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 چکیده

 و عوارض جسمی و میر و مرگ سبب سالانه که دنباشمی جهان در و درمان بهداشت امر در عمده مشکلات از یکی پزشکی خطاهاي :مهمقد

 محتمل و خطاهاي انسانیو ارزیابی  شناسایی هدف از این مطالعه، .شودمی جامعه و حتی بیمار خانواده افراد سایر و بیماران براي فراوان روحی

 .باشدمی یجراحی چشم تعدادي از اعمال درهمچنین پیامدهاي ناشی از آنها 

اهداف و نتایج کاربردي حاصل از پژوهش در ابتدا انجام شد.  PHEAتوصیفی با استفاده از تکنیک -این مطالعه مقطعی روش بررسی:

 و ثبت مستندات و ال مختلف جراحی چشماعم مشاهده مستقیمبطور کامل براي جراحان و پرسنل اتاق عمل شرح داده شد، سپس با 

 وظایف شغلی در پرسنل و جراحان یسلسه مراتب طرح (،HTAبراساس تکنیک سلسله مراتب آنالیز وظایف ) ،مصاحبه با افراد مورد مطالعه

 .توسط تیم تحقیق تکمیل شد PHEAاستاندارد مربوط به تکنیک هاي سپس کاربرگ .تنظیم گردید

از آنها خطاهاي انسانی  %86مورد بوده که براي  761مورد و زیر وظایف مربوط به آنها  86وظایف شناسایی شده  تعداد کل :نتایج

  %37/8بازبینی، %33/72از نوع کد خطاهاي عملکردي،  %21/81که در این بین کد خطا شناسایی شد  731در مجموع  محتمل بوده است.

نشد. بیشترین درصد خطا مربوط به کد خطاهاي  شناساییبوده و کد خطایی از نوع برنامه  از نوع ارتباطی %16/3انتخابی و  %7/3بازیابی، 

 نوع عملکردي و کمترین آن ارتباطی و برنامه بود.

نتایج مطالعه حاضر نشان داد که مطابق گزارش مطالعات مشابه صورت گرفته در خصوص بررسی خطاهاي پزشکی به ویژه  گیری:نتیجه

در برخی  آنهایامدهاي ناشی از پبوده و بالا  عمل، میزان بروز این خطاها در بخش جراحی چشم نیزهاي در ارتباط با اعمال جراحی و اتاق

 است. در بسیاري از این مطالعات همانند مطالعه حاضر بیشترین خطاهاي شناسایی شده از نوع خطاي عملکردي موارد بسیار ناگواراز 

 د در اولویت جهت کنترل و کاهش خطا قرار گیرد.باشد و بایمی

 PHEAخطاي انسانی، عمل جراحی چشمی، تکنیک  کلیدی: هایواژه

                                                           

 ، ایرانتهران، تهرانای، عضو هیئت علمی دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی دکترای مهندسی بهداشت حرفه -1

 ، ایرانای، دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهرانکارشناسی ارشد مهندسی بهداشت حرفه -2

 شیراز، شیراز، ایران ای، عضو هیئت علمی دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکیدکترای مهندسی بهداشت حرفه -3

 ، ایراندانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی شیراز، شیرازای، دانشجوی دکترای مهندسی بهداشت حرفه -4

 ، ایراندانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهرانای، دانشجوی کارشناسی ارشد مهندسی بهداشت حرفه -5

  kamran.najafi86@gmail.comپست الکترونیک: ،  13383477391 (؛نویسنده مسئول) *

 29/3/1335تاریخ پذیرش:      22/7/1334تاریخ دریافت: 
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 1 شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی در اعمال جراحی چشمی               

 9396 پاییزوم، سدوره نهم، شماره    فصلنامه علمی تخصصی طب کار

 مقدمه

ناشی از خطاهاي انسانی اغلب به حوادثی جدي هاي رخداد

شوند. به منظور جلوگیري از این قبیل رخداد ها لازم می منجر

سهم ، همچنین خوبی شناخته شونداست خطاهاي انسانی به 

بالاي خطاهاي انسانی در کل حوادث بیانگر ضرورت انجام 

بررسی ها نشان . (1, 7) مطالعات بر روي این نوع خطاها است

انسانی در نتیجه ترکیبی از عوامل داده است که وقوع خطاي 

مختلف از قبیل عوامل انسانی، عوامل مدیریتی و سازمانی، 

انجام کار، شرایط محیطی، هاي پیچیدگی وظایف و روش

طراحی تجهیزات و دستگاه ها، نحوه آموزش افراد، عدم نظارت 

 .(3) دهدمی کاري مناسب رخهاي و یا عدم وجود دستورالعمل

حین انجام وظایف شغلی در بسیاري از  انسانی وقوع خطاي

 مستثنی از آن نیز پزشکی مشاغل محتمل بوده و مشاغل

پزشکی از اواخر قرن  خطاهاي توجه به موضوع. (2) نیستند

 یک از پزشکی قداماتا .(8) بیستم به صورت جدي مطرح شد

 همراه خطا با است ممکن پیچیده جراحی عمل تا ساده تزریق

 راه رد اشتباه برنامه یک کاربرد از است عبارت باشند. این خطا

 یک کردن کامل در و یا اختلال مشخص هدف به یک رسیدن

 اساس بر نظر مورد اقدام که نحوي به شده ریزي برنامه روند

 ناخوشایند عبارت میان پیامد این در که نرود، برنامه پیش آن

 ودهب پزشکی از خطاي ناشی که بیمار براي آسیب ایجاد از است

طبق اعلام  .(2) بیمار ندارد اي زمینه بیماري به ارتباطی و

 IOM=Institute of) آمریکا پزشکی انستیتويرسمی 

Medicine خطاهاي پزشکی در بیمارستان ها و موسسات ،)

مراقبت سلامت ایالات متحده سومین علت شایع مرگ و میر 

نفر در اثر این گونه خطاها  36444تا  22444سالانه بین بوده و 

 براساسهمچنین . (1, 8) دهندمی جان خود را از دست

 بهداشتی در آمریکاهاي تحقیقات یک موسسه مستقل پژوهش

درصد از بیماران  32حدود  1448و  1442هاي طی سال

آمریکایی با عواقب ناشی از تجویز نادرست داروها، تشخیص 

نادرست و معالجات غلط و نیز اشتباه در نتایج آزمایشات 

درصد، استرالیا  34پزشکی مواجه بوده اند. این رقم در کانادا 

درصد و در انگلستان  13درصد، آلمان  18درصد، نیوزلند  11

براساس مطالعه ریزک ، خطاهاي  .(6) درصد بوده است 11

 17دهد که در می درصد از بیماران رخ 28پزشکی در مورد 

جویس  .(3) درصد موارد با پیامدهاي جدي و ناگوار همراه است

و همکاران با بکارگیري تکنیک ارزیابی قابلیت اطمینان انسان 

(HRA=Human reliability analysis با استفاده از طبقه ، )

،اقدام به بررسی  External error modes=(EEM)بندي سیستم 

خطاهاي انسانی در عملیات جراحی آندوسکوپی نمودند. آنها 

مورد عمل جراحی را مورد بررسی قرار دادند که در این  14

مورد مربوط  778خطا مورد شناسایی قرار گرفت که  763میان 

مورد  13داخلی بدن، و هاي به رخداد خطا حین جراحی بخش

بیرونی بدن بود. هاي ی بخشمربوط به رخداد خطا حین جراح

جدي ترین و بیشترین پیامدها در هر عمل به عملیات سوراخ 

-لین و همکاران مطالعه .(74) شدمی کردن کیسه صفرا مربوط

در سیستم بیمارستانی انگلستان براي  1448اي در سال 

شناسایی خطاهاي انسانی در عملیات تجویز دارو انجام دادند. 

استفاده کردند و اعلام  SHERPAآنها در این مطالعه از تکنیک 

داشتند که ضروریست این گونه مطالعات در سایر بخش ها و 

براي  مرتبط با حیطه پزشکی که داراي ریسکهاي حرفه

فیلیپس و همکاران  .(77) سلامتی بیماران است انجام گیرد

براي بررسی فاکتورهاي  1446طی مطالعه اي که در سال 

عملیات بیهوشی بیماران انجام دادند، تکنیک  انسانی در

(Hierarchical Task Analysis=HTA)  را براي تجزیه و تحلیل

 مشخص شدهوظایف بکار بردند. آنها سپس خطاهاي زیر وظایف 

مورد شناسایی قرار دادند و  SHERPAرا با استفاده از تکنیک 

در انتها اعلام داشتند که تجزیه و تحلیل وظایف شغلی و نیز 

شناسایی خطاهاي انسانی از جمله هاي استفاده از تکنیک

شناسایی فاکتورهاي  PHEAتکنیک مذکور و همچنین تکنیک 

آنها را تسهیل نموده و همچنین انسانی در عملیات مورد بررسی 

رهاي کنترلی و اصلاحی در پیشگیري از بروز خطا با ارائه راه کا

توسط  1478در یک مطالعه که در سال  .(71) باشندمی موثر

شناسایی خطاهاي انسانی »لطیف الحکیم و همکاران با عنوان 

آنها به بررسی  انجام شد، «براي جراحی لاپاروسکوپی

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tk

j.s
su

.a
c.

ir
 o

n 
20

24
-0

5-
31

 ]
 

                             2 / 13

https://www.google.com/url?url=http://scholar.google.com/scholar_url%3Furl%3Dhttp://www.osti.gov/scitech/biblio/7011944%26hl%3Dfa%26sa%3DX%26scisig%3DAAGBfm1Z0Cwkrzq2P81oCs9MFXPSTIZSzQ%26nossl%3D1%26oi%3Dscholarr&rct=j&q=&esrc=s&sa=X&ved=0CBwQgAMoADAAahUKEwiPqMXEzIPJAhUM4mMKHcxoAzo&usg=AFQjCNFFC1Q7AnbKCVLfhiFmNSMIKWRvHw
https://tkj.ssu.ac.ir/article-1-694-en.html


 

 3                  سیدابوالفضل ذاکریان و همکاران

 9396 پاییزوم، سدوره نهم، شماره    فصلنامه علمی تخصصی طب کار

 HTAهایی که براي شناسایی خطاهاي انسانی همراه با تکنیک

روند پرداختند. در نهایت آنها به این نتیجه رسیدند به کار می

مشابهی هاي و روش SHERPAمال تغییراتی در روش که با اع

توان به روش بهینه اي براي شناسایی می PHEAمانند 

 هايبیمارستانی از جمله اتاقهاي خطاهاي انسانی در سیستم

 1472در مطالعه دیگري نیز در سال عمل جراحی دست یافت. 

بیمار براي عمل جراحی هاي آنها به بررسی پوزیشن گیري

شناسایی خطاهاي هاي فقرات با استفاده از تکنیکستون 

در مطالعه اي که در رابطه با ایمنی  .(73) انسانی پرداختند

انجام شد،  1448بیمار در عمل جراحی کاتاراکت در سال 

انجام شده نشان داد که عمل جراحی کاتاراکت هاي بررسی

شد. بامی پرتکرارترین عمل جراحی در سیستم بهداشت و درمان

تواند ایمنی می رویدادهاي بحرانی کههمچنین در این مطالعه 

به مخاطره بیندازد  بیمار را در حین عمل جراحی کاتاراکت

توان به جراحی چشم اشتباه و می لیست کرده، که از آن جمله

جراحی اشتباه روي چشم اشاره کرد. این مطالعه به خطراتی 

که ممکن است در طی عمل کاتاراکت براي بیمار پیش بیاید 

توان خونریزي و حتی مرگ می ه کرده که از آن جملهنیز اشار

رسد تاکنون در ایران مطالعه جامعی به نظر می .(72)را نام برد 

در این زمینه صورت نگرفته است. از طرفی به علت نبود نظام 

جامع ثبت خطاهاي پزشکی، و پنهان ماندن بسیاري از این 

توان آمار  خطاها و نیز عدم آگاهی بیماران از این خطاها، نمی

و مستندات دقیق و جامعی در این زمینه ارائه داد. ولی به دلیل 

عوامل گوناگون اجتماعی و اقتصادي مسلما میزان خطاهاي 

 .(78) پزشکی در ایران کمتر از کشورهاي پیشرفته نخواهد بود

ارجاعی شکایات بیماران از هاي همچنین افزایش پرونده

بر  تواند گواهیمی پزشکان و پرستاران به سازمان نظام پزشکی

به عنوان مثال برخی از مطالعات که  .(71،78) این موضوع باشد

به صورت پراکنده در خصوص خطاهاي دارویی به عنوان شایع 

 71ترین خطاي پزشکی در ایران انجام شده اند نشان دهنده 

 27آموزشی سنندج، هاي درصد خطاهاي دارویی در بیمارستان

درصد در  14درصد در دانشجویان پرستاري اراک و حدود 

 در که اي نکته اما .(71) باشدمی هر تهرانشهاي بیمارستان

 بود، امیدوار آن بر پزشکی بایستی خطاهاي مطالعه خصوص

 آن ایجاد پیامدهاي و از بروز پیشگیري و شناسایی قابلیت

 پزشکی خطاهاي %14 شده، مطالعات انجام اساس بر. باشدمی

 قابل غیر %12 و پیشگیري قابل احتمالاً %8 پیشگیري، قابل

  .(76) پیشگیري هستند

در  خطاها ارزیابی و شناسایی براي متعدديهاي روش 

نی بیآنالیز پیش  تکنیک میان این در. دارد وجود مختلف مشاغل

Predictive human error =PHEA کننده خطاي انسانی

analysis باشدمی خطاها بررسیهاي روش ترین متدوال از یکی 

 لحاظ از را انسانی خطاهاي توانمی روش این از استفاده با و

 پیشگیري، و کنترل راهکارهاي و احتمالی پیامدهاي خطا، نوع

 مطالعه مورد شغل هر دهنده تشکیلهاي وظیفه زیر مجموعه در

 7361 سال در امبري توسط بار اولین براي تکنیک این .داد قرار

 اي، صنایع هسته در روش این امروزه کرد پیدا وتوسعه ایجاد

 نیروي برق، صنایع انتقال و توزیع صنایع وگاز، نفت صنایع

استنتون و  .(73)دارد  اي گسترده پتروشیمی و پزشکی کاربرد

و آمار قابلیت اعتبار  6/4( آمار روایی این تکنیک را 7338باربر )

چک لیست خطاهاي   .(14)گزارش کردند  7تا  3/4آن را بین 

قابل شناسایی در این تکنیک و همچنین مراحل اجراي آن 

 SHERPA=Systematic human error بسیار شبیه به تکنیک 

reduction and prediction approach  است. استفاده از تکنیک

SHERPA  .هر دو امکان محاسبه سطح ریسک را نیز دارد

ید. زمانی یک سال ارائه گردتکنیک نیز توسط امبري و با فاصله 

العه سطح ریسک محاسبه نشده و تنها خطاهاي قابل در این مط

پیش بینی شناسایی و براساس نوع خطا طبقه بندي شده است، 

 استفاده شود. PHEAتکنیک  از بنابراین ترجیح داده شد که

اهمیت بررسی با توجه به مستندات و اطلاعات موجود، 

عمل هاي یژه اتاقشکی و به وخطاي انسانی در حیطه پز

. به همین منظور این گرددجراحی، به وضوح مشخص می

انسانی در اعمال  محتمل مطالعه با هدف شناسایی خطاهاي

ناشی از این خطاها طراحی  جراحی چشمی و تعیین پیامدهاي

و اجرا شد. در این مطالعه از تکنیک آنالیز پیش بینی کننده 

خطاي انسانی براي شناسایی و دسته بندي انواع خطا استفاده 
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 2 شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی در اعمال جراحی چشمی               

 9396 پاییزوم، سدوره نهم، شماره    فصلنامه علمی تخصصی طب کار

 ارائه راهکارهاي کنترلیتکنیک برجسته این هاي شد. از ویژگی

احتمال وقوع و اقدامات اصلاحی براي به حداقل رساندن 

 باشد.می شناسایی شدهخطاهاي محتمل 

 روش بررسی

است که بصورت  توصیفی-مقطعیاین پژوهش یک مطالعه 

 در  خطاهاي انسانیدر خصوص شناسایی و ارزیابی  مقطعی

و پرسنل جراح  2 انجام شد.کرمانشاه شهر هاي بیمارستان یکی

 به صورت سرشماري وارد مطالعه شدند. جراحی چشم اتاق عمل

عمل  8ر این مطالعه  شامل اعمال جراحی مورد بررسی د

عملیات بیهوشی و به هوش آوردن بیمار  جراحی و همچنین

مراحل انجام این  .(7)جدولد نباشمی قبل و بعد از جراحی

شود. می اجراگام  8در  PHEAروش  پژوهش طبق دستورالعمل

رانی نگبه منظور رفع  دهد.می نشان هاي مذکور راگام 7شکل

نتایج  در خصوص پرسنل و جراحان شرکت داده شده در مطالعه

حاصل از پژوهش و پیشگیري از عدم همکاري مناسب این 

براي آنها  کاربردي حاصل از پژوهش اهداف و نتایج، عزیزان

جامعه مورد بررسی با  براي آشنا شدن همچنین .ه شدشرح داد

پیشبرد  روش اجراي مطالعه جهت ورد استفاده تکنیک مو

 ، مراحل اجراي تکنیک مذکور نیزهرچه بهتر اهداف پژوهش

 با حضور در اتاق پس از انجام مراحل ابتدایی، آموزش داده شد.

عمل و مشاهده مستقیم اعمال مختلف جراحی چشم، ثبت 

هاي جنبه با افراد مورد مطالعه و مشورت مستندات، مصاحبه

هایی از و قسمتشناسایی شده مختلف عملیاتی کار مورد نظر 

نسبت به بروز خطا مستعدتر بودند که  بررسیمورد  اعمال

براساس تکنیک سپس اجراي تکنیک(.  مشخص شد)گام اول

طرح سلسه مراتب وظایف  (،HTAآنالیز وظایف ) یسلسله مراتب

حین انجام اعمال مختلف شغلی در پرسنل و جراحان اتاق عمل 

ز ا در صورت استفادهبطور معمول  .گردید تنظیم جراحی چشم

تکنیک آنالیز سلسله از ، براي شناسایی خطا PHEAتکنیک 

 ودشمی استفاده براي تجزیه و تحلیل وظایفمراتبی وظیفه 

 "دسته  8یی شده از پایین ترین سطح در وظایف شناسا. (14)

وظایف عملکردي، وظایف بازیابی، وظایف بازدیدي یا بررسی 

و  وظایف انتخابی، کردن، وظایف مربوط به تبادل اطلاعات

ي این طبقه بند .شدندطبقه بندي   " وظایف مربوط به برنامه

باید با توجه به فهرست کد خطاها که در تکنیک مشخص شده 

مرحله سوم شامل شناسایی و پیش بینی خطاهاي باشد. 

 در هر دسته از وظایف و زیروظایف طبقه بندي شده احتمالی

دسته مختلف شامل انواع خطاهاي  8خطاها در  باشد.می

 ارقر و برنامه انتخاب ،عملکردي، بازیابی، بازدیدي، ارتباطی

 رياخطاهاي انسانی کد گذ فهرست . این کار با استفاده ازگرفت

فهرست خطاهاي  1جدول  .گردید شده توسط تکنیک انجام

 .(17) دهدمی تکنیک مذکور را نشان
 

 

 مربط با آنهاي عملیات: لیست اعمال جراحی و 7جدول 

 نوع عمل یا عملیات ردیف

 عملیات بیهوش کردن بیمار 7
 عمل ویترکتومی عیق 1
 عمل دکولمان 3
 عمل پیوند قرنیه 2
 عمل استرابیسم 8
 عمل کاتارات با روش فی کو 8
 عمل برداشتن ناخنک 1

 عملیات بهوش آوردن بیمار 6
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 8                  سیدابوالفضل ذاکریان و همکاران

 9396 پاییزوم، سدوره نهم، شماره    فصلنامه علمی تخصصی طب کار

 
 PHEAچک لیست شناسایی خطاهاي انسانی در روش : 1جدول 

کد  نوع خطا 
 خطا

 توصیف خطا

 خطاهاي عملکردي

A1 
A2 
A3 
A4 
A5 
A6 
A7 
A8 
A9 
A10 

 شود.می عمل مورد نظر خیلی سریع یا خیلی آهسته انجام
 شود.می عمل مورد نظر خیلی زود یا خیلی دیر انجام

 شود.می عمل مورد نظر در جهت غلط انجام
 شود.می مورد نظر کمتر یا بیشتر از حد انجامعمل 

 شود.می عمل مورد نظر بطور نامناسب انجام
 شود.می عمل صحیح روي یک گزینه غلط انجام
 شود.می عمل غلط روي یک گزینه صحیح انجام

 شود.می انجام عمل مورد نظر فراموش
 شود.می عمل مورد نظر بطور ناقص انجام

 .شودمی انجامعمل غلط روي گزینه غلط 

 خطاهاي بازدید

C1 

C2  
C3 
C4 
C5 
C6 

 شود.می بررسی فراموش
 شود.می بررسی ناقص انجام

 شود.می بررسی صحیح روي گزینه غلط انجام
 شود.می بررسی غلط روي گزینه صحیح انجام

 بررسی خیلی زود یا خیلی دیر انجام شود.
 شود.می بررسی غلط روي گزینه غلط انجام

بازیابی خطاهاي 
 اطلاعات

R1 
R2 
R3 

 اطلاعات مورد نیاز بدست نمی آیند.
 آیند.می اطلاعات مورد نیاز غلط به دست

 آیند.می اطلاعات مورد نیاز بطور ناقص بدست 

خطاهاي تبادل 
 اطلاعات

T1 
T2 
T3  

 تبادل اطلاعات صورت نمی گیرد . 
 شوند.می اطلاعات غلط ،تبادل 

 گیرد.می صورتتبادل اطلاعات بطور ناقص 

 خطاهاي انتخاب
S1  
S2 

 شود.می مختلف فراموشهاي انتخاب بین گزینه 
 شود.می گزینه مورد نظر به اشتباه انتخاب 

 خطاهاي برنامه

P1 
P2 
P3 

 P4 
P5 

 شود.می برنامه مورد نظر نادیده گرفته
 شود.می برنامه مورد نظر اشتباه اجرا 
 شود.می برنامه صحیح است اما بصورت نامناسب انجام 
 شود.می برنامه صحیح خیلی زود یا خیلی دیر انجام 
 .شودمی برنامه صحیح طبق دستورالعمل غلط اجرا 

 

پیامدهاي اجراي تکنیک شامل مشخص کردن مرحله چهارم 

باشد. یعنی وقوع خطا چه می هر یک از خطاهاي شناسایی شده

پیامدهاي مربوط به هریک پیامدهایی به دنبال خواهد داشت. 

از خطاهاي شناسایی شده با توجه به نظر جراحان و پرسنل 

بازیابی بالقوه همچنین  اتاق عمل ثبت گردید. در این مرحله

گیرد یعنی می خطاهاي شناسایی شده مورد بررسی قرار

، ماشین، پروسه کاري و پتانسیل سیستم شامل انسان

از پیش تعیین شده جهت پوشش و کنترل هاي دستورالعمل

تم د، اگر سیسنگیرمی خطاهاي شناسایی شده مورد بررسی قرار

دهد در می یا وظیفه دیگري خطاي شناسایی شده را پوشش

یا کد وظیفه مورد نظر نوشته  "دارد"مقابل خطاي مربوطه واژه 

وجود یا  .شودمی قید "ندارد"واژه ین صورت شده و در غیر ا

با توجه به عدم وجود بازیابی براي خطاهاي شناسایی شده 

سلسله مراتب وظیفه و مرور مراحل انجام اعمال مورد بررسی و 

 مشخص شد.همچنین با نظر پرسنل و جراحان 
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 8 شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی در اعمال جراحی چشمی               

 9396 پاییزوم، سدوره نهم، شماره    فصلنامه علمی تخصصی طب کار

 راهکارها براي پیشگیري از بروز خطا ارائه ،مرحله پایانیدر 

و پرسنل اتاق  جراحانبعد از مشورت با شوند. بدین منظور می

پزشک متخصص چشم که در مطالعه  و همینطور چند عمل

و پس از  خصصین در امر خطاي انسانیشرکت نداشتند و مت

هت کنترلی جراهکارهاي بررسی و بازبینی موارد شناسایی شده 

 ضمیمه قسمت در .(14) ها ارائه شدحذف و یا کاهش خطا

تکنیک مورد  کار مراتبی وظایف و برگه سلسله آنالیز از اي نمونه

 .است شده استفاده آورده

 نتایج

نتایج حاصل از آنالیز سلسله مراتبی وظایف شغلی در اعمال 

داد که تعداد کل وظایف شناسایی شده جراحی ذکر شده نشان 

مورد بوده که براي  761مورد و زیر وظایف مربوط به آنها  86

از آنها خطاهاي انسانی محتمل بوده است. تعداد وظایف  86%

و زیر وظایف شناسایی شده به تفکیک اعمال مورد بررسی در 

 HTAپس از تجزیه و تحلیل نمودارهاي  آمده است. 3جدول 

درصد  2 کد خطا شناسایی شد. جدول 731در مجموع تعداد 

فراوانی و تعداد خطاهاي شناسایی شده به تفکیک کدهاي خطا 

سهم هر نوع  این جدولهاي با توجه به داده دهد.می را نشان

 از خطاهاي طبقه بندي شده در این تکنیک به شرح ذیل

، خطاهاي نوع %21/81باشد: خطاهاي نوع عملکردي می

، % 7/3، خطاهاي نوع انتخابی %33/72بازبینی یا بررسی کردن 

، %16/3،خطاهاي نوع ارتباطی % 37/8خطاهاي نوع بازیابی 

قابل ذکر است که در این مطالعه خطایی از نوع برنامه شناسایی 

بیشترین درصد فراوانی خطاها از نوع عملکردي  در نتیجه نشد.

خطاها با  بازیابیخصوص در  کمترین آن از نوع برنامه بود.و 

از خطاها فاقد  %39هاي تکنیک مورد نظر، توجه به کاربرگ

 بازیابی یک مرحله در روند عمل جهت وجودباشند. می بازیابی

 8دهد. جدول می تمال وقوع خطا را به مراتب کاهشاحخطا، 

ج نتای دهد.را نشان می بازیابیفراوانی و وضعیت خطاهاي فاقد 

خطاهاي  بازیابیدر بین خطاهاي بدون  داد که( نشان 8)جدول 

بیشترین تعداد خطا را  %2/83نوع عملکردي با درصد فراوانی 

بعد از خطاهاي   ، خطاهاي نوع بازدیدي و بازبینیا هستنددار

و  11)به ترتیب با  دارندعملکردي بیشترین درصد فراوانی را 

خطاي نوع بازیابی داراي بیشترین  همچنیندرصد(.  18/3

در بین تعداد کل همین  بازیابیدرصد فراوانی خطاهاي بدون 

، خطاهاي بازبینی و عملکردي در (%81)نوع خطا است 

 .دارندبعدي قرار هاي رتبه

 
بررسی: توزیع فراوانی وظایف و زیر وظایف به تفکیک اعمال مورد 3جدول   

تعداد  نوع عمل یا عملیات

 وظایف

تعداد زیر وظیفه 

 ها

 16 6 عملیات بیهوش کردن بیمار

 33 71 عمل ویترکتومی عیق

 18 74 عمل دکولمان

 13 1 عمل پیوند قرنیه

 18 74 عمل استرابیسم

 11 6 عمل کاتارات با روش فی کو

 78 8 عمل برداشتن ناخنک

 72 6 عملیات بهوش آوردن بیمار

 961 66 جمع کل
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 1                  سیدابوالفضل ذاکریان و همکاران

 9396 پاییزوم، سدوره نهم، شماره    فصلنامه علمی تخصصی طب کار

 
 : درصد فراوانی و تعداد خطاهاي شناسایی شده به تفکیک کدهاي خطا2جدول 

 فراوانی تعداد توصیف خطا کد خطا نوع خطا

 خطاهاي عملکردي

(Action errors) 

A1 شودمی عمل مورد نظر خیلی سریع یا خیلی آهسته انجام  4 4 

A2  شودمی انجامعمل مورد نظر خیلی زود یا خیلی دیر  1 87/7  

A3 شودمی عمل مورد نظر در جهت غلط انجام  2 48/3  

A4 شودمی عمل مورد نظر کمتر یا بیشتر از حد انجام  18 1/73  

A5 شودمی عمل مورد نظر بطور نامناسب انجام  11 88/78  

A6 شودمی عمل صحیح روي یک گزینه غلط انجام  8 16/3  

A7  شودمی گزینه صحیح انجامعمل غلط روي یک  8 16/3  

A8 شودمی انجام عمل مورد نظر فراموش  8 88/2  

A9 شودمی عمل مورد نظر بطور ناقص انجام  73 2/72  

A10 شودمی عمل غلط روي گزینه غلط انجام  4 4 

 خطاهاي بازدید

(Checking errors) 

C1 16/3 8 بررسی فراموش شود  

C2  انجام شودبررسی به صورت ناقص  8 88/2  

C3 87/7 1 بررسی صحیح روي گزینه اشتباه انجام شود  

C4 11/4 7 بررسی اشتباه روي گزینه صحیح انجام شود  

C5 16/3 8 بررسی در زمان نامناسب انجام شود  

C6 بررسی اشتباه روي گزینه اشتباه انجام شود   

 خطاهاي بازیابی

(Retrieval errors) 

R1 دست نیاید اطلاعات به  7 11/4  

R2 48/3 2 اطلاعات اشتباه به دست آید  

R3 87/7 1 بازیابی اطلاعات به صورت ناقص انجام شود  

خطاهاي ارتباطی 

(Communication errors) 

T1 4 4 تبادل اطلاعات صورت نگیرد 

T2 11/1 3 اطلاعات به صورت اشتباه تبادل شود  

T3  انجام شودتبادل اطلاعات به صورت ناقص  1 87/7  

 خطاهاي انتخابی

(Selection errors) 

S1 شودمی مختلف فراموشهاي انتخاب بین گزینه  4 4 

S2 شودمی گزینه مورد نظر به اشتباه انتخاب  71 43/3  

 خطاهاي برنامه

(Plan errors) 

P1 شودمی برنامه مورد نظر نادیده گرفته  4 4 

P2 شودمی برنامه مورد نظر اشتباه اجرا  4 4 

P3 شودمی برنامه صحیح است اما بصورت نامناسب انجام  4 4 

P4 شودمی برنامه صحیح خیلی زود یا خیلی دیر انجام  4 4 

P5 شودمی برنامه صحیح با دستور اشتباه اجرا  4 4 

 911 932 جمع کل
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 6 شناسایی و ارزیابی خطاهای انسانی در اعمال جراحی چشمی               

 9396 پاییزوم، سدوره نهم، شماره    فصلنامه علمی تخصصی طب کار

 
 : فراوانی و وضعیت خطاهاي فاقد ریکاوري8جدول 

 نوع خطا
 خطاتعداد کل 

 تعداد کل خطاهاي فاقد ریکاوري
 درصد کل خطاهاي فاقد ریکاوري

932 
27 
37 

 عملکردي

 تعداد خطا
 تعداد کل خطاهاي فاقد ریکاوري

 درصد خطاهاي فاقد ریکاوري نسبت به کل خطاهاي فاقد ریکاوري
 درصد خطاهاي عملکردي فاقد ریکاوري نسبت به نوع خطا

63 
18 

2/83 
1/13 

 بازبینی

 خطاتعداد 
 تعداد کل خطاهاي فاقد ریکاوري

 درصد خطاهاي فاقد ریکاوري نسبت به کل خطاهاي فاقد ریکاوري
 درصد خطاهاي عملکردي فاقد ریکاوري نسبت به نوع خطا

73 
3 
11 

38/21 

 بازیابی

 تعداد خطا
 تعداد کل خطاهاي فاقد ریکاوري

 درصد خطاهاي فاقد ریکاوري نسبت به کل خطاهاي فاقد ریکاوري
 درصد خطاهاي عملکردي فاقد ریکاوري نسبت به نوع خطا

1 
2 
18/3 

81 

 انتخابی

 تعداد خطا
 تعداد کل خطاهاي فاقد ریکاوري

 درصد خطاهاي فاقد ریکاوري نسبت به کل خطاهاي فاقد ریکاوري
 درصد خطاهاي عملکردي فاقد ریکاوري نسبت به نوع خطا

71 
1 
66/2 
88/78 

 ارتباطی

 تعداد خطا
 کل خطاهاي فاقد ریکاوريتعداد 

 درصد خطاهاي فاقد ریکاوري نسبت به کل خطاهاي فاقد ریکاوري
 درصد خطاهاي عملکردي فاقد ریکاوري نسبت به نوع خطا

8 
4 
4 
4 

 

 گیرینتیجه و بحث

در این مطالعه اساسا دو هدف عمده دنبال شده است. هدف 

مراتب وظایف و زیر وظایف مربوط به هر یک اول تعیین سلسله 

شامل آنالیز وظایف نیز دوم هدف  است و از اعمال مورد بررسی

بندي شده و شناسایی خطاهاي محتمل با و زیروظایف طبقه

این  علاوه بر. باشدمی ه به چک لیست تکنیک مورد استفادهتوج

اهداف دیگري نیز در این مطالعه دنبال شده که دو هدف اصلی 

تعیین پیامدهاي هرخطا در صورت بروز، بررسی وجود یا شامل: 

و  بازیابی براي خطاهاي شناسایی شده مرحله عدم وجود

همچنین ارائه راهکارهاي کنترلی براي پیشگیري و به حداقل 

تحقق هریک از این اهداف  .باشدمی رساندن احتمال بروز خطا

اجراي  پیامدهاي مثبتی از جمله مشخص شدن روند صحیح

خطاهاي محتمل، اطلاع از پیامدها در صورت  اعمال، شناسایی

بروز خطا، گنجاندن مراحلی براي چک کردن یا بازیابی جهت 

و ارائه راهکار براي به حداقل رساندن  کاهش احتمال وقوع خطا

نهایت باعث  بروز خطا را به دنبال خواهد داشت که دراحتمال 

 8ن از بی نتایج نشان داد که ارتقاء سطح ایمنی بیمار خواهد شد.

بیشترین نوع  ،PHEAتکنیک  گروه خطاهاي طبقه بندي شده در

باشد. می خطاهاي شناسایی شده از نوع خطاهاي عملکردي

ین با ا بسیاري از مطالعات مشابه که به بررسی خطاهاي انسانی

پرداخته اند نیز به نتایج مشابهی در این خصوص دست  تکنیک

مطالعه جهانگیري در واحد آیزوماکس پالایشگاه تهران  یافته اند.

کاغذ کارخانجات هاي مطالعه نظام الدینی در کارگران ماشینو 

 انجامهاي بررسی وجود با .(13, 11) باشدمی کاغذ سازي پارس

 تا ندارد وجود این خصوص دری مشابه یافته گونههیچ شده،

 ماهیت ولی گیرد، قرار مورد مقایسه آنها با حاصله درصدهاي

 عملکردي نوع از وظایف بودن بالا کننده نیز بیان پزشکی شغل
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 و آموزشی عملیهاي برنامه ارائه هنگام به امر این به توجه و بوده

 ارتکاب از راهکارهاي پیشگیري بر تمرکز و شغلی گروه این نظري

 عملهاي و پرسنل اتاق پزشکان وظایف از دسته این در خطا

نشان داد که نتایج این  .شود واقع مؤثر و مفید بسیار تواندمی

گرفته در عملیات مربوط به همانند بسیاري از مطالعات صورت 

حساس، از نظر فراوانی خطاهاي شناسایی شده، رتبه هاي واحد

همچنین  .(18-12) باشدمی دوم مربوط به خطاهاي نوع بازدید

کد خطاي نوع عملکردي طبقه بندي  74نتایج نشان داد، در بین 

داراي  A9و  A4 ،A5،خطاهاي با کد  PHEAشده در تکنیک 

بیشترین فراوانی نسبت به سایر خطاهاي نوع عملکردي هستند. 

ماهیت و حساسیت بالاي عملیات پزشکی، نیاز به داشتن سطح 

بالاي مهارت براي انجام صحیح عملیات، محدود بودن زمان براي 

انجام عملیات، همچنین نیاز به تمرکز بالا و دقت کافی و ارتباط 

ي مربوط به سه کد خطاي ذکر شده، این عوامل با توصیف خطاها

توانند در بروز خطاهاي عملکردي می از جمله عواملی هستند که

محتمل با کدهاي ذکر شده نقش مهمی داشته باشند، این 

تواند بالا بودن فروانی کدهاي ذکر شده نسبت به سایر می موضوع

مرتضوي، مهدوي و در مطالعه اي که  کدها را توجیه کند.

انجام دادند نیز بالاترین  HEISTا استفاده از روش همکاران ب

فراوانی مربوط به اجراي نادرست وظیفه شغلی بوده که به نوعی 

با توجه  .(11) باشدمی PHEAدر تکنیک  A5بیانگر خطاي با کد 

 بازیابین خطاهاي شناسایی شده بدو %37مطالعه هاي به یافته

خطاهاي نوع عملکردي داراي بیشترین  باشند که در این میانمی

 A5و  A9 ،A6هستند. خطاهاي با کد بازیابی تعداد خطاي بدون 

ند. البته باشمی نیز به ترتیب داراي بیشترین فراوانی از این حیث

اگر با توجه به تعداد کلی هر نوع خطا درصد فراوانی خطاهاي 

کنیم بیشترین درصد متعلق به خطاي  را مشخصبازیابی  بدون

 1در میان بازیابی خطاي بدون  2باشد )می %81نوع بازیابی با 

دوم و سوم به ترتیب مربوط به هاي شده(، رتبهخطاي شناسایی 

خطاهاي نوع بازبینی و عملکردي است. مظلومی و همکاران طی 

مطالعه اي به شناسایی و ارزیابی خطاي انسانی در پزشکان 

از کل خطاها فاقد  % 27پرداختند.  SHERPAاورژانس با تکنیک 

ترین بیشبوده که در این بین خطاي نوع عملکردي داراي بازیابی 

 وعن فراوانی هستند. بیشترین درصد فراوانی نیز در بین تعداد هر

خطا مربوط خطاي بازبینی و کمترین آن مربوط به خطاي نوع 

 خصوص در شده ارائه مستندات به توجه با .(16) انتخابی بود

 سیستم یک بهبود و ایجاد پزشکی، خطاهاي از پیشگیري و کنترل

هاي سیستم بهبود کامپیوتري، و داوطلبانه دهیگزارش

 تنظیم در دقت، لیست چک و دستورالعمل تدوین، تشخیصی

 در استانداردهاي آموزشو کار ساعات نمودن ومحدود هاشیفت

-13) باشد مؤثر تواندمی آنها بروز از جلوگیري و خطاها کنترل

 کامپیوتري گزارشهاي سیستم ایجاد کوچک، مطالعات در .(37

 به. است شده داوطلبانه و خودبخودي گزارشات افزایش موجب

 میزان به را بعديهاي ارزیابی کامپیوتريهاي سیستم علاوه

 آسانتر گزارشات بندي طبقه و آنالیز چون کنندمی تسهیل زیادي

لازم به ذکر است که سیستم ها باید غیر اجباري و غیر  شوندمی

 از بیش که دانشگاهی بیمارستان یک. (31) تنبیهی باشند

 گزارش سیستم یک کردمی پذیرش سال در را بیمار 18444

 و کرد ایجاد سرپایی بیماران در پزشکی خطاهاي کامپیوتري

 یافت افزایش برابر 14 خطاها گزارش میزان که داد نشان هایافته

 وجود چنديهاي محدودیت پژوهش حاضر، انجام جهت .(33)

نتایج  بهبود سبب آتی مطالعات در آنها گرفتن نظر در داشت که

 و سایر پزشکان مدیران، کامل آشنایی شد. عدم خواهد کار

در نتیجه نگرانی آنها در  کار و روش ویژه به و موضوع با پرسنل

 مورد نتایج حاصل از پژوهش و امتناع از همکاري مناسب،

 در حضور جهت زمانی محدودیت محیط کار، حساسیت بالاي

 گفته که همانطور. بودند هامحدویت این ازهایی نمونه کار محل

هاي ارزیابیچند  هر شد انجام که دقیقی متون بررسی شد طبق

 ولی است شده جهان انجام در پزشکی خطاهاي زمینه در زیادي

 استانداردهاي روش استفاده از با اندکی و ناچیز تحقیقات

 هم آنها که است شده انجام ارزیابی خطاها و شناسایی

توصیف ، خطاها انواع بندي طبقه در زمینه لازمهاي ارزیابی

پیامدهاي ناشی از خطا، مشخص کردن اینکه خطاها ریکاوري 

 انجام نداده رادارند یا خیر و ارائه راهکارهاي کنترلی منسجم 

 هاروش با این تحقیقات انجام به نیاز اهمیت مسئله همین که اند

 .دهدمی نشان را
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در اعمال جراحی چشم و نیز سایر براساس نتایج مطالعه حاضر 

عملیات مرتبط با آنها از جمله عملیات مربوط به بیهوشی و به 

مورد خطا  731هوش آوردن بیمار قبل و بعد از جراحی، تعداد 

ا مورد زیر وظیفه مربوط به آنه 761وظیفه شغلی و  86براي 

درصد از آنها مربوط به  86که حدود  شناسایی قرار گرفت

درصد مربوط به  78حدود  پس از آنع عملکردي، و خطاهاي نو

باشد. با توجه به این نتایج خطاهاي نوع می خطاهاي بازدیدي

عملکردي با بیشترین درصد فراوانی باید در اولویت جهت کنترل 

و کاهش خطا قرار بگیرند، اولویت بعدي نیز مربوط به خطاهاي 

صورت گرفته مطابق گزارش مطالعات مشابه  باشد.می بازدیدي

در خصوص بررسی خطاهاي پزشکی به ویژه در ارتباط با اعمال 

عمل، میزان بروز این خطاها در بخش جراحی هاي جراحی و اتاق

موارد از در برخی  آنهایامدهاي ناشی از پبوده و بالا  چشم نیز

 بوده و حتی ممکن است منجر به مرگ بیمار شود بسیار ناگوار

دهد که فرآیند شناسایی می مطالعه حاضر نشان نتایج .(32-31)

استاندارد مربوط به هاي خطاهاي انسانی با استفاده از تکنیک

خود، به خوبی قادر است همانند سایر صنایع به صورت موفقیت 

آمیز در مشاغل حساس پزشکی نیز اجراء شده و خطاهاي انسانی 

محتمل در وظایف شغلی را مورد شناسایی و ارزیابی قرار دهد. 

توانند پس می ،PHEAبرخی از این تکنیک ها از جمله تکنیک 

پیامدهاي مربوط به هر از شناسایی خطاهاي محتمل، با توجه به 

خطا، راهکارهاي اصلاحی مناسب براي جلوگیري از بروز خطا را 

 ارائه نمایند که به کارگیري و پیاده سازي آنها در حد امکان

 تواند اثر مثبتی در کاهش رخداد خطاهاي انسانی داشته باشد.می

 سپاسگزاری

 ارشد نامه کارشناسی پایان از بخشی کار حاصل حاضر تحقیق

 دانشگاه بهداشت اي دانشکده حرفه بهداشت مهندسی گروه در

بی هاي تلاش و صمیمانه باشد. از همکاريمی تهران پزشکی علوم

 ریاست بیمارستان، دریغ مسئولین محترم بیمارستان به ویژه

که در انجام این تحقیق نهایت  پرسنل اتاق عمل پزشکان و

 تشکر به عمل تقدیر و همکاري و مساعدت را مبذول داشتند

 آید.می
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Abstract 

Introduction: In all over the world, one of the major problems in health care is medical errors, causing 

physical and psychological complications for patients, family and even the community. So, identification and 

assessment of human errors’ probability and their consequences in eye surgeries was the aim of this study. 

Methods: This cross-sectional study was performed using PHEA technique. First, the goals and results of the 

research were fully explained to the surgeons and the operating room personnel, then, thorough direct 

observations of various eye surgeries, based on the analytical hierarchy technique (HTA), documentary 

registrations and interviews with the subjects were done; the hierarchical chart of the personnel and surgeons 

occupational tasks were arranged. Then, the standard worksheets for the PHEA technique filled out by the 

research team. 

Results: Generally, 68 tasks and 187 sub tasks were identified and probable human error for them was 58%. 

A total of 132 error codes, including functional errors (67.42%), checking errors (14.39%), retrieval errors 

(5.31%), selection errors (9.1%), and communication errors (3.78%) were identified; any program error code 

was not detected. The highest percentage of errors was related to performance errors and the least to 

communication and program errors. 

Conclusion: Results show that in many of studies on medical errors, as well as the present one, the incidence 

of human errors in eye surgery is high and in some cases there are very unpleasant consequences; and since, 

the most detected errors are of functional type. So, it should be prioritized in order to control and reduce 

medical errors.  
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