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چکيده

زمينه و هدف: خطاهاي مامایي با مش��كلات متعددي براي مادر و جنين همراه مي باش��د و مي تواند منجر به عواقب مرگ باري شود، لذا شناسایي 
عوامل مرتبط با این خطاها ارزش ویژه اي دارد. این مطالعه با هدف شناسایي عوامل سازماني به وجود آورنده خطا از دیدگاه ماماهاي شاغل در 

بيمارستان هاي آموزشي و مراکز بهداشتي درماني شهر تهران انجام شد.
روش بررس��ي: این مطالعه به صورت توصيفي بر روي 252 ماماي ش��اغل در مراکز بهداش��تي درماني و بيمارس��تان هاي آموزش��ي  وابس��ته به 
دانشگاه هاي شهيد بهشتي، تهران و ایران انجام شد. جمع آوري اطلاعات از طریق پرسش نامه محقق ساخته بود که روایي صوري و محتواي آن 
با محاس��به ش��اخص هاي CVR  و CVI تعيين شد. پایایي ابزار نيز با روش آزمون بازآزمون و نيز محاسبه آلفاي کرونباخ مورد تائيد قرار گرفت. 

جهت تجزیه تحليل اطلاعات از نرم افزار آماري SPSS.V.16  استفاده شد.
يافته ها: 69/8 از ماماها و یا همكارانش��ان داراي س��ابقه خطاهاي مامایي بودند. 82/9 درصد از ماماها و یا همكارانش��ان معتقد بودند که خطاي 
رخ داده، گزارش و 69/8 درصد معتقد بودند که فرم گزارش خطا تكميل مي ش��ود. عوامل س��ازماني اولویت دار در خطاهاي مامایي ش��امل : بار 
کاري زیاد، عوامل استرس زاي شغلي و عدم توجه به امنيت رواني ماماها، از دیدگاه ماماهاي شاغل در بيمارستان ها و مراکز بهداشتي بودند. نمره 

عوامل سازماني، تفاوت معناداري را در دو گروه نشان نداد. 
نتيجه گيري: به نظر مي رسد برنامه ریزي مناسب تر و تلاش در جهت بهبود عوامل سازماني مي تواند تا حد قابل توجهي در راستاي کاهش رخ داد 

خطاهاي مامایي اثر بخش باشد.
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مقدمه

طبق تعریف انستیتو پزشكي امریكا، خطاي پزشكي عبارتست از کوتاهي 
در اجراي کامل اقدامات برنامه ریزي شده و یا روشي اشتباه در رسیدن 

به هدف )1(. در رشته تخصصي زنان و مامایي و به ویژه مامایي، خطا1 
و قصور پزش��كي غیرش��ایع نیس��ت و با اندکي تخطي از موازین علمي 
ممكن اس��ت حوادث مرگ باري پیش آید. زیرا تمام رشته هاي پزشكي 
فقط با بیمار سر و کار دارند، حال آن که در رشته مامایي، ماما با مادر 
و جنین و خانواده وي س��ر و کار دارد )2(. 60 درصد از موارد مرگ و 
1 Error    
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میر مادران در طي سال هاي 84-78، به علت خطاهاي پزشكي، مامایي 
و پرس��تاري بوده است )3(. خطاهاي مامایي2 با مشكلات جاني متعدد 
براي مادر مانند صدمات زایماني )4(، افزایش سزارین و کاهش موفقیت 
زایم��ان واژینال )5(، مرگ و هم چنین با عوارض متعدد نوزادي همراه 
مي باش��ند )6(. علاوه بر آن خطاها با صدمات رواني متعدد براي بیمار 
و پزش��ك )7( و پیامدهاي اقتصادي و مالي فراوان نیز همراه مي باشند. 
به طوري که سالانه بالغ بر بیست میلیون دلار در ایالات متحده امریكا 
بابت خطاهاي پزش��كي هزینه مي ش��ود )8(. خطاها در بعد کیفري به 
اشكال مختلف شامل بي مبالاتي، بي احتیاطي، عدم تبحر و عدم رعایت 
نظامات دولتي ممكن اس��ت رخ دهند. برخي از اشكال خطا مانند عدم 
رعایت نظامات دولتي ممكن اس��ت ع��لاوه بر پرداخت جریمه و جبران 
خس��ارت، با مجازات انتظامي نیز در ارتباط باش��ند )9( و این در حالي 
است که اولین قدم در کنترل، پیشگیري و کاهش خطا، شناسایي علل 
به وجود آورنده آن اس��ت. تا بتوان با بررس��ي اطلاعات مربوط به علل 
متع��دد در بروز خطاها و حوادث کاري، نقائص را شناس��ایي و اقدام به 
توس��عه یك برنامه موفق در کاهش و پیشگیري خطا کرد )10(.  بدین 
منظور این نكته را باید در نظر داشته باشیم که وقتي خطا رخ مي دهد 
چرا و چگونگي آن در سیس��تم مهم اس��ت و باید به دنبال نقاط ضعف 
احتمالي سیستم )مدیریت، محیط، آموزش و ...( که زمینه را براي بروز 
خطا مهیا کرده است، باشیم )11( تا بتوانیم با برنامه ریزي و رفع مسائل 
ایجاد کننده خطا، کیفیت ایمني و س��لامت بیماران را بهبود بخش��یم 
)12(. در واقع برخورد نظام مند با خطاها ش��امل ریش��ه یابي علل بروز 
اشتباهات و س��عي در برطرف کردن آن ها است)9(. سیستم بهداشتي 
درماني از جمله سیس��تم هایي اس��ت که در آن تمامي اجزاء)سازمان، 
محی��ط کار، مدیری��ت و...( در ارتباط با هم مي باش��ند و جداي از هم 
نیستند و در صورت نقص در عملكرد یكي از اجزاي آن، تمامي ارگان ها 

دچار نقصان و ضعف عملكرد مي شود )13(.
در واقع نتایج تحقیقات نش��ان داده اس��ت ک��ه رخ داد خطا یك عامل 
چند فاکتوري اس��ت و به دلایل مختلف ش��غلي، مدیریتي و س��ازماني 
رخ مي دهد )11(. سازمان عبارت است از کلي از اجزاي به هم پیوسته 
که در ارتباط با هم و در جهت نیل به اهداف س��ازماني با هم مشارکت 
مي کنند. عوامل مختلفي در س��ازمان وج��ود دارند که با هم در تعامل 
مي باش��ند و نقص در عملكرد یكي از آن ه��ا در عملكرد دیگري نیز اثر 
منفي دارد. عوامل س��ازماني شامل افراد یا منابع انساني، شرایط محیط 
کار و وس��ایل و تجهیزات، منابع مالي، استخدام پرسنل، مشخص بودن 
وظایف افراد، روش کار اس��تاندارد ش��ده و رعایت تقس��یم کار، بودجه 
کافي و همكاري مناس��ب بین افراد سازمان مي باشد. شایان ذکر است 
که خطاهاي انساني به طور سیستمیك به ویژگي وظایف افراد بستگي 
دارد و ریشه این خطاها را مي توان در سازمان و یا سیستم جستجو نمود 
)14(. پ��س در ص��ورت رخ داد خطا به علت نقص در یكي از اجزاء، باید 
علل شناسایي و بررسي شود تا از ایجاد و گسترش خطا در قسمت هاي 

2 Midwifery errors

دیگ��ر جلوگیري کرد. ب��ه تعبیري دیگر اگر زمینه ایجاد اش��تباهي در 
سیس��تم وجود داشته باشد، باید با از بین بردن آن زمینه سعي شود تا 
از ایجاد اش��تباهات بعدي جلوگیري شود )9(. به همین منظور پژوهش 
حاضر، در راستاي بررسي عوامل سازماني مرتبط با خطاهاي مامایي از 

دیدگاه ماماهاي شاغل در شهر تهران صورت گرفت. 

روش بررسي

این مطالعه به صورت مطالعه توصیفي در س��ال 1393در ش��هر تهران 
انجام ش��د. هر یك از س��ه دانشگاه شهید بهش��تي، تهران و ایران یك 
طبقه در نظر گرفته شد و حجم نمونه به تعداد مساوي در بیمارستان ها 
و مراکز بهداش��تي وابسته به هر سه دانش��گاه توزیع و اخذ شد. به این 
ترتیب از هر دانش��گاه 84 نمونه که به طور مس��اوي به مراکز بهداشتي 
و بیمارس��تان ها اختصاص یافته بود، به صورت در دس��ترس اخذ ش��د 
و در مجم��وع 252 نف��ر مورد مطالعه قرار گرفتن��د. معیارهاي ورود به 
مطالعه ش��امل ش��اغل بودن ماماها در بلوک زایماني و مراکز بهداشتي 
درماني وابس��ته به دانش��گاه هاي علوم پزشكي ش��هید بهشتي، تهران 
و ایران و داش��تن حداقل یك س��ال س��ابقه کار مامایي بود. معیارهاي 
خروج از مطالعه ش��امل عدم تكمیل کامل پرس��ش نامه توسط شرکت 
کنن��دگان بود. به منظور انجام پژوهش از پرس��ش نامه محقق س��اخته 
که بر اس��اس مطالعه مقالات و کتب مربوطه تدوین و بر اس��اس طیف 
لیكرت پنج گانه امتیاز بندي ش��ده بود اس��تفاده شد. این پرسش نامه 
ش��امل دو بخش بود. بخش اول ش��امل اطلاعات دموگرافیك و بخش 
دوم شامل سوالاتي مرتبط با عوامل سازماني )22 سوال( بود. به منظور 
پاسخ دهي به سوالات، از افراد شرکت کننده در پژوهش خواسته شد تا 
ب��ه تاثیر هر عامل در بروز خطاهاي مامایي، نمره بس��یار زیاد )نمره 5( 
تا بي اثر )نمره 0( امتیاز دهند. هم چنین از ماماهاي ش��رکت کننده در 
پژوهش خواسته شد تا به سوالات مرتبط با سابقه رخ داد خطا، گزارش 
خطا، تكمیل فرم گزارش خطا، به صورت بلي و خیر پاس��خ دهند و در 
حیطه هاي مختلف خطاهاي مامایي )حیطه مداخلات مامایي و عوارض 
درماني(، خطاه��اي رخ داده مربوط به هر حیطه را اولویت بندي کنند. 
ب��ه منظور تعیین اعتبار، پرس��ش نامه در اختی��ار 11نفر از متخصصین 
ق��رار گرفت و از نظر اعتبار محتوي و صوري م��ورد تائید قرار گرفت و 
ش��اخص هايCVR  و CVI تعیین ش��د. ش��اخص CVI، 0/80 تعیین 
شد. به منظور بررسي مربوط بودن، ساده بودن و شفاف بودن هر کدام 
از س��وال ها، براي هر س��وال 4 رتبه از کم تا زیاد طراحي شد و از افراد 
متخصص خواسته شد تا به هر یك از سوالات از این جهات رتبه دهند 
و براي هر سوال از رتبه هاي داده شده میانگین گرفته شد. بدین ترتیب 
که میانگین مربوط بودن س��والات 0/91، میانگین واضح بودن سوالات 
0/95 و میانگی��ن س��اده بودن س��والات، 0/95تعیین ش��د. به منظور 
س��نجش پایایي، جهت تعیین همس��اني دروني از روش آلفاي کرونباخ 
اس��تفاده شد که0/87 به دس��ت آمد. به منظور تعیین پایایي در طول 
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زمان از روش آزمون بازآزمون استفاده شد. بدین ترتیب که پرسش نامه 
در اختیار 10 نفر از ماماهاي ش��اغل قرار گرفت تا به سوالات آن پاسخ 
دهند. مجدداً دو هفته بعد پرسش نامه توسط همان افراد تكمیل گردید 
و ضریب هم بس��تگي بین دو نوبت تعیین ش��د. ای��ن ضریب، 0/84 به 
دس��ت آمد که از نظر پایایي ابزار مناس��ب بود در نهایت پرس��ش نامه 
ب��ه همراه فرم رضایت نام��ه کتبي در ختیار افراد ش��رکت کننده قرار 
داده ش��د تا به سوالات آن پاسخ دهند. برخي از ملاحظات اخلاقي این 
مطالعه شامل اخذ معرفي نامه از مسئولین دانشگاه هاي مورد نظر جهت 
انج��ام مطالعه، اخذ مجوز از ریاس��ت و معاونت پژوهش��ي مراکز مورد 
مطالع��ه و ارائه توضیحات کافي به ش��رکت کنندگان در مورد محرمانه 
ماندن اطلاعات و حق کناره گیري از مطالعه بود. در نهایت داده ها وارد 
ن��رم افزار آماري SPSS.V.16 ش��دند و با اس��تفاده از آمار توصیفي، به 
منظور بررسي اطلاعات دموگرافیك، آزمون من ویتني به منظور بررسي 
مقایسه دیدگاه ماماهاي شرکت کننده در دوگروه نسبت به نقش عوامل 
س��ازماني در بروز خطاهاي مامایي و مقایسه فراواني کلي پاسخ به رتبه 
بندي خطاهاي حیطه مداخله اي و عوارض درماني، آزمونt  مستقل به 
منظور مقایسه میانگین کلي نمرات مربوط به عامل سازماني از دیدگاه 
دو گروه و آزمون مربع کاي به منظور بررس��ي سوالات مرتبط با رخ داد 
خطا و س��ابقه آن در ماماها و همكارانش��ان، گزارش خطاهاي مامایي و 

تكمیل فرم گزارش خطا مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.

يافته ها

میانگی��ن س��ني ماماهاي ش��اغل در مطالع��ه حاضر، 34/3 س��ال در 
بیمارس��تان هاي آموزش��ي و 37/3 سال در ماماهاي ش��اغل در مراکز 
بهداش��تي درماني ب��ود. از مجموع ماماهاي ش��رکت کنن��ده، 52 نفر 
)20/7 درص��د( داراي مدرک کاردان��ي، 198 نفر )78/5 درصد( داراي 
مدرک کارشناسي، 2 نفر)0/8 درصد( کارشناسي ارشد بودند. 202 نفر 
)80/2 درصد( در دانش��گاه دولتي و 50 نفر )19/8 درصد( در دانشگاه 
آزاد تحصی��ل کرده بودن��د. 174 نفر از آنان )69/1 درصد( اس��تخدام 
رس��مي، 21 نفر )8/3 درصد( استخدام پیماني و 57 نفر )22/6 درصد( 
استخدام قراردادي بودند. 67 نفر )26/6 درصد( مجرد و 184 نفر )73 
درصد( متاهل و 1 نفر )0/4( وضعیت سایر بود. جدول شماره 1، عوامل 
سازماني مرتبط با خطاهاي مامایي و نمره مربوط به میانگین هر عامل 
در ایجاد خطاهاي مامایي از دیدگاه ماماهاي ش��اغل در بیمارستان هاي 
آموزش��ي و مراکز بهداشتي درماني شهر تهران در سال 1393 را نشان 

مي دهد.
ع��دم توجه به امنی��ت رواني ماماها در محل کار، عوامل اس��ترس زاي 
محیطي و شیفت هاي کاري طولاني و مستمر از دیدگاه ماماهاي شاغل 
در بیمارس��تان ها و مراک��ز بهداش��تي درماني  به طور کل��ي از دیدگاه 
دو گ��روه از فاکتوره��اي اولویت دار بوده اند. از دیگ��ر عوامل با اولویت 
مي ت��وان به کمبود تعداد ماما و س��اعات کاري زی��اد در ماه از دیدگاه 

بررسي عوامل س��ازماني مرتبط با خطاهاي مامايي از ديدگاه 
ماماهاي شاغل در بيمارستان هاي آموزشي و مراكز 

بهداشتي درماني شهر تهران در سال 1393

بیمارستان هاي عوامل سازماني
آموزشي

مراكز بهداشتي 
درماني

14/64/3.كمبود تعداد ماما

24/54/4.عوامل استرس زاي كاري

34/44/5.بار كاري زياد

43/93/9.شرايط محیط فیزيكي

54/44/1.ساعات كاري زياد در ماه

63/13/3.شیفت هاي كاري عصر نسبت به صبح

73/84/4.شیفت كاري شب

84/34/2.بخش ها و مراكز شلوغ

93/24.استفاده از نیروهاي كم تجربه

103/64/2.مشكلات سیستم ارتقاء

114/44/5.شیفت هاي كاري طولاني و مستمر

12.عدم استخدام ماماها بر اساس شايستگي 
3/94/1و صلاحیت فني

134/34/4.نبود امكانات رفاهي در محل كار

14.تعرفه هاي پرداخت شده به خدمات 
3/94/3مامايي

1543/1.نحوه محاسبه پركیس و اضافه كار

164/14/1.نحوه پرداخت پركیس و اضافه كار

173/94/1.مشكلات ارتباطي بین پزشكان و ماماها

18.عدم ارتباط بین كادر درمان در زمان 
4/13تحويل بیمار

19.عدم برخورداري بخش ها از امكانات و 
4/34/2تجهیزات مناسب

20.عدم تخصیص منابع مالي كافي جهت 
تامین تجهیزات و وسايل مورد نیاز محل 

كار
4/34/1

213/93/9.عدم دسترسي به اطلاعات بیمار

22.عدم توجه به تامین امنیت رواني ماماها 
4/64/5در محل كار

3/73/7میانگین كلي

آرزو چراغي و همكاران
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ماماهاي ش��اغل در بیمارس��تان ها و نبود امكانات رفاهي در محل کار، 
ش��یفت کاري ش��ب و تعرفه هاي پرداخت ش��ده به خدمات مامایي از 
دیدگاه ماماهاي ش��اغل در مراکز بهداشتي درماني اشاره نمود.176 نفر 
)69/8 درصد( از ماماها و یا همكارانش��ان داراي سابقه رخ داد خطاهاي 
مامای��ي بودن��د. 209 نفر )82/9 درصد( معتقد بودن��د که فرد خاطي، 
خط��اي خود را گزارش مي دهد و 176 نفر )69/8 درصد( معتقد بودند 
که فرم گزارش خطا تكمیل مي شود. نمره کلي عامل سازماني از دیدگاه 
دو گروه تفاوت معنادار نش��ان نداد. بر اس��اس نتایج مطالعه بین سابقه 
رخ داد خطا در ماماهاي ش��اغل در دو مرکز تفاوتي مش��اهده نشد. هم 
چنین گزارش خطا توسط ماماهاي شاغل در دو مرکز تفاوت معنا داري 
نش��ان نداد. بین تكمیل فرم گ��زارش خطا در دو مرکز تفاوت معني دار 
وجود داش��ت )P< .0001(. تكمیل فرم گزارش خطا در مراکز بهداشتي 
درماني کمتر از بیمارس��تان هاي آموزش��ي بود. هم چنین در پژوهش 
حاض��ر، در رتبه بن��دي خطاهاي رخ داده در حیط��ه مداخلات مامایي، 

ش��امل عوامل نسخه نویسي، تفسیر آزمایشات و مداخلات غیر ضروري 
تفاوت معنا دار در دو گروه مش��اهده نش��د در حال��ي که در خطاهاي 
مربوط به مداخلات مامایي، عامل دارو درماني )تجویز داروي اش��تباه، 
تزریق اشتباه و عدم توجه به تداخلات دارویي( در دو گروه تفاوت معنا 
دار دیده ش��د )P=0.01(. رخ داد خطا در موارد دارو درماني داراي رتبه 
بیشتري از دیدگاه ماماهاي ش��اغل در بیمارستان هاي آموزشي تعیین 
شد. بعد عوارض درماني شامل عوارض ناشي از خطاهاي مامایي شامل 
ف��وت بیمار، عوارض جانبي و خس��ارت هاي م��ادي از دیدگاه دو گروه 

تفاوت معنادار نشان نداد.
جدول ش��ماره 3، اولویت بندي خطاه��اي رخ داده در حیطه مداخلات 

مامایي را به ترتیب اولویت اول تا چهارم نشان مي دهد.
جدول ش��ماره 4، رتبه بندي مربوط به خطاهاي حیطه عوارض درماني 
از رتبه یك تا س��ه را بر اس��اس اولویت بندي ش��رکت کنندگان نشان 

مي دهد.

بحث و نتيجه گيري

نتایج مطالعه حاضر نشان مي دهد که از دیدگاه ماماهاي شاغل، عوامل 
س��ازماني شامل کمبود تعداد ماما، بار کاري زیاد، ساعات کاري زیاد در 
ماه، عوامل اس��ترس زاي ش��غلي، عدم توجه به امكانات رفاهي در محل 
کار، نبود امكانات رفاهي در محل کار، ش��یفت کاري شب، شیفت هاي 
طولاني و مستمر و تعرفه هاي پرداخت شده به خدمات مامایي، از جمله 
مواردي هس��تند که داراي بیش��ترین نقش در ب��روز خطاهاي مامایي 

جدول شماره 2، مقايسه ميانگين كلي عامل سازماني از ديدگاه 
ماماهاي شركت كننده در پژوهش را نشان مي دهد.

گروه ها

عامل

بیمارستان هاي 
آموزشي

مراكز بهداشتي 
signآزمون Tدرماني

انحراف میانگین
انحراف میانگینمعیار

مقدار pمقدار tمعیار

عامل 
0/635P= 0.52-3/70/347323/70/45746سازماني

جدول ش��ماره 3، مقايس��ه رتبه بندي خطاهاي رخ داده در حيطه مداخله اي مرتبط با خطاهاي مامايي از ديدگاه ماماهاي شاغل 
در بيمارستان هاي آموزشي و مراکز بهداشتي درماني شهر تهران در سال 1393.

رتبه

عوامل حیطه مداخلات مامايي

نوع آزمون1234

آزمون من درصدفراوانيدرصدفراوانيدرصدفراوانيدرصدفراواني
ويتیني

تفسیر آزمايشات
2620/61713/53023/85342/1بیمارستان هاي آموزشي

P=0.13 4031/71511/924194737/3مراكز بهداشتي درماني

نسخه نويسي
1612/72721/45241/33124/6بیمارستان هاي آموزشي

P=0.22
118/74233/35140/52217/5مراكز بهداشتي درماني

دارو درماني
2318/36148/42822/21411/1بیمارستان هاي آموزشي

P=0.01
2217/539313628/62923مراكز بهداشتي درماني

مداخلات غیرضروري
6047/62015/91713/52923بیمارستان هاي آموزشي

P=0.68
5342/129231612/72822/2مراكز بهداشتي درماني

بررسي عوامل سازماني مرتبط با خطاهاي مامایي از دیدگاه ماماهاي شاغل در بيمارستان هاي آموزشي و ...
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مي باش��ند. نقش این عوام��ل در مطالعات مختل��ف از جمله خطاهاي 
پرستاري، دارویي، سونوگرافي مورد بررسي و تائید قرار گرفته است. در 
مطالعه اي که با هدف بررسي علل بروز خطاهاي پرستاري در بخش هاي 
ویژه از دیدگاه پرس��تاران ش��اغل انجام شد عوامل مختلف شامل تعداد 
کم پرس��تاران، بار کاري زیاد، تدوین ش��یفت هاي نامناس��ب، ش��یفت 
کاري ش��ب، برنامه ریزي کاري نامناسب، شرایط محیطي نامناسب ذکر 
گردید )15( که مشابه نظرات ماماهاي شرکت کننده در مطالعه حاضر 
مي باش��د. در مطالعه اي که در س��ال 1391 انجام شد، عوامل به وجود 
آورنده خطاهاي پرس��تاري در بخش هاي نوزادان از دیدگاه پرس��تاران 
شاغل، تعداد کم نیروي کاري، بار کاري زیاد، شلوغي و ازدحام محیط، 
عدم اعتماد بین  پزش��كان و پرس��تاران، عدم برخ��ورداري بخش ها از 
امكان��ات و تجهیزات مناس��ب و خرابي دس��تگاه ها و تجهیزات موجود 
در مح��ل کار ذک��ر گردی��د )16( که مش��ابه دیدگاه ماماهاي ش��اغل 
ش��رکت کننده در مطالعه حاضر مي باشد. بر اس��اس مطالعه اي که در 
یك بیمارس��تان آموزش��ي بزرگ انجام شد، پرس��تاراني که به صورتي 
گردش��ي کار مي کردند در مقایسه با پرستاراني که در نوبت کاري صبح 
کار مي کردند، خس��تگي و خواب آلودگي بیش��تري داش��تند و میزان 
اش��تباهات کاري در آنان دو برابر گزارش گردید. به علاوه این عوامل با 
تنش ها و اس��ترس هاي شغلي فراوان همراه هستند و مي توانند با مرگ 
و میر بیماران در ارتباط باش��ند )14(. نتایج مطالعه اي که در  درس��ال 
1390 که با هدف بررسي عوامل ایجاد کننده خطاهاي پرستاري انجام 
شد نشان داد که پرس��تاراني که بیشتر از ساعات موظف کار مي کنند، 
خستگي و خواب آلودگي بیشتري را تجربه مي کنند که این امر به نوبه 
خود با افزایش خطاهاي کاري در ارتباط است )17(. ریسون در مطالعه 
خود بیان کرد که بي تجربگي پرس��نل در محی��ط کار موجب افزایش 
فعالیت ه��اي غیر ایمن و ب��روز خطاهاي بالیني مي گ��ردد )18( که با 
نتایج مطالعه حاضر هم س��و مي باشد. از طرفي استخدام پرسنل و توجه 
به شرایط اس��تخدام و مشخص بودن وظایف افراد در محیط کار، تهیه 

امكانات و تجهیزات مورد نیاز بخش ها، ایجاد ش��رایط محیطي مناسب، 
توجه به امنیت رواني و رفاه بهتر پرسنل همگي سبب مي شود که افراد 
نیازهاي ش��غلي خود را بهتر بشناس��ند و در محیط کار خود احس��اس 
دل زدگي هاي ش��غلي و بي حوصلگي و اش��تباهات حرف��ه اي کمتري را 
تجرب��ه کنند. این عوامل مانند تعداد ک��م نیروي کاري و تامین نیروي 
انس��اني، تدوین ش��یفت هاي نامناس��ب، عدم توجه به تامین تجهیزات 
و وس��ایل مورد نی��از محل کار، توجه به مش��كلات محیطي و توجه به 
امنیت و رفاه پرس��نل مامایي در محل کار، مشكلات سیستم ارتقاء و از 
طرفي توجه به نقش سازمان در پیشبرد افراد و ایمني بیماران، مدیران 
و برنام��ه ریزان باید با برنامه ریزي مناس��ب بتوانند نقش این عوامل را 
در ایجاد خطاهاي مامایي به حداقل رس��انده و یا از بین ببرند. مقایسه 
پاس��خ به س��والات مرتبط با خطاهاي مامایي از دیدگاه ماماهاي شاغل  
شرکت کننده در مطالعه حاضر نشان داد که تفاوت آماري معني داري 
در س��ابقه رخ داد خط��ا در دو گروه )ماماهاي ش��اغل در بلوک زایماني 
بیمارس��تان هاي آموزشي و مراکز بهداش��تي درماني( مشاهده نشد. در 
مطالعه اي که در س��ال 1391 انجام ش��د )19( بیان شد که بیشترین 
ش��كایات از ماماهاي شاغل در بیمارستان ها بوده است که از این جهت 
مشابه نظرات ماماهاي شاغل شرکت کننده در مطالعه حاضر نمي باشد. 
تف��اوت موجود در نتایج مطالعه مذکور با نتایج حاصله از مطالعه حاضر 
ممكن اس��ت ناش��ي از روش کار متفاوت باش��د. آنان در مطالعه خود 
صرفاً به بررس��ي پرونده هاي شكایات از ماماهاي شاغل پرداختند. حال 
آن که در مطالعه حاضر، س��ابقه خطا در س��ابقه کاري ماماها و یا یكي 
از همكارانش��ان توسط پرس��ش از خود افراد مورد بررسي قرار گرفت. 
مقایس��ه پاسخ به سوالات مرتبط با خطاهاي مامایي از دیدگاه ماماهاي 
ش��اغل شرکت کننده در مطالعه حاضرنش��ان داد که تكمیل فرم خطا 
توسط ماماهاي شاغل در بلوک زایماني بیمارستان هاي آموزشي بیشتر 
از مراکز بهداشتي درماني بود و با توجه به این که این عامل مي تواند در 
شناسایي و کاهش عوارض ناشي از خطا سهیم باشد، لذا لازم است که 

جدول ش��ماره 4، مقايس��ه  رتبه بندي خطاهاي ناشي از عوارض درماني مرتبط با خطاهاي مامايي از ديدگاه ماماهاي شاغل در 
بيمارستان هاي آموزشي و مراكز بهداشتي درماني شهر تهران در سال 1393.

رتبه

عوامل  حیطه عوارض درماني

نوع آزمون123

آزمون من ويتنيدرصدفراوانيدرصدفراوانيدرصدفراواني

فوت
3527/84938/94233/3بیمارستان هاي آموزشي

P= 0.72
3326/25745/23628/6مراكز بهداشتي درماني

عوارض جانبي
7458/74737/354بیمارستان هاي آموزشي

P= 0.98
7660/34031/7107/9مراكز بهداشتي درماني

خسارت مادي
1713/53023/87967/2بیمارستان هاي آموزشي

P= 0.91
1713/529238063/5مراكز بهداشتي درماني

آرزو چراغي و همكاران
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توجه بیشتري به تقویت سیس��تم ثبت و گزارش دهي خطا، مخصوصاً 
در مراکز بهداشتي درماني شود.

پيشنهادات
با توجه به تاثیر زیاد عوامل س��ازماني در ایجاد خطا از دیدگاه ماماهاي 
ش��اغل و با توجه به نقش حس��اس تخصص مامایي در ارائه مراقبت ها 
و ه��م چنین نقش مهم زنان در جامعه و خانواده، به نظر مي رس��د که 
لازم اس��ت در راس��تاي برنامه ریزي به منظور کاهش و یا حذف عوامل 
ایج��اد کننده خطا و هم چنین تقویت عوامل برطرف کننده خطا اقدام 
شود. لذا پیشنهاد مي گردد نتایج این مطالعه در راستاي اهداف زیر مد 
نظر قرار گیرند: توجه بیشتر به عوامل مهم سازماني در ایجاد خطاهاي 
مامایي ش��امل: تامین نیروي مامایي کافي به نس��بت بیماران، توجه به 
محیط کاري ش��امل تامی��ن امكانات رفاهي و امنی��ت رواني ماماها در 
محل کار و تامین وس��ایل و تجهیزات مناس��ب و مورد نیاز محل کار، 
توجه به تدوین ش��یفت هاي مناس��ب کاري، توجه به بهبود استخدام و 

شرایط ارتقاء پرس��نل مامایي، توجه بیشتر به بهبود وضعیت اقتصادي 
ماماها و هم چنین وجود سیس��تم منس��جم گ��زارش دهي خطاها در 
بخش ها ب��ه خصوص در مراکز بهداش��تي درماني. توجه به بیش��تر به 
آموزش دانش��جویان و پرس��نل مامایي از جمله توجه به آموزش ماماها 
در م��ورد ابعاد کیفري  و قانوني خطاهاي مامایي و پزش��كي و عوارض 

ناشي از این خطاها.

تقدیر و تشكر
این مقاله نتیجه پایان نامه خانم آرزو چراغي درمقطع کارشناسي ارشد 
مامایي به راهنمایي خانم دکتر هدیه ریاضي مي باش��د. بدین وسیله از 
کلیه مسئولین دانش��گاه هاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني 
شهید بهشتي، تهران و ایران و ریاست و معاونت پژوهشي بیمارستان ها 
و مراکز بهداش��تي درماني وابسته به دانشگاه هاي مذکور شرکت کننده 
در پژوه��ش و از هم��كاران محترم مامایي که در این مطالعه ش��رکت 

نمودند، تشكر و قدرداني مي گردد.
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Abstract

Background: Midwifery errors are associated with a multitude of maternal and fetal problems with fatal 
consequences. Hence, identifying related factors is of special value. The present study was carried out to identify 
the organizational factors of these errors from the viewpoint of midwives working in educational hospital and health 
centers of Tehran.    

Methods: This descriptive study included 252 midwives working in educational hospital and health center affiliated 
with Tehran, Shahid Beheshti and Iran Universities. Data gathering was performed using a researcher-designed 
questionnaire, the face validity and content of which was confirmed by calculating its CVR and CVI indices. Reliability 
of the instrument was approved by test-retest and calculation of Chronbach's alpha. The SPSS.V.16 software was used 
to analyze the data. 

Findings: The rate of midwifery errors among theses midwives and/or their colleagues was 69.8%. The majority 
(82.9%) of them believed that errors will be reported and 69.8% believed that the form of error report will be completed. 
The Organizational factors of midwifery errors were prioritized as follows: work overload, occupational stressors, 
neglecting psychological safetly of midwives, stated by subjects of this study. There was no significant difference 
between the two groups in terms of score of organizational factors.

Conclusion: It seems that proper planning and efforts to improve the organizational factors can play a significant 
role in decreasing the occurrence of midwifery errors. 
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