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 چکیده
و کاهش خطا هستند مرتبط با سلامت  یانسان يها به لحاظ امکان وقوع خطاهاطیعمل از پرخطرترین مح يهااتاق :سابقه و هدف

گذار بر خطاها  ریعوامل تاث موارد خطا و نییتع ،مطالعه نی. هدف ااستمراقبت سلامت  تیفیبهبود ک يضرورت برا کیها طیمح نیدرا
 .در اتاق عمل بود

شهر تهران  یمنتخب علوم پزشک يهامارستانیعمل ب يهانفر از کارکنان اتاق  200روي  1395سال   درمطالعه توصیفی  نیا :یسروش برر
نامه پژوهشگرساخته در سه بخش شامل با استفاده از پرسشآنها  دگاهیو دانتخاب شدند و  ياطبقه یبه صورت تصادفشد. آنها انجام 

ها با  آمار دادهشد.  یبررس یتیریو مد یمهارت ،یطیمح ،يچهار بعد فرد ردخطا  عوامل موثر در بروزو موارد خطا،  ک،یمشخصات دموگراف
 . ندشد لیتحل  SPSSو نرم افزار  یاستنباط - یفیتوص

. بود تیپر اهم ي)، از موارد خطاها%61اشتباه عمل کردن (به را   يعضوو )،  %71را به اشتباه عمل کردن ( ماریب ،کارکنان دگاهیاز د :هایافته
 در )،%69( یجراح ادیتعداد ز ،یطیمحبعد  در)، %74کارکنان ( یروان-یجسم طیشرا ،يبعد فرد عوامل موثر در بروز خطا، در نیترتیراهمپ

 . بودند) %5/74کم بودن تعداد کارکنان  ( ،یتیریمدبعد  درو )، %5/60( زاتیاز تجه استفادهدر  ییناآشنا ،یمهارت بعد
کارکنان از نظر  يریاستاندارد به کارگ تیرعا ،یروان-یکارکنان ماهر و سالم از نظر جسم يریبه کارگ ماران،یط با بارتبا يبرقرار :گیرينتیجه

موارد خطا و برخورد   حیصح تیریبا نحوه استفاده از آنها، مد ییسالم و آشنا زاتی، داشتن تجهیاز ازدحام و شلوغ زیتعداد و تجربه، پره
 .عمل را کاهش دهد يهاخطا در اتاق زانیمتواند یخطاکار م امناسب ب

 .خطا در اتاق عمل، عوامل موثردر بروز خطا، کارکنان  اتاق عمل واژگان کلیدي:
 

 1مقدمه
هاي  بهداشت و درمان در یکی از مشکلات عمده در سیستم

سطح دنیا خطاهاي انسانی مرتبط با سلامت است که سالانه 
انی فراوان براي سبب مرگ و میر و عوارض جسمی و رو

). این قبیل 1شوند (بیماران، افراد خانواده آنها  و جامعه می
      خطاها  که از آنها تحت عنوان خطاى پزشکى نام برده 

بارى است که با دانش موجود پزشکى قابل وقایع زیان ،شودمی
 و  استبسیار وسیع و گسترده  آنتعریف  است.پیشگیرى 

                                                 
 شهلا محمد زاده زرنکش ،واحد علوم پزشکی تهران، دانشگاه آزاد اسلامی ،تهران: نویسنده مسئولآدرس 

)email: shmohammadzadeh@yahoo.com  ( 
 2/5/96: تاریخ دریافت مقاله

 1/11/96 :تاریخ پذیرش مقاله

که در روند تشخیص، درمان، ارائه  شامل کلیه اشتباهاتی است
نتایج آزمایش، به کار بردن وسایل و داروها توسط کلیه تیم 
پزشکى از قبیل پزشکان، ماماها، پرستاران، مسئولان اتاق 

  صورت  …هاي آزمایشگاهى، رادیولوژى وعمل، تکنسین 
). طبق تعریف کمیسیون مشترك سازمانهاي 2گیرد (مى

خطاهاي پزشکی یک عمل ) JCAHOمراقبت سلامت (
یا عملی است که به نتیجه  و ناخواسته ناشی از غفلت است

خطا  ،). به بیان دیگر3( شودمطلوب در امر طبابت منجر نمی
حاصل انجام اشتباه یک دستور یا حاصل عدم انجام یک 

 21تنها  ،مطالعات انجام گرفتهطبق ). 4دستور صحیح است (
خارج از بیمارستان بوط به مردرصد از شکایات قصور پزشکی 

که در بیمارستان روي هستند درصد خطاهایی  79و است 
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 2008در سال  )IOM( انستیتو پزشکی آمریکا. )5داده است (
نفر در آمریکا  98000تا  44000که سالانه حدود  اعلام کرد

جان خود را به علت خطاهاي انسانی مرتبط با سلامت و تحت 
در حال حاضر   .)6دهند (ست میطاهاي پزشکی از دخعنوان 

هاي بهداشت و درمان و یکی ایمنی بیمار نگرانی اصلی سیستم
هاي اصلی سنجش کیفیت خدمات سلامت است و  از مولفه

معناي آن پرهیز از هرگونه صدمه وآسیب به بیمار در حین  
    به نقل از کارول گرجی .)7( مراقبت هاي سلامتی است

اساس  که بر درمانی بیمارستانهاي یکی از بخش، نویسدمی
تکنولوژیکی از  سازمانی، آموزشی، محیطی و نیازهاي

هاي بیمارستانی شناخته شده است، اتاق پرخطرترین محل
عمل است. از نظر فضاي فیزیکی اتاق عمل تنها بخش کوچکی 

اما بر طبق تحقیقات با ، دهداز کل بیمارستان را تشکیل می
 3درصد از کل فضاي بیمارستان و کمتر از  4 داشتن کمتر از

درصد از شکایات را به  35درصد از کل کارکنان بیمارستان، 
از این رو  مدیریت خطاها در اتاق  دهد؛میخود اختصاص 

کاووسی و  .)8( عمل یک جزء مهم مدیریت بیمارستان است
که هر ساله حدود  نویسندمی به نقل از لوئیسش همکاران

شود، یعنی به ن عمل جراحی در کل دنیا انجام میمیلیو 234
نفر یک نفر تحت عمل جراحی قرار  25طور میانگین از هر 

جراحی یک سرویس خدماتی مهم  عمل .)9( گیردمی
هاي از هزینه %40درمانی است که حدود  –بهداشتی 

میزان  ،در ایران .)10دهد (بیمارستانی را به خود اختصاص می
سیستم مراقبت بهداشتی کمتر از شیوع شیوع خطاها در 

خطاها در سایرکشورهاي درحال توسعه ویا توسعه یافته نیست 
عمل و سوم این  خطاها در بخش اتاقدرصد تا دو 50و بین 

افتد که بیش از نیمی از آنها ها اتفاق میاورژانس بیمارستان
 هاي انسانی  که در اتاق عملخطا از  .)8قابل پیشگیري است (

انجام عمل در موضع اشتباه و یا انجام  توانمی ،دهدرخ می
و عمل به اشتباه روي بیمار دیگر، پوزیشن غیر صحیح بیمار، 

ها در ها و ابزارها یا گازهاي بزرگ، سوزنجا گذاشتن گاز، لنگاز
). خطاها تقریباً در بیشتر مواقع تحت 11نام برد (را محل عمل 

 هد. بین تجهیزات پزشکی و دستگاهدتاثیر رفتار انسان رخ می
هاي هاي بالینی، عملکردها و تصمیم گیريهاي طبی، روش

درمانی و فرد معالج تعامل وجود دارد. -هاي بهداشتیسازمان
بنابراین کنترل، پایش و کاهش خطاها، نیازمند درك 

 ).12شود (می رفتارهایی است که منتج به شکل گیري آنها
 انواع مختلف تعداد زیاد بیماران ود انمطالعات نشان داده

ها و کمبود کارکنان، عامل مهمی در کاهش دقت در بیماري
در سال  شتحقیقات راجرز و همکاران .)13(است کار کارکنان 

یابد که خطا زمانی افزایش می وقوع که خطر نشان داد 2003
شیفت کاري پرستاران به بیش از دوازده ساعت افزایش یابد، 

که کار بیش از زمان مشخص است، یا بیش از چهل هنگامی 
کنند ش ذکر میو همکاران فیلیپس .)14ساعت در هفته باشد (

 ،هاي ذهنی نابجاهاي بیمارستانی به علت فرایندعمده خطاکه 
  و  دقتیانگیزگی، بیتوجهی، بیمانند فراموشی، غفلت، بی

   بیان  ش). مشعوف و همکاران15( افتدپروایی اتفاق میبی
تجهیزات  هاي مداوم درکار با وسایل ونبود آموزشکنند که می

شود، در نهایت منجر به که خود از ضعف مدیریت ناشی می
 ). 16( شودهاي مهارتی میخطا

بسته بودن محیط که ند هست پژوهشگران این تحقیق  معتقد
چه در اتاق عمل اتاق عمل، عدم آگاهی بیمار و خانواده از آن

گذرد و انتقال نیافتن اخبار مربوط به بروز خطا به بیرون از می
مسئولیت پژوهشگران در رابطه با پژوهش در مورد  ،اتاق عمل

براي جلوگیري از  و بدیهی است کندخطاها را دو چندان می
وقوع خطا در هر مکان و زمانی باید بتوان زمینه بروز آن را 

شر شده در مورد بروز خطا لذا  با توجه به آمار منت د.کرکنترل 
هاي عمل و از طرفی کمبود مطالعات انجام شده در در اتاق

ایران در این زمینه، تحقیق حاضر به بررسی موارد خطا در 
هاي وابسته در بیمارستان اتاق عمل و عوامل تاثیر گذار بر آن

 1395هاي علوم پزشکی شهر تهران در سال به دانشگاه
 .پرداخت

 

 امواد و روشه
هـاي  پیمایشی به صورت مقطعی در اتاق-این مطالعه  توصیفی

هاي منتخب علوم پزشکی شهر تهران در سال عمل بیمارستان
انجام گرفت. جامعه پژوهش کارکنان اتاق عمـل بودنـد    1395

هـاي منتخـب    اي از بیمارسـتان که به صـورت تصـادفی طبقـه   
شامل  درمانی دانشگاههاي علوم پزشکی شهر تهران،–آموزشی 

هاي امیرالمـومنین (دانشـگاه آزاد) ، رسـول اکـرم و     بیمارستان
فیروزگر (دانشگاه ایـران) ، طالقـانی، شـهداي تجـریش و امـام      
حسین(ع) (دانشـگاه شـهید بهشـتی)، امـام خمینـی، سـینا و       

اعمـال جراحـی   آنهـا   تمـام در شریعتی (دانشـگاه تهـران) کـه    
 ـ. شد، انتخاب شدندجنرال انجام می بـا توجـه بـه     هحجم نمون

هاي عمل منتخب با استفاده از  فرمـول  تعداد کارکنان در اتاق
بـه   0/0 7و بـا دقـت    5/0و نسـبت   %95کوکران با اطمینـان  

نفـر توزیـع    200محاسبه و پرسشنامه در بین   نفر 196تعداد 
 واحــدهاي مــورد پــژوهش مشخصــات ذیــل را داشــتند:  شــد.

به کار در اتاق عمل، کارکنان اتاق عمل با حداقل یک سال تجر
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داراي مــدرك  ،زمــان پــژوهش شــاغل در اتــاق عمــل در    
هـاي  کارشناسی ارشد، کارشناسی و یا کاردانی در یکی از رشته

پرستاري، اتاق عمل و هوشبري و راضی به شرکت به پـژوهش  
 . حاضر

بـود   اينامۀ پژوهشگر ساختهپرسش ،ابزار جمع آوري اطلاعات
سمت اول مربـوط بـه مشخصـات    ق .که در سه بخش تهیه شد

از نظـر  ی بود که قسمت دوم عبارات بود. سوال 9دموگرافیک با 
 4پرسـش   37شـامل   وشـد  پرسنل موارد خطا محسـوب مـی  

هاي اهمیت بالا، اهمیت متوسط، کم اهمیـت  اي با گزینهگزینه
قسمت سوم مربوط به عوامل مـوثر در   .و بسیار کم اهمیت بود
بـود کـه شـامل    واحدهاي مورد پژوهش بروز خطاها از دیدگاه 

)، 9( عبـارت)، محیطـی   24بعـد فـردي (  چهـار   عبارت در 50
) با گزینه هاي تاثیر زیاد، متوسط، 12( ) و مدیریتی5( مهارتی

 نامهپرسش علمی اعتبار تعیین منظور بهکم و بدون تاثیر بود. 

 نامـه پرسشین ترتیب که بد .شد محتوا استفاده اعتبار روش از
 بـا  مـرتبط  جدید علمی مقالات و کتب اساس مطالعه بر هک ها

 در اظهـارنظر  بررسی و جهت ،نده بودشد تهیه پژوهش موضوع

دانشـکده پرسـتاري و    علمـی  هیئـت  اعضـاي  از نفر 10 اختیار
مامایی دانشگاه ازاد واحد  علوم پزشـکی  تهـران و تعـدادي از    

اري و همکاران با تخصص مربوطه در سایر  دانشکده هاي پرست
نان آپس از  بررسی نظرات  .ندمامایی شهر تهران قرار داده شد

شـد. بـراي    تنظـیم  نهـایی  نامـه پرسـش  ،لازم اصلاحات و انجام
هـاي  نمونـه  نفـر از  10نامه در اختیـار   پرسش سنجش پایایی،

توسط  نامهپرسش روز بعد 10دوباره  قرار گرفت و شرایط واجد
 %80کرنباخ به میزان  ه آلفاينجا کآاز  ؛شد تکمیل افراد همان

نامـه بـراي تحقیـق مـورد اسـتفاده قـرار       پرسش ،مدآدست ه ب
کسـب اجـازه از    ،اقدامات دیگر در مسیر ایـن پـژوهش  . گرفت

مامـایی و کمیتـه اخـلاق    -معاونت پژوهشی دانشکده پرستاري
دانشگاه آزاد اسلامی واحد علوم پزشـکی تهـران، ارائـه معرفـی     

حترم علوم پزشکی شـهر تهـران، توضـیح    هاي منامه به معاونت
عمل و  هايها و اتاقهدف از پژوهش براي مسئولان بیمارستان

کسب اجازه از آنـان و در نهایـت معرفـی خـود بـه واحـدهاي       
پــژوهش و توضــیح هــدف از انجــام تحقیــق و نحــوة تکمیــل  

نامه بود. همچنین اصل رازداري و حفظ اسرار واحدهاي پرسش
رضایت آگاهانه از واحدهاي مورد پژوهش مورد پژوهش، کسب 

و ارائه نتایج به جامعه مورد پژوهش از جمله ملاحظات اخلاقی 
معیار سنجش ایـن پـژوهش    بود که در این مطالعه رعایت شد.

ها با روشهاي نامه بود. دادههاي واحدها به سؤالات پرسشپاسخ

 )20(نســخه  SPSS نــرم افــزار آمــار توصــیفی و اســتنباطی و
 .ندلیل شدتح
 

 هایافته
 130فرد شرکت کننده در مطالعه، بیشترشان زن ( 200از 

سال، داراي مدرك  64تا  22در دامنه سنی ))، 65%(
نفر  106(و کارشناس اتاق عمل  ))%64نفر ( 128(کارشناسی 

) از نظر %5/46بودند. بیشتر واحدهاي مورد پژوهش ( ))53%(
ه ب از نظر اشتغال صورت قراردادي وه وضعیت استخدامی ب

، )%5/38(در شیفت صبح و عصر  )،%96( صورت تمام وقت
سال سابقه کار در اتاق  10) با  میانگین  %61بدون شغل دوم (

موارد خطا بر اساس اهمیت آنها از  1جدول عمل بودند. 
بیمار را به اشتباه عمل کردن  .دهددیدگاه کارکنان را نشان می

ماندن  جا ،)%61جراحی کردن ( )، عضوي را به اشتباه71%(
 سوختگی و آسیب به بیمار ،)%5/60وسیله در بدن بیمار (

سقوط ، )%5/46( عدم توجه به علایم حیاتی بیمار ،)47%(
ها در طول بیهوشی باز ماندن چشم ،)%5/43بیمار از تخت (

هاي گرفته گم شدن نمونهو  وري غیراستانداردآجمع، )5/41%(
وجدا شدن بیمار از لوله تراشه  )%5/41( شده براي پاتولوژي

) از نظر کارکنان از جمله موارد خطاها با %40حین عمل (
)، عدم %51اهمیت بالا محسوب شدند. ایراد تجهیزات (

عدم پاسخگویی  ،)%5/50برقراري ارتباط صحیح با بیمار (
وشوي کافی و  عدم شست ،)%50صحیح به سوالات بیمار (

از موارد خطا با اهمیت متوسط از  )%5/49(ها صحیح دست
 )%35دیدگاه کارکنان بود. اختلال در وضعیت اکسیژن رسانی (

 کم اهمیت بود.  کارکنان به نظرنظر از 
عوامل موثر بر بروز خطا از دیدگاه  5تا  2هاي در جدول

کارکنان بررسی شده است. طبق نتایج بدست آمده، از نظر 
شترین عامل فردي که تاثیر بی ،از واحدهاي شرکت کننده 74%

-روانی-شرایط روحی ،زیادي در بروز خطا در اتاق عمل دارد
      در ردیف بعدي مواردي چون است؛ جسمانی کارکنان 

)، عدم توجه به %5/68توجهی به نام داروهاي مشابه (بی
) و بی دقتی در انجام %5/64استفاده از فرآورده مناسب خونی (

. همچنین نگرش نادرست در زمینه تندداش) قرار %5/62کار (
) و %5/48، وابستگی به دنیاي مجازي ()%5/48موارد خطا (

واحدها  %46عدم برقراري ارتباط صحیح با بیمار از نظر 
 %5/30اهمیت متوسط در بروز خطا داشت. عامل سن از نظر  

تاثیر در بروز بی %28اهمیت کم و وضعیت تاهل از نظر  افراد
  .)2ل جدو(خطا بود 



 کارکنان دگاهید برخطاها در اتاق عمل: رگذاریعوامل تاث           / مجله علوم پزشکی دانشگاه آزاد اسلامی                                156

واحدها بیشترین  %69دهد از نظر نشان می 3هاي جدول یافته
 ،عامل محیطی که تاثیر زیادي در بروز خطاي کارکنان دارد

روشنایی . استشلوغی اتاق عمل و تعداد زیاد  اعمال جراحی 
تاثیر متوسط و قابل مشاهده  افراد %44کم محیط از نظر  

تاثیر کم در  %42از نظر نبودن اتاق عمل از ایستگاه پرستاري 
 بروز خطا داشت. 

واحدهاي مورد  %5/60نظر  از ،4هاي جدول بر طبق یافته
و  تاثیر زیاد ،عدم آشنایی با نحوه استفاده از تجهیزات ،پژوهش
تاثیر ، هاي بازآموزيعدم شرکت در دورهآنها  %51از نظر 

 95اي مورد پژوهش سال فراوانی مطلق و نسبی موارد خطا بر اساس اهمیت آنها از دیدگاه واحده . 1جدول 

  اهمیت بالا اهمیت متوسط اهمیت کم بسیار کم اهمیت
فراوانی  موارد خطا

 نسبی
فراوانی 

 مطلق
فراوانی 

 نسبی
فراوانی 

 مطلق
فراوانی 

 نسبی
فراوانی 

 مطلق
فراوانی 

 نسبی
فراوانی 

 مطلق
 بیمار اشتباه-1 142 )71(* 47 )5/23( 10 )5( 1 )5/0(
 عضو اشتباه-2 122 )61( 68 )34( 9 )5/4( 1 )5/0(
 عدم کنترل ناشتا بودن بیمار-3 71 )5/35( 80 )40( 46 )23( 3 )5/1(
 عدم رعایت حریم بیمار و حفظ پوشش وي-4 58 )29( 80 )40( 45 )5/22( 17 )5/8(
 عدم برقراري ارتباط صحیح با بیمار-5 47 )5/23( 101 )5/50( 39 )5/19( 13 )5/6(

 گویی صحیح به سوالات  بیمارعدم پاسخ-6 37 )5/18( 100 )50( 51 )25( 12 )6(
 بیهوش کردن بیمار قبل از حضور جراح-7 65 )5/32( 73 )5/36( 44 )22( 18 )9(

 در  اتاق عمل انتقال بیمار بدون ویلچر یا برانکارد-8 67 )5/33( 88 )44( 34 )17( 11 )5/5(
 ط بیمار از تختسقو-9 87 )5/43( 55 )5/27( 54 )27( 4 )2(

 آماده نبودن وسایل ضروري قبل از شروع عمل-10 66 )33( 75 )5/37( 52 )26( 7 )5/13(
 عدم چک تجهیزات قبل از عمل-11 67 )5/33( 79 )5/39( 44 )22( 9 )5/4(

 ایراد تجهیزات-12 60 )30( 102 )51( 34 )17( 4 )2(
 کافی جهت کار با تجهیزاتنداشتن مهارت -13 64 )32( 82 )41( 50 )25( 4 )2(

 هاعدم شستشوي صحیح  و کافی دست-14 50 )25( 99 )5/49( 42 )21( 9 )5/4(
 عدم توجه به تاریخ استریل بودن وسایل-15 63 )5/31( 77 )5/38( 54 )27( 6 )6/3(

 عدم رعایت اصول استرلیتی-16 66 )33( 78 )39( 52 )26( 4 )2(
 سونداژ غیر اصولی بیمار-17 53 )5/26( 88 )44( 53 )5/26( 6 )3(

 سوختگی و آسیب به بیمار-19 94 )47( 59 )5/29( 44 )22( 3 )5/1(
 جا ماندن وسیله در بدن بیمار-20 121 )5/60( 53 )5/26( 24 )12( 2 )1(

 ها در طول بیهوشیباز ماندن چشم-21 83 )5/41( 73 )5/36( 43 )5/21( 1 )5/0(
 ها در حین عملتحت فشار قرار گرفتن اندام-22 74 )37( 72 )36( 53 )5/26( 1 )5/0(
 جمع آوري غیر استاندارد و گم شدن پاتولوژي-23 83 )5/41( 59 )5/29( 57 )5/28( 1 )5/0(
 درن صحیح کارکرد از اطمینان عدم-24 58 )29( 69 )5/34( 58 )29( 15 )5/7(

 اسپیراسیون بیماراستفراغ و -25 52 )26( 83 )5/41( 61 )5/30( 4 )2(
 آسیب به تراشه و حنجره-26 64 )32( 69 )5/34( 62 )31( 5 )5/2(
 اختلال در وضعیت اکسیژن رسانی-27 70 )35( 57 )5/28( 70 )35( 3 )5/1(
 عدم توجه به علائم حیاتی بیمار-28 93 )5/46( 45 )5/22( 59 )5/29( 3 )5/1(

 جه به آلارم دستگاههاي اتاق عملعدم تو-29 78 )39( 60 )30( 60 )30( 2 )1(
 جدا شدن لوله تراشه از دستگاه بیهوشی حین عمل-30 80 )40( 49 )5/24( 68 )34( 3 )5/1(
 خارج کردن زودرس لوله تراشه  -31 67 )5/33( 64 )32( 66 )33( 3 )5/1(
 تزریق دارو بدون دستور پزشک-32 62 )31( 76 )38( 42 )21( 20 )10(

 عدم توجه به عکس العملهاي دارویی-33 72 )36( 72 )36( 54 )27( 2 )1(
 تزریق داروي اشتباه به بیمار-34 92 )46( 56 )28( 51 )25,5( 1 )5/0(

 تزریق دوز اشتباه دارو-35 82 )41( 51 )5/25( 65 )5/32( 2 )1(
 هاي آلرژیک در تزریق خونواکنش-36 95 )5/47( 69 )5/34( 34 )17( 2 )1(
 ها در بیماراختلال آب و الکترولیت-37 65 )5/32( 77 )5/38( 56 )28( 2 )1(

 اعداد داخل پرانتز معرف درصد هستند. *
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متوسط در  بروز خطاي مهارتی دارد. عوامل مدیریتی 
کم بودن تعداد  .آمده است 5ار بر خطا در جدول تاثیرگذ

 %5/74 کارکنان نسبت به تعداد اعمال جراحی از نظر
زیاد و بعد ازآن عدم وجود خط واحدهاي شرکت کننده تاثیر 

  .شتها تاثیر متوسط در بروز خطا داها و دستورالعملمشی
 

 بحث
زن و نتایج این مطالعه نشان داد که اکثر کارکنان  اتاق عمل 

داراي مدرك کارشناسی اتاق عمل واستخدام تمام وقت بودند. 
در تحقیق خود نتیجه گرفته بودند ش حاج بابایی  و همکاران

تواند با ایجادکم خوابی و ایجاد مشکلاتی کاري میکه شب
درتمرکز، فعالیتهاي فیزیکی وتغییر ضربان قلب کارایی پرسنل 

).  17خطا شود ( و منجربه افزایش احتمالدهد کاهش  را
بررسی شیفت کاري در تحقیق حاضر نشان داد بیشترکارکنان  

در  مشغول به کار بودند. در یک شیفت کاري و در صبح و عصر
برخی مطالعات میزان تحصیلات و افزایش اطلاعات کارکنان  
به عنوان یک استراتژي موثر در کاهش خطاها شناخته شده 

ا در بعد مهارتی با تحصیلات است. در این تحقیق نیز بروز خط
به طوري که  در سطح تحصیلات  ، داشت يداریارتباط معن

 ،کارشناسی وکارشناسی  ارشد نسبت به افراد با مدرك کاردانی
درصد  بیشتري معتقد بودند که عدم آشنایی با نحوه استفاده 

 ترین عامل موثر در بروز خطا در بعد مهارتی)از تجهیزات (مهم
 ). p=05/0( طا موثر استدر بروز خ

 95. فراوانی مطلق و نسبی عوامل فردي موثر در بروز خطا در اتاق عمل از دیدگاه واحدهاي مورد پژوهش سال 2جدول 

  تاثیر زیاد تاثیر متوسط تاثیر کم بدون تاثیر
نی فراوا

 نسبی
فراوانی 
 مطلق

فراوانی 
 نسبی

فراوانی 
 مطلق

فراوانی 
 نسبی

فراوانی 
 مطلق

فراوانی 
 نسبی

فراوانی 
 مطلق

 عوامل زمینه ساز فردي

 شرایط روحی، روانی و جسمی پرسنل-1 148 )74(* 42 )21( 9 )5/4( 1 )5/0(
 بی دقتی در انجام کار-2 125 )5/62( 63 )5/31( 11 )5/5( 1 )5/0(

 کم اهمیت شمردن کار-3 117 )5/58( 61 )5/30( 20 )10( 2 )1(
 نگرش نادرست در زمینه ي موارد خطا-4 75 )5/37( 97 )5/48( 24 )12( 4 )2(
 عدم تمرکز و توجه -5 124 )62( 57 )5/28( 18 )9( 1 )5/0(

 عدم وجود اعلاقه شخصی نسبت به شغل -6 97 )5/48( 81 )5/40( 18 )9( 4 )2(
 هاي کاري طولانی شیفت-7 120 )60( 65 )5/32( 10 )5( 5 )5/2(
 وابستگی به دنیاي مجازي -8 58 )29( 97 )5/48( 30 )15( 15 )5/7(
 سن-9 34 )17( 85 )5/42( 61 )5/30( 20 )10(
 وضعیت تاهل-10 29 )5/14( 55 )5/27( 60 )30( 56 )28(
 سابقه کاري-11 83 )5/41( 60 )30( 40 )20( 17 )5/8(

 تحصیلات-12  57 )5/28( 83 )5/41( 42 )21( 18 )9(
 عدم کنترل پرونده و دستبند بیمار-13  106 )53( 50 )25( 34 )17( 10 )5(
 عدم کنترل ناشتا بودن بیمار-14 92 )46( 65 )5/32( 33 )5/16( 10 )5(
 عدم برقراري ارتباط صحیح با بیمار-15 60 )30( 92 )46( 44 )22( 4 )2(
 ترك اتاق عمل قبل از اتمام جراحی-16 108 )54( 70 )5/35( 14 )7( 8 )4(
 عدم سوال از بیمار راجع به سابقه آلرژي-17 105 )5/52( 63 )5/31( 25 )5/12( 7 )5/3(

 بالا نبودن ساید برانکارد-18 112 )56( 62 )31( 18 )9( 8 )4(
 تفاده از فرآورده مناسب خونیعدم توجه به اس-19 129 )5/64( 51 )5/25( 15 )5/7( 5 )5/2(

 خشک نکردن بیمار پس از پرپ-20 56 )28( 91 )5/44( 35 )5/17( 18 )9(
 هاعدم استفاده از پماد و چسب جهت بستن چشم-21 84 )42( 74 )37( 36 )18( 6 )3(
 عدم شمارش دو نفره اسپانچ ها و وسایل جراحی-22 113 )5/56( 59 )5/29( 21 )5/10( 7 )5/3(
 بی توجهی به نام داروهاي مشابه-23 137 )5/68( 38 )19( 18 )9( 7 )5/3(

بی توجهی به وزن و سن بیمار جهت تنظیم -24 100 )50( 69 )5/34( 25 )5/12( 6 )3(
 داروها

 اعداد داخل پرانتز معرف درصد هستند. *
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اند نشان داده ،Kawamura مطالعهاز جمله  ،تحقیقات متعددي
 که بیشتر خطاها در اتاق عمل مربوط به کارشناسانی با رشته

صورت ه که بدهد رخ میهاي غیرمرتبط و اغلب در افرادي 
شوند و تجربه کمتري دارند و به دلیل قراردادي استخدام می

 .)18( کنندسترس بیشتري را تجربه میعدم امنیت کاري ا
نشان داد که عوامل زمینه  بررسی متغیرها درتحقیق حاضر

کارشناس  فوق الذکر  با توجه به این که  بیشتر کارکنان، ساز
هاي پژوهش در محیطبودند، اتاق عمل و استخدام رسمی 

 .  شتوجود ندا
در  مورد از موارد خطا 11 ،از دیدگاه واحدهاي مورد پژوهش

به ترتیب  ،اتاق عمل که از نظر واحدها اهمیت بالایی داشت
عبارت بودند از: بیماررا به اشتباه عمل کردن، عضوي را اشتباه 

جاماندن وسیله در بدن بیمار، سوختگی و آسیب عمل کردن، 
به بیمار، عدم توجه به علایم حیاتی بیمار، تزریق داروي 

خون، دوز اشتباه در دارو هاي آلرژیک در تزریق اشتباه، واکنش
دادن، جدا شدن ارتباط لوله تراشه از دستگاه بیهوشی، باز 

ها در طول بیهوشی و جمع آوري غیر استاندارد و ماندن چشم
مورد از بیشترین موارد خطا با   5گم شدن نمونه پاتولوژي. و 

اهمیت متوسط از دیدگاه کارکنان اتاق عمل به ترتیب عبارت 
اد تجهیزات، عدم برقراري ارتباط صحیح با بیمار، بودند از: ایر

عدم پاسخ گویی به سوالات بیمار، عدم کنترل ناشتا بودن 
 بیمار و عدم رعایت حریم و حفظ پوشش بیمار.

 ،نیــز در پــژوهش خــود نشــان دادنــد ش کاووســی و همکــاران
مربوط به خطاهاي انسـانی و   هعمدبه طور خطاهاي اتاق عمل 

تزریـق اشـتباه دارو بـه دلیـل رنـگ      وان ت ـکه میمهارت است 
یکسان داروهـا ،کشـیدن داروي اشـتباه ،کشـیدن دارو توسـط      

در  .)9( را نام بـرد تزریق اشتباه خون به بیمار و اشخاص دیگر 
حالـت خطـاي شناسـایی     187از ش، گرجی و همکارانمطالعه 

 95 از دیدگاه واحدهاي مورد پژوهش سال فراوانی مطلق و نسبی عوامل محیطی موثر در بروز خطا در اتاق عمل. 3جدول 

  تاثیر زیاد تاثیر متوسط تاثیر کم بدون تاثیر
فراوانی 
 نسبی

فراوانی 
 مطلق

فراوانی 
 نسبی

فراوانی 
 مطلق

فراوانی 
 نسبی

فراوانی 
 مطلق

فراوانی 
 نسبی

فراوانی 
 مطلق

 عوامل زمینه ساز محیطی

 بودن فاصله ایستگاه پرستاري با اتاق عملطولانی -1 67 )5/33(* 75 )5/37( 34 ) 17( 24 )12(
 قابل مشاهده نبودن اتاق عمل از ایستگاه پرستاري-2 34 )17( 87 )5/43( 48 )24( 31 )5/15(

 طولانی بودن فاصله انبار وسایل مصرفی از اتاق -3 79 )5/39( 74 )37( 37 )5/18( 10 )5(
 تعداد زیاد  اعمال جراحی شلوغی اتاق عمل و-4 138 )69( 44 )22( 12 )6( 6 )3(
 کوچک بودن اتاق عمل-5 79 )5/39( 68 )68/34( 34 )17( 19 )5/9(

 روشنایی کم محیط-6 71 )5/35( 88 )44( 33 )5/16( 8 )4(
 دما و رطوبت اتاق عمل-7 70 )35( 86 )43( 34 )17( 10 )5(
 در دسترس نبودن تجهیزات -8 122 )61( 61 )5/30( 14 )7( 3 )5/1(
 سر و صداي زیاد در اتاق عمل-9 86 )43( 76 )38( 27 )5/13( 11 )5/5(

 اعداد داخل پرانتز معرف درصد هستند. *
 

95فراوانی مطلق و نسبی عوامل مهارتی موثر در بروز خطا در اتاق عمل از دیدگاه واحدهاي مورد پژوهش سال . 4جدول   

  تاثیر زیاد تاثیر متوسط تاثیر کم بی تاثیر
نی فراوا

 نسبی
فراوانی 

 مطلق
فراوانی 

 نسبی
فراوانی 

 مطلق
فراوانی 

 نسبی
فراوانی 

 مطلق
فراوانی 

 نسبی
فراوانی 

 مطلق
 عوامل زمینه ساز

 عدم آشنایی با نحوه استفاده از تجهیزات-1 121 )5/60(* 64 )32( 12 )6( 3 )5/1(
برخی  عدم مهارت کافی در اجراي-2 103 )5/51( 73 )5/36( 23 )5/11( 1 )5/0(

 هاي محولهپروسیجر
عدم استفاده از منابع علمی و نتایج -3 59 )5/29( 91 )45,5( 48 )24( 2 )1(

 تحقیقات
 عدم شرکت در در دوره هاي بازآموزي-4 45 )5/22( 102 )51( 41 )5/20( 12 )6(
عدم وجود نظام آموزش مناسب در -5 70 )35( 90 )45( 28 )14( 12 )6(

 بیمارستان
 داخل پرانتز معرف درصد هستند. اعداد *
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درصد از خطاها مربوط به فرایند قبل از  32شده در اتاق عمل، 
درصد از خطاها مربوط به فرایند حین عمـل   52ی، عمل جراح
درصد مربوط بـه فراینـد پـس از عمـل جراحـی       16جراحی و 

یعنی همواره خطاها در خود اتاق عمـل احتمـال وقـوع    ند، بود
 . )  8بیشتري دارد (
جسمانی کارکنان عامل فردي است که از -روانی-شرایط روحی

و  Hunsaker. رددیـد کارکنـان تــاثیر زیـادي در بـروز خطــا دا    
مواجه مکرر با استرس و شرایط رنج آور بیماران را ش، همکاران

     باعــث ایجــاد نــوعی حــالات روحــی، روانــی و نگرانــی در فــرد 
تواند پیامدهاي نامطلوبی همچون افت کیفیـت  دانند که میمی

عملکرد و افزایش میزان بروز خطا در اتاق عمل را باعـث شـود   
سـاز محیطـی، در   موثرترین عوامل زمینه ،). در این مطالعه19(

بروز خطا ي کارکنان  مربوط به شلوغی اتاق عمل و تعداد زیاد 
هـاي آموزشـی   اعمال جراحی بود. تحقیق حاضر در بیمارستان

علوم پزشکی شهر تهران انجام شد که  هم تعداد بیماران و هم 
تعداد افراد تحت آموزش در آنها زیاد بود و محیط شـلوغ و پـر   

کرد که ایـن موضـوع از دیـدگاه پرسـنل     ازدحامی را ایجاد می
عامل  افزایش  احتمال خطاي معرفی شـده اسـت. در مطالعـه    

ها مختلف بیمارستانی نیز  ازدحام در بخشش براتلو و همکاران
هاي ویژه و اتاق عمل به عنوان یکـی از  مانند اورژانس، مراقبت

 انی معرفـی شـد  موانع اصلی دریافت بـا کیفیـت مراقبـت درم ـ   
)20  .( 

شود و ممکن اسـت  فعالیت کارکنان همواره از ازدحام متاثر می
). در همـین  21(شـود  انجام وظایف مربوطه با اخـتلال همـراه   

بار کـاري زیـاد و محـیط    ش در مطالعه فرضی و همکاران ،راستا
کاري غیرایمن از عوامل محیطی ایجاد خطـا شناسـایی شـدند    

یشترین عامل مهارتی در بروز خطـا از  ب ،). در  این پژوهش22(
دیدگاه کارکنان عدم آشنایی با نحوه استفاده از تجهیزات بـود.  

تجربه، غیر آکادمیک  و غیر تخصصـی  به کارگیري کارکنان بی
هـاي مختلـف اتـاق عمـل و     در اعمال جراحـی و یـا در پسـت   

استفاده از تجهیـزات جدیـد و مـدرن، بـدون در نظـر گـرفتن       
 ن، میزان بـروز خطـا را در اتـاق عمـل افـزایش      کارکنا آموزش

، منبع سـوختگی  شدهد. در مطالعه حاجی بابایی و همکارانمی
ناشی از عدم مهـارت در اسـتفاده از وسـایل و بررسـی نکـردن      

هـاي مـورد نیـاز حـین عمـل ماننـد کپسـول        تجهیزات و ابزار
که به علـت  بود هایی ترالی کد پایین  از جمله خطاو اکسیژن، 

 .)17د (ادخطاي مهارتی رخ می
بیشترین عامل تاثیرگذار در بروز خطا از دیـد   ،در بعد مدیریتی

کارکنان، مربوط به کم بودن تعـداد پرسـنل نسـبت بـه تعـداد      
اعمال جراحی و در نظر گرفتن شیفت هـاي سـنگین و اضـافه    

طوري که به عقیده کارکنان، تعداد کم ه . باستهاي زیاد کاري
و  افراد و تعداد زیاد اعمال جراحـی در هـر شـیفت، مسـئولیت    

کند و همواره احتمال بـروز خطـا   درخواست از افراد را زیاد می
به دلیل غفلت، فراموشی و یا انجام نادرست یکی از این وظایف 

  Cramerبه دلیل عجله و نبود وقت وجود دارد. در ایـن راسـتا،   
بارکاري زیاد،  ،اه پرستاراننشان دادند که از دیدگش و همکاران

کمبود کارکنان و حجم زیاد کار سه عامل اصلی و موثر دخیـل  
. )23(هسـتند  در بروز اشتباهات دارویی از دیـدگاه پرسـتاران   

 
 95فراوانی مطلق و نسبی عوامل مدیریتی موثر در بروز خطا در اتاق عمل از دیدگاه واحدهاي مورد پژوهش سال . 5جدول 

  تاثیر زیاد تاثیر متوسط تاثیر کم بی تاثیر
فراوانی 
 نسبی

فراوانی 
 مطلق

فراوانی 
 نسبی

فراوانی 
 مطلق

فراوانی 
 نسبی

فراوانی 
 مطلق

فراوانی 
 نسبی

فراوانی 
 مطلق

 عوامل زمینه ساز

 عدم پایش مستمر توسط مسئولین اتاق عمل-1 83 )5/41(* 99 )5/49( 14 )7( 4 )2(
 کم بودن تعداد پرسنل نسبت به تعداد اعمال جراحی-2 149 )5/74( 36 )18( 13 )5/6( 2 )1(
 هاها و دستورالعملیعدم وجود خط مش-3 51 )5/25( 109 )5/54( 32 )16( 8 )4(
 عدم تعیین دقیق شرح وظایف پرسنل -4 95 )5/47( 74 )37( 24 )12( 7 )5/3(
 عدم استفاده از چک لیست کنترل وسایل-5 64 )32( 93 )5/46( 40 )20( 3 )5/1(
 عدم وجود سیستم ثبت و گزارش خطاي مناسب-6 70 )35( 89 )5/44( 32 ) 16( 9 )5/4(

 برخورد نامناسب مدیران در زمان آشکار شدن خطا-7 102 )51( 72 )36( 20 )10( 6 )3(
 هاي تشویقی جهت گزارش خطاعدم وجود برنامه-8 97 )5/48( 75 )5/37( 21 )5/10( 7 )5/3(
 عدم نظارت بر تقسیم کار-9 105 )5/52( 69 )5/34( 21 )5/10( 5 )5/2(

 از وسایل استاندارد و تجهیزات  پیشرفته عدم استفاده-10 103 )5/51( 76 )38( 19 )5/9( 2 )1(
 هاعدم استفاده از پرسنل کارآزموده جهت جراحی-11 114 )57( 67 )5/33( 17 )5/8( 2 )1( 
 هاي زیاددر نظر گرفتن شیفتهاي سنگین و اضافه کاري-12 130 )65( 49 )5/24( 18 )9( 3 )5/1(

 اعداد داخل پرانتز معرف درصد هستند. *
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نتایج تحقیـق فـوق در همسـویی بـا نظـرات واحـدهاي مـورد        
نه تنهـا   عوامل فوق الذکر ،دهدپژوهش تحقیق حاضر نشان می

  هـا و ابعـاد مراقبـت ودرمـان     سایر محـیط در  در اتاق عمل که
در ش توانند در بروز خطا موثر  باشند. کاووسـی و همکـاران  می

اي خطاها در اتاق عمل بیشـترین فراوانـی را    بررسی علل ریشه
و سپس خطاهاي سازمانی  )%8/56مربوط به خطاهاي انسانی (

مربوط به خطاهاي فنـی گـزارش کردنـد     را ) وکمترین 7/36%(
، بیشـتر خطاهـاي ثبـت شـده در     Sorensenطبق تحقیق . )9(

یعنــی اســت، درمــانی  از نــوع سیســتمیک  -مراکــز بهداشــتی
کـه در   هـا و فراینـدها  خطاهاي فردي ناشی از ایراد در سیستم

د. خطاهـاي  ن ـگیردسته خطاهاي مربوط به مدیریت جـاي مـی  
هـا دارنـد و نـوع    مدیریتی بیشـترین فراوانـی را در بیمارسـتان   

ها در هر بیمارستان و مرکز بهداشتی درمـانی  بـر اسـاس    خطا
شرایط و عملکرد آن، تخصص و ماهیت کادر درمـانی و نیـروي   
انسانی متفاوت است کـه ایـن موضـوع توجـه جـدي مـدیران       

طلبـد  ها را  براي کاهش بار خطاهـاي پزشـکی مـی   بیمارستان
بر اسـاس نتـایج تحقیـق خـود تحـت عنـوان         ،نصیرپور  )24(
 ـ" درك ضـعیف از آنچـه بایــد    ،"دهاي خطاهـاي پزشــکی تهدی

اعتقادي به گزارش دهی، نبود بازخورد بعـد از  گزارش شود، بی
از جملـه  را گزارش دهی و نبـود امتیـاز ملمـوس بـراي افـراد،      

انگیـزه  داند که احتمالا افراد را در گزارش خطـا بـی  عواملی می

س از گاهی عدم گزارش یک اشتباه بـه دلیـل تـر    .)7کند (می
تنبیه سازمانی است. باید اذعان کرد در بعضـی از مـوارد بـروز    
اشتباهات در کارکنـان  و کـادر فنـی اجتنـاب ناپـذیر اسـت و       
مدیران باید شرایط امـن و مناسـبی را بـراي کارکنـان  جهـت      

 از فهرسـتی   با ارائه مطالعه ). این22گزارش آنها فراهم کنند (
کارشناسان اتاق ها از دیدگاه آن کننده ایجاد موارد خطا و عوامل

در جهـت شناشـایی مشـکل برداشـته اسـت و       گـام  یک ،عمل
عوامل خطر مربـوط بـه    ارزیابی با امیدوار است تحقیقات بعدي

عوامل  بیهوشی و جراحی، تعیین فراوانی خطاها در اتاق عمل و
هـاي مـوثرتري در  مـدیریت    گـام  ،موثر در کاهش بروز خطاها

  .خطا  بردارد
 

 قدردانی و تشکر
حاصل پایان نامه کارشناسی ارشد رشـته پرسـتاري    ،این مقاله

است. بدین وسیله پژوهشگران مراتـب   یجراح -یآموزش داخل
و سپاس خود را از دانشگاه آزاد اسلامی، واحد تهـران   یقدردان

منتخـب   يهـا مارسـتان یپزشکی و پرسنل محترم اتاق عمـل ب 
 نی ـا عاتاطلا يمع آوررا در ج شهر تهران که ما یعلوم پزشک

 .داردیاعلام م ،دندکر ياریپژوهش 
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