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 چکیده

کنندگان خدمات از اهمیت بااییی از نظار خطاای انساانی برخاوردار دهندگان و دریافتانسان محور بودن ارائه واسطهبهفرایندهای مراقبت بالینی  :زمینه و هدف

های فراوانی را به سلامت بیماران وارد نماید. این پژوهش با هدف ارزیاابی خطاهاای تواند آسیبها، بروز خطاهای انسانی میبخش اورژانس بیمارستاندر . باشدمی
 .گردیدانجام و ارتباط آن با جو ایمنی پرستاران  به روش شرپا بیمارستانانسانی بخش اورژانس 

پاس از شناساایی فرآینادهای ا الی خادمات مطالعه ارزیابی ریسک خطای انسانی به روش شرپا در بخش اورژاناس بیمارساتان انجاام گردیاد. : روش بررسی

و باا اساتفاده از ( تعیین HTA) وظایف ف مربوط به هر فرآیند با استفاده از روش تجزیه و تحلیل سلسله مراتبییف و زیر وظایهای بالینی و پرستاری، وظامراقبت
در بخش جو ایمنی ایان مطالعاه بار روی  .ر بخش اورژانس ارزایابی گردیدروش شرپا و روش بحث گروهی متمرکز با مشارکت پرستاران با تجربه و با سابقه کار د

منظاور تحلیال هباسال در اورژانس داشتند، انجام شاد.  3ها که سابقه کار حداقل پرستار شاغل در بخش اورژانس بیمارستان و همچنین پرستاران دیگر بخش 155
ماورد ارزیاابی قارار گرفات. نتاای   و در شش حیطه گویه 22 با توسط پرسشنامه استاندارد جو ایمنی تر شرایط، وضعیت جو ایمنی در کارکنان بخش اورژانسدقیق
 . مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت SPSSافزار توسط نرم آمدهدستبه

در بخش اورژاناس بیمارساتان شناساایی گردیاد.  زیر وظیفه 725و  وظیفه 00و ا لی فرآیند  15 تجزیه و تحلیل سلسله مراتبی شغل،روش با استفاده از : هایافته

هاای باالینی، فرایناد ا الی مراقبات 15حالت خطا شناسایی شد. از بین  215ها و وظایف و زیر وظایف شغلی، تعداد روش شرپا و تحلیل فرایند کارگیریبهادامه با 
جزء فرایتدهای با بیشترین پتانسایل ایجااد خطاا شناساایی  %40/12ستم تنفس با و مراقبت از سی %42/14، اقدامات عمومی با %22/24با جرای دستورات دارویی ا

خطاهاای ، %9. خطاهای مربوط باه تباادل اعلاعاات باا %21 بازبینی باخطاهای  ، %00 برابر باخطاهای عملکردی شدند. پس از تحلیل نتای  بروش شرپا، در د 
گردید. نتای  نشان داد کاه در  شدهشناسایی. پس از تعیین نوع خطاها، اقدام به تعیین سطح ریسک خطاهای محاسبه گردید %4با بازیابی خطاهای و  %0انتخابی با 
تجدیاد نظار باود.  بادون قبولقابل( %10) خطا 94با تجدید نظر و  قبولقابل( %29) خطا 170(، %32) خطا نامطلوب 194، قبولقابل( غیر %24) خطا 144مجموع 

هاای مولفاه تارینمهم( از p< 50/5، ارتبااط پرساتاران باا پزشاکان )p < 50/5نیز نشان داد ارتباعات پرستاران با یکدیگر در محیط کار ) نتای  بررسی جو ایمنی
باا ساوپروایزها هاای و آگااهی افاراد و همچناین ارتبااط های جو ایمنی در محیط بیمارستان، مؤلفهباشد. در بررسی دیگر مؤلفهگذار بر جو ایمنی پرستاران میتأثیر

 .بیشترین سهم را در برقراری جو ایمنی مثبت در سازمان بخود اختصاص دادند

اهمیات بااییی دارد.  هااآنناپاذیر ها و پیامدهای جبرانماهیت مشاغل مرتبط با این بخش واسطهبههای بالینی مراقبت هایکاهش خطاهای فرایند: گیرینتیجه

پرسشنامه استاندارد جو ایمنی، تحلیلی درست و نزدیک به  کارگیریبهباشد و در کنار روش شرپا با ساختاری نظام مند و قدرتمند قادر به ردیابی خطاهای انسانی می
 .دهدنماید ارائه میهایی که عامل انسانی بیشترین نقش را ایفا میواقعیت از فرایند

 

 .، پرستاران، خطای انسانی، شرپا، جو ایمنی، اورژانسبالینیهای مراقبت: هاژهکلیدوا

 مقدمه
مباحثی هستند که در جهاان  ازجملهخطاهای انسانی 

از  توجهیقابالمدیریت نظری و عملای اماروز، بخاش 
و مدیران را به خاود  نظران احبوقت، بودجه و توجه 

. در بساایاری از حااوادق، نقاا  در انااددادهاختصاااص 
و  شاودمیبخشی از علت دیده  عنوانبهعملکرد انسانی 

 .]1-7[ باشدمیعلت  بسیاری از حوادق، خطای انسانی 

فراوانای و وساعت خطاهاای پزشاکی،  1995تا دهه 
کشورهای متعدد آمارهاای  شناخته نشده بود و خوبیبه

گوناگونی را از بیمارانی که به علات خطاهاای پزشاکی 
گزارش دادند. و به علات  اندکردهو یا  فوت  دیدهآسیب

زیاادی در  هاایتلاشافزایش بروز خطاهای پزشاکی 
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 انو همکاری اسیق رایسم 135

. ]0[اعمااال شااد  1995جهاات کاااهش آن از اواخاار 
های وابساته باه فرآیندهای مراقبت بالینی جزء فرآیناد

در د فرایندهای مراقبت  95عمال انسانی بوده و بایی 
 شودمی، اجرا و مدیریت ریزیبرنامهبالینی توسط انسان 

]9[. 
پزشاکی،  گروه مشاغل اهمیت و حساسیت به توجه با
 تواناادمیدر فرآیناادهای مراقباات بااالینی  خطااا بااروز

اییی پیامدهای ناگوار داشته و خطای انسانی از اهمیت ب
 . بارباشادمیدر مباحث مرتبط با ایمنی بیمار برخوردار 

 یک 2550 سال در آمریکا انستیتو پزشکی گزارش عبق

 آسیب پزشکی خطاهای علت سال به هر در نفر میلیون

 در دیر میلیارد 17 خطاها این از هزینه ناشی و بینندمی

 سال در که دیگری گزارشی مورد، در همین .است سال

 نشاان شد، منتشر آمریکا در پزشکی خطاهایاز  2555

 هایبیمارساتان در نفار هازار 44تا  بین که ساینه داد

خطاهای پزشکی جان خود را از دسات  واسطهبهآمریکا 
 .]15[ دهندمی

همچنااین باار اساااش گاازارش دپارتمااان ساالامت 
هازار  005انگلستان خطاهای پزشکی هر سال بالغ بار 

قارار داده و اغلاب منجار  تاأثیرنفر در بریتانیا را تحت 
وقت عاوینی بیمااران در بیمارساتان و یاا در   رفبه

مراقبتی جامعه شاده اسات. از نکاات مهام  هایبخش
بالینی قابلیت  هایمراقبتمرتبط با خطاهای انسانی در 

 آن پیامادهای ایجااد و پیشاگیری از باروز و شناسایی

خطاهاای  %75مطالعات انجام شده،  اساش بر .باشدمی
 %4و  پیشگیریقابل احتمایً %2، پیشگیریقابلپزشکی 
 .]11[هستند پیشگیریغیر قابل
یکااای از معتبرتااارین  عنوانباااه SHERPAروش 
، شناسایی خطاهاای انساانی، در بینیپیش هایتکنیک
مطرح و توسعه یافت. ایان  Embryتوسط  1902سال 

ایجاد پرسش در ذهن  منظوربهروش از ساختار مطلوبی 
محقق برخوردار باوده و فارد را تاا رسایدن باه پاساخ 

 بناادیعبقههمراهاای و خطاهااای مشااخ  نمااوده را 
 . نمایدمی

زوهاار توسط  1905جو ایمنی برای اولین بار در سال 
، هاسیاساتکه این مقوله را درک مشترک کارکناان از 

مطرح گردیاد کاه  دانستمی سازمانیفرهنگو  هارویه
در نظار  تاوانمی هارویاهایمنی را بخش مهمی از این 

. با تعریف ارائه شاده از زوهاار جاو ایمنای ]12[گرفت 
شکلی از جو سازمانی است که رویکرد و ادراک افراد در 

. میارنز ]13[ دهدمی شکلآن را  هایقالبی زمینه ایمن
از  ایلحظاهتصاویر   اورتبهو همکاران جو ایمنی را 

ادراک کارکنان از وضعیت فعلی، یا شرایط قالب محایط 
و 10[ نماینادمیاست تعریاف  رگذاریتأثکه روی ایمنی 

. جااو ایمناای عاماال سااازمانی وابسااته بااه افااراد و ]14
ایمنی در محیط  هایبرنامهبوده که در اجرای  چندبعدی

جاو ایمنای را باا  گیریانادازهکار نقاش بسازایی دارد. 
( Safety temperatureدمااای ایمناای ) گیریاناادازه

از شارایط  ایلحظاهسازمان میسر دانستند کاه تصاویر 
. جاو ]12[ دهادمیفرهنگ ایمنی ساازمان را بازتااب 

 با نرخ بروز و شدت حاوادق رخ داریمعنیایمنی رابطه 
و 17[داده در سازمان و همچنین رفتارهاای ایمان دارد 

در  انایعی کاه در  گرفتاهانجام هایبررسی. عبق ]12
جو ایمنی مثبت حاکم بوده، شدت حوادق رخ داده  هاآن

هم بهمان نسبت کمتر بوده و در اد رفتارهاای ایمان 
 کارکنان نیز بیشتر بوده است. 

خطاای در این مطالعاه، باا در نظار گارفتن اهمیات 
 هایهزینهبالینی و پرستاری که  هایمراقبتانسانی در 
سانگینی را باه کشاور تحمیال  غیرمساتقیممستقیم و 

 واسااطهبه هابیمارسااتان، اورژانااس یکاای از نمایاادمی
 عماادتاًفشاردگی و بارکاااری باای و همچنااین ماهیات 

وابسته به انسان فرایندها انتخاب شد. کلیه فراینادهای 
نی بخش اورژانس شناسایی و باا روش بالی هایمراقبت

قرار گرفات. از دیگار  موردبررسیتحلیل سلسله مراتبی 
سااوی بااا مطالعااه جااو ایمناای در بااین پرسااتاران در 

بااروز  ایریشااه هااایعلت، موردبررساایبیمارسااتان 
 قرار گرفت.  موردبررسیخطاهای انسانی 

 
  بررسیروش 

که در دو  باشدمیمطالعه حاضر یک پژوهش موردی 
دولتای شاهر  هایبیمارساتانبخش اورژاناس یکای از 

در این تحقیق  موردبررسیرشت اجرا شده است. جامعه 
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کلیه پرستاران شااغل در دو بخاش اورژاناس یکای از 

شهر رشت بودند که به روش سرشماری  هایبیمارستان
انتخاااب گردیدنااد. ایاان مطالعااه از دو مرحلااه بررساای 

 هااایبخشباالینی  هااایبتمراقخطاهاای فراینادهای 
اورژانس بیمارستان و بررسی جو ایمنی پرستاران شاغل  
تشکیل گردید. پس از انجام مطالعات اولیه، فرآینادهای 

پرسااتاری  هااایمراقبتا االی بخااش  شاادهشناسایی
اورژانس بیمارستان مشخ  گردید که شامل اقادامات 
عمااومی، کنتاارل عفوناات و مراقباات از زخاام، اجاارای 

آزمایشگاهی و ارسال  هایگیرینمونهدارویی،  دستورات
به آزمایشگاه، مراقبات از سیساتم اعصااب، مراقبات از 
سیسااتم گااوارش، مراقباات از سیسااتم قلااب و عاارو ، 
مراقبت از سیساتم تانفس، مراقبات از سیساتم ادراری 
تناسلی، مراقبت از سیستم حرکتی باوده اسات. سا س 

آناالیز  وظائف و زیر وظائف هر بخش بار اسااش روش
ماورد واکااوی قارار گرفات. باا  1سلسله مراتب شاغلی

اسااتفاده از روش شاارپا  نااوع و ماهیاات خطاهااای 
، تعیین و سطح ریسک خطاها بار اسااش شدهشناسایی

محاسبه احتمال رخاداد و شادت پیاماد خطاهاا، ماورد 
 ارزیابی قرار گرفت. 

 : باشدمیزیر  هایگام  ورتبهروش اجرای مطالعه 
در گااام اول، فرایناادهای ا االی شااغلی افااراد در 

اورژاناس بیمارساتان شناساایی و مشاخ   هایبخش
روش تجزیه و تحلیلی  کارگیریبهگردید. در گام دوم با 

 هااآنسلسله مراتبی شغل، وظایف شغلی و زیر وظایف 
که در این مرحله، وظاایف   ورتبدینمشخ  شدند. 

ه مراتبای باه شغل انتخاب شده در یاک فرآیناد سلسال
از زیر وظاایف تقسایم و پاس از تجزیاه و  ایمجموعه

 سااماندهی HTAو جاداول  هااچارتتحلیل در قالاب 
شدند. در گام سوم پس از تعیین وظایف شغلی و تجزیه 

بااه زیاار وظااایف شااغلی، بااا اسااتفاده از روش  هاااآن
SHERPA  انواع خطاهایی که ممکان اسات در حاین

دهناد، شناساایی و تعیاین انجام فعالیت موردنظر روی 
شدند. بدین گونه که با شرح جزئیات انجام این وظاایف 

                                                           
1 Hierarchical Task Analysis (HTA) 

، زیر وظایف شغلی سطح انتهاایی HTAدر قالب روش 
شاده و  SHERPAوارد برگه کاار  HTAقالب چارت 
قرار گرفتند. در ادامه با اساتفاده از مقیااش  موردبررسی

بورگ و با بکاار گیاری روش بحاث گروهای متمرکاز 
فرایندهای شغلی حساش و بحرانی شناساایی  وظایف و

 فرایندهابر روی این  SHRPAو مراحل مختلف روش 
 به اجرا در آمد. 

بررسی جو ایمنی پرستاران بخاش اورژاناس  منظوربه
بیمارستان، از پرسشنامه استاندارد جاو ایمنای  اساتفاده 

گویاه جاو ایمنای در  22شد. با استفاده از پرسشانامه  
شااش حیطااه گاازارش دهاای، نگاارش بیمارسااتان در 

سوپروایزر، ارتبااط باا پرساتاران، ارتبااط باا پزشاکان، 
قرار گرفات. باا  موردبررسیآموزش و فرسودگی شغلی 

تصاادفی از جامعاه پرساتارانی کااه  بردارینموناهروش 
 155سابقه کاار در بخاش اورژاناس را داشاتند، تعاداد 

د. تکمیال گردیا هاآنپرستار انتخاب و پرسشنامه برای 
علاوه بر  پرسشنامه جو ایمنی، یاک پرسشانامه بارای 
استخراج اعلاعات و مشخصات دموگرافیاک پرساتاران 
نیز مورد استفاده قرار گرفت. در نهایت سطح جو ایمنی 

از  آمدهدساتبهکارکنان بخش اورژانس تعیین و نتاای  
 افازارنرممطالعه در بخاش شارپا و جاو ایمنای توساط 

SPSS حلیل قرار گرفت. مورد تجزیه و ت 
 

 هایافته
بااا اسااتفاده از روش ارزیااابی خطااای انسااانی شاارپا 

وظیفه  00فرآیند و  15حالت خطا به ازاء  215مجموعاً 
ا لی در بخش اورژانس بیمارساتان شناساایی گردیاد. 

باالینی کاه عای فرایناد  هایمراقبتفرآیندهای ا لی 
تجزیه و تحلیل سلسله مراتبای شاغل شناساایی شادند 
شامل اقدامات عمومی، کنترل عفونت و مراقبت از زخم، 

آزمایشگاهی و  هایگیرینمونهاجرای دستورات دارویی، 
ارسال به آزمایشگاه، مراقبت از سیستم عصبی، مراقبات 
 از سیستم گوارش، مراقبات از سیساتم قلاب و عارو ،
مراقبت از سیستم حرکتای، مراقبات از سیساتم ادراری 

کاه  باشدمیتناسلی و فرآیند مراقبت از سیستم تنفسی 
باروش  شدهشناساییخطاهای  هایحالتدر د فراوانی 
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HTA  ارائه شده است.  1در نمودار 
بیشاترین تعاداد نتای  حا ل از روش شرپا نشان داد 

رباوط باه مباه ترتیاب  شدهشناساییخطای  هایحالت
، (%21) باازبینی(  خطاهاای %00خطاهای عملکردی )

 بودند.( %4( و بازیابی )%0(، انتخابی )%9)ارتباعی 
ساطح ، ی کااریفراینادهاخطاهای  شناساییپس از 
با استفاده از روش بحث گروهی متمرکز و  هاآنریسک 

پرساتار باا بیشاترین  10نظر خبرگان، با شرکت تعاداد 
سابقه کار در حرفه پرساتاری و همچناین تجرباه کاار 

سال در بخاش اورژاناس بیمارساتان تعیاین  10بایی 

پس از برگزاری جلسات آموزشی از  بدین منظور گردید.
یات کاری خود به پرستاران خواسته شد با توجه به تجرب

باا توجاه  شادهشناساییخطاای  هاایحالتاز  هرکدام
اثر و احتمال رخداد آن از جنباه ایمنای محایط  شدتبه

نماره داده و  15تاا  1کار و همچناین ایمنای بیماار از 
س س در یک بحث گروهی متمرکاز نمارات افاراد باه 

که کلیه افاراد  هایینمرهبحث گذاشته شده و در نهایت 
داشتند برای محاسبه عدد ریسک  نظراتفا آن در مورد 

آن حالت خطا مورد استفاده قرار گرفت. در نهایت کلیاه 
از  آمدهدساتبهخطا با توجه به عدد ریساک  هایحالت

 
 HTAی شناسایی شده بروش خطاهاحالت های توزیع فراوانی  -1نمودار 

 خطاهای شناسایی شده در فرآیندهای ا لی بخش اورژانس بیمارستان دسته بندی حالت های -1جدول 
تعداد کل حالت های خطای  فرآیندهای ا لی

 شناسایی شده
 انتخابی تبادل اعلاعات بازیابی بازبینی عملکردی

 در د تعداد در د تعداد در د تعداد در د تعداد در د تعداد در د تعداد
 07/20 14 01/14 0 59/22 2 73/14 19 00/11 41 42/14 00 اقدامات عمومی

 50/4 2 45/7 4 59/22 2 25/2 0 92/12 42 01/15 22 زخمکنترل عفونت و مراقبت از 
 03/22 13 27/12 9 59/22 2 02/32 42 97/21 70 22/24 140 اجرای دستورات دارویی

نمونه گیری های آزمایشگاهی 
 و ارسال به آزمایشگاه

70 29/12 00 34/12 9 97/2 1 34/4 3 00/0 4 12/0 

 5 5 75/3 2 5 5 70/7 15 45/1 0 70/2 17 مراقبت از سیستم اعصاب
 12/2 3 75/3 2 34/4 1 20/4 2 72/2 24 9/0 32 مراقبت از سیستم گوارش

 50/4 2 22/22 12 34/4 1 20/4 2 39/12 44 20/15 20 مراقبت از سیستم قلب و عرو 
 29/14 7 92/12 7 29/0 2 50/15 13 24/13 47 40/12 72 مراقبت از سیستم تنفس

سیستم ادراری مراقبت از 
 تناسلی

13 13/2 0 45/1 0 07/3 5 5 2 75/3 1 54/2 

 12/2 3 22/9 0 5 5 02/0 11 97/1 7 22/4 22 مراقبت از سیستم حرکتی

 155 49 155 04 155 23 155 129 155 300 155 215 مجموع
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نتای  حا ل از ارزیابی شدند.  بندیعبقه 155تا  1نمره 
در بخاش اورژاناس بیمارساتان  شدهشناساییخطاهای 

مربوط به  قبولغیرقابلنشان داد که بیشترین خطاهای 
فرآینااد اجاارای دسااتورات دارویاای و بیشااترین در ااد 

بااه نساابت کاال خطاهااای  قبولغیرقاباالخطاهااای 
، مربااوط بااه بخااش مراقباات از سیسااتم شاادهشناسایی
 .ه استبود %29/30اعصاب با 

تعیین وضعیت جو ایمنی در بخش اورژاناس  منظوربه
اساتاندارد جاو ایمنای در بیمارستان از روش پرسشنامه 
از یک پرسشنامه برای  .محیط بیمارستان استفاده گردید

در  کنندهشارکتتعیین مشخصاات دموگرافیاک افاراد 
مطالعه استفاده شد که ارتباط مشخصاات دموگرافیاک 

 3پرسشانامه جاو ایمنای در جادول  هایحیطهافراد با 

 نشان داده شد.

 0، در عیاف از پرسشنامه جو ایمنی پاسخ به هر گویه
تاا بسایار  0از بسیار ماوافقم باا نماره رت لیک ایدرجه

 قرار گرفت. موردبررسی 1مخالفم با نمره 

جو  از پرسشنامه آمدهدستبه هایپاسخانحراف معیار 
پرستاران پایین باوده و نتاای  نشاان داد حیطاه  ایمنی

 و (075/3کمتارین نماره ) ارتباط با پرستاران مربوط به
را  (779/3) رهبیشاترین نما نگرش سوپروایزر ها حیطه

از تحلیال آمااری  آمدهدستبهنتای   کسب نموده است.
با حیطاه مرباوط  داریمعنینشان داد متغیر سن ارتباط 

به ارتباط با پرستاران در برقراری جو ایمنی مثبت داشته 
(. نتاای  همچناان نشاان داد پرساتاران =50/5pاست )
و افاارادی کااه تجربااه بیشااتری در بخااش  ترباسااابقه

 
 ی شناسایی شدهدر د فراوانی خطاهای شناسایی شده بر حسب نوع خطا -2نمودار 

 
 توزیع فراوانی خطاهای شناسایی شده بر حسب سطح ریسک -2جدول 

 فراوانی خطاهای شناسایی شده بر حسب سطح ریسک فرآیندهای ا لی

 قابل قبول بدون تجدید نظر قابل قبول با تجدید نظر نامطلوب غیرقابل قبول
 در د تعداد در د تعداد در د تعداد در د تعداد

 0/12 11 0/37 33 02/31 20 10/10 12 اقدامات عمومی

 7/19 13 97/42 31 73/22 10 21/15 7 کنترل عفونت و مراقبت از زخم

 22/12 24 32/24 32 7/27 41 72/31 47 اجرای دستورات دارویی

نمونه گیری های آزمایشگاهی و ارسال 
 به آزمایشگاه

19 33/20 27 32 10 24 11 27/14 

 72/11 2 03/23 4 41/29 0 29/30 2 مراقبت از سیستم اعصاب

 20 9 22/22 0 09/30 14 09/13 0 مراقبت از سیستم گوارش

 23/9 2 22/24 12 92/32 24 23/29 19 مراقبت از سیستم قلب و عرو 

 47/14 11 00/31 24 23/27 21 32/22 25 مراقبت از سیستم تنفس

 50/23 3 50/23 3 42/30 0 30/10 2 مراقبت از سیستم ادراری تناسلی

 30/10 4 23/19 0 00/03 14 04/11 3 مراقبت از سیستم حرکتی

 10 94 29 170 32 194 24 144 مجموع
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(، ارتبااط =547/5pآموزش ) هایحیطهاورژانس دارند، 
( و ارتبااااط باااا پرساااتاران =540/5pباااا پزشاااکان )

(540/5p= را در ایجاد جو ایمنی مثبت )دانسته که  مؤثر
را  داریمعنایارتبااط  هاحیطاهنتای  همبستگی در این 

. همچنین جنسایت افاراد نیاز در کیفیات دهدمینشان 
( و پرسااتاران =53/5p) بااا پزشااکان هاااآنارتباااط 

(541/5p= رابطااه )در مطالعااه جااو ایمناای  داریمعناای
  نشان داده است.

 
 گیرینتیجهو  بحث

خطای انسانی و اثرات و پیامدهای آن نقش بسازایی 
مسااتقیم و  هایهزینااهدر بااروز مشااکلات و تحمیاال 

 
 در د فراوانی خطاهای غیرقابل قبول بخش اورژانس بیمارستان -3نمودار 

 
 سابقه شغلی پرستاران شرکت کننده در مطالعه -4نمودار 

 

 متغیرهای دموگرافیک پرستاران مورد مطالعه همبستگی حیطه های مختلف پرسشنامه جو ایمنی و -3جدول 

 وضعیت تاهل جنسیت تحصیلات سوابق شغلی سن میانگین نمرات حیطه های مورد بررسی 

Pearson co. p-value Pearson co. p-value Pearson co. p-value p-value p-value 

 142/5 120/5 305/5 -204/5 341/5 -235/5 217/5 -370/5 050/3 فرسودگی جمعیت جو ایمنی

 205/5 979/5 522/5 402/5 547/5* -274/5 503/5 -449/5 774/3 آموزش

 011/5 535/5* 091/5 505/5 540/5* 042/5 127/5 319/5 704/3 ارتباط با پزشکان

 255/5 541/5* 319/5 -207/5 540/5* 003/5 505/5* 405/5 075/3 ارتباط با پرستاران

 454/5 310/5 117/5 322/5 370/5 201/5 219/5 -340/5 799/3 سوپروایزرهانگرش 

 571/5 002/5 152/5 -392/5 002/5 592/5 202/5 -593/5 097/3 گزارش دهی
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در فرایناادهای بااالینی و بیمارسااتانی ایفااا  غیرمسااتقیم
 هایبیمارستانکه در این بین بخش اورژانس  نمایدمی
حجم و ماهیات وظاایف کااری و خادمات از  واسطهبه

انجاام تحقیقاات در . باشاندمیاهمیت باییی برخوردار 
باروز خطاهاای انساانی، ناوع  ایریشهخصوص دییل 

گاامی مهام در خطاهای انسانی و علل مارتبط باا آن، 
ناشاای از بااروز خطاهااای  هایآساایبراسااتای کاااهش 

نتاای  . باشادمی هابیمارستانانسانی در بخش اورژانس 
این مطالعه که باا هادف ردیاابی خطاهاای انساانی در 

بالینی بخش اورژانس با  هایمراقبتی خدمات فرایندها
آن  ااورت  ایریشااه هااایعللروش شاارپا و تحلیاال 
 هاایمراقبتخطاا در  رتکرارتارینپپذیرفته نشاان داد 

پرستاری و بالینی مربوط به اجارای دساتورات دارویای 
یکی  عنوانبه عدم توجه به تاریخ مصرف دارو .باشدمی

از خطاهای دارویی با تکرار بای شناسایی شد. پیامدهای 
مهم این خطای بالینی شامل افزایش عول مدت درمان، 

هاای های درمان، افازایش اشاغال تختافزایش هزینه
بیمارستانی، کااهش رضاایت بیماار و ایجااد عاوار  
مسمومیت است. بر اساش مطالعه کرماانی و همکااران 

  ااورتبهش اورژانااس را خطاهااای انسااانی بخااکااه 
، خطا در انتخاب ناوع دارو اندنمودهسیستماتیک بررسی 

شده در بخش خطاهاای خطاهای شناسایی ترینمهماز 
عبق نتای  پژوهش از باین  .]14[ارزیابی گردیددارویی 

 یخطاهااناوع  از %7/10 ،شادهکل خطاهای شناسایی
 باالینی هاایمراقبت مربوط به دسته اقادامات عماومی

 دهاادمینشااان  نتااای . رد محاساابه قاارار گرفااتمااو
بخاش فرآیندهای این دساته از مراقبات بهداشاتی در 

توجاه باه . اورژانس از اهمیت بااییی برخاوردار اسات
خطاهااای فرایناادهای ماارتبط بااا اقاادامات عمااومی در 
کاهش پیامدهای ناشی از بروز ایان دساته از خطاهاا و 

بار ارناد. افزایش سطح ایمنی بیماار اهمیات بااییی د
نثاار ناوبری و همکااران دو خطاای اساش مطالعه جان

تااأخیر در شااروع فرآینااد مراقباات از بیمااار و پیگیااری 
دستورات پزشک در فرآیند مراقبت و پرستاری از بیماار 
جز خطاهای با اولویت بای در نظر گرفته شاد. شالوغی 

هاای اورژانس و ازدحام بیمار در بخش اورژانس از علت
و  باای حجام کااری .]10[عناوان شاد  بروز این خطاا

بیمااران  تعاداد بااییتواناد ناشای از خستگی کاه می
 آمدهدساتبهپذیرش شده در این بخش باشد از دییال 

ات مشابه همسو مطالعنتای  در پژوهش حاضر بود که با 
 حاضار آثاارهای پژوهش بر اساش یافته .]10[ باشدمی

خطاهای بالینی بر بیماران شامل افازایش عاول مادت 
های درمااان، افاازایش اشااغال درمااان، افاازایش هزینااه

هااای بیمارسااتانی، کاااهش رضااایت بیمااار، عاادم تخت
رضایت کارکنان از خود، عدم ارائه درمان مناسب بارای 

روتکل دارویی اشاتباه در بیماار، دریافات بیمار، اجرای پ
های مختلاف در ساطح دوز دارویی اشتباه است. بررسی

ایاان اساات کااه تاااکنون باااروز  دهندهنشااانجهااان، 
های سنگینی را خطاهاای انسانی در این مشاغل، هزینه
های اضاااافی به بیماران از عریااق تحمیااال هزیناه

 
 پرستاران جو ایمنی مطالعهدر میانگین نمرات حا ل ابعاد مورد بررسی  -0نمودار 
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جاااد ناااتوانی و های بهداشتی ناشی از خطا، ایمراقبت
کااااهش درآمااد تحمیاال نمااااوده اساااات. بعاااالاوه، 

 ورت کاهش اعتماد بیمار به هایی را بهخطاهااا هزینه
سیستم مراقبت درمااانی و همچناین کااهش رضاایت 

 .]19[ کنندبیمار و کادر درمانی نیز ایجاد می
پرستاران بخشی از کادر درماانی هساتند کاه ساهم 

ی مراقبات فراینادهاظاارت را در عمده اجرا، پاایش و ن
عوامل مختلفی وجود دارند  .]25[ هستند دارعهدهبالینی 

حرفه  وظایف مرتبط با اینکه باعث بروز خطا در انجام 
بار تجربه،  .به دنبال دارد ناپذیریجبرانکه آثار  شوندمی

 تارینمهمباای یکای از  کار و استرش ذهنی و جسمی
و همکارانش، علال باروز خطاا  Jesse .باشدمیعوامل 

ماورد  سازیشبیهتوسط پرستاران را با استفاده از روش 
ارزیابی قرار دادند و دریافتند که تجرباه بیشاتر پرساتار 

در تحقیاق دیگاری  .]12[ شودمیموجب خطای کمتر 
کار و کمبود  بار ذهنی و فیزیکی باییمشخ  شد که 

لعات نشان مطا ].17[ تجربه در ایجاد خطا دخیل هستند
که وجود اساترش موجاب افازایش خطاهاا باه  اندداده

  .]10[شودمی %05میزان 
از دیگر عوامل مهم در بروز خطاای انساانی در ارائاه 

و کاهش سطح ایمنی بیمار،  بالینی هایمراقبتخدمات 
نتاای  . باشادمی گزارش دهی کاام یوتری هایسیستم

حا ل از پژوهش فعلای نشاان داد کاه در بیمارساتان، 
باا ماهیات چاک ( مربوط به خطاهاای %21) خطا 129
 هاگزارشبوده است. عدم ثبت بخشی از و پایش  کردن
معضالی اسات کاه در بخاش اورژاناس ایان  هادادهو 

. خاوردمیبه چشم  هابیمارستانبیمارستان و بسیاری از 
مراجعه  20555ی با بیش از در یک بیمارستان دانشگاه

در سال، یاک سیساتم گازارش کاام یوتری خطاهاای 
نشاان  هایافتاهپزشکی در بیماران سرپایی ایجاد شد و 

 برابار افازایش داشات 25داد که میزان گزارش خطاها 
مشخ  شد کاه  دیگری ایمطالعههمچنین در  .]19[

یک سیستم کام یوتری، گزارش خطاهای پزشکی برای 
را  هااآنبوده و امکاان آناالیز  مؤثرو  قبولبلقامدیران 
  .]25[ کندمیتسهیل 

در یک مطالعه که بر روی یک سیستم گزارش دهای 

بیمارساتان انجاام شاد  04ناوزادان در  ICUدر بخش 
باوده و هام  قبولقابال هاسیستممشخ  شد که این 

 ماؤثربرای شناسایی تعداد زیادی از خطاهاای پزشاکی 
وه ایان شایوه، انجاام مطالعاات بوده اسات و باه عالا

 . ]21[ و بین بخشی را تسهیل کارده اسات چندمنظوره
لذا استفاده از سیستم کام یوتری برای ثبت گزارشاات و 

در کاهش بروز خطاهاای  مؤثرینقش  تواندمیخطاها، 
 داشته باشد.  هاآنانسانی و مقابله با 
در بروز خطاهای خدمات باالینی  مؤثراز دیگر عوامل 

، تحویال و تنظایم نامناساب آلاودگیخواب به بیماران،
 شادهشناساییخطای  215از مجموع . باشدمی هاشیفت

( مرباوط باه تباادل %9) خطا 04در این پژوهش، تعداد 
تحویال  هااآناعلاعات بوده است که ریشه بخشای از 

بااه  و عاادم انتقااال اعلاعااات یزم هاشاایفتنامناسااب 
 همکاران شیفت بعد است. 

به میزان  خوابیبیدر یک مطالعه نشان داده شده که 
ساعت موجاب افازایش خطاهاای پزشاکی  24بیش از 
 ویژهباه. شاودمیبرابار  3تا  2به میزان  پیشگیریقابل

و ریساک  شوندمیخطاهایی که موجب مرگ یا آسیب 
و ریسک شبه حاوادق تاا  %120مراقبت بد یا ناق  تا 

کاه  انددادهنشان  هابررسی .]33[یابدمیافزایش  425%
باه علات  هاشیفتاز تمامی خطاهای پزشکی در  75%

از خطاهاا در عای  %05عدم برقراری ارتبااط خاوب و 
تحویل شیفت بوده است که بخش اورژانس نیز مستثنی 

است که نوبت کاری فرآیناد بسایار  نیست. یزم به ذکر
 . علبدمیپیچیده و حساسی است که توجه جدی را 

 تأثیرگاذارنیاز در باروز حاوادق  نحوه انتقال بیماران
انجاام  ایپرسشانامه  ورتبهدر یک مطالعه که است، 
، باروز حاوادق را در هنگاام دهندگانپاسخاز  %29شد، 

ای بساتری انتقال بیماران از بخش اورژانس به واحاده
 .]22[ گزارش دادند
ی مراقبت بالینی و وظایف پرستاری، فرایندها آموزش

نیاز  هادستورالعملو  هالیستچکتوجه به راهنماهای، 
در کاااهش خطاهااای انسااانی  پررنگاایو  مااؤثرارتباااط 
( از %00) خطا 300در مجموع بالینی دارد.  هایمراقبت

ساتان از در بخش اورژانس بیمار شدهشناساییخطاهای 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 io

h.
iu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

25
 ]

 

                             8 / 12

https://ioh.iums.ac.ir/article-1-2189-en.html


 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 5331، مرداد و شهریور 3، شماره 51دوره         دو ماهنامه                     

 

 

 

 ...با اورژانش بخش ینیبال یهامراقبت یهاندیفرآ در پرستاران یانسان یخطا سکیر یابیارز 137

 
نوع عملکردی بودند که رابطه تنگااتنگی باا آماوزش و 
تجربه دارد. با ارتقااء ساطح آماوزش پرساتاران بخاش 
اورژانااس در کنااار رعایاات سااایر متاادهای مقابلااه و 

خطاهای عملکاردی را  توانمیپیشگیری از بروز خطا، 
و بیشترین تعداد در بروز خطاهای بخاش  ترینمهمکه 

کااهش  توجهیقابلاورژانس بیمارستان را دارند، تا حد 
و همکاارانش در   Jiangکاه توساط  ایمطالعهداد. در 

چندین برنامه کشیک پزشک اورژانس انجام شد نشاان 
کتبی انجام شده استاندارد نبود  هایآموزش %70داد که 

 نیز مکتوب نبوده اسات هابرنامهو  هاسیاستاز  %05و 
و همکاااران در  Haynes. در مطالعااه دیگااری ]20[

بخش بستری جراحی نشان دادند که اساتفاده از چاک 
بیمااار  3900خطاار ماارگ و میاار را در  %4267لیساات 

 .]20[ کاهش داده است
 Logo  و همکاران در بررسای خاود جهات ارزیاابی

یاک روش ارزیاابی خطاهای عمل بیهوشی که توساط 
انجااام شااد، از ی مراقباات بااالینی فرایناادهاک ریساا
ی اسااتاندارد در فرآینااد پااایش و حفاا  هالیسااتچک

بیهوشاای اسااتفاده نمودنااد و نتااای  مطلااوبی در زمینااه 
از جنبااه آنااالیز  .]22[ کاااهش خطاهااا کسااب نمودنااد

ابزار مهمی هستند که با استفاده  هادستورالعملریسک، 
اهدافش در موثرترین به کلیه  تواندمی، سازمان هاآناز 

ناشای از  هایریساکو کاراترین حالات دسات یاباد و 
ی را کااهش دهاد. افازارنرمخطاهای انسانی و نواق  

 شودمیفقدان یک دستورالعمل برای انجام کارها، باعث 
تکیه کرده  اندکردهکه افراد بر روی آموزشی که س ری 

در مورد نحوه انجام  هایاختلافو در نتیجه این حالت، 
 عورباهایجاد شده و سبب شود کاه کاار  هاآنکار بین 

ا ولی و  حیح انجام نشود و ممکن است در این باین 
  .]27[ خطایی رخ داده که منجر به بروز حادثه شود

 و بالینی مراکاز درماانی یهابخش مراقبت خطاهای
 نظاام مشکلات ترینبزرگ از یکی ناگوار آن پیامدهای

 خطاهایی موارد این از ایعمده . بخشباشدمی متسلا
 وقاوع باه مراقبتای خادمات ارائاه هنگام در که هستند
 عملکاارد در نقاا  حااوادق از بساایاری در .پیوندناادمی

 علات و شاودمی دیاده علت از بخشی عنوانبه انسانی

 هایبررسی. است انسانی حوادق خطای از زیادی شمار
 باروز کاه است این دهندهنشان جهان سطح در مختلف

 ماارتبط بااا بخااش درمااان، مشاااغل انسااانی خطاهااای
 نماوده ایجاد جانی و مالی از نظر را سنگینی هایهزینه
 بخش درمان مشاغل خطاهای از ناشی پیامدهای. است
 متوجاه  انایع بیشاتر در انساانی خطاهاای باه نسبت
 سلامتی روی مستقیماً و هاستآن جان و افراد بیماران،
 ایان خطاا در بروز از ناشی عواقب. گذاردمی تأثیر افراد
 گاروه شااغلین باه ماردم اعتمااد عادم موجب هاحرفه

 اساترش افازایش پرساتاران، و پزشکان ویژهبه پزشکی
 کااهش همچناین و هااآن از شاکایات افزایش و هاآن

شود. مطالعه مارتبط باا می درمانی کادر و بیمار رضایت
بالینی  هایمراقبتی فرایندهااین مقاله با بررسی دقیق 

ی کاری فرایندهابخش اورژانس که با تحلیل وظایف و 
و شناسایی خطاها و مشکلات موجاود انجاام پاذیرفت 

متعادد  هایعللنشان داد این فرایندها با اثرگذار بودن 
ساسای دارناد. بروز خطاهای انسانی، نیاز به ا لاحات ا

باالینی  هاایمراقبتبا توجه به اینکه اجرای فرایندهای 
وابستگی را عامل انساانی و کاادر درماانی دارد  نیشیب

تحلیل عوامل اثرگذار بروز خطاهای انسانی که بار روی 
پرسشانامه  کارگیریباهجامعه پرستاری اثرگذار است با 

قرار استاندارد جو ایمنی پرستاران مورد تجزیه و تحلیل 
 ایمؤلفاهگرفت که نتای  نشان جو ایمنای پرساتاران و 

ماارتبط بااا آن نیااز در بااروز خطاهااای انسااانی اثرگااذار 
. با توجه به اینکه خطاها و اشتباهات پزشکی و باشدمی

بالینی یکی از مشکلات مهام  هایمراقبتپرستاری در 
نظام سلامت در ایران است، انجاام مطالعاات تکمیلای 

 . گرددمیمینه پیشنهاد دیگر در این ز
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Abstract 

Background and aims: Human errors have great connection with patient's health and safety in 

clinical centers. Emergency departments of clinical centers can be deeply effected by human errors 

due to the importance and speciefity of the clinical process. This study was performed for 

assessment clinical care related human errors with SHERPA approach and its possible connection 

with nurse's safety climate.  

Methods: The study performed on 100 nurses who served in two emergency departments of hospital 

and also all other departments which the nurses had the major of their experience in emergency 

department. A standard Safety attitude questionnaire was used for assessment of nurse's affective 

criteria on human errors rate. All clinical care processes were investigated for imprinting human 

errors by SHERPA approach and HTA method. All results were analysed by SPSS software. 

Results: The results for human error identification and risk assessment by SHERPA approach was 

depicted for total 10 major processes and 88 major tasks, 610 errors could possibly affect the clinical 

care program quality and also patients and nurses. Performing drug orders with 148 (24%) was the 

major emergency department's process. The major types of identified errors were performance errors 

with 355 errors (58%). The numbers of checking errors were 129 (21%), the identified errors on 

communication were 54 (9%), the errors on selection were 49 (8%) and finaly, errors on fixing the 

problems (recovery errors) were 23 (4%). After determining the number and types of identified 

errors, risk priority number was calculated with stimation of occurance and severity of each risk. The 

risults demonstrated that from total identified errors, 144 errors (24%) were unacceptable, 194 errors 

were undesirable, 178 errors (29%) were minor errors with minimum correction needed and there 

were 94 errors (15%) with no consequences. The results of safety climate questionnaire showed that 

communication between nurses in clinical centers depends on age, job duration and gender (P-Value 

< 0.05). Comunication with physicians also depens on gender and job duration (p< 0.05) and the 

results for nurses’ safety climate investigation demonstrated that parametrs such as knowledge and 

communicating with supervisors have most influence for domination of positive safety climate in 

clinicals centers and hospitals. 

Conclusion: Preventing medical errors is a crucial part of ensuring quality patient care. Errors in 

clinical care and rehabilitation procedures have particular significance in ensuring quality care and 

patient safety.  
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