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  بيمارستان وليعصر، تهران، ايران HSEكارشناس مهندسي بهداشت حرفه اي، واحد   ٥

بـا در نظـر    .سيستم درماني مورد توجه قرار گرفتـه اسـت   در پزشكي خطاهاي موضوع اخيرا: زمينه و هدف
 بيش كنند مي سپري بيماران با را تريطولاني زمان كاركنان، ديگر به نسبت پرستاران گرفتن اين موضوع كه

حاضـر خطاهـاي انسـاني پرسـتاران بخـش      در مطالعه . باشندمي انساني خطاي انجام مستعد كاركنان بقيه از
هاي دانشگاه علوم پزشـكي تهـران مـورد بررسـي قـرار      اورژانس زايمان مشغول به كار در يكي از بيمارستان

  . گرفت

 و تحليل وظايف حرفه پرستاري بخش اورژانس زايمان  تجزيه در مطالعه مقطعي حاضر، ابتدا :هامواد و روش
مرحلـه بعـد، احتمـال     در. انجام شد Focus Groupبا تشكيل  (HTA) مراتبي با تكنيك تجزيه و تحليل سلسله

هاي  ها و فعاليت كار هر يك از فاكتورهاي شكل دهي عملكرد در برگه وتعيين  SPAR-Hبا روش خطاي انساني
ه و گرديـد  ميزان احتمال نهايي خطا محاسبه  ،پس از تعيين مقدار وابستگي. گرديد مشخص  تشخيصي و عملي

  .ارزيابي سطح ريسك انجام شد، احتمال خطا و شدت خطاجداول استفاده از  اب

كار بـا دسـتگاه پمـپ     "ي طبق نتايج، در مورد چهار گروه وظايف، كمترين خطا مربوط به زير وظيفه :نتايج
تزريـق فـرآورده    "و هم چنين بيشترين احتمال خطا مربوط به زير وظيفـه ي  055/0با ميزان خطاي  "سرم
هاي خاص بخش از بالاترين ريسـك  همچنين، مسؤليت. برآورد گرديد 780/0با ميزان احتمال  "خوني هاي

  . هاي نامطلوب برخوردار بودند

دهد كه بدليل حجم بالاي كار، زمـان  تحليل خطاهاي شناسايي شده در مطالعه حاضر نشان مي :نتيجه گيري
يق و برقراري هماهنگي هاي لازم، علل عمـده خطاهـا را   ناكافي و همچنين نياز به رسيدگي مديريتي بسيار دق

  . توان به استرس و پيچيدگي بالا در وظايف اين بخش نسبت دادمي

  ، حرفه پرستاريSPAR-Hمهندسي فاكتورهاي انساني، خطاي انساني، تكنيك  :كلمات كليدي

 ::::دهدهدهدهييييچكچكچكچك
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  58  . .54، شماره مسلسل9413يزپاي،  3هم، شماره سال چهارد  ارگان رسمي انجمن علمي اداره امور بيمارستانهاي ايران   

  مقدمه

 و نظامي شيميايي، اي،هسته صنايع از بسياري در امروزه

 كـار  بـه  پيشـرفته  تكنولوژي با حساس هايسيستم پزشكي

 تعامـل  در هـا  سيسـتم  ايـن  كـه  آنجايي از. شود مي گرفته

 از ناشـي  خطـرات  وقوع پتانسيل هستند ها انسان با متقابل

بررسي  .)1( باشد مي بالا ها فرايند اين در انساني خطاهاي

همچــون  داده رخ تــاكنون كــه تــاريخي حــوادث مهــم 

تـري   ،)1974 -  شـيميايي  صـنايع  - انگلـيس ( فليگسبورگ

 ،) 1979 -  اي هســته نيروگــاه -  امريكــا( آيلنــد مايــل

ــال ــتان(بوپ ــنايع هندوس ــيميايي ص ــل ،)1984 - ش  چرنوبي

ديگر،  متعدد حوادث و)  1986 - اي هسته نيروگاه- روسيه(

 اين حـوادث  درصد 90 از بيش بروز لدهد كه عامنشان مي

 عامـل  باشد كه اين مؤيد اهميـت صنعتي خطاي انساني مي

 شـامل  انسـاني  خطـاي  .)2(اسـت   انساني خطاهاي و انسان

 مي شده مشخص وظايف و قوانين از انسان عملكرد انحراف

 كـارايي  بـر  و رفتـه  اترفر سيستم قبول قابل حد از كه باشد

   . )3( باشد داشته نامطلوب اثر سيستم

 جـذاب  موضـوعي  بـه  بيمارستاني خطاهاي موضوع اخيرا 

  سيسـتم . اسـت  شـده  تبديل درماني مختلف هاي بخش در

 اسـت  پيچيـده  هـاي  سيستم از يكي بهداشتي هاي مراقبت

 در خطـا . )4( اسـت  شـده  تشكيل مختلف هاي بخش از كه

 اشـتباه  از ناشـي  شغلي فرايندهاي شكست پزشكي، مشاغل

 علـل  داراي و اسـت  هدف به دستيابي براي ريزي برنامه در

 پيامـدهاي  به منجر كه باشد مي سيستم سطح در اي ريشه

  آن در كـه  هسـتند  وقايعي پيامدها، اين. گردد مي نامطلوب

. )7- 5(شـوند   مـي  متعـددي  صـدمات  دچـار  شاغل و بيمار

 خطاهـاي  كـه  انـد  ادهد نشـان  مطالعات از اي گسترده طيف

 را) درصـد    87( وقـايع  ايجـاد  در زيـادي  بسيار سهم انساني

  مــرگ 98000 حــدود در ســاليانه. )9, 8(باشــند  مــي دارا

 مي اتفاق آمريكا بيمارستانهاي در پزشكي خطاهاي از ناشي

 از درصـد  17حـدود   در دهـد  مـي  نشان آمارها. )10( افتد

 منتهـي  نـامطلوب  رويـداد  يـك  به بيمارستاني هاي پذيرش

 در پرســتاران كــه امــر ايــن بــه توجــه بــا. )11( شــوند مــي

 كاركنـان،  ديگـر  بـه  نسبت ها بيمارستان مختلف هاي بخش

 از بـيش  كننـد  مـي  سـپري  بيمـاران  با را تري طولاني زمان

, باشـند  مـي  انسـاني  خطـاي  انجـام  مسـتعد  كاركنـان  بقيه

 مـي  موضـوع  ايـن  ي دهنـده  نشـان  زمينه اين در مطالعات

 توسـط  انسـاني  طاهـاي خ از تـوجهي  قابـل  تعـداد  كه باشد

 يـك  كـه  ايمني نا اعمال. )13, 12( است داده رخ پرستاران

 نابجـا  ذهنـي  فرآينـدهاي  از ناشي شود مي آن مرتكب فرد

 و دقتـي  بي انگيزگي، بي وجهي،ت بي غفلت، فراموشي، مانند

 پرسـنل   آسـيب  طرفـي  از. )15, 14( باشـند  مـي  پروايـي  بي

 عـواملي  توسـط  درمـاني  خطاهـاي  نيز و درماني هايبخش

 غيرمعمـول،  كـاري  ساعات جسمي، و ذهني خستگي مانند

 عضـلاني، - اسـكلتي  هاي ناراحتي تجربه شغلي، هاي استرس

 اطلاعات، پردازش در نقص پرسنلي، بين ارتباطات در ضعف

 هـا،  نقـش   از تخطـي  تجربگـي،  بـي  گيـري،  تصميم در نقص

 دسـتورات  استانداردسـازي  در نقص و كار مديريت شكست

ــتاري ــاد پرس ــا و ايج ــزايش ي ــي اف ــد  م . )25- 16, 12(يابن

 وظـايف  ماننـد  علـل  سـاير  از اي گسـترده  توزيع طور همين

,  تــر بــيش اطلاعـات  كســب بـه  پرســتار نيـاز  و معمــول غيـر 

 وضـعيت  يـا  و لـوژي تكنو در ضـعف  ، ناكارآمـد  هاي آموزش

 در سـريع  تغييـر  و ناكـافي  نظـارت  نمايشگرها، و تجهيزات

, 22, 7(  اسـت  شـده  يافـت  ها بررسي در نيز سازمان داخل

24 ,26 ,27( .  

 با وجود موارد ذكر شده، لازم به ذكـر اسـت كـه خطاهـا    

 يـك  نبعنوا بعبارتي يا و لاينحل مشكل يك عنوان به نبايد

 هـا آن بلكـه  شـوند  گرفتـه  نظـر  در درمان قابل غير بيماري

 تـوان  نمـي  هستند، اگرچه پيشگيري قابل هاي پديده مانند

ــر را انســاني هــايمحــدوديت ــا تغيي ــر امكــان داد، ام  تغيي

دارد  وجود كند مي كار شرايط آن تحت انسان كه شرايطي

)13 ,27( .  

ارزيابي قابليت اطمينـان   هاي متعددي برايروشتاكنون 

، ٢ THERP، ١ HEART: ارائه گرديده اسـت از جملـه  انسان 

ATHENA ٣ ،SPAR-H ٤ ،SHERPA از ميان اين . و غيره ٥

 صـنعتي  استانداردشـده  تحليـل  و ها، تكنيك تجزيهتكنيك

انجـام شـده در    هـاي بـازنگري  پايـه  بر  (SPAR-H)ريسك 

دوم فرايند ارزيابي قابليت اطمينان  و اول نسل هايتكنيك

 دسـته  دو بـه  را انسـان  هايفعاليت كه بوده(HRA)  ٦انسان

-SPARروش . كندمي تشخيص تقسيم عملي و هايفعاليت

H بـراي  ٧انسـان  اطمينان قابليت آناليز هاي تكنيك انواع از 

 در تسـهيل  و خطـا  در انسـان  سهم سازي كمي بندي، طبقه

 اين تكنيك، ابتدا. باشد مي خطا از آگاهي با ها گيري تصميم

اي دهــي هســتهتوســط كميســيون ســامان 1994در ســال 

(NRC)ايالات متحـده آمريكـا   
و آزمايشـگاه ملـي ايـداهو     ٨

٩
(INL) هـاي  هـاي مربـوط بـه نيروگـاه    بمنظور توسعه مدل

                                                                                                
1 Human Error Assessment and Reduction Technique 
2 Technique for human error rate prediction 
3 A Technique for Human Error Analysis 
4 Standardized Plant Analysis Risk Human Reliability Analysis 
5 Systematic Human Error Reduction & Prediction Approach 
6 Human Reliability Analysis  
7 Human reliability analysis 
8 U.S. Nuclear Regulatory Commission 
9 Idaho National Laboratory 
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و همكـاران   Gertmanو سپس توسـط  اي طراحي شد هسته

. )28(شـد   منتشـر  2005 سال رد و تكميل 2004 در سال

هدف اصلي اين تكنيـك، تعريـف احتمـال خطـاي انسـاني      
١
(HFP)  با در نظر گرفتن فاكتورهاي مؤثر بر عملكرد انسان

  .باشدمي

به صراحت مدلي بـراي   HRA هايتكنيكاز  زيادي عدادت

طـور   بـه   SPAR-H متـد امـا  . انـد ارائه نكردهعملكرد انسان 

ان بنـا  فرايند از عملكـرد انس ـ  - روشن بر پايه مدل اطلاعات

فـاكتور  بعلاوه، در مطالعات پيشين هشـت  . تنهاده شده اس

تمامي  معرفي گرديده كه (PSFs) انسان شكل دهي عملكرد

مـورد محاسـبه    SPAR-H  در فرآيند كمي سازياين موارد 

بعلاوه، بسـياري از فاكتورهـاي شـكل دهـي     . دگيرنقرار مي

رونـد بـه طـور    بـه كـار مـي    HRAعملكرد كه در متـدهاي  

در تكنيـك  . باشندگيري نميتقيم قابل مشاهده و اندازهمس

SPAR-H    بدون درنظر گرفتن قابليت مشـاهده، فاكتورهـاي

  . )11(شوند گذاري ميشكل دهي عملكرد ارزش

 بخصـوص  پرسـتاري  شغل حساسيت و اهميت به توجه با

 يك از  هابيمارستان و درماني مراكز اورژانس هاييخش در

 كنتـرل  و شناسـايي  ضـرورت  بر عنايت با همچنين و طرف،

 ايمنـي  و مراقبـت  كيفيـت  ارتقـاء  بمنظـور  انساني خطاهاي

 خطاهـاي  ارزيـابي  و شناسايي هدف با حاضر مطالعه بيمار،

 بخـش  پرسـتاران  در SPAR-Hتكنيك  از استفاده با انساني

  . شد انجام بيمارستان زايمان اورژانس

  

  ها مواد و روش

ده (پرسـتاران  تمامي  بود و ٢از نوع مقطعيحاضر مطالعه 

وليعصـر   بخش اورژانـس زايمـان بيمارسـتان   شاغل در ) نفر

در اين مطالعه بـه منظـور   . تهران مورد بررسي قرار گرفتند

ي انســاني در ميــان جامعــه مــورد بررســي خطاهــا بررســي

فلوچــارت (مــورد اســتفاده قــرار گرفــت  SPAR-Hتكنيــك 

  ). 1شماره 

 در   زمـان  شـامل  خطـا  بـر  مؤثر روش هشت عامل اين در

 تــداخل پيچيــدگي، آمــوزش، و تجربــه اســترس، دســترس، 

 در كـار  فراينـد  و وظيفـه  بـا  تناسـب  رويـه،  ماشين،- انسان

در مطالعـه  . )29, 28(گيرنـد   مـي  قـرار  بررسي مورد شاغل

حاضر، با اسـتفاده از ايـن تكنيـك بـه ترتيـب مراحـل زيـر        

  : صورت گرفت

ــه اول،   - 1 ــهدر مرحل ــايف و تحل  تجزي ــل وظ ــا روش ي ب

بــه طــور  )30( (HTA) ٣تجزيــه و تحليــل سلســله مراتبــي

                                                                                                
1 Human Failure Probability  
2 Cross-sectional 
3 Hierarchical Task Analysis 

 هاي تشخيصي و عملـي مستقل براي هر دو گروه از فعاليت

 .حرفه پرستاري بخش اورژانس زايمان انجـام شـد   مرتبط با

- گيـري مـي  هاي تشخيصي شامل تفسـير و تصـميم  فعاليت

باشند و متكي به دانش و تجربه جهت درك شرايط موجود، 

هـا و تعيـين عملكردهـاي    بندي فعاليتيزي، اولويتربرنامه

هاي عملكردي نيز شامل يـك يـا   فعاليت. باشندمناسب مي

بـوده  ) هـا براي مثال وظايف يا گـام (تعداد بيشتري فعاليت 

هـا  كه بوسيله تشخيص، قوانين عملكـردي، و دسـتورالعمل  

هـاي عملكـردي   هـايي از فعاليـت  نمونـه . گردندمشخص مي

تجهيزات، انجام يك آزمـون يـا كاليبراسـيون،     شامل كار با

با . باشدواكنش در برابر يك آلارم، استارت پمپ و غيره مي

هـا، جهـت تعيـين     توجه به تعداد بالاي زيروظايف و فعاليت

 تـرين وظـايف پرسـتاران، بـا تشـكيل      ترين و بحرانـي  اصلي

 سرپرســتاران وشــامل ده نفــر از  ٤هــاي بــارش افكــارگــروه

در در بخـش مربوطـه بـه همـراه متـرون       اتجربهپرستاران ب

ها و پرخطرترين  ترين فعاليت محيط انجام پژوهش، ضروري

ها جهت آناليز قابليت اطمينان انسـان انتخـاب شـد، در     آن

مـورد  و گرديـده  هـاي اصـلي شناسـايي     نهايت اين فعاليـت 

  .ارزيابي قرار گرفتند

ن بـدي  شـد احتمال خطاي انساني تعيـين  در اين گام  - 2

كارهــاي تشــخيص و عمــل بــراي حرفــه  ترتيــب كــه برگــه

مؤثر بـر خطـا    ايپرستاري پس از وارد نمودن اطلاعات پايه

شامل سن، جنس، سابقه، تحصيلات و شغل دوم، با حضـور  

گـر و پـس از ارائــه اطلاعـات لازم بـه افـراد مــورد       پـژوهش 

لازم به ذكر است كه در اين مرحلـه  . پژوهش تكميل گرديد

پرستار بخـش در مطالعـه شـركت داده شـدند و     تمامي ده 

ايـن  . ها تكميل گرديـد كارهاي مربوطه براي تمامي آنبرگه

  : هاي زير صورت گرفتمرحله از مطالعه در قالب گام

 دهـي عملكـرد   ارزيـابي هـر يـك از عوامـل شـكل     ) الف

(
٥
PSF)در اين مرحلـه هـر يـك از    : از بعد تشخيص يا عمل

براي تشخيص يا عمل در (PSFs) دهي عملكرد عوامل شكل

دهـي عملكـرد   فاكتورهـاي شـكل  . گـردد وظيفه ارزيابي مي

ــامل زمــان  ــترس، اســترس  در  ش ــل اســترس /دس زا، عوام

هـــاي عمليـــاتي،  آمـــوزش، روش/پيچيـــدگي، تجربـــه 

- مـي  ، تناسب با وظيفه و فرايندهاي كـاري HMI/ارگونومي

هر يك از اين فاكتورهـا داراي سـطوح مختلفـي بـا     . باشند

تعيين هر يـك از فاكتورهـاي   . باشندايب خاص خود ميضر

هـاي   هـا و فعاليـت   كـار  در برگه (PSFs) شكل دهي عملكرد

هـاي مشـاهده    عملي ابتدا بـا اسـتفاده از روش   و تشخيصي

                                                                                                
4 Focus group 
5 Performance shaping factors 
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مستقيم و بدون تداخل اثرگـذار در اجـراي وظيفـه روتـين     

از طريق مصاحبه  سپسكننده، و  پرستاران توسط فرد آناليز

كاري بالا يا پرستاران با   تار و پرستار داراي سابقهبا سرپرس

مدارك تحصـيلي در مقـاطع تحصـيلات تكميلـي مشـخص      

 .برداري انجام شد يادداشت ثبت مصاحبه به روش. گرديد 

ايـن  : محاسبه احتمـال شكسـت تشـخيص يـا عمـل     ) ب

  :  شوداحتمال به صورت زير محاسبه مي

، پـس احتمـال   باشـند كافي مي PSFاگر همه مقادير ) 1(

  1.0E-2  =شكست تشخيص يا عمل 

صورت، احتمال شكسـت تشـخيص برابـر      در غير اين) 2(

   :است با

1.0E-2   × اســـترس و عوامـــل × زمـــان در درســـترس

هاي عملياتي روش× تجربه /آموزش× پيچيدگي × زا استرس

  فرايندهاي كاري× تناسب با وظيفه ×  HMI/ارگونومي× 

سه و يـا  (ي، زمانيكه چند محاسبه عامل تنظيم) ج
زمانيكـه سـه يـا    : وجـود دارد  PSFsعامل منفي ) بيشتر

با اثر منفي موجود است، به جاي معادله بـالا،   PSFsتر  بيش

بايستي از معادله ديگري استفاده شود كـه عامـل تنظيمـي    

منفي،  ضـريب   PSFsمنظور از . گرددنيز در آن محاسبه مي

براي  (NHEP)  ١مناسبHEP  .باشدمي 1انتخابي بزرگتر از 

تركيبي كه در ايـن   PSFامتياز . باشد مي  1.0E-2تشخيص، 

گردد حاصل ضـرب همـه مقـادير تعيـين     حالت استفاده مي

از اينرو، عامل تنظيمي بـه صـورت زيـر    . باشدمي PSFشده 

  :رود بكار مي HEPبراي محاسبه 

  

اگر عامل تنظيمـي  : تشخيص يا عمل نهايي HEPثبت ) د

تشـخيص نهـايي    HEP ر نرفته بود، بخش ب را به عنوانبكا

گردد و درصورتيكه عامل تنظيمي بكار رفتـه بـود،   ثبت مي

  .  شودمقدار بخش ج محاسبه و ثبت مي

محاســـبه احتمـــال شكســـت وظيفـــه بـــدون معادلـــه ) ذ

ــتگي ٢وابس
(Pw/od):    ــه ــدون معادل ــه ب ــت وظيف ــال شكس احتم

ت تشـخيص و  ، حاصل جمـع احتمـال شكس ـ  (Pw/od)وابستگي 

در مواردي كه عمل مورد نظـر بـدون تشـخيص    . باشدعمل مي

 . گردداست، هيچ وابستگي وجود نداشته و اين مرحله حذف مي

موجـود   (dependency) ميزان سـهم وابسـتگي  تعيين  - 3

كـه خـود شـامل     ٣بين وظايف، از جدول شـرايط وابسـتگي  

ه، تغييـر  تغيير در فرد مورد آناليز، محدوده زماني باز يا بست

                                                                                                
1 Nominal HEP 
2 Task Failure Probability With Formal Dependence 
3 Dependency condition table  

هـاي   مكان فرد مورد آناليز و وجـود يـا عـدم وجـود نشـانه     

اضافي جهت هدايت فرد به انجام يا عـدم انجـام يـك خطـا     

اثر منفي در اينجا منظور از وابستگي . باشد، استفاده شد مي

يك خطاي انساني بر خطاهاي بعدي است كـه در احتمـال   

توانــد در  وابســتگي مــي. گــرددخطــاي كلــي محاســبه مــي

پـس از  . هاي كامل، بالا، متوسط، كم و يا صـفر باشـد   حالت

تعيين مقدار وابستگي ميزان احتمال نهايي خطـا محاسـبه   

  . )28(شد  

Pw/od  = كه (احتمال شكست وظيفه بدون رابطه وابستگي

 ):در بخش ذ محاسبه گرديد

  .است 1براي وابستگي كامل احتمال شكست برابر  •

 2/(Pw/od +1)براي وابسـتگي بـالا احتمـال شكسـت برابـر       •

  .است

  وابســتگي متوســط احتمــال شكســت برابــر    بــراي  •

 (1+6 × Pw/od)/7 است.  

ــر     • ــت برابـ ــال شكسـ ــم احتمـ ــتگي كـ ــراي وابسـ   بـ

 (1+19 × Pw/od)/20 است.  

  . است Pw/odبراي وابستگي صفر احتمال شكست برابر  •

با اسـتفاده از احتمـال و شـدت    ، ارزيابي سطح ريسك) د

  .خطا ارزيابي سطح ريسك انجام شد

  
  يافته ها

هــر يــك از ) HTA(اليز وظيفــه سلســه مراتبــي ابتــدا آنــ

نظارت و بررسي، تدوين گزارش ها و تكميـل  (وظايف اصلي 

) فرم ها، مسئوليت هاي خاص بخش، مسـئوليت تجهيـزات  

ميـزان بـروز خطـا در    سپس . به صورت دياگرام رسم گرديد

وظايف مختلف اندازه گيري شده و به صورت اولويت بنـدي  

با بررسي و اندازه گيـري  ) . 2و  1جداول (شده ارائه گرديد 

هاي صورت پذيرفتـه مشـخص گرديـد كـه كمتـرين خطـا       

بـا ميـزان    "كار با دستگاه پمپ سرم "مربوط به وظيفه ي 

و هم چنين بيشترين احتمـال خطـا مربـوط     055/0خطاي 

با ميزان احتمـال   "تزريق فرآورده هاي خوني "به وظيفه ي

اولويــت بنــدي  كــه بايســتي طبــق. بــرآورد گرديــد 780/0

موجود اقدامات كنترلي در قبال حـذف و كـاهش خطاهـاي    

در نهايـت بـا اسـتفاده از احتمـال و     . موجود صورت پـذيرد 

سـطح   4شدت خطاي بدست آمده سطح ريسك خطاها در 

، قابـل قبـول بـا تجديـد     % 58، نـامطلوب % 0غيرقابل قبول

، محاسـبه و بـه   % 0، قابل قبول بدون تجديد نظـر % 42نظر

  ). 1نمودار شماره (نمودار ارائه گرديد  صورت
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فصلنامه
  

 61   ..و همكارانفاطمه تنها   رانپرستا تجزيه و تحليل استانداردشده صنعتي ريسك در  روشبه  يانسان يخطاها   

 

  تعيين جامعه مورد مطالعه

  )حرفه پرستاري اورژانس زايمان(

  يت هاي تشخيصي ،عمليفعال

  يا هر دو در حرفه پرستاري
 فعاليت عملي پرستاري

 هر دو فعاليت هاي تشخيصي و عملي پرستاري

 فعاليت تشخيصي پرستاري

 استفاده از برگه كار عملي

 استفاده از هر دو برگه كار

 استفاده از برگه كار تشخيصي

 محاسبه احتمال خطاي تشخيصي خطا محاسبه احتمال

  )HEP(محاسبه احتمال خطاي كل 

يا بيشتر  3آيا    

PSF
S 

با اثر منفي  

 موجود است؟

 HEP تصحيح فاكتور از استفاده  

 تعيين
 وابستگي

 وظايف بين
 بله

 خير

 نهايي HEP محاسبه وابستگي براي HEP مجدد محاسبه

- روش اجراي طرح1-2فلوچارت شماره   

 محاسبه سطح ريسك

  محاسبه احتمال خطاي عملي

 (HTA)آناليز شغل 

  

يابي فاكتور هاي شكل دهي ارز
 عملكرد

  خير بله
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 فصلنامه   
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 محاسبه احتمال خطاي انساني: 1جدول شماره 

احتمال خطاي 

 كل

احتمال خطا بدون 

 ضريب وابستگي

احتمال خطاي 

 عمل

احتمال خطاي 

 تشخيص
  وظايف وظايفريز 

161/0 022/0 002/0 02/0  
تحويل گرفتن بخش در هنگام 1.1

نظارت و .1 تعويض شيفت و تقسيم وظايف

 پذيرش بيماران 1.2 168/0 019/0 187/0 303/0 بررسي

 ثبت مشخصات نوزاد 1.3 02/0 005/0 025/0 164/0

  ثبت مواليد 2.1 168/0 476/0 644/0 695/0
تدوين .2

گزارش ها و 

 ها تكميل فرم

  كاردكس 2.2  01/0  001/0  011/0  060/0

  گزارش پرستاري 2.3  01/0  001/0  011/0  060/0

668/0 612/0 166/0 446/0 
همراهي پزشك و اجراي دستورات 3.1

 پزشك

مسئوليت  .3

هاي خاص 

 بخش

254/0 215/0 048/0 168/0 
تحويل گرفتن،همراهي و تحويل 3.2

 دادن بيمار

 انجام اقدامات احياء3.3 287/0 090/0 377/0 466/0

 سي هاي دارويي وريديبرر3.4 01/0 001/0 011/0 152/0

 پانسمان3.5 01/0 001/0 011/0 060/0

 سونداژ3.6 01/0 001/0 011/0 060/0

 دارو درماني3.7 168/0 019/0 187/0 303/0

 اكسيژن تراپي3.8 01/0 001/0 011/0 060/0

 كنترل جذب و دفع3.9 01/0 001/0 011/0 060/0

 ي قبل و بعد از زايمانمراقبت ها3.10 287/0 090/0 377/0 466/0

 هاي متصل به بيمار مراقبت از تيوپ3.11 01/0 001/0 011/0 060/0

 ادميت نوزادان3.12 2/0 02/0 22/0 331/0

152/0 011/0 001/0 01/0 
آماده كردن وسايل در اتاق ليبر 3.13

 و وارمر جهت زايمان بيمار

409/0 377/0 090/0 287/0 
ي از اقدامات جهت جلوگير3.14

 هايپوترمي نوزادان

 چك داروهاي ترالي كد اورژانس3.15 01/0 001/0 011/0 152/0

  تزريق فرآورده هاي خوني 3.16  668/0  333/0  780/0  810/0

632/0 612/0 166/0 446/0 
اقدامات جهت حفظ و نگهداري 4.1

 وسايل و تجهيزات بخش
مسئوليت .4

 تجهيزات
 كار با دستگاه پمپ سرم4.2 005/0 0005/0 005/0 055/0
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 63   ..و همكاران

  

نظارت و بررسي

تدوين گزارش ها و تكميل فرم

مسئوليت هاي خاص بخش

مسئوليت تجهيزات

جمع

و همكارانفاطمه تنها   

  خطاي كل

0  

0  

0  

0  

0  

0  

0  

0  

0  

0  

0  

0  

0  

0  

نظارت و بررسي

تدوين گزارش ها و تكميل فرم

مسئوليت هاي خاص بخش

مسئوليت تجهيزات

  

  

خطاي كل

055/0

060/0

152/0

161/0  تحويل گرفتن بخش در هنگام تعويض شيفت و تقسيم وظايف

164/0

254/0

303/0

331/0

409/0

466/0

632/0

668/0

695/0

780/0

 وضعيت كلي و سطح ريسك خطاها

0

5

10

15

ي
وان

را
ف

تدوين گزارش ها و تكميل فرم

مسئوليت هاي خاص بخش

  رانپرستا

  اولويت بندي ميزان بروز خطا

 مراقبت از تيوپ هاي متصل به بيمار

 اتاق ليبر و وارمر جهت زايمان بيمار

 چك داروهاي ترالي كد اورژانس

تحويل گرفتن بخش در هنگام تعويض شيفت و تقسيم وظايف

 تحويل گرفتن،همراهي و تحويل دادن بيمار

 اقدامات جهت جلوگيري از هايپوترمي نوزادان

 مراقبت هاي قبل و بعد از زايمان

 اقدامات جهت حفظ و نگهداري وسايل و تجهيزات بخش

 همراهي پزشك و اجراي دستورات پزشك

وضعيت كلي و سطح ريسك خطاها

0

5

10

15

غير قابل قبول

خطاها 

پرستا تجزيه و تحليل استانداردشده صنعتي ريسك در

اولويت بندي ميزان بروز خطا:  2

 زيروظايف

 كار با دستگاه پمپ سرم

مراقبت از تيوپ هاي متصل به بيمار

 كنترل جذب و دفع

 اكسيژن تراپي

 گزارش پرستاري

 سونداژ

 پانسمان

 كاردكس

اتاق ليبر و وارمر جهت زايمان بيمار

 بررسي هاي دارويي وريدي

چك داروهاي ترالي كد اورژانس

تحويل گرفتن بخش در هنگام تعويض شيفت و تقسيم وظايف

 ثبت مشخصات نوزاد

تحويل گرفتن،همراهي و تحويل دادن بيمار

 پذيرش بيماران

 دارو درماني

 ادميت نوزادان

اقدامات جهت جلوگيري از هايپوترمي نوزادان

مراقبت هاي قبل و بعد از زايمان

 انجام اقدامات احياء

اقدامات جهت حفظ و نگهداري وسايل و تجهيزات بخش

همراهي پزشك و اجراي دستورات پزشك

  ثبت مواليد

  هاي خونيتزريق فرآورده 

  

وضعيت كلي و سطح ريسك خطاها: 

غير قابل قبول نامطلوب

خطاها  وضعيت كلي و سطح ريسك

سطح ريسك

تجزيه و تحليل استانداردشده صنعتي ريسك در

2جدول شماره

زيروظايف

كار با دستگاه پمپ سرم

مراقبت از تيوپ هاي متصل به بيمار

كنترل جذب و دفع

اكسيژن تراپي

گزارش پرستاري

سونداژ

پانسمان

كاردكس

اتاق ليبر و وارمر جهت زايمان بيمارآماده كردن وسايل در 

بررسي هاي دارويي وريدي

چك داروهاي ترالي كد اورژانس

تحويل گرفتن بخش در هنگام تعويض شيفت و تقسيم وظايف

ثبت مشخصات نوزاد

تحويل گرفتن،همراهي و تحويل دادن بيمار

پذيرش بيماران

دارو درماني

ادميت نوزادان

اقدامات جهت جلوگيري از هايپوترمي نوزادان

مراقبت هاي قبل و بعد از زايمان

انجام اقدامات احياء

اقدامات جهت حفظ و نگهداري وسايل و تجهيزات بخش

همراهي پزشك و اجراي دستورات پزشك

ثبت مواليد

تزريق فرآورده 

: 1نمودار شماره 

نامطلوب قابل قبول با تجديد نظر

وضعيت كلي و سطح ريسك

سطح ريسك

تجزيه و تحليل استانداردشده صنعتي ريسك در  روشبه  يانسان ي

مراقبت از تيوپ هاي متصل به بيمار

آماده كردن وسايل در 

تحويل گرفتن بخش در هنگام تعويض شيفت و تقسيم وظايف

تحويل گرفتن،همراهي و تحويل دادن بيمار

اقدامات جهت جلوگيري از هايپوترمي نوزادان

مراقبت هاي قبل و بعد از زايمان

اقدامات جهت حفظ و نگهداري وسايل و تجهيزات بخش

همراهي پزشك و اجراي دستورات پزشك

نمودار شماره 

قابل قبول بدون تجديد نظرقابل قبول با تجديد نظر

وضعيت كلي و سطح ريسك

 
يخطاها   

قابل قبول بدون تجديد نظر

فصلنامه
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  بحث 

زايمان  اورژانس بخش پرستاران انساني خطاهاي حاضر در مطالعه

. ارزيابي قرار گرفـت  و مورد شناسايي SPAR-H تكنيك از استفاده با

دهـد، در مـورد چهـار    نتايج بدست آمده از مطالعه حاضر نشان مـي 

كار با دسـتگاه   "ي خطا مربوط به زير وظيفهگروه وظايف، كمترين 

و هم چنين بيشـترين احتمـال    055/0با ميزان خطاي  "پمپ سرم

با ميـزان   "تزريق فرآورده هاي خوني "خطا مربوط به زير وظيفه ي

هاي خاص بخـش  همچنين، مسؤليت. برآورد گرديد 780/0احتمال 

  . از بالاترين ريسك هاي نامطلوب برخوردار بودند

 "عوامل تأثيرگذار در بالا بـردن احتمـال خطـا در زيـر وظيفـه      از

توان به محدوديت زمان در انجام كـار  مي "هاي خونيتزريق فرآورده

انجام اين كار پيچيدگي بـالايي  . و نياز به سرعت عمل بالا اشاره كرد

دارد و سبب افزايش استرس افراد مي شـود چراكـه اشـتباه در ايـن     

هماهنگي لازم . ناپذيري در پي خواهد داشتوظيفه خسارات جبران 

براي انجام اين كار توسط پرستاران انجام مي شود كـه بسـيار وقـت    

دليل ديگر بـراي اسـترس بـالاي پرسـتاران     . گير و مشكل مي باشد

بـا  .نيدل استيك شدن آنها هنگام خون گيري مادر يا نوزاد مي باشد

بالا مي باشند و اكثر توجه به اينكه بيماران اين بخش، بسيار ريسك 

  . ، هپاتيت و ساير بيماري هاي خطرناك مي باشندHIVآنها مبتلا به 

محمـدفام و   مي توان بـه پـژوهش  مطالعه خصوص نتايج اين در 

 خطاهـاي  ارزيابي و به منظور شناساييكه   1393همكاران در سال 

 تكنيـك    از استفاده با قلب ويژه هاي مراقبت بخش پرستاران انساني

CREAM وقـوع  احتمـال  بيشـترين كه در آن  .انجام شد، اشاره كرد 

 ثبت ضروري، موارد در شوك DC بكارگيري و يمظتن وظايف در خطا

 احيـاء  اقـدامات  شروع و كد اعلام بيمارستاني، جامع سيستم در داده

  .  )31(اعلام گرديده است(CPR)   ريه و قلب

ي ديگري كه توسط مظلومي و همكـاران در  مطالعههمچنين در 

به منظور بررسي عوامل موثر بـر خطاهـاي انسـاني بـه      1391سال 

در پرسنل بخش اورژانس يكي از بيمارستان هـاي    SHERPAروش 

 128 و وظيفه 35 دانشگاه علوم پزشكي سمنان به انجام رسيد تعداد

 وظـايف  در خطـا  231 و وظيفـه  65 تعـداد  و پزشك وظايف در خطا

 نوع از خطاها درصد بيشترين گروه دو هر در كه شد شناسايي پرستار

 در و انتخابي نوع از پزشك گروه در خطاها درصد كمترين و عملكردي

 سـطح  با خطاهاي پزشك گروه در .بودند ارتباطي نوع از پرستار گروه

 ينكمتـر  قبول قابل غير خطاهاي و درصد بيشترين ريسك نامطلوب

 نظـر  نيازبـه تجديـد   قبـول  قابـل  خطاهاي پرستار، گروه در و درصد

 تشـكيل  را درصد كمترين قبول قابل غير خطاهاي و درصد بيشترين

  . )32( دهند يم

ر واقـع نـوعي خطـاي فراموشـي     در خصوص خطاي حذف كه د

آقاي سوين اين خطاها را در دسته بندي خود در اولويت قـرار  , است

داده است كه اين مطلب اهميت موضوع  را تاكيـد مـي كنـد و لازم    

است جهت كاهش آنها اقـدامات لازم را از قبـل تـدوين و اسـتفاده     

چك ليستهاي مورد نياز جهـت انجـام مراحـل كـار  ترتيبـي،      . نمود

  .)33(ستورالعمل ها يا ساير اقدامات ديگر استفاده نمود د

- 23در مطالعه ي ديگري كه توسط لومن انجام شد نشان داد كه 

خطاها و هم چنين در مطالعه ي شاپيرو و همكاران نشـان داد  % 45

  . )34(خطاها مربوط به تجهيزات است % 50- 20كه 

و هم چنين در مطالعه ي ديگري بر اساس يـك تحقيـق كـه بـا     

 78هدف بررسي اشتباهات دارويي دانشـجويان پرسـتاري بـر روي    

در بخـش هـاي اورژانـس،     8و 7، 6دانشجوي پرستاري تـرم هـاي   

و قلــب  از طريــق پرسشــنامه توســط اســماعيل  داخلــي، جراحــي

ــه در     ــد ك ــخص ش ــد، مش ــرا ش ــي و اج ــدنژاد طراح % 17.9محم

دانشجويان اشتباهات دارويي رخ داده است كه اكثـر آنهـا يـك بـار     

  . )35(مرتكب اشتباهات دارويي شده اند 

  

  نتيجه گيري 

نتايج مطالعه اخير با ارزيـابي خطاهـاي انسـاني بـر نقـاط ضـعف       

موجود در سيستم تاكيد داشته و سطح ريسك هر يك از خطاهـاي  

شناسايي شده را تعيين كرده و پيشنهاد اقدام اصلاحي را نيـز ارائـه   

تحليل خطاهاي شناسايي شده نشان مـي دهـد بـدليل    . كرده است

،حجم بالاي كار، زمان ناكـافي و همچنـين   اورژانس بودن اين بخش

بدليل نياز رسيدگي مديريتي بسيار دقيق و برقراري هماهنگي هاي 

لازم، علل عمده خطاها به فاكتور استرس و پيچيدگي بالا در وظايف 

  . اين بخش مرتبط است

همچنين از جمله دلايل خطاهاي شناسايي شده ايـن مطالعـه و   

وجـود نسـخه هـاي    (هـايي دارويـي  خطا: مطالعه هاي مشابه شـامل 

, ، فشار كاري بالا)ناخوانا، توضيحات ناقص، تشابه اسمي و شكلي دارو

مداخلات در كار پرستار، الگوهاي نامناسب در شيفت كاري، نداشتن 

  . تجربه كافي، كمبود نيرو وغيره مي باشد

در نهايت به منظور پيشگيري و كـاهش وقـوع هـر كـدام از     

و محدود كردن پيامدهاي ناشـي از آن   خطاهاي شناسايي شده

ها اقدامات كنترلي مناسب در قالب تغييرات سخت افـزاري در  

طراحي، تغيير در روش هاي كـاري، اسـتفاده از چـك ليسـت     

روزانه، تغيير در نـوع آمـوزش، تقسـيم وظـايف بـه درسـتي و       

  .نظارت بيشتر ارائه شده است

ه ايـن نكتـه   توان بهاي مطالعه حاضر مياز جمله محدوديت

 و بخـش مـورد بررسـي    بـودن  اورژانـس  دليل اشاره كرد كه به

ــاد تعــداد ــدكي وقــت كننــده، پرســتاران مراجعــه زي ــراي ان  ب

 چند به توجه با همچنين. داشتند محقق سوالات به پاسخگويي

 در حضـور  مـدت  در بايسـتي  محقـق  بخـش  اين بودن قسمتي

 اشـت و دمـي  مـوارد  همه ثبت و ديدن براي كافي تمركز بخش

 وظيفـه  انجـام  حـين  در و مشـاهده  دقـت  بـه  را وظايف تمامي

 فعاليـت  آن انجـام  نحوه با را شده مصاحبه موارد پرستار توسط

  .ندهد رخ ارزيابي در اشتباهي تا دادمي تطبيق دقت به
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فصلنامه
  

 65   ..و همكارانفاطمه تنها   رانپرستا تجزيه و تحليل استانداردشده صنعتي ريسك در  روشبه  يانسان يخطاها   

    تشكر و قدراني 

و بـا   23836اين مطالعه در قالب طرح تحقيقاتي به شماره طرح 

در . علوم پزشكي تهـران انجـام يافتـه اسـت     پشتيباني مالي دانشگاه

ــرم، سرپرســتار بخــش و كارشــناس    ــديريت محت ــان از م  HSEپاي

بيمارستان و تمامي كاركنان گرانقدر بيمارستان كه ياريگر محققـين  

  . در اجراي پژوهش بودند سپاسگذاريم
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Abstract  
  

Background: Recently, considerable attention has been paid to medical errors in health care system. 

Taking into account that nurses spend more time with patients in comparison with other staff, they are 

more prone to human errors. The present research conducted to investigate nurses' errors in delivery 

emergency ward in a hospital affiliated to Tehran University of Medical Sciences.  

 

Material and Methods: In the present coss-sectional study,at first, task analysis was conducted  to 

nursing proffession using Hierarchical Task Analysis (HTA) technique by FGD. In next step, the 

Human Error Probability (HEP) was determined utilizing SPAR-H method and dependences of 

performance-shaping factors (PSFs) and action and diagnosis activities were identified. Finally, after 

determinig dependency level, the final diagnosis HEP was calculated and risk assessment level was 

carried out  using the risks' probability and intensity tables. 

 

Results: According to the results, four groups of studied tasks, the lowest errors were belonged to 

"working with serum pumping machine'' subtask with the error level of 0.055 and the highest error 

probability related to '' transfusion of blood products'' subtask with the error rate of 0.78. Moreover, 

special responsibilities of the wards had the highest level of undesirable risks. 

 

Conclusion: In the present study, the analysis of identified errors reveals due to high work demand, 

insufficient time and the need for accurate administrative monitoring and providing required 

arrangements, the main causes of errors can be attributed to high level of stress and complexity in the 

tasks of delivery emergency ward.  

 

Keywords: Human factors engineering, Human error, SPAR-H technique, Nursing profession 
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