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 یها اتاق مشاغل در HEART روش به انسانی خطای ارزیابی

 ی ارائه و گلپایگان شهرستان( ع) حسین امام بیمارستان عمل

 شده بندی یتاولو راهکارهای
 

 2مجید زرین کفش ،4، حسین فلاح9امیرهوشنگ مهر پرور ،2*حلوانی غلامحسین ،1مهسا عسگری
 

 چکیده

 حفظ همچنین و ها یماریب بهبود در عمل اتاق در موجود مشاغل الخصوص یعل و درمانی مشاغل اهمیت به توجه با :مقدمه

با هدف  مطالعه این  لذا داشت خواهد یریناپذ جبران تبعات مراکز این کارکنان وظایف انجام در قصور و خطا بروز افراد، جان

 .انجام شد عمل اتاق کارکنان خطاهای کاهش جهت مناسبیارائه راهکارهای 

انجام این مطالعه  جهت جهت بررسی خطای انسانی کارکنان اتاق عمل انجام شد. HEARTاین مطالعه به روش  روش بررسی:

اهداف آن،  وآموزش و توجیه کارکنان این بخش در خصوص مطالعه  ،عمل یها اتاقمختلف در  های یفتشضمن حضور در 

 موجود بررسی گردید. یها دستورالعملو اسناد و  مختلف مشاهده شد یها یفتشمراحل انجام کار کارکنان اتاق عمل در 

 یلتکم فه،خطاها برحسب هر وظیفه و زیر وظی ییشناسا اصلی که شامل آنالیز سلسله مراتبی مشاغل، یها گام ینهمچن

شده در  بندی یتاولوراهکارهای کنترلی  ی ارائهبرگه کار و تعیین احتمال بروز خطای انسانی و  یها قسمتسایر  گردید و

 مراحل بعد انجام شد.

( درصد 2/11) 161با فراوانی  یانگار سهل( و درصد 44/11) 164عامل خستگی با فراوانی  آمده دست بهبر اساس نتایج نتایج: 

 1 عمل این بیمارستان شناسایی شدند و محیط کار نامناسب با فراوانی یها اتاقبیشترین عوامل بروز خطا در مشاغل 

 .باشد یمعامل بروز خطا  ین( کمتردرصد 1114/1)

کار و  ی برنامهو استخدام نیروهای ماهر و باتجربه، تنظیم  یریکارگ بهعمل به تجهیزات پیشرفته،  یها اتاقتجهیز  :گیری یجهنت

 ینتر مهم نظارتی و مدیریتی های یستمسمتناسب با نیازهای کارکنان و بهبود  یها آموزش ی ارائهاستراحت کارکنان، 

 .باشد یمراهکارهای بهبود شرایط موجود و کاهش خطاهای انسانی 

 عمل یها اتاق مشاغل، HEART یکتکن انسانی، خطای :کلیدی یها واژه

  

                                                           
 رانیا ،زدی دانشجو کارشناسی ارشد. مهندسی بهداشت حرفه ای، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید صدوقی یزد، 1
 رانیا ،زدی یزد، صدوقی شهید درمانی بهداشتی خدمات و پزشکی علوم بهداشت، دانشگاه دانشکده استادیار گروه ارگونومی، 2
 رانیا ،زدی یزد، صدوقی شهید درمانی بهداشتی خدمات و پزشکی علوم استاد، گروه طب کار، دانشگاه 3
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 42                         و همکاران مهسا عسگری

 مقدمه

 و است خطرناک در بیمارستان بسیار انسانی خطای

تخمین زده شده . شود بیمار مرگ و آسیب ممکن است باعث

مراکز درمانی بر اثر خطای انسانی در  ناگوار حوادث است که

 در میر و مرگ 411111 تا 111111 باعث بروز

 نتایج اساس .شود یم سال هر در آمریکا متحده یالاتا

 وقوع عوامل ترین یاصل از انسانی خطای مختلف مطالعات

 نسبت انسانی خطاهای به حوادث درصد 31 و است حوادث

و  پزشکی های یتفعال در انسانی خطاهای (.1) شود یم داده

 اتاق .است وسیع مختلف بیمارستانی بسیار یها بخشدر 

که  بالاست خطربا در بیمارستان  پیچیده محیط یک عمل

 و جدی آسیب مانند جانبی عوارض برای بالقوه دارای خطر

 ها یمارستانب در جانبی عوارض اکثر. است بیمار یک مرگ

 نیمی حدود و هستند جراحی یها مراقبت به مربوط

 نشان مختلف مطالعات نتایج (.2) باشندمی یشگیریپ قابل

 سلامت با مرتبط یها بخش در ایمنی سطح که است داده

 در IOM پزشکی موسسه که یطور به. نیست بخش یترضا

 خطای را پزشکی خطای انسانی، خطای ی ینهزم در گزارشی

مراکز درمانی دارای  (.9) است کرده قلمداد عمومی سلامت

 مردم، از متصل بسیار سیستم یک شامل سیستمی پیچیده

یکی از واحدهای (. 4) است مؤسسات و فرآیندها منابع،

 جمله از مختلفی متخصصین شامل عمل درمانی اتاق

 بیهوشی، یها کاردانجراحان، متخصصین، کارشناسان و 

 که ییازآنجا. باشند یم و کارشناسان اتاق عمل ها کاردان

 رویدادهای روی بر سیستمیک و انسانی عامل چندین

 برای متعددی مطالعات ،گذارند یم یرتأث عمل اتاق در جراحی

در (. 2-4) است شده انجام عمل اتاق تیم عملکرد بهبود

 فرآینـدهای از اعمال ناایمن ناشی ،تعدادی از مطالعات

 ،انگیزگی یب ،توجهی یب غفلت، فراموشی، مانند نابجـا ذهنـی

در برخی دیگر  ؛ و(1،3) باشند یم پروایی یب و دقتی یب

 (.11) عامل بروز خطا عنوان شده است ،عملکرد فرد در گروه

 زیادی نقش انسانی عوامل است مشخص که طور همان 

 ارزیابی جهت مختلفی یها روش. دارد خطاها بروز و وقوع در

 در .است کاررفته به درمانی مشاغل در انسانی خطاهای

 ارزیابی برای HEART همکاران از روش و چادویک مطالعه

خون  غیرطبیعی نتایج ثبت در پرستاران قابلیت اطمینان

 و قیاسی( 11) شد استفاده یپرتودرمان فرآیند در بیماران

و بررسی ارتباط آن با جو  SHERPAهمکاران با انجام روش 

 داشتند بیان بیمارستانی در رشت اورژانس بخش در ایمنی

 به وقوع کارکنانخطاهـا به علت ارتباط بین  عمـده که

 (.12) پیوندد یم

به انجام راهکارهایی با بررسی علل خطاها،  مطالعات دیگر

 بین عالی یفیتباک گروهی انجام کارجهت کاهش استرس و 

 عمل برای کلیدهایی که اندداشته یدکات عمل کارکنان اتاق

 به توجه لذا با .(14،19) باشند یمایمن  و جراحی کارآمد

 در موجود مشاغل الخصوص یعل و درمانی مشاغل اهمیت

افراد،  جان حفظ همچنین و ها یماریب بهبود در عمل اتاق

 تبعات مراکز این کارکنان وظایف انجام در قصور و خطا بروز

داشت. لذا با توجه به اینکه مطالعات  خواهد یریناپذ جبران

اندکی در کشور جهت بررسی خطای انسانی در کارکنان اتاق 

بر روی  شده انجامعمل انجام شده است و اکثر مطالعات 

تاکنون  HEARTو علاوه بر آن از روش بوده است  پرستاران

 ی مطالعهدر عمل استفاده نشده است  یها اتاقدر مطالعات 

 است. شده یبررس ش خطاهاروحاضر به این 

 روش بررسی

 در ویلیامز یرمی توسط 1312 سال در HEART روش

 که است این بر فرض روش این گردید در مطرح انگلستان

 دارد ای یفهوظ ماهیت به بستگی اساساً انسان اطمینان قابلیت

 .(12) شود می انجام که

 است مقطعی نوع از توصیفی مطالعه یک حاضر، مطالعه

 شهرستان( ع) حسین امام بیمارستان عمل اتاق بخش در که

 عمل اتاق 4 بخش این است در درآمده اجرا به گلپایگان

 ،عمل اتاق کارشناسنفر در مشاغل کاردان/ 22 .دارد وجود

 خدماتی یروین بهیار، کمک بهیار، بیهوشی، /کارشناسکاردان

 2 ینهمچن هستند. کاربه مشغول شیفت 9 صورت به

 متخصص 2 زایمان، و زنان متخصص 2ارولوژی، متخصص

 ارتوپدی متخصص 2 بینی و حلق و گوش متخصص 1 چشم،

 جراحی عمل انجام به عمومی جراحی متخصص 9 و

 عمل اتاق کارکنان ی یهکل اینکه به توجه با .پردازند یم

 شغل هر در گلپایگان شهرستان( ع) ینحس امام بیمارستان

 نمونه حجم تعیین و یریگ نمونه روش شدند، مطالعه وارد

 مطالعه این انجام جهت .گرفت انجام سرشماری صورت به

 و عمل یها اتاق در مختلف های یفتش در حضور ضمن

 و مطالعه خصوص در بخش این کارکنان توجیه و آموزش

 یها شغل در عمل اتاق کارکنان کار انجام مراحل آن، اهداف
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46  ارزیابی خطای انسانی به روشHEART  

 موجود های دستورالعمل و اسناد و شد مشاهده مختلف

 گردید سپس مراحل زیر انجام شد: بررسی

 های یفهوظ زیر و وظیفه تعیین) شغلی آنالیز انجام -1

 (16) ؛ HTAمراتبی سلسله شغلی آنالیز قالب در( مشاغل

 زیر هر حسب بر خطاها نمودن مشخص و شناسایی -2

زیر  یها گامکه شامل  HEARTکار  برگه اساس بر وظیفه

 است:

 Generic (GTT) عمومی وظیفه نوع انتخاب :گام اول

task error  1 شماره جدول از استفاده با 

 (GEP) یعموم خطای احتمال جستجوی: گام دوم

Generic error probability با استفاده از جدول GEP 

(14) 

 با (EPC) خطا آورنده به وجود شرایط انتخاب: گام سوم

 (11)تکنیک  به مربوط اطلاعات از استفاده

 انتخابی EPC هر برای یرتأث نسبت ارزیابی :گام چهارم

 دادن عددی اختصاص شامل کار ینا توسط گروه خبرگان،

 باشد یم EPC هر یرتأث قدرت دادن نشان برای 1 و 1 بین

 :فرمول توسط EPC هر برای محاسبات انجام: گام پنجم

-EPC شده شده یابیارز نسبت+ 1= شده یابیارز تاثیر

1)*EPC ضریب) 

 فرمول از استفاده با HEP خطا بروز احتمال تعیین -9

 ؛*GEP شده یابیارز یرتأث = شده یابیارز خطای احتمال

 یها شاخص محاسبه و اطلاعات یآور جمع از بعد

PF,HEP در ها آن ورودو  مربوطه فرمول از استفاده با 

 و فراوانی) توصیفی آمار از استفاده با SPSS v.18 افزار نرم

 .گردید تحلیل نتایج( درصد

شده جهت کاهش  بندی یتاولوکنترلی  اقدامات ارائه -4

 ااحتمال بروز خطاها بر اساس بیشترین احتمال خطاه

 

 ملاحظات اخلاقی

  IR.SSU.SPH.REC.1396.46 کد اخلاق این مطالعه

 باشد. می

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

 (GEP) عدم اطمینان انسان ها تیفعال یبند گروه گروه

A ً22/1 شود یماز نتایج احتمالی اجرا  یا دهیابدون داشتن  یرواقعیغبا سرعتی  شغل ناآشنا، کاملا 

B 26/1 شود یمسرپرست یا دستورالعمل انجام  بدون فردی، صورت بهیا بازگشت سیستم به یک حالت جدید یا اولیه که  تغییر 

C 16/1 فعالیت پیچیده نیازمند سطح بالایی از شناخت و مهارت 

D  13/1 شود یمشغل بسیار ساده که بسیار سریع یا با توجه کافی انجام 

E ،12/1 سریع شامل سطح پایین مهارتی یتیفعال ،شده انجام اریبس شغل روزمره 

F  119/1 سیستم به وضعیتی جدید یا اولیه طبق دستورالعمل با مقدار بررسیبازگشت یا تغییر 

G 
سطح بالایی از استانداردها با انگیزش  و درروزمره گه چندین بار در ساعت  کار انجام شده، مکرر خوب، یطراح آشنا، کاملاً

 دارد ها نقصبرای ترمیم  زمان آگاه است. ها نقصاز  کاملاً مناسب و فرد تجربه بالایی دارد. آموزش .ردیگ یمبالا انجام 
1114/1 

H 
تفسیری با دقت از مراحل  ستمیس پاسخ درست به دستورات سیستم حتی زمانی که سرپرستی اتوماتیک افزایش یافته است.

 کند یم خود فراهم
11112/1 

M .)19/1 آن یافت نشود ی دربارههیچ توصیفی  که یزمان یبرا وظیفه متفرقه )گوناگون 

 

 خطا ی آورنده به وجود برخی شرایط .2جدول 

 ضریب خطا ی آورنده به وجودشرایط  ردیف

 14 بالقوه مهم است طور بهعدم آشنایی با وضعیتی که  1

 11 کمبود زمان در دسترس برای شناسایی و اصلاح خطا 2

 11 توانایی در شناخت و استنباط 9

 1 ناسازگاری بین متصدی و طرح 4

 2 در استانداردها و دستورالعمل عملکردیابهام  2

 9 تجربه 6

 9 توسط روش و تعامل افراد شده منتقلکیفیت پائین اطلاعات  4

 6/1 ابزار غیرقابل اعتماد 1

 2/1 طبیعی خواب ی چرخهاختلال در  3
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 44                         و همکاران مهسا عسگری

 نتایج

 مشاغل، مراتبی سلسله آنالیز از پس مطالعه این در

 مجزا هایی یاگرامد قالب در یفوظا زیر و وظایف ی یهکل

با توجه به طولانی بودن  .گردید رسم بررسی سهولت جهت

که آنالیز سلسله مراتبی  1 ی دیاگرام شماره فقط ها یاگرامد

نمونه آورده شده  عنوان به( CSR)وظایف بهیار مسئول 

 ی وظیفه 4 تا 9 بین ،شده انجام های یبررس اساس بر است.

 یها اتاق در موجود مشاغل برای وظیفه زیر 23 تا 4 و اصلی

 9 در جدول گردید که این نتایج تعیین بیمارستان این عمل

 از آمده دست به نتایج اساس همچنین بر است. شده گنجانده

 خطای بروز احتمال که بیشترین ای یفهوظ HEART روش

 در که آمد به دست هر شغل تفکیک را دارد به انسانی

 طولانی به توجه علاوه بر آن با .است شده آورده 4 جدول

 در شده تکمیل کار برگه نمونه یک تنها حاصله نتایج بودن

نشان داد که  نتایج این مطالعه است. شده آورده 2 جدول

در کار بیشترین عامل بروز خطا در  یانگار سهلخستگی و 

 اثرگذارکه عوامل مختلف بر آن  دارد عمل یها اتاقمشاغل 

 است.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 (CSRمسئول ) یاربه وظایف مراتبی سلسله آنالیز .1 دیاگرام

 

 وظایف زیر و وظایف فراوانی .9جدول 

 ردیف عنوان شغل فراوانی وظایف فراوانی زیر وظایف

 1 کاردان/کارشناس اتاق عمل 2 41

 2 کارشناس بیهوشی/کاردان 6 23

 9 نیروی خدماتی 6 3

 4 بهیار 4 4

 2 بهیار کمک 4 2

 6 متخصص زنان و زایمان 9 21

 4 متخصص جراح عمومی 9 11

 1 متخصص چشم 9 16

 3 متخصص ارتوپد 9 14

 11 متخصص ارولوژی 9 21

 11 متخصص گوش و حلق و بینی 9 11

 12 متخصص بیهوشی 9 16

 

 [
 D

O
I:

 1
0.

18
50

2/
tk

j.v
11

i2
.2

63
1 

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tk

j.s
su

.a
c.

ir
 o

n 
20

26
-0

1-
31

 ]
 

                               4 / 9

http://dx.doi.org/10.18502/tkj.v11i2.2631 
https://tkj.ssu.ac.ir/article-1-928-en.html


41  ارزیابی خطای انسانی به روشHEART  

 در هر شغل انسانی خطای بروز احتمال وظایف دارای بیشترین .4جدول 

آورده  به وجودفراوانی شرایط 

 خطا

 ردیف عنوان شغل وظیفه با بیشترین احتمال خطا احتمال خطا

 1 کاردان/کارشناس اتاق عمل کنترل پرونده بیمار 9444/1 3

 2 کارشناس بیهوشی/کاردان انجام عملیات احیا 1921/1 3

 9 نیروی خدماتی نظافت اتاق عمل 2161/1 12

 4 بهیار شستشو و ضدعفونی کردن وسایل 4694/1 11

 2 بهیار کمک قرار دادن تستر بخار داخل اتوکلاو 1162/1 11

یا جنین خارج  ها یستکبرش تخمدان و خارج کردن  9242/1 11

 رحمی

 6 متخصص زنان و زایمان

 4 متخصص جراح عمومی است یماریببرش و برداشتن بخشی از روده که دچار  2222/1 11

 1 متخصص چشم برش چشم و خارج کردن عدسی 4461/1 11

 3 متخصص ارتوپد شکسته در کنار هم و فیکس کردن یها استخوانقرار دادن  4114/1 11

 11 متخصص ارولوژی برش و برطرف کردن ضایعه ایجاد شده در سیستم ادراری 4412/1 12

 11 گوش و حلق و بینیمتخصص  مختلف آن یها قسمتبرش بینی و فرم دهی به  4411/1 3

 12 متخصص بیهوشی انجام عملیات احیا 1123/1 1

 

 عمل اتاق کارشناس/کاردان در شغل بیمار پرونده کنترل وظیفه برای HEART روش از حاصل نتایج .2جدول 
 کارشناس/کاردان: شغلی سمت                                                                                                                  :HEARTبرگه کاری 

 عمل اتاق

 22/6/36تاریخ:       پرونده بیمار                                                                                                                  کنترل وظیفه شغلی:
گروه وظیفه 

شده  انتخاب
GTT 

 احتمال معادل
GEP 

آورنده  به وجود های یتوضع
 خطا

 یرتأثنسبت  (a)ضریب
 (b)شده یابیارز

 (PF)محاسبه 
(a-1)*(b)+1 

محاسبه احتمال 
 بروز خطای انسانی

G 

 
 که وضعیتی با آشنایی عدم 1114/1

 است مهم بالقوه
14 1/1 6/2 9444/1 

 9 2/1 11 دسترس در زمان کمبود
 2/4 4/1 6 زیاد بارکاری

 2/4 4/1 6 تکنیک یک گرفتن نادیده
 4/9 1/1 4 یپرت حواس

 2/1 2/1 2 استرس بالا
 21/1 4/1 4/1 کار در یانگار سهل

طبیعی  ی چرخهاختلال در 
 خواب

2/1 2/1 14/1 

 1/1 2/1 2/1 خستگی

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 اخط آورنده به وجود عوامل فراوانی .1نمودار 
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 43                         و همکاران مهسا عسگری

 بحث

جهت ارزیابی  HEARTحاضر به روش  ی مطالعه

 دلیل به انسانی یخطا خطای کارکنان اتاق عمل انجام شد.

 است برخوردار زیادی اهمیت از ناگوار نتایج به شدن منتهی

 پیامدهای ساختن محدود و پیشگیری جهت دلیل همین به

 یابی علت و شناسایی ،بینی یشپ انسانی، خطای از ناشی

 سیستم مشاغل در خطا هرگونه بروز .است لازم ها آن

 افراد سلامت با مستقیم ارتباط دلیل به درمانی و بهداشتی

 اقدام وقت اسرع در آن کنترل جهت و بینی یشپ بایستی

 و بهداشتی مهم خدماتی سرویس یک جراحی عمل .شود

 به را بیمارستان های ینههز از درصد 41 که است درمانی

 وقوع بالای احتمال به توجه با .(13) دهد یم اختصاص خود

 این دارد بیماران برای که پیامدهایی و عمل اتاق در خطا

( ع) حسین امام بیمارستان عمل اتاق بخش در مطالعه

 شد. انجام گلپایگان

 ،تجهیزات انواع با کار دلیل به عمل اتاق کارکنان 

 مستعد ؛هژوی و خاص کاری شرایط و ها روش و مواد ،وسایل

 این در که هستند کار انجام حین مختلف خطاهای بروز

 در انسانی خطاهای بروز احتمال بررسی با شد سعی مطالعه

 بر .شود شناسایی خطاها بروز علت بیشترین وظیفه، هر

نیز آورده شده  1نمودار اساس نتایج حاصله که در جدول 

 در خطا بروز علت بیشترین یانگار سهلاست خستگی و 

 این خصوص در. دارد بیمارستان این عمل های اتاق مشاغل

 کرد اشاره همکاران و ینوعقلعه ی مطالعه به توان می نتایج

 در انسانی خطای بروز عامل بیشترین خستگی که

 این های یافته با که است بوده کنترل اتاق اپراتورهای

 که یا مطالعه در همچنین .(13) دارد مطابقت مطالعه

 به چشم یدمروار آب جراحی فرآیند در فام محمد توسط

 نوع از خطاها ینتر مهم است شده انجام  SHERPA روش

 بالای خستگی آن عامل ینتر مهمو  شده گزارش عملکردی

 در که یا مطالعه طی کاووسی .(21) است شده عنوان جراح

 انجام FMEA روش به شیراز نمازی بیمارستان عمل اتاق

 نوع از بیشتر عمل اتاق خطاهای که کرده عنوان ،داده

های این  یافته اساس بر. هستند مهارتی و انسانی خطاهای

 تبع به و افراد کارایی روی بر مستقیم یرتأث خستگی مطالعه

 بر اساس (.21) شود می کار حین انسانی خطاهای بروز

پرستاران بخش  روی بر که همکاران و مظلومی ی مطالعه

 علوم دانشگاه های بیمارستان از یکی اورژانس زایمان

 خطاهای ی عمده است علل شده انجام تهران پزشکی

ارتباط  وظایف پیچیدگی و استرس به شده ییشناسا

 ،همکاران و کازوکا ی مطالعه در .(22) است شده داده

 هستند خطاها بروز علت بیشترین از کم پرستاران ی تجربه

 در ملاع این حاضر ی مطالعه های یافته اساس بر ولی

 .(29) دارد قرار ترپائین های اولویت

 اختلال زیاد، یبارکار ،عمل اتاق کارکنان اظهارات طبق

 شرح بر مازاد کارهایی انجام خواب، طبیعی ی چرخه در

 و یانگار سهل بروز و خستگی باعث ها آن وظایف

 ینتأم لزوم موضوع ینا که شود می کار در یپرت حواس

 با متناسب انسانی نیروی و ؛پیشرفته و هوشمند تجهیزات

 های یوهش بهبود همچنین و ؛جراحی های عمل تعداد

 نظامی برقراری آن بر علاوه .کند یم چندان دو را آموزشی

 بسیار خصوص این در بخشی بین همکاری جهت منسجم

 ی ویژه حساسیت به توجه با نهایت در .است اهمیت حائز

 مدیریت بر ای ویژه توجه است لازم ،عمل اتاق مشاغل

 پیشنهادی راهکارهای سازی یادهپ و گرفته صورت خطاها

 کاهش منظور به .باشد داشته محتمل خطاهای کنترل جهت

 :رسد می نظر به مطلوب زیر کنترلی راهکارهای خطاها،

 و یزاتتجه وسایل، به عمل یها اتاق ی کلیه تجهیز -1

 بر مؤثر عوامل یرتأث که روز تکنولوژی با های دستگاه

 .دهد می کاهش ممکن حد تا را انسانی نیروی عملکرد

 با باتجربه و ماهر انسانی نیروی یریکارگ به و استخدام -2

 های عمل تعداد به نسبت انسانی نیروی کمبود به توجه

 ؛موجود

 ؛کارکنان استراحت و کار ی برنامه تنظیم -9

 شغلی نیازهای با متناسب مداوم یها آموزش ی ارائه -4

 ؛کارکنان

 ؛نظارتی و مدیریتی های یستمس بهبود -2

 یها دستورالعمل تدوین ؛موجود یها دستورالعمل بهبود -6

 ها دستورالعمل از صحیح استفاده آموزش ؛مناسب و جدید

 ؛کارکنان به

 سلامت بررسی جهت تخصصی یا دوره معاینات انجام -4

 شغل با فرد تناسب و کارکنان

 مطالب یادآوری جهت بازآموزی های دوره برگزاری -1

 ؛شده فراگرفته

ی حاضر رعایت برخی  های مطالعه از محدودیت

های عمل بود که ممکن است  ملاحظات توسط کارکنان اتاق

 علیرغم .شده باشد سؤالاتباعث عدم پاسخگویی صحیح به 
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21  ارزیابی خطای انسانی به روشHEART  

 به دادن اطمینان با پژوهش مراحل تمام در شد سعی اینکه

بررسی و اطلاعات و  بودن محرمانه مورد در کنندگان شرکت

 امکان تا حد محدودیت این ی وظایف شغلی ی کلیه مشاهده

سیستم نظارتی قوی بر ثبت علاوه بر آن نبود  شود. کنترل

به خطاها  یخود گزارشکارکنان و ترس افراد از خطاهای 

بررسی و اقدام  ؛تنبیه و توبیخ در روند ثبت خطاها یلدل

جهت پیشگیری از وقوع مجدد خطاها اخلال ایجاد 

 نماید. می

 گزاری سپاس

کارشناسی ارشد  نامه یانپااین مقاله حاصل بخشی از 

و در پایان از همکاری ریاست محترم  باشد یمنویسنده اول 

بیمارستان امام حسین )ع( و کارکنان اتاق عمل این 

 شود. بیمارستان صمیمانه قدردانی می
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22  ارزیابی خطای انسانی به روشHEART  
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Abstract 

Introduction: Considering the importance of medical care, especially occupations in the operating 

room for disease improvement as well as life preservation, the consequences of failure to perform the 

duties may be irreparable, so this study was performed to provide useful solutions to reduce errors in 

operating room staff. 

Methods: This study was performed by HEART method to investigate the human error in the operating 

room staff. To perform this study, by attending in various shifts in the operating rooms, training and 

justifying the employees of this department regarding the study and its objectives was done, the 

staffing. The operating room was observed in various occupations and the existing documents and 

guidelines were reviewed. Also, the main steps, including hierarchical analysis of occupations, 

identifying errors in terms of each task and sub-task, completing other parts of the work sheet and 

determining the probability of human error and providing prioritized control strategies were carried 

out in the next steps. 

Results: According to the results, Fatigue factor with frequency of 164 (11.47%) and negligence with 

frequency of 160 (11.2%) were the most frequent errors in the occupations of operation rooms of this 

hospital. The inappropriate work environment with frequency of 1 (0.0007%) was the factor with the 

least import to induce errors. 

Conclusion: suppling the operating rooms with advanced equipment, employing and recruiting skilled 

and experienced personnel, adjusting the work schedule and resting the staff, providing training 

tailored to the needs of the staff, and improving the supervisory and management systems are the most 

important ways to improve existing conditions and reduce human errors. 

Key words: human error, HEART technique, operation room occupations 
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