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3يبا اصغري، فر2، عليرضا نيكبخت نصرآبادي1فاطمه هاشمي

دهيچك
ب:مقدمه ارايبي بـرايد متعدديه فواك مراقبت استيو ضروري جنبه مهم اخلاقكيمارياظهار خطا به ننـدهكهي ـمـار،

و سازم  اكهيااري فراوان هاي نگرانياما همواره. ان خدمات سلامت دارد مراقبت سلامت ن اقـدام ي ـنندگان مراقبـت سـلامت را از
پيا. داردميو مهم بازيضرور اين مطالعه با هدف شدها نگرانيني بردن به .از منظر پرستاران انجام

شديفيكپژوهش به روش: روش تكق آن بوديسؤال تحق. انجام و ادراه پرستاران چـه اشـانهياز نگرانـياتك ـجـارب
ب  و خانواديدرباره اظهار خطا به واشهمار ايا چه عواملي دارند در  به صـورت هدفمنـديريگهدانند؟ نمونمي مؤثرها نگرانيني را

روشههداد.ديانجام گرد ازيمه سازمانينيز گروهك بحث متمرا با استفاده از در دو دانش115افته بزرگ پرستار شاغل شوركگاه
و تحليتجز.ديگرديورآعجم آيه روهنل بر اساس شدل مضمونييرد تحلكيا .انجام

درههداد:ها يافته واي نگران طبقه4ا بكاز وايمار، نگرانينش مدكاز تجارب،يت شغلي از موقعينگران،ران بلافصلينش
بي قبلي از برخوردهايمنف و اظهار خطا به .ر گرفتقرا مار،ي با گزارش

انيبا توجه به تأث: گيري نتيجه بيارناپذكر وير اظهار خطا به ايبر افزااشهخانواد/ مار ويش مراقبت  اهش وقوع خطـاكمن
اكهياراياهيلازم است نظام خدمات سلامت نگران زمينندگان مراقبت سلامت را در و بـستر را بـراينه تعـدين نيـايل نمـوده

طر.دينما فراهميمداخله مهم مراقبت ننـدگانكهيـ اراي هدفمنـد آگـاهياهشق آموزيو البته به موازات آن نه تنها لازم است از
و  و به مديمراقبت دلاياركيران خدمات سلامت درباره خطاهايژه آي، نهنل و آشيز فوايا بليشي خطـا افـزايارسازكد ه ك ـابـد

آشي است قوانيضرور و مقررات مرتبط با گرينيارسازكن و به تمامز وضع ننده خدمات سـلامت جهـتكهياراياهن سازمايدد
.اجرا ابلاغ گردد

 پرستارانهاي نگراني، مراقبت سلامتيخطاها،ي پرستاريخطاها:ها كليد واژه

 12/2/1390: تاريخ پذيرش 23/9/1389: تاريخ دريافت

و مامايي حضرت فاطمه-1  گاه علوم پزشكي شيراز، دانش)س( مربي عضو هيأت علمي دانشكده پرستاري
و مامايي دانشگاه علوم پزشكي تهران-2 )نويسنده مسؤول( دانشيار دانشكده پرستاري

 nikbakht@tums.ac.ir: پست الكترونيكي
و تاريخ استاديار-3  پزشكي دانشگاه علوم پزشكي تهرانمركز تحقيقات اخلاق
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 مقدمه
و در نتيجــه خطاكــاري انــسان خطاهــاي پزشــكي

اي مراقبت سلامت هموارههم در سيست اي ضعيفهيطراح
عل. دندپيونميبه وقوع  ت شايع مـرگ اين خطاها هشتمين

بهكهايهدر آمريكا است به گون را100000 قريب مـرگ
و در كـشورهاي مختلـف)1( شـود مـي در هر سال موجب 

در ديگر نيز موجب آسيب و مرگ بسياري از بيماران رساني
خطاهـاي)3و2( گـردد مـي اي درمـانهـهو افزايش هزين ـ

و هميـشگي اجتنـاب،پرستاري نيز تهديدي جـدي  ناپـذير
وؤو سـالانه مـس)4و2(براي ايمني بيمار بـوده  ول مـرگ

و افزايش هزينـرهصدم ايهـهساني به جان هزاران انسان
در ايران نيـز هـر چنـد ازميـزان بـروز.)5(باشدميدرمان

در دسـترس نيـس ت، ولـيكن خطاهاي پزشكي آمار دقيقي
ازميبعيد به نظر  در كـشور مـا رسد كه شيوع اين خطاهـا

ي نسبت بـه نظـام سـلامت كـشورهايتربوضعيت مطلو 
اي ارجاعي شـكاياتهه افزايش پروند.غربي برخوردار باشد

و  و پرستاران به سـازمان نظـام پزشـكي از پزشكان مردم
هبـ)7و6( تواند گواهي بـر ايـن حـدس باشـدمياههدادگا
وان مثال برخي از مطالعات كه به طـور پراكنـده انجـام عن

ــد ــدهدن نــشاانــدهش در%7/16هن خطاهــاي دارويــي
خطاهــاي%10اي آموزشــي شــهر ســنندج، هــنبيمارســتا
و  در%66/41 دارويي در بين خطاهاي دارويي شرف وقوع

و   مورد خطـاي5/19دانشجويان پرستاري شهرستان اراك
در بيمارستا دارويي براي هر پرستار در ايهنطول سه ماه
هر چند ايده)7-9( باشد مورد مطالعه در تهران مي بنابراين

وتربمطلو از وقـوع اشـتباه  آن است كه تا سر حد امكـان
در صورت در خدمات سلامت پيشگيري نمود، وليكن خطا

و برخورد با خطا داراي اهميـت اسـت رخ داد،   نوع مواجهه
ازههيافت).10(  مطالعات متعدد حاكي از آن است اي حاصل

و كـــه بيمـــاران دربـــاره خطاهـــاي كـــاري پرســـتاران
و اينيپروس  گفتـه هـاآنكه اين خطاها بـه جرهاي اشتباه
و نـه تنهـا خواهـان آشكارسـازي كامـل نمي شود نگرانند

رابلخطاها هستند   دارنـدزيـن كه انتظار يك پوزش مؤدبانه
م انـواع خطايآشكارساز).15-11( راقبـت سـلامت هـاي

و خانواد   يـك فعاليـت ضـروري محـسوباشهبراي بيمار
و).16(گردد مي  نـه»اظهار خطا به بيمـار«ايآشكارسازي

از گزارش خطا، بلكه يك نوع پاسخگويي  تنها نوعي ديگر
و نه تنهـا بـه و پذيرش اشتباهي است كه به وقوع پيوسته

د و پيامد مضررمعني با ميان گذاشتن آن خطا و آن  بيمـار
و يا سرپرستار استؤاش توسط پزشك مس خانواده  ول بيمار

و)18(و پوزش صـادقانهسفأت، كه به معناي اظهار)17(
 تصحيح صدمه وارد شده به بيمار به منظور انجام مداخلات

و اظهـار خطـاي).19(اسـت مراقبـت سـلامت بـه بيمــار
خـدمات نندهكهيهنده صداقت ارادن نه تنها نشااشهخانواد

از ناراحتي بيمار بكاهد، بلكه نيازميسلامت است كه  تواند
از خـود را مرتفـع  وي جهت كسب اطلاع از نحوه مراقبت

از وضعيت فعلي مي و با مطلع شدن بيمار اش امكـان نمايد
و نيـز دريافـت  اخذ رضايت آگاهانـه بـراي تـرميم صـدمه

).20و16( گـردد مـي آميز فراهم خسارت به شكل مسالمت 
و واكــنش،توانــد رضــايت مــيآشكارســازي خطــا  اعتمــاد

احساسي مثبت بيمار را نـسبت بـه اشـتباه رخ داده در پـي
او ايــن امكــان را فــراهم)21و16(داشــته باشــد  و بــراي

در تيم تلاش گران ارتقاي كيفيت ايفاي نقـش مي سازد تا
و به  شـودمي بهتري حاصلياين وسيله نتايج درمان نموده

تواننـد نقطـه نظرهـاي بـا ارزشـي بـراي مـي ران زيرا بيما 
هبـ)16(ه دهنـد ي ـپيشگيري از خطاهاي مـشابه ديگـر ارا 

و پيـشگيري از در گفتن واقعيـت بـه بيمـار علاوه صداقت
ساني به او منجر به احياء روابط مبتنـي بـر اعتمـادرهصدم

ارا  و ).22(گـردد مـي نندگان خدمات سلامتكهيبين بيمار
در كاهش اثرات سوء خطاي انوا آشكارساز ،ع خطا همچنين

در،ترميم به موقع صدمه  كوتاه شدن طـول اقامـت بيمـار
وهـه كاهش هزينـ،بيمارستان ويباي مـالي سـازمان مـار،

بروز خطا  از باشـد مـي هاي مشابه درآينده مـوثر پيشگيري
ودر مقابل عدم اظهار خطاي.)20و16( / پزشكي به بيمار

فـ يك تخطاشهخانواد از اصـول مـسلم مراقبـتي احش
از اصول اخلاقي اوتونومي-و خانواده-بيمار و نيز ، محور

و صداقت،ضرر نرساني متأسفانه).2( باشدمي سود رساني
و پايـه برخلاف فوايد بي  هـاي اخلاقـي آشكارسـازي شمار

و علي  هـاي فراوانـي رغم خواست بيمـاران، پـژوهش خطا
و(ماران اند كه بين خواست بي نشان داده  يعنـي ارتبـاط بـاز
ــادقانه آن) ص وو ــا ــوع خط ــت وق ــلاً در وق ــه عم ــه ك چ

)24و23(گيرد اختلاف وجود دارد آشكارسازي آن انجام مي 
 ـبه طورو و ب ويـژه پرسـتارانه كلـي متخصـصين بـاليني

و  از مجـازات ممكن است به منظـور محافظـت خودشـان
 ـ و قوانين مديريتي نسبت به آشكارسازي خطـا مـردد ب وده

هر)18(تأمل كنند  چند پرستاران در مقايسه با پزشـكانو
در)25-27(گوينـد خطاهاي كمتري را به بيماران مي  امـا
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توان گفـت كـه در مقايـسه بـا وقـوع فـراوان مجموع مي 
از آن  ها بـه بيمـاران خطاهاي مراقبت سلامت درصد كمي

از خطاهـايي)28و10(شود اظهار مي  و اطلاعات آن درصد
ميه بـر پايـه).28(شود نارسـا اسـتم كه به بيمار گفته

از جملـه يافته هاي مطالعات متعدد همواره موانـع فراوانـي
ترهينگران و اراياهسا نندگان خـدمات سـلامتكهيي كه

و يا كاهش فراواني اين اصـل)30و29(دارند  در عدم اجرا
در نتيجـه تـضعيف و مهم اخلاقي يعني آشكارسازي خطـا

از بيمار نقش داشـته مراق لـذا هـدف مطالعـه.انـد بت ايمن
در خــصوص هــيحاضــر كــشف نگرانـ ـ اي پرســتاران

در ايـران صـورتي خطا آشكارساز هاي پرستاري است كه
.گرفت

 بررسيروش
اين پژوهش به صورت يك مطالعه كيفي بـا هـدف

آشهــاي نگرانــين يــيتع از  خطاهــاييارســازك پرســتاران
دو طريق كـشف تجرازيپرستار در بيـات آنـان بـود كـه

 هـايروش. شور انجـام گرديـد ك ـدانشگاه علـوم پزشـكي 
ايهـتكنند تـا قرائـميتحقيق كيفي اين امكان را فراهم

در ايــن.)31( مختلفـي از يـك واقعيـت بــه ظهـور برسـد
از روش فوكــوس گــروپ  پــژوهش اطلاعــات بــا اســتفاده

بـه اي متمركـزهـهاز آنجايي كه در گرو. وري گرديدآعجم
شود تا به صورت باز درباره موضـوعاتميه داده اجازافراد 

پذير صحبت كننـد مختلف به ويژه موضوعات بالقوه آسيب 
اي متمركـزههگرو.وري اطلاعات استآعبهترين روش جم 

و باورهايي كه تحميل رفتارهشدر كشف نگر  بهميا كنند
و تبادل تجربيات اعضاي گـروه همگـن يـك  دليل تعامل

از اطلاعات دست نيـافتني را فـراهم منبع . كننـد مـي غني
از جنب اي مهـم موفقيـت در يـك گـروههـههمگني يكي

و در فوكـوس گـروپ هـدف)32-34و30(متمركز اسـت 
،ايجاد فضايي است كه همه افراد احـساس را حتـي كننـد
از پرسنل صف جدا باشد ،بنابراين وقتي كه جلسات مديران

اس دربـاره موضـوعات حـس انه احتمال يـك بحـث صـادق
ر  و لحاظ كردن ملاحظـات و مرئوسـي كـه ي ـافزايش يس

بر ديالوگ باز اثرگـذار باشـد كـاهش خواهـد  ممكن است
 گـروه متمركـز بـه17لذا در اين پـژوهش)32و30( يافت

از مترو طور همگن متشك سرپرستان سوپروايزورها،،اهنل
دو دانشگاه نظر بيمارستانو پرستاران صاحب   تـشكيل هاي

در. هدايت شدندو هر گروه در 7 تـا5 محدوده تعداد افراد
و طول مد -36و3،30( دقيقه بـود90تا60ت جلسات نفر

از تمـامي ). 33 با همـاهنگي دفـاتر پرسـتاري دو دانـشگاه
درهنمترو و سوپروايزورهاي صاحب نظـر بـراي شـركت ا

ــتان از ــر بيمارس در ه و ــد ــوت ش ــروپ دع ــوس گ فوك
بخو پرستاران صاحب سرپرستاران اي مختلف بـههشنظر

و تا زماني كه ديگر  وههيافت،تعداد اي جديدي حاصل نشد
و اشـباع داد  )Data saturation(اهـهدر واقع به تكرار

از اجـرا).31(دعوت گرديد،ختم شد پروتكل پژوهش قبل
ت   علـومياهـهييد كميتـه اخـلاق در پـژوهش دانـشگاأبه

ش و .راز رسيديپزشكي تهران
دو پژوهـشگر تمـامي گـرو راهـهدر اين پـژوهش ا

اوييـك سـنار. رهبري كردند از خطـاو ازي پرسـتاريليـه
بـ)30(طريق مرور منابع و وه تهيه وسـيله تـيم پـژوهش

ب  وهـنمارسـتايچند تـن از پرسـتاران صـاحبنظر ا بـازبيني
و به منظور ارتقـاي شـفاف آن تصحيح شد و درك ،سـازي

د از طرح در آن پس ر اولين جلسه فوكوس گروپ تغييراتي
بح).32(داده شده اي گروهي بـا همـانهثسپس تمامي

قبـل از شـروع جلـسات فوكـوس.و پيگيـري شـدنديسنار
ت  و ــه ــدف مطالع ــر ه ــا ذك ــروپ ب ازأگ ــر رازداري ــد ب كي

و ضـبط مشاركت كننـدگان رضـايت آگاهانـه بـراي ثبـت
شد بحث ب. ها گرفته از وين همان سـنارايدر هر جلسه پس
مـكتكاز شر بيـآ«ه ك ـشـديننـدگان سـؤال ويا ا ي ـمـار
پهبـي در مورد خطـايستيبامياشهخانواد وسـتهيوقـوع
آميمطلع  وكا فرد خطايشدند؟ ازكيايننده در سناريو  نفر
بيتياعضا بايم درمان باي در مورد خطايستيمار  رخ داده

ويب آكمي صحبتاشها خانواديمار ازي خاصي نگرانايرد؟
ب و خانوادياظهار خطا به سـپس در ادامـه» دارند؟اشهمار

ويارسازكنظر خودشان را درباره آش  آشي، يارسـازكا عدم
جوي رخ داده در ســناريخطــا و نيــز خطاهــاي مــشابه ا يــو

سـ كه از شركت م، يعني اينيشديم شـد ال مـيؤكنندگان
ب« وياگر شما بوديد آيـا ايـن خطـا را بـه اشهخـانواد مـار
خ د؟ اگر بله يا خير چرا؟يگفتيم آياگر فير فردينكميركا د
باي تــياز اعــضايگــريد ايــم درمــان ار را انجــام كــن يــد
پرس»داد؟يم از و جو، بحث سپس پژوهشگران با استفاده

در سطح وس ، با گـزارش خطـاهعوامل همرا(عيگروهي را
ــه ــا، جنب ــوع خط ــان ــانونيه ــصادي ق ــي، اقت يو اخلاق

ويارسازكآش زمكش ...) خطا و نه را فـراهم نمودنـديافتند
در فـضاكتكالمقدور شـريتا حت  و خـلاق،ييننـدگان  آزاد
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و رفتارهايتجرب از موضوع مطرحي واقعيات شده به شان را
و  و بحث گفت ت شـد تـاي هـداياگونـه ها به گو گذاشتند

و رفتارها نظرات، نگرش .)32و30( شف شدندكي واقعيها
شديوگوهاگفت نك مشاهدهكي.هر جلسه ضبط ز ي ـننـده
.وگوها را نوشتگفت

و خـرده طبقـات عوامـل جهت تعيين طبقات اصلي
 پرستاران از اظهار خطاهاي پرستاري هاي نگرانيمرتبط با 

ب از روش تحليل محتواي موضوعييبه  Thematic(مار
Content analysis(شد مراحل به كار گرفته. استفاده

جلسات بـر اسـاس رويكـرد شده براي تحليل متن صورت 
عبارت بود،تحليل محتواي موضوعي به روش كرپيندورف 

دا،اههگردآوري داد: از و تحليل داد،اههدتقليل اههاستنباط
امـل ضـبطك بـه طـور هاي گروهي كـه متن بحث.)37(

تايـپ،ده بودنـديگرد و و ي ـاده از آن پ گرديـد تـا اسـتفاده
گا راحتهه داديدگذارك از.رديتر صورت پژوهـشگر قبـل

بحي چند،اي گروهيهثخواندن متن بح  اهثن بار نوار آن
و بتوانـد معـانكداد تا با متنميرا گوش ياملاً آشنا شـده

اوليات تحليشروع عمل.دي را استخراج نماياصل نيل بعد از
دو جلـسه گروهـيگروهه جلس و پژوهشگر بعـد از ،ي آغاز
ار بـهكـنيـا. را آغـاز نمـوديبنـدو دسـتهيدگذاركارك

دكميكمكپژوهشگر نيرد تا بتواند رايگر سؤالات مورد از
مسيطراح ا.ديت نماير مطالعه را بهتر هدايو ترتيبه ،بين

ز گردههل دادير در تحليمراحل نـوار:ديـا به دقـت دنبـال
رو،لمـهكلمه بـهكوكيبهكياي گروهيهثبح ي بـر
گرديپ اغذك  قـراريسپس سطر به سطر مورد بررسـ.دياده

و با صورت ننده نوشـتهكهجلساتي كه توسط مشاهد گرفته
ه ك ـدار معنـاو جمـلات،شـد مـي شده بود نيز تطبيق داده 

. شـديگذار علامت، پژوهش بودندي اصل مرتبط با موضوع
د، استخراج شـدهكدار به صورت معنا جملاتيمفهوم اصل

ا.ديها آغاز گرددكيبندو دسته  ترتيبه ييدهاكـهكـبين
 طبقه قرار داده شـدهكي داشتند تحتكه مفهوم مشترك

فو.ديگردمييگذارو نام هر جدكبا مميوس گروپ ن ك ـد،
ويو حتـي بـازنگري قبلـياههبود طبق ا طبقـهيـ ادغـام

دركيسپس با نظارت.جاد گردديايديجد  ناظر با تجربه
اهه طبقيگذارو ناميبندار طبقهك،يفيكياههل داديتحل

ا. قــرار گرفــتيمـورد بــازنگر ترتيــبــه ايــن جــاديب، بــا
تيبند طبقه بـي اصلياهم، و ارتبـاط ني مطالعه اسـتخراج
گردههطبق لازم بـه يـادآوري اسـت كـه بـه.ديا مشخص

 نـام،يهـا مرجـعيهـا، تمـام دادهيمنظور حفظ محرمانگ 

وكم سايان، اهـه داديياز نسخه نهـا ها نندهكر مشخصيا
.برداشته شد

اههيافت
و 46 ا34 پرستار در تكن پـژوهش شـري سرپرستار

در سرپرستاران96/32ن سن در پرستارانيانگيم.ردندك و
 سـال10ي متوسط دارا به طور پرستاران. سال بود02/42
اك ماه سابقه6/0و بايار بودند، در سرپرستاران برابر ن رقم

و 17 شرك80. ماه بود9 سال و سرپرستار ننده،كت پرستار
ــش ودر بخ ــي ــومي، جراح ــي عم و جراح ــي ــاي داخل ه

و هـاي ويـژه مراقبـت اي تخصـصي،هيداخل  بزرگـسالان
و نـوزادان،يو جراحـي داخلـياهـشبخ،نوزادان  اطفـال
اني نورولوژ پزشكي، روان و،يولوژك، تروما، زنـان اورژانس

وو زايما  بيـشتر.دردنـك مـياركصيهاي تخص درمانگاهن
و) نفر78(نندگان داراي مدرك تحصيلي ليسانسكتشرك

. برخوردار بودند) نفر55(از وضعيت استخدام رسمي قطعي
و سـه نفـر پرسـنل10رسمي آزمايشي، نفر 12  نفر پيماني

از شـرك2مدرك تحـصيلي.طرحي بودند ننـدگانكت نفـر
.كارشناسي ارشد بود
تهل دادهيپس از تحل  مـرتبطيا طبقات اصلياهما،

 بـهي پرسـتاري پرستاران از اظهـار خطاهـا هاي نگرانيبا
و خانواديب واينگران) صورت الفهباشهمار بك از مار،ينش
ــ)ب واينگران جينش مــدكــ از ــ) ران بلافــصل، ازينگران

ديت شغليموقع  بـاي قبلـياز برخوردهـايتجارب منفـ)،
ب و اظهار خطا به از ك ـهـر. دسـت آمـدهب ماريگزارش دام

فرعي حاويطبقات اصل  هكـز بودنـديـنيگريدي طبقات
.شودمي به شرح آن پرداختهلاًيذ

واينگران بك از  زيـر طبقـهسهاين تم داراي: مارينش
و رابطـه« و پرسـتار تغيير در كيفيت اعتماد ،»متقابـل بيمـار
» شكايت بيمار به مراجع قـانوني«و»مضطرب شدن بيمار«
و پرسـتار.دبو و رابطه متقابـل بيمـار تغيير در كيفيت اعتماد

 ردهدويكي از مواردي است كه تمامي مصاحبه شوندگان از 
پرستاري بر آن تأكيد داشتند، زيرا در روند مراقبت از بيمار از

و منفي در ايـن. اهميت زيادي برخوردار است  تجاربي مثبت
م. زمينه گزارش گرديد  طرح شـده عبـارت برخي موارد مثبت

و مهربان بودن، حفظ احتـرام بيمـار، رعايـت  بودند از دلسوز
 از سـوي بيمـار صداقت نسبت به بيمار، اعتمـاد بـه پرسـتار 

، برخـي از مـوارد منفـي نيـز شـامل)قبول داشـتن پرسـتار(

Archive of SID

www.SID.ir

www.SID.ir


و همكارانفاطمه هاشمي  ...هاي درك شده پرستاران از آشكارسازي خطاهاي نگراني

1390بهار20 شماره6دوره پژوهش پرستاري  ٣٤

و نامناسب بـودن  و برخـورد سـرد بـا بيمـار كيفيـت ارتبـاط
نقـل قـول. بيمـار، عدم توانايي در جلـب اعتمـاداشهخانواد
راكتمشارك نندگان در جلسات بحث گروهـي ايـن موضـوع
:ديگومي از پرستارانيكي. كندميتأييد 

كه.طرز بيان خيلي مهمه« مثلاً مواردي پيش آمده
او صـحبت  بيمار متوجه شده قرص اشـتباهي خـورده، بـه
و توضيح داده شده كـه  شده، دليل اشتباه براش گفته شده

بايهمدرد. باهي خوشبختانه عوارضي نداره اين قرص اشت 
از او خواسته شدهياو شده، حت ».او هـم پذيرفتـه. معذرت
دكتكتجربه مشار درازيكحايگريننده ايجـاد اضـطراب

بيعصبانبيمار،  و سلب اعتماد ازيت از مطلع شـدن مار پس
:اشتباه پرسنل است

نظر من گفتن بعضي اشـتباهات هيچـي رو حـلهب
و دلشوره مريضكنمين شـه، مـيه فقط هم باعث نگراني

ض قطع شـده بـوديمركيوتيبيآنت. كنهميهم عصبانيش 
،مـن متوجـه نـشدم. اونو بـر نداشـته بـودنييارت داروك

تزرياشتباها به مر ، آرامششو شد مطلعضيمر. ردمكقيض
كـرد الآن بـراش اتفـاقي مـي همش فكر، داداز دست داد

فر ميوفته ايو چ. نداختاد راه فايهر دهيـ معذرت خواسـتم
روزيتا آخر.نداشت ه تو بخش بود به سرپرسـتاركهمين
ارومنياراكگفت .ن پرستار نسپاري به

و از شكايت بيمار به مراجع قـانوني در مورد نگراني
از مشارك از بيماران، گروهي نندگانكتسوء استفاده برخي
 ـ ويمواردي را همچون عـصبانيت بـيش از حـد، پ گيـري

ب  اويشكايت و همـراه و مراجـعؤبـه مقامـات مـس مـار ول
و سوء استفاده جهت،قانوني و حتي بزرگ جلوه دادن خطا

ذ از بيمـاران هـاآن. ردنـدكر ك ـگرفتن ديه از سوي برخي
گفتند كه به دلايـل مختلـف ماننـد عـدم درك بيمـار، مي

و حتـي فرهنگ عدم همكاري  در بيمـاران و عدم بردباري
ــتفاده فره ــوء اس ــا موضــوع نــگ س ــاران، ب از بيم ــي برخ

 خطاهـاي مراقبـت سـلامتي به بيمـار دربـاره رسان اطلاع
ن و فرآيند آن را به اجرا اين خرده. گذارندميموافق نيستند

و تجربيات منفي بود برخي. طبقه نيز داراي تجربيات مثبت
از تجربيات مثبت شامل بـا حوصـله بـراي بيمـار توضـيح 

ــراه ــودندادن، ف وم ب ــار ــابين بيم ــي م ــاد ف ــه اعتم زمين
ننده خـدمات بهداشـتي درمـاني، بـا رعايـت اصـولكهيارا

و  خانواده توضيح دادن، دليل/ صحيح ارتباطات براي بيمار
و خـانواده  اش، اظهـار اشتباه را توضـيح دادن، درك بيمـار

از اتفاق پيش آمده، معذرت  از،خواهيندامت حمايت كردن

د  ر جهت تصحيح صـدمه وارد شـده، حمايـت بيمار، تلاش
از پرستار مرتكب اشتباه دادن به سؤالات، پاسخ شده بيمار

و خانواده  از. وي بود بيمار به عنوان نمونـه، تجربـه يكـي
از اظهار خطـا   بيمـار بـا روش بـه خـانواده پرستاران نشان

و دسـت و گذشت خانواده از دادخـواهيشك ـمناسب، يدن
:دارد

مر« . يض آماده رفتن به اتاق عمل بـود در بخش ما
 نداره مجبور او را چك كردم، ديدم آزمايشات روتين پرونده

رو براش چك كنمشدم روتين او هم كنسل. ها نوبت عمل
و. خب اين يك اشتباه بود.روز عقب افتاد3و  همراه بيمار

و معترض شدند  و فريـاد راه انداختنـد. او خيلي عصبي . داد
ر دنبال شكايت يس بيمارستان بودنـد كـه مـا در يـكيبه

براشون توضـيح. جلسه يك ساعته با اونها صحبت كرديم 
توضيح داديم كه حالا. داديم كه چرا اين اشتباه پيش اومده

رفـت چـه مـي بدون جواب آزمايشات بـه اتـاق عمـل اگه
همميمشكلاتي براش پيش  . دردي بـا اونهـا كـرديم آمد،

،اونها هم دلايل ما رو پذيرفتند خواهي كرديم، حتي معذرت
و دست از شكايت برداشتند ».آروم شدند

و يـا عـدم اطـلاع هنـدهدننيز نشا مواردي رسـاني
در مـورد خطـاي رخ داده، اطلاع رساني نامناسب به بيمـار

مابين پرستار همچنين فراهم نبودن بستر مناسب اعتماد في 
در نت  و از پرسـتاريو بيمار، و يـا سـاير جـه شـكايت بيمـار

و سلامتنندگان خدماتكهيارا و يـا سـوء اسـتفاده بيمـار
ب خانواده بـه اش وقـوعه خاطر اخـذ ديـه در برابـر اشـتباه

 يكـي از پرسـتاران عنـوان مثـال تجربـههبـ.وسته بـوديپ
:عبارتست از

در بخش ما بيمار نابينا از تخت افتـاد، شكـستگي«
و از بيمارستان مرخ   مـاه3.ص شـد پيدا كرد كه ترميم شد
در منزلش به دلايل ديگه فوت كرد خ. بعد  بيمار انوادهولي

ب اونه گفتند و عواقـب و شكـستگي خاطر افتادن از تخت
بؤفوت كرده، پرستار مس  و آمـديول در حال رفت مار هنوز

در حدود  او گرفتنـد40به دادگاه است كه از ». ميليون ديه
:است بعدي به اين قرار كنندهت مشاركتجربه

م« همـراه مـريض. نار تخت داشتكلهيمريض دستور
م  نار تخت مريض رو پايين كشيدهكلهيخانم ميانسالي بود، كه

و بدون اطلاع دادن به پرستاران مي  خواست مـريض رو از بود
پا  ين بياره كه سر مريض به لبه تخت گيرد كرد، سرشيتخت

و فرستادنش  ي ملاقـات. سپس براش بخيه زدند.CTشكست
و گفت شما مقصر هستيد هـاي با مـريض. به ما اعتراض كرد
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و بـه  كنار دست بيمارش هم كه شاهد بودند صحبت كرده بود
نگها آن مي گفته بود اگه من شكايت كردم، شما لهيد كه خودم
پاك رو در صورتي.ينينار تخت رو كشيدم كه خودش اين كـار

»!كرده بود
از واكنش مديران بلافصل دو:نگراني  اين تم داراي

مد«زيرطبقه و بـزرگ جلـوه دادنيآستانه تحمل محدود ر
بـاره آسـتانه تحمـلدر. بـود»عدم حمايت مدير«و»خطا

و بزرگ نما  ازييمحدود خطاها توسط مدير  خطا مـواردي
قبيل به كارهاي خـوب مـا توجـه نكـردن، فقـط كارهـاي

بر روي اشـتباهات، زود  و فوكوس كردن از اشتباه را ديدن
رفـتن، بـزرگ كـردن اشـتباهات، سـركوفت زدن كوره در
از مشارك به عنوان مثال تجربه. شد مطرح نندگانكت يكي

ازكتكه مبين تجربيات بسياري از شرك  نندگان بود حـاكي
و آشكارسازي آن  عدم حمايت مدير، بزرگ جلوه دادن خطا

:براي ساير همكاران است
مي« از عواملي كه باعث رو شه مـا يكي  اشـتباهات

نيتـركوچـكولين مـا سـعي كردنـدؤنگيم اينه كـه مـس
و به سـر و چوب كنن و اونارو بزرگ رو ببينن اشتباهات ما

مي. ما بزنن  شه كه اگه اشكالي پـيش بيـاد، اون اين باعث
».له رو نگيمأمس

از واكنش نامناسبيننده بعدكتتجربه شرك  حاكي
از گزارش و عدم حمايت خط مدير :ا استكننده

 گرفـت، بـرا انمـاشب9بيمار در شيفت من ساعت«
خودش از تخت خـورده بـود،دستشويي رفتن حول شده بود

و سرش شكست  بي اومدم بالا. زمين . مار، بلنـدش كـردم سر
. پزشـك رو صـدا كـردم. نو چـك كـردم سطح هوشياري او

او.CTفرسـتاديمش نـو چـك تـا صـبح سـطح هوشـياري
سـپس سرپرسـتار. ارش كـرديم عين واقعيت رو گـز. كرديم

و به دفتر. ديگران با من برخورد خيلي تند كرديبخش جلو 
بيX هم نوشت كه خانميپرستار تـوجهي در فلان شيفت

و دچار مشكل شد  و بيمار از تخت افتاد دريا. كرد ن گـزارش
و. شد درجپرونده من شـما ببينيـد چـه اثـر ... منو خواستن

با خودم فكر كردم كه اگـر بـاز منفي بر روحيه من گذاشت؟ 
»!هم اين اتفاق بيفته من بايد گزارش كنم؟

 زيـرسه اين تم نيز داراي: نگراني از موقعيت شغلي
حرف«طبقه و حيثيت ياهتمجازا«،»يو اجتماعايهآبرو
و«،»يشغل در. بـود» اقتصادييضررها دردسر ساز بودن

گ و حيثيت شغلي در جلسات فوكوس روپ بـه راستاي آبرو
مواردي مانند همه چيز ما زيـر سـؤال بـردن، برخـورد بـد 

و پزشـكان، سـرز  شنپرسنل، نگـاه تحقيرآميـز همكـاران
و حرمـت كردن جلوي ديگران، خدشه دار شدن شخصيت

از مشارك. انساني اشاره شد  ازكتتجربه يكي نندگان نشان
و برخورد بد  از حد زير سؤال بردن فرد مرتكب اشتباه بيش

و تجاوز به حريم انسانو تح  او ويقيرآميز با يو شخصيتي
:است

با« عشق اومدم پرسـتاري چنـدين سـال من خودم
از اورژانس بودم   سـال15عاشق كارم بودم ولي حالا بعـد

ب فكر مي از كارم متنفرم، خاطر برخوردهاي بـديه كنم كه
و با همكارام شده  در كار مـا كوچك. كه با من ترين اشتباه

گذارند، با كنند، آبرو برامون نمي ران آنچنان بزرگ مي پرستا
فردي كه دچار اشتباه در كارش شده مثل يـك مجـرم بـر 

مي. كنندخورد مي  برنـد، آن چنـان همه چيز شو زير سؤال
نن،كـ مـييتش بـازينن، آنچنان با شخـصكميرشيتحق

ح  زياركتيثيآنچنان سيشو ميؤر برند كه ديگه اعتمـاد ال
سر نمياش نميبه نفس بر .»تونه بالا كنهمونه، ديگه

از مجازا  شغلي نيز مـواردي ماننـدياهتدر نگراني
تهديد مواجه بودن، ترس از اخراج از كار، تـرس هميشه با

ب دار شدن پرونده از آينده شغلي، خدشه  وسيله تـوبيخه مان
در نظـر گـرفتن  كتبي، تعويض بخـش محـل كـار بـدون

ــق شخــصي گ علاي ــرح ــان مط ــدم از. ردي ــي ــات يك بيان
نندگان كه مورد توافق اكثر پرستاران بود، حاكيكتمشارك

: مختلف از مجازات شغلي استهاي نگرانياز 
در« ب ك ـما به عينه ديديم بـا كـسي كـه مـاريار بـا

و صادقانه خطاشو گفته برخورد تند افراط  ويخطايي كرده
د. كننقانوني مي يـديم ديديم اخطار تو پروندش گذاشتند،

به عنوان تنبيه، محل كارشو جابجـا كردنـد، ديـديم حتـي 
مي».پستش ازش گرفته شده از پرستاران :گويد يكي

جور اگه اين. اين روزها كار گيرآوردن خيلي سخته«
ب  بيه باشه كه ما بخاطر و بعد خاطره تجربگي اشتباه كنيم

گـم مـن نمـي. اشتباه كارمونو از دست بديم، ظلـم هـست 
ولـي. كردن درسته، نه نبايد اشتباه تو كارمون باشـه اشتباه 

».اگر اشتباه كرديم هم نبايد بهمون ظلم بشه
و قطـع مواردي مانند بريدن ديـه، انفـصال خـدمت

و درگير شدن با فرآيند بيان خطا به بيمار مساوي با  حقوق،
از نگرانـي پرسـتاران از  و زنـدگي، نـشان از كـار بازماندن

و دردسر ساز بودن اظ  بـه. اقتصادي بـوديهاضررهار خطا
از مـشارك  اكتعنوان مثـال نقـل قـول يكـي ن ي ـننـدگان

ت :ندكميديأيموضوع را
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مي«  ـمگه چقدر حقوق خـاطر گفـتنه گيـرم كـه ب
و آمـد بـه اتـاق ايـن مـس  و اونؤاشتباه تو روند رفـت ول

وؤمس و يا رفتن بـه دادگـاه و نتـونيم ... ول قـرار بگيـريم
مگه چقدر پـول. ونيم شيفت اضافه بگيريم زندگي كنيم، نت 

رو نمي به من مي   ـدند؟ من اين كار را كنم، دردسر اضافي ب
جا.كنم حقوقم كار مي كنم به اندازه خودم درست نمي  يبه

سرايا بي اضافين درد ».مينكمياركماري برا
و اظهار از برخوردهاي قبلي با گزارش تجارب منفي

يبرخـورد منفـ«زير طبقـه اي دو اين تم دار: خطا به بيمار 
و هم واكـنش نامناسـب قبلـي«و»ارانك ـقبلي پزشـكان

در.در برابر فرد مرتكب خطا بود»مديران از مـوارد برخـي
و برخـورد نندگان دربارهكترابطه با تجارب مشارك   واكنش

و يا اظهار ب قبلي پزشكان با گزارش مـار شـامليخطـا بـه
در پاســخگ  و شــانه خــالي كــردن پزشــك ويي بــه بيمــار

از پرسـتار مرتكـب اشـتباه،ؤمس ولين، عدم حمايت پزشك
از پرسـتار بـود تحريك بيمار به منظور پي  . گيري شـكايت

 واكـنش رابطه با تجارب پرسـتاران دربـاره برخي موارد در
و گـزارش نامناسب قبلي همكاران در  برابـر فـرد مرتكـب

نگـاه گيري همكاران، طرد كـردن، خطا شامل جبهه كننده
و متشنجّ نمودن اعصاب فرد مرتكب خطا بود  مـواردي. بد

و كتبي مـديران بـه  و راست شفاهي مانند اخطارهاي چپ
افراد مرتكب خطا، عدم حمايت مدير از افراد مرتكب خطا، 
،سرزنش كردن، عدم توجه مدير به ساير دلايل ايجاد خطا 

و در نظر گرفتن شدت خطـايبو شرمنده و بدون ش از حد
از واكنش نامتناسب، فرد مرتكب خطار نمودن مقص  حاكي

شد( قبلي مديران در برابر فـرد مرتكـب)ت خطا نسبت به
يك. خطا بود  از پرستاران تجاربي را درباره به عنوان مثال ي

ميواكنش من و همكاران نقل :كندفي پزشكان
ب« دنبال دريافـته در بخش اورژانس دست مريض

از آنتي و كـارش بـه قطـع عـضوIV راهبيوتيك  سياه شد
و بعد از يك ماه فوت شـد مـريض مـشكل عـروق. رسيد

پزشكان گفتنـد. افتاد گردن پرستار. داشته ولي نگفته بوده 
چقــدر مــا گفتــيم بيمــار هــر. ان زده شــدهيدارو تــو شــر

مي بيوتيك آنتي از طريق ميكروست و اگـر مـا ها رو گرفته
بر  رو تو شريان بـزنيم خـون و متوجـه مـي آنژيوكت گـرده

پزشكان گفتند نـه شـما آنژيوكـت. طور نبوده اين. شيم مي
رو بـا فـرس داد  و دارو رو هپارين لاك كرديد د، ي ـمريض

ا. شدهيجورنيا يسكـ چـهين پرسـتار طرح ـي ـحـالا از
پزشكميتيحما ، خـانواده رو تـشويق بـه شـكايتكنه؟

پكپزشكيسپس. كرد از طريق پزشكييردكداي آشنا م،
پيق اكگيري انوني ن علـت ي ـرد، ديدنـد فـوت مـريض بـه

از پرسـتار پرسـيديم تـو.، ولي برا پرستار ديه بريدند!نبوده
فكـر.اركـه اومـدم سـركـ ماهه6من!نه: اي؟ گفت بيمه
كنيد اين پرستار جوان طرحي بـا چـه استرسـي مواجـه مي
، تمـامي پرسـنل بـر عليـه او جبهـهكعلاوه بر پزش بود؟

و گف رو كردي گرفتند در برابـرهـترزيدن!! تند تو اين كار ا
مي. پرسنل جبهه گرفتنديتمام كنيد اين پرسـتار شما فكر

 كارهـاييچطـور! اي بياد شـيفت بـده؟ فردا با چه روحيه 
رو انجـام بـده؟ هـيچ حمـايتي از پرسـتار انجـام! شيفتش

مي!شه نمي حرفـشون ارجـح. دوننپزشكان خودشونو برتر
م. است حرف ما كجا خريـدار! كرديم؟ا ثابت مي چه جوري

شـه مـي خب معلومه كـه ايـن برخوردهـا باعـث. داشت؟؟
».المقدور خطاهامون نگيم، مگه مجبور به گفتن بشيم حتي

از تجربه منفي قبلي از نقل قول پرستار بعدي حاكي
من بارها شاهد بودم پزشـكان مرتكـب خطـا«: مدير است 

و خطاشـون پوشـيدهندشدند، ولي استاداشون حمايت كرد 
در سرپوش گذاشتن رو خطاهاشون خود ما هـم شده، حتي

هـيچ. طور نيست كمك كرديم، ولي در مورد پرستاران اين 
بارها ديديم كه حتي سرپرستار هم حمايت. حمايتي نديديم 

طور نبوده كه به سرپرسـتار بگـيم موضـوع بـه اين. نكرده
 شده كـه همين موضوع باعث.و حل بشهيريگيپيدرست

در گزارش بنويسيم و نه چون. خطاهامونو نه به بيمار بگيم
متأسـفانه حمايـت.هر وقت اين كار كرديم، توبيخ شـديم 

:يننده بعدكتكتجربه مشار!!. وجود نداره
و شـب بـا«  مـريض خيلـي4فردي يك شيفت عصر
 ادم مريض نيازمند به مراقبت ويژه، يك مـريض بـا2بدحال،

و خلاصه بخ حـالا يـك مـريض. داشتيش وحشتناك شديد
آيـا ايـن! نشده بوده shaveرفته اتاق عمل كه بايد امروز مي 

 بدونيد بـا ايـن خـانم چنـان اگه! ترين چيز دنياست؟ وحشتناك
و نپرس ا به جاي اين !! رفتاري كردند كه نگو شـيكه با فتين
كـه دفعـه بعـد كـه بـرا تا اين. شلوغ به او بگن خسته نباشي

و خوشحالي بيادشيفت مي ».ياد با رضايت

 بحث
ا از  پرسـتاران هاي نگرانيفين مطالعه توصيهدف
اكتكمشار. بودي پرستارياز اظهار خطاها ن ي ـننـدگان در

واينگرانـ«يپژوهش چهـار تـم اصـل بكـ از وينش / مـار
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ــانواده او ــ«،»خ واينگران ــاز ــدك ــصلينش م ،»ران بلاف
م«و»يت شـــغليـــاز موقعينگرانـــ« ازينفـــتجـــارب

مرتي قبليبرخوردها و گزارشك با فرد را»ننـده خطـاكب
بهاي نگرانيبه عنوان مـار مطـرحي مرتبط با اظهار خطا به
.نمودند

بكهيارا دنبال ارتكاب خطاه نندگان مراقبت سلامت
و هم بـه  و ايمني بيمار هم به دليل نگراني درباره سلامت

و قوانين، احـساس گنـا  و خاطر ترس از مقررات ه، نگرانـي
و هــر چنــد بــسياري از پرســتاران مــيافــسردگي  نماينــد

بـؤمس و خـود را خـاطر پيامـدهايه وليت خطا را پذيرفتـه
اما به دليل اثرات منفـي،)16(كنندميجدي خطا سرزنش 

و يا گزارش خطا ترسـيده آشكارساز ي از اظهار آن به بيمار
ــت ــيو ممانع ــسك م ــه ري ــصاني ك ــرا متخص ــد زي ورزن

از سوي همكاران، مـديران،ميآشكارسازي خطا را  پذيرند
و عموم با ديد منفي نگريسته  ).38-41(شـوندميبيماران

 پرسـتاران ايـران از هـاي نگرانيمطالعه حاضر قصد كشف
آ و نشان داد كه اكثريت ازهـنآشكارسازي خطا را داشت ا

و خانواد از اظهـار خطـا بـهههواكنش بيماران ايشان پـس
بر اين باور هستند كـه پايـه.ا نگرانندهنآ بيشتر پرستاران

بر ارتباط اطمينان بخش اسـتوار اسـت  ايجـاد بـي. مراقبت
رابطه اطمينـان بخـش، مراقبـت نتيجـه خـود را از دسـت 

و خانواد)42( دهد مي  بـااشهتغيير در كيفيت ارتباط بيمار
ت و ساير اعضاي ايهـيم مراقبـت يكـي از نگرانـيپرستار

در مطالعه حاضر اسـت كـهكتعمده اكثريت شرك نندگان
از اظهار خطا به بيمار بازهنآ ا اعتقـادهـنآ. داشـتميا را

و خانواد  نه تنها موجـباشهداشتند كه گفتن خطا به بيمار
با پرستار مرتكب خطا، خدشه دار شدن كيفيت ارتباط بيمار

و خانواد بلكه باعث سلب اعتم   از ساير اعضاياشهاد بيمار
از سيـستم خـدمات سـلامت و به طـور كلـي تيم مراقبت

و درمـان كـاري. گردد مي ا نجام مراقبت در اين صورت و
شرك.شودميدشوار ننـدگان در مطالعـهكتالبته گروهي از

و راسـتگويي لازمـه ارتبـاط  هم اعتقاد داشتند كه صداقت
بي اطمينان بخش في  و گفتن خطـا مابين و پرستار است مار

از وجود ويژگ  در پرستار است كـهيبه بيمار نشان  صداقت
هـر.گرددميخود منجر به استحكام روابط بيمار با پرستار

شر  اكتكچند و ناراحـتينندگان در ن پژوهش، مـضطرب
ب دليشدن راكـل مطلعيمار به او از خطـا بـه صـورت ردن

ــكــكدري نگرانــكيــ ــد، ول دكيرده بودن گــرين شــواهد
ادننشا ه اگر اطلاعـات مـرتبط بـاكت استين واقعيهنده

هميبا دلسوز همراه خطا  صـادقانه بـا بـه طـورويدردو
ميب ايان گذاشته شود منجر بـه افـزايمار در وضـش طراب

نيبيناراحت شكايت بيمار به مراجع قانوني).2( گرددميمار
و  از بيماران ازههخـانوادو حتي سوء استفاده برخي ايـشان،

دركتاي درك شده توسـط مـشاركهيديگر نگران  ننـدگان
ينگرانـ. گرديدميخطا بود كه مانع از اظهار مطالعه حاضر 

و خـانواد از بيماران ه در ك ـايـشانههاز سوء استفاده برخي
ا« ماننديقالب جملات بين مواقع بعضيدر وياز ا ي ـمـاران

بههخانواد گرفيا دشتر به دنبال و اصـلاًيتن ي بـراه هستند
شـيهم ازيـگرد مـي مطـرح»ننـدك مـيتياكن موضوع د
اياههافتي ديـ مختص در مطالعـات و گـرين مطالعـه بـود
وك ا افـت نـشديا مخـالفيشورها موارد مشابه  نتـايج، امـ

در تهران و همكاران  دهـد كـه مـي نشان مطالعه جعفريان
از شكايات بي  با مسايل مالي ماران مرتبط يك چهارم موارد

ز بياديو پول از پژوهشگران حذف. بوده است ماري گرفتن
و مستقيم مالي رابطه مـ بيمار را راه ميان پزشك رثؤكـاري

و بيمـار دانـست .)43( انـدهبراي كاهش تنش بين پزشـك
برخياكش موضوع بيت براي از ديماران بهيشاهي گرفتن د

و البتـه علـّاهنآيفرهنگفقر  آن بـهيابيـت مربوط باشد
هر چند برخي مطالعـات هـم.از داردينيترقيمطالعات عم

از انـدهسو با نتـايج مطالعـه حاضـر نـشان داد كـه تـرس
و نندهكهيدار شدن روابط ارا خدشه خدمات سلامت با بيمار

و سيـستم خـدمات نندهكهيمار از ارايب سلب اعتماد  مراقبت
از موانع  و)30و16( باشـد مـيي خطـا آشكارسـاز سلامت

ديگر مطالعات نيز روند رو به تزايد شـكايات بيمـاران را در
و حتي در ايـران نـشان داد  و نيـز)43( انـدهساير كشورها

وهـشگزارش كردند كـه تـرس از واكـن اي منفـي بيمـار
ــر ــيپيگي از ه ــانع او م ــط ــواهي توس و دادخ ــانوني اي ق

و گزارش خطا شده اسـت  بـا)44و23،40،41( آشكارسازي
ن اي رسـد كـه سـرپوش گذاشـتن بـر مـين وجود بـه نظـر

و  و اظهار آن به بيماران و عدم گزارش خطاهاي پرستاري
و راه گشا باشد كما اين  كـه خانوادهايشان راه حلي مناسب

 كـه بيمـاران بـراي كـسب انـدهديگر مطالعـات نـشان داد 
و بـه دليـل ايـن كـه اطلاعات بيشتر در مورد درمان خود

آ  از از)45( مخفـي شـده اسـتاهنخطاها و يـا درصـدي
و نندهكهيا با اين ذهنيت كه اراهنآ مراقبت سلامت صادق

آ  و خطاها را از ديد ا پوشـانده اقـدام بـههـنراستگو نبوده
و شكايت نمود بنابراين به نظر).46( اندهدادخواهي حقوقي

و بـا اعتمـاد بـالاي رسد كـه وجـود رابطـه مي مـستحكم
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و نحـوه)30( مراقبت سلامت با بيمـار نندهكهيارا مابين في
و يا بيفيكبرخورد با بيمار و چگـونگيت گفتگو با دريمـار

ب از سـوي او در پـذيرش خطـا مـاريميان گذاشتن خطا بـا
م وكاهش دلخوري   خطـايو آشكارسـاز)41(ثر استؤاش
و واكــنش مــيبــه روش صــحيح توانــد رضــايت، اعتمــاد

د احساسي مثبت بيمار را ).16( نبال داشته باشدبه
از واكنش مديران بلافصل ذكر ايندر مورد نگراني

از پرسـتار  نكته ضروري است كه حمايت مديران پرستاري
و ارتقاي اثربخشي آنـان  . گـردد مـي باعث تقويت كاركنان

و فقـدان حمايـت از سـوي برعكس احـساس بـي پنـاهي
و نظام سلامت  توانـد باعـث كـاهشميمديران پرستاري

از بيمار گـردد  دركتمـشارك).47( كيفيت مراقبت ننـدگان
و يـا تحمـل محـدود مطالعه از عدم تحمـل حاضر نگراني

و نيـز عـدم  و بـزرگ جلـوه دادن آن مدير نسبت به خطـا
ازايهحمايت مدير را به گون   درك كـرده بودنـد كـه مـانع
در حاليـست كـه ديگـريا.گرديدمياظهار خطا به بيمار ن

ن  كه دسترسـي بيـشتر پرسـتاران بـه اندهشان داد مطالعات
ــ ــواع حماي اي مــديريتي موجــب تقويــت احــساس هــتان

در ارا  آهيتوانمندي در و البتـه)47( گـردد مـياهنمراقبت
و مطالعات ديگر هم سو با مطالعه حاضـر موانـع مـديريتي

ــدير  از واكــنش منفــي م ــرس در)48و16،36(ت و ضــعف
خ  طاهـاي بـه وقـوع پيوسـته تناسب واكنش مدير با شدت

و گزارش خطاهـاي)50و49( از دلايل عدم آشكارسازي را
هر چند به منظور كـشف. اندهمراقبت سلامت عنوان نمود 

و نامناسـب مـديرانهشدلايل واكن از حد منفـي اي بيش
نسبت به خطاهاي كاري پرسنل نياز به مطالعـات تكميلـي 

دلايـلدر زمينههاآنباشد، اما اطلاعات ناكافيميبعدي 
و  و گـزارش خطاهـا خطاهاي كـاري، منـافع آشكارسـازي

آ  از خطاهـاي بعـديهننقش در پيـشگيري از مـيا توانـد
و بـههش اصلي اين گونه واكن فاكتورهاي ا محسوب گردد

مـوارد ذكـر رسد كه افزايش آگاهي مديران دربارهمينظر
در فـراهم هـاآنشده،  و بـسترسازي را سـازي فـضاي بـاز

و صـادقانه بـين پرسـنل  و گوي شفاف مناسب براي گفت
و مـدير كمـك نمايـد  در صـورت تقويـت. مرتكب خطا و

و پرسـنل پرسـتاري، مـافيايهارتباطات حرف بين مـديران
سازي اطلاعات مرتبط با خطا جاي خود را به مخفي مبادله

و به دنبال آن افزايش ايمني  و لاپوشاني خطاها خواهد داد
شدو سلامت بي ).16( مار حاصل خواهد

ــشارك ــامكتم ــر هنگ ــژوهش حاض ــدگان در پ نن
ــاز ــاآشكارس ــهي خط ــت از خدش و حيثي ــرو ــدن آب دار ش

ــغلي ــين ش ــاد در ب و اعتم ــرام از دســت دادن احت و ــان ش
و ترس داشتند  سـاير مطالعـات نيـز. همكاران نگران بوده

و حيثيـت شـغلي، مـورد انـدهنشان داد  از آبـرو  كـه تـرس
و خوردن برچسب بي سرزنش قرار از سـوي گرفتن كفايتي

از سـوي،)51و16،23(همكاران  مورد سرزنش قرار گرفتن
ــن)52و49،50(پزشــك ــشو واك ــات ه و ادراك ــي اي روان

خطاهاي كاري ماننـد نندگان مراقبت سلامت دربارهكهيارا
و ايجاد شرمندگي در فرد مرتكب خطـا  عصبانيت از همكار

مهشو ساير واكن)10( از اظهار خطا نفي همكاران اي مانع
و لاپوشاني آن را تقويت  از. نمايدميشده و تـرس نگراني

و تهديدات شـغلي گرد پي از)30و16( هاي قانوني ، نگرانـي
و توليـد كـار آشكارسازدردسر ساز بودن و گزارش خطا ي

و تــرس از ضــررهاي اقتــصادي)16( اضـافي متعاقــب آن
مطكتمـشارك)30و16( در حاضـر را هماننــد العــهننـدگان

و گـزارش  از اظهار خطا به بيمار در ديگر مطالعات سايرين
فا.داشتميآن باز  بر اين موانـع شـايديبه منظور ق آمدن

پرستاري به عنوان جزء لاينفك لازم باشد كه به خطاهاي
رخايهاي حرفهتاز فعالي  داد چنـدو نيز بـه عنـوان يـك

در هنگـام  و  بيـشتر بـه هـاآن وقـوع عاملي نگريسته شود
و دنبال علت عل يابي وهترفع ا باشيم تا شناسـايي مقـصر
).53و10( مجازات او
اكتشرك در ن پژوهش برخوردهـاي قبلـيينندگان

و همكاران با فرد مرتكب خطا را نيـز بـه مديران، پزشكان
در تصميمايهگون گيري آنـان نـسبت درك كرده بودند كه

بـه. اظهار آن به بيمار تأثير گذار بـود به اظهار خطا يا عدم 
و  اين معني كه اگر در محيط كار شـاهد برخوردهـاي تنـد
و يا شاهد شانه  و همكاران نامناسب قبلي مديران، پزشكان
و  و يا مدير در پاسخگويي بـه بيمـاران خالي كردن پزشك

آ اندهلين بودويا مسؤ  ا از فـرد مرتكـبهنو يا عدم حمايت
و آشكارسـازي خطـا خطا را تجربه از اظهـار كرده بودنـد،

به ايـن ترتيـب تجـارب منفـي قبلـي. ورزيدندميممانعت 
و عامل  و همكاران به عنوان يك نگراني مديران، پزشكان

 ننـدگان مطـرح بـودكتآشكارسازي بين مـشارك بازدارنده
.)52و30،49،50(

و نگرش فردي مشاركهيويژگ نندگان مشخـصاًكتا
و يــادر تــصميم آنــان  عــدم آشكارســازي بــه آشكارســازي

 سنتي وقتي كـه به طور.)30( دخالت داردايهخطاهاي حرف 
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رخرب آسيايهيك خطاي حرف  حـ مـي سـان ايهـسدهـد
و،يمانيفراوان از جمله احساس پش گنـاه، نـدامت، خجالـت

و او را  رنجانـد مـي شرم در فرد مرتكب خطا به وجـود آمـده
و تر گونه احس وجود اين).54و10( درهساسات اي متفـاوت

آموزش علاوههب).54(شودميخطا به بيمار او مانع از اظهار 
و در نتيجه احـساس كـاهش توانمنـدي در   ناكافي پرستاران

و مديريت  از هـاآنخصوص نحوه مواجهه با خطاهاي كاري
كننـدگان در ايـن ديگر مواردي است كه بر تـصميم شـركت

ت بر آشكارسازي خطاهاي كاري مطالعه همانند ديگر مطالعا 
و مـانع آشكارسـازي شـده اسـت در).30( اثر منفي گذاشته

تواند مطالعات ديگر نيز از عدم شناخت نسبت به خطا كه مي
شاخصي از آموزش ناكـافي پرسـنل باشـد بـه عنـوان مـانع 

وليكن مطـرح).52و36،49(آشكارسازي خطا ياد شده است 
ب  هـاي عنوان يكي از جنبهه نبودن موضوع آشكارسازي خطا

ب  و دره مراقبت از بيمار، ويـژه نبـود مقـررات مـرتبط بـا آن
اساس هاي منحصر به اين مطالعه بود كه بر سازمان از يافته 

در. جستجوي انجام شده در ساير مطالعات يافـت نـشد  ايـن
دهنـد كـه در ديگـر حالي است كه ديگر مطالعات نشان مي 

م كشورها اين  و و به اجـرا گذاشـته گونه قوانين قررات تدوين
 مقــررات،هــاو در برخــي سيــستم)55و13،30(شــده اســت 

يـات حادثـه بـه بيمـار، بيـانيآشكارسازي شامل گزارش جز
و تعيين اقدامات اصلاحي مـي  باشـد ندامت از سوي سيستم،

و اغماض در مـورد)30( و در جاهاي ديگر قانون بخشودگي
ف گزارش ).56(اند وق اضافه كردهكننده خطا را به قوانين

هاي اين مطالعه حـاكي از آن اسـت كـه اكثريـت يافته
داننـد را از حقـوق وي مـي»اظهار خطـا بـه بيمـار«پرستاران 

آشكارسـازي خطـا بـاز زيـادي آنـان را از هـاي نگرانيوليكن 
ايهـتوليؤ از جملـه مـسيهـر چنـد دلايـل مختلفـ. دارد مي

و ناراحت كردن بيما و اعتماد قانوني، مضطرب ر، كاهش اعتبار
و ترس درباره،و اجتماعيايهحرف بـه ... از دست دادن شـغل

عنوان دلايل ضعف در اظهار خطا به بيمار ذكر شده اسـت امـا 
ن  كنـد مـي هيچ كدام از اين دلايل عدم آشكارسازي را توجيـه

از. ها در جهت رفع موانع آن بكوشـندو لازم است سازمان)2(
ا خطوط راهنماي آشكارسازي بـرايي مقررات كه وجودييآنجا

و موجب مي سازمان و اقدامات ها مفيد است گردد تا از واكنش
و سليقه  و ارا فردي راكهياي بكاهد ننـدگان خـدمات سـلامت

و تشويق به آشكارسازي مـي  در)57(نمايـد يادآور لازم اسـت
و به اجراگـذاري ايـن نـوع مقـررات مـورد  كشور ما نيز تدوين

.گذاران نظام سلامت واقع گردد وجه سياستت

 گيرينتيجه
 بـر»اظهار خطا بـه بيمـار«با توجه به تأثير انكارناپذير

و و ارتقاي فرهنـگ ايمنـي سـازمان كاهش وقوع آن در آينده
گـذاران سياسـت شايسته اسـت ايمن از بيمار، افزايش مراقبت 

و سلامت با شناخت بيـشتر از موانـع آشكارسـازي خطـا نظام
 زمينه را بـراي ايـن اقـدام مهـم مراقبتـي فـراهمهاآنتعديل
مس. نمايند هـايي جهـت ولين پرسـتاري اسـتراتژيؤلازم است

و يا كاهش  كـار بندنـد از جملـه آمـوزشهبـهاآنرفع موانع
 تحقـّق اسـتحكام بـه منظـور فراگير اصول اخـلاق پرسـتاري 

و ارتباط في و بيمـار، همچنـي اعتماد ن آمـوزش مـابين پرسـتار
خـصوص افزايش دانش پرسنل پرسـتاري در به منظور فراگير

و نحوه مديريت آن  ب انواع خطاهاي كاري علاوه آمـوزشه ها،
و يـا بـه حـداقل رسـاندن به منظور به مديران   از بـين بـردن

و جـايگزين نمـودن فرهنـگ هاي نگراني  مختلف در پرسنل،
و سرزنش با فرهنگ ايمني به گونه  ـاي كه تنبيه ه از خطاهـا ب

منظـور پيـشگيري از وقـوعه عنوان وسيله آموزش پرسـنل بـ
و نه تنبيه فرد  نكته مهـم. كننده خطا اظهارمجدد استفاده شود

و يـا خطـوط راهنمـاييضروركه ديگر اين   اسـت مقـررات
ب عنوان يك منبع حمايـت از حقـوق بيمـاره آشكارسازي خطا

و مؤلفه  و طـور بـه هاي آشكارسازي خطا تدوين گردد  واضـح
مـدير، پزشـك،(از جمله فرد گوينده. شفاف در آن تبيين گردد

و(و شنونده) يا پرستار؟  كـه چـهو ايـن) اش؟خـانواده/ بيمـار
و با چه ميـزان صـدمه؟(خطايي بايد گفته شود  بـه) كدام خطا

و به اجرا گذاشته شـود طور و شفاّف در آن تبيين گشته . واضح
نياو نكن حايته بـدرهك استتيز اهميز و كـارگيريهتدوين

اين مقررات همواره موضوع تغيير فرهنـگ سـازمان بـه يـك 
و سرزنش نكردن افراد سيستم باز ارتباطات،  گفتگوي صادقانه،

عنوان يك اصل مدنظر قرار گيرد تا از اين طريـق، ارتقـايهب
.مراقبت ايمن از بيمار حاصل شود

و قدرداني  تشكر
ا اين مقاله طرح تحقيقاتي مصوب دانشگاهزبخشي

سـاخت يـك مـدل« تحـت عنـوان علوم پزشكي تهـران 
ف  از »1378 در سـال سازي خطاهاي پرستارياشمفهومي

ك باشد كه با حمايت اين دانشگاه انجام شدهمي 7268 با
از بــدين. اســت و تــشكر خــود را وســيله مراتــب قــدرداني

و مركز تحقيقات اخلاق پزشـكي دانـشگاه   اعـلام دانشگاه
.مي نماييم
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Nurses perceived worries from error disclosure: A 
qualitative study 

 

Hashemi1 F (MSc.) - Nikbakht Nasrabadi2 A (Ph.D) - Asghari3 F (MD). 
 

Introduction: Declaration of error is an important aspect of ethic and a necessity 
for care. It has some benefits for client, care givers and health institution. But always, 
many concerns prevent health care provider to perform this important and necessary 
intervention. This study was conducted to clarify these concerns from the perspective 
of the nurses. 

Methods: This was a qualitative study. The study question was what is the 
experiences and perceptions of nurses about their worries regard to error declaration 
or what factors affect this concerns? Purposeful sampling was used. The data was 
gathered by semi-structured focus groups with 115 nurses of two major university of 
Iran. The data was explored and analyzed according to inductive content analysis. 

Results: The data was classified in four groups, patient reaction related concerns, 
immediate manager reaction related concerns, job position related concerns and 
negative experiences from past error declaration incidences. 

Conclusion: According to the undeniable effects of "declaration of error to the 
patient and/or the family" on increase of safe care and reduction of error incidents, 
health providing system must reduce the concerns of health care providers in this area 
and provide appropriate context (situation) for this important caring intervention. 
Along with that, the reasons and benefits of error declaration should be increase by 
purposeful education of care givers especially health care managers and it is necessary 
that rules and regulations (Terms) of error declaration impose (pass) and all health 
care agencies should be informed to run them. (They should be communicate to run) 

 
Key words: Medical Errors, Health Services, Medication Errors/ethics, Nursing 

Staff, Hospital/ethics, Safety Management/ethics, Nursing/trends 
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