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  خطاهاي پزشکي و موانع گزارش دهي آن از ديد پرستاران و مديران

  بيمارستان فوق تخصصي قلب شهيد مدني تبريز 
  

  
 ٤، ليلا کاظمي٣، رضا قلي وحيدي٢، سعيده اسکندراوغلي١*محمد سعادتي

  
  چكيده
گزارش دهي خطاهاي پزشکي از جمله روش هاي رايج براي شناسايي و پيشگيري از بروز اشتباهات در مراقبت هاي  نه و اهداف:يزم

رسي بيمارستاني مي باشد. ايجاد سيستم مناسب گزارش دهي و رفع موانع آن مي تواند در ارتقاي ايمني بيمار مؤثر باشد. هدف از اين مطالعه بر
  و موانع گزارش آن از ديد پرستاران و مديران در بيمارستان فوق تخصصي قلب شهيد مدني تبريز مي باشد.خطاهاي پزشکي 
مورد بررسي قرار گرفت.  ١٣٩١انجام گرفت. گزارش خطاهاي پزشکي در سال  ١٣٩٢يک مطالعه توصيفي مقطعي در بهار  ها:مواد و روش

نفر از مديران ارشد و  ٣٠نفر از پرستاران و  ١٥٧پزشکي، با استفاده از نمونه گيري آسان توسط پرسشنامه استاندارد موانع گزارش دهي خطاهاي 
  مياني بيمارستان (سرشماري) تکميل و تجزيه و تحليل شد.

سقوط از تخت  ها% آن٢١بودند که  )adverse event(ها از نوع % از خطا ها براساس شدت و پيامد آن٥٥.٧از بين خطاهاي گزارش شده  ها:افتهي
  ترين مانع براي گزارش خطاهاي پزشکي از ديد پرستاران و مديران انتخاب شد.بيمار بود. کمبود دانش و آگاهي در مورد خطاهاي پزشکي مهم

مديران بيمارستان بايد تصميمات مناسبي در خصوص افزايش دانش پرستاران در مورد خطاهاي پزشکي و ايجاد  :يريگجهينتبحث و 
 مناسب گزارش دهي اتخاذ نمايند تا بتوانند گام هاي مفيدي براي ارتقاي ايمني بيماران و کارکنان بردارند. فرهنگ

  
  خطاهاي پزشکي، گزارش دهي، موانع، پرستاران و مديران :هادواژهيکل
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  مقدمه
 كيفيـت  اصـلي  هـاي  از مؤلفه يكي عنوان به بيمار ايمني
 كيفيـت بـالا،   بـا  و ايمن مراقبت است. ارائه سلامت خدمات
      لامتــ ـس انـمتخصص ـ قانوني و لاقيـاخ اي،هـحرف وظيفه
 تـلاش  و جهـاني  چالش خدمات، كيفيت . تأمين)١(باشد مي

كـه   اسـت  ايـن  مـردم  است. انتظار سلامت هاي نظام مداوم
 .)٢(شوند  ارائه كيفيت حداكثر با درماني و بهداشتي خدمات
 كيفيـت  اصـلي  هـاي  مؤلفـه  از يكـي  عنـوان  بـه  بيمار ايمني

 هـر گونـه   شـدن  وارد از پرهيـز  معنـاي  به سلامت، خدمات
سلامت  هاي مراقبت ارايه حين در بيمار به جراحت و صدمه

 رخ هـا بيمارسـتان  در كـه  خطراتي جمله . از)۴و۳(مي باشد 
 خطاهـاي  مي كنـد،  تهديد را كاركنان و و ايمني بيماران داده

 اسـت  ناخواسته عمل يك پزشكي . خطاي)٥(است  پزشكي
 بـه  كـه  است عملي يا و گيرد مي صورت غفلت خاطر به كه

  در  .)٦(شـود  نمـي  منجـر  طبابـت  امـر  در مطلـوب  نتيجـه 
 ايمني فرهنگ بهداشتي، بهبود مراقبت كننده ارائه هايسازمان
 و خطا هيچ است که آن بر باور كه فرهنگي از انتقال و بيمار
 دهـي،  گـزارش  مشوق كه به فرهنگي افتد؛ نمي اتفاق آسيبي
 نرسيده آسيبي بيمار به آن در كه است خطاهايي گزارش حتي

 ارتقـاي  و خطاها از پيشگيري در مهمي نقش توانداست، مي
اي در از طرفـي اخـلاق حرفـه   . )٩-٧(باشـد   داشـته  كيفيـت 

ها، کارکنان را بر آن مجاب مـي کنـد تـا خطاهـاي     بيمارستان
اتفاق افتاده در طي ارائه خدمات را براي پيشـگيري از بـروز   

     .  ايـن امـر مـي طلبـد تـا     )١٠(خطرات مشابه، گزارش کنند 
ها و فرهنـگ مناسـب بـراي گـزارش خطاهـا در      ساختزير

هـاي رايـج در   فراهم گـردد کـه يکـي از روش   ها بيمارستان
 از اوليـه  . هـدف )١١و٨(مديريت خطاهاي پزشکي مي باشد 

 از يـادگيري  پزشـكي،  خطاهـاي  دهـي گـزارش  هـاي سيستم
اسـت   راهكارهـاي پيشـنهادي   و شـده  گـزارش  خطاهـاي 

ــه دو  ١٦و١٢و٨و٧( ــا ب ). گــزارش خطاهــاي پزشــکي در دني
. )١٣و١٠(صورت اختيـاري و اجبـاري صـورت مـي گيـرد      

 ١٠٠٠٠مرگ مرتبط با خطاي پزشکي در بـين   ٢٠٠٠گزارش 
بيمار در طي يک دهه در آمريکا نشان دهنـده اهميـت وافـر    

.  )٩(باشـد  هـا مـي  توجه به خطاهاي پزشـکي و گـزارش آن  
 ماهه، ٦ دوره يك ) در٢٠٠٤و همکاران ( Osmonمطالعه عثمان 

پزشـكي گـزارش شـده در بخـش      ناخواسـته  اتفـاق  ٢٣٢ از
 منجـر  )٩.٩حادثه (% ٢٣مراقبت هاي ويژه، اشاره مي کند که 

 مـورد  ٧ و (adverse event)شده  بيشتر درمان ادامه به نياز به
 )sentinel event(بيمـار  مـرگ  به د) منجرـدرص ٣آن ها ( از

) در ٢٠٠٧. نتايج مطالعه ماريان و همکـاران ( )١٤(است  شده
% از پرسـتاران در هـر مراقبـت خـود     ١.٤٢لبنان نشان داد که 

. در )١٥(حداقل مرتکـب يـک خطـاي پزشـکي مـي شـوند       
نيـز مشـخص گرديـد     )۱۳۸۸( ي جولايي و همکارانمطالعه

       %   ٥.١٩ميــانگين بــروز خطاهــاي دارويــي در پرســتاران     

% در طول سه  ٣.١مي باشد. اما ميزان گزارش دهي در حدود 
گزارش کم خطاهاي پزشکي مي تواند ناشي از  .)١٦(ماه بود 

) اشاره کردند ۱۳۸۷مرداني و همکاران (عوامل مختلف باشد. 
که پرستاران وجود مسائل قـانوني، نامناسـب بـودن واکـنش     
مديران پرستاري با شدت اشتباه را به عنـوان عوامـل اصـلي    
عدم گزارش خطاهاي پزشکي توسط پرستاران معرفي کـرده  

. به طور مشابه، ترس از قوانين و تهديدات شـغلي،  )۱۷(اند 
عدم آگاهي از خطاهاي پزشکي و نحوه گزارش آن، ترس از 
واکنش مديران و پيامدهاي گزارش، از جمله عواملي هسـتند  

دهي خطاهاي پزشکي که در مطالعات به عنوان موانع گزارش
. با توجه به حساسيت مراقبت هاي )۲۰-۱۸(ده اند معرفي ش

درماني در بيماران قلبي عروقي، اين مطالعه با هدف بررسـي  
ــدگاه    ــي آن از دي ــزارش ده ــع گ ــکي و موان ــاي پزش خطاه
پرستاران و مديران در بيمارستان تخصصي و فوق تخصصـي  

  قلب شهيد مدني تبريز انجام گرفت. 
  

  هامواد و روش
 (cross-sectional)مقطعي  -اين مطالعه يک بررسي توصيفي 

مي باشد که در بيمارستان فوق تخصصي قلب شهيد مدني تبريز 
 از نفر ٢٦٣ را پژوهش انجام گرفت. جامعه ١٣٩٢ در بهار
 شهيد بيمارستان و مياني ارشد مديران از نفر ٣٠ و پرستاران
نمونه پرستاران، دادند که در خصوص  تشكيل مي تبريز مدني

نفر برآورد گرديد؛ که به  ١٥٧با استفاده از فرمول کوکران 
صورت در دسترس انتخاب شدند. نمونه گيري مديران ارشد 
و مياني هم به صورت سرشماري انجام گرفت. پرسشنامه 
استاندارد موانع گزارش دهي خطاهاي پزشکي و گزارشات 

و استخراج  براي جمع آوري ١٣٩١خطاهاي پزشکي در سال 
نرم افزار  ها با استفاده ازها مورد استفاده قرار گرفت. دادهداده

SPSS 21  .مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت  
  

  يافته ها
خطاي  ٧٠، در بيمارستان شهيد مدني ١٣٩١در سال 

پزشکي گزارش شده بود.  براساس نتايج به ترتيب سقوط از 
% خطاهاي گزارش شده)، حادثه ناخواسته در ٢١تخت (

هنگام استفاده از تجهيزات و حادثه ناخواسته درماني داراي 
بيشترين فراواني بود.  قابل ذکر است که هيچ نوع خطاي 

% از خطاها براساس  ٧.٥٥زارش نشده بود. همچنين دارويي گ
که منجر به  بودند )adverse event(شدت و پيامد آن ها از نوع 
فراواني خطاهاي پزشکي  ٢ و ١آسيب به بيمار شدند. نمودار

گزارش شده را براساس تقسيم بندي براساس نوع و شدت 
  خطا نشان مي دهند. 

  



 ٣٥/                                                                                                                             ١٣٩٤سال   ٢شماره   ۶دوره  تصوير سلامت 

  

  
 فراواني خطاهاي پزشکي گزارش شده براساس نوع خطا .۱نمودار

 
  

  امديپ براساس شدت و يپزشک يانواع خطاها يفراوان .۲ودارنم
  
  

بيشترين فراواني رخداد خطا مربوط به پرستاران و کمک 
% خطاها در شيفت صبح  ۴۶% بود و  ۸.۳۲بهياران با فراواني 

  % نيز در شيفت شب اتفاق افتاده بود.  ۴۱و 
با ميانگين سابقه  ۳۱.۳۵±  ۲۵.۵ميانگين سني پرستاران 

     سال بود.  مديران ارشد و مياني نيز با ميانگين سني ۱۰
سال بودند.  ۲۰سال داراي ميانگين سابقه کاري بيش از  ۴۲

% از شرکت کنندگان در هر دو گروه را مردان ۲۰ حدود

 %) ۴.۷۰%) و مديران ( ۷.۹۱دادند. اکثريت پرستاران (تشکيل مي
همچنين اکثريت پرستاران  داراي تحصيلات کارشناسي بودند.

جدول در شيفت هاي گردشي مشغول به کار بودند.  %)۴.۷۶(
دهي خطاهاي پزشکي را از ميانگين نمره موانع گزارش يک

دهد. تفاوت معني داري ديد پرستاران و مديران ارشد نشان مي
بين گروه پرستاران و مديران در موانع گزارش دهي مشاهده 
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 ميانگين نمره موانع گزارش دهي خطاهاي پزشکي از ديد پرستاران و مديران ارشد. ۱جدول

  مديران  پرستاران  گويه
P-value* 

  انحراف معيار  ميانگين  انحراف معيار  ميانگين
  ۳۴۱. ۰  ۵۷. ۲۳  ۰۹. ۵۵  ۸۶. ۲۶  ۳۵. ۶۰  مسائل قانوني

  ۲۰۵. ۰  ۷۹. ۱۸  ۵۲. ۵۷  ۶۸. ۲۳  ۴۱. ۵۱  فرهنگ سازماني
  ۰۷۴. ۰  ۰۹. ۱۶  ۷۷. ۵۲  ۱۸  ۱۲. ۴۶  و پيامدهاي خطاتاثيرات 

  ۸۷۳. ۰  ۷۸. ۲۲  ۶۴. ۶۰  ۹۲. ۲۱  ۳۸. ۶۱  دانش وآگاهي درمورد خطا
*P-value  .براساس آزمون تي مستقل مي باشد  
  

داري گروه پرستاران، تفاوت معني ها درمقايسه واريانس
)۰.۰۳۸ =sig تحصيلي در حيطه مسائل قانوني ) بين سطوح

مشاهده گرديد. همچنين در گروه مديران نيز، در حيطه دانش 
 و آگاهي در مورد خطاهاي پزشکي، تفاوت معني داري

)۰.۰۱۸ =sig .بين سطوح مختلف تحصيلي مشاهده گرديد (  
  

  بحث 
% ٩٥نتايج مطالعه حاکي از اين مسأله است بيش از 

اي حوادث ناخواسته خطاهاي پزشکي گزارش شده جزو
)Adverse events and Near miss است که با پيش بيني (

  ساختارهاي مناسب براي مديريت و يادگيري از خطاها 
نداشتن آگاهي و دانش  قابل پيشگيري و مديريت مي باشند.

کافي در مورد خطاهاي پزشکي به عنوان مهمترين مانع در 
پرستاران و مديران ارشد دهي خطاهاي پزشکي ازديد گزارش

  و مياني بيمارستان عنوان شد.
 )Institute of Medicineسسه پزشکي آمريکا (ؤمطابق گزارش م

تـرين نـوع   اشاره شده است که خطاهـاي دارويـي از اصـلي   
. مطالعات مختلف در ايـران  )١٥(خطاهاي پزشکي مي باشد 

باشند که خطاهـاي دارويـي    نيز نشان دهنده اين واقعيت مي
    .)٢١و٢(باشند ترين خطاهاي پزشکي در کشور ميشايع

مطالعات قبلي همسو نمي باشـد.  افته هاي اين مطالعه با ي    
خصوص در مراقبـت هـاي   عدم گزارش خطاهاي دارويي، به
تواند جان بيمـاران را تهديـد   بيماران قلبي که اين خطاها مي

کند، امري است که نمي توان از آن چشـم پوشـي کـرد. لـذا     
هــاي مناســبي را بــراي مســئولين بيمارســتاني بايــد سياســت

  ي دارويي اتخاذ نمايند.شناسايي و پيشگيري از خطاها
سقوط از تخت بيماران که بخش عمـده اي از خطاهـاي   

داد، منجر به آسيب بـه بيمـاران و   گزارش شده را تشکيل مي
 تحميل هزينه مازاد براي بيمار و بيمارستان مـي شـود. طبـق   

 برابـر  بيمار سقوط مورد هر هزينه ويكتورين، تخمين مؤسسه
 سـقوط منجـر   موارد اكثر دراست.  شده برآورد دلار ٤٣٩١ با
 تشخيصـي  و پاراكلينيـك  اقـدامات  بـه  نياز مجدد، ويزيت به

. )٢٢(اسـت   بيمارستان گرديده در تر طولاني اقامت يا بيشتر
در مطالعه خود نتيجه گرفت که  )۲۰۱۰( [Bucknall]بوکنال 

  و  دائمي معلوليت به منجر پزشكي % از خطاهاي١٧.٧ الي %٤

  
  
 حـوادث  و ناگوار حوادث به مربوط مي شود؛ بقيه بيماران مرگ يا

     پيشـگيري   قابـل  هـا آن درصـد  ٧٠ كـه  مي باشـند  خطا به نزديك
 [Rothschild JM]ي روتزچيلـد  مطالعـه  نتايج .)٢٣(مي باشند 

%) از حوادث اتفـاق افتـاده   ٨٠.٥) نيز حاکي از اين بود که (٢٠٠٥(
      شـده  پيشـگيري  هـا آن %٣٦.٢ از باشـد كـه  مـي  نـامطلوب 

(near miss)  اصـطلاح  بـه  يـا  ندهـكش ـ آن دــ%  درص١٣و 
(sentinel event)  بـه طـور مشـابه نتـايج     )٢٤(اسـت   بـوده .

مطالعه حاضر نيز نشان دهنده سهم بالاي خطاهـاي پزشـکي   
  قابل پيشگيري مي باشد. 

بر اساس اهميت عوامل مؤثر در عدم گـزارش خطاهـاي   
پزشکي، دوگروه مديران و پرستاران، دانش و آگاهي ناکـافي  
در مورد خطاهاي پزشکي را به عنوان عامل اصـلي انتخـاب   

دند. مسائل قانوني، فرهنگ سازماني و تأثيرات و پيامدهاي کر
هاي بعدي در گروه پرستاران و خطا، به ترتيب به عنوان عامل

فرهنگ سازماني، مسائل قانوني و تأثيرات وپيامـدهاي خطـا،   
به ترتيب در اولويت هاي بعدي در گروه مديران قرار داشت. 

رسيد که کمبود ) در مطالعه خود به اين نتيجه ١٣٩١صيدي (
اطلاعات درمورد نحوه گـزارش دهـي خطاهـاي پزشـکي و     
فراموش کردن گزارش دهي، دو عامل اصلي در عدم گزارش 

. همچنين در )٢٠(خطاهاي پزشکي توسط پرستاران مي باشد 
)، وجود مسـائل قـانوني و   ١٣٨٨مطالعه مرداني و همکاران (

نامتناسب بودن واکنش مديران پرستاري با شدت اشـتباه، بـه   
. همچنـين  )١٧(عنوان دو عامل اصـلي معرفـي شـده اسـت     

اي در دانمارک، از ديدگاه پزشکان و پرستاران، فقـدان  مطالعه
حمايت لازم و ترس از تنش هاي موجود در ايـن ارتبـاط را   

ي پزشکي معرفـي  به عنوان عوامل اصلي عدم گزارش خطاها
) نيز ترس از مسئولين، ١٣٨٩کشان (. زحمت)٢٥(کرده است 

بي اهميت بودن اشتباه، ناآگاهي و ترس از وضعيت حقـوقي  
. در مطالعـه چيانـگ   )٢٦(را به عنوان موانـع بيـان مـي کنـد     

هم بودن فرايند گـزارش دهـي و موانـع    ) نيز ترس، مب٢٠٠٦(
. نتـايج  )٢٧(مديريتي به عنوان عوامل اصلي بـه دسـت آمـد    

مطالعه حاضر نيز با مطالعات گذشته همسو مي باشد. مشـابه  
، محمد نژاد و )٢٨( ]١٣٩٢[نتايج مطالعه بيدختي و همکاران 

، دانـــش و آگـــاهي پرســـتاران در )٢٩( ]١٣٩٢[همکـــاران 
خصوص خطاهاي پزشکي نيز به عنوان يکي از موانـع عـدم   
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گزارش خطاهاي پزشکي در اين مطالعه از ديدگاه پرسـتاران  
  و مديران انتخاب شد.

  
  نتيجه گيري

سيستم بهداشتي درماني به دليل استفاده از تکنولوژي  
ت خدمات آن، به دور پيشرفته و پيچيدگي فرايندها و حساسي

گذاران از خطاهاي پزشکي نخواهد بود. لذا مديران و سياست
هاي لازم براي سيستم بهداشتي درماني بايد زير ساخت

مديريت مناسب خطاهاي پزشکي از جمله برقراري سيستم 
دهي خطاهاي پزشکي به دور از ترس و فرهنگ گزارش

ايمني بيماران  ها را در راستاي ارتقايسرزنش در بيمارستان
  و کارکنان اتخاذ نمايند.

  تضاد منافع
ن اثر حاصل يا که کنند يسندگان اعلام ميله نوينوسيبد

 با سازمان يگونه تضاد منافعچيک پژوهش مستقل بوده و هي
  ندارد. يگريو اشخاص د

  
  تقدير و تشکر

دانيم از همکاري مديران و پرستاران برخود لازم مي 
بيمارستان شهيد مدني تبريز و همکاران عزيز در واحد ايمني 
بيمار اين بيمارستان کمال تشکر و قدرداني را داشته باشيم. 

مطالعه با حمايت مالي کميته تحقيقات دانشجويي اين 
  دانشگاه علوم پزشکي تبريز انجام گرفت.
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