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چکیده
مقدمــه: خطاهــای انســانی علــت بســیاری از حــوادث اعــم از صنعتــی و پزشــکی می‌باشــند، بــه همیــن دلیــل 
پیــدا کــردن رهیافت‌هایــی بــرای شناســایی و کاهــش آنهــا بســیار حائــز اهمیــت اســت. از آنجائیکــه تاکنــون 
در زمینــه خطاهــای دندانپزشــکی مطالعــات اندکــی انجــام شــده اســت، لــذا تصمیــم بــر آن شــد تحقیقــی بــا 
هــدف شناســایی و ارزیابــی خطاهــای انســانی در دســتیاران تخصصــی اندودونتیکــس دانشــکده دندانپزشــکی 

دانشــگاه علــوم پزشــکی کرمــان بــا اســتفاده از تکنیــک SHERPA انجــام شــود.
ــتفاده از  ــا اس ــات ب ــد. اطلاع ــام ش ــال 1393 انج ــی در س ــورت مقطع ــی و بص ــق کیف ــن تحقی روش کار: ای
ــد. در  ــع آوری گردی ــس جم ــی اندودونتیک ــتیاران تخصص ــا دس ــه ب ــا و مصاحب ــتقیم فعالیت‌ه ــاهده مس مش
ــود، شناســایی شــدند.  ــاد ب ــه بیمــاران زی مجمــوع 10 وظیفــه بحرانــی کــه در آنهــا احتمــال ایجــاد آســیب ب
پــس از تجزیــه و تحلیــل سلســه مراتبــی وظایــف )HTA(، شناســایی خطاهــا بــه روش SHERPA انجــام و 

ــد. ــل گردی ــه تکمی ــای کار مربوط برگه‌ه
یافته‌هــا: بــا تجزیــه و تحلیــل برگه‌هــای کار SHERPA، 90 خطــا شناســایی شــد کــه از ایــن تعــداد، 67/7 % 
خطاهــا از نــوع عملکــردی، 3/ % خطاهــا از نــوع بازدیــد، 8/8 % خطاهــا از نــوع انتخابــی، 5/5 % خطاهــا از نــوع 
بازیابــی، 4/4 % خطاهــا از نــوع ارتباطــی بودنــد. در نتیجــه بیشــترین نــوع خطاهــا از نــوع عملکــردی، کمتریــن 

آنهــا از نــوع ارتباطــی بــود.
نتیجه‌گیــری: نتایــج حاصــل از ایــن تحقیــق نشــان داد کــه بیشــترین درصــد فراوانــی خطاهــا و همچنیــن 
بیشــترین درصــد ســطح ریســک مربــوط بــه خطاهــای عملکــردی بــا ســطح ریســک نامطلــوب می‌باشــد، لــذا 
بــرای کاهــش وقــوع ایــن قبیــل خطاهــا و محــدود کــردن پیامدهــای آنهــا، لازم اســت راهکارهــای کنترلــی از 
ــی، تدویــن دســتورالعمل  ــه آموزش‌هــای ادواری روش صحیــح انجــام کار، تهیــه چــک لیســت‌های نظارت جمل
ــا توجــه بــه نتایــج بدســت  و ایجــاد یــک سیســتم گزارش‌دهــی منظــم و اســتاندارد، عملیاتــی ارائــه گــردد. ب
آمــده از ایــن مطالعــه، کنتــرل خطاهــای بازیابــی کــه بیشــترین درصــد خطاهــای بــا ســطح ریســک نامطلــوب، 
و خطاهــای عملکــردی کــه بیشــترین درصــد فراوانــی کل خطاهــا را بــه خــود اختصــاص دادنــد بایــد در اولویــت 

قــرار گیرنــد.
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مجله مهندسی بهداشت حرفه ای

تمامی حقوق نشر برای دانشگاه علوم پزشکی 
همدان محفوظ است.

مقدمه
ــن مباحــث مطــرح روز در  ــای انســانی یکــی از مهمتری خطاه
ــدا کــردن  ــذا پی مشــاغل پزشــکی و دندانپزشــکی می‌باشــد، ل
ــز  ــیار حائ ــا بس ــش آنه ــایی و کاه ــرای شناس ــی ب رهیافت‌های

اهمیــت اســت ]1[. خطــای انســانی شــامل انحــراف عملکــرد 
ــه از  ــد ک ــده می‌باش ــخص ش ــف مش ــن و وظای ــان از قوانی انس
حــد قابــل قبــول سیســتم فراتــر رفتــه و بــر کارایــی سیســتم 

ــر نامطلــوب داشــته باشــد ]2[. اث
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وظایــف شــغلی و پیچیدگــی آن در برخــی از مشــاغل می‌توانــد 
ــود  ــب ش ــته و موج ــر گذاش ــان اث ــار انس ــرد و رفت روی عملک
ــرده  ــدا ک ــروز پی ــن انجــام کار ب اعمــال ناایمــن و خطــا در حی
ــود  ــامتی خ ــرای س ــواری را ب ــای ناگ ــب آن پیامده و متعاق
ــی در  ــد ]3[. نگران ــته باش ــال داش ــه دنب ــران ب ــا دیگ ــرد و ی ف
ــی  ــوع حوادث ــال وق ــه دنب ــه ب ــا ک ــل آن‌ه ــوادث و عل ــورد ح م
غیــر عــادی در سیســتمهای پیچیــده صنعتــی بوجــود آمــد، در 
نیمــه دوم قــرن بیســتم مــورد علاقــه و توجــه قــرار گرفــت. از 
ــل  ــری مای ــروگاه اتمی‌ت ــه نی ــوادث، حادث ــن ح ــهورترین ای مش
ایلنــد )1979(، انفجــار شــاتل فضایــی چلنجــر )1986(، حادثــه 
ــیمیایی  ــع ش ــه صنای ــل )1986(، فاجع ــی چرنوبی ــروگاه اتم نی
ــز  ــای )1978(، آتــش ســوزی نیــروگاه هســته‌ای برون بانتــری ب
ــر  ــی می ــتگاههای فضای ــال در ایس ــروز اخت ــری )1975(، ب ف
ــت  ــه عل ــه ب ــند ک ــر می‌باش ــدد دیگ ــوادث متع )1998( و ح
خطاهــای انســانی رخ داده‌انــد. در حوادثــی از ایــن قبیــل خطــای 
انســانی بــه عنــوان بخشــی از علــل حادثه شــناخته شــده اســت. 
ســهم خطاهــای انســانی در ایجــاد حــوادث در دهه‌هــای 1960 
ــه حــدود  ــوده امــا طــی دهه‌هــای اخیــر ب حــدود 30 درصــد ب

ــی 90 درصــد رســیده اســت ]4, 5[. 70 ال
بــر طبــق گــزارش منتشرشــده توســط انســتیتو پزشــکی آمریــکا 
در ســال 2008، بــه طــور متوســط در هــر ســال یک میلیــون نفر 
در کل جهــان بــه علــت خطاهــای پزشــکی آســیب می‌بیننــد و 
هزینــه ناشــی از ایــن خطاهــا 17 میلیــون دلار در ســال اســت 
ــی بهداشــت، از هــر  ــر اســاس گــزارش ســازمان جهان ]6, 7[. ب
10 نفــر بیمــار یــک نفــر تحــت تأثیــر خطاهــای پزشــکی قــرار 
ــد  ــر روی حــوادث نشــان دادن ــر ب ــرد ]8[. مطالعــات اخی می‌گی
کــه 88 درصــد علــل وقوع حــوادث ناشــی از اعمــال ناایمــن، 10 
درصــد بــه علــت شــرایط ناایمــن و 2 درصــد هــم در اثــر عوامــل 

ــد ]9[. ــناخته می‌باش ناش
طبــق آمارهــای موجــود در حــدود 53 درصــد علــل حــوادث رخ داده 
در کشــور در ســال 85 در اثــر رفتارهــای نــا ایمــن بــوده اســت ]10[.

ایمنــی بیمــار بــه معنــی کاهــش یــا از بیــن بــردن آســیب به بیمــاران، 
ناشــی از روش غلــط درمــان و ارائــه خدمــات مرتبــط بــا آن می‌باشــد 
ــی از  ــتمر یک ــور مس ــار بط ــی بیم ــن ایمن ــرار گرفت ــره ق و در مخاط
ــه دندانپزشــکی اســت، اگرچــه هشــدار و  ــی در حرف ــای ذات نگرانی‌ه
ــکی داده  ــی دندانپزش ــای بالین ــورد و روش‌ه ــن م ــی در ای توصیه‌های
ــش ایمنــی  ــرای افزای ــه ب ــا برنامه‌هــای ســازمان یافت شــده اســت، ام
بیمــاران محــدود بــوده و در ایــن زمینــه تحقیقــات اندکــی انجام شــده 
اســت ]11-14[. ایمنــی بیمــار بــه عنــوان یکــی از نگرانی‌هــای اصلــی 
ــتم  ــرن بیس ــده در ق ــالات متح ــتی ای ــت بهداش ــتم‌های مراقب سیس
بــوده اســت. بــا توجــه بــه گــزارش فلکســنر در ســال 1910 در زمینــه 

آمــوزش پزشــکی، و گــزارش ویلیــام گیــز در ســال 1926 در زمینــه 
ــی  ــه ایمن ــتر ب ــه بیش ــورد توج ــر دو در م ــکی، ه ــوزش دندانپزش آم
ــی  ــز توصیه‌های ــام گی ــه ویلی ــن زمین ــد. در ای ــد کرده‌ان ــار تاکی بیم
از جملــه همــکاری بیشــتر بیــن حرفه‌هــای دنداپزشــکی و پزشــکی، 
ــد بیشــتر  ــه دندانپزشــکی و تاکی ــات وســیع‌تر در زمین انجــام تحقیق
بــر اهمیــت خطاهــای انســانی توســط آمــوزش دهنــدگان ارائــه نموده 

اســت ]15[.
بررســی‌های مختلــف در ســطح جهــان، نشــان دهنــده ایــن اســت کــه 
بــروز خطاهــای انســانی در مشــاغل پزشــکی، هزینه‌هــای ســنگینی را 
از نظــر مالــی و جانــی بــه جوامــع تحمیــل نمــوده اســت. بــروز خطا در 
شــاغلین گــروه پزشــکی، از جملــه دندانپزشــکان موجــب عــدم اعتماد 
ــکایات  ــش ش ــاران وافزای ــترس در بیم ــش اس ــا، افزای ــه آنه ــردم ب م
مــردم می‌شــود ]6, 7[. خطاهــای انســانی در مشــاغل مختلــف، علــت 
واحــدی ندارنــد و معمــولاً بــه چنــد علــت رخ می‌دهنــد و اغلــب نتیجه 
ترکیبــی از خطاهــای موجــود در سیســتم و خطاهــای پنهانی هســتند 
ــد رخ  ــم می‌توان ــکی ه ــات دندانپزش ــه خدم ــتباهات در ارائ ]16[. اش
دهنــد، امــا بــا عــوارض و مــرگ و میــر کمتــری همراهنــد. جلوگیــری 
از اشــتباهات در ایــن زمینــه باعــث افزایــش رضایــت بیمــار و کارکنان، 
ــن  ــار و همچنی ــش اعتب ــی، افزای ــل جراح ــای عم ــش هزینه‌ه کاه
باعــث کمتــر شــدن اســترس، در ارائــه دهنــدگان خدمــات می‌شــود. 
در اغلــب ســازمان‌ها، هزینه‌هــای جلوگیــری از خطــا بــه طــور قابــل 
ــد ]17[.  ــی از آن می‌باش ــوادث ناش ــای ح ــر از هزینه‌ه ــی کمت توجه
ــات دندانپزشــکی، ناشــی از اعمــال  ــه خدم ــا در ارائ بخشــی از خطاه
انســان و بخــش دیگــر آن ناشــی از عواملــی از قبیــل شــرایط محیطی، 
ــکی  ــم در دندانپزش ــتم حاک ــکی و سیس ــزات دندانپزش ــزار و تجهی اب
می‌باشــد کــه در نهایــت باعــث آســیب بــه بیمــار می‌گــردد ]18[. بــا 
توجــه بــه شــیوع فشــار خــون بــالا در جامعــه، انجمــن دندانپزشــکی 
امریــکا، همــه ارائــه دهنــدگان خدمــات دندانپزشــکی را به تشــخیص و 
کنتــرل فشــار خــون بــالا توصیــه می‌کنــد کــه بایســتی در مطب‌هــای 
دندانپزشــکی، فشــار خــون در تمــام بیمــاران مراجعــه کننــده انــدازه 
گیــری شــود تــا در انتخــاب روش درمــان خطایی بوجــود نیایــد ]19[. 
دلایــل علــت تأخیــر در انجــام مطالعــات مربــوط بــه خطــای انســانی 
ــات  ــدگان خدم ــه دهن ــه ســایر ارائ ــه دندانپزشــکی نســبت ب در حرف

بهداشــتی-درمانی شــامل مــوارد زیــر می‌باشــد:
- شــدت آســیب بــه وجــود آمــده در حرفــه دندانپزشــکی نســبت بــه 

بقیــه کمتــر اســت.
ــری  ــوده، و پیگی ــدت ب ــاه م ــه کوت ــن حرف ــاران در ای ــه بیم - مراجع
مــوارد خطــا و آگاهــی رســانی در ایــن زمینــه بــه بیمــاران مشــکل‌تر 

اســت.
ــذا  ــوده، ل ــده ب ــیار پراکن ــکی بس ــات دندانپزش ــه خدم ــز ارائ - مراک
جمــع آوری و ثبــت اطلاعــات و داده‌هــا در آن‌هــا مشــکل‌تر اســت.
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ــه خدمــات دندانپزشــکی در مطــب خصوصــی  ــی کــه ارائ - از آنجای
انجــام می‌شــود، لــذا برمــا کــردن خطاهــای پزشــکی ممکــن اســت 

بــه حیثیــت و منافــع ایــن مراکــز لطمــه وارد کنــد.
- فرهنگ عمومی در زمینه ایمنی بیماران ضعیف است ]20[.

ــه  ــانی در حرف ــای انس ــایی خطاه ــالا، شناس ــکات ب ــه ن ــه ب ــا توج ب
دندانپزشــکی ضــروری می‌باشــد. از آنجائیکــه تاکنــون مطالعــه‌ای در 
ایــن مــورد در کشــور انجــام نشــده اســت، لــذا تصمیــم بــر ایــن شــد 
 SHERPA کــه بــرای اولیــن بــار در کشــور بــا اســتفاده از تکنیــک
 (Systematic Human Error Reduction and Prediction
ــانی  ــای انس ــی خطاه ــایی و ارزیاب ــه شناس ــدام ب (Approach اق
ــدورات  ــد مق ــده و در ح ــس ش ــی اندودونتیک ــتیاران تخصص در دس
راهکارهــای عملــی در خصــوص کنتــرل و کاهــش اینگونــه خطاهــا 

ارائــه گــردد.

روش کار
ــی  ــایی و ارزیاب ــت شناس ــی جه ــن پژوهــش بصــورت مقطع ای
خطاهــای انســانی در دســتیاران تخصصــی اندودونتیکــس 
دانشــکده دندانپزشــکی دانشــگاه علــوم پزشــکی کرمــان 
ــدا  ــس ابت ــش اندودنتیک ــد. در بخ ــام ش ــال 1393 انج در س
ــت،  ــرش شــده و ســپس توســط دندانپزشــک ویزی ــار پذی بیم
ــن  ــی در ای ــود. روش بررس ــکیل می‌ش ــده تش ــرای او پرون و ب
ــن روش  ــود. ای ــتورالعمل SHERPA ب ــق، براســاس دس تحقی
ــه  ــف، طبق ــب وظای ــله مرات ــز سلس ــامل آنالی ــه ش در 8 مرحل
بنــدی وظیفــه، شناســایی خطاهــای انســانی، تحلیــل پیامــد، 
بازیابــی خطــا، آنالیــز احتمــال خطــا، آنالیــز بحرانیــت و تجزیــه 

ــس  ــود ]21[. پ ــام می‌ش ــی انج ــای اصلاح ــل راهکاره و تحلی
ــت  ــل هش ــرای مراح ــف و اج ــی وظای ــله مراتب ــز سلس از آنالی
 MIL-STD بــا اســتفاده از اســتاندارد SHERPA گانــه روش
ــپس  ــد ]22[. س ــام گردی ــرات انج ــدی خط 88213 طبقه‌بن
بــرای کاهــش و کنتــرل تعــدادی از خطاهــای شناســایی شــده 

ــد. ــه گردی ــی ارائ ــای عمل راهکاره

یافته‌ها
در مجمــوع در بخــش اندودونتیکــس تعــداد 10 وظیفــه اصلــی 
)جــدول 1( و تعــداد 90 زیــر وظیفــه کــه در آن‌هــا احتمــال خطا 
وجــود داشــت شناســایی شــدند. از مجمــوع خطاهــای محتمــل 
بــه ترتیــب خطاهــای نــوع عملکــردی )67/7٪(، خطاهــای نــوع 
ــای  ــاب )8/8٪(، خطاه ــوع انتخ ــای ن ــد )13/3٪(، خطاه بازدی
نــوع بازیابــی )5/5٪( و خطاهــای نــوع ارتباطــی )4/4٪( درصــد 

از کل خطاهــا را بــه خــود اختصــاص دادنــد.
ــماره 2، 3/3 درصــد  ــدرج در جــدول ش ــج من ــاس نتای ــر اس ب
ــد  ــول، 45/5 درص ــل قب ــر قاب ــک غی ــطح ریس ــا در س خطاه
ــا  ــد خطاه ــوب، 27/7 درص ــک نامطل ــطح ریس ــا در س خطاه
در ســطح ریســک قابــل قبــول نیــاز بــه تجدیــد نظــر و 23/3 
ــاز  ــدون نی ــول ب ــل قب ــک قاب ــطح ریس ــا در س ــد خطاه درص
ــا در  ــد نظــر می‌باشــند. در نتیجــه بیشــترین خطاه ــه تجدی ب
ســطح ریســک نامطلــوب و کمتریــن خطاهــا در ســطح ریســک 
غیــر قابــل قبــول هســتند. تصویــر 1 فراوانــی انــواع خطاهــای 
محتمــل در دســتیاران تخصصــی اندودونتیکــس و توزیــع آنهــا 

ــد. ــان می‌ده ــک را نش ــف ریس ــطوح مختل در س

جدول 1: فهرست وظایف اصلی، تعداد و نوع خطاهای شناسایی شده در آن‌ها
تعداد کل خطاهانوع خطاوظیفه اصلی

انتخابارتباطیبازیابیبازدیدعملکردی
020002اخذ سوابق و شرح حال مربوط به بیمار

300003تشخیص و معاینه

700007اقدامات پیشگیرانه

400004ثبت گزارش اقدامات

000303آموزش به بیمار و یا همراه او پس از خاتمه درمان

9210214بی حس کردن

10200012دستیابی به کانال

5211211تعیین کردن طول ریشه

18100322شکل دادن و آماده سازی

6320112پرکردن کانال

611254890جمع کل
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جدول 2: فراوانی سطح ریسک خطاها در دستیاران تخصصی اندودونتیکس

درصدتعدادسطح ریسک

33/3غیر قابل قبول

4145/5نا مطلوب

2527/7قابل قبول نیاز به تجدید نظر

2123/3قابل قبول بدون نیاز به تجدید نظر

90100جمع

2
1

0 0 0

27
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3
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1
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تصویر 1: سطح ریسک و فراوانی مطلق خطاهای دستیاران تخصصی اندودونتیکس بر حسب نوع خطا

جدول 3: فراوانی ریسک خطاهای دستیاران تخصصی اندودونتیکس بر حسب نوع خطا

قابل قبول ولی نیاز به نامطلوبغیر قابل قبول
تجدید نظر

قابل قبول بدون نیاز به 
تجدید نظر

درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد

266/62765/817681571/4عملکردی

133/3614/631229/6بازدید

0037/31414/7بازیابی

0012/431200ارتباطی

0049/714314/3انتخاب

3100411002510021100جمع
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جدول 4: فراوانی انواع خطاها از نظر بازیابی
فراوانی نسبیفراوانی مطلق

فاقد بازیابیقابل بازیابیفاقد بازیابیقابل بازیابی
35260/650/70عملکردی

230/060/08بازبینی

750/130/14بازیابی

400/070ارتباطی

530/090/08انتخاب

533711کل

ــوع  ــول بیشــتر از ن ــل قب ــر قاب ــا ریســک غی ــای ب ــن، خطاه همچنی
عملکــردی )66/6٪(، خطاهــای بــا ســطح ریســک نامطلــوب بیشــتر 
از نــوع عملکــردی )65/8٪( و کمتریــن درصــد آنهــا از نــوع ارتباطــی 
)2/4٪(، خطاهــای بــا ســطح ریســک قابــل قبــول نیــاز بــه تجدیــد 
نظــر بیشــتر از نــوع عملکــردی )68٪( و کمتریــن درصد آن‌هــا از نوع 
ــا ســطح ریســک قابــل قبــول  بازیابــی و انتخــاب )4٪(، خطاهــای ب
بــدون نیــاز بــه تجدیــد نظــر بیشــتر از نــوع عملکــردی )71/4٪( و 
کمتریــن درصــد آن‌هــا از نــوع ارتباطــی )0٪( بودنــد )جــدول 3(. بــا 
توجــه بــه اینکــه بخــش اندودونتیکــس یکــی از بخش‌هــای حســاس 
در دندانپزشــکی می‌باشــد، خوشــبختانه فقــط 3 خطــا )٪3/33( 
ــک  ــطح ریس ــش در س ــن بخ ــده در ای ــایی ش ــای شناس از 90 خط
ــا  ــا، 40٪ خطاه ــی خطاه ــورد بازیاب ــتند. در م ــول هس ــر قابل‌قب غی
فاقــد بازیابــی بودنــد کــه بیشــترین مربــوط بــه خطاهــای عملکــردی 
ــه خطاهــای  ــوط ب ــی مرب ــا 70٪ و کمتریــن خطاهــای فاقــد بازیاب ب

ــد )جــدول 4(. ــا 0٪ می‌باش ــی ب ارتباط

بحث
وظایــف  در  شناسایی‌شــده  خطاهــای  عمده‌تریــن  و  بیشــترین 
دســتیاران تخصصــی اندودونتیکــس مربــوط بــه خطاهــای عملکــردی 
ــط  ــده توس ــام ش ــق انج ــا تحقی ــه ب ــد ک ــد می‌باش ــا 67/7 درص ب
کرمانــی و همــکاران در پزشــکان اورژانــس بیمارســتان و بــا مطالعــه 
کــروژده و همــکاران در بخــش جراحــی چشــم و همچنیــن بــا تحقیق 
انجــام شــده توســط قاســمی و همــکاران در شــرکت متانــول زاگــرس 
ــد  ــای بازدی ــر خطاه ــه حاض ــد ]23-25[. در مطالع ــت می‌کن مطابق
)13/2٪( بعــد از خطاهــای عملکــردی، در رتبــه دوم قــرار دارنــد کــه 
بــا مطالعــه‌ای کــه توســط کرمانــی و همــکاران بــا اســتفاده از همیــن 
ــد و همچنیــن  روش در پرســتاران بیمارســتان )25/5٪( انجــام دادن
بــا مطالعــه کــروژده و همــکاران در بخــش جراحــی چشــم )٪15/4( 
ــد  ــن درص ــی کمتری ــای ارتباط ــی دارد ]23, 24[ و خطاه همخوان
ــه  ــا مطالع ــه ب ــد ک ــاص دادن ــود اختص ــه خ ــا 4/4٪ ب ــا را ب خطاه

ــی و همــکاران مشــابهت دارد ]23[. کرمان
بــر اســاس ســطوح ارائــه شــده در ماتریکــس ریســک، حــدود ٪48 
ــل  ــه غیرقاب ــه در طبق ــن مطالع ــده در ای ــایی ش ــای شناس از خطاه
ــول  ــل قب ــک غیرقاب ــطح ریس ــد، س ــرار دارن ــوب ق ــول و نامطل قب
بدســت آمــده در ایــن مطالعــه )3/33٪( کــه بــا مطالعــه کرمانــی و 
کــروژده در خصــوص بررســی خطاهــای پزشــکی مطابقــت دارد ]23, 
24[. نتایــج مطالعــه حاضــر نشــان داد کــه بخــش قابــل ملاحظــه‌ای 
)73/3٪( از کل خطاهــا از لحــاظ شــدت پیامــد در طبقــه مــرزی و 
جزئــی و درصــد کمتــری از آنهــا از لحــاظ شــدت پیامــد در طبقــه 
ــاظ  ــن از لح ــد، همچنی ــرار دارن ــی )26/6٪( ق ــار و بحران ــه ب فاجع
ــل  ــرر و محتم ــه مک ــا در طبق ــوع، 18/8٪ از کل خطاه ــال وق احتم
و مقــدار قابــل توجهــی از آن‌هــا )81/1٪( از لحــاظ احتمــال وقــوع 
در طبقه‌هــای گاه بــه گاه، خیلــی کــم و غیــر محتمــل قــرار دارنــد. 
ــک  ــطح ریس ــده در س ــای شناسایی‌ش ــتر خطاه ــه بیش از آنجائیک
ــد  ــرار دارن ــر ق ــد نظ ــه تجدی ــاز ب ــول و نی ــل قب ــا قاب ــوب ی نامطل
ــاندن  ــت رس ــی لازم جه ــات کنترل ــکان اقدام ــد ام ــتی، در ح بایس

ــل قبــول را انجــام داد. ــه ســطح قاب ســطح ریســک خطاهــا ب
تحقیقــات اندکــی در زمینــه خطاهــای انســانی در مشــاغل مربــوط 
بــه پزشــکی بــه ویــژه بــا روش SHERPA انجــام شــده اســت کــه 
آن هــم در زمینــه بررســی خطاهــا در مشــاغل دندانپزشــکی نبــوده، 
لــذا امــکان مقایســه نتایــج بصــورت مســتقیم وجــود نداشــت. نتایــج 
آنالیــز وظایــف در مطالعــه حاضــر بیــان کننــده حجــم بــالای وظایــف 
ــن موضــوع در  ــه ای ــد می‌باشــد. توجــه ب ــوع عملکــردی و بازدی از ن
ــروه  ــن گ ــوری ای ــی و تئ ــی عمل ــای آموزش ــه برنامه‌ه ــگام ارائ هن
ــی و پیشــگیری از  ــای کنترل ــر راهکاره ــز ب ــد و تمرک شــغلی و تاکی
مرتکــب شــدن خطــا در ایــن دســته از وظایــف دندانپزشــکی بســیار 
ــای  ــوع خطاه ــترین ن ــه بیش ــی ک ــت. از آنجای ــت اس ــز اهمی حائ
ــری  ــا بکارگی ــذا ب ــد، ل ــل می‌باش ــام عم ــی انج ــردی فراموش عملک
ــه اســتفاده از چــک لیســت، انجــام کار  ــی از جمل ــای کنترل روش‌ه
بــر اســاس دســتورالعمل و همچنیــن نظــارت بیشــتر و مــداوم هنــگام 
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ــا کاهــش  ــن دســته از خطــا را حــذف ی ــوان ای ــه می‌ت انجــام وظیف
داد.

نتایــج مطالعــه حاضــر نشــان داد کــه بیشــتر خطاهــای فاقــد بازیابــی 
ــن  ــوان ای ــن می‌ت ــد، بنابرای ــی رخ می‌دهن ــر فراموش )36/2٪( در اث
دســته از خطاهــا را بــا تدویــن دســتورالعمل اجرائــی و نصــب آن در 
بخــش مربوطــه و تهیــه چــک لیســت نظارتــی کاهــش داد. همچنین 
ــد  ــوع فراموشــی، خطاهــای فاق ــی از ن ــد بازیاب بعــد از خطاهــای فاق
بازیابــی از نــوع نقــص )22/2٪( قــرار دارنــد کــه بــرای کاهــش ایــن 
ــش  ــردن دان ــروز ک ــه و ب ــل مطالع ــای از قبی ــا راهکاره ــوع خطاه ن
دســتیاران تخصصــی، کالیبــره کــردن وســایل و تجهیــزات و دقــت 

ــود. ــگام کار پیشــنهاد می‌ش بیشــتر هن
ــر  ــردی از نظ ــای عملک ــده، خطاه ــت آم ــج بدس ــه نتای ــه ب ــا توج ب
ــاص  ــود اختص ــه خ ــا )67/7( را ب ــد خطاه ــترین درص ــی بیش فراوان
ــل  ــطح قاب ــه س ــب در طبق ــا اغل ــک آن‌ه ــطح ریس ــد و س می‌دهن
ــای  ــر خطاه ــوی دیگ ــرار دارد و از س ــد ق ــه تجدی ــاز ب ــول و نی قب
بازدیــد در رتبــه دوم فراوانــی خطاهــا قــرار دارنــد و اغلــب در ســطح 
ــد  ــای بازدی ــم خطاه ــه ه ــد، در تیج ــرار دارن ــوب ق ــک نامطل ریس
و هــم خطاهــای عملکــردی از اهمیــت بیشــتری برخوردارنــد و 
ــه  ــرار گیــرد. از آنجائیکــه در حرف ــد در اولویــت ق کنتــرل آن‌هــا بای
دندانپزشــکی، عــاوه بــر جنبه‌هــای علمــی و تشــخیصی، جنبه‌هــای 
ــی،  ــم تجربگ ــذا ک ــد ل ــزایی دارن ــش بس ــز نق ــری نی ــی و هن مهارت
عــدم مهــارت کافــی و بــروز نبــودن اطلاعــات علمــی، عــدم تناســب 
ــودن دســتورالعمل‌ها  بیــن تعــداد بیمــارن و متخصصیــن، ناکافــی ب
و شــیوه‌های مدیریتــی و رعایــت ننمــودن کامــل دســتورالعمل‌های 
ــا  ــه خطاه ــی اینگون ــه‌های اصل ــوان ریش ــوان به‌عن ــود را می‌ت موج
عنــوان کــرد. لــذا لازم اســت جهــت کاهــش یــا پیشــگیری از وقــوع 
خطاهــا، مــواردی از قبیــل اســتفاده از چــک لیســت و دســتورالعمل، 
نظــارت بیشــتر و مــداوم، تمرکــز هنــگام کار، بــه روز نمــودن علــم و 
دانــش، معاینــه دقیــق، کاهــش فشــار و خســتگی مــورد توجــه قــرار 
ــی  ــتم گزارش‌ده ــک سیس ــکی ی ــه در دندانپزش ــرد. از آنجائیک گی
خطاهــا وجــود نــدارد و ثبــت ناقــص وظایــف و یــا عــدم ثبــت آنهــا 
در پرونــده بیمــار می‌توانــد از خطاهــای انســانی پیــش بینی‌شــده در 
ایــن مطالعــه باشــد لــذا بــرای رفــع ایــن مــورد می‌تــوان یــک روش 

ــه گــردد. ــرای ثبــت گــزارش خطاهــا ارئ اجرایــی مــدون و دقیــق ب
در خصــوص پیشــگیری و کاهــش خطاهــای کاری، از جملــه خطاهای 
مــورد بحــث در ایــن مطالعــه، در دســتور کار قــرار دادن مــواردی از 
ــوزش، دســتورالعمل‌ها و چــک لیســت‌های کار، نظــارت و  ــل آم قبی
مدیریــت، پیگیــری و هماهنگــی، کنتــرل اســترس، جلوگیــری از بروز 
ــی  ــتم‌های گزارش‌ده ــاد سیس ــی و ایج ــواب آلودگ ــتگی و خ خس
ــری توســط مســئولین بخــش  اســتاندارد و سیســتماتیک و کامپیوت

ــد. ــده باش ــیار کمک‌کنن ــد بس ــس می‌توان اندودونتیک

نتیجه گیری
ــد،  ــوع بازدی ــای از ن ــه حاضــر خطاه ــه در مطالع ــه اینک ــا توجــه ب ب
ــه خــود  بیشــترین درصــد خطاهــا را در ســطح ریســک نامطلــوب ب
اختصــاص داده ولــی از نظــر فراوانــی در رتبــه دوم قــرار دارنــد، لازم 
ــرار  ــی ق ــن دســته از خطاهــا در اولویــت برنامه‌هــای کنترل اســت ای
گیرنــد. همچنیــن بــا توجــه بــه اینکــه 45/5٪ از خطاهــای محتمــل 
در ســطح ریســک نامطلــوب قــرار دارنــد، لازم اســت راهکارهایــی در 
حیطه‌هــای کنترلــی پیشــگفت بــرای کاهــش آن‌هــا بــه کار گرفتــه 

شــود.
ــک روش  ــوان ی ــه عن ــد ب ــی روش SHERPA می‌توان ــور کل ــه ط ب
مؤثــر جهــت شناســایی خطاهــای انســانی در بخش‌هــای پزشــکی و 
دندانپزشــکی مــورد اســتفاده قــرار گیــرد تــا علــت، پیامــد و ســطح 
ریســک خطــرات احتمالــی ناشــی از خطاهــای انســانی را مشــخص و 

بــر اســاس آن بتــوان تصمیمــات لازم را اتخــاذ نمــود.

سپاسگزاری
 تحقیــق حاضــر حاصــل کار پایــان نامــه کارشناســی ارشــد در گــروه 
ــوم  ــگاه عل ــت دانش ــکده بهداش ــه‌ای دانش ــت حرف ــی بهداش مهندس
پزشــکی کرمــان می‌باشــد و از تمــام اســتاید راهنمــا و مشــاور 

تشــکر می‌شــود.
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Abstract
Introduction: Human errors are the cause of many accidents, including industrial and 
medical, therefore finding out an approach for identifying and reducing them is very 
important. Since no study has been done about human errors in the dental field, this study 
aimed to identify and assess human errors in postgraduate endodontic students of Kerman 
University of Medical Sciences by using the SHERPA Method.
Methods: This cross-sectional study was performed during year 2014. Data was collected 
using task observation and interviewing postgraduate endodontic students. Overall, 10 
critical tasks, which were most likely to cause harm to patients were determined. Next, 
Hierarchical Task Analysis (HTA) was conducted and human errors in each task were 
identified by the Systematic Human Error Reduction Prediction Approach (SHERPA) 
technique worksheets.
Results: After analyzing the SHERPA worksheets, 90 human errors were identified 
including (67.7%) action errors, (13.3%) checking errors, (8.8%) selection errors, (5.5%) 
retrieval errors and (4.4%) communication errors. As a result, most of them were action 
errors and less of them were communication errors.
Conclusions: The results of the study showed that the highest percentage of errors and the 
highest level of risk were associated with action errors, therefore, to reduce the occurrence 
of such errors and limit their consequences, control measures including periodical 
training of work procedures, providing work check-lists, development of guidelines and 
establishment of a systematic and standardized reporting system, should be put in place. 
Regarding the results of this study, the control of recovery errors with the highest percentage 
of undesirable risk and action errors with the highest frequency of errors should be in the 
priority of control.
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