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Abstract 
Background: Patient safety is one of the most important aspects of healthcare quality, and medical 
errors are considered to be the main challenges of the health system. 
Materials and Methods: This study investigated medical errors and the factors affecting them in Kow-
sar Women's General Hospital in Urmia. 
Results: Most of the 188 errors reported occurred in 2022 (45.2%) and during the night shifts  
(71 cases). A significant relationship was observed between the type/department of error and shift; 
night shifts had the most care errors (47.1%) followed by delivery (50%) and emergency (42.1%)  
departments. Residents were responsible for 66.5% of errors, temporary complications (44.3%) were 
the most common outcome, and care events (34.6%) were the most common type (P=0.01). 
Conclusion:  Errors mainly occurred during the night shift and at delivery, and operating room 
(care/surgery) and residents played a major role. Strengthening management, team coordination, 
and night shift supervision are essential to improve patient safety. 
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اند و کاهش آن ها مستلزم تقویت آموزش،  خطاهای پزشکی حاصل تعامل عوامل فردی، سیستمی و محیطی   :پیام کلیدی
 نظارت و بهبود فرآیندهای بالینی است. 

 واژگان کلیدی 
   ایمنی بیمار

   خطاهای پزشکی
  شیفت کاری 

  رزیدنت
 بیمارستان زنان 
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جامع   بیمارستان  در  آن  با  مرتبط  عوامل  و  پزشکی  خطاهای 

 1400- 1403زنان کوثر ارومیه از سال 

 مقاله پژوهشی

   *1خواه  ، فاطمه نیک1یوسف نوری  ،  1زاده قاسمسمیه 

 
 واحد توسعه تحقیقات بالینی مرکز آموزشی درمانی جامع زنان کوثر،دانشگاه علوم پزشکی ارومیه، ارومیه، ایران  1 

 دهیچک
های  های بهداشتی است و خطاهای پزشکی چالش ترین ابعاد کیفیت مراقبت ایمنی بیمار از مهم   نه:یزم

بیمارستان   ثر بر آن را در ؤ شوند. این مطالعه خطاهای پزشکی و عوامل م اصلی نظام سلامت محسوب می 
 .بررسی کرد ه  جامع زنان کوثر ارومی 

تا   1400های ثبت خطاهای پزشکی از فروردین  مطالعه مقطعی تحلیلی بر اساس پرونده ها:مواد و روش
حوزه تحلیل گردید و ارتباط    ۶انجام شد. انواع خطا، مسئولین، شدت و عوامل مرتبط در    1403شهریور  

 .های خطا بررسی شدشیفت کاری با ویژگی
مورد(   ۷1و شیفت شب ) (  درصد   2/45)  1401شده، بیشترین فراوانی در سال    خطای گزارش   1۸۸از    ها:افتهی

بخش خطا و شیفت کاری مشاهده شد؛ شیفت شب غالب خطاهای مراقبتی   بود. ارتباط معناداری بین نوع/
خطاها را درصد    5/۶۶ها  داشت. رزیدنت (  درصد   42/ 1و اورژانس )   درصد(   50را در زایمان ) (  درصد   1/4۷) 

بیشترین نوع ( درصد  34/ ۶ترین پیامد و وقایع مراقبتی )شایع ( درصد  3/44مسئول بودند، عوارض موقت )
 . ( P= 0/ 01)   بودند 
ها نقش جراحی( متمرکزند و رزیدنت   خطاها عمدتاً در شیفت شب، زایمان و اتاق عمل )مراقبتی/   : ی گیر نتیجه 

 .اصلی دارند. تقویت مدیریت، هماهنگی تیمی و نظارت شیفت شب برای ارتقای ایمنی بیمار ضروری است 
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 مقدمه 
مهم از  یکی  بیمار  اساسیایمنی  و  ابعاد  ترین  ترین 

درمانی است و هیچ    -های بهداشتیکیفیت مراقبت
به بیمار  دیدن  آسیب  اندازه  به  دلیل  رویدادی 

های بالینی  اشتباهات تیم درمانی با فلسفه مراقبت
های چشمگیر در  (. با وجود پیشرفت1مغایرت ندارد )

مهارتفناوری ارتقای  و  پزشکی  مراقبتی،  های  های 
خطاهای   اثر  در  بیماران  از  بسیاری  هنوز  متأسفانه 

آسیب  دچار  و حتی مرگ  های جبرانپزشکی  ناپذیر 
(. سازمان ایمنی بیمار در کانادا خطا را  2شوند )می
بهبه که  کرده  تعریف  زیانباری  اتفاقات  طور عنوان 

مراقبت حین  در  غیرمنتظره  و  پزشکی  غیرعمد  های 
(. مطالعات 3دهند و قابل پیشگیری هستند )رخ می

داده حدود  نشان  که  حوادث    5/80اند  از  درصد 
جبران پیامدهایی  که  ناپذیر  پزشکی    2/36دارند 

درصد از این    13ها قابل پیشگیری بوده و  درصد از آن
بیمار   فوت  به  منجر  )میخطاها    خطای   (. 4شوند 

می اطلاق  خطایی  به  دلیلی  پزشکی  به  که  شود 
ریزی یا اجرای غلط برنامه  فراموشی و قصور در برنامه

دهد، چه باعث آسیب بیمار مراقبت سلامت رخ می
گانه    29شود و چه آسیبی ایجاد نکند. این خطاها  

در  اشتباه  اشتباه،  درمان  نادرست،  شامل تشخیص 
تجویز و ارایه دارو، اشتباه در پروسیجر جراحی، قطع  
و   از تجهیزات  استفاده  در  اشتباه  اشتباه یک عضو، 

آزمایش در تفسیر  پاراکلینیک میاشتباه  باشند  های 
آمریکا  ( 5) بهدر  پزشکی  خطاهای  سومین  ،  عنوان 

ند و سالانه باعث کشته  اومیر شناخته شدهعامل مرگ
حدود   نفر    98شدن  )میهزار  بر6شوند  اساس    (. 

هزار مرگ تنها به واسطه    225آمارها، سالانه بیش از  
می رخ  پزشکان  هزینهاشتباهات  و  های  دهد 

این   از  حاصل  بین  اقتصادی    50تا    6/37خطاها 
 . (7) میلیارد دلار در سال برآورد شده است

  8که  طوریکننده است؛ بهدر ایران نیز وضعیت نگران
عوارض   بروز  به  منجر  بالینی  معالجات  درصد 

شود که این  بیمارستانی، ازجمله عوارض دارویی می

پیشرفته نظیر   از کشورهای  با  میزان  تا    2/ 4آمریکا 
تواند  ی می(. خطای پزشک8درصد، بالاتر است )  5/6

توسط هر یک از اعضای تیم سلامت ازجمله پزشکان،  
پرستاران، داروسازان و دیگر کادر درمان در هر مرحله  
از فرآیند مراقبتی مانند پیشگیری، تشخیص یا درمان  

به پرستاری  حوزه  اما  بیفتد،  بالاترین  اتفاق  دلیل 
ای دارد  سطح تماس مستقیم با بیماران اهمیت ویژه

ها (. عوامل متعددی مانند حجم بالای کار، مهارت 9)
و تجربه افراد، تعداد بیماران و پیچیدگی مشکلات  

آن هستند.  بالینی  تأثیرگذار  خطا  بروز  میزان  بر  ها 
به بیماران،  افزایش  سالمندان،  همچنین،  ویژه 

محدودیت منابع و وجود تجهیزات پزشکی پیچیده 
در   پزشکی  خطاهای  افزایش  مهم  علل  ازجمله 

 . ( 9) روندهای درمانی به شمار مییستمس
بر  آثار مستقیم  از  فراتر  پزشکی  پیامدهای خطاهای 
سلامت بیمار است؛ این خطاها موجب کاهش اعتماد 
اقتصادی  فشار  و  شده  درمانی  سیستم  به  عمومی 

(. هزینه 10کنند ) توجهی بر نظام بهداشتی وارد می قابل 
به   2010مستقیم خطاهای پزشکی در آمریکا در سال  

)   55/ 6میزان   است  شده  برآورد  دلار  (. 11میلیارد 
مدت  افزایش  باعث  خطاها  این  زمان همچنین، 

های بیمارستانی، ایجاد ناتوانی، بستری، بروز عفونت 
افزایش شکایات و نارضایتی بیماران شده و بار مالی 

 .( 12)  تحمیل نموده استو روانی زیادی بر بیمار 
ها نسبت با وجود اهمیت موضوع، مطالعات و آگاهی 

به آثار خطاهای پزشکی و ضرورت بهبود ایمنی بیمار 
به  خطاها  کاهش  و  است  افزایش  به  عنوان رو 

اولویت  یک  به  ایمنی،  ارتقای  در  گام  نخستین 
سازمان  در  تبدیل استراتژیک  درمانی  بهداشتی  های 

(. اما در ایران، عمدتاً شیوع و عوامل 13شده است ) 
دارویی   خطاهای  بر  شده مؤثر  بررسی   بررسی  و 

درمانی  بهداشتی  مراکز  سطح  در  پزشکی  خطاهای 
به  همچنین  است؛  کم محدود  و گزارش دلیل  دهی 

سیستم  واقعی فقدان  اهمیت  ارزیابی،  مناسب  های 
 .( 14)  است ارزش جلوه کرده  این خطاها کم 
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توجه در  با  پزشکی  اشتباهات  بیشتر  اینکه  به 
میبخش رخ  درمانی  ارائههای  و  کنندگان  دهند 

به درمانی  مهمخدمات  عوامل  عنوان  ترین 
شناخته   بیماران  سلامت  )شدهتهدیدکننده    (،14اند 

اجرای راهبردهای پیشگیرانه برای مدیریت ریسک و  
کاهش خطاهای پزشکی در این مراکز نقش بسزایی  

(. در صورت عدم کنترل روند رو به رشد این  7دارد )
گسترده روانی  و  جانی  مالی،  ضررهای  ای  خطاها، 

 .متوجه بیماران و جامعه خواهد شد
حا مطالعه  اساس،  این  هدف  ض بر  با    تعیینر 

در بیمارستان   مرتبط با آن خطاهای پزشکی و عوامل  
ارومیه   کوثر  زنان  شدجامع  شناسایی    انجام  با  تا 

مؤثری  دقیق راهکارهای  بتوان  موجود،  مشکلات  تر 
برای بهبود ایمنی بیماران و ارتقای کیفیت خدمات 

توجه در  تحقیق  این  اهمیت  نمود.  ارائه  به  درمانی 
های  دلیل حساسیت بالای مراقبتحوزه زنان، که به

درمانی نیازمند توجه ویژه است، نهفته است و نتایج  
می آسیبآن  کاهش  در  کلیدی  نقشی  های  تواند 

شاخص  بهبود  و  پزشکی  خطاهای  از  های  ناشی 
 . سلامت جامعه ایفا نماید

 
 ها مواد و روش 

صورت  به  مطالعه  مقطعی    تحلیلی   توصیفی_   این 
داده  شد.  از  طراحی  اخلاق  مجوز  اخذ  از  پس  ها 

معاونت تحقیقات و فناوری و کمیته اخلاق دانشگاه 
  ، (IR.UMSU.REC.  1403.  205)   علوم پزشکی ارومیه 

گردیدند.   استفاده استخراج  مورد  از    اطلاعات 
و پرونده  بیمارستان  پزشکی  خطاهای  ثبت  های 

وزارت  فرم  توسط  تأییدشده  خطای  گزارش  های 
به  این  آوری شده صورت دستی جمع بهداشت،  اند. 

  1403تا شهریور    1400ها در بازه زمانی فروردین  داده 
بیمارستان   ایمنی  کارشناس  توسط  و  بررسی 

گردیده  اطلاعات .  اند مستندسازی  مطالعه،  این  در 
فرم استخراج  از  نوع  شده  بود:  زیر  موارد  شامل  ها 

عفونت  تشخیصی،  مراقبتی،  )دارویی،  خطا 

فراورده  آزمایشگاهی، بیمارستانی،  و  خونی  های 
و   تخت  از  افتادن  پاراکلینیک،  تجهیزات،  جراحی، 
بهیار،  ماما،  )پرستار،  خطا  مسئول  موارد(،  سایر 

کاردان/  بیمار،  همراه  رزیدنت،  کارشناس   پزشک، 
مسئول   اینترن،  منشی،  خدمات،  آزمایشگاه، 

کاردان/  کاردان/  داروخانه،  عمل،  اتاق   کارشناس 
کارشناس رادیولوژی( و   کارشناس هوشبری، کاردان/ 

اتلاف   مدت،  طولانی  بستری  )مرگ،  خطا  شدت 
وقت، تحمیل هزینه، عوارض پایدار، تأخیر در روند 
موارد(   سایر  و  موقت  عوارض  درمان،  و  تشخیص 

در  عوا   .باشد می  خطا  بروز  با  مرتبط  مورد   28مل 
در   ناخواسته،  طبقه   6وقایع  شدند:  حوزه  ( 1بندی 

با اعمال جراحی،   با  2وقایع مرتبط  ( وقایع مرتبط 
( وقایع مرتبط با مراقبت بیمار، 3تجهیزات پزشکی،  

( وقایع 5( وقایع مرتبط با مدیریت مراقبتی بیمار،  4
( وقایع جنایی. ارزیابی  6مرتبط با محیط درمانی و  

آوری اطلاعات طراحی  ها با استفاده از فرم جمع داده 
شده توسط مجریان طرح صورت گرفت که شامل  

بود  منظور حفظ محرمانگی و حریم به   .موارد فوق 
شرکت  چکخصوصی  تمامی  ها لیستکنندگان، 

ذخیره   و  ثبت  فردی  مشخصات  و  نام  ذکر  بدون 
جداول های توصیفی بیماران در قالب  . ویژگی شدند 

گردید،  گزارش  فراوانی  نمودارهای  بین   و  ارتباط 
اسکویر   کای  آزمون  از  استفاده  با  کیفی  متغیرهای 
شد.  استفاده   ) فیشر دقیق  نیازآزمون  صورت  )در 

داده  نرم آنالیز  توسط    21  ویرایش  SPSS افزار ها 
معنی  سطح  و  شد  از  انجام  کمتر  درصد    5دار 

 دار در نظر گرفته شد.  معنی 
 

 ها یافته 
خطای  گزارش  استاندار  فرم   188در مطالعه حاضر  

واحد  در  در  شده  کوثر،  بیمارستان  ایمنی  تکمیل 
در   شده  گزارش  خطاهای  تعداد  شد.  بررسی 

درصد(   45/ 2ترتیب ) به   1401- 1403های بررسی  سال 
مورد بود.    35درصد(    18/ 6و )   68درصد(    36/ 2، ) 85

 [
 D

O
I:

 1
0.

61
88

2/
is

m
j.2

8.
4.

77
5 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 is
m

j.b
pu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

25
 ]

 

                             4 / 10

http://dx.doi.org/10.61882/ismj.28.4.775
http://ismj.bpums.ac.ir/article-1-2396-fa.html


 1404 مهر و آبان /4شماره  /هشتمسال بیست و ......................... ....... ...............................................طب جنوب /779

Iran South Med J 2025; 28(4): 775-784 [Open Access Policy]  ....................................................... www.ismj.bpums.ac.ir 

خطاها بر اساس سه شیف صبح، عصر و شب مورد 
های  توزیع نوع و بخش   1بررسی قرار گرفتند. جدول  

نشان  را  شیفت  زمان  اساس  بر  خطاها  موارد 
یافته می  اساس  بر  بیشترین دهد.  جدول،  های 

نوع  شد.  گزارش  شب  شیفت  در  خطاها  فراوانی 
غالب خطا در این شیفت، خطاهای مراقبتی بود که  

از کل خطاهای این شیفت را تشکیل    47/ 1 درصد 
داد. پس از آن، خطاهای جراحی و تشخیصی  می 
رتبه به  در  شیفت ترتیب  گرفتند.  قرار  بعدی  های 

صبح بیشترین فراوانی خطاهای جراحی را داشت  
حالی   50)  در  فراوانی  درصد(،  عصر،  شیفت  در  که 

خطاهای سایر و مراقبتی نسبتاً بیشتر مشاهده شد. 

خش بروز خطا نیز نتایج نشان داد که در تحلیل ب 
های بیشترین میزان خطا در شیفت شب در بخش 

 ( )   50زایمان  اورژانس  اتاق    42/ 1درصد(،  و  درصد( 
درصد( اتفاق افتاده است. این در حالی   29/ 5عمل ) 

عمل   اتاق  بخش  صبح،  شیفت  در  که   است 
 (9 /44   ( زایمان  و  بیشترین   35/ 3درصد(  درصد( 

اند. میان نوع  موارد خطا را به خود اختصاص داده 
بروز   بخش  میان  و همچنین  کاری  و شیفت  خطا 

داری مشاهده شد کاری ارتباط معنی خطا و شیفت 
 (.  P= 0/ 047و    P= 0/ 007ترتیب  )به 

 

 
 های موارد خطاها بر اساس زمان شیفت . توزیع نوع و بخش 1جدول  

 p-value (71)تعداد=    شب  (43)تعداد=    عصر  (74)تعداد=    صبح بندیگروه  متغیر

 نوع خطا

) 2 دارویی ٪100 ) 0 ( ٪0 ) 0 ( ٪0 ) 

007/0 

) 22 مراقبتی 4/31 ) 15 ( ٪4 /21 ) 33 ( ٪1 /47 ) 
) 3 تشخیصی ٪25 ) 2 ( ٪7 /16 ) 7 ( ٪3 /58 ) 
) 3 تجهیزات ٪75 ) 1 ( ٪25 ) 0 ( ٪0 ) 

) 1 عفونت بیمارستانی ٪100 ) 0 ( ٪0 ) 0 ( ٪0 ) 
CSR 0 ( ٪0 ) 1 ( ٪100 ) 0 ( ٪0 ) 

) 37 جراحی ٪50 ) 16 ( ٪6 /21 ) 21 ( ٪4 /28 ) 
) 3 افتادن از تخت  ٪100 ) 0 ( ٪0 ) 0 ( ٪0 ) 

) 3 سایر ٪3 /14 ) 8 ( ٪1 /38 ) 10 ( ٪6/47 ) 

 بخش خطا

) 1 جراحی ٪50 ) 0 ( ٪0 ) 1 ( ٪50 ) 

047 /0 

) 0 مامایی ٪0 ) 2 ( ٪40 ) 3 ( ٪60 ) 
ICU 0 ( ٪0 ) 1 ( ٪100 ) 0 ( ٪0 ) 

NICU 2 نوزادان ( ٪3 /33 ) 2 ( ٪3 /33 ) 2 ( ٪3 /33 ) 
) 24 زایمان ٪3/35 ) 10 ( ٪7 /14 ) 34 ( ٪50 ) 

) 1 انکولوژی ٪100 ) 0 ( ٪0 ) 0 ( ٪0 ) 
) 35 اتاق عمل ٪9/44 ) 20 ( ٪6 /25 ) 23 ( ٪5 /29 ) 

) 4 پریناتولوژی ٪80 ) 1 ( ٪20 ) 0 ( ٪0 ) 
) 1 ایزوله ٪100 ) 0 ( ٪0 ) 0 ( ٪0 ) 

) 4 اورژانس ٪1 /21 ) 7 ( ٪8 /36 ) 8 ( ٪1/42 ) 
) 1 رادیولوژی ٪100 ) 0 ( ٪0 ) 0 ( ٪0 ) 
) 1 درمانگاه ٪100 ) 0 ( ٪0 ) 0 ( ٪0 ) 

 

توزیع شدت و نوع موارد خطاها بر اساس    2جدول  
شیفت  می زمان  نشان  را  شدت  ها  بررسی  دهد. 

 عوارض   ها نشان داد خطاها بر اساس زمان شیفت 

)   موقت  و    42بیشترین  روند    ر ی خ أ ت درصد(  در 
درصد( فراوانی را    1/ 1کمترین )   و درمان   ص ی تشخ 

داری  داشتند. این توزیع از نظر آماری تفاوت معنی 
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(. در بررسی وقایع مرتبط با  P-value= 0/ 1نداشت ) 
  بیمار  مراقبتی  مدیریت  با  مرتبط  وقایع خطاها  

  زات ی مرتبط با تجه   ع ی وقا درصد( و    34/ 6بیشترین ) 

درصد( فراوانی داشتند بعلاوه    1/ 6ی کمترین ) پزشک 
نظر   از  شیفت  زمان  اساس  بر  وقایع  این  توزیع 

 (. P-value= 0/ 015دار بود ) آماری معنی 
 

هاو نوع موارد خطاها بر اساس زمان شیفتپیامد خطا . توزیع  2جدول   

 متغیر 
 شیفت 

P Value  صبح 
(74 =N ) 

 صبح 
(74 =N ) 

 صبح 
(74 =N ) 

 پیامد خطا 

)1 مرگ  1 /11 ) 2( 2/22 ) 6( 7/66 ) 

1/0  

)22 مدت  طولانی بستری 9/62 ) 5( 3/14 ) 8( 9/22 ) 
 (25)1 (25)1 (50)2 وقت  اتلاف
)2 هزینه  تحمیل 6/28 ) 3( 9/42 ) 2( 6/28 ) 
)5 پایدار  عوارض 7/35 ) 3( 4/21 ) 6( 9/42 ) 

 (0)0 (0)0 (100)2 درمان  و تشخیص روند در تاخیر
11(5/35) عوارض  بدون  (5/35)11  9(29) 

)28 موقت  عوارض 4/35 ) 16( 3/20 ) 35( 3/44 ) 
)1 سایر 3/14 ) 2( 6/23 ) 4( 1/57 ) 

 وقایع

)2 (0)0 (75)6 جراحی  اعمال با مرتبط وقایع 25/0 ) 

01/0  

)2 پزشکی  تجهیزات با مرتبط وقایع 7/66 ) 0(0) 1( 3/33 ) 
 (40)8 (45)9 (15)3 بیمار  مراقبت  با مرتبط وقایع

)36 بیمار  ت مراقب  مدیریت  با  مرتبط  وقایع  9/43 ) 15( 3/18 ) 31( 8/37 ) 
)7 درمانی  محیط با مرتبط وقایع 6/63 ) 3( 3/27 ) 1( 1 /9 ) 

)19 جنایی وقایع 2/30 ) 16( 4/25 ) 28( 4/44 ) 
 

شیفت   3جدول   سه  اساس  بر  خطا  مسئول  توزیع 
دهد. بر اساس نتایج صبح، عصر و شب را نشان می 

مسئول  رزیدنت  شب  و  عصر  صبح،  شیفت  سه  در 
 ( بود.   5/66بیشترین  شده  گزارش  خطای  درصد( 

سه  اساس  بر  خطا  مسئول  توزیع  بررسی  همچنین 
تفاوت  داد،  نشان  شب  و  عصر  صبح،  شیفت 

آماری در رخدا خطا در سه شیف معنی  از نظر  داری 
 (.P=0/ 24مذکور وجود ندارد ) 

 
 . توزیع مسئول خطا بر اساس سه شیفت صبح، عصر و شب3جدول 

 شیفت 
 مسئول خطا

 شب عصر صبح  P-value کل شیفت 
)7 پرستار  3/58 ) 3(25) 2( 7/16 ) 12 

25/0  

 1 (0)0 (100)1 (0)0 بهیار 
)5 پزشک  7/35 ) 2( 3/14 ) 7(50) 14 
)51 رزیدنت  8/40 ) 27( 6/21 ) 47( 6/37 ) 125 

)7 ماما 3/33 ) 7( 3/33 ) 7( 3/33 ) 21 
)1 خدمات  5/12 ) 1( 5/12 ) 6(75) 8 
 1 (0)0 (0)0 (100)1 اینترن 

 1 (0)0 (0)0 (100)1 عمل  اتاق کارشناس  /کاردان
 1 (0)0 (0)0 (100)1 رادیولوژی  کارشناس  /کاردان

 4 (50)2 (50)2 (0)0 نگهبانی 
)74 کل  6/39 ) 43(23) 70( 4/37 ) 188 
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 بحث
مهم  یکی  ماریب  یمنیا ک  نیتر از    ت یفیابعاد 

به    ز یچ  چی است و ه  ی درمان  -یبهداشت  یهامراقبت
  میدر اثر بروز اشتباهات ت  ماریب  دنیاندازه صدمه د
ندارد    رتیمغا  ینیبال  یهامراقبت  یدرمان با فلسفه

اجتناب    رقابل ی خطا و اشتباه در اعمال انسان غ.  ( 1)
جزئ و  واقع  یبوده  اباشدمیانسان    ت یاز  بر    ن ی، 

  کاملاً در بروز اشتباهات  یساس، نقش عوامل انسانا
)   شده  رفتهیپذ و    (.2است  ناخواسته  اتفاقات 

است که   یمهم یهاازجمله چالش یپزشک یخطاها
آن    کشورها  یتمام  سلامت  یهانظام به    دست با 

ها و کاهش  آن  رساندنبه حداقل    یبوده و برا   بان یگر 
آن    ی ناش  یهاآسیب    ی . خطا( 3)  کنند یم  تلاشاز 
ارائهیاتفاق م  یزمان  ی پزشک که  کننده خدمات افتد 

 دیانتخاب نما  حیرا ناصح  ی روش مراقبت  کی،  سلامت
  صحیح  یانتخاب نموده ول  صحیحکه آن را  نی ا  ایو  

و    هیعنوان پاخطاها به  یآشکارساز (.  4) دهد  نانجام  
 شناخته شده است  ماریب  یمنیا  یاساس حفظ و ارتقا

ارزش    با  یطالعاتممنبع    کیعنوان  به  نی. همچن( 3)
باشد  یم  ندهی از اشتباهات مشابه در آ یر یجلوگ  ی برا
 پزشکی خطاهای بررسی هدف با حاضر (. مطالعه6)
کوثر   زنان جامع بیمارستان در آن مرتبط با عوامل و

 شد.  انجام ارومیه
مورد  زمانی  فاصله  در  شده  گزارش  خطاهای  تعداد 

گزارش   188بررسی   بررسی  بود.  اساس مورد  بر  ها 
 های اتاق عمل و زایمان ها نشان داد که بخش بخش 

بیشترین موارد خطاها را داشتند. در یکی از مطالعات 
نیز   کشور  داخل  در  شده   خطا   ن ی شتر ی ب انجام 

ثبت شده بود زنان    یدرصد( در بخش جراح   91/45) 
بالا   ی ناش   تواند ی که م (  7)  در   ی از مشارکت  کارکنان 

حال در مطالعه دیگری . با این گزارش خطا باشد  ندیفرآ 
ایران   اورژانس    ی خطاهادر  به  که مربوط  بوده 

 (. 8های آن با مطالعه حاضر همسو نبوده است ) یافته 
صبح   شیفت  در  را  خطاها  بیشتر  عمل  اتاق  بخش 

که بخش زایمان بیشترین  نشان داده است، در حالی

یافته این  دارد.  در شیفت شب  را  نشان  خطاها  ها 
دهد که توزیع نوع و فراوانی خطاها بر پایه زمان  می

معنی تفاوت  آماری  نظر  از  داردشیفت    .داری 
نشان   همکاران  و  خمرنيا  مطالعه  از  نیز  شواهدی 

ها شده در بیمارستان  دهد که اکثر خطاهای ثبتمی
طور سطحی  . به( 10)  افتنددر شیفت صبح اتفاق می

توان گفت با وجود افزایش حجم کار در شیفت می
صبح، احتمال وقوع خطا در این شیفت بالاست. با  

کند که بیشترین خطاهای  حال، دارابی گزارش میاین
می رخ  عصر  شيفت  در  آن  پزشکی  دلیل  و  دهند 

است  عصر  شیفت  در  پرستاران    (. 11)  خستگی 
مطالعه در  بیشترین  همچنین  دیگر،  در  ای  خطاها 

.  (11)  اندروزهای تعطیل و شیفت شب گزارش شده
تفاوت تفاوتاین  به  احتمالًا  بین  ها  های ساختاری 
شود. بر  های مورد مطالعه نسبت داده میبیمارستان

یافته این  میاساس  توصیه  درمانی ها،  کادر  شود 
های درمانی خود  شیفت صبح به وظایف و فعالیت

با حساسیت بیشتری نگاه کنند و نقاط ضعف فرآیند  
 .  ایمنی را تقویت نمایند
می نظر  به  و  همچنین  بالا  کاری  فشار  که  رسد 

تواند منجر به خستگی کادر های طولانی میشیفت
کیفیت   کاهش  به  خستگی  این  و  شود  درمان 

.  ( 13)  خدمات و افزایش خطاهای پزشکی منجر گردد
در تأیید این یافته بر اساس یکی از مطالعات کیفی  

دستیاران سال اول، فشار غیرقابل تحمل،  انجام شده  
هویت فقدان  و  به سلطه  استرسرا  زاهای  عنوان 

مطرح   زایمان  و  زنان  اول  سال  دستیاران  اصلی 
ر تکمیل این بحث و فراتر از عوامل  (. د14)  اندنموده 

درمان کادر  با  مرور  یافته  ،مرتبط  یک  های 
خطاهای   بر  مؤثر  عوامل  بر  که  اخیر  سیستماتیک 

به مرگ برنزدیک  داشت،  تمرکز  مادران  نقش    ومیر 
س عوامل  مراقبت،   ریتأخ  کیستمیپررنگ  در 

اشاره مراقبت و کمبود منابع    تیر یو مد  یهماهنگ
که   است  میبهنموده  نشان  مستقیم  دهد طور 

مواردی مانند عدم هماهنگی تیمی و کمبود پرسنل  
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فردی،  آموزش خطای  صرفاً  نه  محصولات،  و  دیده 
در  به جدی  خطاهای  ایجاد  در  رایج  عوامل  عنوان 

زایمانبخش و  زنان  می  های  این  شناخته  شوند. 
ها  ها بر ضرورت تمرکز مدیران بر بهبود سیستمیافته

کید أ تو فرایندها به منظور کاهش خطاهای پزشکی  
 (. 15نماید )می

عنوان هدف بنابراین، بهبود رفاه و رضایت کارکنان به
ای برخوردار است. مدیران  مدیریتی از اهمیت ویژه

بهبیمارستان با  سیستمها  بهبود  و  کارگیری  ها 
می کاری،  و  فرایندهای  پزشکی  خطاهای  توانند 

ساده دهند.  کاهش  را  ناخواسته  و عوارض  سازی 
از   استفاده  با  بالینی  فرایندهای  استانداردسازی 

تواند احتمال ها و راهنماهای بالینی نیز میپروتکل
های  پژوهش  در یکی از وقوع خطاها را کاهش دهد.  

شده   کاهش  انجام  به  تهران  شهر  درصدی    28در 
کاهش   و  جراحی  محل  با درصدی    32عفونت 

در   بومی  کیفیت  مدیریت  مدل  از  استفاده 
 . (16-18اشاره شده است )های ایران بیمارستان

دهد که  های مرتبط با نوع خطا نیز نشان مییافته
بیشترین فراوانی خطاها مربوط به جراحی و کمترین  

عفونتآن به  مربوط  وها  بیمارستانی   CSR های 
شده  است.   انجام  مطالعه  زنان  در  بیمارستان  در 

نوع سیستمیک   شده از   بیشتر خطاهای ثبت  ،شیراز 
)بوده  از    یکیدر    خمارنیامطالعه    (،18اند 

ا   کشور  یهامارستانیب بر  که    نیگزارش    43دارد 
ساختار  نوع  از  خطاها  از  س  یدرصد   کیستمیو 

می  (.19)  اندبوده  نشان  روند  هر  این  در  که  دهد 
بیمارستان بسته به شرایط، تخصص و ماهیت کار، 

 . کندای بروز میخطاهای ویژه
دهد که در سه شیفت  نتایج مطالعه حاضر نشان می
رزیدنت شب،  و  عصر  بیشترین صبح،  مسئول  ها 

نتایج پژوهش انجام شده شده بودند.    خطای گزارش
در شیراز نشان داد که بیشترین میزان خطا در میان  

  م بودن . ک( 20شود )دستیاران سال اول مشاهده می
ها در سال اول و بار تجربه کاری، تعداد بالای کشیک

بالا فوریتبه  کاری  بخش  در  از  می،  هاویژه  تواند 
 . عوامل مؤثر در این زمینه باشد

فراوان  ی تناقضات در  گاه  در    یپزشک  یخطاها  یکه 
مربوط   تواند یم  شود،یمطالعات مختلف مشاهده م

  یهانهیدر زم  هاتیو نوع فعال  تیماه  رات یی به تغ
  ی ازجمله اجرا  یمارستانیب  طی و شرا  یمختلف پزشک

بروش مؤثر  ارتباط  استانداردها،  اساس  بر    نیها 
و گزارش    مثبت نا  یهاستمیسلامت و س  میت  یاعضا
 (. 21-22خطا باشد ) حیصح

حاضر  با   مطالعه  پیشین  مطالعات  مانند 
روبه محدودیت  خود  به  مخصوص  با های  است.  رو 

مورد در این مطالعه، تحقیق حاضر   188وجود بررسی  
یک در  زنان  تنها  بنابراین   بیمارستان  و  شده  انجام 

است.  محدود  جامعه  کل  به  نتایج  تعمیم  امکان 
می  سایر پیشنهاد  در  مشابهی  مطالعات  شود 

و بیمارستان  مقایسه  به  بتوان  تا  شود  انجام  ها 
انجام  همچنین  پرداخت.  نتایج  اعتبارسنجی 

های عمومی و ای در بیمارستان های مقایسه پژوهش 
تواند دامنه و جامعیت نتایج را تخصصی مختلف می 

های حاضر، شناسایی و افزایش دهد. بر اساس یافته 
ای در خطاهای پزشکی در بررسی عوامل مؤثر و زمینه 

مطالعات آتی از اهمیت بالایی برخوردار است تا بتوان 
 .به راهکارهای بهبود و کاهش خطاها دست یافت

 

 گیری نتیجه 
نتایج مطالعه حاضر نشان داد که خطاهای پزشکی  
در  عمدتاً  ارومیه  کوثر  زنان  جامع  بیمارستان  در 

دهد و توزیع  های اتاق عمل و زایمان رخ میبخش
به شیفت کاری متفاوت است، که این  خطاها با توجه

ها و  موضوع اهمیت توجه ویژه به مدیریت شیفت
های پرخطر را  افزایش حساسیت کارکنان در شیفت

می یافتهبرجسته  همچنین  که  کند.  دارند  تأکید  ها 
تجربگی و خستگی ناشی  عوامل انسانی همچون کم

از حجم بالای کار از عوامل مهم بروز خطا هستند که  
را   کارکنان  مستمر  آموزش  و  رفاه  ارتقای  ضرورت 
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به ماهیت متفاوت خطاها در دهد. با توجهنشان می
استانداردسازی  بخش کلیدی  نقش  و  مختلف  های 

پروتکل از  استفاده  و  میفرآیندها  اینگونه  ها،  توان 
بهبود  و  هدفمند  مدیریت  که  گرفت  نتیجه 

میسیستم کاری،  خطاهای  های  کاهش  به  تواند 
پزشکی و ارتقای ایمنی بیماران کمک مؤثری نماید.  

)شامل استخراج   های مطالعهحال، محدودیتبا این
صورت دستی و احتمال اشتباه در ثبت و  ها بهداده

، ضرورت پذیری( ساله و کاهش تعمیم  4بازه زمانی  
های متنوع  تر در بیمارستان انجام تحقیقات گسترده

ای  را جهت تعمیم بهتر نتایج و بررسی عوامل زمینه
 د. کنتأکید می

یا   ارگان  هیچ  مالی  حمایت  تحت  پژوهش  این 
 سازمان خاصی نبوده است. 

 
 و قدردانی   سپاس 

های این مطالعه برگرفته از طرح مصوب واحد  یافته
توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان کوثر ارومیه است  

بیمارستان گرامی  همکاران  از  توسعه    و  واحد  و 
 . گرددقدردانی میتحقیقات بالینی بیمارستان کوثر 

 
 تضاد منافع 

بیان  هیچ نویسندگان  توسط  منافع  تعارض  گونه 
 نشده است. 
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