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احتمال بروز خطاهای پزشکی در پرسنل ارزیابی و مدیریت 

 HEARTپرستاری با استفاده از روش 
 ،5، سارا جام برسنگ4، ویدا سادات انوشه9، سجاد زارع2، غلامحسین حلوانی1*هادی میرزابیگی

 یرفسنجان یسلطان یعل یمنس 

 چکیده

کنند. بررسی و مطالعه خطاهای انسانی و ل پیشگیری برای بیماران ایجاد میخطاهای پزشکی صدمات جدی و اغلب قابمقدمه: 

استفاده از آنها بعنوان فرصتی جهت یادگیری، عاملی کلیدی در تلاش برای بهبود ایمنی بیمار و کیفیت مراقبت در 

پرستاری باشد. مطالعه حاضر با هدف شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی جهت کاهش ریسک آنها در پرسنل ها میبیمارستان

 ( انجام پذیرفت.HEARTبا استفاده از روش ارزیابی و کاهش خطاهای انسانی )

جان انجام های شهر رفسنو در یکی از بیمارستان 1937این مطالعه توصیفی تحلیلی بصورت مقطعی در سال  :روش بررسی

انجام و وظائف پرستاران مشخص گردید. در مرحله  HTAپذیرفت. در ابتدا تحلیل سلسله مراتبی وظیفه با استفاده از روش 

تعیین و عوامل و شرایطی  HEARTها در طی انجام کار برای کلیه وظائف با استفاده از روش بعد احتمال خطاهای انسانی آن

 عیین شد. که در ایجاد خطا مؤثر بودند ت

ترین ( تعیین شد. بیش44/9) 73/1میانگین )انحراف معیار( نمره خطای انسانی برای وظائف مختلف شغل پرستاری  :نتایج

تعیین شد. کمترین  41/14شوک در موارد اضطراری با نمره  DCاحتمال رخداد خطا در رابطه با وظیفه تنظیم و بکارگیری 

نتایج مطالعه حاضر دررابطه با شرایطی که  تعیین شد. 1114/1پوستی با نمره  احتمال رخداد خطا نیز برای وظیفه مراقبت

ر پرستاران مورد ترین شرایط بوجود آورنده خطا دتواند در پرستاران منجر به ایجاد خطای انسانی شود نشان داد مهممی

عدم "و  "عدم شفافیت سیستم کنترلی"، "ابزار کار غیرقابل اعتماد"، "استرس بالا"، "تازه کار بودن و عدم تجربه"بررسی 

و با نمره  Cبالاترین میانگین نمره احتمال خطای انسانی برای وظائف نوع باشد. می "وضوح و تأیید به موقع و مستقیم اقدام

 تعیین شد.  94/4

نتیجه تدوین باشد. در  بودن احتمال خطای انسانی در پرستاران مورد بررسی می بیانگر بالانتایج مطالعه  نتیجه گیری:

های علمی و عملی های تخصصی و همچنین بازآموزی مهارتارائه آموزشدستورالعمل تخصصی جهت فعالیتهای مختلف آنان، 

های کاری جهت افزایش قابلیت اطمینان عملکرد ها و منظم نمودن شیفتافزایش نیروی کادر درمانی، کاهش اضافه کاری

کاهش احتمال  منظوره ب تی که ممکن است در نتیجه خطاها در بیماران ایجاد گرددو آشنایی پرسنل با خطرا کادر درمانی

 .رسدضروری به نظر می پرستارانبروز خطا در 

 خطاهای پزشکی ،HEARTروش  احتمال خطای انسانی، پرستاران، :های کلیدی واژه
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 .استادیار، گروه مهندسی بهداشت حرفه ای، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی کرمان، کرمان، ایران3
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 14/30/1301تاریخ پذیرش:     11/35/1301تاریخ دریافت: 
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71  در پرسنل پرستاری احتمال بروز خطاهای پزشکیارزیابی 

 مقدمه
 و روانی فیزیکی، توان نمودن هماهنگ علم ارگونومی

 اساس این بر. است انسان با کار محیط سازی متناسب

 بتوانند که داشت خواهند مطلوبی عملکرد زمانی کارکنان

 سازگاری سازمان در کار محیط و روانی فیزیکی، توان بین

از جمله مباحث مهم در . (1)نمایند  ایجاد تعادل و

باشد. ارگونومی موضوع پیشگیری از خطای انسانی می

نظریات مختلف اثر رفتارهای ناایمن را در ایجاد حوادث 

-خطای انسانی را به عنوان مهممورد بررسی قرار داده و 

اند ترین علل ایجاد رفتارهای ناایمن مورد مطالعه قرار داده

(2 ,9).  

در منابع و متون علمی خطا به صورت انحراف از 

که سبب کاهش در دقت و صحت شرایط تعریف شده 

خطای به طور کلی، گردد. شود تعریف میانجام کار می

انسانی فاصله بین تصور ذهنی انسان از محیط پیرامون 

خود و واقعیت وجودی جهان است. این شکاف بین 

واقعیت عینی و درک ماسبب بروز خطا در فرایند کاری و 

 هاین فاصل تصمیم گیری مامی شود. بنابراین هر چقدر

  .(5, 4) کمتر باشد خطای فرد کمتر است

 از انسانی خطای مختلف مطالعات نتایج اساس بر

در اثر  حوادث% 31 و است حوادث وقوع عوامل ترین اصلی

 یزمینه مطالعاتی که در. (7)خطای انسانی می باشد 

 این که دهدمی نشان گرفته  پزشکی صورت خطاهای

 سایر و پزشک، پرستار توسط صورت هر در خطاها

 اما. داد خواهد رخ درمانی و بهداشتی سیستم کارکنان

 به باید پزشکی خطاهای یمطالعه خصوص در که اینکته

 و بروز از پیشگیری و شناسایی قابلیت بود امیدوار آن

 شده انجام مطالعات اساس بر. باشدمی آن پیامدهای ایجاد

 درصد 71، پیشگیری قابل پزشکی خطاهای درصد 71

 غیرقابل درصد 24 آن وجود دارد و پیشگیری احتمال

 بهداشت سازمان گزارش هستند. براساس پیشگیری

بیمار در یک مورد  11هر  از پزشکان  WHOجهانی 

 ای مطالعه همچنین در. (7)شوند دچار خطای انسانی می

 میان از گرفت انجام آمریکا کشور در 1337سال در که

 کشور بیمارستانهای در بستری بیماران مورد میلیون 7/99

 فوت مورد 31111تا 44111 بین سال، همان در آمریکا

است  افتاده اتفاق پزشکی خطاهای اثر وقوع در بیماران

 مرگ در علت آمار ، هشتمین آخرین . براساس(3, 1)

 پزشکی خطای ...و سرطان، ایذر تصادفات، از پس جهان

 ی نسخه نوشتن از ناشی مرگها درصد از علت 12 است.

این  از است و برخی دیگر دارو نامناسب تجویز و غلط

 آن درصد 53 که است جراحی اشتباهات از ناشی مرگها

 از انتخاب ناشی درصد 21 نادرست، عمل در محل علت به

 اشتباه درمان مسیر دلیل به درصد 22و بیمار نادرست

 درصد 21 موارد اورژانس، در اشتباهات این درصد25 است

 جراحی در درصد 21 و فیزیکی مشکلات با بیماران در

 . (11)دهد  می رخ پیچیده های

توان به یترین علل بروز خطاهای انسانی ماز مهم

پیچیدگی کار، وجود استرس های محیطی، خستگی، 

شرایط محیطی، تجربه و آموزش و شخصیت فرد اشاره 

می توان از نیز  پزشکی خطاهای بروز دلایل از. (11)نمود 

 تجربه، و خدمت حین آموزش کمبود مواردی چون

 کمبود و زیاد کاری ذهنی بار استرس، فرسودگی،

 درمانی بهداشتی هایمراقبت متخصصین بین ارتباطات

شود که حجم کار بهینه نام برد. این مشکل زمانی حل می

شود که حجم کار بهینه به وضعیتی گفته می .بدست آید

کند بتواند ر عین حال که فرد احساس راحتی مید

نیازهای مرتبط با کار را به صورت هوشمندانه مدیریت 

از  .(7)کند و در عین حال عملکرد بهینه را داشته باشد 

های مراقبت های مختلف بیمارستانی، محیطمیان بخش

-به عنوان مکانها و پرستاران شاغل در بیمارستانویژه 

های قابل توجه خطاهای انسانی قابل پیشگیری و رویداد 

 . (12)نامطلوب در سیستم مراقبت از سلامت هستند 

کننده خطاهای انسانی در مرور اجمالی متون بررسی

دهد با وجود ارائه سطح ملی و بین المللی نشان می

مختلف جهت کاهش خطای انسانی در صنایع،  یهابرنامه

های بیمارستانی و بویژه در شاغلین این موضوع در مکان

پرستاری به نحو مطلوبی مورد بررسی قرار نگرفته است 

بمنظور بهبود وضعیت ایمنی بیماران و کاهش . (19)

های پزشکی، تعیین خطاهای پزشکی در شاغلین مراقبت

مناسب خطاهای پزشکی و تعیین احتمال خطای انسانی 

امری ضروری بنظر و بویژه پرستاران در شاغلین مرتبط 

های مراقبت از تواند در جهت کاهش هزینهو می رسیده

. با توجه به اینکه انجام (14)سلامت سودمند واقع شود 

اقدامات مؤثر در جهت کاهش خطاهای انسانی و پزشکی 

باشد و با توجه به وجود نیازمند درک روشنی از خطاها می

مطالعات اندک در کشور در این زمینه، مطالعه حاضر با 
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 73                                                  هادی میرزابیگی و همکاران

ی و ارزیابی خطاهای انسانی در پرستاران و هدف شناسای

ارائه اقدامات اصلاحی پیشنهادی بمنظور به حداقل 

 طراحی HEARTرساندن این خطاها با استفاده از روش 

 و اجرا گردید.

 بررسیروش 

 مقطعی و از نوع تحلیلی -بصورت توصیفی مطالعه این

های شهرستان رفسنجان انجام در یکی از بیمارستان

با توجه به محدود بودن جامعه مورد مطالعه در پذیرفت. 

تحقیق حاضر، جهت تعیین حجم نمونه از روش 

سرشماری استفاده شد. پس از تعیین تعداد جامعه مطالعه 

با نفر از شاغلین  117گردید، نفر را شامل می 191که 

ی آنان انجام شرکت در مطالعه موافقت نموده و مطالعه رو

 برخورد و تحقیق های دوره کل در مطالعه این در پذیرفت.

 از شده اعلام پزشکی اخلاق اصول مطالعه، تحت افراد با

 و هلسینکی اعلامیه و درمان و بهداشت وزارت طرف

 یزد پزشکی علوم دانشگاه پزشکی اخلاق کمیته ی مصوبه

 خود کامل رضایت با افراد که صورت این رعایت گردید. به

شدند و به آنان اطمینان داده  مطالعه وارد اجبار بدون و

شد که پرسشنامه ها بدون نام و نتایج فقط در جهت 

این  اهداف تحقیق مورد استفاده قرار خواهد گرفت.

مطالعه قبل از انجام توسط کمیته اخلاق پزشکی دانشگاه 

پس از  علوم پزشکی یزد مورد تأیید و تصویب قرار گرفت.

لازم در رابطه با انجام مطالعه با مسؤولین  هایهماهنگی

و اقدام به  مراجعه بیمارستان مربوطه به محقق بیمارستان،

ها در این مطالعه آوری دادهها گردید. جمعآوری دادهجمع

 بصورت مراحل زیر انجام پذیرفت:

تعیین خصوصیات دموگرافیک و شغلی شاغلین مورد 

 بررسی

منظور تعیین خصوصیات دموگرافیک و شغلی ه ب 

شاغلین از یک چک لیست محقق ساخته استفاده گردید و 

و از چک لیست متغیرهای مورد نظر با استفاده از این 

 آوری شد. طریق مصاحبه حضوری جمع

تجزیه و تحلیل فرآیندهای موجود در شغل پرستاری با 

 استفاده از روش آنالیز سلسله مراتبی وظیفه

منظور تعیین وظائف و زیر وظائف شغلی پرستاری و ب

شکستن شغل از روش آنالیز سلسله مراتبی وظیفه 

(HTA استفاده و فرآیندهای موجود در این شغل به )

مراحل و زیرمراحل مرتبط آنالیز گردید. این روش برای 

مطرح و پس از  1371در سال  Annettاولین بار توسط 

 HTAیافت. در روش  آن توسط دیگر محققین گسترش

کلیه وظائف شغلی در یک فرآیند سلسله مراتبی به 

شوند. در واقع هدف  ای از زیروظائف تقسیم میمجموعه

نهایی در نظر گرفته شده و جهت دستیابی به آن، وظیفه 

  .(17, 15) شودبه اجزاء کوچکتر تقسیم می

انسانی در وظائف انتخابی مشاغل مورد ارزیابی خطای 

 بررسی

منظور ارزیابی خطای انسانی در وظائف انتخابی ه ب

مشاغل مورد بررسی از روش ارزیابی و کاهش خطای 

 HEART: Human Error Assessment and)انسانی 

Reduction Technique)  استفاده گردید. این روش در

, 17)توسط ویلیامز در انگلستان مطرح گردید  1315سال 

برای ارزیابی . این شیوه بعنوان روشی نسبتأ سریع (11

قابلیت اطمینان انسان طراحی شده است. در این روش 

فرض بر این است که قابلیت اطمینان انسان اساسأ بستگی 

،  HEARTدر شود. ای دارد که انجام میبه ماهیت وظیفه

ای گروه عمومی وظیفه شناسایی شده و ارقام و محدوده 3

-ده میبه عنوان عدم اطمینان انسانی به آن اختصاص دا

موقعیت به وجود  91های یاد شده به همراه شود. گروه

ای باشند. در پایان نیز مجموعهمی (EPCS) آورنده خطا 

های کاهش خطا برای مقابله با موقعیت های از استراتژی

شود. به وجود آورنده آن که بیشترین تأثیر را دارد ارائه می

مقدار عددی گر به هرکدام تحلیل EPCSپس از شناسایی 

دهد و سپس همه مقادیر در یک را اختصاص می 1تا  1

فرمول گذاشته شده و میزان احتمال خطای انسانی تعیین 

 می گردد. 

در مطالعه حاضر پس از تعیین وظائف شغل توسط 

وظیفه عمومی  روش آنالسز سلسله مراتبی وظیفه، نوع

(GTT) ( و احتمال خطای پایهGEP برای هر نوع وظیفه )

 هر برای گردید. سپس مشخص 1 شماره جدول اساس بر

 اساس بر  (EPCS)خطا یآورنده بوجود شرایط وظیفه

 تأثیر نسبت  (EPC)هر برای سپس شد. تعیین 2 جدول

است.  1و1بین  عددی تعیین شامل که گردید تعیین آن

 پرسنل کار به کامل اشراف که این نمره توسط افرادی

برای  محاسبات آن از پس .شد تعیین دارند پرستاری

شد و در  انجام EPC هر برای شده ارزیابی تعیین اثر

 تعیین شد 1رابطه  از استفاده با خطا بروز نهایت احتمال

(17 ،11.) 
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71  در پرسنل پرستاری احتمال بروز خطاهای پزشکیارزیابی 

 :1رابطه 

 شده ارزیابی خطای احتمال ═ GEP× شده ارزیابی تأثیر

خطای انسانی برای هر پس از مشخص شدن احتمال 

اقدامات پیشنهادی کنترلی برای هر یک از  یک از وظائف،

 وظائف جهت کاهش احتمال خطای انسانی ارائه گردید.

 هاتجزیه و تحلیل داده

 SPSSها از نرم افزار به منظور تجزیه و تحلیل داده

ها ازآزمون استفاده شد. بمنظور بررسی نرمالیتی داده 18

Shapiro-Wilk  استفاده گردید. بمنظور مقایسه میانگین

نمره احتمال خطای انسانی بین وظائف مختلف از آزمون 

استفاده شد. سطح  Wilcoxonآماری ناپارامتری 

ها مورد استفاده قرار درصد برای آزمون 33معناداری 

 گرفت.

 ملاحظات اخلاقی

مقاله مورد نظر در کمیته اخلاق مطرح و کد اخلاق 

باشد. می IR.SSU.SPH.REC.1397034آن 

 

 (GEP) هرکدام به مربوط احتمال و( GTT)عمومی وظیفه نوع انتخاب .1 جدول

عدم اطمینان انسان یا احتمال  گروه بندی فعالیت ها گروه

 GEPخطای پایه 

A  55/1 بدون داشتن ایده ای از نتایج احتمالی اجرا میشودکاملا ناآشنا،شغل با سرعتی غیر واقعی 
B  تغییریا بازگشت سیستم به یک حالت جدید یا اولیه که به صورت فردی ،بدون سرپرست یا دستورالعمل

 انجام میشود
27/1 

C 17/1 فعالیت پیچیده نیازمند سطح بالایی از شناخت و مهارت 
D 13/1 توجه کافی انجام میشود شغل بسیار ساده که بسیار سریع یا با 
E 12/1 شغل روزمره ،بسیار انجام شده ،فعالیتی سریع شامل سطح پایین مهارتی 
F 119/1 بازگشت یا تغییر سیستم به وضعیتی جدید یا اولیه طبق دستورالعمل با مقدار بررسی 
G  ساعت ودر سطح بالایی از کاملا آشنا،طراحی خوب ،مکرر انجام شده ،کار روزمره گه چندین بار در

استانداردها با انگیزش بالا انجام میگیرد.آموزش مناسب و فرد تجربه بالایی دارد.کاملا از نقص ها آگاه 

 است.زمان برای ترمیم نقص ها دارد

1114/1 

 

H  پاسخ درست به دستورات سیستم حتی زمانی که سرپرستی اتوماتیک افزایش یافته است.سیستم تفسیری

 از مراحل خودفراهم میکند با دقت

11112/1 

 
M 19/1 وظیفه متفرقه )گوناگون(.برای زمانیکه هیچ توصیفی درباره ی آن یافت نشود 

 
 خطا ی آورنده بوجود شرایط از برخی .2جدول 

 ضریب شرایط بوجود آورنده ی خطا ردیف

 17 عدم آشنایی با وضعیتی که بطور بالقوه مهم است 1

 11 دسترس برای شناسایی و اصلاح خطا کمبود زمان در 2

 7 بارکاری زیاد به خصوص در صورت ارایه ی هم زمان اطلاعات 9

 5 ابهام در استانداردها و دستورالعمل عملکردی 4

 9 عدم وجود تجربه 5

 2 باشدعدم تناسب بین آموزش های ارایه شده به شغل و نیازهای آموزشی شغل و وظایفی که فرد با آن درگیر می  7

 7/1 ابزار غیرقابل اعتماد 7

 7/1 تخصیص مبهم وظایف و مسةولیتها 1

 2/1 روحیه ی پایین نیروی کار 3

 1/1 اختلال و چرخه ی طبیعی خواب 11

 17/1 از بین رفتن آرامش در انجام وظیفه 11
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 71                                                  هادی میرزابیگی و همکاران

 نتایج

 نتایج توصیفی خصوصیات فردی شاغلین مانند سن،

قد، وزن و شاخص توده بدنی به تفکیک جنسیتی و 

درصد  7/72ارائه گردیده است.  9بصورت کلی در جدول 

درصد را زنان  4/97از شاغلین مورد بررسی را مردان و 

 معیار نتایج نشان داد که میانگین و انحرافتشکیل دادند. 

باشد. سال می 71/7و  95/91سن شاغلین به ترتیب 

همچنین مشخص گردید که میانگین و انحراف معیار 

 91/9و  41/25شاخص توده بدنی شاغلین به ترتیب 

 باشد.میکیلوگرم بر مترمربع 

 

نتایج توصیفی خصوصیات فردی شاغلین مورد بررسی .9جدول   

متغیرها              میانگین ±انحراف معیار    حداکثر حداقل 

52/93 سن )سال( مرد ± 31/7  11/24  11/54  

91/11 وزن )کیلوگرم( ± 11/11  55 111 

متر(قد )سانتی  71/177 ± 92/7  171 135 

kg/mشاخص توده بدنی
2
)) 12/27 ± 91/9  37/17  11/97  

41/97 سن )سال( زن ± 43/5  11/21  11/51  

41/75 وزن )کیلوگرم( ± 71/1  47 31 

متر(قد )سانتی  12/179 ± 31/4  155 175 

kg/mشاخص توده بدنی )
2) 91/24 ± 17/9  49/11  17/99  

95/91 سن )سال( مجموع ± 71/7  11/24  11/54  

97/75 وزن )کیلوگرم( ± 22/19  47 111 

متر(قد )سانتی  13/171 ± 12/3  155 135 

kg/mشاخص توده بدنی )
2) 41/25 ± 91/9  37/17  11/97  

 
نتایج حاصل از روش تحلیل سلسله مراتبی وظیفه 

(HTA)  ارائه گردیده  4برای شغل پرستاری در جدول

وظیفه اصلی  27توان است. نتایج نشان داد در مجموع می

را برای شغل پرستاری تصور و تعیین نمود. قابل ذکر است 

توان به لیست ارائه شده در که وظائف دیگری را نیز می

جدول اضافه نمود اما با توجه به اهداف مطالعه و همچنین 

گر محققین در زمینه تعیین وظائف مختلف شغل نتایج دی

در مطالعه حاضر مورد بررسی  وظیفه 27پرستاری، فقط 

 گرفت. قرار

 

 نتایج حاصل از روش تحلیل سلسله مراتبی وظیفه برای شغل پرستاری .4جدول 
 نام وظیفه ردیف نام وظیفه ردیف

 تأمین نیازهای دفعی بیمار 14 شوک در موارد اظطراری  DCتنظیم و بکارگیری  1

 گاواژ 15 اعلام کد و شروع اقدامات احیاء قلبی و ریوی  2

 تمرینات تنفسی 17 وظیفه انجام اینتوباسیون  9

 تجویز اکسیژن 17 وظیفه ساکشن راه هوایی  4

 برقراری تعادل الکترولیت بدن 11 دادن داروهای خوراکی 5

 الکتروکاردیوگرافی 13 وضعیت لوله تراشهتغییر  7

 ثبت اطلاعات بیمار 21 وریدی -تجویز داروهای تزریقی 7

 نظارت بر حرکت تدریجی بیمار 21 عضلانی -تجویز داروهای تزریقی 1

 آماده نمودن اتاق ABG 22گرفتن  3

 سوندگذاری معده 29 ثبت علائم حیاتی 11

 بررسی و پایش سطح هوشیاری 24 تزریق خون و فرآورده های خونی 11

 پوستی مراقبت 25 برقراری خط وریدی 12

 ارجاع بیمار به متخصص تغذیه 27 مانیتورینگ قلب 19

DC
ABGجریان مستقیم،  =*

 گازهای خونی شریانی= **
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72  احتمال بروز خطاهای پزشکی در پرسنل پرستاریارزیابی 

( پرستاران GEPنتایج مرتبط با نوع وظیفه عمومی )

وظیفه تعیین شده با  27مورد بررسی نشان داد از بین 

درصد 5/91استفاده از روش تحلیل سلسله مراتبی وظیفه، 

های پیچیده نیازمند وظیفه( از نوع فعالیت 11وظائف )

باشد. پس از ( میCسطح بالایی از شناخت و مهارت )نوع 

 7درصد ) 27با  Eآن، بیشترین درصد وظائف از نوع 

جزء  وظیفه( تعیین شد که این نوع وظایفی است که

تواند آن را باشد و شاغل میفعالیتهای روزمره شاغلین می

سریع انجام دهد و این وظائف برای انجام نیازمند سطح 

 7درصد وظائف ) 29باشند. همچنین پایینی از مهارت می

که بصورت وظائف بسیار ساده و  Dوظیفه( از وظایف نوع 

شود بود. کمترین بسیار سریع که با توجه کافی انجام می

درصد  5/11با  Gمیزان وظائف هم مربوط به وظائف نوع 

وظیفه( تعیین شد که وظائف دارای استاندارد بالا با  9)

طراحی خوب که شاغلین در اکثر اوقات آنها را انجام داده 

 باشند. ها آگاه هستند میو افراد کاملأ به نقص

احتمال ، نوع وظیفه عمومیدهنده نشاننتایج توصیفی 

و نمره ارزیابی شده مجموع تأثیر پایه مربوط به هر وظیفه، 

احتمال خطای انسانی شاغلین مورد بررسی برای نهایی 

 5در جدول  HEARTکلیه وظائف با استفاده از روش 

میانگین )انحراف معیار( نمره خطای ارائه گردیده است. 

( 44/9) 73/1انسانی برای وظائف مختلف شغل پرستاری 

ترین احتمال رخداد خطا در رابطه با تعیین شد. بیش

شوک در موارد اضطراری  DCوظیفه تنظیم و بکارگیری 

تعیین شد. کمترین احتمال رخداد خطا  41/14با نمره 

تعیین  1114/1پوستی با نمره  نیز برای وظیفه مراقبت

ریوی،  -شد. وظائفی شامل اعلام کد و شروع احیاء قلبی

های هوایی، تغییر وضعیت سیون، ساکشن راهانجام اینتوبا

لوله تراشه و گاواژ جزء وظائفی بودند که نمره احتمال 

مورد  91از بین تعیین شد.  1ها بالاتر از خطای انسانی آن

 متدولوژیشرایط بوجود آورنده خطای ارائه شده در 

HEART ، در تعیین نمره احتمال مورد  13در مجموع

خطای انسانی وظائف موجود دخیل بود. بعبارتی دیگر 

( EPCs)شناسایی شده  شرایط بوجود آورنده خطایتعداد 

مورد بود. از بین شرایط  13برای پرستاران مورد مطالعه 

تازه کار بودن "بوجود آورنده خطای شناسایی شده، عامل 

مرتبه تکرار به  21بیشترین فراوانی را با  "و عدم تجربه

مرتبه تکرار و  12با  "استرس بالا"خود اختصاص داد. 

عدم شفافیت سیستم "، "ابزار کار غیرقابل اعتماد"

 "عدم وضوح و تأیید به موقع و مستقیم اقدام"و  "کنترلی

مرتبه تکرار در رتبه بعدی شرایط  4بطور مشترک با 

بودن نتایج  با توجه به زیادبوجود آورنده خطا قرار گرفتند. 

ارزیابی ، HEARTارزیابی احتمال خطای انسانی با روش 

بعنوان نمونه برای وظائف ساکش راه هوایی و اینتوباسیون 

 ارائه گردیده است.   7در جدول شماره  و بصورت کامل

 
 

 

*نتایج توصیفی تعیین احتمال خطای انسانی با روش  .5جدول 
HEART  

 مجموع تأثیر  نوع وظیفه عمومی نام وظیفه

 ارزیابی شده

احتمال خطای 

 پایه

 احتمال خطا

 C 5/31 17/1 41/14 شوک در موارد اظطراری  DCتنظیم و بکارگیری 

 C 2/51 17/1 192/1 اعلام کد و شروع اقدامات احیاء قلبی و ریوی 

 C 34/99 17/1 49/5 انجام اینتوباسیون 

 C 79/97 17/1 17/5 ساکشن راه هوایی 

 D 74/9 13/1 92/1 دادن داروهای خوراکی

 C 54/21 17/1 21/9 تغییر وضعیت لوله تراشه

 D 75/9 13/1 99/1 وریدی -تجویز داروهای تزریقی

 D 75/9 13/1 99/1 عضلانی -تجویز داروهای تزریقی

 ABG C 5/1 17/1 24/1گرفتن 

 D 92/1 13/1 111/1 ثبت علائم حیاتی

 C 14/2 17/1 454/1 تزریق خون و فرآورده های خونی

 C 92/1 17/1 21/1 برقراری خط وریدی

 C 29/1 17/1 137/1 مانیتورینگ قلب

 D 12/1 13/1 1/1 تأمین نیازهای دفعی بیمار
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 79                                                  هادی میرزابیگی و همکاران

 C 57/94 17/1 52/5 گاواژ

 D 7/9 13/1 924/1 تمرینات تنفسی

 E 7/9 12/1 172/1 تجویز اکسیژن

 E 7/9 12/1 172/1 برقراری تعادل الکترولیت بدن

 E 7/9 12/1 172/1 الکتروکاردیوگرافی

 E 5/9 12/1 17/1 ثبت اطلاعات بیمار

 E 7/4 12/1 134/1 نظارت بر حرکت تدریجی بیمار

 E 92/19 12/1 277/1 آماده نمودن اتاق

 E 23/97 12/1 745/1 سوندگذاری معده

 G 3/9 1114/1 11157/1 بررسی و پایش سطح هوشیاری

 G 5/9 1114/1 1114/1 پوستی مراقبت

 G 15/1 1114/1 11922/1 ارجاع بیمار به متخصص تغذیه

 
 در وظائف شغلی پرستاران HEARTتعیین احتمال خطای انسانی با روش ای از نمونه. 7جدول 

نوع وظیفه  نام وظیفه

 عمومی

ضریب  (*EPC)شرایط بوجود آورنده خطا 
EPC 

نسبت 

 تأثیر

اثر 

ارزیابی 

 شده

مجموع تأثیر 

)حاصلضرب 

اثر ارزیابی 

 شده(

احتمال 

خطای 

 پایه

احتمال 

 خطا

انجام 

 اینتوباسیون 

C  49/5 17/1 34/99 2/4 2/1 17 های بالقوه خطرناکموقعیتعدم آشنایی با 

 2 2/1 7 ارائه اطلاعات اضافی همزمان

 2/2 7/1 9 تازه کار و بی تجربه بودن

 5/1 5/1 2 عدم تطابق آموزشی

 21/1 7/1 9/1 استرس بالا

 112/1 2/1 17/1 پیشبرد وظیفه با مداخله دیگران

ساکشن راه 

 هوایی 

C 17/5 17/1 79/97 2/2 7/1 9 تازه کار و بی تجربه بودن 

 5/1 5/1 2 عدم تطابق آموزشی

 11/1 7/1 9/1 استرس بالا

 5/9 2/1 7 ارائه اطلاعات اضافه همزمان

 12/1 1/1 7/1 ابزار کار غیرقابل اعتماد

 2 2/1 7 شفاف نبودن سیستم کنترلی

 2/1 1/1 9 عدم تست و بررسی مستقل خروجی ها
EPC= Error Producing Condition 

نتایج توصیفی مربوط به میانگین )انحراف معیار( نمره 

احتمال خطای انسانی و همچنین مقایسه میانگین این 

( در پرستاران GEPنمرات به تفکیک وظائف عمومی )

ارائه گردیده است. بالاترین  7مورد بررسی در جدول 

و  Cمیانگین نمره احتمال خطای انسانی برای وظائف نوع 

تعیین شد. همچنین میانگین نمره احتمال  94/4با نمره 

به ترتیب از  G و D ،Eخطای انسانی برای وظائف نوع 

تعیین شد.  11217/1و  131/1، 259/1راست به چپ 

تایج حاصل از آزمون ناپارامتری کروسکال والیس نشان ن

داد تفاوت معناداری از نظر آماری بین میانگین رتبه 

های مختلف وجود دارد نمرات احتمال خطای انسانی گروه

(111/1 >P-Value.) 
 

 (GEPنوع وظیفه عمومی )ای میانگین نمره احتمال خطای انسانی به تفکیک نتایج مقایسه .7جدول 

 HEART P-Valueمیانگین )انحراف معیار( نمره  GEPنمره  میانگین مجموع تأثیر نوع وظیفه

 < C 927/27 17/1 94/4 (57/4) 111/1وظیفه نوع 

 D 17/2 13/1 259/1 (112/1)وظیفه نوع 

 E 34/3 12/1 131/1 (251/1)وظیفه نوع 

 G 15/5 1114/1 11217/1 (111/1)وظیفه نوع 
    * Kruskal–Wallis Test 
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 بحث

مطالعه حاضر با هدف شناسایی و ارزیابی خطاهای 

انسانی در پرستاران و ارائه اقدامات اصلاحی پیشنهادی 

بمنظور به حداقل رساندن این خطاها با استفاده از روش 

HEART ه حاضر نتایج مطالع و اجرا گردید. طراحی

ورنده متعددی در ایجاد نشان داد که شرایط بوجود آ

خطای انسانی در پرستاران وجود دارد که برخی از این 

تواند باعث ایجاد احتمال بسیار بالای خطا در شرایط می

این شاغلین گردد. در نتیجه توجه به این شرایط و انجام 

اقداماتی در جهت جلوگیری از بالفعل شدن آنان و در 

پیشگیری از ایجاد حوادث و خطاهای پزشکی امری نتیجه 

 رسد. ضروری بنظر می

نتایج مطالعه حاضر نشان داد وظیفه تنظیم و 

اعلام کد و شوک در موارد اضطراری،  DCبکارگیری 

-ریوی، انجام اینتوباسیون، ساکشن راه -شروع احیاء قلبی

های هوایی، تغییر وضعیت لوله تراشه و گاواژ دارای 

وظائفی مانند  باشند.بالاترین احتمال خطای انسانی می

گذاری تراشه، دارودهی و ساکشن احیاء قلبی ریوی، لوله

هایی تهاجمی بوده و در راه هوایی با توجه به اینکه روش

برخی موارد با توجه به ضروریات نیازمند انجام در زمان 

باشد معمولأ توسط مطالعات متعددی جزء محدود می

ف با ریسک بالا تعیین شده و محققین احتمال ایجاد وظائ

خطای انسانی را در این وظائف پرستاران و پرسنل درمان 

اند. در مطالعه بیروتی و همکاران که با هدف بالا دانسته

در مرکز درمانی  HEARTبررسی کاربردپذیری روش 

را به مذکور بجز وظیفه گاواژ، بقیه وظائف انجام پذیرفت، 

 الاترین نمره احتمال خطای انسانی تعیین نمودندعنوان ب

فرآیند  9در مطالعه محمدفام و همکاران . (13)

بیمارستانی شامل احیاء قلبی ریوی، دارودهی و لوله 

گذاری داخل تراشه بعنوان سه فرآیند اول از لحاظ 

  .(21) شدندبحرانیت تعیین 

 بالاترین میانگیننتایج مطالعه حاضر نشان داد که 

-می Cنمره احتمال خطای انسانی مربوط به وظائف نوع 

باشد و میانگین نمره احتمال خطای انسانی برای وظائف 

های بعدی قرار گرفتند. با توجه به در رتبه G و D ،Eنوع 

جزء وظائفی  HEARTدر روش  Cاینکه وظائف نوع 

باشند و نیازمند های پیچیده میعالیتهستند که شامل ف

سطح بالایی از شناخت و مهارت هستند بالا بودن نمره 

باشد. زیرا احتمال خطای انسانی در آنان قابل توجیه می

که کار عملی و کار  وظائفیاند در مطالعات نشان داده

ضعف در  گردند ممکن است توأمان میذهنی با هم 

ایجاد و باعث کاهش عملکرد ذهنی و در  پردازش ذهنی

روتی . در مطالعه بی(21)نتیجه ایجاد خطاهای انسانی شود 

در بالاترین رده  Dو  Cو همکاران نیز وظائف گروه 

 Gو  Eاحتمال خطای انسانی قرار گرفتند و وظائف گروه 

ر کاملأ منطبق باین نتایج های بعد قرار گرفتند که در رده

بطه با . نتایج مطالعه حاضر دررا(13)باشد یکدیگر می

تواند در پرستاران منجر به ایجاد خطای شرایطی که می

بوجود آورنده خطا ترین شرایط انسانی شود نشان داد مهم

، "تازه کار بودن و عدم تجربه" در پرستاران مورد بررسی

عدم شفافیت "، "ابزار کار غیرقابل اعتماد"، "استرس بالا"

و  عدم وضوح و تأیید به موقع"و  "سیستم کنترلی

باشد. در نتیجه با تمرکز بر این شرایط می "مستقیم اقدام

-و انجام اقدامات اصلاحی برای رفع نواقص احتمالی می

توان باعث جلوگیری از ایجاد خطای انسانی و در نهایت 

کاهش حوادث و افزایش ایمنی بیمار در مراکز درمانی 

گردید. این نتایج نیز با نتایج دیگر محققین که عوامل 

یجادکننده خطا را در مرکز درمانی مورد بررسی قرار داده ا

مطالعه محمدفام مشخص شد در باشد. اند همسو می

عوامل مؤثر بر کاهش اطمینان عملکرد کاربران عبارت 

است از انجام دو یا چندکار بطور همزمان، زمان در 

های موجود و دسترس برای انجام کار و کیفیت آموزش

سبب بروز خطا در انجام مراحل تجربیات کاری که 

در مطالعه  .(21)گردد های پرستاران میمختلف فعالیت

دیگری نیز از محمدفام و همکاران که با هدف شناسایی و 

ارزیابی ماهیت و علل خطاهای انسانی در پرستاران یک 

بیمارستان انجام پذیرفته بود دو عامل انجام دو یا چندکار 

بطور همزمان و زمان انجام کار را از علل اصلی بروز خطا 

چادویک و . (22)رستاران بیان کردند در عملکرد پ

تازه کار بودن و عدم "همکاران نیز نشان دادند که 

و  "ابزار کار غیرقابل اعتماد"، "استرس بالا"، "تجربه

ترین جزء مهم "زمان پایین در دسترس برای انجام کار"

. (29)باشد موارد ایجاد کننده خطا در شاغلین درمانی می

ی خود نشان داد در مطالعهو همکاران نیز  Reasonآقای 

شرایط کاری مانند کمبود وقت، کمبود نیروی انسانی، 

امکانات و تجهیزات نامناسب و بی تجربگی موجب افزایش 

-های بالینی غیر ایمن و بروز خطاهای بالینی میفعالیت
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و همکاران اذعان کردند که  Seki. همچنین (24)شود 

شود، ولی شرایط کاری منجر به ایجاد خطاهای بالینی می

توجه کمی نسبت به این شرایط صورت گرفته با این وجود 

های این پژوهش دسترسی از جمله محدودیت. (25)است 

لعه بود. دشوار به مستندات موجود در بیمارستان مورد مطا

محدودیت دیگر وجود محدودیت زمانی کادر درمانی 

بیمارستان و بنابراین ایجاد مشکلاتی در همکاری آنان در 

با توجه به نتایج حاصل از مطالعه حاضر  پژوهش بود.

پیشنهادات زیر برای کاهش احتمال خطای انسانی در 

 گردد:پرستاران ارائه می

افزایش زمان در افزایش نیروی کادر درمانی جهت  -1

دسترس برای انجام وظایف و کاهش خستگی افراد 

 شاغل و در نتیجه کاهش بروز خطاهای درمانی

ریزی های کاری به صورت برنامهمنظم نمودن شیفت -2

 های بیمارستانها در تمامی بخشعلمی شیفت

د و کاهش ساعات اضافه کاری جهت افزایش تمرکز افرا -9

 ط آنهاکیفیت انجام وظایف توس

ه سلامت از خطاهای افزایش آگاهی متخصصان حوز -4

 بیمارستان  مختلفیندهای آاحتمالی در فر

-فعالیتهای تخصصی در خصوص اجرای ارائه آموزش -5

های آموزشی بیمارستانی از طریق برگزاری کلاس های

و  واردتازه  پرسنلای به خصوص برای ورهمنظم و د

 کم تجربه 

-های علمی و عملی به صورت برنامهبازآموزی مهارت -7

 شده برای افراد با سابقه بیشتر ریزی

هایی که هر ها و مسئولیتبازنگری در کیفیت نقش -7

 یک از اعضای تیم درمانی بر عهده دارند

های مدون و تخصصی شده تهیه و تدوین دستورالعمل -1

 ثرؤبیمارستانی به صورت مهای فعالیتجهت هریک از 

سیستم  و تقویتهای ارتباطی موجود سیستم دبهبو -3 

 مدیریت ایمنی مستقر در بیمارستان

 گیرینتیجه

تواند در نتایج مطالعه حاضر دررابطه با شرایطی که می

پرستاران منجر به ایجاد خطای انسانی شود نشان داد 

ترین شرایط بوجود آورنده خطا در پرستاران مورد مهم

، "استرس بالا"، "عدم تجربهتازه کار بودن و "بررسی 

عدم شفافیت سیستم "، "ابزار کار غیرقابل اعتماد"

 "عدم وضوح و تأیید به موقع و مستقیم اقدام"و  "کنترلی

با توجه به پیامدهای بحرانی بروز  باشد. در نتیجه ومی

تدوین  های کاری پرستاران،فعالیتخطاهای انسانی در 

، ارائه آنان مختلف هایفعالیتدستورالعمل تخصصی جهت 

های های تخصصی و همچنین بازآموزی مهارتآموزش

علمی و عملی افزایش نیروی کادر درمانی، کاهش اضافه 

های کاری جهت افزایش ها و منظم نمودن شیفتکاری

و آشنایی پرسنل با  قابلیت اطمینان عملکرد کادر درمانی

یجاد خطراتی که ممکن است در نتیجه خطاها در بیماران ا

 پرستارانکاهش احتمال بروز خطا در  بمنظور گردد

 رسد.ضروری به نظر می

 سپاسگزاری

باشد مقاله حاضر بخشی از پایان نامه نفر یکم مقاله می

آوری دانشگاه علوم که توسط معاونت تحقیقات و فن

پزشکی یزد مورد حمایت قرار گرفته است. محققین بر 

مسؤولین بیمارستان و همچنین دانند که از خود لازم می

شاغلین شرکت کننده در این مطالعه کمال تشکر را 

 داشته باشند.
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Abstract 
Introduction: Medical errors cause serious and often preventable injuries to patients. Studying human 

errors and their use as an opportunity for learning is a key factor in the effort to improve patient safety 

and quality of care in the hospitals. The purpose of this study was to identify and evaluate human 

errors to reduce their risks in nursing personnel using the Human Error Evaluation and Reduction 

(HEART) method. 

Methods: This cross-sectional descriptive study was performed in one of the hospitals of Rafsanjan in 

2018. Initially, hierarchical task analysis was performed using HTA method and nurses' tasks were 

identified. In the next step, the probability of their human errors during work for all tasks was 

determined using the HEART method and the factors and conditions that were effective in causing the 

error were determined. Finally, in light of these conditions, suggestions were made to reduce the 

likelihood of these errors occurring. 

Results: The mean (standard deviation) human error score for different tasks of nursing job was 1.79 

(3.44). The maximum likelihood of error occurring in relation to the task of regulating and applying 

DC shock in emergencies was determined as 14.48. The least probability of error occurring for skin 

care task was 0.0014. The results of this study regarding the conditions that can lead to human error in 

nurses showed that the most important error generating conditions in nurses were novice and low 

experience, high stress, unreliable work tool, lack of control system transparency, lack of clarity and 

timely and direct confirmation of action. The highest mean human error probability score for type C 

tasks was 4.34. Also the mean human error probability score for D, E and G tasks were 0.225, 0.198, 

and 0.00206 from right to left, respectively. The results of Kruskal-Wallis nonparametric test showed 

that there was a statistically significant difference among the mean scores of human error probability 

scores of different groups (P-value <0.001). 

Conclusion: The results of the present study showed that the human error probability in nurses is high. 

As a result, developing specialized guidelines for their various activities, providing specialized 

training, as well as retraining of scientific and practical skills, increasing the workforce, reducing 

overtime, regular work shifts to improve the reliability of medical staff performance and familiarize 

staff with the risks that may result from errors in patients are necessary to reduce the likelihood of 

errors occurring in nurses. 

Keywords: Human error probability, Nurses, HEART method, Medical errors 
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