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چکيده 

زمينه و هدف: قصور پزش��کي يعني درماني که بر طبق اس��تانداردهاي پذيرفته ش��ده پزشکي نباشد و منجر به فوت يا نقص عضو در بيمار گردد 
كه با بررسي علل ايجاد آن‌ها مي‌توان از بروزشان جلوگيري يا ميزان آنرا به شدت كاهش داد. مطالعه قبلي ما نشان داد كه بيشترين ميزان قصور 
مربوط به متخصصين زنان و زايمان، بي‌مبالاتي و بيشترين ميزان قصورات در رابطه با زمان قصور در شيفت شب بود. از آن جايي كه علل ديگر 

نيز مي‌توانند در ايجاد اين قصورات نقش داشته باشند، لذا اين مطالعه به بررسي ديگر عوامل اثر گذار در اين روند پرداخته است.
روش کار: اين مطالعه از نوع توصيفي مقطعي و از نوع گذشته‌نگر بوده و در طي سال 1392 به انجام رسيده است. جمعيت مورد مطالعه شامل 
تمامي پرونده‌هاي ش��کايات ارجاعي به س��ازمان نظام پزشکي و پزشکي قانوني اهواز بود که توسط بيماران از متخصصان زنان، پرسنل مامايي و 
زنان ش��اغل در بيمارس��تان‌ها، کلينيک‌ها و مراکز بهداشتي بين س��ال‌هاي 85 تا 91 انجام گرفته بود.اطلاعات با استفاده ازچک ليست جمع آوري 

شد وداده‌ها با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه21 مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت.
يافته‌ها: نتايج نش��ان داد بيش��ترين قصورات مربوط به اتخاذ تصميم‌هاي درماني، در بيمارس��تان‌هاي وابسته به دانشگاه، با مرگ نوزادان، به علت 

خطاهاي انساني، موارد غير اورژانسي و در بخش زنان و زايمان به وقوع پيوسته است.
نتيجه‌گيري: با توجه به اين که بيش��ترين نوع قصور مربوط به اتخاذ تصميم‌هاي درماني و ناش��ي از خطاهاي انس��اني و با مرگ نوزادان اس��ت، 
بنابراين توجه ويژه به امور پرسنل و دوري از خستگي در اين افراد بايستي مد نظر قرار داده شود. هم چنين به علت اين كه بيشترين خطاها در 
بيمارس��تان‌هاي وابس��ته به دانشگاه و در بخش زنان و زايمان به وقوع پيوس��ته، بنابراين توجه ويژه به مراكز درماني دولتي و علل ايجاد اين نوع 

خطاها بايستي به طور جدي دنبال شود.
واژگان کليدي: مامايي، زنان و زايمان، قصور
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مقدمه

حرف��ه پزش��کي، حرفه مق��دس و قابل احت��رام هر جامعه مي‌باش��د. 
صاحبان اي��ن حرفه تکاليف حرفه‌اي و اخلاق��ي خاصي بر عهده دارند 
که رعايت آن‌ها موجب اعتماد و اطمينان بيش��تر و حفظ ش��أن، مقام 

و جايگاه معنوي پزش��کان خواهد بود. امروزه با وجود تلاش پزش��كان، 
دندان‌پزشكان، پرستاران و ساير كادر پزشكي و با وجود امكانات وسيع 
و پيش��رفته، ميزان نارضايتي و شكايت بيماران رو به افزايش بوده است 
)1(. اين امر، اگر چه از يك سو ريشه در عدم موفقيت پزشكان و ساير 
اعضاي كادر درمان در برقراري ارتباط با بيمار دارد )2(، ولي از س��وي 
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ديگ��ر عوامل مختلفي نظير فعاليت مطبوعات، راديو، تلويزيون و س��اير 
رس��انه‌هاي جمعي، ش��ركت‌هاي بيمه، وكلا و مشاورين حقوقي، تغيير 
موقعيت اجتماعي پزش��كان، افزايش تعداد دانش آموختگان رشته‌هاي 
گروه پزش��كي در خانواده‌ها، معضلات اقتصادي گروه پزش��كي و غيره 
نيز در افزايش ش��كايات مؤثرند )3(. پزشک به دلايل مختلفي از قبيل 
تراکم پذيرش بيمار، غفلت و بي توجهي در کار، تجربه کم، ضعف دانش 
و ... ممکن اس��ت مرتکب اشتباه )خطا( شود که از اين ره‌گذر صدمات 
متفاوتي اعم از مش��کلات بهداش��تي، نقص عضو، تغيير در زيبايي و يا 
حت��ي مرگ، مي‌تواند دامن گير بيمار ش��ود که منج��ر به طرح دعوي 

قانوني عليه پزشک و تعقيب وي گردد )4(.
در واقع قصور پزشكي يعني درماني كه مطابق با استانداردهاي پذيرفته 
ش��ده پزش��كي نبا‌ش��د و باعث فوت يا نقص عضو در بيمار گر‌دد )5(. 
خطاهاي پزش��كي بر طبق آخرين آمارها، تقريباً عمده‌ترين دليل اقامه 
دعاوي عليه پزش��کان مي‌باشد. افزايش تعداد ش��كايات،پديده جهاني 
اس��ت كه مقدار و شدت اين مشكل در بين كشورها بسيار متغير است 
)6(. وقوع صد‌مات ناش��ي از قصورات پزش��کي در بيمار و طرح د‌عاوي 
قانوني عليه پزش��ک در سراس��ر دنيا از جمله کش��ور ايران رخ مي‌دهد 
ام��ا به ط��ور کلي آمار و اطلاعات جامع و کاملي در اين زمينه منتش��ر 
نش��ده ا‌ست. بررسي شيوع ش��کايت عليه پزشکان و علل منجر به آن و 
پيامده��اي حاصله براي بيمار و پزش��ک مي‌توان��د در کاهش طرح اين 
گونه ش��کايات و تامين س�المت بيمار و حرمت پزشکان موثر باشد. در 
همه رشته‌‏هاي پزشکي، پزشک فقط با بيمار سرو کار دارد در حالي که 
درمامائي نه تنها مادر، بلکه‏ جنين يا نوزاد او، که موجودي ظريف، لطيف 
و ش��کننده مي‌باش��د نيز در معرض خطر قرار دارد )7(. ماماها به دليل 
ش��يفت‌هاي طولاني و غير قابل پيش بيني بودن نوع فعاليتش��ان و هم 
چنين کار شبانه، احتمال خستگي درآنان افزايش ميي‌ابد كه با کاهش 
عملکرد جس��مي، ظرفيت فيزکيي هم��راه بوده كه اين امر به نوبه خود 
موجب افزايش احتمال خطاي کاري در آن‌ها مي‌شود )8(. درکشورهاي 
درحال توسعه از هر 16 زن کي زن به علت عوارض حاملگي مي‌ميرد و 
در کشورهاي توسعه يافته اين نسبت 1 به 2800 مورد است. هم‌چنين 
مديرکل دفتر س�المت و جمعيت وزارت بهداشت درسال 1385 اعلام 
نمود که 78% مرگ و مير مادران در 48-24 ساعت اول پس از زايمان 
اتف��اق مي‌افتد ک��ه از 2585 مورد مرگ مادر باردار در طي س��ال‌هاي 
)84-1378(،60% ب��ه عل��ت خطاهاي پزش��کي، مامايي و پرس��تاري 
بوده‌اس��ت. مرگ اين مادران زيان‌هاي جب��ران ناپذيري براي خانواده و 
جامعه دارد )9(. مطالعه قبلي ما با بررس��ي قصور پزشكي برحسب نوع 
قصور، نوع تخصص افراد مقصر و ش��دت جراحات ايجاد شده نشان داد 
كه از165شکايت مراجعه كننده به پزشكي قانوني خوزستان، بيشترين 
مي��زان قصور مربوط به متخصصي��ن زنان و زايمان و از نوع بي مبالاتي 
و بيش��ترين ميزان قصورات در رابطه با زمان قصور در شيفت شب بود 
و هم چنين بيش��ترين ميزان کلي قصورات در رابطه با شد‌ت جراحات 
به ترتيب، مرگ نوزاد و جنين تشخيص داده شد )10(. از آن جايي كه 

عوامل ديگري نيز ممكن اس��ت در ايجاد قصورات پزشكي دخيل باشند 
لذا در اين مطالعه به بررس��ي قصورات بر حس��ب نوع مراقبت سلامتي، 
مکان وقوع قصور، شدت جراحات ايجاد شده در روند زايمان يا بيماري، 
عوامل س��ازماني، عوام��ل تکنکيي، عوامل انس��اني، بيماري‌هاي زنان و 
ب��ارداري، متغيرهاي مرب��وط به بارداري و زايمان، ن��وع پذيرش و نوع 
بخش باليني در همين پرونده‌ها پرداخته ش��د تا به دسترسي به تمامي 
اين اطلاع��ات يك نتيجه گيري خوب ارائه و پيش��نهادهايي در جهت 

كاهش اين قصورات به انجام برسد.

مواد و روش‌ها

اي��ن مطالعه از ن��وع توصيفي مقطعي و از نوع گذش��ته‌نگر مي‌باش��د. 
جمعيت م��ورد مطالعه ش��امل تمام��ي پرونده‌هاي ش��کايات ارجاعي 
به س��ازمان نظام پزش��کي و پزش��کي قانوني اه��واز )165 پرونده( که 
توس��ط بيماران از متخصصان زنان، پرس��نل مامايي و زنان ش��اغل در 
بيمارس��تان‌ها، کلين‌کيها و مراکز بهداش��تي بين سال‌هاي 85 تا 91 
انج��ام گرفت و اطلاع��ات مختلف در مورد بيماران و پزش��کان درگير، 
نوع قصورات، نوع آس��يب‌هاي وارد ش��ده و پي‌آمد شکايات از پرونده‌ها 
اس��تخراج گرديد. به منظور انجام اين پژوهش ابتدا معرفي نامه رسمي 
از دانشگاه علوم‌پزشکي اهواز به سازمان پزشکي قانوني و  نظام پزشکي 
کل استان خوزستان با هدف تعيين قصورات در اقدامات زنان مامايي و 
عوامل مرتبط با آن در پرونده‌هاي زنان اس��تان خوزستان داراي شرايط 
ورود به مطالعه )کليه پرونده‌هاي زنان مامايي شهر اهواز بين سال‌هاي 
1391-1385( و با كسب مجوز از كميته اخلاق دانشگاه علوم پزشكي 
اهواز انجام شد و داده‌ها بر پايه بررسي پرونده قصورات و پر کردن فرم 
چک ليس��ت جمع آوري گرديد. با تذکر به اين نکته که پرس��ش‌نامه‌ها 
ب��دون نام و کاملًا محرمانه تکميل ش��دند. در اين پژوهش جمعاً 165 
پرونده که 60 پرونده درپزش��کي قانون��ي )از 1485 پرونده موجود در 
پزشکي قانوني60 پرونده مربوط به زنان و مامايي بود( و 105 )از 1365 
پرونده موجود در نظام پزش��کي 105 پرون��ده مربوط به زنان و مامايي 

بود( پرونده در نظام پزشکي مورد بررسي قرار گرفت.
اطلاعات اين پژوهش با اس��تفاده از: 1- چک ليس��ت محقق س��اخته 
داراي دو بخش که بخش اول شامل اطلاعات مربوط به بيمار از جمله، 
اطلاعات دموگرافکي، سابقه بيماري، اطلاعات مربوط به بيماري حاضر 
و غيره که حاوي 23 سوال و بخش دوم آن که شامل اطلاعات مرتبط با 
کادر پزش��کي و مامايي از جمله، نوع تخصص، بخش باليني، نوع قصور، 
م��کان قصور، زمان قصور و غيره که حاوي 16 س��وال بود اس��تخراج و 

جمع آوري گرديد. 
براي کسب اعتبار علمي چک ليست از روش اعتبار محتوا استفاده شد. 
به اين صورت که پس از مطالعه کتب و مقالات جديد، چک ليست تهيه 
شده و جهت مطالعه و اصلاح به ده تن از اعضاي هيئت علمي دانشگاه 
علوم پزشکي اهواز داده شد که پس از انجام اصلاحات لازم نسخه نهايي 
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تدوين گرديد. براي تعيين پايايي چک ليست مربوط به تعيين قصورات 
در اقدامات زنان مامايي از آزمون هم زمان اس��تفاده ش��د بدين صورت 
که چک ليست ابتدا توس��ط پژوهش‌گر و سپس توسط کي کارشناس 
ارشد مامايي قانوني از20 پرونده تکميل شد و با استفاده از آزمون تست 
ري تس��ت پايايي 99 درصد به دست آمد که نشان دهنده دقيق بودن 
پرسش‌نامه مي‌باشد. تجزيه و تحليل نتايج با وارد كردن اطلاعات چک 
ليس��ت به نرم افزار SPSS نسخه 21 بررسي با روش‌هاي آمار توصيفي 

جهت تنظيم جدول توزيع فراواني مطلق و نسبي انجام شد.

نتايج

بر اس��اس نتايج به دس��ت آمده مشخص ش��د كه بيشترين قصورات بر 
حسب نوع مراقبت س�المتي مربوط به اتخاذ تصميم‌هاي درماني بوده 

است. جدول شماره 1 به طور دقيق اين نتايج را نشان مي‌دهد.
هم��ان گونه كه جدول نش��ان مي دهد، 97 درصد پرونده‌هاي ش��اکي 
مرب��وط به اتخاذ تصميم‌ه��اي درماني بوده و تنه��ا 3 درصد مربوط به 

تشخيص بوده ا‌ست.
درخصوص مکان وقوع قصور مش��خص ش��د كه بيشترين ميزان قصور 
در بيمارس��تان‌هاي وابسته به دانش��گاه به وقوع پيوسته است )جدول 

شماره 2(.
بر اس��اس نتايج جدول مشخص مي‌ش��ود كه بيشترين ميزان قصور در 
را‌بطه مکان وقوع  قصور، بيمارستان وابسته به دانشگاه با 53/20 درصد 
و کمترين ميزان قصور در رابطه مکان وقوع  قصور، در بيمارس��تان‌هاي 

خصوصي با 12/80 درصد مي‌با‌شد.
نتايج حاصل از بررس��ي ش��دت عارضه ايجاد ش��ده در روند زايمان يا 
بيماري نيز نش��ان داد كه بيش��ترين ميزان کلي قص��ورات در رابطه با 
ش��دت جراحات ب��ه ترتيب، مرگ نوزاد و جني��ن 44/70 درصد، نقص 
عض��و مادر 29/80 درصد، مرگ م��ادر12/80 درصد،  نقص عضو مادر 
و نوزاد 10/63 درصد،  نقص عضو نوزاد 2/10 درصد مي‌باش��د )جدول 

شماره 3(.
بررس��ي علت خطا )عوامل س��ازماني، عوامل تکنکيي و عوامل انساني( 
نش��ان داد كه بيش��ترين ميزا‌ن قص��ورات مربوط به عوامل انس��اني با 
85/10 درص��د و کمترين ميزان قصورات مربوط به عوامل س��ازماني، 

جدول 1: توزيع فراواني مطلق و نس��بي قصورات بر حس��ب 
نوع مراقبت سلامتي

قصور
نوع مراقبت سلامتي

قصور
)درصد(تعداد

عدم قصور
)درصد(تعداد

جمع کل
)درصد(تعداد

)97(160)93/30(116)93/60(44درمان

)3(5)6/70(2)6/40(3تشخيص

)100(165)100(118)100(47جمع کل

جدول 2: توزيع فراواني مطلق و نس��بي قصورات بر حس��ب 
مکان وقوع  قصور

قصور
مکان قصور

قصور
)درصد(تعداد

عدم قصور
)درصد(تعداد

جمع کل
)درصد(تعداد

بيمارستان 
)9/70(16)8/50(10)12/80(6خصوصي

)33/90(56)33/90(40)34(16بيمارستان عمومي

بيمارستان وابسته 
)56/40(93)57/60(68)53/20(25به دانشگاه

)100(165)100(118)100(47جمع کل

ج��دول 3: توزيع فراواني مطلق و نس��بي کل��ي قصورات بر 
حس��ب شدت جراحات ايجاد شده در روند زايمان 

يا بيماري

قصور
شدت جراحات

قصور
)درصد(تعداد

عدم قصور
)درصد(تعداد

جمع کل
)درصد(تعداد

)6/66(11)4/20(5)12/80(6مرگ مادر

)40(66)44/10(52)29/80(14نقص عضو مادر

)36(59)33/20(38)44/70(21مرگ نوزاد و جنين

)13(21)16/90(20)2/10(1نقص عضو نوزاد

)1/20(2)1/70(2-مرگ مادر و نوزاد

)3/63(6)0/8(1)10/63(5نقص عضو مادر و نوزاد

)100(165)100(118)100(47جمع کل

جدول 4: توزيع فراواني مطلق و نس��بي قصورات بر حس��ب 
علت خطا 

قصور
علت خطا

قصور
)درصد(تعداد

عدم قصور
)درصد( تعداد

جمع کل
)درصد(تعداد

)1/20(2)0/8(1)2/10(1عوامل سازماني

)1/80(3)1/70(2)2/10(1عوامل تکنکيي

)90/30(149)92/40(109)85/10(40عوامل انساني

)4/80(8)3/40(4)8/50(4عوامل سازماني و انساني

)1/80(3)1/70(2)2/10(1عوامل تکنکيي و انساني

)100(165)100(118)100(47جمع کل
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تکنکيي مي‌با‌ش��د. جدول ش��ماره 4 اين نتايج را به طور جزئي نش��ان 
مي‌دهد.

نتايج هم چنين نشان داد كه بيشترين قصورات درخصوص نوع پذيرش 
مربوط به موارد غير اورژانسي با 63/80  و کمترين ميزان قصور مربوط 

به پذيرش بيمار در موارد اورژانسي با 36/20 درصد بود.
بيشترين ميزان قصور مربوط به نوع بخش باليني، نيز در بخش زنان و 
زايمان )59/60 درصد( و کمترين دربخش اطاق عمل )40/40 درصد( 

ديده شد.

بحث

اي��ن پژوهش با هدف تعيي��ن خطا‌هاي مامايي و زن��ان در پرونده‌‌هاي 
ارجاعي به پزش��کي قانوني ونظام پزش��کي شهر اهواز طراحي گرديد تا 
نتايج اين پژوهش با مش��خص کردن نوع خطا‌ها و عوامل ايجاد کننده 

آن‌ها در پيشگيري از بروز خطاهاي مشابه مفيد باشد. 
يافته‌ه��اي حاصل از نوع مرا‌قبت ارايه ش��ده نش��ان داد که 97 درصد 
پرونده‌ها‌ي ش��اکي مربوط به اتخاذ تصميم‌ه��اي درماني بوده و تنها 3 
درصد مربوط به تش��خيص بوده اس��ت و در برائت نيز بيش��ترين موراد 
ع��دم قص��ور در را‌بطه با بخش درم��ان )93/30 در صد( مي‌با‌ش��د. به 
نظر مي‌رس��د که شايد انتخاب نامناس��ب نحوه و طرح درمان، کوتاهي 
در پيگي��ري درمان بيمار، کمبود ا‌مکانات، عدم اخذ ش��رح حال دقيق، 
انتخ��اب روش نامناس��ب ختم حاملگ��ي، عدم اطلاع رس��اني وضعيت 
بيم��ار، عدم انجام معاينه کامل، ع��دم کنترل خونريزي از علل خطا در 
بخش درمان باش��د. در مطالعه‌اي كه در ايالت هاروارد آمريكا انجام شد 
عوارض ناشي از داروها، موارد درماني و خطا‌هاي تشخيصي علت اصلي 
خطاهاي پزش��كي غير جراحي بوده‌اند )11(. بنابراين به نظر مي‌رس��د 
كه بايس��تي بر روي خطاهاي انس��اني به عن��وان اصلي‌ترين علل ايجاد 
قصورات پزش��كي مطالعات و توجه بيش��تري داش��ت. از آن جايي که 
خطاه��اي انس��اني مي‌توانند به علل متعددي از جمله خس��تگي، عدم 
اطلاع��ات و تخصص کافي، عدم دقت ب��ه دليل اعتماد به نفس بيش از 
حد و موارد ديگر ايجاد ش��ود، بنابراين به نظر مي‌رسد که بررسي علت 
اصلي ايجاد خطاهاي انساني در بروز عارضه‌هاي پزشکي مشخص گردد 
تا راه‌کاري مناس��ب براي جلوگيري از بروز اين گونه خطاها ارائه گردد. 
ب��ه طور مثال مي‌ت��وان با کم کردن س��اعات کاري، برگزاري دوره‌هاي 
منظم و اجباري آموزش مداوم و نظارت بهينه بر عملکرد کارکنان نظام 

سلامت اقدام به کاهش اين گونه خطاها کرد.  
از طرفي بيشترين ميزان قصور در رابطه مکان وقوع  قصور، بيمارستان 
وابس��ته به دانش��گاه مي‌با‌ش��د. به نظر مي‌رس��د به دليل تع��داد زياد 
بيمارستان‌هاي وابسته به دانش��گا‌ه در استان خوزستان تعداد شکايات 
از اين بيمارس��تان‌ها زيادتر مي‌باشد. هم چنين به دليل هزينه پايين و 
منا‌‌س��ب اين بيمارس��تان‌ها اين مراکز با ازدحام بيمار مواجه بوده و در 

نتيجه خطا‌هاي پزشکي در آن‌ها بيشتر ديده مي‌شود. هم چنين وجود 
دانشجويان و د‌ستياران در اين بيمارستا‌ن‌ها مي‌توا‌ند از علل ديگر خطا 
با‌ش��د. در مطالعه اخلاقي و همکاران اين اختلاف در حد چش��مگيري 
نب��ود به طوري که ميزان قصور در تمام��ي مراکز درماني در طي دوره 
مطالعه دو س��اله تقريباً کيس��ان بود )12(. بنابراين به نظر مي‌رسد كه 
نتاي��ج مطالعات مختلف با هم‌ديگر هم‌خواني ندارند و بر حس��ب محل 
مورد بررسي تفاوت ميك‌نند كه اين امر بررسي اين موضوع را در مراكز 

ديگر درماني ضروري ميك‌ند. 
فراواني مطلق و نس��بي کلي شدت جراحات ايجاد شده در روند زايمان 
يا بيماري نش��ان داد كه مرگ نوزاد و جنين بيشترين ميزان را به خود 
اختصاص داده اس��ت. در حالي که در مطالعه اخلاقي و همکاران از کل 
موارد فوت شده، در 14 مورد بيماري زمينه اي دخيل بود که شايع‌ترين 
آن پره اکلامپس��ي بود و در 6 مورد منجر به فوت خانم باردار شده بود 
)12(. به نظر مي‌رسد که فاصله زماني انجام مطالعه اخلاقي و همکاران 
و مطالعه اخير مي‌توان��د در ايجاد اختلاف بين نتايج دو مطالعه دخيل 
باش��د. از طرفي تعداد پرونده مورد بررس��ي در دو مطالعه نيز متفاوت 
مي‌باشد و اين خود مي‌تواند کيي از عوامل اين تفاوت باشد. با اين وجود 
به نظر مي‌رسد که عدم تشخيص درست سن حاملگي و خروج به موقع 
جنين هم چنين عدم آگاهي از مراقبت‌هاي دوران بارداري و عدم توجه 
پزش��ک به شرح حال بيمار و عدم تشخيص نادرست موقعيت علت بالا 

بودن مرگ جنين و نوزاد در مطالعه‌هاي مختلف مي‌باشد. 
در پژوهش حاضر نشان داده شد كه بيشترين ميزان قصورات در رابطه 
با علت خطا مربوط به عوامل انس��اني مي‌باش��د كه ب��ا نتايج حاصل از 
اتخاذ تصميم‌هاي درماني كه به عوامل انس��اني بر مي‌گردد، هم‌خواني 
دارد. بنابراين باز تايكد مي‌شود كه با كاهش خطاهاي انساني مي‌توان از 
بسياري از قصورات پزشكي جلوگيري كرد. بر اساس بررسي ما اطلاعات 

مشابه در مقالات ديگر مشاهده نشد. 
يافته‌هاي قصورات بر حس��ب نوع پذيرش نشان داد که بيشترين ميزان 
قصور مربوط به پذيرش بيمار در موارد غير اورژانس��ي بوده است. يعني 
در مواردي كه پزشك مربوطه زمان كافي در اختيار داشته و علت خطا 
ش��ايد به دليل خستگي ناش��ي از شيفت ش��بانه و غيره باشد. كه اين 
مورد در مطالعه قبلي ما به خوبي نش��ان داده ش��د و مش��خص گرديد 
بيش��ترين خطاها مربوط به شيفت شب مي‌باش��د )10(. مطالعه‌اي که 
توس��ط صدر و همکاران در مورد پرونده‌هاي ش��کايت از قصور پزشکي 
در رش��ته ارتوپدي انجام شد نشان داد که در بررسي نوع جراحي انجام 
شده روي بيماران در 61/73 درصد موارد جراحي‌ها به صورت اورژانس 
و در 38/27 درص��د موارد به صورت الکتيو انجام ش��ده بود )13(. اين 
مطالعه نش��ان داد رسيدگي بيشتر به موارد اورژانسي باعث کمتر بودن 

آمار قصور در اين افراد مي‌باشد.
و در انته��ا نتايج حاصل از فراواني مطلق و نس��بي قصورات بر حس��ب 
نوع بخش باليني نش��ان داد که بيشترين ميزان قصور مربوط به بخش 
بالين��ي، دربخش زنان و زايمان )59/60 درصد( و کمترين ميزان قصور 
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در بخ��ش اطاق عمل )40/40 درصد( ديده ش��د. اي��ن نتايج در حالي 
ب��ود که در مطالع��ه دارابي و همکاران، 12/9 درص��د از خطاها مربوط 
ب��ه بخش اورژان��س عمومي و زنان، 12/9 درص��د مربوط به مطب‌هاي 
خصوصي، 15/85 درصد مربوط به درمانگاه‌هاي عمومي زنان و 10/97 
درص��د مربوط به بخش زايمان و اتاق عمل بود )14(. فوس��تر گزارش 
کرد که خطاهاي پزش��کي و پرس��تاري در اتاق عمل، بخش اورژانس و 
مراقبت‌هاي ويژه به دليل ماهيت خاص بيماران، وس��ايل تش��خيصي و 
پايش و س��ختي کار، 42 درصد بيش��تر از بخش‌هاي ديگر بيمارستان 
اس��ت )15(. به نظر مي‌رس��د به دليل حساسيت اين بخش‌ها و آسيب 
پذي��ر بودن بيماران )نوزاد و مادر( نياز ب��ه توجه و امکانات و تجهيزات 

مانيتورينگ و نيروي انساني کافي مي‌باشد.
مطالعات گذش��ته ني��ز همگي بر اين مطل��ب تاکيد دارن��د که ميزان 
شکايات از متخصصين زنان و زايمان نسبتاً زياد مي‌باشد. به طور مثال 
کاظمي و همکاران نش��ان دادند که 9/6 درصد از کل شکايات ارجاعي 
به س��ازمان نظام پزش��کي گيلان مربوط به متخصصين زنان و زايمان 
مي‌باش��د )16(. مطالعه ندري و همکاران نيز نش��ان داد که بيش��ترين 
ميزان قصور در پزش��کان فوق تخص��ص و ماماها و به دليل بي دقتي و 

سهل انگاري مي‌باشد )17(.

اي��ن مطالعه به خوبي به ما نش��ان داد که علت اصلي ايجاد عارضه‌هاي 
پزش��کي مربوط به خطاهاي انساني است. به طور کلي با توجه به نتايج 
ارائه ش��ده در طي اين مطالعه که نشان داد بيشترين نوع قصور مربوط 
به اتخاذ تصميم‌هاي درماني و ناشي از خطاهاي انساني بوده و با مرگ 
نوزادان همراه مي‌باش��د، بنابراين به نظر مي‌رسد که بايستي توجه ويژه 
اي به امور پرس��نل و دوري از خس��تگي در اين افراد نمود. از طرفي با 
توجه به اين كه بيش��ترين خطاها در بيمارستان‌هاي وابسته به دانشگاه 
و در در بخش زنان و زايمان به وقوع پيوس��ته، بنابراين مقوله خطاهاي 
انس��اني در اين نوع از مراکز درماني بايستي به طور جدي مورد توجه و 

پيگيري قرار داده شود.

تقدير و تشكر
از آن جاي��ي كه اين مطالعه مس��تخرج از پايان نامه دانش��جويي و هم 
چنين هزينه اين مطالعه از محل اعتبار طرح تحقيقاتي مصوب ش��ماره  
RHPRC 9205- دانشگاه علوم پزشکي جندي شاپور ا‌هواز تامين شده 
اس��ت، لذا کليه حقوق اين پايان نا‌‌مه براي معاونت پژوهش��ي دانشگاه 
مربوطه محفوظ است. نويس��ندگان اين مقاله از تمامي عزيزاني كه در 

انجام اين پروژه همكاري لازم را كردند تقدير و تشكر ميك‌ند.
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Abstract

Background: Medical malpractice means taking measures that do not comply with the accepted standards of 
medical practice and therefore may lead to death or permanent disabilities and evaluating its reasons can preventits 
occurrence or reduce it. Our previous study revealed that most malpractices relate to gynecologists and occur at night 
shift. Since other factors play a role in malpractice, the aim of this study was to evaluate the role of other factors in 
occurrence of malpractice. 

Methods: This study is a retrospective cross-sectional one performed in 2013. The observed cases were all patients’ 
claims against obstetrics and gynecology and midwifery stuff of hospitals, clinics and health centers (2006-2012) in 
Ahwaz. The data were collected by checklist and analyzed by SPSS software version 21. 

Findings: The results revealed that, most malpractices included mistakes in treatment decision (in university 
hospitals), neonate’s death, human mistakes, and non-emergency cases, which have occurred in Ob &Gyn wards. 

Conclusion:Sincethe majority of malpractice cases were due to human mistakes (mistakes in treatment decision) 
and resulted in neonates death, it seem necessary to pay more attention to staff’s problems, including professional 
ones, work overload, etc. Additionally, due to the fact that most cases of malpracticehave occurred in university 
hospitals and in obstetrics and gynecology wards, special attention to governmental health centers seems necessary, 
in order to obviate the reasons for malpractice.
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