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Abstract A R T I C L E I N F O 

This research was conducted with the aim of exploring the antecedents and 

consequences of human error of doctors in Rafsanjan hospitals. First, the 

antecedents and results were identified according to library studies, and then the 

fuzzy Delphi technique was used with the help of experts' opinions until a 

theoretical consensus was reached. This research is applied in terms of purpose 

and descriptive-survey in terms of data collection. The statistical population of 

this research included doctors from Rafsanjan hospitals. Due to the limited 

number of experts and hands-on experts in this research, the basis of information 

gathering, the expertise and expertise of people were selected as sample members 

from the purposeful sampling method until reaching theoretical saturation. The 

results of the data analysis showed that the highest level of agreement of the 

experts in relation to the antecedents of the human error of doctors, with the 

component of wrong information about the patient and the way of drug 

distribution, and the lowest level of agreement with the components of not 

respecting the legal rights of the patient and not using Close ethical standards 

and professional principles. Also, in relation to the human error of doctors, the 

highest level of agreement with the components of causing mental-psychological 

stress in doctors and the increase of complaints among patients and clients of the 

hospital and the lowest level of agreement. With the components of developing 

a comprehensive plan regarding the implementation of activities related to health 

promotion, collecting and disseminating better and more information 
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Extended Abstract 

 

Introduction 

The significant challenges associated with 

human errors among doctors primarily 

involve the communication process between 

healthcare professionals and patients 

following any medical error. Furthermore, 

decisions made by medical staff regarding the 

necessity of informing patients about such 

errors and the manner in which this 

information is conveyed are crucial aspects. 

Professional and ethical solutions explicitly 

hold doctors responsible for disclosing 

medical errors (Ansari et al., 2017: 99). 

Human fallibility is inherent, evident 

throughout the development of human 

society, where errors and mistakes are 

intertwined with human actions in various 

fields. As society evolves, efforts to prevent 

hazards have shifted from individual levels to 

organizational and institutional realms. 

Medical errors pose a universal threat to 

healthcare systems worldwide, especially in 

developing countries (Haghi et al., 2014: 40). 

Addressing the challenge of medical errors 

necessitates systematic solutions involving 

the identification, analysis, and learning from 

errors to enhance the healthcare system and 

prevent their recurrence (Ahmadipour and 

Mortazavi, 2014: 16). Therefore, 

understanding doctors' human errors, 

identifying their causes (antecedents), and 

exploring their consequences are essential for 

prevention and mitigation. Given the subject's 

importance, the primary focus of this research 

is to develop a model illustrating the 

antecedents and outcomes of doctors' human 

errors. 

 

Methodology 

The present study aims to formulate a model 

illustrating the antecedents and consequences 

of doctors' human errors. This research adopts 

an applied purpose and employs a descriptive-

survey approach for data collection, primarily 

relying on library studies (consulting written 

documents such as books, magazines, etc.). 

Upon identifying the antecedents and 

outcomes of doctors' human errors, expert 

interviews were conducted with relevant 

specialists, including professors 

knowledgeable about the subject. To finalize 

the antecedents and outcomes, a Delphi 

method was employed to survey experts, 

involving university professors and specialists 

in the field of doctors' human errors. The 

statistical population consists of experts well-

versed in the field of human resource 

excellence. Given the limited number of 

experts involved in this research, information 

was gathered based on their expertise in 

medical errors. A purposive sampling method 

was utilized, selecting 43 individuals as 

sample members. The sampling approach is 

non-random and voluntary. 

 

Results and Discussion  

In this study, triangular fuzzy numbers were 

employed to capture experts' opinions, 

denoted as (U, M, L), where U represents the 

upper limit, L is the lower limit, and M is the 

most probable value. Initially, 45 factors were 

identified based on the insights of 43 

experts.The second step involved converting 

verbal variables into triangular fuzzy 

computations, defining them according to 

Table (2). Table (4) illustrates the triangular 

fuzzy average calculated using Formula (2) 

and subsequent defuzzification with the 

Minkowski formula (Formula 2). The 

conceptual model reveals varying levels of 

expert agreement, with the highest for 

components related to incorrect patient 

information and drug distribution methods, 

and the lowest for components associated with 

neglecting patient legal rights and ethical 

standards.Following the first survey stage, a 

second stage was conducted to compare 

results and determine the outcome. Table (5) 

outlines the counts of responses to factors 

contributing to doctors' human errors. 

Triangular fuzzy averages were computed for 

each component using Minkowski's formula, 

and fuzzy numbers were determined (Table 

6). Upon comparing the views of both stages, 

if the difference in de-fuzzified averages is 

less than the threshold (0.1), the survey 

concludes. Table (7) indicates a consensus 

among expert group members on all 

components, with the de-fuzzified average 

difference being less than 0.1, prompting the 

conclusion of the expert poll on the 

aforementioned index. 

 

Conclusion 

The research results indicate that the 

prevalence of a punitive culture, as opposed to 
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an encouraging one, significantly influences 

the occurrence of human errors among 

doctors. The organizational culture of patient 

safety, a subset of overall organizational 

culture, reflects individual and group values, 

attitudes, perceptions, competencies, and 

behavioral patterns. It embodies an 

organization's commitment, methodology, 

and proficiency in safety management 

(Christensen and Bartels, 2010). This culture 

prioritizes patient safety, fostering shared 

beliefs and values that continuously aim to 

minimize errors and harms during patient care 

(Mohammadi Khashoui et al., 2017). In work 

environments with a punitive culture, where 

organizational managers focus solely on 

punishing medical staff for errors without 

fostering encouragement, instances of human 

errors among medical staff tend to 

increase.Furthermore, inaccurate information 

registration in the comprehensive hospital 

system emerges as a critical factor 

contributing to human errors in Rafsanjan 

hospitals. Studies reveal human errors as a 

predominant factor in accidents, accounting 

for 70 to 90 percent of occurrences (Klasen et 

al., 2011). Medical errors are defined as 

deviations from planned actions or the use of 

incorrect methods to achieve a goal (Ghanbari 

et al., 2012). Legally, medical errors involve 

actions or inactions by a doctor leading to 

physical, financial, or spiritual harm to the 

patient. 
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 یپژوهش مقاله
 شهرستان رفسنجان یهامارستانیپزشکان در  ب یانسان یخطا یو رهاوردها ندهایشایکاوش پ

 

 رانیرفسنجان، ا ،یاسلام واحد رفسنجان، دانشگاه آزاد ،یدولت تیریمد دانشجوی -انیداروئ نویم
*  رانیرفسنجان، ا ،یواحد رفسنجان، دانشگاه آزاد اسلام ،یدولت تیریگروه مد استادیار -ینیاءالدیمحمد ض 

 دانشیار گروه مدیریت دولتی، واحد رفسنجان، دانشگاه آزاد اسلامی، رفسنجان، ایران -فر یبهشت کهیمل 

 
 دهیچک مقاله اطلاعات

 

 

 147-168 صفحات: شماره

 
 و اسکنی برا خود دستگاه از

 خواندن

 استفاده نیآنلا صورت به مقاله
 دیکن

 

 
 

 :یدیکل هایواژه
پزشکان،  ،یانسان یخطا

شهرستان  یهامارستانیب
 رفسنجان

 رفسنجان هرستانشهای مارستانیبدر  پزشکان یانسان یخطا هایرهاورد و هاندیشایپ کاوشاین پژوهش با هدف 
سایی قرار گرفت و در ادامه با ای مورد شناها با توجه به مطالعات کتابخانهها و رهاوردابتدا پیشایندانجام شده است. 

از نظر ین پژوهش ااستفاده از نظرات خبرگان تا رسیدن به اجماع نظری از روش تکنیک دلفی فازی استفاده شد. 
شامل  ین پژوهشاجامعه آماری . آیدر میشما پیمایشی به -توصیفیها آوری دادهاز نظر جمعهدف کاربردی و 
خبرگان دست  ونظران با توجه به محدود بودن تعداد صاحب بودند. های شهرستان رفسنجانپزشکان بیمارستان

 از نفر 43فمند هدگیری نمونه از روشاندرکار در این پژوهش مبنای گردآوری اطلاعات، خبرگی و تخصص افراد 
ها نشان و تحلیل داده نتایج حاصل از تجزیه .انتخاب شدند نمونه اعضای عنوان بهظری افراد تا رسیدن به اشباع ن

اطلاعات غلط در  ؤلفهمهای خطای انسانی پزشکان، با داد که بیشترین میزان موافقت خبرگان در رابطه با پیشایند
نی بیمار و عدم بکار بستن حقوق قانوهای عدم رعایت و کمترین میزان موافقت با مؤلفه مورد بیمار و نحوه توزیع دارو

زشکان، بیشترین میزان پهای خطای انسانی است.همچنین در رابطه با رهاورد ایهای اخلاقی و اصول حرفهاستاندارد
در بین بیماران و ارباب رجوعان  هاوانی در پزشکان و افزایش شکایتر -های روحیایجاد استرسهای موافقت با مولفه

های مرتبط با فعالیت های تدوین برنامه جامع در خصوص اجرایی کردنکمترین میزان موافقت با مؤلفهبیمارستان و 
در نهایت با توجه به د. باشمی آوری و انتشار بهتر و بیشتر اطلاعات و حاکمیت فرهنگ کار تیمیارتقاء سلامت، جمع

 هایی ارائه شده است.نتایج تحقیق پیشنهاد
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 مقدمه

. شودمی گرفته کار به شرفتهیپ یتکنولوژ با حساسهای ستمیس یپزشک و ینظام ،ییایمیش ای،هسته عیصنا از یاریبس در امروزه
 ندهایفرا نیا در یانسان یخطاها از یناش خطرات وقوع لیپتانس هستندها انسان با متقابل تعامل درها ستمیس نیا که ییآنجا از

 لیمایتر ،(1974 -ییایمیش عیصنا -سیانگل) گسبورگیفل همچون داده رخ تاکنون هک یخیتار مهم حوادث یبررس باشدمی بالا
 عامل که دهدمی نشان گرید متعدد حوادث و( 1986 -ایهسته روگاهین -هیروس)لیچرنوب ،(1984-ایهسته روگاهین -کایآمر) لندیآ

 است یانسان یخطاها و انسان عامل تیهما دیمو نیا که باشدمی یانسان یخطا یصنعت حوادث نیا درصد 90 از شیب بروز
 که باشدمی شده مشخص فیوظا و نیقوان از انسان عملکرد انحراف شامل یانسان یخطا. (4: 1399)جعفری ندوشن و همکاران، 

 وجود با(. در حقیقت 232: 2010، 1)وربانو و ترا باشد داشته نامطلوب اثر ستمیس ییکارا بر و رفته فراتر ستمیس قبول قابل حد از
 یتلق کاریهای ستمیس در عنصر ترینبحرانی حال عین در وترین اهمیت با یانسان یروین هنوز ،یتکنولوژ روزافزونهای شرفتیپ

گیری تصمیم آن مبنای بر و پردازش ی،آورجمع را اطلاعات از عظیمی حجم لحظه هر در انسان یکارهای طیمح در. گرددمی
 را باری فاجعه یپیامدها تواندمی مراحل نیا از کدام هر در اشتباه هرگونه بروز نیبنابرا ؛(115: 1398 )شنوفی و همکاران، کندمی
)لی و  شوندمی شناختهی انسان یخطاها یا منیناا یرفتارها قالب در مختلف، اتیعمل در اشتباهات نیا. باشد داشته دنبال به

. باشدمی دهیچیپ کاملاً و بوده انسان یشناخت روان و یولوژیزیفهای تیدودمح جهینت اغلب انسانی خطای. (13: 2022، 2همکاران
ی ب و یدقت یب ف،یضع زهیانگ ،یتوجه یب غفلت، ،یفراموش مانند نادرست یذهن یندهایفرآ توانمی را انسانی خطاهای یاصل علل
های مختلف انی به موضوعی جذاب در بخشموضوع خطاهای بیمارست(.از طرفی 141: 2022، 3)راولند و ادفوی کرد انیب ییپروا

های مختلف تشکیل شده های پیچیده است که از بخشهای بهداشتی یکی از سیستمدرمانی تبدیل شده است. سیستم مراقبت
ریزی برای دستیابی به هدف است و دارای علل است. خطا در مشاغل پزشکی، شکست فرایندهای شغلی ناشی از اشتباه در برنامه

(. این پیامدها وقایعی هستند 1400گردد)پورعلی و همکاران،باشد که منجر به پیامدهای نامطلوب میای در سطح سیستم میریشه
اند که خطاهای انسانی سهم بسیار ای از مطالعات نشان دادهشوند. طیف گستردهکه در آن بیمار و شاغل دچار صدمات متعددی می

مرگ ناشی از خطاهای  98000(. سالیانه در حدود 92: 2021، 4باشند )زیود و عبداللهرا دارا میدرصد(  87زیادی در ایجاد وقایع )
های بیمارستانی به یک رویداد درصد از پذیرش 17دهد در حدود افتد آمار نشان میهای آمریکا اتفاق میپزشکی در بیمارستان
شود ناشی از فرآیندهای ذهنی نابجا مانند فراموشی، غفلت، میشود. اعمال ناایمنی که یک فرد مرتکب آن نامطلوب منتهی می

های (. از طرفی آسیب پرسنل بخش270: 2017باشد)جعفروند و همکاران،بی توجهی، بی انگیزگی، بی دقتی و بی پروایی می
ای شغلی، تجربه هدرمانی و نیز خطاهای درمانی توسط عواملی مانند خستگی ذهنی و جسمی، ساعات کاری غیرمعمول، استرس

گیری، بی تجربگی، عضلانی، ضعف در ارتباطات بین پرسنلی، نقص در پردازش اطلاعات، نقص در تصمیم -های اسکلتیناراحتی
ی خشوئ یمحمدیابند )ها، شکست مدیریت کار و نقص در استانداردسازی دستورات پرستاری ایجاد و یا افزایش میتخطی از نقش

ای از سایر علل مانند وظایف غیرمعمول و نیاز پرستار به کسب اطلاعات بیشتر، همینطور توزیع گسترده (.64: 1397و همکاران، 
های ناکارآمد، ضعف در تکنولوژی و یا وضعیت تجهیزات و نمایشگرها، نظارت ناکافی و تغییر سریع در داخل سازمان نیز آموزش

وجود موارد ذکر شده، لازم به ذکر است که خطاها نباید به عنوان یک  (. با11: 2017، 5ها یافت شده است )کاوانوقدر بررسی
های قابل پیشگیری مشکل لاینحل و یا به عبارتی به عنوان یک بیماری غیرقابل درمان در نظر گرفته شوند بلکه آنها مانند پدیده

کند وجود طی که انسان تحت آن شرایط کار میهای انسانی را تغییر داد، اما امکان تغییر شرایتوان محدودیتهستند، اگرچه نمی
ها به یک چالش جهانی در حوزه نحوه تأمین ایمنی بیماران بستری در بیمارستاندر حقیقت (. 1397و همکاران،  فر یمحبدارد )

ا تحت تأثیر های بهداشتی درمانی را در کشورهای توسعه یافته یا در حال توسعه ربهداشت و سلامت تبدیل شده که تمام سازمان
 10نشان داده است که در سطح دنیا به به طور متوسط  نیز قرارداده است. مطالعات مختلف و گزارشات سازمان جهانی بهداشت

                                                           
1- Verbano & Turra 
2 - Le et al 

3 - Rowland & Adefuye 

4 - Zyoud & Abdullah 
5- Cavanaugh 
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بینند. این در شوند به شکلی دچار یک رویداد با درجات مختلف شده و آسیب میدرصد بیمارانی که در مراکز درمانی بستری می
های سانی، هزینهنهای جبران ناپذیر اشده قابل پیشگیری است. مراقبت ناایمن علاوه بر آسیب وارد یاددرصد م 50حالی است که 

درصد هزینه 10تا  5شود که بین زده میتا جایی که تخمین(.1398و همکاران،فرخ زاد )نماینداقتصادی سنگینی را نیز تحمیل می
آید. در حال حاضر سازمان ناایمن و آسیب رساندن به بیمار به وجود میهای های بهداشتی درمانی در نتیجه فعالیتها در سیستم

دهند جهانی بهداشت با درک اهمیت ایمنی بیمار، آن را به منزله یک نگرانی عمومی اعلام کرده است. همچنین آمارها نشان می
جهان را تحت های ذیرش شده در بیمارستانبیمار پ 10بهداشتی درمانی، یک نفر از هر های که خطای کارکنان شاغل در سیستم

بسیاری از متخصصین به دنبال ارتکاب خطا دچار استرساز منظر دیگر (.238: 1396و همکاران،  یبرزگر بفروئ ( دهندتأثیر قرار می
رجای گذارد. روانی پایداری در این افراد ب -شوند، مهمتر آنکه این عوارض ممکن است ضایعات روحیروانی جدی می -روحیهای 

کننده خدمات درمانی بسیار استرس با وجود آن که عوارض ناخواسته درمانی برای بیماران و اطرافیان آنها و همچنین پرسنل ارائه
زاست، شواهد موجود حاکی از آن است که افشای کامل خطای پزشکی نقش مهمی در چگونگی مواجهه بیماران و پرسنل ارائه

مهمی که در این های چالش(. 190: 1401،جهان پور)برخورد با حوادث ناخواسته در طی روند درمان دارد کننده خدمات درمانی در
زمینه همچنان به شکل جدی وجود دارد عبارتند از نحوه ارتباط میان پزشک و بیمار به دنبال وقوع هرگونه خطای پزشکی و 

ران پیرامون خطای پزشکی رخ داده و همچنین نحوه چگونگی این رسانی به بیماهای کادر درمانی در مورد لزوم اطلاعتصمیم
رسانی در رابطه با این مقوله راهکارهای تخصصی و اخلاقی به روشنی پزشکان را در مورد افشای خطای پزشکی مسئول اطلاع

ه بشری تاکنون رفتار (.خطا کردن بخشی از طبیعت انسان است. از ابتدای تکوین جامع99: 1397داند )انصاری و همکاران، می
اند از در سیر تکامل خود پیوسته کوشیدهها ها با میزانی از خطا و اشتباه آمیخته بوده است. انسانکنشگران انسانی در همه عرصه

وقوع خطرات پیشگیری کنند. جستجوی راهکارهای نظام یافته برای شناسایی و مدیریت خطاهای عملکردی امروزه از سطح فردی 
تهدیدکننده نظام سلامت در تمامی های ده و به عرصه سازمانی و نهادها راه یافته است. خطاهای درمانی یکی از چالشعبور کر

سلامت دنیا به خصوص کشورهای در های خطای پزشکی به عنوان یک چالش در نظام(.40: 1394و همکاران،حقی )کشورهاست
ای و سیستمی خطاها، یری از خطاها، شناسایی خطاها، شناسایی علل ریشه. در این راستا بهترین راه پیشگباشدحال توسعه می

بنابراین (. 16: 1394ی،مرتضو و پور یاحمدیادگیری از آنها و اصلاح نظام مراقبت در راستای جلوگیری از تکرار این خطاهاست )
ی انسانی و رهاوردهای ناشی از آن(، برای ها و علل بروز آن )پیشایندهای خطاآگاهی از خطای انسانی پزشکان و شناسایی زمینه

پیشگیری یا مقابله با آنها ضروری است. با توجه به اهمیت موضوع، مسأله اصلی پژوهش حاضر طراحی الگوی پیشایندها و 
 رهاوردهای خطای انسانی پزشکان است.

 

 ینظر یمبان

 یدر پزشک یانسان یخطا خچهیتار

 مشخص قات،یتحق طبق. است داده اختصاص خود به را رانیمد توجه و بودجه وقت، یتوجه قابل طور به یانسان خطای امروزه
 به که استریزی برنامه در اشتباه از یناش ،یپزشک مشاغل در خطا. است انسان ادراک یجانب محصول یانسان خطای که شده

سال  3000ان اولین کاربرد آن یعنی حدود از زم اگرچه وقوع خطای انسانی در پزشکی تقریباً. گرددمی منجر نامطلوب امدهاییپ
گردد که به استفاده از برمی 1848پیش وجود داشت اما نخستین مرگ ثبت شده ناشی از خطای پزشکی در عصر حاضر به سال 

 رسد تلاش جدی برای مطالعه وقوع خطای انسانی در حوزه مراقبت سلامت در اواخر دههداروهای بیهوشی مربوط بود. به نظر می
این موارد مرگ و میر مربوط به مرحله بیهوشی درمان بودند. در  (.1400،حسنوند)صورت گرفته است 1960و اوایل دهه  1950
قابلیت اطمینان » کتاب دیگری با عنوان 2003به چاپ رسید و در سال « خطای انسانی در پزشکی»کتابی با عنوان  1994سال 

های بهداشتی را مورد بحث های مختلف قابلیت اطمینان و خطای انسانی در مراقبتبهارائه شد که جن «و خطا در سامانه پزشکی
مورد استفاده برای بررسی خطای انسانی و قابلیت اطمینان و به طور کلی برای کاربرد های قرار داد و دربرگیرنده تعدادی از روش

تا  1963های زه خطای انسانی در پزشکی طی سالدر پزشکی بود. همچنین این کتاب شامل فهرست جامعی از نشریات در حو
های ( در مطالعاتی به بررسی میزان خطاهای پزشکی از طریق بررسی شکایت1388در ایران )(. 1396، و همکارانبود )زارع  2000



 
 1402 ، پاییز52، شماره 13دوره  ،(یمنطقه ا یزی)برنامه ر ایفصلنامه جغراف ۱۵۴

 

بوده است. از ها درصد شکایت 53درصد تا  42مردمی پرداخته شده که در آنها، میزان قصور تأیید شده کارکنان بخش درمان از 
درصد مربوط به  27درصد مربوط به عارضه جانبی و  35ها مربوط به فوت، درصد از شکایت 42درصد تا  22ها میان این شکایت

 (.59: 1394)تنها و همکاران،صدمات جسمی بوده است 
 

 یپزشک یانسان یدر حال رشد خطا گاهیجا

 صنعت نای در انسانی ایهخطا. است شده تشکیل مختلف هایشبخ از که است ایپیچیده صنایع از یکی درمان داشتهب صنعت
 که نای به هجتو با. است شده تبدیل درمانی مختلف هایشبخ در برانگیزش چال موضوعی به اخیراً که ستنده هایج مشکل یک

 حوزه نای در انسانی ایهخطا تحلیل تجزیه، است پزشکی اقدام ره در اصلی نگرانیو د بیماران ایمنی درمانی ،تخدما ارایه کیفیت
 و یشغل فیوظا(.1400،  جوکارو  ارژنگ) نیست تصادفی ایمنی به دستیابی که باشدمی حالی در این کند،می پیدا ایهژیو میتها
 مانجا نیح در خطا و منیناا اعمال شود موجب و گذاشته اثر انسان رفتار و عملکرد یرو تواندمی مشاغل از یبرخ در آن یدگیچیپ

 مورد در ینگران. باشد داشته دنبال به گرانید ای و فرد خود یمتلاس یبرا را یناگوار یامدهایپ آن متعاقب و کرده دایپ بروز کار
 مورد ستمیب قرن دوم مهین در آمد، بوجود یصنعت دهیچیپ یهاستمیس در یرعادیغی حوادث وقوع دنبال به که آنها علل و حوادث
 2چلنجر ییفضا شاتل انفجار ،(1979) 1لندیا لیما یتری اتم روگاهین حادثه حوادث، نیا نیمشهورتر از. گرفت قرار توجه و علاقه

 برونز یاهسته روگاهین یسوز آتش ،(1978) 4یبا یبانتریی ایمیش عیصنا فاجعه ،(1986) 3لیچرنوب یاتم روگاهین حادثه ،(1986)
 رخ یانسان یخطاها علت به که باشندمی گرید متعدد حوادث و( 1998) 6ریم ییفضاهای ستگاهیا در اختال بروز ،(1975) 5یفر

 جادیا در یانسان یخطاها سهم. است شده شناخته حادثه علل از یبخش عنوان به یانسانی خطا لیقب نیا از یحوادث در. اندداده
،  ارباب ی وناظر) است دهیرس درصد 90 یال 70 حدود به ریاخ یهادهه یط اما بوده درصد 30 حدود 1960 یهادهه در حوادث
 کل در نفر ونیلیم کی سال هر در متوسط طور به ،2008 سال در کایآمر یپزشک تویانست توسط منتشرشده گزارش طبق بر(.1399
 گزارش اساس بر .است سال در دلار ونیلیم 17 خطاها نیا از یناش نهیهز و نندیبمی بیآس یپزشک یخطاها علت به جهان

. (2011و همکاران،  7بوسدن)وان ردیگمی قرار یپزشک یخطاها ریتأث تحت نفر کی ماریب نفر 10 هر از بهداشت، یجهان سازمان
 منیناا طیشرا علت به درصد 10 من،یناا اعمال از یناش حوادث وقوع علل درصد 88 که دادند نشان حوادث یرو بر ریاخ مطالعات

 در داده رخ حوادث علل درصد 53 حدود در موجود یآمارها طبق(. 2006، 8)بروئر باشدمی ناشناخته عوامل اثر در هم درصد 2 و
 روش از یناش ماران،یب به بیآس بردن نیب از ای کاهش یمعن به ماریب یمنیا. است بوده منیا نا یرفتارها اثر در 85 سال در کشور
 در یذاتهای ینگران از یکی مستمر بطور ماریب یمنیا گرفتن قرار مخاطره در و باشدمی آن با مرتبط خدمات ارائه و درمان غلط

 افتهی سازمانهای برنامه اما است، شده داده ینیبالهای روش و مورد نیا در هاییهیتوص و هشدار اگرچه است، یدندانپزشک حرفه
ینگران از یکی عنوان به ماریب ینمیا. شده است انجام یاندک قاتیتحق نهیزم نیا در و بوده محدود مارانیبی منیا شیافزا یبرا

 در 1910 سال در فلکسنر گزارش به توجه با. است بوده ستمیب قرن در متحده الاتیا یبهداشت مراقبتهای ستمیس یاصلهای 
 تأکید ماریبی منیا به شتریب توجه مورد در دو هر ،یدندانپزشک آموزش نهیزم در 1926 سال در زیگ گزارش و ،یپزشک آموزش نهیزم

 مشاغل در یانسان یخطاها بروز که است نیادهنده نشان جهان، سطح در مختلفهای یبررس(.1399ی و همکاران، وطن) اندکرده
 عدم موجب ،یپزشک گروه نیشاغل در خطا بروز. است نموده لیتحم جوامع به یجان و یمال نظر از را ینیسنگهای نهیهز ،یپزشک
 یواحد مردم علت مختلف، مشاغل در یانسان یخطاها. شودات مییشکا شیوافزا مارانیب در ساستر شیافزا آنها، به مردم اعتماد
 اشتباهات. هستند یپنهان یخطاها و ستمیس در موجود یخطاها از یبیترک جهینت اغلب و دهندمی رخ علت چند به معمولاً و ندارند

 نهیزم نیا در اشتباهات ازی ریجلوگ. همراهند یکمتر ریم و گمر و عوارض با اما دهند، رخ تواندمی هم یپزشک خدمات ارائه در

                                                           
1 - Mile Island 
2 - challenger 
3 - Chernobyl 
4 - Bantry Bay 
5 - Bronze Ferry 
6 - Mir 
7- Van Den Bos 
8- Brauer 



 ۱۵۵ سنجانشهرستان رف یهامارستانیپزشکان در  ب یانسان یخطا یو رهاوردها ندهایشایکاوش پو همکاران:  انیداروئ

 

 در استرس، شدن کمتر باعث نیهمچن و اعتبار شیافزا ،یجراح عملهای نهیهز کاهش کارکنان، و ماریب تیرضا شیافزا باعث
 حوادثهای نهیهز از ترکم یتوجه قابل طور به خطا از یریجلوگهای نهیهز ،هاسازمان اغلب در. شودمی خدماتدهندگان ارائه
 لیقب از یعوامل از یناش آن گرید بخش و انسان اعمال از یناش ،یدندانپزشک خدمات ارائه در خطاها از یبخش .باشدمی آن از یناش
 توجه با گرددمی ماریب به بیآس باعث تینها در که باشدمیی پزشک در حاکم ستمیس و یپزشک زاتیتجه و ابزار ،یطیمح طیشرا
 خون فشار کنترل و صیتشخ به را یپزشک خدماتدهندگان ارائه همه کا،یمری آپزشک انجمن جامعه، در بالا خون فشار وعیش به

 روش انتخاب در تا شود گیریاندازهکننده مراجعه مارانیب تمام در خون فشار ،یپزشکهای مطب در یستیبا که کندمی هیتوص بالا
 .(2011و همکاران،  1ز)پریاپری دیاین بوجود ییخطا درمان

 

 پژوهشروش 

 ینظر هدف کاربرد پژوهش از نی، اباشدیپزشکان م یانسان یخطا یو رهاوردها ندهایشایپ یالگو یپژوهش حاضر درصدد طراح
مکتوب از  که اسناد و مدارب)مراجعه  یامطالعات کتابخانه قیاز طرباشد که می یشیمایپ -یفیها توصداده یآورو از نظر جمع

با  یکان ، مصاحبه خبرگپزش یانسان یخطا یو رهاوردها ندهایشایپ یی. هم زمان با شناسادیکتب، مجلات و...( انجام گرد لیبق
 یسازییه منظور نهابداده شد. سپس  بیپزشکان( ترت یانسان یو متخصصان آگاه به موضوع خطا دیخبرگان مربوطه )شامل اسات

پزشکان( به  ینسانا یدر حوزه خطا نیدانشگاه و متخصص دیاز خبرگان )شامل اسات یجو رهاوردها، از روش نظرسن ندهایشایپ
. با توجه به محدود باشدی، ماست یمنابع انسان یتعال نهیپژوهش شامل خبرگان آشنا با زم نیا یجامعه آمار استفاده شد. یروش دلف

نه یدر زمصص افراد و تخ یاطلاعات، خبرگ یگرد آور یپژوهش مبنا نیا در کار اندربودن تعداد صاحب نظران و خبرگان دست 
ن یا یریگند.روش نمونهانتخاب شد نهنمو ینفر ازآنان به عنوان اعضا 43هدفمند  یریگاز روش نمونهباشد که می یپزشک یخطا

 است. ینشیو گز یرتصادفیغپژوهش 

 

 قیتحق هایافتهی و بحث

به  یقیبا سه عدد حق یثلثماستفاده شده است. عدد فازی  ین از عدد فازی مثلثمطالعه به منظور فازی سازی نظرات خبرگا نیدر ا
 محتمل Mعدد فازی و ریمقاد نهیکم نییکران پا  Lفازی، رعددیمقاد نهیشیب U . کران بالای شودداده م شینما (U،M،Lصورت )

 ییشدند، شناسا یآورمتخصص جمع 43 عامل که با استفاده از نظر 45عدد فازی است. دراین پژوهش نخست،  کیمقدار  نتری
 شد.

 خطای انسانی پزشکان  منجر به عوامل -1 جدول
 اشتباه در تشخیص بیماری 1

 اشتباه در تجویز دارو 2

 ناخوانا بودن دستورات پزشک 3

 اطلاعات غلط در مورد بیمار 4

 نحوه توزیع دارو 5

 نحوه آموزش افراد 6

 کیفیت آموزش 7

 ری و تعامل بین همکاران کادر درمانیعدم وجود همکا 8

 عدم وجود همکاری و تعامل بین کادر درمانی وبیمار 9

 های خوابآشفتگی 10

 خستگی 11

 بی توجهی 12

 خطای ادراکی 13

 عدم مدیریت منابع انسانی 14

                                                           
1- Perea-Perez 
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 عدم مدیریت منابع مالی 15

 های انسان و ماشینعدم تناسب سیستم 16

 تدارکات ضعیف 17

 پیچیدگی روش انجام کار 18

 عدم وجود تجربیات کاری 19

 غفلت 20

 مبالاتیبی 21

 دقتیبی 22

 پرواییبی 23

 عجله 24

 انگیزه ضعیف 25

 عدم استفاده مناسب از وسایل حفاظت فردی 26

 بهزیستی روانشناختی 27

 استفاده ازابزار غیرسالم جهت انجام کار 28

 ساعات کار 29

 نیخطا زما 30

 نحوه عملکرد 31

 ثبت نادرست اطلاعات در سیستم جامع بیمارستانی 32

 ایعدم بکار بستن استانداردهای اخلاقی و اصول حرفه 33

 کمبود مهارت 34

 عدم گزارش خطای کاری 35

 قصور پزشکی 36

 شده ارائهناتوانی در انجام یک عمل طبق برنامه  37

 خطای وابسته به تکنولوژی 38

 عدم رعایت حقوق قانونی بیمار 39

 فرهنگ تنبیهی در مقابل فرهنگ تشویقی در برخورد با خطاها 40

 عدم بررسی و ریشه یابی علل خطاها 41

 تراکم زیاد مراجعین و شلوغی اورژانس 42

 های استانداردعدم وجود چک لیست 43

 عدم توجه به قوانین و مقررات 44

 ختی در کارکرد شناختیخطای مشاهده و خطاهای شنا 45

 

( به صورت اعداد 2با توجه به جدول شماره) یکلام رهاییمرحله متغ نیدر ا ؛یبه اعدا فازی مثلث یکلام رهاییمتغ لیگام دوم: تبد
 شدند. فیتعر یفازی مثلث

 اعداد فازی مثلثی متغیرهای کلامی -2 جدول

 هعدد فازی قطعی شد (u،m،l)عدد فازی مثلثی متغیرهای کلامی

 75/0 (1،1،75/0) کاملاً مناسب

 5625/0 (1،75/0،5/0) مناسب

 3125/0 (75/0،5/0،25/0) نسبتاً مناسب

 0625/0 (5/0،25/0،0) نامناسب

 0625/0 (25/0،0،0) کاملاً نامناسب

 
 محاسبه شده است:( اعداد فازی قطعی شده با استفاده از فرمول مینکووسکی به شکل زیر 2در جدول)



 ۱۵۷ سنجانشهرستان رف یهامارستانیپزشکان در  ب یانسان یخطا یو رهاوردها ندهایشایکاوش پو همکاران:  انیداروئ

 
 l+(u-m)/4  χ= (:1فرمول )

شده در جدول  ارائههای های پیشنهادی و متغیرهای زبانی تعریف شده در پرسشنامه، نتایج حاصل از بررسی پاسخبا توجه  به گزینه
 ها با توجه به روابط زیر محاسبه شده است: گردیده است. با توجه به نتایج این جدول میاگین فازی هر کدام از مؤلفهارائه ( 3)
                                                                      Ai=(a1(i), a2(i), a3(i)),i=1,2,3,…,n (:2رمول )ف

 (:3فرمول )

                                  Aave=(m1, m2, m3)=(
1

𝑛
∑ 𝑎1

(𝑖)
,

𝑛

𝑖=1

1

𝑛
∑ 𝑎2

(𝑖)
,

𝑛

𝑖=1

1

𝑛
∑ 𝑎3

(𝑖)
𝑛

𝑖=1
)  

 

( 3های خبرگان است. نتایج این محاسبات در جدول)بیانگر میانگین دیدگاه  Aaveام و  iبیانگر دیدگاه  خبره    Aiدر این رابطه 
 آمده است.

 
 های مرحله نخست نظر سنجینتایج شمارش پاسخ -3جدول 

 هامولفه 

لاً 
ام

ک

ب
س

منا
نا

 

ب
س

منا
نا

ب 
س

منا
تاً 

سب
ن

 

ب
س

منا
ب 
س

منا
لاً 

ام
ک

 

 21 9 10 3 0 اشتباه در تشخیص بیماری 1

 21 10 7 5 0 اشتباه در تجویز دارو 2

 22 12 5 4 0 ناخوانا بودن دستورات پزشک 3

 22 13 5 2 1 اطلاعات غلط در مورد بیمار 4

 17 18 8 0 0 نحوه توزیع دارو 5

 14 19 9 0 1 نحوه آموزش افراد 6

 14 19 8 2 0 کیفیت آموزش 7

همکاری و تعامل بین همکاران عدم وجود  8
 کادر درمانی

1 4 10 13 15 

عدم وجود همکاری و تعامل بین کادر  9
 درمانی وبیمار

0 3 9 13 18 

 14 16 7 4 2 های خوابآشفتگی 10

 14 20 6 3 0 خستگی 11

 14 18 8 2 1 بی توجهی 12

 13 14 10 6 0 خطای ادراکی 13

 13 15 11 4 0 عدم مدیریت منابع انسانی 14

 10 16 12 4 1 عدم مدیریت منابع مالی 15

 7 19 11 4 2 های انسان و ماشینعدم تناسب سیستم 16

 6 20 10 5 2 تدارکات ضعیف 17

 7 18 13 4 1 پیچیدگی روش انجام کار 18

 11 14 12 5 1 عدم وجود تجربیات کاری 19

 14 17 10 1 1 غفلت 20

 14 16 7 4 2 مبالاتیبی 21

 15 18 6 3 1 دقتییب 22

 11 19 8 4 1 پرواییبی 23

 13 14 16 0 0 عجله 24

 11 19 11 2 0 انگیزه ضعیف 25

عدم استفاده مناسب از وسایل حفاظت  26
 فردی

1 2 19 13 8 

 8 16 12 6 1 بهزیستی روانشناختی 27
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 هامولفه 

لاً 
ام

ک

ب
س

منا
نا

 

ب
س

منا
نا

ب 
س

منا
تاً 

سب
ن

 

ب
س

منا
ب 
س

منا
لاً 

ام
ک

 

 10 21 10 1 1 استفاده ازابزار غیرسالم جهت انجام کار 28

 12 22 9 0 0 ساعات کار 29

 12 17 13 1 0 خطا زمانی 30

 11 17 12 3 0 نحوه عملکرد 31

ثبت نادرست اطلاعات در سیستم جامع  32
 بیمارستانی

0 4 8 22 9 

عدم بکار بستن استانداردهای اخلاقی و  33
 ایاصول حرفه

1 7 11 18 6 

 9 19 10 5 0 کمبود مهارت 34

 10 18 11 4 0 عدم گزارش خطای کاری 35

 8 23 7 5 0 قصور پزشکی 36

ناتوانی در انجام یک عمل طبق برنامه  37
 ارائه شده

1 2 14 20 6 

 6 16 16 3 2 خطای وابسته به تکنولوژی 38

 4 13 18 8 0 عدم رعایت حقوق قانونی بیمار 39

ی در مقابل فرهنگ تشویقی فرهنگ تنبیه 40
 در برخورد با خطاها

0 3 16 16 8 

 13 18 10 2 0 ریشه یابی علل خطاها عدم بررسی و 41

 10 17 13 3 0 تراکم زیاد مراجعین و شلوغی اورژانس 42

 9 19 9 5 1 های استانداردعدم وجود چک لیست 43

 6 20 11 6 0 عدم توجه به قوانین و مقررات 44

خطای مشاهده و خطاهای شناختی در  45
 کارکرد شناختی

1 4 9 21 8 

 

 های خبرگان حاصل از نظرسنجی نخستدگاهمیانگین دی  -4جدول

 میانگین فازی هامؤلفه 
(l,m,u) 

میانگین فازی 

 (χ1زدایی شده )

 0.56 0.90698 0.77907 0.52907 اشتباه در تشخیص بیماری 1

 0.56 0.90116 0.77326 0.52326 اشتباه در تجویز دارو 2

 0.58 0.92442 0.80233 0.55233 ناخوانا بودن دستورات پزشک 3

 0.59 0.93023 0.80814 0.56395 اطلاعات غلط در مورد بیمار 4

 0.59 0.95349 0.80233 0.55233 نحوه توزیع دارو 5

 0.56 0.93023 0.76163 0.51744 نحوه آموزش افراد 6

 0.55 0.93023 0.76163 0.51163 کیفیت آموزش 7

عدم وجود همکاری و تعامل بین همکاران  8
 کادر درمانی

0.47093 0.71512 0.87791 0.51 

عدم وجود همکاری و تعامل بین کادر درمانی  9
 وبیمار

0.51744 0.76744 0.91279 0.55 

 0.51 0.87791 0.7093 0.47093 های خوابآشفتگی 10
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 میانگین فازی هامؤلفه 

(l,m,u) 
میانگین فازی 

 (χ1زدایی شده )

 0.55 0.93023 0.76163 0.51163 خستگی 11

 0.54 0.91279 0.74419 0.5 بی توجهی 12

 0.49 0.87209 0.69767 0.44767 خطای ادراکی 13

 0.51 0.88953 0.71512 0.46512 عدم مدیریت منابع انسانی 14

 0.48 0.86628 0.67442 0.43023 عدم مدیریت منابع مالی 15

 0.46 0.85465 0.64535 0.40698 های انسان و ماشینعدم تناسب سیستم 16

 0.45 0.84884 0.63372 0.39535 تدارکات ضعیف 17

 0.46 0.86047 0.65116 0.40698 گی روش انجام کارپیچید 18

 0.47 0.85465 0.6686 0.42442 عدم وجود تجربیات کاری 19

 0.54 0.91279 0.74419 0.5 غفلت 20

 0.51 0.87791 0.7093 0.47093 مبالاتیبی 21

 0.55 0.91279 0.75 0.50581 دقتیبی 22

 0.51 0.88953 0.70349 0.4593 پرواییبی 23

 0.53 0.90698 0.73256 0.48256 عجله 24

 0.52 0.91279 0.72674 0.47674 انگیزه ضعیف 25

 0.45 0.84884 0.64535 0.40116 عدم استفاده مناسب از وسایل حفاظت فردی 26

 0.45 0.84302 0.63953 0.39535 بهزیستی روانشناختی 27

 0.52 0.91279 0.72093 0.47674 استفاده ازابزار غیرسالم جهت انجام کار 28

 0.56 0.94767 0.76744 0.51744 ساعات کار 29

 0.53 0.91279 0.73256 0.48256 خطا زمانی 30

 0.51 0.89535 0.7093 0.4593 نحوه عملکرد 31

ثبت نادرست اطلاعات در سیستم جامع  32
 بیمارستانی

0.4593 0.7093 0.90698 0.51 

اخلاقی و اصول  عدم بکار بستن استانداردهای 33
 ایحرفه

0.37791 0.62209 0.83721 0.43 

 0.49 0.88372 0.68605 0.43605 کمبود مهارت 34

 0.5 0.88953 0.69767 0.44767 عدم گزارش خطای کاری 35

 0.5 0.90116 0.69767 0.44767 قصور پزشکی 36

 ارائهناتوانی در انجام یک عمل طبق برنامه  37
 شده

0.4186 0.66279 0.87791 0.47 

 0.44 0.83721 0.62209 0.38372 خطای وابسته به تکنولوژی 38

 0.38 0.80233 0.57558 0.32558 عدم رعایت حقوق قانونی بیمار 39

فرهنگ تنبیهی در مقابل فرهنگ تشویقی در  40
 برخورد با خطاها

0.4186 0.6686 0.87209 0.47 

 0.54 0.9186 0.74419 0.49419 عدم بررسی و ریشه یابی علل خطاها 41
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 میانگین فازی هامؤلفه 

(l,m,u) 
میانگین فازی 

 (χ1زدایی شده )

 0.5 0.88953 0.69767 0.44767 تراکم زیاد مراجعین و شلوغی اورژانس 42

 0.48 0.87209 0.67442 0.43023 های استانداردعدم وجود چک لیست 43

 0.45 0.86628 0.65116 0.40116 عدم توجه به قوانین و مقررات 44

خطای مشاهده و خطاهای شناختی در کارکرد  45
 شناختی

0.43605 0.6802326 0.8837209 0.49 

 
( دفازی 2( محاسبه شده و سپس با استفاده از فرمول مینکووسکی)فرمول2( میانگین فازی مثلثی با استفاده از فرمول )4در جدول )

های مدل مفهومی موافقت خبرگان با هر کدام از مؤلفه یا فازی زدایی شده است، میانگین قطعی بدست آمده نشان دهنده شدت
اطلاعات غلط در مورد بیمار و  دهد بیشترین میزان موافقت خبرگان با مؤلفهن می( نشا4باشد. همانگونه که جدول )پژوهش می

ستن استانداردهای اخلاقی و های عدم رعایت حقوق قانونی بیمار و عدم بکار بو کمترین میزان موافقت با مؤلفه نحوه توزیع دارو
 باشد.می ایاصول حرفه

در  د.پس از مرحله اول نظرسنجی، لازم است مرحله دوم نیز انجام شود تا نتایج هر دو مرحله با هم مقایسه و نتیجه مشخص شو
 باشد.یم (5)به شرح جدول خطای انسانی پزشکان عواملی که  منجر بهبه  هانظرسنجی مرحله دوم نتایج شمارش پاسخ

 

 های مرحله دوم نظر سنجینتایج شمارش پاسخ -5جدول 

 هامولفه 

ب
س

منا
 نا

لاً
ام

ک
 

ب
س

منا
نا
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س

منا
تاً 
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ن

 

ب
س

منا
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س

منا
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ک

 
 20 12 8 3 0 اشتباه در تشخیص بیماری 1

 20 12 8 3 0 اشتباه در تجویز دارو 2

 22 15 5 1 0 ناخوانا بودن دستورات پزشک 3

 24 14 5 0 0 ورد بیماراطلاعات غلط در م 4

 19 15 7 1 1 نحوه توزیع دارو 5

 14 22 7 0 0 نحوه آموزش افراد 6

 15 23 4 1 0 کیفیت آموزش 7

عدم وجود همکاری و تعامل بین  8
 همکاران کادر درمانی

1 0 12 15 15 

عدم وجود همکاری و تعامل بین  9
 کادر درمانی وبیمار

0 0 7 20 16 

 12 19 7 4 1 بهای خواآشفتگی 10

 15 21 5 2 0 خستگی 11

 15 21 5 2 0 بی توجهی 12

 14 19 6 4 0 خطای ادراکی 13

 12 18 12 1 0 عدم مدیریت منابع انسانی 14

 11 16 14 2 0 عدم مدیریت منابع مالی 15

های انسان و عدم تناسب سیستم 16
 ماشین

3 4 10 19 7 

 8 16 11 5 3 تدارکات ضعیف 17



 ۱۶۱ سنجانشهرستان رف یهامارستانیپزشکان در  ب یانسان یخطا یو رهاوردها ندهایشایکاوش پو همکاران:  انیداروئ

 
 هامولفه 

ب
س

منا
 نا

لاً
ام

ک
 

ب
س

منا
نا

ب 
س
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تاً 

سب
ن

 

ب
س

منا
ب 
س
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لاً 
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ک

 

 6 15 15 4 3 دگی روش انجام کارپیچی 18

 9 20 8 5 1 عدم وجود تجربیات کاری 19

 14 18 9 2 0 غفلت 20

 15 20 5 3 0 مبالاتیبی 21

 13 23 4 2 1 دقتیبی 22

 10 18 10 5 0 پرواییبی 23

 14 16 10 3 0 عجله 24

 8 19 13 3 0 انگیزه ضعیف 25

عدم استفاده مناسب از وسایل  26
 یحفاظت فرد

1 2 18 15 7 

 9 17 10 7 0 بهزیستی روانشناختی 27

استفاده ازابزار غیرسالم جهت  28
 انجام کار

0 2 6 29 6 

 11 22 8 2 0 ساعات کار 29

 12 23 8 0 0 خطا زمانی 30

 10 21 10 2 0 نحوه عملکرد 31

ثبت نادرست اطلاعات در سیستم  32
 جامع بیمارستانی

0 4 9 20 10 

بستن استانداردهای عدم بکار  33
 ایاخلاقی و اصول حرفه

0 4 13 20 6 

 10 25 6 2 0 کمبود مهارت 34

 8 23 9 3 0 عدم گزارش خطای کاری 35

 6 25 9 3 0 قصور پزشکی 36

ناتوانی در انجام یک عمل طبق  37
 شده ارائهبرنامه 

0 2 15 18 8 

 7 18 13 4 1 خطای وابسته به تکنولوژی 38

 6 14 20 3 0 حقوق قانونی بیمارعدم رعایت  39

فرهنگ تنبیهی در مقابل فرهنگ  40
 تشویقی در برخورد با خطاها

2 1 16 17 7 

عدم بررسی و ریشه یابی علل  41
 خطاها

0 2 10 21 10 

تراکم زیاد مراجعین و شلوغی  42
 اورژانس

0 3 14 15 11 

های عدم وجود چک لیست 43
 استاندارد

1 7 11 16 8 

 9 19 11 3 1 توجه به قوانین و مقرراتعدم  44

خطای مشاهده و خطاهای  45
 شناختی در کارکرد شناختی

1 4 9 20 9 
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مرحله دوم و محاسبه میانگین فازی مثلثی در  خطای انسانی پزشکان عواملی که  منجر بهبه ها پس از مشخص شدن تعداد پاسخ
شود. نتایج میانگین فازی و فازی زدایی شده برای هر مؤلفه محاسبه می برای عوامل از فرمول مینکووسکی و اعداد فازی قطعی

 .گردیده استارائه  (6جدول )عوامل در 
 

 

 های خبرگان حاصل از نظرسنجی دوممیانگین دیدگاه  -6جدول 

  هامؤلفه 

 

 میانگین فازی
(l,m,u) 

میانگین فازی زدایی شده 

(χ2) 

 0.57 0.9186 0.78488 0.53488 اشتباه در تشخیص بیماری 1

 0.57 0.9186 0.78488 0.53488 اشتباه در تجویز دارو 2

 0.62 0.9593 0.83721 0.58721 ناخوانا بودن دستورات پزشک 3

 0.64 0.97093 0.86047 0.61047 اطلاعات غلط در مورد بیمار 4

 0.58 0.93023 0.7907 0.54651 نحوه توزیع دارو 5

 0.58 0.9593 0.7907 0.5407 نحوه آموزش افراد 6

 0.59 0.96512 0.80233 0.55233 کیفیت آموزش 7

عدم وجود همکاری و تعامل بین  8
 همکاران کادر درمانی

0.50581 0.75 0.91279 0.55 

عدم وجود همکاری و تعامل بین  9
 کادر درمانی وبیمار

0.55233 0.80233 0.9593 0.59 

 0.52 0.89535 0.71512 0.47093 های خوابآشفتگی 10

 0.58 0.94767 0.78488 0.53488 خستگی 11

 0.58 0.94767 0.78488 0.53488 بی توجهی 12

 0.54 0.9186 0.75 0.5 خطای ادراکی 13

 0.53 0.9186 0.73837 0.48837 عدم مدیریت منابع انسانی 14

 0.51 0.89535 0.7093 0.4593 عدم مدیریت منابع مالی 15

های انسان و یستمعدم تناسب س 16
 ماشین

0.40116 0.63372 0.84302 0.45 

 0.44 0.82558 0.62209 0.38953 تدارکات ضعیف 17

 0.42 0.81395 0.59884 0.36628 پیچیدگی روش انجام کار 18

 0.49 0.87791 0.68023 0.43605 عدم وجود تجربیات کاری 19

 0.55 0.92442 0.75581 0.50581 غفلت 20

 0.56 0.93605 0.77326 0.52326 لاتیمبابی 21

 0.56 0.93605 0.76163 0.51744 دقتیبی 22

 0.49 0.88372 0.69186 0.44186 پرواییبی 23

 0.53 0.90698 0.73837 0.48837 عجله 24

 0.49 0.88953 0.68605 0.43605 انگیزه ضعیف 25

عدم استفاده مناسب از وسایل  26
 حفاظت فردی

0.40116 0.64535 0.85465 0.45 

 0.46 0.86047 0.66279 0.41279 بهزیستی روانشناختی 27

استفاده ازابزار غیرسالم جهت انجام  28
 کار

0.47674 0.72674 0.94186 0.53 

 0.54 0.93023 0.74419 0.49419 ساعات کار 29
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  هامؤلفه 

 

 میانگین فازی
(l,m,u) 

میانگین فازی زدایی شده 

(χ2) 

 0.57 0.95349 0.77326 0.52326 خطا زمانی 30

 0.52 0.9186 0.72674 0.47674 نحوه عملکرد 31

      

ثبت نادرست اطلاعات در سیستم  32
 جامع بیمارستانی

0.4593 0.7093 0.90116 0.51 

عدم بکار بستن استانداردهای  33
 ایاخلاقی و اصول حرفه

0.41279 0.66279 0.87791 0.47 

 0.55 0.94186 0.75 0.5 کمبود مهارت 34

 0.51 0.91279 0.7093 0.4593 عدم گزارش خطای کاری 35

 0.5 0.91279 0.69767 0.44767 قصور پزشکی 36

ناتوانی در انجام یک عمل طبق  37
 شده ارائهبرنامه 

0.43605 0.68605 0.88953 0.49 

 0.46 0.86047 0.65116 0.40698 خطای وابسته به تکنولوژی 38

 0.44 0.84884 0.63372 0.38372 عدم رعایت حقوق قانونی بیمار 39

نگ تنبیهی در مقابل فرهنگ فره 40
 تشویقی در برخورد با خطاها

0.41279 0.65116 0.86047 0.47 

عدم بررسی و ریشه یابی علل  41
 خطاها

0.47674 0.72674 0.9186 0.52 

تراکم زیاد مراجعین و شلوغی  42
 اورژانس

0.44767 0.69767 0.88372 0.49 

های عدم وجود چک لیست 43
 استاندارد

0.38953 0.63372 0.83721 0.44 

 0.49 0.88372 0.68605 0.44186 عدم توجه به قوانین و مقررات 44

خطای مشاهده و خطاهای شناختی  45
 در کارکرد شناختی

0.44186 0.686047 0.883721 0.49 

 

خطای  که  منجر بهعواملی  زدایی شده دو مرحله نظرسنجی انجام شد، لازم است اختلاف میان میانگین فازی س از اینکه هرپ
خطای انسانی  عواملی که  منجر بهمورد بررسی و تحلیل قرار گیرد. بررسی اختلاف میانگین فازی زدایی شده  انسانی پزشکان

 ( آمده است.7)جدول که در  در مرحله اول و دوم به این شرح است پزشکان
 

 زدایی شده مرحله اول و دوم نظرسنجی اختلاف میانگین فازی -7ل جدو

زدایی  میانگین فازی متغیرها

 (χ1)مرحله اوله شد

زدایی  میانگین فازی

 (χ2دوم)مرحله  شده

 میانگین فازیاختلاف 

مرحله و  مرحله اول زدایی شده

𝛘𝟏|دوم − 𝛘𝟐| 

 0.01 0.57 0.56 اشتباه در تشخیص بیماری 1

 0.01 0.57 0.56 اشتباه در تجویز دارو 2

 0.04 0.62 0.58 پزشکناخوانا بودن دستورات  3

 0.05 0.64 0.59 اطلاعات غلط در مورد بیمار 4

 0.01 0.58 0.59 نحوه توزیع دارو 5

 0.02 0.58 0.56 نحوه آموزش افراد 6

 0.04 0.59 0.55 کیفیت آموزش 7

عدم وجود همکاری و تعامل بین همکاران  8
 کادر درمانی

0.51 0.55 0.04 
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زدایی  میانگین فازی متغیرها

 (χ1)مرحله اوله شد

زدایی  میانگین فازی

 (χ2دوم)مرحله  شده

 میانگین فازیاختلاف 

مرحله و  مرحله اول زدایی شده

𝛘𝟏|دوم − 𝛘𝟐| 

بین کادر عدم وجود همکاری و تعامل  9
 درمانی وبیمار

0.55 0.59 0.04 

 0.01 0.52 0.51 های خوابآشفتگی 10

 0.03 0.58 0.55 خستگی 11

 0.04 0.58 0.54 بی توجهی 12

 0.05 0.54 0.49 خطای ادراکی 13

 0.02 0.53 0.51 عدم مدیریت منابع انسانی 14

 0.03 0.51 0.48 عدم مدیریت منابع مالی 15

 0.01 0.45 0.46 های انسان و ماشینیستمعدم تناسب س 16

 0.01 0.44 0.45 تدارکات ضعیف 17

 0.04 0.42 0.46 پیچیدگی روش انجام کار 18

 0.02 0.49 0.47 عدم وجود تجربیات کاری 19

 0.01 0.55 0.54 غفلت 20

 0.05 0.56 0.51 مبالاتیبی 21

 0.01 0.56 0.55 دقتیبی 22

 0.02 0.49 0.51 پرواییبی 23

 0 0.53 0.53 عجله 24

 0.03 0.49 0.52 انگیزه ضعیف 25

عدم استفاده مناسب از وسایل حفاظت  26
 فردی

0.45 0.45 0 

 0.01 0.46 0.45 بهزیستی روانشناختی 27

 0.01 0.53 0.52 استفاده ازابزار غیرسالم جهت انجام کار 28

 0.02 0.54 0.56 ساعات کار 29

 0.04 0.57 0.53 خطا زمانی 30

 0.01 0.52 0.51 نحوه عملکرد 31

ثبت نادرست اطلاعات در سیستم جامع  32
 بیمارستانی

0.51 0.51 0 

عدم بکار بستن استانداردهای اخلاقی و  33
 ایاصول حرفه

0.43 0.47 0.04 

 0.06 0.55 0.49 کمبود مهارت 34

 0.01 0.51 0.5 عدم گزارش خطای کاری 35

 0 0.5 0.5 قصور پزشکی 36

 ارائهناتوانی در انجام یک عمل طبق برنامه  37
 شده

0.47 0.49 0.02 

 0.02 0.46 0.44 خطای وابسته به تکنولوژی 38

 0.06 0.44 0.38 عدم رعایت حقوق قانونی بیمار 39

فرهنگ تنبیهی در مقابل فرهنگ تشویقی  40
 در برخورد با خطاها

0.47 0.47 0 

 0.02 0.52 0.54 علل خطاهاعدم بررسی و ریشه یابی  41

 0.01 0.49 0.5 تراکم زیاد مراجعین و شلوغی اورژانس 42

 0.04 0.44 0.48 های استانداردعدم وجود چک لیست 43

 0.04 0.49 0.45 عدم توجه به قوانین و مقررات 44

خطای مشاهده و خطاهای شناختی در  45
 کارکرد شناختی

0.49 0.49 0 
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ای مرحله اول و مقایسه آن با نتایج مرحله دوم در صورتی که اختلاف میانگین فازی زدایی شده در دو مرحله هتوجه به دیدگاهبا 
 دهد اعضای گروه خبره در مورد( نشان می7همانگونه که جدول ) .شودکمتر باشد، فرایند نظرسنجی متوقف می( 1/0حد آستانه )از 

لذا نظرسنجی  ،بودهکمتر 1/0زدایی شده نظر خبرگان در دو مرحله از لاف میانگین فازیاخت اند ووحدت نظر رسیده بهها تمامی مؤلفه
 .شودمتوقف میهای فوق شاخصخبرگان در مورد 

 

 یریگجهینت

کنیم که از سویی بسیار کوچک و ها است. ما درجهانی زندگی میمفهوم واقعی جهانی شدن، افزایش وابستگی متقابل بین کشور
نفر در کل جهان  ونیلیم کی، به طور متوسط در هر سال 2008در سال  کایآمر یپزشک تویمنتشرشده توسط انست بر طبق گزارش
دلار در سال است. بر اساس گزارش سازمان  ونیلیم 17خطاها  نیاز ا یناش نهیو هز نندیبمی بیآس یپزشک یبه علت خطاها

حوادث نشان دادند  یبر رو ریمطالعات اخ ردیگمیقرار  یپزشک یطاهاخ رینفر تحت تأث کی مارینفر ب 10بهداشت، از هر  یجهان
میدرصد هم در اثر عوامل ناشناخته  2و  منیناا طیدرصد به علت شرا 10 من،یاز اعمال ناا یدرصد علل وقوع حوادث ناش 88که 

 منینا ا یدر اثر رفتارها 85در سال درصد علل حوادث رخ داده در کشور  53موجود در حدود  ی(. طبق آمارها2006باشد )بروئر ، 
میاز روش غلط درمان و ارائه خدمات مرتبط با آن  یناش ماران،یبه ب بیبردن آس نیاز ب ایکاهش  یبه معن ماریب یمنیبوده است. ا

هشدار و است، اگرچه  یدر حرفه دندانپزشک یذات یهایاناز نگر یکیبطور مستمر  ماریب یمنیباشد و در مخاطره قرار گرفتن ا
محدود بوده  مارانیب یمنیا شیافزا یبرا افتهیسازمان  یهاداده شده است، اما برنامه ینیبال یهامورد و روش نیدر ا هاییهیتوص

 یمراقبت بهداشت یهاستمیس یاصل یهایاز نگران یکیبه عنوان  ماریب یمنیانجام شده است. ا یاندک قاتیتحق نهیزم نیو در ا
در سال  زیو گزارش گ ،یآموزش پزشک نهیدر زم 1910بوده است. با توجه به گزارش فلکسنر در سال  ستمیقرن بمتحده در  الاتیا

 یارکمختلف  یهاتنوع و وجود جنبه.اندکرده دیتاک ماریب یمنیبه ا شتریهر دو در مورد توجه ب ،یآموزش دندانپزشک نهیدر زم 1926
انجام  نیمن توسط انسان در حیو رفتار انسان اثر گذاشته و موجب شود اعمال نااعملکرد  یتواند رومیآن  یدگیچیو پ یو شغل

ر یتواند موجب بروز حوادث و خطرات و سامین امر خود یه اکند و او به صورت خواسته و ناخواسته دچار خطا شود ک دایار بروز پک
 یهاعرصه یرا در تمام مارانیلامت است که بس نهیدر زم یدغدغه جهان کی ماریب یمنیگردد. ا یمشکلات مربوط به سلامت

  .سازدمیدر حال توسعه متأثر  ای افتهیجهان اعم از توسعه  یکشورها هیخدمات سلامت در کل
 یانسان یدر برخورد با خطاها از جمله عوامل موثر بر خطاها یقیدر مقابل فرهنگ تشو یهینشان داد که فرهنگ تنب قیتحق جینتا-

 ،یو گروه یفرد یهاماحصل ارزش ،یای از فرهنگ سازمانمجموعه ریبه عنوان ز ماریب یمنیا یگ سازمانپزشکان است. فرهن
می انیب یمنیا تیریسازمان را از نظر مد کیاست که تعهد، روش و مهارت  یرفتار یگوهاو ال هاتیها، صلاحها، ادراکنگرش

و ارزش  تیبه عنوان اولو ماریب یمنیا رشیتوان پذرا می ماریب ینمیا ی(. فرهنگ سازمان2010و بارتلس ،  نسنیستی)کر دینما
مشترک که به طور  یهابر اعتقادات و ارزش یمبتن یو سازمان یفرد یاز رفتارها یاکپارچهی یالگو زیمشترک در سازمان و ن

 یخشوئ ینمود )محمد فیتعر زیند نهست ماریارائه مراقبت به ب ندیاز فرآ یناش یهابیخطاها و آس یبه دنبال حداقل ساز وستهیپ
 هیبه فکر تنب تنهاکار  طیدر مح یسازمان رانیحاکم باشد و مد یهیکار فرهنگ تنب طیکه در مح ی(. در صورت1397و همکاران، 

 یسانان یدر کار نباشد، خطاها یقیتشو یول رندیدر نظر بگ هیکنند تنها تنبکه خطا می یآنها در مواقع یکادر درمان باشند و برا
 . افتیخواهد  شیکادر درمان افزا

های شهر مارستانیپزشکان در ب یانسان یاز جمله عوامل موثر بر خطاها یمارستانیجامع ب ستمیثبت نادرست اطلاعات در س-
حال که در  یاند به طوردر وقوع حوادث بوده یاز عوامل اصل یانسان یمطالعات انجام شده، خطاها جیرفسنجان است. بر اساس نتا

 یپزشک ی(. خطاها2011شود )کلاسن و همکاران، گزارش می زیدرصد ن 90تا  70 وادثدر بروز ح یانسان یحاضر سهم خطاها
شود می فیهدف تعر کیبه  دنیرس یاستفاده از روش اشتباه برا ایشده  یزیرکامل اقدامات برنامه یدر اجرا یبه صورت کوتاه

 ،یخسارت جسم لیپزشک که موجب تحم اقدامعدم  ایرا اقدام  یپزشک یخطا زین یوق(. از نظر حق1382و همکاران،  ی)قنبر
 ،یمشاغل گروه پزشک تیو اهم تی(. با توجه به حساس2011کنند )کلاسن و همکاران، می فیشود تعر ماریبه ب یمعنو ای یمال

داشت  هتوج یستی(. البته با2001)والدمار ، ای گردد عده یحت اینفر  کیتواند موجب مرگ به ظاهر ساده می یحت یخطا کیبروز 
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نفر  کی ماریب 10بهداشت از هر  یکه براساس گزارش سازمان جهان یباشند بطورمی یمشکل جهان کی یپزشک یکه خطاها
 یو خطا یوابسته به تکنولوژ یخطا نی(. همچن2008،  ماریب یمنیا یجهان هی)اتحاد رندیگقرار می یانسان یخطا ریتحت تاث

 مارستانیدر هنگام ورود ب مارانیکه اطلاعات ب ی(. در صورت1393 ،یدی)محمدفام و سع باشدمی ندیوابسته به سازمان و فرا یستمیس
های ستمیرا به اشتباه وارد س مارانیدر هنگام معالجه و درمان به اشتباه وارد شود و کارکنان و کادر درمان، اطلاعات ب یو حت

 شود.  زین ماریاوقات منجر به فوت ب یو گاه دیبه وجود آ ماریب یبرا یاری، ممکن است مشکلات بسکنند مارستانیب یاطلاعات
از جمله عوامل موثر بر  یدارو و قصور پزشک زیاشتباه در تجو ،یماریب صینشان داد که اشتباه در تشخ قیحاصل از تحق جینتا

 عیوس اریبس یپزشک یهاتیدر فعال یانسان یشم انداز خطاهاهای شهر رفسنجان هستند. چمارستانیپزشکان ب یانسان یخطاها
 ی(. در صورت1393 ،یدیثبت و درمان است )محمدفام و سع ز،یتجو ص،یکه خود شامل خطا در تشخ یانسان یبوده و شامل خطا

 ینجام امور پزشکدارو اشتباه کنند و در ا زیتجو ،یماریب صیهای شهر رفسنجان در تشخمارستانیکه پزشکان و کادر درمان ب
 مار به خطر افتد.یب یدرمان نپردازند، ممکن است سلامت زیو تجو صیبه تشخ یقصور ورزند و به درست

وابسته  یخطا ف،یآموزش، تدارکات ضع تیفینحوه آموزش افراد، ک ،یمنابع انسان تیرینشان داد که عدم مد قیحاصل از تحق جینتا
یبررس جینتا قتیهای شهرستان رفسنجان هستند. در حقمارستانیپزشکان ب یانسان یاهااز جمله عوامل موثر بر خط یبه تکنولوژ

 ،یدگیچیپ ،یو سازمان یتیریعوامل مد ،یمانند عوامل انسان یاز عوامل متفاوت یبیترک جهینت یانسان یدارند که خطا نینشان از ا ها
 نطوری(. هم1399ندوشن و همکاران،  یباشد )جعفرمی زاتیتجه ینظارت، آموزش و طراح ط،یمح یکیزیف طیشرا ،یکار یهاهیرو

 ایو  یآموزش ناکارآمد، ضعف در تکنولوژ شتر،یبه کسب اطلاعات ب ازیو ن رمعمولیغ فیعمل مانند وظا ریاز سا یاگسترده عیتوز
؛ 1997،  نسنتیده است )وش افتی هایدر بررس زیدر داخل سازمان ن عیسر رییو تغ ینظارت ناکاف شگرها،یو نما زاتیتجه تیوضع

(. در 1394و تنها و همکاران،  1998و همکاران،  نسنتی؛ و2010؛ کوچ و همکاران، 2010و جونز ،  بری؛ تر2011و دوران ،  ومنین
نشود و آموزش افراد  تیریو مد یرهبر حیصح وهیو به ش یبه درست مارستانیحاضر در ب یانسان یرویو ن یکه عامل انسان یصورت

ار یمناسب در اخت زاتیتدارکات و تجه نیبرخوردار نباشد و کارکنان دچار ضعف باشند و همچن زیلازم ن تیفیباشد و از کن یکاف
 . افتیخواهد  شیافزا زیپزشکان ن یانسان یخطاها رد،یو کادر درمان قرار نگ یانسان یروین

جهت  رسالمیاستفاده ازابزار غ ف،یضع زهیعجله، انگ ،ییاپرویب ،یدقتیب ،یمبالاتینشان داد که غفلت، ب قیحاصل از تحق جینتا
مارستانیپزشکان در ب یانسان یاز جمله عوامل موثر بر خطا یکار اتیعدم وجود تجرب ،یتوجه یب ،یانجام کار، ساعات کار، خستگ
غفلت،  ،یجا مانند فراموشناب یذهن یندهایاز فرا یشود ناشفرد مرتکب آن می کیکه  یمنیناا عمالهای شهر رفسنجان هستند. ا

مانند  یتوسط عوامل یدرمان یخطاها زیو ن یپرسنل درمان بیآس یاز طرف باشدیم ییپروایو ب یدقتیب ،یزگیانگیب ،یتوجهیب
ضعف در ارتباطات  ،یعضلان یاسکلت یهایتجربه ناراحت ،یشغل یهااسترس رمعمول،یغ یساعات کار ،یو جسم یذهن یخستگ

کار و نقض در  تیریها، شکست مداز نقش یتخط ،یتجربگیب ،یریگمیقص در پردازش اطلاعات، نقص در تصمن ،یپرسنل نیب
 ی(. علل اصل1998،  ولر؛ و 2011؛ بکر و نوسبام ، 2009و همکاران،  ایلوسی)د ابدیمی شیافزا ایو  جادیدستورات ا یاستانداردساز

 ییپروا یو ب یدقت یب ف،یضع زهیانگ ،یتوجه یغفلت، ب ،یست مانند فراموشنادر یذهن یندهایتوان فرآخطاهای انسانی را می
 یدولت یهامارستانیکه پزشکان ب ی(. در صورت2015و همکاران،  یو حاج اکبر 2000،  زونی؛ ر1396کرد)زارع و همکاران،  انیب

 یدر انجام امور شغل یفیضع زهیشته باشند، انگعجله دا یبوده و در هنگام انجام امور درمان یمبالات یدچار غفلت و ب نشهر رفسنجا
نابجا استفاده کنند  یذهن یندهایخود نداشته باشند و از فرا یانجام امور شغل یخود داشته باشند و توان استفاده از ابزار مناسب برا

 یباشند، مطمئناً خطاها پروا یدقت و ب یخود گردند و ب یشغل طیدر مح یبه انجام امور درمان چاررا نا یادیز یو ساعات کار
خطاها قرار خواهند  نیاز ا یدر معرض خطرات ناش یشتریب مارانیو ب افتیخواهد  شیافزا یهای درمانطیآنها در مح یپزشک

 گرفت. 
هستند. خطای انسانی  یروانشناخت یستیو از جمله عوامل موثر بر بهز یروانشناخت یستینشان داد که بهز قیحاصل از تحق جینتا

،  زونی؛ ر1396باشد )زارع و همکاران، می دهیچیانسان بوده و کاملا پ یو روان شناخت یولوژیزیف یهاتیمحدود جهینت اغلب
 یستیبهز ریشهر رفسنجان تحت تاث یهای دولتمارستانیکه پزشکان ب ی(. در صورت2015و همکاران،  یو حاج اکبر 2000
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به وجود  مارانیب یرا اتخاذ کنند که مشکلات را برا یماتیتصم ریمتغ نیا ریثقرار داشته باشند، ممکن است تحت تا یروانشناخت
 آورده و سلامت جسم و روان آنها را خدشه دار سازد.
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