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Background and Objectives: The main cause of incidents is human error. The 
occurrence of these errors in the use of medical equipment can result in harm to the 
patient, the destruction of equipment, the imposition of economic damages, and the 
deterioration of the credentials of the health sectors. Hence, the identification, eval-
uation and management of errors in the use of these equipment is very critical. The 
present study was conducted to reduce the risk of human errors in using a medical 
device in one of the hospitals in Iran.

Methods: The study subject was a ventilator device, which was selected con-
sidering the high usage and the criticality of its use in hospitals. Identification and 
evaluation of human error were performed using the PUEA technique, as well as 
quantification of errors, and reduction of uncertainty in estimating the significance 
of detected human errors using fuzzy logic.

Results: Based on the findings, 33 errors were detected in the use of the venti-
lator device. The most common types of errors were the type of error in operation. 
(72.72%). The most important causes of errors were slips and lapses (42.42%). The 
main primary consequences for the predicted errors were the device not being ster-
ilized and the possibility of transmission of microbes to patients. In 42.42% of the 
cases, errors were not recoverable. The results of the PUEA technique and fuzzy 
logic showed that there is no relationship between the type of error, frequency of 
its occurrence, and the probability of error occurrence.

Conclusion: In human error studies, the combined use of risk identification 
techniques and a quantitative approach that determines the probability of identified 
errors can reduce uncertainty in the final results.
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مقدمه
امروزه در بسیاری از صنایع هسته‌ای، شیمیایی و پزشکی 
سیستم‌های حساس با تکنولوژی پیشرفته به کار گرفته شده 
است. از آنجا که این سیستم‌ها در تعامل متقابل با انسان‌ها 
هستند، پتانسیل وقوع خطرات ناشی از خطاهای انسانی در 
مخاطرات  بروز  به  امر می‌تواند  این  است.  زیاد  فرایندها  این 
منجر  سلامتی  به  مربوط  پیامدهای  دیگر  و  حوادث  شغلی، 
شود. بررسی حوادث مهمی که در این زمینه رخ داده است، 
حوادث،  این  درصد   90 از  بیش  بروز  عامل  می‌دهد  نشان 
مؤسسات  و  مراکز  در  موضوع  این  است.  انسانی  خطاهای 
درمانی از جمله بیمارستان‌ها، پرتکرار است و به توجه جدی 

نیاز دارد ]1،2[.
از آنجا که بیمارستان‌ها و مراکز درمانی، مکان‌هایی پرتردد 
است و روزانه تعداد زیادی از بیماران در آنجا تحت پایش و 
درمان قرار می‌گیرند، خطاهای انسانی و ریسک‌های زیادی در 
بیمارستان و ادارة آن، مدیریت کارکنان و مراقبت از بیماران 

ناراحتی،  و  افزایش رنج  به  این خطاها می‌تواند  رخ می‌دهد. 
خدشه‌دارشدن  دوباره‌کاری،  هزینه‌ها،  افزایش  افراد،  مرگ 
اعتبار و حتی نارضایتی‌های اجتماعی منجر شود. در همین 
راستا آمارها نشان می‌دهد درصد غیرقابل‌اغماضی از بیماران 
در مواجهه با سیستم‌های نظام سلامت و به‌ویژه مراکز درمانی 
دچار عوارض و صدمات ناشی از ارائة خدمات می‌شوند ]3-5[. 
همچنین در سال‌های اخیر نتایج مطالعات مختلف نشان داده 
است سطح ایمنی در مراکز درمانی و بخش‌های بیمارستانی 
 Institute of( پزشکی  انستیتو   .]6،7[ نیست  رضایت‌بخش 
خطاهای  تحلیل  زمینة  در  گزارشی  در   )Medicine- IOM
انسانی، خطاهای پرسنل کادر درمان را به‌عنوان خطر سلامت 
است  داده  نشان  مطالعات  نتایج  است.  کرده  تعریف  عمومی 
در صنعت بهداشت و درمان حدود 17 درصد از پذیرش‌های 
بر   .]8[ می‌شوند  منتهی  نامطلوب  رویدادی  به  بیمارستانی 
خطاهای  از  درصد   70 حدود  شده،  انجام  مطالعات  اساس 
اساس  بر   .]9[ است  قابل‌پیشگیری  درمان  حوزة  در  انسانی 
در  خطا  ایجادکنندة  اصلی  ابعاد  از  یکی  سیستمی  تفکر 
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گام دوم: شناسایی خطاهای انسانی مرتبط با دستگاه 
ونتیلاتور

 ،PUEA در مرحلة دوم با استفاده از توانمندی‌های تکنیک
کار  به  استفاده  خطاهای  شناسایی  برای  پرسشی  روندی 
سطح  می‌شدند:  تقسیم  سطح  دو  به  پرسش‌ها  شد.  گرفته 
)Function( و سطح دو،  به کارکرد  یک، پرسش‌های مربوط 

.)Operation( پرسش‌های مربوط به عملیات

در این تکنیک پرسش‌های سطح یک شامل این موارد است:
11 گر کاربر یکی از عملیات را حذف کرده یا ناقص انجام .

دهد، چه اتفاقی خواهد افتاد؟
22 اگر کاربر خطایی در ترتیب و توالی هر عملیات انجام .

دهد، چه اتفاقی خواهد افتاد؟
33 در . اما  درستی  به  را  وظیفه  عملیات/  هر  کاربر  اگر 

بخش بهداشت و درمان، به‌کارگیری گستردة انواع تجهیزات 
راهکار  دلیل  همین  به   .]10[ است  پیچیده  دستگاه‌های  و 
اساسی به‌منظور ارتقای ایمنی در حیطة پزشکی و به دنبال 
و  ارزیابی  انسانی، شناسایی،  بروز خطاهای  از  پیشگیری  آن 
مدیریت خطاهای حاصل از استفاده از تجهیزاتِ یادشده است 
]11،12[. در حال حاضر روش‌های متعددی برای شناسایی و 
ارزیابی خطاهای انسانی معرفی شده‌اند. هریک از روش‌های 
انتخاب تکنیک  نقاط ضعف و قوت متفاوتی دارند و  موجود 
ریسک‌های  ارزیابی  مطالعات  در  اساسی  و  اول  گام  مناسب 

حاصل از خطاهای انسانی است ]13[.
یکی از جدیدترین روش‌های موجود که مختص شناسایی 
و ارزیابی خطاهای انسانی هنگام استفاده از تجهیزات است، 
 Predictive( روش تجزیه‌وتحلیل پیش‌بینانة خطا در کاربرد
Used Error Analysis -PUEA( است. این روش که تلفیقی 
Action Error Analy�( عمل  در  خطا  آنالیز  روش  سه  1از 
sis-AEA(، رویکرد سیستماتیک پیش‌بینی و کاهش خطای 
Systematic Human Error Reduction and Pre�( یانسانی 
خطای  پیش‌بینانة  آنالیز  و   )diction Approach-SHERPA
 )Predictive Human Error Analysis-PHEA( انسانی 
تحلیلی  روش  و  کامل  توسعه‌یافته،  روشی  می‌رود،  شمار  به 
فعال برای آنالیز خطای کاربرد تجهیزات مخصوصاً تجهیزات 
پزشکی است که در سال 2015 توسعه داده شده است ]14[.
رابط کاربری و  اغلب طراحی   PUEA اساس کار تکنیک 
ارتباط بین دستگاه و کارکنان است که در کاهش یا حذف 
که  آنجا  از   .]14[ بود  خواهد  مؤثر  بسیار  انسانی  خطاهای 
تحلیل  و  ارزیابی  به‌منظور  کیفی  ماهیتی   PUEA تکنیک 
کمی‌سازی  برای  روشی  کردن  پیدا  است،  انسانی  خطاهای 
وقوع  احتمال  برآورد  در  قطعیت  عدم  کاهش  همچنین  و 
خطاهای شناسایی‌شده، بسیار ارزشمند است. در این مطالعه 
فازی  منطق  رویکرد  از  یادشده  هدف  به  دستیابی  برای 

استفاده شد. در مطالعه‌ای که Li Peng-cheng )2010( انجام 
اهمیت ریسک  فازی در شناسایی میزان  داد، کاربرد منطق 

خطاهای انسانی مشخص شد ]15[.
هدف مطالعة حاضر، شناسایی، ارزیابی و مدیریت خطاهای 
انسانی در استفاده از دستگاه‌های ونتیلاتور در مراکز درمانی 
با استفاده از روش PUEA و همچنین کمی‌سازی خطاها و 
کاهش عدم قطعیت در برآورد میزان اهمیت خطاهای انسانی 

شناسایی‌شده با استفاده از منطق فازی بود.

مواد و روش‌ها
شد.  انجام  درمانی  مرکز  یک  در  حاضر  مقطعی  مطالعة 
سیستم مورد مطالعه دستگاه ونتیلاتور بود. انتخاب سیستم بر 
اساس بررسی مستندات مربوط به خطاهای انسانی، شکایات 
تکرر  و  دامنه  و سرپرستاران،  پرستاران  با  مصاحبه  بیماران، 
مراحل  بیمارستان‌ها صورت گرفت.  در  آن  اهمیت  و  کاربرد 

انجام مطالعه به شرح زیر بوده است:
PUEA 1- اجرای تکنیک

با  مرتبط  وظایف  سلسله‌مراتبی  تحلیل  اول:  گام 
ونتیلاتور

مشاهدة  طریق  از  ونتیلاتور  دستگاه  مرحله  این  در 
کارکرد دستگاه از سوی کاربران، مصاحبه با کاربران، مطالعة 
شد.  بررسی  آموزشی  فیلم‌های  و  مرتبط  دستورالعمل‌های 
سپس، با استفاده از روش تحلیل سلسله‌مراتبی کلیة وظایف 
و زیروظایف مرتبط به کار با دستگاه مشخص شد. در انتهای 
دستگاه،  کاربران  )شامل  خبرگان  نظر  به  توجه  با  گام  این 
زیروظایف  و  وظایف  ایمنی(،  صاحب‌نظران  و  متخصصان 
در  شد.  انتخاب  و  غربالگری  بیمار  ایمنی  دیدگاه  از  بحرانی 
در  استفاده  مورد  سلسله‌مراتبی  تحلیل  ساختار   1 شکل 

تکنیک PUEA ارائه شده است:

شکل 1. نحوة تقسیم‌بندی وظایف بر اساس روش HTA و کدبندی عملیات و وظایف
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زمانی اشتباه انجام دهد، چه اتفاقی خواهد افتاد ؟
پرسش‌های سطح دو نیز عبارت است از:

11 هر . در  اشتباه  باعث  می‌تواند  کاربر  از  کارهایی  چه 
عملیات شود؟

22 اگر کاربر هر عملیات را در زمان اشتباه انجام دهد، .
چه اتفاقی خواهد افتاد ؟

برای رسیدن به نتایج دقیق و تشخیص مناسب و برای هر 
یک از عملیات و کارکردهای مشخص‌شده، به این پرسش‌ها 

پاسخ داده شد.
خطاهای  رتبه‌بندی  و  تقسیم‌بندی  سوم:  گام 

شناسایی‌شده
در این مرحله هریک از خطاهای شناسایی‌شده، براساس 8 
آیتم تکنیک PUEA شامل نوع خطا، علت خطا، پیامد اولیة 
خطا، پیامد ثانویة خطا، ردیابی خطا، بازیابی خطا، پیشگیری 
از پیامد خطای استفاده و پیشگیری از خطای استفاده بررسی، 

و تقسیم‌بندی شد )جدول 1(.

جدول 1. شرح کد خطا بر اساس نوع خطا

توصیف خطاکدخطانوع خطا

خطای برنامه‌ریزی

P1.پیش‌شرط‌های طرح نادیده گرفته شده است
P2.طرح، نادرست اجرا شده است
P3.طرح درست، اما اجرا نامناسب است
P4.طرح درست است، اما اجرا بیش از حد زود یا دیر انجام می‌شود
P5.طرح درست، اما در ترتیب اجرا اشتباه است

خطا در عمل

A1.عمل خیلی زود یا دیر انجام می‌شود
A2.عمل بی‌موقع انجام می‌شود
A3.عمل در جهت اشتباه انجام می‌شود
A4.عمل کمتر یا بیشتر از حد لازم انجام می‌شود
A5.عمل تنظیم اشتباه انجام می‌شود
A6.عمل صحیح روی گزینه اشتباه انجام می‌شود
A7.عمل اشتباه روی گزینة صحیح انجام می‌شود
A8.انجام عمل مدنظر فراموش می‌شود
A9عمل به‌طور ناقص انجام می‌شود
A10.عمل اشتباه روی گزینة اشتباه انجام می‌شود

خطای بازبینی

C1بررسی فراموش می‌شود
C2.بررسی به‌طور ناقص انجام می‌شود
C3.بررسی صحیح روی گزینة اشتباه انجام می‌شود
C4.بررسی اشتباه روی گزینة صحیح انجام می‌شود
C5.بررسی در زمان نامناسب انجام می‌شود
C6.بررسی اشتباه روی گزینة اشتباه انجام می‌شود

خطای بازیابی

R1.اطلاعات لازم در دسترس نیست
R2.اطلاعات به‌صورت اشتباه ارائه می‌شود
R3.بازیابی اطلاعات ناقص انجام می‌شود

خطای ارتباطی

I1.تبادل اطلاعات صورت نمی‌گیرد
I2.اطلاعات، اشتباه تبادل می‌شود
I3.تبادل اطلاعات به‌طور ناقص انجام می‌شود

خطای انتخاب
S1.انتخاب حذف می‌شود
S2.انتخاب اشتباه انجام می‌شود



فصلنامة علمی ـ پژوهشی ارگونومی | دورة 6  شمارة 3 | پاییز 1397

25

 ،)Lapse( همچنین در این مرحله علت هر خطا شامل سهو
لغزش )Slip(، اشتباه مبتنی بر قاعده، رفتار اشتباه مبتنی بر 
دانش و تخطی، بر اساس تئوری مدل مهارت، قاعده و دانش 
 Generic( عمومی  خطای  مدل‌سازی  سیستم  و  راسموسن 

با  Error-Modeling System-GEMS( مشخص شد. سپس 
تعیین پیامد اولیه و مستقیم هر خطا، پیامد ثانویة آنها نیز بر 

اساس جدول 2 مشخص شد:

راهنمای  اساس  بر  خطا  ردیابی  نحوة  تعیین  از  پس 
بازیابی خطا، پیشگیری  امکان وجود  ارائه‌شده در جدول 3، 

از پیامد خطای استفاده و پیشگیری از خطای استفاده برای 
هریک از خطاهای مشخص‌شده، تعیین شد:

گام چهارم: استفاده از ماتریس‌های اختصاصی تکنیک 
PUEA

اختصاصی  ماتریس‌های  از  تکنیک  نهایی،  مرحلة  در 
روابط  دادن  نشان  کار  این  هدف  کرد.  استفاده  ارائه‌شده 
خطا  نوع  با  خطا  پیامد  بین  رابطة  نظیر  مطالعه  متغیرهای 

و ... است.
به‌کارگیری منطق فازی

کمی‌سازی،  برای  فازی  منطق  رویکرد  از  مطالعه  این  در 
تعیین میزان اهمیت خطاهای شناسایی‌شده و نهایتاً کاهش 
عدم قطعیت در نتایج استفاده شد. برآورد احتمال با استفاده 
 Onisawa از فرمول مرکز گرانیگاه )فرمول ذوزنقه‌ای( و فرمول
انجام شد. مراحل انجام رویکرد فازی به شرح زیر بوده است:

گام اول: انتخاب خبرگان
همکاران  و   Cooke توصیة  به  توجه  با  مطالعه  این  در 

)2008( چهار خبره تعیین شد ]16[.
گام دوم: وزن‌دهی خبرگان

همچون  مختلفی  معیارهای  خبرگان  اینکه  به  توجه  با 
یک  دارند،  غیره  و  سازمانی  سمت  سن،  تحصیلات،  تجربه، 
فاکتور وزنی نسبی براساس این معیارها و مقیاس امتیازدهی 
شد.  تعریف  خطاها  وقوع  امکان  در  اعمال  به‌منظور  لیکرت 
براساس معیارهای جدول 4، فاکتور وزنی نسبی برای هریک 
از خبرگان شامل مجموع امتیازات لیکرت کسب‌شده از سوی 
هر خبره تقسیم بر مجموع امتیازات کسب‌شده از سوی همة 

خبرگان است ]17،18[.

جدول 2. رتبه‌بندی پیامد ثانویه

جدول 3. رتبه‌بندی ردیابی خطا

جدول 4. معیارهای چهارگانة وزنی خبرگان

توضیحعنوانرتبه

مرگ، آسیب دائم به بافت‌های بدن و تجهیزفاجعه‌بار1

اختلال و آسیب جدی به بافت‌های بدن و تجهیزشدید2

جراحت‌های شدید نیازمند درمان پزشکی و آسیب به تجهیزمتوسط3

جراحت‌های برگشت‌پذیر و آسیب جزئی در تجهیزکوچک4

توضیحعنوانرتبه

بسیار سخت شناسایی می‌شود.غیرمحتمل1

به‌سختی شناسایی می‌شود.دور از ذهن2

ممکن است شناسایی شود.گاه به گاه3

به احتمال زیاد شناسایی می‌شود.منطقی4

اغلب اوقات قابل‌شناسایی است.اغلب5

امتیازرتبه‌‌بندی معیارمعیار وزن خبرگانردیف

عنوان سازمانی1

مدیر، مهندس‌ارشد

سرپرست واحد

مهندس

تکنسین

اپراتور

5

4

3

2

1
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امتیازرتبه‌‌بندی معیارمعیار وزن خبرگانردیف

2
میزان تجربة کاری

)برحسب سال(

بیش از 30

20-30

10-19

6-9

کمتر از 6

5

4

3

2

1

میزان تحصیلات3

دکترا

کارشناسی‌ارشد

کارشناسی

کاردانی

کمتر از دیپلم

5

4

3

2

1

سن )سال(4

بیشتر از 50

40-50

30-39

کمتر از 30

4

3

2

1

رخداد  میزان  دربارة  خبرگان  نظر  کمی‌سازی  برای 
ذوزنقه‌ای  توابع  و  زبانی  ترم‌های  از  شناسایی‌شده،  خطاهای 
از هفت ترم زبانی که در جدول 5 نشان داده  استفاده شد. 

شده است، استفاده شد. در نهایت نظرات خبرگان با استفاده 
از روش Chen و Hwang به‌صورت کمی درآمد ]19[.

گام سوم: اجماع نظر خبرگان
اعداد  تئوری  از  استفاده  با  نظر متخصصان  مرحله  دراین 
فازی با یکدیگر اجماع شده و با استفاده از رابطة 1 و بر اساس 

مطالعة Clemen و Winkler انجام شد ]20[.

 =j ،i به رویداد  j ترم زبانی خبره =Aji ، j وزن خبره = Wj

تعداد خبرگان، Mi= اجماع نظر خبرگان )احتمال فازی شکست 
)i رویداد پایه‌ای

گام چهارم: دیفازی کردن
در این مرحله، اعداد به دست آمده در بالا که معادل نظر 
خبرگان بوده و هنوز به‌صورت "امکانی" بوده است، از فرمول 

مرکز گرانیگاه )ذوزنقه‌ای( یعنی رابطة 2 دیفازی شد ]21[.
رابطة 2:

گام پنجم: تبدیل اعداد امکانی به احتمالی
عدد حاصل از دیفازی کردن هنوز به‌صورت امکانی است، 

جدول 5. اصطلاحات کیفی زبانی و اعداد فازی مربوطه

اعداد فازیاحتمال وقوع برحسب اصلاحات کیفی

)0 و 0 و 0/1 و 0/2(خیلی کم

)0/1 و 0/25 و 0/25 و 0/4(کم

)0/2 و 3/ 0 و 0/4 و 0/5(نسبتاً کم

)0/3 و 0/3 و 0/5 و 0/7(متوسط

)0/5 و 0/6 و 0/7 و 0/8(نسبتاً زیاد

)0/6 و 0/75 و 0/75 و 0/9(زیاد

)0/8 و 0/9 و 1 و 1(خیلی زیاد

رابطة 1: 
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به  امکانی  حالت  از  را  بالا  به‌دست‌آمدة  عدد  باید  ازاین‌رو 
 Onisawa از فرمول‌های این کار  احتمالی تبدیل کرد. برای 

یعنی روابط 3 و 4 استفاده شد ]22،23[.
رابطة 3:  

رابطة 4: 
یافته‌ها

در جریان بررسی‌ها، 33 خطا که از نظر تأثیر بر سلامت 
بیمار مهم و حیاتی است، شناسایی و آنالیز شدند ]6[:

جدول 6. خطاهای شناسایی‌شده و احتمال وقوع آنها در کار با دستگاه ونتیلاتور

FPSPVنوع خطاخطاردیف

C10/9254/9×10-2کاربر چک کردن دستگاه را انجام ندهد.1

C20/9254/9×10-2کاربر یکی از عملیات‌ها را در چک کردن دستگاه انجام ندهد.2

P50/876×10-2کاربر اتصال ست به بیمار را قبل از چک کردن دستگاه انجام دهد.3

A80/876×10-2کاربر اتصال دستگاه به برق را در شروع کار انجام ندهد.4

A80/9254/9×10-2کاربر آب موجود در ظرف زیر پورت O2 و Air را قبل از شروع دستگاه تخلیه نکند.5

A80/9254/9×10-2کاربر ضدعفونی کردن فلوسنسور را 8 ساعت قبل از شروع به کار انجام ندهد.6

A50/8675/5×10-2کاربر دستگاه را در فاصلة مناسب از دیوار قرار ندهد.7

A90/7938/3×10-2کاربر اتصال ست به بیمار را ناقص انجام دهد.8

A80/876×10-2کاربر تیوپ هوای دم را به بیمار متصل نکند.9

A80/8675/5×10-2کاربر تیوپ دم را به chamber متصل نکند.10

A80/9254/9×10-2کاربر heater wire را به ست دم متصل نکند.11

A70/9254/9×10-2کاربر به اشتباه تیوپ بازدم را به جای تیوپ دم به بیمار متصل نماید.12

A80/9254/9×10-2کاربر به نزدیک بودن water trap به سطح زمین توجه نکند.13

A80/876×10-2کاربر وظیفة کالیبراسیون را انجام ندهد.14

A90/9254/9×10-2کاربر وظیفة کالیبراسیون را ناقص انجام دهد.15

A10/9254/9×10-2کاربر هنگام لزوم کالیبراسیون، دستگاه را کالیبره نکند )باید 8 ساعت قبل از استفاده کالیبره شود(.16

A80/8675/5×10-2کاربر تنظیمات patient option را انجام ندهد.17

A90/8675/5×10-2کاربر تنظیمات patient option را ناقص انجام دهد.18

S20/8675/5×10-2کاربر اطلاعات بیمار جدید یا قبلی را اشتباه وارد کند.19

A80/9254/9×10-2کاربر اطلاعات بیمار جدید را به جای قبلی وارد نکند.20

A70/9254/9×10-2کاربر Rotator را برای ورود اطلاعات نوزاد در جهت اشتباهی بچرخاند.21

A80/9254/9×10-2کاربر کلید accept را نزند.22

A70/9254/9×10-2کاربر قبل از تنظیم اطلاعات نوزاد کلید accept را بزند.23

A70/9254/9×10-2کاربر تنظیمات Setting را اشتباه انجام دهد.24

I10/854/3×10-2بین کاربر و پزشک تبادل اطلاعات دربارة وضعیت بیمار صورت نگیرد.25

A70/8675/5×10-2کاربر در تب setting مد را متناسب با دستور پزشک انتخاب نکند.26

S10/9254/9×10-2کاربر بعد از تنظیم تبsetting  کلید activate را فشار ندهد.27

S10/9254/9×10-2کاربر منحنی‌های تب main را چک نکند.28

A50/876×10-2کاربر مقدارهای حداقل و حداکثر را در تب alarm متناسب با بیمار تنظیم نکند.29

A50/876×10-2کاربر vit lim را با توجه به وزن نوزاد تنظیم نکند.30

S10/9254/9×10-2کاربر در قسمت event log آلارم‌های تنظیم‌شده را بررسی نکند.31

A40/9254/9×10-2کاربر در صورت نیاز به اکسیژن بیشتر کلید مربوطه را فشار ندهد.32

A40/876×10-2کاربر در صورت نیاز به آمبوبگ کلید مربوطه را فشار ندهد.33
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براساس جدول 4، 72/72% خطاهای شناسایی‌شده از نوع 
خطا در عمل، 12/12% خطای انتخاب، 09/9% خطای بازبینی 
و برنامه‌ریزی و 03/3% خطای ارتباطی بود. مهم‌ترین خطاهای 
در عمل بر اساس فراوانی شامل فراموش کردن اجرای وظیفه 
)A8(، اشتباه انجام دادن وظیفه )A7(، اجرای ناقص وظیفه 
)A9(، تنظیمات اشتباه حین انجام وظیفه )A5(، انجام یک 
وظیفة بیشتر یا کمتر از حد لازم )A4( و اجرای یک عمل 

خیلی زودتر یا دیرتر از موقع لزوم )A1( بود.
خطا،  ردیابی  خطا،  علت  حسب  بر  خطاها  انواع  فراوانی 
پیامد ثانویه و بازیابی خطا در جدول 7 نشان داده شده است. 
نتایج نشان داد مهمترین علل خطاها به‌ترتیب سهو و لغزش 
)42/42%(، رفتار اشتباه مبتنی بر دانش )12/12%( و تخطی 
)03/3%( بوده است. همچنین بر اساس متغیر ردیابی خطاها، 

از نوع  آنها  از نوع غیرمحتمل و کمترین  فراوان‌ترین خطاها 
اغلب بود.

پیامدهای اولیه در خطاهای پیش‌بینی‌شده، شامل استریل 
کارکرد  بیمار،  به  میکروب  انتقال  امکان  و  دستگاه  نبودن 
نبودن  تأمین  برق،  جریان  قطع  هنگام  دستگاه  نداشتن 
هوای کافی و مطلوب برای نوزاد، کارکرد نامناسب دستگاه، 
نیاز  و  دستگاه  کار  بین  تناسب  نبود  نامناسب،  کالیبراسیون 
ورودی،  هوای  فشار  و  حجم  دبی،  نادرست  تنظیم  بیمار، 
در  نقص  عدم‌کشف  نوزاد،  با  دستگاه  حالت1  تناسب  نبود 
منحنی‌های دبی، حجم و فشار و تأمین نبودن اکسیژن کافی 
برای نوزاد بوده است. از نظر پیامدهای ثانویة پیش‌بینی‌شده، 
پیامد  به  آنها  کمترین  و  متوسط  پیامد  به  خطاها  بیشترین 

کوچک منتهی می‌شوند.

فاقد  موارد، خطاها  درصد  در 42/42  داد  نشان  بررسی‌ها 
امکان بازیابی بوده‌اند. در ونتیلاتورهای بررسی شده، سیستمی 
جهت پیشگیری از پیامد خطای استفاده وجود نداشت. برای 
بررسی بیشتر روابط بین متغیرهای مطالعه، بر اساس ساختار 
تکنیک استفاده‌شده از ماتریس‌های دوبعدی نظیر ماتریس‌های 
خطا-  پیامد  خطا،  نوع  خطا-  ردیابی  خطا،  خطا-نوع  پیامد 
نوع خطا  پیامد خطا- علت خطا و علت خطا-  ردیابی خطا، 
نوع خطا در عمل،  از  نتایج نشان داد خطاهای  استفاده شد. 
بیشترین خطاهای کاربرد بوده است که به پیامد فاجعه‌بار منجر 

می‌شوند.

بحث و نتیجه‌گیری
خطاهای  اغلب   ،PUEA تکنیک  نتایج  اساس  بر 
پیش‌بینی‌شده، خطا در عمل بودند. خطای انتخاب و خطای 
بازبینی نیز از نظر فراوانی در رده‌های بعدی قرار داشتند. در 
انسانی، در  ارزیابی خطاهای  مطالعه‌ای در زمینة شناسایی و 
مشاغل مرتبط با دندانپزشکی، تعداد 90 خطــا گزارش شده 

است که از نظر فراوانی به‌ترتیب خطاهای عمل، بازدید، انتخاب، 
Mo� 24[. همچنین در مطالعة[ 1بازیابی و ارتباطی قرار داشت 
استفاده  با  را  انسانی  خطاهای  که   Saeedi و   hammadfam
بررسی  کاتاراکت  جراحی  عملیات  در   SHERPA تکنیک  از 
کرده‌اند، بیشترین خطاهای شناسایی‌شده از نوع خطا در عمل 
)50/94( بوده و خطاهای بازبینی و انتخاب در رتبة دوم و سوم 
همکاران  و   Mazloumi مطالعة  نتایج   .]9[ است  داشته  قرار 
]25[ و مطالعة Kermani و همکاران ]26[ نیز که خطاهای 

پزشکی را بررسی کرده‌اند، با مطالعة حاضر همسو است.
ایجاد  اصلی  علت  کاربران،  لغزش  و  مطالعه سهو  این  در 
خطا محسوب شده است. علت این امر می‌تواند ماهیت کار 
در بخش‌های مراقبت ویژه و سختی کار، استفاده از واژه‌های 
مبهم در دستگاه ونتیلاتور و اســترس باشد. مطالعات نشان 
می‌دهند سهو و اشتباهات مربوط به تغییر و تحویل شیفت، 
و   ]25[ مانده  باقی  پزشکی  خطاهای  اصلی  منبع  همچنان 
درصد   34/14 دلیل  پرستاری  مراقبت‌های  در  سهل‌انگاری 

خطاها بوده است ]27[.
1.Mode

جدول 7. فراوانی انواع خطا بر حسب علت خطا، ردیابی خطا، پیامد ثانویه و بازیابی خطا

نوع خطا
تعداد
خطا

علت 
خطا

ردیابی 
خطا

پیامد 
ثانویه

بازیابی 
خطا

لغزشسهو

رفتار 
اشتباه 
مبتنی 
بر 
قاعده

رفتار 
اشتباه 
مبتنی 
بر 
دانش

غیرمحتملتخطی
دور 
از 
ذهن

گاه 
به 
گاه

تعدادناچیزکوچکمتوسطشدیدفاجعه‌باراغلبمنطقی
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نوع خطا در  از  از خطاهای  نتایج بخش زیادی  بر اساس 
خطاهای  زیاد  تعداد  دارند.  شدید  و  فاجعه‌بار  پیامد  عمل، 
پیش‌بینی‌شده عملکردی نسبت به دیگر خطاها و از طرفی، 
توجه به پیامد حاصل از این نوع خطا، اهمیت ایجاد تمهیدات 
لازم را به‌منظور کاهش احتمال وقوع خطای عملکردی نشان 
می‌دهد. همچنین میزان خطای ارتباطی پیش‌بینی‌شده کم 
است اما ردیابی این خطا گاه به گاه و پیامد ثانویة ناشی از 
آن فاجعه‌بار بوده است و می‌تواند به مرگ بیمار منجر شود. 
بنابراین، تلاش برای کاهش این نوع خطاها نیز ضروری است. 
در ارتباط با خطاهای ارتباطی، تشکیل جلسه در شروع شیفت 
برای در جریان قرار گرفتن موارد مهم و تهیة »دفتر گزارش 
این  کاهش  برای  شرایطی  می‌تواند  شیفت«  تحول  و  تغییر 
نوع خطا فراهم کند. امروزه برای کاهش خطاها روی فرایند 
انتقال یا تحویل شیفت تمرکز شده است؛ زیرا بررسی‌ها نشان 
داده‌ است 70% تمام خطاهای پزشکی در شیفت‌ها به علت 
عدم برقراری ارتباط خوب و 50% نیز طی تحویل شیفت بوده 
است ]28[. در بررسی ونتیلاتور مدنظر، وقوع خطای بازیابی 
پیش‌بینی نشده است، که نشان می‌دهد در طراحی این نوع 
ونتیلاتور امکان دسترسی کارکنان به اطلاعات و ارائة آنها در 

وضعیت مناسبی قرار دارد.
اطلاعات  مناسب  تبادل  نبود  پیامد  حاضر،  پژوهش  در 
بین پرستار و پزشک فاجعه‌بار بود. یافته‌های تحقیقات نشان 
می‌دهد با افزایش میزان ارتباط پرستاران و پزشکان، عملکرد 
آموزش  با  می‌رسد  نظر  به   .]28[ می‌یابد  افزایش  پزشکان 
نیز  پرستاران  در  کارایی  افزایش  این  ارتباطی،  مهارت‌های 
ارتباطی  خطاهای  کاهش  به  طرفی  از  و  بود  خواهد  صادق 

مطرح‌شده نیز منجر خواهد شد.
ونتیلاتور  در  خطا(،  )ردیابی  خطاها  اغلب  شناسایی 
این  است.  بوده  ذهن  از  دور  و  غیرمحتمل  بررسی‌شده، 
در  شود.  منجر  خطا  تکرار  به  است  ممکن  عدم‌شناسایی 
بسیاری از مطالعات به تکرارپذیری خطاها اشاره شده است. 
 1927 میان  از  پزشکی،  خطاهای  وقوع  عوامل  بررسی  در 
مورد   405 و  زیاد  خیلی  تکرارپذیری  مورد   135 خطا، 
تکرارپذیری زیاد داشتند ]29[. تکرارپذیری می‌تواند به دلیل 
ردیابی خطای نامناسب باشد ]29[. به نظر می‌رسد، گزارش 
خطاهای حرفه‌ای و مطلع کردن سایر پرستاران و کاربران از 
وقوع خطاهای احتمالی می‌تواند راهکار مناسبی برای کاهش 

تکرار خطاهای مشابه دیگر پرسنل باشد.
بازیابی خطا از جمله تدابیری است که می‌تواند مانع از این 
شود که همة خطاها متوجه بیمار شود. در بررسی انجام‌شده، 
57/58% از خطاها قابل‌بازیابی بودند. در شناسایی و ارزیابی 
خطاهای انسانی از سوی Mazloumi و همکاران، 58/6% از 
دستاران  مطالعة  در  و   ،]25[ خطا   128 مجموع  از  خطاها 
شده  گزارش  قابل‌بازیابی   ]24[ خطاهــا   %60 همکاران،  و 
است. ونتیلاتور بررسی‌شده جهت بازیابی خطا در برخی موارد 
و مسئولان  با سرپرستان  است، مصاحبه  دارد. گفتنی  آلارم 
بخش‌ها نشان داد هرچند آلارم‌های موجود با هدف بازیابی 
بسزایی در کاهش خطای  تأثیر  اما  است  خطا طراحی شده‌ 

پرستاران ندارد. خستگی، خواب‌آلود بودن پرستاران در شیفت 
شب، نداشتن تمرکز، بی‌توجهی به علت اعتماد به تجربه‌های 
بیمار ممکن است  تفاوت شرایط  نگرفتن  نظر  شخصی و در 
از عوامل کاهش توجه به آلارم‌ها و در نتیجه افزایش تعداد 
خطاها از سوی کاربران باشد که نیازمند برنامه‌ریزی و آموزش 

مناسب است.
به‌طور کلی استفاده از تکنیک‌های شناسایی خطر به مورد 
منجر  آنها  رفع  برای  تلاش  و  ضعف  نقاط  دادن  قرار  توجه 
می‌شود. تکنیک PUEA، اگرچه توانایی بالایی در شناسایی 
و تحلیل خطاها )نوع خطا، پیامد ناشی از وقوع خطا، ردیابی 
اما یکی از محدودیت‌های آن نداشتن  بازیابی خطا( دارد،  و 
و  شناسایی‌شده  خطاهای  وقوع  احتمال  محاسبة  توانایی 
تعیین میزان اهمیت واقعی آنها است. لذا به همین منظور از 
منطق فازی استفاده شد. منطق فازی رویکردی دقیق برای 
ارزیابی شرایط و موقعیت‌های حساس و مبهم است که قدرت 

خلاقیت و درک انسان را از مفاهیم مبهم شامل می‌شود.
Li Peng- و همکاران )1392( مطالعة Kiani در مطالعة
cheng و همکاران )2010(، مطالعة Xinyi Zhou و همکاران 
)2017( و مطالعة Qingji Zhou و همکاران )2018(، کاربرد 
عدم  کاهش  و  اهمیت  میزان  تعیین  به‌منظور  فازی  منطق 
و  تحلیل  مطالعات  در  خطاها،  احتمال  محاسبة  در  قطعیت 
ارزیابی خطاهای انسانی نشان داده شده است ]30-32، 15[.
با توجه به مطالعات انجام شده، تعیین احتمال خطاهای 
کارشناسان  سوی  از  فازی  اعداد  کمک  به  شناسایی‌شده 
این  در  بود.  خواهد  متفاوت  ناهمگون  شرایطی  در  مختلف 
خطای  دادن  نشان  برای  فازی  عدد  انتخاب  صحت  شرایط 
شناسایی‌شده بسیار اساسی است. در نهایت این روش باعث 
نتایج  در  اطمینان  قابلیت  بهبود  و  قطعیت  عدم  کاهش 
می‌شود ]33[. منطق فازی به‌جای محدود کردن پارامترهای 
مسئله به عدد، آنها را به‌صورت اعداد فازی در یک محدوده 
ارائه می‌کند. بنابراین منطق فازی بیان دقیقی از واقعیت ارائه 

می‌کند ]34،35[.
می‌توان  فازی  منطق  و   PUEA تکنیک  نتایج  مقایسة  از 
احتمال  و  آن  رخداد  فراوانی  و  خطا  نوع  بین  گرفت  نتیجه 
داد  نشان  نتایج  زیرا  ندارد؛  وجود  ارتباطی  خطا  وقوع 
رتبة  در  بازبینی  خطای   ،PUEA تکنیک  براساس  اگرچه 
گرفت،  قرار  فروانی  لحاظ  از  شناسایی‌شده  خطاهای  سوم 
با  فازی جزء خطاهای  منطق  براساس  آن  وقوع  احتمال  اما 
بیشترین احتمال وقوع بود. همچنین احتمال وقوع تعدادی 
)فراموش   %8 نوع  از  خطاهای  به‌ویژه  عمل،  در  خطاهای  از 
کردن اجرای وظیفه( که به‌عنوان فراوان‌ترین خطاها در کار با 
دستگاه ونتیلاتور شناخته شدند، در بالاترین سطح نتایج نبود. 
بنابراین، توجه به فروانی خطا، نوع خطا و پیامدهای آن بدون 
در نظر گرفتن احتمال وقوع خطا ممکن است نتایج نادرستی 
ارائه کند. براساس نتایج این مطالعه، ادغام تکنیک PUEA و 
منطق فازی می‌تواند نتایج دقیق‌تر و واضح‌تری به‌منظور اخذ 
اقدامات پیشگیرانه و کنترلی، در اختیار تحلیل‌گران قرار دهد.
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ارزیابی و  نتیجه گرفت در مطالعات  به‌طور کلی می‌توان 
شناسایی  تکنیک‌های  از  استفاده  انسانی،  خطاهای  تحلیل 
خطر در کنار رویکردی کمی‌ساز که احتمال وقوع خطاهای 
عدم  کاهش  باعث  می‌تواند  تعیین می‌کند،  را  شناسایی‌شده 

قطعیت و افزایش قابلیت اطمینان نتایج نهایی شود.
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