
 
 

در  SHERPAشناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی با استفاده از روش 

 سمنانحضرت امیرالمومنین پزشکان اورژانس شاغل در بیمارستان 

 3زاده فریبا قاسم، 1سراجی ، جبرائیل نسل2علی کرمانی ، 1عادل مظلومی‌

 دانشگاه‌علوم‌پزشکی‌و‌خدمات‌بهداشتی‌درمانی‌تهران‌،ای‌گروه‌بهداشت‌حرفه‌عضو‌هیأت‌علمی .1

‌بهداشت‌حرفه .2 ‌ارشد ‌كارشناسی ‌كارشناس‌مسئول‌دانشجوی ‌و ‌تهران ‌درمانی ‌بهداشتی ‌خدمات ‌و ‌پزشکی ‌علوم ‌دانشگاه ‌ای،

 ای‌دانشگاه‌علوم‌پزشکی‌و‌خدمات‌بهداشتی‌درمانی‌سمنان‌بهداشت‌حرفه

‌سمنان‌دانشگاه‌علوم‌پزشکی‌و‌خدمات‌بهداشتی‌درمانی‌،سرپرستار‌بخش‌اورژانس‌بیمارستان‌امیرالمومنین .3

‌‌22/50/11:تاريخ‌پذيرش‌‌21/50/11:‌اريخ‌دريافتت
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 فصلنامه علمی تخصصی طب کار
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 چکیده
خطای‌انسانی‌علت‌بسیاری‌از‌حوادث‌ناگوار‌است‌و‌اين‌مسئله‌در‌مشاغل‌پزشکی‌نیز‌نمود‌پیدا‌كرده‌است‌و‌هر‌‌:مقدمه

اين‌تحقیق‌با‌هدف‌.‌شود‌تر‌می‌دهند‌يا‌بیماری‌آنها‌وخیم‌ساله‌به‌همین‌علت‌بسیاری‌از‌بیماران‌يا‌جان‌خود‌را‌از‌دست‌می

پزشکان‌اورژانس‌شاغل‌در‌بیمارستان‌حضرت‌امیرالمومنین‌‌در‌‌SHERPAروشانسانی‌به‌طاهای‌خو‌ارزيابی‌شناسايی‌

‌.شهرستان‌سمنان‌انجام‌شده‌است

‌ب‌اين‌پژوهش‌از‌نوع‌كیفی‌و: روش بررسی ‌از‌تکنیک‌صورت‌مفطعی‌ه ‌استفاده ‌انجام‌شد‌SHERPAبا ‌هدف‌و‌. ابتدا

وظايف‌مربوطه‌‌‌وظايف‌و‌زير‌،روش‌كار‌برای‌پزشکان‌آموزش‌داده‌شد‌و‌سپس‌با‌استفاده‌از‌روش‌آنالیز‌سلسله‌مراتبی

‌تحلیل‌قرار‌گرفت ‌و ‌تجزيه ‌مورد ‌تعیین‌و .‌ ‌بعد، ‌مرحله ‌اساس‌در ‌‌SHERPAدستورالعمل‌بر ‌مربوطه ‌كار ‌تکمیلبرگه

 .گرديد

‌از‌نوع‌عملکردی‌و‌كمترين‌‌وظیفه‌30خطا‌در‌میان‌‌122مجموع،‌در‌‌:ها یافته شناسايی‌شدند‌كه‌بیشترين‌درصد‌خطاها

‌%13/03خطاها‌با‌سطح‌ريسک‌غیر‌قابل‌قبول‌كه‌همگی‌آنها‌از‌نوع‌بازبینی،‌و‌%05/1.‌درصد‌خطاها‌از‌نوع‌انتخابی‌بودند

‌طاهای‌نامطلوب‌بیشترين‌درصد‌و‌خطاهای‌غیرخ.‌با‌سطح‌ريسک‌نامطلوب‌كه‌بیشترين‌درصد‌آنها‌از‌نوع‌بازيابی‌بودند

‌.دهند‌قابل‌قبول‌كمترين‌درصد‌را‌تشکیل‌می‌

‌گیری بحث ونتیجه ‌نتايج‌حاصله: ‌به ‌توجه ‌فراوانی)‌كنترل‌خطاهای‌عملکردی ،با ‌بازيابی‌(بیشترين‌درصد بیشترين‌)‌و

 .بايد‌در‌اولويت‌قرار‌گیرد(‌طلوبدرصد‌خطاهای‌با‌سطح‌ريسک‌نام

‌،‌پزشک،‌اورژانس،‌خطای‌انسانیSHERPAارزيابی‌ريسک،‌روش‌‌:ها واژهکلید 
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 مقدمه
‌جنبه ‌وجود ‌و ‌و‌‌تنوع ‌شغلی ‌و ‌كاری ‌مختلف های

‌می ‌آن ‌اثر‌‌پیچیدگی ‌انسان ‌رفتار ‌و ‌عملکرد ‌روی تواند

و‌موجب‌شود‌اعمال‌ناايمن‌توسط‌انسان‌در‌حین‌‌گذاشته

‌ب ‌او ‌و ‌كند ‌پیدا ‌بروز ‌كار ‌انجام ‌و‌ه ‌خواسته صورت

تواند‌موجب‌‌شود‌كه‌اين‌امر‌خود‌میدچار‌خطا‌ناخواسته‌

‌به‌ ‌مربوط ‌مشکلات ‌ساير ‌و ‌خطرات ‌و ‌حوادث بروز

‌گردد ‌1)سلامتی ‌در‌(. ‌انسانی ‌خطاهای ‌نقش ‌و اهمیت

بار‌ناشی‌از‌‌نتايج‌فاجعه‌بروز‌حوادث‌بسیار‌آشکار‌بوده‌و

عدم‌بررسی‌خطای‌انسانی‌در‌هنگام‌محاسبه‌ريسک‌كاملاً‌

‌است ‌اثبات‌شده ‌اغلب‌موارد‌. ‌ايران‌در ‌در ولی‌متاسفانه

‌محیطه‌به ‌در ‌حوادث ‌آنالیز ‌اين‌‌نگام ‌به ‌كاری های

‌(.2)شود‌موضوع‌توجه‌خاصی‌نمی

طور‌ه‌خطاهای‌پزشکی‌يک‌مشکل‌جهانی‌هستند‌و‌ب

‌ب ‌خاص ‌ه ‌پزشک‌عنوان ‌دستورات ‌از ‌ناشی انحرافات

‌از‌تعريف‌می ‌به ‌شوند‌كه ‌بیمار ‌روز‌‌1/1ای‌هر ‌در مورد

‌گزارش‌‌است، ‌معمولا ‌خطاها ‌از ‌تعدادی ‌چند هر

‌3)شوند‌نمی ‌افزايش‌‌بررسی(. ‌كه ‌است ‌داده ‌نشان ها

‌تخصص ‌برخی ‌در ‌كاهش‌‌شکايات ‌باعث ‌پزشکی های

‌اين‌رشته ‌به ‌‌تمايل‌داوطلبان‌برای‌ورود ‌يک‌سو ‌از و‌ها

‌ريسک ‌با ‌اقداماتی ‌خطر ‌قبول ‌و‌‌‌كاهش ‌بالاتر پذيری

‌(.4)گردد‌طبیعتاً‌احتمال‌شکايت‌بیشتر‌از‌سوی‌ديگر‌می

با‌توجه‌به‌حساسیت‌و‌اهمیت‌مشاغل‌گروه‌پزشکی،‌

تواند‌موجب‌مرگ‌‌ظاهر‌ساده‌میه‌بروز‌يک‌خطای‌حتی‌ب

‌عده ‌حتی ‌يا ‌نفر ‌گردد‌يک ‌ای ‌انستیتو‌. ‌گزارش ‌طبق بر

يک‌میلیون‌نفر‌در‌هر‌سال‌‌2552سال‌پزشکی‌آمريکا‌در‌

‌ب ‌میه ‌آسیب ‌پزشکی ‌خطاهای ‌هزينه‌‌(0)بینند‌علت و

در‌(.‌5)در‌سال‌استدلار‌‌میلیارد‌10ناشی‌از‌اين‌خطاها‌

‌ ‌سال ‌در ‌كه ‌ديگری ‌گزارشی ‌مورد، از‌‌2555همین

‌‌خطا ‌شد، ‌منتشر ‌آمريکا ‌در ‌پزشکی ‌دادهای كه‌‌نشان

‌بین‌ ‌‌44سالانه ‌بیمارستان‌هزار‌12تا ‌در مريکا‌آهای‌‌نفر

 (.0)میرند‌می

روش‌ه‌در‌يک‌مطالعه‌كه‌بر‌روی‌خطاهای‌جراحی‌ب

‌روش ‌توسط  Human Reliability)آندوسکوپی

Analysis) HRA بندی‌‌بر‌اساس‌سیستم‌طبقه‌وEEMs 

(External Errors Modes)روش‌‌‌ ‌از ‌شده ‌گرفته بر

SHERPAتوسط‌‌Joiseكل‌‌‌ ‌در ‌شد ‌انجام ‌همکاران و

عمل‌جراحی‌شناسايی‌شد‌‌25خطا‌در‌طی‌مشاهده‌‌121

‌ ‌شده ‌شناسايی ‌خطاهای ‌كل ‌از ‌خطاهای‌‌115و مورد

‌03های‌داخل‌هر‌مرحله‌از‌كار‌بودند‌و‌‌مربوط‌به‌فعالیت

‌كار‌ ‌انجام ‌مراحل ‌بین ‌به ‌مربوط ‌خطاهای ‌نیز مورد

‌(.2)بودند

‌ ‌در‌خصوص‌خطای‌مربدر ‌ديگری‌كه وط‌به‌مطالعه

‌برای‌ ‌دارو ‌‌2230تجويز ‌و ‌بستری‌شده مورد‌‌225بیمار

‌ ‌كه ‌سرپايی ‌متمركز‌واربیمار ‌بودند ‌كرده ‌مصرف فارين

‌مشخص‌شد‌در‌بیماران‌بستری‌‌می ‌در‌%‌30باشد، خطاها

‌ ‌و ‌پرونده ‌تحويل ‌و ‌انتقال ‌35زمان ‌به‌% ‌مربوط خطاها

‌بیماران‌سرپايی‌ ‌در ‌و ‌دارو ‌مربوط‌به‌%‌31تجويز خطاها

‌(.1)مربوط‌به‌توزيع‌دارو‌بود%‌31دارو‌و‌نوشتن‌

‌ ‌روی ‌بر ‌كه ‌يک‌بررسی ‌در ‌راستا، ‌همین ‌1555در

‌ ‌دانشگاه ‌بیمارستان ‌در ‌پزشکی ‌شد‌‌Ribotنسخه انجام

موارد‌‌%11نام‌كامل‌بیمار‌فقط‌در‌‌:دست‌آمده‌نتايج‌زير‌ب

ذكر‌شده‌‌ها‌نام‌ژنريک‌دارو‌نسخه%‌25در‌‌نوشته‌شده‌بود

‌‌بود ‌55در ‌‌نسخه% ‌كم‌دوزها ‌نیاز‌دارو ‌مورد ‌دوز ‌از تر

ها‌طول‌مصرف‌دارو‌كم‌‌نسخه%‌25در‌‌نوشته‌شده‌بود‌و

‌(.15)ها‌ناخوانا‌بودند‌نسخه%‌15نوشته‌شده‌بود‌و‌

‌ ‌در ‌كه ‌مطالعه ‌يک ‌سال‌‌15در ‌در ‌نروژ داروخانه

1224‌‌ ‌طی‌دو‌‌4550از‌%‌31انجام‌شد‌در ‌در ‌كه نسخه

‌انديکاسیون‌د‌روز‌جمع رمان‌آوری‌شد‌هیچ‌اطلاعاتی‌از

نسخه‌كه‌‌51310نسخه‌از‌میان‌‌1301وجود‌نداشت‌و‌در‌

‌مدت‌ ‌جمع‌0در ‌دارو‌‌هفته ‌افتادگی ‌قلم ‌از ‌شدند آوری

‌شايع ‌داشت‌و ‌ناق‌وجود ‌توضیحات ‌خطاها ص‌در‌ترين

‌ ‌دارو ‌از ‌استفاده ‌25)مورد ‌مورد‌و%( ‌در ‌غلط اطلاعات

 (.11)بودند%(‌10)بیمار‌

‌نکته ‌در‌خصوص‌مطالعه‌اما خطاهای‌پزشکی‌‌‌ای‌كه

بايستی‌بر‌آن‌امیدوار‌بود،‌قابلیت‌شناسايی‌و‌پیشگیری‌از‌

‌می ‌آن ‌پیامدهای ‌ايجاد ‌و ‌باشد‌بروز ‌اساس‌مطالعات‌. بر
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‌ ‌شده، ‌‌%05انجام ‌پیشگیری، ‌قابل ‌پزشکی %‌5خطاهای

‌‌احتمالاً ‌و ‌پیشگیری ‌پیشگیری‌‌غیر‌%‌24قابل قابل

‌(.12)هستند

های‌متعددی‌برای‌شناسايی‌و‌ارزيابی‌خطاها‌در‌‌روش

‌دارد ‌وجود ‌مختلف ‌مشاغل ‌تکنیک‌. ‌میان ‌اين در

SHERPAهای‌بررسی‌خطاها‌‌ترين‌روش‌يکی‌از‌متدوال‌

توان‌خطاهای‌انسانی‌‌باشد‌و‌با‌استفاده‌از‌اين‌روش‌می‌می

‌راهکارهای‌ ‌و ‌احتمالی ‌پیامدهای ‌خطا، ‌نوع ‌لحاظ ‌از را

‌پیشگیری ‌و ‌زير‌،كنترل ‌مجموعه های‌‌وظیفه‌در

‌داد‌تشکیل ‌قرار ‌مطالعه ‌مورد ‌شغل ‌هر ‌(13)دهنده اين‌.

ايجاد‌و‌‌1125در‌سال‌‌رییامروش‌برای‌اولین‌بار‌توسط‌

‌كرد ‌پیدا ‌(13)توسعه ‌در. ‌روش ‌اين صنايع‌‌امروزه

‌‌هسته ‌نفت‌وگاز، ‌صنايع ‌نیروی‌ای، ‌وتوزيع ‌انتقال صنايع

‌گسترده ‌كاربرد ‌پتروشیمی ‌صنايع ‌و ‌.(13)دارد‌ای‌برق

‌مطالعات ‌از ‌روش‌‌برخی ‌نیز‌اين ‌ابزار ‌ارزيابی ‌برای را

‌(.2)مناسب‌دانستند

Lyonتکنیکی‌كه‌‌0و‌همکاران‌اين‌تکنیک‌را‌جزو‌‌

برای‌ارزيابی‌عملکرد‌مراقبین‌بهداشتی‌كاربرد‌دارند‌ذكر‌

‌‌كرده  ,FMEA, HAZOP, SHERPAآنالیزشانس)اند

EVENT TREE, FTA14()و‌دياگرام‌تاثیر‌‌.)Laneو‌‌

‌دارو‌ ‌تجويز ‌فرايند ‌برای ‌را ‌روش ‌اين ‌كاربرد همکاران

‌Bhuvanesh،‌(10)های‌بیمارستانی‌انگلستان‌برای‌سیستم

‌ ‌سال ‌در ‌همکاران ‌برای‌‌2552و ‌را ‌روش ‌اين كاربرد

 Joise و‌(15)فرايند‌تجويز‌دارو‌در‌بخش‌تله‌متری‌قلب

‌(.2)اند‌ندوسکوپی‌نشان‌دادهآو‌همکاران‌در‌جراحی‌

‌نگاهی ‌و‌‌با ‌اهمیت‌موضوع ‌فوق ‌آمار ‌مطالب‌و به

‌مشاغل‌ ‌بین ‌اين‌خصوص‌در ‌در ‌مطالعه ضرورت‌انجام

همچنین‌با‌توجه‌به‌.‌گردد‌وضوح‌مشخص‌میه‌پزشکی‌ب

خطاهای‌‌ای‌در‌خصوص‌اينکه‌در‌كشور‌ما‌تاكنون‌مطالعه

‌روش ‌از ‌استفاده ‌با ‌نشده‌‌پزشکی ‌انجام ‌استاندارد های

‌ ‌اهمیت‌و‌ضرورت‌انجام ‌لذا ‌اين‌زمینه‌است، ‌در مطالعه

‌ايران‌دو ‌می‌در ‌نظر ‌به ‌رسد‌چندان اين‌تحقیق‌‌،بنابراين.

‌پزشکی ‌خطاهای ‌ارزيابی ‌و ‌شناسايی ‌هدف پزشکان‌‌با

‌سمنان ‌امیرالمؤمنین ‌حضرت ‌بیمارستان با‌‌اورژانس

 .انجام‌پذيرد‌SHERPAاستفاده‌از‌تکنیک‌

 روش بررسی
‌كیفی‌و ‌نوع ‌وطعی‌بصورت‌مق‌اين‌پژوهش‌از ‌بوده

‌ ‌هدف ‌انسانی،با ‌خطاهای ‌ارزيابی ‌و وظايف‌‌شناسايی

‌اورژانس ‌بخش ‌در ‌حضرت‌‌پزشک بیمارستان

‌شد ‌انجام ‌سمنان ‌شهرستان ‌بخش‌‌.امیرالمومنین ‌اين در

ه‌پزشک‌ب‌‌4نفر‌پرستار،‌يک‌نفر‌پزشک‌ثابت،‌10تعداد‌

‌گردش)صورت‌نوبت‌كاری‌ ‌شیفت‌در )‌ ه‌پزشک‌ب‌2و

‌.كنند‌وقت‌در‌سه‌شیفت‌فعالیت‌می‌‌صورت‌پاره

‌سپس‌ ‌و ‌پذيرش‌شده ‌بیمار ‌بخش‌اورژانس‌ابتدا در

‌ويزيت‌می ‌را ‌بستری‌يا‌‌پزشک‌وی ‌به ‌نیاز ‌اگر ‌و نمايد

‌تشکیل‌ اقدامات‌درمانی‌خاصی‌داشت‌برای‌وی‌پرونده

‌می ‌شود‌داده ‌تحويل‌. ‌دستورات‌پزشکی ‌و سپس‌پرونده

‌قبیل‌دادن‌دارو،‌ ‌از ‌اقدامات‌لازم ‌و بخش‌پرستاری‌شده

‌آزما ‌آتلتزريق‌سرم، ‌شستشو‌و‌‌يشات، ‌زدن، ‌بخیه گیری،

عفونی‌زخم،‌پانسمان‌و‌غیره‌انجام‌شده‌و‌بیمار‌تحت‌‌ضد

گیرد‌و‌در‌نهايت‌در‌صورت‌رفع‌‌نظر‌و‌مراقبت‌قرار‌می

های‌مربوطه‌‌به‌بخش‌در‌غیر‌اين‌صورتمشکل‌ترخیص‌

‌شهرستان ‌به ‌يا ‌و ‌منتقل ‌بیمارستان ‌اعزام‌‌در ‌ديگر های

 .شود‌می

‌اساس‌دستورالمعل‌ ‌بر ‌اين‌تحقیق، روش‌بررسی‌در

 SHERPA‌(Systematic Human Error andتکنیک‌

 Reduction Prediction Approach)است‌ ‌بوده اين‌.

شود‌و‌در‌ابتدا‌آنالیز‌وظايف‌‌مرحله‌انجام‌می‌2روش‌در‌

‌زير ‌مراتبی‌و ‌سلسله ‌طريق ‌به  -HTA)وظايف

HieratchicalTask Analysis)در‌‌صورت‌می‌‌ ‌و گیرد

‌ا ‌با ‌بعد ‌چکمراحل ‌از ‌خطاها‌‌ستفاده ‌شناسايی ،‌لیست

خطاها‌و‌انواع‌آنها‌شناسايی‌و‌سپس‌ارزيابی‌ريسک‌انجام‌

‌سپس‌می ‌انتها‌‌شود ‌در ‌و ‌شناسايی ‌بحرانی خطاهای

راهکارهای‌عملی‌جهت‌كنترل‌و‌جلوگیری‌از‌بروز‌خطا‌

‌(.13)گردد‌ارائه‌می
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‌ب مطالعه‌و‌شناسايی‌منظور‌انجام‌ه‌در‌مطالعه‌حاضر،

‌:خطاها‌اقدامات‌زير‌انجام‌شد
در‌اين‌مرحله‌برای‌‌:مراحل‌مقدماتی‌اجرای‌كار‌-الف

حضور‌‌:انجام‌مطالعه‌اقدامات‌مقدماتی‌زير‌صورت‌گرفت

در‌مواقع‌متعدد‌های‌مختلف‌‌در‌بخش‌اورژانس‌در‌شیفت

صبح،‌عصر‌)ها‌‌جهت‌آشنايی‌با‌نحوه‌انجام‌كار‌و‌فعالیت

‌ ‌(شبو ،‌ ‌و ‌و‌توجیه ‌اورژانس ‌بخش ‌پزشکان آموزش

‌مطالعه‌و‌اهداف‌آن ‌با ‌آشنايی‌آنها انجام‌جلسات‌متعدد‌،

‌وفعالیت ‌وظايف ‌خصوص ‌در ‌پزشکان ‌با های‌‌مصاحبه

های‌‌ها‌و‌اقدامات‌پزشکان‌در‌شیفت‌مشاهده‌فعالیت،‌آنها

‌متعدد ‌مواقع ‌در ‌و ‌بخشنامهو‌مختلف ‌و‌‌مطالعه ها

 .های‌مربوطه‌دستورالعمل

پس‌از‌مراحل‌مقدماتی‌:‌مراحل‌اصلی‌اجرای‌كار‌-ب

‌ ‌مطالعه ‌دستورالعمل‌فوق‌برای‌انجام ‌SHERPAمطابق‌با

تعیین‌)انجام‌آنالیز‌شغلی‌‌:های‌عملی‌زير‌برداشته‌شد‌گام

در‌قالب‌آنالیز‌(‌های‌پزشک‌اورژانس‌وظیفه‌‌وظیفه‌و‌زير

شناسايی‌و‌مشخص‌نمودن‌ ،HTAشغلی‌سلسله‌مراتبی‌

‌ه ‌حسب ‌بر ‌كار‌خطاها ‌برگه ‌اساس ‌بر ‌وظیفه ‌زير ر

SHERPA، بر‌حسب‌‌‌كد‌ ‌آنها ‌تعیین‌نوع ‌و بندی‌خطاها

‌ ‌قسمتت ،SHERPAدستورالعمل ‌ساير ‌برگه‌‌کمیل های

‌ ‌خطاها ،SHERPAكار ‌ريسک ‌ارزيابی آنالیز‌،

بازبینی‌و‌اصلاح‌نتايج‌،‌ارائه‌اقدامات‌كنترلی،‌(13)طاهاخ

محتوای‌برگه‌كار‌يید‌نهايی‌اارزيابی‌از‌طريق‌پزشکان‌و‌ت

از‌طريق‌افراد‌مجرب‌در‌زمینه‌مطالعات‌خطاهای‌انسانی‌

 .آوری‌و‌ارائه‌نتايج‌جمعو‌(ها‌ارگونومیست)

‌فوق ‌مراحل ‌توضیح ‌می‌در ‌ب‌الذكر ‌كه ‌گفت ه‌توان

لازم‌‌های‌وزشآممنظور‌شناسايی‌كامل‌وظايف‌و‌خطاها،‌

نحوه‌مطالعه،‌روش‌‌داده‌شد‌تا‌آنها‌باو‌كافی‌به‌پزشکان‌

‌ب ‌مطالعه ‌اهداف ‌و ‌كار ‌عملیه ‌و ‌تئوری آشنا‌‌صورت

های‌مختلف‌و‌در‌مواقع‌متعدد،‌‌در‌شیفتهمچنین‌‌.شوند

‌ب ‌وظايف‌ه ‌و ‌عملکرد ‌از ‌كامل ‌اطلاع ‌و ‌مشاهده منظور

ین‌و‌مراجعین،‌پزشکان‌و‌مشاهده‌موارد‌گوناگون‌مصدوم

وه‌تقیم‌فعالیت‌آنان‌و‌نحو‌بطور‌مس‌در‌بخش‌حضور‌يافته

‌.شد‌بیماران‌و‌حادثه‌ديدگان‌مشاهده‌میكار‌با‌

های‌‌نامه‌ینيها‌و‌آ‌همچنین،‌شرح‌وظايف،‌دستورالعمل

مربوطه‌مورد‌مطالعه‌قرار‌گرفت‌و‌پس‌از‌آشنايی‌كامل‌با‌

‌وظايف‌اصلی‌‌شرح‌وظايف‌پزشکان‌و‌فعالیت های‌آنان،

‌ ‌قالب ‌در ‌گرديد‌HTAآنها ‌ترسیم ‌و ‌مشخص سپس‌.

تر‌بودند‌يا‌دارای‌‌ی‌كوچکاجزاوظايفی‌كه‌قابل‌تقسیم‌به‌

وظیفه‌بودند‌مشخص‌و‌در‌زير‌مجموعه‌وظیفه‌اصلی‌‌‌زير

‌ ‌قالب ‌و)‌HTAدر ‌مراتبی ‌سلسله ‌ايفظآنالیز رسیم‌ت(

‌يافت ‌ادامه ‌همچنان ‌مرحله ‌اين ‌و ‌زير‌‌شدند ‌اينکه تا

‌.نباشند‌بیشتر‌قابل‌تقسیم‌جزءهایها‌به‌‌وظیفه

‌ادامه ‌چک‌لیست‌تکنیک‌‌در انواع‌‌SHERPAطبق

‌ ‌مابقی‌ستون‌مشخص‌شدخطاهای‌شناسايی‌شده های‌‌و

،‌توصیف‌(بیانگر‌نوع‌خطا‌است)آن‌را‌كه‌شامل‌كد‌خطا‌

‌بازيابی‌خطا،‌سطح‌ريسک‌ ‌پیامدهای‌ناشی‌از‌خطا، خطا،

‌و‌راهکارهای‌كنترلی‌است‌تکمیل‌و‌در‌مرحله‌بعد‌ خطا

‌ ‌مربوطه ‌قسمتآنالیزهای ‌در ‌كه ‌شد ‌به‌‌انجام ‌بعد های

‌.شوند‌تفصیل‌ذكر‌می

‌بضمناً ،‌ ‌اعتباره ‌از‌‌منظور ‌بیشتر ‌اطمینان ‌و بخشی

‌بودن‌ ‌كامل ‌و ‌خطاهای‌شناسايی‌شده صحت‌وظايف‌و

‌همان ‌پزشکان‌ديگر‌‌طوری‌آنها، ‌با كه‌در‌بالا‌اشاره‌شد،

‌شکچندين‌پز) ‌چ( ‌ونظرات‌آنان‌در ‌مصاحبه ندين‌مرتبه

‌ ‌‌شداخذ ‌و ‌بازبینی‌موارد ‌و ‌بررسی ‌مورد شناسايی‌شده

‌اعمال‌ ‌لازم ‌تغییرات ‌و ‌اصلاحات ‌و ‌گرفته ‌قرار كامل

ای‌از‌آنالیز‌سلسله‌مراتبی‌‌در‌قسمت‌ضمیمه‌نمونه‌.گرديد

وظايف،‌برگه‌كار‌و‌چک‌لیست‌شناسايی‌خطاها‌در‌اين‌

‌.روش‌آورده‌شده‌است

 ها یافته
‌ ‌تعداد ‌بخش‌اورژانس، ‌در ‌مجموع، ‌و‌‌30در وظیفه

های‌پزشک‌شناسايی‌شدند‌كه‌‌طا‌مربوط‌به‌فعالیتخ‌122

53/45%‌‌ ‌عملکردی، ‌نوع‌‌%1/14خطاهای ‌از خطاها

‌ ‌‌%20بازبینی، ‌بازيابی، ‌نوع ‌از ‌از‌‌%14/15خطاها خطاها

‌ ‌و ‌ارتباطی ‌بودند‌%30/1نوع ‌انتخابی ‌نوع ‌از ‌خطاها در‌.

نتیجه‌بیشترين‌درصد‌خطاها‌از‌نوع‌عملکردی‌و‌كمترين‌

‌.(1جدول)درصد‌خطاها‌از‌نوع‌انتخابی‌بودند
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با‌(‌%05/1)خطا‌‌2در‌ارتباط‌با‌ريسک‌خطاها،‌تعداد‌

‌ با‌سطح‌(‌%13/03)خطا‌52سطح‌ريسک‌غیر‌قابل‌قبول،

‌قابل‌با‌سطح‌ريسک(‌%15/42)خطا‌‌00ريسک‌نامطلوب،‌

‌‌ ‌و ‌نظر ‌تجديد ‌به ‌نیاز ‌‌3قبول ‌%34/2)خطا ‌سطح‌( با

‌ ‌تجديد ‌به ‌نیاز ‌بدون ‌قبول ‌قابل ‌و‌ريسک ‌بودند نظر

خطاهای‌نامطلوب‌بیشترين‌شود‌‌همانگونه‌كه‌ملاحظه‌می

‌غیر ‌خطاهای ‌و ‌را‌‌درصد ‌درصد ‌كمترين ‌قبول قابل

 (.2جدول)دهند‌تشکیل‌می

‌نوع‌خطاها‌و‌درصد‌فراوانی‌-1جدول

‌سطح‌ريسک‌خطاهاو‌درصد‌فراوانی‌‌‌-2جدول

 جمع                    قابل قبول                        قابل قبول             نامطلوب        غیر قابل قبول
 بدون نیاز به تجدید نظر          نیاز به تجدید نظر                 

 (درصد)تعداد‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌(درصد)تعداد‌‌‌(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌درصد)تعداد‌‌‌‌‌‌(‌‌‌‌‌درصد)تعداد‌‌‌‌(‌‌‌درصد)داتعد

2(05/1‌‌‌‌‌‌‌‌)‌‌‌52(13/03‌‌)‌‌‌‌‌‌‌‌‌00‌(15/42‌‌)‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌3(34/2‌‌‌)‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌122(155) 

‌

‌جدول‌همچنان ‌در ‌‌‌3كه ‌است، ‌شده همه‌آورده

بازبینی‌و‌‌،‌از‌نوعقابل‌قبول‌غیرخطاهای‌با‌سطح‌ريسک‌

‌از‌نوع‌بازيابی‌بیشتر‌ خطاهای‌با‌سطح‌ريسک‌نامطلوب،

(3/30%‌ )‌ ‌ارتباطی ‌نوع ‌از ‌آنها ‌درصد ‌كمترين ‌(%2/2)و

‌‌بودند ‌و ‌درصد ‌ريسک‌قابل‌بیشترين ‌سطح ‌با خطاهای

‌عملکردی‌ ‌نوع ‌از ‌نظر، ‌تجديد ‌به ‌نیاز ‌و ‌،(%0/02)قبول

و‌خطاهای‌(‌%2/1)‌كمترين‌درصد‌خطاها‌از‌نوع‌انتخابی

‌كه‌ ‌نظر ‌تجديد ‌به ‌نیاز ‌بدون ‌قبول ‌ريسک‌قابل ‌سطح با

‌ ‌آنها ‌درصد ‌%5/55)بیشترين ‌كمترين‌( ‌و ‌بازبینی ‌نوع از

‌.بودند%(‌5)،‌ارتباطی‌و‌انتخابی‌درصد‌آنها‌ازنوع‌بازيابی

 

‌ب‌سطح‌ريسکفراوانی‌خطاهای‌پزشک‌بر‌حس‌-3جدول

 سطح ریسک
 جمع        بازیابی               ارتباطی              انتخابی            عملکردی             بازبینی            

 (درصد)تعداد(‌‌‌‌‌‌درصد)تعداد(‌‌‌‌‌‌‌درصد)تعداد‌‌‌(‌‌‌‌‌درصد)تعداد(‌‌‌‌‌‌‌‌درصد)تعداد(‌‌‌‌‌‌‌‌درصد)تعداد

 (155)‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌2(‌‌‌‌‌‌‌5)‌‌‌5(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌5)‌‌‌5(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌5)‌‌‌‌‌‌‌‌5(‌‌‌‌‌‌‌‌155)‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌2(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌5)5 غیر‌قابل‌قبول

 (155)‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌52(‌‌‌2/15)‌‌11(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌2/2)‌‌‌‌5(‌‌‌‌‌‌‌‌‌3/30)24(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌3/0)0(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌4/32)22 نامطلوب

نیاز‌به‌‌)قابل‌قبول

 (تجديد‌نظر
21(0/02‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌)1(4/15‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌)2(0/14‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌)2(0/14‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌)1(2/1‌‌‌‌)‌‌‌‌‌‌‌‌‌00(155) 

بدون‌‌)قابل‌قبول

 (نیاز‌به‌تجديد‌نظر
1(3/33‌‌‌)‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌2(5/55‌‌‌)‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌5(5‌‌‌‌‌)‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌5(5‌‌‌)‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌5(5‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌)‌‌‌3(155) 

 (155)122(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌30/1)12(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌14/15)14(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌20)32(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌1/14)12(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌53/45)02 جمع

 

 

 

 

 

 

 

 

 انتخابی              جمع     عملکردی             بازبینی              بازیابی            ارتباطی       

‌(درصد)تعداد‌(‌‌‌‌‌درصد)تعداد‌(‌‌‌‌‌درصد)تعداد‌(‌‌‌‌‌‌درصد)تعداد‌(‌‌‌‌‌‌درصد)تعداد‌(‌‌‌‌‌درصد)تعداد‌
02(53/45‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌)12(1/14‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌)32(20‌‌‌‌‌‌‌‌‌)14(14/15‌‌‌‌‌‌‌)12(30/1‌‌‌‌‌‌‌‌‌)122(155) 
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‌فراوانی‌و‌وضعیت‌خطاهای‌فاقد‌بازيابی‌پزشک‌–4جدول

‌

‌بخش‌ ‌در ‌حساسیت‌موجود ‌به ‌توجه ‌با خوشبختانه

شود‌كه‌در‌اين‌بخش‌‌اورژانس‌و‌نتايج‌فوق‌مشخص‌می

‌می ‌انجام ‌مطلوبی ‌حد ‌در ‌‌وظايف ‌فقط ‌و خطا‌‌2شوند

(05/1‌ ‌هستند‌در‌%( ‌ترياژ ‌مربوط‌به ‌بازبینی‌و ‌نوع ‌از كه

‌غیر ‌ريسک ‌هستند‌سطح ‌بحرانی ‌يا ‌قبول در‌‌.قابل

ودند‌بخطاها‌فاقد‌ازيابی‌‌%4/41خصوص‌بازيابی‌خطاها،‌

‌ ‌‌%2/03كه ‌عملکردی، ‌بازبینی،‌‌%51خطاهای خطاهای

22%‌‌ ‌%3/2خطاهای‌ارتباطی‌و‌‌%0/22خطاهای‌بازيابی،

‌هستند ‌بازيابی ‌فاقد ‌انتخابی ‌خطاهای ‌ترتیب‌. بدين

انتخابی‌دارای‌خطاهای‌بازبینی‌دارای‌بیشترين‌و‌خطاهای‌

‌(.4جدول)كمترين‌درصد‌هستند

 بحث
‌خطاهای‌‌عمده ‌پزشک، ‌وظايف ‌در ‌خطاها ترين

عملکردی‌و‌بازيابی‌بوده‌كه‌‌بیشترين‌خطاها‌را‌خطاهای‌

‌می ‌شامل ‌%53/45)‌دش‌عملکردی ‌با‌( ‌مطلب ‌اين كه

‌متانول‌ ‌شركت ‌در ‌روش ‌همین ‌با ‌شده ‌انجام تحقیق

‌ ‌توسط ‌Ghasemi (52/42%)‌(2زاگرس ‌شركت‌( و

‌توسط‌ ‌نفت‌اصفهان ‌همکاران‌Gharibپالايشگاه ‌(10)و

‌دارد ‌همخوانی ‌است ‌شده ‌%54/50)انجام ‌با‌(. ‌اينکه با

‌يافته‌بررسی ‌هیچگونه ‌شده، ‌انجام ‌اين‌‌های ‌در ‌مشابه ی

‌ند ‌مورد‌خصوص‌وجود ‌آنها ‌با ‌درصدهای‌حاصله ‌تا ارد

‌ماهیت‌شغل‌پزشکی‌نیز‌ ‌ولی‌ساختار ‌گیرد، ‌قرار مقايسه

‌بازيابی‌ ‌نوع‌عملکردی‌و ‌بالا‌بودن‌وظايف‌از بیان‌كننده

موزشی‌های‌آ‌هنگام‌ارائه‌برنامهه‌بوده‌و‌توجه‌به‌اين‌امر‌ب

‌راهکارهای‌ ‌بر ‌تمركز ‌شغلی‌و ‌نظری‌اين‌گروه عملی‌و

خطا‌در‌اين‌دسته‌از‌وظايف‌پزشکان‌پیشگیری‌از‌ارتکاب‌

‌.تواند‌بسیار‌مفید‌و‌مؤثر‌واقع‌شود‌می

‌ب ‌كه ‌است ‌ذكر ‌به ‌لازم ‌البته ‌از‌ه ‌خطاها ‌كلی طور

‌برخوردار‌ ‌خود ‌وقوع ‌احتمال ‌به ‌نسبت ‌بیشتری شدت

‌‌2و‌‌‌1خطاها‌دارای‌شدت‌سطح %3/05هستند،‌بطوريکه‌

‌بحرانی‌فاجعه) ‌و ‌بار ‌وقوع،‌( ‌صورت ‌در ‌يعنی هستند

‌در‌سطح‌خیلی‌‌نی‌هستند‌وبحرا چون‌احتمال‌وقوع‌آنها

قابل‌قبول‌‌محتمل‌است‌در‌سطح‌خطاهای‌غیر‌كم‌و‌غیر

‌نگرفته ‌يا‌‌قرار ‌نامطلوب ‌ريسک ‌سطح ‌در ‌چون ‌ولی اند

‌اقدامات‌ ‌بايد ‌دارند ‌قرار ‌تجديد‌نظر ‌به ‌نیاز قابل‌قبول‌و

‌.عمل‌آورده‌كنترلی‌لازم‌را‌ب

عملکردی‌از‌با‌توجه‌به‌نتايج‌فوق،‌هرچند‌خطاهای‌

دهند‌ولی‌‌نظر‌فراوانی‌بیشترين‌درصد‌خطاها‌راتشکیل‌می

‌بیشتر‌در‌سطح‌قابل‌قبول‌و‌نیاز‌چون‌ سطح‌ريسک‌آنها

 نوع خطا

 122 تعدادكل‌خطا

 03 تعداد‌كل‌خطاهای‌فاقد‌بازيابی

 4/41 درصد

 عملکردی

 02 تعداد‌خطا

 22 تعداد‌فاقد‌بازيابی

نسبت‌به‌كل‌خطاهای‌فاقد‌‌درصد

 بازيابی
2/02 

 2/03 درصد‌نسبت‌به‌نوع‌خطا

 بازبینی

 12 تعداد‌خطا

 11 تعداد‌فاقد‌بازيابی

نسبت‌به‌كل‌خطاهای‌فاقد‌‌درصد

 بازيابی
0/25 

 51 درصد‌نسبت‌به‌نوع‌خطا

 بازیابی

 32 تعداد‌خطا

 1 تعداد‌فاقد‌بازيابی

نسبت‌به‌كل‌خطاهای‌فاقد‌‌درصد

 بازيابی
1/15 

 22 درصد‌نسبت‌به‌نوع‌خطا

 ارتباطی

 14 تعداد‌خطا

 4 تعداد‌فاقد‌بازيابی

نسبت‌به‌كل‌خطاهای‌فاقد‌‌درصد

 بازيابی
0/0 

 0/22 درصد‌نسبت‌به‌نوع‌خطا

 انتخابی

 12 تعداد‌خطا

 1 تعداد‌فاقد‌‌بازيابی

نسبت‌به‌كل‌خطاهای‌فاقد‌‌درصد

 بازيابی
2/1 

 3/2 درصد‌نسبت‌به‌نوع‌خطا
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از‌سوی‌ديگر‌خطاهای‌بازيابی‌كه‌‌است‌وبه‌تجديد‌نظر‌

‌سطح‌ريسک‌ ‌اغلب‌خطاهای‌با ‌دارند ‌قرار ‌دوم ‌رتبه در

‌می ‌تشکیل ‌را ‌دهند‌نامطلوب ‌می. ‌نظر ‌خطاهای‌‌به رسد

‌باز ‌از ‌عملکردی ‌به ‌نسبت ‌بايد‌يابی ‌بیشتری اهمیت

‌.قرار‌گیرد‌آنها‌بايد‌در‌اولويت‌ده‌و‌كنترلبرخوردار‌ش

‌ ‌اينگونه ‌خصوص، ‌اين ‌‌میدر ‌گرفت ‌نتیجه كه‌توان

علت‌اين‌امر‌ناشی‌از‌حساسیت‌وظايف‌پزشک‌است‌كه‌

‌تشخیصی‌ ‌نسبت‌بهجنبه ‌نظارتی‌آن بیشتر‌‌عملکردی‌و

توانايی‌برقراری‌ارتباط‌عدم‌امکان‌مواردی‌مثل‌است‌كه‌

‌ ‌بیمار، ‌با ‌خوب ‌عدم ‌كافی، ‌تجربه ‌بر‌وجود ‌تسلط عدم

اطلاعات‌علمی‌كافی‌و‌جديد‌و‌مواردی‌از‌عدم‌‌،اعصاب

همچنین‌لازم‌است‌جهت‌‌.باشنددخیل‌توانند‌‌میاين‌قبیل‌

‌ ‌مثل ‌مواردی ‌خطاها، ‌اين ‌از ‌جلوگیری وجود‌كاهش‌يا

‌و ‌اطلاعات،‌صبر ‌نمودن ‌روز ‌به ‌تمركز، معاينه‌‌حوصله،

پزشک‌‌دقیق،‌كسب‌اطلاعات‌لازم‌از‌بیمار،‌كسب‌مشاوره

‌متخصصان ‌تجربه،‌از ‌با ‌و ‌مجرب ‌پزشکان ‌از ‌استفاده ،

‌.ار‌و‌خستگی‌مورد‌توجه‌قرار‌گیردكاهش‌فشار‌ك

‌ ‌سال ‌در ‌ژاپن ‌در ‌كه ‌تحقیقی ‌شد‌‌2551در انجام

‌خطا‌ ‌بروز ‌در ‌تجربه ‌كمبود ‌و ‌كار ‌فشار ‌شد مشخص

‌(.12)دخیل‌هستند

های‌بعدی‌‌در‌رتبه(‌ارتباطی‌و‌انتخابی)ديگر‌خطاهای‌

‌دارند ‌قرار ‌به. ‌توجه ‌شده،‌‌با نتايج‌ارزيابی‌ريسک‌انجام

‌فقط‌عدم‌انجام‌ترياژ‌خطاهای‌غیر تفکیک‌)قابل‌قبول‌را

بیماران‌بر‌حسب‌شدت‌ضايعه‌كه‌جهت‌مشخص‌كردن‌

و‌انجام‌ترياژ‌‌(رود‌اولويت‌درمان‌و‌انتقال‌بیماران‌بکار‌می

‌ ‌سطح ‌با ‌از‌‌تشکیل  C1ريسکناقص ‌يکی ‌كه داده

‌است ‌شايع ‌در‌‌.خطاهای ‌ترياژ ‌است ‌ذكر ‌به ‌لازم البته

شود‌‌بخش‌اورژانس‌بیمارستان‌در‌مواقع‌بحرانی‌انجام‌می

ولی‌در‌مواقع‌معمولی‌مثل‌تراكم‌زياد‌مراجعین‌و‌شلوغی‌

‌نمی‌اورژانس ‌اين‌‌انجام ‌كه ‌شد ‌مشاهده ‌بارها ‌كه شود

‌مشکل‌مس ‌با ‌فعالیت‌پزشک‌را ‌و‌حتی‌مواجئله ‌ساخته ه

‌می‌بعضاً ‌می‌مختل ‌كه ‌خطاهای‌‌كند ‌بروز ‌موجب تواند

‌و‌ ‌موارد ‌اين ‌به ‌توجه ‌با ‌نتیجه ‌در ‌و ‌گردد ‌زيادی بسیار

قابل‌‌سطح‌ريسک‌آن‌كه‌تنها‌خطای‌با‌سطح‌ريسک‌غیر

‌است‌می ‌و‌‌قبول ‌تلقی‌شده ‌بحرانی ‌خطاهای ‌جزء تواند

‌اقدامات‌‌حتماً ‌و ‌تمهیدات ‌مشکل ‌اين ‌رفع ‌جهت بايد

‌بکار‌برد‌كه‌مهمترين‌آنها،‌استفاده‌از‌روش های‌‌جدی‌را

‌ترياژب ‌استاندارد ‌سیستماتیک‌و ‌ه ‌ترياژ سطحی‌و‌‌0ويژه

‌ي ‌پزشک ‌از ‌شرايط‌استفاده ‌واجد ‌و ‌مجرب ‌پرستار ا

‌.(11)است

با‌توجه‌به‌مستندات‌ارائه‌شده‌در‌خصوص‌كنترل‌و‌

ای‌پزشکی،‌ايجاد‌و‌بهبود‌يک‌سیستم‌پیشگیری‌از‌خطاه

‌سیستم‌گزارش ‌بهبود ‌كامپیوتری، ‌و ‌داوطلبانه های‌‌دهی

‌لیست(25)تشخیصی ‌چک ‌و ‌دستورالعمل ‌تدوين ،(2)‌،

منظور‌تحويل‌بیماران‌يا‌ه‌ريزی‌منسجم‌ب‌تدوين‌و‌برنامه

‌شیفت ‌شیفت(21)تحويل ‌تنظیم ‌در ‌دقت ‌ومحدود‌‌، ها

‌كار ‌ساعات ‌آموزش(22)نمودن ،‌‌ ‌2)استانداردهای در‌(

 .ثر‌باشدتواند‌مؤ‌كنترل‌خطاها‌و‌جلوگیری‌از‌بروز‌آنها‌می

‌كوچک ‌مطالعات ‌سیستم‌،در ‌گزارش‌‌ايجاد های

‌و‌ ‌خودبخودی ‌گزارشات ‌افزايش ‌موجب كامپیوتری

‌است ‌شده ‌ب‌.داوطلبانه ‌سیستمه ‌كامپیوتری‌‌علاوه های

كنند‌چون‌‌بعدی‌را‌به‌میزان‌زيادی‌تسهیل‌میهای‌‌ارزيابی

‌طبقهلآنا ‌و ‌می‌یز ‌آسانتر ‌گزارشات ‌(23)شوند‌بندی يک‌.

بیمار‌را‌در‌سال‌‌20555بیمارستان‌دانشگاهی‌كه‌بیش‌از‌

‌گزارش‌كامپیوتری‌خطاهای‌‌پذيرش‌می ‌يک‌سیستم كرد

ها‌نشان‌داد‌‌پزشکی‌در‌بیماران‌سرپايی‌ايجاد‌كرد‌و‌يافته

‌.(24)برابر‌افزايش‌يافت‌25كه‌میزان‌گزارش‌خطاها‌

‌ بر‌روی‌فرايند‌انتقال‌يا‌امروزه‌جهت‌كاهش‌خطاها،

‌است ‌شده ‌تمركز ‌شیفت ‌تحويل ‌بررسی. ‌نشان‌‌چون ها

‌اند‌ ‌بعلت‌‌تمامی‌خطاهای‌پزشکی‌در‌شیفت%‌05داده ها

خطاها‌در‌طی‌تحويل‌%‌05عدم‌برقراری‌ارتباط‌خوب‌و‌

‌ ‌نیز ‌اورژانس ‌بخش ‌كه ‌است ‌بوده ‌قضیه‌شیفت ‌اين از

‌.(20)مستثنی‌نیست

Gawandeو‌همکاران‌در‌يک‌تحقیق‌نشان‌دادند‌كه‌‌

‌لیست ‌چک ‌از ‌‌استفاده ‌در ‌استاندارد ICU‌55‌%های

‌بند‌عفونت ‌عملیات ‌از ‌ناشی ‌را‌‌های ‌خونريزی آوردن

‌است ‌25)كاهش‌داده ‌مطالعه( ‌در ‌‌و و‌‌Haynesای‌ديگر

همکاران‌در‌بخش‌بستری‌جراحی‌نشان‌دادند‌كه‌استفاده‌
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بیمار‌‌3100در‌خطر‌مرگ‌و‌میر‌را‌%‌0/45از‌چک‌لیست‌

‌.(20)كاهش‌داده‌است

‌پزشکی‌ ‌خطاهای ‌گزارش ‌سیستم ‌يک ‌ايجاد در

‌از‌ ‌عبارتند ‌كه ‌گیرند ‌قرار ‌نظر ‌مد ‌بايد ‌فاكتور چندين

‌سیستم، ‌طبقه‌اهداف ‌سیستم ‌آن، ‌از ‌استفاده بندی‌‌‌موانع

‌گزارش‌روش ‌‌های ‌و ‌كار ‌فرايند ‌در ‌آنالیز‌دهی روش

‌22)خطاها ‌است‌سیستم(. ‌ذكر ‌به ‌بايد‌لازم داوطلبانه،‌‌ها

‌غیر‌‌غیر ‌و ‌باشند‌‌اجباری ‌است‌كه‌‌.تنبیهی ‌ذكر ‌به لازم

چندی‌وجود‌داشت‌‌های‌وهش،‌محدوديتژجهت‌انجام‌پ

كه‌در‌نظر‌گرفتن‌آنها‌در‌مطالعات‌آتی‌سبب‌بهبود‌نتايج‌

‌شد ‌خواهد ‌كار ‌و‌. ‌پزشکان ‌مديران، ‌كامل ‌آشنايی عدم

‌ب ‌و ‌موضوع ‌با ‌پرسنل ‌ساير ‌وجود‌ه ‌و ‌كار ‌روش ويژه

استرس‌بودن‌محیط‌‌ی‌پژوهش‌برای‌آنها،‌شلوغ‌و‌پرتازگ

ای‌‌كار،‌محدوديت‌زمانی‌جهت‌حضور‌در‌محل‌كار‌نمونه

‌اين‌محدويت ‌بودند‌از ‌گفته‌شد‌‌.ها ‌ابتدا ‌در ‌كه همانطور

‌چند ‌هر ‌شد ‌انجام ‌كه ‌دقیقی ‌متون ‌بررسی ‌طبق

‌جهان‌‌ارزيابی ‌در ‌پزشکی ‌خطاهای ‌زمینه ‌در ‌زيادی های

‌است‌ولی‌تحقیق ‌استفاده‌انجام‌شده ات‌ناچیز‌و‌اندكی‌با

های‌استاندارد‌و‌سیستماتیک‌شناسايی‌و‌ارزيابی‌‌از‌روش

‌هم‌ارزيابی ‌آنها ‌است‌كه ‌شده ‌انجام ‌در‌‌خطاها های‌لازم

‌طبقه ‌انجام‌‌زمینه ‌ارزيابی‌ريسک‌را ‌و ‌خطاها بندی‌انواع

اند‌كه‌همین‌مسئله‌اهمیت‌نیاز‌به‌انجام‌تحقیقات‌با‌‌نداده

‌.دهد‌میها‌را‌نشان‌‌اين‌روش

 گیری نتیجه
‌درصد‌ ‌بیشترين ‌بازيابی ‌خطاهای ‌اينکه ‌به ‌توجه با

‌و‌ ‌دارند ‌خطاها ‌بقیه ‌نسبت‌به سطح‌ريسک‌نامطلوب‌را

‌لازم‌ ‌هستند ‌فراوانی ‌نظر ‌از ‌دوم ‌رتبه ‌در ‌اين ‌بر علاوه

‌در‌اولويت‌برنامه های‌كنترلی‌‌است‌نسبت‌به‌بقیه‌خطاها

‌ن ‌بیماران ‌ترياژ ‌برنامه ‌همچنین ‌و ‌بگیرند ‌تنها‌قرار یز

‌است‌ ‌قبول ‌قابل ‌ريسک‌غیر ‌سطح ‌در ‌است‌كه خطايی

ريزی‌جهت‌‌برنامه‌بايد‌مورد‌توجه‌ويژه‌قرارگرفته‌و‌حتماً

‌روش ‌با ‌ترياژ ‌اجرا‌‌انجام ‌استاندارد ‌و ‌سیستمیک های

خطاهای‌مربوط‌%‌13/03همچنین‌با‌توجه‌به‌اينکه‌‌.گردد

‌هستند‌ ‌نامطلوب ‌ريسک ‌سطح ‌در ‌پزشک، ‌وظايف به

‌خطاها) ‌سیستم‌‌می‌(نصف ‌در ‌جامعی ‌بازنگری بايست

ها،‌فرايندها‌و‌نحوه‌فعالیت‌پزشکان‌‌ريزی‌مديريت،‌برنامه

‌بخش‌اورژانس‌ب ‌در ‌و‌‌عمله ‌بهبود ‌راهکارهای ‌و آمده

‌.منظور‌كاهش‌خطاها‌اعمال‌گردده‌م‌بسیست‌ارتقای

با‌توجه‌به‌اينکه‌در‌حال‌حاضر‌برنامه‌حاكمیت‌بالینی‌

باشد‌و‌بررسی‌خطاها‌و‌‌می‌ها‌در‌حال‌اجرا‌در‌بیمارستان

مديران‌‌كاهش‌آنها‌نیز‌در‌اين‌برنامه‌گنجانیده‌شده‌است،

ها‌و‌محققین‌محترم‌بجای‌مطالعه‌خطاها‌‌محترم‌بیمارستان

ها‌از‌روشهای‌سیستمیک‌و‌استاندارد‌‌از‌طريق‌ساير‌روش

‌.استفاده‌نمايند‌SHERPAمانند‌

 تقدیر و تشکر
‌بخش ‌كار ‌حاصل ‌حاضر ‌پايان‌یتحقیق نامه‌‌از

‌بهداشت ‌مهندسی ‌گروه ‌در ‌ارشد ای‌‌حرفه‌كارشناسی

از‌‌.باشد‌دانشکده‌بهداشت‌دانشگاه‌علوم‌پزشکی‌تهران‌می

‌تلاش ‌و ‌صمیمانه ‌محترم‌‌همکاری ‌همکاران های

‌داخلی،‌ ‌مدير ‌بیمارستان، ‌رياست ‌بخصوص بیمارستان

‌رئیس‌ ‌دفتر ‌مسئول ‌اجتماعی، ‌مددكار ‌دفتر مسئول

‌پزشکان‌محترم‌بخش ‌ب‌بیمارستان، ‌دكتر‌ه‌اورژانس، ويژه

الدين‌و‌دكتر‌رشیدان‌و‌پرستاران‌محترم‌بخش‌كه‌در‌‌‌كرم

‌مبذول‌ ‌مساعدت‌را ‌نهايت‌همکاری‌و ‌اين‌تحقیق انجام

 .آيد‌عمل‌میه‌اند‌تقدير‌و‌تشکر‌ب‌داشته
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‌(HTA)نمونه‌ای‌از‌نمودار‌سلسله‌مراتبی‌وظايف‌–الف‌
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اقدامات تخصصي 

 (2-1) (ادامه) )2-1)

 (1-1)اقدامات كلي 

آموزش به بيمارو 

 1-1-6  همراه او

نوشتن گزارش 

 1-1-5اقدامات     

تحويل شيفت 

3-1-1 

اقدامات پيشگيرانه        

2-1-1 

خواندن و بررسي 

  محتواي پرونده

7-1-1 

نظارت بر 

وضعيت بيمار      

1-1-1 

نظارت بر كار 

 تيم پرستاري

4-1-1 

 (1)پزشك 
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‌ای‌از‌جدول‌خطاها‌نمونه‌-ب

 

 

 

 

 

 

 پیامد ناشی از خطا توصیف خطا نوع خطا وظیفه شغلی ردیف

 بازیابی
چگونگی کشف بدون ) 

 (واسطه خطا

 راهکارهای کنترلی سطح ریسک

1-1-1 
نظارت‌بر‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

 وضعیت‌بیمار

C1 
وضعیت‌نظارت‌‌بر‌(‌فراموشی)عدم

 بیمار

بروز‌اشکال‌درروند‌

درمان‌بیمار،‌احتمال‌بدتر‌

 شدن‌وضعیت‌بیمار

به‌مخاطره‌افتادن‌)×‌

 (سلامتی‌بیمار
C 3 

تدوين‌دستورالعمل‌،‌تهیه‌چک‌لیست‌نظارتی‌مخصوص‌پزشک‌و‌تکمیل‌آن‌در‌

،‌تهیه‌فرم‌پايش‌توسط‌سرپرست‌بخش‌و‌تکمیل‌فرم‌مربوطه‌،‌فواصل‌مقتضی‌

بیماران‌يا‌همراهان‌مبنی‌بر‌حضور‌پزشک‌در‌زمان‌‌تهیه‌فرمهايی‌مخصوص

 بستری‌ونظارت‌بر‌وضعیت‌او

C2 نظارت‌ناقص‌بر‌وضعیت‌بیمار 

بروز‌اشکال‌درروند‌

درمان‌بیمار،‌احتمال‌بدتر‌

 شدن‌وضعیت‌بیمار

× C3 

تدوين‌دستورالعمل‌،‌تهیه‌چک‌لیست‌نظارتی‌مخصوص‌پزشک‌و‌تکمیل‌آن‌در‌

پايش‌‌و‌تکمیل‌آن‌توسط‌سرپرست‌،‌تهیه‌فرمهايی‌،‌تهیه‌فرم‌فواصل‌مقتضی‌

مخصوص‌بیماران‌يا‌همراهان‌مبنی‌بر‌حضور‌پزشک‌در‌زمان‌بستری‌ونظارت‌بر‌

 وضعیت‌او

2-1-1 
اقدامات‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

 پیشگیرانه

A8‌
نشستن‌دستها‌/‌فراموشی‌شستن‌دستها

 (تخطی‌از‌دستورالعمل)
 دستورالعمل‌و‌نصب‌آن‌در‌قسمتهای‌مختلف‌بخشتدوين‌ B4 × احتمال‌انتقال‌عفونت

A8 

عدم‌/فراموشی‌دراستفاده‌از‌ماسک

تخطی‌از‌)استفاده‌ازماسک‌

 (دستورالعمل

 B3 × احتمال‌انتقال‌عفونت
،‌تهیه‌فرم‌پايش‌‌و‌تدوين‌دستورالعمل‌و‌نصب‌آن‌در‌قسمتهای‌مختلف‌بخش

 تکمیل‌آن‌توسط‌سرپرست
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