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 مقاله پژوهشی

  سانيو کاهش خطاي ان ينيبشيرويکرد سيستماتيک پشناسايي و ارزيابي خطاهاي کارکنان مامايي در کوثر به روش 
  

  ٣*، خليل کلواني٢، سيما رفيعي١مهديه مطيعي
  

  04/04/1400تاریخ پذیرش  07/01/1400تاریخ دریافت 
 
 يدهچک

شود که در بهبود وضعيت سلامت مادر و نوزاد نقش يمي مهم و اساسي در خدمات زنان و زايمان محسوب هامراقبتاقدامات مامايي از  :هدف و زمينهپيش
اغماض است. بنابراين با هاي جهاني در مورد اقدامات زايماني و اهميت اين فرايند، هرگونه خطاي انساني در اين خصوص غيرقابلينگرانبا افزايش . مهمي دارد

ي شناسايي و ارزيابي خطاها باهدفاين مطالعه  موضوعي حساس و مهم است. زايمان مؤثرومير و عوارض نامطلوب، کنترل ايمن و توجه مرگتوجه به ميزان قابل
  کارکنان مامايي بيمارستان کوثر انجام شد.

انجام شد.  ۱۳۹۷در سال  نيکوثر قزو مارستانيب کارکنان ماماييدر  يانسان يخطاها يابيو ارز ييمنظور شناسابه يمقطعتوصيفي مطالعه  نيا: کار مواد و روش
خطاها اين  يبررس يهاروش ينتراز متداول يکي SHERPAفن  انيم نياز ا .وجود دارد يانسان يبيني خطاهاو پيش يابي، ارزييشناسا يبرا يمختلف يهاروش
ها با استفاده از مصاحبه و مشاهده مستقيم آوري دادهجمعتصادفي مشارکت داشتند.  صورتبهنفر از کارکنان بخش مامايي بيمارستان،  ۱۵. در اين مطالعه است

  استفاده شد. Excelافزار از نرم هاداده. جهت آناليز انجام شد هاي مکتوب خطاي پزشکي بيمارستانشو نيز بر اساس خطاهاي اتفاق افتاده، اسناد و گزار
شد  کارکنان مامايي شناسايي هاييتفعال به مربوط خطا ٦٥يتاً نهازيروظيفه تقسيم شد.  ٦٨ي، به مراتبسلسله: وظايف اصلي مورد مطالعه پس از آناليز هايافته

 ٣خطاهاي انتخابي  درصد، ٩خطاهاي ارتباطي ، درصد ٦درصد، خطاهاي بازيابي  ٢٥خطاهاي بازبيني  ،درصد ٥٧عملکردي  نوع خطاهاي از خطاها كه به ترتيب
  .ها، خطاي انتخابي بودآن كمترين و درصد بود.

 خطاها ه اينب يشتريتوجه ب ديبا مارستانين بمسئولا لذا هستعملکردي  خطاهاي اين مطالعه، خطاي درصد بيشترين : با توجه به اينکهگيريبحث و نتيجه
  قرار دهند. بيمارستان يمنيا تيرا در اولو آنداشته و 

 SHERPAشناسايي خطا، ارزيابي خطا، خطاي انساني، ايمني بيمار،  ها:کليدواژه

  
 ۳۵۹-۳۶۵ ، ص۱۴۰۰ مرداد، ۱۴۲ درپيپي، پنجمشماره ، دهمنوزمجله پرستاري و مامايي، دوره 

  
  ٠٩٣٧٣٢٥٩٣٢٩: تلفن. رساني اطلاع و مديريت دانشکده کرمان، پزشکي علوم دانشگاه کرمان،: آدرس مکاتبه

Email: k.kalavani@kmu.ac.ir 

 
  مقدمه

ي مهم و اساسي در خدمات زنان و هامراقبتاقدامات مامايي از 
وضعيت سلامت مادر و نوزاد شود که در بهبود يمزايمان محسوب 
کارکنان درماني ميزان دقت و صحت اقدامات  )١(نقش مهمي دارد
عملکرد  )٢،٣(دهد يمخدمات درماني کاهش  ارائهبروز خطاها را در 

ها گيري آنماماها با توجه به دانش و مهارت و تشخيص و تصميم
تواند عوارض يمباشد و هرگونه اقدام نادرست يممتفاوت 

هاي جهاني در ينگرانبا افزايش  .)٤( آورد به وجودناپذيري را جبران
مورد اقدامات زايماني و اهميت اين فرايند، هرگونه خطاي انساني در 

                                                             
 تهران، تهران، ايران ، واحدکارشناس ارشد پرستاري، دانشگاه آزاد اسلامي ١
  دانشيار گروه مديريت خدمات بهداشتي درماني، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکي قزوين، قزوين، ايران ٢
  کرمان، کرمان، ايراندانشجوي دکتري مديريت خدمات بهداشتي درماني، دانشکده مديريت و اطلاع رساني، دانشگاه علوم پزشکي  ٣

در  شدهانجامبر اساس مطالعات  اغماض است.اين خصوص غيرقابل
درصد در زنان کمتر  ۲۷,۳ومير توسعه علت مرگکشورهاي درحال

سال مربوط به زايمان  ۱۵درصد زنان بالاي  ۷,۹سال و  ۱۵از 
 ومير و عوارضتوجه مرگبنابراين با توجه به ميزان قابل .)٥(باشديم

مهم  کاملاًموضوعي حساس و  زايمان مؤثرنامطلوب، کنترل ايمن و 
   .است

بلوک زايمان هاي بخشاقدامات  کارکنان مامايي حجم زيادي از
 اشتباهاتخدمات درماني،  ارائه ضمن دهند، بديهي استيمرا انجام 

يکي از تهديدات جدي در سلامت و  که و خطاهاي انساني رخ دهد
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خطاهاي  ديگرعبارتبه )٦(آيد حساب ميبه مادر و نوزادايمني 
ترين موضوعاتي است كه خطرات يكي از مهماين حوزه انساني در 

ناپذير محسوب به همراه دارد و يك تهديد اجتنابقبولي غيرقابل
  .)٨و٧(شوديم

و  نيقوان زعنوان انحراف عملکرد انســـان ابه يانســـان يخطاها
 تمسيقبول سکه از سطح قابلشود يم فيشده تعرمشخص فيوظا

 بر اساس. )٩(گذارديم ستميبر عملکرد س ـ يمنف ريو تأث رفتهفراتر 
نفر در  ۱ ماريب ۱۰)، از هر WHO( گزارش سازمان جهاني بهداشت

اين  از درصد۷۰ و حدود )١٣-١٠(اسـت  يپزشـک  يمعرض خطاها
 يريجلوگموقع و شناسايي به. )١٤(هستندپيشـگيري  قابل خطاها 

ــا شياهـا بـاعـث افزا   خط ـ نياز ا و کارکنان، کاهش  ماريب تي ـرضـ
  .)١٥(شوديخدمات م دهندگانارائهاعتبار  شيو افزاها ينههز

در مشاغل  يانسـان  ياند بروز خطاهادادهي نشـان  قبل مطالعات
. )١٦،١٠( دنبال داردرا به  ياديز يو انسان يخسارات مالي، پزشـک 

 بين از به ناخواسته منجر عوارض ات موجودگزارشکه طبق طوريبه
 عوارض شـود که دوسـوم  يم ســال در عمر سـال  ميليون ۲۳ رفتن

 با کشورهاي آن در از ناشي عمر،رفته ازدست هايسال و ناخواسـته 
ــط و کم درآمد ــال . گزارش)١١( ميافتد اتفاق متوسـ  ۲۰۰۸ سـ
 ي ومال ردلا ونيليم ۱۷ضــرر  حاکي از ي آمريکاپزشــک يتويانســت

ــتطول مدت اقامت و مرگ بافزايش   اگرچه .)١٦،١٠(.يماران اسـ
 يهابا خطا يافتهتوسعه يتوسعه نسبت به کشورهادرحال يکشورها
ــتر يپزشـــک در  ضـــعف لي. اما به دل)١٧(ندروبرو هســـتي به شـ

 يبرا دهيچيپ يالزامات قانون نيو همچن يده گزارش هاييستمس ـ
که طوريبه .)١٨(وجود ندارد يقيدق يها، دادهيبانک اطلاعات جاديا

 اعتراف کارکنان درماني درصــد ۶۴,۵چراغي و همکاران مطالعه در 
 .)١٩(اندشده يپزشک خطاي مرتکب که کردند

ــا متداول در زمينه يهاروش ــناسـ در  خطاهاو ارزيابي  ييشـ
و  SHERPA،FMEAي هاروشهاي کشـورمان شامل  يمارسـتان ب

RCA فن  .)٢٠(هستندSHERPA خطا  صيهاي تشخاز فن يکي
دت ، شجيتاازنظر نوع، ن يانسان يخطاها ييمنظور شناسااست که به
شده است.  يطراحخطا  يريشـگ يکنترل و پ يراهبردها و احتمال،
ــا  ــناس ــک يخطاها ليو تحل ييش ــت توانديم يپزش ه ب يبرا يفرص

ــتن تجرب  ــتراک گـذاشـ و  مارانيب يمنيا شيدر جهت افزا اتياشـ
زنان و  يکوثر تنها مرکز تخصــصــ مارســتاني. ب)٢١(ن باشــدرکناکا
 ۱۵۰۰۰ به سالانهکه است  نياستان قزو سه ارجاعو سـطح   مانيزا
. کنديم ارائه خدمت ييسرپا ماريب ۳۶۰۰۰از  شيو ب يبستر ماريب

ي هاشاخصعنوان يکي از با توجه به اينکه سلامت مادران باردار به
مهم سـلامت در سـيسـتم بهداشـت و درمان کشـور مطرح است و      

ها ضـــروري اســـت تحقيقات لازم خدمات ايمن به آن ارائهاهميت 
 نياها انجام گيرد لذا جهت شناسايي خطاها و در نتيجه کاهش آن

 ياخطاه يابيو ارز ييشناسا باهدفبراي اولين بار در کشور مطالعه 
  کوثر انجام شد. آموزشي درمانيمرکز کنان مامايي در کار يانسان

  
  مواد و روش کار

 يابيو ارز ييمنظور شـــناســـابه يمقطعتوصــيفي  مطالعه  نيا
ال در س نيکوثر قزو مارستانيب کارکنان ماماييدر  يانسان يخطاها
ــد.  ۱۳۹۷  هاروش ينتراز متداول يکي SHERPAفن  انجـام شـ
ــجهت  ــا  يبررس ــناس ــان يبيني خطاهاو پيش يابي، ارزييش  يانس

 ۱۹۸۶در سال  Emberiبار توسط  نياول يروش برا نيا .)٢٢(است
ــعه  جاديا  از يکي عنوانبهفن را  نيو همکاران ا وني. لافتيو توسـ

 يهادهندگان مراقبتعملکرد ارائه يابيدر ارز مورداستفادههفت فن 
ــت ــاليز ؛ مرحلــه ۸وش در ر ني. ا)٢٣(انــدذکر کرده يبهــداشـ آن

انساني،  خطاهاي وظيفه، شناسايي يبندطبقه، وظايف مراتبسلسله
شــدت خطا و  خطا، آناليز احتمال خطا، آناليز پيامد، بازيابي تحليل

 ليوتحلهيتجز. پس از )٢٤(شوديم اجرا يشنهاديپارائه راهکارهاي 
با ، SHERPAروش  مرحلهبهمرحله يو اجرا فيوظا مراتبسـلسله 

 )٢٥(عنوان ابزار علمي به، ٨٨٢D MIL-STDاستفاده از استاندارد 
 يعمل يهاحلراهو در آخر  انجام شــد هايســکر يبندطبقهجهت 

 صــورتبه شـده ييشــناســا ياز خطاها يکاهش و کنترل برخ يبرا
  ارائه شد.ي بهبود و عملياتي هابرنامه

ين وظـايف کـارکنـان مامايي در بلوک    ترمهمدر اين مطـالعـه   
کنترل   ،NSTگرفتن ، FHRکنترل  ،معاينه لگني ازجملهزايمـان  

باردار، دارودهي و مشـــاوره و ثبت  پذيرش مادر ،علائم حياتي مادر
، آموزش لازم به ميت ليپس از تشک .قرار گرفت موردمطالعهگزارش 
با  ياهداف و آموزش متدولوژ انيداده شـــد. پس از ب ميت ياعضـــا

نان وظايف کارکريو ز في، وظايمراتبسلسله لياستفاده از روش تحل
مشــاهده و مصــاحبه  قياز طر SHERPA برگو کار نييتعمامايي 

ها آوري دادهاز مصاحبه و مشاهده مستقيم براي جمعشـد.   ليتکم
گيري تصادفي استفاده اسـتفاده شـد. در اين مطالعه از روش نمونه  

شـيفت صبح و عصر   صـورت بهشـد و پژوهشـگر سـه روز در هفته    
و فرآيندها و وظايف  حاضرشدهتصادفي در محيط پژوهش  صورتبه

مورد مشاهده  SHERPAمختلف کارکنان مامايي را طبق کاربرگ 
که طوريقرار داد. اين روش تا کامل شدن حجم نمونه ادامه يافت به

نفر از کارکنان اين بخش که داراي مدرک کارشـناسي و سابقه   ۱۵
 سـال داشتند، در اين مطالعه شرکت داشتند. همچنين بر  ۵بالاي 

 هاي مکتوب خطاياســناد و گزارشاســاس خطاهاي اتفاق افتاده، 

مصــاحبه با مدير پرســتاري،  از اســتفاده پزشــکي بيمارســتان و با
و سرپرستار بخش خواسته شده با  کارشـناسـان ايمني بيمارسـتان   

 ين وظايف بخش را بهترمهمي مراتبســلســلهاســتفاده از فن آناليز 

ي، مراتبسلسلهتقسيم کنند. بر اساس نتايج آناليز  هاي آنزيروظايف
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، خطاها شــناســايي و وارد کاربرگ   SHERPAبا اســتفاده از فن 
ــدت وقوع خطا، امکان    ــدند و احتمال وقوع خطا، ش ــوص ش مخص

ــد.   ــي و تکميل شـ  ازآنپسبـازيابي خطا و ديگر مراحل آن بررسـ
و  دادتعاکسل وارد شدند.  افزارنرم به ليوتحلهيتجز يبرا هاکاربرگ

 قياطلاعات از طر افتي ـ: دريابي ـ، بـاز قيتزر: عملکردينوع خطـا ( 
اب ، انتخاب: انتخنديفرآ کي تيريو مد يي: راهنمابازبيني، توريمـان 
 يهاو ارتباطات: مکالمه با بخش يطبق دستور پزشکدرماني  ريمس

 زاني) و م۱ مهيضــم( SHERPAکاربرگ  قي) از طرمارســتانيب
ــدت و احتمال ــتفاده از ماتر ش خطاها  يبندطبقه سيخطاها با اس

پرستاراني که هنگام مشاهده پژوهشگر  ) مشـخص شد. ۲ مهي(ضـم 
ــاهده  علي ــايت قبلي، ابراز مخالفت به ادامه مشـ ــتن رضـ رغم داشـ

  نمودند از مطالعه کنار گذاشته شدند.پژوهشگر مي
  

  يافته ها
 ٦٨ي، به مراتبسلسلهپس از آناليز  موردمطالعهوظايف اصلي 

کارکنان  هاييتفعال به مربوط خطا ٦٥يتاً نهازيروظيفه تقسيم شد. 
عملکردي  نوع خطاهاي از شد كه بيشترين خطاها مامايي شناسايي

  ).۱ (جدول ها، خطاي انتخابي بودآن كمترين و درصد ٥٧
  

 فراواني و درصد نوع خطا ):١( جدول

  جمع  خطاي انتخابي  خطاي ارتباطي  خطاي بازيابي  خطاي بازبيني  خطاي عملکردي
  )درصدتعداد (  درصد)تعداد (  درصد)تعداد (  درصد)تعداد (  درصد)تعداد (  درصد)تعداد (

١٠٠(٦٥  )٣(٢  )٩(٦  )٦(٤  )٢٥(١٦  )٥٧(٣٧(  
  

 قبول نيازريسک قابل خطاها نيز سطح ريسک مورد سطحدر 

 قبول نيازقابل ريسک خطاهاي سطح خطا بود که ٣٠ دنظريتجد به

 قبولغيرقابل ريسک خطاهاي سطح و بيشترين درصد دنظريتجد به

  ).٢ جدول (به خود اختصاص دادند  را درصد كمترين
  

 فراواني و درصد سطح ريسک خطا): ٢( جدول

  نامطلوب  قبولغيرقابل
 قبولقابل

  دنظريتجد به نياز
  جمع  دنظريتجد به نياز بدون قبولقابل

٦٥  ١١  ٣٠  ١٩  ٥  
%١٠٠  %١٧ %٤٦ %٢٩ ٨%  

  
 سطح برحسب موجود خطاهاي نيز فراواني و درصد ۳ در جدول

 بيشتر قبولغيرقابل ريسک با خطاهاي کهريسک آورده شده است 

 خطاهاي با خطا، بيشترين ٣نوع خطاهاي عملکردي به تعداد  از

 ١١تعداد نامطلوب مربوط به خطاهاي عملکردي به  ريسک سطح
 خطا بود. خطاهاي ١انتخابي به تعداد  نوع از هاآن کمترين خطا و

 نوع از بيشتر نيز دنظريتجد به نياز قبولقابل ريسک سطح با

نوع بازيابي و انتخابي  از هاکمترين آن خطا و ١٥عملکردي به تعداد 
 به نياز قبول بدونقابل ريسک سطح با خطاهاي مورد بود. ١

، ٨عملکردي، بازديد و بازيابي به ترتيب به تعداد  ، خطايدنظريتجد
  مورد بود. ١و  ٢

  
 موجود برحسب سطح ريسک يو درصد خطاها يفراوان ):٣( جدول

  خطاي بازديد خطاي عملکردي سطح ريسک
خطاي 
  بازيابي

خطاي 
  ارتباطي

خطاي 
  انتخاب

  جمع

 )٨(٪٥ )٠(٪٠ )٢(٪١ )٠(٪٠ )٢(٪١  )٥(٪٣  قبولغيرقابل

 )٢٩(٪١٩ )٢(٪١ )٣(٪٢ )٣(٪٢ )٥(٪٣  )١٧(٪١١ نامطلوب

 )٤٦(٪٣٠ )٢(٪١ )٥(٪٣ )٢(٪١ )١٥(٪١٠  )٢٣(٪١٥ دنظريتجدقبول با نياز به قابل

 )١٧(٪١١ )٠(٪٠ )٠(٪٠ )٢(٪١ )٣(٪٢  )١٢(٪٨ دنظريتجدقبول بدون نياز به قابل

 



 کلواني خليل ،رفيعي سيما ،مطيعي مهديه
 

  مجله پرستاري و مامایی    1400، مرداد 142، پی در پی پنجم، شماره نوزدهمدوره  362

 بازيابي فاقد خطاهاي کمترين خطا و ٢٩عملکردي با  خطاهاي از نوع يابيبازبيشترين خطاهاي فاقد  ٤جدول مطابق خطاها نيز  بازيابيدر 

  خطاهاي انتخابي بود.
 

 يبازياب فاقد ي داراي بازيابي/خطاها درصد و يفراوان ):٤جدول (

  جمع  خطاي انتخاب  خطاي ارتباطي  خطاي بازيابي  خطاي بازديد خطاي عملکردي 

 )٣٤(٪٢٢ )٢(٪١ )٣(٪٢ )٢(٪١ )١٥(٪١٠  )١٢(٪٨  داراي بازيابي

 )٦٦(٪٤٣ )٢(٪١ )٦(٪٤ )٥(٪٣ )٩(٪٦  )٤٥(٪٢٩ فاقد بازيابي

 
  گيريبحث و نتيجه

ــترين ــايي  خطاهاي ترينعمده و بيش ــناس ــدهش  به مربوط ش

ــدهانجام تحقيق با که بازبيني بود خطاهاي عملکردي و ــط  ش توس
 بخش اندودونتيکس تخصـصي  دسـتياران  دسـتاران و همکاران در 

ــکده ــکيدندان دانش ــگاه پزش ــکي علوم دانش کرمان، مطالعه  پزش
 با و بيمارســتان ســمنان اورژانس پزشــکان در همکاران و کرماني

ــم جراحي بخش در همکاران و کروژده مطالعه  با همچنين و چش

 متانول شــرکت در همکاران و قاســمي توســط شــدهانجام تحقيق

ــازبيني نيز تعــداد   )٢٩-٢٦(دارد مطــابقــت زاگرس خطــاهــاي ب
د. باشيمتوجهي است که به علت ماهيت مشاغل علوم پزشکي قابل

توانـد بـه علت   يمکم بودن ميزان خطـاهـاي انتخـابي و ارتبـاطي     
گيري کادر مامايي در روند درمان بيماران و نيز تصــميمدخالت کم 

  مشخص و مستقل بودن بيماران براي هر ماما باشد.
 خطاهاي درصـد از  ۳۰يباً تقر ريسـک خطر،  بر اسـاس ســطح 

باشــند و تجديدنظر مي به قبول نيازقابل طبقه در شــدهشــناســايي
ــطح ــک س ــد اين خطاها را به خود  ٥قبول تنها غيرقابل ريس درص

 کروژده و کرماني مطالعه دستاران، که نتايج با اختصاص داده است

اختلاف  پژوهش حاکي از اين است که نتايج )٢٨-٢٦(دارد مطابقت
گاه، بهمکرر، محتمل، گاه طبقه در خطاها زيـادي ازلحـاظ احتمال  

 ازلحاظ خطاها کل از ايبخش عمده نبود و غيرمحتملخيلي کم و 

 در پيامد شــدت لحاظ به و  کم يليخ يبندطبقهاحتمال خطا در 

 .)٢٦(داشـتند که با مطالعه دستاران مطابقت دارد  زي قرارمر طبقه
توانـد به دليل مهارت و دقت و توجه بالاي ماما  يمعلـت اين امر را  

 در انجام وظايف خود دانسـت ولي جهت کاهش اين خطاها بايستي 
ــگيرانه و کنترلي را در نظر گرفت ازجمله اين اقدامات  اقدامات پيش

صـــورت خطا به دهيســـيســـتم گزارش ســـازين به زمينهتوامي
 ، تدوين)٣٠(هاي تشخيصيتجهيزات و سـيسـتم   بهبود داوطلبانه،

اصلاح و  و)٣١(هاي مرتبط ليسـت چک مشـي و دسـتورالعمل، خط 
ــاره کرد. نتايج  ــتدبهبهبود فرايندها اش ــان  آمدهس  اند کهدادهنش

 خطاها نيز به علت تعامل نامناســب با بيمار و برقراري درصــدي از

ــت که با نتايج مطالعه   ارتباط نامطلوب ــتان هس با همکاران بيمارس
   )٢٧(کرماني مطابقت دارد.

 كار، محيط بودن شلوغ توان بهمطالعه مي هاياز محدوديت

  اشاره کرد. كار محل در ماماها زماني کمبود وقت
بر اساس نتايج اين مطالعه، خطاهاي عملکردي بيشترين تعداد 
خطا را در کارکنان مامايي بيمارستان کوثر دارد که بخش 

باشد که يمقبول توجهي از اين خطاها، شامل خطاهاي قابلقابل
هاي آموزشي در نياز به دورهها جلوگيري کرد لذا توان از وقوع آنيم

خصوص سطح مديران ارشد ستان و بهتمامي سطوح دانشگاه و بيمار
شود تا با يتاً تعهد آنان به اين امر احساس مينهاو توجيه و 

کارگيري و استفاده از رويکردهاي پيشگيرانه خطر جهت شناخت به
خطرات بالقوه و اخذ تصميمات و تمهيدات مقتضي جهت کاهش 

 اهخطاها، اقدامات مناسبي در سطح کشور انجام شود و بيمارستان
به بالاترين حد ممکن ايمني برسند و خطاي انساني حدالامکان رخ 
ندهد. همچنين براي پيشگيري از خطاهاي عملکردي و بازبيني که 
بيشترين فراواني را داشتند، توجه به استانداردها و اسناد بالادستي، 

هاي بيمارستان، آموزش ضمن خدمت و انجام دقيق مشيخط
ي بهبود و هابرنامهرسد در اين راستا يمفرايندها ضروري به نظر 

ها براي عملياتي متناسب با انواع خطاها و سطح ريسک آن
  بيمارستان طراحي و ارائه شد.

 يدرمان-يبهداشت يهاارائه مراقبت کارکنان ماما فيوظا شتريب
ــت. بنابرا يو اقدامات عمل ــئولان ب نياس ــتانيمس  توجه ديبا مارس

 يمنيخطاها را در ا نيداشــته و ا  يعملکرد يبه خطاها يشــتريب
 اقدامات لازم در زمينه شوديقرار دهند. پيشنهاد م تيدر اولو ماريب

ــازي ــترسـ و عدم برخورد تنبيهي با افراد فرهنگ ايمني بيمار  بسـ
 کرديرو .شود يريو اجرا شود تا از بروز خطاها جلوگ خاطي طراحي

SHERPA ــ توانديم ــب يروش ــا  يبرا يمناس ــناس  يابيو ارز ييش
  باشد. يپزشک يخطاها
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  يتشکر و قدردان
با عنوان  کارشـناسي ارشد  نامهانيپااز  يپژوهش حاضـر بخش ـ 

وثر به ک مارستانيب کارکناندر  يانسان يخطاها يابيو ارز يي"شناسا
ــتي خدمات  تيريمد گروهدر "  SHERPA روش ، يدرمانبهداشـ

 يکد اخلاق است. نيقزو يبهداشـت، دانشگاه علوم پزشک دانشـکده  
 يتهاسـت که توســط کم  IR.QUMS.REC.1396.72 اين مطالعه
 ومسئولان  مانهيصم يشده است. ما از همکار ييدتأ گاهاخلاق دانش

  .کنيميم يقدردان مارستانيمحترم بکارکنان 
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Abstract 
Background & Aims: Midwifery activity is one of the most essential cares in obstetrics and gynecology 
services, which plays an important role in improving maternal and neonatal health. With increasing 
global concern about the effects of childbirth and the importance of this process, any human error in this 
regard is non-negligible. Therefore, given the significant mortality and adverse effects, safe and effective 
delivery control is a critical issue. 
Materials & Methods: This cross-sectional study was performed to identify and evaluate midwifery 
staff errors of Kowsar Hospital of Qazvin in 2018. There are various ways to identify, evaluate, and 
predict human errors. Among these, the SHERPA technique is one of the most common methods to 
detect these errors. 
Results: After hierarchical analysis, the main tasks were divided into 68 sub-tasks. Finally, 65 errors 
were identified for midwifery staff activities (57% action errors, 25% revision errors, 6% retrieval errors, 
9% communication errors, and 3% selective errors). Therefore, the highest percentage was the action 
errors and the least was the selective errors. 
Conclusion: Hospital authorities should pay more attention to action errors and prioritize these errors 
in patient safety. It is recommended that appropriate actions be taken to establish a culture of patient 
safety.  
Keywords: Error Identification, Error Evaluation, Human Error, Patient Safety, SHERPA 
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