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  چکیده
مقدمه: امروزه حوادث یکی از ریسک فاکتورهای مهم انسانی و اقتصادی کشورها محسوب می شود. علت ماشه ای اغلب حوادث، 
خطاهای انسانی می باشد. در بخش درمان، بروز خطاهای انسانی به صدمه و مرگ و میر بیماران و خدشه دار شدن کادر و مراکز 
درمانی منجر می گردد. این خطاها می توانند در حوزه تشخیص، تجویز دارو، درمان و هم چنین استفاده از دستگاه ها و تجهیزات 
درمانی بروز پیدا کنند. به همین دلیل شناسایی، ارزیابی و مدیریت خطاهای انسانی در این بخش از اهمیت بحرانی برخوردار است. 
هدف اصلی این مطالعه شناسایی و ارزیابی خطاهای کادر درمانی در استفاده از دستگاه ونتیلاتور در بخش نوزادان بیمارستان های 

آموزشی دانشگاه علوم پزشکی همدان بود.

روش کار: پژوهش حاضر یک مطالعه نوع کیفی است که در سال 1396، با استفاده از روش »تجزیه و تحلیل پیش بینانه خطاها 
در استفاده« انجام شده است. داده های لازم در مورد دستگاه ونتیلاتور از طریق بررسی اسناد، مشاهده و مصاحبه با اپراتورها جمع 
آوری گردید. آنالیز وظایف با استفاده از روش تحلیل سلسله مراتبی انجام شد. شناسایی انواع خطاهای احتمالی در شش دسته 
کلی خطاهای برنامه ریزی، عملی، بازبینی، بازیابی، ارتباطی و انتخاب صورت گرفت. تعیین علل بروز، امکان بازیابی و برآورد ریسک 

متناظر با خطاها با استفاده از توان مندی های روش تجزیه و تحلیل پیش بینانه خطا در استفاده انجام شد.  

یافته ها: فراوان ترین خطای انسانی شناسایی شده از نوع خطا در عمل )72/7%( و کم ترین نوع خطا از نوع خطای ارتباطی 
)3/03 درصد( بود. بیش ترین خطاهای عمل، خطای فراموش کردن اجرای وظیفه و انجام اشتباه آن بود. مهم ترین علت خطاهای 
شناسایی شده از نوع سهو و لغزش )42/4%( و رفتار اشتباه مبتنی بر دانش )12/1 درصد( تعیین گردید. ردیابی 79/7 درصد از 
خطاهای شناسایی شده غیرمحتمل و دور از ذهن ارزیابی شد. پیامد 54/53 درصد خطاهای شناسایی شده از نوع فاجعه بار و 

شدید بود.

نتیجه گیری: باتوجه به این که ریسک حوادث درمانی از نوع غیرقابل قبول محسوب می شود، لازم است قبل از استفاده از هر 
نوع تجهیز جدید، انواع خطاهای احتمالی در هنگام استفاده از آن ها شناسایی شده و درجه ریسک هر خطا مشخص گردد. از 
آن جایی که اصلاح و یا جایگزینی تجهیزات خریداری شده در بخش های درمانی دشوار می باشد، ضرورت به کارگیری روش 
های مناسب و روزآمد شناسایی خطاهای انسانی در فازهای طراحی و خرید تجهیزات بیش از پیش مشخص می شود. در مورد 
خطاهای با سطح ریسک غیرقابل قبول ضروری است. با تعیین نوع و میزان عوامل دخیل در سطح ریسک های یاد شده، اقدامات 

پیشگیرانه مناسب طراحی و پیاده سازی می گردد.

   کلمات کلیدی:  خطای انسانی، PUEA، ونتیلاتور، نوزادان

شناسایی خطاهای انسانی در استفاده از دستگاه ونتیلاتور نوزادان با استفاده از روش 

تجزیه و تحلیل پیش بینانه خطا در استفاده 
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   مقدمه
شغل های  پیچیدگی  و  شغلی  مختلف  جنبه های 
گذاشته  اثر  افراد  رفتار  و  کاری  کرد  عمل  روی  مختلف 
اعمال  شود.  ناایمن  اعمال  وقوع  به  منجر  می تواند  و 
ناایمن یکی از عوامل ماشه ای در بروز حوادث و مشکلات 
مرتبط با سلامتی می باشند)1-3(. در حال حاضر سهم 
خطاهای انسانی در بروز حوادث 70 تا90 درصد گزارش 
در  حوادث  از  بسیاری  علت  خطاها  این  است)4(.  شده 
منجر  می توانند  که  شده اند  محسوب  پزشکی  حیطه ی 
به از دست دادن جان بسیاری از بیماران  شوند. بر اساس 
گزارش سازمان جهانی بهداشت از هر 10 بیمار یک نفر 
خطاهای   .)5( می گیرد  قرار  انسانی  خطای  تاثیر  تحت 
پزشکی ‌به‌ ازای ‌هر ‌بیمار ‌1/9 مورد‌ در ‌روز‌ است )6(. در 
اثر ‌خطاهای ‌پزشکی  در  آمریکا سالیانه، يک ‌میلیون ‌نفر‌‌ 
دچار مشکل می شوند )7(. هزينه‌ ناشی‌ از‌ اين‌ خطاها‌10 
میلیارد دلار ‌در ‌سال ‌است )8(. خطاهای انسانی در حیطه 
و  درمان  دارو،  تجویز  تشخیص،  در  خطا  شامل  پزشکی 

کاربرد تجهیزات پزشکی می باشد )7(. 
دستگاه های مورد استفاده در بخش های درمانی جزء 
تجهیزات بحرانی محسوب می گردند. بروز هر نوع اشتباه 
به سلامتی  تواند  می  دستگاه  این  از  استفاده  در  خطا  و 
بیماران آسیب زده و روند درمانی آن ها را مختل سازد. 
ونتیلاتور  بیمارستان ها  در  پرکاربرد  تجهیزات  از  یکی 
است)9, 10( ونتیلاتور دستگاهی است که با هدف ایجاد 
و تامین یک فشار بیش از حد معمول طراحی شده است. 
ونتیلاتور متصل شده  به  لوله  و  بیمار توسط یک ماسک 
راه  داشتن      نگه  باز  به  فشار لازم  تامین  با  و دستگاه 
برای  را  تنفس  کار  و  کند  می  کمک  بیمار  هوایی  های 
بیمارانی که به‌طور موقت یا دایم دچار مشکلات تنفسی 
فرایند  این  در   .)12  ,11( نماید  می  تسهیل  هستند 
خدمات  ارایه  در  مهمی  نقش  ونتیلاتور  دستگاه  کاربران 
درمان  در  ونتیلاتور   .)10( داشت  خواهند  مددجویان  به 
طیف وسیعی از بیماران استفاده شده و یکی از تجهیزات 
مهم و حیاتی به ویژه در بخش مراقبت های ویژه محسوب 
می شود )10, 13(. برای ارایه خدمات ایمن و با کیفیت، 

علاوه بر این که پرستاران بايد دانش تخصصي مورد نياز 
را در طول زندگي حرفه ا  ي خود كسب و حفظ نمایند، 
باید طراحی صحیح داشته و  نیز،  ونتیلاتور طراحی شده 
رابط کاربری مناسب در آن مد نظر قرار گرفته باشد )13, 

 .)14
یکی از بخش های مهم در مراکز درمانی، بخش نوزادان 
هاي  مراقبت  به  نوزادان  از  درصد   3-5 عموماً  باشد.  می 
حمايتي پيشرفته نياز دارند )13(. ارایه مراقبت های نامناسب 
موجب بروز مشکلات متعدد در نوزادان می شود که شرایط 
رشد و تکامل آنان را به مخاطره می اندازد )13, 15(. یکی از 

دستگاه های پرکاربرد در این بخش، ونتیلاتور می باشد.
از  استفاده  بروز خطا در  یاد شده  به مطالب  توجه  با 
دستگاه ونتیلاتور در بخش نوزادان می تواند به پیامدهای 
کنترل  و  شناسایی  بنابراین  گردد.  منتهی  باری  فاجعه 
خطاهای انسانی اهمیت دو چندانی پیدا می کند. نکته ی 
مختلف،  مطالعات  نتایج  اساس  بر  که  است  این  اساسی 
اساس  بر  هستند.  گیری  پیش  قابل  خطاها  از  بسیاری 
مطالعات انجام شده، حدود 70 درصد از خطاهای پزشکی 
کارهای  راه  از  یکی   .)7( باشند  می  گیری  پیش  قابل 
اساسی ارتقاء ایمنی تجهیزات در حیطه پزشکی، تلاش در 
جهت شناسایی و مقابله با بروز خطاهای انسانی می باشد. 
انسانی وجود  ارزیابی خطاهای  برای  متعددی  روش های 

دارد )16, 17(. 
کنترل  و  ارزیابی  شناسایی،  حاضر،  مطالعه  هدف 
مورد  ونتیلاتور  دستگاه   کاربرد  در  انسانی  خطاهای 
استفاده در بخش نوزادان بیمارستان های آموزشی همدان 
خطا1  بینانه  پیش  تحلیل  و  تجزیه  روش  از  استفاده  با 
می باشد. این روش، روشی توسعه یافته، کامل و یک ابزار 
آنالیز خطای کاربرد تجهیزات  برای  تحلیلی پیش گیرانه 
تجهیزات پزشکی می باشد که در سال 2015  مخصوصاً 
توسعه داده شده است. بر خلاف دیگر روش های خطای 
انسانی، روش PUEA طراحی رابط کاربری و هم چنین 
ارتباط بین دستگاه و کارکنان را با هدف کاهش یا حذف 

خطاهای انسانی بررسی می نماید )18(.  
 1- Predictive Use Error Analysis
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   روش کار
 PUEA ابزار اصلی مورد استفاده در این مطالعه روش

بود که مراحل اجرای آن در شکل )1( ارایه شده است: 
با  مصاحبه  طریق  از  اول  مرحله  در  پژوهش  این  در 
 sle4000 پرستاران و سرپرستاران دستگاه ونتیلاتور مدل
دلیل  شد.  انتخاب  مطالعه  جهت   infant ventilator
بیمارستان  در  دستگاه  این  بالای  فراوانی  انتخاب  اصلی 
های مورد مطالعه بود. دستگاه ونتیلاتور از طریق مشاهده  
کارکرد دستگاه توسط کاربران، مصاحبه با کاربران، مطالعه  
با  کار  آموزشی  فیلم های  و  مرتبط  دستورالعمل های 
سپس  گرفت.  قرار  بررسی  مورد  کامل  طور  به  ونتیلاتور 
مراحل  از  هر یک  در  اپراتور  وظایف  زیر  و  وظایف  کلیه  
کار با دستگاه مشخص گردید. به این ترتیب وظایف برای 
ارزیابی، انتخاب و درجه بندی شدند. در نهایت با توجه به 
افراد  و  ونتیلاتور  تجربه دستگاه  با  کاربران  نظر خبرگان، 

دارای دانش آنالیز ریسک و سیستم های انسان– ماشین، 
ایمنی  نظر  از  که  مواردی  شده  مشخص  وظایف  بین  از 
خطاهای  مطالعات  جهت  هستند،  حیاتی  و  مهم  بیمار 

انسانی انتخاب شدند.
در مرحله ی دوم، برای آنالیز وظایف از روش تحلیل 
سلسله مراتبی استفاده شد. در مرحله ی سوم با استفاده 
از توان مندی های روش PUEA، یک روند پرسشی برای 
شناسایی خطاهای استفاده به کار گرفته شد. پرسش ها 
به دو سطح تقسیم می شدند: سطح یک، پرسش های در 
ارتباط با کارکرد )Function( و سطح دو، پرسش های 

در ارتباط با عملیات )Operation( بودند )جدول 1(. 
خواهد  اتفاقی  چه   .1 شامل:  یک  پرسش های سطح 
ناقص  یا  کرده  حذف  را  عملیات  از  یکی  کاربر  اگر  افتاد 
انجام دهد؟ 2. چه اتفاقی خواهد افتاد اگر کاربر خطایی 
در ترتیب و توالی هر عملیات انجام دهد؟ 3. چه اتفاقی 

   

  
 PUEAالگوريتم مراحل روش  -)1(شكل

   

گردآوري در ماتريس . 4

در  ارائه نتايج نيمه كمي
ماتريس جهت ارزيابي و 

آناليز خطاها و نهايتاً 
ارايه راه كارهاي 

  پيشنهادي  

تجزيه و تحليل وظايف . 3

يك روند براي وظايف انتخاب شده 
پرسشي به كار گرفته مي شود و سپس 

.  مي گرددخطاهاي شناسايي 

پيش بيني استفاده براي هر خطاي 
نوع خطا، علت (آيتم  8شده، بررسي 

خطا، پيامد اوليه خطا، پيامد ثانويه خطا، 
رديابي خطا، بازيابي خطا، پيش گيري از 
پيامد خطاي استفاده و پيش گيري از 

.  انجام مي شود) خطاي استفاده

)فاز مقدماتي(آماده سازي. 2

انتخاب و درجه بندي وظايف براي 
ارزيابي و آناليز 

ذكر خصوصيات وظايف

ذكر خصوصيات رابط كاربري و 
تجهيزات

ذكر خصوصيات كاربر و موقعيت 
استفاده

مشخص نمودن تجهيز، . 1
كاربرد آن و كاربران مورد نظر

PUEA عملیاتکارکرد و نمایش سطوح  -) 1( جدولشکل)1(- الگوریتم مراحل روش  
 

 : آنالیز کارکرد1سطح

 چه اتفاقی خواهد افتاد اگر کاربر یکی از عملیات را حذف یا ناقص انجام دهد؟ 
 توالی عملیات انجام دهد؟چه اتفاقی خواهد افتاد اگر کاربر خطایی در ترتیب و 

 چه اتفاقی خواهد افتاد اگر کاربر عملیات/ وظایف را به درستی در زمانی اشتباه انجام دهد؟
 عملیات: آنالیز 2سطح

 چه کارهایی از کاربر می تواند باعث اشتباه در این عملیات گردد؟ 
 انجام دهد؟چه اتفاقی خواهد افتاد اگر کاربر این عملیات را در زمان اشتباه 

 
  

جدول )1( - نمایش سطوح کارکرد و عملیات
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خواهد افتاد اگر کاربر هر عملیات/ وظایف را به درستی اما 
در زمانی اشتباه انجام دهد؟

پرسش های سطح دو شامل: 1. چه کارهایی از کاربر 
می تواند باعث اشتباه در هر عملیات گردد؟ 2. چه اتفاقی 
خواهد افتاد اگر کاربر هر عملیات را در زمان اشتباه انجام 

دهد؟ 
در مرحله ی چهار در مورد وظایف منتخب و خطاهای 
پیش بینی شده، برای هر خطای شناسایی شده، 8 مورد 
پیامد  خطا،  اولیه ی  پیامد  خطا،  علت  خطا،  نوع  شامل 
ثانویه ی خطا، ردیابی خطا، بازیابی خطا، پیش گیری از 
استفاده  خطای  از  گیری  پیش  و  استفاده  خطای  پیامد 

مورد بررسی قرار گرفت.  

علت هر خطا بر اساس تئوری مدل SRK راسمون و 
سیستم مدل سازی خطای عمومی2 شامل سهو3، لغزش4، 
و  دانش  بر  مبتنی  اشتباه  رفتار  قاعده،  بر  مبتنی  اشتباه 

تخطی مشخص گردید )جدول 2(.
اولیه و مستقیم هر خطا، پیامد  پیامد  از تعیین  پس 
پیش  خطا،  بازیابی  وجود  امکان  خطا،  ردیابی  و  ثانویه 
از خطای  گیری  پیش  و  استفاده  پیامد خطای  از  گیری 
تعیین  شده،  از خطاهای مشخص  یک  هر  برای  استفاده 
نیمه  نتایج  ارایه  برای  ماتریس،  نهایی  مرحله ی  در  شد. 
کمی مورد استفاده قرار گرفت به طوری که در ماتریس 
خطا  که  هایی  روش  براساس  کاربرد،  خطاهای  مجموعه 
2- Generic Error-Modeling System
3- Lapse
4- Slip

 سازي خطاي عمومی سیستم مدلطبقه بندي علت خطا بر اساس  -) 2( جدول
  

  
 توضیح علت خطا
کوتاهی حافظه، فراموشی ذهنی، چرا من این عمل را انجام می دهم؟ فراموشی  Lapse (L) -گذشت زمان، سپري شدن 

 در برنامه ریزي یا اجرا
عدم توجه در طول اجرا، عملیات به درستی برنامه ریزي شده اما به درستی اجرا  Slipلغزش 

  "طرح درست، اجرا نادرست"نمی گردد. 
در طول حل مشکلات با موقعیت هاي مشابه رخ می دهد، به کارگیري نادرست  رفتار اشتباه مبتنی بر قاعده 

از قوانین درست  از قوانین و قاعده ها، به عنوان مثال به کارگیري نادرست
 طرح ریزي نادرست، اجراي صحیح"شناخته شده، در تصمیم گیري، 

با توجه کامل  به وظایفی اشاره دارد که نیازمند فعالیت هاي حل مساله است و رفتار اشتباه مبتنی بر دانش 
ها انجام گرفته یا به عبارتی تصمیم گیري هاي اشتباه بر اساس نتیجه  به فعالیت

ود که برگرفته از دانش قبلی و قواعد شناخته شده می باشد. گیري هاي خ
 "نتیجه گیري اشتباه، اجراي صحیح"

عملی به عمد انجام دادن، یا در واقع انجام عملی که قوانین یا دستورالعمل فعلی  تخطی/ نقض 
را دچار نقض می کند. این عمل خطا می تواند به علت صرفه جویی در وقت، 

 یمنی و...باشد. حذف بازرسی هاي ا

جدول )2( - طبقه بندی علت خطا بر اساس سیستم مدل سازی خطای عمومی

 ونتیلاتور دستگاهکار با  خطاي آنالیز براي  PUEAبرگه کار  -)3جدول (
 

 نوع خطا
 خطا

 علت
 خطا

پیامد  پیامد اولیه خطا
 ثانویه خطا

 ردیابی
 خطا

 بازیابی
 خطا

 گیري از پیش
 پیامد خطا

 گیري از خطاي استفاده پیش

یکی از عملیات در چک کردن 
 دستگاه انجام نشود.

C2 L  استریل نبودن دستگاه و امکان
 انتقال میکروب به بیمار

قابل کشف در چک روزانه توسط  ندارد ندارد 3 3
 ول شیفتومس

آب موجود در ظرف زیر پورت 
O2  وAir  قبل از شروع تخلیه

 نشود.

A8 L قابل کشف در راندهاي سوپروایزر یا  ندارد ندارد 3 3 انتقال میکروب به بیمار
 ول شیفتوتوسط مسچک روزانه 

متصل   chamberتیوپ دم به 
 نشود.

A8 S  رطوبت موجود در هواي
 ورودي گرفته نخواهد شد

 آلارم دستگاه (بعد از چند دقیقه) ندارد ندارد 4 4

 patientکاربر تنظیمات 
option .را ناقص انجام دهد 

A9 S  عدم تناسب بین کار دستگاه و
 نیاز بیمار

نهایی  acceptدستگاه در هنگام  ندارد ندارد 4 1
 شودنمی  startعمل نکرده و 

 
  

جدول )3(- برگه کار PUEA  برای آنالیز خطای کار با دستگاه ونتیلاتور
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شماره، طبقه بندی یا درجه بندی شده است، نشان داده 
اهمیت  به  شوند  می  تولید  که  ماتریس هایی  می شود. 
ماتریس در هدف کلی استفاده از روش PUEA بستگی 
مناسب  تحلیل  و  ارزیابی  در  ماتریس  کلی  طور  به  دارد. 
بسیار  پیشنهادی  کارهای  راه  بندی  اولویت  در  و  خطاها 

کمک کننده می باشد. 

   یافته ها
روش  اختصاصی  کار  برگه  در  مطالعه  های  یافته 
PUEA  جمع آوری شد. بخشی از این یافته ها در جدول 

)3( ارایه شده است.
در بررسی صورت گرفته، از میان 56 خطای شناسایی 
و  مهم  بیمار  بر سلامت  تاثیر  نظر  از  که  خطا   33 شده، 
حیاتی هستند، مورد آنالیز قرار گرفت. 72/72 % خطاهای 
خطای   %  12/12 عمل،  در  خطا  نوع  از  شده  شناسایی 
و 3/03  برنامه ریزی  و  بازبینی  % خطای  انتخاب، 9/09 
% خطای ارتباطی بوده است. مهم ترین خطاهای عمل بر 
 )A8(وظیفه اجرای  کردن  فراموش  فراوانی شامل  اساس 
وظیفه  ناقص  اجرای   ،)A7( وظیفه  دادن  انجام  اشتباه   ،
انجام   ،)A5( انجام وظیفه  اشتباه حین  تنظیمات   ،)A9(
یک وظیفه بیش تر یا کم تر از حد لازم )A4( و اجرای 
یک عمل خیلی زودتر یا دیرتر از موقع لزوم )A1( بوده 

است.
طبقه بندی خطاها بر اساس علت، نشان داد که مهم 
 ،)%  42/42( لغزش  و  سهو  ترتیب  به  خطاها  علل  ترین 

 رفتار اشتباه مبتنی بر دانش)12/12 %( و تخطی)3/03 %(
از  فراوان ترین خطاها  بر اساس ردیابی خطا،  بوده است. 
نوع غیر محتمل است و کم ترین آن ها مواردی است که 

در اغلب اوقات قابل شناسایی می باشد )شکل2(.
پیامدهای اولیه  در خطاهای پیش بینی شده، شامل 
استریل نبودن دستگاه و امکان انتقال میکروب به بیمار، 
عدم کارکرد دستگاه هنگام قطع جریان برق، عدم تأمین 
نامناسب  کارکرد  نوزاد،  برای  مطلوب  و  کافی  هوای 
کار  بین  تناسب  عدم  نامناسب،  کالیبراسیون  دستگاه، 
نادرست دبی، حجم و فشار  بیمار، تنظیم  نیاز  دستگاه و 
با  دستگاه   )Mode( حالت  تناسب  عدم  ورودی،  هوای 
نوزاد، عدم کشف نقص در منحنی های دبی، حجم و فشار 
و عدم تأمین اکسیژن کافی برای نوزاد بوده است. از نظر 
به  خطاها  ترین  بیش  شده،  پیش بینی  ثانویه  پیامدهای 
پیامد متوسط و کم ترین آن ها به پیامد کوچک منتهی 

می شود )شکل 3(.
بررسی ها نشان داد در 42/42 % موارد خطاها قابل 
بازیابی نبودند. برای ارزیابی خطاها، علل و پیامدهای آن از 
ماتریس های دو بعدی نظیر ماتریس های پیامد خطا-نوع 
ردیابی خطا،  پیامد خطا-  نوع خطا،  ردیابی خطا-  خطا، 
پیامد خطا- علت خطا و علت خطا- نوع خطا استفاده شده 
است. نمونه ای از ماتریس دو بعدی در جدول )4( ارایه 
شده است. همان طور که در این ماتریس دیده می شود، 
خطاهای عمل بیش ترین خطاهای کاربرد بوده است که 

منجر به پیامد فاجعه بار می شوند.

  
 درصد خطا بر حسب رديابي خطا - )2( شكل

   

[VALUE]%

24/24%

3/03%

12/12%

3/03%
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غير محتمل  دور از ذهن  گاه به گاه  منطقي  اغلب 

شکل )2(- درصد خطا بر حسب ردیابی خطا
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   بحث 
شده  دنبال  اصلی  هدف  سه  اساساً  مطالعه  این  در 
است: هدف اول تعیین سلسله مراتب وظایف و عملیات در 
استفاده از دستگاه ونتیلاتور، هدف دوم شناسایی خطاهای 
وظایف و هدف سوم آنالیز خطاها با توجه به ماتریس های 

روش PUEA بوده است. 
نتایج نشان داد، اغلب خطاهای انسانی که می توانند 
خطا  از  بعد  باشند.  می  عمل  در  خطا  نوع  از  دهند،  رخ 
به  بازبینی  از آن خطای  انتخاب و پس  در عمل، خطای 
تعداد  ترین میزان خطاها پیش بینی شدند.  عنوان بیش 
و  ارتباطی  خطای  شده  پیش بینی  خطاهای  از  کمی 
ارزیابی خطاهای  خطای برنامه ریزی بود. در شناسایی و 
انسانی در یک دانش کده دندان پزشکی، تعداد 90 خطــا 
بازدید،  عمل،  خطاهای  کــه  است  شــده  شناســایی 
کم  تا  ترین  بیش  ترتیب  به  ارتباطی  و  بازیابی  انتخاب، 
ترین درصد خطا را به خود اختصاص داده است )19(. از 
طرفی در مطالعه  محمدفام که خطاهای انسانی با استفاده 

  
  درصد خطا بر حسب پيامد ثانويه - )3(شكل 

27/3% 27/27%
33/33%

12/12%

[VALUE]%
0
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35

فاجعه بار   شديد    متوسط   كوچك  ناچيز 

شکل )3(- درصد خطا بر حسب پیامد ثانویه  
 نوع خطا -بستگی پیامد خطا ماتریس هم  -)4( جدول

 
 پیامد خطا  فاجعه بار شدید متوسط کوچک ناچیز

 نوع خطا
 برنامه ریزي 0 0 1 0 0
  عمل 6 9 4 2 0
 بازبینی 0 0 2 1 0
 بازیابی 0 0 0 0 0
 انتخاب 2 0 1 1 0
 ارتباطی 1 0 0 0 0

  

جدول )4(-  ماتریس هم بستگی پیامد خطا- نوع خطا

از روش SHERPA در عملیات جراحی کاتاراکت بررسی 
شده است، نیز عمده خطاهای شناسایی شده از نوع خطا 
انتخاب در  و  بازبینی  بوده  و خطاهای  در عمل)50/94( 
مطالعه  نتایج   .)20( است  داشته   قرار  سوم  و  دوم  رتبه 
خطاهای  که   )22( کرمانی  مطالعه  و   )21( مظلومی 
پزشکی را مورد بررسی قرار داده اند نیز هم راستا با نتایج 
به دست آمده می باشد. در پژوهش حاضر کالیبره نکردن 
ونتیلاتور و اتصال اشتباه تیوپ ها از جمله خطاهای عمل 
بررسی  در  چنین  هم  می باشند.  بار  فاجعه  پیامد  دارای 
از  مورد   33 مازندران،  استان  در  پزشکی  خطاهای  وقوع 
488 خطای ساختاری مربوط به کالیبره نبودن تجهیزات 
ساختاری-تکنیکی  خطای   1439 میان  از  مورد   135 و 
مربوط به اتصال نادرست تیوب ها گزارش شده است )23(. 
این امر نشان دهنده ی اهمیت خطاهای عمل در حیطه 
پزشکی و استفاده از تجهیزات پزشکی می باشد. بنابراین 
عملیاتی  خطاهای  کاهش  جهت  در  اقداماتی  است  لازم 
توسط کاربران صورت گیرد. آموزش در بدو شروع به کار و 
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تشکیل جلسات آموزش ادواری برای کاربران ونتیلاتور، 
کاربران  کلی  طور  به  و  پرستاران  کاری  نوبت  کاهش 
تحول  و  تغییر  گزارش  »دفتر  تهیه ی  و  ونتیلاتور 
خطاهای  کاهش  برای  را  شرایطی  می تواند  شیفت« 
امروزه  کند.  فراهم  ارتباطی  خطاهای  حتی  و  عملی 
تحویل  یا  انتقال  فرآیند  روی  بر  خطاها،  کاهش  جهت 
نشان  بررسی  ها  که  چرا  است،  شده  تمرکز  شیفت 
شیفت ها  در  پزشکی  خطاهای  تمامی   %70 داده اند 
به علت عدم برقراری ارتباط خوب و 50 % این خطاها 
در طی تحویل شیفت بوده است )24(. انحرافات منجر 
باشند.  داشته  مختلف  علل  می تواند  انسانی  خطای  به 
به  مربوط  اشتباهات  و  سهو  می دهند  نشان  مطالعات 
خطاهای  اصلی  منبع  چنان  هم  شیفت،  وتحویل  تغییر 
در  انگاري  سهل  و   )25  ,24( مانده   باقی  پزشکی 
بوده  درصد خطاها  مراقبت هاي پرستاري دليل34/14 
است )26(. در مطالعه حاضر نیز سهو و لغزش کاربران، 
می  امر  این  علت  است.  بوده  خطا  ایجاد  اصلی  علت 
تواند ماهیت کار در بخش  های مراقبت  ویژه و سختی 
از واژه هاي مبهم در دستگاه ونتیلاتور و  کار، استفاده 
نتایج نشان داد 12/12% از خطاها به  اســترس باشد. 
علت عدم توجه به منحنی ها، نشان گرها و آلارم های 
این  انواع  از  برخی  چنین  هم  دهند.  می  رخ  دستگاه 
خطاها به علت عدم آگاهی کاربر و نداشتن دانش کافی 
کم  نیروهای  کارگیری  به  علت  به  می تواند  که  است 
تجربه و کارکنان تازه کار باشد. در بررسی عوامل وقوع 
ساختاری- خطای   1439 بین  از  پزشکی  خطاهای 
بودن کارکنان،  تازه کار  به  تکنیکی، 191 خطا مربوط 
249 خطا مربوط به کمبود آگاهی و 308 خطا مربوط 

به نداشتن مهارت آن ها گزارش شده است )23(.
بین  اطلاعات  مناسب  تبادل  عدم  مطالعه  این  در 
پیامد  با  شده  پیش بینی  خطای  پزشک،  و  پرستار 
داده  نشان  تحقیقات  یافته های  می باشد.  فاجعه بار 
ارتباط پرستاران و پزشکان،  افزایش میزان  با  است که 
نظر  به   .)24( می یابد  افزایش  پزشکان  کرد  عمل 
افزایش  این  ارتباطی،  مهارت های  آموزش  با  می رسد 

کارایی در مورد پرستاران نیز صادق خواهد بود.
در بررسی انجام شده، 45/45% از خطاها فاقد بازیابی 
پزشکی  خطاهای  ارزیابی  و  شناسایی  در  بودند.  خطا 
و   )21( خطاها  از   %41/4 همکاران،  و  مظلومی  توسط 
 )19( خطاهــا   ٪40 همکاران،  و  دستاران  مطالعه  در 
بازیابی گزارش شده است. در بسیاری از مطالعات  فاقد 
به تکرارپذیری خطاها اشاره شده است که می تواند به 
باشد )23(. در مطالعه ای دیگر  ردیابی خطا  علت عدم 
خطاهــا  کل  از   %18/8 وقــوع،  احتمــال  لحــاظ  از 
در طبقــه مکــرر و محتمــل قـرار داشته است )19(. 
هدف  با  آلارم ها  بررسی  مورد  ونتیلاتور  در 
در  سزایی  به  تأثیر  اما  شده اند  طراحی  خطا  بازیابی 
نتایج  براساس  است.  نداشته  پرستاران  خطای  کاهش 
به  می تواند  امر  این  مطالعات،  سایر  و  مصاحبه  این 
کاربران  و  پرستاران  تمرکز  عدم  و  توجهی  بی  علت 
استریل  پژوهش  این  در   .)28  ,27  ,23( باشد  دستگاه 
به  بیماران  به  میکروب  انتقال  امکان  و  دستگاه  نبودن 
پیامدهای  از  مصرف  بار  یک  فیلتر  تعویض  عدم  علت 
بوده  غیرمحتمل  شناسایی  امکان  با  شده  پیش بینی 
برچسب  استریل  صورت  در  ضروریست  بنابراین  است. 
اعلامیه ای جهت اطلاع کارکنان شیفت های بعدی  یا 
جعفری  مطالعه  در  چنین  هم  گردد.  نصب  دستگاه  به 
به  را  ونتیلاتور  دستگاه  ریسک  ارزیابی  که  همکاران  و 
روش FMEA انجام داده اند نیز بالاترین عدد اولویت 
ریسک مربوط به عدم تعویض به موقع فیلتر بوده است 

 .)29(

   نتیجه گیری
سلامتی  کننده  تهدید  حوادث  اجتماعی  ریسک 
های  ریسک  جزء  کودکان،  و  نوزادان  سلامت  بالاخص 
گونه  این  بروز  شوند.  می  محسوب  قبول  قابل  غیر 
پیامدهای  به  تواند  می  انسانی  تبعات  بر  علاوه  حوادث 
برای  گذاری  هدف  بنابراین  بیانجامد.  نیز  اجتماعی 
درمانی  های  بخش  در  حوادث  شدت  و  میزان  کاهش 
جایی  آن  از  است.  برخوردار  سزایی  به  اهمیت  از 
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بروز  دلیل  به  حوادث  این  از  توجهی  قابل  بخش  که 
خطاهای انسانی در هنگام استفاده از تجهیزات درمانی 
به  و  طراحی  خرید،  از  قبل  است  لازم  دهد،  می  رخ 
یاد  های  دستگاه  تعامل  تجهیزات،  نوع  این  کارگیری 
شده با اپراتورهای مربوطه مورد مطالعه قرار گرفته و با 
اقدامات  احتمالی،  انسانی  ارزیابی خطاهای  و  شناسایی 

پیش گیرانه مناسبی طراحی و اجراء شود. 

   تشکر و قدردانی
شماره  به  پژوهشی  طرح  از  برگرفته  مقاله  این 
9610126558 است که توسط معاونت تحقیقات و فن 
آوری دانش گاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
IR.UMSAH. اخلاقی  شناسه  با  و  تصویب  همدان 

REC.1396.696 تایید شده است. حمایت های انجام 
شده قابل تقدیر می باشد. 
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Introduction: Nowadays, accidents are regarded as a main risk factor for both human and economic 
of countries. The triggerring cause of most accident is human error. In the healthcare setting, human 
errors can lead to injuries and even death of patients and damage the reputation of healthcare staff. 
Human errors in healthcares can occur during various activities including diagnosis of a disease, drug 
administration, and also during the use of various appliances. Therefore, it is of critical importance to 
identify these errors and assess their risks.  Accordingly, the main aim of the present study was to identify 
and assess human errors possible to occur during the use of the ventilator device in neonatal units of  
educational hospitals of Hamedan University of Medical Sciences.  
Material and Methods: This qualitative study was conducted using PUEA technique in 2017. The required 
data associated with the function and operation of the ventilator were gathered by investingating 
documents, observing the operater while using it, and interviewing with the operator. Hierarchical task 
analysis (HTA) was used for determining the main tasks and subtasks performed for operating the device. 
The identified errors were categorized into seven groups, namely planning, functional, checking, retrieval, 
communication, and selection errors. The PUEA method was utilized in exploring the causes of errors, the 
possibility of error recovery, and associated risks.
Results: Functional error was the most prevalent one (72.7 %), whereas communication error was 
the least prevalent one (3.03 %).  Omission and commission were the most frequent functional error. 
Moreover, 42.2 percent of errors had roots in lapse and slip and 12.1 percent were of knowledge-based 
type. Moreover, it was impossible for 79.7 percent of errors to be recovered. About 54.53 percent of errors 
had severe or catastrophic consequences.
Conclusion: As the risk of accidents occurring in healthcare organizations is unacceptable, it is a necessity to 
identify these errors and evaluate their risks. As it is costly to replace the purchased devices with less error 
prone devices, human error analysis should be performed in the design phase and before purchasing the 
devices. Moreover, errors with an unacceptable risk should be controlled based on their probable causes.

Keywords: Human Error, PUEA, Ventilator, Neonatal
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