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عالیتهای موجود ریسکهدف این مطالعه، شناسایی و ارزیابی  – چکیده ه CVCاجرایی فرآیند  کادر در ف خش می بهبود عملکرد منظورب شد. این مطالعه مقطعی در ب تدا 7931رضا )ع( مشهد در سال بیمارستان امام ICUبا وش  انجام شد. اب ظایف مربوط شناسایی به HTAبا ر CVاجرای صحیح فرآیند  هب و C وش سپس و شدپرداخته ید. محتمل فرآیند مذکور و احتمال خطاهای شناختی برای وظایف تحلیل یکنترلسبک ، CREAMهای اولیه و گسترده بااستفاده از ر ین گرد تایج براساسشده تعی ه ن تب ند"، برای وظیفه اصلی CREAMاز روش اولیه  آمدهدس ن بین از که شوندمی CVCکادر اجرایی فرآیند  عملکرد اطمینان قابلیت کاهش سبب CPCعوامل  از عامل 4همچنین  .باشدمی( 7,0.7) کلی فرآیند خطای احتمالبازه و  اتفاقی، نوع سبک کنترلی "CVC اجرای درست فرآی  "ICU توانمندی بخش" به توانها میآ

الای وزن به باتوجه ین اشاره آن ب ری تأثیر عاملاین  نمود. بنابرا ابلیت بر بیشت وش گسترده دارد.  CVCکادر اجرایی فرآیند  عملکرد اطمینان ق یج ر رکرد بیشترین خطای ، CREAMبراساس نتا عالیت شناختی نیز مربوط به ف( و مهم17اجرا )%شناختی مربوط به خطای کا شد. ( می17الیت اجرا )%عترین ف الاترین با بلاقدامات "مربوط به  CFPtب ه "CVCفرآیند  ق ر"ایف ویژه زیروظو ب خاب محل " و" توجه به حساسیت بیما رانت شد. می" مناسب جهت تعبیه کاتت  با

ر، هاتحلیل ریسک -کلید واژه یند تعبیه کاتت انسان، فرآ ان عملکرد  مین  HTA.و  CREAMورید مرکزی،  ارزیابی قابلیت اط

 

 مقدمه -7

پزشکی یکی از مهمترین موارد  حیطهدر  ریسک سالهامروزه م

است و این امر بسیاری از خطرات غیر قابل قبول را در جوامع به 

 عواملپزشکی همیشه در نتیجه  هایخطا [.1]د آوروجود می

د. دهرخ می سلامتهای مراقبت ضعیف سیستم نقشانسانی و 

برای  همیشگیناپذیر و یک تهدید جدی، اجتناب هاریسکین ا

 خطاتعریف  [.2] هستند سلامت هایسیستمبیماران و پرسنل 

 شکست" عبارتست از( IOM)1آمریکا پزشکی  انجمنتوسط 

 به دستیابی در شده ریزیبرنامه و هدفمند هایفعالیت ناخواسته

پزشکی نیاز به تلاش  هایریسککاهش  [.3] "بمطلو نتیجه یک

پزشکی و مراقبت  فرآیندهایسیستماتیک برای ایجاد ایمنی در 

، از هر (WHO)2سازمان جهانی بهداشت  گزارش طبق [.4] ددار

 بردانسانی رنج میعوامل های ریسکاز اثرات  نفر بیمار، یک 11

هر ساله بیش از یک میلیون زخمی ، IOMگزارش  براساس [.5]

های پزشکی خطامرگ و میر ناشی از  00111تا  44111و حدود 

ها به علت تجویز نادرست نفر از آن 0111حدود دهد و رخ می

در جامعه آمریکا، پس از اختلالات قلب و عروق و . دارو هستند

 [.6] هستندهای پزشکی سومین علت مرگ خطاسرطان، 
های پزشکی قابل خطادرصد  01اند که مطالعات نشان داده

ها به صورت ضمنی هستند و درصد آن 6پیشگیری هستند و 

[. بنابراین، از 0ها قابل پیشگیری نیستند ]درصد از آن 24فقط 

ها قابل پیشگیری هستند، کارشناسان باید آنجا که بسیاری از آن

انسانی در عوامل های ریسکتجزیه و تحلیل کنند که چرا 

های جامع و د و برنامهندهرخ میهای بیمارستانی پروسه

بنابراین، مطالعه  .[0] دنپیدا کن هاآن پیشگیرانه را برای کاهش

ها برای ارزیابی و مدیریت جامع فرآیندهای بحرانی در بیمارستان

روش استاندارد، یک انسانی با استفاده از  عوامل هایریسک

های به بررسی بخشبدین منظور  .درسضروری به نظر می

ها در این سامانه ریسکمختلف سامانه پزشکی و شناسایی انواع 

های صحبت با متخصصین مجرب در بخش طیپرداخته شد. 

، همچنین بررسی بیمارستان امام رضا )ع( مشهدمختلف 

( به دلایلی ICU)3 یژهوهای بخش مراقبتهای پیشین، پژوهش

-پیچیدگی شرایط بیمار و فرآیندهای درمانی، آسیبهمچون 

عدم تنوع بیماران بستری در این بخش، پذیری بالای بیماران، 

که بیماران و وابستگی کامل آنان به مراقبین هوشیاری اغلب 

 عنوانبه ،دنانرسبروز رویدادهای ناخواسته را به حداکثر می امکان

انتخاب شد. در ادامه با مشاوره  مطالعهبخش مرجع جهت 

متخصصین این حوزه و ارزیابی فرآیندهای مختلف موجود در 

دلیل  به (CVC)4تعبیه کاتتر ورید مرکزی  ، فرآیندICUبخش 

چون کثرت بالای اجرا در اغلب بیماران این بخش هایی همویژگی

به میزان حداقل یکبار، پیچیدگی به لحاظ وجود مراحل متعدد و 

خطر چنین نبود فرآیندی کمامکان بروز خطا در هر مرحله و هم

فرآیند مرجع جهت  به عنوانجهت جایگزینی با این فرآیند، 

یت اطمینان عملکرد انسان در این تحلیل ریسک و ارزیابی قابل

 انتخاب شد. مطالعه

Institute of  Medicine1   
 World Health Organization2   

 

Intensive Care Unit  3 
 Central Venous Catheterization  4 
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درمانی در بین  هایمهمترین پروسیجریکی از ، CVCفرآیند 

منظور تزریق داروها، است که به ICUبیماران بستری در بخش 

، مانیتورینگ فشار ورید مرکزی، های خونیخون و فرآورده

گیری از خون و... در صورت عدم دسترسی به عروق نمونه

-فراهم میدسترسی وریدی محیطی، از طریق این فرآیند یک 

ای گونهبهری نظر ساختااز باید  ICUبخش در نتیجه . [0]گردد 

یه در ارامناسبی د عملکربتواند تا د هی شودنمازست سادر

 . [11]داشته باشد ران به بیماب مطلوت خدما

های زیادی برای تحلیل ریسک و ارزیابی قابلیت روش

ارائه شده است. در  CVCفرآیند کادر اجرایی اطمینان عملکرد 

و هدف از تحلیل  CVCفرآیند با توجه به ماهیت  مطالعهاین 

که یافتن مذکور فرآیند کادر اجرایی در قابلیت اطمینان عملکرد 

و کادر اجرایی عوامل موثر بر کاهش قابلیت اطمینان عملکرد 

ارائه راهکارهای کنترلی مناسب جهت بهبود عملکرد و در نتیجه 

-در این فرآیند می کادر اجراییافزایش قابلیت اطمینان عملکرد 

 انتخاب گردید. 1CREAMو گسترده  باشد، روش اولیه

 مرور ادبیات -2

ها و ارزیابی قابلیت اطمینان ریسک تحلیلهای اخیر، در دهه

مورد  های سلامتسیستمهای مختلف در بخش عملکرد انسان

توجه قرار گرفته است. به عنوان مثال، در مطالعه الحکیم و 

انسانی در جراحی عوامل های ریسکهمکاران، هدف شناسایی 

بود. در کل، طی  SHERPA لاپاروسکوپی با استفاده از روش

 ،جراح متخصص 5عمل جراحی انجام شده توسط  12مشاهده 

انجام شده  پژوهش[. همچنین، در 11شناسایی شد ] ریسک 06

تحلیل "تحت عنوان و همکاران در کانادا  Rolston توسط

تا  25، نتایج نشان داد که در "در جراحی مغز و اعصاب هاریسک

درصد  25 تنها اماوجود دارد  ریسک، هادرصد از کل جراحی 05

بیشتر  های جراحی است.روش مربوط به ثبت شده هایریسکاز 

[. در 12است ] های سلامتسیستمتیم مربوط به  هاریسک

و همکاران در کره جنوبی که هدف ارزیابی  Hwang مطالعه

بالینی  هایریسکسطوح مختلف کار تیمی و ارتباط آن با 

ها نشان داد که میزان همکاری ها بود، یافتهپرستاران بیمارستان

 با مثبتی ارتباط و بودهو کار تیمی در این مطالعه متوسط 

در یک [. 13] دارد پرستاران خطاهایشده  گزارش عملکرد

هدف شناسایی و ، و همکاران Dastaran مطالعه انجام شده توسط

روش  فاده ازتهای دستیار دندانپزشکی با اسریسکارزیابی 

SHERPA شناسایی شد و بیشترین درصد  ریسک 01 بود که

نوع ارتباط بود مربوط به کمترین ها مربوط به عملکرد و ریسک

و همکاران که هدف مظلومی  [. در مطالعه انجام شده توسط14]

بود و با  اورژانسآن شناسایی و ارزیابی خطاهای پزشکان بخش 

ها ریسکدرصد  1556، صورت گرفتSHERPA  استفاده از روش

درصد  53513و  ندها از نوع کنترل بودغیر قابل قبول و همه آن

. ندنوع بازیابی بوداز ها ناخوشایند که بیشتر آن هاریسکاز 

غیر قابل های ریسکو درصد ناخوشایند بیشترین  هایریسک

[. در یک مطالعه انجام شده توسط 0] ندبوددرصد قبول کمترین 

انسانی عوامل های ریسکبا توجه به اینکه  ،محمدفام و همکاران

 SHERPA از روش در روند جراحی آب مروارید با استفاده

وظیفه در روند  14برای  ریسک 53ارزیابی شد، به طور کلی 

ها از نوع عملیاتی بودند و کمترین جراحی مشخص شد. اکثر آن

ها ناخوشایند بودند درصد از آن 22564نوع از انواع بازیابی بود. 

هدف  ،و همکارانخمارنیا  انجام شده توسط پژوهش[. در یک 5]

بیمارستان  11انسانی در عوامل های ریسکابی این مطالعه ارزی

ها طی در بیمارستان ریسک 4300دولتی بود. نتایج نشان داد که 

های بزرگ ها مربوط به بیمارستانیک سال ثبت شده و بیشتر آن

در های دیگر مرتکب اشتباه شدند. است. پرستاران بیش از گروه

شیفت بروز ، شدند خطامرتکب میان افرادی که این مطالعه 

ها، های مختلف و بیمارستانبخشها، ریسکنوع ، هاریسک

محمد فام و همکاران در  [.15] تارتباط معناداری وجود داش

 یهاخطا لیو دلا تیماه یابیو ارز صیبه تشخ یامطالعه

 CREAM کیاستفاده از تکنبا  مارستانیدر ب CCUپرستاران 
 کیچند کار در  ایانجام دو "که دو عامل  ندکرد انیو بپرداختند 

اشتباهات در  یاصل لی، دلا"کار یزمان در دسترس برا"و  "زمان

 [. 16عملکرد پرستاران بودند ]

 روش کار -9

 اطمینان قابلیت بر تأکید با خطا تحلیل و تجزیه روش

سال  در Erick Hollnagel توسط (،CREAMانسان ) شناختی

های نسل دوم تکنیکاین روش جزو . است گردیده ارائه 1000

 یک داشتن با(، HRA)2فرآیند ارزیابی قابلیت اطمینان انسان 

 رفتار شناختی هایزمینه روی بر تمرکز مشروح و نظری پشتوانه

 . باشدمی انسانی

در  مشهد)ع(  امام رضااین مطالعه مقطعی در بیمارستان 

و ارزیابی قابلیت اطمینان  هاریسکجهت تعیین  1300سال 

 CREAMروش با استفاده از  CVCعملکرد کادر اجرایی فرآیند 

Cognitive Reliability and Error Analysis Method  1 
 

 
 

Human Reliability Assessment  2 
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براساس اصول این روش، مراحل زیر در این مطالعه . گرفتانجام 

  :[10] دنبال شد

 CREAMتجزیه و تحلیل خطا با روش اولیه  -9-7

پزشکان  از نفر 4 خبرگان که شامل نظر از استفادهابتدا با 

-متخصص اورژانس عدالتیان بیمارستان امام رضا )ع( مشهد می

پروسیجر در بخش  ترینبه عنوان ضروری CVCفرآیند  باشند،

ICU ها به صورت زیر انجام گرفت:سایر گامسپس  .شد شناسایی 

مربوط به  مراتبی وظایف سلسله تحلیل و تجزیه (7

با مراجعه به  HTA:7 روش از استفاده با CVCفرآیند 

 2112در سال  CVCآخرین استانداردهای ارائه شده فرآیند 

و نظر  [10]توسط انجمن متخصصین بیهوشی آمریکا 

خبرگان، وظایف مربوط به این فرآیند شناسایی شد و با 

صورت سلسله مراتبی مورد تجزیه به  HTA استفاده از روش

و تحلیل قرار گرفت و تا حد ممکن هر وظیفه به زیروظایف 

 مربوطه تقسیم شد. 

 :پزشک مسئول عملکرد بر مؤثر شرایط کاری ارزیابی (2

متداول  عملکردی شرایط به مربوط پرسشنامه تدوین با
2(CPCs،) از استفاده با پرسشنامه این به مربوط هایداده 

 ICUبخش  CVCپزشک مسئول در فرآیند  22 نظرات

روش  CPCsبا استفاده از جدول  نهایت در و شد آوریجمع

CREAM، کادر اجرایی  عملکرد بر مؤثر شرایط اثر میزان

هایی که در جهت کاهش، CPC وزنفرآیند مذکور براساس 

 . تاثیر بر عملکرد هستند، مشخص شدبهبود و بی

و  CVC ر اجرایی فرآیندکاد محتمل هایکنترل تعیین (9

 سبک 4 :(tCFP)9 کلی خطای احتمالبازه  تعیین

اتفاقی، : روش اولیه تعریف شده که عبارتند ازکنترل در 

 وزنمجموع در این مرحله، . ، تاکتیکی و استراتژیکایلحظه

دهند را کاهش میکادر اجرایی هایی که عملکرد کل فعالیت

را  کادر اجرایی عملکردهایی که فعالیت وزناز مجموع 

درونیابی مقادیر وزنی با شده و  کسر ،بخشندبهبود می

، CREAMی روش های کنترلسبکدر نمودار  حاصل

با سپس  .آیدمی به دستل( کنترسبک ضریب ) βشاخص 

نوع سبک کنترلی و بازه احتمال کلی  ،استفاده از این ضریب

 گردد.ی محاسبه میخطا شناخت

 CREAMا با روش گسترده تجزیه و تحلیل خط -9-2

 یک فعالیت خطای احتمال محاسبه گسترده روش هدف 

همان وظایف تجزیه شده به کمک  هافعالیت این. باشدمی خاص

 آوردن به دست برایاین روش  . در واقعهستند HTAنمودار 

 اولیه روش از که حساسی و های مهمفعالیت برای تردقیق نتایج

گسترده  روش. گیرد قرار استفاده مورد تواندمی اندآمده دست به

CREAM به شرح زیر است: مرحله اساسی سه شامل 

این  :وظیفه 4ساخت یک پروفایل نیازهای شناختی (7

 و  5های شناختیمرحله با مراجعه به جدول مربوط به فعالیت

اجرای درست  به مربوط زیروظایف از هرکدام بندیطبقه

 شناختی هایفعالیت هایدسته یکی از در CVCفرآیند 

( است دخیل انجام زیروظیفه در غالب صورت به)فعالیتی که 

 کارکرد نوع ،6SMoC براساس مدل سپس. شد آغاز

 .گردید تعیین زیروظایف از برای هرکدام 0شناختی

 براساس :احتمالیشناختی  شناسایی خطاهای کارکرد (2

 نادرست، هایفعالیت رابطه با در CREAM روش بندیطبقه

با مقادیر اولیه  شناختی کارکرد خطاهای از جامع لیستی

(0CFP )کارکرد خطاهایکه براساس این لیست،  دارد وجود 

 SMoC مدل در شناختی کارکرد چهار به نسبت شناختی

 هر احتمالی برای کارکرد شناختی خطاهایند. اشده تعریف

 شرایط و آگاهی از هر زیروظیفه براساس زیروظایف از یک

 به که خبرگان نظربا استفاده از  (CPCsعملکردی متداول )

، آشنا بودند ICUدر بخش  CVCکاری فرآیند  شرایط

و مقدار  ترمحتمل شناختی کارکرد شد و خطای ارزیابی

0CFP  گردید انتخاب لیست جامع طبقبرای هر زیروظیفه. 

با تعدیل : (tCFPی شناختی )احتمال خطا برآورد کمی (9

کمک جدول فاکتورهای وزنی )متناسب با به 0CFPمقادیر 

 با( iCFP) شده تعدیل CFPمقادیر ترکیب و سبک کنترل( 

 کمی خطای احتمال ،(1معادله ) از بااستفاده، HTAدیاگرام 

 .شد اصلی محاسبه وظیفهو  وظایف از هریک برای شناختی

(1)                              𝐶𝐹𝑃𝑡 ≈ 𝑀𝐴𝑋(𝐶𝐹𝑃𝑆𝑢𝑏−𝑇𝑎𝑠𝑘 𝑖) 

 

Common Performance Conditions  2 
 

 
 

Hierarchy Task Analysis  1 

total Cognitive Failure Probability  3 
 

Simple Model of Cognition  6 
 

Cognitive demands  4 
Cognitive activities  5 

Cognitive functions  7 
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 نتایج -4

 ربوط بهم HTAنمودار ابتدا ، CREAMراساس روش اولیه ب

ارائه  1مطابق شکل  "CVCاجرای درست فرآیند "وظیفه اصلی 

 . گردید

 CVCآنالیز وظیفه اجرای درست فرآیند : 1شکل 

شناسایی و تعیین میزان اثر شرایط کاری  به منظورسپس 

 0 ازای ، پرسشنامهCVCمؤثر بر عملکرد کادر اجرایی فرآیند 

شرایط اثرگذار بر عملکرد توسط پزشکان مسئول انجام فرآیند 

CVC  در بخشICU  بیمارستان امام رضا )ع( تکمیل شد که

برای  CPC نتایج حاصل از آنالیز فاکتورهایبودند.  نفر 22جمعاً 

  .باشدمی 1صورت جدول  به "CVCاجرای درست فرآیند "
 

 CVCاجرای درست فرآیند در ارزیابی شرایط عملکردی متداول : 1 جدول

CPCs  میزان CPC 
 ربموردانتظار  راث

 اطمینان قابلیت

(CPC1  توانمندی بخشICU 

 

 کارآمدنا

 
 کاهش

(CPC2 بخش  کار محیط شرایطICU کاهش نامتناسب 

(CPC3 کاهش نامناسب اطلاعات پزشکی به دسترسی 

(CPC4 اهبرنامه و هارویه دسترسی به 
 

 مناسب
 

 بهبود

(CPC5 تجربیاتو ها کیفیت آموزش 

 
 بهبود (بالا تجربهکافی)

(CPC6 کاهش ضعیف اجرایی کادر بین تعامل کیفیت 

(CPC7  زمان انجام فرآیندCVC بهبود شیفت روز 

 

از  CPCدر ادامه جهت یافتن روابط درونی میان عوامل 

 2 جدولدر نتایج آن  کهاستفاده شد  1DEMATELتکنیک 

 CPCدهی به عوامل جهت وزننشان داده شده است. در گام بعد 

-استفاده شد. به Super Decisionافزار در نرم 2ANP از تکنیک

افزار و انجام مقایسات ها در نرمکه با وارد کردن دادهطوری

 2 شکلورت ص بهحاصل ها( CPC)وزن زوجی، مقادیر بردار ویژه 

 شده انجام تمامی مقایسات زوجی ناسازگاری نرخ .باشدمی

 مقایسات اعتماد این به توانمی بنابراین است، 151 از کوچکتر

 . کرد
 هاCPCارتباطات درونی میان : 2 جدول

CPCهای  

 تاثیرپذیر                 

 

CPCهای  

 تاثیرگذار

ش 
ی بخ

توانمند
IC

U
ش  

ط کار بخ
ط محی

شرای
IC

U
ی 

ت پزشک
ی به اطلاعا

دسترس
 

ی
دسترس

به 
 

رویه
 ها

 و
برنامه

ها
 

ت
کیفی

 
ش

آموز
 ها

 و
ت

تجربیا
 

ی
ل کادر اجرای

ت تعام
کیفی

 

زمان انجام فرآیند 
C

V
C

 

 * * * * * *  ICUتوانمندی بخش 

 - * * - *  * ICU بخش کار محیط شرایط

 - * * -  - * پزشکی اطلاعات به دسترسی

 - - -  - - * هابرنامه و هارویه به دسترسی

 - -  - * - * تجربیات و هاآموزش کیفیت

 -  * * * * * اجرایی  کادر تعامل کیفیت

  * - - - - - CVCزمان انجام فرآیند 

 ANPبا تکنیک  CPCوزن نهایی عوامل : 2شکل 
 

هایی که سبب کاهش قابلیت CPCدر نهایت، مجموع وزن 

 1501شوند برابر می CVCاطمینان عملکرد کادر اجرایی فرآیند 

هایی که سبب بهبود قابلیت اطمینان CPCو مجموع وزن 

است،  1510شوند برابر می CVCعملکرد کادر اجرایی فرآیند 

 و 0536 کاهشی عوامل به مربوط عدد 3بنابراین با توجه به شکل 

Decision Making Trial And Evaluation  1 
 

 
 

Analytical Network Process  2 
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 لذا. آیدمی دست به 1536 بهبود جهت در املعو به مربوط عدد

 باشد کهمی 6یعنی  عدد دو این اختلاف آمده دست به β مقدار

 سبکو  P >1.1< 1 ی احتمال خطابازه 3جدول  به توجه با

 .است "اتفاقی کنترل"کنترل نیز 
 [10]و سبک کنترل  CPCارتباط بین فاکتورهای : 3شکل 

 

 [10]حالت کنترل و  احتمال کلی خطا شناختی ، بازهβ: رابطه بین 3جدول 

 حالت کنترل
ضریب تاثیر 

 (βعملکرد )

  کلی حدود احتمال

 شناختی خطا

 P  < 1511115   >  1511  -4تا  -0 کنترل استراتژیک

 P  < 15111   >  151 1تا  -3 کنترل تاکتیکی

 P  < 1511   > 155      5تا  2 ایکنترل لحظه

        P  <  151   >1     0تا  6 کنترل اتفاقی

 

 ابتدا با مشورت خبرگان، CREAMبراساس روش گسترده 

اجرای درست "پروفایل نیازهای شناختی مربوط به وظیفه اصلی 

خطاهای سپس با مراجعه به جدول  .شدحاصل  CVC"فرآیند 

و استفاده از نظر خبرگان، نوع خطای  کارکرد شناختی احتمالی

کارکرد شناختی غالب برای تک تک زیروظایف تعریف شده در 

و  0CFPمقادیر  ،به دست آمد و براساس این نتایج HTAنمودار 

CFP  به ( اتفاقیمتناسب با کنترل  23)فاکتور وزنی تعدیل شده

نشان داده  4جدول  در حاصل همراه پروفایل نیازهای شناختی

 ه است. شد
 تعدیل شده CFPو  0CFPو مقادیر  شناختی: پروفایل نیازهای 4جدول

 وظیفه
زیر 

 وظیفه

فعالیت 

 شناختی

کارکرد 

 شناختی

نوع 

 خطا
0CFP iCFP 

 قبل. 1

 فرآیند

 1I 152 456 تفسیر تشخیص 151

 2P 1511 1523 ریزیبرنامه هماهنگی 251

 5E 1513 1560 اجرا اجرا 1.3

 اجرا 1.4
 اجرا

 
1E 15113 15160 

 1I 152 456 تفسیر تشخیص 1.5

 5E 1513 1560 اجرا اجرا 1.6

 5E 1513 1560 اجرا اجرا 1.0

2 .

 حین

 فرآیند

 2E 15113 15160 اجرا اجرا 2.1

 2E 15113 15160 اجرا اجرا 2.2

 1E 15113 15160 اجرا اجرا 2.3

 1E 15113 15160 اجرا اجرا 2.4

 1E 15113 15160 اجرا اجرا 2.5

 3O 1511 1561 مشاهده نظارت 2.6

 1E 15113 15160 اجرا اجرا 2.0

 1E 15113 15160 اجرا اجرا 2.0

 1E 15113 15160 اجرا اجرا 2.0

 5E 1513 1560 اجرا اجرا 2.11

 1E 15113 15160 اجرا اجرا 2.11

 5E 1513 1560 اجرا گهدارین 2.12

 بعد .3

 فرآیند

 5E 1513 1560 اجرا اجرا 3.1

 3I 1511 1523 تفسیر  تایید 3.2

 

، CVCشود که در فرآیند طبق این جدول مشاهده می
توجه به " ایفتعدیل شده مربوط به زیروظ CFPبیشترین مقدار 

 "انتخاب محل مناسب جهت تعبیه کاتتر"و  "بیمار حساسیت

ها و محاسبه iCFPسازی با نرمالدرنهایت است.  456برابر مقدار 

 مطابقنتایج  (1احتمال خطای شناختی کل از طریق معادله )

بیشترین خطای شناختی کل مربوط به سروظیفه  است. 5جدول 

و قابلیت اطمینان عملکرد کادر اجرایی " فرآیند قبلاقدامات "

 است.  1555جهت اجرای درست فرآیند مذکور برابر  CVCفرآیند 
 

 اطمینان عملکرد کادراجرایی( )قابلیتنهایی  شناختی احتمال خطا: 5جدول
 (tCFPاحتمال خطا شناختی نهایی ) وظیفه

𝐶𝐹𝑃𝑡1 اقدامات قبل فرآیند ≈ MAX (𝐶𝐹𝑃𝑖1) = 0.2857 

𝐶𝐹𝑃𝑡2 اقدامات حین فرآیند ≈ MAX (𝐶𝐹𝑃𝑖2) = 0.1 

𝐶𝐹𝑃𝑡3 اقدامات بعد فرآیند ≈ MAX (𝐶𝐹𝑃𝑖3) = 0.0428 

 (TCFPاحتمال کلی خطای وظیفه اصلی ) وظیفه اصلی

CVC 𝐶𝐹𝑃𝑇درست فرآیند  اجرای ≈ MAX (𝐶𝐹𝑃𝑡𝑖) = 0.2857 

 

اجرای "از کل خطاهای شناسایی شده برای وظیفه اصلی 

خطای  %14مربوط به خطای اجرا،  CVC% ،06"درست فرآیند 

خطای مشاهده است که  %5ریزی و خطای برنامه 5تفسیر، %

به  CVCبیشترین خطای کارکرد شناختی مرتبط با فرآیند 

خطای اجرا اختصاص یافته است. با بررسی پروفایل نیازهای 

، CVC"اجرای درست فرآیند "شناختی برای وظیفه اصلی 

های شناختی مرتبط با انجام این وظیفه بیشترین درصد فعالیت

(، 0(، فعالیت تشخیص )%01ت اجرا )%به ترتیب شامل: فعالی
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( 5های هماهنگی، نظارت، نگهداری و تایید هر یک )%فعالیت

به  CVCباشد که بیشترین فعالیت شناختی مرتبط با فرآیند می

 فعالیت اجرا اختصاص یافته است.

 بحث -5

روشی منسجم و حساس به شناسایی ، CREAMروش 

بیمارستان امام  ICUبخش  CVCخطاهای شناختی در فرآیند 

های کنترلی، رضا )ع( مشهد است که به منظور تعیین سبک

احتمال کلی خطای شناختی و نیز تعیین پروفایل نیازهای 

ای علل وقوع خطاهای شناختی در شناختی جهت بررسی ریشه

 CVCفرآیند مطالعه،  نیدر اانجام گردیده است.  CVCفرآیند 

شد. با توجه به  نییتع ICUبخش  یاتیح ندیعنوان فرآبه

، از CVC ندیفرآبا انجام  یانسان های عواملریسک یامدهایپ

تعداد  شیافزا، طولانیمعالجه ، دوره افراد ییزاریبیماجمله 

های و ویژگیی مارستانیب یهانهیهزافزایش ، قتف وتلااتلفات، 

موضوع انجام  نیدر مورد ا مطالعه حاضر، CVCخاص فرآیند 

 . شد

 قیدست آمده از طره ب یهاافتهیمطالعه، براساس  نیدر ا

 CPCل عوام از عامل CVC ،4 ندیآفر یبرا CREAM هیروش اول

عبارتند  که شوندمیانسان  عملکرد اطمینان قابلیت کاهش ببس

، ICUشرایط محیط کار بخش ، ICUتوانمندی بخش از: 

کیفیت تعامل بین کادر و  دسترسی به اطلاعات پزشکی بیمار

توانمندی بخش  به توانمی هاآن بین از .CVCاجرایی فرآیند 

ICU این برای آمده دستبه بالای وزن به باتوجه که نمود اشاره 

انسان  عملکرد اطمینان قابلیت بر بیشتری تأثیر( 15206) عامل

کادر عملکرد  اطمینان قابلیت افزایش ،این مطالعههدف . دارد

 است شناختی( خطای کلی احتمال )کاهش CVCاجرایی فرآیند 

 اتفاقی کنترل نوع از کنترلی نوع سبک باید منظور این برای که

 دستیابی راستای در لذا. کند حرکت استراتژیک کنترل سمت به

توان می ICUبخش  توانمندی هدف و به منظور افزایش این به

 و CVCفرآیند  انجام برای شده ارائهو تجهیزات  منابع کیفیت

 تیمی کار روحیه، را بهبود بخشید های ایمنیسیستم همچنین

 ی فرآیندیاجرا کادر میان کاری تجربه انتقال و تسهیم برای

 دیو تجد یآموزش تخصصو از طریق  تقویت نمود رامذکور 

عملکرد کادر اجرایی  نانیاطم تیقابل یو عمل یعلم یهامهارت

به دست آمده از  نتایجتوجه به  با .داد شیافزارا  CVCفرآیند 

مقدار  نیبالاتر ،یدر مطالعه فعل CREAM گسترده روش قیطر

CFPi  فرآیندCVC توجه به حساسیت بیمار" هایبه گام مربوط" 

مقدار آن  است که "محل مناسب جهت تعبیه کاتتر انتخاب"و 

 جینتا ،CREAM روش گستردهبراساس  نیهمچناست.  456 برابر

 تی، اکثرCVCفرآیند شناخته شده در  ینشان داد که از هر خطا

 .است نقص در نحوه اجرا ویژهبه ییاجرا یخطاها مربوط به

 یریگجهینت -7

و  CVCفرآیند در  هاریسکبا توجه به پیامدهای بحرانی 

 ها،در بروز آن کادر اجرایی فرآیندهای ها و مسئولیتبررسی نقش

، ارائه آموزش CVCفرآیند های ویژه برای ارائه دستورالعمل

های علمی و عملی، افزایش تخصصی و همچنین بازآموزی مهارت

برای کاهش  هاشیفتدهی پرسنل و کاهش اضافه کاری و سازمان

روش لذا  .رسدبه نظر میانتخابی ضروری  فرآینددر  هاریسک

CREAM  ها و ارزیابی قابلیت ریسکجهت مطالعه روشی موثر

 است. CVCفرآیند  طمینان عملکرد کادر اجراییا
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