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Abstract  

Background. Medical errors present a significant challenge in healthcare systems, 

impacting patient safety and the quality of care. This study aimed to identify and prioritize 

the factors contributing to medical errors at Alzahra Teaching Hospital in Tabriz, Iran. 

Methods. This qualitative study employed an inductive content analysis approach and 

utilized multiple methods, including document reviews, focus group discussions, and 

expert panels. A purposive heterogeneous sampling method was used to select participants 

from various healthcare professional groups (including physicians, nurses, and midwives) 

with diverse work experience, age, and gender, representing a wide range of perspectives 

and experiences. To enhance the study's rigor, member checking was conducted. To 

prioritize the identified factors, an expert panel (11 members with over five years of 

experience) rated the importance of each factor on a scale of 1 to 10. The average scores 

were calculated, and factors were ranked accordingly.  

Results. The analysis identified 11 main categories, 45 themes, and 80 subthemes. The 

most significant category, provider-related factors, included a lack of knowledge and 

skills. Other categories involved communication failures, poor organizational culture, high 

workload, and outdated equipment. A total of 25 healthcare professionals (13 physicians, 

six nurses, and six midwives) participated in the study. The main categories (factors), in 

order of importance, included healthcare providers (10 themes), communication and 

information (five themes), organizational issues (eight themes), work environment (five 

themes), documentation (two themes), tasks (six themes), equipment (six themes), patients 

(four themes), and other categories including error reporting, and financial/legal issues 

(each comprising two themes).  

Conclusion. Findings indicate that care provider-related factors, especially lack of 

knowledge and skills, have the greatest impact on medical errors. To reduce these errors, it 

is recommended to design continuous education programs for healthcare staff, strengthen 

teamwork culture and interdepartmental communication, increase staffing, and upgrade 

medical equipment. These measures can significantly improve patient safety and quality of 

care. 
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Extended Abstract 

Background 
Medical errors represent one of the most critical 

challenges facing healthcare systems worldwide, with 

profound implications for patient safety and the overall 

quality of healthcare services. These errors compromise 

patient outcomes and erode public trust in healthcare 

institutions. Addressing the root causes of medical errors 

is essential for improving healthcare delivery and 

ensuring patient safety. This study was conducted to 

identify and prioritize the factors contributing to medical 

errors based on their significance at Al-Zahra 

Educational Hospital in Tabriz, Iran. By understanding 

these factors, targeted interventions can be designed to 

mitigate risks and enhance the quality of care. 

 

Methods 
This qualitative study employed a multi-method 

approach, including document reviews, focus group 

discussions (FGDs), and an expert panel, to explore 

factors contributing to medical errors. The study 

population consisted of healthcare professionals 

(physicians, nurses, and midwives) from Al-Zahra 

Educational Hospital in Tabriz, Iran. Data were collected 

through FGDs conducted between June and September 

2023. Participants were purposively selected to ensure 

diversity in professional roles, experience, age, and 

gender. Each session lasted 30–45 minutes and followed 

a semi-structured interview protocol. Discussions were 

audio-recorded, transcribed, and analyzed using thematic 

content analysis. 

The analysis involved: 

1. Familiarization: Repeatedly reviewing transcripts 

to ensure accuracy and understand the content. 

2. Initial coding: Identifying and coding key 

concepts line-by-line. 

3. Theme development: Grouping codes into broader 

themes and sub-themes. 

4. Refinement and validation: Refining themes and 

conducting member checking to enhance credibility. 

In November 2023, an expert panel of 11 members 

with expertise in patient care and safety reviewed and 

ranked the identified factors based on their perceived 

impact. Factors were rated on a scale of 1 to 10, and 

average scores were calculated for ranking. Ethical 

approval was obtained from Tabriz University of 

Medical Sciences (Code: IR.TBZMED.REC.1401.786), 

and all participants provided informed consent. This 

multi-method approach ensured the study's robustness 

and reliability. 

 

Results 
The study involved 25 healthcare professionals, 

including 13 physicians, six nurses, and six midwives. 

Through a rigorous analysis of the data, 11 main 

categories, 45 themes, and 80 subthemes were identified. 

The most significant category was provider-related 

factors, which included critical issues such as a lack of 

knowledge and skills among healthcare providers. Other 

important categories included communication failures, 

poor organizational culture, high workload, and the use 

of outdated equipment. The main categories, ranked in 

order of importance, were as follows: 

1. Provider-related factors (10 themes), 

2. Communication and information-related 

factors (five themes), 

3. Organizational factors (eight themes), 

4. Work environment-related factors (five themes), 

5. Documentation-related factors (two themes), 

6. Task-related factors (six themes), 

7. Equipment-related factors (six themes), 

8. Patient-related factors (four themes), 

9. Other categories, including error reporting, and 

financial/legal issues (each comprising two themes). 

These findings highlight the multifaceted nature of 

medical errors and the need for a comprehensive 

approach to address them. 

 

Conclusion 

The findings of this study underscore the critical role 

of provider-related factors, particularly the lack of 

knowledge and skills, in contributing to medical errors. 

To effectively reduce these errors, several evidence-

based interventions are recommended. These include 

implementing continuous training programs to enhance 

healthcare providers’ knowledge and skills, fostering 

teamwork and improving interdepartmental 

communication, increasing the number of healthcare 

personnel to alleviate excessive workloads, and 

upgrading outdated medical equipment. By addressing 

these factors, healthcare institutions can significantly 

improve patient safety, enhance the quality of care, and 

restore public trust in the healthcare system. This study 

provides valuable insights for policymakers and 

healthcare administrators to design targeted strategies for 

reducing medical errors and promoting a safer healthcare 

environment. 

 

Practical Implications of Research 
1. Enhancing Healthcare Staff Awareness: The need 

for continuous education to update medical knowledge 

and reduce medical errors. 

2. Strengthening Patient Safety Culture: Improving 

team communication and safety culture to minimize 

errors. 



 

 

3. Utilizing Information Technology: Enhancing 

documentation systems and the transfer of medical 

information. 

4. Improving Working Conditions: Addressing 

physical and social environments to reduce stress and 

increase the accuracy of healthcare staff. 

These measures, when implemented together, can 

significantly reduce medical errors and enhance patient 

safety.
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   ی ف ی ک   مطالعه   خطاهای پزشکی: عوامل مؤثر در بروز    شناسایی 

 
 * 1، فرامرز پوراصغر  1فاطمه لیثی 

   ران یا ز،یتبر  ز،یتبر  ی دانشگاه علوم پزشک  ،ی پزشک  رسانیاطلاعو  ت یر یسلامت، دانشکده مد  یگذار است یسو   ت یر یمد گروه   1
 

 
 

 مقدمه 
های اصلی نظاام عنوان یکی از چالشخطاهای پزشکی به

تأثیرات قابل تاوجهی بار ایمنای بیمااران و کیفیات سلامت،  
تواننااد اعتماااد عمااومی بااه میو  2 ،1خاادمات درمااانی دارنااد

 خطاهاااایاان  3.کنناادهای بهداشااتی را نیااز تضاا یف سیساات 
 4،تشخیصای 3،شامل انواع مختلفی مانناد خطاهاای دارویا 

افاازایش  نظیاار   پیاماادهای و هسااتند 6و ارتباااطی 5جراحاای
ماادت بسااتری و کاااهش ر ااایت  طااوینی شاادنها، هزینااه

 3را در پ  دارند.بیماران 

بر اساس گزارش سازمان جهانی بهداشات، در کشاورهای 
بیمار، یک نفار در م ارخ خطاای پزشاکی  10پیشرفته از هر 

گیرد که این رق  در کشورهای در حال توس ه بیشتر قرار می
اساات. آمااار خطاهااای پزشااکی در ایااران قاباال توجااه بااوده و 
افاازایش شاااکایات از کاااادر درماااان ایااان مو اااوع را تأییاااد 

 7.کندمی
تواننااد ناشاای از کمبااود دانااش، مهااارت ایاان خطاهااا می

ناکااافی،  اا ف در ارتباطااات یااا مشااکلات ماادیریتی باشااند. 

 اطلاعات مقاله
 

 مقاله: نوع
 مقاله پژوهشی

 
 سابقه مقاله:

     10/11/1403دریافت: 
 08/12/1403اصلاح نهای : 

 30/02/1404پذیرش: 
 12/03/1404: انتشار برخط

 
 ها: کلیدواژه

 خطای پزشکی، 
 بیمارستان، 
 ایمنی بیمار

 دهیچک
 درمانی خدمات کیفیت و بیماران ایمنی بر که است سلامت نظام اصلی م ضلات از یکی پزشکی خطاهای .نهیزم

 بیمارستان در پزشکی خطاهای بروز در مؤثر عوامل بندیاولویت و شناسای  هدف با مطال ه این گذارد.می تأثیر
 است. شده انجام تبریز الزهراء آموزشی

از  است که به صورت چندابزاری رویکرد تحلیل محتوای استقرای با  پژوهش حا ر یک مطال ه کیفی .کار روش
آموزشی الزهراء  در بیمارستان 1402تا آبان  1401خبرگان از آبان مرور مستندات، بحث گروهی متمرکز و پنل جمله 
های کنندگان از گروهگیری هدفمند نامتناجس استفاده شد. شرکتدر این مطال ه از روش نمونه انجام شد. تبریز

مختلف کادر درمانی )شامل پزشکان، پرستاران و ماماها( با سطوح مختلف تجربه کاری، سن و جنسیت انتخاب 
بازبینی توسط  ها و تجربیات باشند. برای ارتقای روای  مطال ه، از روششدند تا نماینده طیف وسی ی از دیدگاه

نفر با سابقه کاری  11) پنل خبرگان شده، از نظرات بندی عوامل شناسای برای اولویت .استفاده شد کنندگانشرکت
امتیازدهی کردند. میانگین امتیازات  10تا  1 سال( استفاده شد. خبرگان اهمیت هر عامل را در مقیاس پنجبیش از 

 .بندی شدندمحاسبه و عوامل بر اساس آن رتبه
 از داشتند. مشارکت ماما( شش و پرستار شش پزشک، 13 )شامل درمانی کادر از نفر 25 مطال ه، این در .هاافتهی

 عوامل از عبارتند اهمیت ترتیب به هاحیطه شد. شناسای  مولفه 45 و اصلی حیطه 11 ها،داده تحلیل و تجزیه
 با مرتبط عوامل مولفه(، )پنج اطلاعات و ارتباطات با مرتبط عوامل مولفه(، 10) مراقبت دهندهارائه با مرتبط

 عوامل مولفه(، )دو مستندسازی با مرتبط عوامل مولفه(، )پنج کار محیط با مرتبط عوامل مولفه(، هشت) سازمان
 سایر و مولفه( )چهار بیمار با مرتبط عوامل مولفه(، )شش تجهیزات با مرتبط عوامل مولفه(، )شش وظیفه با مرتبط
 بودند. مولفه( دو کدام )هر قانونی و مالی مسائل و خطا ثبت با مرتبط عوامل هاحیطه

 مهارت و دانش کمبود ویژه به مراقبت دهندهارائه با مرتبط عوامل که داد نشان مطال ه این هاییافته .یریگجهینت
 آموزشی هایبرنامه شودمی پیشنهاد خطاها، این کاهش برای دارند. پزشکی خطاهای بروز در را تأثیر بیشترین

 یابد افزایش پرسنل ت داد گردد، تقویت بخشیبین ارتباطات و تیمی فرهنگ شود، طراحی درمانی کادر برای مداوم
 قابل طور به را درمانی خدمات کیفیت و بیماران ایمنی توانندمی اقدامات این شوند. نوسازی پزشکی تجهیزات و
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تواننااد احتمااال بااروز فرهنااگ ایمناای و ماادیریت کارآمااد می
خطاهاااا را کااااهش دهناااد، اماااا اجااارای ایااان اقااادامات باااا 

 8.های  روبرو استچالش
اناد  های کمی متمرکز بوده تحقیقات موجود بیشتر به روش 

ای خطاها از دیدگاه کادر درمان کمتر  و بررسی عمیق علل ریشه 
مورد توجه قرار گرفته است. علاوه بر این، بسیاری از مطال اات  

اند و  تر انجاااام شاااده هاااای درماااانی کوچاااک موجاااود در محیط 
های  تحقیقات کمی باه بررسای خطاهاای پزشاکی در بیمارساتان 

اند. این شکاف تحقیقااتی نیااز باه انجاام  آموزشی بزرگ پرداخته 
زیارا    . ساازد با رویکرد کیفی را بیش از پیش آشکار می   ای ه مطال  

هاااا و  ایااان روش امکاااان بررسااای عمیاااق تجربیاااات، نگرش 
 کند. های کادر درمانی را فراه  می دیدگاه 
ایاان مطال ااه بااا هاادف شناسااای  عواماال مااؤثر در بااروز  

هااا از دیاادگاه کااادر خطاهااای پزشااکی و ت یااین اهمیاات آن
تبریز انجاام شاده اسات.   الزهراءدرمانی بیمارستان آموزشی  

توانااااد بااااه بناااادی ایاااان عواماااال میشناسااااای  و اولویت
گذاران در طراحاای راهکارهااای مااؤثر باارای کاااهش سیاساات

خطاها، بهبود فرآیندهای درمانی و افزایش اعتمااد عماومی  
 .کمک کند

 
 کار   روش

 باا  کاه  اسات  چنادابزاری  کیفای  این پژوهش یک مطال ه
 پناال و متمرکااز  گروهاای  بحااث مسااتندات، ماارور  از  اسااتفاده
 است. شده انجام خبرگان

 
 هاآوری داده جمع
مصاااحبه و  یراهنمااا نیتاادو منظور بااهگااام نخساات   در 

 یکلا  متاون  مارور متمرکاز،    یگروها  بحاث  جلساات  وایتس
هاای تااثیر یافتاهاز ساوگیری ناشای از   ز یاپره  برای  .شد  انجام

سااختاریافته ، از رویکرد نیمهدر هدایت جلسات  مرور متون
ساؤایت رو از اینهای گروهی متمرکز استفاده شد. در بحث

آزادانااه  کنندگانطراحاای شاادند تااا شاارکتنیااز باااز و کلاای 
گیری بااه نمونااه. های خااود را بیااان کنناادتجربیااات و دیاادگاه

های متناوعی روش هدفمند نامتناجس انجام شد تا دیدگاه
کنندگان از بین پزشکان، پرستاران و شرکت.  آوری شودجمع

ماماها باا ساطوح مختلاف تجرباه کااری، سان و جنسایت از 
کادر درمانی .  تبریز انتخاب شدند  الزهراءبیمارستان آموزشی  

 الزهاراءبا استخدام رسمی یا پیمانی در بیمارستان آموزشای  
تبریز که مستقیماً در تشخیص و درمان بیماران نقش دارند، 

کاادر بودناد.  واجد شرایط شارکت در بحاث گروهای متمرکاز 
باود،  مدت اقامتشان در بخاش کمتار از یاک مااه درمانی که

دانشاجویان  و ها ها، انترن نیروهای طرحی، اکسترن  همچنین 
جلسااات تااا مطال ااه وارد نشاادند. در  مامااای  و پرسااتاری

ادامااه  1402هااا از خاارداد تااا شااهریور رساایدن بااه اشااباع داده
)بیمارساتان( مشارکت کننادگان  جلسات در محل کار  .  یافت

 جلساهمدت زمان هر  .  صورت صوتی  بط شدندبرگزار و به
نفر در پانج جلساه  25در مجموع . دقیقه بود  45تا    30بین  

 .شرکت کردند
بنادی ها و رتبهها و زیردساتهمنظور تایید نهای  دساتهبه

ای با حضور اعضای پنال عوامل از نظر میزان اهمیت، جلسه
گیری در این مرحله مبتنی بر هدف نمونه.  خبرگان برگزار شد

 در  کااار سااابقه سااال پاانج حااداقلبااا  درمااان کااادرو  بااود 
 پزشاکی، خطاهاای زمیناه در تجرباه دارای کاه بیمارساتان
 کااهش بارایر راهکاا ارائاه یاا پزشاکی خطاهاای مادیریت

پناال واجااد شاارایط شاارکت در  داشااتند، پزشااکیخطاهااای 
در محل کار اعضای پنل   1402جلسه در آبان  بودند.    خبرگان

کااه   نفاار در آن شاارکت کردنااد 11)بیمارسااتان( برگاازار شااد و 
 فهرساات .دقیقااه بااود 45ساااعت و  3ماادت زمااان جلسااه 

شده از مراحال پیشاین در اختیاار خبرگاان   عوامل شناسای 
ها خواسته شد که اهمیت هر عامل را در قرار گرفت و از آن

 10بروز خطای پزشکی، بر اسااس تاأثیر آن، در یاک مقیااس 
دهاای  بساایار مهاا ( نمره=  10اهمیاات تااا ک =   1امتیااازی )از 

یافته به هر عامال محاسابه میانگین نمرات اختصاص.  کنند
صورت نزولی ها بهسپس عوامل بر اساس این میانگیند.  ش

 ها مشخص گردد.آنمرتب شدند تا سطح اهمیت نسبی 

 
 هااعتبار داده 

باااارای افاااازایش اسااااتحکام، صااااحت، تاییدپااااذیری و 
، ارائاه کنندگانپذیری مطال ه، از روش بازبینی شارکتانتقال

هااای قولشناساای، اسااتفاده از نقلتوصاایف دقیااق از روش
گیری هدفمند نامتجانس و توصایف روشان مستقی ، نمونه

در پایاان هار  9روش باازبینی . در از بستر مطال ه استفاده شد
هااا بناادی و باارای آنکنندگان جمعهای شاارکتجلسااه، گفتااه

های محققاان ها و برداشاتبازگو شاد تاا صاحت یادداشات
 . تأیید شود

 
 ها تجزیه و تحلیل داده 

های گروهی متمرکز باا اساتفاده های حاصل از بحثداده
از تحلیل محتوای استقرای  به شیوه دساتی ماورد تجزیاه و 

 باه  هاای صاوتی جلساات وا هابتدا فایل  تحلیل قرار گرفتند.
بار بازخوانی شادند تاا پژوهشاگران سازی و چندینوا ه پیاده

هاا آشاانا شاوند. سااپس واحادهای م نااای  باا محتااوای داده



 

 

مرتبط استخراج و کدگذاری اولیه انجام شد. در مرحله ب اد،  
بندی و هاای مفهاومی مشاترس دساتهکدهای مشابه در گروه

زیرمو ااوعات شاااکل گرفتناااد. پاااس از باااازبینی و مقایساااه 
مسااتمر کاادها، زیرمو ااوعات در قالااب مو ااوعات اصاالی 

هااا نیااز باار گااذاری ت فراینااد نام .بناادی شاادندطبقه (هااا)ت 
اساااس محتااوا، شااباهت مفهااومی کاادها و ادبیااات پیشااین 

 د.انجام ش

طور برای ارتقااء دقات و اعتباار تحلیال، پژوهشاگران باه
هااا را بررساای و کدگااذاری کردنااد و در مااوارد مسااتقل داده

چارچوب . اختلاف، از طریق بحث و اجماع به توافق رسیدند
 (Elo & Kyngasالاو و کینگااس ) تحلیل محتاوای اساتقرای 

 10بود.مبنای کار تحلیل 

 

 هایافته
شاااااااااناختی ، مشخصاااااااااات جم یت1در جااااااااادول 

هااای گروهاای متمرکااز ارائااه شااده کنندگان در بحثشاارکت
خطاهاای پزشاکی های  از  کنندگان با ذکر مثالاست. شرکت

سااز ایان خطاهاا را بررسای و تحلیال  داده، عوامل زمینه  رخ
ها استخراج  کد مفهومی اولیه از داده 80در مجموع کردند. 

گردیااد. ایاان کاادها پااس از حااذف مااوارد تکااراری و ادغااام  
دهی شادند. ساازمانمو اوع  4۵کدهای مشاابه، در قالاب 

 دساته 11های مفهاومی در بر اسااس شاباهت عاتزیرمو و
بنااادی شااادند. ایااان سااااختار نهاااای ، نمایاااانگر طبقه اصااالی

ساااز زمینه علاالتاارین های کااادر درمااان درباااره مه دیاادگاه
 .خطای پزشکی است

 

 جلسات بحث گروه متمرکز گانشرکت کنند ی شناختجم یت مشخصات  .1جدول 
 ت داد بندی عناویندسته عنوان کلی

 3 دوره تکمیلی تخصص مقطع تحصیلی
 3 متخصص

 7 دستیار
 2 کارشناس ارشد

 10 کارشناس
 2 کودکانتخصص   رشته تحصیلی

 6 زنانتخصص  
 3 رادیولوژیتخصص  
 2 های ویژه بیهوشی و مراقبت تخصص  

 6 مامای 
 5 پرستاری

 1 اتاق عمل
 21 زن جنسیت 

 4 مرد
 3 زایمان بخش مربوطه

 5 های ویژه مراقبت 
 2 حاملگی پرخطر

 4 ب د از زایمان
 4 اور انس

 1 اتاق عمل
 3 رادیولوژی

 3 نوزادان
 3 30-26 گروه سنی

31-35 4 
36-40 7 
41-45 7 
46-50 2 
51-55 2 

 11   10-5 سابقه کار در بیمارستان
11-15 9 
16-20 5 



 

 

 

بندی عوامل مؤثر بر بروز خطای پزشکی با فرآیند اولویت
دهی مبتنی بر نظر اعضای پنل خبرگان استفاده از روش وزن

کنندگان در شاناختی شارکتانجام شد. مشخصاات جم یت
 .آمده است 2جدول 

فهرساتی از عوامال ارائاه داد کاه  نتیجه تحلیال امتیاازات
ترین عامل در باروز خطاای اهمیتترین تا ک ها را از مه آن

 .(3کند )جدول بندی میپزشکی رتبه

 
 شرکت کنندگان در پنل خبرگان . 2جدول 

 ت داد کنندگان شرکت 
 1 مسئول دفتر بهبود کیفیت

 2 پرستاری بخش کارشناس 
 1 سوپروایزر کنترل عفونت

 1 سوپروایزر آموزش 
 1 سوپروایزر آموزش سلامت

 1 مسئول اداره فناوری اطلاعات 
 2 کارشناس مامای  بخش 
 1 پزشک متخصص زنان 

 1 سرپرستار بخش 
 

 ی پزشک  ی عوامل موثر در بروز خطااهمیت نسبی . 3جدول 
 بندی دسته اصلی اولویت  دسته اصلی  هازیردسته بندی زیردستهاولویت 

 1 دهنده مراقبتارائه دانش 1
 مهارت 2
 های انسانیویژگی 3
 تجربه 4
 انجام همزمان چند وظیفه ۵
 مشغله فکری 6
 عجله 7
 عدم همکاری 8
 انجام کارهای غیر روری 9
 وریبهره  10
 2 اطلاعات ارتباطات و  ارتباطات پرسنل 1
 ارتباط با بیمار 2
 انتقال اطلاعات 3
 ارتباطات شفاهی   یف 4
 اطلاعات اشتباه  ۵
 2 سازمان  فرهنگ ارتباطات عمودی 1
 متناسب نبودن پرسنل با حج  کار 2
 ساختار سازمانی 2
 نبود علاقه به شغل 3
 آموزش ک  4
 نبود نظارت 5
 مشیخطنبود  6
 تریا  7
 3 محیط کار  حج  کار 1
 نوع شیفت  2
 تحت فشار بودن 3
 همراه بیمار 4



 

 

 بندی دسته اصلی اولویت  دسته اصلی  هازیردسته بندی زیردستهاولویت 
 فضای فیزیکی ۵
 4 مستندسازی  ارتباطات کتبی   یف 1
 HISاستفاده نامناسب از   2
 4 وظیفه تاخیر انجام وظیفه 1
 انجام ندادن وظیفه 2
 در دسترس نبودن پزشک 2
 همپوشانی   3
 تداخل   4
 عدم آگاهی از شرح وظایف ۵
 ۵ تجهیزات   کمبود 1
   خراب  2
 خرید نامناسب/ خرید با کیفیت پایین 3
 فرسودگی 4
 ت میر نامناسب  ۵
 نگهداری   6
 6 بیمار شرایط 1
   آگاهی 2
   رفتار  3
 تشابه اسمی 4
 7 ثبت خطا  ثبت خطا 1
 مخفی کردن خطا 2

 8 مسائل مالی  هات ویق در پرداختی 1
 مشکلات اقتصادی

 9 مسائل قانونی  ترس از پیگرد قانونی 1
 وپاگیرمشکلات ناشی از قوانین دست 

 
 ساز خطاهای پزشکی از دیدگاه کارکنان علل زمینه 

 ، عوامال الزهراء   آموزشی   بیمارستان از دیدگاه کادر درمانی  
 

 .(1)شکل  نقش دارند در ایجاد خطای پزشکی مختلفی

 

 
 ی حاصل از بحث گروهی متمرکزپزشک  یعوامل موثر در بروز خطا های اصلی دسته .1شکل 

 
 دهنده مراقبتارائه 

دهناادگان مراقباات کنندگان بیااان کردنااد کااه ارائهشاارکت
، کااردن  عااادت بااه مطال ااهعاادم دلیل مشااغله کاااری یااا بااه

دچااار خطااا و  کنناادروز نمیاطلاعااات و دانااش خااود را بااه
ها باه ب ضایبیاان کارد:    18کننده شاماره  . شارکتشوندمی

اند اینکه مطال ه نکنند، همیشه بگویند که تنبلی عادت کرده



 

 

سرمان شلوغ است اینها ه  دلیال هسات دیگار، بایاد آدم 
همچنین از دیدگاه شارکت کننادگان،   .روز کند«خودش را به

داشتن مهارت کافی، خصوصاً در شرایط بحرانی، باعث بروز ن
کننده شماره دو شرکتشود.  خطا در فرآیندهای پزشکی می

های بالینی اینترن که طبی تا مهارتدر این مورد اظهار کرد:  
در آن رود با دستیار سال یک زنان متفاوتاه، همراه بیمار می

حدی نیست که بیماار را مادیریت کناد، اگار شارایط بحرانای 
موجب    تواندیم یشغل  یو فرسودگ ی  خستگ «. از طرفی بشود

. شارکت کنناده شاماره و دقات شاود  زهیاکاهش تمرکز، انگ
های خیلای به نظر من اولین مورد شایفتبیان کرد:  هشت  

 سااعته  36های  طوینی، خساتگی مفارط دساتیارها، کشایک
 صیممکن است منجر به عادم تشاخنیز    یتجربگ ک   است«.

شاارکت کننااده  .شااود نادرساات ماتیعلائاا  و اتخاااذ تصاام
های صابح نیروهاای اکثارا شایفتبیاان داشات:    17شماره  

های ک  سابقه های عصر و شب ه  بچهزبده هستند شیفت
شااوند ایاان باعااث افاازایش خطااا بااا هاا  شاایفت نوشااته می

 «.شودیم
 

 ارتباطات و اطلاعات
همکااری ناکاافی و رفتاار   کنندگان اظهار کردند کهشرکت

و   تواناد منجار باه اخاتلال در ارتبااطمنفی بین همکاران می
افازایش احتماال انتقال اطلاعات، کاهش اعتماد متقابال و  

بیاان  شاماره یاک    هکنندشارکت.  شاود  وقوع خطای پزشاکی
تااو واحااد همکارهااا خااوب باشااند، سرپرسااتار خااوب :  کاارد
لحاظ روانی تااثیر باد روی  ب ضی سرپرستارها واق ا از  ،  باشد

کند و وقتی سرپرساتار گذارند. کادر استرس پیدا میکادر می
 ایاارتباط نامناساب  .  «شودبیند، این استرس بیشتر میرا می
اطلاعاات نااقص، کااهش  افاتیمنجار باه در   ماار یبا ب  یناکاف 

-مای  و درماان  صیدر تشاخ  یو نادرسات  ماار یب  یازهایدرس ن
مااری  کننده شااماره هفاات بیااان داشاات:  شاارکتشااود. 

 ( اسات پرساتار Enoxaparinترخیص باا داروی انوکسااپارین )
دهاد. ماری  ها  دارویاش را کند و آموزش نمیتوجه نمی
کناد، بادون انوکسااپارین کند و مجدد مراج ه مایتهیه نمی

 ایاانتقال نادرست    یف،    شفاهی  ارتباطاتاز طرفی    «.رفته
منجاار بااه  تواناادیم و یااا اطلاعااات اشااتباه حااذف اطلاعااات

کننده شاماره شارکت .شود مار یب تیو   یر یگیاشتباه در پ
دهناد، مثلا نوزاد را تحویال میدر این زمینه اظهار کرد:    10

طریقه تحویل دادن نوزاد. مثلا نوزاد اشاتباهی تحویال داده 

پسار اشاتباه   یاا  میشه، نوزاد خوب بررسی نمیشه مثلا دختر 
 و عوخ نوزاد دیگه بدن«.ر بشه شاید یه نوزاد 

 
 سازمان

هااای پزشااکی، در تی کنندگان ابااراز داشااتند کااه شاارکت
فرهنگ ارتباطاات عماودی همکااری ماؤثر را کااهش داده و 

سایرین و کاهش انگیزه توجهی نسبت به نظرات  به ب منجر  
هاای   تب ای اظهار داشات:    18کننده شماره  . شرکتشود

شاوند، باین پرساتار و پزشاک و باین پرساتارها، که قائل می
هاا  شاود کاه انگیزهها باعث میکار، اونکار و شببین صبح

از دیگاار عواماال سااازمانی ذکاار شااده توسااط  کاا  بشااود«.
حج    عدم تناسب ت داد پزشک یا پرستار با  کنندگانشرکت

 20ماا اظهار داشات:    15کننده شماره  کاری بای بود. شرکت
ای  همیشااه ولاای ممکنااه سااطح تخاات داریاا ، سااه نرسااه

هااامون بااای باشااه، تااو بخشاامون مساائول مراقبتاای مری 
های پرکار کار کنه، خب کال بخشاو شیفت مجبوره با مری 

های پرکار، کار میکنه خب خطا ه  ه  با مری   ،گردونهمی
کارگیری نیاروی کاار آموزشای سوی  تاثیر به  از   «.بیشتر میشه

کننده شارکتدر بروز خطاا از دیگار عوامال ساازمانی اسات.  
شااان کاا  دسااتیار هسااتند، بااایخره دقتگفاات:    20شااماره 

گوید دستیارم آموزشی ، منظور این که احسااس هست. می
 . «کنند، چون دستیار هستندمسئولیت نمی

 
 محیط کار 

از عوامل محیطی مه  تاثیرگذار در باروز خطاای پزشاکی 
مطرح شد. کنندگان  شرکتکه توسط    ،است  حج  بایی کار 

تواناد کاار زیااد میکننده شماره یاک اظهاار داشات:  شرکت
دقت رو پایین بیاورد، نیروی ک ، کار زیاد، کارش را با عجلاه 

 و «رودآیااد، خطااا بااای ماایدهااد، دقاات پااایین میمیانجااام 
شااود، تصاامیمات زمااانی کااه فشااار زیااادی باار کااادر وارد می

 16کننده شاماره . شارکتشاودعجوینه و نادرست گرفته می
آورند حتما ها روی کادر خیلی فشار میبایدستیاظهار کرد:  

باید اینجوری بشود حتما باید اونجاوری بشاود ایان حتماهاا 
از نظاار  همچنااین،. «کناادهااا کااادر را خسااته ماایایاان الاازام

احتمال وقوع خطاا در شایفت شاب بیشاتر   کنندگانشرکت
ها و عمال سازارینکننده شماره شش گفات:  شرکتت.  اس

های  اور انسی که شب اتفاق میفتند، شب در زماان جراحی
 «.خواب  پرسنل اتفاق میفتدخستگی و ب 

 مستندسازی 



 

 

کنندگان شارکتساز خطا که توساط  یکی از عوامل زمینه
، ثبت ناقص یاا نادرسات ارتباطات کتبی   یف  مطرح شد،

همکار ما باتجربه باود گفت:    21کننده شماره  است. شرکت
ولی دستور پزشک خیلی مبه  بود، خاط ناخواناای پزشاکان 

اسااتفاده ناکارآمااد از سیساات  « و نیااز توانااد باشاادهاا  می
یکای از علال باروز خطاهاای پزشاکی را  اطلاعات بیمارستانی  

در ایان ماورد بیاان کارد:   11کننده شاماره  ذکر کردند. شرکت
کند کند، اشتباه را ک  میای کارها را آسان میسیست  رایانه 

ولی بلد نیستند از سیست  استفاده کنند. از سیست  استفاده 
 «.کنندنمی
 

 وظیفه
یکاای دیگاار از عواماال مااوثر باار رویااداد خطااای پزشااکی، 

باه کنندگان  شارکتعوامل مرتبط با وظیفه است که توساط  
 خاود   یف اجرایاااگر پرستاران یا پزشکان وظآن اشاره شد.  

بااه از دساات رفااتن  منجاار را انجااام ندهنااد، ممکاان اساات 
و باروز خطاای   ها، تأخیر در ارائه مراقبتمراقبت  واقدامات  
ماری  اظهاار کارد:    17کننده شاماره  . شارکتشاودپزشکی  

بااراش آزمایشااات درخواساات کاارده بااودی   هکاا خونیر فشااا
ساولفات اوردر    باراشب اد  و    ننفرساتاده باود  وها ر آزمایش

، ماا ها  دیار شروع نکرده بودن  سولفات روبودی  که  کرده  
همپوشاانی کنندگان «. همچنین از نظر شارکتمتوجه شدی 

انجااام دوباااره یااا انجااام  ،هامساائولیتابهااام در ا وظااایف باا
و خطااای  کاااهش توجااه و تمرکااز ، منجاار بااه  هااانادرساات آن
وقتی کاه ماا کننده شماره نه گفت:  شود. شرکتپزشکی می

سر ویزیت هستی  یا بخاش شالوغ اسات باه ماماای تخات 
گااویی  شااما حواسااتون بااه  ااربان قلااب جنااین باشااه می
گویند که  ربان قلب جنین فقط مال ما نیست که ماال می

«. از شااما هاا  هساات، باارای اینکااه همپوشااانی دارد وظااایف
 پزشاکنباودن در دساترس دیگر عوامال مارتبط باا وظیفاه، 

کننده باه آن اشااره کردناد. شارکتکنندگان  شارکتاست که  
تاوان  دساتیار پیادا کان ، از وقتی مان نمیگفت:    19شماره  

ماند که مری  افت هموگلاوبین دارد، از یک طرف فکرم می
آن طرف ه  پنج تا مری  دیگر ه  دارم، دکتر ه  نیامده، 

 «.هر دقیقه زنگ خواه  زد، هنوز نیامده
 

 تجهیزات 
از تجهیاازات ، عواماال ماارتبط بااا کنندگانشاارکتاز نگاااه 

ها ت که یکی از آندییل مؤثر در وقوع خطاهای پزشکی اس
عادم   و دیگاریخراب  یا کارکرد نادرسات تجهیازات پزشاکی  

کننده است. شرکتدسترسی به تجهیزات مناسب یا کارآمد  

تجهیزاتماان ماورد دارد، ماثلا در تریاا   بیان کرد:    14شماره  
کاه ساونی  جنین را سامع کردناد در حالیگفتند  ربان قلب  

کننده  «. شرکت  دقیق نبوده نتوانستند دقیق سمع کنند  کیت
ماثلا یاه ماانیتور در مورد کمبود تجهیزات گفت:    10شماره  

جای اینکاه هست، دغدغه داره که بارای دو ماری  نیاازه باه
هاای دیگاه بدونه وساایل در دسترساه، مجباوره کاه از بخش

 ،، تجهیزات قدیمیکنندگانشرکتبه گفته    «.)مانیتور( بگیره
نامناسااب نیااز در بااروز خطاهااای پزشااکی و ت میاار  نگهااداری
تجهیزاتماون شرکت کننده شاماره پانج گفات:    د.نقش دارن

کشاه تاا دیگه خیلیاشون مساتهلک شادن، خیلای طاول می
بیااان یااه چیزیااو درساات کاانن، هاای بایااد پیگیااری کناای ، رو  

 کیفیت تشخیصمون تاثیر میذاره«.
 

 بیمار 
عنوان یکی از به  بیمار به عوامل مرتبط با  کنندگان  شرکت

ایشاان مطارح    .دییل رویداد خطاهای پزشکی اشااره کردناد
بیمار با ارائه اطلاعات ناکافی از و ا یت سالامتی کردند که  

. شارکت کنناده شاودناآگاهی منجار باه وقاوع خطاا خود یا  
اطلاعاای آگاااهیش کاا  اساات، ب  مااری گفاات:    22شااماره 

ما ه  یادمان   ،مری  از روند درمان، چون اگر مری  بداند
یکای از مو اوعاتی کاه «. کندبرود، مری  به ما یادآوری می

برجسته شد، تأثیر رفتار نامناساب یاا   کنندگانشرکتتوسط  
کننده شاماره شارکت  .بد بیمار بر بروز خطاهای پزشاکی باود

ممکان اسات ماری  رفتارهاایش طاوری اظهار داشات:    11
عوامال دیگاری کاه  «. از  باشد که موجب سردرگمی کاادر شاود 

کنندگان بیان کردند شرایط خاص و اور انسی بیماار در  شرکت 
کننده شااماره شااش ابااراز کاارد:  وقااوع خطااا اساات. شاارکت 

مریضی بود که با افت قلب جنین به اتاق عمل بردی ، شااید    
 «. هایش این باشد که مریضمان اور انسی بود یکی از علت 

 
 ثبت خطا
به عامل مربوط باه عادم ثبات خطاهاای   کنندگانشرکت
خطاهاای پزشاکی اشااره  هاایعنوان یکی از محرسپزشکی به

خطای پزشاکی کننده شماره چهار بیان کرد:  شرکت.  داشتند
کناد اتفااق خاصای کس احسااس نمیشود و های ثبت نمی

ممکاان اساات بیفتااد. فااالوآب یااا فیاادبکی نیساات؛ نااه باارای 
اظهار    10کننده شماره  «. شرکتگیری، بلکه برای اثرگذاریم 

باید اون حدی در ماورد خطاا ساطحمون باای باره کاه کرد:  
فرد همین که متوجه شد خودش گزارش کنه و راهکار پیادا 



 

 

بشه، سرزنش کاردن و اینکاه طارف بترساه خطاشاو نمیگاه، 
 «.خطاهای پزشکی ادامه پیدا نکنن

 
 مالی 

اظهاااار داشاااتند کاااه بخشااای از دییااال کنندگان شااارکت
خطاهااای پزشااکی بااه مسااائل ماارتبط بااا حقااوق ناکااافی یااا 

کننده شاارکت .گااردددریااافتی کمتاار از انتظااار محولااه برمی
ها اصاالًا انگیاازه ندارنااد، ساااعت  بچااهبیااان کاارد:   21شااماره 

ها شاالوغ اساات، پولمااان کاا  کارمااان زیاااد اساات، شاایفت
مطمئناا و ا یت بیان کرد:    10کننده شماره  شرکت.«  است

 «.اقتصادی تاثیر داره، و  یت اقتصادی جام ه تاثیر داره

 
 قانون

یکااای از دییااال وقاااوع خطاهاااای پزشاااکی، کاااه توساااط 
مطرح شد، باه عوامال مارتبط باا پیچیادگی   کنندگانشرکت

کننده شاماره شرکت  .گرددقوانین و مشکلات حقوقی بازمی
ها طوری ترسند، پروندهاینجا فقط از قانون میهفت گفت:  

کننده  «. شرکتشود که فردا قانون نتواند کاری کندنوشته می
، باعاااث میشاااه مساااائل قاااانونیاظهاااار کااارد:   15شاااماره 

 «.غیر روری برای بیماران درخواست میشه هایسونوگرافی
 

 بحث
عوامال ت یین اهمیات  این مطال ه با هدف شناسای  و  

در بیمارساااتان آموزشااای  ی پزشاااکیخطاهاااا ماااؤثر در باااروز 
ها باا عوامل مت ددی را شناسای  کرد. یافتاه ،ء تبریزالزهراء

تری از مطال ااات قبلاای همخااوانی دارد، امااا طیااف گسااترده
عااواملی ماننااد مستندسااازی، ثباات . گیااردعواماال را در برمی

هاای قبلای کمتار خطا و مسائل مالی و قانونی کاه در گزارش
 . انددر این مطال ه برجسته شدهو مورد توجه بودند 

 
 دهنده مراقبتارائه 

عنوان دهنااده مراقباات بااهدر مطال ااه حا اار، عاماال ارائه
ترین دسته در بروز خطاهای پزشاکی شناساای  شاد. در مه 

عوامال مارتبط باا (، Lane & Hunterلاین و هاانتر ) مطال اه
 سااومینمااوارد دخیاال بااوده و  درصااد 37تجویزکننااده در 

این تفاوت   11.بود  و تیمی  دسته مه  پس از عوامل محیطی
توانااد ناشاای از تفاااوت در جام ااه مااورد مطال ااه، نااوع می

. در این شناسی پژوهش باشدخطاهای بررسی شده یا روش
و علاات  تاارین، مه کمبااود یااا فقاادان دانااش  عاماال دسااته

ناکااافی بااودن مهااارت، دومااین عاماال مهاا  در مطال ااه مااا 
( Mahomedradja)  محمادراجامطال ه مروری    شناسای  شد.

کننده خطاهااای تجااویز دارو در ترین عاماال تسااهیلشااایع
، کااردشناسااای   مطال ااه  19را در نااه مطال ااه از  بیمارسااتان

یااا تجربااه  هااای تجااویز و/دانااش ناکااافی دارویاا ، مهارت 
 قزلجااه و همکاااران نجفاایمطال ااه  12.بااود «تجویزکنناادگان

دیدگاه پرستاران ایرانای، کمباود داناش باالینی و از  نشان داد  
 ICU تجربه، یکی از عوامل مه  در بروز خطاهای پزشاکی در 

در ترکیااه کمبااود و همکاااران،  (Gurses) گورسااس  13.اساات
اصاالی نقااص مهااارت م رفاای   آمااوزش و تجربااه را از علاال

گذاری در آمااوزش ها اهمیاات ساارمایهایاان یافتااه 14نااد.اهکرد
هاای عملای را برجساته مهارتو  ارتقای سطح دانش    ،مداوم

توجهی، های انسانی مانند ب عوامل مرتبط با ویژگی.  کندمی
و کاهش تمرکز، نقش مهمی در باروز خطاهاای   پرتیحواس

پزشااکی دارنااد. ساالامت جساامی و رواناای  اا یف همااراه بااا 
و انگیاازه پااایین خطاار بااروز خطاهااا را افاازایش  توجااه کاا 

( باه درصاد 27قابل توجه است که عادم توجاه )  15.دندهمی
درصاد( پنجماین   12و حاواس پرتای )عنوان دوماین عامال  

شناساای   NICU در ماؤثر در باروز خطاهاای پزشاکیعامال 
فقدان تجربه یا تجربه ک  موجاب دشاواری در   16.شده است

شااود. تاناکااا تفساایر صااحیح علائاا  و ارزیاااب  نادرساات می
(Tanaka)  ساااازی م اااادیت از مدل اساااتفادها بو همکااااران

 هبه بررسی عوامل مؤثر بر خطاهای پزشکی پرداخت ساختاری
منفاای  ر اسااتاندارد شاادهیاثتاا سااابقه پرسااتاریو دریافتنااد 

بااا افاازایش تجربااه،  ی ناای باار بااروز خطاهااا دارد،( -22/0)
ها اهمیات ایان یافتاه  17.یاباداحتمال باروز خطاا کااهش می

 .کندحین کار را برجسته میهای منتورینگ و آموزش برنامه
 

 ارتباطات و اطلاعات
عواماال ماارتبط بااا ارتباطااات و  مااا نشااان داد مطال ااه

و  اطلاعات دومین علت اصلی بروز خطاهای پزشکی هستند
از این دسته عامل    نیتر شکست در ارتباطات، مه زیردسته  

عوامال مارتبط باا  این عامل را در دسته  لینه  مطال است.  
 کاه  دادنشاان  سات. لاینا  جاای داده  «مراقبت بهداشتیتی   

 عنوان دوماینباه «عوامل مرتبط باا تای  مراقبات بهداشاتی 
 ماوارد دخیال باوده درصاد 38 باروز خطاهاا، در    دسته مها

از خطاهاا ناشای از ارتبااط  ا یف میاان    درصاد  11که  است  
دلیل ارتباااط دیگاار بااهدرصااد  10 و کااادر پزشااکی و پرسااتاری

همچنین در مطال ه  11.  یف درون کادر پزشکی بوده است
یکای از عنوان  باه  آبادی و همکاران رواباط کااریموسوی رکن



 

 

تاارین عواماال محاایط کااار مااؤثر باار خطاهااای پزشااکی مه 
دهنده ماهیاات نشااانبناادی در دسااتهایاان تفاااوت  18.اساات

هااای درماانی اساات، کاه هاا  چنادوجهی ارتباطاات در محیط
 ایان  ر . دگیاردهای اطلاعاتی و ه  ت ااملی را در بار میجنبه

مهاا   زیردسااتهبیمااار بااه عنااوان دومااین  بااا مطال ااه، ارتباااط
ارتباط   یف باا نیز و همکاران  (Ryan) رایان .شناسای  شد

یکی از عوامل اصالی در خطاهاای تجاویزی شاناخته را  بیمار  
ایان تفااوت  19.رنادتأکیاد ندا آنبه انادازه مطال اه ماا بار اما  
باشد. مطال اه ماا  اتتواند ناشی از تمرکز متفاوت مطال می

با رویکرد کیفی به دنبال شناسای  عوامل مؤثر در خطاهاای 
پزشااکان و پرسااتاران بااا سااابقه بیشااتر و احتمااای در  پزشااکی

باااا اساااتفاده از  رایاااان کاااه مطال اااهتااار باااود، در حالیآگااااه
پزشکان و نامه، بیشتر بر عوامل مرتبط با تجویز دارو پرسش

انتقاال نااقص یاا نادرسات .  متمرکز بود  جوان با تجربه کمتر 
د منجار باه نتوانشکست در ارتباطات شفاهی، می  اطلاعات،

گیری اشااتباه و بااروز خطاهااای پزشااکی سااوءتفاه ، تصاامی 
در مطال اااه دونشاااین  شاااود. یکااای از نکاااات قابااال توجاااه

(Donchinو همکاران ) میزان ک  ارتباط کلامی بین پزشکان ،
 دوف الیاات ثباات شااده، تنهااا در  3018و پرسااتاران بااود. از 

موارد پزشکان باه صاورت کلامای باا پرساتاران ارتبااط   درصد
برقرار کردند. این یافته، اهمیت بهبود ارتباطات را به عناوان 

 20.کندیک راهکار کلیدی برای کاهش خطاها برجسته می

 
 سازمان
ساازمانی های مطال ه حا ار نشاان داد کاه عوامال یافته
تارین مه   .علت اصلی بروز خطاای پزشاکی هساتند  سومین
 ارتباطااات عمااودی عواماال ماارتبط بااا در ایاان دسااته،عاماال 
نبااود اعتماااد منجاار بااه کاااهش  و ، ماننااد تب اای ناسااال 

شوند که احتمال همکاری، کاهش انگیزه و ت هد کارکنان می
عادم  ،عامال دومدهند. بروز خطاهای پزشکی را افزایش می

 تناسب ت داد پزشک یا پرستار با ت داد بیماران یا حج  کاار 
 .دشاواساترس می  و  خساتگی  ،فشار کااری  منجر به  است که

ای عاادم تناسااب ت ااداد پرساانل بااا بیماااران از عواماال ریشااه
ای در یااک مطال ااه در  21.ماارتبط بااا حااوادا سااازمانی اساات

 بیمارسااتان آموزشاای در ایااران، عواماال سااازمانی و ماادیریتی
اند کااه  یکاای از عواماال اصاالی ایجاااد خطاهااا شناسااای  شااده

 13.ترین زیرمجموعه آن ذکار شاده اساتمه   کمبود پرسنل
آبااادی و رکن موسااویطبااق نتااایج مطال ااه عاالاوه باار ایاان، 

فضای کاری بدبیناناه و کمباود   ،حج  کاری سنگینهمکاران  

اعتماد متقابل بین پزشکان و پرساتاران نیاز از عوامال مها  
ها بر اهمیت ایجاد محیط  این یافته  18.ایجاد خطاها هستند
کننااده، بااا ارتباطااات شاافاف و مااوثر و کااار ایماان و حمایت

 های کافی بارای اساتراحت و کااهش اساترس، تأکیادفرصت
 بیمارسااتان ماننااد نااوع مالکیاات عواماال ساااختاری،دارنااد. 

)آموزشاای، کاااری بیمارسااتان )دولتاای، خصوصاای(، ماهیاات  
غیرآموزشااای( از عوامااال مهااا  در باااروز خطاهاااای پزشاااکی 

های آموزشااای کاااار پرساااتارانی کاااه در بیمارساااتان هساااتند.
طور مراقباات پرسااتاری از دساات رفتااه را بااه کننااد، میاازانمی

بیشاااتر از پرساااتارانی کاااه در ساااایر  (P<0.0001) م نااااداری
و  نجفااای 22.انااادکنناااد، گااازارش کردهها کاااار میبیمارساااتان

اناد  نیز تأییاد کرده  آبادی و همکارانرکن  و موسوی  همکاران
و حج  بایی  ماهیت آموزشی های سازمانی مانند که ویژگی

، از عوامااال اصااالی باااروز عماااومیهای کاااار در بیمارساااتان
 (Alyahyaکه الیحی  )در حالی  1۵  ،13.خطاهای پزشکی هستند

 علتبههای دانشگاهی بیمارستانو همکاران دریافتند که در  
ها توزیاع وظایف بین آن  ،هات داد بیشتر پزشکان و رزیدنت

دسترسی بهتر به منابع آموزشی و پژوهشی کمک و    شودمی
کناد کاه بااا آگااهی بیشاتری کااار کنناد و در نتیجاه میاازان می

دهاد کاه سااختار این اختلاف نشان می  23.خطاها کمتر باشد
مدیریتی، آموزش کارکنان، دسترسی باه مناابع و حجا  کاار، 

ای در میزان خطاهای پزشاکی در کنندهتواند نقش ت یینمی
 .های آموزشی داشته باشدبیمارستان

 
 محیط کار 

عنوان باهمرتبط باا محایط کاار در مطال ه حا ر، عوامل  
علت بروز خطای پزشکی شناسای  شدند. مطال اه   چهارمین

بااا تمرکااز باار پزشااکان جااوان و خطاهااای و همکاااران  رایااان
ترین علات خطاا م رفای  مه تجویز دارو، عوامل محیطی را  

بندی این عامل ممکن است به تفاوت در رتبه  19.کرده است
ترین . مه دلیل اختلاف در جم یت و دامنه مطال ات باشد

، شالوغی بخاش، اسات  حجا  کاار باایعامل در این دساته،  
 (بیمااران  رسیدگی بهزمان  )  ت داد زیاد بیماران و فشار زمانی

 شود. الیحیا باعث خستگی و کاهش تمرکز کادر درمانی می
باار  باا فیوظاا یدگ یاچیو پ یار کاار و همکاران نشان دادند با

 یخطاهاااا شیو مثبااات بااار افااازا یقاااو ر یتاااأث 0.75 یعاااامل
Tourgeman-) باشاااکینتااورگمن  23د.ی دار پزشااک  یشااناخت

Bashkin)  ماهیاات و علاال حااوادا و همکاااران بااا بررساای
 نادنشاان دادها با مدل بیزی  و تحلیل داده  نزدیک به رخداد



 

 

 95و در  هترین علت خطاهاای پزشاکی باودمه   بار کاری بای
های شیفت شب و شیفت  24اند.هاز موارد نقش داشتدرصد  

توانند باعث خساتگی، اخاتلال در ریات  خاواب و طوینی می
درصد   8/78.  بیداری، کاهش تمرکز و سرعت واکنش شوند

م تقدنااد خطاهااای پزشااکی در  سااال یااک و دو پزشااکاناز 
 19د.دهااهای روز رخ میهای شااب بیشااتر از شاایفتشاایفت
 خطاهاای  بیشترین  نهال و همکاران نیز بیان کردند کهمحمد

فشاار ماداوم از   25اسات.  داده  رخ  شاب  شایفت  در   پرستاری
تواند بر توانای  می ویژه افراد بایدستیسوی سایر پرسنل، به

برقراری ارتبااط ماؤثر باا بیمااران و همکااران تاأثیر بگاذارد و 
فشاار ساایر   15باعاث کااهش انگیازه و ر اایت شاغلی گاردد.

فشار روانی باعث کاهش اعتماد به نفس و اشتباه  و کارکنان
که   ندنشان دادرایان و همکاران    25.شوددر انجام وظایف می

و فشار از سوی ساایر کارکناان از جملاه عوامال شاایع و  وقفه  
  19است.  مه  در بروز اشتباهات تجویزی توسط پزشکان جوان 

توانااد ناشاای از تفاااوت در  می در اهمیاات ایاان عاماال  تفاااوت  
مطال اااه )پزشاااکان جاااوان در اساااکاتلند در    جام اااه ماااورد 

  ماورد   پزشاکی   خطاهاای  ناوع  یاا کادر درمانی با تجرباه(  مقابل 
 . باشد )تجویز دارو در مقابل همه نوع خطای پزشکی(   بررسی 

 
 مستندسازی 

عنوان باهمارتبط باا مستندساازی  عوامال  در این مطال ه  
ثبات علات باروز خطاای پزشاکی شناساای  شادند.   پنجمین

 وناااقص یااا نادرساات اطلاعااات، منجاار بااه اطلاعااات اشااتباه 
 د. ساورشوشمیسوءتفاه  و اشتباه در تشخیص و درمان  

(Suresh و همکااااران )را  خطاااا در نماااودار یاااا مستندساااازی
از عوامل مؤثر در بروز خطاهاای درصد(    13)  چهارمین علت

مستندساازی و همکااران نیاز    رایاان  16اناد.نشان دادهپزشکی  
 ا یف را یکای از عواماال ماؤثر در وقااوع خطاهاای پزشااکی 

های فناااوری اسااتفاده از سیساات عاادم  19.اناادم رفاای کرده
عاادم اسااتفاده یااا اطلاعااات بیمارسااتانی باارای مستندسااازی، 

  کماکبه اشتباه در تشخیص و درمان  تواند  آن میصحیح از  
عااادم ت اااادل باااین  و همکااااران گورساااساز نظااار  . کناااد

هااای فناااوری و نیازهااای بخااش اور انااس، تهدیاادی ظرفیت
اسااتفاده نادرساات از  شااود.محسااوب میباارای ایمناای بیمااار 

های بیمارساتان ها در تمامی بخشها، عدم ادغام آنفناوری
پتانساایل ایجاااد خطااای پزشااکی را  ،افاازاریو مشااکلات نرم

 14.دهندافزایش می
 

 وظیفه
عنااوان  بااهه فااماارتبط بااا وظی، عواماال مااادر مطال ااه 

تاخیر در علت بروز خطای پزشکی شناسای  شدند.   ششمین
در شاارایط  ویژهبااهانجااام وظااایف و اقاادامات در بیمارسااتان 

، بحرانی، ممکن است باعث پیشرفت بیماری، تشدید علای 
ازدحاام  افزایش طول مدت بستری یا حتی مرگ بیمار گردد.

های بیمارستانی، کمبود نیروی انساانی و ناکارآمادی سیسات 
اشاکرافت  26.هساتندمدیریتی، از عوامل اصلی این تأخیرهاا 

(Ashcroft  علت ) کمباود تجرباه، را  اقادامات   انجاام  تاخیر در
تجرباااه آماااوزش و عااادم نظاااارت بااار کارکناااان ب  ،مهاااارت

تواند منجر به ساردرگمی و همپوشانی وظایف می  27.ددانمی
کاااری، نادیااده گاارفتن دوباره، هاناهماااهنگی در مساائولیت

 اقاادامات  ااروری و تاانش بااین اعضااای تاای  شااود. هاااگز 
(Hughes)  های مشاترس کند که تقسای  مسائولیتتأکید می

ممکن است منجر به اشتباه در تشاخیص، درماان و انتقاال 
تواناد نبود پزشاک در مواقاع ا اطراری می  28.اطلاعات شود

تشاادید و اا یت بیمااار و افاازایش اسااترس پرساانل  باعااث
در دسترس نبودن مشاور یا نیز    و همکاران  ظهوریان  16شود.

و  عنوان علاات وقااوع خطااای پزشااکیرا بااهفااوق تخصااص 
 29.اندکرده  شناسای  حوادا نامطلوب

 
 تجهیزات 

 هفات در رتباه  مرتبط با تجهیزات  ، عوامل  مادر مطال ه  
دونشاین و همکااران نشاان   .علل خطاهای پزشکی قرار دارد

 ICUای خطاهای انساانی در دادند دومین علت از علل ریشه
 20اسات. تأمین مشکلات تجهیزات/درصد( مربوط به   8/15)

توانااد مربااوط بااه ایاان تفاااوت در اهمیاات علاات خطاهااا ماای
با های تکنولوژیکی باشد، همچنین  تفاوت زمانی و پیشرفت

)بیمارستان آموزشی/   توجه به متفاوت بودن محیط مطال ه
ICU)خطاهاا  علاتتواند  ، وجود بیماران با شرایط خاص می

. عالاوه بار ایان مطال اه دونشاین و همکااران را تغییر دهاد
 ای باار خطاهااای ناشاای از عواماال انسااانی داشااتهتمرکااز ویااژه

تارین دلیال شان داد کمبود تجهیزات مه ما ننتایج    20است.
کمباود تجهیازات اسات.  بروز خطاهای مارتبط باا تجهیازات  

باعااث تااأخیر در اقاادامات درمااانی و افاازایش فشااار کاااری 
در و همکاااران کبااودمهری   شااود.ماایدهناادگان مراقباات ارائه

 تنظای   و  تزریق  برای  تجهیزات   کمبودنتایج تحلیل عاملی،  
  شناساای   مها   متغیرهاای  از   یکای  عنوانبه  قطره« را  سرعت

 را دارویا   خطاهاای  کال  واریاانس  از   درصاد  31.84  که  کرده



 

 

کمباود تجهیزاتای و همکااران نیاز  پاور  نجف  30کند.می  تبیین
 21.نداهای ایمنی را از عوامل خطا م رفی کردهریلنبود  مانند  

خریااد تجهیاازات نامناسااب یااا ناسااازگار بااا نیازهااای بااالینی و 
تجهیاازات بااا کیفیاات پااایین یااا ، اسااتانداردهای بیمارسااتان

طراحی نامناسب، ممکن است باعث سردرگمی و اشتباه در 
کااه نادیااده    و همکاااران دریافتنااداسااتفاده شااوند. گورسااس 

های گیریدهناادگان مراقباات در تصاامی گاارفتن نظاارات ارائه
خریااد، از عواماال مااؤثر باار وقااوع رویاادادهای ناااگوار قاباال 

دلیل کاهش کارای  و فرسوده بهتجهیزات   14.پیشگیری است
افازایش را    زمان تشخیص و درماان  افزایش احتمال خراب ،

ده و خطر وقاوع حاوادا ناخواساته و آسایب باه بیماار را دا
ت میاار نامناسااب تجهیاازات بااا وسااایل  31.دهاادافاازایش می

ت میاارات ناااقص باعااث نقااص  و نااامرغوب یااا نامتناسااب
عملکرد تجهیزات، کااهش دقات نتاایج پزشاکی و تاأخیر در 

 32.شودرسانی میخدمت
 

 بیمار 
در رتبااه ماارتبط بااا بیمااار عواماال  مااا نشااان دادمطال ااه 

اطلاعاات ناکاافی یاا  .علل خطاهای پزشکی قارار دارد  هشت 
ی در وقااوع خطاهااا تاارین زیردسااتهمه  نادرساات بیماااران

کمبااااود ( و همکاااااران  Corwin)کااااوروین اساااات.   پزشااااکی
ای حاوادا ناامطلوب ریشاهاطلاعات بیمار را پنجمین علت  

اغلااب بیمااارانی کااه . م رفاای کاارده اساات ICU در بخااش
در لحظاااات اولیاااه  ،شاااوندمنتقااال مااای ICUمساااتقیما باااه 

اطلاعااات کااافی در مااورد سااوابق بیماااری قبلاای، داروهااای 
های داروی  این بیماران وجود نادارد و مصرفی و حساسیت

فقدان این اطلاعات زمینه را برای بروز خطاای پزشاکی مهیاا 
عوامل اخلاقی و رفتاری بیمار، مانناد احتارام باه   33.سازدمی

ها، بر روند پزشک، رعایت حقوق پزشکی و اعتماد به توصیه
تواناد باه ایان اصاول می نکاردن درماان تأثیرگذارناد. رعایات

خطاااای پزشاااکی منجااار شاااود. رفتاااار نامناساااب بیمااااران و 
شارایط   2۵.هایشان عاملی در بروز ایان خطاهاا اساتخانواده

بیمار، شامل و ا یت جسامی، روحای، اقتصاادی و ساابقه 
توانااد باار تشااخیص و درمااان تااأثیر گذاشااته و بیماااری، می

گریساون   .کنادتقویات مای  احتمال وقوع خطاای پزشاکی را
(Grayson  )  در شیفتی که خطاا رخ داده   دریافتندو همکاران

باایتر از توجهی  طور قابالاست، ساطح وخامات بیمااران باه
احتماال گازارش ساطح وخامات باایتر و   شیفت قبلی باوده

براباار بیشااتر از شاایفت قبلاای  2.4بیماااران در شاایفت خطااا، 

از دییال   ICUدرشادن عوامل اور انسی و بساتری  34.است
  شاارایط خاااص بیماااران 35اساات.شناسااای  نادرساات بیمااار 

ها را تحات تاأثیر قارار دهاد و تواند ایمنی آن، می19کووید  
 25.احتمال بروز خطا را افزایش دهد

 
 ثبت خطا
دهناد کاه عادم ثبات و  های این مطال اه نشاان مییافته

توانااد عواقااب جاادی باارای گاازارش خطاهااای پزشااکی می
های درمانی به همراه داشته باشد. وقتای خطاهاا ثبات نظام
شوند، امکان شناسای  نقاط   ف سیسات  و یاادگیری نمی
رود و این امر مان ی اساسای بارای اصالاح ها از بین میاز آن

کناد. بار ایجااد میو تکرار خطای پزشکی  فرآیندهای درمانی  
، ایجاد یک فضای کااری امان و همکاران  اساس نظر واحدی

و حمایتی که کارکنان در آن احساس کنند گزارش خطاها باه 
گیری و سرزنش، به نفع همه افراد دخیال در نظاام جای م 

توانااد نقااش مهماای در بهبااود فرآیناادهای درمااانی اساات، می
درمااانی داشااته باشااد. در چنااین محیطاای، کارکنااان تشااویق 

شوند تا خطاها را بدون ترس از مجازات گازارش کنناد و می
از این طریق، فرصتی برای یادگیری سازمانی و ارتقای ماداوم  

  36کیفیت ایجاد شود.
 

 مسائل مالی 
تأثیرگذار  شرایط اقتصادی و مالی کارکنان، یکی از عوامل

کااه کمتاار بااه آن پرداختااه در وقااوع خطااای پزشااکی اساات  
ت ویاق های این مطال ه حاکی از آن است که شود. یافتهمی

فشااارهای مااالی، از جملااه حقااوق ناکااافی، هااا و در پرداختاای
توانناد تاأثیرات های زنادگی، میهای اقتصادی و هزینهبدهی
 . دربااروز خطاهااای پزشااکی داشااته باشااندباار توجهی قاباال
کااه میاازان   دادناادنشااان ( و همکاااران Westکااه وساات )حالی

تفااااوت  و ااا یت ماااالیخطاهاااای درس شاااده بااار اسااااس 
 آباادی و همکاارانرکن  و موساوی  37م ناداری نداشته اسات

 عنوان عوامال مخال تمرکاز باهخانوادگی را    مشکلات مالی و
منجر به خطاهای پزشاکی طور غیرمستقی   اند که بهیاد کرده

تواناد ناشای از عوامال مختلفای تنااق  میایان  18.دنگردمی
باشد. ممکن است تأثیر مساائل ماالی بار خطاهاای پزشاکی 
غیرمسااتقی  و از طریااق افاازایش اسااترس و کاااهش تمرکااز 

تفاوت در جام ه آماری و شرایط اقتصاادی    همچنینباشد،  
توانااد در ایاان نتااایج متفاااوت نقااش کشااورهای مختلااف می

طور کاه در مطال اه ماا، مساائل ماالی باا داشته باشد. همان



 

 

رتبااه هشاات  در میااان عواماال مااؤثر باار خطااای پزشااکی قاارار 
دهد اگرچه این عامل مه  است، اما ممکن دارند، نشان می

 است در مقایسه با سایر عوامل، تأثیر کمتری داشته باشد.
 

 قانونی مسائل 
دهاد کاه تارس از مساائل قاانونی و مطال ه ما نشاان می

تواناد باه شاکل غیرمساتقی  تاأثیرات پیامدهای حقاوقی می
های درماانی داشاته باشاد. ایان گیریتوجهی بر تصامی قابل

بااه ت ویااق انااداختن یااا تغییاار مساایر در  سااببتاارس اغلااب 
و  ظهوریااان. شااوداجاارای تصاامیمات صااحیح درمااانی می

د کااه نبااود قاادرت نااکننیااز بااه ایاان نکتااه اشااره می همکااران
ویژه در شاارایطی کااه اجرایاا  کااافی در پااذیرش بیماااران، بااه

نگرانااای از پیامااادهای قاااانونی وجاااود دارد، یکااای از عوامااال 
ای در وقااوع خطاهااای پزشااکی محسااوب اساساای و ریشااه

 29.شودمی
 

 گیرینتیجه 
دهاد کاه بسایاری از عوامال نتایج این مطال اه نشاان می

مااؤثر در بااروز خطاهااای پزشااکی قاباال پیشااگیری هسااتند و 
هاا جلاوگیری کناد. توان از وقاوع آنبازنگری در فرآیندها می
دهناادگان خاادمات درمااانی بیشااترین عواماال ماارتبط بااا ارائه

سه  را در بروز خطاها دارناد. بناابراین، ماداخلاتی همچاون 
هااای آموزشاای، برگاازاری دوره هااای درساایبرنامااهبااازنگری در 

هااااای علماااای و آمااااوزش تخصصاااای باااارای ارتقاااااء مهارت
هااای نااوین ماننااد هااای ارتباااطی بااا اسااتفاده از فناوریمهارت
توانناد نقاش بسازای  در  سازی و واق یات مجاازی، میشبیه

 .کاهش این خطاها ایفا کنند

دهنااده خاادمت بااه بیمااار و  استانداردسااازی نساابت ارائه
پاذیر  کاهش ساعات کااری نیاز باه کااهش خطاهاای اجتناب

کند. باا ایان حاال، چناین تغییراتای ممکان اسات کمک می
نیازمناااد  کاااهموجاااب افااازایش خطاهاااای ارتبااااطی شاااوند  

های جدیااد و گذاری، ایجاااد زیرساااختریزی، ساارمایهبرنامااه
باا   .های درماانی اساتگذاران مراقبتتغییر رویکرد سیاست

دهندگان خدمات، وجود اهمیت بایی عوامل مرتبط با ارائه
ای دهند که بخاش عمادهشده نشان می  سایر علل شناسای 

از خطاهااا بااه عواماال سیسااتمی ماارتبط اساات. طراحاای و 
های مت اااادد محااااافظتی در سیساااات  سااااازی ییااااهپیاده

طور هدفمند بارای کااهش احتماال های بهداشتی بهمراقبت
 هاابروز خطاهاای پزشاکی یاا کااهش پیامادهای ناشای از آن

 ااروری اساات تااا بااا رویکااردی جااامع از بااروز ایاان خطاهااا 
 .پیشگیری شود

باااا توجاااه باااه ماهیااات چنااادعاملی خطاهاااای پزشاااکی، 
ماادت و محاادودی ب اادی تنهااا مزایااای کوتاههااای تکحلراه

دارناااد. بناااابراین، مااااداخلات چنااادعاملی و هماهنااااگ در 
های مختلف نظام سلامت برای کاهش ایان خطاهاا و بخش

 .ارتقاء ایمنی بیماران  روری است
 

 لی پژوهشمپیامدهای ع
نیاز به آموزش ماداوم بارای  : افزایش آگاهی کادر درمانی  .1

 ؛ اطلاعات پزشکی و کاهش خطاهای پزشکی   کردن روز  به 

بهبود ارتباطات تیمای و :  تقویت فرهنگ ایمنی بیمار .2
 ؛فرهنگ ایمنی برای کاهش خطاها

های بهباااود سیسااات : فنااااوری اطلاعااااتاساااتفاده از  .3
 ؛مستندسازی و انتقال اطلاعات پزشکی

به محایط فیزیکای و اجتمااعی    توجه :  بهبود شرایط کاری  .4
 . به منظور کاهش استرس و افزایش دقت کادر درمانی 

توانند به کااهش چشامگیر  این اقدامات در کنار یکدیگر می 
 . کنند خطاهای پزشکی و افزایش ایمنی بیماران کمک  

 

 ها قدردانی 
وسیله از م اونت تحقیقات دانشگاه علوم پزشاکی بدین

تبریااز و مشااارکت ارزشاامند کارکنااان مرکااز آموزشاای درمااانی 
 گردد.ء تبریز، تشکر و قدردانی میالزهراء

 
 مشارکت پدیدآوران 
در طراحاای مطال ااه و تجزیااه و تحلیاال  فراماارز پوراصااغر 

ها آوری و تجزیه و تحلیل دادهدر جمع  فاطمه لیثیها،  داده
مشااارکت داشااتند. فایاال نهااای  مقالااه بااا همکاااری هاار دو 

 باشد.ها مینویسنده نگارش یافته و مورد تایید آن
 

 منابع مالی 
این مطال ه با حمایت مالی دانشگاه علوم پزشکی تبریاز 

 انجام شده است.
 ملاحظات اخلاقی 

ناماااه کارشناسااای ارشاااد ایااان مقالاااه مساااتخرج از پایان
نویسنده اول بوده و باا راهنماای  و حمایات اساتاد محتارم 
راهنما باه سارانجام رسایده اسات. فرآیناد پاژوهش پاس از 



 

 

تصاویب طارح و اخااذ کاد اخالاق از کمیتااه اخالاق دانشااگاه 
علاااااااااوم پزشاااااااااکی تبریاااااااااز باااااااااا کاااااااااد اخااااااااالاق 

IR.TBZMED.REC.1401.786    تاا   1401انجام شده و از آباان
 .ادامه داشته است 1402آبان 

 
 تعارض منافع 

گونه ت ارخ منافع در دارند که هی نویسندگان اعلام می
 تهیه این مقاله وجود ندارد.
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