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انسانی در فرآیند عمل جراحی  ارزیابی قابلیت اطمینان

استاندارد واکاوی ریسک خطای  آپاندکتومی با استفاده از روش

 (SPAR-H) انسانی
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 چکیده

در مشاغل  اهمیت بابخش بهداشت و درمان، ایمنی بیماری را به یک اصل نی در خطای انسا ناپذیر جبرانپیامدهای مقدمه: 

پزشکی تبدیل کرده است. هدف از مطالعه حاضر بررسی احتمال خطای انسانی در پرسنل اتاق عمل در فرآیند عمل جراحی 

 آپاندکتومی بود.

خطای انسانی در وظایف پرسنل اتاق عمل در این مطالعه مقطعی و توصیفی جهت شناسایی و ارزیابی احتمال  :بررسی روش

فرآیند عمل جراحی آپاندکتومی در بیمارستان شهید صدوقی یزد صورت گرفت. در ابتدا با مصاحبه با پرسنل و مطالعه روند و 

. اند هقرارگرفت( مورد واکاوی HTAوظایف شغلی پرسنل با استفاده از روش تحلیل سلسله مراتبی وظایف ) ،انجام کار های رویه

 برای وظایف متفاوت محاسبه شد. SPAR-Hدر نهایت احتمال خطا با استفاده از روش 

همچنین بیشترین میانگین احتمال خطا مربوط به  بود. 219/0احتمال خطای انسانی میانگین برای کل وظایف برابر  نتایج:

 .ده است( بو202/0( و کمترین مربوط به وظایف اسکراب )19/0وظایف متخصص بیهوشی )

زیاد  تأثیر نشانگر تواند میه بقیه وظایف بیشتر بودن احتمال رخداد خطا در وظیفه تکرار داروهای بیهوشی نسبت ب :گیری نتیجه

 انجام طریق از را وابستگی کاهش توان می انسانی خطای احتمال کاهش جهتفرآیندهای شناختی در رخداد خطا باشد. 

کاری  های رویههمچنین استرس، پیچیدگی و  .داد انجام هم از زمانی فاصله با امکان ورتص در و متفاوت افراد توسط وظایف

 شناخته شدند. قابلیت اطمینان انسانیبر  مؤثرعوامل  ترین مهم عنوان به

SPAR-Hعملکرد،  دهنده شکلخطای انسانی، اتاق عمل، عوامل  کلیدی: های واژه
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28 دارد ارزیابی قابلیت اطمینان انسانی با روش استانSPAR-H 

 

 مقدمه

  حمل و صنعتی حوادث بروز اصلی عامل انسانی خطای

بخش بهداشت و  بین  این درکه  رود میبه شمار  نقل و

درصد  10بیش از  .(2)نیست  مصون آن اثرات از درمان

درصد حوادث صنایع  80، بیش از ای هستهحوادث 

 10درصد حوادث دریایی و بیش از  15شیمیایی، بیش از 

درصد حوادث صنایع هوایی ریشه در خطای انسانی دارند 

(1). 

متفاوت در بخش بهداشت و درمان  های بررسینتایج 

درصد علل حوادثی که ایمنی  81نشان از این دارند که 

. (9)خطای انسانی دارند ریشه در  کنند میبیمار را تهدید 

آمریکا خطای انسانی سومین عامل  متحده ایالاتدر 

 اساس بر. (4)در بخش درمان عنوان شده است  ومیر مرگ

 Institute of) اعلام رسمی موسسه پزشکی آمریکا

Medicine)  مورد مرگ  18000 تا 44000بین سالانه

همچنین در  .(5) افتند میاتفاق ناشی از خطای پزشکی 

فردی بیانگر  یها گزارشدرصد از  11کشور سوییس 

درصد از  8/1وجود خطای پزشکی هستند که از این بین 

 اند داشته به همراه این خطاها برای بیماران پیامد منفی

(6). 

رخداد خطای انسانی را ترکیبی  علت ختلفمطالعات م

از عوامل متفاوتی از قبیل عوامل انسانی، عوامل مدیریتی و 

شرایط محیطی، طراحی تجهیزات، پیچیدگی سازمانی، 

ر د .(1) اند نمودهانجام کار و ... را عنوان  های روشوظایف، 

دلیل خطای انسانی را به عدم واکنش مناسب  ای مطالعه

در  ها سیستماتفاقی و طراحی نامناسب  افراد به رویدادهای

 .(8) دهند میشرایط بحرانی نسبت 

اخر قرن توجه به موضوع و اهمیت خطای پزشکی از او

. تعاریف متفاوتی از (1) بیستم به شکل جدی آغاز شد

خطای انسانی را  Hollnagelاست.  شده ارائهخطای انسانی 

در دستیابی به  فعالیت نادرستی که به شکست عنوان به

به  یا ناخواستهو پیامدی  شود میمنجر  موردنظرنتیجه 

 1001در سال  Dhillon. (20) کند میدنبال دارد تعریف 

که  ناکامی در انجام کار معین عنوان بهخطای انسانی را 

را مختل سازد و یا  شده ریزی برنامه های فعالیت تواند می

 .(22) ، تعریف نموده استمنجر به آسیب و خسارت شود

Kumar  خطاهای انسانی را به انواع خطای ارتکاب، خطای

، خطای انتخاب، خطای توالی، خطای انگاری سهلغفلت یا 

در . (21) نموده است بندی تقسیمان و خطای کیفی زم

 های فعالیتر ی انسانی دهاخطادیگری  بندی تقسیم

تجویز، ثبت و درمان،  شامل خطا در تشخیص، را پزشکی

خطای وابسته به تکنولوژی و خطاهای سیستمی،  خطا

در تعریفی دیگر  .(29) فرآیندی و سازمانی عنوان نمودند

ناتوانی در انجام یک  عنوان بهپزشکی را  های حرفهخطا در 

منجر به پیامدهای  تواند میشده که ارائه عمل طبق برنامه 

 توانند میاست که این پیامدها  شده تعریف ،نامطلوب گردد

و صدمات متعددی را برای بیمار به همراه داشته  ها آسیب

 .(24)باشند 

 . دراند داده ارائهمطالعات مختلف نتایج متفاوتی را 

درصد  90این شد که  و همکاران اشاره بر Balasمطالعه 

روز حداقل مرتکب یک مورد خطا  18از پرستاران در طی 

 پیامدهای. همچنین وخامت و عواقب (25) شوند می

ویژه، اتاق عمل و  های مراقبت های بخشخطای انسانی در 

 .(26،21)دوچندان باشد  تواند میاورژانس 

خدمات در بخش  ترین مهمعمل جراحی یکی از 

درصد از  40که حدود  باشد میبهداشت و درمان 

. (28) دهد میبیمارستانی را به خود اختصاص  های هزینه

 مختلفی منابع و ها بخش باید جراحی عمل هر انجام جهت

 نیازها پیش همه و را باهم داشته باشند لازم هماهنگی

ارزیابی احتمال خطای انسانی در  .(21)شود  برآورده

ویژه  های مراقبتمتفاوت درمانی از قبیل بخش  های بخش

، بخش (12)پزشکی  های فوریت کارکنان، (10)قلبی 

از و... صورت گرفته است. هدف  (11)اورژانس زایمان 

انسانی در وظایف  قابلیت اطمینان ارزیابیحاضر  پژوهش

اتاق عمل در فرآیند عمل جراحی  کارکنان شغلی

با استفاده از روش واکاوی ریسک خطای  آپاندکتومی

 .ه استبود انسانی

 بررسی روش

مطالعه مقطعی و توصیفی به جهت  پژوهش یک این

یند عمل انسانی در فرآ قابلیت اطمینانشناسایی و ارزیابی 

جراحی آپاندکتومی در اتاق عمل بیمارستان شهید 

صورت گرفت. در مرحله اول  2918صدوقی یزد در سال 

 کار انجام های رویهو مطالعه روند و  کارکنانبا مصاحبه با 

 و با استفاده از روش تحلیل سلسله مراتبی وظایف

(Hierarchical Task Analysis) (19) ،عمل  فرآیند

 وتحلیل تجزیهجراحی و وظایف پرسنل اتاق عمل مورد 
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 21                       خلیل طاهرزاده چنانی و همکاران

 

 

اوی . در مرحله بعد از روش استاندارد واکاند قرارگرفته

 standardized plant analysis) ریسک خطای انسانی

risk-human- SPAR-H)  جهت محاسبه و کمی سازی

 شده انتخاب حتمال رخداد خطای انسانی در وظایف شغلیا

 )دارای اهمیت نسبی بیشتر نسبت به بقیه وظایف شغلی(

 .(14)است  شده استفاده

 ناکامی وقایع تعیین شامل روش این اصلی چارچوب

. باشد می عملکردی و تشخیصی شبخ دو اساس بر انسان

نرخ خطای اسمی،  اساس بر در این روش خطای انسانی

عملکرد و وابستگی خطاها بین وظایف  دهنده شکلعوامل 

 .(8, 1) شود میشغلی محاسبه 

 از رفتار هایی جنبهشامل  ،عملکرد دهنده شکلعوامل 

عملکرد که  باشند میانسان، محیط، سازمان و وظیفه 

و سبب افزایش و یا کاهش قرار داده  تأثیرانسانی را تحت 

 SPAR-H روش . در(15)شوند  قابلیت اطمینان انسانی

 Performance Shaping) عملکرد دهنده شکلعوامل 

Factors)  عوامل ، استرس/دسترس درشامل زمان 

 ، ارگونومی/ها رویهآموزش،  ، پیچیدگی، تجربه/زا استرس

، (Human Machine Interaction) ماشین-تعامل انسان

 .(14) باشند میتناسب با وظیفه و فرآیندهای کاری 

 (2)شکل  مطالعه حاضر به قرار زیر بودند مراحل اجرای

(14 ,16): 

 ؛: تجزیه و تحلیل وظایف شغلیمرحله اول

با مشاهده روند انجام کار و مصاحبه با پرسنل اتاق 

تحلیل با استفاده از روش  ها آنعمل، وظایف شغلی 

 .اند قرارگرفتهسلسله مراتبی وظایف مورد تحلیل 

وظایف به سه دسته  بندی دستهمرحله دوم: 

 ؛تشخیصی، عملکردی یا هر دو

در مرحله پیشین،  شده شناساییف یدر این مرحله وظا

. در این اند شده بندی طبقه ،شده عنواناز سه دسته  دریکی

 طورمعمول به ی هستند کهوظایف بین وظایف تشخیصی،

 ها فعالیت بندی اولویت و ریزی برنامه شرایط، درک مستلزم

است ذکر . شایان باشند میتعیین اقدامات عملی مناسب  و

 بهایف نیازمند پردازش ذهنی و وظ گونه اینکه انجام 

وظایف عملکردی، وظایفی  .هستند متکی تجربه و دانش

وظایف  توسطهستند که به انجام یک یا چند فعالیت که 

 ،باشند شده مشخصکاری  های رویهیا قوانین و  تشخیصی

هم )ترکیبی( عملکردی -. وظایف تشخیصیاشاره دارند

 .(14, 8) باشند می یادشدهشامل هر دو بعد 

 ؛بر عملکرد مؤثرعوامل  بندی نرخمرحله سوم: 

ارزیابی قابلیت اطمینان  های روشبسیاری از در 

احتمال  بینی پیشرد جهت بر عملک مؤثرانسانی از عوامل 

در این مرحله به . شود میرخداد خطای انسانی استفاده 

با ضریب بر عملکرد یک  مؤثرگانه شتهاز عوامل  هرکدام

د )جدول اختصاص داده شآن  بر سطح منطبقتوجه به 

2 )(14). 

 Performance) ترکیبی PSF چهارم: محاسبه مرحله

Shaping Factor composite)؛ 

 ضرب حاصلاز  (یبیترک PSFc) PSFcدر این مرحله 

 دهنده شکلبه هر یک از عوامل  شده دادهاختصاص  ضرایب

 آمد. دست بهعملکرد 

مرحله پنجم: محاسبه احتمال خطای انسانی در 

 ؛شده شناساییوظایف 

در این مرحله احتمال رخداد خطای انسانی با توجه 

)عوامل کاهنده  عملکرد منفی دهنده شکلبه تعداد عوامل 

 محاسبه شد. ن انسانی(قابلیت اطمینا

عملکرد دو مورد و یا  دهنده شکلاگر تعداد عوامل 

کمتر باشند احتمال رخداد خطای انسانی برای وظایف 

به ترتیب عملکردی  -تشخیصی، عملکردی و یا تشخیصی

)در روابط زیر  .گردد میمحاسبه  1و  2روابط  اساس بر

 Nominal Human Error) خطای انسانی اسمی الاحتم

Probability)  برای وظایف تشخیصی و عملکردی به

 .(14) (باشند می 002/0و  02/0ترتیب 

0.01DHEP                   : 2رابطه  PSF  

0.001AHEP                   :1رابطه  PSF   

عملکرد  دهنده شکلسه عامل از عوامل  که درصورتی

و با در  4و  9کرد باشند از روابط منفی بر عمل تأثیردارای 

نظر گرفتن ضریب تعدیل به ترتیب جهت محاسبه احتمال 

 .(14) رخداد خطای انسانی استفاده خواهد شد

:               9رابطه  

0.01

0.01( 1) 1

C
D

C

PSF
HEP

PSF




 
 

               : 4رابطه 

0.001

0.001( 1) 1

C
A

C

PSF
HEP

PSF




 
 

انی را بدون در در آخر این مرحله احتمال خطای انس

محاسبه شد. احتمال  (5)رابطه  نظر گرفتن وابستگی

عملکردی حاصل -خطای انسانی برای وظایف تشخیصی
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10 دارد ارزیابی قابلیت اطمینان انسانی با روش استانSPAR-H 

 

جمع احتمال خطا برای هر دو بعد تشخیصی و عملکردی 

و برای وظایفی که فقط تشخیصی و یا عملکردی وظیفه 

وابستگی فقط برای آن مستقل از احتمال خطا باشند 

 شد. وظیفه محاسبه

 :   5رابطه 

                     /W OD A DP HEP HEP 
خطای انسانی با در نظر مرحله ششم: محاسبه احتمال 

 ؛گرفتن وابستگی

یک بخش جهت  SPAR-Hروش  ای کاربرگهدر 

وظایف نسبت به هم در رخداد خطای بررسی وابستگی 

ن انسانی وجود دارد که در صورت عدم وجود وابستگی میا

محاسبه احتمال رخداد خطا با در نظر گرفتن  ها آن

 آن در که است شرایطی . وابستگیشود میوابستگی حذف 

 تأثیر تحت در انجام یک وظیفه موفقیت عدم احتمال

 .(8) گیرد می قرار وظایف سایر موفقیت عدم یا موفقیت

را  خطاها وابستگی میان میزان توانند می عوامل از تعدادی

تعدادی از این عوامل شامل تشابه یا تفاوت  .آورند وجود به

ف انجام دهندگان وظیفه قبل و بعد، زمان میان انجام وظای

وظیفه مشابه یا متفاوت و وجود  نزدیک یا دور، محل انجام

با توجه به  . سطح وابستگیاضافی های نشانهیا عدم وجود 

محاسبات . شود میترکیب این عوامل ذکر شده تعیین 

احتمال خطای انسانی با توجه به سطح وابستگی در 

 .(14, 8) است شده ارائه 1جدول 

 

 ملاحظات اخلاقی

مطالعه حاضر در کمیته اخلاق مطرح و با کد 

IR.SSU.SPH.REC.1398.129 .به تصویب رسید 

 نتایج

در کل در این مطالعه وظایف پزشک جراح عمومی، 

پزشک متخصص بیهوشی، کارشناس هوشبری و دو 

کارشناس اتاق عمل )سیرکولار و اسکراب( با استفاده از 

یل سلسله مراتبی وظایف مورد واکاوی روش تحل

 216وظیفه از مجموع  11اند که در نهایت  قرارگرفته

شده که دارای اهمیت نسبی بیشتری  ی شناسایی وظیفه

بودند )از دیدگاه پرسنل( انتخاب و احتمال رخداد خطای 

ها محاسبه شد. نمونه اختصاص ضرایب  انسانی برای آن

ه از هر کارشناس( در برای وظایف مورد نظر )یک وظیف

محاسبه و نتایج  PSFc شده است. در انتها ارائه 9جدول 

کمی احتمال خطای انسانی برای وظایف متفاوت در 

اند. بیشترین و کمترین احتمال رخداد  شده بیان 4جدول 

خطای انسانی مربوط به وظایف تکرار داروهای بیهوشی و 

محاسبه  002/0و  561/0پانسمان بیمار بود که به ترتیب 

قرار زیر  شد. علائم اختصاری افراد انجام دهنده کار به

: کارشناس هوشبری، B: متخصص بیهوشی، Aباشند:  می

C ،)کارشناس اتاق عمل )سیرکولار :D کارشناس اتاق :

 : متخصص جراح عمومی.Eعمل )اسکراب( و 
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 12                       خلیل طاهرزاده چنانی و همکاران

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 بله                    

 

 

 

   خیر                                                                       

 بله                                                                                                           

 

  

 

 خیر                                                                                                            

         

 فلوچارت مطالعه .2شکل                                

 (HTAشغلی ) آنالیز

تعیین فعالیت های تشخیصی، عملکردی یا 

 هردو

 تشخیصی استفاده از کاربرگ استفاده از هر دو کاربرگ استفاده از کاربرگ عملکردی

 ارزشیابی عوامل شکل دهنده عملکرد

 محاسبه احتمال رخداد خطای

 انسانی

مورد و بیشتر از  9

عوامل شکل دهنده 

عملکرد دارای نمره 

 2بیشتر از 

بکارگیری عامل تصحیح احتمال 

 رخداد خطای انسانی

وجود وابستگی بین 

 وظایف

 ی با در نظر گرفتن وابستگیمحاسبه خطای انسان

 احتمال خطای انسانی

 نهایی
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11 دارد ارزیابی قابلیت اطمینان انسانی با روش استانSPAR-H 

 

 

 تشخیصی و عملکردی های فعالیتبرای  ها آنعملکرد و ضرایب سطوح  دهنده شکلعوامل  .2جدول 
PSF           لکردیفعالیت عم     فعالیت تشخیصی 

 ضریب سطح ضریب سطح

 2احتمال خطا= ناکافی زمان 2احتمال خطا= ناکافی زمان دسترس درزمان 

 20 مورد نیاز زمان برابر تقریباً دسترس در زمان 20 زمان اسمی( 9/1) ناکافی نسبتاً زمان

 2 اسمی زمان 2 تشخیص مشکل وجود دارد( برای کافی زمان اسمی )تقریباً زمان

 برابر 5 از بیشتر یا مساوی دسترس در زمان 2/0 دقیقه( 90 از و بیشتر اسمی زمان برابر 1 تا 2 اضافی )بین زمان

 نیاز مورد زمان

2/0 

برابر  50 از بیشتر یا مساوی دسترس در زمان 02/0 دقیقه( 90 از و بیشتر اسمی زمان برابر 1 از گسترده )بیشتر زمان

 زمان مورد نیاز

02/0 

امل استرس/عو

 زا استرس

 شدید

 بالا

 اسمی

 ناکافی اطلاعات

5 

1 

2 

2 

 شدید

 بالا

 اسمی

 اطلاعات ناکافی

5 

1 

2 

2 

 پیچیده بسیار پیچیدگی

 پیچیده نسبتاً

 اسمی

 واضح تشخیص

 اطلاعات ناکافی

5 

1 

2 

2/0 

2 

 5 پیچیده بسیار

 1 پیچیده نسبتاً

 2 اسمی

 2 اطلاعات ناکافی

 پایین آموزش/تجربه

 میاس

 بالا

 اطلاعات ناکافی

20 

2 

5/0 

2 

 پایین

 اسمی

 بالا

 اطلاعات ناکافی

9 

2 

5/0 

2 

 نیست موجود دستورالعمل

 ناقص

 ضعیف ولی موجود

 اسمی

 گرا علامت/  تشخیصی

 اطلاعات ناکافی

50 

10 

5 

2 

5/0 

2 

 نیست موجود

 ناقص

 ضعیف ولی موجود

 اسمی

50 

10 

5 

2 

 2 اطلاعات ناکافی

ارگونومی/تعامل 

 انسان ماشین

 کننده گمراه

 ضعیف

 اسمی

 خوب

 ناکافی اطلاعات

50 

20 

2 

5/0 

2 

 کننده گمراه

 ضعیف

 اسمی

 خوب

 اطلاعات ناکافی

50 

20 

2 

5/0 

2 

 نامناسب تناسب با وظیفه

 کننده تخریب تناسب

 اسمی

 ناکافی اطلاعات

 نامناسب 2احتمال خطا=

 کننده تخریب تناسب

 اسمی

 ناکافی اطلاعات

 2=خطا احتمال

5 

2 

2 

5 

2 

2 

 ضعیف فرآیند کاری

 اسمی

 خوب

 اطلاعات ناکافی

1 

2 

8/0 

2 

 ضعیف

 اسمی

 خوب

 ناکافی اطلاعات

5 

2 

5/0 

2 
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 19                       خلیل طاهرزاده چنانی و همکاران

 

 

 خطای انسانیمحاسبه  معادلاتسطوح وابستگی و  .1جدول 
 وظیفه انجاممحل  فاصله زمانی )مشابه یا متفاوت( پرسنل ردیف

 )مشابه یا متفاوت(

)اضافی و غیر  علائم

 ضافی(ا

سطح 

 وابستگی

 رابطه احتمال خطای انسانی

 2احتمال خطا= کامل اضافی بدون نشانه مشابه نزدیک مشابه 2

 کامل اضافی انهبا نش 1

1)/ بالا اضافی نشانه بدون متفاوت 9 )

2

W ODP
 

 بالا اضافی نشانه با 4

 بالا اضافی نشانه بدون مشابه با فاصله 5

1)/ متوسط اضافی نشانه با 6 6 )

7

W ODP 
 

 متوسط اضافی نشانه بدون متفاوت 1

1)/ پایین اضافی نشانه با 8 19 )

20

W ODP 
 

1)/ متوسط اضافی نشانه بدون مشابه نزدیک متفاوت 1 6 )

7

W ODP 
 

 

 متوسط اضافی نشانه با 20

 متوسط اضافی نشانه بدون وتمتفا 22

 متوسط اضافی نشانه با 21

1)/ پایین اضافی نشانه بدون مشابه با فاصله 29 19 )

20

W ODP 
 

 

 پایین اضافی نشانه با  24

 پایین اضافی نشانه بدون متفاوت 25

 پایین اضافی نشانه با  26

 احتمال شکست  وابستگی صفر 21

W/برابر ODP 

 

 نمونه اختصاص ضرایب به وظایف .9جدول 

 انجام دهنده وظیفه

 وظیفه

 عملکردی  تشخیصی

س
تر

دس
در 

ن 
زما

 

س
تر

اس
ی 

دگ
چی

پی
ربه 

تج
 و 

ش
وز

آم
 

یه
رو

 
ی

ها
 

ی
کار

 

ی
وم

گون
ار

فه 
ظی

ا و
ب ب

اس
تن

ی 
کار

ی 
ها

ند
رآی

ف
س 

تر
دس

در 
ن 

زما
 

س
تر

اس
ی 

دگ
چی

پی
ربه 

تج
 و 

ش
وز

آم
 

یه
رو

 
ی

ها
 

کا
ی

ر
 

ی
وم

گون
ار

فه 
ظی

ا و
ب ب

اس
تن

ی 
کار

ی 
ها

ند
رآی

ف
 

آمایش و نگهداری 

 تجهیزات و داروها

B 2/

0 

2 2 2 5 2 2 2 2/

0 

2 2 2 2 2 2 2 

 حال شرحگرفتن 

 بیمار

A 20 2 2 5/

0 

5 2 2 2 20 2 2 5/

0 

5 2 2 2 

نصب اتصالات 

نوع و  برحسب

 ناحیه عمل

C 2 1 1 2 5 2 2 2 2 1 1 2 5 2 2 2 

بیمار کنترل هویت 

و تطابق آن با 

 عمل جراحی

D 2 2 2 5 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

 E 2 1 1 2 2 20 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 برش محل جراحی
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14 دارد ارزیابی قابلیت اطمینان انسانی با روش استانSPAR-H 

 

 نتایج نهایی احتمال رخداد خطای انسانی .4جدول 
انجام دهنده  وظیفه

 وظیفه

PSFc HEPD HEPA /W ODP HEP نهایی 
 یعملکرد تشخیصی

 و تجهیزات نگهداری و آمایش

 داروها

B 5/0 2/0 005/0 0002/0 0052/0 0052/0 

 A 15 15 15/0 015/0 115/0 918/0 بیمار حال شرح گرفتن

بیمار پرونده بررسی  A 8 2 08/0 002/0 082/0 121/0 

 و نوع برحسب اتصالات نصب

 عمل ناحیه

C 10 10 268/0 021/0 281/0 909/0 

بیمار و تطابق آن  کنترل هویت

 با عمل جراحی

D 5 2 05/0 002/0 052/0 286/0 

 A 20 15 012/0 014/0 225/0 225/0 برقراری راه هوایی

وصل کردن الکترود به پای 

 بیمار

C 20 10 2/0 021/0 221/0 221/0 

 B 2 4 02/0 004/0 024/0 254/0 رقیق کردن دارو

استریل کردن محل عمل 

 جراحی

D 20 20 2/0 02/0 22/0 22/0 

 A 20 20 2/0 02/0 22/0 191/0 القای بیهوشی

 B 20 10 2/0 01/0 21/0 21/0 پایش وضعیت بیمار

پوزیشن دادن مناسب بیمار 

 برای دید جراح

D - 50 - 05/0 05/0 05/0 

 E 40 4 11/0 004/0 114/0 914/0 برش محل جراحی

کنترل میزان جذب و دفع 

 مایعات

B 20 5 2/0 005/0 205/0 205/0 

 E 20 20 2/0 02/0 22/0 22/0 لیگاتور کردن عروق )کوتر(

 B 10 100 268/0 266/0 994/0 994/0 ها دستگاهنظارت بر عملکرد 

 E 15 4 15/0 004/0 154/0 154/0 ریزی خونکنترل و بررسی 

 B 215 4 558/0 004/0 561/0 561/0 تکرار داروهای بیهوشی

 E - 4 - 004/0 004/0 004/0 بازشده های لایهبستن 

 D - 2 - 002/0 002/0 002/0 پانسمان بیمار

 آوری جمعآماده کردن وسایل 

 نمونه پاتولوژیک

C 5 5 05/0 005/0 055/0 201/0 

 ها سوزنشمارش نهایی گازها، 

 لیست چکو... مطابق 

D 1 1 01/0 001/0 011/0 262/0 

 A - 50 - 995/0 995/0 995/0 بیدار کردن بیمار

اتصال بیمار به دستگاه پایش در 

 ریکاوری

B - 20 - 02/0 02/0 252/0 

جراحی،  های نخشمارش و ثبت 

 لیست چکگاز و... مطابق 

C 1 1 01/0 001/0 011/0 011/0 

و تحویل  داری نگه، آوری جمع

 نمونه

C - 2 - 002/0 002/0 249/0 

 C 2 2 02/0 002/0 022/0 022/0 تهیه گزارش عمل جراحی
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 15                       خلیل طاهرزاده چنانی و همکاران

 

 

 بحث

هدف از انجام این مطالعه بررسی احتمال خطای 

انسانی در فرآیند عمل جراحی آپاندکتومی با استفاده از 

 بود. SPAR-H روش

این روش ابتدا جهت محاسبه احتمال رخداد خطای 

آن  کارگیری بهاست و  شده ابداع ای هستهانسانی در صنایع 

تنوع و  در ابعادی مانند تواند می ها بخشدر سایر 

وظایف و  شناختی و فیزیکی پیچیدگی وظایف، نیازهای

. (1)باشد  برانگیز بحثاپراتورها  به روانی و جسمی نیازهای

SPAR-H  ارزیابی قابلیت  منظور بهیک روش ساختاری

سایی و محاسبه احتمال رخداد اطمینان انسانی و شنا

 توسط روش . اینباشد میخطای انسانی در وظایف شغلی 

 کمسیون توسط و شده تهیه Idaho ملی های آزمایشگاه

 شود میپشتیبانی  متحده ایالات ای هسته مقررات تنظیم

(14). 

میانگین  که دهند مینتایج مطالعه حاضر نشان 

بوده است که نسبت به  219/0احتمال خطای انسانی 

ر آن در مطالعه مشابه جهانگیری و همکاران میزان متناظ

در  (Permit to Work) در فرآیند صدور مجوز کاری

در  و نسبت به این میزانبیشتر  (1) (221/0) پتروشیمی

در یک صنعت  (8) (91/0) و همکاران لو عیوضمطالعه 

به  توان میرا  تفاوتاین کمتر بوده است. دلیل  داروسازی

و  مطالعه، پرسنل مورد مطالعه متفاوت بودن محل اجرای

عملکرد نسبت داد.  دهنده شکلعوامل  تأثیرالبته میزان 

بیشترین و کمترین میزان احتمال خطای انسانی مربوط 

 و پانسمان (561/0) به وظایف تکرار داروهای بیهوشی

تمال خطا در علت زیاد بودن اح بیمار بود. (002/0)

وظیفه تکرار داروهای بیهوشی را به نامناسب بودن عوامل 

کاری ضعیف و استرس و  های رویهعملکرد ) دهنده شکل

 بالا( نسبت داد. پیچیدگی

 برش محل جراحی، 4مطابق نتایج در جدول  

بعد از تکرار  (918/0) بیمار حال شرحو گرفتن  (914/0)

مال خطا بودند. داروهای بیهوشی دارای بیشترین احت

در وظایف  ترتیب خطا به بیشترین میانگین احتمال 

( 112/0( و تکنسین بیهوشی )19/0متخصص بیهوشی )

به دلیل حساسیت و ماهیت  تواند میآمد که این  دست به

. میانگین (1)تشخیصی وظایف شغلی این افراد باشد 

احتمال خطا در وظایف شغلی پزشک جراح، سیرکولار و 

 ؛آمدند دست به 202/0و  226/0، 21/0اسکراب به ترتیب 

این نشان از مناسب بودن اکثر سطوح عوامل  که

عملکرد در ارزیابی وظایف شغلی این  دهنده شکل

 شغلی بوده است. های گروه

یاد وابستگی در افزایش خیلی ز تأثیرنتایج نشان از 

احتمال خطای انسانی در همچون رقیق کردن دارو، القای 

 دارند.اتصال بیمار به دستگاه پایش در ریکاوری بیهوشی و 

وابستگی فراوان میان خطاهای تشخیصی و  ای مطالعهدر 

است که  شده عنواندلیل بالای احتمال خطا عملکردی 

داده شده  بستگیوا کاهش منظور به هاییشنهادیپ البته

 .(11)است 

نتایج این مطالعه نشان از اهمیت نسبی بیشتر عواملی 

کاری در احتمال  های رویههمچون استرس، پیچیدگی و 

 اشارهکاران خطای دارند. در مطالعه رسولی کهکی و هم

 ترین مهممان در دسترس است که استرس و ز شده 

. در (18)انسانی دخیل هستند فاکتورها که در خطای 

مان در ی که در بخش نوزادان صورت گرفته زه دیگرمطالع

عوامل  ترین مهمبه عنوان دسترس، پیچیدگی و استرس را 

که با نتایج مطالعه فعلی همخوانی  اند یادکردهبر خطا  مؤثر

ترین عوامل مؤثر بر  مهمو همکاران  لو عیوض. (11) دارد

، پیچیدگی، نامناسب بودن دسترس درزمان خطا  را 

 .(8) اند دانستهارگونومی و استرس بالا  های تگاهایس

اقداماتی همچون افزایش  شده عنوانبا عنایت به موارد 

کاری و آموزش  های دستورالعملتعداد پرسنل، بازنگری 

در وهله اول و انجام وظایف توسط افراد متفاوت و افزایش 

فاصله زمانی میان انجام وظایف جهت کاهش وابستگی و 

وم آن کاهش احتمال خطای انسانی در وهله د تبع به

 .رسند میضروری به نظر 

در مطالعاتی اشاره به اهمیت تجربه کاری افراد در 

 که ؛کاهش احتمال رخداد خطای انسانی شده است

از  تری دقیقپایش  تر باتجربهبیان داشت افراد  توان می

سبب انجام  تواند میکه این مهم  دارند خودوظایف شغلی 

 .(18)و استرس کمتری شود  زمان مدتوظایف در 

راه بود. روش هم هایی محدودیتاین مطالعه با 

SPAR-H  و  یافته توسعه ای هستهدر اصل برای صنایع

مطالعاتی با استفاده از این روش جهت ارزیابی احتمال 

به همین  انجام نشده استدر اتاق عمل خطای انسانی 

وجود نداشت. محدودیت دیگر  نتایجامکان مقایسه دلیل 

عملکرد  دهنده شکلبه ضرایب سطوح عوامل  توان میرا 
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شغلی در  های فعالیتبت داد زیرا این ضرایب برای نس

. از جمله محدودیت اند شده دادهپیشنهاد  ای هستهصنایع 

به آن اشاره داشت حساسیت و اهمیت  توان میدیگری که 

که انجام این  باشند میوظایف شغلی پرسنل اتاق عمل 

 روبرو ساخته است. هایی دشواریمطالعه را با 

 گیری نتیجه

جهت بهبود قابلیت  این مطالعه نتایج اساس بر

زمانی از هم و  بافاصلهوظایف را  توان می اطمینان انسانی

توسط پرسنل متفاوت جهت کاهش وابستگی و احتمال 

کاری  های رویهخطا انجام داد. استرس، پیچیدگی و 

دند که بر احتمال خطا شناخته ش مؤثرعوامل  ترین مهم

آموزشی و  های کلاسی یا برگزار توان میاین معضل را 

شغلی و  های فعالیتدرست انجام  های شیوهجهت تبیین 

 حل کرد. ها شیفت بندی زمانهمچنین تعدیل برنامه 

 گزاری سپاس

کارشناسی ارشد  نامه پایاناین مقاله حاصل بخشی از 

. در پایان از همکاری صمیمانه باشد مینویسنده اول 

یزد کمال  پرسنل اتاق عمل بیمارستان شهید صدوقی

 تشکر را داریم.
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Abstract 
Introduction: The irreparable consequences of human error in the health care sector have made patient 

safety an important principle in medical professions. The aim of the present study was to investigate 

the probability of human error in operating room personnel in the process of appendectomy 

operations.  

Materials and Methods: This cross-sectional and descriptive study was performed to identify and 

evaluate the probability of human error in operating room personnel's tasks in the process of 

appendectomy in Shahid Sadoughi Hospital in Yazd. Initially, by interviewing personnel and studying 

the process and procedures of the work, the job duties of the personnel were analyzed using HTA 

method. Finally, the probability of error was calculated using SPAR-H method for different tasks. 

Results: The average human error probability for all tasks was 0.173. Also, the highest mean of error 

was related to anesthesiologist duties (0.23) and the least related to scrub duties (0.101).  

Conclusion: The SPAR-H method can be used to analyze and quantify the probability of human error 

in the operating room. To reduce the likelihood of human error, we can reduce dependency by 

performing different tasks with different people and if possible with long time between them. Also, 

stress, complexity and procedures were identified as the most important factors affecting the 

probability of error. 

Keywords: Human error, Operation room, Performance shaping factors, SPAR-H  
 

 
 

 

 

*
Corresponding Author 

Email: Khalil.oc.hy@gmail.com 

Tel: +98 35 38209113 

Received: 04.03.2020                             Accepted: 15.08.2020 

This paper should be cited as: 

Taherzadeh Chenani K, Jahangiri
 
M, Jafari Nodoushan

 
R, Madadizadeh F, Fallah H. Assessment of the 

probability of human error occurring in the process of appendectomy operation using SPAR-H 

method. Occupational Medicine Quarterly Journal 2020:12(2): 17-28. 

 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 tk
j.s

su
.a

c.
ir 

at
 1

8:
39

 IR
S

T
 o

n 
T

ue
sd

ay
 F

eb
ru

ar
y 

2n
d 

20
21

   
   

   
 [ 

D
O

I: 
10

.1
85

02
/tk

j.v
12

i2
.4

37
0 

]  

http://tkj.ssu.ac.ir/article-1-1062-en.html
http://dx.doi.org/10.18502/tkj.v12i2.4370

