحي پيشنهاديتدوين اقدام و RPNامتياز 

هـاي شناسـايي   هـا و شكسـت  براي رفع آسيبسپس      
غلبه تعريف شد كه در قالـب  شگيري و هاي پيروش ،شده

   ين ايمنــي بيمــار مهــاي نظــام جديــد بــراي تــأنيازمنــدي
اساس منطق ولره به ها براين نيازمندي. گذاري شدندجاي

  : دو گروه تقسيم شد
  كاركردي نظام مديريت ايمنـي بيمـار   هاينيازمندي) الف

  ينديفراهاي شامل نيازمندي
هاي غيركاركردي نظام مديريت ايمني بيمار نيازمندي) ب

هاي ينيازمند كنندهتوصيف( ساختاري هاينيازمندي شامل

، )سـازماني / نظام مديريت ايمنـي بيمـار از جنبـه سـاختار    
هاي كننده نيازمنديتوصيف(دانشي /هاي مهارتينيازمندي

، )دانشـي  جنبـه مهـارتي و   از نظام مديريت ايمنـي بيمـار  
هاي نظـام  كننده نيازمنديتوصيف(هاي ارتباطي نيازمندي

، )ينــديااز جنبــه روابــط بــين فرمــديريت ايمنــي بيمــار 
هـاي نظـام   كننده نيازمنديتوصيف( هاي كنترلينيازمندي

،   )جنبــه پــايش و ارزيــابي  از  مــديريت ايمنــي بيمــار  
هـاي  كننـده نيازمنـدي  توصـيف (هاي زيرساختي نيازمندي

). پشـتيباني / يمار از جنبـه زيربنـايي  نظام مديريت ايمني ب
نامـه  پرسـش (صه نظام پيشنهادي و ابزار دلفي سپس خلا

تن از خبرگان علمي و صـاحبنظران   20براي ) رسنجينظ
. رفته كار شان در تكميل و تصحيح نظام باتارسال و نظر

سـابقه  : ملاك انتخاب افـراد گـروه دلفـي عبـارت بـود از     
تحصيلات دانشگاهي مرتبط با مديريت خـدمات درمـاني   
يــا تجربيــات ارزنــده، ســابقه اجرايــي در حــوزه مــديريت 

هاي هاي سياستگذاري و سابقه فعاليتمارستاني يا حوزهبي
تحليـل   .آموزشي و پژوهشي مرتبط با مديريت بيمارستان

انجـام   SPSSافزار هاي دلفي با استفاده از نرمآماري يافته
  .شد

  
  :هايافته 
در مـورد  كـل جامعـه آمـاري    وضعيت پاسـخ  ميانگين      

 5در  4از مقيـاس  مطلوبيت وضعيت ايمني در بيمارسـتان  
مديران ارشد، مديران ميـاني، كاركنـان، بيمـاران و    (سطح 

نامـه  مؤلفـه اصـلي پرسـش    6 هـر در مورد ) هاخانواده آن
فرهنگ ايمني، رهبري ايمني، مشاركت بيمـار و خـانواده،   (

آوري و محيط دهي خطاها و رخدادهاي ايمني، فنگزارش
از   تـر كـم  درصـد  95سـطح اطمينـان    در) و آموزش ايمني

هـا در تمـام   وضـعيت موجـود بيمارسـتان    نييعبود؛  05/0
دهنـدگان، از حـد   محورهاي ياد شده براساس نظريه پاسخ

اساس تحليل فاصله تا بر. تر بودمورد انتظار و مناسب پايين
هـا  بيمارسـتان وضعيت ايمنـي در   حد مطلوب، براي بهبود

نسبت داري در سطح معني پرداختن به مؤلفه گزارش وقايع
در مقابـل فرهنـگ   داشـت و  ت بـالاتري  اولويبه سايرين 
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جـدول شـماره   ( ترين اولويت را به دست آوردسازماني كم
1(.  
  

كل حجم در  مطلوبيت بندي ميانگيناولويت - 1جدول 
  هاي پيمايشبراساس مؤلفه) نفر 54(   نمونه 

  
مؤلفه عنوان 4ميانگين از مقياس   ميانگين فاصله اولويت  

 با آزمون فريدمن
98/1  نيفرهنگ سازما  27/3
21/2رهبري  28/3

12/2مشاركت بيمار  43/3
24/2گزارش وقايع  04/4

29/2آموزش  59/3
28/2محيط و فناوري  38/3

  
ــا روش      ــار آن هــاارزيــابي شكســت ب  )FMEA( و آث
ي شـده بـراي بخـش    يشكسـت هـاي شناسـا   ترين عمده

لا بـا : ازبودنـد   عبارتبه ترتيب اولويت خطر مراقبت ويژه 
 اشتباه در زمـان تـرخيص بيمـار   و  بودن عفونت در بخش

  ).2جدول شماره (
  

هاي رايج در بخش مراقبت فهرست شكست - 2 جدول
  (RPN)خطر ويژه با توجه به ترتيب عدد اولويت 

  
 امتياز شكست

مرتبط با كاركردهاي پزشكي و پرستاري بالا بودن عفونت در بخش  1000 
بط با كاركردهاي تجهيزات داخل بخشمرت بالا بودن عفونت در بخش  1000 

 1000 ترخيص زودهنگام
 800 عدم پذيرش بيمار نيازمند به مراقبت ويژه

توجهي پزشك در مديريت درمان بيمار و هاي دارويي به دليل بياشتباه
  ارايه دستور شفاهي

640 

  گويي به هشداردهنده تجهيزات متصل به بيمار به دليل عدم پاسخ
  هي به هشدارتوجبي

630 

گويي به هشداردهنده تجهيزات متصل به بيمار به دليل نشنيدن عدم پاسخ
  )خروج نيرو از بخش(صداي هشدار 

630 

گويي به هشداردهنده تجهيزات متصل به بيمار به دليل نشنيدن عدم پاسخ
  )دور بودن از بيمار، براي مثال بسته بودن در اتاق ايزوله(صداي هشدار 

630 

گويي به هشداردهنده تجهيزات متصل به بيمار به دليل مشغله م پاسخعد
  كاري زياد نيروها و تأخير در واكنش

630 

 560  اشتباه در تجويز نوع و ميزان دارو به علت بدخط بودن دستور پزشك
 560  توجهي پرستارهاي دارويي به دليل بياشتباه

عـدم   باه در پـذيرش يـا  اشـت "دلايل انساني شكست      
و و دانـايي، سـفارش   احاطه علمـي  ضعف  "پذيرش بيمار

بـاليني  گـروه  گيـري  تباني و مهـارت ناكـافي در تصـميم   
: شكست فوق عبارت بـود از  دلايل سازماني .شناسايي شد

بر شواهد بـراي پـذيرش در   فقدان وجود معيارهاي مبتني 
دقـت در انتخـاب   ميزان عدم بررسي و پايش بخش ويژه، 

 ـ و نيـز بـازخورد    ايـن بخـش   در د پـذيرش  بيماران كاندي
دلايـل  . ناكافي به اشتباه در شناسايي بيماران واجد شرايط

فرايندي شناسايي شده در شكست ياد شده عبارت بودنـد  
عدم وجود فرايند ترياژ استاندارد بستري در بخش ويژه، : از

گيـري  آموزي و انـدازه فرايند نيازسنجي آموزشي و مهارت
. پزشكان از جمله رعايت معيارهاي بستريعملكرد باليني 

هـا شناسـايي   براي غلبه بر دلايل پيش گفـت، ايـن الـزام   
تدوين و تعريف معيارهاي پذيرش و ترخيص بيمـار  : شدند

ويژه، فراينـد تريـاژ ويـژه، بـازخواني تصـادفي معيارهـاي       
هـاي علمـي و   بستري در بيماران پذيرش شـده، آمـوزش  

عريف شده از جملـه آمـوزش   مهارتي مرتبط با معيارهاي ت
گيـري بـراي پـذيرش يـا رد يـك بيمـار        مهارت تصـميم 

  ).3جدول شماره (
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  هاي سيستم ايمني بيمار در بخش مراقبت ويژه با منطق ولرهتحليل نيازمندي - 3جدول 
  

اشتباه در پذيرش يا عدم پذيرش: نام شكست
ي بيماران مبتني بر توصيف نيازمندي سيستم ايمن الزامات بيمار

 ارزيابي شكست و آثار آن در بخش مراقبت ويژه
  علل انساني

  عدم اشراف و دانايي -
  سفارش و تباني -
  گيري بالينيناكافي در تصميممهارت  -

  علل سازماني
 تدوين الزامات -
  پايش و ارزيابي -
  مديريت تخت -
  يلتحلبررسي و  -
   هاي بستريشاخص -
  و خطاها هاهبازخورد سيستمي به اشتبا -

  ينديعلل فرا
بنـدي بيمـار بـراي    طبقـه يند اسـتاندارد  فرا -

  بستري در بخش مراقبت ويژه
  آموزيشي و مهارتسنجي آموزفرايند نياز -
ــدازه - گيــري و تحليــل  فراينــد اســتخراج، ان

  هاي بخش ويژهداده

الزامات كاركردي
بندي بيمار براي بستري در طبقهو  يند استاندارد بررسيتعريف فرا -

  بخش مراقبت ويژه
گيري در مورد بيماران متقاضي بستري هاي تصميمآموزش مهارت -

  در مركز مهارت آموزي باليني
يند بازخواني تصادفي پرونـده بيمـاران بـراي اطمينـان از     جود فراو -

  انطباق شرايط بستري با استانداردهاي تعريف شده
 الزامات غيركاركردي

تعريف معيارهاي پذيرش يا عدم پذيرش بيمار در بخش با استفاده  -
  از پزشكي مبتني بر شواهد

بنـدي  قـه دانش و مهارت مـورد نيـاز بـراي بررسـي و طب    آموزش  -
 بيماران نيازمند به بستري در بخش ويژه

  بهبود ساختار مديريت تخت در بيمارستان -
بـراي پيشـگيري از   بيني سـازوكارهاي مـديريتي و نظـارتي    پيش -

  اشتباه يا اعمال سلايق
 تدوين استانداردها -
 آموزش -
 نظارت و كنترل و بازخورد-

  
اسـتانداردهاي  ويـژه براسـاس   هـاي  نياز بـه تخـت  

بنـابراين بـراي منطقـي     جهاني تعريف شده اسـت؛ 
ساختن روزهـاي اقامـت در بخـش مراقبـت ويـژه،      

هزينه بستري در ايـن بخـش   هاي سلامتي و دهستا
د داشته باشد تا از بايد ملاك و معيار مشخصي وجو

نياز از مراقبت ويژه پرهيز شـود و در  بستري فرد بي
فـرد نيازمنـد واقعـي بـه خـدمات پشـت        عين حال

افزايش ميـزان  اينصورت در غير. درهاي بسته نميرد
، طولاني شدن كاذب مدت اقامت بيمـار  مرگ و مير

را از نظـر  هاي گزافـي  ه هزينهدر بخش مراقبت ويژ
ــر دهســتا ــه ب دوش بيمــار و  هــاي ســلامت و هزين

نارضايتي حاصل از ايـن  . كندبيمارستان تحميل مي
دار خواهـد  شكست نيز شهرت بيمارستان را خدشـه 

  .كرد
 

  
  :گيريبحث و نتيجه 
هاي مورد مطالعـه  بيمارستاناين مطالعه نشان داد كه      

بيمار فاصله دارنـد و  المللي ايمني از سطح مورد انتظار بين
براي كاهش اين فاصله تعريف الزامات سازماني، فرايندي 

 ســازي اهميــت  آوري بــه انــدازه آمــوزش و توانمندو فــن
  . دارند
آشـــنايي و    هـــاي ايـــن پـــژوهش براســـاس يافتـــه     
ــ ــذيري ؤوليتمس ــروهپ ــاليني گ ــان  ، ب ــديران و كاركن م

توانـد  كه مـي د ين بوپايبيمارستاني در قبال ايمني بيماران 
. باشدبخش ويژه هاي باليني و سازماني در منشاء شكست

هاي قابل توجهي بيماران بخش مـورد  ها و آسيبشكست
روش ارزيـابي  اسـاس  ركـه ب  كردنـد مـي مطالعه را تهديد 

 ـياري از ها، ريشه بسها و آثار آنشكست  رويـدادهاي ن اي
. تشگميبخش برل سازماني و مديريتي يناخواسته به مسا

اگرچه اتكا به آموزش دانشگاهي متخصصـان   ،براي مثال
گيري در مورد باليني در دوره تحصيل براي كفايت تصميم

ــي كــافي نيســت و   ــژه لازم اســت، ول بســتري بيمــار وي
بيمارستان بايد الزامات مكتوب و مسـتندي را بـه عنـوان    
معيار پذيرش و ترخيص در بخش ويژه به رسميت بشناسد 

بندي بيماران براي ورود بـه  م بررسي و طبقهو فرايند انجا
هاي ويژه را تدوين، اجرايي و به متخصصان باليني مراقبت

خود ابلاغ نمايد و با اسـتفاده از همـان معيارهـا عملكـرد     
درست پزشكان را در شناسـايي مناسـب بيمـاران نيازمنـد     

اي ارزيابي كند و بازخورد فراخور خدمات ويژه به طور دوره
از  )14(.انحراف از معيار را به تصميم گيرنـده بدهـد  خطا يا 

ه در نظام مديريت ايمنـي بيمـار بـه ويـژ    ديگر محورهاي 
ينــدهاي شناســايي و بخــش مراقبــت ويــژه توجــه بــه فرا

كـه   )15(سـت دهـي خطا م گـزارش مواجهه با خطا و سيست
بالاترين عدد اولويـت  . مورد توجه نظام طراحي شده است

، بالا بـودن عفونـت در   FMEAخطر بخش ويژه با روش 
به تعـويض مرتـب لولـه    ترين امتياز مربوط بخش و پايين
ليـل نـاتواني در بـاز    گذاري پشت سر هم به دتراشه و لوله

همين  . ي بيمار بودكردن راه هوايي به دليل تورم راه هواي
نتيجه با بررسي وضعيت ميانگين هريك از سطوح مطالعه 

سيسـتمي زيـر    /ي مـديريتي اين راهكارهـا بنابر. تكرار شد
تـدوين  : شـود پيشنهاد مـي كنترل عفونت در بخش جهت 
هاي عفونـت  راهنماي عملي كنترل عفونت، سنجه ،برنامه

 ثيرگذار وها و وظايف واحدهاي تأبيمارستاني، تعيين نقش
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لاعـاتي رابـط   هـاي اط تدوين فرمآموزش و الزام اجرايي، 
برگـه   و  ثر در كنتـرل عفونـت  بين واحدهاي مختلـف مـؤ  

پايش عفونت بيمارستاني، روش ارزيابي استاندارد و تهيـه  
  .اي مورد نيازهاي دورهگزارش

هــاي لايــل ســازماني و فراينــدي شكســتشــناخت د     
هاي متناظر ده در اين مطالعه و تعريف راه حلشناسايي ش

ها، عمق موضوع ايمني را وراي واژگان سيستمي براي آن
ــه رخ مــي  شــه اي مطــرح شــده در كلي ــون ب كشــد و مت

 از راهكارهاي مديريتي براي ارتقـاي اي هدفمند مجموعه
   .كندميفراهم را سطح ايمني بيماران اين بخش 

هايي كه در ارتباط با ايمني بيمار طراحي يكي از مدل     
ترين شباهت را به مدل پيشنهادي ايـن  و بيشاست شده 

 "ني بيمـار مهندسي سيستم براي ايم" پژوهش دارد، مدل
)SEIPS( وانتتنها زماني ميبا استناد به اين مدل  .است 

 هاي قابل پيشـگيري بـه  از بروز خطاهاي پزشكي و آسيب
هـا و  بيمار جلوگيري كرد كه بـر طراحـي مجـدد سيسـتم    

اين نـوع طراحـي مجـدد    . فرايندهاي كاري متمركز شويم
ا سيستم به توانايي بالا و شناخت غني از سيستم و فراينده

 گردآوري اطلاعات پايه و مديريتي بـه  )17و16(.نيازمند است
ها و ابعاد سيسـتم بـه طـور    اطمينان از تمام ويژگي مراهه

ايـن سـطح   . دارداهميت در تحليل فرايندها كامل و دقيق 
طراحـي مجـدد    تواند در موفقيـت و امكـان  از شناخت مي

ري بنـابراين گـردآو   )19و18(.سيستم ايمني بسيار مؤثر باشـد 
ها نكته اصـلي مـدل   لاعات پايه و مهم و تحليل فراينداط

اً و ايـن دقيق ـ  )20(.مهندسي سيستم براي ايمني بيمار است
اي است كه پـس از دو مرحلـه شـناخت عمـومي از     نتيجه

طريـق پيمـايش و شـناخت اختصاصـي بخـش از طريــق      
FMEA، از اين پژوهش حاصل شد .  

 دچـار  ت ويـژه  مديريت ايمني بيمـار در بخـش مراقب ـ       
ــدان نگــرش سيســتمي  از ســوي ديگــر روش  . اســتفق

هاي مديريتي، حاكميتي و آموزشي در مراجع طراحي نظام
بـر مطالعـه    هـاي كشـور، اكثـراً   گذاري و دانشگاهياستس

تطبيقي مدل هاي نظري و تجربي ساير كشـورها مبتنـي   
كشورها براي ر هاي ارزنده سايهالبته اشراف به تجرب. است

، يكــي از بهتــرين هــاي درمــانيا و بهبــود سيســتمارتقــ
توجه به اين مهم كه شـرايط و محتـواي   البته . ابزارهاست

فضاي پيراموني ما در با عملياتي بخش سلامت كشورمان 
ات خاص خـود را بـراي تحقـق    است، الزاممتفاوت جهان 

مطالعـه بـا توجـه بـه     كند كه در اين ها طلب مياين مدل
تـري بـه نيازهـاي آن    به طور واقعي نتايج مرحله شناخت،

طراحي مجـدد  ارتقاي ايمني بيمار به . شده استنگريسته 
.    نيــاز داردسيســتم مراقبتــي در بخــش ويــژه بيمارســتان 

نيروي انساني حـايز  : هاي بنيادين اين نظام عبارتند ازالزام
 ، دسترسي به دستورط، كاركرد باليني مبتني بر شواهدشراي

ويـژه، تـدوين و اجـراي اسـتانداردهاي      كارهاي مراقبتـي 
ــروي  ــن بخــش، و  انســانيســاختاري و ني ــي اي     تجهيزات

وقوع عـوارض   هاي ارزيابي كيفيت عملكرد باليني وروش
  . درماني

هاي قبلي ارايه شـده بـه يـك يـا دو     ها و مدلمطالعه     
رويكـرد   بامطالعه حاضر اما  )17و6(ثر پرداخته بودندعامل مؤ

خطاهاي مهم  هاي شناساييجراي عملي گامسيستمي و ا
گيـري از  هـا بـا بهـره   يابي اين آسيبو حايز اولويت، ريشه
هـاي  انجام شد و اقدامنگر ندهنگر و آيرويكردهاي گذشته

فراينـدهاي  : پيشنهاد شـد زير در قالب يك نظام مديريتي 
ول و قواعد و مواجهه با آسيب، نيروي انساني مسؤمستمر 

ايمني بيمار در  براي مديريتدر بخش ويژه  قوانين ايمني
اجزاي مستند ايـن نظـام پيشـنهادي     .بخش مراقبت ويژه

هـاي  هـاي ايمنـي، وظـايف و نقـش    سياست: عبارتست از
و قواعـد ايمنـي بيمـار،     هاندارد نيروي انساني، سنجهاستا
ه يندهاي پيشـگيري و مواجهـه بـا آسـيب، روش ريش ـ    فرا

ديريت ايمني آوري مفن كاوي و درمان سيستمي آسيب و
هـاي  بخـش  توانـد در مـي اين مـدل  . بيمار در بخش ويژه

 ـ مراقبت ويژه سراسـر    شناسـي روش ود وه كـار ر كشـور ب
 هاي درمـاني نيـز  ساير بخشتواند در مي تدوين اين نظام

   .داستفاده شو
  

  :گزاريسپاس 
  از همكاري خانم مهشيد معيني نائيني در تمام مراحل     
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