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 SHERPA  تکنیک از استفاده با چشم مروارید آب جراحی فرایند در انسانی خطاهای ارزیابی

*2سعیدی چیمن، 3محمدفام ایرج
  

 

 4/31/3131 :تاریخ پذیرش      22/2/3131: تاریخ دریافت

 چکیده

 بهه  توجه با. دهند دست از را خود جان زیادی بیماران ودش می موجب سالانه که است پزشکی مشاغل در ناگوار حوادث از بسیاری علت انسانی خطاهای: مقدمه

 انجام عمل این طول در انسانی خطاهای ارزیابی و شناسایی هدف با پژوهش این آن، بالای حساسیت و ایران در چشم کاتاراکت جراحی عمل انجام آمار بودن بالا

  .شد

 اسهتفاده  با چشم مراورید آب جراحی عمل فرایند در انسانی خطاهای شناسایی و ارزیابی برای مقطعی صورت به و بوده کیفی نوع از پژوهش این :هاروشمواد و 

 خهود  وظهای   زیهر  و وظهای   بهه  مرواریهد  آب عمل فرایند وظیفه، مراتبی سلسله تحلیل روش از استفاده با ابتدا مطالعه این در. شد انجام SHERPA تکنیک از

 خطاهها  ریسهک  کهاهش  برای مناسب کنترلی راهکارهای پایان در. شد ارزیابی ها آن ریسک شناسایی خطاها انواع تکنیک زا استفاده با بعد مرحله در. شد قسیمت

 .شد ارائه

 بازیهابی  نهوع  از خطاهها  درصهد  کمترین و عملکردی نوع از خطاها درصد بیشترین. شد شناسایی جراحی فرایند در وظیفه 34 برای خطا 31 مجموع در :هايافته

 .بود نامطلوب نوع از شده شناسایی خطاهای%44/22 ریسک. بودند

با توجه به نوو  و  . پيامدهاي ناشي از خطاهاي انساني در عمل آب مرواريد، كاهش نرخ خطاهاي شناسايي شده بسيار ضروري است شدت بهبا توجه  :یگيرنتيجه

  .كند ميتاكيد  پزشکان چشمآموزشي ايمني مبتني بر رفتار براي  هاي هدورمطالعه بر طراحي و اجراي  هاي يافتهفراواني خطاهاي شناسايي شده، 

 

 مروارید آب ،SHERPA انسانی، خطای: کلمات کليدی

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 
 
 
 
  

 .همدان پزشکی علوم دانشگاه بهداشت، دانشکده ،ای حرفه بهداشت مهندسی گروه دانشیار  .3

 الکترونیکی پست همدان، پزشکی علوم دانشگاه بهداشت، دانشکده ،ای حرفه بهداشت دسیمهن گروه ارشد، کارشناسی دانشجوی (مسئول نويسنده) * .2

chiman_hse2012@yahoo.com 
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 همکاران و محمدفام ایرج

  3131 زمستان، 4، شماره2مجله ارگونومی، دوره 

  مقدمه
بر اساس نتایج مطالعات انجام شده، خطاهای انسانی از عوامهل اصهلی   

در حهال حارهر سههم خطاههای      کهه  طوری به اند بودهدر وقوع حوادث 

(. 3) شهود  مهی درصهد نیهز گهزارش     31 تها  21انسانی در بروز حوادث 

اقهدامات  کامهل  اجهرای  در کوتهاهی  صهورت  بهه پزشهکی   خطهای 

ههدف  یک به رسیدن برای اشتباه روش از استفاده یا شده ریزی برنامه

عهدم  یا را اقدام پزشکی خطای از نظر حقوقی نیز(. 2) شود می تعری 

بهه  معنهوی  یها  مالی جسمی، خسارت تحمیل موجب که پزشک اقدام

مشاغل اهمیت و حساسیت به توجه با(. 3) کنند میشود تعری   بیمار

موجهب  توانهد  مهی  سهاده  ظاهر به حتی خطای یک پزشکی، بروز گروه

البته بایستی توجه داشت کهه   (1)گردد  ای عده حتی یا نفر مرگ یک

بطوریکهه براسهاس    باشهند  مهی  جههانی  مشهکل  یهک  پزشکی خطاهای

بیمار یک نفهر تحهت تها یر     31ز هر ا گزارش سازمان جهانی بهداشت

 (.4) گیرند میخطای انسانی قرار 

بهوده و   وسیع بسیار های پزشکی فعالیت در انسانی خطاهای انداز چشم

شامل خطای انسانی که خود شامل خطا در تشخیص، تجهویز،  بهت و   

درمههان اسههت و هم نههین خطههای وابسههته بههه تکنولههو ی و خطههای  

 .باشد میفرایند سیستمی وابسته به سازمان و 

از  یکهی  چشم مروارید آب در میان انواع اعمال جراحی، انجام جراحی

از میهان عوامهل   (. 3)دنیها و ایهران اسهت     در جراحی اعمال ترین شایع

متعدد مو ر در موفقیت این نوع عمل، جراح و اشتباهات او در فراینهد  

یهک   بهر اسهاس نتهایج   (. 2)برخوردار اسهت   ای ویژهجراحی از جایگاه 

 تعهداد  3132تها   3132 ههای  سهال مطالعه انجام شده در ایهران طهی   

 نظهام  سهازمان  بهه  مختله   های رشته پزشکان از شکایت مورد 3343

 بهه  مهورد مربهو    333اسهت کهه از ایهن میهان      شهده  ارسال پزشکی

بهه   پزشهکان  چشهم بیشترین شهکایات از  (. 2)است  بوده پزشکان چشم

درصهد فراوانهی    با مروارید آب راحیج در فرایند عمل ها آناشتباهات 

(.2)درصد اختصاص داشته است  3/44

در مورد خطاهای انسانی در پزشکی بایسهتی بهر آن   مسئله مهمی که 

در . بودن این خطاهاسهت  پیشگیری قابلو  بینی پیشقابل  ،تاکید شود

خطاههای   % 21همین راسهتا براسهاس مطالعهات انجهام شهده حهدود       

(.4) ندا پیشگیری قابلپزشکی 

متعددی برای شناسایی و ارزیابی خطاها در مشاغل مختله    های روش

بود هایی روش دنبال به یاد شده باید های روشدر انتخاب . وجود دارند

تخصصهی  دیهدگاه  از را انسانی خطاهای بالا، سرعت و دقت عین در که

و شناسهایی  منظهور  به ی کههای روشیکی از . نمایند ارزیابی و شناسایی

تکنیهک   گیهرد  مهی  قهرار  استفاده مورد خطاهای انسانی تحلیل و تجزیه

 میههان از. اسههت انسههانی خطههای کههاهش و بینههی پههیش نظامنههد روش

تکنیهک   مختله ،  در مشهاغل  خطاهها  ارزیهابی  و شناسایی های تکنیک

SHERPA تهوان  مهی  آن از آنهاست که با استفاده ترین متداول از یکی 

راهکارههای   و احتمالی پیامدهای خطا، عنو برحسب انسانی را خطاهای

 (. 2)پیشگیری بررسی کرد  و کنترل

در یک پژوهش کهه بها اسهتفاده از ایهن تکنیهک در زمینهه شناسهایی

ابزاری مناسب  عنوان بهروش را  این خطاهای انسانی انجام شد محققان

در یهک  (. 3)برای شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی معرفهی کردنهد   

 و به مظلهومی و همکهاران از ایهن روش بهرای شناسهایی     پهژوهش مشها  

 یک بیمارسهتان  در شاغل اور انس در پزشکان انسانی خطاهای ارزیابی

عهووه بهر ایهن در مطالعهه کرمهانی و      (. 3) انهد  کهرده فاده تدر ایران اس

 خطاههای  ارزیابی و همکاران نیز مناسب بودن این روش برای شناسایی

 از یکههی اور انههس بخههش در تارپرسهه وظههای  بههه مربههو  انسههانی

 (. 31)کشور مورد تائید قرار گرفته است  های بیمارستان

 ههای  تکنیهک در یک مطالعه لیون و همکارانش ایهن تکنیهک را جهزو    

شناسهایی خطاههای    جملهه  مهن مناسب برای ارزیابی خطاهای انسانی 

 و بهاوانش در مطالعه (. 33) انسانی در مراقبین بهداشتی ذکر کرده اند

 برای شناسایی خطاهای انسهانی در فراینهد   روش این کاربرد کارانهم

 (.32)قلب مناسب گزارش شده است  متری تله بخش در دارو تجویز

خطاهاى ارزیابى و شناسایى مطالعه با هدف با توجه به موارد فوق، این

در فرایند عملیات حساس و تخصصی جراحی آب مرواریهد بهه    یانسان

 .انجام شد SHERPA ه از تکنیکشیوه فیکو با استفاد

 ها روش و مواد

مقطعهی بهرای ارزیهابی و     صهورت  بهه این پژوهش از نوع کیفی بهوده و  

بها اسهتفاده از تکنیهک     پزشهک  چشمشناسایی خطاهای انسانی جراح 

SHERPA پژوهش جامعهه مهورد    در این. در پنج مرحله انجام شد و

رواریهد بهه   و ماموریت عمهل جراحهی آب م   پزشک چشممطالعه شغل 
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… با چشم مروارید آب جراحی فرایند در انسانی خطاهای ارزیابی 

  3131ستان زم، 4 ، شماره2مجله ارگونومی، دوره 

 .روش فیکو بود

بهه  در پنج مرحلهه   SHERPAمطالعه حارر بر اساس اصول تکنیک 

 (:3)زیر صورت گرفت  شرح

، بهرای  HTAانجام تجزیه و تحلیل شغلی با استفاده از روش : گام اول

که شامل چههار جهراح   )این کار پس از آموزش کامل جراحان منتخب 

با هدف مطالعه، جزییات  ها آنبا روش کار و آشنایی ( بود پزشک چشم

و چگونگی انجام عمل فیکو جراحی آب مروارید چشم و کلیه وظهای   

مربهو ،   ههای  فیلمجراحان در حین عمل از طریق مصاحبه و مشاهده 

ترسهیم   HTAوظای  اصلی در قالهب   درنهایتاطوعات لازم کسب و 

 .شد

 شناسایی خطاههای احتمهالی در فراینهد عمهل جراحهی آب     : گام دوم

مرواریههد، در ایههن مرحلههه کههار شناسههایی و مشههخص نمههودن خطاههها 

 .صورت گرفت SHERPAوظیفه بر اساس برگه کار  برحسب

 برحسهب در این مرحله خطاهای شناسایی شده کدبندی و  : گام سوم

 (.3جدول )تعیین گردید  ها آناجرای تکنیک، نوع  دستورالعمل

SHERPAانواع خطاها در روش  بندی طبقه -1جدول 

چک کردن نادرست ولی C4خطاهای عملكردی 

 هدف درست

A1  بلند/ عملکرد خیلی کوتاه 
C5

 موقع بیچک 

A2

 موقع بیعملکرد 
C6

چک کردن نادرست با 

 هدف نادرست

A3

انحراف )عملکرد در راه غلط 

 (عملیات و راه غلط

خطاهای بازيابي  

A4

 زیاد/ عملکرد مقدار خیلی ناچیز 
R1

نیامده به دستاطوعات 

A5

 عملکرد تغییر
R1

 آمده دست بهاطوعات غلط 

A6

 عملکرد درست در هدف غلط
R1

 اطوعات بازگشتی غلط

A7

ي  خطاهای ارتباط عملکرد نادرست اما هدف درست

A8

 از قلم انداختن عملیات
I1

 اطوعات مخابره نشده

A9

 عملکرد ناتمام
I2 

 اطوعات غلط مخابره شده

A10

 عملکرد غلط در هدف نادرست
I3 

ارتبا  اطوعاتی 

خطاهای انتخابي             خطاهای بازديدی  

C1

از قلم )حذف انتخاب S1 از قلم انداختن چک کردن

 (انداختن انتخاب

C2

 انتخاب غلطS2چک کردن ناتمام 

C3

درست چک کردن ولی با هدف 

 نادرست

ارزیابی ریسک خطاها، در این بخهش از مطالعهه خطاههای    : گام چهارم

ارزیهابی   هها  آنو شهدت پیامهد    شناسایی شده بر اساس احتمهال بهروز  

 .شدند

آنالیز خطاها، ارائه اقدامات کنترلی، بازبینی و اصوح نتهایج  : گام پنجم

در این گام خطاهای شناسایی شده مورد تحلیل قرار گرفتهه و  . ارزیابی

و اصهوحات لازم   هها  بهازبینی پس از ارائهه اقهدامات کنترلهی مناسهب،     

 .صورت گرفت

 ها يافته

زیههر وظیفههه بههرای جههراح    43وظیفههه اصههلی و   1ه در ایههن مطالعهه 

در حهین انجهام جراحهی آب مرواریهد از زمهان مراجعهه        پزشهک  چشم

خطهای   33با انجام مطالعه، . مریض تا شروع انجام عمل تعیین گردید

شناسهایی شهد   3احتمالی با استفاده از راهنمای ارائه شهده در جهدول   

نوع عملکردی بهود   از( 50/94%)که بیشترین خطاهای شناسایی شده 

 (.1و  2جداول )

 3خطا با سهط  ریسهک نهامطلوب،     32با انجام ارزیابی ریسک، تعداد 

خطا با سهط  41خطا با سط  ریسک قابل قبول نیاز به تجدید نظر و 

 (. 4جدول )ریسک قابل قبول بدون نیاز به تجدید نظر تعیین گردید 
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 همکاران و محمدفام ایرج

  3131 زمستان، 4، شماره2مجله ارگونومی، دوره 

.  ارائه شده اسهت  ها آنا به همراه سط  ریسک انواع خطاه 3در جدول 

بر این اساس  خطاهای عملکردی با سط  ریسهک قابهل قبهول بهدون     

 ا  بوده وین درصد انواع خطا را داربیشتر% 34/34با  تجدید نظر

 

 

 

 

 

 

 

 

 

کمترین درصد خطا مربو  به خطای عملکردی با سط  ریسک قابهل  

تجدید نظر و خطای انتخاب با سط  ریسک قابل قبهول   قبول نیازمند

 .باشد می%  33/3بدون تجدید نظر با 

 

 

 

 

 

 

 انواع خطاها فراوانی و درصد -3جدول

 نوع خطا

 جمع انتخابي ارتباطي بازيابي بازبيني عملكردی

 (درصد)تعداد (درصد)تعداد (درصد)تعداد (درصد)تعداد (درصد)تعداد (درصد)تعداد

22(34/31)% 32(44/24)% 1(44/3)% 3(33/34)% 2(22/1)% 31(311) 

 فراواني و درصد سطح ريسک خطاها -4جدول

 جمع قابل قبول بدون نياز به تجديد نظر قابل قبول نياز به تجديد نظر نامطلوب غير قابل قبول

 (درصد)تعداد (درصد)تعداد (درصد)تعداد (درصد)تعداد (درصد)تعداد

1(1)% 32(44/22)% 3(33/3)% 41(42/23)% 31(311) 

 بر حسب سطح ريسک يفراواني خطاهای پزشك -5جدول 

 عملكردی سطح ريسک

 (درصد)تعداد

 بازبيني

 (درصد)تعداد

 بازيابي

 (درصد)تعداد

 ارتباطي

 (درصد)تعداد

 انتخابي

 (درصد)تعداد

 جمع

 (درصد)تعداد

 %(311) 1 %(1)1 %(1)1 %(1)1 %(1)1 %(1)1 غير قابل قبول

 %(311) 32 %(22/1)2 %(1)1 %(1)1 %(1)1 %(34/33)31 نامطلوب

 %(311) 3 %(1)1 %(1)1 %(1)1 %(1)1 %(33/3)3 قابل قبول با تجديد نظر

 %(311) 41 %(33/3)3 %(13/33)3 %(44/3)1 %(44/22)32 %(33/11)34 بدون تجديد نظر قابل قبول

 %(311) 31 %(311)1 %(311)3 %(311)1 %(311)32 %(311)22 جمع

11

 SHERPAتكميل شده برگه کار  نمونه -2جدول

 راحیحین انجام عمل ج :نام وظيفه

 : ...تهيه کننده

SHERPA:برگه کار

 21/1/31 :تاريخ

 سط  ریسک پیامد خطا توصی  خطا نوع خطا وظیفه شغلی

برداشتن کپسول و خوردن لنز : 1-1-3

 طبیعی با دستگاه فیکو پروپ

A 4,A5,A9  عمل برداشتن کپسول و خوردن لنز کمتر یا بیش تر از

انجام شود در  حد انجام شود و یا عمل به صورت ناقص

واقع کنترل پایی جراح مناسب نباشد، تنظیم دستگاه 

توسط جراح مناسب نباشد و شدت و مکش بیش تر از 

 حد لازم باشد

آسیب به کپسول پشتی، ریختن مواد چشم به 

داخل حفره چشم، از دست رفتن بینایی چشم و یا 

 حداقل کاهش بینایی مریض تا حد بسیار زیاد

2D

ی کامل داخل چشم از پاکساز: 4-1-3

 مواد شیمیایی و قرار دادن لنز مصنوعی

C1, C2  بررسی مجدد حفره چشم قبل از قرار دادن لنز مصنوعی

 فراموش شود و یا بررسی به صورت کامل انجام نشود

 یبروز عفونت در بدن بیمار و تهدیدی جدی برا

 بینایی و حتی سومت عمومی بیمار

2D
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… با چشم مروارید آب جراحی فرایند در انسانی خطاهای ارزیابی 

 

  3131ستان زم، 4 ، شماره2مجله ارگونومی، دوره 

بحث

بر اساس نتایج این مطالعهه، عمهده خطاههای شناسهایی شهده از نهوع       

و %( 44/24)خطای بازبینی در رتبهه دوم   .بودند%( 34/31)عملکردی 

. شهوند  مهی مل خطای انتخابی در رتبه آخهر و کمتهرین درصهد را شها    

جهراح بایسهتی همهواره شهرایط      کهه  ازآنجهایی  دهد مینشان  ها بررسی

در حین عمل پایش کهرده   جسمی بیمار را چه قبل از شروع عمل چه

وظهای  از نهوع عملکهردی و بهازبینی      ،مناسبی داشته باشد تا عملکرد

بالا بودن خطاهای عملکردی و بازبینی نیز ناشی  درواقع وبیشتر است 

با مطالعات مشابه کهه بها همهین     ها یافتهاین . باشد ن مسئله میاز همی

و همکارانش انجام شد و ( 3)روش در پزشکان اور انس توسط مظلومی

دیگهری کهه در پرسهتاران بخهش اور انهس توسهط         هم نین مطالعهه 

 .انجام شده است همخوانی دارد( 31)کرمانی و همکارانش

شناسهایی شهده ریسهک ههی      ها نشان داد که از میان خطاههای  یافته

در سط  نامطلوب قرار  ها آن 44/22نبوده و تنها  قبول غیرقابلی خطای

با توجه به حساسیت بالای عمل جراحی آب مروارید چشهم و  . داشتند

شدت بالای پیامدهای ناشی از بروز خطا این مقدار نیهز درصهد بسهیار    

عواملی کهه باعهب بهروز خطها در      ترین مهماز . شود میبالایی محسوب 

ناکهافی پزشهک در مهورد     های بررسیبه  توان میشود  مراحل عمل می

ههای فهرد و ورهعیت بینهایی بیمهار و در کهل پهایش سوابق بیمهاری 

نامناسب قبل از عمل، عدم دقت جراح در تنظیم دستگاه فیکو پهروپ  

از ناشی  تواند میو عدم کنترل مناسب دستگاه در حین عمل که خود 

 .خستگی بالای جراح باشد اشاره کرد

بهودن اطوعهات    روز بهه با توجه به اهمیت میزان تسلط جراح به کهار،  

مهداوم و   های آموزشجراح، دقت و آرامش وی در حین عمل، ررورت 

 ای مطالعهدر . شود می نروش ازپیش بیشتنظیم برنامه کار و استراحت 

انجام شد با توجه بهه   3134که توسط دلفان و همکارانش که در سال 

 گیهری  نتیجهه و اهمیت خطای انسهانی در پزشهکی    آمده دست بهنتایج 

 صهورت  بهه ت که تدریس خطاهای پزشکی در دوران تحصهیل  سشده ا

 (. 33) یک واحد جداگانه برای دانشجویان پزشکی امری رروری است

عههووه بههر ایههن بههرای کههاهش احتمههال بههروز خطاههها اسههتفاده از      

آموزشی، کمهک   های دورهآموزشی استاندارد در طی  ایه دستورالعمل

از تجربیات جراحان مجرب در زمینهه کنتهرل    کار تازهگرفتن جراحان 

خطاها، خودداری جراحان از انجام عمل جراحی در شرایط خستگی و 

مدیریتی و نظهارتی در   های سیستمعصبی و هم نین بهبود  های تنش

در همین راسهتا در تحقیقهی   . شدبا میپزشکی مو ر  های فعالیتزمینه 

در  اپن انجهام شهد مشهخص شهد فشهار کهاری و        2113که در سال 

 (.31)به در بروز خطاهای پزشکی دخیل است کمبود تجر

گيری نتيجه  

این پژوهش اولین مطالعه در کشور در زمینه بررسی خطاهای انسهانی  

بهه  با توجه . باشد میدر عمل جراحی آب مروارید چشم به روش فیکو 

حساسیت این عمل و شایع بودن عارره آب مروارید چشم، توجهه بهه   

در جلوگیری از بروز خطای انسانی در انجام  تواند مینتایج این تحقیق 

از طرف دیگر توجه به نتایج ایهن  . باشد کننده کمکجراحی  های عمل

کهه ایهن تکنیهک     دههد  مهی نشان ( 3و  34)تحقیق و تحقیقات مشابه 

 خهوبی  بهه در صنایع شیمیایی، نفت، گهاز و پتروشهیمی   عووه بر اینکه 

نیهز   شناسایی و ارزیابی خطاههای پزشهکی  در  تواند می ،قابل اجراست

  .یک روش مفید بکار گرفته شود عنوان به
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Abstract

Evaluating human errors in cataract surgery using the SHERPA technique 
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Abstract 

Introduction: Human errors result in numerous accidents in healthcare professions every year and lead to the death of 

many patients. Considering the high rate of eye cataract surgeries performed in Iran and the sensitive nature of the 

surgery, the present study was conducted to identify and assess possible human errors in the performance of these 

surgeries.  

Materials and Methods: The present qualitative, cross-sectional study was conducted to identify and assess human 

errors in the process of eye cataract surgery using the SHERPA technique. At first, using the hierarchical task analysis 

method, the surgery process was divided into tasks and sub-tasks. In the next step, through the same technique, 

possible human errors were detected and risk-assessed. Appropriate prevention solutions were then proposed for 

reducing the risk of errors. 

Results: A total of 53 possible errors were detected for the 41 tasks in the surgery process. The highest error 

percentages pertained to performance and the lowest pertained to retrieval. Moreover, the risk of 22.64% of the errors 

detected was deemed unacceptable.  

Conclusions: Given the severity of the outcomes of human errors in cataract surgery, reducing the rate of the detected 

errors is crucial. According to the type and frequency of the detected errors, the findings of the present study emphasize 

the importance of designing and implementing behavior-based safety training programs for ophthalmologists.  

Keywords: Human error, SHERPA, Cataract. 
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