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چکیده
بر ایـن واقعیـت اذعـان    پیشرو در بهداشت و درمان هايسازمان. امروزه شودمیبا سطح ریسک بالا محسوب هايحوزهبهداشت و درمان یکی از :زمینه و هدف

مرتبط با يهانهیزمیکی از خطاهاي انسانی است. ،مباحثترینمهمکه در این راستا یکی از سیستم باید مدیریت و کنترل شونددارند که عوارض جانبی و شکست 
کاهش خطاهـاي انسـانی در   در راستاي شناسایی، پیشگیري و. این پژوهش گیردمیقرار موردبحثبهداشت و درمان کنترل عفونت است که در دندانپزشکی بسیار 
است.شدهانجاممتخصص پزشکاندنداندر بین هادستوشويشستکنترل عفونت در قسمت استفاده از ابزارهاي حفاظت فردي و 

پزشـکان دنداناز طریق مصاحبه با هادادهيآورجمعصورت گرفته است. در شهر تهران خصوصینیمهمطالعه حاضر در یک کلینیک دندانپزشکی روش بررسی:
در هـا دسـت وشويشستمربوط به استفاده از ابزارهاي حفاظت فردي و کهپزشکدنداندر وظایف و مستندات کلینیک و مشاهدات تحلیلگر هاگزارشمتخصص، 

شـده ارائـه داخته و راهکارهاي کنترلـی  پرهادادهوتحلیلتجزیهبه SHERPAتکنیک کارگیريبهبا هادادهآوريجمعپس از شد.، انجامباشدمیکنترل عفونت 
است.
% بازدید بوده است که بیشترین درصـد  45/23% انتخاب و 87/9% ارتباطی، 70/3% بازیابی، 47/2عملکردي، شدهشناسایی% درصد از خطاهاي 60حدود : هایافته

بین هر مـریض، دسـت زدن بـه وسـایل     هادستوشويشست، عدم آمدهدستبههاي شایعخطاترینمهموع بازیابی است. از از نوع عملکردي و کمترین مقدار از ن
با دستکش در حین درمان بیمار، تنظیم ماسک در حین درمان با دستکش آلوده، استفاده از عینکی که قابلیت محافظت از اطـراف را نـدارد   بارمصرفکیبدون کاور 

.هستندو عدم تعویض ماسک در فواصل زمانی استاندارد،
در زمینـه  SHERPA، نمایـانگر آن اسـت کـه    هاسکیربراي کنترلشدهارائهاز ارزیابی ریسک و راهکارهاي آمدهدستبه، نتایج خطاهاشناسایی : يریگجهینت

.ستااجراقابلمناسب و یتکنیکپزشکدندانکنترل عفونت 

کنترل عفونت، ، ابزارهاي حفاظت فردي، پزشکدندان، ارزیابی ریسک، SHERPAخطاي انسانی، :هاکلیدواژه

مقدمه
90تـا 20بـین کـه دهدمینشانشدهانجاممطالعات

وانسـان عملکـرد باارتباطدر،هاسیستماز نقصدرصد
بـه صـنایع، درافتـاده اتفاقحوادث% 90ازبیشعامل
.]1[استانسانیخطايعلت

ــا و  ــیمســئله خط خطــاي انســانی در الخصــوصعل
ــايیســتمس ــت.  ه ــرح اس ــز مط ــان نی ــت و درم بهداش

وجود دارد که خطاي پزشـکی یـک مسـئله    نظرياتفاق
بهداشتی زمـان معاصـر اسـت   هايمراقبتدر توجهقابل

. مطابق با نظر موسسـه پزشـکی، خطـاي پزشـکی،     ]2[
کـه طوريبه. 1است: شدهریزيبرنامهشکست یک اقدام 

. اسـتفاده از یـک   2، کامل نشود و یـا  شدهگرفتهدر نظر 
. ]3[برنامه غلط براي رسیدن بـه یـک هـدف مشـخص    

در ری ـوممـرگ اخوشـی و  خطاهاي پزشکی دلیل اصلی ن
. ]4[آمریکا هستندمتحدهایالات

و مراکز مرتبط با بهداشت هابیمارستاندر بسیاري  از 
تهاجمی پیچیـده  هايروشاز ايفزایندهو درمان، تعداد 

پزشـکی بـدون توجـه بـه ریسـک عفونـت       هايمراقبت
بیمارسـتانی  هـاي عفونـت هـاي هزینه. شودمیپیشنهاد 

براي ،باشدمیمالی و درد و رنج انسان، بسیار زیاد ازنظر
میلیـارد دلار،  5مـرگ و  90000متحدهایالاتال در مث

.]5[این کشور در این زمینه بوده استهرسالهزینه 
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بـراي کنتـرل   توجـه قابلدر طی دو دهه اخیر روندي 
مانند هپاتیت و ویروس نقص ایمنـی  هاییبیماريشدید 
بهداشـتی هايمراقبتدر میان کارکنان (1HIV)انسان 

)2HCWs(هـاي گروه. یکی از  ]7, 6[وجود داشته است
HCWsــدان ــکاندن ــت در  پزش ــرل عفون ــتند. کنت هس

از ایـن شـغل   ناپـذیر جـدایی دندانپزشکی به یک مسئله 
. پیشـگیري از عفونـت و کنتـرل آن،    ]6[استشدهتبدیل

عناصري کلیدي در فراهم آوري یک محیط ایمن بـراي  
در طـی یـک کـار    پزشـکان دنـدان بیماران، کارکنـان و  

از چندین کشـور نشـان   هاگزارش.]8[دندانپزشکی است
ایمـن  هـاي شـیوه ، از پزشکاندندانداده است که برخی 

ک صـورت و  پوشـیدن دسـتکش، ماس ـ  الخصـوص علی
. ]6[کنندنمیچشم استفاده هايمحافظ

پیشرو در بخش بهداشت و درمان هايسازمانامروزه 
اذعان به این واقعیت دارند که خطاهاي انسانی، عوارض 
ــرل   ــدیریت و کنت ــد م جــانبی و شکســت سیســتم،  بای

ــوند ــا و   .]9[ش ــیاري از رویکرده ــتا بس ــین راس در هم
باقابلیـت هـاي سـازمان "که براي توسعه در اییهروش

هستند، جهت اسـتفاده بـراي بـه حـداقل     "اطمینان بالا
پزشـکی و  هـاي مراقبترساندن عوارض جانبی خطا به 

مطالعـات ثابـت  . ]10[اندشدهیمعرفآموزش پزشکی نیز 
ازقبلمرحلهدرانسانیخطاهايوتحلیلتجزیه،اندکرده
ایـن خطاهـا  ازبسـیاري بـروز ازتوانـد میحوادثوقوع

.]11[نمایدجلوگیري

و کـاهش خطـا،    بینـی پـیش هـاي تکنیـک یکی از 
3SHERPA هاي روشترینقبولقابلاست که یکی از

. ]12[است4HEIموجود براي شناسایی خطاهاي انسانی 
را بـا پـنج   SHERPAايمطالعه) در 1992("کراون"

تکنیک شناسـایی خطـاي انسـانی دیگـر در معیارهـاي      
دمندي، جامعیت، سرعت و دقت، ثبات، اعتبار نظري، سو

استفاده از منابع و پذیرش مقایسه کرد. وي گـزارش داد  
1. The human immunodeficiency virus
2. Health care workers
3. Systematic Human Error Reduction and Prediction
Approach
4. Human Error Identification

SHERPA  بـه دسـت  بالاترین درجه اعتبار را در اجـرا
) روایـی  1996("استنتون و بـابر ". ]13, 12[آورده است 

بینی خطاهـاي  در پیش9/0و پایایی آن را 8/0روش را 
اســتانتون و "، ]14[ماشــین خودکــار فــروش بلــیط    

) روایـی و پایـایی را بـراي تکنیـک    1998("اسـتیونیج 
SHERPA ،74/0 بینـی پـیش به ترتیب براي 65/0و

خودکـار بــراي فــروش  ايســکههـاي دســتگاهخطـا در  
. ]15[اندکردهبیان جاتشیرینی

هـاي تکنیـک اینکه چنـدین دهـه از پـذیرش    رغمیعل
لیـونز و  "در صـنایع، گذشـته اسـت،    بینـی پـیش ایمنی 

تنهـا  منتشرشدهدر بین موارد 2004در سال "همکاران
، اندارگرفتهقرمورداستفادههفت تکنیک که در این زمینه 

ــراي  ــتب ــايمراقب ــامل   ه ــه ش ــد ک ــتی ، یافتن بهداش
5FMEA،6تغییـر، وتحلیـل تجزیـه  HAZOP  نمـودار ،
ــدادها، درخــت SHERPAنفــوذ،  و درخــت خطــا روی

توسـط . در پژوهشی دیگر نیز که در ایتالیا]16[باشدمی
اسـت، یکـی از   شدهانجام2010در سال "و توراوربانو"

طـور بـه که در صنایع دیگر به اجرا درآمده و هاییروش
قابلیت انتقال به بخش بهداشـت و درمـان   مؤثربالقوه و 

. ]9[استآمدهدستبهSHERPAایتالیایی را دارند 
1998در سـال  "همکارانو جویس"در پژوهشی که 
ماهیـت و بـروز خطـا،   وتحلیلتجزیهانجام دادند، براي 

خطاهـا در حـین عمـل جراحـی     بنـدي طبقهشناسایی و 
قابلیـت  وتحلیـل تجزیـه اسـت.  شـده انجـام آندوسکوپی 

مسـتند سـاختن ماهیـت و بـروز     باهدفاطمینان انسانی 
در حــین عمــل کولــه شــدهتصــویبخطاهــاي جراحــی 

هـدایت  منظـور بـه سیستکتومی بـه روش لاپاراسـکوپی   
بنـدي طبقـه تحقیقات آینده و آموزش جراحـی انجـام و   

خطاي خـارجی هايحالتخطاها در این مطالعه بر پایه 
(7EEM) در تکنیــکSHERPAــهجــامان اســتگرفت

و لین"توسط 2005. در پژوهشی دیگر که در سال ]17[
بـه شناسـایی خطاهـاي مـدیریت     انجام شد،"همکاران

یمارســتان بــا اســتفاده از تکنیــک دارویــی بیمــاران در ب
5. Failure Mode and Effect Analysis
6. Hazard and Operability Study
7. External Error Mode
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SHERPA   2008در ســال .]12[پرداختـه شـده اسـت ،
براي شناسـایی خطاهـاي انسـانی    "فیپس و همکاران"

بالقوه در هر مرحله از وظیفه در عمل بیهوشی از تکنیک 
SHERPA وظیفـه بـراي   وتحلیـل تجزیـه که در آن از

ایجاد یک توصیف سیستماتیک از رفتارهایی که در طول 
چـارچوبی بـراي   عنوانبهد توانمیبیهوشی وجود دارد و 

کننـده نگـران یک کار خوب و برجسته در مـوارد  ترویج 
را خطاهـا جلـوگیري از ایـن   هـاي راهباشد، اسـتفاده، و  

و تنـگ ". در پژوهشی که توسط ]18[اندکردهپیشنهاد
اسـت، اشـتباهات   شـده انجـام 2005در سال "همکاران

ــده در  ــب ش ــه روش  مرتک ــتکتومی ب ــل کولسیس عم
بـر اسـاس   OCHRA8لاپاراسکوپی با استفاده از روش 

. ]19[استشدهشناساییSHERPAتکنیک 
طورکلیبهآمار قابلیت اطمینان(روایی) و اعتبار(پایایی) 

قضـاوت متخصـص کـه توسـط    کـارگیري بـه همراه با 
است و کنندهدلگرماست، شدهگزارش) 1992("کراون"

منطقـی دارد  یمنشائSHERPAاعتقاد بر آن است که 
ــت ]12[ ــوردار اس ــبی برخ ــار مناس ــز ]20[و از اعتب و نی

8 Observational Clinical Human Reliability Assessment

قابلیت انتقال به حوزه بهداشـت و درمـان را   کهییازآنجا
است.شدهانتخابدارد، براي استفاده در این مطالعه 

آمــد کــه در بــه دســتشــدهانجــامهــايبررســیدر 
ــژوهش ــايپ ــه دندانپزشــکی  ه ــه در زمین محــدودي ک

است، بیشتر به بررسی خطاهـا در محـل کـار    شدهانجام
با رویکرد ایمنی بیمار شدهثبتهاگزارشاز پزشکدندان

با یک روش خطاهاو شناسایی بینیپیشپرداخته شده و 
باشـد در  شدهطراحیکه براي شناسایی خطا شدهشناخته

حفاظـت  ابزارهـاي -دندانپزشکی در زمینه کنترل عفونت
لذا لازم دیده شد در این تحقیق است.نشدهانجامفردي 

پرداخته و اقـدام بـراي   پزشکاندندانبه این امر در بین 
موارد ذیل صورت گیرد:

 ي انسانیخطاهاشناسایی و ارزیابی
 شدهشناساییتعیین سطح ریسک براي خطاهاي
   ارائه راهکارهاي مناسب و کاربردي بـراي کنتـرل و

خطاهاکاهش 
ام راهکارهــاي تعیــین ســطح ریســک پــس از انجــ

شدهارائه

دندانپزشکیها در دستفرآیند استفاده از وسایل حفاظت فردي و شست و شوي)HTAآنالیز سلسله مراتبی (بخشی از -1شکل
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روش بررسی
مقطعـی) اسـت کـه    –این مطالعه از نـوع (توصـیفی   

شناسایی و ارزیابی خطاهاي انسـانی در کنتـرل   منظوربه
هادستوشويشستحفاظت فردي و ابزارهاي-عفونت

ــین  ــداندر ب ــک پزشــکاندن ــک کلینی متخصــص در ی
است. شدهانجامدر تهران خصوصینیمهدندانپزشکی 

) و PPE9فرآیند اسـتفاده از وسـایل حفاظـت فـردي (    
بخش کنترل عفونـت در  8از بین هادستوشويشست

گروه مشاوران که از یـک مهنـدس صـنایع، متخصـص     
9. Personal Protective Equipment

متخصص و پزشکدندانو ایمنی، یک ايحرفهبهداشت 
شـده تشـکیل متخصص کارشناس موضوع پزشکدندان

پـژوهش تکنیـک   است، انتخاب شدند. براي انجام ایـن  
SHERPA داده از طریـق  آوريجمعو شدهگرفتهبکار

و مســتندات هــاگــزارشمشــاهده، مصــاحبه و بررســی 
در استفاده از ابزارهـاي  پزشکدندانکلینیک در وظایف 

صـورت گرفتـه   هـا دسـت وشويشستحفاظت فردي و 
است.

و کــاهش بینــی رویکــرد سیســتماتیک پــیش"روش

SHERPAبرگه کار -1جدول

15/4/92تاریخ:
4جدول شماره:

SHERPAبرگه کار 
استفاده نام وظیفه شغلی اصلی: 

و فرديحفاظت از وسایل 
بهداشت دست ها

هانیه جزنیتهیه کننده:
سطح ریسک 
پیش بینی 

شده

راهکار کنترلی سطح 
ریسک

بازیابی پیامد ناشی از خطا توصیف خطا نوع 
خطا

وظیفه 
شغلی

ردیف

4D اصول شستن الگوریتم 
دست ها/ یک ساعت 
کوچک که ثانیه شمار 
آن عقربه اي باشد در 
بالاي شیر دستشویی و 

روبروي صورت شخص

3C 3,1,6 ،احتمال ماندن میکروب
باکتري و صابون بر 

روي دست ها

ها با شست و شوي دست
ثانیه15صابون کمتر از 

A4 1,2,2 13

4E الگوریتم اصول شستن 
دست ها/ شیر تایمري

ثانیه اي چشمی15

3D - احتمال ماندن صابون بر 
ها و ایجاد روي دست

سوزش و خارش در حین 
کار

ها با شست و شوي دست
آب بعد از شست و شوي 

ثانیه10با صابون کمتر از 

A4 1,2,4 14

4E "توجه"یک تابلوي 
بالاي شیر دستشویی با 

قبل از پوشیدن "متن
دستکش دست هاي خود 

کنید/ را کاملا خشک 
رل دستمال کاغذي 
براي خشک کردن و 
جعبه محتوي دستکش 
کنار هم بر روي دیوار 

نصب شوند

3D 3,1,2
3,1,8

ها رشد سریعتر باکتري
ها به علت بر روي دست

محیط مرطوب در زیر 
دستکش در این حالت

پوشیدن دستکش قبل از 
هاخشک کردن کامل دست

A9 1,2,6 15
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ایجـاد  "امبري"توسط 1986در سال "10خطاي انسانی
روشـی اسـت   SHERPA. ]21, 12[و توسعه پیدا کـرد 

کـه از یـک   ]21[ايوظیفـه جامع، شامل تجزیه تحلیـل  
از جریان عادي پرسـش و پاسـخ کـه    شدهحساببرنامه 

وتحلیـل تجزیهخطاهاي مشابه را در هر مرحله از فرآیند 
. ]20[اسـت شدهتشکیلدهد، وظایف شغلی تشخیص می

و ]12[بندي خطاي انسانی بـوده ردهبر اساساین روش 
10. Systematic Human Error Reduction and Prediction
Approach

.]21[کندمیخطا را شناسایی هايحالت
هشـت مرحلـه بـه    SHERPAجهت اجراي تکنیک 

:شودمیترتیب انجام 
مراتبـی سلسـله وتحلیلتجزیه"مرحله اول تکنیک، 

کهساختاري استداراي HTAمخفف بانام"11وظیفه
بـراي لازمهـاي مرتبـه وجزئیـات بهراموردنظرشغل
بـه تجزیـه کاردرواقع.کندمیفعالیت، تجزیهآنانجام

شدهگرفتهنظردرنهایی،هدفکهشودمیآغازگونهاین
ترکوچکبه جزءهايوظیفهآن، هربهدستیابیجهتو

امـر  نی ـمطالعـه ا کـه در ایـن   ]23, 22[شودمیتقسیم
مهنــدس صــنایع و یــک تــیم متشــکل از یــک توســط 

و بـازبینی عمومی انجام و در نهایت براي پزشکدندان
گذاشته شـد.  نظرخواهیان به گرتحلیلاصلاح در گروه 

شامل یک مهندس صنایع، متخصص انگرتحلیلگروه 
عمـومی،  پزشـک دندانو ایمنی، یک ايحرفهبهداشت 

متخصـــص شـــاغل در کلینیـــک پزشـــکدنـــداندو 
متخصص که در زمینـه  پزشکدندانو یک موردبررسی

موضوع و کنترل عفونت فعالیت داشته است و کارشناس
شــودمــیمشــاور عــالی در گــروه محســوب عنــوانبــه

، در شکل شدهترسیمHTAبخشی از .استشدهتشکیل
در "12وظیفـه بنـدي طبقه"است. درشدهدادهنشان 1

جهتسطح،ترینپایینازکارازمرحلهمرحله دوم، هر
از پـنج دسـته اقـدام، بازیـابی،     دریکـی خطا بنديطبقه

کـه  شـوند مـی اطلاعات آنـالیز  تبادلو بررسی، انتخاب 
یـک شـئ   دادنفشـار کشـیدن یـا  شاملاقدام (عمل):

یـا مـانیتور طریقازاطلاعاتبازیابی: دریافت،شودمی
ادارهوکـردن: هـدایت  ، بررسینامهآییندستورالعمل و

راهکـار یـک انتخاب: انتخـاب بررسی،روندیککردن
 ـدرنهابالاتر و مسئولفرمانبهتوجهبادیگر تبـادل تی

نظـر دردیگـر، هـاي بخـش یاگروهباگفتگواطلاعات:
شناسایی ". براي مرحله سوم تکنیک که شوندمیگرفته

پزشـک دنـدان 16، ]23, 22[است"13خطاهاي انسانی
ي خطاهـا متخصص از یک شیفت کاري براي شناسایی 

11. Hierarchical Task Analysis
12. Task Classification
13. Human Error Identification

خطاهاي شناسایی شده در وظایف شغلیانواع –1نمودار 

نهایی سطح ریسک قبل از راهکار کنترلینتایج -2نمودار 
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105 عفونتدرکنترلدندانپزشکانيخطاها

شدهشناساییو خطاهاي قرارگرفتهانسانی، مورد مصاحبه 
تأییـد در این مرحله توسط کارشناس موضوع  بررسی و 

انجـام  "14تحلیل نتایج"شد. در مرحله چهارم تکنیک، 
خواهدبحرانیخطاهايبرايکاربردينتایجیو شودمی

پیامـدهاي هـر خطـا    که در ایـن مرحلـه  ]23, 22[داشت
"مشخص شد. در مرحلـه پـنجم،  گرتحلیلتوسط گروه 

تحلیلگرمرحلهایندر. شودمیانجام "15تحلیل بازیابی
مشخصراشدهشناساییخطاهايبالقوهبازیابیبایستی
اسـت کـه   "16خطااحتمال"تحلیل،ششمهمرحلنماید.

سابقهخطاکهدرصورتیوجود دارد. بنديطبقهدر آن سه 
کـه درصـورتی ، (Low)گروه کمدرباشدنداشتهرخداد

14. Consequence Analysis
15. Recovery Analysis
16. Ordinal Probability

متوســطگــروهدرباشــددادهرخگــاهیدرگذشــته
(Medium)گـروه بیافتـد، در اتفاقمکررطوربهاگرو

تحلیـل "هفـتم،  مرحلـه .گیـرد مـی قـرار (High)زیاد
بـه منجرحاصلهنتایجکهدرصورتیاست.  "17بحرانیت

, 22[شودمیشود، خطا بحرانی تلقی قبولغیرقابلتلفات
بـه دسـت  که . در این پژوهش مرحله ششم و هفتم ]23

آوردن احتمال و شدت هر خطـا اسـت، طبـق اسـتاندارد      
MIL-STD- 882Bدرکاربردبراي1984سالدرکه

تعیین گردیده اسـت. در  شد،مطرحآمریکانظامیصنایع
شـدت کـه   تلفیقاز این استاندارد سطح ریسک هر خطا 

، بحرانی، مرزي و جزئـی کـه بـه    بارفاجعهدسته به چهار 
و میزان احتمال وقوع کـه  4و 3، 2، 1کدهايترتیب با 

کـم ، خیلـی Cگاهبهگاه، B، محتملAمکررصورتبه
D غیرمحتملوEو آیدمیبه دست، شوندمیبنديطبقه

نیازولیقبولقابل، نامطلوب، قبولغیرقابلدر چهار گروه 
(ایمـن)  تجدیدنظربهنیازبدونقبولابلق، تجدیدنظربه

در مرحله هشتم تکنیـک،  .]24, 20[شودمیبنديدسته
تجهیـزات  .1دسـته:  چهـار به"18اصلاحیراهکارهاي"

تجهیـزات دراصـلاح وتغییـر ایجـاد یامجدد(طراحی
آمـــوزش)، دررونـــد.آمـــوزش (تغییـــر2موجـــود)، 

بـازخوانی یـا جدیـد دستورالعمل(ارائههادستورالعمل.3
. سـازمان  4)، هـا آناصـلاح وقـدیمی هايدستورالعمل

بنـدي طبقـه سـازمان)،  مشـئ خـط درتغییـر (ایجـاد 
ارائه راهکـار بـا اسـتفاده از    . در این مطالعه ]25[شوندمی

.گردیدثبتکارجلسه طوفان ذهنی انجام و در برگه 
آنـالیز انجـام بهاقدامراهکارهاتأثیرنشان دادن براي
توضیحاصلاحی نمودیم. لازم بهاقداماتازپسریسک

.شـود مـی محسـوب ن تکنیـک جزءمرحلهایناست که
راشـده کنترلریسکسطحتوانمیطریقدوبهاساساً
نمود:تعیین

ماندمنتظرهشتم،بندپیشنهادهاياجرايازالف) پس
زمـانی مدتوشدتبهتوجهباسپسودهدرخحادثهتا

شـده سـپري حادثهوقوعزمانتااصلاحاتاز اجرايکه
کـرد اقدامریسکسطحتعیینبهوقوع)احتمال(برآورد

17. Criticaly Analysis
18. Remedy Analysis

نتایج نهایی سطح ریسک بعد از راهکار کنترلی-3نمودار 

هاي کنترلیراهکار-4نمودار 
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.نباشدعملیاستممکنوداشتهنیاززمان زیاديبهکه
سطحتوانمینباشدعملیفوقروشانجامب) وقتی

بـه توجـه بـا کهترتیبنمود. بدینبینیپیشراریسک
(آمـوزش،  مـوردنظر هايتوصیهنسبیتأثیروشایستگی

دسـتورالعمل) و تـدوین نظـارت، جدید،تجهیزاتنصب
ریسک، تا چهکاهشدرمجربافراداز تجارباستفاده
اجـراي راهکارهـاي بنـد   ازریسـک پـس  احتمالاندازه 

دومراهپـژوهش بـراي ایـن  کهپیداکردههشتم، تقلیل
.]26[استشدهانتخاب

هایافته
در موردبررســی، در کلینیــک دندانپزشــکی وعدرمجمــ

حفاظــت فــردي و ابزارهــاي–فرآینــد کنتــرل عفونــت 
هـاي فعالیـت خطا مربوط بـه  81، هادستوشويشست

ــدان % درصــد از خطاهــا 49/60یافــت شــد. پزشــکدن
ــابی، 47/2عملکــردي،  ــاطی، 70/3% بازی % 87/9% ارتب

بیشـترین  درنتیجـه % بازدید بوده است. 45/23انتخاب و 
خطاهـا از نوع عملکردي و کمترین درصد خطاهادرصد 

است. شدهدادهنشان 1از نوع بازیابی بودند که در نمودار 
و میزان فراوانی بینیپیشبراي هر خطا سطح ریسک، 

آمـد.  به دستبه درصد خطاهاهر سطح ریسک در بین 
کمـی، تعـداد کـل    صـورت بـه براي نمایش این مقـادیر  

% در نظر گرفته شد کـه  100مارش و معادل شهاریسک
نمایان است. در تعیین ریسک براي هر یک 2در نمودار 

بـا  نـامطلوب مشخص گردید که سطح ریسک خطاهااز 
% از 70/3% داراي بیشترین مقـدار بـوده اسـت.     43/65

بــدون نیــاز بــه قبــولقابــلخطاهــا در ســطح ریســک 
مقـدار را بـه   که کمتریناندقرارگرفته(ایمن) تجدیدنظر 

.خود اختصاص داده است
پس از ارائه راهکارهاي کنترلی بـراي کـاهش سـطح    

مجدد ریسک براي هر خطا بینیپیش، به خطاهاریسک 
انتظار .استشدهدادهنشان 3پرداخته که نتایج در نمودار 

از بکار بستن راهکارهاي کنترلی در کلینیک پسرودمی
% رسـیده،  0بـه  قبولغیرقابل، سطح ریسک موردمطالعه

% کاهش و برابر 96/62سطح ریسک نامطلوب به میزان 
ولـی نیـاز بـه    قبـول قابـل % شود و سطح ریسـک  47/2

ي هـا ریسـک % از 63/29% برسد و 90/67به تجدیدنظر
(ایمن) قرار گیرد.قبولقابلموجود، در ناحیه 

پزشکاندنداناز دلایل وقوع خطا که حین مصاحبه از 
به مواردي مانند: عدم آگاهی، توانمیاست آمدهدستبه

، عادي شدن اصـول کنتـرل   دیدهآموزشفراموشی موارد 
نسبت به پزشکدندانعفونت و از دست دادن حساسیت 

کافی، در اندازهبه) PPE، نبود لوازم حفاظت فردي(هاآن
، سـخت بـودن اسـتفاده از    باکیفیتPPEاختیار نداشتن 
انند محافظ چشم که خاصیت ضـد بخـار   برخی وسایل م

بودن و یک کار اضافی تلقی شدن رعایت گیروقتندارد،
اصول استفاده از ابزارهاي حفاظت فردي، اشاره کرد.

عـلاوه بـر   منحصراًطوربههادستوشويشستبراي 
بودن، عدم درك خطـر و دلیلـی ندیـدن بـراي     گیروقت

منفـی  تـأثیر و نامناسـب انجام این کار، مایع دستشویی 
ــت ــويشس ــر  وش ــاد ب ــداوم و زی ــتم ــادس ــط ه ، توس

است.شدهاشارهپزشکاندندان
ارائه راهکار براي هر نوع دلیل در یک خطا انجام و در 

حادثه، اثـر هزینـه، میـزان قبـول     گیريپیشاین امر اثر 
راهکار توسط سازمان و کارکنان و  عملی بودن راهکـار  

بـراي راهکـار کنترلـی   100اسـت. شـده گرفتـه در نظر 
ارائـه شـد کـه درصـد فراوانـی      شـده شناساییخطاهاي 

مشاهده نمـود.  4در نمودار توانمیاصلی را هايدسته
راهکـار آمـوزش   در این نمودار بیشترین درصد متعلق به

، پرسـتار و آگـاه   پزشـک دنـدان است که شامل آمـوزش  
در نسـبت بـه خـود    پزشکدنداننمودن بیمار از وظایف 

.شودمیکنترل عفونت را شامل   

گیريو نتیجهبحث
پیشین، یافته مشـابهی  هايپژوهشبا توجه به بررسی 

حفاظـت فـردي و   ابزارهـاي -در زمینه کنتـرل عفونـت  
، در دندانپزشـکی بـراي مقایسـه    هـا دسـت وشويشست

مشاهده نشد. تحقیقـاتی کـه در   آمدهدستبهدرصدهاي 
سیسـتماتیک و  هايروشزمینه خطاهاي پزشکی توسط 

اســت نیــز شــدهانجــامSHERPAویــژهبــهاســتاندارد 
فوق و ارزیابی ریسک را انجام نداده بودنـد تـا   آنالیزهاي

انجام داد.ايمقایسهبتوان 
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ــانی    ــاي انس ــایی خطاه ــه شناس ــیدر مطالع از دریک
ــاق ــانول  هــايات ــرل صــنایع پتروشیمی(شــرکت مت کنت

بـا تکنیـک   توسط آقاي قاسمی90زاگرس] که در سال 
SHERPAخطاي 62/48، بالاترین خطا با شدهانجام ،%

ــوده اســت ــاي ايمطالعــه. در ]27[عملکــردي ب کــه آق
در خصوص حوادث PHA19مهندس جهانگیري با روش 

در صنایع پتروشیمی انجام داده است، چهار علت دادهرخ
اصلی براي این حوادث تعیین گردیده که شـامل نقـص  

%،41انســانیخطــاي%،41زاتیــو تجهطراحــی
بازرسـی %،11ناکـافی یـا نامناسـب هـاي دسـتورالعمل 

. در بخش باشدمی% 2عللسایر% و5ناکافییانادرست
بوده عملکرديخطايبه% مربوط22/68خطاي انسانی، 

سـایر ازبـیش عملکرديخطايدهدمینشانکهاست
نتـایج بـا وداشـته نقـش خطاي انسانیبروزدرخطاها
دکتـر . آقـاي ]28[مطالعـه مطابقـت دارد  ایـن ازحاصل

صـنایع پتروشـیمی روش   ازیکیدرهمکارانومظلومی
CREAM20   اجـرا ايخط ـرا پیـاده کردنـد کـه در آن

مشـاهده  خطـاي %،55/19تفسـیر %، خطـاي 70/51
آمـده دسـت بـه % 94/14ریزيبرنامهو خطاي81/13%

]29[است که بیشترین درصد متعلق به خطاي اجرا است
آقايتوسطSHERPAبا تکنیکشدهانجاممطالعه. در

بینازبرقپستاتاق کنترلدرهمکارانويجعفردکتر
7/46عملکـردي بـا  ، خطاهـاي شدهشناساییيخطاها
ايمطالعـه .]30[را داشته اسـت خطانوعبیشتریندرصد

باهـدف توسط حبیبی در اصـفهان  1389سالدیگر در
واحـد درانسـانی خطاهـاي کنتـرل وارزیابیشناسایی،

SHERPAاصفهان بـا تکنیـک   نفتپالایشگاهتقطیر
از نوعخطاهادرصد از 67/64است که در آن شدهانجام

بوده که داراي بیشترین درصد در بین سایرین عملکردي
در SHERPAتوسط کرمانی نیز با تکنیک .]31[است
ي هـا بیمارسـتان در بخش اورژانس یکـی از  1391سال 

شهرستان سمنان، شناسایی و ارزیابی خطاهـاي انسـانی   
231تعـداد  است که شدهانجاممربوط به وظایف پرستار، 

شدهشناساییوظیفه از وظایف پرستار، 65خطا مربوط به 
19. Preliminary Hazard Analysis
20. Cognitive reliability and error analysis method

% از این خطاها با بیشـترین درصـد فراوانـی از    3/59که 
در خطاهـا نوع عملکردي بوده و جهت کنترل و کـاهش  

شودمیملاحظهکهطورهمان. ]32[اندقرارگرفتهاولویت 
نشـان  1مطالعـه حاضـر کـه در شـکل    ازنتـایج حاصـل  

عملکردي که بیشترین % خطاي49/60است با شدهداده
ذکرشـده بوده با نتایج مطالعات شدهشناسایینوع خطاي 

در بالا توافق دارد.
ــایعاز  ــرینش ــات ــدم   خطاه ــه ع ــه ب ــن مطالع در ای

بین هر مـریض (قبـل از پوشـیدن    هادستوشويشست
دستکش و پس از خارج کردن دستکش)، دست زدن بـه  

بـا دسـتکش در حـین    بارمصـرف یکوسایل بدون کاور 
بـا دسـتکش   درمان بیمار، تنظیم ماسک در حین درمان 

آلوده، استفاده از عینکی که قابلیت محافظت از اطراف را 
ندارد و عدم تعویض ماسک در فواصل زمـانی اسـتاندارد   

اشاره نمود.توانمی
دردر اتـاق کنتـرل صـنایع پتروشـیمی    در پژوهشـی  

پژوهشـی  و ]27[متانول زاگـرس عسـلویه  تهیهشرکت
بیشـتر  ]30[کیلوولـت  400پسـت اتاق کنتـرل دیگر در

بوده است که با نتایج قبولغیرقابلخطاها داراي ریسک 
اتـاق دردر پژوهشـی دیگـر   مطالعه حاضر توافق ندارد.

ترکیبـی تولیـد  سیکلنیروگاهبخارواحدآنسالدوکنترل
داراي بیشترین درصـد در  نامطلوببرق، فراوانی ریسک 

که بـا نتـایج مطالعـه حاضـر،     ]33[بوده استخطاهابین 
در بخش اورژانـس یکـی از   در پژوهشی که توافق دارد.
ي شهرستان سمنان بـراي وظـایف پرسـتار    هابیمارستان

ي هاریسکاست، بیشترین درصد در بین انواع هشدانجام
]32[باشدمیتجدیدنظرباقبولقابلنوعازشدهشناسایی

که با مطالعه حاضر توافق ندارد.
وشويشست، قبولغیرقابلوظیفه داراي سطح ریسک 

که در سطح دوم نمودار سلسله مراتبـی  باشدمیهادست
وظیفه قرار دارد. به علت شایع بودن خطا در این وظیفه، 
احتمال رخداد در آن بـالا رفتـه و در ترکیـب بـا شـدت      

خسارت آن، ریسک بالایی را به وجود  آورده است.
در "و همکــاران21سـینها "کـه توسـط   ايمطالعـه در 

21. Sinha
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سـت مشـخص   اشدهانجامچندین برنامه کشیک پزشک 
اسـتاندارد  شدهانجامکتبی هايآموزش% 75گردیده که 

نیـز مکتـوب نبـوده    هـا برنامهو هاسیاست% 50نبوده و 
در ایـن  موردبررسـی . در کلینیک دندانپزشکی ]32[است

مطالعه برنامه آموزشی کنترل عفونت وجـود نـدارد، لـذا    
آمدهدستبهآموزشی با توجه به نتایج ریسک ریزيبرنامه

در سابقه کلینیک، دادهرخ، حوادث SHERPAاز جدول
از این مطالعه، مـواردي کـه   آمدهدستبهي شایع خطاها
آگـاهی ندارنـد و بـر    هـا آنو پرستاران از پزشکاندندان
احسـاس  هـا آنداشته و مواردي که در تأکیدهاآنروي 
بیماران به دفتر ریاست، بایـد  يهاگزارشو کنندمینیاز 

آموزشـی  اسـتانداردهاي انجام شود کـه ایـن امـر طبـق     
و تهیـه محتـواي   ریـزي نامـه بر. پس از گیردمیصورت 

آموزشی، جلسات آموزشی در طی سال با عنوان یادآوري 
بعـد از آمـوزش،   کنترل عفونت بسیار مفید خواهـد بـود.  

سازمان در این مطالعـه بـالاترین   مشیخطراهکار تغییر 
درصد را از کل راهکارها به خود اختصاص داده است. در 

ابزارهـاي مکتـوب بـراي   ايبرنامـه کلینیک، سیاسـت و  
حفاظت فردي که در صورت تعویض ریاسـت کلینیـک،   
رئیس یا مدیر جدید بتواند از آن استفاده کند وجود ندارد 
و به علت مسائل مـالی ممکـن اسـت پـس از تعـویض      

حفاظـت  ابزارهايي کلینیک در زمینه هاسیاسترئیس، 
دسـتخوش تغییـر شـود.    هـا دستوشويشستفردي و 
ی چون ماسک در تعداد ابزارهایاختیار قرار دادن مانند: در 
مناسب. 

کـه در  ه استمواجه بودهاییمحدودیتاین تحقیق با 
:شودمیاشاره هاآنذیل به 
 در شـیفت کـاري   پزشـکان دنـدان محدودیت زمانی

هـا آنفشرده و مشکل بودن ایجـاد تغییـر در برنامـه    
براي مصاحبه

      گونـه ایـن عدم وجـود جـو و فرهنـگ مفیـد بـودن
کلینیکپزشکاندنداندر بین هاپژوهش

    پزشـکان دنـدان دشواري توجیـه و جلـب اطمینـان
متخصــص توســط پژوهشــگر بــراي همــراه شــدن و 

آموزشـی و  بسـترهاي با توجه به نبود هاآنهمکاري 
و سطح علمی ایشان موردنیازفرهنگی 

، زمان انتظـار بـراي فـراهم    ذکرشدهبه علت سه مورد 
هـر مصـاحبه افـزایش    زمـان مـدت احبه و شدن هر مص

یافت.
ي انسـانی  خطاهادر این مطالعه به شناسایی و ارزیابی 

ابزارهـاي حفاظـت فـردي و    -در فرآیند کنتـرل عفونـت  
متخصـص  پزشـکان دنداندر بین هادستوشويشست

از خطاهـا بیشتر دهدمیپرداخته شده است. نتایج نشان 
بـراي  خطاهاوتحلیلتجزیهنوع عملکردي است. پس از 

از نـوع  راهکارهـایی کاهش آن خطایاجلوگیري از وقوع 
، آموزش و خط مشـئ سـازمان   هادستورالعملتجهیزات، 
راهکـار آمـوزش داراي بـالاترین    کـه ازآنجاییارائه شد. 

، لازم است تا یک برنامه باشدمیمقدار در بین راهکارها 
، پرستار و پزشکدندانهايگروها توجه به نیاز آموزشی ب

شودمیبیماران براي کلینیک تهیه و اجرا شود. پیشنهاد 
آموزشــی در زمینــه اســتفاده از ابــزار ايجلســهســالیانه 

ــردي و   ــت ف ــتحفاظ ــويشس ــتوش ــادس ــراي ه ب
در کلینیک برگزار شود کـه در آن اصـول   پزشکاندندان

بـر  تأکیـد موزشـی بـا   حفاظت فردي بعد از نیازسـنجی آ 
ي شایع و داراي ریسک بالا آموزش داده شود تـا  خطاها

در زمینه حفاظت فـردي  پزشکدندانبتوان از خطاهاي 
ریسک پس بینیپیشدر کنترل عفونت جلوگیري نمود. 

که درصد فراوانـی  دهدمینشان راهکارهاکارگیريبهاز 
 ـمیقبولغیرقابلریسک  % رسـیده و درصـد   0د بـه  توان

ی کـاهش  تـوجه قابـل انـدازه بهنامطلوبفراوانی ریسک 
یابد.

،12[با توجه به نتایج این تحقیق و تحقیقـات مشـابه  
32[ ،SHERPAد روشی مفید براي شناسـایی و  توانمی

ي انسانی در حوزه بهداشت و درمان باشدخطاهاارزیابی 
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Abstract
Background and aims: Healthcare is one of the areas with high risk. Nowadays, leader
organizations in healthcare recognize the fact that the side effects and the failure of the
system should be managed and controlled. In this context, one of the most important topics
is human error. One of the issues related to healthcare is “Infection Control” which is much
discussed in dentistry. This research was carried out in order to identify, prevent and reduce
human errors in the field of personal protective equipment and hand washing in infection
control.
Methods: This study was conducted in a semi-private dental clinic in Tehran. Data were
collected through interviews with dentists who are specialists, reports and documentation of
the clinic and the analyst’s observations in dentists’ duties which were related to use of
personal protective equipment and hand washing in infection control. The data were
analyzed using SHERPA technique and then control solutions were presented.
Results: About 60% of the identified errors were action errors, 2.47% retrieval, 3.70%
information communication, 9.87% selection and 23.45% were checking errors. The highest
percentage was for the action error and the lowest for retrieval error. The most important
common errors which were found in this research are; not washing hands between each
visit, touching devices that don’t have disposable covers, adjusting the mask with
contaminated gloves during treatment, using glasses that cannot protect eyes in all sides and
not changing the mask in standard period of time.
Conclusion: The identification of errors, the results of the risk assessment and provided
solutions for controlling risks, represent SHERPA as an appropriate and implementable
technique for the field of dentists’ infection control.
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