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در بخش  هاي حفاظتي خطاهاي انساني پرستارانتجزیه و تحليل لایه

 نگرهاي ویژه قلبي با رویکرد آیندهمراقبت

 

 
 3هانيه نيکومرام /2سيدابوالفضل ذاکریان /9محسن شنوفي               

      

  

 کاري، مختلف هايتنوع جنبهاست.  تحقيقات متعددي نشان داده است که خطاي انساني عامل اصلي وقوع حوادث شغلي مقدمه:

 امر اين. گردد کار انجام ناايمن حين اعمال بروز موجب و گذاشته اثر شاغل رفتار و عملکرد بر تواندمي آن پيچيدگي و شغل ماهيت
 .دگردث حوادو  چار خطا شود که در نتيجه منجر به بروز مخاطرات شغليد ناخواسته يا و خواسته صورت به شاغل که شودمي سبب

توصيفي است که در آن به منظور شناسايي و تجزيه و تحليل اقدامات کنترلي  - اين مطالعه از نوع تحليلي روش پژوهش:

 استفاده شده است. (BA)هاي ويژه قلبي بيمارستان نفت تهران از روش تجزيه و تحليل مانع خطاهاي پرستاران در بخش مراقبت

، %48 اينامه، آئين%41موانع اجرايي گروه 8مانع را نشان داد که در  75، تعداد BA هايگبر نتايج حاصل از کار ها:یافته

بندي شدند. طبقه %48 ، طراحي محيطي%41 فيزيکي ،%1 ، طبيعي%41 ، آموزشي%01 ، نظارت و همکاري%41 اقدامات انساني
 اقدام اصلاحي شناسايي شدند.  80شکن و مانع 88چنين هم

در صنعت بهداشت و درمان قابل اجرا بوده و در  BAتوان اين نتيجه را استنباط نمود که روش ر نهايت ميد گيري:نتيجه

 باشد.هاي حفاظتي خطاهاي انساني، بسيار مفيد و موثر ميشناسايي لايه

 ارزيابي ريسک. ،موانع ،پيامد ،خطاي انساني ،بيمارستانها: کليد واژه
 

                                                           
 ، واحد علوم و تحقيقات، دانشگاه آزاد اسلامي، تهران، ايران (HSE)دانشجوي کارشناسي ارشد، گروه مديريت محيط زيست -4
 )نويسنده ،ايران ،داشتي، دانشگاه علوم پزشکي تهران، تهراناي، دانشکده بهداشت و انستيتو تحقيقات بهدانشيار، گروه بهداشت حرفه -0

 szakerian@gmail.com مسئول(، پست الکترونيک:
 واحد علوم و تحقيقات، دانشگاه آزاد اسلامي، تهران، ايران،  (HSE)محيط زيست تيريگروه مداستاديار،  -8

 چکيده
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 مقدمه
اري، ماهيت شغل و پيچيدگي هاي مختلف کتنوع جنبه

تواند بر عملکرد و رفتار شاغل اثر گذاشته و آن مي
موجب بروز اعمال ناايمن حين انجام کار گردد. اين امر 

شود که شاغل به صورت خواسته و يا سبب مي
ناخواسته دچار خطا شود که در نتيجه منجر به بروز 
مخاطرات شغلي، حوادث و ساير پيامدهاي مربوط به 

 .[4]گرددمي لامتيس
اهميت و نقش خطاهاي انساني در بروز حوادث بسيار 
آشکار بوده و پيامدهاي فاجعه بار ناشي از عدم بررسي 

تحليل  و دقيق و جامع خطاهاي انساني هنگام تجزيه
 .[0]ريسک کاملاً اثبات شده است

اغلب خطاهاي روزمره انسان، قابل بازيابي هستند. 
نسبتاً کم داشته باشند، در برخي ممکن است تاثير 

هاي حاليکه در شرايط کاري و خصوصاً در سيستم
حوادث پيچيده ممکن است خطاي يک فرد باعث بروز 

 .[8جبران ناپذيري شود]
تحقيقات متعددي نشان داده است که خطاي انساني 
عامل اصلي حوادث است. به طوري که آمار حوادث 

رصد حوادث د 81حاکي از آن است که عامل بيش از 
در صنايع شيميايي و پتروشيمي اشتباه و خطاي انساني 

تحليل دو هزار حادثه شغلي  و چنين تجزيهباشد. هممي
درصد نشان  88در استراليا سهم عامل خطاي انساني را 

داده است. به علاوه، براساس تحقيق انجام شده توسط 
درصد از کل  41دانشگاه فني برلين ثابت شد که 

 .[1]باشدغلي، ناشي از خطاي انساني ميحوادث ش
آميز از در چند دهه اخير نيز بروز حوادث ناگوار و فاجعه

آيلند مايل(، تري4754 -قبيل فيلکس بورو )انگليس
(، چرنوبيل 4781 -(، بوپال )هند4757 -)آمريکا
( که همگي به علت خطاي انساني رخ 4784 -)روسيه

قابل توجه در  هايفترغم پيشردادند، نشان داد که علي
چنين زمينه طراحي ذاتا ايمن تاسيسات و فرآيندها و هم

چنان در برخي هاي پيشرفته، همکارگيري تکنولوژي به
قدري حساس و بحراني  نقش انسان به از وظايف شغلي

تواند سبب است که بروز يک خطاي انساني ساده، مي
 .[7]آور شوداي ناگوار و تاسفبروز حادثه

ه بر بروز حوادث ناشي از خطاي انساني در صنايع علاو
مختلف، آمارها در صنعت بهداشت و درمان حاکي از آن 

هاي بيمارستاني به درصد از پذيرش 45است که حدود 
صنعت  .[4]شونديک رويداد نامطلوب منتهي مي

اي است که در بهداشت و درمان يکي از صنايع پيچيده
هاي مختلف تعدد و بخشي نيروهاي انساني مبرگيرنده

 .[5]باشدمي
پرستاران از جمله بزرگترين گروه کارکنان صنعت 

که ارائه خدمات درماني  [8,7]بهداشت و درمان هستند 
و برقراري ارتباط مناسب با بيماران بر عهده آنان 

 .[41,44]است
با توجه به اينکه پرستاران در مقايسه با ديگر کارکنان 

تري را ن صنعت، زمان طولانيهاي مختلف ايدر بخش
کنند، بيش از ساير کارکنان، مستعد با بيماران سپري مي

. از طرف ديگر [40,48]باشندانجام خطاهاي انساني مي
هاي مختلف صنعت بهداشت و درمان، از ميان بخش
هاي ويژه قلبي به عنوان يکي از بخش مراقبت

آيد و تشخيص ها به شمار ميترين بخشحساس
اي انساني کارکنان اين بخش اولين گام در خطاه

راستاي گزارش، کاهش و حتي حذف خطاها 
 .[41]باشدمي

 با توجه به اهميت و حساسيت شغل پرستاري بويژه در
هاي ويژه قلبي و همچنين ضرورت بخش مراقبت

منظور ارتقا کيفيت  کنترل خطاهاي انساني به
ه از هاي درماني و ايمني بيماران، استفادمراقبت

تحليل  و هاي علمي براي شناسايي و تجزيهروش
هاي حفاظتي )موانع( در برابر خطاهاي انساني لايه

يابد؛ از اينرو، در پژوهش اي ميپرستاران اهميت ويژه
حاضر از روش تجزيه و تحليل مانع براي شناسايي و 
آناليز اقدامات کنترلي خطاهاي پرستاران در بخش 

بيمارستان نفت تهران بهره  هاي ويژه قلبيمراقبت
 گرفته شده است.

 

 روش پژوهش
توصيفي است که در آن به  - اين مطالعه از نوع تحليلي

منظور شناسايي و تجزيه و تحليل اقدامات کنترلي 
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هاي ويژه قلبي پرستاران در بخش مراقبت خطاهاي
بيمارستان نفت تهران از روش تجزيه و تحليل مانع 

 استفاده شده است.
مارستان فوق تخصصي مرکزي نفت تهران در سال بي

در منطقه حسن آباد تهران تاسيس گرديد. اين  4881
بخش فوق تخصصي شامل  88 بيمارستان داراي

هاي تخصصي قلب، مراقبت هاي ويژه و ... بخش
 باشد.مي

 هاي زير اجرا شد:فرآيند تجزيه و تحليل مانع در گام
 يه و تحليل مانعشناسايي مسئله کليدي براي تجز -4

به منظور شناسايي مسئله کليدي براي تجزيه و تحليل 
که چگونه اين روش در صنعت  مانع و تفسير اين

بهداشت و درمان استفاده خواهد شد، بايستي آن را 
شود ايمني هنگامي مختل مي بدين گونه تعبير کرد که

کنندگان خدمات که به واسطه اقدام يا عدم اقدام ارائه
هاي ويژه ي )در اينجا پرستاران بخش مراقبتدرمان

شود. آناليز مانع در کل قلبي( آسيب به بيمار وارد مي
بايستي زماني انجام شود که يک خطر خاص و يا 

که بايد به آن خطر پرداخته شود، وجود  نگراني از اين
دارد. براي شناسايي مسئله کليدي در اين تحقيق، از 

ي پيشين در حوزه شناسايي هاگزارشات و نتايج پژوهش
هاي ويژه خطاهاي انساني در پرستاران بخش مراقبت

 قلبي استفاده شد.
 گردآوري داده و اجراي آناليز مانع -0

هاي استاندارد ليست ها، از چکبه منظور گردآوري داده
ها ليست . اين چک[47]روش آناليز مانع استفاده شد

موانع کنترلي  هاي مختلف براي انواعبنديشامل طبقه
ها )عواملي که منجر به عدم شکنخطاهاي انساني، مانع

چنين اقدامات اصلاحي شوند( و همکارکرد موانع مي
 است.

ها با توجه به نظر مديريت ليست جهت تکميل چک
هاي ويژه قلب پرستار بخش مراقبت 7ارشد بيمارستان، 

 به عنوان جامعه در دسترس انتخاب شدند و سپس چک
هاي مرتبط از طريق مصاحبه تک به تک با ستلي

پرستاران تکميل گرديد. لازم به ذکر است به منظور 
هاي آناليز مانع، ليست آشنايي پرستاران با فرآيند و چک

دوره آموزشي کوتاه مدت براي کارکنان بخش 
ها ليست هاي ويژه قلب قبل از تکميل چکمراقبت

 برگزار گرديد.
 ارائه نتايج -8

ها، نتايج ليست ها و تکميل چکاز گردآوري دادهبعد 
مرتبط با موانع شناسايي شده براي خطاهاي انساني، 

چنين اقدامات اصلاحي در قالب ها و هممانع شکن
 جداولي تنظيم گرديد.

 

 هایافته
هاي پيشين در حوزه شناسايي براساس نتايج پژوهش

هاي ويژه قلب خطاهاي پرستاران بخش مراقبت
خطاي انساني شناسايي  018رستان نفت، از بين بيما

 44قبول و  خطاي انساني در سطح غيرقابل 7شده، 
بندي خطا در سطح نامطلوب انتخاب شدند. اين اولويت

با توجه به سطح ريسک تعيين شده براي هر خطا 
خطاي  44اساس  صورت پذيرفت. در مجموع بر

 اجرا گرديد. BAبحراني، آناليز 
، موانع شناسايي BAهايليست تايج چکبا توجه به ن

 -4بندي گرديد که عبارتند از: گروه طبقه 8شده در 
موانع اقدامات  -8اي، نامهموانع آئين -0موانع اجرايي، 

 -4موانع آموزشي،  -7نظارت و همکاري،  -1انساني، 
موانع طراحي  -8موانع فيزيکي و  -5موانع طبيعي، 

مانع شناسايي  75ر کل ، د4محيطي. با توجه به جدول 
 4اي، نامهمانع آئين 41مانع اجرايي،  8شد که شامل 

مانع مربوط به نظارت و  44مانع اقدامات انساني، 
مانع فيزيکي  4مانع از نوع موانع آموزشي،  4همکاري، 

مانع از نوع طراحي محيطي بودند؛ لازم به ذکر  41و 
سايي است که در گروه موانع طبيعي، مانع خاصي شنا

 (4)جدول  نشد.
قدرت )اهميت نسبي( هر مانع با توجه به نظر پرستاران 

هاي کيفي قوي، متوسط و ضعيف در براساس مقياس
هاي مربوطه مشخص گرديد. سپس ليست چک

هاي کيفي به کمک تکنيک اعداد فازي مثلثي گزينه
 )کمي( تبديل گشت. هاي قطعيبه گزينه [44,45]

 (4)نمودار 
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گروه که عبارتند از:  4ها در شکنعد، مانعدر مرحله ب
فاکتورهاي سازماني و مديريتي، فاکتورهاي محيط کار، 
فاکتورهاي تيمي، فاکتورهاي فردي، فاکتورهاي وظايف 

در مجموع  .بندي گرديدکاري و فاکتورهاي بيمار طبقه
سهم هر  0شکن شناسايي شد که در نمودار مانع 88

 ها مشخص شده است.کنشگروه و ميزان قدرت مانع
 (0و نمودار )جدول 

گروه که عبارتند  4در مرحله آخر اقدامات اصلاحي در 
از: آموزش و تعليم، نظارت و کنترل، بازخورد، منابع، 

بندي افزار، تغيير در فرهنگ سازماني طبقهطراحي نرم
 گرديد.
اقدام اصلاحي تعيين شد که مطابق با جدول  80در کل 

اقدام در گروه  41روه آموزش و تعليم، اقدام در گ 1و8
اقدام در  7اقدام در گروه بازخورد،  8نظارت و کنترل، 

اقدام  1افزار و اقدام در گروه طراحي نرم 0گروه منابع، 
)جدول  در گروه تغيير در فرهنگ سازماني قرار گرفت.

 (1و  8
هاي اجرايي اقدامات لازم به ذکر است که هزينه

حدهاي مربوطه به صورت کيفي و با اصلاحي نيز در وا
 استفاده از نظرات پرستاران بيان شده است.

 

 گيريبحث و نتيجه
در مطالعه حاضر خطاهاي انساني و اقدامات کنترلي 

هاي ويژه )موانع( در رابطه با پرستاران بخش مراقبت
 BA قلب در بيمارستان نفت تهران با استفاده از روش

 گرفت.مورد تجزيه و تحليل قرار 
هدف از شناسايي موانع، افزايش قابليت اطمينان 

 8عملکرد پرستاران است که براي اين منظور از 
بندي استفاده شد. ضمناً اهميت نسبي هر گروه از طبقه

موانع نيز با استفاده از تکنيک فازي تعيين شد که بر 
اين اساس، گروه موانع نظارت و همکاري بالاترين 

ها به شکندر مرحله بعد، مانع اهميت را کسب نمود.
شوند، عنوان عواملي که منجر به عدم کارکرد موانع مي

 4مورد بررسي قرار گرفت که براي اين منظور از 
چنين اهميت نسبي هر بندي استفاده گرديد. همطبقه

گروه نيز مشخص شد که گروه فاکتورهاي وظيفه به 

ن، اقدامات در پايا شکن تعيين شد.ترين مانععنوان مهم
ها پيشنهاد گرديد شکناصلاحي جهت از بين بردن مانع

 تا بتوان از عدم کارکرد موانع جلوگيري نمود.
هاي متعددي براي ارزيابي قابليت تاکنون روش

 8ها در اطمينان انسان ارائه گرديده است که اين روش
توان به اند که از جمله آنها ميبندي شدهنسل تقسيم

بيني و چون رويکرد سيستماتيک پيشهمهايي تکنيک
، تکنيکي براي (SHERPA)کاهش خطاي انساني 

(، ATHEANAتجزيه و تحليل خطاي انساني )
( و HEARTتکنيک ارزيابي و کاهش خطاي انساني )

هاي بسيار معدودي وجود غيره اشاره نمود. اما تکنيک
دارند که در خصوص تجزيه و تحليل موانع پس از بروز 

هاي کارآمد اين اند. از نمونهانساني بحث کردهخطاي 
اشاره نمود که در  BAتوان به روش ها ميتکنيک

تحقيق حاضر نيز مورد استفاده قرار گرفته است. از 
توان به اين نکته اشاره دلايل کارآمدي اين تکنيک مي

و تجزيه و تحليل موانع، شناسايي و  کرد که شناسايي
چنين شناسايي ها، همشکنتجزيه و تحليل مانع

اقدامات اصلاحي همگي در اين تکنيک گنجانده 
علاوه اين تکنيک از دو رويکرد گذشته و  اند. بهشده
 کند.نگر به صورت همزمان استفاده ميآينده

در پژوهشي در دپارتمان فرآيند تجويز دارو از نوع 
خطاها با روش تجزيه و تحليل  خوراکي در بزرگسالان،

( و سناريونويسي مورد HTAاتبي وظايف )سلسله مر
که کليه  تجزيه و تحليل قرار گرفت. پس از اين

خطا  47خطاهاي تکراري را از ليست حذف کردند، 
توانستند احتمال بروز رويداد خطرناک باقي ماند که مي

به بررسي و  BAداشته باشند. پس از آن با روش 
 08مانع،  47تجزيه و تحليل موانع پرداختند و در نتيجه 

در نهايت  اقدام اصلاحي ارائه گرديد. 44شکن و مانع
توان چنين بحث نمود که تکنيک آناليز مانع براي مي

 .[47]کاربرد در صنعت بهداشت و درمان قابل اجرا است
نتايج تحقيق مذکور نشان داد که حتي با تعداد نسبتا 

توان تعداد زيادي از موانع، کننده ميکم شرکت
ها و اقدامات اصلاحي را شناسايي نمود. اين شکنمانع

نکته از آن جهت حائز اهميت است که به دليل ماهيت 
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حساس صنعت بهداشت و درمان و خطاهاي انساني 
 مربوطه، معمولا افراد زيادي حاضر به همکاري نيستند.

هاي روش تجزيه و تحليل مانع بر خلاف از ديگر مزيت
هاي کاهش خطاي انساني اين است که ساير تکنيک

هاي متشکل از فاکتورهاي موثر صرفا محدود به ليست
که تکنيک آناليز مانع محدود  با توجه به اين باشد.نمي

ها نبوده و برپايه فاکتورهاي از پيش تعريف به ليست
باشد، لذا امکان خلاقيت بيشتر در طول فرآيند شده نمي

جه تمرکز بيشتر روي سازد و در نتيرا فراهم مي
اصلاحات مورد نياز براي سازمان مربوطه و ارائه راهکار 
خاص به جاي راهکارهاي عمومي ارائه شده در 

يا  هاي ديگر )مانند اصلاح فرهنگ ايمنيتکنيک
 افزايش نيروي انساني( خواهد شد.

هاي مشخص آناليز مانع زمان صرف شده از محدوديت
که براي هر موضوع تفکر ها است آوري دادهبراي جمع

و بررسي نسبتا زياد براي شناسايي و ارزيابي تمام تدابير 
تواند فرآيند اجراي کار را حفاظتي نياز است و اين مي

زمانبر نمايد. همچنين آموزش يک بخش مهم از فرآيند 
است و نبايد کم اهميت شمرده شود. از آنجا که درک 

چنين ابعاد هم نظرات مخصوصا در مورد تعريف موانع و
تواند مشکل باشد، آموزش به مربوط به قدرت آنها، مي

کننده قبل از شروع کار امري ضروري است افراد شرکت
تواند از که اين مسئله هم به نوبه خود مي

 هاي اين تکنيک به حساب آيد.محدوديت
لازم به ذکر است اين مطالعه اولين پژوهشي است که 

بروز خطاي انساني در صنعت  در کشور به بررسي موانع
بهداشت و درمان به کمک روش تجزيه و تحليل مانع 
پرداخته است؛ که با توجه به حساسيت و پيچيدگي 

هاي ويژه قلب در فرآيند کاري بخش مراقبت
توان از نتايج اين پژوهش در جلوگيري ها ميبيمارستان

هاي اين صنعت نيز از خطاهاي انساني در ساير بخش
 ده کرد.استفا

هاي استفاده از در نهايت با توجه به مزايا و محدوديت
توان چنين نتيجه گرفت روش تجزيه و تحليل مانع مي

که اين روش به عنوان روشي مناسب براي تجزيه و 
تحليل تدابير حفاظتي در صنعت بهداشت و درمان قابل 

اجرا بوده و جهت جلوگيري از بروز خطاهاي انساني که 
ناپذير شود، بسيار منجر به پيامدهاي جبران تواندمي

 باشد.مفيد و موثر مي

 

 تشکر و قدرداني
در پايان نويسندگان از مديريت آموزش بيمارستان نفت 

چنين جنابان آقاي دکتر اشراقي آقاي تهران، هم
و تمامي  CCUقرنجيک پزشک و سرپرستار بخش 

مراتب تشکر  CCUکارکنان پر تلاش و گرانقدر بخش 
 دارند.و قدرداني خود را اعلام مي
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 موانع شناسایي شده - 9 جدول

 موانع طراحي محيطي موانع فيزيکي موانع آموزشي نظارت و همکاري موانع اقدامات انساني اينامهموانع آئين موانع اجرايي

تدوين چک  -
 ليست

برقراري  -
 5sنظام 

اجراي روش  -
اجرايي 

 يقات ايمنتزر

اجراي چک  -
 8Rليست 

جذب نيرو  -
 کارآمد

استفاده از  -
نيروي با 

 تجربه

تناسب تيم  -
پزشکي با 

 بيماران

استخدام  -
منشي در 

 CCUبخش 

 

 فرهنگ سازي -

تدوين فرم  -
 ارزيابي پرستاران

تهيه دستور  -
 العمل

 تهيه فرم پايش -

اجراي فرم هاي  -
TBM 

تدوين چک  -
 ليست تجهيزات

افه نمودن قند اض -
خون در چک 

 ليست علائم روزانه

اجراي نظام تنبيه  -
 و تشويق

مکتوب سازي  -
 گزارشات

تعيين  -
 هامسئوليت

 تست کردن -

بررسي توسط  -
پرستاران از نحوه 
عملکرد بيماران 
 همچون )بلعيدن(

نظارت و کنترل  -
پرستاران بر اعمال 

 بيمار

ارزيابي حضوري   -
بر حسب شرايط 

 يا همراه بيماربيمار 

تعمير و رفع   -
 فوري تجهيزات

 مشاوره به بيمار -

 

نظارت و کنترل  -
بر اعمال بيماران 

يا ديگر پرستاران از 
طرف پرستاران يا 

 سرپرستار

تامين نيروي  -
انساني متناسب با 

 عمليات

بررسي و کنترل  -
و همچنين پايش 

پرونده بيمار از 
طريق سرپرستار يا 

 مسئول شيفت

کردن  چک -
 روتين دستگاه

نظارت و پايش  -
 از سوي مديران

هاي انجام تست -
 روانشناسي

بررسي غذاهاي  -
بيماران از طريق 

کارشناسان تغذيه و 
 يا پرستاران

پيگيري و  -
بازنگري به صورت 

 مکتوب

الزام به ثبت و  -
امضاي فرآيندهاي 

 کاري

پرسش از  -
همراهان يا خود 

بيمار در خصوص 
 بيمار

راري ارتباط برق -
بين واحدهاي 

 کاري

آموزش به  -
 بيمار

برقراري  -
کلاس هاي 

 بازآموزي

ايجاد  -
کلاس هاي 

 تمريني

آموزش به  -
 پرستاران

آموزش از  -
طريق فيلم، 

عکس، 
 بروشور و ...

تمرين  -
پرکتيکال 

CPR 

 

تگ گذاري  -
داروها در 

خصوص زمان 
 و دوز

خريد  -
تجهيزات 
مناسب بر 

اساس 
 استاندارد

تامين   -
 امکانات لازم

دادن  -
هاي بسته

وکيوم وسايل 
شخصي به 

بيماران و 
 همراهان

تگ گذاري  -
 تجهيزات

تامين  -
هاي دستگاه

 جايگزين

برقراري سيستم  -
اطلاع رساني کامپيوتر 

و آلارم دهي در 
 خصوص داروها

قفل کردن کمد  -
داروها و کليد را در 

دسترس پرستاران قرار 
 دادن

امه هاي تهيه برن -
اتوماسيون فرآيند کاري 

 مخصوص هر پرستار

اتوماسيون سازي  -
 دهيسيستم گزارش

آنلاين کردن سيستم  -
 گزارش دهي

در معرض ديد قرار  -
 دادن تابلوهاي ضروري

ايجاد نرم افزارهاي  -
 اينترانتي بين بخش ها

ايجاد سيستم  -
ها و ارتباطي بين بخش

 بايگاني

تامين امکانات نرم  -
 اري لازمافز

استفاده از تابلوهاي  -
 راهنما
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 هاي شناسایي شدهشکن مانع – 2 جدول

 فاکتورهاي سازماني و مديريتي
فاکتورهاي محيط 

 کار
 فاکتورهاي بيمار فاکتورهاي وظايف کاري فاکتورهاي فردي فاکتورهاي تيمي

 فرهنگ ضعيف کارکنان -
 مدل سازي ضعيف نقش -
ن نيرو/ کمبود دردسترس نبود -

 نيرو
 نبود روش اجرايي در محل -
 آموزش ضعيف -
 روش آموزشي ضعيف-
 عدم حضور بر سر کلاس ها -
 عدم هزينه از سوي مديريت -
 فرهنگ ضعيف مديريتي -
 هاي نامناسب آموزشينيازسنجي -
 هاي آموزشيعدم برگزاري دوره -
نظارت و پايش ضعيف مديران  -

 ارشد
 جذب نامناسب -
 هااف نبودن مسئوليتشف -

 فشار زماني  -

تعداد زياد بيماران  -
 براي پرستاران

خرابي يا خاموشي  -
 تجهيزات

 تجهيزات نامناسب

عدم آشنايي با  -
تجربه ساير 

 کارکنان

ارتباط ضعيف  -
)سوتفاهم هاي بين 

 فردي(

عدم پيگيري  -
کارشناسان )مثال: 
عدم پيگيري تيم 
مددکار، کارشناس 

 تغذيه و ...(

فقدان تجربه  -
 کارکنان

ناآشنايي با خط  -
 مشي

فرضيه هاي پر از  -
خطا بر اساس تجربه 

 محدوديت زماني

يادگيري با نمونه  -
 هاي ضعيف

 شخصيت افراد -

اعتماد به نفس  -
 بيش از حد

 تخلفات پرستاري -

خطاهاي دروني و  -
يا فاکتورهاي موثر 

 بر عملکرد پرستاران

منابع و اسناد در  -
 س نيستدستر

طراحي ضعيف نرم  -
 افزار

چچک ليست هاي  -
 نامناسب

کنترل و پايش  -
 نامناسب

سهل انگاري  -
 پرستاران

 عدم بررسي تجهيزات -

عدم مهارت و نداشتن  -
علم و تجربه در 
 خصوص کار با تجهيزات

هاي رده -
 وضعيت بيمار

فرهنگ  -
 ضعيف بيماران

 

 
 

 
 

 قدامات اصلاحي شناسایي شدها - 9 جدول

 طراحي نرم افزار منابع بازخورد نظارت و کنترل آموزش و تعليم
تغيير در فرهنگ 

 سازماني

اجازه به پرستار باا  
تجربه که داروها را 
تجااااويز کنااااد و 
مساائوليت تجااويز  
دارو را خاااود باااه 

 دوش بکشد
 تقويت آموزش

افااازايش ساااطح  
علمااي و تجربااي  

 نيروي انساني
ه هاي برگزاري دور

 آموزشي

رويه نظاارت شاده   
 براي کارکنان

بررساااي مجااادد  
 توسط سرپرستار

بررساااي مجااادد  
نمودارهااا توسااط   

 ديگر اعضا
نظااارت و پااايش  

 عملکرد پرستاران
 استخدام روانشناس

برقااراري آزمااون    
 دوره اي

انجااااام تساااات   
 روانشناسي

نظارت و پاايش از  
 سوي مديران

تشاااکيل کميتاااه  
 جذب

بازرسااي و کنتاارل 
تجهياازات  دوره اي
 پزشکي

برقراري امتحاناات  
دوره اي و پايش از 

 طريق امتحان
برگزاري دوره هاي 

 پرکتيکال
استخدام کارشناس 

 تغذيه
بازنگري خريدها از 

 طريق مديران

باااازخورد عمااال  
)رويااااه و شاااابه 

 حوادث
تشويق عمل )رويه 

 خوب(
ارزيااابي و پااايش  
جهت بررسي رفتار 

 نامطلوب
 

در دسااترس قاارار  
روز دادن مناااااابع 

 دنيا
قابلياات دسترسااي 
بيشااتر بااه منااابع  

 نوشته شده
دسااااااااتورالعمل 
نويسي مخصاوص  
هر وظيفاه شاغلي   

 CCUدر بخش 
تهيااه فاارم هاااي  

 مخصوص بيمار
فرآينااد نويسااي  -

 )سناريو نويسي(  

 اصلاح نرم افزارها
طراحااي اصاالاح -

شده سيستم هااي  
 نرم افزاري

تغيير در فرهنگ و 
 رفتار

افااازايش ساااطح  
شي فرهنگي و آموز

 بيماران
ايجاااااد روحيااااه 
پرسشاااااگري در 

 خصوص همه چيز
افااازايش نياااروي 

 انساني
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 درصد تعدد موانع و اهميت نسبي آنها - 9 نمودار
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