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 ی متفاوتها بخشپرستاران  در یانسان یخطاهاشناسایی و ارزیابی 

 راهکارهای کنترلی پیشنهادی ارائهیزد قبل و بعد از  مادر مارستانیب

 7931در سال  SHERPAبا استفاده از روش 
 

 *3، فرزانه فیروزی1غلامحسین حلوانی، 2ندوشن یجعفر رضا
 

 چکیده

ی متفاوت شغلی، همچنان اعمال و رفتارهای ناایمن ها حوزهی گسترده جهت کاهش خطای انسانی در ها تلاشبا وجود  مقدمه:

یکی  عنوان بهبهداشتی و درمانی  یها مراقبت یها ستمیس در پزشکی خطاهای رخداد. باشند یمعلت اصلی بسیاری از حوادث 

این  رو نیازا اخیر مورد توجه بسیاری قرار گرفته است. یها سال در عوامل کاهش کیفیت خدمات در این حوزه نیتر مهماز 

 انواع خطاهای انسانی در بین پرستاران بیمارستان مادر یزد صورت گرفت. شناسایی و ارزیابیمطالعه با هدف 

در بیمارستان مادر یزد صورت گرفت. تمامی  2311تحلیلی در سال -مقطعی و توصیفی صورت بهاین مطالعه  روش بررسی:

ی ویژه نوزادان و لقاح خارج از بدن بیمارستان، شناسایی و با ها مراقبتی زنان، نازایی، اورژانس، ها بخشوظایف پرستاری در 

مورد تجزیه  SHERPAسپس با استفاده از روش  ( به زیر وظایف تقسیم وHTAسلسله مراتبی وظایف ) زیآنالاستفاده از روش 

 .اند قرارگرفتهو تحلیل 

( و لقاح 31ی ویژه نوزادان )ها مراقبت(، 73(، اورژانس )17(، نازایی )33بیشترین تعداد خطاها به ترتیب در بخش زنان ) نتایج:

. کمترین خطا نیز مربوط به باشد یم اه بخش( بوده است. بیشترین درصد خطا مربوطه به عملکردی در تمامی 6خارج از بدن )

 خطای انتخاب بود.

که  اند دادهاز خطاها را به خود اختصاص  یا عمدهکه خطاهای عملکردی سهم  دهند یمنتایج این مطالعه نشان  ی:ریگ جهینت

اولویت راهکارهای کنترلی در هر بخش برای این نوع خطاها در نظر گرفته تا از بروز این نوع خطاها جلوگیری شود.  ستیبا یم

این حقیقت بود که  دهنده نشان ها بخشبعد از ارائه راهکارهای کنترلی پیشنهادی در تمامی  شده ییشناسامیزان خطاهای 

 قابل قبولی از ریسک دست یافت.ی این راهکارها به سطوح ریکارگ بهبا  توان یم

  ، راهکارهای کنترلیSHERPA، خطای انسانی، بیمارستان، پرستار ی:دیکلی ها واژه
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4  با روش پرستاران  در یانسان یخطاهاشناسایی و ارزیابیSHERPA  

 مقدمه

 این که یهنگامممکن است دچار اشتباه شوند.  ها انسان

 شوند، ایجاد کاری با حساسیت بالا یها طیمح اشتباهات در

های    باشند. ریسک خطا ویرانگر توانند یم ها آن یامدهایپ

های انسانی ریشه در علم  بر اینکه خطا دیتأکانسانی را تنها با 

این بدان معنی  و ؛کاهش داد توان یمعوامل انسانی دارد 

 ها آنهای کاری در  های کاری و رویه است که ما باید محیط

را با توجه به اعمال انسانی طراحی کنیم. ضرورت این طراحی 

تواند  در شرایط بحرانی که اشتباه یا خطای انسانی می ژهیو به

بر . (2)، قابل بحث است شود منجرها  به شدیدترین پیامد

ی صورت گرفته خطای انسانی عامل بیش از ها یبررساساس 

درصد صنایع  39ی، بیش از ا هستهدرصد حوادث صنایع  19

 19درصد حوادث دریایی و بیش از  17شیمیایی، بیش از 

 .(1)ی بوده است هوانورددرصد حوادث صنایع 

نشان از این دارند که خطای انسانی  ها یبررسنتایج 

نتیجه ترکیبی از عوامل متفاوتی مانند عوامل انسانی، عوامل 

ی کاری، شرایط ها هیرومدیریتی و سازمانی، پیچیدگی، 

 باشد یمفیزیکی محیط، نظارت، آموزش و طراحی تجهیزات 

 بیستم قرن اواخر از پزشکی خطاهای اهمیت به توجه .(3)

 حاضر حال . در(4) شود یمو دنبال  مطرح جدی صورت به

 موردتوجه که است موضوعی بالینی ریسک و خطا موضوع

 و گرفته قرار درمان و بهداشت مختلف یها بخشاز  بسیاری

از  ها نهیزم در یک مقایسه با سایر .دارد زیادی اجتماعی تأثیر

 سیستم نظامی؛ دفاع و هوایی ونقل حمل ی،ا هسته قبیل

 یها جنبه از پیچیده سیستم یک بهداشتی یها مراقبت

 یها مراقبت در ریسک . مدیریت(7) باشد یممتفاوت 

و  پیچیده اقدامات از گروهی و درمانی شامل بهداشتی

 ایمنی تضمین و درمانی خدمات کیفیت بهبود جهت متفاوت

 .(6) باشد یم بیمار

از این  نشان مختلف مطالعات نتایج اخیر یها سال در

بهداشت و  با مرتبط هایبخش در سطح ایمنی که اندداشته

موسسه پزشکی آمریکا  نیست. بخش تیرضا درمان

(Institute of Medicine: IOM) را  پزشکی خطای

 یا شده ارائه برنامه طبق عمل، یک انجام در ناتوانی عنوان به

 هدف یک به یابی دست برای نادرست برنامه یک از استفاده

در تعاریف دیگر اشاره به این . (1)خاص معرفی کرده است 

و  ها پروتکلشده است که خطاهای پزشکی شامل انحراف از 

 .باشند یمدستورات پزشکی 

ی منتشر شده، خطاهای پزشکی ها گزارش اساس بر

طبق . (3)مورد در روز به ازای هر بیمار است  1/2حدود 

تا  44999سالانه  متحده الاتیاموسسه پزشکی اعلام 

مورد مرگ بر اثر خطاهای پزشکی در این کشور رخ  13999

علل  نیتر مهمکه این خطاها در جایگاه سوم  دهند یم

. همچنین یک موسسه (1,29)قرار داده است  ریوم مرگ

ی بهداشتی در آمریکا عنوان کرده ها نهیزمدر پژوهشی دیگر 

درصد از  34میلادی  1997و  1994ی ها سالاست که طی 

بیماران آمریکایی با عواقب خطاهای پزشکی مانند تجویز 

این  که ؛نادرست دارو، تشخیص و معالجه اشتباه مواجه بودند

درصد،  11درصد، استرالیا  39عدد در کشورهایی مانند کانادا 

درصد  11درصد و در انگلستان  13درصد، آلمان  17 لندوزین

 بهداشت دپارتمانی ها گزارش. طبق (22)بوده است 

هزار نفر را وادار  379خطاهای پزشکی سالانه  انگلستان

که این  کند یمزمان بیشتری در مراکز درمانی  صرف به

ی فروانی را برای بیمه سلامت ملی تحمیل به ها نهیهزخطاها 

. طبق گزارش سازمان بهداشت جهانی از هر (21) آورد یمبار 

که  ردیگ یمخطای انسانی قرار  ریتأثبیمار یک نفر تحت  29

 .(23)باشد  کننده نگراندر آینده  تواند یماین 

در زمینه خطاهای پزشکی مطالعات بسیاری صورت 

گرفته است که به نتایج متفاوتی دست یافتند. در مطالعه 

درصد  47ریزک عنوان شده است که خطای پزشکی برای 

به عواقب ناگواری  ها آندرصد از  12که  دهد یمبیماران رخ 

ربوط به خطای انسانی . در مطالعات م(24) شوند یممنتهی 

به فراوانی اشاره بر اهمیت تجزیه و تحلیل عوامل بالقوه رخ 

شده است  ها آنداد خطای انسانی جهت جلوگیری از رخداد 

و همکاران به جهت  Laneی که توسط ا مطالعه. در (27)

بررسی خطای انسانی در عملیات تجویز دارو با استفاده از 

در انگلستان صورت گرفت اشاره به  SHERPAروش 

و  ها بخشمطالعات در سایر  گونه نیاضرورت اجرای 

ی پزشکی با ریسک بالا برای سلامت بیماران دارند ها حرفه

ی که در ایتالیا صورت گرفت اشاره بر ا مطالعه. در (26)

جهت بررسی پتانسیل  SHERPAقابلیت و کارایی روش 

یکی از  SHERPA. (7)رخداد خطای انسانی شده است 

 ازی بررسی خطای انسانی است که ها روش نیتر قبول قابل

نظر جامعیت، سرعت و دقت، ثبات، اعتبار نظری، سودمندی، 

درجه اعتبار قابل قبولی دارد  رشپذی و ابعمن از فادهاست

 روزافزون. با عنایت به مطالب عنوان شده و اهمیت (21)
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 7                       رانرضا جعفری ندوشن و همکا

 

در بخش بهداشت و  ژهیو بهی متفاوت ها بخشخطاها در 

درمان، این مطالعه به هدف بررسی خطای انسانی در شغل 

 پرستاری در بیمارستان مادر یزد صورت گرفت.

 روش بررسی

تحلیلی بود، -این مطالعه که از نوع مقطعی و توصیفی

 عنوان بهیزد بیمارستان تخصصی زنان، نازایی و زایمان مادر 

محل اجرا انتخاب گردید. در بیمارستان مذکور تمامی 

مشغول به کار بودند  ها آنیی که پرستاران در ها بخش

عبارت بودند از  ها بخشی قرار گرفتند. این موردبررس

، زنان، نازایی و  (NICUی ویژه نوزادان )ها مراقباورژانس، 

 33( بودند. در مجموع تعداد IVF) شیآزما لولهلقاح در 

پرستار در این بیمارستان مشغول به کار بودند. شغل 

پرستاری و انجام امور مربوط به این شغل معیار ورود به این 

بخش زایمان شغل پرستاری در  ازآنجاکهمطالعه بوده است. 

وجود نداشته و تنها ماما در کنار کادر پزشکی به فعالیت 

 مشغول بوده است لذا این بخش از مطالعه حذف گردید.

هدف از انجام این مطالعه  اساساًبا توجه به اینکه 

 شغلی و کنترل خطاهای انسانی در نیب شیپشناسایی، 

ذا در بیمارستان ی متفاوت بوده است، لها بخشپرستاری در 

مربوطه طی همین مرحله وظایف شغلی حساس پرستاری و 

ی شامل پرستار مورد شناسایی قرار گرفتند ها بخشتمامی 

نسبت به خطای  ریپذ بیآسوظایف حساس و  عنوان بهکه 

 SHERPAانسانی مشخص گردیدند و کار اجرای تکنیک 

 .(23)در این قسمت صورت گرفت 

 به قرار زیر هستند: SHERPAمراحل اجرای روش 

این فرایند با  :سلسله مراتبی وظیفه زیآنال ،اول مرحله

که برای  شود یمی اجرایی شروع ها تیفعالتجزیه و تحلیل 

. این تکنیک در شود یماستفاده  HTAاز تکنیک  کار نیا

مطرح و سپس توسط سایرین  Annetتوسط  2112سال 

توسعه پیدا کرد، این تکنیک بر روی درک افراد از شغل برای 

ناشی از اجرای برنامه عملیاتی  تواند یمدستیابی به اهداف که 

یی که برای رسیدن به اهداف تدوین ها دستورالعملیا طرح و 

 ، تکیه دارد. اند شده

است که  یا گونه بهساختار تجزیه و تحلیل سلسله مراتبی 

ی لازم برای انجام آن ها مرتبهشغل مورد نظر را به جزئیات و 

. مراحل اجرای تجزیه و تحلیل شغلی سازد یمفعالیت تجزیه 

نشان داده  2در شکل شماره  HTAسلسله مراتبی به روش 

 .(21)شده است 

ی وظایف: هر مرحله از کار از بند طبقهمرحله دوم، 

زیر  صورت بهی خطا بند طبقهسطح آنالیز جهت  نیتر نییپا

 :شود یمدر نظر گرفته 

اقدام )عمل(: شامل کشیدن سوئیچ یا فشار دادن یک 

 دکمه

بازیابی: دریافت اطلاعات از طریق مانیتور یا دستورالعمل، 

 نامه نییآ

 بررسی روند کبررسی کردن: هدایت و اداره کردن ی

انتخاب: انتخاب یک راهکار دیگر با توجه به فرمان 

 مسئول بالاتر

 ی دیگرها بخشتبادل اطلاعات: گفتگو با گروه یا 

ی مراحل بند طبقهمرحله سوم، شناسایی خطای انسانی: 

ی بررسی خطای شغلی سو بهوظیفه موجب هدایت تحلیلگر 

 .شود یم دست نییپای خطای بند طبقهبا استفاده از 

مرحله چهارم، تحلیل نتایج: بررسی نتایج هر خطا روی 

حیاتی بعدی است که نتایج کاربردی سیستم یک مرحله 

جهت خطاهای بحرانی خواهد داشت. لازم است تحلیلگر 

 شرح کاملی از نتایج به همراه شناسایی خطا ارائه نماید.

مرحله پنجم، بازیابی تحلیل: در این مرحله تحلیلگر 

بایستی بازیابی بالقوه خطاهای شناسایی شده را مشخص 

ی از خطای وظیفه بازیابی شود، ا مرحلهنماید. در صورت لزوم 

و سپس وارد مرحله بعدی شود،  شود یمابتدا این انجام 

، باشدی برای بازیابی خطا باقی نمانده ا مرحله که یدرصورت

وارد مرحله بعدی شده و این قسمت خاتمه یافته  تواند یم

 .گردد یمتلقی 

مرحله ششم، آنالیز احتمال خطا: در مراحل قبل با نتایج 

و بازیابی آشنا شدیم که تحلیلگر جهت محاسبه میزان 

ی از مزایای کی احتیاج دارد. ها آناحتمال رخداد خطا به 

ی کم، متوسط و زیاد ها گروهی بند طبقهآنالیز احتمال خطا 

وه خطا سابقه رخداد نداشته باشد در گر که یدرصورتاست. 

در گذشته گاهی رخ داده باشد در  که یدرصورت(، Lowکم )

مکرر  طور به( قرار گرفته و اگر Mediumگروه متوسط )

 .ردیگ یم( قرار Highاتفاق بیافتد در گروه زیاد )

نتایج حاصله  که یدرصورتمرحله هفتم، آنالیز بحرانی: 

( قبول شود رقابلیغمنجر به تلفات ) شوندبحرانی تلقی 

ی این موضوع مد نظر قرار داده شود. در صورتی یک ستیبا

که منجر به یک واقعه شدید شود  شود یمخطا بحرانی تلقی 

باعث خسارت به ساختار  تواند یمنتایج بحران  اساساًکه 

صنعت، محصول و یا پرسنل شود. جهت انجام مراحل ششم 
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6  با روش پرستاران  در یانسان یخطاهاشناسایی و ارزیابیSHERPA  

استفاده شده است.  MIL-STD-88213و هفتم از استاندارد 

برای کاربرد در صنایع نظامی  2134اندارد در سال این است

ی خطرات از نظر بند دستهآمریکا مطرح شده که در آن 

، بحرانی، مرزی و جزئی بار فاجعهشدت به چهار دسته 

ی شده است. هر چند این استاندارد در ابتدا برای بند طبقه

ولی امروزه  شد یمی نظامی بکار گرفته ها ستمیسارزیابی 

. در ادامه جداول رود یموسیعی از صنایع به کار  برای طیف

 2مربوط به این استاندارد ارائه شده است که جدول 

احتمال وقوع خطر،  1ی شدت ریسک، جدول بند طبقه

معیار  4ماتریس ارزیابی ریسک و در نهایت جدول  3جدول 

 .دهند یمی بر اساس شاخص ریسک را نشان ریگ میتصم

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 HTAمراحل اجرای تجزیه و تحلیل شغلی سلسله مراتبی به روش . 2شکل
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 1                       رانرضا جعفری ندوشن و همکا

 

 ی شدت ریسکبند طبقه. 2جدول 

 تعریف طبقه نوع خطر

 مرگ و میر یا از بین رفتن سیستم 2 فاجعه بار

 ی وارده به سیستم شدید است.ها بیآسی شغلی یا ها یماریبجراحات،  1 بحرانی

 ی وارده به سیستم کم است.ها بیآسی شغلی یا ها یماریبجراحات،  3 مرزی

 ی وارده به سیستم خیلی کم است.ها بیآسی شغلی یا ها یماریبجراحات،  4 جزئی

 
 . احتمال وقوع خطر1جدول 

 توصیف خطر نوع خطر احتمال وقوع

 .افتد یممکرر اتفاق  طور به A مکرر

 .دهد یمدر طول عمر سیستم چندین بار رخ  B محتمل

 .افتد یمی در طول عمر سیستم اتفاق گاه گاه C گاه به گاه

 احتمال وقوع آن در طول عمر سیستم خیلی کم است. D خیلی کم

 آن را در حد صفر فرض کرد. توان یمکم است که  قدر آناحتمال وقوع آن در طول عمر سیستم  E رمحتملیغ

 
 . ماتریس ارزیابی ریسک3جدول 

 شدت خطر    

 

 احتمال خطر

 (4) یجزئ (3) یمرز (1) یبحران (2) بارفاجعه 

 A1 A2 A3 A4 (A) مکرر
 B1 B2 B3 B4 (B) محتمل

 C1 C2 C3 C4 (C) گاهگاه به 

 D1 D2 D3 D4 (D) کمخیلی 

 E1 E2 E3 E4 (E) رمحتملیغ

 
 ی بر اساس شاخص ریسکریگ میتصممعیار . 4جدول 

 ی ریسکبند طبقه معیار ریسک

 A1, A2, A3, B1, B2, C1 قبول رقابلیغ
 B3, C2, C3, D1, D2 نامطلوب

 A4, B4, D3, E1, E2, E3 ولی نیاز به تجدید نظر قبول قابل

 C4, D4, E4 ایمن() نظربدون نیاز به تجدید  قبول قابل

 
مرحله هشتم، اصلاح آنالیز: در نهایت در این روش به مرحله 

که در آن راهکارهای کاهش خطا ارائه  میرس یمنهایی 

. این راهکارها در فرم پیشنهاد تغییرات در سیستم شود یم

. شوند یماز خطاها جلوگیری کنند، ارائه  تواند یمکاری که 

 :شوند یمی بند طبقهاین راهکارها به چهار دسته  اساساً

تجهیزات )طراحی مجدد یا ایجاد تغییر و اصلاح  . 2

 در تجهیزات موجود(

 آموزش )تغییر در روند آموزش( . 1

)ارائه دستورالعمل جدید یا  ها دستورالعمل . 3

 (ها آنی قدیمی و اصلاح ها دستورالعملبازخوانی 

 (ی سازمانمش خطسازمان )ایجاد تغییر در  . 4
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3  با روش پرستاران  در یانسان یخطاهاشناسایی و ارزیابیSHERPA  

 SHERPA. نمونه کاربرگ روش 7جدول 

 SHERPAبرگه کار 

 تاریخ:                                   نام وظیفه شغلی اصلی:                                                                                                         

 شماره جدول:                                                                                                                                              کننده:تهیه 

 ی شدهنیب شیپسطح ریسک  راهکار کنترلی سطح ریسک بازیابی پیامد ناشی از خطا توصیف خطا نوع خطا وظیفه شغلی ردیف

         

 

 ملاحظات اخلاقی

مقاله مورد نظر در کمیته اخلاق مطرح و کد اخلاق آن 

IR.SSU.SPH.REC.1398.020 باشد یم. 

 نتایج

 بخش، نوع به توجه با مارستانیب نیا در شاغل پرستاران

 به توجه با. دارند عهده بر را یاختصاص و مشترک فیوظا

 یاصل یها ینگران از یکی عنوان به ماریب یمنیا تیاهم

 وعیش نیچن هم و یدرمان و یبهداشت مراقبت یها ستمیس

 در ناگوار یامدهایپ و یدرمان کادر در یانسان یخطاها یبالا

 بروز از یریشگیپ و شناخت لزوم و مارانیب یزندگ با رابطه

 در ذکرشده یها بخش در پرستاران فیوظا ادشده،ی یخطاها

 .گرفتند قرار یسربر مورد بالا

در پنج دسته خطاهای  شده ییشناساتعداد کل خطاهای 

 36درصد(  37، خطاهای بازدید )229درصد(  47عملکردی )

خطا، تبادل ارتباطی  22درصد(  4خطا، خطاهای بازیابی )

 درخطا  1درصد(  3خطا و خطای انتخاب ) 31درصد(  23)

 شده دادهی بیمارستان نشان ها بخشدر  2شماره  نمودار

 است.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 و درصد خطاهای شناسایی شده بر اساس نوع خطا . تعداد2نمودار 

 

در ادامه به جهت اینکه بتوانیم یک دید کلی نسبت به 

ی مدون و زیر برنامهپیشنهادها داشته باشیم و بتوانیم یک 

ی شده جهت اجرای اقدامات کنترلی داشته بند تیاولو

 7باشیم، کلیه پیشنهادهای کنترلی در قالب جدول شماره 

است. در این جدول تعداد  شده ارائه 2و نمودار شماره 

شده است.  ارائه ها آناقدامات کنترلی پیشنهادی و درصد 

منظور از تعداد همان راهکارهای کنترلی که برای کل 

باید صورت گیرد.  ها بخشخطاهای شناسایی شده در تمام 

را دارد به این  63که عدد  ستیل چکبرای مثال تهیه 

مورد از خطاهای  63معنی است که اقدام کنترلی برای 

. مقایسه سطح باشد یم ستیل چکشناسایی شده تهیه 

ل و بعد از پیشنهاد اقدامات اصلاحی در پنج ریسک قب

ارائه شده است. در  1بخش بیمارستان در نمودار شماره 

درصد سطوح ریسک خطاها را  4و  3ی شماره نمودارها

 شده دادهقبل و بعد از راهکارهای کنترلی پیشنهادی نشان 

 است.
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1 با روش پرستاران  در یانسان یخطاهاشناسایی و ارزیابیSHERPA  
 

 ی اجرای اصلاحاتبند تیاولوی مدیریتی و زیر برنامه. عناوین پیشنهادی جهت 7جدول 

 درصد تعداد عناوین پیشنهادی ردیف

 41 63 ستیل چکتهیه  2

 1 21 آموزش 1

 2 2 تهیه وسایل حفاظتی 3

 2 1 تهیه دستورالعمل 4

 2 1 جانمایی 7

 1 3 نصب علائم 6

 4 1 تهیه راهنما 1

 22 23 گرفتن بازخورد 1

 2 1 کد دهی 29

 3 23 گزارشبرگه  22

 2 2 استقرار سیستم تریاژ 21

 3 23 سیستم الکترونیکی جادیا 23

 1 21 ایجاد سیستم بازبینی 24

 7 3 تهیه وسایل پیشرفته 27

 299 261 جمع کل

 

 
 ی بیمارستان قبل و بعد از پیشنهاد اقدامات اصلاحیها بخش. مقایسه سطح ریسک کل خطاهای ارزیابی شده در 1نمودار 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 . نتایج نهایی سطح ریسک قبل از اصلاحات پیشنهادی3نمودار 
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 قبل بعد قبل بعد قبل بعد فبل بعد فبل بعد

NICUIVF نازایی زنان اوژانس

 قابل قبول و بدون نیاز به تجدید نظر قابل قبول ولی نیاز به تجدید نظر نامطبوب غبر قابل قبول

قابل قبول و بدون 

 نیاز به تجدید نظر

31% 

قابل قبول ولی نیاز 

 به تجدید نظر

31% 

 نامطبوب

14% 
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29  با روش پرستاران  در یانسان یخطاهاشناسایی و ارزیابیSHERPA  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 . نتایج نهایی سطح ریسک بعد از اصلاحات پیشنهادی4نمودار 

 

 بحث

دو مرحله تفکیک و  هیپا براساس این مطالعه 

و نیز تعیین سطح  بخش هرشناسایی وظایف پرستاران 

بود. با بررسی تعداد خطاهای انسانی  ها آنریسک 

بیمارستان مادر  گانه پنجی ها بخششناسایی شده در 

ترتیب در  به خطامشخص گردید که بیشترین تعداد 

 ژهیو یها مراقبت بخشی زنان، نازایی، اورژانس، ها بخش

 خارج لقاح. در بخش باشد یم بدن از خارج لقاحو  نوزادان

انی و هم میزان ریسک این هم تعداد خطاهای انس بدن از

به تبحر و  توان یمخطاها پایین بوده است که این را 

تخصص بالای پرستار شاغل در این بخش، همچنین 

پیچیدگی کم وظایف پرستار و همچنین ناگوار بودن پیامد 

خطا در صورت رخداد نسبت داد. میزان خطای غیرقابل 

که البته وجود نداشته است  ها بخشقبول در هیچ کدام از 

این مورد را به مشارکت افراد در انجام وظایف  توان یمباز 

 اکثراًی کم در انجام وظایف نسبت داد. دگیچیپشغلی و 

ولی نیاز به تجدید نظر  قبول قابلسطح ریسک در محدوده 

  .اند بوده

با توجه به ارائه راهکارهای کنترلی و سپس ریسک 

ی شده، بخش اورژانس هم چنان دارای میزان نیب شیپ

ولی نیاز به تجدید نظر دارد که  قبول قابلبیشتری ریسک 

به بارکاری زیاد، تعداد زیاد وظایف  توان یمدلیل این را 

ی ستیبا یمپرستار و حساسیت وظایف نسبت داد که 

 ی بررسی گردد.تر مفصل طور به

زنان  نیچن همو  نوزادانی ویژه ها مراقبتی ها بخش

بعد از ارائه راهکارهای اصلاحی دارای تعدادی خطا در 

 .باشند یمولی نیاز به تجدید نظر  قبول قابلناحیه 

به حدی است که رخداد  ها بخشحساسیت وظایف در این 

 به مرگ نوزاد ختم شود. تواند یمخطا 

درصد  نیچن همبا توجه به نتایج ذکر شده در بالا و 

ه بیشترین آن در حوزه خطاهای شناسایی شده ک

که با نتایج مطالعه قیاسی و همکاران  باشد یمعملکردی 

درصد( در بالاترین  73که در آن میزان خطای عملکردی )

ی خوان همدرصد( بوده است  12میزان و سپس بازبینی )

. در مطالعه کرمانی و همکاران که از تکنیک (19)دارد 

SHERPA  جهت واکاوی خطاهای کادر درمانی بخش

المومنین شهرستان ریاماورژانس بیمارستان حضرت 

سمنان استفاده شد، بیشترین تعداد خطا از نوع عملکردی 

و کمترین خطا نیز از نوع انتخابی بوده که با نتایج مطالعه 

ی که توسط ا مطالعه. در (23)لی همخوانی دارد فع

 صورتذاکریان و همکاران در فرآیند عمل جراحی چشم 

93% 

7% 

 غبر قابل قبول نامطبوب قابل قبول ولی نیاز به تجدید نظر قابل قبول و بدون نیاز به تجدید نظر
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 22                       رانرضا جعفری ندوشن و همکا

 

گرفته نیز بیشترین درصد خطاها به خطاهای عملکردی 

ی که توسط مرتضوی و ا مطالعه. در (22)اختصاص دارد 

همکاران صورت گرفت بیشترین خطا مربوط به اجرا 

ی بیانگر خطای نوع بهنادرست وظیفه شغلی بود که 

ی مهدوی و همکاران مطالعه. در (12) باشد یمعملکردی 

یک  ترش آبجهت بررسی خطای انسانی در واحد 

 ازدرصد خطاها  79که  اند داشتهپالایشگاه، اشاره به این 

بازیابی بودند که دلیل ناهمخوانی با نتایج مطالعه  نوع

به متفاوت بودن مشاغل مورد بررسی در  توان یمفعلی را 

 .(11)ن مطالعه دانست آ

 یریگ جهینت

ی کنترلی از ها روشبا تکیه بر  توان یمدر این رابطه 

جمله موارد زیر گام بلندی در کاهش بروز خطاهای 

ی مورد بررسی قرار ها بخشانسانی در بین پرستاران 

شامل تهیه  موردگرفته در بیمارستان برداشت. این 

ی برای بازآموزی آموزشی و ها دوره، برگزاری ستیل چک

تهیه راهنما برای موراد مربوطه  تر مهمپرستاران و از همه 

 عنوان کرد.

متون  انجام بررسیپیشنهادات برای مطالعات آتی: 

ی پژوهشی در زمینه خلأهاگستره جهت شناسایی 

تحقیقات مربوط به خطای انسانی در بخش بهداشت و 

ی متفاوت بررسی خطای ها کیتکنی ریکارگ بهدرمان؛ 

جهت بررسی دقت، صحت و سرعت اجرای  انسانی

؛ بکار گیری دو تکنیک کیفی و کمی جهت ها کیتکن

 خیلی مفید واقع شود. تواند یمبررسی خطای انسانی 

 سپاسگزاری

تا از  دانند یمنویسندگان این مقاله در اینجا لازم 

پرستاران  الخصوص یعلتمامی پرسنل، مدیریت و 

بیمارستان تخصصی، زنان، زایمان و نازایی مادر شهر یزد 

ی در جهت انجام این مطالعه ا مانهیصمکه همکاری 

از پشتیبانی  نیچن هم. آورند عمل بهتشکر  اند داشته

دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی و خدمات درمانی 

 پشتوانه مالی و معنوی این عنوان بهشهید صدوقی یزد که 

مطالعه بوده است تشکر و مراتب قدردانی خود را اعلام 

 دارند.

 مشارکت نویسندگان

 گردآورنده عنوان بهدر این مطالعه خانم فرزانه فیروزی 

اطلاعات و شناسایی وظایف پرستاری در بیمارستان 

درصد(، آقای غلامحسین  79مربوطه فعالیت داشت )

 نیچن همی مربوطه و ها سکیرحلوانی تجزیه و تحلیل 

درصد(،  19) اند داشتهارائه راهکارهای کنترلی را بر عهده 

آقای رضا جعفری نیز زحمت مرور مقاله، انجام 

 اند بوده دار عهدهویرایش آن را  نیچن همو  ها یهماهنگ

درصد( و آقای خلیل طاهرزاده چنانی زحمت نوشتن  27)

 درصد(. 27مقاله را بر عهده داشتند )
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Abstract 

Introduction: Despite widespread efforts to reduce human error in different occupations, unsafe 

practices and behaviors are still the main cause of many accidents. The occurrence of medical errors 

in health care systems as one of the most important factors in decreasing the quality of services in this 

field has received much attention in recent years. Therefore, this study aimed to identify and evaluate 

all kinds of human error among nurses of Yazd Mother hospital.  

Materials and Methods: This cross-sectional and descriptive-analytical study was conducted at Yazd 

Mother hospital in 2019. All nursing duties in gynecology, infertility, emergency, neonatal intensive 

care, and in vitro fertilization were identified and subdivided using hierarchical task analysis (HTA) 

and then analyzed using SHERPA method.  

Results: The highest number of errors was in a gynecology (83), infertility (73), emergency (54), 

neonatal intensive care (31) and in vitro fertilization, respectively. The highest percentage of errors 

was related to performance in all sectors. The least frequent error was selection error. 

Conclusion: The results of this study showed that functional errors account for a large proportion of 

errors, which should be the priority of control strategies in each segment for these types of errors in 

order to prevent such errors. The magnitude of the errors identified after the proposed control 

solutions in all sections indicated the fact that acceptable solutions can be achieved by applying these 

strategies. 

Keywords: Human Error, Hospital, Nurse, SHERPA, Control Strategies 
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