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 مقدمه

گوناگونپزشکیدرمعرضانواعخطاوهایرشتهکارکنان

اشتباهات و خطاها میزان خصوص در اما هستند؛ اشتباه

 مطرهایبحثپرستاران استجدی اصلی؛ح هدف زیرا

است جامعه سلامتی از حفاظت رشته این .(1)متخصصین

اـلیانهدرحـدود خطاهایپزشکیدرمـرگناشیاز08999س
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برشدهانجام.درمطالعات(2)دهدمیرخآمریکاهایبیمارستان

یبیشترینسهمرابهخودانسانیخطارویعواملبروزحادثه،

 استو بزرگجهانینقصتمامیدراختصاصداده فجایع

دهندهنشانبسیارمهمیراایفاکردهاست.درایراننیزشواهد

درکهطوریبهانسانیدربروزحوادثاستاهمیتبالایخطای

درمحیطدرصدحوادثموجود49-09علتشدهارائهآمارهای

تـاراندرکهاینبـه.نظر(5،3)باشدمیکار،خطایانسانی پرس

اـن،زمانهابیمارستانمختلفهایبخش نسبتبـهدیگـرکارکن

پـریباراتریطولانی اـرانس یانسانیاحتمالخطاکنندمیبیم

ا بیندر (4)استیشترگروه از . یـب آس کارکنانطرفـی

هایبخش اـی خطاه نیز و عـواملیوسیلهبهپزشکیدرمانی

غیرمعمـول،چون: اـری ک ساعات جسمی، و ذهنی خستگی

هایاسترس تجربه هایناراحتیشغلی، عضـلانی،-اسـکلتی

،نقصدرپردازشاطلاعات،کارکنانیضعفدرارتباطاتبین

نقصدروهانقش،تخطـیازگیتجرببی،گیریتصمیمنقصدر

 تـورات دس اـزی تـاریاستانداردس در)پرسـ نقص شامل

ـزایشایجادشدهاجراییو...(هایروش،نویسیگزارش اـافـ ویـ

اـی(.7-19)یابندمی تـقیماًپرستارانعواقبناشیازخطاه ،مس

باعثایجادعـدمتواندمیافراداستووزندگیمتوجـهسلامت

اعتما مردمنسبتبه یـنافزایششکایاتپرستارانود همچنـ

 افراد این از اورژانساورژانسهایبخش(.11)شودمردم ،

 و هایمراقبتزایمان ویژه بروزهایبخشاز که هستند ی

 انسانی خطاهای راهایآسیبتواندمیهاآندر فراوانی

حیاتهابخشاشتباهدراینچراکهبیمارانواردنمایدسلامتبه

متعددیجهتهایروش(.12-15)اندازدمیفردرابهمخاطره

توانمیهاآنازجملهاستکهشدهارائهارزیابیقابلیتاطمینان

HEARTروش ،THERP ،SPAR-H ،SHERPAنام را ... و

 این میان از تکنیکهاروشبرد. استانداردشدهوتحلیلتجزیه،

ارزیابینسلهایتکنیکصنعتیریسکدر اولودومفرایند

 که بوده اطمینان هایفعالیتقابلیت در را دودستهانسان

اینروشبرایکندمیتشخیصیوعملیارزیابیهایفعالیت .

 کهدرسالباشدمیطبقهوکمیسازیسهمانساندرخطا

1005 کمیسیون متحدهایالاتایهستهدهیسامانتوسط

مربوطهایمدلجهتتوسعهآیداهووآزمایشگاهملی(آمریکا

طراحیوسپستوسطایهستههاینیروگاهبه ،Gertmanو

(.14)شدمنتشر2994،تکمیلودرسال2995همکاراندرسال

برعملکردبهتعریفمؤثرگرفتنفاکتورهایدرنظراینتکنیکبا

.پردازدمیاحتمالخطایانسانی

اـتبررسی شناساییوارزیابیزمینهدرشدهانجاممطالع

باانجاممطالعاتبیشتردهدمینشان،خطاهایحیطهپزشکی

.(17-18)استانداردونوینضروریاستهایروشازاستفاده

 خطاهای شدهشناساییتحلیل مطالعه همکاراندر و باتنها

دلیلحجمبالایهبکهدهدمینشانSPAR-Hاستفادهازروش

اـنناکافیوهمچنیننیازبهرسیدگیمدیریتیبسیار زم کار،

اـلازم،عللهایهماهنگیدقیقوبرقراری بهمربوطعمـدهخطاه

وظایف در بالا پیچیدگی استرسو .(10)باشدمیپرستاران

جهتارزیابیخطاهایانسانیایمطالعهخاندانوهمکاراندر

که ناکافیبودنپرستاراننشاندادند عللاصلیایجادخطا،

دست در زمان کاری شیفت کار، انجام برای ونامنظمرس

باشندمیمحدودیتدرتجربهوآموزش همکاریکهدرحالی،

متناسب،هابرنامهوهاروشبینهمکاران،قابلیتدسترسیبه

ماشین،شرایطکاروتوانمندیسازمانبه-بودنسامانهانسان

نیزدرClarkeو Olds(.29)استنسبتخوبگزارشگردیده

 رابطه خود رویدادهایرابینمعناداریمطالعه متغیرهای

،بیشازمتوسطچهلساعتدرهفتهباکارنامطلوبوخطاها

وهمکارانCapunzoپژوهشهاییافتهباتوجهبه(.21)یافتند

اـدرساززمینهعللمتعددی تـاریهایمراقبتبـروزخطاه پرس

تـند استفادهازپرستارانیوطولانیکاریهایشیفت:ازجملههس

 آموزش که انددیدهکمی ود، کمبـ و پراسترس کاری محیط

تـاران سلامتبیماررابهخطرکهوکارشناسباصلاحیتپرس

شغل.(22)اندازدمی بالای حساسیت و اهمیت به توجه با

به توجه بیماران، سلامتی با آن مستقیم ارتباط و پرستاران
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ضروریاستواینهابخشراینانسانیدخطاهایارزیابی

ازروشبااستفادهانسانیخطاهایارزیابیباهدفمطالعهنیز

SPAR-Hاورژانس،اورژانسزایمانو)بخشسهپرستاراندر

قلب(هایمراقبت علومدانشگاههایبیمارستانازیکیویژه

پزشکی خطاهایشدهانجاماهواز شناخت با بتوان تا است

فزایشایمنیوسلامتبیمارانوحذفیاکاهشاینانسانیبها

کمکنمود.هابخشخطاهادرپرستارانشاغلاین



 ها مواد و روش

پ حاضر صورتبهژوهش ارزیـابیباهدفمقطعی

.خطاهـایانسانیمربوطبهوظایفپرستارانانجامشد

سرشماریکنندگانشرکت روش به مطالعه این در

،اورژانــسهایبخشکــهدرورتصینبد انتخابشدند.

اورژانس و ازهایمراقبتزایمان یکی ویژه

پزشکیعلومدانشگاههاییمارستانب اهواز 45تعداد

اینمطالعهازیهادادهقرارگرفتند.موردبررسیپرستار

 مستقیمطریق هایمشاهده وفعالیت پرستاران

ردید.گوتحلیلتجزیهویآورجمعسرپرستارانهربخش

 این درجهتپژوهشدر انسـانی خطاهـای بررسـی

در.شداسـتفادهSPAR-H تکنیکاز،موردمطالعهجامعـه

درشـاملزمـانعملکرداینروشهشتعاملمؤثربـر

پیچیـدگی، آمـوزش، و تجربـه اسـترس، دسـترس،

،تناسـبهادستورالعملیاهایهروماشین،-تـداخلانسان

در.گیرندیمقـراریموردبررسوفراینـدکـاربـاوظیفـه

وتحلیلیهتجزوظــایفبــاروشوتحلیلتجزیهاول،گام

مراتبـی سلسـله از گروه دو هر هاییتفعالبرای

 د.تشخیصیوعملـیمرتبطباحرفهپرستاریانجـامشـ

بودهگیریتصمیمتشخیصیشاملتفسـیروهاییتفعال

به متکی و دركیرظنعواملی جهت تجربه و دانش

 موجود، یزیربرنامهشرایط وهایتفعالبندییتاولو،

 مناسب عملکردهـای باشندیمتعیـین هاییتفعال.

عملکردینیزشاملیـکیـاتعدادبیشتریفعالیتبـوده

هادستورالعملتشخیصقوانینعملکـردیویلهوسبهکه

ازهایپوترمیقداماتجهتجلوگیریا.گردندیممشخص

خونیویهافرآوردهتزریق،کاهشدمایبدن(نوزادان)

ییهانمونهپمپدستگاهباکار عملکـردیهاییتفعالاز

 توجههستند. ،هایتفعالویفوظایرزبهتعدادبالایبا

ترینیضرور پرخطرترین وتحلیلتجزیهجهتهاآنو

هاییتفعالیتدرنهاد.قابلیتاطمینانانسـانانتخـابشـ

 ارزیابی اصـلیشناسـاییو گامشدند. برگـهدوم،در

پرستار بـرای عمـل و تشـخیص تکمیلکارهـای ان

سن،)مؤثربـرخطـااییهپااطلاعاتگردید.بدینمنظور،

گرفتهدرنظریز(نجنس،سابقه،تحصیلاتوشغلدوم

 بعد، مرحله در شد. عوامـل از یـک یدهشکلهـر

عملادعملکـر یا تشخیص بعد ارزیابی،ز وظیفه در

عملکـردشــاملزمــاندریدهشکلفاکتورهـایگردید.

 /عوامــل اســترس پیچیـــدگی،زااسترسدســترس، ،

 /آمـــوزش، عملیـــاتی،هاروشتجربـــه ،ارگونومیی

ازهرکدامبودهکهناسبباوظیفهوفرایندهایکـاریت

دا فاکتورهـا مختلاین ضرایبخاصفرایسـطوح بـا

(.14،10)باشندیم

برگهعملکردیدهشکلفاکتورهـای یکـارهـادر

بـااسـتفادهازاینکار،،تعیینگردید.تشخیصیوعملی

مشـاهده درروش اثرگـذار تداخل بدون و مستقیم

اطلاعاتثبتانجامشد.پرستارانمعمولاجـرایوظیفـه

روش شدبردارییادداشتبه انجام احتمـال. محاسبه

 عمـل یـا تشـخیص صورتبهشکسـت شدهانجامزیر

است:

مقادیرا .1 پـساحتمـالکافیPSFگرهمه باشـند،

1.0E-2=شکستتشخیصیاعمل

احتمالشکسـتتشـخیص .2 اینصورت، غیر در

با است زم 1.0E-2×:برابـر در ×دسترســان
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ضریب×زاساستراســترسوعوامــلضریب

×پیچیدگی ضریب×تجربهآموزش/ضریب

یهاروش ارگونومی×ضریبعملیاتی /HMI

فرایندهایکاری×تناسبباوظیفهضریب×

تنظیمیجهت عامل محاسبه زمانی یـا، سـه کـه

 PSFs بیشتر است، موجود منفی اثر معادلهیجابهبا

نظیمـیکـهعامـلتگردیدبـالا،ازمعادلهدیگریاستفاده

 آن در ازاستشدهمحاسبهنیز منظور . PSFs ،منفی

اضـریب تربزرگنتخابی  HEP:Human).باشدیم1از

Error Probabilityمناس تشخیص ب(  Nominal)برای

HEP) ،1.0E-2امتیازباشدیم . PSF ترکیبیدرایـنحالت،

ضربحاصل مقـادیر .باشدیم PSF شدهیینتعهمـه

عاروینازا ، تنظیمی محاسبهصورتبهمل برای  زیـر

HEP است:کاررفتهبه

 

ب تنظیمـی عامل اگر ه بخشنرودکار عنوانبهاول،

HEP ثبت نهـایی گرددیمتشـخیص کهیدرصورتو

محاسبهوثبتدوممقداربخشرودکارهعاملتنظیمیب

معادلــها.گرددیم بــدون وظیفــه شکســت حتمــال

)وابستگی ،Pw/od ) احتمـال جمـع شکستحاصل

استتشـخیصوعمل . بعدی، گام وابسـتگیدر سـهم

بینوظایف گردید. وابستگیتعیین از منفی،منظور اثر

درتواندمیکهیکخطایانسانیبرخطاهایبعدیاست

باشـدیهاحالت صـفر یا و کم متوسط، بالا، .کامل،

است:زیرصورتبهمختلفوابستگییهاحالت

 شکست رایباحتمال برابر کامل یک،وابستگی با

وابســتگیمتوســط،1+(Pw/od)/2برابروابسـتگیبـالا

7+1(Pw/od)/4برابــر برابـــر، کـــم وابســـتگی

29/Pw/od10+1ب و صفر وابستگی )رای (Pw/odبرابر

 پـسازتعیینمقداروابستگیمیزاناحتمالنهاییاست.

محاسـ شدخطـا به نیز. آخر گام سطحدر ارزیابی

.یدگردریسک،بااسـتفادهازاحتمـالوشـدتخطاانجام



 ها یافته

ی(براPSFsعملکرد)یدهشکلازعواملیکهریابیارز

است.شدهارائه2و1یصوعملدرجداولتشخ


 یصتشخ برای( PSFsعملکرد ) دهی شکلاز عوامل  یکهر  یابیارز -1جدول 

ضرایب برای 

 تشخیص
 PSF PSFs سطوح

1 زمانناکافی

درزمان

 1دسترس



19 اسمی(x 2/ 3 ≈ )کافیسختیبهزمان

1 زماناسمی

1/9 (دقیقه39از)واسمی2xو1بین)زماناضافه

91/9 (دقیقه39ازاسمیو2x)زمانگسترده

1 اطلاعاتناکافی

4 شدید
/هااسترس

ملعوا

2زااسترس

2 بالا

اسمی 1

اطلاعاتناکافی 1

4 بسیارپیچیده

3پیچیدگی

2 پیچیدهنسبتاً

1 اسمی

1/9 هایواضحتشخیص

1 اطلاعاتناکافی

19 کم

/تجربه

5آموزش

1 اسمی

4/9 بالا

1 اطلاعاتناکافی

 را انجام دهد. موردنظری که در دسترس دارد بتواند وظیفه بازمانفرد -1

 گذارد یمسطحی از استرس که اثرات منفی روی فرد -2 

 فرد باید انجام دهد. آنچهابهام در -3

 یفه موردنظروظ انجامجهت  آموزشسطحی از تجربه یا -4

 

 عمل برای( PSFsعملکرد ) دهی شکلاز عوامل  یکهر  یابیارز-2جدول 

 PSF سطوح PSFs ضرایب برای تشخیص

1هارویه

دسترسبلغیرقا

نشدهتکمیل

اماضعیفدسترسقابل

اسمی

49

29

4

1

1اطلاعاتناکافی

 HMI2/ارگونومی



کنندهگمراهازبینرفته/

ضعیف

49

19
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اسمی

خوب

اطلاعاتناکافی

1

4/9

1

 3باوظیفهتناسب



نامناسب

تناسبکم

اسمی

1

4

1

1اطلاعاتناکافی

5کاریفرایندهای

ضعیف

اسمی

خوب

4

1

4/9

1اطلاعاتناکافی

 شوند. یمی در دسترس که باعث ارتقاء عملکرد فرد ها دستورالعمل*

اطلاعات در دسترس از  یفیتها، کمیت و ک طرح برنامه و، ها کنترل به تجهیزات، نمایشگرها *

 .ه دارد، اشاریفهوظ برای انجام یزاتتعامل بین اپراتور با تجه ینتجهیزات مورداستفاده و همچن

 موردنظر با شغل یمناسب بودن فرد ازلحاظ فیزیکی و روان *

کار،  یزیر ، فرهنگ ایمنی، برنامهیسازمان اجرایی وظیفه ازجمله موارد ساختار درون یها روش *

 گذاری یاستارتباطات حمایت مدیریت و س

وتحلیلسلسلهمراتبیوظایفواحتمالخطاییهتجز

شدهدرپرستارانبخشیفتعرانسانیبرایزیروظایف

 و اورژانسزایمان بههایمراقبتاورژانس، قلب ویژه

 ارائهگردید.4و3،5ترتیبدرجداول


 انسانی پرستاران بخش اورژانس خطای احتمال محاسبه -3 جدول

 


 زایمان محاسبه احتمال خطای انسانی پرستاران بخش اورژانس -4 جدول

 زیر وظایف وظایف
احتمال خطای 

 تشخیص

احتمال خطای 

 عمل

احتمال خطا بدون 

 ضریب وابستگی
 

 ی کلاحتمال خطا

نظارتوبررسی

92/9992/9922/9172/9بخشگرفتنتحویل

911791/914/9288/9پذیرشبیمار

92/9994/9924/9175/9ثبتمشخصاتبیمار

95/9994/9954/9181/9ثبتگزارشدربرگهگزارشپرستاری

91/9991/9911/997/9هاگزارشارائه

178/9958/9217/9328/9دریافتدستوراتپزشک

91/9991/9911/9142/9مراقبت،رسیدگیوپایشبیمار

91/9991/9911/997/9آمادهکردنبیماربرایپانسمانوبخیهطبقدستورپزشک

هایخاصبخشمسئولیت

91/9991/9911/9142/9درخواستدارویالوازممصرفیپزشکی

91/9991/9911/9142/9مصرفیپزشکیلوازمدریافتداروهاویا

5/91/94/9441/9اجرایکاملدستوراتداروییوپیگیریاثراتآنرویبیمار

91/9991/9911/997/9انجامآزمایشبیمار

91/9991/9911/997/9هایبعدیبیمارویزیت

 مسئولیتتجهیزات

91/9991/9911/997/9مشاوره

557/9177/9712/9732/9بخشتجهیزاترینگهداوحفظ

91/9991/9911/997/9کاربادستگاهفشارسنج

 

 

وظایف

 

زیروظایف
احتمالخطای

تشخیص
احتمالخطایعمل

احتمالخطابدون

ضریبوابستگی
 

احتمالخطایکل

بررسینظارتو
بخشگرفتنتحویل

پذیرشبیمار

ونوزادکنندهمراجعهثبتمشخصات

ثبتموالید

کسکارد

پرستاریهاگزارش

92/9

17/9

95/9

17/9

91/9

91/9

992/9

91/9

994/9

24/9

991/9

991/9

922/9

14/9

954/9

51/9

911/9

911/9

171/9

288/9

181/9

505/9

97/9

97/9
هاگزارشتدوین
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 ویژه قلب های مراقبتانسانی پرستاران بخش  خطای احتمال محاسبه-5جدول 

تریناحتمالیشبکمترینوشدهانجامهاییابیارزبراساس

خطادربخشاورژانسزایمانبهترتیبمربوطبهوظایفکاربا

تزریق پمپو بخشیمیخونیهافراوردهدستگاه در باشد.

تزریقی،داروهایویژهقلبنیزوظایفیچون:دادنهایمراقبت

خاصبخشیهاتیمسئول

همراهیپزشک

داروهابررسی

پانسمان

تراپیاکسیژن

قداماتجهتجلوگیریازهایپوترمینوزادانا

چکداروهایترالیکداورژانس

خونیهایفرآوردهزریقت

ماربیآزمایشانجام

مراقبتوپرستاری

مشاوره

حفظونگهداریتجهیزاتبخش

کاربادستگاهپمپ

5/9

91/9

91/9

91/9

24/9



91/9

4/9

91/9

91/9

91/9

5/9

994/9

1/9

991/9

991/9

991/9

1/9



991/9

2/9

991/9

991/9

991/9

1/9

9994/9

4/9

911/9

911/9

911/9

34/9



911/9

4/9

911/9

911/9

911/9

4/9

9944/9

441/9

142/9

97/9

97/9

383/9



142/9

453/9

97/9

97/9

97/9

424/9

9442/9 مسئولیتتجهیزات

زیروظایفوظایف
احتمالخطای

تشخیص

احتمالخطای

عمل

احتمالخطابدون

ضریبوابستگی

 

احتمالخطای

کل

نظارتوبررسی
 نظارتبرتحركبیمار

 کنترلسطحهوشیاریبیمار

 گرفتنتاریخچهپزشکیبیمار

 درسیستمجامعبیمارستانیهادادهثبت

 ثبتعلائمحیاتی

 هاگزارشارائه

 دادنداروهایتزریقی

 آنهایفراوردهتزریقخونو

 دادنداروهایخوراکی

 ارائهگزارشبهپزشکمعالج

 دیسریتمیدرمقابلاقداماتفوری

 درمواردضروریشوكDCکارگیریبهتنظیمو

 رسانیاکسیژن

 مانیتورینگقلب

 سونداژگذاریمعده

 نیازهایدفعیبیمارتأمین

 پیش،حینوپسازبستریهایشآموز

 اعلامکدوشروعاقداماتاحیاءقلبوریه

 بدنهایالکترولیتبررسیوحفظتعادلآبو

 قبلوبعدازآنژیوگرافیهایمراقبت

 انجاماینتوباسیوندرمواردضروری

 الکتروکاردیوگرافی

 حفظونگهداریتجهیزاتبخش

91/9

91/9

178/9

17/9

178/9

91/9

4/9

4/9

178/9

91/9

2/9

2/9



91/9

91/9

91/9

91/9

91/9

4/9

91/9



24/9

91/9

91/9

991/9

991/9

910/9

24/9

547/9

991/9

2/9

2/9

910/9

991/9

124/9

924/9



991/9

991/9

991/9

991/9

991/9

124/9

991/9



1/9

991/9

991/9

911/9

911/9

184/9

51/9

755/9

911/9

4/9

4/9

184/9

911/9

521/9

224/9



911/9

911/9

911/9

911/9

911/9

724/9

911/9



34/9

911/9

911/9

142/9

142/9

393/9

505/9

705/9

97/9

453/9

453/9

393/9

142/9

324/9

334/9



97/9

91142

97/9

97/9

97/9

748/9

142/9



552/9

97/9

142/9

هاگزارشتدوین

خاصبخشهایمسئولیت

 

 کاربادستگاهالکتروکاردیوگرافمسئولیتتجهیزات
5/9

91/9 
1/9

991/9

4/9

911/9 
424/9

97/9 



داوودافشاریوهمکارانارزیابیخطاهایانسانیدربینپرستاران

 

1308پاییزوزمستان،دوم،شمارهششممجلهطبپیشگیری،سال  

http://jpm.hums.ac.ir/ 
05 

وکدحیاتیواعلامعلائمآن،ثبتیهافراوردهوخونتزریق

لاتریناحتمالخطایانسانیراریه،باوقلباحیاءاقداماتشروع

دریافتدستوراتپزشکوانددادهبهخوداختصاص اجرای.

ازوظایفکاملدستوراتداروییوپیگیریاثراتآنرویبیمار

اصلیپرستارانبخشاورژانسبودهکهاحتمالبروزخطادر

بیشازدیگروظایفمشاهدهگردید.درنهایتبااستفادهازهاآن

احتما شدتخطای و درآمدهدستبهل ریسکخطاها سطح

 سطح یرقابلغچهار نامطلوب، وقبولقابلقبول، تجدیدنظر با

قبولقابل یگردیدکهمیزانآنبرایبندطبقهبدونتجدیدنظر،

قبولباقابلدرصد)38(ونامطلوبدرصد)72،اورژانسبخش

47نسزایماناست.اینمیزانبرایبخشاورژا(بودهتجدیدنظر

باشد.ی(مقبولباتجدیدنظرقابلدرصد)55(و)نامطلوبدرصد

بخشمراقبت در قلبنیز ریسک49هایویژه سطح درصد

قبولبادرصددیگر،قابل39شده،نامطلوبوخطاهایشناسایی

 اند.تجدیدنظربوده

 

 گیری بحث و نتیجه
شمارمطالعاتهایبررسیبراساس صورتگرفته،

روبه1388درحیطهخطایانسانیازسالشدهانجام

از حیاتی بخشی انسانی خطای تحقیقات و است رشد

در.(23)دهدمیتحقیقاتسیستممدیریتایمنیراتشکیل

یزنهابیمارستان یشتربشدهانجاممطالعات نظربا در

 بخش رووظیفهانجامگرفتن کارکنانیتمامیو

ازمطالعاتتوجهیقابلدرصدحالباایناست.شدهانجام

رویاختصاصطوربه یاتیحهایبخشیبر

هابیمارستان از استفاده با گوناگونانجامهایتکنیکو

اینمطالعهخطاهایانسانیپرستارااستیدهگرد در ن.

-SPARدرسهبخشیکبیمارستانبااستفادهازتکنیک

H،.اینمطالعهنشانهاییافتهشناساییوارزیابیگردید

کمتریندهدمی بخشدرخطااحتمالترینبیشوکه

باکاروظایفبهمربوطترتیببهزایماناورژانس

باشدمیخونیهایفراوردهتزریقوپمپدستگاه زیر.

عملوسرعتزمانبهخونیهایفراوردهتزریقوظیفه

پیچیدگیکاراینانجامکهاینبالایینیازدارد.باتوجهبه

سبببالایی استرسافزایشدارد، .شودمیپرستاران

تماسبااجسامتیزوپرستاراناسترسبرایدیگردلیل

نوزادیامادرگیریخونهنگامبرندهمانندنوكسوزن

احتمالابتلابهبخشاینراکثربیماراندزیراباشدمی

HIV،تحلیلخطرناكهایبیماریوهپاتیت وجوددارد.

ایننیزهمکارانوتنهامطالعهدرشدهشناساییخطاهای

 ونشاندادتائیدنتایجرا بالایحجمدلیلبهکهکرده

مدیریتیرسیدگیبهنیازهمچنینوناکافیزمـانکار،

عمـدهعلللازم،هایهماهنگیرقراریبودقیقبسیار

وظایفدربالاپیچیدگیواسترسبهتوانمیراخطاهـا

قلبویژههایمراقبتبخش(.در10داد)نسبتبخشاین

وخونتزریقتزریقی،داروهایدادنچونوظایفینیز

شروعوکداعلاموحیاتیعلائمثبتآن،هایفراورده

انسانیخطایاحتمالبالاترینه،ریوقلباحیاءاقدامات

انددادهاختصاصخودبهرا انجام. توسطمطالعه شده

Oshikoyaوهمکارانباهدفبررسیخطاهایداراییدر

شده،پرستاربررسی49پرستاراننشاندادکهازمیان

نفردرطولدورهکاریخودحداقلیکخطای32تعداد

شده مرتکب را بدارویی حجم ازاند. ترس و کار الای

خط وجود عدم همچنین و گزارشمجازات برای مشی

پرستاران توسط گزارشخطا عدم اصلی علل از خطا

است یافته18)بوده محمدپژوهشبامطالعهاینهای(.

خطاهایارزیابیوشناساییمنظوربهکههمکارانوفام

شدانجامقلبویژههایمراقبتبخشپرستارانانسانی

داردمخوانیه احتمالبیشترینکهداشتنداظهارایشان.

درشوكDCکارگیریبهوتنظیموظایفدرخطاوقوع

بیمارستانی،جامعسیستمدردادهثبتضروری،موارد

کمترینوریهوقلباحیاءاقداماتشروعوکداعلام
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نیازهایتعیینوظایفدرنیزخطاهاوقوعاحتمال

راهازمعدهبهمایعاتواردکردنذایی،غرژیموایتغذیه

و )شدهمشاهدهلازمهایمراقبتانجاملوله (.25است

دستوراتکاملاجرایوپزشکدستوراتدریافت

اصلیوظایفازبیماررویآناثراتپیگیریودارویی

درخطابروزاحتمالکهبودهاورژانسبخشپرستاران

اساس.گردیدمشاهدهوظایفدیگرازبیشهاآن بر

ترین،شایعهمکارانوOgunleyeشدهتوسطمطالعهانجام

کار و است بوده دارویی خطاهای به مربوط خطا

گزارشبیش خطا ایجاد اصلی دلایل از استازحد شده

انجام14) مطالعه .) همکاران Khammarniaتوسطشده و

یک در دارو تجویز باهدفبررسیخطاهایمربوطبه

ازبخشاز که داد نشان نیز آموزشی بیمارستان یک

در2239میان نسخهحداقلیک384نسخهتجویزشده،

است) داشته وجود خطا در17نوع شدهانجاممطالعه(.

0/14درشدکهمشخصنیز همکارانومحمدنژادتوسط

هاآناکثرودادهرخداروییاشتباهاتدانشجویاندرصد

(.24اند)شدهداروییباهاشتمرتکبباریکحداقل

وشاپیرووهمکارانولومنتوسطشدهانجاممطالعات

-49ودرصد23-54ترتیببهکهدادنشاننیزهمکاران

که27)استتجهیزاتبهمربوطخطاهادرصد29 .)

هایاینمطالعهنیزحاکیازاحتمالخطایبالادریافته

بخ هر تجهیزات نگهداری و حفظ وظیفه است.زیر ش

نیزایندرشدهشناساییخطاهایبندیطبقه مطالعه

بخش در ترتیب به داد اورژانسنشان زایمان،های

اورژانسویژههایمراقبت و درصد38و55/39قلب

قابل سطحخطاها در مابقی و بوده تجدیدنظر با قبول

باشند.براساسمطالعهذاکریانوهمکاراننامطلوبمی

هم و حبیبی روشو دیگر با که )بهکاران ارزیابی های

 روش از استفاده با انجامPHEAو SHERPAترتیب )

بیششده نوعخطایترینخطاهایشناساییاند، از شده

عملکردیبودهکهبایددراولویتجهتکنترلوکاهش

 قرار کرمانی24،28)یردگخطا نیزو(. درهمکاران

پژوهشی که داشتند (درصد35/75)خطا231اظهار

 درمجموعهایفعالیتبـهمربـوط و بوده پرستاران

ودرصد74/42)میزانبیشترینعملکردی،خطاهای )

را(خطاهـادرصد0/8)میزانکمترینانتخابی،خطاهای

دادنـدتشـکیل تجدیدنظرباقبولقابلخطاهایعلاوه،به.

صددرکمترینقبول،غیرقابلخطاهایودرصدبیشترین

(.11دهند)میتشکیلراخطاهاریسکدرجه

همکاران و جهانگیری درکهدادنشاننیزمطالعه

نوعازخطا198تعدادشدهبررسیشغلیوظایف

ازعملکردی که عدمخطاهااینترینمهمبوده

موعدازدیرترشغلیوظیفهانجامشغلی،وظیفهانجام

درفراموشیناقص،طوربهشغلیوظیفهانجاممقرر،

برخلافشغلیوظایفانجامبازدیدی،وظایفانجام

میمقررترتیب برد.را نام بهتوان منظوردرنهایت

خطاهایازهرکداموقوعکاهشوپیشگیری

هاآنازناشیپیامدهایکردنمحدودوشدهشناسایی

درافزاریسختتغییراتقالبدرمناسبکنترلیاقدامات

آموزش،نوعکاری،اعمالدرغییرتتجهیزات،طراحی

کاریهایدستورالعملکردنروزبهوتدوینبازنگری،

(.20شد)ارائه

شناسایی مطالعاتخطاهای و مطالعه این در شده

خطایمربوطبه بیشترشاملخطاهایدارویی، مشابه

فراورده ثبتتزریق و تجهیزات نگهداری و خونی های

میداده دلاها از که اصلیباشد ناکافیها،آنایجادیل

کاریشیفتکار،انجامبرایدسترسدرزمانبودن

باشد،میآموزشوتجربهدرمحدودیتونامنظم

بهدسترسیقابلیتهمکاران،بینهمکاریکهدرحالی

-انسانسامانهبودنمتناسبها،برنامهوهاروش

خوبنسبتبهسازمانتوانمندیوکارشرایطماشین،
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به.استشدهزارشگ اساس این وبر پیشگیری منظور

شناسایی خطاهای کنترلیکاهش اقدامات انجام شده،

روش در تغییر شامل ازمناسب استفاده کاری، های

تقسیمصحیحوظایفچک تغییردرنوعآموزش، لیست،

نظارتبیش بایدو ضروریاستو کارها انجام بر تر

 گیرد. قرار مدیریت مشکلاتموردتوجه به توجه با

شودکهدرجامعهمییشنهادپیموجوددرجامعهپزشک

.یردمطالعهصورتگینایرهایینظارزیابییزپزشکانن



 تشکر و قدردانی

انتها در تمامیمارستانبکارکناناز کهیپرستارانیو

کمالتشکرواندنمودهیاریمطالعهینپژوهشگرانرادرانجاما

یم.داریقدردان

 تأییدیه اخلاقی
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ABSTRACT 
Introduction: This research was conducted with the aim of evaluating human errors among nurses in three hospital wards 

including emergency, emergency delivery, and cardiac care wards in one of the hospitals of Ahwaz University of Medical 

Sciences to eliminate or reduce the human errors of nurses and promote the health and safety of patients through recognition of 

potential.and obvious human errors. 

Methods: The present applied and cross-sectional study was conducted among all 54 nurses in three wards of a hospital. The 

data were collected using direct observation of the activities of nurses and supervisors in each ward. After hierarchical analysis of 

the tasks, human errors were identified and evaluated using standardized plant analysis risk-human (SPAR-H) technique and the 

worksheets were completed. In the last step, the level of risk was evaluated using the probability and severity of the error. 

Results: Injection of blood products has the highest percentage of human errors (74.3%) in the emergency ward. The highest 

percentages of human errors in the cardiac care unit ere related to duties such as giving injectable drugs (74.3%), blood and its 

products transfusion (74.3%), and announcement of code and initiation of cardiopulmonary resuscitation (67.8%). Higher 

probability of human errors in the emergency ward were observed in the receiving drug orders (32.8%) and completing the drug 

orders (57.1%) which are the main tasks of nurses in this ward. In the delivery emergency ward, blood transfusion had the 

highest percentage of human errors (74.3%). 

Conclusion: The main identified human errors in this study were drug errors, errors related to the transfusion of blood 

products, and the maintenance of equipment and data storage errors. The main causes of these errors are shortage of time, 

irregular working shifts, and the limitations and defects in experience and education. 

Key Words: Human Errors, SPAR-H Technique, Nurses. 
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