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 با مرتبط خطرات بررسي جهت مدل تحليل حالات و اثرات خطا كاربرد
  اصفهان) س( الزهرا بيمارستان در ونتيلاتور دستگاه
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 اين در .است ريسك ارزيابي هاي تكنيك انواع از يكي ،)(FMEAآن  از ناشي اثرات و خطا بالقوه حالات تحليل و تجزيه: مقدمه
 و تعمير استفاده، با مرتبط احتمالي خطرات حذف و كاهش كنترل، جهت مناسب اقدامات ارائه و ارزيابي شناسايي، منظور به مطالعه

  .گرفت قرار تفادهاس مورد) س( الزهرا بيمارستان در ونتيلاتور هاي دستگاه نگهداري
 اصلي اجزاي تعيين به كاركنان با مصاحبه و فرآيندها دقيق مشاهده با كه بود مقطعي - توصيفي حاضر، مطالعه: روش پژوهش

 بحث و تكنيكFMEA  استاندارد كاربرگ از استفاده با سپس و بررسي دقت به را فرآيندها آنها، اساس بر و پرداخته ونتيلاتور
پرداخته  ريسك الويت عدد و كشف وقوع، شدت، درجات تعيين آن، از ناشي اثرات و خطا بالقوه هاي حالت تعيين به متمركز گروهي
  .گرديد ارائه بخش مدير به مناسب پيشنهادي اقدامات شده تعيين هاي الويت اساس بر. است
 عدد مقدار بيشترين كه شد شناسايي تنفس بخش در ونتيلاتور دستگاه با مرتبط خطر بالقوه حالت مورد 17 كلي طور به: ها يافته
 با آن مقدار كمترين و 225 امتياز با ونتيلاتور باطري موقع به تعويض عدم بالقوه خطر به مربوط ونتيلاتور با مرتبط ريسك الويت
  .بود دستگاه از برق كابل شدن كشيده بالقوه خطاي حالت به مربوط 10 امتياز

 چون هم تجهيزاتي جمله از پزشكي تجهيزات نگهداري و خريد صرف ها بيمارستان هزينه از رگيبز بخش كه آنجا از: گيري نتيجه
 ارائه در را بيمارستان و داده كاهش را ها هزينه اين تواند مي خود گيرانه پيش رويكرد با FMEA تكنيك گردد، مي ونتيلاتور
  .رساند ياري مندي رضايت به يابي دست و كيفيت با خدمات
  .بيمارستان ونتيلاتور، دستگاه خطر، ،FMEA :ها ژهوا كليد
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  مقدمه
ها به منظور حمايت در برابر خطرات  امروزه همه حرفه

متعددي كه آنها را احاطه نموده است و نيز به منظور 
حفظ ماهيت خود در شرايط رقابتي عصر حاضر به 

اگرچه تعاريف . ]1[اند مديريت ريسك روي آورده
د دارد اما به طور كلي ريسك مختلفي از ريسك وجو

از نظر تئوري به معناي احتمال انحراف از نيل به 
هدف مطلوب در زماني مشخص و خطر بوجود آمدن 

مديريت ريسك فرآيند . انحراف محتمل است
شناسايي و اجراي راهكارهايي براي كاهش ريسك به 
سطح مورد قبول و مستندسازي تصميمات مربوطه 

ن يك روش مديريت ريسك، به عنوا ].2[باشد مي
FMEA  در صنايع مختلفي براي جلوگيري از

 و تجزيه روش. ]3[اشباهات كاربرد زيادي داشته است
 از يكي ،)FMEA(آن  از ناشي اثرات و خطا تحليل
 فرآيند در مواردي درك جهت كه است ابزاري چندين

 تاثير چگونگي كند، مواجه خطا با را ما تواند مي كه
 نمودن ارائه براي نيز و مشتريان بر هبالقو مشكلات

مي  قرار استفاده مورد فرآيند بهبود جهت پيشنهادهايي
 در خطا رخداد از جلوگيري منظور به تلاش. ]4[گيرد

 نيز و فرآيندها و محصولات توسعه و ايجاد هنگام
 حل راه ترين هزينه كم كردن پيدا و خطا بيني پيش
 به اهداف ترين مهم از خطا بروز از جلوگيري براي

 رويكردي FMEA. ]5[باشند مي روش اين كارگيري
 و فرآيند مشكلات شناسايي جهت گيرانه پيش و منظم

 يك هر دادن رخ از قبل آنها از گيري پيش و محصول
 بهبود ابزارهاي از بسياري خلاف باشد و بر مي آنها از

 اي پيچيده آماري هاي روش از گيري بهره به كيفيت
 باشد مي ذهني كامل روشي FMEA. ]6،7[ندارد نياز
 از جلوگيري چگونگي و خطاها گويي پيش آن لازمه و

 كه امر متخصصين توسط پيشگويي اين. آنهاست
 يا فرآيند طرح، درباره كافي تجربه و دانش داراي
  . ]8[گيرد مي صورت هستند، خدمت
 كه است دستگاهي ونتيلاتور يا مصنوعي تنفس دستگاه

 دائم يا موقت طور به كه بيماراني رايب را تنفس كار
 عبارت به. دهد مي انجام هستند تنفسي مشكلات دچار

 خود به خود بازدم و كند مي مكث دمد، مي ريه در ديگر
 مربوط ونتيلاتور از استفاده موارد. ]9[شود مي انجام
 دچار كه بيماراني چون هم متعددي موارد به است

 مركزي عصبي يستمس در واقع تنفسي مراكز دپرسيون
 ،CNS مضعف داروهاي مصرف از ناشي آپنه با همراه

 و مغزي هيپوكسي از ناشي جمجمه داخل فشار افزايش
 ،]8[مغزي ادم خونريزي، مغزي، فضاگير هاي توده

 ضعف يا فلج علت به سينه قفسه حركات در اختلال
 كمكي درمان در چنين هم تنفسي، عضلات شديد

 سطح حفظ منظور به تنفسي حاد هاي بيماري
 تنفسي كار از گيري پيش و Pao2 , Paco2مناسب
 عضلات شدن خسته به نهايت در تواند مي كه اضافي
 كودكاني در و شود ختم تنفسي نارسايي بروز و تنفسي

 قرار حاد شكم يا سينه قفسه جراحي عمل تحت كه
 تسريع منظور به ونتيلاسيون دوره يك گيرند  مي

 مفيد بيهوشي و جراحي عمل از بعد رساني اكسيژن
 ترين پرهزينه از يكي دستگاه اين. ]10،11،12[است

 به و است بيماران درمان در رفته كار به هاي دستگاه
 زياد تعداد نيز و مداوم تعميرات متعدد، هاي خرابي جهت
 دستگاه اين خرابي بيمارستان، در دستگاه اين

. كند مي تحميل ها بيمارستان بر را گزافي هاي هزينه
 FMEA كاربرد زمينه در بسياري هاي پژوهش اگرچه

 با مربوط هاي پنوموني نرخ كاهش خصوص در
 ]13،14،15[است شده انجام بيماران ايمني يا ونتيلاتور

 مخاطرات و خطا بررسي به منظور مشابهي اما مطالعات
. يافت نشد خصوص ونتيلاتور دستگاه با مرتبط احتمالي
 مورد در خطا مديريت هاي تكنيك از استفاده بنابراين

 با حاضر مطالعه اينرو از. نمايد مي ضروري دستگاه اين
 با مرتبط بالقوه مخاطرات و خطا كليه بررسي هدف

 استفاده با اصلاحي اقدامات پيشنهاد و ونتيلاتور دستگاه
  .گرفت انجام FMEA تكنيك از
  

  پژوهش روش
 مطالعات هدست از و كاربردي اي مطالعه حاضر، پژوهش
هاي  بخش پژوهش، جامعه. بود مقطعي - توصيفي

و نمونه مورد پژوهش ) س(مختلف بيمارستان الزهرا 



  و همكاراني جعفر ديحم
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 پژوهش، حوزه و تنفس و پزشكي تجهيزات بخش
 نگهداري و تعمير استفاده، با مرتبط كاري فرآيندهاي

. بود 1392 سال در بيمارستاناين  در ونتيلاتور دستگاه
 تكنيك استاندارد كاربرگ از اه داده آوري جمع براي
 استفاده آن اثرات و خطا بالقوه حالات تحليل و تجزيه

 در FMEA مدل طبق كاربرگ اين از استفاده كه شد
 پس استفاده مورد ابزار اعتبار. ]16[بود Spath مطالعه

 پژوهش مورد زمينه در ظرن صاحب استادان با مشورت از
 استاندارد استفاده وردم ابزار كه اين به نظر. گرديد تاييد
 ،FMEA روش. رسيد تائيد به نيز آن روايي بوده
 اقدامات بندي اولويت و شناسايي براي مندي نظام شيوة
 وقوع از پيش بالقوه خرابي حالات قبال در نياز مورد

آيد كه اين شيوه ارزيابي  از اين جمله بر مي .آنها است
ي از گير نگرانه براي پيش ريسك يك رويكرد آينده

روش كار در اين تكنيك . باشد وقوع خطرات بالقوه مي
 توسط اوليه طرح تاييد به اين صورت بود كه ابتدا با

) س(الزهرا  بيمارستان وقت پزشكي تجهيزات مدير
 اجزاي دقيق مشاهده هدف با پژوهش اول مرحله
 در آن با مرتبط فرآيندهاي و ونتيلاتور دستگاه مختلف
 گر پژوهش سپس. گرفت صورت بيمارستان تنفس واحد

 هاي فعاليت شاهد نزديك از مربوطه واحد در حضور با
 و مشاهدات ثبت طريق از. بود بخش اين كاركنان جاري

 از جامعي اطلاعات فرآيند صاحبان با مصاحبه
 در. شد كسب دستگاه اجزاي و بخش جاري هاي فعاليت
 موافق نظر جلب از پس پژوهش، اجراي سوم مرحله
 مدارك مسئول و تنفس بخش مسئول و بيمارستان مدير

. بود تيمي صورت به كار ادامه بيمارستان، پزشكي
 و تبحر حسب بر و بخش مسئول نظر با تيم اعضاي
. شد ارائه گر پژوهش به آنها اسامي و انتخاب كاري تجربه
 پزشكي تجهيزات مدير تخصصي، تيم اعضاي

 تعمير ممستقي مسئول تنفس، بخش مسئول بيمارستان،
 گر پژوهش خود و تنفس بخش از پرستار يك ونتيلاتور،

  .بودند
 آموزش جهت آموزشي كارگاه يك برگزاري با تيمي كار

 آشنايي منظور به كاربردي هاي تمرين انجام و تكنيك
 در سپس. يافت رسميت تكنيك،  اين با اعضا بيشتر

 و گروهي بحث از استفاده با اعضا، تخصصي جلسات
 و تعيين ونتيلاتور كليدي اجزاي افكار، شبار تكنيك
 علت و تبعات هرحالت و اثر خطا، بالقوه هاي حالت

 استاندارد هاي مقياس اساس بر و شد تبيين و شناسايي
قابليت كشف  و احتمال وقوع ،شدت درجات شده، تاييد

براي هر  10درجه اي از يك تا  10بر اساس يك طيف 
 بر و شده اعلام ردف هر كدام از اين سه جنبه توسط

 و كند مي حفظ را تيم پويايي هم كه تيمي وفاق اساس
 تضمين را فرم به شده وارد اطلاعات صحت هم
 مربوط ستون در درجه هر به مربوط نهايي عدد كند، مي
 جلسه، هر پايان از پس. گرديد ثبت فرم در خود به

 با شده بحث موارد تلخيص و بازنويسي به گر پژوهش
كه  RPN(ريسك  الويت عدد و پرداخت نتاما رعايت

حاصل ضرب سه عدد ذكر شده در مرحله قبل شامل 
 براي) باشد شدت، احتمال وقوع و قابليت شناسايي مي

عدد (گرديد  محاسبه خطر و خطا هاي حالت از يك هر
ها حداكثر  اي بودن طيف درجه 10ريسك با توجه به 

 به سبتن كه مواردي در. )خواهد بود 1حداقل  1000
 در حضور با گر پژوهش داشت، وجود اي شبهه آنها دقت
 هاي تيم اعضاي با تكميلي بحث به نظر مورد واحد

 حصول و آنها تاييد از پس و نشست مي تخصصي
 در را آنها خطا، هاي حالت افتادگي جا عدم از اطمينان

 تحليل جهت گر پژوهش. نمود مي ثبت نهايي فرم
  :كرد دنبال را زير مراحل خود هاي داده

 هاي تيم اعضاي هاي گفته و نظرات خواندن -
  تخصصي

 هاي ستون در تيم اعضاي بيانات بازنويسي و خلاصه -
   FMEA فرم در مرتبط

 منظور به كنندگان شركت به نظرات بازگرداندن -
   ها يافته اعتمادپذيري

  نهايي هاي فرم در كنندگان شركت نظرات ثبت -
  پيشنهادي اقدامات مورد در نهايي گيري تصميم -

طور كه در مراحل ياد شده در بالا گفتيم، حاصل  همان
كار تحليل حالات خطا ارائه اقدامات پيشنهادي براي 

 RPNدار تعيين شده از طريق  هاي اولويت ريسك
باشد كه در اين نوشته پيشنهادات در نهايت به تيم  مي
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تشكيل شده جهت اجرا و اندازه گيري مجدد ريسك 
  .بق مراحل طي شده ارائه گرديدط
  

 ها يافته

 خطرمورد حالت بالقوه  17موع جبه طور كلي از م
شناسايي شده مرتبط با دستگاه ونتيلاتور در بخش تنفس 

خطا مربوط به  5، )س( مركز آموزشي درماني الزهرا
فيلترهاي ونتيلاتور بود كه بيشترين مقدار عدد اولويت 

ط به تعويض نشدن به موقع ريسك مرتبط با فيلترها مربو
فيلتر هواي كمپرسور و تعويض نشدن به موقع فيلتر فن به 

رين ميزان آن تبود و كم 200عدد اولويت ريسك مشابه 
مربوط به كارايي نداشتن و عدم تعويض به موقع فيلتر 

 63بار مصرف با عدد اولويت ريسك  آنتي باكتريال يك
فلوسنسورهاي  خطا مربوط به سنسور و 4چنين  هم. بود

اكسيژن بود كه بيشترين مقدار عدد اولويت ريسك مربوط 
به ضربه خوردن سنسور اكسيژن با عدد اولويت ريسك 

و كم ترين مقدار اولويت ريسك مربوط به آلوده  112
شدن با ترشحات فلوسنسور و جمع شدن آب و رطوبت در 

. بود 56فلوسنسور اكسترنال با عدد اولويت ريسك مشابه 
خطا مربوط به مدار تنفسي بود كه بيشترين مقدار عدد  3

اولويت ريسك مربوط به جمع شدن ترشحات بيمار در 
و كمترين مقدار  72مدار تنفسي با عدد اولويت ريسك 

اولويت ريسك مربوط به سوراخ شدن مدار تنفسي با عدد 
جز ديگر دستگاه  5به علاوه . باشد مي 40اولويت ريسك 

، كاكتور در خروجي  WATER TRAP:شامل
بازدمي، باطري، مانيتور و سيستم برق هستند كه عدم 
تعويض به موقع باطري و ضدعفوني كردن مانيتور با مواد 
از بين برنده صفحه مانيتور به ترتيب با عدد اولويت ريسك 

داراي بيشترين ميزان خطر بودند و كشيده  144و  225
داراي  10ريسك  شدن كابل برق از دستگاه با عدد اولويت
  .)1جدول ( كمترين مقدار عدد اولويت ريسك بود

  
  گيري بحث و نتيجه

 حوادث بيشتر كه گرفت نتيجه خود پژوهشدر  ]17[كام
 منجر بيمار مرگ به است ممكن بيمارستان در خطاها و

 طراحي فاز در را ريسك يا خطر تحليل از استفاده و شود

 اين در نيز رگ پژوهش دانست؛ ضروري پزشكي تجهيزات
 اين به تنفس بخش مسئولين با مشورت با پژوهش
 دستگاه برق ناگهاني قطع مانند حوادثي كه رسيد نتيجه

 مرگ به منجر تواند مي تنفسي لوله در ترشحات تجمع يا
 نگهداري و تعمير بر حاضر پژوهش تمركز اما شود، بيمار

 در بيشتر بررسي با. آنها طراحي بر تا بود تجهيزات
 خطاي 17 مجموع از كه شد مشخص پژوهش هاي فتهيا

 از اتفاقا كه مخاطره 5 ونتيلاتور، با مرتبط شده شناسايي
 مربوط هستند، برخوردار نيز بالايي ريسك اولويت عدد
 نظر به بنا كه باشد مي فيلترها نگهداري و تعمير به

 صحيح آموزش با تخصصي تيم اعضاي مطلق اكثريت
 فيلتر موقع به تعويض و فيلتر وممدا كردن چك و پرستار
 از بيمارستان پزشكي تجهيزات واحد كاركنان توسط
 جلوگيري بيمار به زدن صدمه نتيجه در و ونتيلاتور خرابي
 كيفيت با بخش اين در بيمار از مراقبت فرآيند و كند مي

 اين از جلوگيري جهت بنابراين. شد خواهد انجام بيشتري
 صورت به تجهيزات دواح كاركنان بايستي خطرات
 صورت در و كرده چك را ونتيلاتور فيلترهاي مستمر
 كه آنجا از چنين هم. كنند تعويض را آن سرعت به لزوم

 عدم خطاي به مربوط ريسك اولويت عدد بالاترين
 واحد كاركنان و است ونتيلاتور باطري موقع به تعويض
 فرسوده هاي باطري از را خود شكايت بيشترين نيز تنفس

 بيمارستان مديريت كه است لازم اند، داشته ونتيلاتورها
 هاي باطري بهنگام تعويض براي را لازم تمهيدات
 دستگاه برق ناگهاني قطع با تا ببينند تدارك فرسوده
 مورد اين در. نشود اختلال دچار بيماران درمان فرآيند
 ضروري جديد هاي باطري خريد براي لازم بودجه تامين
 بالايي ريسك اولويت داراي كه بعدي خطر. نمايد مي

 كردن ضدعفوني اثر بر مانيتور افتادن كار از است،
 كار از را دستگاه مانيتور كه است موادي با دستگاه

 آموزش اجرا، قابل اصلاحي عمل تنها اينجا در .اندازد مي
 را خدماتي كاركنان تواند مي كه است خدماتي نيروهاي
  .دارد نگه هوشيار هدستگا از حفاظت به نسبت
 برخوردار بالايي ريسك اولويت عدد از كه ديگري مورد
 يا اشيا برخورد اثر در اكسيژن سنسور خوردن ضربه بود،
 نيز اينجا در كه باشد مي دستگاه جايي به جا هنگام در
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. اجراست قابل حل راه تنها خدمه و كاركنان آموزش
 خطاهاي از آمده دست به اطلاعات اساس بر اين بنابر

 و تحقيق در پيشنهادي هاي حل راه و شده شناسايي
 پيشنهاد خود پژوهش در شونفنگ چن كه طور همان
 ونتيلاتور با آشنايي آموزشي هاي دوره برگزاري كند، مي

 تامين طور همين و بخش خدمه و پرستاران براي
 جايگزين قطعات بودن دسترس در براي لازم اعتبارات

 و خطرات اكثر تواند مي ونتيلاتورها موقع به تعمير براي
 بين از را ونتيلاتور با رابطه در اولويت داراي خطاهاي

 طور همين و برده بالا را مراقبت كيفيت نتيجه در و ببرد
 بيمارستان به ونتيلاتورها خرابي كه گزافي هاي هزينه از

  .]18[نمايد جلوگيري كند، مي تحميل
 تنگاتنگي ارتباط دي،اقدامات پيشنها و راهكارها اجراي

 اجرايي و مالي هاي و حمايت افراد تيمي مشاركت با
 اگر حتي لاتينو نظر كه از طوري به .دارد سازمان رهبران
 يك براي هر سال در اعتباربخشي استانداردهاي طبق
 نگرانه ريسك آينده ارزيابي سازمان در ريسك پر فرايند
 وان استراتژيعن به آن از سازمان مديريت اما گردد اجرا

ارزيابي  نتايج اثر نكند، حمايت ايمني بهبود بلندمدت
  .]19[بود خواهد كوتاه مدت نگرانه آينده ريسك

تكنيك تحليل حالات و اثرات خطا در بسياري از 
در مطالعه . هاي بيمارستان كاربرد داشته است قسمت

خليلي و همكاران فرآيند اخذ شرح حال پزشكي از بيمار 
، در مطالعه ]20[پيش بيمارستاني در اورژانس

هاي  يارمحمديان و همكاران فرآيندهاي بخش مراقبت
، در مطالعه مظلوم و همكاران فرآيند پذيرش ]21[ويژه

، در مطالعه عطار ]22[و انتقال بيماران اورژانس مركزي
با تكنيك  ]23[هاي بخش اورژانس و همكاران فرآيند

FMEA در اكثر . دمورد ارزيابي ريسك قرار گرفتن
مطالعات ذكر شده روش كار با مطالعه فعلي يكسان 

باشد اگرچه در بعضي از مطالعات از فاكتور قابليت  مي
كشف خطرات در محاسبه عدد ريسك استفاده 

اند ليكن اساس كار همه يكسان بوده و به  ننموده
ها و ارائه اقدامات اصلاحي  بندي ريسك اولويت
  .اند پرداخته

 با كه FMEA همانند هايي تكنيك كلي صورت به
 اجرا قابل گروهي كار پايه بر و گيرانه پيش رويكرد

 بر آنها توجه و كاركنان دقت افزايش موجب باشد، مي
 بردن بين از براي تلاش و بالقوه اي حرفه ضعف نقاط
 است اين هايي تكنيك چنين اجراي حسن. گردد مي آنها
 با بلكه نگرد نمي خاطي چشم به كاركنان به كه

 ناشي و انساني خطاهاي ويژه به خطاها علت يابي ريشه
 به و داشته امن محيطي ايجاد در سعي كار، فرآيند از

 ياري مشتري رضايت به نيل جهت در سازمان
 هزينه از گزافي بخش كه آنجا از. رساند مي

 پزشكي تجهيزات نگهداري و خريد صرف ها بيمارستان
 اين گردد، مي تيلاتورون چون هم تجهيزاتي جمله از

 ها هزينه اين تواند مي خود گيرانه پيش رويكرد با تكنيك
 با خدمات ارائه در را بيمارستان و داده كاهش را

  .رساند ياري مشتري رضايت به يابي دست و تر كيفيت
 تعيين توان گفت كه هاي پژوهش مي از محدوديت

 جو اساس بر موسسه هر در پر ريسك خطاهاي
 نتايج توان نمي و است آن سازمان محيط و سازماني
 ميزان زيرا نمود ديگر مقايسه مؤسسات با را حاصله
 در مشابه در واحدهاي حتي خطا شدت و خطا فراواني

 به افراد و تغيير نيستند يكسان مختلف هاي بيمارستان
 تغيير در و خطا حالات از آنها متفاوت ادراك دليل
دهد،  تغيير حدودي تا را نتايج تواند مي دهي نمره

بنابراين بايد تعميم نتايج با احتياط بيشتري صورت 
  .گيرد

  
  تشكر و قدرداني

بدينوسيله از پرسنل بيمارستان الزهرا اصفهان 
بخصوص بخش تجهيزات پزشكي كه در اين پژوهش 

 .گردد ما را ياري كردند تشكر و قدرداني مي
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  مربوطه اصلاحي اقدام و ريسك عدد همراه به نتيلاتورو به مربوط بالقوه خطرات - 1 جدول

  عمل اصلاحي عدد اولويت ريسك بالقوه رخط
  تعويض به موقع باطري توسط واحد تجهيزات بيمارستان  225  عدم تعويض به موقع باطري

  چك كردن به موقع و شست و شو و تعويض به موقع فيلتر  200 تعويض نشدن به موقع فيلتر فن
  چك كردن به موقع و شست و شو و تعويض به موقع فيلتر  200 ن به موقع فيلتر هواي كمپرسورتعويض نشد

ضدعفوني كردن مانيتور با مواد از بين برنده صفحه
آموزش كمك بهياران در مورد نحوه صحيح ضد عفوني كردن   144  مانيتور

  دستگاه
 آموزش كمك بهيار و ساير پرسنل  112  ضربه خوردن سنسور اكسيژن

  خالي كردن به موقع كالكتور بازدمي و دقت در هنگام كار با دستگاه  90 ديس كانكت شدن كالكتور در خروجي بازدمي
  آموزش پرستار و ساكشن و تعويض به موقع فيلتر فلوسنسور  80 وصل كردن اشتباه سنسور فلوسنسور اكسترنال

  رساكشن صحيح بيما  72 جمع شدن ترشحات بيمار در مدار تنفسي
جدا شدن و ديس كانكت شدن فيلتر آنتي باكتريال

  چك كردن منظم مسير تنفسي توسط پرسنل واحد تنفس  72  چند بار مصرف

در مسير تنفسي كه  HMEوصل كردن فيلتر
  آموزش پرستار در استفاده صحيح از فيلتر  72  مرطوب كننده وجود دارد

  كردن تمام آب داخل لوله ها چك كردن مداوم و خالي  64  جمع شدن آب در مدار تنفسي
    WATER TRAPچك كردن و خالي كردن به موقع   WATER TRAP  63مملو شدن از آب 

كارايي نداشتن  و عدم تعويض به موقع فيلتر آنتي
  چك مسير تنفسي توسط پرسنل واحد تنفس  63  باكتريال يك بار مصرف

  طه با تخليه صحيح فلوسنسور هاآموزش پرستار در راب  56 آلوده شدن با ترشحات فلوسنسور
  آموزش پرستار و ساكشن و تعويض به موقع فيلتر فلوسنسور  56 جمع شدن آب و رطوبت در فلوسنسور اكسترنال

  تعويض به موقع لوله ها  40  سوراخ  شدن مدار تنفسي
در استفاده از سيستم برق اضطراري و آموزش كمك بهيار و پرستار   10  كشيده شدن ناگهاني كابل

  مورد اهميت وصل بودن برق براي بيمار
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Introduction: Failure modes and effects analysis(FMEA) is one of many techniques for 
risk assessment that has used in this study in order to identify, assessment and offering 
appropriate measures for control, decrease and eliminate probable hazards related to 
use, maintenance and repair ventilators in Al-Zahra Hospital of Isfahan. 
Methods: This was a descriptive-cross sectional and applied research that the researcher 
determined the main components of the ventilator by observing the process and 
interview with staff and according to them, determined the process carefully and then 
using focus group discussion to identify potential failure modes and effects, the degrees 
of severity, occurrence, detection and risk priority number. To this end, the researcher 
used the standard worksheet of FMEA. After consulting with experts of equipment 
department, chief and nurses of hospital respiratory unit, proposed measures to decision 
making group and based on the degree of importance and constructability prioritized by 
the department director and his decisions was assessed based on decision table criterions 
of the research. Finally, based on the set priorities, the relevant proposal measures were 
submitted to the director. 
Results: Overall, 17 cases of the potential risk associated with ventilator in respiratory 
unit was detected that the highest risk priority number was related to the potential risk 
of failure to timely replace battery with a score of 225 and the lowest number by the 
score of 10 was related to the potential failure modes of pulling the power cord from the 
machine. 
Conclusion: Since a large part of the cost of hospitals is spent on purchase and 
maintenance of medical equipment's, including equipment's such as ventilator, FMEA 
technique with its preventive approach can reduce these costs and assist hospitals in 
providing high quality services and achieving customer satisfaction. 
 
Keywords: FMEA, Risk, Ventilator, Hospital. 
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