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Abstract 
Background and Objectives: Midwifery errors are associated with 

several problems for mother and fetus, which can lead to deadly 

consequences. On the other hand, if the causes of these errors are not 

identified, it is not possible to make appropriate decision to reduce or 

eliminate them. Therefore, identifying the factors associated with these 

errors is of particular value. The aim of this study was to identify the 

management factors that cause midwifery errors and the role of each 

factor in the occurrence of midwifery errors from the viewpoints of 

midwives working in Tehran city.  
 

Methods: This descriptive study was performed on 252 midwives 

working in Tehran city (2014). The data collection tool was a 

researcher-made questionnaire, which its face and content validity, 

were determined by calculating CVR and CVI indices. The reliability 

of the tool was confirmed by a test-retest method and calculation of 

Cronbach's alpha. 
 

Results: In this study, 176 midwives (69.8%) or their colleagues had 

the history of committing midwifery errors; 209 subjects (82.9%) 

believed that wrongdoer person reports his/her error; and 176 subjects 

(69.8%) stated that error report form is filled out. Moreover, the overall 

effect of management factor on the occurrence of midwifery errors, 

showed no significant difference from the viewpoints of midwives 

participating in the research. 

 

Conclusion: According to the results of the present study, management 

factors as the major cause of occurrence of midwifery errors, require 

more attention in order to reduce midwifery errors. 

 

Keywords: Medical errors; Midwifery; Human resource management, 

Healthcare. 
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 چکیده
تواند  ی مامایی با مشکلات متعددی برای مادر و جنین همراه است که میخطاها زمینه و هدف:

، گرددشناسایی ن ها وجودآورنده این خطا منجر به عواقب مرگباری شود. ازطرفی، تا علل به

یم مناسبی در راستای کاهش یا حذف آن گرفت؛ بنابراین شناسایی عوامل مرتبط با توان تصم نمی

وجودآورنده  ی دارد. این مطالعه با هدف شناسایی عوامل مدیریتی بها ژهیواین خطاها، ارزش 

خطاها، از دیدگاه ماماهای شاغل در شهر تهران این خطاهای مامایی و نقش هر عامل در بروز 

 صورت گرفت.

مامای شاغل در شهر تهران          252صورت توصیفی بر روی  مطالعه به نیا ررسی:روش ب

که روایی  ای بود ساخته ( انجام شد. ابزار گردآوری اطلاعات شامل پرسشنامه محقق1393)سال 

تعیین گردید. پایایی ابزار با روش  CVIو  CVRی ها شاخصصوری و محتوای آن با محاسبه 

 محاسبه آلفای کرونباخ مورد تأیید قرار گرفت.  بازآزمون و -آزمون 

ها دارای سابقه رخداد  ( از ماماها و یا همکاران آن%8/69نفر )176 در این مطالعه، :ها افتهی

دهد  ( معتقد بودند فرد خاطی، خطای خود را گزارش می%9/82نفر ) 209خطاهای مامایی بودند. 

کلی عامل  ریتأثشود. همچنین  خطا تکمیل می( عنوان کردند فرم گزارش %8/69نفر ) 176و 

کننده در پژوهش  داری از دیدگاه ماماهای شرکت مدیریتی در بروز خطاهای مامایی، تفاوت معنی

 نشان نداد.

مهم بروز خطاهای  عللعنوان  به با توجه به نتایج مطالعه حاضر، عوامل مدیریتیگیری:  نتیجه

 باشد. خطاها میاین نوع اهش مامایی، نیازمند توجه بیشتر در جهت ک

 : خطاهای پزشکی؛ مامایی؛ مدیریت منابع انسانی؛ بهداشت و درمان.ها کلید واژه

 دانشگاه علوم پزشکی قممجله 
 97 تیر، چهارم، شماره دوازدهمدوره 

  50الی  42صفحه 

 
  مقاله پژوهشيمقاله پژوهشي

(Original Article) 

 

 

 

 

 

 :نمایید استناد زیر صورت به مقاله این به لطفاً
Cheraghi A, Riazi H, Emamhadi MA, Jambarsang S. Comparison of the 

viewpoints of midwives working in teaching hospitals and health centers in 

Tehran City about management factors associated with midwifery errors 

(Iran). Qom Univ Med Sci J 2018;12(4):42-50. [Full Text in Persian] 
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 مقدمه 
تباه، یا عقیده و انتخاب نادرست است که در معنای اش لغت خطا به

(. خطاهای 1رود ) زبان فرانسوی معادل انحراف به کار می

عنوان یک خطر بزرگ برای حفظ سلامت و امنیت  بیمارستانی به

علت خطاهای پزشکی  به ،(. امروزه2) یند آ شمار می بیماران به

اساس (. بر3شوند ) بسیاری از افراد دچار آسیب و یا مرگ می

، خطاهای پزشکی 1999گزارش مؤسسه پزشکی امریکا در سال 

(. در واقع، 4) ه بودنفر در سال شد 44000موجب مرگ بیش از 

یک معضل در میان سیاستگذاران،   خطاهای حرفه پزشکی به

مدیران اجرایی و متخصصین امر درمان و مراقب تبدیل شده است؛ 

موقع بیمار و  ارجاع به زیرا خطاهایی مانند خطاهای دارویی، عدم

طور مکرر در حال رخداد است  عدم پیگیری مناسب بیماران، به

ویژه مامایی نیز خطا و  ( در رشته تخصصی زنان و مامایی، به5)

شایع بوده که با اندکی تخطی از موازین علمی ممکن است  قصور

ی پزشکی ها رشتهبار آورد؛ چراکه تمامی ه حوادث مرگباری را ب

بیمار سر و کار دارند؛ حال آنکه در رشته مامایی، ماما با  تنها با

مورد  2585(. ازمجموع 6) مادر، جنین و خانواده وی مواجه است

  ها به آن %60(، 1378-1384 یها سال)طی در کشور مرگ مادران 

(. خطاهای مامایی با 7است )دلیل خطاهای پزشکی و مامایی بوده 

 ها یماریبمانند خطا در تشخیص مشکلات جانی متعدد برای مادر 

ی مختلف و مرگ، ها عفونت(، ابتلا به 8ناتال ) ی پرهها مراقبتو 

همچنین عوارض مختلف نوزادی مانند صدمات حین زایمان، 

( و اختلالات روانی برای پزشک و بیمار 9) یکسیآسفتشنج، 

تضعیف اعتماد و روابط بین آنها  ،همچون کاهش اعتماد به نفس

(. علل مختلفی ممکن است در پیدایش خطاهای 10) تهمراه اس

ی در دنیا نقش داشته باشند. در واقع، وقوع خطاهای انسانی ا حرفه

عوامل  فی مانندیک عامل چند فاکتوری است که به دلایل مختل

(. 11دهد )سازمانی، مدیریتی، محیطی و آموزشی ممکن است رخ 

از خطاها، شناسایی این در حالی است که اولین قدم در پیشگیری 

تا بتوان با بررسی اطلاعات  ،(12) استآورنده آن  وجود علل به

مربوط به علل متعدد در بروز خطاها و حوادث کاری، نقایص را 

شناسایی و اقدام به توسعه یک برنامه موفق در کاهش و پیشگیری 

(. بدین منظور این نکته را باید در نظر داشت که 11) خطا نمود

 دهد چـرا و چگونگی آن در سیستم مهم بـوده و  رخ می وقتی خطا

 

کردن نقاط ضعف احتمالی سیستم )مدیریتی،  باید در پی برطرف

 اند محیطی، آموزشی و ...( که زمینه را برای بروز خطا مهیا کرده

کننده خطا،  ریزی و رفع مسائل ایجاد تا بتوان با برنامه ،(13بود )

(. مدیریت 12) دیبخشاران را بهبود کیفیت ایمنی و سلامت بیم

گیری و نظارت بر کار دیگران،  عبارت است از: فرآیند تصمیم

 منظور تحقق اهدافی خاص.  به

نظران  حیطه مدیریتی تا حدی مهم است که بسیاری از صاحب

ی مختلف، ریشه نهادهامعتقدند موفقیت کاری و شکست کاری 

نسانی در بعُد مدیریتی، (. خطاهای ا14دارد )در مدیریت آن نهاد 

توجهی از وقت، بودجه و توجه مدیران را  امروزه بخش قابل

(. عوامل مدیریتی شامل: 15) خود اختصاص داده است به

(، کنترل بودجه، ایجاد 16) ها برنامهریزی و سازماندهی  برنامه

عدالت و برابری، ایجاد نظم و انضباط در محل کار، دادن اختیار 

 نیتأمرابر مسئولیت آنان، ایجاد انگیزه در محیط کار، به افراد در ب

نیروی انسانی در محل کار، ثبات وضعیت استخدامی و تعریف 

(. با توجه به نقش حساس حرفه 14)است کار نقش افراد در محل 

مامایی در سلامت جامعه و صدمات ناشی از آن، از طرفی با 

بسیار مهم در  درنظرگرفتن این نکته که عوامل مدیریتی از علل

ریزان به مدیریت  محیط کار بوده و عدم توجه مدیران و برنامه

تواند شرایط رخداد خطا را در محیط کار فراهم کند،  صحیح می

ی موجود در سیستم در ها نقصهمچنین توجه به این نکته مهم که 

 هبه بهترین شکل از شاغلین حرفه مربوط توان یممورد خطاها را 

حاضر با هدف بررسی عوامل مدیریتی مرتبط با سنجید، مطالعه 

بروز خطاهای مامایی، از دیدگاه ماماهای شاغل در شهر تهران 

 صورت گرفت.

 

 روش بررسی

( انجام 1393شهر تهران )سال  درصورت توصیفی  این مطالعه به

نفر تعیین  252شد. با استفاده از فرمول کوکران، حجم نمونه برابر 

ی انجام گرفت و هریک از سه ا هیسهموش گیری به ر شد. نمونه

دانشگاه شهید بهشتی، تهران و ایران یک طبقه در نظر گرفته شدند 

ها و مراکز بهداشتی  و حجم نمونه به تعداد مساوی در بیمارستان

ترتیب از هر  بدینوابسته به هر سه دانشگاه توزیع و اخذ گردید. 

 ر( و ـنف 42) یـبهداشت زـراکـطور مساوی به م نمونه به 84دانشگاه، 

 
44 

 1397 تیر، چهارم، شماره دوازدهممجله دانشگاه علوم پزشکی قم/ دوره 

 



 

 

 و همکاران آرزو چراغی                                                    ... ی آموزشی و مراکز بهداشتی درمانی شهر تهران، درها مقایسه دیدگاه ماماهای شاغل در بیمارستان

 

 صورت در دسترس  نفر( اختصاص داده شد که به 42) ها مارستانیب 

انتخاب شدند. معیارهای ورود به مطالعه شامل: شاغل بودن ماماها 

ی ها دانشگاهدر بلوک زایمانی و مراکز بهداشتی درمانی وابسته به 

و داشتن حداقل  (شهید بهشتی، تهران، ایران)علوم پزشکی 

سال سابقه کار مامایی بود. همچنین عدم تکمیل کامل  کی

ی خروج از مطالعه ارهایمعاز  ،کنندگان پرسشنامه توسط شرکت

کنندگان در مورد نحوه اجرای پژوهش،  به شرکتابتدا بود. 

توضیحات کافی ارائه گردید، همچنین اطمینان داده شد اطلاعات 

ش، از پرسشنامه آنان محرمانه باقی خواهد ماند. در این پژوه

ساخته که براساس مطالعه مقالات و کتب مربوط با خطاهای  محقق

گانه  علوم پزشکی و مدیریتی، تدوین و طبق طیف لیکرت پنج

امتیازبندی شده بود، استفاده گردید. این پرسشنامه در دو بخش 

تنظیم شده است که بخش اول شامل اطلاعات دموگرافیک و 

گویه(  24) یتیریمدی مرتبط با عوامل بخش دوم متشکل از سؤالات

کننده در  ، از افراد شرکتسؤالاتدهی به  است. جهت پاسخ

هر عامل در بروز خطاهای مامایی  ریتأثپژوهش خواسته شد تا به 

({ امتیاز دهند، همچنین 1نمره اثر ) ( تا بی5نمره ) ادیز}نمره بسیار 

 سؤالاته کننده در پژوهش خواسته شد تا ب از ماماهای شرکت

تکمیل فرم گزارش  و مرتبط با سابقه رخداد خطا، گزارش خطا

منظور تعیین اعتبار،  صورت بلی و خیر( پاسخ دهند. به خطا )به

از متخصصین قرار گرفت و از نظر  نفر 11پرسشنامه در اختیار 

CVI (72/0 )و  CVRی ها شاخصاعتبار محتوی و صوری تأیید و 

وط بودن، ساده و شفاف بودن تعیین شدند. جهت بررسی مرب

رتبه )از کم تا زیاد( طراحی  4 سؤال، برای هر ها سؤالهرکدام از 

گردید، همچنین از افراد متخصص خواسته شد تا به هریک از 

ی ها رتبهاز  سؤالاز این جهات رتبه دهند و برای هر  سؤالات

 سؤالاتشده، میانگین گرفته شود. بدین ترتیب میانگین  داده

و ساده بودن،  95/0، سؤالات؛ واضح بودن 94/0بودن،  مربوط

با  برآورد شد. برای سنجش پایایی و تعیین همسانی درونی 98/0

 دست آمد.  به  87/0، ضریب از روش آلفای کرونباخ استفاده

 

 

 

 

 

بازآزمون  -جهت تعیین پایایی در طول زمان نیز روش آزمون 

نفر از  10ه در اختیار کار برده شد. بدین ترتیب که پرسشنام به

اً مجددآن پاسخ دهند و  سؤالاتماماهای شاغل قرار گرفت تا به 

هفته بعد پرسشنامه توسط همان افراد تکمیل و ضریب  دو

دست آمد که از نظر پایایی ابزار  به 74/0همبستگی بین دو نوبت، 

نامه کتبی و  در نهایت، پرسشنامه به همراه فرم رضایت مناسبی بود.

ه توضیحات کافی در مورد تکمیل پرسشنامه، در اختیار افراد ارائ

 آن پاسخ دهند.  سؤالاتکننده قرار داده شد تا به  شرکت

، آمار توصیفی 16نسخه  SPSSافزار  با استفاده از نرم ها داده

ویتنی )جهت  منظور بررسی اطلاعات دموگرافیک(، آزمون من )به

گروه نسبت به  نده در دوکن بررسی مقایسه دیدگاه ماماهای شرکت

نقش عوامل مدیریتی در بروز خطاهای مامایی(، آزمون تی مستقل 

)برای مقایسه میانگین کلی نمرات مربوط به عامل مدیریتی از 

 سؤالاتمنظور بررسی  دیدگاه دو گروه( و آزمون مربع کای )به

مرتبط با رخداد خطا و سابقه آن در ماماها و همکارانشان، گزارش 

 ای مامایی و تکمیل فرم گزارش خطا( تجزیه و تحلیل شدند. خطاه

 

  ها یافته
ی ها مارستانیبدر این مطالعه، میانگین سنی ماماهای شاغل در 

سال بود.  3/37سال و در مراکز بهداشتی درمانی، 3/34آموزشی، 

( دارای مدرک %5/78نفر ) 198کننده،  از مجموع ماماهای شرکت

( در دانشگاه دولتی تحصیل %2/80فر )ن 202کارشناسی بودند. 

 متأهل (%73نفر ) 184( استخدام رسمی و %69/ 1نفر ) 174کرده، 

بودند. همچنین میانگین سابقه کار ماماهای شاغل در 

سال و ماماهای شاغل در مراکز  1/11ی آموزشی، ها مارستانیب

 سال برآورد شد.  2/14بهداشتی درمانی، 

رتبط با بروز خطاهای مامایی و در جدول، عوامل مدیریتی م

طبق طیف لیکرت در پرسشنامه(، در بروز عامل )هر  ریتأثمیانگین 

خطاهای مامایی و مقایسه هر عامل از دیدگاه دوگروه ارائه شده 

 است.

 

 

 

 

 
45 

 1397 تیر، چهارم، شماره دوازدهممجله دانشگاه علوم پزشکی قم/ دوره 

 

 



 

 

 و همکاران آرزو چراغی                                                    ... ی آموزشی و مراکز بهداشتی درمانی شهر تهران، درها مقایسه دیدگاه ماماهای شاغل در بیمارستان

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ی آموزشی و مراکز بهداشتی درمانی شهر تهرانها مارستانیبعوامل مدیریتی مرتبط با بروز خطاهای مامایی از دیدگاه ماماهای شاغل در  ریتأثل: میانگین جدو
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 ها مراقبتعدم نظارت صحیح بر 

 سیستم ثبت و گزارش خطا نبود

 عدم ارتباط مناسب بین مدیرا ن و کارکنان مامایی

 باطیضی انها هنام عدم آشناسازی کارکنان مامایی با قوانین و آیین

 ماماها با قوانین کیفری و جزایی عدم آشناسازی

 عدم رعایت عدالت بین همکاران هم سابقه

 عدم توجه به مشکلات کاری ماماها

 عدم بازدید مناسب مدیران از محل کار ماماها

 سیستم تشویق و تنبیه کارکنان مامایی نبود

 دانش ناکافی مدیران

 ارکنان مامایی در زمان رخداد خطاعدم رعایت عدالت در حمایت از ک

 عدم ایجاد انگیزه کاری کافی توسط مدیران

 سیستم ارزشیابی هدفمند و عینی کارکنان مامایی نبود

 عدم توجه به صلاحیت انتخاب مدیران

 میزان اعتماد ماماها به مسئولین جهت گزارش خطای خود

 عدم توجه مدیران به برقراری ارتباط با ماماها

 ت مدیرانعدم خلاقی

 عدم انتقادپذیری مدیران

 پذیری مدیران عدم مسئولیت

 ها بحرانتوانایی مدیران جهت کنترل 

 ثبات شخصیت مدیران

 ها بخشریزی امور مربوط به  توانایی مدیران در کنترل، سازماندهی، برنامه

 نیروی انسانی و تعریف نقش افراد در محل کار نیتأمتوانایی مدیران در 

 ولیت آنانئبه افراد در برابر مسدادن اختیار 

 میانگین کلی 2/4 1/4 =149/0

 
دم نظارت ویتنی، بین عوامل مدیریتی ع براساس آزمون آماری من

ارتباط بین مدیران و  عدم(، p=0001/0ها ) مراقبتصحیح بر 

(، عدم بازدید منظم مدیران از محل کار p=02/0) ییماما کارکنان

موقع کارکنان  (، نبود سیستم تشویق و تنبیه بهp=0001/0ماماها )

(، نداشتن p=02/0) رانیمدناکافی  دانش (،p=0001/0) مامایی

(، در دو گروه، p=0001/0) رانیمدسط انگیزه کاری کافی تو

داری مشاهده گردید. عوامل مذکور از دیدگاه  تفاوت معنی

بیشتری در  ریتأثی آموزشی، دارای ها مارستانیبماماهای شاغل در 

بروز خطاهای مامایی عنوان شدند. همچنین عوامل مدیریتی شامل: 

کنترل، (، توانایی مدیران در p=02/0) رانیمدپذیری  عدم انتقاد

 (، و p=03/0ها ) بخشریـزی امـور مـربوط به  دهی و برنامـه سازمان

(، از دیدگاه p=07/0آنان )دادن اختیار به افراد در برابر مسئولیت 

ماماهای شاغل در مراکز بهداشتی درمانی دارای تأثیری بیشتری 

( از ماماها و یا %8/69نفر ) 176در بروز خطاهای مامایی بودند. 

نفر  209ای سابقه رخداد خطاهای مامایی بودند. همکارانشان دار

دهد  ( معتقد بودند فرد خاطی، خطای خود را گزارش می9/82%)

( عنوان کردند فرم گزارش خطا تکمیل %8/69نفر ) 176و 

شود. همچنین بین سابقه رخداد خطا در ماماهای شاغل در دو  می

اغل مرکز، تفاوتی مشاهده نشد و گزارش خطا توسط ماماهای ش

داری نداشت. بین تکمیل فرم گزارش  در دو مرکز، تفاوت معنی

 (.p=0001/0) بوددار  تفاوت معنی نیز خطا در دو مرکز
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ر مراکز بهداشتی درمانی کمتر از تکمیل فرم گزارش خطا د 

ی آموزشی بود. با توجه به نتایج مطالعه حاضر، عوامل ها مارستانیب

مهم بروز خطاهای حرفه مامایی بوده که نیازمند  عللمدیریتی از 

ریزی در راستای کاهش و یا حذف خطاهای  توجه بیشتر و برنامه

 باشد. مامایی می
 

 بحث

کنندگان، عوامل  از دیدگاه شرکتنتایج مطالعه حاضر نشان داد 

، نبود ارتباط ها مراقبتمدیریتی شامل: عدم نظارت صحیح بر 

سازی کارکنان مامایی با  مناسب بین مدیران و ماماها، عدم آشنا

حقوق کیفری و جزایی، عدم رعایت تساوی بین کارکنان 

 ریتأثتواند   سابقه و عدم توجه به مشکلات محل کار ماماها می هم

ی در بروز خطاهای مامایی داشته باشد. حسینی عنوان کرد مهم

ریزی درستی در محل کار اجرا کنند؛  مدیران باید بتوانند برنامه

ریزی توسط  چراکه این عنصر دارای اهمیت زیادی است. برنامه

، ها یگذار ی مختلف مانند توجه به سرمایهها نهیزممدیران باید در 

، مقررات و قوانین دولتی باشد. ها نهیهز، دستمزدها و ها نامه آیین

همچنین مدیران باید توانایی نظارت بر کار تمامی کارکنان را 

از طرفی،  داشته باشند و عادلانه بر کار تمامی آنان نظارت کنند.

ی انضباطی، ها نامه مدیران وظیفه دارند کارکنان خود را با آیین

رخداد خطاهای مقررات و منطق سازمانی آشنا کرده تا درصورت 

ی، کارکنان با این شرایط آشنایی داشته و از این طریق ا حرفه

( این مطلب با یافته مطالعه 17) ابدی کاهش یا حرفهخطاهای 

کننده همخوانی داشت. در  حاضر مبنی بر نظرات ماماهای شرکت

کنندگان، عوامل مدیریتی  پژوهش حاضر از دیدگاه شرکت

مدیران از محل کار ماماها، نبود  دیگری مانند عدم بازدید منظم

موقع کارکنان مامایی، عدم رعایت عدالت  سیستم تشویق و تنبیه به

در حمایت از کارکنان مامایی در زمان رخداد خطا، عدم ایجاد 

انگیزه کاری کافی توسط مدیران، عدم توجه به صلاحیت انتخاب 

ی مدیران، میزان اعتماد ماماها به مسئولین جهت گزارش خطا

پذیری  کاری خود، عدم انتقادپذیری مدیران، عدم مسئولیت

، ثبات شخصیت ها بحرانمدیران، توانایی مدیران جهت کنترل 

ریزی        دهی و برنامه مدیران، توانایی مدیران در کنترل، سازمان

 نیروی  نیتأمی مربوطه، توانایی مدیران در ها بخشامور مربوط به 

 

اد در محل کار و دادن اختیار به افراد در انسانی و تعریف نقش افر

برابر مسئولیت آنان نقش مهمی در بروز خطاهای مامایی داشتند. 

دهقان نیری و همکاران بیان کردند یکی از وظایف مدیران، 

بینی امور است که در چنین شرایطی باید در محیط  کنترل و پیش

صورت  هدرستی مشخص کنند، استخدام ب کار وظایف افراد را به

طور شفاف و کامل بیان  مناسب انجام شود، ضوابط استخدام به

گردد، وسایل، تجهیزات مناسب و مورد نیاز در محل کار در 

جهت اجرای وظایف افراد در محل کار فراهم شود، سیستم 

موقع کارکنان فراهم گردد که با استفاده از این  تشویق و تنبیه به

ا شناسایی و اصلاح کرد، انحرافات کاری ر توان یمموارد 

همچنین از انحرافات کمیّ و کیفی کارکنان جلوگیری شود. 

دهی امور بوده و در قالب آن، وظایف  مدیران باید قادر به سازمان

هر فرد را به خود او واگذار کنند و اختیاری در برابر مسئولیت به 

 آنان داده شود، در کنار آن نیز باید تجهیزات و منابع کافی در

اختیار کارکنان قرار گیرد؛ در این شرایط است که روحیه 

مشارکتی افراد بالا رفته و با ایجاد حس تعلق و وفاداری بیشتر به 

کنند. در  سازمان، ارتباطات بهتری با مدیران خود برقرار می

نهایت، در چنین شرایطی ایجاد دلزدگی شغلی، فرسودگی شغلی 

این مطلب  .(14بود )خواهد ی، کمتر ا حرفهو ایجاد اشتباهات 

کننده در مطالعه حاضر بود. همچنین  مشابه نظرات ماماهای شرکت

اند که مدیران  محمدی و همکاران در مطالعه خود چنین بیان کرده

منظور توسعه و بهبود عملکرد خود باید در درجه اول قادر به  به

 یها یریادگدهی، هدایت صحیح و مطلوب ی ریزی، سازمان برنامه

ی آموزشی و ها طهیحگذاری در  ریتأثخود باشند تا در نتیجه سبب 

 قبولی نائل گردند پژوهشی شوند و به دستاوردهای عظیم و قابل

سیستم ثبت و  نبود(. در مطالعه حاضر، عوامل مدیریتی شامل: 18)

گزارش خطا، عدم آشناسازی کارکنان مامایی با مقررات و 

یستم ارزشیابی هدفمند و عینی س نبودی انضباطی، ها نامه آیین

مهمی در  ریتأثکارکنان مامایی و عدم خلاقیت مدیران، دارای 

بروز خطاهای مامایی ذکر شد. زابلی و همکاران در مطالعه خود 

قابل اجتناب در تمامی  عنوان کردند وجود خطا از فاکتورهای غیر

د ی ساختاری در نظام سلامت و نبوها ضعفمشاغل بوده و به دلیل 

  دهی خطاها، میزان خطا بیشتر از آنچه گزارش سیستم گزارش

 ا، ـت خطـای مدیـریــه یکی از راهکـارهـد کـاشـب یـود، مـش یـم
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دهی و ثبت آن است، همچنین آنان در مطالعه خود بیان  گزارش 

کردند گزارش خطا توسط پرستاران، برای کاهش خطاهای مشابه 

خطاهای  گزارش ار مهم است.و عوارض سوء ناشی از آن بسی

سو، سبب بهبود کیفیت مراقبت از بیماران و از سویی  کاری از یک

دیگر، یک گنجینه اطلاعاتی ارزشمند در راستای پیشگیری از 

پور و همکاران نیز در  (. نصیری19باشد ) بروز خطاهای آتی می

مطالعه خود عنوان کردند تا خطاها گزارش و ثبت نشوند، 

(، که این مطلب با نظرات 4کرد )را مدیریت  ها آن توان  نمی

کننده در مطالعه حاضر همسو بود. نتایج مطالعه  ماماهای شرکت

حاضر نشان داد لازم است در این راستا سیستم مدیریتی توجه 

، به عوامل مذکور و ارتقای این تر حیصحریزی  بیشتری با برنامه

داشتی درمانی داشته ی بلوک زایمان و مراکز بهها بخشعوامل در 

مرتبط با خطاهای مامایی از دیدگاه  سؤالاتباشد. مقایسه پاسخ به 

کننده در مطالعه حاضر نشان داد تکمیل فرم  ماماهای شاغل شرکت

ی ها مارستانیب خطا توسط ماماهای شاغل در بلوک زایمانی

بیشتر از مراکز بهداشتی درمانی بوده و با توجه به اینکه  آموزشی،

تواند در شناسایی و کاهش عوارض ناشی از خطا  عامل میاین 

سهیم باشد و نظر به اینکه تا اطلاع دقیقی از علل خطاها موجود 

گیری درستی در کاهش آن گرفت، لذا  توان تصمیم نباشد، نمی

دهی  لازم است توجه بیشتری به تقویت سیستم ثبت و گزارش

و  Madsen خصوص در مراکز بهداشتی درمانی شود. خطا، به

 703خود در دانمارک بیان کردند از مجموع   مطالعههمکاران در 

از پرستاران، خطای  %21از پزشکان و  %34پرستار،  881پزشک و 

(، که این یافته همسو با نتایج مطالعه 20کنند ) خود را گزارش نمی

%( از ماماها و 8/69نفر ) 176بود. در مطالعه حاضر،  حاضر

 مطالعهی سابقه رخداد خطاهای مامایی بودند. در همکارانشان دارا

ی شکایات از رشته زنان و ها پروندهاخلاقی و همکاران نیز در  

(. 6زایمان، دومین رتبه مربوط به قصور مامایی گزارش شد )

همچنین دارابی و همکاران در مطالعه خود عنوان کردند از 

به  پرونده مربوط به شکایات پزشکی ارجاعی 1500مجموع 

% از خطاها توسط کادر مامایی 34/46سازمان نظام پزشکی، 

(. تفاوت نتایج حاصل از این تحقیق با 21) صورت گرفته است

تواند ناشی از این باشد که بسیاری از          مطالعه حاضر می

 شـود و تنهـا خطـاهـایـی در  خطاهای مامایی گـزارش و ثـبـت نمی

 

گیرند که از سوی  بررسی قرار میسازمان نظام پزشکی، مورد 

بیمار شاکی مطرح شده باشد، لذا با توجه به این مسئله، تمامی 

خطاها توسط ماماها گزارش نشده و توسط بیماران مطرح 

که این یافته با نتایج مطالعه حاضر همسو نبود. مراکز گردد  نمی

بهداشتی درمانی، یکی از مراکز مهم شاغلین مامایی است که با 

مت زنان و کودکان در مراحل مختلف زندگی، همچنین سلا

وضعیت بهداشت، سلامت خانواده و جامعه سرو کار دارد و در 

واقع، توجه زیاد به پیشگیری از خطاهای حرفه مامایی، ایجاد 

منظور بهبود و ارتقای سطح سلامت زنان در جامعه  شرایط امن به

ی ها فرمصیص تخ باید در این مراکز مورد توجه قرار گیرد.

تا خطاهای رخداده در سیستم توسط  گردد  گزارش خطا سبب می

ماماها شناسایی و علل بروز خطاها مورد ارزیابی قرار گیرد و در 

چنین شرایطی است که هنگام بروز، علل آن نیز مدنظر قرار 

درستی در راستای کاهش و حذف عوامل  به توان یم گیرد و می

مامایی قدم برداشت تا بتوان در این  کننده خطاهای حرفه ایجاد

شرایط، سطح امنیت بالایی را جهت سلامت بهتر زنان، کودکان و 

خانواده آنان فراهم کرد. در پژوهش حاضر، نمره کلی عامل 

داری در دو گروه نشان نداد و این مسئله  مدیریتی، تفاوت معنی

ی ها مارستانیببیانگر این موضوع است که هم در بلوک زایمانی 

آموزشی و هم در مراکز بهداشتی درمانی که دو مکان مهم فعالیت 

شغلی ماماها هستند نیاز به اجرای عوامل مدیریتی مذکور و توجه 

نتایج  به ریزان به این عوامل است. لذا با توجه بیشتر مدیران و برنامه

منظور کنترل  تا عوامل مدیریتی به گردد مطالعه حاضر پیشنهاد می

 های مامایی در راستای اهداف ذیل مدنظر قرار گیرند: بهتر خطا

توجه بیشتر مدیران به برقراری ارتباط با کارکنان، مشکلات محل 

ی کاری ها طیمحکار ماماها، برقراری نظم، انضباط و آرامش در 

موقع کارکنان مامایی،  مامایی، برقراری سیستم تقویت و تشویق به

مامایی درصورت رخداد  همچنین برخورد مناسب با کارکنان

خطا، انتخاب مدیران با صلاحیت، برگزاری جلسات منظم توسط 

منظور رسیدگی به مشکلات محل  مدیران با کارکنان مامایی به

کار ماماها، تخصیص سیستمی جهت گزارش و ثبت خطاهای 

خصوص در مراکز بهداشتی  رخداده توسط کارکنان مامایی، به

 درمانی.
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 گیری نتیجه 

توجه به نتایج مطالعه حاضر، عوامل مدیریتی نقش مهمی در  با

موقعیت  در نظر گرفتنبروز خطاهای مامایی دارند. از طرفی، با 

حساس این حرفه، لازم است در راستای بهبود وضعیت مدیریتی، 

کاهش و یا حذف علل مدیریتی مسبب خطاهای مامایی، همچنین 

وسیله  م برداشت تا بدینتقویت عوامل کاهنده خطاهای مامایی، قد

سلامت زنان، کودکان، خانواده و جامعه آنان ارتقا یابد. جهت 

ی مامایی نیز ا حرفهرسیدگی بیشتر و بهتر به معضل خطاهای 

 گردد عوامل مرتبط با بروز خطاهای این حرفه در پیشنهاد می

و  ها درمانگاهی شخصی، ها مطبی دیگر مانند ها مکان

ش زنان و نوزادان نیز سنجیده شود تا ی زنان، بخها کینیکل

ی مامایی در مراکز مرتبط ا حرفهعلل منجر به خطاهای  ترتیب بدین

 تری مورد بررسی قرار گیرد. طور کامل با این حرفه، به
 

 

 

 

 

 

 تشکر و قدردانی
نامه آرزو چراغی به راهنمایی               این مطالعه، نتیجه پایان

توسط کمیته اخلاق )کد که باشد  دکتر هدیه ریاضی می

1394.86.SBMU2.REC  رسید. بیتصو( به 19/5/1394مورخ 

ی علوم پزشکی و ها دانشگاهاز تمامی مسئولین بدین وسیله 

خدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی، تهران، ایران، ریاست و 

و مراکز بهداشتی درمانی وابسته به  ها مارستانیبمعاونت پژوهشی 

راستای انجام  کننده در پژوهش که در ور شرکتی مذکها دانشگاه

، همچنین از همکاران محترم مامایی اند نمودهاین مطالعه همکاری 

ی پژوهش شرکت ها نمونهعنوان  که در تکمیل پرسشنامه به

 گردد. نمودند، تشکر و قدردانی می
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