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   رزينابيعلّت اکثر حوادث بزرگ دنيا خطاي انساني شناخته شده است. از اين  ر  هتنت کناخط خطاخناي انسناني در ازمينه و هدف: 

ابليت اطمينان ه از آناليز قتواند با استفادطاي انساني  هود دارد که اي  نياز مياي به ارزيابي ريسک ناشي از خمديريت ريسک نياز هداگانه

خند. خطاخناي د. در صنعت بتداشت   درمان، خر ساله بيماران زيادي توسط خطاخاي پزشکي هان خود را از دست ميانساني تامي  گردد

 خاي مختلف درماني تبديل شده است.برانگيز در بخطدرماني مشکلي هتاني است   اخيرا به موضوعي چالط

خناي  ين ه ه در آن به منظور تجزيه   تحليل خطاخاي انساني در بخط مراقبتکتوصيفي است  -اي  مطالعه از نوع تحليلي روش بررسي:

 استفاده شده است. SHERPAقلب بيمارستان نفت تتران از ر ش 

خاي پرستاري، ت( مربوط به فعالي54%خطا ) 242خطا شناسايي شد که  450د خاي  ي ه قلب، تعدادر مجموع، در بخط مراقبت يافته ها:

ه   جزينباشند. خمچني  بنا توهنه بنه نتناي  ت( مربوط به پزشک متخصص مي37%خطا ) 165%( مربوط به پزشک عمومي    9خطا ) 43

يسنک قابنل رخطاخا بنا  %11/43نامطلوب،  خطاخا با ريسک %30/22خطاخا با ريسک غير قابل قبول،  %45/12تحليل ريسک انجام شده، 

 باشند.خطاخا با ريسک قابل قبول بد ن نياز به تجديد نظر مي %22/14قبول  لي نياز به تجديد نظر  

هنرا بنوده   در صنعت بتداشت   درمان قابل ا SHERPAتوان اي  نتيجه را استنباط نمود که ر ش در نتايت مي گيري:بحث و نتيجه

 باشد.تجزيه   تحليل خطاخاي انساني، بسيار موثر ميدر شناسايي   
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Abstract 

Background and Objective: Human error has been identified as a main cause of most of the major 

accidents in the world. In order to reduce human errors in the risk assessment and management, it is 

necessary to assess the risks resulting from human errors which can be guaranteed by conducting 

human reliability analysis. 

In the healthcare industry, each year many patients are losing their lives because of clinical errors. 

Clinical errors, as a global problem, have recently been turned into a challenging issue in various 

healthcare sector cares. 

Method: This survey is an analytical-descriptive study, where SHERPA method was used for 

analyzing human errors in CCU unit of Tehran's Naft hospital. 

Findings: In total, 450 errors were identified in CCU unit, from which 242 errors (45%) were related 

to nursing actions, 43 errors (9%) belonged to general practitioners, and 165 errors (37%) were for 

medical specialists. Also, according to the results of the risk analysis, 12.45% of errors were 

unacceptable, 30.22% had undesirable risk level, 43.11% were identified with acceptable risk level 

requiring revision, and 14.22% had acceptable risk level without a need for revision.  

Discussion and Conclusion: In the end, it can be concluded that SHERPA method is an appropriate 

method to be used in the healthcare industry as it is very effective in identifying and analyzing human 

errors. 
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 مقدمه

اقداما، ناايم  به عنوان يکي از دلايل اصلي خطاخناي انسناني، 

در نگاه ا ل از فرآيندخاي ذخني نابجا ماننند فراموشني، غفلنت، 

شنود پر ايي ناشني منيدقتي   بيتوهتي، انگيزه ضعيف، بيبي

تري  خطاي انساني در خنر ينک از مراحنل (. بر ز کوچک2  1)

(. خمچنني  3بار منتتي شود )اي فاهعهتواند به حادثهکاري مي

آيلنند   چرنوبينل، ماينلچون بوپال، تنريعلّت اکثر حوادثي خم

خطاي انساني شنناخته شنده اسنت. از اين  ر  هتنت کناخط 

نينناز خطاخنناي انسنناني در مبحنني مننديريت   ارزيننابي ريسننک 

اي به ارزيابي ريسک ناشي از خطاي انساني  هنود دارد هداگانه

توانند بنا اسنتفاده از آنناليز قابلينت اطميننان که اي  نيناز مني

 (.4تامي  گردد ) HRA(1(انساني

 خطاي انساني شامل انحراف عملکرد انسان از قنواني     انايف

  قبول سيستم فراتر رفتنه باشد که از حد قابلمشخص شده مي

 (.5بر کارايي سيستم اثر نامطلوب داشته باشند )

اي اسنت کنه از صنعت بتداشت   درمان يکي از صنايع پيچيده

(. خطاخناي انسناني در 7خاي مختلف تشکيل شده است )بخط

( که اخيرا به موضوعي 6اي  صنعت يک مشکل هتاني خستند )

 خاي مختلف درماني تبديل شده است. بنابرانگيز در بخطچالط

ن د  که کيفيت ارايه خدما، درماني   ايمني بيماراتوهه به اي 

(، تجزينه   تحلينل 8نگراني اصلي در خر اقدام پزشنکي اسنت )

  کند، ايناي پيدا ميخطاخاي انساني در اي  حوزه اخميت  ي ه

 (.9يابي به ايمني تصادفي نيست )باشد که دستدر حالي مي

ي پزشکي قابل پيشنگيري خر ساله بيماران زيادي توسط خطاخا

(. در نيوينور  ر يندادخاي 10دخنند )هان خود را از دست مي

 دخند. خمچني از خدما، بيمارستاني رخ مي %7/3نامطلوب در 

گنر  هنود خطاخناي از گزارشا، فردي بينان %29در سوئيس، 

ه از اي  خطاخا براي بيمار پيامد داشنت %8/2پزشکي خستند که 

 (.11است )

خناي خاي مراقبتخاي مختلف بيمارستاني، محيطاز ميان بخط

خناي   ي ه به دليل  ضعيت حساس بيمارانشان، از هملنه مکنان

(. بخنط 14  12،13متم صنعت بتداشنت   درمنان خسنتند )

                                                 
1- HRA- Human Reliability Analysis 

خاي  ي ه قلب به دليل اخميت آن بنراي حفنس سنامت مراقبت

 خاخا بايستي در ارزيابيبيمار   حضور حياتي کادر درماني در آن

-تري براي يافت  راهدر ا لويت باشد. بنابراي  بايد اقداما، بيط

خايي کارآمدتر بنراي شناسنايي   پيشنگيري خطاخناي انسناني 

خاي متعددي براي شناسايي   از اي  ر  ر ش (.15انجام پذيرد )

 سيسنتماتيک ارزيابي خطاخا  هود دارد. در اي  مينان ر يکنرد

( يکنني از 2HERPASانسنناني ) خطنناي کنناخط   بينننيپننيط

باشد. با استفاده از اي  خاي بررسي خطاخا ميتري  ر شمتدا ل

توان خطاي انساني را از لحنا  ننوع خطنا، پيامندخاي ر ش مي

احتمننالي   راخکارخنناي کنترلنني   پيشننگيري، در مجموعننه 

 (.16دخنده خر شغل مورد مطالعه قرار داد )زير اايف تشکيل

اخنا بنر مبنناي اصنول که به شناسنايي خط SHERPAر ش 

 1986پنردازد، در سنال ر انشناسي حاصل از آناليز  اايف مني

بينني کامل شد. اي  تکنينک بنه پنيط 1994مطرح   در سال 

خاي کاخط حلخطاخاي انساني، شناسايي   تجزيه   تحليل راه

نقنل منواد خطرننا ،  چون حملخطاي انساني در مواردي خم

کار هبان، ماشي  بليط دخنده   ... اکتشاف گاز   نفت، کابي  خلب

 (.17رفته است )

بندي خطاخاي انسناني در خدف مطالعه حاضر شناسايي   طبقه

باشد تا بنا مي SHERPAخاي  ي ه قلب با ر ش بخط مراقبت

  تحلينل ريسنک رفتارخناي نناايم    اراينه راخکارخناي تجزيه 

اشنته کنترلي، گام موثري در کاخط  قوع خطاخاي انسناني برد

 .شود

 روش بررسي

تحليل    صور، مقطعي هتت شناسايي   تجزيه اي  پ  خط به

خاي  ي ه قلب بيمارستان نفت خطاخاي انساني در بخط مراقبت

انجام شد. ر ش بررسي در اي  تحقيق بنر  1396تتران در سال 

  اايف تحليل   اساس شناسايي  اايف از طريق تکنيک تجزيه

(   تجزينه   تحلينل خطاخنا بنه HTA3مراتبني ) سلسله شغلي

                                                 
2- SHERPA- Systematic Human Error Reduction 

and Prediction Approach 

3-HTA- Hierarchical Task Analysis 
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مرحلنه  8باشد. ر ش فوق شنامل مي SHERPA سيله ر ش 

 :(18زير است )

تحليل شغلي   . آناليز سلسله مراتبي  اايف: منظور از تجزيه 1

خاي شاغلي  در ينک سيسنتم   اريه تصوير هزء به هزء فعاليت

در  خا به منظور اطمينان از عملکنرد صنحيش شناغلي تحليل آن

 HTAاهراي  اايفي که برعتده دارند است. بنر اسناس ر ش 

اي از زينر  اايف شغلي در يک فرآيند سلسله مراتبي به مجوعه

. نموننه اي از نمنودار (22   21، 20، 19) اايف تقسيم گشت 

HTA خاي  ين ه براي  اايف پزشک عمومي در بخط مراقبت

تنري  يسنسس انتتناينمايط داده شده اسنت.  1قلب در شکل 

تر نبوده هتت آناليز توسط تکنينک هزيي که قابل تقسيم بيط

SHERPA .در نظر گرفته شد 

 

 اي از تجزيه و تحليل سلسله مراتبي شغل ) براي پزشک عمومي(نمونه -1 شكل

Figure 1- An Example of HTA (for general practitioner) 

 

تنري  سنطش ف: خر مرحلنه از کنار از پنايي بندي  ااي. طبقه2

بندي خطا به صور، زير در نظنر گرفتنه شند آناليز هتت طبقه

(23): 

 الف( عملکردي: تفسير غلط از تست خاي خوني

 ب( بازبيني: عدم بررسي علل محيطي ايجاد کننده بيماري

ج( بازيابي: تبادل اطاعا، بي  بيمار   پزشنک اشنتباه صنور، 

 گيرد

 ي: شو  داده نشودد( انتخاب

 ه( ارتباطي: توصيه خاي پزشکي به صور، ناقص داده شود

در  SHERPAبننندي انننواع خطاخنناي انسنناني در ر ش طبقننه

 نمايط داده شده است. 1هد ل 
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 SHERPA (24)ليست انواع خطاهاي انساني در روش چک -1 جدول

Table 1- Human Error Classification as per SHERPA 

 توصيف خطا کدخطا طانوع خ

 عمل خيلي ز د يا دير انجام مي شود. A1 خطاي عملکردي

A2 .عمل بي موقع انجام مي شود 

A3 عمل مورد نظر در هتت اشتباه انجام مي شود 

A4 تر يا بيط از حد لازم انجام مي شود.عمل کم 

A5 عمل تنظيم اشتباه انجام مي شود 

A6 شتباه انجام مي شودعمل صحيش بر ر ي گزينه ا 

A7 عمل اشتباه بر ر ي گزينه صحيش انجام مي شود 

A8 انجام عمل مورد نظر فراموش مي شود 

A9 عمل به طور ناقص انجام مي شود 

A10 عمل اشتباه بر ر ي گزينه اشتباه انجام مي شود 

A11* .عمل خارج از دستورالعمل انجام مي شود 

 راموش مي شودبررسي ف C1 خطاي بازبيني

C2 بررسي به طور ناقص انجام مي شود 

C3 بررسي صحيش بر ر ي گزينه اشتباه انجام مي شود 

C4 بررسي اشتباه بر ر ي گزينه صحيش انجام مي شود 

C5  بررسي در زمان نامناسب انجام مي شود 

C6 بررسي اشتباه بر ر ي گزينه اشتباه انجام مي شود 

 اطاعا، لازم در دسترس نيست R1 خطاي بازيابي

R2 اطاعا، به صور، اشتباه ارايه مي شود 

R3 بازيابي اطاعا، ناقص انجام مي شود 

 تبادل اطاعا، صور، نمي گيرد I1 خطاي ارتباطي

I2 اطاعا، اشتباه تبادل مي شود 

I3 تبادل اطاعا، به طور ناقص انجام مي شود 

 مي شودانتخاب حذف  S1 خطاي انتخاب

S2 انتخاب اشتباه انجام مي شود 
  

بندي مراحل  ايفنه، باعني . شناسايي خطاخاي انساني: طبقه3

گر به سوي بررسي خطاي فعالينت بنا اسنتفاده از خدايت تحليل

شود. در اي  مرحله از هد ل بندي خطاي پايي  دست ميطبقه

 (.25استفاده شد ) SHERPAانواع خطاخاي انساني در ر ش 

 . آناليز پيامد: بررسي پيامد خر خطا ر ي سيستم ينک مرحلنه4

حياتي خست که نتاي  کاربردي هتت خطاخاي بحراني خواخند 

  گر شرح کناملي از نتنايداشت. در اي  مرحله لازم است تحليل

 (.26به خمراه شناسايي خطا ارايه نمايد )
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بنالقوه  گر بايستي بازينابي. آناليز بازيابي: در اي  مرحله تحليل5

معنني کنه خطاخاي شناسايي شده را مشخص نمايند، بنه اين  

 توان انجام داد کنه ازچه عملي ميکند که گر بررسي ميتحليل

بدسنت  HTAبر ز خطا هلوگيري کند. ابتدا اي  عمل کنه در 

 گردد.شود   سسس  ارد مرحله بعدي ميآمده، تعيي  مي

خنايي کنه در گر ه . آناليز احتمال خطا: در اي  مرحله خطا در6

 گردد.نمايط داده شده است، تعيي  مي 2هد ل 

 (MIL- STD- 88213)ماتريس ريسک  -2جدول

Table 2- Risk Matrix (MIL- STD- 88213) 

 (4جزيي ) (3مرزي ) (2بحراني ) (1فاجعه بار ) شدت خطر احتمال وقوع

 1A 2A 3A 4A (A)مکرر 

 1B 2B 3B 4B (B)محتمل 

 1C 2C 3C 4C ( C) گاه به گاه

 1D 2D 3D 4D (D)خيلي کم 

 1E 2E 3E 4E (E)غير محتمل 

 

شنود . تحليل بحرانيت: در صورتي يک خطا بحراني تلقني مني7

 که منجر به يک  اقعه شديد نامطلوب   غيرقابل قبنول گنردد  

اساسا نتاي  آن بتوانند باعني خسنار، بنه سنازمان، بيمناران   

 کارکنان شود.

ز اقداما، کنترلي   اصاحي: در نتايت در اين  ر ش بنه . آنالي8

رسيم که در آن راخکارخاي کاخط خطنا اراينه مرحله نتايي مي

-شود. اي  راخکارخا در فرم پيشنتاد تغييرا، در سيستم بنه مي

-تواند از خطاخا هلوگيري کنند، ارايه منيعنوان اقدامي که مي

 (.27)شوند 

شاغل مورد ارزينابي قنرار گرفنت   ها که در اي  مطالعه ماز آن

اي از افراد مورد مطالعه درج نشده است، نيازي به خيچ مشخصه

تحلينل ريسنک   نامه نبنود. نموننه اي از تجزينه کسب رضايت

 3خناي  ين ه در هند ل خطاي انساني پرستاران بخط مراقبت

 آ رده شده است.

 

 SHERPAنساني پرستاران به روش تحليل ريسک خطاي او نمونه اي از تجزيه  -3 جدول

Table 3- An Example of Nurses Human Error Analysis as per SHERPA 

 رديف
وظيفه 

 شغلي
 نوع خطا

توصيف 

 خطا

پيامد ناشي از 

 خطا
 بازيابي

سطح 

 ريسک

طبقه سطح 

 ريسک

 انتخاب دار  1-1-1-2

S1 
فراموشي 

 انتخاب دار 

عدم درمان بيمار، 

طولاني شدن سير 

ان، گاخا احتمال درم

 خطر مرگ

يادآ ري توسط 

بيمار، نظار، 

توسط 

 سرپرستار

1E 
قابل قبول  لي 

 نياز به تجديد نظر

S2 

اشتباه 

درانتخاب 

 دار 

عدم درمان بيمار، 

طولاني شدن سير 

درمان، گاخا احتمال 

 خطر مرگ

- 1E 
قابل قبول  لي 

 نياز به تجديد نظر
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 يافته ها

خطنا  450خاي  ي ه قلنب، تعنداد بتدر مجموع، در بخط مراق

خاي ( مربوط به فعاليت54%خطا ) 242شناسايي شد که شامل 

خناي پزشنک ( مربنوط بنه فعالينت9%/45خطا ) 43پرستاري، 

-( مربوط به پزشک متخصص مي36%/55خطا ) 165عمومي   

 (.2باشند )شکل 

پرستاري

54 

پزشک عمومي

9 

پزشک مت   

37 

 
 لسهم خطاي مربوط به هر شغ -2شكل 

Figure 2- Human Error Classification as per Jobs 

خطا از نوع عملکردي است که ستم پرسنتاران  222در مجموع 

 93  ستم پزشنکان متخصنص  19، ستم پزشکان عمومي 129

خطنا از ننوع بنازبيني اسنت کنه  86باشد. خطاي عملکردي مي

 22  پزشکان متخصنص  6ن عمومي، پزشکا58ستم پرستاران 

خطا از نوع بازيابي است کنه سنتم  32باشد. بازبيني مي خطاي

  سننتم پزشننکان  10، سننتم پزشننکان عمننومي 10پرسننتاران 

خطا از ننوع ارتبناطي  64باشد. خطاي بازيابي مي 12متخصص 

  سنتم  10، ستم پزشکان عمومي 27است، که ستم پرستاران 

 40باشد   در نتاينت خطاي ارتباطي مي 27پزشکان متخصص 

، ستم پزشنکان 22از نوع انتخاب است که ستم پرستاران خطا 

باشد. خطاي انتخاب مي 17  ستم پزشکان متخصص  1عمومي 

تنري  تري  درصد خطاخا از نوع عملکنردي   کنمدر نتيجه بيط

 (.3درصد خطاخا از نوع بازيابي خستند )شکل 

 

 HTAتوجه به وظايف تعيين شده در خطاي مربوط به هر شغل با  -3شكل 

Figure 3- Human Error Classification as per Tasks defined in HTA for each Job 
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 %45/12با توهه به نتاي  تجزيه   تحليل ريسنک انجنام شنده، 

باشنند کنه سنتم پرسنتاران خطاخا با ريسک غير قابل قبول مي

متخصنص    ستم پزشنک %22/0، ستم پزشک عمومي 11/1%

-خطاخا با ريسک نامطلوب مني %22/30بدست آمد.   22/11%

 %12/3، ستم پزشک عمومي %55/13باشند که ستم پرستاران 

خطاخنا  %11/43بدست آمد.  %55/13  ستم پزشک متخصص 

باشند کنه سنتم با ريسک قابل قبول  لي نياز به تجديد نظر مي

زشنک   ستم پ %22/6، ستم پزشک عمومي %33/27پرستاران 

خطاخا با ريسنک قابنل  %22/14بدست آمد.   %56/9متخصص 

باشنند کنه سنتم قبول بد ن نياز به تجديند نظنر )ايمن ( مني

  سنتم پزشنک  0، سنتم پزشنک عمنومي %%78/11پرستاران 

 (.4   3خاي بدست آمد )شکل  %44/2متخصص 

 
 ي انسانينتايج تجزيه و تحليل ريسک خطاها -3شكل 

Figure 3- Results of Human Errors Risk Analysis 

 
 خطاي مربوط به هر شغل با توجه به سطح ريسک -4شكل 

Figure 4- Human Error Classification as per Risk Level 

 بحث و نتيجه گيري

از نوع براساس نتاي  اي  مطالعه، عمده خطاخاي شناسايي شده 

( در رتبنه د م 19%/37( بودند. خطاي بازبيني )50%عملکردي )

تنري  درصند را ( در رتبنه آخنر   کنم7%/22  خطاي بازيابي )

دخند از آنجنايي کنه بخنط خا نشان ميشوند. بررسيشامل مي

خاي  ي ه قلنب، بخشني حسناس اسنت   پرسننل بايند مراقبت

ي انجنام دخنند، مراحل انجام کار خود را بنا دقنت بسنيار بنالاي

تر اسنت   در  اقنع بنالا  اايف از نوع عملکردي   بازبيني بيط

-بودن خطاي عملکردي   بازبيني نيز ناشي از خمي  مرحله مي

خنا بنا مطالعنا، مشنابه کنه توسنط کريمني   باشد. اي  يافتنه

باري معدن سنگ آخن  انجنام شند   خمکاران در عمليا، آتط



 

                                                                                                ....شناسايي و تجزيه و تحليل خطاهاي انساني   

 

 

119 

  خمکاران در يکي از صننايع  خمچني  با مطالعه متدي قاسمي

پتر شيمي   نيز با مطالعه آرش قاسمي   خمکاران در خصنو  

خنواني فرآيند صد ر پر انه کار در يک صنعت پتر شنيمي، خنم

 (.29   28، 27، 23دارد )

اي خمچني  در مطالعا، بيمارسنتاني نينز، در مطالعنه مشناخده

بنراي  2005نگر که توسط راستچيلد   خمکاران در سنال آينده

 (.29خواني دارد )انجام گرفت، خم 1CCU& 2ICUبيماران 

در يک پ  خط باليني که توسط دانچني    خمکناران در سنال 

منظور بررسني ماخينت   علنل خطاخناي انسناني در  به 1995

ي خاي  ي ه انجام شد، ميزان زيادي از خطاخاخاي مراقبتبخط

شنکل ارتباطنا، رخ داد که تعدادي به م ICUانساني در بخط 

 بي  پزشکان   پرستاران مربوط بود، البته اخميت اين  موضنوع

پس از خطاي عملکردي بود   نشان داد که اي  پ  خط خم بنا 

 (.31   30خواني دارد )نتاي  مطالعه حاضر خم

اي که محمندفام   خمکناران در فرآينند هراحني آب در مطالعه

دي خا از نوع عملکرمر اريد چشم انجام دادند نيز بيشتري  خطا

د کنه   بازبيني   کمتري  خطاخا از نوع انتخابي   بازينابي بودنن

 (.32خواني بسيار زيادي با مطالعه حال حاضر دارد )خم

تنري  گر اي  است که بيطخا بيانخمچني  در اي  مطالعه يافته

-نظر مني( قابل قبول  لي نياز به تجديد43%/11سطش ريسک )

باشد. ( مي13%/45قبول )ش ريسک، غيرقابلتري  سطباشد   کم

-البته لازم به ذکر است که به طور کلي خطاخا از شند، بنيط

تري نسبت به احتمال  قوع خود برخوردار خستند، به طوري که 

بار   بحراني( )فاهعه 2   1( خطاخا داراي شد، سطش %42/67)

خستند. يعني در صور،  قوع، بحراني خستند   چنون احتمنال 

خا در سطش خيلي کم   غينر محتمنل اسنت در سنطش قوع آن 

اند  لني چنون در قبول قرار نگرفتهخطاخاي نامطلوب   غيرقابل

نظنر قنرار دارنند بايند قبول   نياز بنه تجديندسطش ريسک قابل

اقداما، کنترلي لازم را به عمنل آ رد. بنا توهنه بنه نتناي  اين  

امطلوب سنتم قبنول   ننتنري  خطاخناي غيرقابنلمطالعه بيط

تنوان گونه منيباشد. در اي  خصو ، اي پزشکان متخصص مي

                                                 
1- CCU- Cardiac Care Unit  

2- ICU- Intensive Care Unit 

نتيجه گرفنت کنه علنت اين  امنر ناشني از حساسنيت  انايف 

  CCUپزشکان متخصص نسبت به ديگر کادر درماني در بخط

است. اي  حساسيت به دليل مواردي مثل عندم امکنان تواننايي 

کنافي، عندم برقراري ارتباط خوب با بيمار، عندم  هنود تجربنه 

تسلط بر اعصاب، عدم اطاعا، علمي کافي   هديد   مواردي از 

 (.33تواند باشد )اي  قبيل مي

خمچني  لازم است هتت کناخط   هلنوگيري از اين  خطاخنا، 

ر ز نمننودن مننواردي مثننل  هننود صننبر   حوصننله، تمرکننز، بننه

اطاعا،، معاينه دقينق، کسنب اطاعنا، لازم از بيمنار، کسنب 

ک از متخصصان، استفاده از پزشنکان مجنرب   بنا مشا ره پزش

تجربه، کاخط فشار کار   خستگي منورد توهنه قنرار گينرد. در 

در ژاپ  صور، گرفت مشخص شند  2001تحقيقي که در سال 

 (.34فشار کار   کمبود تجربه در بر ز خطا دخيل خستند )

  تنوان بنه عندم تجزينه مني  SHERPAخاي ر ش از کاستي

سک پس از انجام اقداما، اصاحي اشاره نمنود. تحليل سطش ري

يعني در اي  ر ش سطش ريسک پس از انجام اقدام اصناحي را 

(. خمچنني  در اين  ر ش 27تحلينل نمنود )  توان تجزيه نمي

توان عوامل موثر بنر عملکنرد، خطاخناي در نني، خطاخناي نمي

 سايکولوژيکي را مورد تجزيه   تحليل قرار داد.

 ه عنوان ا لي  مطالعه در کشور در زميننه عوامنلاي  پ  خط ب

خناي بير ني خطا در بحي خطاخاي انسناني در بخنط مراقبنت

 ي ه قلب صور، گرفته است. با توهه به حساسيت اين  بخنط، 

اي تواند در هلوگيري از بر ز خطنتوهه به نتاي  اي  تحقيق مي

 کخاي  ي ه قلب کمنخاي بخط مراقبتانساني در انجام فعاليت

-نمايد. از طرف نتاي  اي  تحقيق   تحقيقا، مشابه نشنان مني

عا ه بر اي  که در صنايع فرآيندي  SHERPAدخد که ر ش 

لينل تح  تواند در شناسايي   تجزيه به خوبي قابل اهراست، مي

 .عنوان يک ر ش مفيد به کار گرفته شودخطاخاي پزشکي نيز به

ايي احتمال رخداد خطا در در پايان يکي از مواردي که در شناس

تواند بسيار موثر باشد، ثبنت دقينق صنعت بتداشت   درمان مي

خطاخاي انساني است که در هريان انجنام اين  مطالعنه چنني  

ثبت دقيقي در دسترس نبود که بتنوان در خنگنام اهنراي اين  

خا دسترسي داشت، لذا پيشننتاد ر ش به آساني به اطاعا، آن



 

 انو همكار شنوفي                         98 ماه ارديبهشت، 81علوم و تكنولوژي محيط زيست، شماره                        120       
 

 

 بي بنه اطاعنا، دقينق، احتمنال رخنداديناشود براي دستمي

حوادث در صنعت بتداشت   درمان با استفاده از يک ر ش ثبت 

 دقيق خطا مستندسازي   اهرا شود.

 تشكر و قدرداني

، در پايان نويسندگان از مديريت آموزش بيمارستان نفت تتنران

هناب آقاي دکتنر غفناري   خمچنني  هنناب آقناي قرنجينک 

ي  ين ه قلنب   تمنامي کارکننان خناسرپرست بخنط مراقبنت

مراتب تشکر   قندرداني خنود  CCUقدر بخط پرتاش   گران

 دارند.را اعام مي
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