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Background and Objectives: Human errors in dialysis care can cause injury and 

death. One of the basic steps to increase reliability in this critical process is to analyze 

the error and identify the weaknesses of doing this process . 

Methods: The present study is a descriptive-analytic cross-sectional study. The 

SPAR-H method was used to identify and evaluate the probability of human error 

in the dialysis process. The hospital had six dialysis department and 16 dialysis 

machines with two nurses in each department. Data collection was done by 

observing the dialysis process, interview with nurses, reviewing the documents, 

methods of work and work instructions . 

Results: The present study showed that the probability of human error in the 

duties of a dialysis nurse is in the range of 0.02-0.44 (except for devices related to 

disorder), which is related to sub-duty preparing patient as lowest rate and sub-duty 

of the pump set-off as highest error rate. 

Conclusion: To reduce and control the human error in nursing duties in the 

dialysis department, control measures should be done such as increasing the 

number of personnel, changing the time shift of nurses, and training, preparing and 

revising the instructions. 
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یکی از اقدامات  و مرگ شود. بیآس سبب تواندمی زیالیدر مراقبت دانسانی  یخطاها :هدفینه و زم

اساسی جهت افزایش قابلیت اطمینان در این فرایند حیاتی، تحلیل خطا و شناسایی نقاط ضعف انجام این 

 فرایند است.
 

شناسایی و ارزیابی احتمال    که به منظور   از نوع مقطعی است   تحلیلی توصیفی ای  پژوهش حاضر، مطالعه   : کار روش 

شامل شش بخش دیالیز    مورد بررسی   استفاده شد. بیمارستان   SPAR-H  روش خطای انسانی در فرایند دیالیز از  

ـه کم ها آوری داده ع جم دستگاه دیالیز به همراه دو پرستار در هر بخش بود.  1۶و  ،  فرایند دیالیز اهده ک مش بـ

 . د م ش ا های کاری انج تورالعمل دس و    ی های اجرای روش   اسناد،   ی ، بررس پرستاران ا  ه ب مصاحب 
 

مطالعة حاضر نشان داد احتمال خطای انسانی در میان وظایف پرستار واحد دیالیز در دامنة  ها:یافته 

ترتیب مرتبط با زیروظیفة استثنای موارد مرتبط با اختلال دستگاه( است که به)به ۴۴/0تا  02/0

پ به عنوان بیشترین میزان سازی مددجو به عنوان کمترین میزان خطا و زیروظیفة تنظیم دور پمآماده

 خطا است.
 

اقدامات  در وظایف شغلی پرستار بخش دیالیز، جهت کاهش و کنترل خطاهای انسانی :نتیجه گیری

آموزش، تهیه و بازنگری افزایش تعداد پرسنل، تغییر در زمان شیفت کاری پرستاران،    همچونکنترلی لازم  

 .باید انجام شودها دستورالعمل
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 مقدمه

  مز ی ج خطاهای بیمارستانی در دنیا رو به افزایش است. چنانچه 

  ی ر ی شگ ی قابل پ   ر ی مرگ و م   210,000از    ش ی ب   سالانه   دهد که گزارش می 

افتد که حاصل اشتباهات پزشکی  اتفاق می  آمریکا های مارستان ی در ب 

کنندگان اعتماد به مراکز  شود مراجعه باعث می ها گزارش  ن ی ا  است. 

  ی مطالعات مربوط به خطا  . [1]از دست بدهند  مراقبت بهداشتی را 

توسط   شتر ی ب  ی انسان  ی خطا  دهد درمان نشان می  ند ی در فرا  ی انسان 

  ة مطالع  ی کننده برا دوار ی ام  ة پرستاران رخ داده است. اما نکت  و پزشکان 

از بروز   ی ر ی و جلوگ  یی و درمان، امکان شناسا  ص ی خطاها در روند تشخ 

  خطاهای   از   درصد   70شده،  مطالعات انجام   ق . طب ه است آن بود   ی امدها ی پ 

خطاها    ن ی از ا   ی حال، مشکلات ناش   ن ی است. با ا   ی ر ی شگ ی قابل پ   ی پزشک 

 [.2، 3]  گرفته شده است   نادیده مدتهاست که  

در عین حال مستعد نسبت به   های حساس و یکی از فعالیت 

که به دلیل   است  ها، فرایند دیالیز بیمارستان خطاهای انسانی در 

اش از یکسو و افزایش بیماران دیالیزی از سوی دیگر سبب  پیچیدگی 

شود رخداد خطا در این فرآیند افزایش یابد و با توجه به حساسیت  می 

موضوع، به پیامدهای ناگواری از جمله مرگ بیمار منتهی شود. در ایران  

  139۶نفر و در سال    15,957تعداد بیماران دیالیزی،    2012تا پایان سال  

   [.۴، 5]نفر گزارش شده است    29,200سیوم دیالیز  توسط کنسر 
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امن، قابل   ی، پزشک  ی ات ی ح  زات ی تجه  نکه ی از ا  نان ی طم از این رو ا   

امری ضروری و حیاتی است که    مطلوب هستند،   یی کارآ با  و    نان ی اطم 

یکی    [.۶]  های نگهداری و آموزش مداوم دارد نیاز به مراقبت و استراتژی 

از اقدامات اساسی جهت نیل به این اهداف، تحلیل خطا و شناسایی  

 نقاط ضعف تجهیزات است. 

بینی خطاهای  هایی که به منظور پیش ها و مدل به مجموعه روش 

های واکاوی قابلیت  ، روش شوند می ها استفاده انسانی در فعالیت 

  ی نظام   ، ی ا هسته   ها در صنایع این روش   [.7،  8]  اطمینان انسان گویند 

  نکه ی با وجود ا شده است.  ای استفاده  به طور گسترده تاکنون  و هوافضا  

ارد،  با انسان سروکار د  ع، ی صنا  ر ی از سا  شتر ی ب  ، ی های بهداشت مراقبت 

 [.9] ت  کار شده اس   نه ی زم   ن ی ندرت در ا به 

ی احتمال خطای انسانی، ارزیابی  های ارزیابی کمّروش  یکی از 

  1( H-SPARقابلیت اطمینان انسانی به روش واکاوی ریسک استاندارد ) 

در سال   و همکاران  Blackmanنخستین بار توسط  ، این روش . است 

و   Gertmanبا اصلاحاتی توسط  2005و در سال  شد معرفی  199۴

ای  ن انسان در نیروگاه هسته به منظور ارزیابی قابلیت اطمینا  همکاران 

با   2018و همکارانش در سال  Nazari. [10، 11] به کار گرفته شد 

هایی از صنایع  استفاده از این روش به تحلیل خطای انسانی در بخش 

مطالعاتی از کاربرد این روش در دیگر    [.12]اند  ای ایران پرداخته هسته 

و همکاران،    Jahangiriعة  ها نیز منتشر شده است. از جمله در مطال حوزه 

این روش برای شناسایی و واکاوی خطاهای انسانی در فرایند صدور  

.  [13]پروانة کار در یک صنعت پتروشیمی به کار گرفته شده است 

های مراقبت  مطالعات محدودی با استفاده از این روش در بخش 

توان به مطالعة  بهداشتی انجام شده که از آن جمله می 

Mohammadfam  بخش  خطاهای انسانی  ی بررس  در و همکارانش

در بخش رادیولوژی اشاره کرد    Sandsو مطالعه  قلب    ژه ی های و مراقبت 

پرستاران    ت ی مسئول   ل ی حل ت و همکارانش به    Pouyaهمچنین    [.9،  1۴]

و   SHERPAهای ک ی نوزادان با استفاده از تکن  ژه ی در بخش مراقبت و 

SPAR-H  توسط  ی گر ی د  ة در مطالع . [15]اند پرداختهTanha   و

اشتباهات پرستاران بخش   ی اب ی ارز  ی برا  SPAR-Hهمکاران، از روش 

تهران استفاده   ی وابسته به دانشگاه علوم پزشک  مارستان ی اورژانس در ب 

 [.1۶]  شده است 

  ة شناسایی خطاهای انسانی در هر وظیف  در این روش پس از 

و عوامل   شد در هنگام وقوع حادثه تعیین  کاربر شغلی، نوع فعالیت 

عوامل  هدف از    شوند. می ارزیابی    2( PSFمؤثر در وقوع خطای انسانی ) 

انسان   ی اسم  ی احتمال خطا  ن یی (، تع PSFعملکرد )  ی ده شکل 

 
1 - Standardized Plant Analysis Risk Human Reliability Analysis 
2 - Performance Shaping Factors  
3 - Functional 

 (NHEPs ) در نهایت احتمال خطای انسانی در هر وظیفة شغلی   و

،  ، تشخیصی 3عملکردی  وظایف شغلی در این روش به سه نوع  . است 

از فعالیت   . منظور شوند تقسیم می  ۴تشخیصی - و عملکردی 

نیاز به اقدامات فیزیکی و   کاربر که در آن  است عملکردی، فعالیتی 

ترین عوامل مؤثر بر عملکرد در این روش عبارتند از  مهم  بدنی دارد. 

زمان در دسترس، استرس و عوامل ایجاد استرس، آموزش و تجربه،  

پیچیدگی، ارگونومی )شامل تعامل بین انسان و ماشین(،  

در فعالیت  ها، تناسب با کار و فرآیندهای کاری. دستورالعمل 

های  فعالیت در    و   بوده انجام محاسبات ذهنی    مند نیاز   کاربر صی،  تشخی 

   .[13]شود  انجام می فعالیت    دو ترکیبی از این    ، تشخیصی - عملکردی 

با استفاده از    این مطالعه با هدف ارزیابی کمی خطاهای انسانی 

های شهر شیراز  بیمارستان یکی از    دیالیز در فرایند    SPAR-Hروش  

   . انجام شد 

 

 کار روش 

  که   از نوع مقطعی است   تحلیلی توصیفی ای  پژوهش حاضر، مطالعه 

شناسایی و ارزیابی احتمال خطای انسانی در فرایند دیالیز   به منظور 

انجام شده است.    SPSR-H  شیراز به روش  های شهر یکی از بیمارستان 

  1۶دیالیز و در هر کدام  شامل شش بخش  مورد بررسی  بیمارستان 

بیمار( بود که در هر بخش، دو   1۶دستگاه دیالیز )توانایی پذیرش 

داشتند. سابقة    پرستار در هر شیفت جهت انجام فرایند دیالیز مشارکت 

به کمک    ها نیز آوری داده جمع سال بود.    12تا    3کاری پرستاران بین  

  اسناد،   ، بررسی واحد   پرستاران این ، مصاحبــه با  فرایند دیالیز   ة مشاهد 

اجرای   . مراحل های کاری انجام شد دستورالعمل و  های اجرایی روش 

 :( 1)شکل    ت مطالعه به ترتیب در ادامه آورده شده اس 

 دیالیز  و تعیین نوع آنها در فرایند  واکاوی وظایف شغلی

کار و مصاحبه   روند انجامبا بررسی  ،  اول این مطالعه   ة در مرحل 

 پرستار بخش دیالیزوظایف شغلی  همة  پرستاران بخش دیالیز، با 

 شدند.واکاوی    5(HTAمراتبی )واکاوی سلسله  روش   با استفاده از

 SPAR-Hسازی خطای انسانی به روش  کمی

، احتمال خطای SPAR-Hدر مراحل بعد با استفاده از روش   

 انسانی به دست آمد که در ادامه آورده شده است. 

. تعیین نوع واقعةه پایه: نوع هر کدام از وظایف شامل 1-2

 عملکردی، تشخیصی یا ترکیبی مشخص شد.

 عوامل مؤثر در وقوع خطای انسانی و تعیین  شناسایی .2-2

 (PSF:در وظایف تشخیصی و عملکردی ) 

4 - Functional-Cognitive  
5 - Hierarchical Task Analysis  
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عوامل مؤثر بر بروز خطاهای انسانی  ترینمهم  این مرحله، در 

 (PSF )  زمان هشت عامل  و همکاران،  گرتمن  ة بر اساس مطالع  را

در دسترس، استرس و عوامل ایجاد استرس، آموزش و تجربه، 

پیچیدگی، ارگونومی )شامل تعامل بین انسان و ماشین(، 

کردیم  ها، تناسب با کار و فرآیندهای کاری، تعیین دستورالعمل 

سطح   1پس، با توجه به مقادیر مندرج در جدول شمارة  س   [.11] 

آنها در هر یک از وظایف شغلی پرستار بخش دیالیز مشخص شد. 

در صورتی که عاملی در آن وظیفه موضوعیت نداشت در جدول 

 نظر شده است.نتایج نیز از آوردن آن صرف 

 هاPSFترکیب  

بر  پس از تعیین امتیازات مربوط به هر یک از عوامل مؤثر 

ها ( از حاصل ضرب هر کدام از آن PSFCترکیبی ) PSFعملکرد، 

 نظر از آنکه تأثیر منفی داشته باشد یا مثبت برآورد شد. صرف 

( در وظایف  HEPرآورد احتمال خطای انسانی ) ب 

 شدهشناسایی 

کدام از وظایف احتمال خطای انسانی برای هر    در این مرحله 

 تفاده از اس  اها و ب PSFشده برای با توجه به سطوح انتخاب  شغلی 

 محاسبه شد. 2و    1روابط شماره  

)محاسبه احتمال خطای انسانی برای فعالیت  1شماره  ة رابط 

 تشخیصی(:   
= 0.01×∏PSF DHEP 

)محاسبه احتمال خطای انسانی برای فعالیت  2شماره  ة رابط 

 (:        کردی عمل 
= 0.001×∏PSF AHEP 

 ۶(BHEP) احتمال خطای انسانی پایه  ر مقادی  فوق  در روابط 

 0/ 001و    0/ 01کردی به ترتیب  تشخیصی و عمل های  فعالیت   برای 

 PSFها ) PSFمورد از  3. در وظایفی که حداقل [ 13] هستند 

خطای انسانی ، احتمال ودند را دارا ب  1تر از منفی( ضریبی بزرگ 

و با در نظر گرفتن ضریب تعدیل  3ابط شماره و با استفاده از ر 

 محاسبه شد.
0.01 ×𝑃𝑆𝐹C

0.01 ×(𝑃𝑆𝐹C−1)+1
=  DHEP 

 
0.001 ×𝑃𝑆𝐹C

0.001 ×(𝑃𝑆𝐹C−1)+1
=  AHEP 

 

با   نهایی در هر کدام از وظایف موردنظر HEP ۀمحاسب 

 توجه به وابستگی یا عدم وابستگی وظایف

منظور از وابستگی، تأثیر منفی خطای انسانی بر وقوع خطای 

بعدی است که ضرورت دارد در محاسبات مربوط به خطای انسانی 

های به عمل آمده، ترکیبی از در نظر گرفته شود. مطابق بررسی 

ی اضافی ها عوامل کارکنان مشابه، موقعیت مشابه و نبود نشانه 

 ، در این مرحله مثل آلارم در وابستگی خطاهای انسانی نقش دارد.  

احتمال خطای انسانی با استفاده از رابطه مستقل از  ابتدا 

. سپس در صورت وجود ( تعیین شد ۴)رابطة شماره  7وابستگی

وابستگی در میان وظایف، سطح وابستگی تعیین و احتمال خطای 

 تصحیح شد. 2در جدول شماره  انسانی بر اساس روابط مندرج 

 :          ۴رابطة شماره  
                            A+ HEP D= HEPW/ODP 

 

 ها یافته

فرایند دیالیز و مراتبی واکاوی سلسله ها در دو بخش داده 

 تحلیل شدند.  سازی احتمال خطای انسانیکمی 

نتایج حاصل از : فرایند دیالیز مراتبی واکاوی سلسله 

 3شماره  جدول در  پرستار دیالیز مراتبی وظایف واکاوی سلسله 

شده، این شغل شامل بر اساس واکاوی انجام نشان داده شده است.  

 وظیفه است. زیر   21وظیفه اصلی و    ۴

 

 های تشخیصی و عملکردیفعالیتارزیابی عوامل مؤثر در وقوع خطاهای انسانی در  ۀ. نحو1 جدول

PSF 

 فعالیت عملکردی فعالیت تشخیصی

 PSFضریب سطح  PSFسطح  PSFضریب سطح  PSFسطح 

 زمان موجود 

 1= خطا احتمال ناکافی  زمان 1احتمال خطا = زمان ناکافی 

 10 زمان اسمی( 2/ 3ناکافی ) زمان نسبتاً
 مورد زمان برابر تقریبا دسترس در زمان

 نیاز
10 

)تقریباً زمان کافی برای تشخیص  زمان اسمی

 مشکل وجود دارد(
 1 اسمی  زمان 1

 
6 - Basic Human Error Probability  7 - Without Dependency 
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PSF 

 فعالیت عملکردی فعالیت تشخیصی

 PSFضریب سطح  PSFسطح  PSFضریب سطح  PSFسطح 

برابر زمان اسمی و  2تا  1زمان اضافی )بین 

دقیقه( 30بیشتر از   
1 /0 

 5 از بیشتر یا مساوی دسترس در زمان

 نیاز مورد زمان برابر
1 /0 

برابر زمان اسمی و  2زمان گسترده )بیشتر از 

دقیقه( 30بیشتر از   
01 /0 

 50 از بیشتر یا مساوی دسترس در زمان

 نیاز مورد زمان برابر
01 /0 

 استرس 

 5 شدید  5 شدید 

 2 بالا 2 بالا

 1 اسمی  1 اسمی 

 1 ناکافی  اطلاعات 1 اطلاعات ناکافی 

 پیچیدگی

 5 پیچیده  بسیار 5 بسیار پیچیده 

 2 پیچیده  نسبتا 2 نسبتا پیچیده 

 1 اسمی 

 1 اسمی 
 

واضح تشخیص  1 /0 

 1 ناکافی  اطلاعات 1 اطلاعات ناکافی 

 آموزش/تجربه 

 3 پایین 10 پایین

 1 اسمی  1 اسمی 

 0/ 5 بالا 0/ 5 بالا

 1 ناکافی  اطلاعات 1 اطاعات ناکافی 

 دستورالعمل

 50 نیست موجود 50 موجود نیست

 20 ناقص 20 ناقص

 5 ضعیف ولی موجود 5 موجود ولی ضعیف

 1 اسمی 

 1 اسمی 
 

 0/ 5 تشخیصی

 1 ناکافی  اطلاعات 1 اطلاعات ناکافی 

ارگونومی/تعامل  

 انسان ماشین 

 50 کننده گمراه  50 کننده کمراه 

 10 ضعیف 10 ضعیف

 1 اسمی  1 اسمی 
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PSF 

 فعالیت عملکردی فعالیت تشخیصی

 PSFضریب سطح  PSFسطح  PSFضریب سطح  PSFسطح 

 0/ 5 خوب 0/ 5 خوب

 1 ناکافی  اطلاعات 1 اطلاعات ناکافی 

 تناسب با وظیفه

 1= شکست احتمال نامناسب 1احتمال شکست = نامناسب

کنندهتناسب تخریب  5 کنندهتخریب تناسب 5 

 1 اسمی  1 اسمی 

 1 ناکافی  اطلاعات 1 اطلاعات ناکافی 

 فرایند کاری

 5 ضعیف 2 ضعیف

 1 اسمی  1 اسمی 

 0/ 5 خوب 0/ 8 خوب

 1 اطلاعات ناکافی  1 اطلاعات ناکافی 

 

 
 و نحوۀ محاسبۀ احتمال خطای انسانی در وظایف شغلی پرستار بخش دیالیز  ابستگیو سطح . جدول تعیین2جدول 

 محل انجام وظیفه  زمانی ةفاصل پرسنل ردیف 
م )اضافی یا ئعلا

 غیراضافی( 
 محاسبه احتمال خطای انسانیرابطة  سطح وابستگی 

1 

 همان 

ز نظر زمانی  
 نزدیک 

 همان 
 کامل  بدون نشانة اضافی 

 1احتمال شکست برابر با 
 کامل  اضافی 2

3 
 متفاوت 

 بال  بدون نشانة اضافی 
( 1 + 𝑃𝑤/𝑜𝑑) 

2
 

 
 بال  اضافی 4

5 

از نظر زمانی با  
 فاصله

 همان 
 بال  بدون نشانة اضافی 

 متوسط اضافی 6
( 1 + 6 × 𝑃𝑤/𝑜𝑑)

7
 

7 
 متفاوت 

 متوسط بدون نشانة اضافی 

 پایین  اضافی 8
(1 + 19 × 𝑃𝑤/𝑜𝑑)

20
 

9 

 متفاوت 

از نظر زمانی  
 نزدیک 

 همان 
 متوسط بدون نشانة اضافی 

( 1 + 6 × 𝑃𝑤/𝑜𝑑)

7
 

 متوسط اضافی 10

11 
 متفاوت 

 متوسط بدون نشانة اضافی 

 متوسط اضافی 12

13 

از نظر زمانی با  
 فاصله

 همان 
 پایین  بدون نشانة اضافی 

(1 + 19 × 𝑃𝑤/𝑜𝑑)

20
 

 پایین  اضافی 14

15 
 متفاوت 

 پایین  بدون نشانة اضافی 

 پایین  اضافی 16

 W/ODPاحتمال شکست برابر با  صفر  17
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 سازی احتمال خطای انسانینتایج محاسبات کمی 

پس از تعیین و امتیازدهی به هر یک از عوامل مؤثر بر عملکرد، 

PSF  ( ترکیبیPSFC از حاصل ) نظر از ضرب هر کدام از آنها صرف

 ۴آنکه تأثیر منفی داشته باشد یا مثبت برآورد شد که در جدول 

 آورده شده است.

، DHEP ،AHEPترکیبی، مقادیر  PSFبعد از محاسبه 

W/ODHEP  وHEP  نهایی هر کدام از وظایف مربوط به پرستار

با نشان داده شده است.  5دیالیز، محاسبه و در جدول شماره 

خطـا میزان تـرین کم شده، انجام گیـری های بررسی و اندازه 

بـا میـزان خطای  »تزریق خون و داروها« وظیفة زیر مربوط به 

 ة وظیف زیرخطـا مربـوط به    و همچنین بیشترین احتمـال   0/ 00۶

با میزان احتمـال   دستگاه«   اختلال   صورت   در   لازم   اقدامات  »انجام 

 .شد بـرآورد    1
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 برای پرستار دیالیزمراتبی واکاوی وظایف شغلی به روش سلسله . 3جدول 

 مراقبت پرستاری قبل از دیالیز

 کنترل وزن -1-1

 کنترل علائم -1-2

 تعیین مقدار هپارین-1-3

 انتخاب صافی )ضریب(-1-۴

 تعیین نوع محلول دیالیز و میزان آن-1-5

 سازی مددجو و محل دسترسیآماده -1-۶
 

 سازی دستگاه همودیالیز و وصل بیمار به دستگاهآماده

 سازی و ست بندی دستگاهآماده -2-1

 وزن و فشارخونبه اضافهتنظیم دور پمپ دستگاه با توجه  -2-1-1

 تنظیم غلظت و درجه حرارت محلول دیالیز روی دستگاه -2-1-2

 کردن ست شریانیپرایم -2-2

 کردن دستگاهتست -2-3

 به بیمار کردن دستگاه دیالیزوصل -2-۴

 

 مراقبت پرستاری حین دیالیز

 کنترل علائم حیاتی در هر ساعت -3-1

 تگاهکنترل فشار وریدی و شریانی دس -3-2

 ( TMPمحاسبة میزان برداشت مایع ) -3-3

 کنترل صافی از نظر خونریزی و ... -3-۴

 تزریق هپارین -3-5

 تزریق خون و داروها در ... -3-۶

 انجام اقدامات لازم در صورت اختلال دستگاه ... -3-7

 مراقبت پرستاری بعد از دیالیز

 کنترل کاهش وزن-۴-1

 کنترل علائم حیاتی  -۴-2

 کردن عروق از نظر ...کنترل محل سوراخ -۴-3

  کردن دستگاه از بیمار به طور صحیحجدا -۴-۴

 

 . 4جدول 

 زیروظیفة شغلی  زیروظیفة شغلی 

 عملکردی تشخیصی

ربه 
تج

 و 
ش

وز
آم

س  
ستر

ر د
ن د

زما
 

س
ستر

ا
مل  

رالع
ستو

د
 

ی
دگ

چی
پی

 

ی 
وم

گون
ار

 

P
S

F
C

ربه  
تج

 و 
ش

وز
آم

 

در 
ن 

زما
س 

ستر
د

 

س
ستر

ا
ی 

کار
ند

رای
ف

 

ی
دگ

چی
پی

 

ی 
وم

گون
ار

 

P
S

F
C

 

مراقبت پرستاری  

 قبل از دیالیز

 1 1 1 1 1 1 1 5 1 1 1 1 10 5/0 کنترل وزن

 1 1 1 1 1 1 1 5 1 1 1 1 10 5/0 کنترل علائم

 2 1 1 1 1 1 1 50 1 1 5 2 10 5/0 تعیین مقدار هپارین

 2 1 1 1 1 1 1 50 1 1 5 2 10 5/0 انتخاب صافی )ضریب(

تعیین نوع و میزان 
 محلول 

5/0 10 2 5 1 1 50 1 1 1 1 1 1 1 

سازی مددجو و آماده
 محل دسترسی

-- -- -- -- -- -- -- 1 10 2 1 1 1 20 
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 زیروظیفة شغلی  زیروظیفة شغلی 

 عملکردی تشخیصی

ربه 
تج

 و 
ش

وز
آم

س  
ستر

ر د
ن د

زما
 

س
ستر

ا
مل  

رالع
ستو

د
 

ی
دگ

چی
پی

 

ی 
وم

گون
ار

 

P
S

F
C

ربه  
تج

 و 
ش

وز
آم

 

در 
ن 

زما
س 

ستر
د

 

س
ستر

ا
ی 

کار
ند

رای
ف

 

ی
دگ

چی
پی

 

ی 
وم

گون
ار

 

P
S

F
C

 

سازی  آماده

دستگاه 

همودیالیز و وصل 

 بیمار به دستگاه

 

تنظیم دور پمپ دستگاه 
با توجه به اضافه وزن و 

 فشارخون 

5/0 10 2 5 1 1 50 1 1 1 1 1 1 20 

 درجه و غلظت تنظیم
 دیالیز  محلول حرارت

 دستگاه روی 

5/0 10 2 5 1 1 50 1 1 1 1 1 1 1 

 1 1 1 1 1 1 1 50 1 1 5 2 10 5/0 شریانی ستکردن پرایم

 20 1 1 1 2 10 1 10 1 1 1 1 10 1 دستگاهکردن تست 

 به بیمارکردن وصل
 دیالیز دستگاه

1 10 2 1 1 1 20 1 10 2 1 1 1 20 

مراقبت پرستاری  

 حین دیالیز

 در حیاتی علائم کنترل
 ساعت هر 

5/0 10 1 1 1 1 5 1 1 1 1 1 1 1 

 و وریدی  فشار کنترل
 دستگاه شریانی

5/0 10 1 1 1 1 5 1 1 1 1 1 1 1 

 برداشت محاسبة میزان 
 ( TMP) مایع

5/0 10 1 2 1 1 10 1 1 1 1 1 1 1 

 نظر  از صافی کنترل
 ... و خونریزی 

5/0 10 1 1 1 1 5 1 1 1 1 1 1 1 

 1 1 1 1 1 1 1 10 1 2 1 1 10 5/0 هپارین تزریق

 20 1 2 1 1 10 1 1 1 1 1 1 1 1 داروها و خون  تزریق

 در لزم اقدامات انجام
 دستگاه اختلال صورت

5/0 10 1 1 2 10 100 5/0 10 1 1 1 1 5 

مراقبت پرستاری  

 دیالیزبعد از 

 1 1 1 1 1 1 1 5 1 1 1 1 10 5/0 وزن کاهش کنترل

 1 1 1 1 1 1 1 5 1 1 1 1 10 5/0 حیاتی علائم کنترل

کردن سوراخ محل کنترل
 ...  نظر  از عروق

5/0 10 1 1 1 1 5 1 1 1 1 1 1 1 

 دستگاه از بیمارکردن جدا
 صحیح طور به

1 10 2 1 1 1 20 1 10 2 1 1 1 20 

 

 فرایند دیالیزخطاهای انسانی در  احتمال سازی. نتایج حاصل از کمی5جدول 

 CPSF زیر وظیفۀ شغلی وظیفه اصلی
DHEP AHEP W/ODP HEP  نهایی 

 عملکردی تشخیصی 

 مراقبت پرستاری قبل از دیالیز

 

 

 

 

 051/0 051/0 001/0 05/0 1 5 کنترل وزن

 051/0 051/0 001/0 05/0 1 5 کنترل علائم

 337/0 337/0 002/0 335/0 2 50 تعیین مقدار هپارین

 337/0 337/0 002/0 335/0 2 50 انتخاب صافی )ضریب(

تعیین نوع محلول دیالیز و 
 میزان آن

50 1 335/0 001/0 33۶/0 33۶/0 

سازی مددجو و محل آماده
 دسترسی

-- 20 -- 02/0 -- 02/0 
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 CPSF زیر وظیفۀ شغلی وظیفه اصلی
DHEP AHEP W/ODP HEP  نهایی 

 عملکردی تشخیصی 

همودیالیز و سازی دستگاه آماده

 وصل دستگاه به بیمار

 

تنظیم دور پمپ   .1
 ۴۴2/0 355/0 02/0 335/0 20 50 با توجه به اضافه وزن و ...

 حرارت درجه و غلظت تنظیم
 دیالیز محلول

50 1 335/0 001/0 33۶/0 33۶/0 

 33۶/0 33۶/0 001/0 335/0 1 50 شریانی ستکردن پرایم

 12/0 12/0 02/0 1/0 20 10 دستگاهکردن تست

دیالیز به  دستگاهکردن وصل 
 بیمار

20 20 2/0 02/0 22/0 331/0 

 مراقبت پرستاری حین دیالیز

 

 هر در حیاتی علائم کنترل
 ساعت

5 1 05/0 001/0 05/0 05/0 

 شریانی و وریدی فشار کنترل
 دستگاه

5 1 05/0 001/0 05/0 05/0 

 مایع برداشت محاسبة میزان
(TMP) 

10 1 1/0 001/0 1/0 1/0 

 و خونریزی نظر از صافی کنترل
... 

5 1 05/0 001/0 05/0 05/0 

 101/0 101/0 001/0 1/0 1 10 هپارین تزریق

 03/0 03/0 02/0 01/0 20 1 داروها و خون تزریق

 صورت در لزم اقدامات انجام
 دستگاه اختلال

100 5 1 005/1 1 1 

 دیالیزمراقبت پرستاری بعد از 

 

 05/0 051/0 001/0 05/0 1 5 وزن کاهش کنترل

 05/0 051/0 001/0 05/0 1 5 حیاتی علائم کنترل

 عروقکردن سوراخ محل کنترل
 ... نظر از

5 1 05/0 001/0 051/0 05/0 

 به دستگاه از بیمارکردن جدا 
 صحیح طور

20 20 2/0 02/0 22/0 331/0 

 

 بحث

هدف از این مطالعه برآورد احتمال خطای انسانی در انجام 

-SPARفرایند دیالیز توسط پرستار مربوطه با استفاده از روش 

H  .بود 

مطالعه حاضر نشان داد که احتمال خطای انسانی در میان 

 ۴۴2/0تا  020/0وظایف پرستار واحد دیالیز در دامنه 

استثنای موارد مرتبط با اختلال دستگاه( است که به ترتیب )به

مرتبط با وظایف اصلی مراقبت پرستاری قبل از دیالیز و 

  5جدول  طور که درسازی دستگاه همودیالیز است. همانآماده

مشاهده شد، بیشترین احتمال خطای انسانی در زیروظیفة 

و بعد از آن  ۴۴2/0تنظیم دور پمپ با میزان احتمال 

های تعیین مقدار هپارین و انتخاب صافی با احتمال وظیفهزیر 

 و غلظت و زیروظایف تعیین نوع محلول دیالیز، تنظیم 337/0

به  33۶/0 مالکردن ست با احتمحلول و پرایم حرارتدرجه 

دست آمد. کمترین احتمال خطای انسانی نیز مربوط به 

سازی مددجو و محل دسترسی با احتمال خطای وظیفه آمادهزیر 

 بود.  020/0

و  Tanhaو همکاران،  Mohammadfamمطالعاتی توسط 

به  SPARHو همکاران با روش   Mosavianaslهمکاران، و نیز 

-1۶]سازی خطای انسانی در بیمارستان انجام شد منظور کمی

؛ ولی دامنة احتمالی خطای انسانی به دست آمده در [1۴

مطالعات مذکور با این مطالعه متفاوت بود. ازآنجاکه این 

های ویژه، بخش اورژانس مطالعات به ترتیب در بخش مراقبت
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شده است، نتایج های ویژة نوزادان انجام  زایمان و بخش مراقبت

آنها با نتایج این مطالعه قابل مقایسه نیست. از طرفی شرایط 

کاری، پرسنل درگیر، مدیریت و سایر عوامل تأثیرگذار در رخداد 

 های مختلف متفاوت است.خطاهای انسانی در بیمارستان

احتمال وقوع خطاهای انسانی در وظایف  در این مطالعه،

 متأثر از  بیشتر دیالیزر فرایند د پرستارانیافته توسط انجام

 ،ناکافی، استرس بالا نسبتاً ها )زمانPSF بودن سطحنامناسب

کاری و بالابودن خاص  سطح آموزش کم، عدم آشنایی با شرایط  

( و وجود وابستگی )سطح توانایی فرد نسبت به بار کاری

وابستگی متوسط یا کم( میان وظایف انجام یافته بود. احتمال 

به دست آمد چون در  1ورت ایجاد اختلال دستگاه خطا در ص

های دیالیز موردبررسی، دستورالعمل مشخصی برای رفع بخش

عیب دستگاه وجود نداشت و فقط براساس تجربه و دانش فرد 

و همکاران در بخش نوزادان،   Mosavianaslکرد. عمل می

ترین عوامل مؤثر بر ایجاد خطا را زمان ناکافی، استرس، مهم

و همکاران   Nazari.  [15]ارکاری و پیچیدگی کار عنوان کردند  ب

های تشخیصی و HEPنیز در مطالعة خود نشان دادند که بین 

های کاهش عملکردی وابستگی زیادی وجود دارد و یکی از راه

خطای سیستم مورد مطالعة خود را اقدامات لازم جهت حذف 

 [.12]این وابستگی دانستند 

این مطالعه نشان داد استرس و کمبود زمان در دسترس، از  

ترین فاکتورهای مؤثر بر خطای انسانی در بخش مورد مهم

بخش و در هر  5ستند. در بیمارستان موردبررسی، مطالعه ه

پرستار وجود داشت. هر پرستار در   2دستگاه دیالیز و    1۶بخش  

داد. برای این بیمار انجام می 8هر شیفت، فرایند دیالیز را برای 

کرد و پس از انجام منظور، او دستگاه را به بیمار متصل می

ساعت   ۴ه این کار حدود  کرد کدیالیز، دستگاه را از بیمار جدا می

کشید. مطابق اعلام پرستاران، زمان ناکافی بود و همین طول می

موقع و مناسب شیفت را موضوع، استرس ناشی از تحویل به

و  Mohammadfamدربرداشت. زمان ناکافی در مطالعات 

و همکاران   Mosavianaslو همکاران و نیز  Tanhaهمکاران، 

های بیمارستانی انجام شده بخشدر سایر    SPARHکه با روش  

ترین فاکتورهای مؤثر بر خطای انسانی بودند نیز، یکی از مهم

 . [1۴-1۶]بود 

وظایف های تشخیصی در زیر نتایج ما نشان داد که فعالیت

های عملکردی در شغل پرستار دیالیز، بسیار بیشتر از فعالیت

مقدار تواند منجر به ایجاد خطای انسانی شود. این شغل می

PSFویژه هنگام تنظیمات دستگاه و مواقعی های تشخیصی، به

شود، نقش بسیار که اختلالی در عملکرد دستگاه ایجاد می

های عملکردی در ارتکاب تری نسبت به فعالیتکنندهتعیین

و   Mohammadfamخطاهای انسانی خواهند داشت. در مطالعة  

های انسانی در سازی خطاهمکاران نیز این نتیجه پس از کمی

های ویژه حاصل شده است. بنابراین پیشنهاد بخش مراقبت

گیرندگان درزمینة طراحی وظیفة پرستاران، به شود تصمیممی

ای داشته مراحل شناختی وظایف پرستاران این بخش توجه ویژه

های شناختی لازم در شرایط اضطراری از  ویژه فرایندباشند و به

 .[12]لازم در این زمینه داده شود های قبل تمرین و آموزش

به طور کلی این مطالعه نشان داد که دستگاه دیالیز از جمله 

تجهیزات بیمارستانی است که احتمال رخداد حوادث پزشکی 

 و Mitchell کهای مطالعه در حین استفاده از آن بالا است. در

 ساز زمینههای  فاکتور  شناسایی  هدف  با  201۶  سال  در  همکاران

 بیمارستان   در  پزشکی  ناخوشایند  حوادث  مؤثر برای  فاکتورهای  و

 HFCF (Human Factors Classificationاز  استفاده با

Framework) در  تجهیزات به مربوط دادند، رویدادهای انجام 

 حادثه اصلی علت داشتند، وجود که حوادثیدرصد  2/55

ایج مطالعه حاضر های آنها با نت؛ یافته[17]شدند  شناخته

 خوانی دارد. هم

لازم است جهت کاهش و کنترل  بالابا توجه به موارد 

اقدامات  در وظایف شغلی پرستار بخش دیالیز، خطاهای انسانی

افزایش تعداد پرسنل، تغییر در زمان  همچونکنترلی لازم 

آموزش، تهیه و بازنگری شیفت کاری پرستاران این بخش، 

آنجاکه بیشترین احتمال از به عمل آید.... و دستورالعمل ها

ایف شغلی است که در توالی یکدیگر قرار خطای انسانی در وظ

توان با راهکارهایی ازقبیل انجام وظایف کاری توسط دارند، می

پرسنل متفاوت، ایجاد فاصلة زمانی در انجام وظایف، استفاده از 

رعایت شده هایی که اصول ارگونومی در طراحی آنها دستگاه

باشد و استفاده از علائم و هشدارها جهت پیشگیری از خطاهای 

مرسوم میزان وابستگی میان این وظایف و در نهایت احتمال 

خطای انسانی را کاهش داد. ازآنجاکه بیشترین احتمال خطای 

 به بیمار  وصل  و  همودیالیز  دستگاهسازی  آماده  انسانی در وظیفة

حل مشکل زمان ناکافی نسبت به    ضروری است  دستگاه است،  به

موقع پرستاران در انجام این مرحله و استرس ناشی از تحویل به

حصول های اختصاصی جهت دستورالعمل  ةتهیشیفت و 

صحیح   وصل  و  همودیالیز  صحیح دستگاهسازی  اطمینان از آماده

 . شوداقدام آن  به بیمار
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شده است با توجه به اینکه در مطالعات گوناگون نشان داده  

که تجربة پرستار، باعث خطای کمتر او در حین انجام وظیفه 

ریزی جهت حضور پرستاران با تجربه ، برنامه[18]خواهد شد 

ویژه تواند جهت کاهش خطاها مؤثر باشد. بهدر هر شیفت می

وظایف دستگاه از زیر اختلال صورت در لازم اقدامات انجام

ن باتجربه در بخش حساسی است که در آن، حضور پرستارا

 کمک شایانی به کاهش خطا خواهد کرد.

این مطالعه همراه با محدودیت هایی است زیرا روش 

(، برای صنایع SPAR-Hشده در این مطالعه )روش استفاده 

ای توسعه یافته و تعداد مطالعات اندکی، از این روش در هسته 

دادند که اند. مطالعات نشان مراکز خدماتی درمانی استفاده کرده 

ها نیز این روش کارایی خوبی ای در سایر زمینه جز صنایع هسته به 

. با این وجود، شاید استفاده از ضرایب ثابت این [ 7] داشته است 

های بیمارستانی بتواند باعث ایجاد خطا در روش برای دستگاه 

شود مطالعاتی جهت بررسی محاسبه نتایج شود و پیشنهاد می 

ای با این انجام شود. لازم به ذکر است تاکنون مطالعه این مورد 

بینی احتمال خطا در بخش دیالیز توسط روش، برای پیش 

محققین این مطالعه، مشاهده نشد و امکان مقایسه نتایج حاصله 

وجود نداشت. به طور کلی، تحقیقات اندکی درزمینة خطاهای 

وسط ویژه برای بررسی خطاهای شغل پرستاری ت پزشکی، به 

های سیستماتیک و استاندارد برای بخش دیالیز انجام شده روش 

ای است که است. در صورتی که وظایف شغل پرستاری به گونه 

تواند دلیل بسیاری از خطاهای پزشکی باشد، چون پرستار باید می 

 خدمات درمانی را به بیمار ارائه دهد و ناظر وضعیت حال او باشد. 

و اظهارات پرستاران در   [19]  همچنین طبق مطالعات قبلی

ویژه آلودگی )بهشغل پرستاری در بخش دیالیز، خستگی و خواب

تواند ها نیز میها( و نحوة تنظیم شیفت در حین تحویل شیفت 

-SPARاز عوامل مهم و مؤثر در ارتکاب خطا باشد، ولی در روش  

H .برای این عامل امتیاز مستقیمی در نظر گرفته نشده است 

پرستاران با دستگاه دیالیز نیز موضوع مهمی است که تعامل  

تواند از دلایل ارتکاب خطاهای تشخیصی و عملکردی باشد می

های بررسی توان از دیدگاه ارگونومی شناختی و با روش . می [ 20] 

ها و رفتار کاربران آنها را هنگام کاربردپذیری نیز این دستگاه 

و جهت ارائة راهکار جهت  ها مطالعه کرد استفاده از این دستگاه 

ها در کنار کاهش احتمال وقوع خطا از نتایج حاصله از این روش 

استفاده کرد که در این مطالعه با   SPAR-Hنتایج حاصل از روش  

 توجه به محدودیت زمان و امکانات موجود این مورد انجام نشد.

توان چنین پیشنهاد کرد به منظور انجام مطالعات آینده می

های در بخش SPAR-Hانجام مطالعات دیگری با روش که با 

میزان احتمال حاصل شده و عوامل  ها،دیالیز سایر بیمارستان

هایی مؤثر مقایسه شود. همچنین به احتمال زیاد، توسعة روش

های مبنی بر نظر متخصصان و کارکنان با استفاده از روش 

 های مربوطه، نتایج بهتری به دست خواهد آمد. بخش

 

 یریگجهینت

-SPARدر این پژوهش خطاهای انسانی با استفاده از روش   

H ترین عوامل مؤثر بر در بخش دیالیز بررسی شد که مهم

عملکرد پرستار، استرس و زمان ناکافی به دست آمد. لازم است 

در وظایف شغلی پرستار   جهت کاهش و کنترل خطاهای انسانی

افزایش تعداد پرسنل،  همچوناقدامات کنترلی  بخش دیالیز،

و بازنگری  آموزش، تهیهتغییر در زمان شیفت کاری پرستاران، 

 .انجام شودها دستورالعمل 
 

 تقدیر و تشکر

دانند از همکاری پرسنل نویسندگان مقاله بر خود لازم می

کش واحد دیالیز ویژه پرستاران زحمت بیمارستان مذکور به

 صمیمانه قدردانی کنند.

 تعارض منافع

 .تعارضی در منافع وجود ندارد گونهچیهبین نویسندگان 
 

 منابع مالی

 منابع مالی این مطالعه توسط نویسندگان تامین شده است. 
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