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2022 年临床工程愿景 - 儿童年2022 年临床工程愿景 - 儿童年

全球临床工程师同仁们，大家好。首先，我赞

扬并感谢你们每一个人为拯救生命和战胜这一恶性流

行病所作的辛勤工作和巨大贡献。在过去的一年里，

与你们一起解决在卫生技术评估和管理面临的挑战是

（也将继续是）一个难得的机会，是非常有价值的工

作！这就是我们选择临床工程这个专业的原因，不是

吗？

在这里，我想和大家分享一个新的想法：制定

“2022 年 CE 愿景 - 儿童年”行动计划。从 2020 年持

续至 2021 年的新冠病毒疫情对儿童造成了严重影响。

尽管新冠病毒并没有直接夺走许多年轻人的生命，但

全世界的出生率却大幅度下降，儿童遭受着失去父母、

祖父母，以及社会、学校大面积隔离所带来的日常恐

惧的痛苦，失业的父母难以为孩子提供基本的食物和

医疗保健。

孩子是我们的未来，我们的希望，我们持久生存

的道路 ! 然而，在这种大流行期间，全球范围内的儿

童及其童年时期受到了前所未有的威胁。

我们临床工程师可以做什么？ 我认为，在未来

几年中，我们可以集中一部分时间和精力来逐步改善

儿童的健康和福利，如何去实现？我们可以首先从支

持我们儿童医院的临床工程师们的想法和行动开始，

也支持那些为世界各地儿童全力提供医疗服务的儿科

医生，家庭医生和助产士们。

介 绍 一 下 背 景 : 我 的 职 业 生 涯 始 于 1975 年 在

ECRI 工作，那年我的第一个实地任务是在费城儿童

医院，对新生儿重症监护室和儿科重症监护室的设备

进行检测和维修。与护士、医生和工程师同事们一起

工作的那几周，我的脑海中留下了不可磨灭的印象 : 

微小的生命为了每一次呼吸和心跳而进行的最初的努

力。在过去的几十年里，在各种教育和人道主义救援

工作中，我有幸拜访了全美以及中国、印度、蒙古、

罗马尼亚、斯洛伐克和其他地方的新生儿重症监护病

房和儿科重症监护病房。每一次都让我强烈地想起我

为什么是一名临床工程师 : 无论何时、何地、尽我所

能以我所能做到的任何方式，挽救生命和改善人类状

况。

早在上世纪 90 年代中期，我有幸听到 Jonas Salk

博 士 在 1995 年 5 月 30 日 至 6 月 3 日 加 拿 大 温 哥 华

举 办 的“Child Health 2000: 2nd World Congress and 

Exposition” 上发表的开幕致辞。Salk 博士在会议结束

一个月后就去世了，这是他最后一次公开演讲。他号

召：让我们大家尽一切努力，到 2000 年，实现确保

孩子们的安全和健康！

在我代表 ACCE 在大会上与 Bob Morris 共同主持

的一个“技术评估和管理”主题论坛上，我们进行了

关于孕产妇和儿童健康适宜技术整体方法”的讨论环

节，相关内容仍然可以在 ACCE 的两份简报中阅读到
[1,2,3]。我必须承认，在离开那次会议时，我感到十分

惭愧。我开始明白，儿童和母亲的死亡率取决于比呼

吸机和监护仪简单得多的事情。我被眼前这件最简单

的事情触动了。例如，一种产品是一个小盒，里面有

一块肥皂、一块塑料薄膜、一个干净的剃须刀片和一

段麻线。比如，一个简单的婴儿接生包，让妈妈和孩

子远离灰尘地板，并为妈妈和孩子提供些许卫生设施。

在接下来的几十年里，我走访了许多简陋的医院

和诊所，他们为照顾资源严重不足的儿童所做的努力

常常令我感到惭愧。两个让我印象深刻的例子是：1）

我看到三个早产儿被塞进一个有故障的婴儿培养箱

里，培养箱的舱室的门开着，以弥补恒温器加温不足
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的故障 ; 氧气通过塑料管从 40 英尺外的一个氧气罐里

输送进来；2）与术后儿科康复小组的讨论令人心碎，

尽管他们尽了最大努力，但死亡率仍接近 100%。

仅仅几年后，2003 年，我早产女儿的生命被一种

新的医用气体——一氧化氮——所挽救，我的团队有

幸在 90 年代末将这种气体引入美国。医院刚刚引进

了这项技术，但这要看运气，否则她可能无法幸存下

来。正如 Tom Judd 等我们的同事在 2016 年与世卫组

织合作过程中所记录的那样，这些儿童卫生技术挑战

和机遇，一直存在于世界的每个角落 [3]。

距离 2000 年在温哥华召开的第二届儿童健康大

会（2nd Child Health Congress）已经 26 年了，现在我

们有了手机和各种应用程序，可以获得许多培训和研

究资源，但儿童和孕产妇死亡率仍然高得令人无法接

受，即使是在美国也是如此。

正如我在开始时提到的，我们不能忽视新冠疫情

给全球新生儿和儿童带来的恐惧。例如，今年春天印

度的第二波疫情将导致大量婴儿和儿童失去父母一方

或双方，国家医疗资源将严重枯竭。这是又一场不容

忽视的儿童健康危机。

我写这篇社论的目的是建议我们全球临床工程学

界通过国际临床工程联盟（GCEA）、生物医学与生

物工程联合会（IFMBE CED）、医疗卫生技术基金会

（The Healthcare Technology Foundation）以及我们全

球的同事、朋友和合作伙伴，如 WHO，PAHO，联

合国儿童基金会（UNICEF）和其他许多机构一起，

从 2022 年开始，改善儿童健康。

那具体如何实现呢？在即将在奥兰多举行的国际

临床工程与医疗技术管理大会（ICEHTMC）大会后，

我们可以在每月的第一个星期二在 Zoom 上举办每

月“全球临床工程儿童年（Global Clinical Engineering 

Year of the Child）”会议，在这个会上，我们可以确

定全球和区域优先事项。 我也建议通过社交软件，

成立一个专门的临床工程儿童健康小组促进交流与协

作。

卫生和教育可以是一个小小的开始，但我们可

以做得更多。也许我们可以为儿童医院，护士，医师

和助产士们创建全球性的临床工程资源，提供相关的

培训资料。也许我们可以与世界卫生组织，联合国儿

童基金会及其他组织合作，开发符合语言和文化规范

的重要产品和培训资源。也许我们可以发明一条创

新的供应链来采购捐赠配件或设备。也许我们可以成

为许多政府和基于信仰的救济机构的临床工程资源，

这些机构每天都在努力挽救儿童的生命。或许，我们

也 可 以 为 Global Clinical Engineering Journal 约 一 篇 关

于儿童健康的文章，或者作为 9 月份在奥兰多举行的

ICEHTMC 会议上的一个主题。

让我们一起，作为一个临床工程组织，向公众宣

布我们能够并且将在儿童健康方面做出改变。让我们

共同承诺，通过每个月抽出一部分的时间和精力，共

同做出改变，让我们临床工程专业对儿童健康做出有

意义的贡献。

一切皆有可能！正如那句谚语所说 :“千里之行，

始于足下。”
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通过有关医疗器械的分析和行动优先次序的文献中可用的模型 
汇编美国 FDA和巴西ANVISA 数据库中记录的不良事件

摘要

医疗技术在各卫生领域的发展与应用正稳步增长，这给用户带来了诸多好处。然而，可能给患者造成严重

后果的不良事件也有所增加。导致危险发生的技术因素和人为因素与设备的复杂性、生产制造中的质控、软件、

维护程序、材料和使用方式有关。本项研究旨在介绍与以下医疗设备相关的主要警报、危险和故障，以及一些

减少这些警报、危险和故障的方法： 除颤器、输液泵、生理监护仪、呼吸机和超声刀。为此，我们对 2016 年以

来美国食品药品监督管理局（FDA）和巴西卫生监督局（ANVISA）数据库中报告的不良事件进行了分析。最后，

根据事件的相似性，将事件分为不同的类别。结果显示，此项工作中涉及的六种医疗器械在 FDA 登记的例数总

数为 3100 例，其中两种在 ANVISA 登记的例数为 75 例。基于 ECRI(2016-2020) 提供的十大健康危害报告，这项

工作有助于理解上述设备的重大危害以及减轻这些风险的主要途径。在我们的研究中，我们发现此项工作中涉

及的风险对几种医疗器械来说是共同的；因此，必须制定预防措施来避免这些问题。例如，培训用户使用和维

护设备，以提高设备的使用质量，并向制造商报告不良事件。

【关键词】不良事件、ANVISA、ECRI、FDA、医疗设备、生产制造、 培训、维护。
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引言
根据世界卫生组织 (WHO) 的定义，医疗设备是“用

于医疗目的的装置、仪器、机器、软件、材料或其他类

似物品”，用于监测治疗、帮助残疾人、诊断和治疗疾

病 [1]。在当前的 COVID-19 大流行期间，巴西临床工程

协会制定了预防和控制卫生服务的应对措施，其指导方

针包括检查重症监护病房（ICU）床位及其主要设备的

配置和可用性 : 机械通气呼吸机、多参数监护仪、除颤

器和输液泵，注意需要对医护人员进行使用培训。此外，

还必须确定由于缺少零件或维护不足而导致的有缺陷或

未使用的设备 [2]。从这个意义上说，临床工程师在管理

基本医疗设备以治疗受疾病影响的患者方面起着至关重

要的作用 [3]。

尽管医疗设备在卫生保健中起着至关重要的作用，

但不良事件也随之而来。巴西卫生监督局 ANVISA 对不

良事件进行了分类，比如受卫生监督制度约束的设备对

患者造成的健康问题，甚至是在按照制造商的建议下使

用时发生的问题 [4]。这些事件之所以会发生，是因为医

疗设备使用环境是一个复杂的人机交互系统，需要了解

环境和识别风险因素 [5]。

每年，FDA 都会收到数千份疑似与医疗器械相

关的伤害、死亡和故障的报告 [6]。FDA 使用这些报告

来检测潜在的相关安全问题，监测设备性能，并有助

于对这些产品的效益风险进行评估 [7]。自 1991 年以来，

FDA 已收到超过 440 万份不良事件报告 [8]。此外，美

国的 ECRI 公布了年度十大医疗技术健康危害， 有助

于人们了解全球医疗存在的风险。

此项工作涉及了 ICU 中常用的六种设备相关的

风险。第一种是自动体外除颤器（AED，非穿戴式）, 

它使用外部电极分析患者的心电图（ECG）， 并自动

进行电击来治疗心脏骤停患者的心室颤动 [9]。第二种

是直流电除颤器 ( 低功耗 )，通过直接放置在心脏上

或身体表面的电极提供高达 360J 的电击，用于儿童除

颤或心脏手术中恢复正常的心律 [10,11]。

第三个设备是输液泵 (IP)，它将药物或营养物以

控制量灌注给病人 ; 卫生专业人员使用设备的软件对

流体输送的速率和持续时间进行设置 [5,12]。第四种是

生理监护仪（PM），它是一种与患者相连的设备，

能够在心率、血压和氧合等生命体征超过预设阈值时

识别临床紧急情况 ; 在这种情况下，警报系统会被激

活 [13]。

第五个是肺呼吸机 (PV)，它包括一根置于病人

气管内的呼吸管，连接到提供含氧空气的机械通气呼

吸机 [14]。PV 用于外科手术或肺部疾病的治疗，对治

疗由 COVID-19 引起的呼吸衰竭至关重要。第六种是

超声波手术刀（US），它在金属棒中产生谐波振动，

使蛋白质变性，切割组织，并同时进行凝血 [15]。

可惜的是，使用这些医疗设备也会有危害产生。

2008 年至 2017 年的估计结果令人震惊 : 有缺陷的医

疗设备可能在全世界造成 170 多万名患者受伤，约

83000 人死亡 [16]。这些数据表明了识别故障类型、危

险及其原因的重要性，以及可以采取哪些措施来减少

危害。因此，此项工作旨在介绍与 PV、IP、AED、

直流除颤器、PM 和 US 使用相关的主要警报、危险

和故障。对其主要事件的概述可以指导用户在使用这

些医疗设备时进行最适当的使用和管理。

方法
ECRI 每 年 ( 自 2016 年 至 2020 年 ) 列 出 的 十 大

医疗技术健康危害为我们的研究提供了指导，这些研

究涉及最可能给患者带来危险的设备类型以及减轻

危险的主要方法。另一方面，本文还分析了 FDA 和

ANVISA 发布的（自 2016 年以来）报告医疗设备相关

不良事件的文件。在我们的研究中，也分析了文献中

有关这一主题的多篇论文。

除了消费者、医疗卫生专业人员和患者自愿提交

的报告外，FDA 数据库还包含强制报告、制造商、进

口商和医疗机构提交的医疗器械报告 [7]。本研究涉及

的医疗器械 ( 非穿戴式 -AED；低功耗 - 直流电除颤器 ; 

IP; 非连续性 -PV; 没有心律失常检测或警报 -PM; US)

是在 FDA 数据库中按 2016 年 1 月 1 日至 2020 年 4 月

30 日时间段检索的。FDA 数据库中的病例在本研究

中被分为六类，如表 3 所示。值得一提的是，这里只

考虑这些设备引发的死亡和受伤报告。在 ANVISA 数
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据库中找到的信息如表 4 所示。在数据库中选择同一

时间段对 PV 和 AED 进行检索，找到的警报分为三类。

结果

造成医疗器械故障的主要原因
在医疗器械的历史发展过程中，随着新元器件和

新材料的发展，医疗器械的复杂程度越来越高。这种

复杂性影响了设备的维护、性能和可靠性 [17]，与增加

的故障率直接相关 ( 见图 1)。

对故障现象成因的分析表明，故障产生的原因是

多种多样的。表 1 和表 2 分别显示了根据 Amoore 使

用 ECRI 数据库和 Shepherd 进行的研究，从而对事件

进行的分类 [18,19]。在这些表中，“设备”的各方面是

重复的，包括设备的生产制造、材料和维护。另一个

常见因素是有关“使用者”或“操作员”的，如操作

人员对设备的不了解、技术培训不足和工作人员疏忽
[17]。

图 1. 可靠性受技术复杂性的制约 [17]。

在 科 学 文 献 中， 可 以 确 定 诸 如 Orlandella 和

Reason 提出的瑞士奶酪（Swiss cheese）模型，这些模

型会帮助理解引起保护措施失效的原因（见图 2）[20]。

在该模型中，强调了当人由于疲劳、压力、疏忽和粗

心而导致的不适当行为时，就会出现错误。就系统而

言，可以从设计、质量控制、安全测试、整个生命周

期的维护和适当的用户培训等方面将安全措施标准

化。每个方面都相当于一个奶酪层，代表阻止错误发

生的因素和目前的脆弱性。因此，科学地确定哪些层

面与医疗设备故障有关，并确保这些“奶酪洞”没有

因为对齐而产生问题是至关重要的 [17]。

图 2. 用于事件发生的 Swiss cheese 模型 [20]。

另一个模型是帕累托分析法（Pareto analysis）, 

它表明许多故障发生在关键设备上 , 使专业人员能够

将注意力集中在最相关的情况和纠正措施上。该模型

表 1. ECRI 对医疗设备事件的分类[17]。

设备
1) 人因工程零件设计- 意外故障
2) 需要预防性维护的退化性故障（如 蓄电池）

操作员
1) 培训和使用错误  
2) 注意力转移  
3) 犯罪意图

机构
1) 人因工程零件设计- 意外故障
2) 需要预防性维护的劣化
3) 维护方式错误

患者
1) 积极的患者行为影响结果
2) 患者的病情影响结果

表 2. 使用Shepherd 对医疗设备事件的分类[17]。

设备

1) 设计误差
2) 设备或配件故障
3) 不正确的维护/测试/修改  
4) 生产误差

使用者

1) 设备未装配
2) 使用前检查不合格  
3) 连接不当  
4) 对自动化功能的不适当依赖  
5) 不正确的临床使用和控制设置

外部
1) 电磁或射频干扰
2) 电力供应(包括气体)

支持体
系处理

不当

1) 医院政策错误
2) 无效培训
3) 存放不当
4) 缺乏有效的事故调查
5) 购前评估差
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表明，误用、缺乏维护和使用人员未经培训是医疗设

备故障的主要原因 [17]。

这两个模型都包含很重要的要素，这些要素在我

们的研究中得到了应用，下文将详细介绍。 

FDA 记录的不良事件 
表 3 中的数据显示了与常用临床使用设备（在

ICU 中重要的设备）相关的不良事件数据，例如我们

研 究 中 涉 及 的 设 备：PM、IP、AED 和 PV。 此 外，

表 3 还显示了用于外科手术的 US 设备的相关数据。

2016 年至 2020 年间，美国报告了共计 3100 起事件。

其中，最突出的是 AED 和 IP 设备，分别涉及 1382 份

报告和超过 1424 份报告。PV、US 和 PM 设备分别涉

及 187、60 和 40 份，而 DC- 除颤器只有 7 份。

AED 设备的相关报告中，有 831 例与故障、电击、

除颤和警报错误相关的操作问题。对于此类设备，77

个案例与信息不正确的监测问题有关，58 个案例与连

接缺陷和阻抗问题导致的组装或结构缺陷有关。不正

确操作的案例有 59 例，是由于不适当的操作导致烧伤。

AED 设备对护士和医生的危害有 20 个案例，包括电

击和烧伤事件。最后，原因不明的事件有 337 起。有

关手动 DC- 除颤器的 7 个案例，均与不当电击引起

的设备操作问题有关。7 个案例都较为严重，造成 4

人死亡，3 人受伤 ( 如图 3)。

我们共分析了 IP 设备的 1424 起与伤害和死亡相

关的事件。其中大部分与设备操作问题有关 (913 例 )，

原因是设备停止工作和无法输送药液。也有因输液阻

塞和报警错误产生的事件。组装或结构缺陷报告了

124 例，原因是组件断开和设备损坏。由于显示的信

息不正确造成的监测问题有 30 例。原因不明的事件

有 306 起。

PV 设备涵盖 187 个事件，其中 73 个是与气道压

力和氧饱和度缺陷相对应的设备操作问题。65 例危险

案例与嗅觉丧失和呼吸窘迫有关。装配或结构缺陷有

43 例，涉及部件破损、管道连接不当和湿化不足等问

题。PM 设备涵盖 40 个事件，10 个设备操作问题与

警报问题、软件和电子主板相关。操作设备时的程序

不正确，是由于培训不当或水平不达标造成的。17 个

监测问题是由于心电图不准确和显示信息不正确造成

的。US 设备涵盖 60 个事件，其中 43 件是由于切割

失败、手术中出现故障和能量输出问题导致的设备操

作问题。其余事件分为装配或结构缺陷两类，数量分

别为 10 件和 7 件， 包括组件分离及材料碎片化。

图 3. 表 3 中提及的 FDA 数据库中报告的不良事件造
成的死亡及伤害柱状图 [1]。

图 3 显示的是 FDA 数据库中报告的以上医疗设

备的不良事件造成的死亡和伤害数量。同样，AED

设备的不良事件数据令人震惊，共造成 892 人死亡，

表 3. 2016年1月1日至2020年4月30日FDA数据库中报告的不良事件[1]。
医疗设备 装配或结构缺陷 设备操作问题 危害 程序错误 监测问题 未知原因 总计

AED (不可穿戴) 58 (4%) 831 (60%) 20 (1%) 59 (5%) 77 (6%) 337 (24%) 1,382

DC-Defibrillator - 7 (100%) - - - 7

IP 124 (9%) 913 (64%) 10 (1%) 41 (3%) 30 (2%) 306 (21%) 1,424+ (1)

PM - 10 (25%) 10 (25%) 3 (7,5%) 17 (42,5%) - 40

PV 43 (23%) 73 (39%) 65 (35%) - 6 (3%) - 187

US 10 (17%) 43 (72%) 7 (11%) - - - 60

Total 235 1877 112 103 130 643 3,100
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490 人受伤。IP 设备的不良事件造成 424 人死亡，超

过 1000 人受伤。对于 PV、PM 和 US 设备来说，不良

事件造成的伤害数也高于死亡数。

ANVISA 记录的不良事件
巴西 ANVISA 数据库中的数据仅限于在巴西使

用的医疗设备。在这个公共机构的官方页面上搜索的

结果通常与要研究的设备无关。因此，我们确定的关

于 PV 设备和 AED 设备的不良事件分别为 38 件和 37

件 ( 见表 4)。

PV 设备大多数是设备操作问题，共 26 件。其中

24 件与显示和氧传感器故障、通气不正确、停止工作

有关 ; 还有两个案例是由设备警报问题引起的，比如

声音相关的问题。有 8 例是由于板上缺少焊接导致的

组装或结构缺陷，进而导致动力丢失和短路中断通风。

操作或安装问题 ( 四例 ) 是由于呼吸机电源板的问题

而发生的。此类型的设备的不良事件中，包括 3 例死

亡记录，并造成 11 位患者缺氧，可能导致后遗症并

导致死亡。

AED 设备的不良事件中，出现电击错误、电缆

故障、除颤时放电衰减、报警错误等运行问题共 29 例，

可导致患者死亡或受伤。对于装配或结构缺陷造成的

不良事件共有 8 例，包括蓄电池漏液和部件故障。

ECRI 公布的十大医疗技术危害
ECRI 是一个非营利组织，为提高全球所有医疗

保健环境的安全性和医疗质量提供指导。每年 ECRI

都会报告前十大医疗技术危害，通过对这些技术的管

理可以将危害最小化。ECRI 的工程师、科学家和临

床医生根据通过调查、测试、观察运作、查阅文献以

及与临床医生、临床工程师、管理人员和设备供应商

交谈获得的见解进而选择主题和方向 [21-25]。

将我们研究得到的结果与 ECRI 列表进行比较，

我们注意到，评估的 6 种设备所呈现的问题和错误是

趋同的。设备报警问题出现在全部 5 个列表中。对于

PV 和 IP 设备 , 警报失灵、超载和丢失会给患者安全

带来严重的后果。输液差错出现在 2017 年和 2019 年

的列表中。医疗团队对设备的操作问题在 2016 年和

2019 年列表中列出 ; 还有许多其他案例与不恰当的程

序有关 [21-25]。关于设备清洁，由于患者感染或不正确

清洁引起的技术问题而引发问题也在 5 个列表中。 结

构问题出现在 2020 年 ( 如螺母和螺栓松动造成设备故

障的风险 ) 和 2019 年 ( 关于设备电池充电存在缺陷 )

的列表中。 从 2017 年到 2020 年，由于黑客对系统的

利用导致医疗服务中断，因此网络安全风险被着重强

调 [21-25]。

讨论
如今，从卫生机构到患者家庭，几乎所有的卫生

相关领域都离不开现代技术。然而，发生与这些技术

有关的不良事件的风险正在迅速增加。这些不良事件

可能是由单一原因引起的，也可能由于多个因素同时

发生导致，通常由临床团队对其负责。不过，我们确

定了在所有过程中需要考虑的几个原因 : 技术的选择、

设备正确的安装、整个生命周期的技术维护以及正确

使用。  

表 3 和表 4 显示的结果表明数据可靠性较高。表

3 显示的是 FDA 记录的不良事件，表 4 显示的是来自

ANVISA 记录的通告。 

以下几种会出现对患者造成危害的情况：当医疗

设备（如 IP、PM 或 PV）未检测到报警情况时 ; 检测

到突发状况但未告知工作人员，或状况已告知但未进

行适当处理 [20]。关于 PV 设备， 其造成的损伤主要发

生在呼吸道，因为病人依靠这种设备进行辅助呼吸。

如本研究中的一些记录所示，如果设备出错不能正常

进行空气供给，可能会导致脑缺氧或肺损伤，甚至造

成死亡。这些设备都设有提示通气不足的警报，需要

表4. 2016年1月1日至2020年4月30日ANVISA数据库中
报告的不良事件。

医疗设备
设备操作

问题
装配或结构

缺陷
操作或安装

问题
总计

PV 26 (68%) 8 (21%) 4 (11%) 38

AED 29 (78%) 8 (22%) - 37

Total 55 16 4 75
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进行适当的配置。然而，医护人员面临的挑战是如何

去管理警报，因为警报通常会因警报疲劳（当团队超

负荷工作时）、声音敏感度不足或警报通知失败而漏

掉，在这些情况下，警报无法有效地传达给工作人员
[26]。

其他导致供气不足的因素包括对呼吸机最佳使用

方式和功能没有进行充分的了解 [21]。医疗机构需要设

置呼吸机警报方式和组件功能验证方案。此外，很常

见，肺保护性通气策略和先进的呼吸机辅助工具未被

经常使用，最佳实践方式不被采用 [22,24]。让所有操作

机械呼吸机的工作人员对设备的工作方式及原理都有

很好的了解，可以有效减少上述问题的发生 [21]。

PM 设备用于生理参数的监测。警报定制不当可

能会使操作人员更难理解患者生理状况的变化或设备

本身发生的问题。所以，这些监护系统必须配置为不

产生太多或太少的报警，应基于临床科室的需要和患

者的情况进行设置。此外，制定相关制度并对员工进

行警报定制实践的教育，有助于降低错失警报的几率

和对患者造成伤害的风险 [13,24,27]。 

本研究共记录了 424 例与 IP 设备相关的死亡报

告和 1000 例伤害报告（见图 3）。即使使用带有剂量

误差减少系统的智能泵，医疗团队有时也会执行错误

的输液编程。在这种情况下，会造成患者接受过多或

过少的药液摄入。复杂的编程显示方式和缺少验证编

程的流程可能导致这些错误。 因此，消除它们的最可

靠方法是使用自动和双重检查编程。即使这样，工作

人员也需要注意 IP 设备相关组件的损坏迹象，以确

保药物的正常流动 [22,24]。 

AED 设备有较多造成死亡和伤害记录，FDA 中

记录的数据分别为 892 例和 490 例。导致正在进行复

苏的病人死亡的原因主要与设备的操作失效有关，例

如，设备不能提供足够的充电或放电。成功的除颤取

决于将电击传递给心肌层，因为大脑和心脏缺氧的时

间越长，遭受的损害就越大 [10,11]。

US 设备其作用于人体组织起到快速切割与凝闭

的作用 [28]。研究称这种设备可以使外科手术更快、更

安全 [29]。然而，通告显示没有任何设备可以免于技术

和人为故障 ; 例如，使用时可能有不正确的切割。

结果表明，必须改进操作审核和医疗设备质量

控制规程，特别是高风险仪器的质量控制规程，并且

还需要对医务人员进行所有设备操作和执行参数的培

训，以确保准确性 [11]。 

另一个关键点是临床工程师对医疗设备的维护工

作。结合设备性能参数进行预测性维护旨在确定正确

的干预时机，最大限度地利用并将设备的运行安全和

成本结合起来 [30]。另一方面，根据 NBR 5462-1994，

预防性维护是“按照预定的时间间隔，或按照规定

的标准进行，旨在降低故障几率或功能退化的可能

性”[31]，提高设备的安全性。

在巴西，为了保证医疗设备的安全性和测量值符

合可靠性标准，并获得巴西国家标准局 (INMETRO)

的认证，临床工程团队管理层按照巴西标准对设备进

行测试和校准， 如 RDC 编号 02、NBR15943 等 [4,32]。  

制造商和经销商在生产符合法规和质量要求的设备方

面负有重大责任。

另一方面，卫生当局必须遵守规定进行技术监测，

并收集有关事件的信息。在卫生机构中，临床和生物

医学工程师接受专业培训，使他们与设备科学地联系

起来，在产品认证、选择技术和人员培训方面也日益

重要，从而有助于避免严重故障 [17]。 

为了评估我们研究中涉及的事件，我们使用帕累

托分析来确定纠正行动的优先级，并量化医疗设备中

问题的原因，使专业人员的注意力集中在最相关的原

因上。当系统的保护措施因间接因素的组合产生不良

结果的时候，瑞士奶酪模型可被使用。这个模型也包

含了人为方面的因素，比如错误的操作行为，整个系

统需要预防错误发生的多重屏障 ( 相当于奶酪层 )。

这些奶酪层上的缺口代表了在开发和使用设备时可能

存在不足之处，因此这些层的缺口不能对齐对系统安

全很重要 [17]。

最后，通过已登记的警报、风险和不良事件，可

以确定对以上强调的医疗设备应采用的最佳实践。这

包括增加对维修人员和技术人员的培训，扩大预见性

维护，改变维修保养的方式，调整卫生机构的基础设
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施 ( 医院、诊所、综合诊所等 )，确定更换过时技术

的必要性，向医疗技术制造商和供应商提供反馈，并

就医疗设备管理的新公共政策提出建议。  

结论
AED、DC- 除颤器、IP、PM、PV、US 等设备常

见故障与设备未发出警报或专业医疗团队未妥善解决

有关。此外，这些专业人员往往没有接受足够的培训，

无法正确处理设备出现的问题、缺乏系统功能验证方

案、在自动执行标准流程时出现错误、缺乏维护和根

据患者的需求进行设置的能力。

所有医疗器械都有可能会发生故障；然而，必须

采取适当的措施去选择和维护这些设备来避免这些故

障。为此，必须关注医疗器械的临床和技术需求，定

期进行设备测试和维护，并对医疗团队进行培训。此

外，医疗设备的恰当引入使用必须通过广泛的寻找供

应商，综合考量医疗设备的技术、临床、预算和基础

设施配套，使得满足临床、操作和成本方面需求规格

的设备进入临床使用。 

此项研究表明，为了了解和减少不良事件，有必

要应用模型来分析不良事件发生的原因。例如，应用

帕累托分析会得出优先考虑进行纠正措施来减少不良

事件的结果。此外，有必要对医疗设备的不良事件类

型进行分层。例如，使用瑞士奶酪的多层模型，可以

帮助了解是在开发或者使用的哪个阶段导致的故障的

发生。

事实上，未来对其他国际数据库的研究是必要的，

以扩大我们的研究取得的结果。尽管如此，我们相信

通过应用帕累托分析模型和瑞士奶酪模型可以减少这

些不良事件的发生，从而为终端用户提供更安全的医

疗设备和更有效的医疗保健服务。
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基于成人重症监护病房医疗器械失效分析的风险评
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摘要

背景和目的：治疗重症监护病房 (ICU) 患者是高复杂性的任务。他们的康复情况取决于医疗护理、对药物和临

床程序的反应，以及用于治疗的医疗设备。ICU 中由于设备 ( 特别是医疗设备 ) 失效而引发的不良事件将影响

患者、操作人员和所有参与医疗工作的人。技术失效的根本原因或更倾向于操作设备的不当所致。一旦医疗设

备开始运作，我们必须保证其正确操作，以满足临床服务的目标和医护人员 ( 包括患者本身 ) 的期望。我们提

出了一种基于失效分析的质量管理方法。失效分析以 ICU 中医疗设备运行和操作的风险为主。我们决定通过一

种系统的方法来解决这个问题，通过使用失效模式和影响分析 (FMEA) 方法中的要素和鱼骨图（Ishikawa 图）来

分析原因。

材料与方法： 我们使用风险分析框架作为方法论的基础。通过获取在 ICU 的成年患者遇到的技术故障的主次原

因，我们采用 FMEA 的方法，应用鱼骨图分析原因与故障的关系。ICU 设备信息来自墨西哥官方标准和世界卫

生组织 (WHO) 有关 ICU 运行和设施。失效原因的数据来自专业咨询和医疗设备相关论坛上的探讨；我们搜索

了在西班牙近五年的相关论坛。我们提出了一种基于风险优先数的计算方法。然后我们定义了一个用于体现解

决问题的优先级级别的指标。

结果：总体来看，大部分医疗设备故障原因的优先级为中等和高危级别，在某些情况下，最常见的原因与技术

或操作手册等官方文件报告的原因不一致。最常见的原因是与电气系统问题和操作技能有关。我们提出了三个

研究案例：除颤器、生命体征监测仪和容量呼吸机，以显示风险级别标识。从这些案例中推断出的结论是针对

西班牙语培训战略和编制辅助材料。

结论：围绕监测和解决关键地区的潜在危险情况所进行的风险管理方法的相关研究，对卫生技术管理方案具有

重要价值。FMEA 方法为风险评估过程提供了坚实的基础，并将其应用于 ICU 医疗技术，为制定保障患者安全

的战略解决方案提供了证据支持。

【关键词】风险评估、失效分析、FMEA、ICU、医疗设备。
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引言
重症监护病房 (ICU) 的病人所处的环境比较特

殊，主要是因为他们需要专门的针对多器官进行支持

来恢复他们的健康，包括医疗设备 [1]。此外，ICU 患

者的复杂性使他们依赖于医疗护理、对药物和临床过

程的反应以及医疗设备的正常运作。在这方面的研究

表明，与技术及其应用有关的故障对重症监护室不良

事件分析的影响 [2]，以及在使用医疗设备过程中为更

好地控制不良事件的发生所进行安全方面改进的重要

性 [3]。

在医院环境中，技术故障被定义为医疗设备停止

正常工作的事件，该事件有可能伤害到患者或操作人

员 [4]。技术故障的根源可以从不同的角度来探讨，其

中较为相关的是对患者产生的副作用或医疗设备的操

作。在这方面已经确定的一些故障源是 [5]:

• 动态测量范围错误

• 缺乏设备操作培训

• 测量中缺乏质量控制

• 安装前缺乏质量控制 

• 错误的设计

以上所提到的技术故障的根源更倾向于设备与操

作者之间的互动。一旦设备投入使用，我们必须保证

其正常运转，以满足临床服务的目标和医护人员 ( 包

括患者本身 ) 的期望。从这个意义上说，技术故障可

作为制定提高质量的计划和战略的参考。在此参考框

架内，将医疗设备操作的相关方面作为质量特征，以

便从严格的技术角度进行故障分析。此外，这也意味

着与其运作和功能相关的因素，包括基础设施，设备

设计和人力资源，都将围绕医疗设备进行分析，而不

是作为独立的原因。 进而我们可以设计策略来遏制和

最终消除故障。

对于 ICU 来说，分析医疗设备故障的原因，有

助于制定相关事件的风险管理和控制计划。这种管理

过程尤其重要，因为在 ICU 接受治疗的病人的脆弱

状况需要采取行动来保证他们以及与他们接触的人的

安全。我们必须考虑两个因素：一个故障可能是由于

多个因素造成的，而在重症监护室，潜在的因素增加

了分析的难度。我们决定通过系统的方法来解决这个

问题，所以我们选择了失效模式和影响分析（FMEA）

方法。

FMEA 方法是一个系统化的过程，它在产品或过

程设计潜在的故障发生之前识别它们，以消除它们或

将风险最小化 [6]。尽管这种方法在汽车工业中使用得

更为频繁；它可以检测和控制各种性质的产品和过程

中的潜在故障。因此，它在医学领域的应用越来越广

泛 [7]。例如提高病人的安全性 [8]、智能设备的风险点

分析 [9]、智能设备在放射治疗中的应用 [10] 或临床实

验室的质量管理 [11]。FMEA 方法的实施分为两个阶段：

故障识别和评估 [12]。

识别阶段包括以下几步：待分析的过程阶段列表、

潜在故障模式、识别故障产生的影响，故障原因，以

及发现防止故障发生的控制点，即预防和检测。评估

阶段对故障的严重程度、发生情况和检测情况进行评

估，并确定采取纠正和改进措施的要点。 最后，该阶

段确定风险指标，并对故障模式进行优先排序以采取

行动。

诸如帕累托图或因果图之类的工具是识别故障原

因的常用工具。在本例中，我们之所以选择了鱼骨图

（Ishikawa 图），因为它便于分析问题和解决方案，

如流程、产品和服务的质量。鱼骨图依靠逻辑顺序来

构造信息并采用鱼骨的形式；展示出了干预过程的变

量之间的多重因果关系 [13]。

我们提出了一种从故障的来源，医疗设备的功能

和操作在 ICU 的风险进行分析的质量管理的方法。结

合 FMEA，我们第一步对故障进行识别。继而使用鱼

骨图获得其原因和起源的图形，结合数据，确定纠正

措施的优先顺序。

方法
我们使用的方法是建立在风险分析框架之上的。

通过考虑成年患者在 ICU 遇到的技术故障，我们确

定了其主次原因。在鱼骨图的支持下，我们采用了

FMEA 方法中的一些元素来分析原因和故障之间的关

系。
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结合墨西哥官方标准 NOM-025-SSA3-2013 中与

ICU 中管理和操作相关的内容 [14] 以及世卫组织报告

中关于医疗器械的部分 [15]，对 ICU 的医疗器械进行

分析。针对每件医疗设备将故障原因分为以下五类 [13]，

并纳入鱼骨图中：

• 参与运营的人力资源

• 医疗设备运行的环境或条件

• 操作所用材料

• 用于开发相关操作的理论

• 完成这项工作所需的机器或任何设备或工具

我们结合医疗器械相关的专业咨询和会议中获取

的相关信息，以确定与使用设备相关的故障的可能原

因；我们在西班牙论坛上搜索了五年多。参考的平台

包 括：yoreparo.com, ayudabiomedica.com, forumsde-

electronica.com, sefh.es, and elhospital.com。信息是通

过查阅设备的技术和操作手册完成。我们确定了每台

医疗设备故障的可能原因，并根据所参考会议中的提

及次数，确定了它们的优先级。根据 FMEA 评价阶段

定义的风险优先级数 (Risk Priority Number, RPN)，我

们决定通过定义以下度量来评价每件设备的运行质量

RPN= 严重程度 * 发生频率 * 检测等级 (1)

(1) 中的每一个术语都根据会议环境进行了调整，

因此 :  

• 严重程度（Severity）的计算方法是，将每个特

   定原因的发现提及次数除以医疗设备中每个原

   因的最高提及次数。 

• 发生频率 (Occurrence) 的计算方法是，将每个

   特定原因的提及次数除以医疗设备中的提及总

   数。

• 对于检测等级 (Detection)，我们建议根据设备

   医疗手册中报告的信息，将故障的影响分为 3

   个级别：1 级为低，2 级为中，3 级为高。我们

   通过在故障排除部分搜索报告的故障频率和解

   决方案来执行任务，将更高级别分配给最频繁

   发生的故障。

然后，我们定义了一个指标，显示可用于解决

问题的优先级级别。首先，对设备中每个故障原因

的 RPN 进行标准化；然后根据 RPNn 故障原因在相

关设备中所占的比例，将其分为低、中、高三类。

一般来说，高优先级分配给 RPNn>0.5，低优先级分

配给 RPNn<0.1，中等优先级分配给这两个值之间的

RPNn。接下来，我们提出了一个优先级百分比指标，

该指标显示了设备的总体情况 :

优先等级 % = ( 每个 RPN 级别的提及次数 / 每台

设备的总提及次数 )*100

我们根据从优先级指标中获得的高优先级和中优

先级故障的百分比来确定每个医疗设备的风险级别。

这些结果使我们能够把重点放在具体问题上，制定行

动计划来解决这些问题。

结果
纳入分析的 ICU 医疗设备包括：

• 呼吸暂停监护仪

• 中心监护系统

• 除颤仪

• 住院病床

• 输液泵

• 便携式 x 射线系统

• 生命体征监测器

• 容量呼吸机

每一个设备发现的原因数、总提及数和原因的优

先级别百分比见表 1。 

以除颤仪、生命体征监护仪和呼吸机的案例来说

明结果。 

案例一 : 除颤仪 .
表 2 显示了原因数、提及次数、严重程度、发生

率和检测率的值，以及计算的标准化 RPN。 提到次

数最多的原因是电气系统的暂停，提及次数为 5 次。  

相反，提及次数最少的原因与设备文件有关，优先顺

序如下：
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- 低优先级 : 0.01 ≤ RPNn ≤ 0.1

- 中优先级 : 0.16 ≤ RPNn ≤ 0.24

- 高优先级 : 0.43 ≤ RPNn ≤ 1

最后一列的颜色对应分配的优先级级别，绿色表

示低优先级，黄色表示中优先级，红色表示高优先级。

为 了 说 明 获 得 的 严 重 程 度， 发 生 率， 检 测 和

RPNn 值，我们以“电池充电不足”（ibc）故障举例。

然后 , 我们得到 RPNn :

通过计算严重程度、发生率和体积最多的故障原

因（紧急电气系统），获得除颤仪 RPN 最大值。由

于 RPNn_ibc>0.5，此故障原因的优先级较高，因此显

示为红色。

表 1. 原因数 , 提及数 , ICU 医疗设备中优先级 (PL) 百分比。

医疗设备 原因数 总提及数
高-优先级

(PL)百分比
中-优先级

(PL)百分比
低-优先级

(PL)百分比

呼吸暂停监护仪 11 24 50 33.33 16.67
中心监护系统 10 24 62.50 25 12.50

除颤仪 14 39 53.85 33.33 12.82
住院病床 13 34 26.47 44.12 29.41

输液泵 14 55 49.09 21.82 29.09
便携式X射线 17 69 39.13 23.19 37.68

生命体征监护仪 15 39 46.15 38.46 15.38

容量呼吸机 13 38 28.95 44.74 26.32

表 2. 除颤仪的原因、提及、RPNN数据和优先级。

原因 被提及数 严重程度 发生率 检测率 优先级

应急电力系统  5 1 0.128 3 1

停电 4 0.8 0.102 3 0.64

电池充电不足  4 0.8 0.102 3 0.64

使用除颤仪困难 4 0.8 0.102 3 0.64

电极电缆断裂 4 0.8 0.102 2 0.43

由相同电源的其他负载引起的瞬变 3 0.6 0.076 2 0.24

电压波动 3 0.6 0.076 2 0.24

电源线 3 0.6 0.076 1 0.12

电极清洁不良或使用不当 2 0.4 0.051 3 0.16

电池寿命 2 0.4 0.051 2 0.11

电极故障 2 0.4 0.051 3 0.16

电极放置不正确 1 0.2 0.025 2 0.03

缺少手册和/或指南 1 0.2 0.025 1 0.01

文档语言困难 1 0.2 0.025 1 0.01
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接下来，我们绘制了鱼骨图（如图 1 所示），其

中故障原因位于基于其故障所产生的影响进行分类的

类别中，具有最显著影响的位于鱼骨附近。最后一列

的颜色与指定的优先级类别相对应，绿色表示低优先

级，黄色表示中优先级，红色表示高优先级。

案例 2: 生命体征监护仪
表 3 显示了原因数、提及次数、严重程度、发生

图 1. 用鱼骨图分析除颤仪故障原因。

表 3. 生命体征监护仪的原因、提及、RPNN数据和优先级。
原因 被提及数 严重程度 发生率 检测率 优先级

应急电力系统  6 1 0.153 2 1

停电 5 0.833 0.128 1 0.35

电源线 4 0.666 0.102 3 0.67

监护仪操作困难 3 0.5 0.076 3 0.38

电池充电不足  3 0.5 0.076 2 0.25

与无创压力模块传感器的通信 3 0.5 0.076 2 0.25

电池充电超时 3 0.5 0.076 1 0.13

缺乏使用控制、校准和调整系统（软件）的知识 2 0.333 0.051 3 0.17

与心率模块通信 2 0.333 0.051 3 0.17

与脉搏血氧测量模块通信 2 0.333 0.051 2 0.11

与温度模块通信 2 0.333 0.051 1 0.06

电压波动 1 0.166 0.025 3 0.04

缺少手册和/或指南 1 0.166 0.025 3 0.04

由相同电源的其他负载引起的瞬变 1 0.166 0.025 2 0.03

文档语言困难 1 0.166 0.025 2 0.03
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率和检测率的值，以及计算的标准化 RPN。例如，提

及次数最多的原因与紧急电气系统有关，提及次数为

6 次。另一方面，提及次数最少的原因包括电力供应

和设备文件问题。在这种情况下，优先级如下 : 

• 低优先级 : 0.03 ≤ RPNn ≤ 0.06

• 中优先级 : 0.11 ≤ RPNn ≤ 0.25

• 高优先级 : 0.35 ≤ RPNn ≤ 1

与上一个案例一样，最后一列的颜色与指定的优

先级类别相对应，绿色表示低优先级，黄色表示中优

先级，红色表示高优先级。我们详细阐述了与此医疗

设备相对应的鱼骨图，如图 2 所示，使用与前一种故

障相同的设置，根据优先级标注故障位置和颜色。

表 4 显示了原因数、提及次数、严重程度、发生

率和检测率的值，以及计算的标准化 RPN。该设备被

表 4. 容量呼吸机的原因、提及、RPNN数据和优先级。
原因 被提及数 严重程度 发生率 检测率 优先级

电源线 6 1 0.157 2 1

过滤器放置错误 5 0.833 0.131 2 0.69

与雾化器接触不良 4 0.666 0.105 1 0.22

应急电力系统  4 0.666 0.105 1 0.22

积水杯安装不当 3 0.5 0.078 3 0.38

供气系统 3 0.5 0.078 3 0.38

电子系统 3 0.5 0.078 2 0.25

加湿系统安装不当 2 0.333 0.052 3 0.17

电池充电不当 2 0.333 0.052 3 0.17

电压波动 2 0.333 0.052 2 0.11

呼吸机操作困难 2 0.333 0.052 2 0.11

由相同功率的其他负载引起的瞬变  1 0.166 0.026 3 0.04

气路 1 0.166 0.026 1 0.01

图 2. 容量呼吸机。
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提及次数最多的原因与电源线有关，提及次数为 6 次。

另一方面，被提及的次数最少的两个原因是：电气瞬

变和气动系统。在这种情况下，优先级顺序如下：

• 低优先级 : 0.01 ≤ RPNn ≤ 0.17

• 中优先级 : 0.22 ≤ RPNn ≤ 0.38

• 高优先级 : 0.69 ≤ RPNn ≤ 1

最后一列显示了分配的优先级类 :，绿色表示低

优先级，黄色表示中优先级，红色表示高优先级。 

以同样的方式，我们制作了与此医疗设备相对应

的 鱼骨图，如图 3 所示，我们用与其他案例相同的优

先级颜色进行分配。

表 5 显示了在其他 ICU 医疗设备相关会议中提

到的发生频率最高的故障，表 6 显示了在考虑了从分

析中获得的优先级后分配的风险级别。

表 5. ICU医疗设备最常见的故障原因。

故障 医疗设备

停电 呼吸暂停监护仪

应急电力系统 呼吸暂停监护仪

停电 中心监护系统

应急电力系统 中心监护系统

控制装置、手柄和旋钮磨损 住院病床

接线盒 住院病床

病床使用困难 住院病床

缺乏使用控制、校准和调整系统
（软件）的知识

输液泵

应急电力系统 输液泵

电压波动 输液泵

紧急报警 输液泵

应急电力系统 便携式x射线系统

温度过高 便携式x射线系统

待机状态 便携式x射线系统

停电 便携式x射线系统

设备放置效率低 便携式x射线系统

图 3. 鱼骨图用于容量呼吸机的故障分析。改动 参考第 19 个参考文献 [19]。

表 6. ICU医疗设备的风险等级。 

医疗设备  高+中优先级 风险等级

呼吸暂停监护仪 83.33 高

中心监护系统 87.5 高

除颤仪 87.18 高

住院病床 70.59 中

输液泵 70.91 中

便携式X射线 62.32 中

生命体征监护仪 84.61 高

容量呼吸机 73.69 中
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每件设备的性能情况都是通过考虑高优先级和中

优先级得到的。因此，我们建立了以下风险等级：

• 高优先级 : 75 ≤ PL ≤ 100。设备运行出现必须

   立即解决的故障，因为故障会直接影响患者的

   病情。要采取的行动必须是最优先的，以避免

   造成重大问题。

• 中优先级 : 51 ≤ PL ≤ 74。设备通常按预期工作，

   但一些因素表明故障可能影响性能，并对患者

   护理造成影响。

• 低优先级 : 0 ≤ PL ≤ 50。设备工作处于正常状

   态，护理措施应侧重于维护和改善其功能，以

   控制风险。 

讨论
风险管理是医疗技术有效管理的关键。遗憾的是，

它在这一领域的观念和应用还没有达到理想的水平，

因此应该推动这方面的工作。在关键领域，因为各个

环节和功能关系的复杂性，风险管理对患者、操作者、

基础设施等都会产生影响。故障分析是风险管理的一

种方法，可以在运行状态下反映故障问题，并提供可

与用于管理医疗设备的要素相结合的要素，例如时间

表、维修报告、预防性或纠正性维修文件。这些要素

提供了相关信息，正是它们的系统化和有据可查的整

合为制定控制这些故障的行动计划增加了价值。

FMEA 已被证明是一种适用不同环境下的实用分

析方法。在 ICU，它已应用于临床评估，如因危重疾

病结合干预和治疗造成的压力性损伤 [16]。结合 FMEA

方法获得 ICU 设备的信息，可以分析产生故障的不

同性质原因的相互作用。在比较会议报告中所提到的

故障与我们普遍认为更为正式、官方的技术和操作手

册的报告的过程中，鱼骨图提供了一些补充分析。

与从技术或操作手册等更为正式的官方文件中获

得的信息相比，通过专业咨询和论坛的信息来源不具

有很高的可靠性。然而，这种形式的存在体现了工程

师和技术人员的日常工作中遇到的故障以及负责维修

设备的技术人员的实际情况 ; 它还代表着对可以更具

体、有针对性的分享和交流问题和解决方案的环境和

方式的需求。资料来源的质量取决于提出案例及其回

应的严谨程度；鉴于这些论坛的目的，我们假设这一

要求得到了满足。

结果表明，在实践中，ICU 医疗设备需要持续细

致地进行维护。没有任何设备被认为是在低风险水平

下的；这意味着可能来自不同来源的风险持续存在。

便携式 X 射线机是风险等级最低的设备；虽然没有持

续使用，但其最常见的原因与基础设施和运行条件有

关。相比之下，监测设备的风险等级得分较高；与电

力系统质量相关的问题是普遍的故障原因。在生命体

征监护仪的案例（案例 2）中，令人吃惊的是，它的

使用难度具有很高的优先级。 缺乏控制操作台校准和

调整（软件）的知识，这是一个中等优先事项，缺乏

手册和文件是一个低优先事项。这些原因在鱼骨图中

的位置表明，它们对潜在设备故障的发生有很大影响。

有了这些信息，就可以推断出潜在的培训需求以及为

工作人员编写西班牙语辅助材料的情况。

除颤仪是另一种高风险设备，高优先级和中优先

级原因的级别通常与鱼骨图上的位置相匹配。这种情

况表明必须采取哪些措施来控制设备的风险是非常明

确的，这些措施与电源、使用、电池充电和电极有关。 

对于容量呼吸机，最主要的原因与操作人员对设备部

件的操作有关，特别是过滤器和电源线。在结合鱼骨

图表分析时，可以看到类似生命体征监视器中显示的

情况，这也说明了潜在的训练和参考资料的问题。

总 体 而 言， 本 研 究 结 果 与 其 他 在 ICU 中 使 用

FMEA 方法的研究结果有明显差异，其他研究有显示，

在 ICU 中最主要的故障与呼吸机警报 [17] 或由于医疗

设备操作不当 [18] 而增加的院内感染率有关。需要注

意的是，FMEA 方法在每种情况下的应用取决于所收

集信息的数量和质量，而结果的价值也将与其信息的

更新程度有关。

本文的局限性在于数据及其范围。信息多来自于

一般和非正规的资源，而非特定渠道，如某一医院或

卫生系统的 ICU。因此，研究结果显示了在一个范围

内故障原因的普遍趋势。从分析中获得的信息可以成

为制定行动计划的起点，通过提供有关特定重症监护
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病房具体数据的反馈，从而改进这些计划。

FMEA 方法是开发风险管理程序的综合工具 ; 我

们的建议是利用它的一些组件来构建这些项目的支持

元素，重点放在例如医疗设备的操作等具体的特定的

内容上。在以往的一种方法中，信息被认为是分配与

功能有关的优先级 [19]；之后利用严重性、发生率和检

测的概念，对故障进行分析，找出原因，并给出完整

的管理方案。 在这种情况下，我们使用这些概念作为

基础，并通过在会议上提供的信息进行调整。这一领

域的更前沿的工作也在推进中，包括从诸如订单或服

务日志等形式获得的信息。

结论
风险管理方法的开发旨在监测和解决潜在的危险

情况的关键领域，对卫生技术管理计划具有重要价值。 

FMEA 方法为风险评估过程提供了坚实的基础，并将

其应用于 ICU 医疗技术，为有关战略解决方案的决

策过程提供了循证支持，以保证患者安全。
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