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Abstract 
Background and Aims: Events for domestic and foreign customers any concern on the one hand and on the 

other hand concern management staff and loss of capital and economic society. Hence, the necessity of analyzing 

events to determine root causes in order to prevent their re repetition is important. Human factors also have an 

important role. This study root causes of errors in order to improve safety, quality and service satisfaction makers 

fundamental analysis with a focus on human factors analysis and classification system is discussed. 

Methods: This retrospective study of quality in 2014 was carried out. Place of Imam Khomeini Felavarjan 

city of Isfahan. Data collection tools and semi- structured interviews with people involved in the discovery. In the 

first step the causes, time and place of the incident was obtained by Root Cause Analysis. Then, an analysis of 

accident was done based on HFACS model.  

Results: In this study, 5 reports of accident in Imam Khomeini hospital were analyzed by HFACS technique. 

This analysis showed that most of the human errors were: in the first level was Violation of the principles and 

clinical standards, in the second to the Poor mental state, in the third level to the inadequate supervision and failure 

or malfunction of a correct understanding of the problem and in the fourth level to the process of the organization. 

Conclusion: The study and analysis of past events and uses Human Factors Analysis and Classification 

System, The agreement of action plans can be developed with policies, Training of personnel, boosting the morale 

of responsibility, to encourage teamwork and collaboration between the part, the implementation of monitoring 

activities and attention to human resources as the most important strategic factors Reducing errors in repeated use 

of accidents and the factors that cause it to be prevented. 
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سیستم طبقه بندی و آنالیز فاکتورهای انساني در  از استفاده تحلیل ریشه ای علل حوادث با

 9313اصفهان در سال  )ره( فلاورجان امام خمینيبیمارستان 

 
 5يمسعود فردوس، 4*انیرجال فرزانه، 3، دنیا شیباني طهراني2زهرا نکویي، 9ماریلا صادقي

 
 کارشناس پرستاری، بیمارستان امام خمینی)ره( فلاورجان، اصفهان، ایران. 3

 ایران ،(خوراسگان) اصفهان اسلامی، ازاد دانشگاه پرستاری، آموزش ارشد کارشناس 3
 .ایران تهران، بهشتی، شهید دانشگاه اطلاعات، فناوری مدیریت ارشد کارشناس 1

 درمانی، دانشگاه شهید صدوقی یزد، یزد، ایران.-کارشناس ارشد مدیریت خدمات بهداشتی 4
 پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران. استادیار مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، دانشکده مدیریت اطلاع رسانی پزشکی، دانشگاه علوم  0

 

 دهکیچ

 موجب دیگر از طرفى و کارکنان نگرانى موجب یک طرف از بروز حوادث برای مشتریان داخلی و خارجی هر سیستم زمینه و هدف:

این مطالعه با هدف شود. فاکتور انسانی نیز در این میان نقش بسزایی دارد، لذا  جامعه مى اقتصاد و رفتن سرمایه بین از و نگرانى مدیریت

سیستم طبقه بندی و آنالیز  ریشه یابی علل خطاها بمنظور بهبود ایمنی، کیفیت و افزایش رضایت خدمت گیرندگان با تمرکز بر تحلیل

 پرداخته است. فاکتورهای انسانی

)خرداد  3131اصفهان طی سال  این مطالعه به روش کیفی و گذشته نگر، در بیمارستان امام خمینی )ره( شهرستان فلاورجان: ها روش

رپرستار س لغایت مهرماه( انجام شد. ابزار جمع آوری اطلاعات انجام مصاحبه اکتشافی و نیمه ساختاریافته با افراد درگیر در فرایند )شامل پرستار،

و آنالیز  د سیستم طبقه بندیبخش، پزشک و مدیر بیمارستان( بود. علل بروز حادثه با تحلیل ریشه ای استخراج و در چک لیست استاندار

 فاکتورهای انسانی وارد شد. 

نالیز گردید. آ سیستم طبقه بندی و آنالیز فاکتورهای انسانیدر این تحقیق پنج گزارش حادثه، مربوط به خطاهای پزشکی با  :هایافته

، حالت روانی نامطلوب، 3از اصول و استاندارد های بالینی، در سطح  ، تخطی3نتایج حاصل نشان داد که بیشترین خطاهای انسانی در سطح 

، فرایند های سازمان، علت اصلی وقوع حوادث در 4، نظارت ناکافی و شکست یا نقص در شناخت صحیح مشکل، در سطح 1در سطح 

 خطاهای پزشکی این مرکز بوده اند. 

ر ستفاده از سیستم طبقه بندی و آنالیز فاکتورهای انسانی و اجماع نظرات، تدابیگذشته، همچنین ابا مطالعه و آنالیز حوادث  :گیرینتیجه

 لازم جهت کاهش بروز و پیشگیری از وقوع اینگونه مشکلات مورد بررسی قرار گرفت.

 

 .FMEA ،HFACSتحلیل ریشه ای، خطا، بیمارستان، : هاکلیدواژه
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 مقدمه
پزشکی دو چندان  گروه مشاغل اهمیت خطر و عواقب آن در

باشد. احساس می شود چرا که عامل اصلی فرایند آن انسان می
 نفر مرگ یک موجب تواند می ساده ظاهر به حادثه حتی یک بروز

که شامل مواردی نظیر حوادث دارویی (، 3گردد ) ای عده حتی یا
)اشتباه در نوع یا دوز داروی تجویزی(، اعمال جراحی )انجام عمل 
در موضع نادرست، استفاده از تکنیک غلط، عوارض پس از عمل(، 

، عدم تشخیص، تشخیص های نادرست )تاخیر در تشخیص
خرابی دستگاه ها و تجهیزات که منجر به  تشخیص نادرست(،

تشخیص اشتباه گردد و مواردی دیگر نظیر: عفونت های 
( 3د )می باش بیمارستانی، سقوط بیمار، زخم بستر، درمان غلط و...

در واقع خطا نتیجه محدودیت های فیزیولوژی و روانشناختی انسان 
 (.1ای پیچیده است ) بوده و بطور قابل ملاحظه

حوادث پزشکی زمانی رخ می دهد که ارائه دهندگان خدمات 
سلامت از روش نامناسب استفاده نمایند یا روش درمانی را به شیوه 
ای اجرا کنند که مغایر با اصول علمی و استاندارد ها باشد. حوادث 
پزشکی اغلب به عنوان حوادث انسانی در مراقبت بهداشتی شرح 

(. اگر چه خطای پزشکی در طیف متفاوتی 4-7ه است )داده شد
می شود اما عموما کارکنان و پرسنل درمانی علت  دادهتشخیص 

بروز حوادث را به مسائل جزئی سازمان پیوند می زنند. لذا جای 
دارد از فنونی در تعیین علل بروز حوادث استفاده شود تا بتوان به 

 (.3و8راهکارهای عملی و اجرایی دست یافت )
مهمترین ابزار مدیریت بروز حوادث، تحلیل ریشه ای حوادث 
می باشد. تحلیل ریشه ای حوادث، فرآیند بررسی و تحقیق 

علت )علل( واقعی یک  شناختنساختاریافته ای است که هدف آن 
مسأله و پیدا نمودن راه هایی جهت حذف این علت )علل( می باشد. 

بخشی ( Root Cause Analysis (RCA)) تحلیل ریشه ای علل

ی است پرسش -از فرآیند بهبود ایمنی و کیفیت و روشی تجسسی 
که به یادگیری و رشد سازمان کمک می کند. این تحلیل، تکنیکی 
برای بررسی و تحقیق است که این امکان را به سازمان می دهد 
که به طور گذشته نگر، علت )علل( بروز یک پیامد مشخص را 

لت ریشه ای، علتی است که اگر برطرف گردد بررسی نماید. ع
مسأله شناسایی شده یا به طور کامل حذف می شود یا اینکه میزان 

 سطح در هم و ها بخش داخل در وقوع آن تا حد چشمگیری هم
 (.35سازمان کاهش می یابد ) کل

.م اظهار کردند که سیستم طبقه 3552هریس در سال  و لاى
 تواند با حفظ محتوا و داشتنسانی میبندی و آنالیز فاکتورهای ان

 قابلیت و پایایى داراى فاکتورهاى سببى، از متفاوت الگوى یک

(. این روش از معتبرترین روش 33در سایر صنایع باشد ) کاربردى
های ارزیابی ریسک بوده که توسط ارتش آمریکا جهت مدیریت 

فاده استریسک و کاهش اثرات بلایای طبیعی و غیرطبیعی مورد 
.م اظهار نمود، سیستم 3531در سال  Diller(. 33قرار می گیرد )

طبقه بندی و آنالیز فاکتورهای انسانی در بخش بهداشت و درمان 

نیز قابلیت استفاده دارد. وی بیان می دارد علیرغم تلاش سازمان 
.م، 3333های بهداشتی درمانی در راستای کاهش حوادث از سال 

ری در بروز حوادث جدی رخ نداده است. لذا تاکنون کاهش چشمگی
سیستم طبقه بندی و آنالیز فاکتورهای  ازوی پیشنهاد می کند 

سیستم دارای مزیت  این انسانی در مدیریت خطر استفاده شود زیرا
هایی )مانند: استاندارد یکسان، قابلیت اعتماد و پایا است، روی 

مشکل توان ارائه چرایی وقوع تمرکز دارد، با بیان جزئیات علل 
های اجرایی بیشتری دارد، قابلیت مقایسه داشته و از تکرار برنامه

مجدد آن جلوگیری کند( نسبت به سایر روش های تحلیل علل 
 (.31بروز حوادث می باشد )

عموم تحقیقات نشان داده اند که در موسسات بهداشتی درمانی 
کاری  حیط، تحت تاثیر شرایط نامطلوب مشدتقابلیت حوادث به 

قرار می گیرد. این شرایط شامل فشار های کاری، نظارت ناکافی و 
خصومت آمیز، ارتباطات ضعیف و سیستم ارتباطی نامناسب، تضاد 
و تعارض بین کارکنان، نگهداشت نامناسب تجهیزات و ساختمان، 

(. در حال حاضر 34اهداف ناسازگار و محیط استرس زا می باشد )
ی بیمار از رویکرد فردی به رویکرد سیستمی رویکرد اصلی به ایمن

( که بیان می کند علل حوادث مربوط به ایمنی 30تغییر یافته است )
نمی تواند به سادگی ناشی از اقدامات کارکنان مراقبت سلامت  بیمار

باشد بلکه چنین حوادثی به سیستم هایی مربوط می شود که 
 (.32کارکنان در آن مشغول بکار هستند )

عات انجام شده بر علت بروز حوادث در بیمارستان که مطال
 شودمجموعه ای پیچیده از عوامل سازمانی و انسانی محسوب می

بیانگر تاثیر بی تجربگی کادر درمانی، حجم زیاد اعمال جراحی در 
دوره زمانی، حجم کار زیاد، خستگی، ضعف تکنولوژی و تجهیزات، 

ات یمارستان، ارتباطنظارت و آموزش ناکافی، ضعف سیستمیک ب
ضعیف نیروی انسانی، شیفت کاری، بروکراسی اداری و ضعف 
مدیریتی بوده است. اگر چه مشخص است که تمام عوامل فوق در 
بروز حوادث تاثیر گذار می باشد، اما تعیین اهمیت نسبی هر یک 
بسیار دشوار و بستگی بالایی به نوع حوادث خواهد داشت. انجام 

یشه ای حوادث در کنار سیستم گزارش دهی ر تحلیلمطالعات 
حوادث در بیمارستان قادر است، نتیجه مذکور را در بیمارستان به 

  (.37همراه داشته باشد )
 آشکار بسیار حوادث در بروز انسانی حوادث نقش و اهمیت

 در انسانی حوادث بررسی از عدم ناشی بار فاجعه نتایج و بوده

 در متاسفانه ولی شده است. اثباتکاملاً  ریسک محاسبه هنگام

 کاری های محیط در حوادث آنالیز هنگام موارد به اغلب در ایران

 (.38شود ) نمی خاصی توجه این موضوع به
 در خطاهاى انسانى شناسایى منظور به مطالعه این در

 بندی و آنالیز فاکتورهای بیمارستان از سیستم طبقه
 نیز تحقیق از این هدف است. شده استفاده  HFACSانسانی
 تعامل و چهار سطح شده در  ایجاد حوادث بهتر درك و بررسی

 باشد. مى بالاترخود سطوح با مذکور سطوح بین
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 هاروش
ها از گزارش  بوده و داده مطالعه به روش کیفی و گذشته نگر 

خطاهای مطرح در کمیته خطاهای پزشکی بیمارستان امام خمینی 
)خرداد لغایت مهرماه(  3131اصفهان در سال )ره( فلاورجان استان 

انجام مطالعه، مجوزهای لازم )پس از طرح  جهتگردید.  آورى جمع
در کمیته خطاهای پزشکی و کمیته مرگ و میر( از سوی رئیس 
بیمارستان به محققان داده شد، همچنین پژوهشگران متعهد شدند 

لاعات امانت را رعایت نموده، بدون سوگیری به جمع آوری اط
که از لحاظ روش  اى حادثه بماند. هر محفوظبپردازند، و نام بیمار 

 Failure mode andآنتجزیه وتحلیل عوامل شکست و آثار 

effect analysis  دارای نمره اولویت خطرپذیریRPN= 

Severity * Occurrence * Detection مطالعه  بالاتری بود وارد
 اتفاق گذشته سال طى در که حادثه پنج گزارش گردید. مجموعاً

ای ه سیستم طبقه بندی و آنالیز فاکتور چارچوب بر افتاده بودند
اول )عملیات(،  گرفتند: سطح قرار بررسیمورد  زیر سطوح انسانی و

 مى شود که مى ناایمن طبقه بندى اعمال کلى عنوان تحت وقایع

 خطاىباشد:  مى گروه زیر 4 شامل و شود حادثه یک به منجر تواند

 تخطى ها. سطح ادراکى، خطا گیرى، خطاهاى مهارتى، تصمیم

 7 از بیش که ناایمن اعمال براى پیش شرایط با مرتبط روش دوم
 نامطلوب، روانشناختى نامطلوب، حالات ذهنى حالت شامل و دارد

 انسانى، آمادگى منابع مدیریت فیزیکى، یا هاى ذهنى محدودیت

 سوم باشد. سطح مى محیط صنعتى و فیزیکى محیط شخص،

نظارت  شامل که باشد مى ناایمن نظارت بررسى یا به مربوط
 در نقص یا شده، شکست ریزى برنامه نامناسب عملیات ناکافى،

و  باشد. چهارمین مى کار بازرس تخطى مشکل و صحیح شناخت
 گروه زیر 1 لشامکه  باشد مى سازمانى تأثیر بالاترین سطح،

 .است سازمانى فرایند سازمانى و جو منابع، مدیریت
به منظور تحلیل در فاز اول و تعیین اولویت حوادث موجود در 
سیستم گزارش دهی خطا، امتیاز داده شده به هر یک از شاخص 
های تعیین شده طبق نظر افراد درگیر در مطالعه در نرم افزار آماری 

رحله ماکسل وارد و اولویت آن ها نسبت به یکدیگر تعیین شد. در 
با تحلیل محتوای کیفی مباحث  و داده ها مکرر بازخوانی دوم با

اصلی توسط  مفاهیم و جملات استخراج شده از مصاحبه ها،
 یکدیگر کنار در اصلی و گردید. مفاهیم کلیدی استخراج پژوهشگر

 قالب مدلی در وقوع حوادث و زمان آن گام به گام گرفته و قرار
ل محتوای کیفی، محقق با مرور گشت. در تحلی ترسیم شماتیک

و بندهای هر مصاحبه با  هاجملهتک ها به تکمتن کامل مصاحبه
ر ترین مفاهیمی که بیانگدقت توجه کرده و به شناسایی نزدیک

محتوای هر یک از آنهاست، پرداخت. لذا در انتها علل بروز هر خطا 
تعیین گردید تا در فاز بعدی مطابق چک لیست سیستم طبقه بندی 

 و آنالیز فاکتورهای انسانی کدگذاری شود. 
راج شده در فاز دوم بر مبنای سیستم در فاز سوم علل استخ

 هم پایان طبقه بندی و آنالیز فاکتورهای انسانی کد گذاری شد. در

براى  سطح هر در ها گروه زیر درصد و افزار، تعداد نرم از استفاده با
لازم به ذکر است  .استفاده گردید در حوادث شرکت عدم یا شرکت

اشد. در انتها با ورود هر حادثه می تواند بیش از یک علت داشته ب
، فراوانی و  SPSS 16های علل هر حادثه در نرم افزارچک لیست

 درصد هر علت بدست آمد.

 نتایج
کد گذاری در هر حادثه برای تمامی سطوح انجام گرفت و در 
برخی حوادث چندین زیر گروه در وقوع یک حادثه دخیل بودند، از 

تعداد حوادث بودند. در این رو تعداد خطاهای ثبت شده بیشتر از 
خطای انسانی در  88بررسی حوادث، از پنج حادثه گزارش شده، 

چهارچوب روش سیستم طبقه بندی و آنالیز فاکتورهای انسانی ثبت 
، نتایج اولیه روش برحسب تعداد و تکرار 3-گردید. طبق جدول

بیشترین  "اعمال ناایمن"خطاها نشان داد که در سطح عملیات، 
پیش "خطا را به خود اختصاص داده اند. در سطح دوم،  33خطاها با 

، "نظارت ناایمن"خطا، در سطح سوم  14، "شرط برای اقدام ناایمن
 خطا نشان داده شد. 30خطا و در نهایت سطح چهارم، با  31

زیرگروه  3است، در سطح  مشخص 3-همانگونه که در جدول
 ترین فراوانیبیش "از اصول و استاندارد های بالینی تخطی"ها، 

در چهارچوب  "خطا بر پایه مهارت ناکافی"وقوع حادثه و پس از آن 
سیستم طبقه بندی و آنالیز فاکتورهای انسانی قرار دارد. در سطح 

 "مشکل در مدیریت منابع انسانی"و  "نامطلوبحالت روانی "دوم، 
بعنوان دو عامل بسیار تاثیرگذار بر روی عملکرد ناایمن و پس از 

 محدودیت"، "آمادگی شخص"، "محیط فیزیکی"ترتیب  آن به
د. در شناسایی شدن "حالت فیزیکی نامطلوب"، "ذهنی و فیزیکی

شکست یا نقص در "به همراه  "نظارت ناکافی"سطح سوم، 
دارای بیشترین فراوانی وقوع حادثه بوده  "شناخت صحیح مشکل
 "رتیاتخلف نظ"و  "برنامه ریزی نامناسب"و پس از آن به ترتیب 
، و به دنبال آن "فرایندهای سازمان"، چهارمقرار داشتند. در سطح 

بیشترین عوامل تاثیرگذار در  "جو سازمانی"و  "مدیریت منابع"
 بودند.  4سطح 

 بحث
همانگونه که یافته ها نشان می دهد، حالت روانی نامطلوب و 

موثرترین  3سپس مشکل در مدیریت منابع انسانی در سطح 
انسانی می باشد که دلایل اصلی آن بعد از  خطایدر بروز فاکتورها 

بررسی حوادث عبارتند از: عدم آموزش مناسب کارکنان، به 
کارگیری نیروی انسانی بی تجربه، سهل انگاری نیروی آموزش 

های کاری، فرسودگی شغلی، آموزش ضمن  ساعتدیده، افزایش 
خط مشی ها خدمت ناکارآمد و تشریفاتی، عدم وجود و نظارت بر 

که سبب بروز فشار روانی و حالتهای روانی نامطلوب بر کارکنان 
 می شود.
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 فراوانی و درصد حوادث در زیر گروه سیستم طبقه بندی و آنالیز فاکتورهای انسانی .9-جدول

 درصد فراواني زیر گروه سیستم طبقه بندی و آنالیز فاکتورهای انساني 

ناایمن پرسنل خط اول ارائه  اعمال

 خدمت

 5 5 خطای تصمیم گیری
 8/41 7 خطا بر پایه مهارت ناکافی

 5 5 خطای ادراکی
 1/02 3 از اصول و استاندارد های بالینی تخطی

 ایمن نا اعمال شرایط پیش

 3/0 3 محدودیت ذهنی و فیزیکی
 1/10 33 حالت روانی نامطلوب

 3/3 3 نامطلوبحالت فیزیکی 
 4/33 35 مشکل در مدیریت منابع انسانی

 8/33 4 آمادگی شخص
 7/34 0 محیط فیزیکی
 5 5 محیط صنعتی

 ناایمن نظارت

 8/15 4 نظارت ناکافی
 3/31 1 برنامه ریزی نامناسب

 8/15 4 شکست یا نقص در شناخت صحیح مشکل
 4/30 3 تخلف نظارتی

 سازمان تأثیر
 34 2 منابعمدیریت 

 34 2 جوسازمانی
 03 31 فرایند های سازمان

 
، شکست یا نقص در شناخت صحیح مشکل و 1در سطح 

نظارت ناکافی موثرترین فاکتورها در بروز خطای انسانی می باشد 
که دلایل اصلی آن بعد از بررسی حوادث عبارتند از: عدم ارزیابی، 

در وخامت حال بیمار، عدم رعایت شرح وظایف، عدم  عدم دقت
شناسایی بیمار و ارتباط مناسب با وی، عدم وجود نظارت بر اجرای 
خط مشی های ابلاغی، عدم رعایت خط مشی های ابلاغی، عدم 

 مراقبت ایمن از بیمار، عدم ثبت دقیق اطلاعات در پرونده بیمار.
ترسی به موقع به بیان داشت که عدم دسداودی در مطالعه ای 

افراد ارشد و متخصصین سایر رشته ها، در دسترس نبودن 
دستورالعمل های به روز مناسب، عدم وجود تیم آگاه به تمام ضوابط 
احیای قلبی ریوی، عدم وجود تخت مراقبت های ویژه، عدم وجود 
پرسنل کافی یا آنکال برای استفاده در زمان فشار کاری، عدم وجود 

ت استاندارد جهت شناسایی و پیشگیری از خطرات حداقل تجهیزا
احتمالی و عدم وجود تجهیزات به روز شده برای افزایش پیش 
آگهی در زمان وقوع حوادث از علل اصلی شناسایی شده در این 
مطالعه بودند که با مشکلات پرسنلی و تجهیزاتی تعیین شده در 

 (.33مطالعه حاضر همسو می باشد )
از علل موثر در که دارد  یم انیبکاران و هم یمطالعه گرج

 یو ب ینگر سهل انگار ندهیگذشته و آ لیبروز حوادث در تحل
مبود بودن، ک تجربه یب زات،یتجه تیریمد کلپرسنل، مش یتوجه

 یزیبرنامه ر ح،یعدم ارتباط صح اد،یز یبار کار رو،ین ییو جابه جا
مربوط به  یو عوامل ادراک یمهارت ناکاف ،ینامناسب اعمال جراح

. نتایج این مطالعه، با نتایج بدست آمده از مطالعه بوده است ماریب
انسانی در سطح اول خطاها، همسو  خطاهایحاضر و قرار گرفتن 

 (.35می باشد )

زمینه ساز ایجاد  عللی کهدارد  یم انیب، و همکاران ییبقا
نقایص  شامل خطاهای پرستاری در بخش های ویژه هستند

 نیهنگی تیمی، محیطی و آموزشی می باشند. همچنمدیریتی، هما
ی بعد مدیریت رکمبود پرستار را بارزترین عامل زمینه ساز خطا د

اقبتی و مر. از سویی ارتباط نامناسب بین اعضاء تیم ستبرشمرده ا
، برخورد ملامت آمیز همکاران در صورت گزارش خطای پرستاری

 ی پرستاری گزارشو علل زمینه ساز خطاها یطنامطلوب ترین شرا
 (.33که با نتایج بدست امده از مطالعه حاضر همسو می باشد )شده 

Haynes  که ارائه به این نتیجه دست یافتند 3553در سال 
 یروین یگذار هیدر سرما دیبا هیاول یبهداشت یدهندگان مراقبت ها

 رندیگبدر نظر  یکاف و پزشکپرستار  و مداوم( ی)به طور جد یانسان
بهبود آموزش و پرورش  ،ینیبال یبه حداقل رساندن خطاها یو برا

در  ژهیو امر به نیکه ا ندیارائه خدمات مربوط نما تیفیخود را به ک
ه با ک گردد یم ماریب یمنیو ا یسودآور شیبلند مدت منجر به افزا

 (.33مطالعه حاضر همخوانی داشت )
Tang  گروه علل طبقه  8در مطالعه خود از  3533در سال

درصد، سهل انگاری  3/82دارویی  اشتباهاتبندی شده برای 
 دیدرصد کارکنان جد 0/17درصد بار کاری زیاد و  0/17کارکنان، 

ر . دانتخاب کرده بودند ییرا به عنوان عوامل عمده اشتباهات دارو
از اصول  ، موثرترین فاکتور در بروز خطاهای انسانی، تخطی3سطح 

و استاندارد های بالینی شناسایی شد. که دلایل اصلی این خطا پس 
از بررسی عبارت بودند از: تشخیص نادرست، عدم مراقبت ایمن از 

و عدم توانمندی کارکنان. در  بیماربیمار، عدم دقت در شرح حال 
، موثرترین فاکتور در بروز خطاهای انسانی، فرایند های 4سطح 

شد. که دلایل اصلی این خطا پس از بررسی  سازمان شناسایی
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عبارت بودند از: کمبود تجهیزات، ضعف در کار تیمی، عدم 
مسئولیت پذیری، عدم بکارگیری سیستم اطلاعات یکپارچه، عدم 
ثبت دقیق وقایع و عدم وجود فرایند مشخص که نتایج کلی بدست 

 (.31آمده با مطالعه حاضر همسو بود )
شد مهمترین عوامل در کاهش بروز خطا، بنابر آنچه که بیان 

تهیه خط مشی ها، آموزش به کارکنان و مقید کردن آنان به رعایت 
و اجرای این خط مشی ها است. در این راستا باید کارکنان هر 
قسمت در تهیه خط مشی ها حضور داشته، به گونه ای که احساس 

شک و بیگانه بودن در آنها از بین برود )خط مشی ها مقررات خ
دست و پاگیر نیستند(. همچنین آموزش باید به شیوه ای رسا بوده 

 و الزام رعایت و اجرای خط مشی ها در کارکنان ایجاد شود.
روحیه مسئولیت پذیری در کارکنان تقویت شود. کلیه عوامل 
موثر در ایجاد و تقویت مسئولیت پذیری در برنامه های مربوط به 

ردد. تشویق به انجام کار تیمی و آموزش و تشویق پرسنل وارد گ
همکاری بین بخشی صورت گرفته و در عین حال مسئولیت پذیری 

برنامه های  اجرایفردی در گروه نیز حفظ شود، به گونه ای که 
تقویت و اولویت دادن به کارهای تیمی در برنامه های عملیاتی در 

 نظر گرفته شود. 
اوه تقویت شود. عل فعالیتهای نظارتی در برنامه های عملیاتی

و خطایابی بدون  فعالیتهابر آن ایجاد روحیه همکاری، نظارت بر 
خصومت تقویت گردد. همچنین مهارت ها و دانش کارکنان طی 

 برنامه های آموزشی به روز و تقویت شوند.
مدیریت منابع فیزیکی، تعمیرات و عیب یابی بصورت دوره ای 

ردیده و توجه به منابع و مستمر توسط واحدهای مسئول، اجرا گ
انسانی به عنوان مهمترین عامل استراتژیک تاثیرگذار بر فعالیت 

 سازمان، ساماندهی شود.

این مطالعه با محدودیت هایی از جمله، عدم ثبت دقیق خطاها، 
عدم گزارش نویسی کامل پرستار یا پزشک در برخی از پرونده ها، 

ابق پرسنل و عدم تط از یک دستگاه ساعت واحد توسط استفادهعدم 
 ساعت های نوشته شده در ارائه خدمات برای بیمار.

 گیرینتیجه
 فاکتورهاى بندى و آنالیز سیستم طبقه)HFACS روش 

 ندىب طبقه حوادث و اى ریشه و اصلى علل بر تمرکز با (انسانى
 و ؤثرم روشى عنوان به تواند انسانى مى خطاهاى شناسایى در آنها

 بخصوص تمامی صنایع در انسانى خطاى ى جهت مطالعه سودمند
 وادثح تکرار از گرفته شود. همچنین، صنعت بهداشت و درمان بکار

نموده و زمینه  جلوگیرى شوند،مى حادثه به که منجر عواملى و
  سازی جهت ایجاد استراتژی های پیشگیرانه باشد.

 

پژوهش حاضر حاصل طرح مصوب  تشکر و قدرداني:

معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی  3131اردیبهشت ماه 
مالی این مرکز انجام  حمایتبود که با  331383 اصفهان با شماره

وسیله از کارکنان بیمارستان امام خمینی)ره( فلاورجان  بدینگرفت. 
اصفهان، به ویژه افراد شرکت کننده در پژوهش به خاطر همکاری 

  صمیمانه تشکر و قدردانی می کنیم.

 

 نمایندمی تصریح نویسندگان وسیله بدین تضاد منافع:
 وجود حاضر پژوهش در خصوص منافعی تضاد گونههیچ که

 ندارد.
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