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Introduction: Considering the importance of training competent physicians, medical ed-
ucation is a very serious and important matter, and this explains the need to use the most 
up-to-date and effective teaching methods. Among the effective teaching methods are active 
teaching methods, which we have explained in this study the students’ experiences of using 
active learning methods in clinical medical education. 

Methods: In this qualitative phenomenological study, the opinions of 11 extern and in-
tern medical students of Jahrom University of Medical Sciences were collected through 
open-ended questions in the form of one-on-one interviews about active teaching methods 
and their experiences of using these methods, and they were coded and analyzed using 
MAXQDA software, and important concepts were extracted.

Results: 144 initial codes were categorized into 5 main themes and 18 subcategories, and 
in some cases, 31 subcategories. The main themes include; students’ experiences of active 
learning, active learning contexts in clinical education, benefits of using active learning 
methods, active learning opportunities in the clinic, and active learning challenges in the 
clinic.

Discussion: Based on what was obtained from the experiences of students and professors 
regarding active clinical education in the 5 main themes of experiences, contexts, benefits, 
opportunities, and challenges of active learning, active learning plays a significant role in 
consolidating the learned material and is a necessary and essential requirement for effective 
medical learning.
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Extended Abstract
Introduction:

M edical error is in fact any action or 
omission that results in physical, 
financial, or moral harm to the pa-

tient. Such errors must be reported honestly and ac-
curately. Medical errors, which mean failure to take 
the correct action within a specified plan, are a cost-
ly global issue and a cause of mortality and injury to 
patients, and therefore receive great attention from 
society. Different spatial and temporal situations 
in the provision of health care services can create 
different conditions for the occurrence of medical 
errors. One of these sensitive situations is the oper-
ating room and its related processes. Studies show 
that one of the hospital treatment areas that is known 
to be one of the most dangerous hospital areas based 
on organizational, educational, environmental, and 
technological needs is the operating room. Although 
this environment occupies only a small part of the 
entire hospital, it still accounts for 35% of com-
plaints. Therefore, error management in the oper-
ating room is an important component of hospital 
management.

Methods:

This study, using a qualitative and phenomeno-
logical method, has explained the causes of medical 
errors in the operating room treatment team during 
the night shift and the strategies to deal with them: 
a qualitative study. The statistical population of the 
present study was all members of the active treat-
ment team in the operating room complex, including 
specialists and technicians. The research sampling 
was carried out within the framework of the sam-
pling logic of the phenomenological method and in 
a purposeful manner. The interviews were conducted 
in a quiet environment and at a convenient time and 
place determined by the participants, and were re-
corded with prior permission from the participants. 
After each interview, the interviews were immedi-
ately recorded along with the participants’ nonver-
bal communication such as smiles, silence, etc. The 
interview transcripts were read and reviewed several 
times. Then, the data were broken down into seman-
tic units (codes) in the form of sentences and para-
graphs related to the main meaning. The semantic 

units were also reviewed several times, and then ap-
propriate codes were written for each semantic unit. 
Then, the codes were categorized based on concep-
tual and semantic similarity and made as small and 
compact as possible. Finally, the data were placed 
into the main classifications that were more general 
and conceptual, and finally, themes were abstracted 
and extracted. The interviews were transferred to 
MAXQDA 10 software for analysis and coding, and 
the coding process was organized.

Results:

In this study, initially, 8 members of the operat-
ing room team who had experience in night shift 
surgeries were interviewed, and finally, in order to 
reach saturation in terms of expressing new points 
and experiences from the interviewees, interviews 
were also conducted with 3 other people. From a to-
tal of 11 interviews, 60 initial codes and semantic 
units were extracted. From the total number of in-
terviews, 22 initial codes were extracted as factors 
and causes of medical errors in the operating room 
during the night shift. Interviewees in this study sug-
gested several strategies to reduce the complications 
and adverse consequences of medical errors in the 
operating room during the night shift. In this section, 
14 initial codes were initially extracted.

Discussion:

In this study, four main themes of individual and 
human factors, hardware and technical factors, man-
agerial and organizational factors, team factors and 8 
subcategories were extracted as factors and causes of 
medical errors in the operating room during the night 
shift. These themes have also been obtained in other 
studies. Individual and human factors sometimes 
have internal roots and sometimes are caused by ex-
ternal causes. These factors, from the perspective of 
the interviewees of this study, include: fatigue, work 
pressure, environmental stress, carelessness, lack of 
awareness, carelessness, insufficient experience, fi-
nancial concerns, lack of motivation, lack of peace, 
disruption of the sleep schedule of the forces. The 
results of the studies indicate that nurses, doctors 
and hospital staff who work night shifts or rotating 
shifts often have irregular sleep and wake schedules, 
and less sleep in these people causes a decrease in 
alertness and general fatigue. This causes maximum 
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sleepiness and minimum performance around 4 to 
5 a.m., during these hours, mental activities that re-
quire attention and alertness are more affected than 
physical activities. Selbst, in a study, points to some 
individual factors that contribute to reduced atten-
tion, stating that several factors, including busyness, 
tension, fatigue, sleep deprivation, high work pres-
sure, and the presence of multiple stimuli in the en-
vironment, can cause reduced attention in night-shift 
nurses.

Regarding the types of medical errors, it has been 
shown that more than 61% of healthcare errors can 
be prevented with careful planning. Silén et al. ex-
amined potential errors and their prevention in op-
erating room teamwork with experienced Finnish, 
British and American nurses. The results included 
categories that called for teamwork practice, shared 
responsibility for how familiar teams avoid errors, 
safety control and formal documentation of errors. 

At the organizational level, error prevention required 
work planning, good management, competence and 
a reasonable physical environment. In order to im-
prove safety in operating room teams, a balance be-
tween making errors and learning from them must 
be recognized. More effective ways of reporting in-
cidents should be adopted and general reporting sys-
tems should be developed in Finnish operating room 
teams.

Conclusion:

The findings of this study showed that operating 
room conditions during the night shift can differ from 
other departments and day shifts, which can increase 
the incidence of medical errors. Feeling sleepy, work 
pressure, fatigue and stress, insufficient information, 
lack of motivation, and lack of peace were among the 
most important human factors for the occurrence of 
errors during the night shift.
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مقدمـه: افزایـش نگران کننـده ی خطاهـای پزشـکی، بـه ویـژه در محیط هـای پـر تنـش ماننـد اتـاق عمل و 
بخـش اورژانـس، بـه موضـوعی مهـم در حـوزه سلامـت تبدیـل شـده اسـت. بـا توجـه بـه عواقـب جـدی این 
خطاهـا بـر سلامـت بیمـاران، مطالعـه ی علل و عوامل بـروز خطا در اتـاق عمل و ارائـه راهکارهـای کاهش آن، 

از ضروریـات پژوهشهـای حـوزه سلامـت می باشـد.

روش هـا: ايـن پژوهـش بـا هـدف درک عمیـق تجربه هـای مشـارکت کنندگان از وقـوع خطـا در اتـاق عمـل، 
بـا رویکـرد پدیدارشـناسی انجام شـده اسـت. به ایـن منظـور، از طریـق مصاحبه هـای نیمه سـاختاریافته با 11 
نفـر از اعضـای تیـم درمـانی )متخصصیـن و تکنسین هـا( کـه پیش تـر تجربه وقـوع خطـا را داشـته اند، داده ها 

جمـع آوری شـده اسـت. تحلیـل دادههـا بـا اسـتفاده از روش هفت مرحلـه ای کلیزی انجام شـده اسـت.

یافته‌هـا: تحلیـل داده هـای حاصـل از مصاحبه هـا منجـر بـه اسـتخراج 22 کـد اولیـه به عنـوان عوامـل موثر 
بـر وقـوع خطـا در اتـاق عمـل در شیفت شـب شـد. ایـن کدهـا در چهار مضمـون اصلی شـامل عوامـل فردی، 
عوامـل سـخت افزاری و تکنیـکی، عوامـل مدیریـتی و سـازمانی و عوامـل تیـمی طبقه بنـدی شـدند. همچنین، 
23 کـد اولیـه بـه عنـوان راهکارهای پیشـنهادی برای کاهش خطا اسـتخراج شـد کـه عمدتاًً بر توانمندسـازی 

نیـروی انسـانی و بهبـود مدیریـت اتـاق عمل متمرکـز بودند. 

نتیجه‌گیـری: شـرایط خـاص شیفـت شـب، از جملـه احسـاس خسـتگی و خواب آلـودگی، فشـار کاری و 
اسـترس، می توانـد بـه طـور قابـل توجـهی بـر بـروز خطاهـای پزشـکی در اتـاق عمـل تاثیرگـذار باشـد.
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مقدمه: 

خطـای پزشـکی در حقیقـت هـر گونـه اقدام یـا خـودداری از 
عمـل اسـت که بـه موجب آن خسـارت جسـمی، مالی یـا معنوی 
بـه بیمـار تحمیـل شـود، اینگونـه خطاها باید بـه طـور صادقانه و 
درسـت بیـان گـردد ]1[. وقـوع خطـا ضرورتـا رفتار غیـر اخلاقی 
محسـوب نـمی شـود؛ بلکـه جـزئی جـدایی ناپذیـر از سیسـتم 
سلامـت اسـت. اما اظهارنکـردن آن می تواند رفتـاری غیر اخلاقی 
باشـد]3-1[. بنـا به تعریف کمسیون مشـترک مربوط به سـازمان 
هـای مراقبـت سلامت خطای پزشـکی که به خاطـر غفلت صورت 
می گیـرد و بـا اسـتاندارد های سیسـتم مراقبت سلامـت مطابقت 
نـمی کنـد، هزینـه بـر و عامـل بخـشی از مـرگ و میـر و آسیـب 
بـه بیمـاران اسـت ]4،5[. افزایـش خطاهـای پزشـکی بـه نگرانی 
عمـومی در میـان سپاسـنگذاران، ارائـه دهنـدگان و متخصصیـن 
امـر سلامـت و درمـان تبدیـل شـده اسـت خطاهـای پزشـکی در 
متحـده  ایـالات  مراقبـت سلامـت  موسسـات  و  هـا  بیمارسـتان 
سـومین علـت شـایع مـرگ بـوده و سـالانه قریب بـه ۹۸۰۰۰ نفر 

جـان خـود را در ایـن راه از دسـت می دهنـد ]6[.

در پزشـکی بنابـر ماهیت عـدم قطعیت یافته هـا و نقش عوامل 
انسـانی در تصمیم گیـری، بروز خطـا تا حـدودی غیرقابل اجتناب 
اسـت ]7،8[. خطاهـای پزشـکی ممکـن اسـت هنـگام تشـخیص 
بیمـاری، تجویـز داروهـا، انجـام جـراحی، بـه کارگیری وسـایل و 
نیـز گـزارش نتایـج آزمایـش هـا و... رخ دهـد. خطاهای پزشـکی 
یـکی از مشـکلات جدی در نظـام سلامت و تهدیـدی برای ایمنی 
بیمـار محسـوب می شـوند. مسـأله ایمنی بیمـار، نقشی برجسـته 

در مراقبـت سلامـت ایفـا می کند ]9[.

همچنیـن ایمـنی بیمـار یـکی از مهم تریـن ابعـاد مراقبت های 
شـدن  ناامـن  موجـب  پزشـکی  خطاهـای  امـا  اسـت  بهداشـتی 
خطاهـای   .]10[ اسـت  شـده  بهداشـتی  مراقبت هـای  سیسـتم 
پزشـکی بـه معنی عدم انجـام اقـدام صحیح در یک نقشـه تعیین 
شـده، موضـوعی جهـانی هزینـه بر و عامـل بخشی از مـرگ و میر 
و آسیـب بـه بیمـاران اسـت از ایـن رو سـخت مورد توجـه جامعه 
قـرار دارد ]11[. در مطالعـات مشـخص شـده اسـت کـه تضمیـن 
ایمـنی بیمـار قبـل از اینکـه آسیـبی رخ دهـد، نگـرانی حرفه ای 
همـه افـرادی اسـت که درگیـر مراقبـت از بیمار هسـتند و ایمنی 

بیمـار اولیـن و مهمتریـن مسـئله ای اسـت کـه ذاتـا مربـوط بـه 
هویـت حرفـه ای می باشـد ]12[. از این رو در ایـران نیز با اجرای 
طـرح حاکمیـت بالینی از سـوی وزارت بهداشـت درمان و آموزش 
پزشـکی در بیمارسـتانهای سراسـر کشـور در سـال ۱۳۸۸، ایمنی 
بیمـاران در مراکـز ارایه دهنـده خدمات سلامت مـورد توجه ویژه 
قـرار گرفـت بر اسـاس این طـرح مدیریت خطـر و ارتقـای ایمنی 
بیمـاران در مراکـز درمـانی بـه عنوان یـکی از ارکان اصـلی برنامه 
حاکمیـت بالینی شـناخته شـده و در این راسـتا طرح هـا و برنامه 
هـای مختلـفی بـرای افزایـش ایمـنی بیمـاران کاهـش خطاهـای 
بالیـنی و خطاهـای پزشـکی در مراکـز بالیـنی بـه اجـرا در آمـده 

.]13[ است 

خطـا در سیسـتم بهداشـت و درمـان ماهیـتی چنـد عامـلی 
دارد. بعبـارتی عوامـل انسـانی، عوامـل سیسـتمی، عوامـل ابزاری 
تجهیـزاتی(، عوامـل فرآینـدی در بروز خطـا مؤثرند و بـا مدیریت 
ایـن عوامـل میتـوان وقـوع خطـا در ایـن سیسـتم را کاهـش داد 
]14[. وقـتی حادثـه ای رخ می دهـد، مهم نیسـت کـه چه کسی 
مقصـر اسـت. امـا چـرایی و چگونگی رخـداد آن در سیسـتم مهم 
اسـت و بایـد بـه دنبـال نقـاط ضعف سیسـتم کـه زمینـه را برای 
رخـداد خطـا مهیـا نمـوده اسـت، باشیـم ]15[. بنابـر ایـن اولین 
راه بـرای کاهـش خطاهـای پزشـکی، تشـخیص اولیه علـل زمینه 
سـاز بـروز آن هـا می باشـد ]16[. همچنیـن به منظور پیشـگیری، 
شناسـایی عوامـل بـروز خطاهـای پزشـکی از ضـرورت خـاصی 
برخـوردار اسـت ]17[. موقعیـت هـای مختلـف مـکانی و زمـانی 
در ارائـه خدمـات مراقبـت بهداشـتی و درمـانی می تواند شـرایط 
متفـاوتی را از بـروز خطـای پزشـکی ایجـاد کنـد. یـکی از ایـن 
موقعیـت هـای حسـاس اتـاق عمـل و فرایندهـای مربـوط بـه آن 
اسـت. مطالعـات نشـان می دهـد، یـکی از بخـش هـای درمـانی 
بیمارسـتان کـه بـر اسـاس نیازهای سـازمانی، آمـوزشی، محیطی 
و تکنولـوژی از پـر خطـر تریـن محـل های بیمارسـتانی شـناخته 
شـده اسـت، اتـاق عمـل اسـت. اگـر چـه این محیـط تنهـا بخش 
کوچـکی از کل بیمارسـتان را بـه خـود اختصاص می دهـد با این 
حـال 35 درصـد از شـکایات را بـه خـود اختصـاص داده اسـت. از 
ایـن رو مدیریـت خطاهـا در اتـاق عمـل یک جـزء مهـم مدیریت 
بیمارسـتان اسـت ]18[. به طـور مثال در بحث خطاهـای دارویی 
یـکی از پرمصرف تریـن مکان هـا در بیمارسـتان، اتـاق عمل اسـت 
کـه اغلـب بـا تجویـز داروهای بیشـتری، به ویـژه داروهای هشـدار 
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بـالا، نسـبت به سـایر بخش هـای مراقبـت از بیمـار مواجه اسـت. 
بـا ایـن حال، ایـن بخـش از بیمارسـتان اغلب بـا اسـتراتژی های 
ایمنی دارویی کمتری نسـبت به سـایر واحدهـای مراقبت از بیمار 
عمـل می کنـد. برای مثـال، ارائه دهنـده بیهوشی اغلـب داروها را 
بـدون بهره منـدی از پشـتیبانی تصمیم گیری بالیـنی الکترونیکی، 
بـررسی داروخانـه سـفارش های دارو قبـل از تجویز، اسـکن بارکد 
محصـولات قبـل از تجویـز، و سـایر بررسی هـای ثانویـه توسـط 
تهیـه،  انتخـاب،  بهداشـتی،  مراقبت هـای  ارائه دهنـدگان  سـایر 

برچسـب گذاری و مدیریـت می کنـد ]19،20[.

اگـر در نظـر بگیریـم که به طور متوسـط سـالانه 234 میلیون 
عمـل جـراحی در کل دنیا انجام می شـود؛ یعنی بـه طور میانگین 
از هـر 25 نفـر، یک نفر تحـت عمل جراحی قـرار می گیرد ]21[. 
آنـگاه بایـد گفـت اتاق عمـل ارائه دهنده سـرویس خدمـاتی مهم 
حـوزه بهداشـت و درمـان اسـت کـه حـدود 40 درصـد از هزینـه 
هـای بیمارسـتانی را به خـود اختصاص می دهـد ]22[. مطالعات 
نشـان می دهد که در کشـور مـا نیز با خطاهای پزشـکی به میزان 
شیـوع آن در سـایر کشـورها مواجه هسـتیم، و بیـن 50 درصد تا 
75 درصـد از ایـن خطاهـا در اتـاق عمـل و بخـش اورژانـس رخ 
می دهـد کـه بیـش از نیـمی از آن‌هـا در دسـته خطاهـای قابـل 
پیشـگیری قـرار می گیـرد ]18[. لـذا مطالعـه پیرامـون شـناخت 
علـل و عوامـل بـروز خطـا در اتـاق عمـل و راهکارهـای مقابلـه با 
آن از اهمیـت بسـزایی برخـوردار اسـت. موضوعی کـه در پژوهش 
حاضـر بـا تاکیـد بر شیفت شـب که بـازه زمانی متفـاوتی از لحاظ 
وضعیـت بیولوژیـکی انسـان و حضـور کـم رنگ تـر اعضـای تیـم 

درمـانی می باشـد؛ مـورد توجه قـرار گرفت.

مواد و روش ها:

ایـن پژوهـش، بـا روشی کیـفی و پدیدارشناسـانه، بـه تبییـن 
علـل بـروز خطاهـای پزشـکی تیـم درمانی اتـاق عمـل در شیفت 
شـب و راهکارهـای مقابلـه بـا آن: یـک مطالعـه کیـفی پرداختـه 
اسـت. جامعـه آماری پژوهـش حاضر تمـامی اعضای تیـم درمانی 
فعـال در مجموعـه اتـاق عمـل اعـم متخصصیـن و تکنسیـن هـا، 
بودنـد. نمونـه گیـری پژوهش در چهارچـوب منطـق نمونه گیری 

روش پدیدارشـناسی و بـه صـورت هدفمنـد انجام شـد.

معیارهـای ورود بـه مطالعـه شـامل؛ سـابقه حداقل سـه سـال 

فعالیـت در اتـاق عمـل، تجربـه حضـور در عمـل هـای جـراحی 
شیفـت شـب می باشـد. معیارهـای خـروج از مطالعـه نیز شـامل؛ 
عـدم تمایـل به شـرکت در مطالعه و یـا انصـراف از ادامه همکاری 

می باشـد.

نمونـه گیـری تـا اشـباع داه هـا یعـنی تـا زمـانی کـه کدهای 
یافـت.  ادامـه  باشـند  نشـده  اعمـال  هـا  مصاحبـه  در  جدیـدی 
مصاحبـه هـا بـه صـورت فردی و با سـوالات بـاز و در صـورت نیاز 
مصاحبـه تکمیـلی بـا مشـارکت کننـدگان در پژوهش انجام شـد. 
سـؤالات مصاحبـه بـه صـورت بـاز و کلی، ماننـد: 1( می توانیـد 
برایـم در خصـوص خطـای پزشـکی صحبـت کنیـد؟ 2( در طول 
مـدت فعالیـت حرفـه ای خـود در اتـاق عمـل آیـا بـا خطاهـای 
پزشـکی مواجـه شـده ایـد؟ آیا مـواردی کـه در ذهن داریـد واقعا 
خطـای پزشـکی بودنـد یـا چیـزی نزدیک بـه خطا )لغـزش(؟ 3( 
خطاهـای پزشـکی کـه بیشـتر بـه یـاد داریـد از چـه نـوعی بوده 
اسـت؟ خطاهـای تشـخیصی یـا درمـانی، خطاهـای خفیـف یـا 
سـنگین )مینـور یـا مـاژور(، خطاهای پنهـان یا فعـال؟ 4( خطاها 
بیشـتر در چـه مـواردی پیـش می آیـد؟ 5( بـه نظـر شـما چـه 
علـل یـا عوامـلی در بـرز خطاهـا در اتـاق عمـل در شیفـت شـب 
تاثیـر گـذار اسـت؟ 6( چه راهکارهـایی را برای پیشـگیری از بروز 
خطاهـای پزشـکی در اتـاق عمـل در شیفـت شـب پیشـنهاد می 
کنیـد؟ 7( چـه پیشـنهاداتی بـرای کاهش عوارض سـوء نـاشی از 
خطاهـای در اتـاق عمـل در شیفـت شـب پزشـکی داریـد؟، انجام 
شـد. پیشـرفت مطالعه و شـروع تجزیه و تحلیـل داده ها، طبقاتی 
شـکل گرفـت کـه در هدایـت مصاحبـه کمـک کننـده بـود و بـه 
عبـارتی بـا پیشـرفت مصاحبـه، سـوالات نیـز بـر غنی تـر نمودن 
طبقـات پدیدارشـده متمرکـز شـد. سـوالاتی از قبیـل: آیـا مثـال 
دیگـری در این زمینه سـراغ دارید؟ آیـا تجربه ای در این خصوص 
داشـتید؟ وقـتی این چالش وجود داشـت چه راهکارهـایی در این 
خصـوص ارائـه شـد؟ خودتـون چی فکـر می کنیـد در راسـتای 
رفـع ایـن چالـش هـا چـکار بایـد کـرد؟ در پایـان تمـام مصاحبه 
هـا چنـد سـوال بـاز دیگر از قبیـل فکـر می کنید نکتـه ای وجود 
دارد کـه نگفتـه باشید؟ پرسیده شـد. سـپس بر اسـاس پاسـخ ها 
و داده هـای ظاهـر شـده از سـوی مشـارکت کننده، پرسـش های 
روشـن کننـده و عمـق دهنده مصاحبـه مثل 'در این مورد بیشـتر 
برایـم توضیـح دهید...ایـن مطلب یعـنی چه؟ لطفا بیشـتر توضیح 
دهیـد' ادامـه یافـت. مصاحبـه هـا در محیـطی آرام و در زمـان 
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و مـکانی مناسـب کـه مشـارکت کننـدگان تعییـن نمودنـد انجام 
شـد و بـا کسـب اجازه قبـلی از شـرکت کننـدگان ضبـط گردید. 
همچنیـن قبـل از شـروع مصاحبـه رضایت نامه آگاهانه شـفاهی و 
کتـبی از تمـامی مشـارکت کنندگان کسـب شـد. مـدت زمان هر 
مصاحبـه نیـز بر اسـاس شـرایط مشـارکت کنندگان تنظیم شـد. 
رونـد مصاحبـه معمولا بـا احوال پـرسی و گفتگوی دوسـتانه آغاز 
شـد و سـپس بر کسـب دیـدگاه و تجربیـات آنان متمرکز شـده و 

یافت. ادامـه 

بعـد از انجـام هـر مصاحبـه، بلافاصلـه مصاحبـه هـا بـه همراه 
ارتباطـات غیـر کلامی شـرکت کننـدگان مانند لبخند، سـکوت و 
... ثبـت شـد. متـن مصاحبـه ها چندیـن بـار خوانده و مرور شـد. 
سـپس داده هـا بـه واحدهای معنـایی )کدها( در قالـب جملات و 
پاراگـراف هـای مرتبـط با معنـای اصلی شکسـته شـد. واحدهای 
معنـایی نیـز چندین بـار مرور و سـپس کدهای مناسـب هر واحد 
معنـایی نوشـته شـد و بعـد کدهـا بـر اسـاس تشـابه مفهـومی و 
معنـایی طبقـه بندی و تا حـد امکان کوچک و فشـرده گردید. در 
نهایـت داده هـا در طبقـه بندی های اصلی کـه کلی تر و مفهومی 
تـر بـود، قرار گرفـت و در نهایت تم ها انتزاع و اسـتخراج شـد. در 
پایـان نیـز دو اسـتاد صاحب نظـر در زمینـه ی پژوهش های کیفی 
تمـام مراحـل فراینـد را نظـارت و حسـابرسی کردنـد و روش و 
یافتـه هـا را تاییـد نمودند. جریـان تجزیه و تحلیل با اضافه شـدن 
هـر مصاحبـه تکـرار و طبقـات اصلاح شـد. بیانـات غیـر مرتبـط 
بـا مطالعـه در هـر مصاحبـه حـذف شـد. ) لازم بـه ذکـر اسـت 
کـه متـن مصاحبه هـا دوباره برای شـرکت کنندگان ارسـال شـد 
تـا صحـت مطالـب را تاییـد کننـد(. بـه علاوه هـدف اسـتفاده از 
ضبـط صـوت بـه ان ها گفته شـد. بـرای ضبط گفته های شـرکت 
کننـدگان از ان هـا اجـازه گرفتیـم و به ان ها ایـن اطمینان دادیم 

کـه گفتـه هـای ان هـا بـه صـورت محرمانـه حفـظ خواهـد شـد. 
بـرای سـنجش میـزان دقـت و اعتبـار یافتـه هـا از روش گوبـا و 
لینکـون اسـتفاده شـد کـه شـامل چهـار معیـار ۱- اعتبـار ، ۲- 
انتقـال پذیـری ۳- اطمینـان پذیری و 4- تایید پذیری می باشـد. 
بـرای تجزیـه و تحلیل اطلاعـات از رویکرد تحلیـل محتوای کیفی 
بـه روش گـرا نهایـم و لاندمـن اسـتفاده شـد.. بدیـن ترتیـب کـه 
مصاحبـه هـا ضبـط گردیـده و سـپس در اولیـن فرصـت در نـرم 
افـزار Microsoft office 2013 تایپ شـد و سـپس مصاحبه ها 
بـرای تحلیـل و کدبندی بـه نـرم افـزار MAXQDA 10 منتقل 
و فراینـد کدبنـدی سـازماندهی شـدند. متـن مصاحبه هـا پس از 
چندیـن بار بازخوانی دقیق توسـط پژوهشـگر، به صورت سیسـتم 
کدگـذاری بـاز برای تولید طبقـه های اولیه مـورد تجزیه و تحلیل 
قـرار گرفـت. بدیـن منظـور ابتدا متـن مصاحبـه ها بـه واحدهای 
معنـایی تقسیـم شـده و در مرحلـه بعد خلاصه شـده و به کدهای 
اولیـه تبدیـل شـدند. کدهـای مختلـف بـر اسـاس شـباهت هـا و 
تفـاوت هـا بـا هـم مقایسـه شـده و بـه طبقه هـایی دسـته بندی 
شـدند. در نهایـت بـا مقایسـه طبقـات بـا یکدیگـر و تامـل دقیـق 
و عمیـق بـر روی آنهـا، محتـوای نهفتـه در داده هـا تحـت عنوان 

درون مایـه مطالعـه معرفی شـد.

یافته ها:

در ایـن مطالعـه ابتـدا بـا 8 نفـر از اعضـای تیـم اتـاق عمل که 
تجربـه حضـور در عمـل هـای جـراحی شیفـت شـب را داشـتند 
مـورد مصاحبـه قـرار گرفتنـد و در نهایـت بـه منظـور رسیـدن 
بـه حـد اشـباع بـه لحـاظ بیـان نـکات و تجـارب جدید از سـوی 
مصاحبـه شـوندگان بـا 3 نفـر دیگـر نیـز مصاحبـه انجام شـد که 
مشـخصات مصاحبـه شـوندگان در جـدول 1 ذکر گردیده اسـت.

جدول 1: مشخصات مصاحبه شوندگان

حرفهسابقهوضعیت استخدامیجنسیتمصاحبه شوندگان

کارشناس اتاق عمل28رسمیزنکد1

کارشناس اتاق عمل21رسمیزنکد2

کارشناس اتاق عمل14رسمیزنکد3

متخصص بیهوشی15رسمیمردکد4

کارشناس بیهوشی16رسمیزنکد5

کارشناس بیهوشی5رسمیمردکد6
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از مجمـوع 11 مصاحبـه ابتـدا تعـداد 60 کـد اولیـه و واحد 

از مضمـون هـایی کـه در جـدول 3 تیتـر شـده انـد از متـن 
مصاحبه هـا اسـتخراج گردیـده و مطالـبی که به عنـوان گویه ها 
پیرامـون هـر مضمون مطـرح گردیده بـا کد مصاحبه شـوندگان 
در متـن ذکر شـده اسـت. لازم به ذکر اسـت بـرخی از مضامین 
اسـتخراج شـده هـم پوشـانی دارنـد که ممکن اسـت بـرخی از 
مطالـب ذیـل دو مضمـون مطرح شـود. بـرخی مضامیـن نیز در 
هـم تنیـده هسـتند کـه بـرای جلوگیـری از تکرار فقـط در یک 
بخـش مطرح می شـوند بـه خواننـده توصیه می شـود، به جمیع 

مضامیـن نظـر کند.

1-1-عوامـل و علـل بـروز خطـای پزشـکی در اتاق 
عمـل در شیفت شـب

از مجمـوع مصاحبه هـا تعـداد 22 کد اولیه به عنـوان عوامل 
و علل خطای پزشـکی در اتاق عمل در شیفت شـب اسـتخراج 

گردیـد؛ که در جدول 3 طبقه بندی شـده اسـت.

معنـایی اسـتخراج گردید.

جدول 1: مشخصات مصاحبه شوندگان

حرفهسابقهوضعیت استخدامیجنسیتمصاحبه شوندگان

کارشناس بیهوشی28رسمیزنکد7

کارشناس اتاق عمل11رسمیزنکد8

کارشناس اتاق عمل17رسمیزنکد9

متخصص بیهوشی19رسمیمردکد 10

متخصص چشم پزشکی3رسمیمردکد 11

جدول 2: تعداد واحدهای معنایی استخراج شده در هر حیطه

تعداد واحدهای معنایی استخراج شدهحیطه ها

23عوامل و علل بروز خطای پزشکی در اتاق عمل در شیفت شب1

23راهکارهای پیشنهادی پیشگیری از خطای پزشکی در اتاق عمل در شیفت شب2

راهکارهای پیشنهادی کاهش عوارض و پیامدهای سوء خطای پزشکی در اتاق عمل در شیفت 3
14شب

جدول 3: عوامل و علل بروز خطای پزشکی در اتاق عمل در شیفت شب

کدهای اولیهطبقات فرعیمضامین اصلی

عوامل درونیعوامل فردی و انسانی1
عوامل بیرونی

خستگی
فشارکار

استرس محیطی
بی دقتی

کمبود آگاهی
بی احتیاطی
تجربه ناکافی

دغدغه های مالی
بی انگیزگی
عدم آرامش

برهم خوردن نظم خواب نیروها 
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اکنـون ذیـل هریـک از مضامیـن اصـلی بـرخی از گویه هـا و 
اظهـارات مصاحبه شـوندگان کـه گویـای درک و تجربـه آنان از 
علـل و عوامـل بـروز خطـای پزشـکی در اتـاق عمـل در شیفت 

شـب می باشـد را ذکـر می کنیم.

2-1- عوامل فردی و انسانی

کـد 1: خطاهـا دلایـل متفـاوتی داره و مـن فکـر می کنـم 
کـه بیشـترین دلیلـش وجـود خسـتگی پرسـنل باشـه و حـتی 
پزشـک فـرقی نمیکنـه. یعـنی خسـتگی کادر درمان. خسـتگی 
کادر درمـان نـاشی از کمبـود نیـرو هسـت. خسـتگی بـه خاطر 

فشـار کار هسـت.

کـد 3: یکی از عوامل اسـترس هسـت؛ اسـترسِِ حـالا فرقی 
نـمی کنه محیط کار هسـت کـه واقعا روی به اصـطلاح آرامش 
پرسـنل اثـر داره و باعـث بـروز خطـا میشـه. در مـواردی هـم 
عـدم آگاهی هسـت کـه باعت بـروز خطا میشـه. مـا نمیدونیم، 
متوجـه نیسـتیم کـه مـثلًاً مریـضی کـه فلان بیمـاری داره چه 

چیزهـایی نباید براش اسـتفاده بشـه.

کـد5: مـوارد بی دقـتی و بی احتیاطی هم بـوده که مواردش 
مـثلا میتونـم بگـم کمتـره. کـه مـثلا پرسـنل دقت نکـردن که 
مـثلا عمـل جـراحی تو چـه ناحیـه ای انجام بشـه. مـثلا این از 

روی همیـن بی دقـتی مـثلا عمـل جـراحی مـثلا تـوی ناحیـه 
اشـتباه انجام شـده.

کـد 6: مـواردی کـه مربـوط میشـه بـه همـون خسـتگی 
پرسـنل و کمبـود نیـرو و عجلـه تـوی کار کـه مـثلا بعـضی از 
حـالا پزشـک ها یا جـراح ها چون تعـداد مریض هاشـون زیاده 
مـثلا عجلـه میکنـن بـرای انجـام مـثلا سـریعتر کارهـا و ایـن 

میتونـه منجـر بـه خطا بشـه.

کـد 8: بعـضی از همـکارا از شـرایط مـالی و میـزان درآمدی 
کـه اینجـا داریـم راضی نیسـتن. بـه نظـر مـن اگـه کـه از نظر 
مـالی سـاپورت بشـن پرسـنل و تامیـن بشـن انگیـزه بیشـتری 
بـرای کار دارن کـه ایـن انگیـزه باعـث تـوان و انـرژی مضاعـف 

میشـه و خـودش میتونـه خطاهـا رو کـم کنه.

کـد 9: بعـضی وقتهـا مـثلا بـه خاطر شـرایط خاص یـا مثلا 
بعـضی از پرسـنل مشـکل دارن یـا مـثلا کمبـود نیـرو باعـث 
میشـه که مثلا پرسـنل بیشـتر از تـوان و ظرفیتشـون کار کنن 
و ایـن خسـتگیه و بی میـلی بـه کار خـودش میتونه آمـار خطا 

رو بـالا ببره.

کـد 11: از عللی کـه در مورد خطاها میتونه تاثیرگذار باشـه 
یـکی خسـتگی پرسـنل هسـتش. یـکی تعـداد نیـروی انسـانی 

جدول 3: عوامل و علل بروز خطای پزشکی در اتاق عمل در شیفت شب

کدهای اولیهطبقات فرعیمضامین اصلی

عوامل محیطیعوامل سخت افزاری و تکنیکی2
کمبود منابع

کمبود تجهیزات
مشکل و خطای دستگاه ها

استرس محیطی
زمان بر بودن حضور یا مشاوره گرفتن از فرد آنکال

کمبود اتاق عمل

مدیریت نیروی انسانیعوامل مدیریتی و سازمانی3
مدیریت عمل ها

کمبود پرسنل
شرایط تعویض شیفت
حجم بالای عمل ها

حجم کارهای جانبی)تکمیل پرونده، گزارش عمل(
اضافه کاری اجباری

شیفت های اجباری اضافی
عدم امکان استراحت کوتاه مدت

خطاهای همکاران غیر از اتاق عملعوامل تیمی4
خطاهای اعضای اتاق عمل در شیفت های قبل

اشتباهات بخش های تشخیصی
شرایط تعویض شیفت

زمان بر بودن حضور یا مشاوره گرفتن از فرد آنکال
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هسـتش کـه در اون شیفـت دارن کار می کنـن. یـکی روحیـه 
خـود پرسـتار؛ بعـد شـخصیت وسـواسی یـک بیمـار و تاکید بر 
انجـام یعـنی تاکیـدات مکـرری کـه بخاطر حـالا دانسـته های 
کـم و بیششـون بـه پرسـتارها دارن. اعتمـاد بـه نفـس خـود 
پرسـتار، میـزان اطلاعات پرسـتار تـوی زمینه اقدامـات درمانی 
می تونـه مؤثـر باشـه. بعد سـاعات شیفتهـایی که برای پرسـتار 
بسـته میشـه و سـاعات درگیری پزشـک و کارکرد روزمره اش. 

اینـا می تونـه تـوی بروز خطـا مؤثر باشـه.

3-1- عوامل سخت افزاری و تکنیکی

کـد 2: خیـلی از خطاهـا نـاشی از ضعف دسـتگاه ها هسـت 
یا مـثلا کمبود وسـایل.

کـد 10: خیـلی وقتهـا در مـورد کیـس هـای اورژآنـسی در 
شیفـت شـب، نیـاز میشـه تمـاس بگیریم با پزشـک یا پرسـنل 
آنـکال خـب تـا این افـراد بخـوان حاضر بشـن یا حتی مشـاوره 

بگیریـم این خیـلی زمـان میگیره.

کـد 11: وقـتی اتـاق عمـل کم باشـه یـکی از مشـکلاتی که 
پیـش میـاد این هسـت کـه هـم مـوارد الکتیـو از شیفـت روز، 
بـرای شیفـت شـب عمـل می کننـد و هـم در مـوارد اورژانـس 

خیـلی سـریع بایـد اتـاق رو بـرا کیـس بعـدی آمـاده کنیم.

4-1- عوامل مدیریتی و سازمانی

کـد 4: خسـتگی و شیفـت هـای اجبـاری اضـافی یـا همون 
اضافـه کاری اجبـاری بـه نظـر من میتونـه کیفیـت کار بچه ها 

رو پاییـن بیاره.

کـد 6: بیشـترین خطـا در موقـعی بـه وجـود میـاد کـه یـا 
لـود کاری بـالا هسـت یـا تعـداد پرسـنل پایینه یا تـوی شیفت 
شـب هسـتش کـه خسـتگی روز بـه ادامـه انجـام کار در شـب 
منتقـل شـده. و بیشـترین خطاهـا وقـتی بـه وجـود میـاد کـه 
تعـداد وظایـف محولـه همـراه بـا کمبـود نیـروی انسـانی توی 

شـب حادث بشـه.

کـد 7: یـکی از علـت هایی که باعث خسـتگی و بی انگیزگی 
و کاهـش کیفیـت کار و بـروز خطـا ممکنه بشـه اینه کـه تعداد 

کیـس هـای شـب خیلی زیـاده. بعـضی وقـت ها بعـضی جراح 
هـا کیـس های ال اکتیو کـه میتونن در شیفت روز بیارن شـب 
میـارن و کیـس هـایی هـم کـه واقعـا اورژانسـن بـه اینـا اضافه 

میشـن. اینجـا هم بـاز کیفیـت خدمات پاییـن میاد.

کـد 9: یـه سـری عوامـل به نظـر من بـه سیسـتم برمیگرده 
یـه سـری هـم بـه پرسـنل برمیگـرده. وقـتی کـه مـثلا تعـداد 
نیروهـا کـم هسـت و عمل هـا زیاد هسـت و بین عمل هـا فاصله 
نیسـت، اسـتراحت کافی وجـود نـداره، اسـترس و تنـشی کـه 

خیـلی از پزشـک هـا وارد می کنـن.

5-1-عوامل تیمی

کـد 2: مواردی بوده که پزشـک با تشـخیص اشـتباه مریض 
میـاد اتـاق عمـل یـا مـثلا سـنوگرافی و پزشـک رادیولوژیسـت 
ضخامـت  عنـوان  بـه  مـثلا  مریـض  داده.  تشـخیص  اشـتباه 
آندومتـر. دی انـد سی )D&C( میشـه در حـالی کـه اصلا هیچ 
بافـتی وجـود نـداره. یا مثلا اندازه کیسـت ها، تعـداد فیبروم ها 
و غیـره کـه تـوی دی انـد سی هـای درمـانی مونده. متاسـفانه 
اشـتباه زیـاد بـوده و ولی خـب از جانـب پرسـنل اتـاق عمـل 

خطاهـا بـه نـدرت بـوده و خطاهـای سـبک بوده.

کـد 9: تجربـه به مـن نشـون داده هر وقت که خیلی شـلوغ 
میشـه و تعـداد پرسـنل کـم هسـت و تغییـر و تحول پرسـنلی 
اتفـاق میفتـه مـثلا در اثـر خسـتگی یـا شیفـت تمـوم میشـه، 

تعویـض شیفـت اونجـا احتمـال خطا خیـلی بالاتـر میره.

کـد 11: مـواردی داشـتیم کـه در پرسـنل در شیفـت شـب 
بایـد کارهـای بـاقی مونـده از شیفـت شـب قبـل مثل نوشـتن 
گـزارش عمـل و وارد سیسـتم کـردن پرونـده هـا رو انجـام می 
دادنـد و اتفاقـا اون شـب تعـداد کیس هـای اورژانـسی هم زیاد 
بـوده؛ خـب ایـن باعـث میشـه کـه احتمـال بـروز خطا بـالا بره.

6-1- راهکارهـای پیشـنهادی پیشـگیری از خطـای 
پزشـکی در اتـاق عمـل در شیفت شـب

مشـارکت کنندگان در ایـن پژوهـش چندین راهـکار را برای 
پیشـگیری از بـروز خطـا در شیفـت شـب اتـاق عمل پیشـنهاد 
کردنـد. در ایـن بخـش ابتدا 23 کد اولیه اسـتخراج شـد که در 
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جـدول 4 طبقه بندی شـده اسـت.

نظرهـای  اظهـار  و  پیشـنهادات  از  بـرخی  اکنـون 
مصاحبه شـوندگان جهت پیشـگیری از خطای پزشـکی در اتاق 

عمـل در شیفـت شـب؛ ذیل هریـک از مضامین اصـلی ذکر می 
کنیـم.

جدول 4: راهکارهای پیشنهادی پیشگیری از خطای پزشکی در اتاق عمل در شیفت شب

کدهای اولیهطبقات فرعیمضامین اصلی

 توانمندسازی کادر1
اتاق عمل

ارتقای آموزش
کاهش تنش
بهبود عملکرد

ایجاد آرامش
ثبات کاری

افزایش روحیه وظیفه شناسی
افزایش دقت و تمرکز
ارتقای سطح آموزش

 ارتقای کیفیت آموزشی
کاهش فشار کاری و اضطراب ها

استفاده از نیروهای با تجربه در تیم
 وجود تیم راهنما و پشتیبان تصمیم گیری

رفع مشکلات غیر حرفه ای اعضای تیم اتاق عمل مانند دغدغه های مالی
پرداخت حقوق متناسب با شرایط سخت کار

بهبود روابط تیمی

 توسعه مدیریت اتاق2
عمل

مدیریت اعضای تیم درمان
مدیریت عمل ها و حجم کار

نظارت و ارزیابی

کاهش حجم کارهای جانبی هر عمل
توسعه نظارت بر عملکرد تیم درمان در شیفت شب

تشکیل کمیته ارزیابی
کاهش عمل های شیفت شب

برقراری تناسب میان حجم کار و تعداد پرسنل
جلوگیری از انجام عمل های الکتیو در شیفت شب

استفاده از کادر مجرب
پیشگیری از شیفت دهی طولانی مدت

ایجاد امکان استراحت های کوتاه در شیفت شب
به اشتراک گذاری تجارب و راهکارهای کاهش خطا

ثبت دستورات پزشکان در پرونده الکترونیک

7-1- توانمند سازی کادر اتاق عمل

کـد 2: اگـر کـه کارمنـد، کسـانی کـه کار می کنند، پرسـنل 
فـرقی نمی کنه پزشـک یا بـه هرحال کادر درمـان کلًاً منظورم 
هسـت، از خدمـات گرفتـه تا پزشـک، فـرقی نمیکنـه. اگر همه 
در یـک وضعیـت اسـتیبل و با انگیزه کار بکنـه در آرامش، عملًاً 

ایـن خطاهـا به صفر میرسـه.

کـد 2: اگـر کـه کارمنـد، کسـانی کـه کار می کنند، پرسـنل 
فـرقی نمی کنه پزشـک یا بـه هرحال کادر درمـان کلًاً منظورم 
هسـت، از خدمـات گرفتـه تا پزشـک، فـرقی نمیکنـه. اگر همه 
در یـک وضعیـت اسـتیبل و با انگیزه کار بکنـه در آرامش، عملًاً 

ایـن خطاهـا به صفر میرسـه.

کد 4: همه پرسـنل در شـرایط اسـتیبلی کار کنـن که واقعا 
فشـار کاری نباشـه، دغدغـه نداشـته باشـن، اگر سـر یک عمل 
هسـتن فقـط بـه همـون عمـل فکـر کنـن و دیگـه به ایـن فکر 
نباشـن کـه یـک مریـض اورژانـسی اومـد و الان کی بایـد بـره 
سـر اون عمـل؟ چیـز هـای دیگـه فکرشـون رو منحـرف نکنـه 
و بـه اصـطلاح اسـترس بهشـون وارد نشـه. حـالا این اسـترس 
ممکنـه از خسـتگی باشـه. ممکنـه از ناحیـه پزشـک باشـه که 
بالاخـره پزشـک ها خودشـون هـم در بروز خطا نقـش دارن، به 
اصـطلاح بـا اضطـرابی کـه دارن به پرسـنل وارد می کنـن. این 
مسـائل اگـر حـل بشـه، شـلوغی کار، خسـتگی کار؛ همـه اینها 
عوامـلی هسـت کـه اگـر کم بشـه بـروز خطا هـم کاهـش پیدا 

میکنه.
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کد 5: اول سـطح علمی، چه پزشـک چه پرسـنل و پرستارها 
سـطح علـمی باید بالا باشـه و آموزش های باکیفیـتی رو از اول 
دیـده باشـن. بعـد هم از نظـر تجـربی و عملی کار کرده باشـن. 

تجربـه خیلی جلو خطـا رو میگیره.

کـد 6: خـب تـوی مسـائل پزشـکی داشـتن دقـت کافی، 
تمرکـز کافی و حفـظ آرامـش ایـن خیـلی مهمـه کـه مـثلا 
پرسـنل پزشـک آرامـش خودشـون رو حفـظ کنن، سـعی کنن 
بـا تمرکـز کافی و شـرایط روحی و جسـمی مناسـب بالای سـر 
مریـض حاضـر بشـن. وقتی شـما با شـرایط روحی و جسـمی و 
دقـت کافی بـالا سـر مریـض حاضر شـده بـاشی ایـن میتونه از 

بـروز خیـلی از خطاهـا جلوگیـری کنـه.

8-1- توسعه مدیریت اتاق عمل

کـد 3: پیشـنهادم اینـه کـه هـر از مـدتی یعنی مـثلا یه نفر 
یـه جـایی مثـل اتـاق عمل که حـالا عمل جـراحی هسـت باید 
یـک نفـر تـوی هـر شیفـتی بـه عنـوان ناظـر باشـه. اون کسی 
کـه مـثلا ایـن چارجه یـه مقـداری آزادتر باشـه که بتونـه بهتر 
نظـارت کنـه و اگـر هـر مورد ریـزی کـه از نظر خـودش هم به 
نظـر یـه مـورد خیـلی ریز هسـت اینـو یادداشـت کنه کـه بعد 
بـراش کمیتـه بگیـرن جلسـه بـزارن و دقیقـا علـل و عوامل رو 
بـررسی کنـن و اینـو علل و عوامل رو ریشـه هـاش رو در بیارن 
و تـوی گـروه یـا حـتی توی بـه صورت آمـوزش هـای چهره به 
چهـره بـه پرسـنل آمـوزش بدیم که دفعـه دیگه مـثلا این خطا 

بـروز پیـدا نکنه.

کـد 5: تعـداد کیـس هـا و بیمـار هـا متناسـب بـا تعـداد 
پرسـنل باشـه. که هر پرسـنلی بتونه در شـرایط اسـتاندارد کار 
مفیـدش رو انجـام بـده. وقتی که عمـل زیاده و پرسـنل کمه و 
پرسـنل خسـته هسـت، بیـش از ظرفیـت و توان پرسـنل عمل 
و کیـس اورژانـس و مریـض بدحـال هسـت، مسـلما ریت خطا 
بـالا میـره. اگـه امکانـات هم بـه انـدازه و بـه موقع باشـه کمتر 

خطـا پیـش میاد.

کـد 8: یـک: آمـوزش هامـون رو قوی کنیـم. دو اینکـه تایم 
کافی بـه پرسـنل داده بشـه کـه هـر مریـضی رو دقیـق بررسی 
کنـه از نظـر هیسـتوری یا حالا داروهـا و توی تایـم کافی بتونه 

بـرای مریـض کار انجـام بـده. این به نظـرم خیـلی از خطاها رو 
پیشـگیری میکنه.

کـد 10: از شیفـت هـای سـنگین با سـاعتهای کاری شـلوغ 
جلوگیـری بشـه. تعـداد پرسـنل بـه انـدازه کافی باشـه تـوی 
شیفـت و مهم ترینش این هسـت کـه بخوان بتونـن از تجربیات 
افـراد تـوی قسـمتهای مختلف اسـتفاده کنـن که راهـکار برای 
خطاهـایی کـه پیـش آمده داده بشـه و ایـن راهکارهـا به اطلاع 
بقیـه تیـم اعضـا تیمـای پزشـکی و پرسـتاری برسـه کـه برای 

اونهـا دیگـه این خطـا اتفـاق نیفته.

و  عـوارض  کاهـش  پیشـنهادی  راهکارهـای   -1-9
اتـاق عمـل در  پیامدهـای سـوء خطـای پزشـکی در 

شیفـت ششب

مصاحبه شـوندگان در ایـن پژوهـش چندین راهـکار را برای 
کاهـش عـوارض و پیامدهـای سـوء خطـای پزشـکی در اتـاق 
عمـل در شیفـت شـب پیشـنهاد کردنـد. در ایـن بخـش ابتـدا 
14 کـد اولیه اسـتخراج شـد کـه در جدول 5 طبقه بندی شـده 

است.

اکنـون بـرخی از پیشـنهادات و اظهـار نظرهـای مصاحبـه 
شـوندگان جهـت کاهـش عـوارض و پیامدهـای سـوء خطـای 
از  هریـک  ذیـل  شـب؛  شیفـت  در  عمـل  اتـاق  در  پزشـکی 
مضامیـن اصـلی ذکـر می کنیـم. از آنجا کـه این گویه هـا بسیار 
در هـم تنیده بیان شـده اسـت؛ در ایـن بخش گفتار مشـارکت 

کننـدگان تفکیـک نشـده اسـت.

کـد 1: اولیـن چیـزی کـه در هنـگام بـروز خطـا رخ میـده، 
اولیـن کاری کـه بـه نظـر مـن بایـد انجـام بشـه حـالا فـرقی 
نمیکنـه بـرای خود پرسـنل یا به هرحال مسـئول اتـاق عمل یا 
پزشـک فـرقی نمیکنه، اینـه که به نظـر من اول بـرآورد صدمه 
بشـه برای بیمـار که در سـریعترین زمان ممکـن از بروز آسیب 
احتمـالی جلوگیـری بشـه. یـا اگـر صدمـه ای وارد شـده شـما 
کارهـایی انجـام بـدی کـه ضـرر و زیان بـه حداقل برسـه. پس 
بیمـار اولیـن اولویـت رو داره و بعد که همه چیز اسـتیبل شـد، 
مـا مطمئـن شـدیم که مریض مشـکلی نـداره به بررسی ریشـه 

ایـن مسـئله بپردازیـم کـه چرا ایـن اتفـاق افتاد؟
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کـد 3: بـه نظـر مـن هرگـز هرگـز نبایـد از اهـرم تنبیـه 
اسـتفاده بشـه. بـه هیـچ وجـه. فقـط ریشـه یابی بشـه کـه چرا 

ایـن اتفـاق افتـاد ؟

کـد 7: خیـلی از خطاها خداروشـکر قبل از اینکـه به مرحله 
آسیب رسیدن به مریض برسـه، تشـخیص داده میشـه و جلوش 
گرفتـه میشـه کـه اینـم وقتی کـه کادر بـا هم همـکاری خوبی 
دارن و حواسشـون جمـع باشـه میتونـن خطای همکارشـون رو 
حـتی یـه جـورایی پوشـش بـدن و جلـوی خطـاش رو بگیـرن. 
ولی اگـه خطـا اتفـاق بیفتـه مـا به مسـئولمون گـزارش میدیم. 
فـرم گـزارش خطا پر می کنیـم. و مریض هم پیگیـری میکنیم 
ببینیـم مـثلا اگـه یـه اتفـاقی اینجـا تـوی اتـاق عمـل افتـاده، 
سـرانجام مریـض چی میشـه. ولی خـب اگـه کـه خیـلی بزرگ 
باشـه و آر سی ای )RCA( باشـه کـه دیگـه بایـد مراحلـش 
خیـلی گسـترده تـر میشـه و باید سـرعت عمـل به خـرج بدیم 
و جلسـه برگـزار میشـه بـه وزارت خونه ارجاع داده میشـه. ولی 
بعـضی خطاهـا خیـلی کوچیـک هسـت و شـبه حادثه هسـت. 
همینجـا بـا برنامـه ریـزی هـایی کـه تـوی اتـاق عمـل انجـام 
میدیـم و مسـئولمون باهامـون صحبـت می کنـه بقیـه همکارا 
متوجـه میشـن کـه تـوی شـرایط مشـابه اون خطـا رو تکـرار 

نکنن.

کـد 8: یـکی دیگـه از کارهـایی کـه میشـه انجـام داد بـرای 

خطاهـایی کـه بـه وجـود اومـده حتمـا یـه کمیتـه یـا تیـمی 
تشـکیل بشـه کـه درمـورد اون قضیه بحـث کنن و به اشـتراک 
بـذارن اطلاعاتشـون رو و ایـن اطلاعـات بـه صـورت رسـانه ای 
تـوی بیمارسـتان در اختیـار همـگان قـرار بگیـره. بعـد حتمـاًً 
وقـتی خطـا بـه وجـود میـاد سـرزنش هـا از بیـن بـره، راهکارا 
راهـکار  بدونیـم حتمـاًً  اینکـه یکنفـر رو مقصـر  بیـاد وسـط، 
درسـتی نیسـتش. بایـد در واقـع بـه دنبـال ریشـه یـابی علـت 
خطـا باشیـم. نـه بـه عنـوان مقصـر پیدا کـردن بـرا اینکـه چرا 
اون خطـا اتفـاق افتـاده چـون خطـا جـزء جـدایی ناپذیـر همه 
زنـدگی همه افراده و از بیمارسـتان هم جدایی نخواهد داشـت. 
پـس بهتـره بـرای اینکـه، مقصر رو پیـدا نکنیـم. بیایـم ببینیم 
چـه عوامـلی باعـث ایجـاد بروز خطر شـده. یـک نفـر در ایجاد 
اون خطـا نقـشی نـداره. یه تیم در بـه وجود اومـدن خطا نقش 
دارن. یعـنی سلسـله مراتـب ایجاد شـده که اون خطـا به وجود 

اومـده. پـس بـه نظـر منـم باید تیـمی حلـش کنن.

کـد 11: بـرای کاهـش عـوارض هم مثل سـوال قبـل به نظر 
مـن باید نیروی پرسـتاری کـم تجربه در کنار نیروی پرسـتاری 

باتجربه قـرار بگیره.

بحث و نتیجه گیری:

شناسـایی راه هـای پیشـگیری از خطاهـا، کاهـش عـوارض 
آنهـا و اولویـت بنـدی راهکارهـا از مهمترین اقدامـات در جهت 

جدول 5: راهکارهای پیشنهادی کاهش عوارض و پیامدهای سوء خطای پزشکی در اتاق عمل در شیفت شب

کدهای اولیهطبقات فرعیمضامین اصلی

اولویت دهیکاهش آسیب1
ریشه یابی

برآورد صدمه
پیشگیری از صدمات بعدی

کاهش اثرات منفی و زیان به وجود آمده از خطا
اولویت بخشی به رفع آسیب های ناشی از خطا به جای مقصریابی

ریشه یابی خطا با نگاهی جامع
ایجاد زمینه حمایت و پشتیبانی بیمار آسیب دیده از خطا

گزارش دهی2
تقویت سیستم گزارش دهی

توسعه تیم رسیدگی به 
گزارشات

گزارش دهی به موقع خطاها
رسیدگی سریع به گزارشات

برنامه ریزی برای مدیریت خطاها
تشکیل کمیته ارزیابی و بررسی خطاها

آگاهی بخشیحمایت و پشتیبانی3
کاهش ترس از گزارش دهی

پیاده سازی سیستم های حمایتی از اعضای تیم درمان 
اشتراک گذاری تجارب و راهکارهای مدیریت خطاها

استفاده از افراد با تجربه در کنار افراد تازه کار
عدم استفاده از تنبیه
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کاهـش ایـن خطاهـا می باشـد. در ایـن راه شناسـایی علـل و 
عوامـل ایجاد کننـده خطاهای پزشـکی و آگاهی از چالش های 
مرتبـط بـا کاهـش آنهـا بـه عنـوان گام هـای اولیـه در جهـت 
عمـلی کـردن راهکارهـای کاهش اتفاقات ناخواسـته می باشـد 

.]23-25[

در ایـن مطالعـه چهار مضمون اصلی عوامل فردی و انسـانی، 
عوامل سـخت افـزاری و تکنیـکی، عوامل مدیریتی و سـازمانی، 
عوامـل تیـمی و 8 طبقـه فـرعی بـه عنـوان عوامل و علـل بروز 
خطـای پزشـکی در اتـاق عمل در شیفت شـب اسـتخراج شـد. 
ایـن مضامیـن در دیگـر پژوهـش هـا نیز به دسـت آمده اسـت. 
عوامـل فـردی و انسـانی گاهی ریشـه درونی دارد و گاهی علـل 
بیـرونی زمینـه سـاز آن هسـتند. ایـن عوامـل از دیـد مصاحبه 
شـوندگان این تحقیق عبارتند از: خسـتگی، فشـارکار، اسـترس 
تجربـه  احتیـاطی،  بی  آگاهی،  کمبـود  دقـتی،  بی  محیـطی، 
نـاکافی، دغدغـه هـای مـالی، بی انگیـزگی، عدم آرامـش، برهم 

خوردن نظـم خـواب نیروها.

نتایـج مطالعـات نشـان دهنـده ایـن اسـت کـه پرســتاران، 
پزشـكان و كاركنـان بيمارسـتانها كـه بـه صـورت شـبكار يـا 
شــيفت در گـردش كار مكيننـد، اغلـب برنامـه هـاي نامنظـم 
خـواب و بيـداري دارنـد، خـواب كمتـر در ايـن افـراد باعـث 
كاهش هوشـياري و خسـتگي عمــومي ميشـود. اين امر، باعث 
حداكثـر خـواب آلودگـي و حداقل عملكــرد در سـاعات حدود 
٤ تـا ٥ صبـح ميگـردد، در ايــن ســاعات، فعاليـتهــاي ذهني 
كه نيازمند دقــت و هوشــياري اســت بــيش از فعاليـتهــاي 
جسـمي تحـت تــأثير قــرار مـ‌يگيرنــد ]26[. سلبسـت در 
پژوهـشی بـه بـرخی عوامـل فـردی زمینـه سـاز کاهـش دقـت 
اشـاره می کننـد کـه عوامــل متعــددي از جملــه شـلوغي، 
تنـش، خسـتگي، محروميت از خواب، فشـار كاري بـالا و وجود 
محركهـاي متعـدد در محيـط، ميتواننـد باعـث بـروز كــاهش 

دقــت در پرسـتاران شـبكار گردنـد ]27[.

در مطالعـه آذرابـاد و همـکاران مهم تریـن علـل بـروز خطـا 
 82/5( کافی  اطلاعـات  نداشـتن  نیـز  دانشـجویان  دیـدگاه  از 
درصـد(، حـواس  پـرتی )72/9 درصد( و اجبار بـه انجام چندین 

کار هم زمـان )3/78 درصـد( بـود ]28[.

یـکی دیگـر از ویژگی هـای مرتبـط بـا خسـتگی، پشیمـانی 
مطالعـه  یـک  همـکاران  و  اسـکات  اسـت.  تصمیم گیـری  از 
انجمـن  عضـو   546 از  پرسشـنامه  از  اسـتفاده  بـا  توصیـفی 
پرسشـنامه های  داد.  انجـام  آمریـکا  ویـژه  مراقبـت  پرسـتاران 
خودگـزارشی بـرای جمـع آوری اطلاعـات در مـورد داده هـای 
مربـوط بـه کار، کیفیت/کمیـت خواب، خواب آلـودگی در طول 
روز، خودکارآمـدی تصمیـم گیـری بالیـنی و پشیمـانی تصمیم 
اسـتفاده شـد. پشیمانی تصمیم توسـط 29 درصد از پرسـتاران 
گزارش شـد. پرسـتارانی که پشیمانی از تصمیم خود را گزارش 
کردنـد نیـز نسـبت بـه پرسـتاران بـدون پشیمـانی از تصمیـم، 
خسـتگی، خـواب آلـودگی بیشـتر در طـول روز، کیفیت خواب 
بدتـر و بهبـودی بیـن شیفـت کمتـری را گـزارش کردنـد ]29[.

عوامـل سـخت افـزاری و تکنیـکی نظیـر عوامـل محیـطی و 
کمبود منابع مانند کمبود تجهیزات، مشـکل و خطای دسـتگاه 
هـا، اسـترس محیـطی، زمان بر بـودن حضور یا مشـاوره گرفتن 
از فـرد آنـکال، کمبـود اتـاق عمـل در کنـار عوامـل مدیریتی و 
سـازمانی کـه شـامل کمبود پرسـنل، شـرایط تعویـض شیفت، 
حجـم بـالای عمل ها، حجـم کارهای جانـبی )تکمیـل پرونده، 
گـزارش عمـل(، اضافـه کاری اجبـاری، شیفـت هـای اجبـاری 
اضـافی، عـدم امـکان اسـتراحت کوتاه مـدت می شـود؛ نیز می 
توانـد از علـل بـروز خطـا در شیفـت شـب اتـاق عمل باشـد. از 
طـرفی بـرخی خطاهـا نـاشی از سـایر افـراد تیـم درمان اسـت 
کـه ممکـن اسـت غیـر شـاغل در اتـاق عمل نیـز باشـند مانند 
تشـخیص آزمایشـگاه یا رادیولـوژی. این موارد از نظر مشـارکت 
کننـدگان مهمتریـن عوامـل بـروز خطا در شیفت شـب در اتاق 
عمـل تشـخیص داده شـده اسـت. ایـن گسـتردگی نشـان می 
دهـد کـه بـه هنـگام ریشـه یـابی علل بـروز خطـا نبایـد صرفا 
بـه یـک عامـل یـا یـک فـرد خـاص، پرداخـت؛ بلکـه می تواند 

مجموعـه ای از عوامـل در پدیـدار شـدن خطـا دخیل باشـد

در مطالعـه سیلـن و همـکاران کـه بـه بـررسی خطاهـای 
احتمـالی و پیشـگیری از آن هـا در کار تیـمی اتـاق عمـل بـا 
تجربـه پرسـتاران فنلانـدی، بریتانیـایی و آمریـکایی پرداختـه 
شـده اسـت نیـز بـه عوامـلی نظیر تـرس از خطـا، جابجـایی در 
تیم هـا، اضافـه کاری و ناراحـتی عاطفی به عنـوان عوامل بالقوه 
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منجـر بـه خطـا در کار تیـمی اتـاق عمـل اشـاره شـده اسـت 
.]30[

جانسـون و همـکاران نیـز در مطالعـه ای که با هـدف بررسی 
رابطـه بیـن کـم خـوابی و خطاهای مراقبـت شـغلی و بیمار در 
پرسـتاران کارکنان شـاغل در شیفت شـب انجام داده اند دست 
یافتنـد کـه بیـش از نیـمی )56 درصـد( از مشـارکت کنندگان، 
خـواب  کـم  پرسـتاران  و  کردنـد  گـزارش  را  خـواب  کمبـود 
خطاهـای مراقبتی بیشـتری از بیمـار مرتکب شـدند؛ در نتیجه 
مـداخلاتی بـرای افزایـش کیفیـت و کمیـت خـواب پرسـتاران 
شیفت شـب بیمارسـتانی مـورد نیاز اسـت لذا بهبـود خواب در 
میـان پرسـتاران شیفت شـب، تأثیـر کمبود خواب بـر خطاهای 

مراقبـت از بیمـار را کاهش می دهـد ]31[.

در پاسـخ بـه ایـن سـوال اصـلی از مجمـوع 23 کـد اولیـه 
کـه در بخـش یافتـه هـا بیان شـد 2 مضمـون اصـلی و 6 طبقه 
فـرعی اسـتخراج شـد کـه عبارتنـد از توانمندسـازی کادر اتاق 
عمـل بـا ارتقـای آمـوزش، کاهـش تنـش و بهبـود عملکـرد و 
همچنیـن توسـعه مدیریـت اتـاق عمل بـا مدیریت اعضـای تیم 
درمـان، مدیریـت عمل هـا و حجـم کار و نظـارت و ارزیـابی. 
نقطـه  در  اقـدام  هرگونـه  بودنـد  معتقـد  مصاحبه شـوندگان 
مقابـل آنچـه بـه عنـوان علـل و ریشـه هـای بـروز خطـا مطرح 
شـد می توانـد راهـکاری بـرای پیشـگیری از وقـوع خطا باشـد. 
مطالعـات انجـام شـده در سـایر بخـش هـای بیمارسـتان نیـز 
راهکارهـای مشـابهی را بـرای پیشـگیری از بروز خطا پیشـنهاد 

اند. کـرده 

در رابطـه با انواع خطاهای پزشـکی نشـان داده شـده اسـت 
کـه بیـش از 61 درصـد خطاهـای مراقبـتی درمـانی را می توان 

بـا برنامـه ریزی دقیق پیشـگیری کـرد ]32[.

سیلـن و همکاران به بررسی خطاهای احتمالی و پیشـگیری 
از آنهـا در کار تیـمی اتـاق عمـل با تجربـه پرسـتاران فنلاندی، 
بریتانیـایی و آمریـکایی پرداختنـد. ایـن مطالعـه توضیـح می 
دهـد کـه چگونـه منابـع بالقـوه خطـا و پیشـگیری از خطـا در 
تیـم هـای اتاق عمل توسـط پرسـتاران فنلانـدی، آمریـکایی و 
بریتانیـایی تجربـه می شـود. داده هـا با مصاحبه جمـع آوری و 

بـا اسـتفاده از تحلیـل محتـوای کیـفی مـورد تجزیـه و تحلیـل 
قـرار گرفت. نتایج شـامل دسـته هایی بـود که خواسـتار تمرین 
کار تیـمی، مسـئولیت مشـترک بـر نحـوه جلوگیـری از خطاها 
توسـط تیـم هـای آشـنا، کنتـرل ایمـنی و مسـتندات رسـمی 
خطاهـا تأکیـد کـرد. در سـطح سـازمانی، پیشـگیری از خطاها 
مسـتلزم برنامه ریـزی کار، مدیریت خوب، شایسـتگی و محیط 
فیزیـکی معقـول بود. بـه منظور بهبـود ایمـنی در تیم های اتاق 
عمـل، بایـد تعـادل بیـن خطاسـازی و یادگیـری از آنهـا را بـه 
رسـمیت شـناخت. راه هـای مؤثرتـری در گـزارش دهی حوادث 
بایـد در  اتخـاذ شـود و سیسـتم های گـزارش دهی کلی  بایـد 

تیم هـای فنلانـدی اتـاق عمـل توسـعه یابـد ]30[.

راهکارهـای  عنـوان  بـا  ای  مقالـه  در  همـکاران  و  صیـدی 
پیش گیـری از خطاهـای دارویی توسـط پرسـتاران: مطالعـه ا ی 
کیـفی بـا جمعبنـدي تجربيـات شـرکت کننـدگان، راهکارهاي 
پيشـگيري از خطاهـاي دارويـي در سـه درونمايـه ي اصلـي 
عوامـل انسـاني، اداره ي اصـول مديريتـي و مديريـت سـاختار 
سـازماني تعييـن شـد. اشـتباهات دارويـي ميتوانـد اشـکالات 
جـدي در کار پرسـتاران ايجـاد کـرده و بيمـاران را در معـرض 

خطـرات غيرقابـل جبـران قـرار دهنـد ]33[.

دشـمنگیر در مطالعـه ای بـا عنـوان چالش هـا و راهکارهای 
رویـارویی بـا خطاهـای پزشـکی و اتفاقـات ناخواسـته در ایران 
)یـک مطالعـه کیـفی( اشـاره می کنـد که اگـر چه بسیـاری از 
چالـش هـای مرتبـط بـا بـروز خطاهـای پزشـکی بعلـت ضعف 
در نظـام ایمـنی بیمـار در بیمارسـتان بودنـد اما عوامـلی مانند 
نیـروی انسـانی، عوامـل فیزیـکی و عوامـل مربـوط به خـارج از 
محیـط بیمارسـتان نیـز در بـروز این خطاهـا نقش داشـته اند. 
همچنیـن ایـن پژوهـش عنـوان می کنـد کـه شناسـایی دلایل 
بـروز خطاهـا در سـطوح مختلف ارایه خدمات، مسـتند سـازی 
خطاهـا و ایجـاد نظام منسـجم جهت شناسـایی خطاها و دلایل 
بـروز آنهـا از مهمتریـن راهکارهـای کاهـش خطاهای پزشـکی 

.]34[ باشد 

مطالعـه اسـدی و همـکاران کـه با هـدف مروری بـر آموزش 
دانشـجویان  در  خطـا  از  پیشـگیری  و  بیمـار  ایمـنی  بالیـنی 
مامـایی انجـام شـد، بـا بـررسی 11 مقالـه نهـایی راهکارهـایی 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 d
sm

e.
hu

m
s.

ac
.ir

 a
t 1

0:
12

 +
03

30
 o

n 
T

hu
rs

da
y 

A
pr

il 
30

th
 2

02
6

https://dsme.hums.ac.ir/article-1-450-fa.html


بهار 1403. دوره 11. شماره 1مجله راهبرهای توسعه در آموزش پزشکی

82

را بـه صـورت تعریـف خطـا و انـواع راه کارهـای آمـوزش بالینی 
خطـا، شـامل برقراری ارتباط مناسـب بـا تأکید بـر مهارت های 
ارتبـاطی، گـزارش خطـا و یادگیـری از خطاهـا، آمـوزش کار 
تیـمی بـه فراگیـران، مراقبت هـای مبتـنی بـر شـواهد، آموزش 

مبتـنی بـر انفورماتیـک و وب ارائـه گردیـد ]35[.

در مـورد تاثیـرت الکترونیـکی سـازی و کامپیوتـری کـردن 
دسـتورات پزشـکی در کاهـش خطـا به علـت ایجاد دسـتورات 
خوانـا، اسـتاندارد و کامـل؛ مطالعه رضایی هاچه سـو و همکاران 
بـا عنـوان فـن آوری اطلاعات و خطاهـای پزشـکی: راهکارهای 
اطلاعـات  فنـاوری  از  اسـتفاده  کـه  می کنـد  اشـاره  اصلاحی؛ 
می تواند سلامت بیماران را با پیشـگیری از خطاها و اشـتباهات 
پزشـکی, ارزیـابی خطاهـا و نظـام مراقبـت افزایش بخشـد ]36[.

مصاحبـه شـوندگان در ارائـه راهکار بـرای کاهش آثار سـوء 
خطاهـای پزشـکی به 41 کد اولیه، 6 طبقـه فرعی و 3 مضمون 
اصـلی شـامل اقدامـات کاهـش دهنـده آسیـب شـامل اولویـت 
بخـشی و ریشـه یـابی با بـرآورد صدمـه، پیشـگیری از صدمات 
بعـدی، کاهـش اثـرات منـفی و زیـان بـه وجـود آمـده از خطا، 
اولویـت بخـشی بـه رفـع آسیـب هـای نـاشی از خطـا بـه جای 
مقصریـابی، ریشـه یـابی خطـا با نـگاهی جامـع و ایجـاد زمینه 
حمایـت و پشـتیبانی بیمـار آسیب دیـده از خطا اشـاره کردند. 
همچنیـن ایجـاد سیسـتم گـزارش دهی بـا تقویـت سیسـتم 
گـزارش دهی موجـود و توسـعه تیـم رسیـدگی بـه گزارشـات 
حمایـت و پشـتیبانی از دیگـر پیشـنهادات  پیشنهاد کردند. 	
مشـارکت کننـدگان بـود کـه آگاهی بخـشی، کاهـش تـرس از 
گـزارش دهی، پیـاده سـازی سیسـتم هـای حمایـتی از اعضای 
تیـم درمـان، اشـتراک گـذاری تجـارب و راهکارهـای مدیریـت 
خطاهـا، اسـتفاده از افـراد بـا تجربـه در کنـار افـراد تـازه کار و 

عـدم اسـتفاده از تنبیـه از پیشـنهادات ایـن بخـش بود.

طیـف عـوارض ناخواسـته میتوانـد از یک حسـاسیت خفیف 
نسـبت بـه یـک دارو تـا مـرگ یـک بیمـار باشـد. ترکیـبی از 
عوامـل انسـانی و سـازمانی موجـب ایجـاد خطاهـاي پزشـکی 
و عـوارض ناخواسـته میشـوند. خطاهـاي پزشـکی میتوانـد بـه 
خاطـر فرآیندهـاي کاري معیـوب، پیچیـدگی بیمـاري، عـدم 
تـداوم درمـان، عـدم رعایـت دسـتورالعمل هـا و پروتـکل هاي 

کاري، دانـش کـم، کار زیـاد و خسـتگی کارکنـان، و مشـکلات 
سـاختاري اتفـاق بیافتـد ]37[.

مطالعـات نشـان می دهـد در زمینـه کاهـش عـوارض ناشی 
از خطاهـای پزشـکی بیشـترین اقدامـات در سـطح مدیریـتی 
بایـد انجام شـود. مدیران و کارکنـان بیمارسـتان باید خطاهاي 
پزشـکی را شناسـایی کـرده، علـل بـروز آنهـا را تحلیـل کننـد 
و اقدامـات لازم را بـراي پیشـگیري از بـروز مجـدد آنهـا بـکار 
گیرنـد. همچنیـن مدیـران بایـد سیاسـتها و دسـتورالعملهایی 
بـراي شناسـایی و گـزارش دهی بـه موقـع خطاهـاي پزشـکی 
تدویـن و بـراي اجرا بـه کارکنان ابلاغ کننـد. تکنولوژي فناوري 
اطلاعـات بـه مدیـران و کارکنـان بیمارسـتان کمـک میکنـد تا 
خطاهـا را بـه هنـگام وقـوع ثبـت کنند، حـوزه هاي مشـکل زا 
را سـریعتر شناسـایی کنند و بهذدنبـال آن اقدامات اصلاحی را 

بکار گیرنـد ]39[.

همچنیـن کارکنـان بیمارسـتان بایـد اطلاعـات لازم و 
کافی را در دسـترس داشـته باشـند تا کمتر دچار اشتباه و 
خطا شـوند. بنابراین، آموزشـهاي لازم در زمینه مدیریت و 
کنتـرل خطاهـاي پزشـکی و عـوارض ناخواسـته باید براي 
کارکنـان بـه صـورت ادواري و منظـم ارایـه شـود. مدیران 
بیمارسـتانها بـا بهبـود ایمنی محیـط کار، ارتقـاي فرهنگ 
ایمـنی، بهبود فرآیندهـاي کاري، ایجاد یک سیسـتم موثر 
گزارشـدهی خطا، آمـوزش کارکنان و افزایـش رفاه، انگیزه 
و رضایـت آنهـا بایـد زمینـه لازم را براي کاهـش خطاهاي 
نامناسـب محیـط کاري  فراهـم کننـد. شـرایط  پزشـکی 
مثـل گرمـا، سـرما، سـر و صـدا، روشـنایی کـم و کمبـود 
منابـع و تجهیـزات مـورد نیاز بـراي انجام کار شـانس بروز 
خطاهـا را افزایـش میدهـد. بنابرایـن، مدیـران باید محیط 
کاري امـن و مناسـبی را بـراي کارکنـان ایجـاد کننـد و 
تجهیـزات و ملزومـات لازم بـراي انجـام کار را در اختیـار 
آنهـا قـرار دهنـد. مدیـران بایـد یـک فرهنگ ایمـنی را در 
بیمارسـتان ترویـج کننـد کـه در آن کلیـه کارکنـان خود 
بداننـد.  پزشـکی  خطاهـاي  از  پیشـگیري  بـه  متعهـد  را 
عوامـل  از  یـکی  نادرسـت  کاري  فرآیندهـاي  سـویی  از 
کلیـدي خطاهاي پزشـکی و عوارض ناخواسـته میباشـند. 
استانداردسـازي و بهبـود فرایندهـاي کاري و اسـتفاده از 
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پروتـکل هـا و راهنماهـاي بالینی موجـب کاهش خطاهاي 
پزشـکی و عـوارض ناخواسـته میشـود ]40[.

نتیجه گیری:

یافتـه هـای ایـن پژوهـش نشـان داد که شـرایط اتـاق عمل 
در شیفـت شـب می توانـد بـا سـایر بخـش هـا و شیفـت روز 
تفاوتهـایی داشـته باشـد کـه در نتیجـه زمینـه بـروز خطاهـای 
پزشـکی را بیشـتر کند. احسـاس خـواب آلودگی، فشـار کاری، 
خسـتگی و اسـترس، اطلاعـات نـاکافی، بی انگیـزگی و عـدم 
آرامـش از مهمتریـن عوامـل انسـانی بروز خطا در شیفت شـب 
بـود؛ عوامـل سـخت افـزاری، مدیریـتی و سـازمانی و همچنین 
تیـمی نیـز در ایـن مسـاله دخیـل اسـت. کـه مهمتریـن آنهـا 
عبارتنـد از: کمبـود تجهیـزات، مشـکل و خطـای دسـتگاه هـا، 
اسـترس محیـطی، کمبـود اتـاق عمل، کمبـود نیروی انسـانی، 
شـرایط تعویـض شیفت، حجم بـالای عمل ها و حجـم کارهای 
جانبی)تکمیـل پرونـده، گزارش عمل(و اشـتباهات سـایر بخش 
هـای تشـخیصی. در زمینـه راهکارهای پیشـگیری از بروز خطا 
نیـز علاوه بـر اقـدام در نقطـه مقابـل هـر یـک از ایـن علـل و 
موامـل و پیشـگیری یـا کاهش بـروز آنهـا، مشـارکت کنندگان 
پیشـنهاداتی دادنـد که بـا توانمندسـازی کادر درمان و توسـعه 
مدیریـت اتـاق عمـل می تـوان از بـروز خطاها پیشـگیری کرد. 
البتـه لازم اسـت اقدامـاتی نیز برای کاهش عـوارض و آسیبهای 
خطاهـای حـادث شـده انجـام داد که شـامل اولویـت بخشی و 
ریشـه یابی، ایجاد سیسـتم گزارش دهی و حمایت و پشـتیبانی 
می شـود. اتـاق عمـل یـکی از بخـش هـای پر تنش و اسـترس 
زای بیمارسـتان اسـت کـه بـروز کوچکتریـن خطـا نیـز ممکن 
اسـت پیامدهـای جبـران ناپذیـری را بـر جـای بگـذارد؛ در این 

محیـط هرگونـه اقـدامی کـه از بـروز اسـترس جلوگیـری کنـد 
و باعـث افزایـش دقـت و تمرکـز شـود؛ یــادگیری و سـازگاری 
بـا انـواع مهـارت هـا و نقـش هـای مختلـف كاری در محیـط 
اتـاق عمـل، كــار تیمی و همکــاری بین رشـــته ای، تعاملات 
نزدیـک و همزمـانی وظایـف اعضـای تیـم جـراحی می تواند به 

کاهـش خطاهـا کمـک کند.

ملاحضات اخلاقی:
پیروی از اصول اخلاق در پژوهش

ایـن مطالعـه مصـوب کمیتـه اخلاق دانشـگاه علـوم پزشـکی 
جهـرم بـا کـد اخلاق IR.JUMS.REC.1401.061 می باشـد.

حامی مالی

براي انجام اين مطالعه هزينه اي دريافت نشده است.

مشارکت نویسندگان

نویسـندگان ایـن مطالعـه در تمـامی مراحـل اجرا نقـش و همکاری 
داشتند.

تعارض منافع

هيچ گونه تعارض منافعي در پژوهش حاضر وجود ندارد.

تشکر و قدردانی

از اعضـای تیـم درمـانی کـه در انجـام ایـن پژوهـش مشـارکت 
داشـته انـد صميمانـه قـدر داينـ مي گـردد.
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