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  چكيده

لذا مطالعه حاضر با . گردندهاي گزافي به جوامع ميباعث تحميل هزينهباشد كه خطاهاي انساني از جمله علل ايجاد حوادث در مشاغل پزشكي مي :زمينه و هدف
شهرستان  هاي بيمارستاندر ميان پزشكان و پرستاران شاغل در بخش اورژانس يكي از  SHERPAهدف شناسايي و ارزيابي خطاهاي انساني با استفاده از تكنيك 

  .سمنان انجام پذيرفت
صيفي حاضر ابتدا هدف و روش كار به پزشكان و پرستاران آموزش داده شد و سپس با استفاده از روش آنـاليز سلسـله   در پژوهش مورد پژوهي تو: بررسي روش

برگـه كـار بـراي تمـامي كـادر       SHERPAدر ادامه، بر اساس دستورالعمل . ، وظايف و زير وظايف مربوط به اين مشاغل شناسايي گرديد(HTA) مراتبي وظايف
  .نفر پزشك تكميل گرديد و نتايج به دست آمده مورد آناليز قرار گرفت 8نفر پرستار و  15رژانس شامل درماني شاغل در بخش او

 هـاي  فعاليـت مربـوط بـه   ) ٪34/64(خطا  231پزشك و  هاي فعاليتمربوط به ) ٪65/35(خطا  128خطا، شامل  359براساس نتايج به دست آمده، تعداد  :ها يافته
بعـلاوه،  . خطاهـا را تشـكيل دادنـد   )  ٪9/8(و خطاهاي انتخابي، كمترين ميزان ) ٪65/52(در مجموع خطاهاي عملكردي، بيشترين ميزان . پرستار شناسايي شدند

  .دهند مي، كمترين درصد درجه ريسك خطاها را تشكيل قبول غيرقابلبيشترين درصد و خطاهاي  تجديدنظربا  قبول قابلخطاهاي 
و در وظايف پزشـك، خطاهـاي بازيـابي و در    ) با بيشترين درصد فراواني(با توجه به نتايج به دست آمده، در هر دو گروه شغلي، خطاهاي عملكردي  :گيري نتيجه

  .بايستي در اولويت كنترل خطاها قرار گيرند) با بيشترين درصد سطح ريسك نامطلوب(وظايف پرستار، خطاهاي بازبيني 
  

  .، سمناننيرالمؤمنيام حضرت مارستانيب، ، كادر درمانيSHERPAخطاي انساني، روش  :ها كليدواژه

  مقدمه
 شـده  ريزي برنامههاي فعاليت صورت بهتوان خطا را مي

يابنـد و ايـن عـدم موفقيـت را     كه به اهداف دست نمـي 
در ايـن ميـان،   ]. 1[توان تنها به شانس تعريف كـرد  نمي

انحرافات ناشـي از دسـتورات    عنوان بهخطاهاي پزشكي، 
دهد كـه  مرور منابع نشان مي] 2[شوند پزشكي تلقي مي

خطاهاي مربوط به مشاغل پزشكي در سـاير كشـورها و   
در كشور ما ايران نيز، نسبت به ساير مشاغل كمتر مورد 

هاي مختلـف در سـطح   بررسي. استبررسي قرار گرفته 
اين است كه تاكنون بـروز خطاهـاي    دهنده نشانجهان، 

هاي سنگيني را به بيماران انساني در اين مشاغل، هزينه
هــاي هــاي اضــافي مراقبــتاز طريــق تحميــل هزينــه

بهداشتي ناشي از خطا، ايجـاد نـاتواني و كـاهش درآمـد     

ي را هــايبعــلاوه، خطاهــا هزينــه. تحميــل نمــوده اســت
كاهش اعتماد بيمار به سيستم مراقبت درمـاني   صورت به

و همچنين كاهش رضايت بيمار و كادر درماني نيز ايجاد 
مطالعات انجام شده در كشورهاي مختلـف  ]. 3[كنند مي

نشان داده است كه متوسط بروز حوادث ناخواسـته درون  
متوسط بـروز حـوادث    كه درحاليبوده % 2/9بيمارستاني 

  ].1[باشد مي% 4/7اي كه منجر به مرگ شده ناخواسته
 1990فراواني و وسـعت خطاهـاي پزشـكي تـا دهـه      

از اواخر اين دهه كشـورهاي  . شناخته نشده بود درستي به
متعــدد آمارهــاي عجيبــي را از بيمــاراني كــه بــه علــت 

يا كشته شده بودند گزارش  ديده آسيبخطاهاي پزشكي 
هاي زيادي جهت حذف يا كاهش تلاش رو ايناز . كردند

  ].4[اين خطاها صورت گرفت 
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براساس گزارشات خطاهاي پزشكي به ازاي هر بيمـار  
تعـدادي از ايـن    معمـولاً ، هرچند. مورد در روز است 9/1

، خطاهاي متحده ايالاتدر ]. 2[ شوند نميخطاها گزارش 
محســوب  وميــر مــرگتــرين علــل پزشــكي، جــزء مهــم

 وميـر  مرگترين علل شوند و بايستي در فهرست مهم مي
در كشـور آمريكـا، سـالانه بـيش از     ]. 5[دنيا قرار گيرند 

هزار مرگ، تنها بـه علـت اشـتباهات پزشـكان رخ      225
 50تـا   37 / 6بين  ها آنهزينه تحميلي ناشي از دهد و مي

اي كـه توسـط   در مطالعه]. 5[ ميليارد دلار در سال است
كيكاووسي آراني و همكاران جهت شناسـايي تهديـدات   

هـاي  بـر خطاهـاي پزشـكي در بيمارسـتان    آشكار مـؤثر  
خـدمت   دهنـده  ارائـه دولتي شهر تهران انجام شـد، فـرد   

در مطالعه ]. 6[تهديد مشخص گرديد  ترين مهم عنوان به
نتـايج  ) 1393(پـور و همكـاران   ديگري توسـط ابـراهيم  

از پرستاران مورد مطالعـه در طـول   % 8/40نشان داد كه 
]. 7[بودنـد   ويي شدهسابقه كاري خود مرتكب اشتباه دار

به بررسي وقوع و  1388جولايي و همكاران نيز در سال 
هـاي دانشـگاه   گزارش خطاهـاي دارويـي در بيمارسـتان   

در ايـن مطالعـه ميـانگين    . علوم پزشكي ايران پرداختنـد 
مـورد   5/19خطاهاي دارويي پرستاران در عرض سه ماه 

  ].8[مورد بود  3/1و ميانگين گزارش خطا 
طاهاي انساني در مشـاغل پزشـكي، بنـا بـه     مطالعه خ

مواردي اسـت كـه مطالعـه و     ترين مهمدلايل متعدد، از 
از . اسـت  ناپـذير  اجتنابضروري و  ها آنتحقيق در مورد 

 :به موارد ذيل اشـاره كـرد   توان مياين دلايل  ترين مهم
خطاهاي پزشـكي رونـد رو بـه افزايشـي داشـته و ايـن       

 ].4[شوند  ي قلمداد مييك مشكل جهان عنوان بهخطاها 
متوجـه   مسـتقيماً عواقب ناشي از خطاهـاي پزشـكي،   

تواند باعث ايجاد عـدم  سلامت و زندگي افراد است و مي
 ويـژه  بـه (نسبت به شاغلين گـروه پزشـكي    اعتماد مردم

ــتاران ــكان و پرس ــترس)پزش ــزايش اس ــين  ، اف و همچن
 ].9[شود  افزايش شكايات مردم از اين افراد

مطالعـه در ايـن زمينـه نقطـه شـروع مطالعـات       انجام 
توان براي سيستماتيك بوده و از نتايج به دست آمده مي

و  ها، ارتقـاء كيفيـت خـدمات   ريزيبهبود مديريت، برنامه
 .كاهش خطاها استفاده كرد

بر اساس مطالعات پيشين، اين خطاها نيز ماننـد سـاير   
 ].10[ است بوده پيشگيري قابلخطاهاي ديگر، 

و خسـارات زيـادي را در قالـب     هـا  هزينهخطاها،  اين
  .كنند ميهاي مالي و جاني به جوامع تحميل هزينه

با توجه به بررسي متون انجام شده، مطالعـات مـرتبط   
با شناسايي و ارزيابي خطاهاي حيطه پزشكي با اسـتفاده  

از . باشدهاي استاندارد و سيستماتيك محدود مياز روش
 منظـور  بهمطالعه حاضر  با توجه به اهميت موضوع رو اين

علل بروز انواع خطاها در ميـان   مند نظامبررسي دقيق و 
پزشــكان و پرســتاران بخــش اورژانــس بيمارســتان     

بيمارستان . اميرالمؤمنين شهرستان سمنان صورت گرفت
هاي بزرگ شهر سـمنان  اميرالمؤمنين ازجمله بيمارستان

  .باشداورژانس مي با بيشترين ميزان مراجعه
  

  روش بررسي
پژوهش حاضر از نوع مورد پژوهي توصيفي بـوده كـه   

مقطعي با هدف شناسايي و ارزيـابي خطاهـاي    صورت به
  .انساني مربوط به وظايف پزشكان و پرستاران انجام شد

در  كننــدگان شـركت : در مطالعـه  كننـده  شـركت افـراد  
ــدند   ــماري انتخــاب ش ــه روش سرش ــه حاضــر ب . مطالع

ــدين ــورت ب ــه ص ــتان    ك ــس بيمارس ــش اورژان در بخ
نفـر   5نفـر زن و   10( نفر پرستار 15اميرالمؤمنين، تعداد 

نفـر   4ثابـت،   صـورت  بـه يك نفر (نفر پزشك  7و ) مرد
نفــر  2و ) شــيفت در گــردش( كــاري نوبــت صــورت بــه
كننـد و   فعاليـت مـي  ) در سـه شـيفت   وقت پاره صورت به

  .همگي در مطالعه شركت داده شدند
 ،در ايــن بخــش: وظــايف جــاري در بخــش اورژانــس

ي كــه در ادامــه ذكــر شــده اســت صــورت هــايفعاليــت
سـوندگذاري، گذاشـتن لولـه معـده، ساكشـن،      : پذيرد مي

آپانديسـيت،  (هـاي قبـل از عمـل    تزريق خون، مراقبـت 
ترومــا، شكســتگي و دررفتگــي،   ) هرنــي، هموروئيــد 

ــمان،  ــوختگي، پانس ــان س ــتر، درم ــم بس ــدآوردن زخ بن
، آتـل گيـري،   آن تعـويض انجـام پانسـمان و   نريزي، خو

تزريقـات،   ،)تراشـه ( گـذاري  لولـه دردها،  يهمراقبت از كل
دادن دارو، بخيه زدن، گرفتن نوار قلب، شستشوي چشم، 



 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

  1394 و تيرخرداد ،2، شماره 12دوره                                                                                                                                        دو ماهنامه

...جهت واكاوي خطاهاي كادر SHERPAاستفاده از تكنيك  15

درجـه  و  فشـارخون نـبض،  شـامل  (گرفتن علائم حياتي 
  .)احياء قلبي ريوي( CPR) حرارت

سـپس   در بخش اورژانس، ابتدا بيمار پـذيرش شـده و  
نيـاز بـه    كـه  درصـورتي . نمايـد  پزشك وي را ويزيت مي

بستري يا اقدامات درماني خاصي باشد براي وي پرونـده  
سپس پرونده و دستورات پزشكي جهت . شود تشكيل مي

انجام اقدامات لازم به بخش پرسـتاري تحويـل و بيمـار    
در نهايـت، در صـورت رفـع    . گيرد تحت مراقبت قرار مي

  يص و يا جهت ادامه درمان، به بخشمشكل، بيمار، ترخ
هاي ديگـر   مربوطه در بيمارستان ارجاع و يا به شهرستان

  .شود اعزام مي
 منظـور  بـه در مطالعه حاضر : ابزار و روش مورد استفاده

 SHERPA )Systematicتكنيــك شناســايي خطاهــا 
Human Error and Reduction Prediction 

Approach)   ايـن تكنيـك،   . مورد استفاده قـرار گرفـت
باشـد كـه   هاي بررسي خطاها ميترين روشيكي از رايج

هاي تشـكيل دهنـده هـر شـغل،     در مجموعه زير وظيفه
جـامع از لحـاظ نـوع خطـا،      طـور  بـه خطاهاي انساني را 

پيامدهاي احتمالي و راهكارهاي كنترلـي مـورد مطالعـه    
بعلاوه، اين تكنيك داراي قابليت شناسايي . دهدقرار مي

خطاهاي بالقوه است كه تاكنون در صنايع مختلفي مورد 
 8در  SHERPAتكنيــك . اســتفاده قــرار گرفتــه اســت

  :باشدمي به شرح زير مرحله
 :)HTA-Hierarchical Task Analysis)اول  مرحلـه 

وظيفـه بـا    مراتبـي  سلسله در اين مرحله تجزيه و تحليل
 زيـر وظـايف  و با هدف شناسايي وظايف و  HTAروش 

در مطالعه حاضر، اين مرحلـه از كـار   . شودشغلي اجرا مي
براساس مشاهدات انجام شده از رونـد كـار و همچنـين    

  .اظهارات پرستاران و پزشكان صورت گرفت
هر عملكـردي  : (Task classification)مرحله دوم 

ها به ترتيب صـورت  تحليلترين سطح تجزيه و از پايين
  :گيردهاي زير قرار ميگرفته و در يكي از گروه

مانند فشار دادن يك دكمه، كشيدن : (Action)اقدام 
  ،يك سوئيچ، يا باز كردن يك در

بدســت آوردن اطلاعــات از  : (Retrieval)بازيــابي 
  ،صفحه نمايش يا دفترچه دستورالعمل

  ،كار مانند بررسي روند: (Checking)چك كردن 
انتخــاب يــك گزينــه بجــاي : (Selection)انتخــاب 
  ،گزينه ديگر

 :)Information communication)تبادل اطلاعـات  
  ،صحبت كردن با همكار خود

 :)HEI-Human Error Identification)مرحله سـوم  
تـوان  بندي وظايفي كه صورت گرفت ميبا كمك تقسيم

در اين مرحله انواع خطاهـاي مـرتبط بـا هـر فعاليـت را      
ملاحظه  1كه در جدول شماره  طور همان. شناسايي كرد

گردد انواع خطاها شامل خطاهاي عملكردي، بازبيني، مي
  .باشدو انتخابي مي بازيابي، ارتباطي

بـا در  : (Consequence Analysis)مرحلـه چهـارم   
 ـ  تـوان  ك سيسـتم مـي  نظر گرفتن عواقب هر خطـا در ي

در ايـن  . ميزان بحراني بودن هر خطا را مشـخص نمـود  
مرحله بايستي شرح كاملي از نتايج حاصل از هر خطـا را  

  .فراهم كرد
ــنجم   ــه پ ــن : (Recovery Analysis)مرحل در اي

مرحله، پتانسيل بازيابي هر يـك از خطاهـاي شناسـايي    
  .گرددشده تعيين مي

: (Ordinal Probability Analysis)مرحله ششـم  
نتــايج حاصــل از خطاهــا و احتمــال بازيــابي  بعدازاينكــه

خطاها تعيين گرديد، بايسـتي احتمـال وقـوع خطـا نيـز      
مكـرر،   صـورت  بـه احتمال وقـوع خطـا   . بيني گرددپيش

باشـد  و غيرمحتمـل مـي   ، خيلـي كـم  گاه به گاهمحتمل، 
  ).1شماره جدول (

ــتم   ــه هف ــن: (Criticality Analysis)مرحل  در اي
، بـار  فاجعـه مرحله خطرات از نظر شدت در چهـار دسـته   

  .و جزئي بحراني، مرزي
ماتريس ارزيابي سطح ريسك - 1 جدول  

شدت خطر          
 احتمال وقوع

بارفاجعه 
)1(  

بحراني 
)2(  

مرزي 
)3(  

جزئي 
)4(  

 1A 2A 3A 4A(A)مكرر 
 1B 2B 3B 4B(B)محتمل 

 1C 2C 3C 4C (C) گاه به گاه
 1D 2D 3D 4D (D)خيلي كم 

 1E 2E 3E 4E  (E)غيرمحتمل 
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هـدف مرحلـه   : (Remedy Analysis)مرحله هشتم 
در . باشـد آخر، ارائه راهكارهايي جهت كاهش خطاها مي

واقع در اين مرحله، پيشنهاداتي بـراي تغييـر در سيسـتم    
كار جهت كـاهش خطاهـا و يـا حـداقل كـاهش نتـايج       

هـاي   استراتژي طوركلي به. شودخطاها ارائه مي حاصل از
بنـدي  زيـر تقسـيم   صـورت  بـه پيشنهادي به چهار گـروه  

  :شوند مي
ــا اصــلاح  (تجهيــزات ) الــف ماننــد طراحــي مجــدد ي

  )تجهيزات موجود
  )مانند تغيير در برنامه آموزشي(آموزش ) ب
مانند تهيـه دسـتورالعمل جديـد يـا     (ها دستورالعمل) ج

  )هاي قبليدستورالعملطراحي مجدد 
هــا يــا فرهنــگ ماننــد تغييــر در سياسـت (سـازمان  ) د

  .]11) [سازماني
ــاران  ــون و همك ــزء  ) 2004(لي ــك را ج ــن تكني  7اي

تكنيكي كه بـراي ارزيـابي عملكـرد مـراقبين بهداشـتي      
 ,Change analysis)، انـد  كــردهكـاربرد دارنـد ذكـر    

FMEA, HAZOP, Influence diagrams, 

SHERPA, event trees and fault trees) 
 SHERPAتكنيـك  ) 2008(بووانش و همكاران  ].10[

قلب به كار  متري تلهرا براي فرايند تجويز دارو در بخش 
بردنــد و نتيجــه گرفتنــد كــه ايــن روش بــراي مــديران 

 هاي فناّوريريزي و استفاده از برنامه منظور بهبيمارستان 
]. 12[مختلف اوليه و بهبود فرايند تجويز دارو مفيد است 

جهـت   SHERPAقاسمي و همكـاران نيـز از تكنيـك    
كنترل خطاهاي انساني و مقايسه كاهش سطح ريسـك  
بعــد از اصــلاحات در اتــاق كنتــرل صــنايع پتروشــيمي  
استفاده كردند و نتايج مؤيد قابل اجرا بودن اين تكنيـك  

و پتروشـيمي بـود    نفت، گاز در صنايع مختلف شيميايي،
را  SHERPAتاج دينان و افشـاري نيـز تكنيـك    ]. 13[

براي بررسي خطاهاي انسـاني در اتـاق كنتـرل دسـتگاه     
سازي مورد اسـتفاده قـرار دادنـد    انكويلر يك شركت لوله

جعفري و همكاران خطاهـاي انسـاني اپراتورهـاي    ]. 14[
كنيك كيلوولتي را با كمك ت 400هاي اتاق كنترل پست

SHERPA    مورد بررسي قرار دادند كه در ايـن مطالعـه
نيز به كارآمد بودن ايـن تكنيـك تأكيـد گرديـده اسـت      

]15.[  
خلاصه، اقدامات  طور بهدر مطالعه حاضر، : روند مطالعه
  :زير انجام شد

هاي مختلـف   حضور در بخش اورژانس در شيفت -1
مشـاهده مـوارد    منظـور  بـه ) صبح، عصـر، شـب  (

و ...) بيمـاران، مصـدومين و   (گوناگون مراجعـات  
 آشنايي با فعاليت و وظايف پزشكان و پرستاران

تشكيل جلسات متعدد و مصـاحبه بـا پزشـكان و     -2
بـا روش و   هـا  آنپرستاران در خصـوص آشـنايي   

 ها آناهداف مطالعه و توجيه 
ــنامه    -3 ــايف، بخشـ ــرح وظـ ــه شـ ــا و  مطالعـ هـ

 به پرستاران و پزشكان هاي مربوط دستورالعمل
شناسايي كامل و دقيق وظيفـه  : انجام آناليز شغلي -4

هاي پزشكان و پرستاران اورژانس بـا   و زير وظيفه
 HTAاستفاده از تكنيك 

 تـرين  مهـم اين مرحله، : SHERPAتكميل برگه كار 
باشد كه تجزيه و تحليـل خطـا بـراي    مرحله مطالعه مي

اسـتفاده از تكنيـك    هايي كـه بـا  ترين وظيفهزير انتهايي
HTA   ــت ــورت گرف ــد ص ــايي گرديدن ــس از . شناس پ

، هـا  وظيفـه زيـر   تـرين  انتهـايي مشخص شدن خطاهاي 
بيـانگر  (هاي كار شامل كـد خطـا   هاي برگه مابقي ستون

، توصيف خطا، پيامدهاي ناشـي از خطـا،   )نوع خطا است
و راهكارهـاي   بازيابي خطا، تعيين سـطح ريسـك خطـا   

. و آناليزهاي مربوطه انجـام شـدند  كنترلي تكميل گرديد 
گـروه، شـامل    5در نهايت، خطاهاي شناسـايي شـده در   

خطاهاي عملكردي، بازبيني، بازيابي، ارتباطي و انتخـابي  
در خصـوص تعيـين سـطح    ]. 11[گرديدنـد   بنـدي  دسته

ريســك خطاهــا، از روش كيفــي تعيــين ســطح ريســك 
 بنـدي  دسـته كه در ايـن روش   صورت بدين. استفاده شد

 4طرات ناشي از خطاهـاي انسـاني از نظـر شـدت بـه      خ
، بحراني، مرزي و جزئي به ترتيـب  بار فاجعهدسته شامل 

 ،مكـرر  صـورت  بـه ) پيامد خطـا (و ميزان شدت خسارات 
 بنـدي  طبقـه  غيرمحتمـل و  خيلي كم ،گاه به گاه ،محتمل
سطح ريسك خطاها نيز از تلفيق احتمال و شـدت  . شدند

 ].13) [1جدول شماره (هر يك از خطاها برآورد گرديد 
با كمك  شده آوري جمعهاي بازبيني و اصلاح داده -5
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 پزشكان و پرستاران
تأييد نهايي محتـواي برگـه كـار از طريـق افـراد       -6

متخصص در زمينه مطالعات مرتبط بـا خطاهـاي   
 انساني

 هاي نهاييدهتحليل دا -7
  

  ها يافته
وظيفه براي پزشك  35وظيفه، شامل  100در مجموع 

بعلاوه، تعـداد  . وظيفه براي پرستار شناسايي گرديد 65و 
ــامل   359 ــا ش ــا  128خط ــه  ) ٪35/65(خط ــوط ب مرب

مربـوط بـه   ) ٪64/34(خطـا   231هاي پزشك و  فعاليت
 ٪52/65در مجمـوع،  . هاي پرستار مشخص شـد فعاليت

خطاها از نوع بازبيني،  ٪21/45خطاها از نوع عملكردي، 
ــابي،  11/7٪ ــوع بازي ــوع  ٪5/3خطاهــا از ن خطاهــا از ن

ــاطي و  ــه   ٪8/9ارتب ــد ك ــوع انتخــابي بودن ــا از ن خطاه
خطاهاي عملكردي، بيشترين درصد و خطاهاي انتخابي 

نمودار شـماره  ( دهند ميكمترين درصد خطاها را تشكيل 
1.(  

بعلاوه، نتايج به دست آمـده نشـان داد كـه در هـر دو     
شــغلي، بيشــترين فراوانــي خطاهــا از نــوع عملكــردي و 
ــوع    ــا در وظــايف پزشــك از ن ــي خطاه ــرين فراوان كمت
خطاهاي انتخابي و در وظايف پرسـتار، از نـوع ارتبـاطي    

  ).2جدول شماره (هستند 
، خطاهـاي  ٪1/1 قبـول  غيرقابلدر مجموع، خطاهاي  

ــامطلوب  ــاي ٪37/6ن ــل، خطاه ــول قاب ــه   قب ــاز ب ــا ني ب
بـدون نيـاز بـه     قبـول  قابل، خطاهاي ٪58/5 تجديدنظر

ــدنظر ــد   ٪2/8 تجدي ــكيل دادن ــا را تش ــل خطاه . از ك
 قبـول  قابـل گـردد خطاهـاي   كه ملاحظه مـي  طور همان

، بيشـــترين درصـــد و خطاهـــاي تجديـــدنظرنيازمنـــد 
كمترين درصـد درجـه ريسـك خطاهـا را      قبول غيرقابل
از ميـان خطاهـاي   ). 3شـماره  جـدول  ( دهند ميتشكيل 

تفكيـك  (پزشكان و پرستاران دو مورد عدم انجام تريـاژ  
بيماران برحسب شدت ضايعه كه جهت مشخص كـردن  

و انجـام  ) روداولويت درمان و انتقال بيماران به كـار مـي  
  .را تشكيل دادند قبول قابلناقص ترياژ خطاهاي غير

علاوه بر موارد ذكر شده، نتايج حاصل از شناسايي نوع 
خطاها نيز نشان داد كه خطاهاي رايج و مهم پزشـك و  
پرستار در بخش اورژانس برحسـب نـوع فعاليـت شـامل     

ــوارد ــي  -1: م ــاي داروي ــري  -2خطاه ــاي پيگي خطاه
 -4مات پيشــگيرانه خطاهــاي اقــدا -3پروتكــل درمــان 

خطاهـاي خوانـدن و بررسـي     -5 خطاهاي ثبت گزارش
  .باشدخطاهاي آموزشي مي -6محتواي پرونده و 

  
  

   
 فراواني نسبي انواع خطاها به تفكيك پزشكان و پرستاران -1نمودار 
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  گيري نتيجهو  بحث
نتايج حاصل از اين مطالعه نشـان داد كـه در هـر دو     

شغل مورد بررسي، خطاهاي عملكردي بيشترين درصـد  
خطاها را تشكيل مي دهند كه با توجه بـه نـوع وظـايف    

بخـش اورژانـس، كـه بيشـتر جنبـه       پزشك و پرستار در
عملكردي دارد و هر دو گروه اعمـال مختلفـي را جهـت    
رسيدگي به وضعيت بيمار و درمان او بايـد انجـام دهنـد    

بررسـي مطالعـات پيشـين نشـان     . د صحيح باشدتوان مي
دهد كه تاكنون خطاهاي انساني در حيطه پزشكي بـا  مي

نگرفته مورد بررسي قرار  SHERPAاستفاده از تكنيك 
تـوان بـا   است لذا نتيجه حاصل از مطالعه حاضر را نمـي 

لـن و همكـاران در سـال    . مطالعات ديگر مقايسـه نمـود  
خطاهاي پزشكي پرستاران بخش اطفال را مـورد   2014

بررسي قرار دادند و ملاحظه كردند كه عدم دانش كـافي  

  به تفكيك پزشك و پرستار SHERPAفراواني انواع خطاهاي انساني برحسب جدول  - 2 جدول
  تعداد خطا توصيف خطا   نوع خطا

  جمع  پرستار پزشك

  15  8  7 .شودعمل خيلي زود يا دير انجام مي   خطاي عملكردي
  2  2  0 .شودعمل بي موقع انجام مي 
  0  0  0 .شودعمل مورد نظر در جهت اشتباه انجام مي 
  20  12  8 .شودعمل كمتر يا بيشتر از حد لازم انجام مي 
  4  4  0 .شودعمل تنظيم اشتباه انجام مي 
  6  4  2 .شودگزينه اشتباه انجام ميعمل صحيح بر روي 
  22  15  7 .شودعمل اشتباه بر روي گزينه صحيح انجام مي 
  54  41  13 .شودانجام عمل مورد نظر فراموش مي 
  33  25  8 .شودعمل به طور ناقص انجام مي 
  0  0  0 .شودعمل اشتباه بر روي گزينه اشتباه انجام مي 
  33  26  7 .**شودانجام ميعمل خارج از دستورالعمل 

  43  35  8 .شودبررسي فراموش مي   خطاي بازبيني
  32  22  10 .شودبررسي به طور ناقص انجام مي 
  0  0  0 .شودبررسي صحيح بر روي گزينه اشتباه انجام مي 
  2  2  0 .شودبررسي اشتباه بر روي گزينه صحيح انجام مي 
  0  0  0 .شودانجام ميبررسي در زمان نامناسب 
  0  0  0 .شودبررسي اشتباه بر روي گزينه اشتباه انجام مي 

  7  1  6 .اطلاعات لازم دردسترس نيست   خطاي بازيابي
  18  5  13 .شوداطلاعات به صورت اشتباه ارائه مي 
  17  4  13 .شودبازيابي اطلاعات ناقص انجام مي 

  4  1  3 .گيرداطلاعات صورت نميتبادل   خطاي ارتباطي
  6  1  5 .شوداطلاعات اشتباه تبادل مي 
  9  3  6 .شودتبادل اطلاعات به طور ناقص انجام مي 

  11  6  5 .شودانتخاب حذف مي   خطاي انتخابي
  21  14  7 .شودانتخاب اشتباه انجام مي 

          
 .هاي بيمارستاني، اين آيتم به جدول اضافه شده استبا توجه به شرح وظايف پرسنل در بيمارستان و نوع فعاليت **
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باشـد  تـرين عامـل خطـا مـي    در مورد فارماكولوژي مهم
]16.[  

ــد از   ــتار،   بع ــايف پرس ــردي، در وظ ــاي عملك خطاه
خطاهاي بازبيني در رتبه دوم و در وظايف پزشـك، ايـن   
خطاها در رتبه سوم و خطاهاي بازيابي در رتبه دوم قـرار  
دارند كه با توجه به وجود تفاوت در نوع وظايف پزشـك  
و پرستار، كه در واقع، وظيفه اصلي نظـارت بـر وضـعيت    

مـار، از قبيـل دادن دارو،   هـاي درمـاني بي  انجام مراقبـت 
گرفتن علائم حياتي و غيره بر دوش پرسـتار بـوده ولـي    
وظيفـه پزشــك، بيشـتر جنبــه تشخيصـي دارد و جهــت    
تشخيص صحيح، دريافت اطلاعات و قضـاوت در مـورد   

و وضعيت بيمار، نقش مهمـي دارد، ايـن وضـعيت     ها آن
بايست  مي در واقع، طبق اين نتايج. د صحيح باشدتوان مي

وظايف نظارتي پرستار بيشتر مورد توجـه قـرار گرفتـه و    
همچنين با توجه بـه اينكـه در نهايـت پزشـك وظيفـه      
تشخيص عارضه را بر عهده دارد و هر گونه اشتباهي در 

منجر به بروز وقايع نـاگوار گـردد،    تواند مياين خصوص 
خطاهاي بازيابي ميزان بيشـتري را بـه خـود اختصـاص     

  .اندداده
ها براي رفـع يـا پيشـگيري از    ترين روشمله مهمازج

هـاي   تـوان بـه اسـتفاده از روش   خطاهـاي بحرانـي مـي   
سيستماتيك و استاندارد تريـاژ و اسـتفاده از پزشـك يـا     

ــرد   ــاره ك ــرب اش ــتار مج ــتفاده از  . پرس ــين، اس همچن
ــامپيوتري و  هــاي پشــتيباني تصــميم سيســتم ــري ك گي

تواند دقـت تريـاژ را   استاندارد شده ترياژ مي افزارهاي نرم
افزايش داده و بروز اشتباه در انجام ترياژ را كاهش دهـد  

]17.[  
 ٪48/5خطاهاي پزشـك و   ٪70/3 طوركلي بهبعلاوه، 

هسـتند كـه    2و  1خطاهاي پرستار داراي شدت سـطح  

لـزوم كنتـرل و كـاهش خطاهـاي      دهنده نشاناين خود 
  .باشدپزشكي مي
راهكارهـايي كـه جهـت كـاهش      تـرين  مهـم از جمله 
اگـر فراينـد   . باشـد نظارت مـي  كاربردتوان به خطاها مي

از بروز  تواند ميمؤثر انجام شود  طور بهو  خوبي بهنظارت 
بــر طبــق  ].13[خطاهــاي عملكــردي جلــوگيري نمايــد 

گزارش ساليانه كميته كيفيت و ايمنـي آمريكـا در سـال    
ها به بيش از نيمي از عوارض جدي در بيمارستان 2007

علت ارتباط ناقص يا ناكـافي بـين مـديران بيمارسـتان،     
 دهـد  مـي رخ  هـا  آنو اعضاء خـانواده   مسئولين، بيماران

]18.[  
ايجاد و يا بهبود يك سيستم گزارش دهـي اسـتاندارد   

. گـردد مـي  خـودي  خودبـه نيز موجب افزايش گزارشـات  
تـر كـردن آنـاليز و    هـا بـا آسـان    ، ايـن سيسـتم  علاوه به

هـاي بعـدي را بـه ميـزان     بندي گزارشات، ارزيـابي  طبقه
پازكيان و همكـاران مـدل    ].18[كنند  زيادي تسهيل مي

 عنـوان  بـه خطاي انساني ريزن را در خطاهـاي دارويـي،   
ترين خطاهاي پزشكي، در ميـان پرسـتاران   يكي از شايع

بـا توجـه بـه مـدل، تشـويق      . مورد بررسـي قـرار دادنـد   
 عنـوان  بـه پرستاران به گزارش خطاهـا و اسـتفاده از آن   

 دهكنن ـ كمكروشي براي يادگيري خود و همكاران بسيار 
در مطالعه ديگـري كـه بـر روي يـك     ]. 19[خواهد بود 

 ICUسيستم گزارش دهي اينترنتي پرستاران در بخـش  
بيمارستان انجام شد، مشـخص شـد كـه     54نوزادان در 

اين سيستم، براي شناسـايي تعـداد زيـادي از خطاهـاي     
و بـين   چنـدمنظوره پزشكي مفيد بوده و انجام مطالعـات  

 ].20[بخشي را تسهيل نموده است 
از جنبه آناليز ريسك، فقدان يـك دسـتورالعمل بـراي    

شود كه افراد تنها بر آموزشي كـه  انجام كارها، باعث مي

در افراد مورد مطالعهوضعيت كلي و فراواني درجه ريسك خطاها-3جدول  

خطا   نوع       
  

  پرسنل

قابل قبول نيازنامطلوبغير قابل قبول
به تجديد نظر   

قبول بدون نياز قابل 
 به تجديد نظر

 جمع

 درصد تعداددرصد تعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعدد
 100 34/2128 256/16813/535596/423  پزشك
 100 231 3 286/067291551/677  پرستار
8/2 41/11356/372105/5810  جمع  359 100 



 
 
 
 
 

 
 
 
 

 1394خرداد و تير،2، شماره12دوره                                                                                                                                      دو ماهنامه

انو همكار علي كرماني 20

هـايي در  اند تكيه كرده و در نتيجه، اخـتلاف سپري كرده
شـود كـه ايـن    ايجاد مي ها آنمورد نحوه انجام كار بين 

اصولي و صـحيح انجـام    طور بهشود تا كار خود سبب مي
گاوانده و همكاران، در يك تحقيـق نشـان    ].13[يرد نپذ

، ICUهاي اسـتاندارد در  دادند كه استفاده از چك ليست
هاي ناشي از عمليات بنـد آوردن خـونريزي   عفونت% 66

هاينس و همكاران، در بخش ]. 21[را كاهش داده است 
بستري جراحي نشان دادند كه استفاده از چـك ليسـت،   

بيمـار كـاهش داده    3955ا در ر وميـر  مرگخطر % 7.46
نيـز در مطالعـه   ) 2008(فيـپس و همكـاران   ]. 22[است 

خود كه جهت بررسي خطاهاي عمل بيهوشي بـا كمـك   
انجام شد اسـتفاده از چـك ليسـت     SHERPAتكنيك 

اســتاندارد را در فراينــد پــايش و حفــظ بيهوشــي بيمــار  
 ].23[پيشنهاد دادند 

كازوكا و همكاران، علل بروز خطا توسط پرسـتاران را  
در ژاپن مورد ارزيابي قـرار   سازي شبيهبا استفاده از روش 

دادند و مشاهده كردند كه تجربه بيشـتر پرسـتار موجـب    
در تحقيقي در ژاپن در سـال  ]. 25[شود خطاي كمتر مي

مشخص شد فشار كار و كمبود تجربـه در ايجـاد    2010
 انـد  دادهمطالعات پيشين نشـان  ]. 26[د خطا دخيل هستن

 ٪50كه وجود استرس موجب افزايش خطاها به ميـزان  
انـد كـه   مطالعات ديگري نيـز نشـان داده  ]. 13[شود مي
ساعت، موجـب افـزايش خطاهـاي     24خوابي بيش از  بي

در مطالعـه  ]. 4[شـود  برابـر مـي   3-2پزشكي به ميـزان  
ن خستگي ذهني داري بيصارمي و فلاح نيز ارتباط معني

  ].27[با شدت خطاي پزشكي مشاهده گرديد 
از ديگر اقدامات كنترلـي جهـت جلـوگيري و كـاهش     

 گـرفتن  نظر توان به مواردي همچون دربروز خطاها مي
 و روحـي  وضـعيت  و حالات نظرات پزشكان و پرستاران،

 در مربوطـه  علمـي  اصول و همچنين ها آن فيزيولوژيك
 از اسـتفاده  كـار،  محـيط  شـرايط بهبود  ها،شيفت تنظيم
 پزشـك  و پرسـتار  از اسـتفاده  مجـرب،  پزشك و پرستار
 خطا ثبت سيستم وجود شلوغ، و بحراني مواقع در كمكي
 بـراي  تشـويقي  موارد گرفتن نظر در پرسنل، خود توسط

ــرادي ــدمــي ثبــت را خطاهايشــان كــه اف  اتخــاذ و كنن
 سر و شلوغي بروز از جلوگيري جهت مناسب راهكارهاي

  .بخش اشاره نمود در صدا و
عدم آشنايي كامل مديران، پزشكان و ساير پرسنل بـا  

روش كار و وجـود تـازگي    ويژه بهموضوع مورد مطالعه و 
 بودن محيط كـار  پراسترس، شلوغ و ها آنپژوهش براي 

و همچنين محدوديت زماني جهت حضور در محـل كـار   
باشـد  هاي مطالعه حاضر مـي اين افراد ازجمله محدوديت

در مطالعـات آتـي سـبب بهبـود      ها آنكه در نظر گرفتن 
  .نتايج خواهد شد

، )پزشـكان و پرسـتاران  (در هر دو شغل مورد بررسـي  
بيشترين فراواني خطاهـا از نـوع عملكـردي و كمتـرين     
فراواني خطاها در بخش وظايف پزشك از نوع خطاهـاي  
انتخــابي و در بخــش وظــايف پرســتار، از نــوع ارتبــاطي 

در هر دو گروه، كنترل خطاهـاي عملكـردي    لذا. هستند
  .بايد در اولويت قرار گيرد

خطاهاي مربوط به وظـايف  % 53/35با توجه به اينكه 
، عـلاوه  بـه پزشك، در سطح ريسـك نـامطلوب بـوده و    

ــطح    70/3٪ ــدت س ــك داراي ش ــاي پزش  2و  1خطاه
 باشـند  مـي هستند كه نسبت به خطاهاي پرسـتار بيشـتر   

و كـاهش بـروز خطاهـاي پزشـك در     بايست كنترل  مي
ــتم    ــامعي در سيس ــازنگري ج ــه و ب ــرار گرفت ــت ق اولوي

و نحـوه فعاليـت پزشـكان در     هـا  ريـزي مديريت، برنامـه 
بخش اورژانس بـه عمـل آمـده و راهكارهـاي بهبـود و      

. كـاهش خطاهـا اعمـال گـردد     منظـور  بهارتقاي سيستم 
تنها  ، ملاحظه گرديد كه برنامه ترياژ بيماران نيزعلاوه به

قـرار   قبـول  قابـل خطايي است كه در سطح ريسك غيـر  
از ايــن رو، بايــد مــورد توجــه ويــژه قــرار گرفتــه و . دارد

هاي استاندارد اجرا جهت انجام ترياژ با روش ريزي برنامه
  .گردد

با توجه به اينكه در حال حاضر برنامه حاكميت بـاليني  
اهـا و  باشد و بررسي خط ها در حال اجرا مي در بيمارستان

نيز در ايـن برنامـه گنجانيـده شـده اسـت،       ها آنكاهش 
هــا و  ، مــديران محتــرم بيمارســتانگــردد مــيپيشــنهاد 

ــتاندارد ماننـــد محققـــين محتـــرم، از روش هـــاي اسـ
SHERPA استفاده نمايند.  
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  تقدير و تشكر
كارشناسي ارشد در  نامه پايانتحقيق حاضر حاصل كار 

دانشـكده بهداشـت   اي  گروه مهندسـي بهداشـت حرفـه   
از همكـاري  . باشـد  دانشگاه علـوم پزشـكي تهـران مـي    

هـاي رياسـت، مسـئولين و همكـاران      صميمانه و تلاش
مديريت،  ويژه بهمحترم بيمارستان حضرت اميرالمؤمنين، 

پزشكان و پرستاران محترم بخش اورژانس كه در انجـام  
ايــن تحقيــق نهايــت همكــاري و مســاعدت را مبــذول  

  .آيد مي به عملير و تشكر اند تقد داشته
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Abstract 

Background and aims: Human errors are of the most important causes of accidents in 
medical professions which impose exorbitant costs to the societies. Therefore, the present 
research was carried out in order to identify and evaluate human errors, using SHERPA 
technique, among physicians and nurses in emergency unit of one of the hospitals in 
Semnan. 
Methods: In this qualitative and cross-sectional study, first the aims and procedures were 
instructed to physicians and nurses and then using hierarchical task analysis (HTA), tasks 
and sub-tasks, related to these occupations, were determined. Next, based on the instruction 
of SHERPA, the work sheets were completed for 15 nurses and 8 physicians and the 
obtained data were analyzed. 
Results: According to results, 359 errors were identified including 128 errors (35.65%) 
related to physicians' tasks and 231 errors (64.34%) related to nurses' tasks. Overall, action 
errors obtained the highest value (52.65%) and selection errors obtained the lowest value 
(8/9%) among all errors. Moreover, acceptable errors (with modification) had highest 
percentage and unacceptable errors had lowest percentage of degree of errors' risk 
Conclusion: According to the results, in both occupations, action errors (with the most 
frequency) and for physicians' tasks retrieval errors and in nurses' tasks, checking errors 
(with the most percentage of undesirable risk level) should be considered as priorities for 
controlling the errors. 
 
Keywords: Human error, SHERPA technique, Health care staff,  Amiralmomenin hospital, 
Semnan. 
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