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CREAM تكنيك از استفاده با قلب  ويژه های مراقبت بخش پرستاران انساني خطاهای ارزيابي و شناسايي
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 چكيده

های ویژه بهه عنهوان    اساساٌ بخش مراقبت. شوند تر از بیماری اصلی، از مدیریت درمان منتج می و مشکلاتی هستند که بیشها  رویدادهای نامطلوب آسیب :مقدمه

ارزیهابی   شناسهایی و  بهه منوهور  مطالعه حاضر . های قابل توجه خطاهای انسانی و رویدادهای نامطلوب قابل پیشگیری در سیستم مراقبت از سلامت هستند مکان

 .انجام گرفتدر یك بیمارستان آموزشی در شهر همدان  قلب  های ویژه بخش مراقبت انپرستارمیان  خطاهای انسانی در ماهیت و علل

در این مطالعه پس از آنالیز سلسله مراتبی وظایف پرستاری، . انجام شد CREAMاین پژوهش به صورت کیفی و مقطعی و با استفاده از تکنیك  :هامواد و روش

 SPSS-16افهزار    اطلاعات بدست آمده با استفاده از نرم . از طریق مشاهده، مصاحبه با پرستاران و بررسی اسناد مرتبط تکمیل گردیدCREAM نیك کار تک برگه

 .مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت

ضروری، ثبت داده در سیستم جامع بیمارسهتانی،   اردمو در شوك DCکارگیری به و بیشترین احتمال وقوع خطا در وظایف تنویمها نشان داد که  یافته :هایافته

کمترین احتمال وقوع خطها نیهز   . وجود دارد 22200/2و 22200/2، 22120/2ترتیب با میزان احتمال کلی به (CPR)ریه  و قلب احیاء اقدامات شروع و کد اعلام

و 21211/2، 21122/2به ترتیب با میزان احتمال کلی  خوراکی داروهای و دادن لازم های مراقبت انجام و گاواژ، غذایی رژیم و ایتغذیه نیازهای تعییندر وظایف 

 .بود 22300/2

تهرین راهکارههای پیشهنهادی در بهبهود      چنین کاهش وظایف اضافی از مهم های کاربردی و مداوم و هم اصلاح شیفت کاری پرستاران، ارائه آموزش :گیری نتیجه

 .باشند خطاهای انسانی می شرایط موجود و در نتیجه کاهش نرخ

 قلب  های ویژه بخش مراقبت، CREAMایمنی، خطای انسانی، تکنیك  :كلمات كلیدی

 همدان پزشکی علوم دانشگاه ، بهداشت دانشکده ای،حرفه بهداشت مهندسی گروه دانشیار، -1

 همدان پزشکی علوم دانشگاه ،بهداشت دانشکده ای،حرفه بهداشت مهندسی گروه ،ی ارشدکارشناسدانشجوی  -2

 همدان پزشکی علوم دانشگاه ، بهداشت دانشکده اپیدمیولوژی، و آمار گروه استادیار، -1

 همدان پزشکی علوم دانشگاه پرستاری، دانشکده جراحی، داخلی گروه مربی، -4

 bashirian@umsha.ac.ir  :پست الکترونیکی ،همدان پزشکی علوم دانشگاه بهداشت، دانشکده ، بهداشت آموزش استادیار،( نویسنده مسئول) -*5
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همکاران و محمدفام ایرج

  1131بهار ، 1 ، شماره2مجله ارگونومی، دوره 

مقدمه

نشان داده اسهت کهه سهط     نتایج مطالعات مختلف های اخیر  در سال

موسسهه  . های مرتبط با سلامت رضایت بخهش نیسهت  ایمنی در بخش

در گزارشی در زمینه خطای انسانی، خطاهای پزشهکی   ،IOMپزشکی 

رویهدادهای  . (1)رده اسهت  را به عنوان خطر سلامت عمومی تعریف ک

نامطلوب غیرقابل اجتناب یا غیرقابل پیشگیری، اشتباهاتی هستند که 

این مطالعات یك رویهداد   در .(2, 1)اندازند  ایمنی بیمار را به خطر می

نامطلوب بیش از آنکه بصورت آسیب ناشی از بیمهاری بیهان شهود بهه     

. شود تعریف شده اسهت  عنوان آسیبی که از مدیریت درمان حاصل می

بر اساس این تعریف در حقیقهت ایمنهی بیمهار، رههایی وی از آسهیب      

رویههدادهای نههامطلوب در دو گههروه قابههل . (1)ناشههی از حادثههه اسههت 

بهر ایهن اسهاس    . شهوند  بندی می پیشگیری و غیرقابل پیشگیری طبقه

.(5, 4)پیشگیری است  خطا همان رویداد نامطلوب قابل

اله بیماران زیادی توسط یك خطهای پزشهکی قابهل پیشهگیری     هر س

ههای مختلهف    بهر اسهاس پهژوهش   . (0)دهند  جان خود را از دست می

ترین عوامل رخداد  درصد به عنوان اصلی 32خطاهای انسانی با میزان 

درصد از 7/1های نامطلوب در در نیویورك، رویداد. (7)حوادث هستند 

درصهد از  23همچنین در سهوئیس،  . دهند خدمات بیمارستانی رخ می

درصهد از  0/2گزارشات فردی بیانگر وجود خطای پزشکی هستند که 

ههای   از میهان بخهش  . (0)این خطاها برای بیمار پیامهد داشهته اسهت    

های قابهل   های مراقبت ویژه به عنوان مکانمختلف بیمارستانی، محیط

توجه خطاهای انسانی قابل پیشگیری و رویهداد نهامطلوب در سیسهتم    

 . (11-3)مراقبت از سلامت هستند 

با توجه به مطالب یاد شده و بهه منوهور ارتقهاء ایمنهی بیمهاران، لازم      

است در گستره جهانی با هدف برخورد با خطاهای قابهل پیشهگیری و   

اگرچهه در دیگهر   . (3)رویدادهای نامطلوب اقدامات لازم صورت گیهرد  

های توسعه یافتهه بهرای کهاهش خطها وجهود دارد، ایهن        صنایع برنامه

یهین مناسهب   تع. (12)ای برای پرستاران بسیار کم اسهت   چنین برنامه

خطاهههای پزشههکی و رویههدادهای نههامطلوب نقههاا کلیههدی بههرای      

بهبودبخشی و حرکت رو به جلو هستند، تها بهدین ترتیهب پیشهگیری     

ههای مراقبهت از    بهه کهاهش هزینهه    آمیز از خطاهها رخ داده و  موفقیت

 .(15-11)سلامت منجر شود 

بنهابراین  . داشتدرك روشنی از خطا باید  ،مؤثرات اقدام جهت اجرای 

هها   توانهد منبهع خهوبی از داده    رویدادهای نامطلوب می پژوهش درباره

توجهه بهه ایهن کهه      بها . (17, 10) باشهد کاهش و یا حذف خطها  برای 

ای جههامع در زمینههه بررسههی خطاهههای انسههانی در بخههش     مطالعههه

بها روش مهذکور   خطاها این سازی  کمی برای ب،ی قل ویژه های مراقبت

ارزیهابی   شناسایی و به منووراست مطالعه حاضر  نشده انجامران در ای

  روش ایههههن بخههههش بههههه  انپرسههههتار خطاهههههای انسههههانی در 

CREAM(Cognitive Reliability Error Analysis Method)

 .پذیرفتصورت 

 هاروش و مواد

خطاههای   ارزیهابی این مطالعه به صورت کیفی و مقطعهی بهه منوهور    

 های ویهژه  بخش مراقبت ، برای کل پرستاران ریحرفه پرستا انسانی در 

های آموزشی دانشگاه علوم پزشکی همهدان در   یکی از بیمارستان قلب

کلیهه  . انجهام پهذیرفت  CREAM سه شیفت و با اسهتفاده از تکنیهك   

درصد آنها  لیسانس و  31پرستاران مورد مطالعه زن، سط  تحصیلات 

کار افراد مهورد مطالعهه   متوسط سن و سابقه . مابقی فوق لیسانس بود

خطها در زمینهه   ههای ارزیهابی    روش .بود 2/11±4و  4/15±0بترتیب 

ی از به عنوان یکه  CREAM. (10)مراقبت از سلامت متفاوت هستند 

کهه در   (10) دشهو  مهی محسوب علل خطا در بررسی  جامع  های روش

برای پیش بینهی خطاههای انسهانی و     Hollnagelتوسط  1330سال 

 .تجزیه و تحلیل حوادث توسعه داده شد

های نسل دوم فرایند ارزیابی قابلیت  این روش به عنوان یکی از تکنیك

ههای آن،   اطمینان انسان، دارای پشهتوانه نوهری مشهروح و از ویژگهی    

ههای   از دیگهر مزیهت  . است های شناختی رفتار انسانی تمرکز بر زمینه

ایهن تکنیهك، سهاختار نوهام یافتهه آن بهرای تعریهف و کمهی سههازی

ها،  بندی رویه خطاهای انسانی با دیدگاه آینده نگر و گذشته نگر، طبقه

مدل کنترل شهناختی بهر اسهاس موقعیهت و تعریهف علهت خطاههای

 باشهند  آوری و سهازمان مهی   انسانی بر پایه عوامل مرتبط با انسان، فهن 

های مشهاهده، مصهاحبه بها     با استفاده از روشابتدا  دراین مطالعه .(0)

پرستاران، سرپرستان و متخصصهین امهر و همچنهین بررسهی اسهناد،      

بهه   آنالیز سلسله مراتبی شهغلی  گیری از روش با بهره پرستارانوظایف 

زیروظهایف،   با توجهه بهه تعهداد   . (13)زیر وظایف مرتبط آنالیز گردید 
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، CCUترین وظایف پرستاران بخش  ن و بحرانیتری جهت تعیین اصلی

ی  با همکهاری کارشناسهان، متخصصهین و صهاحبان تجربهه در رشهته      

ها جههت آنهالیز انتخهاب     ترین و پرخطرترین فعالیت پرستاری ضروری

وظهایف   این. اصلی بود  تعداد وظایف منتخب سی و یك وظیفه. گردید

سی میدانی، مصهاحبه بها   در گام بعدی با برر .اند ارائه شده 1در جدول 

توسط  CREAMپرستاران و بررسی اسناد موجود و بر اساس ساختار 

پرستاران بخش مورد مطالعهه   گذار بر عملکرد شرایط کاری اثرمحقق، 

بعهد   3شهامل  یهاد شهده   شهرایط   .مشخص و مقدار آنها تعیین گردیهد 

: باشهند کهه عبهارت بودنهد از     مدیریتی، فردی، فنهی و تجهیزاتهی مهی   

 -ههای انسهان   انمندی سازمان، شرایط کهار، متناسهب بهودن سهامانه    تو

ها، انجام دو یها چنهد کهار     ها و برنامه ماشین، قابلیت دسترسی به روش 

بطور همزمان، زمان دردسهترس بهرای انجهام کهار، زمهان انجهام کهار،

های موجود و تجربیات کاری، نحوه همکهاری و تعامهل    کیفیت آموزش

 CREAMفرایند اجرای مطالعه بهر اسهاس روش   . (10)بین همکاران 

.ارائه شده است 1در شکل 

CREAM اجرای مطالعه بر اساس روش: 1شکل 

مهورد انتوهار    سپس با توجه به حدود تعیین شده برای عامل مؤثر، اثر

 CREAMبر روی سط  قابلیت اطمینهان عملکهرد بهر اسهاس روش     

تهثثیر و کهاهش    این اثرات در قالب سه امتیاز بهبود، بهی . شناسایی شد

و بهها  بنههدی شهده و تعههداد ههر یههك بهه شههکل مجهزا شههمارش      طبقهه 

دهنهده و بهبهود عملکهرد براسهاس      نورگیری مقادیر اثهرات کهاهش   در

با تعیین سبك کنترلی شهاخص  . لی تعیین شدهای کنتر نمودار، سبك
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همکاران و محمدفام ایرج

  1131بهار ، 1 ، شماره2مجله ارگونومی، دوره 

β شاخص . یا ضریب سبك کنترل محاسبه گردیدβ    یا ضهریب سهبك

هایی که باعث کاهش عملکرد در شرایط  مجموع فعالیت کنترل، 

ههایی   مجموع فعالیت شوند و  کاری اثر گذار بر عملکرد اپراتور می

( 0)باشهند   شهوند، مهی   ایهن شهرایط مهی    که باعث بهبهود عملکهرد در  

 (.1معادله )

: 1معادله  

ها در چهار گروه و به ترتیب افهزایش درجهه    ، کنترلβبر اساس مقدار 

ای، کنتهرل تهاکتیکی و    کنترل شامل کنتهرل اتفهاقی، کنتهرل لحوهه    

ی فهرد  شدند که به معنی عملکرد کنترل بندی  کنترل استراتژیك طبقه

در نهایهت بها    .باشهند  با شرایط قرارگیهری در آن در مقابهل خطها مهی    

میهزان   CFPtی  ، با استفاده از رابطهه β داشتن ضریب سبك کنترلی 

( 0)احتمههال خطههای کههل بههرای فعالیههت مههورد تجزیههه تعیههین شههد  

 (.2معادله )

: 2معادله  

 مورد تجزیه و  SPSS16افزار نرم ها با استفاده از در نهایت یافته

در این میان با استفاده از روش محاسبه رگرسیون . تحلیل قرار گرفت 

خطی برای متغیرها، میزان وجود و یا عدم وجود سط  معناداری بهین  

شرایط اثرگذار بر عملکرد با احتمال خطای کلی برای ههر وظیفهه بهه    

 .صورت مجزا تعیین گردید

هایافته

ایج مطالعه حاضر بالاترین احتمال رخداد خطها در وظهایف   بر اساس نت

ضروری، ثبت داده در سیستم  موارد در شوك DCبکارگیری  و تنویم

ریهه بهه    و قلهب  احیهاء  اقهدامات  شهروع  و کد جامع بیمارستانی، اعلام

و  22200/2، 22120/2ترتیههب بهها میههزان احتمههال خطههای کلههی     

لهی در وظهایف مهورد    میهزان احتمهال خطهای ک   . باشند می 22200/2

 2طهور کهه در جهدول     همهان . خلاصه شده اسهت  1مطالعه در جدول 

گردد، نتایج اجرای عملیات رگرسیون خطی بین متغیرهها   مشاهده می

گر وجود روابط معنادار بین برخی از شرایط اثرگذار بر عملکرد  نیز بیان

.باشد با احتمال خطای کلی بعضی از وظایف می

 طای کلی در وظایف مختلفاحتمال خ -1جدول 

 CFPt وظایف ردیف CFPt وظایف ردیف

22601/2 هاي بدن تعادل آب و الكتروليت حفظ و بررسي 11 20120/2 ضروري موارد در شوك DCبكارگيري  و تنظيم 1

22501/2 حياءا تيم حضور تااقدامات اوليه احياء قلبي و ریوي  انجام 10 20200/2 ثبت داده در سيستم جامع بيمارستاني 0

22530/2تزریقي داروهاي دادن 20206/210 ریه و قلب احياء اقدامات شروع و كد اعلام 3

22530/2 هاي قبل و بعد از آنژیوگرافيمراقبت 02 20262/2 هاي پيش، حين و پس از بستري آموزش 4

22530/2 سوندگذاري معده 21132/201ضروري موارد در اینتوباسيون انجام 5

22510/2 ارائه گزارش به پزشک معالج 21440/200 هاي پوستي مراقبت 6

22510/2الكتروكاردیوگرافي 21440/203 مدیریت پرستاري 1

22400/2 وریدي خط برقراري 21413/204 مانيتورینگ قلب 0

22414/2 نظارت بر تحرك بيمار 05 21030/2آماده نمودن تخت بيمار قبل از حضور وي 0

22411/2 هاي آنتزریق خون و فراورده 06 21100/2 اقدامات فوري درمقابل دیس ریتمي 12

22313/2 كنترل سطح هوشياري بيمار 01 21100/2 اكسيژن رساني 11

10 
لوله و هاي هوایي راه ترشحات ساكشن انجام

 تراشه
21122/2 بيمار دفعي هايزنيا تامين 22000/200

 21122/2  غذایي رژیم و ايتغذیه نيازهاي تعيين 00 22011/2 تراكتوستومي و تراشه لوله از مراقبت 13

21213/2 لازم هاي مراقبت مانجا و گاواژ 32 22046/2 ثبت علائم حياتي 14

22066/2 خوراكي داروهاي دادن 22100/231 تمرینات تنفسي 15

22634/2 گرفتن تاریخچه پزشكي بيمار 16
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 *داری بين احتمال خطای کلی و شرایط اثرگذار بر عملکردسطح معنا -2جدول 

شماره 

 وظایف

بر اساس 

 1جدول 

 شرایط اثرگذار بر عملكرد

توانمندي 

 سازمان

شرایط 

 كار

تناسب 

-سيستم

هاي 

انسان 

 ماشين

دسترسي 

به روش و 

برنامه 

انجام دو یا 

چند كار 

 بطور

 همزمان 

زمان در 

دسترس 

 براي كار

زمان انجام 

 كار

يفيت ك

آموزش 

موجود و 

تجربيات 

 كاري

نحوه 

همكاري 

بين 

 همكاران

 سن

1 221/2 4E-0/0 - 4E-1/1 - 6E-4/1 5E-33/1 5E-21/3 - 206/2 

6 - 221/2 - 5E-30/34E-3/1221/2 221/2 220/2 - - 

0 - 203/2  - - - - 231/2  205/2  - - 

12 240/2 226/2 - 240/2 - - 210/2 200/2  - - 

11 240/2 226/2 - 240/2 - - 210/2 200/2  - - 

13 - 6E-0/5 - 221/2 1E-00/1 221/2 6E-16/6 0E-21/1 - - 

16 - - - 6E-03/1220/2 5E-02/10E-02/1- - 

02 - 220/2  211/2  46/3 E 6-  215/2  03/0 E 4-  221/2  221/2  223/2  220/2  

01 - 221/2 - 220/2 211/2 241/2 211/2 220/2 25/2 - 

04 - - - 220/2 225/2 230/2 201/2 - - 

01 - 221/2  - 55/0 E 5-  - 00/1 E 5-  06/1 E 5-  51/0 E 1-  00/3 E 4-  - 

32 02/0 E 13-  - - - - - 33/0 E 11-  15/0 E 12-  - - 

31 241/2 211/2  211/2  - - 10/1 E 5-  33/0 E 4-  34/0 E 5-  - - 

هاي خالي جدول به معني عدم وجود رابطه معنادار بين متغيرهاي شرایط كاري اثرگذار بر عملكرد و وقوع احتمال خطاي كلي  وظایفي كه عنوان نگردیده و بخش: توضيح*

 .باشند مي

بحث

خطای انسانی بهه ترتیهب در    احتمالدهد که  مطالعه حاضر نشان می

ضروری، ثبت داده در  واردم در شوك DCبکارگیری  و وظایف تنویم

و قلهب  احیهاء  اقدامات شروع و کد سیستم جامع بیمارستانی و اعلام

 . باشد ریه بالا می

از عوامل مؤثر بر خطا که به صورت مشترك در سه وظیفهه فهوق بها    

 شوند، انجهام   احتمال خطای بالاتر نسبت به سایر وظایف مشاهده می

جهام کهار هسهتند کهه اولهی      همزمهان و زمهان ان   بطور کار چند ای دو

تواند به دلیل همزمهان شهدن چنهد وظیفهه در یهك زمهان بهرای می

هایی که بخش شلوغ است رخ دهد؛ عامل  پرستار و بخصوص در زمان

ها  دوم که بیانگر شیفت کاری است نشان دهنده نامنوم بودن شیفت

طبق بررسی برنامه کاری پرستاران ایهن بخهش بیمارسهتان    . باشد می

د که تنها ده درصد از این افراد در شیفت ثابت قرار دارند مشخص ش

گیرنهد کهه بسهیار     های نهامنوم قهرار مهی    و سایر پرستاران در شیفت

تواند اثرات مخربی بر زندگی و حرفه فهرد داشهته    نامناسب بوده و می

 .طور که مشاهده شد، احتمال خطا را افزایش دهند باشند و همان

بر  2211بوگر و قدرتی میرکوهی در سال  ای که رحیمیان در مطالعه

روی پرستاران شاغل در یك بیمارستان برای بررسهی خطاهها انجهام    

های خواب، رفتارهای خواب، درماندگی  دادند، مواردی مانند آشفتگی

روانشناختی، بهزیستی روانشناختی و بارکاری بالا قادر به پیش بینهی  

نتهایج ایهن مطالعهه بها پهژوهش      . (22)رخداد خطای پرستاری بودند 
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حاضر همخوانی داشته و شرایط اثرگذار بر خطهای پرسهتاری، زمهان    

انجام کار یا ریتم سیرکادین با شیفت کاری نهامنوم کهه بهرهم زدن    

زمان و کیفیت خواب منوم را بهه دنبهال دارد و همچنهین زمهان در     

ه بهه  دسترس برای انجام کار و  انجام دو یا چند کار بطور همزمان که 

 . باشند طور عمده ناشی از بارکاری بالا در پرستاران است، می

 2220و همکهاران در سهال    Scottای که توسط  همچنین در مطالعه

 پرسهتاران و نیهز اثهر   و ساعت کار  تعیین ارتباا بین وقوع خطا برای

، نتایج بدسهت آمهده بها    (21)هوشیاری آنان انجام شد ساعت کار  بر 

پژوهش حاضر در این بخش بیمارستانی همخهوانی دارد بطهوری کهه    

افهزایش و  را خطاهها  شهبه  خطاها و  ریسكتر  مدت زمان کار طولانی

طبق بررسی زمان کار، اضهافه  . دهد میکاهش را هوشیاری پرستاران 

تهر از برنامهه تعیهین     های بهیش  کاری نیز در پرستارانی که در شیفت

واض  است ایهن اضهافه   . کنند مشاهده شد شده در این بخش کار می

پرستاران از دلایل دیگر اثر عامل زمان انجهام کهار بهر افهزایش       کاری

در سهال   Clarkeو  Oldsی  مطالعه. میزان احتمال رخداد خطا است

ساعات کار بر خطای پرستاری انجام گرفهت   جهت بررسی اثر 2212

و مشخص کرد که همهه متغیرههای رویهدادهای نهامطلوب و خطاهها      

دارای رابطه معناداری با کار بیش از متوسط چههل سهاعت در هفتهه    

و همکاران که در همین رابطه در  Rogersی  در مطالعه. (22)بودند 

م شد خطر ایجهاد خطها زمهانی کهه     نیز انجا 2211پرستاران در سال 

یابهد،   شیفت کار پرسهتاران بهه بهیش از دوازده سهاعت افهزایش مهی      

هنگامی که کار بیش از زمان مشخص است، یا بیش از چههل سهاعت   

، کهه نتهایج   (21)یابهد   در هفته باشد، بطور قابل توجهی افزایش مهی 

با بررسی سایر عوامهل تهثثیر گهذار بهر خطها و      . کنند فوق را تثیید می

. توان علل اصلی در وقهوع خطها را تعیهین کهرد     سایر مطالعات نیز می

کهه جههت    2224مشکانی و همکاران در سال   بطوری که در مطالعه

 17/15ها نشهان داد   در پرستاران انجام گرفت، یافتهبررسی اضطراب 

درصهد   74/3درصد از جمعیت مورد مطالعه دارای اضطراب آشکار و 

؛ عامل استرس در این حرفهه در ههر دو   (24)اضطراب پنهان داشتند 

 .مطالعه مشخص شده است

در  بخهش   2211ای که توسط چراغی و همکاران در سال  در مطالعه

ههای شههر تههران بها انتخهاب       یکهی از بیمارسهتان  های ویژه  مراقبت

ها نشهان داد   تصادفی پرستاران و توسط پرسشنامه انجام گرفت، یافته

. (25)که احتمال بهروز خطاههای دارویهی در پرسهتاران زیهاد اسهت       

همچنین مشخص شهد در وظیفهه دادن دارو خهوراکی میهزان خطها      

توانهد   توان گفت این احتمال کم می بسیار ناچیز است در این باره می

ناشی از تکرار کاربرد داروهای مشخص در افراد به دلیل عهدم وجهود   

سههردرگمی بسههیار ناشههی از بیمههاری بیمههاران مختلههف و تشههابه در  

ها در بخش مراقبت ویژه قلب باشد، در حالی کهه در مطالعهه    یبیمار

 . چراغی و همکاران بخش مراقبت ویژه عمومی مدنور بوده است

بهرای   1131در یك پژوهش که توسط بقهایی و همکهاران در سهال     

های ویژه انجهام شهد، نتهایج     بررسی علل خطاهای پرستاری در بخش

مهدیریتی، همهاهنگی تیمهی،     نشان داد که علل زمینه ساز خطا ابعاد

؛ هر چند نتایج این مطالعهه نزدیهك بهه    (20)محیطی و آموزشی بود 

یجهاد خطها،   مطالعه بقایی است، اما در مطالعهه حاضهر علهل اصهلی ا    

ناکافی بودن موقت زمان در دسترس برای انجام کهار، شهیفت کهاری    

باشهند، در حهالی کهه     ها مهی  نامنوم و محدودیت در تجربه و آموزش

هها،   هها و برنامهه   همکاری بین همکاران، قابلیهت دسترسهی بهه روش   

ماشین، شرایط کار و توانمندی سهازمان  -متناسب بودن سامانه انسان

 . ارش گردیده استبه نسبت خوب گز

ههای   توان بهه عهدم همکهاری    های این مطالعه می از جمله محدودیت

کارها بهه علهت نگرانهی آنهان از      اولیه در پرستاران جهت تکمیل برگه

بررسی خطاهای شغلی خود اشاره نمهود کهه بها برگهزاری یهك دوره      

آموزشی در زمینه موضوع و  توضی  کافی در این رابطه مبنی بر عدم 

یری هر گونه اطلاعات شخصی آنان در انتشار نتایج این مسهلله  بکارگ

ههای کهاری بسهیار نهامنوم      محدودیت دیگر نیز شهیفت . حل گردید

های مربوطه بود که با توجه بهه ایهن کهه ههر یهك از کارکنهان        بخش

بایسههتی در مطالعههه داخههل و در هههر وظیفههه مههورد بررسههی قههرار    

ارزیابی . تری به اتمام رسید گرفتند، مطالعه در مدت زمان طولانی می

ههای مختلهف    خطاهای انسانی در سایر مشاغل مهم و پرخطر بخهش 

ههای مشهابه جههت ارتقهاء     و تکنیك  درمانی با استفاده از این تکنیك

.شودوضعیت نوام سلامت در کارهای آتی پیشنهاد می

32



...های مراقبت بخش پرستاران انسانی خطاهای ارزیابی و شناسایی

1131 اربه ،1 شماره ،2 دوره ارگونومی، مجله  

گیرینتیجه

یین انواع با توجه به اینکه نتایج مطالعه حاضر منجر به شناسایی و تع

خطاهای انسانی، احتمال بروز آنها و همچنین نقش شهرایط مختلهف   

شهود؛ امکهان    اثر گذار بر عملکرد پرسنل در اجرای وظایف خهود مهی  

تعریف و مداخلات ارگونومی برای کاهش ریسك خطاهای انسهانی را  

ههای ایهن پهژوهش، نیهاز بهه افهزایش        همچنین یافته. سازد فراهم می

ها حتی برای افرادی کهه داوطلبانهه    اضافه کاری نیروی کاری، کاهش

های کهاری   ریزی علمی شیفت باشند و برنامه خواهان اضافه کاری می

های کنترل استرس  های کاربردی مانند روش پرستاران و ارائه آموزش

هنگام وقوع شرایط اضطراری در این بخش پهر مخهاطره را مشهخص    

 .کند می

 سپاسگزاری

ایان نامه کارشناسی ارشد و با پشتیبانی مهالی  این پژوهش در قالب پ

معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی همدان انجام یافتهه  

. است
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Abstract 
Background: Undesirable events are injuries and problems derived from the management of treatment rather than the 

original condition. Intensive care units are basically regarded as sites of significant human errors and preventable 

adverse events in the health care system. The purpose of this study was to identify and evaluate the nature and causes 

of human errors in the nurses of Coronary Care Unit of an educational hospital in Hamadan city. 

Materials and Methods: This cross-sectional study was conducted using the CREAM technique. In this study, after 

hierarchical task analysis of nursing duties, the work sheet of CREAM technique was completed through observation, 

interviews with the nurses, and reviewing of relevant documentations.  Data analysis was performed using SPSS 

(version 16) software. 

Results: The findings showed that the highest probability of errors were in setting and using DC shock task in urgent 

cases, data recording in the hospital comprehensive system, code declaring and resuming cardiopulmonary 

resuscitation (CPR) with the overall probability levels of 0.02108, 0.02088 and 0.02086, respectively. Minimum 

probability of errors were found to be in the determination of nutritional needs and diets, gavages and doing necessary 

cares, as well as giving oral medications with overall probability levels of 0.01100, 0.01013 and 0.00966, respectively. 

Conclusions: Modification of nurses shift work, providing ongoing practical training as well as reducing additional 

duties are the most important recommended strategies for improving the current situation and consequently reducing 

the rate of human errors. 
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