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 چکیده

هاي صنعت و بهداشت و درمان صورت گرفته است،  رسی رویدادهاي ناگواري که در بخشدر بر مقدمه:

اغل پزشکی رخداد دانند. با توجه به حساسیت و اهمیت مش نی را عامل اصلی این رویدادها میخطاي انسا

بررسی خطاهاي ناپذیري منتهی شود. هدف از مطالعه حاضر  تواند به پیامدهاي جبران خطا در آن ها می

 .انسانی در بخش اورژانس بیمارستان امام خمینی (ره) جیرفت بود

مطالعه حاضر از نوع مقطعی و توصیفی بوده است. جهت انجام مطالعه ابتدا با مصاحبه بـا  روش بررسی: 

هاي کـاري شـغل پرسـتاري و اسـتفاده از روش      ها و رویه بخش اورژانس و مطالعه دستورالعملپرستاران 

اند. سـپس   تهتحلیل سلسله مراتبی وظایف، وظایف شغلی پرستاران بخش اورژانس مورد واکاوي قرار گرف

بینی و کاهش خطاي انسانی، خطاهاي انسانی در شـغل   مند پیش ا با استفاده از روش رویکرد نظامدر انته

 پرستاري بخش اورژانس بیمارستان تجزیه و تحلیل شدند.

هاي پرستاري  نوع خطا مربوط به فعالیت 91فه و زیر وظی 18وظیفه،  4د در مجموع تعداها:  یافته

%)، خطاهاي 20مورد ( 18%)، خطاهاي بازدید 30مورد ( 27شناسایی شدند. تعداد خطاها عملکردي 

%) 16مورد ( 15%) و تعداد خطاهاي انتخاب 13مورد ( 12%)، خطاهاي ارتباطی 21مورد ( 19بازیابی 

 شود بیشترین تعداد خطا مربوط به نوع عملکردي بود. طور که ملاحظه میسایی شدند. همانشنا

با توجه به نتایج حاصل از این مطالعه بیشترین تعداد خطاها به ترتیب مربوط به خطاهـاي  گیري:  نتیجه

عملکردي و بازدیدي بودند که این با توجه به حساسیت مشاغل پرستاري و به ویژه در بخـش اورژانـس،   

 باشد. ، میهستندفی که نیازمند تمرکز و دقت بالا ارگیري افراد با مهارت بالا جهت انجام وظایمستلزم بک

 

 SHERPAخطاي انسانی، بیمارستان، اورژانس، پرستاري،  ها: کلید واژه

 مقاله پژوهشی 

 
   02/12/99: تاریخ دریافت

 18/03/00تاریخ پذیرش: 

 

 ارجاع: 

طاهرزاده  ،جعفري ندوشن رضا

 ،نخعی نژاد مهدي ،خلیلچنانی 

بررسی  .شهسواري سپیده

خطاهاي انسانی در شغل پرستاري 

بخش اورژانس بیمارستان امام 

خمینی (ره) جیرفت با استفاده از 

  کار . بهداشتSHERPA روش

 ): 2(5 ;1400و ارتقاء سلامت 

142-132. 

 
  

  .رانیا زد،ی زد،ی یصدوق دیشه یدانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشک ،يا بهداشت حرفه یگروه مهندس 1

 .رانیا زد،ی زد،ی یصدوق دیشه یدانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشک ،يا بهداشت حرفه یمهندسگروه  2
   Khalil.oc.hy@gmail.com )(نویسنده مسئول: *

  رانیا زد،یدانشگاه علم و هنر،  ع،یصنا یگروه مهندس 3

  رانیا زد،یدانشگاه علم و هنر،  ع،یصنا یگروه مهندس 4

                                                           

https://orcid.org/0000-0002-4797-0931
https://orcid.org/0000-0002-9294-1291
https://orcid.org/0000-000x-xxxx-xxxx
https://orcid.org/0000-0001-9670-0068
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-4797-0931
https://orcid.org/0000-0002-9294-1291
https://orcid.org/0000-000x-xxxx-xxxx
https://orcid.org/0000-0001-9670-0068
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:Khalil.oc.hy@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-4797-0931
https://orcid.org/0000-0002-9294-1291
https://orcid.org/0000-000x-xxxx-xxxx
https://orcid.org/0000-0001-9670-0068
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-4797-0931
https://orcid.org/0000-0002-9294-1291
https://orcid.org/0000-000x-xxxx-xxxx
https://orcid.org/0000-0001-9670-0068
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-4797-0931
https://orcid.org/0000-0002-9294-1291
https://orcid.org/0000-000x-xxxx-xxxx
https://orcid.org/0000-0001-9670-0068
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-4797-0931
https://orcid.org/0000-0002-9294-1291
https://orcid.org/0000-000x-xxxx-xxxx
https://orcid.org/0000-0001-9670-0068
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-4797-0931
https://orcid.org/0000-0002-9294-1291
https://orcid.org/0000-000x-xxxx-xxxx
https://orcid.org/0000-0001-9670-0068
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


 
 
 
 

...بررسی خطاهاي انسانی در شغل پرستاري و همکاران  ندوشن يرضا جعفر       
 

 1400تابستان  |شماره دوم  | پنجمسال  |بهداشت کار و ارتقاء سلامت 

 
133 

 مقدمه
هاي کاري و  در دنیاي امروزي وابستگی زیاد میان محیط

هاي فراوانی را که منتهی به حوادث  پیچیدگی فناوري چالش
. در این میان اکثرا عامل انسانی سبب )1(آفریند  شوند، می می

. براساس )2(تعداد زیاد حوادث با پیامدهاي ناگوار هستند 
گرفته بر دلایل حوادث صنعتی، عامل بیش هاي صورت  بررسی

حوادث صنایع شیمیایی،  80اي، بیش از % حوادث هسته 90از %
حوادث هوایی را  70حوادث دریایی و بیش از % 75بیش از %

 .)3(اند  خطاي انسانی عنوان کرده
هوم قابلیت اطمینان انسانی به طور نزدیک با ریسک و مف

تواند به طور مستقیم و یا  ایمنی کارکنان مرتبط است می
مستقیم تحت تاثیر فرآیندهاي موجود در محیط کاري قرار غیر

. تعاریف متفاوتی براي خطاي انسانی در منابع )2(بگیرد 
ی خطاي انسان ISO 14224مختلف ارایه شده است. استاندارد 

 حذف یا گرفته صورت انسانی عمل بین را به عنوان اختلاف
. )4(باشد را تعریف نموده است  که مورد انتظار می آنچه و شده

در تعریف دیگري خطاي انسانی را به عنوان انحراف عملکردي 
دانند که ممکن است  انسان از قوانین و وظایف تعیین شده می

و بر کارایی سیستم اثرات نامطلوبی داشته از حدي فراتر رفته 
 . )5(باشد 

در مشاغل پزشکی خطا را به عنوان شکست فرآیندهاي 
ی به هدف بریزي براي دستیا شغلی ناشی از اشتباه در برنامه

اي در سیستم داشته باشد. این  تواند علل ریشه باشد که می می
توانند صدمات زیادي را براي بیمار و  خطاها در صورت وقوع می

موسسه پزشکی . )6(پرسنل درمان به همراه داشته باشند 
عنوان  را به کیشزپ خطاي) Institute of Medicine( مریکاآ

 از استفاده یا شده هئارا برنامه طبق عمل، یک انجام در ناتوانی
تعریف  خاص هدف یک به یابی دست براي نادرست برنامه یک

 . )7(نموده است 
خطاهاي پزشکی را به مطالعات پیشین ت براساس گزارشا

آمریکا . در ایالات متحده )8(اند  بیمار عنوان کرده 9/1ازاي هر 
میر به حساب  ترین علل مرگ و خطاهاي پزشکی جز با اهمیت

هزار مورد مرگ ناشی از  225. سالانه بیش از )9(آیند  می
شوند که البته  خطاهاي پزشکی فقط در آمریکا گزارش می

هاي زیادي ناشی از اینگونه خطاها به سیستم درمان آن  هزینه
هاي  . یک موسسه پژوهشی در زمینه)9(شود  کشور تحمیل می

و  2004هاي  بهداشتی در آمریکا عنوان کرده است که طی سال
هاي درصد از بیماران آمریکایی با عواقب خطا 34، 2005

پزشکی مانند تجویز نادرست دارو، تشخیص و معالجه اشتباه 
درصد،  30مواجه بودند که این عدد در کشورهایی مانند کانادا 

درصد و در  23درصد، آلمان  25درصد، نیورلند  27استرالیا 
. طبق گزارش سازمان )10(درصد بوده است  22انگلستان 

بیمار یک نفر تحت تاثیر خطاي  10بهداشت جهانی از هر 
تواند در آینده نگران کننده  گیرد که این می انسانی قرار می

 .)11(باشد 
اي که توسط ابراهیم پور و همکاران صورت گرفت  در مطالعه

درصد از پرستاران مورد مطالعه در طول  8/40بیان شد که 
. در )12(اند  دوره خدمت خود مرتکب خطاي دارویی شده

مطالعه دیگري که توسط جولایی و همکاران صورت گرفت بیان 
 5/19شد که در طول سه ماه میانگین خطاي دارویی پرستاران 

 . )13(مورد بوده است 
 SHERPA )Systematic Human Errorروش 

Reduction and Prediction Approach به عنوان یکی از (
 1986هاي پیش بینی و شناسایی خطاي انسانی در سال  روش

. با عنایت )14(مطرح و توسعه یافت  )Embry(توسط امبري 
به مطالب عنوان شده هدف از مطالعه حاضر بررسی خطاي 

ري بخش اورژانس بیمارستان امام انسانی در وظایف شغل پرستا
به جهت  SHERPAخمینی (ره) جیرفت با استفاده از روش 

ها بوده  بررسی انواع خطاهاي ممکن و ریسک حاصل از آن
 است.

 روش بررسی
این مطالعه مقطعی و توصیفی جهت شناسایی و تجزیه و 
تحلیل خطاي انسانی در وظایف شغل پرستاري بخش اورژانس 
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صورت  1397م خمینی (ره) جیرفت و در سال بیمارستان اما
هاي متفاوت در  آقا در شیفت 88خانم و  162گرفت. در کل 

 بخش اورژانس مشغول به کار بودند.
ه ابتدا با مصاحبه با پرستاران بخش اورژانس و مطالع 

پرستاري در بخش اورژانس،  هاي کاري ها و رویه دستورالعمل
وظایف و زیر وظایف شغل پرستاري با استفاده از روش تحلیل 

)، Hierarchical task analysis, HTA(سلسله مراتبی وظایف 
ترین روش تجزیه و تحلیل وظایف شغلی، مورد آنالیز  به عنوان رایج
مند  روش رویکرد نظام . سپس با استفاده از)15(قرار گرفتند 

) نوع خطاهاي SHERPAبینی و کاهش خطاي انسانی ( پیش
ها مورد  احتمالی در زیر وظایف شناسایی شده و سطح ریسک آن

آموزش ). مهمترین مزیت این روش 1اند (نمودار  ارزیابی قرار گرفته
هاي ممکن براي بازیابی خطا در  حل و کاربرد ساده و ارایه راه

بندي  باشد. در این روش خطاها براساس طبقه میلحظات اولیه 
)Skill, Rule and knowledge, SRKسازي  ) و سامانه مدل

) Generic Error Modeling) System, GEMSعمومی خطا 
 .)15(شوند  شناسایی می

به شرح زیر  SHERPAدر این مطالعه مراحل اجراي روش 
 :)16(بودند 

تجزیه و تحلیل وظایف شغلی: در این مرحله  -مرحله اول
مورد واکاوي  HTAوظایف شغلی پرستاران با استفاده از روش 

 اند. قرار گرفته
بندي وظیفه: وظایف شغلی که در مرحله  طبقه -مرحله دوم

بندي خطا قرار  قبل مورد واکاوي قرار گرفته بودند در طبقه
ر این روش به قرار زیر ). انواع خطاها د1گرفتند (جدول 

 باشند:  می
 دکمه، یک دادن فشار یا سوئیچ کشیدن مثل: (عمل) اقدام

 باشد. می...  و در یک کردن باز
 یا مانیتور طریق از اطلاعات دریافت مثل: بازیابی

 نامه. آیین دستورالعمل،
 بررسی. روند یک کردن اداره و هدایت مثل: کردن بررسی
 فرمان به توجه با دیگر کار راه یک انتخاب مثل: انتخاب

 بالاتر. مسئول
 دیگر. گروه یا ها بخش با گفتگو مثل: اطلاعات تبادل

 SHERPA: انواع خطاهاي انسانی در روش 1جدول 

 توصیف خطا شناسه خطا نوع خطا

 )Action errorخطاهاي عملکردي(

A1 شود. عمل خیلی زود یا دیر انجام می 
A2 .عمل مورد نظر بی موقع انجام شود 
A3  مورد نظر در جهت اشتباه انجام شود.عمل 
A4 .عمل کمتر یا بیشتر از حد لازم انجام شود 
A5 شود. عمل تغییر انجام می 
A6 .عمل صحیح بر روي گزینه اشتباه انجام شود 
A7 .عمل اشتباه بر روي گزینه صحیح انجام شود 
A8 .انجام عمل مورد نظر فراموش شود 
A9  شود. انجام میعمل به طور ناقص 

A10 شود. اه بر روي گزینه اشتباه انجام میعمل اشتب 

 Checking errorsخطاي بازدید(

C1 شود. بررسی فراموش می 
C2 شود. بررسی به طور ناقص انجام می 
C3 شود. یح بر روي گزینه اشتباه انجام میبررسی صح 
C4 شود. تباه بر روي گزینه صحیح انجام میبررسی اش 
C5 شود. مناسب انجام میبررسی در زمان نا 
C6 شود. اه بر روي گزینه اشتباه انجام میبررسی اشتب 
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 توصیف خطا شناسه خطا نوع خطا

 )Retrieval errorsخطاي بازیابی(
R1 .اطلاعات لازم در دسترس نیست 
R2 .اطلاعات به صورت اشتباه ارائه شده است 
R3 شود. بازیابی اطلاعات، ناقص انجام می 

 )Communication errorsخطاي ارتباطی(

I1 گیرد. تبادل اطلاعات صورت نمی 
I2 شود. اطلاعات اشتباه تبادل می 
I3 گیرد. ل اطلاعات به صورت ناقص انجام میتباد 

 )Selection errors(خطاي انتخاب
S1 شود. انتخاب حذف می 
S2 شود. انتخاب اشتباه انجام می 

 
 مراحل بندي شناسایی خطاهاي انسانی: طبقه -مرحله سوم

 با فعالیت خطاي بررسی سوي به تحلیلگر هدایت باعث وظیفه
 از مرحله این در شود می دست پایین خطاي بندي طبقه از استفاده

 ).2است (جدول  شده استفاده SHERPAچک لیست ویژه روش 
 SHERPA : نمونه کاربرگ روش 2جدول 

 SHERPAکاربرگ                                                     
 تاریخ:                 عنوان وظیفه شغلی اصلی:

 شماره جدول:                 تهیه کننده:
 سطح ریسک  راهکار کنترلی سطح ریسک بازیابی پیامد خطا توصیف خطا نوع خطا وظیفه شغلی

        

 
 روي خطا هر نتایج تحلیل پیامد: بررسی -مرحله چهارم

 جهت کاربردي نتایج که است حیاتی مرحله یک سیستم
 کاملی شرح تحلیلگر است لازم داشت. خواهد بحرانی هاي خط

 نماد. ارائه خطا شناسایی همراه به نتایج از
 امکان گر تحلیل مرحله این تحلیل: در بازیابی -مرحله پنجم

 از منظور نماید. می مشخص را شده شناسایی هاي خط بازیابی
 اصلاح منظور به خطا داده رخ از پس که است اقداماتی بازیابی

 شود. می انجام آن پیامدهاي از جلوگیري یا

 و نتایج قبل، مراحل خطا: در احتمال آنالیز -مرحله ششم
 احتمال میزان محاسبه جهت گر تحلیل که شد بیان بازیابی
 احتمال آنالیز مزایاي از یکی .دارد احتیاج آنها به خطا رخداد
 در .است زیاد و متوسط کم، هاي گروه در خطا بندي طبقه خطا،

 .گیرد می گروه کم قرار در نداشته، سابقه رخداد خطا که صورتی
 در باشد رخداد داشته سابقه گذشته خطا در که صورتی در

 در افتد می اتفاق مکرر طور متوسط و در صورتی که بهگروه 
 ).3گیرد (جدول  گروه زیاد قرار می

 : طبقه بندي احتمال وقوع3جدول 

 توصیف خطر نوع خطر احتمال وقوع

 افتد. به طور مکرر اتفاق می A مکرر
 دهد. ر طول عمر سیستم چندین بار رخ مید B محتمل

 افتد. هگاهی در طول عمر سیستم اتفاق میگا C گاه به گاه
 احتمال وقوع آن در طول عمر سیستم خیلی کم است. D خیلی کم

 توان آن را در حد صفر فرض کرد. عمر سیستم آنقدر کم است که می احتمال وقوع آن در طول E غیر محتمل
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 SHERPA: مراحل اجراي روش 1نمودار 

 
خطا بحرانی: در این مرحله آنالیز بحرانی  آنالیز -مرحله هفتم

گیرد  بر اساس تلفیق احتمال و شدت پیامد خطا صورت می
 شود که منجر بحرانی تلقی می خطا یک صورتیدر ). 4(جدول 

 باعث آن میتواند نتایج اساسا که شود شدید واقعه یک به

جهت  .شود کارکنان یا و محصول صنعت، ساختار به خسارت
-MLI-STDتوان از استاندارد  انجام مراحل ششم و هفتم می

دهنده سطوح ریسک و  نشان 5استفاده کرد. جدول  88213
 باشند. گیري می دهنده معیار تصمیم نشان 6جدول 

  

 هاي شغلی تا حد مورد انتظارتوصیف زیر وظیفه

آیا توصیف مورد 
 باشد؟قبول می

 بررسی وظیفه قبلی یا بعدي

 بازبینی شرح وظیفه

آیا توصیف 
تري جزئی

 نیاز است؟

 پایان شرح وظایف شغلی انتخاب شده

آیا وظیفه 
شغلی دیگري 

 وجود دارد؟

 پایان

 بلی

 خیر

 بلی

 بلی

 خیر

 شروع

 انتخاب وظیفه شغلی

 وظایف وظیفه شغلی اصلیتعیین زیر 

 مشخص کردن طرح وظیفه شغلی

 انتخاب وظیفه شغلی
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 : طبقه بندي شدت خطر4جدول 

 تعریف طبقه نوع خطر
 مرگ و میر یا از بین رفتن سیستم 1 فاجعه بار

 هاي وارده به سیستم شدید است. شغلی یا آسیبهاي  جراحات، بیماري 2 بحرانی
 هاي وارده به سیستم کم است. هاي شغلی یا آسیب جراحات، بیماري 3 مرزي
 هاي وارده به سیستم خیلی کم است. هاي شغلی یا آسیب جراحات، بیماري 4 جزئی

 : ماتریس ریسک5جدول 

 شدت خطر
 احتمال خطر

 )4جزئی( )3مرزي( )2بحرانی( )1فاجعه بار(

 A( A1 A2 A3 A4مکرر(
 B( B1 B2 B3 B4محتمل(

 C( C1 C2 C3 C4گاه به گاه(
 D( D1 D2 D3 D4خیلی کم(

 E( E1 E2 E3 E4غیر محتمل(

 گیري براساس شاخص ریسک : معیار تصمیم6جدول 

 طبقه بندي ریسک معیار ریسک
 A1, A2, A3, B1, B2, C1 غیر قابل قبول

 B3, C2, C3, D1, D2 نامطلوب
 A4, B4, D3, E1, E2, E3 قابل قبول ولی نیاز به تجدید نظر

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

 
 کاهش راهکارهاي مرحله این اصلاح آنالیز: در -مرحله هشتم

 در تغییرات پیشنهاد فرم در راهکارها این شوند. می ارائه خطا
 زیر دسته چهار به راهکارها این شوند. اساساً می کاري ارائه سیستم

 شوند: می بندي طبقه
 تجهیزات در اصلاح و تغییر یا مجدد تجهیزات: طراحی-1

 موجود
 آموزش روند در آموزش: تغییر -2
 بازخوانی یا جدید دستورالعمل ها: ارائه دستورالعمل -3

 آنها اصلاح و قدیمی هاي دستورالعمل
 سازمان مشی خط در تغییر سازمان: ایجاد -4

 ها یافته
نوع خطا  91فه و زیر وظی 18وظیفه،  4در مجموع تعداد 

هاي پرستاري شناسایی شدند. تعداد خطاهاي  مربوط به فعالیت
%)، 20مورد ( 18%)، خطاهاي بازدید 30مورد ( 27عملکردي 

مورد  12تباطی %)، خطاهاي ار21مورد ( 19خطاهاي بازیابی 
سایی شدند. %) شنا16مورد ( 15%) و تعداد خطاهاي انتخاب 13(

شود بیشترین تعداد خطا مربوط به نوع  همانطور که ملاحظه می
 عملکردي بود.

براساس نتایج حاصل از این مطالعه سطح ریسک اکثر خطاهاي 
%) شده در سطح نامطلوب بودند. همچنین سطج 40شناسایی (

 ریسک کمترین تعداد از خطاها غیر قابل قبول بوده است 
 ).2(شکل 

بیان  7انواع خطاها در جدول  فراوانی و درصد سطوح ریسک
 اند. شده
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 : درصد سطوح ریسک خطاها2شکل 

 : فراوانی ریسک خطاها بر حسب نوع خطا7جدول 

 نوع خطا
 نامطلوب غیر قابل قبول

 به نیاز قبول قابل
 تجدید نظر

به  نیاز بدون قبول قابل
 نظر تجدید

 فراوانی تعداد فراوانی تعداد فراوانی تعداد فراوانی تعداد
 05/0 5 05/0 4 2/0 17 01/0 1 عملکردي

 07/0 6 03/0 3 08/0 7 02/0 2 بازدید
 05/0 5 08/0 7 07/0 6 01/0 1 بازیابی

 03/0 3 05/0 5 03/0 3 01/0 1 ارتباطی
 08/0 7 05/0 5 02/0 2 01/0 1 انتخاب

 28/0 26 26/0 24 4/0 35 06/0 6 کل

 
 بحث

توان  با بررسی وظایف شغلی پرستاران در بخش اورژانس می
ها جنبه عملکردي  هاي شغلی آن نتیجه گرفت که اکثر فعالیت

دارند و پرستاران جهت انجام موفقیت آمیز وظایف شغلی خود 
. همانطور که )16(بیشتر بر مهارت و تجربه متکی هستند 

مشاهده شد بیشترین تعداد خطاها شناسایی شده از نوع 
 %) و20%) بودند. بعد ازآن خطاهاي بازدید (30عملکردي (

  اند. داشته تعداد را %) بیشترین21بازیابی (
وجود خطاهاي بازیابی نشانگر نیاز به حافظه و هوشیاري 

باشد. بنابراین بکارگیري  مناسب جهت انجام وظایف می
هاي فردي مناسب در بدو  هاي علمی و سنجش مهارت آزمون

اي جهت پی بردن به  استخدام و همچنین معاینات دوره

فکري و کاهش احتمال  هاي هاي روانی و ارزیابی ظرفیت بیماري
 . )17(رسند  خطاي ناشی از عوامل شناختی ضروري به نظر می

استفاده در این مطالعه نیازمندي به  از معایب روش مورد
باشد.  گر از وضعیت سیستم می دانش فنی و آگاهی تحلیل

گر یا استفاده از این روش  بنابراین نتایج مطالعه چندین تحلیل
 .)17(تواند با هم متفاوت باشد  می

نتایج مطالعه کرمانی و همکاران که به جهت بررسی خطاي 
انسانی در کادر درمانی بخش اورژانس صورت گرفت نشان داد که 

درصد) و خطاهاي  65/52خطاهاي عملکردي بیشترین میزان (
اند. همچنین در  درصد) کمترین میزان را داشته 9/8انتخاب (

مطالعه ذکر شده خطاهاي بازدید براي پرستاران در رتبه دوم قرار 

27% 

25% 

40% 

8% 

 غیر قابل قبول نامطلوب قابل قبول نیاز به تجدید نظر قابل قبول بدون نیاز به تجدید نظر
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 . )16(باشد  دارند که نسبت به نتایج مطالعه حاضر همسو می
اي که توسط ذاکریان و همکاران به جهت بررسی  در مطالعه

، خطاي انسانی در فرآیند عمل جراحی با استفاده از روش
 Predictive human errorانسانی (بینانه خطاي  واکاي پیش

analysis ( صورت گرفته بیان شد که بیشترین تعداد خطاها از
نوع عملکردي بودند که با نتایج مطالعه فعلی همخوانی دارد 

اند به  ا پرداخته. مطالعات دیگري که به بررسی خطاه)10(
بیشتر بودن خطاهاي عملکردي نسبت به انواع دیگر خطاها 
اشاره دارند از جمله مطالعه عدل و همکاران در واحد 

الدینی و همکاران در  تهران و مطالعه نظام پالایشگاه آیزوماکس
 .)19, 18(کارخانجات کاعذ سازي پارس 

یافته مطالعه حاضر نشان داد که خطاها با ریسک نامطلوب 
%) که در این بین حدود بیست 40داراي بیشترین تعداد بودند (

عملکردي بوده است. درصد از این چهل درصد متعلق به خطاهاي 
به  نیاز بدون قبول در مرتبه بعدي خطاها با سطح ریسک قابل

نظر داراي بیشترین تعداد بودند که در این بین خطاهاي  تجدید
انتخاب داراي بیشترین تعداد خطا با سطح ریسک یاد شده بودند. 

تجدید نظر و غیر قابل قبول به  به نیاز قبول سطوح ریسک قابل
هاي بعدي از لحاظ تعداد خطا قرار دارند. نتایج  هترتیب در رد

 مطالعه جعفروند و همکاران در بخش اندودونتیکس کلینیک یک
نوع  دندانپزشکی بیان دارند که بیشترین تعداد خطاها از دانشکده

 .)6(عملکردي و داراي سطح ریسک نامطلوب بودند 
هاي مختلف خطاي انسانی صورت  تحقیقاتی که در زمینه

جمله فشار و  گرفته دلایل متفاوتی را براي رخداد خطاي انسانی از
-20(اند  خوابی عنوان کرده بار کاري زیاد، استرس، خستگی و بی

راهکارهایی در مطالعات مختلف جهت کاهش و به حداقل  .)23
ن راهکارها رساندن خطاهاي انسانی ارایه شده است. از جمله ای

هاي  دهی داوطلبانه، بهبود سیستم ایجاد یک سیستم گزارش
هاي مناسب، دقت  ها و چک لیست تشخیصی، تدوین دستورالعمل

باشند  هاي آموزشی مناسب می ه برنامهئاراها و  در تنظیم شیفت
گردد خطاي انسانی را در  در مطالعات آتی توصیه می .)10(

هاي کمی از  شیوه هاي متفاوت بیمارستانی و با استفاده از بخش

مورد مطالعه و بررسی قرار  HCRو  CREAM, SPAR-Hقبیل 
رسد که مطالعات نیمه ساختار یافته  دهند. در این بین به نظر می

گذار بر رخداد  ک شایانی به شناسایی عوامل تاثیرتوانند کم می
 خطاي انسانی داشته باشند.

آشنایی پرسنل توان به عدم  هاي مطالعه فعلی می از محدودیت
پرستاري با فرآیند انجام مطالعه، محدودیت زمانی جهت حضور در 

 بدلیل بار کاري زیاد بخش اورژانس، عدم همکاري مناسب پرسنل
 هاي شغلی در بخش اورژانس اشاره کرد. و حساسیت بالاي فعالیت

 گیري نتیجه
با توجه به اینکه بیشترین تعداد خطاها از نوع عملکردي 

دامات کنترلی باید به جهت کنترل اینگونه قاولویت ابودند 
زیرا علاوه بر بیشتر بودن تعداد خطاهاي  ،خطاها باشند
مورد داراي سطح  17مورد این نوع خطاها  27عملکردي از 

از خطاها با این سطح  50ریسک نامطلوب بودند (حدودا %
ریسک). جهت کنترل و کاهش سطح ریسک خطاهاي 

وان اقداماتی همچون بکارگیري اصول علمی ت شناسایی شده می
هاي بازآموزي، تهیه و  ها، اجراي دوره جهت تنظیم برنامه شیفت

هاي کاري مناسب و پایش وضعیت  تدوین دستور العمل
 .انجام گردد فیزیولوژیکی و روانی پرسنل به شکل منظم

 تقدیر و تشکر
باشد.  نامه تحت عنوان می این مطالعه حاصل بخشی از پایان

نویسندگان کمال تشکر و قدردانی را از مدیریت و پرسنل بخش 
اورژانس بیمارستان امام خمینی (ره) جیرفت بابت تمام 

 هاي صمیمانه دارند. همکاري
 مشارکت نویسندگان

 طراحی پژوهش: رضا جعفري ندوشن 
 ها: سپیده شهسواري جمع آوري داده

 ها: مهدي نخعی نژاد تحلیل داده 
 اصلاح مقاله: خلیل طاهرزاده چنانینگارش و  

 تضاد منافع
 هیچگونه تضاد منافع بین نویسندگان وجود ندارد.
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Investigation of Human Errors in Emergency Department of Imam Khomeini Hospital 
Emergency Department of Jiroft Using Systematic Human Error Reduction and 

Prediction Approach 
Reza JAFARI NODOUSHAN1, Khalil TAHERZADEH CHENANI2*, Mehdi NAKHAEE NEZHAD3, Sepideh 

SHAHSAVARI4 

 

Abstract 

Introduction: In examining the unfortunate events that have taken place in 
the industrial and health sectors, human error is considered as the main cause 
of these events. Given the sensitivity and importance of medical careers, the 
occurrence of errors can lead to irreparable consequences. The purpose of this 
study was to investigate the human error in the emergency department of 
Imam Khomeini Hospital in Jiroft. 
Methods: This study was a cross-sectional and descriptive one. Emergency 
nurses' job duties have been analyzed by interviewing emergency nurses and 
studying nursing job guidelines and procedures using hierarchical task 
analysis. Finally, using the Systematic Human Error Reduction and 
Prediction Approach, human errors in nursing care were analyzed. 
Results: Generally, 4 tasks, 18 sub-tasks and 91 types of errors related to 
nursing activities were identified. Number of errors found, 27 (30%) Action 
errors, 18 (20%) Checking errors, 19 (21%) Retrieval errors, 12 (13%) 
communication errors, and 15 (16%) selection errors Were. As can be seen, 
the largest number of errors was related to the type of Action errors. 
Conclusion: Considering the results of the present study, the highest 
numbers of errors were related to Action and Checking errors respectively, 
which due to the sensitivity of nursing jobs and especially in the emergency 
department, require the use of highly skilled people to perform tasks that 
require high concentration and accuracy. 
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