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Abstract 
The present study aims to investigate the antecedents of human resource errors in 
the treatment department in hospitals in Rafsanjan city. This research is applicable 
in terms of its purpose, and qualitative in terms of its method. The statistical 
population of the study includes 43 physicians in hospitals in Rafsanjan city. The 
basis for collecting information is the expertise and specialization of individuals, 
which were selected as sample members using purposive sampling until theoretical 
saturation was reached. Data analysis was performed using MICMAC software. The 
results of data analysis showed that regarding the antecedents of human error in 
physicians, the highest level of agreement among experts was with the components 
of incorrect information about the patient and inappropriate method of drug 
distribution; and the lowest level of agreement with the components of failure to 
observe the patient's legal rights and failure to apply ethical standards and 
professional principles. Also, regarding the outcomes of human error among 
physicians, the highest level of agreement among experts was with the component of 
creating psychological stress in physicians and increasing complaints among 
patients and hospital clients, and the lowest level of agreement with the components 
of developing a comprehensive plan for implementing activities related to health 
promotion, better and more information collection and dissemination, and the 
governance of a teamwork culture. Also, the results of interpretive structural 
equations and MiMak analysis showed that, from the experts' perspective; the 
weakness of the organization's employees' performance and the weakness of the 
internal management systems were identified as the first-level criteria, and the 
criteria of inappropriate mental processes and dysfunctional management 
characteristics at the second (last) level of the model. 
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Extended abstract 
Introduction 
Today, sensitive systems with advanced technology are used in many nuclear, chemical, 
military, and medical industries. Since these systems interact with humans, the potential for 
risks due to human errors in these processes is high (Tanha et al, 2015). Human error involves 
the deviation of human performance from specified rules and tasks that exceed the acceptable 
limits of the system and have an undesirable effect on the system's efficiency (Alvarado & 
Triantis, 2024). In fact, despite the increasing advances in technology, human resources are 
still considered the most important and at the same time the most critical element in work 
systems. In work environments, humans collect, process, and make decisions based on a huge 
amount of information at any time (Zare et al, 2017); therefore, any error in any of these 
stages can have catastrophic consequences. These errors are known in various operations as 
unsafe behaviors or human errors (Mohammadfam & Saeidi, 2015). Human error is often the 
result of human physiological and psychological limitations and is quite complex (Ncubukezi, 
2022). 
On the other hand, the issue of hospital errors has become an attractive topic in various 
medical sectors. The healthcare system is a complicate system consisting of different parts. 
Errors in medical professions are failures of job processes due to errors in planning to achieve 
the goal, and have root causes at the system level that lead to undesirable consequences. 
These consequences are events in which patients and employees suffer multiple injuries. A 
wide range of studies have shown that human errors have a very large share in causing events 
(87 percent) (Woods et al, 2020). Medical error is a challenge in health systems around the 
world, especially in developing countries. In this regard, the best way to prevent errors is to 
identify errors, identify the root and systemic causes of errors, learn from them, and improve 
the care system to prevent the recurrence of these errors. Therefore, the present research has 
attempted to study the influential and affected factors of medical error together in a single 
model. Thus, in this study, the researcher intends to answer the basic question: What are the 
factors that cause human resource errors in the treatment department in hospitals in Rafsanjan 
city? 
 
Theoretical Framework 
Human Errors in Medicine 
Medical Error: The failure of a planned health and treatment action to achieve the set goals 
(implementation error) by using a wrong plan to achieve a goal is a planning error. In other 
words, a medical error refers to an error that occurs due to forgetfulness and failure in 
planning by incorrect implementation of the health care plan, whether it causes harm to the 
patient or not. These errors include incorrect diagnosis, incorrect treatment, incorrect 
prescription and administration of medication, incorrect use of equipment, and incorrect 
interpretation of paraclinical tests (Purreza et al, 2020). 
Shirali et al, (2023) conducted a study titled Evaluation of Human Errors among Nurses 
Using Two Techniques of Predictive Analysis of Cognitive Errors and Human Event Analysis 
(Case Study: Specific Responsibilities Task of the Cardiac Intensive Care Unit). The findings 
of this study indicate the need to increase the workforce, reduce overtime even for people who 
voluntarily want to work overtime, and scientific planning of Nurses’ work shifts and the 
provision of practical training and stress management methods during emergencies. 
Le et al, (2022) conducted a study titled Errors due to Habit and Automaticity in Ignoring 
Medical Alerts: A Cohort Study. The results showed that prior dismissal of alerts by 
physicians increased their habitual strength to dismiss alerts. Furthermore, a physician’s 
habitual strength to dismiss alerts was positively associated with the incidence of subsequent 
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alert dismissals after the initial alert dismissal. It was also found that alert dismissal due to 
habit learning was present in all levels of physicians, from junior trainees to senior specialists. 
Furthermore, it was observed that alert dismissal usually occurred after a very short 
processing time. Our study showed that 72.5% of alerts were dismissed within 3 seconds of 
alert presentation and 13.2% of all alerts were dismissed within 1 second of alert presentation. 
We found empirical support that habitual dismissal is one of the key factors associated with 
alert dismissal. We also found that habitual rejection of warnings is self-reinforcing, 
indicating significant challenges in disrupting or changing warning rejection habits once they 
have been formed. 
 
Research Methodology 
This research is applicable in terms of its purpose, and qualitative in terms of its method. The 
statistical population of the study includes 43 physicians in hospitals in Rafsanjan city. The 
basis for collecting information is the expertise and specialization of individuals, which were 
selected as sample members using purposive sampling until theoretical saturation was 
reached. 
 
Research Findings 
Data analysis was performed using MICMAC software. The results of data analysis showed 
that regarding the antecedents of human error in physicians, the highest level of agreement 
among experts was with the components of incorrect information about the patient and 
inappropriate method of drug distribution; and the lowest level of agreement with the 
components of failure to observe the patient's legal rights and failure to apply ethical 
standards and professional principles. Also, regarding the outcomes of human error among 
physicians, the highest level of agreement among experts was with the component of creating 
psychological stress in physicians and increasing complaints among patients and hospital 
clients, and the lowest level of agreement with the components of developing a 
comprehensive plan for implementing activities related to health promotion, better and more 
information collection and dissemination, and the governance of a teamwork culture. Also, 
the results of interpretive structural equations and MiMak analysis showed that, from the 
experts' perspective; the weakness of the organization's employees' performance and the 
weakness of the internal management systems were identified as the first-level criteria, and 
the criteria of inappropriate mental processes and dysfunctional management characteristics at 
the second (last) level of the model. 
 
Conclusion 
The present study was conducted with the aim of investigating the antecedent factors of 
human resource errors in the treatment department in hospitals in Rafsanjan city. The results 
of this study are consistent with the results of Le et al, (2022), Brennan & Oeppen (2022), 
Rowland & Adefuye (2022), Zyoud & Abdullah (2021), Azarabad et al, (2018), Shirali et al, 
(2023), Mosadeghrad et al, (2020), and Al-Ahmadi et al, (2020). Shirali et al, (2023) indicated 
the need to increase the workforce, reduce overtime even for those who voluntarily want to 
work overtime, and scientifically plan nurses' work shifts and provide practical training and 
stress control methods during emergency situations. 
According to the results of the research, the following suggestion was made: 

- Develop a new long-term program, taking into account the weaknesses of previous 
programs, in cooperation with the organizations responsible for leisure and sports, and hold 
coordinated meetings with other organizations, especially the Iranian Broadcasting 
Corporation, to produce joint content and make television and radio programs. 
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هاي بيمارستان بررسي عوامل پيشايندي خطا هاي نيروي انساني بخش درمان در
 شهرستان رفسنجان

  
   3مليكه بهشتي فر،  2محمد ضياءالديني،  1مينو داروئيان

  
  ايران رفسنجان، اسلامي، آزاد دانشگاه رفسنجان، واحد ،مديريت گروه	-1
  ايران رفسنجان، اسلامي، آزاد دانشگاه رفسنجان، واحد دولتي، مديريت گروه استاديار،	-2
  جان، دانشگاه آزاد اسلامي، رفسنجان، ايرانرفسن واحد دولتي، مديريت گروه ،دانشيار	-3
	  

 1403 تير 17: دريافتتاريخ 

 1403شهريور  26: تاريخ بازنگري

 1403بهمن  27: تاريخ پذيرش

  
  
  
  
  
  
  

 
  ها:كليد واژه

  خطاي انساني، 
  ،ارتقاء سلامت

   خطاي انساني پزشكان، 
 رواني - هاي روحياسترس

  چكيده
هاي شهرستان بررسي عوامل پيشايندي خطاهاي نيروي انساني بخش درمان در بيمارستانپژوهش حاضر با هدف 

جامعه باشد. ميي كيفاز نظر نوع روش، و اين پژوهش از لحاظ هدف، از نوع تحقيقات كاربردي  باشد.مي رفسنجان
باشد. مبناي گردآوري اطلاعات، خبرگي مي هاي شهرستان رفسنجانپزشكان بيمارستاننفر از  43شامل  آماري پژوهش

. انتخاب شدند نمونه اعضاي عنوان گيري هدفمند تا رسيدن به اشباع نظري بهنمونه از روشباشد و و تخصص افراد مي
با ها نشان داد كه در رابطه نتايج حاصل از تجزيه و تحليل دادهانجام شد.  MICMACها با استفاده از نرم افزار تحليل داده

نامناسب  اطلاعات غلط در مورد بيمار و نحوه پيشايندهاي خطاي انساني پزشكان بيشترين ميزان موافقت خبرگان با مؤلفه
هاي عدم رعايت حقوق قانوني بيمار و عدم بكار بستن استانداردهاي و كمترين ميزان موافقت با مؤلفه توزيع دارو

طه با رهاوردهاي خطاي انساني پزشكان، بيشترين ميزان موافقت خبرگان همچنين در راب است. اياخلاقي و اصول حرفه
در بين بيماران و ارباب رجوعان بيمارستان و  هارواني در پزشكان و افزايش شكايت -هاي روحيبا مؤلفه ايجاد استرس

رتبط با ارتقاء سلامت، هاي مهاي تدوين برنامه جامع در خصوص اجرايي كردن فعاليتكمترين ميزان موافقت با مؤلفه
همچنين نتايج معادلات ساختاري  باشد.مي آوري و انتشار بهتر و بيشتر اطلاعات و حاكميت فرهنگ كار تيميجمع

هاي مديريتي درون سازماني ضعف عملكرد كاركنان سازمان و ضعف نظامتفسيري و تحليل ميك مك نشان داد كه 
هاي كژكاركردي مديريت در سطح دوم اي فرآيندهاي ذهني نابجا و ويژگيكه به عنوان معيارهاي سطح اول و معياره

  اند.از ديدگاه خبرگان شناسايي شده(سطح آخر) مدل 

 
 

 

). بررسي عوامل پيشايندي خطا هاي نيروي انسـاني  1404. (مليكه ،محمد و بهشتي فر ،ضياءالديني ،مينو ،داروئيان :AP)(Aلطفاً به اين مقاله استناد كنيد 
 .282-295)، 1( 7، فصلنامه مديريت و چشم انداز آموزش .هاي شهرستان رفسنجانبيمارستان بخش درمان در
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 مقدمه

تكنولوژي پيشرفته به كار گرفته هاي حساس با اي، شيميايي، نظامي و پزشكي سيستمامروزه در بسياري از صنايع هسته
ها هستند پتانسيل وقوع خطرات ناشي از خطاهاي انساني در ها در تعامل متقابل با انسانشود. از آنجايي كه اين سيستممي

). خطاي انساني شامل انحراف عملكرد انسان از قوانين و وظايف مشخص Tanha et al, 2015باشد (اين فرايندها بالا مي
 ,Alvarado & Triantisباشد كه از حد قابل قبول سيستم فراتر رفته و بر كارايي سيستم اثر نامطلوب داشته باشد (شده مي

ترين و در عين حال هاي روزافزون تكنولوژي، هنوز نيروي انساني با اهميت). در حقيقت با وجود پيشرفت2024
هاي كاري انسان در هر لحظه حجم عظيمي از اطلاعات حيطگردد. در مهاي كاري تلقي ميترين عنصر در سيستمبحراني
)؛ بنابراين بروز هرگونه اشتباه در هر كدام Zare et al, 2017كند (گيري ميآوري، پردازش و بر مبناي آن تصميمرا جمع

، در قالب رفتارهاي تواند پيامدهاي فاجعه باري را به دنبال داشته باشد. اين اشتباهات در عمليات مختلفاز اين مراحل مي
). خطاي انساني اغلب نتيجه Mohammadfam & Saeidi, 2015(شوند ناايمن يا خطاهاي انساني شناخته مي

  ).Ncubukezi, 2022باشد (هاي فيزيولوژي و روان شناختي انسان بوده و كاملاً پيچيده ميمحدوديت
اي مختلف درماني تبديل شده است. سيستم هموضوع خطاهاي بيمارستاني به موضوعي جذاب در بخشاز طرفي 
هاي مختلف تشكيل شده است. خطا در مشاغل هاي پيچيده است كه از بخشهاي بهداشتي يكي از سيستممراقبت

اي در ريزي براي دستيابي به هدف است و داراي علل ريشهپزشكي، شكست فرايندهاي شغلي ناشي از اشتباه در برنامه
گردد. اين پيامدها وقايعي هستند كه در آن بيمار و شاغل دچار منجر به پيامدهاي نامطلوب مي باشد كهسطح سيستم مي

اند كه خطاهاي انساني سهم بسيار زيادي در ايجاد اي از مطالعات نشان دادهشوند. طيف گستردهصدمات متعددي مي
هاي نظري مختلف به اين حيطه پژوهش نشان ). بررسي رويكردWoods et al, 2020باشند (درصد) را دارا مي 87وقايع (

توانند به يك ديدگاه خاص براي ها نميها محاسن خاص خود را دارند، سازماندهد با اينكه هر يك از اين ديدگاهمي
هاي مختلف شناسايي و مورد توجه واقع شوند. لازم غلبه بر خطاهاي انساني پزشكي وابسته باشد؛ لذا ضروري است مدل

است كه خطاها نبايد به عنوان يك مشكل لاينحل و يا به عبارتي به عنوان يك بيماري غيرقابل درمان در نظر به ذكر 
هاي انساني را تغيير داد، اما توان محدوديتهاي قابل پيشگيري هستند، اگرچه نميگرفته شوند بلكه آنها مانند پديده

 ).Tanha et al, 2015(ند وجود دارد كامكان تغيير شرايطي كه انسان تحت آن شرايط كار مي

ها به يك چالش جهاني در حوزه بهداشت و سلامت تبديل در حقيقت نحوه تأمين ايمني بيماران بستري در بيمارستان
هاي بهداشتي درماني را در كشورهاي توسعه يافته يا در حال توسعه را تحت تأثير قرارداده است. شده كه تمام سازمان

درصد  10و گزارشات سازمان جهاني بهداشت نيز نشان داده است كه در سطح دنيا به طور متوسط  مطالعات مختلف
بينند. اين شوند به شكلي دچار يك رويداد با درجات مختلف شده و آسيب ميبيماراني كه در مراكز درماني بستري مي

ناپذير انساني، هاي جبرانمن علاوه بر آسيبدرصد موارد ياد شده قابل پيشگيري است. مراقبت نااي 50در حالي است كه 
ها در درصد هزينه 10تا  5شود كه بين نمايند. تا جايي كه تخمين زده ميهاي اقتصادي سنگيني را نيز تحميل ميهزينه
زمان آيد. در حال حاضر ساهاي ناايمن و آسيب رساندن به بيمار به وجود ميهاي بهداشتي درماني در نتيجه فعاليتسيستم

جهاني بهداشت با درك اهميت ايمني بيمار، آن را به منزله يك نگراني عمومي اعلام كرده است. همچنين آمارها نشان 
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بيمار پذيرش شده در  10هاي بهداشتي درماني، يك نفر از هر دهند كه خطاي كاركنان شاغل در سيستممي
  )Sarhadi et al, 2023(دهد هاي جهان را تحت تأثير قرار ميبيمارستان

تر آنكه شوند، مهمرواني جدي مي -هاي روحياز منظر ديگر بسياري از متخصصين به دنبال ارتكاب خطا دچار استرس
رواني پايداري در اين افراد برجاي گذارد. با وجود آن كه عوارض ناخواسته  -اين عوارض ممكن است ضايعات روحي
زاست، شواهد موجود مچنين پرسنل ارائه كننده خدمات درماني بسيار استرسدرماني براي بيماران و اطرافيان آنها و ه

حاكي از آن است كه افشاي كامل خطاي پزشكي نقش مهمي در چگونگي مواجهه بيماران و پرسنل ارائه كننده خدمات 
مچنان به شكل هاي مهمي كه در اين زمينه هدرماني در برخورد با حوادث ناخواسته در طي روند درمان دارد. چالش

هاي كادر جدي وجود دارد عبارتند از نحوه ارتباط ميان پزشك و بيمار به دنبال وقوع هرگونه خطاي پزشكي و تصميم
درماني در مورد لزوم اطلاع رساني به بيماران پيرامون خطاي پزشكي رخ داده و همچنين نحوه چگونگي اين اطلاع 

تخصصي و اخلاقي به روشني پزشكان را در مورد افشاي خطاي پزشكي مسئول رساني در رابطه با اين مقوله راهكارهاي 
هاي سلامت دنيا به خصوص كشورهاي در ). خطاي پزشكي به عنوان يك چالش در نظامShenofi et al, 2019داند (مي

اي و سيستمي شهباشد. در اين راستا بهترين راه پيشگيري از خطاها، شناسايي خطاها، شناسايي علل ريحال توسعه مي
خطاها، يادگيري از آنها و اصلاح نظام مراقبت در راستاي جلوگيري از تكرار اين خطاهاست. بنابراين پژوهش حاضر 

لذا  كوشيده است تا عوامل تاثيرگذار و تأثيرپذير خطاي پزشكي را يكجا در قالب مدلي واحد مورد مطالعه قرار دهد.
عوامل پيشايندي خطاهاي نيروي انساني بخش درمان سؤال اساسي پاسخ دهد كه  محقق قصد دارد در اين تحقيق به اين

 باشد؟چه مي هاي شهرستان رفسنجاندر بيمارستان

  
 ادبيات نظري

  پزشكيخطاهاي انساني در 
فراتر باشد كه از حد قابل قبول سيستم خطاي انساني شامل انحراف عملكرد انسان از قوانين و وظايف مشخص شده مي

نقص در انجام يك وظيفه  خطاي انساني ).Dastaran et al, 2016رفته و بر كارايي سيستم اثر نامطلوب داشته باشد (
تواند منجر به اختلال در عمليات برنامه ريزي يا صدمه به تجهيزات و اموال مشخص (يا انجام عملي ممنوع) است كه مي

يا عدم اقدام پزشك كه موجب تحميل خسارت جسمي، مالي يا معنوي به از نظر حقوقي خطاي پزشكي را اقدام و شود 
عدم موفقيت  خطاي پزشكي ).Mohammadfam & Saeidi, 2015شود (بيمار شود خطاي انساني در پزشكي تعريف مي

برنامه برنامه ريزي شده بهداشتي و درماني در رسيدن به اهداف تعيين شده (خطاي اجرا (با استفاده از يك  يك اقدام
شود كه به دليل اشتباه براي رسيدن به هدفي خطاي برنامه ريزي است. به عبارتي، خطاي پزشكي به خطايي اطلاق مي

دهد چه باعث آسيب بيمار شود و چه فراموشي و قصور در برنامه ريزي با اجراي غلط برنامه مراقبت سلامت رخ مي
درمان اشتباه اشتباه در تجويز و ارائه دارو اشتباه در پروسيجر  آسيبي ايجاد نكند. اين خطاها شامل تشخيص نادرست

 Purreza( باشندجراحي، قطع اشتباه يك عضو اشتباه در استفاده از تجهيزات و اشتباه در تفسير آزمايشهاي پاراكلينيك مي

et al, 2020.( ر وارد نكند. عوارض خطاي پزشكي ممكن است منجر به آسيب بيمار شود و يا ممكن است آسيبي به بيما
شود. عوارض ناخواسته آسيبي است كه به ناخواسته أسبب غير عمد ناشي از خطاهاي پزشكي است كه به بيمار تحميل مي
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خاطر خدمات پزشكي ارائه شده به بيمار روي دهد، نه به دليل فرآيند بيماري با شرايط بيمار اتفاق افتد. بنابراين، آسيب 
شود تي است كه به بيمار (طرف تقاضا) از طرف ارائه خدمات سلامت (طرف عرضه) وارد ميناخواسته، آسيب و جراح

)Mosadeghrad et al, 2020.(  موسسه پزشكي آمريكا خطاي پزشكي را به عنوان ناتواني در انجام يك عمل، طبق برنامه
ي كرده است. در تعاريف ديگر اشاره ارائه شده يا استفاده از يك برنامه نادرست براي دستيابي به يك هدف خاص معرف

 Jafari Nodoushan etباشند (ها و دستورات پزشكي ميبه اين شده است كه خطاهاي پزشكي شامل انحراف از پروتكل

al, 2020(گردد ريزي است كه به پيامدهاي نامطلوب منجر مي). خطا در مشاغل پزشكي، ناشي از اشتباه در برنامهShirali 

et al, 2023(.  
 

 پيشينه پژوهش

)Shirali et al, 2023 پژوهشي با عنوان ارزيابي خطاهاي انساني در ميان پرستاران با استفاده از دو تكنيك آناليز پيش (
هاي ويژه قلب) هاي خاص بخش مراقبتبينانه خطاهاي شناختي و تحليل رويداد انساني (مطالعه موردي: وظيفه مسئوليت

ها حتي براي افرادي كه داوطلبانه هاي اين پژوهش، نياز به افزايش نيروي كاري، كاهش اضافه كاري. يافتهانجام دادند
هاي هاي كاربردي و روشهاي كاري پرستاران و ارائه آموزشريزي علمي شيفتباشند و برنامهخواهان اضافه كاري مي

  .نمايدكنترل استرس هنگام وقوع شرايط اضطراري را مشخص مي
 )Le et al, 2022 پژوهشي با عنوان خطا به علت عادت و خودكار بودن در ناديده گرفتن هشدار پزشكي: مطالعه (

كوهورت انجام دادند. نتايج نشان داد كه حذف قبلي هشدارها توسط پزشك منجر به افزايش قدرت عادت آنها براي رد 
ك براي رد كردن هشدارها به طور مثبت با بروز اخراج شود. علاوه بر اين، قدرت عادت يك پزشكردن هشدارها مي

هشدارهاي بعدي پس از اخراج اوليه هشدار مرتبط است. همچنين مشخص شد كه اخراج هشدار به دليل يادگيري عادتي 
هاي پزشكان، از كارآموزان جوان گرفته تا متخصصان ارشد حضور دارد. علاوه بر اين، مشاهده شده است در همه رده

درصد از  72,5افتد. مطالعه ما نشان داد كه حذف هشدارها معمولاً پس از يك زمان پردازش بسيار كوتاه اتفاق ميكه 
ثانيه پس از  1درصد از همه هشدارها در كمتر از  13,2ثانيه پس از نمايش هشدار حذف شدند و  3هشدارها در كمتر از 

يم كه اخراج معمولي يكي از عوامل كليدي مرتبط با اخراج نمايش هشدار حذف شدند. ما به پشتيباني تجربي رسيد
هاي مهمي در دهنده چالشكننده است، كه نشانهشدار است. ما همچنين دريافتيم كه رد عادتي هشدارها خود تقويت

  گيري آنها است.ايجاد اختلال يا تغيير عادات اخراج هشدار پس از شكل
)Brennan & Oeppen, 2022(  پژوهشي با عنوان نقش عوامل انساني در ارتقاي ايمني بيمار انجام دادند. نتايج نشان داد

توانيم خطا را به طور كامل حذف كنيم. تخمين كه انسان بودن فوايد و يك معايب زيادي به همراه دارد. ما هرگز نمي
 شويم.شود كه ما به طور متوسط هر روز تا هفت اشتباه مرتكب ميزده مي

)Rowland & Adefuye, 2022هاي اي با عنوان خطاهاي انساني و عواملي كه بر ايمني بيمار در محيط مراقبت) مطالعه
درصد به  76گذارد: ديدگاه پزشكان اورژانس آفريقاي جنوبي انجام دادند. نرخ پاسخ اورژانسي پيش بيمارستاني تأثير مي

به قضاوت ضعيف، مهارت يا دانش ضعيف، خستگي و ارتباط و  دست آمد. به گفته شركت كنندگان، خطاهاي مربوط
هاي ايمني هاي پيش از بيمارستان رايج است. تجهيزات ناكافي، عوامل محيطي و نگرانيخطاي فردي در طول مراقبت
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رد گذاهاي اورژانس پيش بيمارستاني تأثير ميشخصي به عنوان برخي از عواملي كه بر ايمني بيمار در محيط مراقبت
  گزارش شده است.

)Zyoud & Abdullah, 2021 پژوهشي با عنوان خطاي انساني در فرآيند مديريت دارو انجام دادند. مطالعه حاضر به اين (
نتيجه رسيد كه رويكرد سيستمي به جاي اتخاذ رويكرد فردي محور، مجموعه جامعي از شرايط مؤثر در زمينه خطاي 

يي و رسيدگي شود، مطالعات آينده بايد شرايط اساسي را در درك شرايط محيط كار دهد تا شناسادارويي را امكان مي
  بررسي كنند، شرايط كار تيمي، شرايط مربوط به وظايف و شرايط فردي.

)Mosadeghrad et al, 2020مند و متاآناليز هاي ايران: مرور نظام) پژوهشي با عنوان ميزان خطاهاي پزشكي در بيمارستان
). %67ند. بيشتر مطالعات با استفاده از فرم گزارش داوطلبانه خطا به محاسبه ميزان خطاهاي بيمارستاني پرداختند (انجام داد

گزارش كردند. با انجام  %42و  %06/0هاي ايران را بين مطالعات انجام شده ميزان خطاهاي پزشكي در بيمارستان
دست آمد. بيشترين ميزان به %01/0ان بر اساس مدل تصادفي هاي ايرفراتحليل، ميزان خطاهاي پزشكي در بيمارستان

دست آمد. بين متغير حجم نمونه و ميزان به %1/2برابر با  1401خطاي پزشكي در بيمارستاني آموزشي در شيراز در سال 
  داري وجود داشت.خطاي پزشكي رابطه معنا

)Al-Ahmadi et al, 2020طاهاي دارويي در داروسازي بيمارستاني در ارتباط با ) پژوهشي با عنوان طبقه بندي و درك خ
ها به پنج دسته طبقه بندي شدند. ها انجام شد. تممصاحبه با داروسازان و تكنسين 19عوامل انساني انجام دادند. در مجموع 

كاركنان،  هايي از اين موضوعات به ترتيب صلاحيت ضعيفعوامل فردي، سازمان و مديريت، وظيفه، كار و تيم. نمونه
حمايت ناكافي كاركنان، عدم استانداردسازي، حجم كاري و رفتار تجويز كننده است. نمرات خستگي، عدم درگيري از 

  كار و خستگي عاطفي به ترتيب با خستگي متوسط، عدم درگيري كاري زياد و خستگي عاطفي بالا ارتباط دارند.
)Azarabad et al, 2018 و علل خطاهاي پرستاري و موانع گزارش دهي آن در دانشجويان ) پژوهشي با عنوان فراواني

درصد),  78/3اتاق عمل انجام دادند. نتايج نشان داد كه بيشترين ميزان خطا مربوط به عدم رعايت تكنيك استريل (
درصد) بود.  73/3درصد) و باقي ماندن جسم خارجي در محل جراحي ( 75/5هاي خوني (واكنش به خون يا فرآورده

 79/2درصد), حواس پرتي ( 82/5ترين علل بروز خطاي از ديدگاه دانشجويان نيز شامل نداشتن اطلاعات كافي (مهم
ترين علل گزارش نكردن خطا نيز به ترتيب ترس از درصد) بود. مهم 78/3درصد) و اجبار به انجام چندين كار هم زمان (

درصد) و ترس از تأثير اشتباه در نمره ارزشيابي و بروز  57/5( آشكار شدن اشتباه و ايجاد مسائل قضايي به دنبال آن
 درصد) بود. 57/5پيامدهاي آموزشي به دنبال آن (

 
  پژوهش روش
در گـردد.  محسـوب مـي   و از نظر نوع روش، روش تحقيق كيفي كاربرديحاضر از لحاظ هدف، از نوع تحقيقات  تحقيق

خبرگان پژوهش حاضر، پزشكان و افراد متخصـص در  اين پژوهش مبناي گردآوري اطلاعات، خبرگي و تخصص است. 
هايي همچون عضويت هيأت علمي، نشر كتـاب يـا مقالـه علمـي در زمينـه      حوزه خطاي انساني پزشكان هستند كه ويژگي

نفـر تعيـين    43. حجم نمونه خبرگان در ايـن تحقيـق   عنوان تحقيق و داشتن زمان كافي براي مشاركت در تحقيق را داشتند
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ها با استفاده از نرم افـزار  تحليل دادهشد. براي انتخاب حجم نمونه از روش گزينشي تا رسيدن به اشباع نظري استفاده شد. 
MICMAC .انجام شد  

   
  هاي پژوهشيافته
 ) اين عوامل را نشان1شماره ( جدول شدند، شناسايي شد. جمع آوري متخصصين اتاز نظر كه با استفاده پيشايند 4ابتدا، 
  دهد.مي
 

  پيشايندهاعوامل مؤثر بر . 1جدول 

 
  پيشايندهاتعيين سطح 

شود. مجموعة دستيابي هر نياز و اشتراك تعيين ميهاي دستيابي، پيشمنظور تعيين سطح عوامل در مدل نهايي، مجموعه به
نياز توان، به آنها رسيد و مجموعة پيشپيشايند علاوه برخود عامل شامل پيشايندهايي است كه از طريق اين پيشايند مي

توان توسط آنها به اين پيشايند رسيد. مجموعه اشتراك نيز شامل شود كه ميپيشايندهايي را شامل ميعلاوه برخود عامل 
نياز است. اين كار با استفاده از ماتريس دستيابي انجام شد. پس از تعيين مجموعة اشتراك دو مجموعه دستيابي و پيش

نياز براي هر پيشايند شناسايي شدند. دستيابي و پيش نياز براي هر پيشايند، عناصر مشترك در مجموعةدستيابي و پيش
شد كه مجموعة سپس نوبت به تعيين سطح پيشايندها رسيد. در اولين جدول، پيشايندي داراي بالاترين سطح تلقي مي

و با  ها از جدول حذف شدنديابي و عناصر مشترك آن كاملاً يكسان بود. پس از تعيين اين پيشايند يا پيشايندها، آندست
  كند.بقيه پيشايندهاي باقيماندة جدول سطوح دوم مشخص شد و اين كار تا تعيين سطح همة پيشايندها ادامه پيدا مي

  
  عوامل مؤثر بر پيشايندها. تعيين سطوح 2جدول 

نيازمجموعه پيش مجموعه مشترك سطح  عوامل مجموعه دستيابي 

1 4،1  4،3،1  4،1  1 

2 3،2  3،2  4-2  2 

2 4،2  4،2  1،4،2  3 

1 1،3  3-1  1،3  4 

 

 C1 ضعف عملكرد كاركنان سازمان (پزشكان)

هاي كژ كاركردي مديريت سازمانويژگي  C2 

 C3 فرآيندهاي ذهني نابجا

هاي مديريتي درون سازمانيضعف نظام  C4 
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  پيشايندهاساختاري تفسيري  رسم مدل
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  پيشايندهاي خطاي انساني پزشكان ISMگراف . 1شكل 
  
اند كه مانند سنگ زيربناي تأثيرگذارترين سطح قرار گرفتهسطح يك به عنوان تأثيرپذيرترين سطح و سطح آخر به عنوان 

شود، مدل نهايي به دست آمده در اين پژوهش از دو سطح ) مشاهده مي1طور كه در شكل (همان كند.مدل عمل مي
خوبي روابط متقابل و تأثيرگذاري بين معيارها و ارتباط معيارهاي سطوح مختلف به (ISM) تشكيل شده است. در مدل

گردد. معيارهايي كه در سطح بالاتر گيري توسط خبرگان مينشان داده شده است كه موجب درك بهتر فضاي تصميم
1cصورت كه معيارهاي باشند. بدينتري برخوردارند و بيشتر تحت تأثير ساير معيارها ميهستند از تأثيرگذاري كم

-سطح اول شناخته شدههاي كه به عنوان معيار) هاي مديريتي درونضعف نظام(  4c) وضعف عملكرد كاركنان سازمان(
 و 2cتر قرار دارند. معيارهاي گيرند، بنابراين، بيشتر تحت تأثير معيارهاي سطح پايينمدل قرار مي  اند، در اولين سطح

3c)اند.شدهدر سطح دوم (سطح آخر) مدل مشخص  )دي مديريتهاي كژ كاركرويژگيو فرآيندهاي ذهني نابجا  
  

  MICMAC تحليل
و قدرت وابستگي (تعداد  در اين تحليل متغيرهاي پژوهش بر حسب قدرت هدايت (تعداد عناصر مجموعة دستيابي)

  شوند.عناصر مجموعة پيش نياز) به چهار دسته تقسيم مي
قدرت هدايت و وابستگي ضعيف كه به سبب ارتباطات كم و ضعيف با الف) متغيرهاي خودمختار: متغيرهاي داراي 

  سيستم، نسبتاً به آن نامتصل هستند.
  ب) متغيرهاي وابسته: متغيرهاي داراي قدرت هدايت كم و وابستگي زياد هستند.
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يري در آنها در ج) متغيرهاي متصل (پيوندي): متغيرهايي غيرايستا و داراي قدرت هدايت و وابستگي زياد كه هر نوع تغي
  گذارد.سيستم اثر مي

  د) متغيرهاي مستقل: متغيرهاي زيربنا در مدل كه قدرت هدايت زياد و وابستگي كمي دارند.
شوند. واضح است كه اين عوامل در يكي عوامل كه از قدرت نفوذ بالايي برخوردارند اصطلاحاً عوامل اصلي ناميده مي

  .گيرندجاي مي از دو گروه معيارهاي پيوندي و مستقل
  

  مؤثر بر پيشايندهاهاي هدايت و وابستگي عوامل درجة قدرت. 3جدول 
دسترسي نهايي ماتريس  C1 C2 C3 C4 

 2 3 3 2 قدرت هدايت

 3 2 2 3 ميزان وابستگي

   
 هدايت قدرت

  گروه متصل
 

 گروه مستقل 

     C2,3  
  

 

 
 

  C1,4   

خودمختارگروه     گروه وابسته  

 
 
 ميزان وابستگي

  MICMACوابستگي، نمودار  _. نمودار قدرت 2شكل   
  
در گروه چهارم (مستقل) قرار  2و  3 دارند و عواملقرار در گروه دوم (وابسته)  4و  1عوامل  گونه كه مشخص استآن

 اند.گرفته

  
  بحث و نتيجه گيري

كه در رابطه با پيشايندهاي خطاي انساني پزشكان بيشترين ميزان موافقت ها نشان داد نتايج حاصل از تجزيه و تحليل داده
هاي عدم اطلاعات غلط در مورد بيمار و نحوه نامناسب توزيع دارو و كمترين ميزان موافقت با مؤلفه خبرگان با مؤلفه

مچنين در رابطه با اي است. هرعايت حقوق قانوني بيمار و عدم بكار بستن استانداردهاي اخلاقي و اصول حرفه
رواني در پزشكان  -هاي روحيرهاوردهاي خطاي انساني پزشكان، بيشترين ميزان موافقت خبرگان با مؤلفه ايجاد استرس

هاي تدوين برنامه جامع ها در بين بيماران و ارباب رجوعان بيمارستان و كمترين ميزان موافقت با مؤلفهو افزايش شكايت
آوري و انتشار بهتر و بيشتر اطلاعات و حاكميت هاي مرتبط با ارتقاء سلامت، جمععاليتدر خصوص اجرايي كردن ف

باشد. همچنين نتايج معادلات ساختاري تفسيري و تحليل ميك مك نشان داد كه ضعف عملكرد فرهنگ كار تيمي مي
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اول و معيارهاي فرآيندهاي هاي مديريتي درون سازماني كه به عنوان معيارهاي سطح كاركنان سازمان و ضعف نظام
اند. هاي كژكاركردي مديريت در سطح دوم (سطح آخر) مدل از ديدگاه خبرگان شناسايي شدهذهني نابجا و ويژگي

) Le et al, 2022) (Brennan & Oeppen, 2022( )Rowland & Adefuye, 2022(نتايج اين پژوهش با نتايج پژوهش 
)Zyoud & Abdullah, 2021) (Azarabad et al, 2018 ()Shirali et al, 2023 ()Mosadeghrad et al, 2020) (Al-

Ahmadi et al, 2020( باشد. همسو مي)Shirali et al, 2023 نشان دادند كه نياز به افزايش نيروي كاري، كاهش اضافه (
هاي كاري پرستاران و ريزي علمي شيفتباشند و برنامهمي ها حتي براي افرادي كه داوطلبانه خواهان اضافه كاريكاري

 ,Le et al(نمايد. هاي كنترل استرس هنگام وقوع شرايط اضطراري را مشخص ميهاي كاربردي و روشارائه آموزش

) نشان دادند كه حذف قبلي هشدارها توسط پزشك منجر به افزايش قدرت عادت آنها براي رد كردن هشدارها 2022
ود. علاوه بر اين، قدرت عادت يك پزشك براي رد كردن هشدارها به طور مثبت با بروز اخراج هشدارهاي بعدي شمي

هاي پس از اخراج اوليه هشدار مرتبط است. همچنين مشخص شد كه اخراج هشدار به دليل يادگيري عادتي در همه رده
. علاوه بر اين، مشاهده شده است كه حذف هشدارها پزشكان، از كارآموزان جوان گرفته تا متخصصان ارشد حضور دارد

افتد. اخراج معمولي يكي از عوامل كليدي مرتبط با اخراج هشدار معمولاً پس از يك زمان پردازش بسيار كوتاه اتفاق مي
هاي مهمي در ايجاد دهنده چالشكننده است، كه نشاناست. همچنين نشان دادند كه رد عادتي هشدارها خود تقويت

  گيري آنها است.اختلال يا تغيير عادات اخراج هشدار پس از شكل
 باتوجه به نتايج پژوهش پيشنهادات زير ارائه گرديد:

 ها نشان داد كه بيشترين ميزان موافقت خبرگان با مؤلفه اطلاعات غلط در مورد بيمارنتايج حاصل از تجزيه و تحليل داده
گردد تا اطلاعات بيمار به است و اين عامل به عنوان مهمترين پيشايند خطاهاي پزشكي شناخته شده است لذا پيشنهاد مي

گيري در مورد معالجه بيمار بتوانند تصميمات صحيح و درستي و با دقت درج گردد تا پزشكان در هنگام معاينه و تصميم
هاي قت و به طور مناسب انجام گردد تا زمينه كاهش خطاهاي پزشكي در محيطمناسبي را اتخاذ نمايند و توزيع دارو با د

  درماني فراهم آيد.
نحوه نامناسب توزيع دارو به عنوان يكي از پيشايندهاي مهم و تاثيرگذار بر خطاهاي پزشكي همچنين نتايج نشان داد كه 

ه و به دقت و به طور خوانا و قابل فهم، نحوه تجويز و گردد تا پزشكان در هنگام تجويز دارو با حوصلاست. لذا پيشنهاد مي
مصرف دارو را به بيماران توضيح داده و يا بر روي نسخه درج نمايند تا بيمار با مشكل استفاده نادرست دارو مواجه نشود 

  و زمينه كاهش خطاهاي پزشكي فراهم گردد.
اي از جمله بستن استانداردهاي اخلاقي و اصول حرفه عدم رعايت حقوق قانوني بيمار و عدم بكارنتايج نشان داد كه 

هاي درماني به آن مواردي است كه كمترين فراواني و توجه به آن شده و از جمله كمترين خطاهايي است كه در محيط
پرداخته شده و به آن توجه شده است و در اين زمينه براي كاهش هرچه بيشتر اين مورد و بهبود شرايط آن پيشنهاد 

اي گردد تا حقوق قانوني بيمار رعايت شود و به شأن و شئون بيماران توجه شده و استانداردهاي اخلاقي و اصول حرفهيم
  در محيط كار رعايت شود تا شاهد كاهش خطاهاي پزشكي هرچه بيشتر باشيم.

پزشكي است و در صورتي نتايج حاصل از تحقيق نشان داد كه ايجاد استرس روحي و رواني از جمله رهاورهايي خطاهاي 
هاي روحي و رواني در محيط كار براي پزشكان كه خطاهاي پزشكي در محيط كار و توسط پزشكان افزايش يابد استرس
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گردد تا پزشكان و كادر درماني در بيمارستان نهايت دقت و توجه به امور بيمار افزايش خواهد يافت. در نتيجه پيشنهاد مي
ها و صدمات بوده و در نتيجه تنش و يا فشار باشند تا شاهد كمترين خطاي پزشكي، آسيب و وظايف محوله را داشته

  رواني ناشي از خطاهاي پزشكي گريبانگيز پزشكان و كادر درماني نشود.
ها در بين بيماران و ارباب افزايش شكايتاز جمله رهاوردهاي ديگري كه خطاهاي پزشكي به همراه دارد عبارت است از: 

هاي بيمارسناني رجوعان بيمارستان. در صورتي كه بيماران و افرادي كه براي دريافت خدمات پزشكي و درماني به محيط
ها ه شوند و اشتباهات و خطاهاي پزشكي موجب بروز صدمات، آسيبكنند در دريافت خدمات با مشكل مواجمراجعه مي

و يا مشكلاتي از اين دست شود، اين افراد اقدام به شكايت كرده و رضايت آنها از دريافت خدمات كاهش خواهد يافت 
  هاي بهداشتي، شكايات نيز كاهش خواهد يافت.و در نتيجه با كاهش خطاهاي پزشكي در محيط
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