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  بررسي تجربيات دانشجويان پرستاري از خطاهاي باليني و چگونگي تعامل با آن
  

  5سهيلا كلانتري، 4ساميه غنا ،3، ليلا مهستي جويباري2، محمدزمان مجنوني1اكرم ثناگو
  

   چكيده
نشجوياني كه   مراكز آموزشي درماني به دليل برخورداري از دا        .خطاهاي باليني تهديد جدي در امنيت بيمار هستند       : مقدمه

هـدف از ايـن مطالعـه بررسـي تجربيـات           . باشـند  مـي اند، به شدت در معرض بروز طيفي از خطاهـاي پزشـكي              در حال يادگيري  
  .دانشجويان پرستاري از خطاهاي باليني و چگونگي تعامل با آن بوده است

مـه  ي نياه ـ ها مـصاحب ه ـ ه داديرآو ابـزار جمـع    انجام شده اسـت 1389در اين مطالعه كه با رويكرد كيفي در سال  :روش
اي ه ـ  م از تـر   ي دانـشجوي دختـر و پـسر پرسـتار         30گيري مبتني بر هدف با       بر اساس نمونه  . ق بوده است  يساختار، متعامل و عم   
  . آناليز شد»مورس«ل محتواي يا مطابق روش تحله هنويس و داد مصاحبه ضبط، دست. حبه به عمل آمدمختلف تحصيلي مصا

عمـده  . دانـستند  مـي ان مفهوم خطا در بالين را مترادف با به خطر افتادن جان بيمار و صـدمه بـه بيمـار      دانشجوي: ها  يافته
 »پنهان كـردن  « كارآموزان در برابر خطاهاي مراقبتي       اي  ه و تجربه مقابل   »اي مراقبتي درماني  ه  هدارويي و روي  «خطاهاي رخ داده    

درماني مراقبتي، همراهان بيمار و مربي، ترس و عذاب وجدان فراگيران           آشكار شدن خطاي مراقبتي با عصبانيت كادر        . بوده است 
 را از عوامل مـرتبط      »عدم درخواست براي راهنمايي، آگاه نبودن، نظارت نداشتن مربي        «نندگان در مطالعه    ك  تشرك. شده است  مي

رآموز دسـتورات   زماني بوده است كه به كا     بيشترين خطا در    . دانستند ميبا بروز خطاهاي باليني به هنگام كارآموزي و يا كارورزي           
  .شد ميشفاهي داده 
 ـ    تجربيات دانشجويان نشان داد كه خطا در بالين اجتناب        : گيري  نتيجه  پنهـان كـردن   هـا  آن اي هناپذير است و شـيوه مقابل

اي ه ـ هود برنام ـضـرورت وج ـ . اي اخلاقي و قانوني مديريت خطاي بـاليني را بياموزنـد        ه  هضروري است دانشجويان شيو   . باشد مي
  .نمايد مي بسيار مهم ها آنريزي به حداقل رساندن  دهي خطاهاي باليني جهت برنامه گزارش

  
  خطاي بالين، دانشجوي پرستاري، حقوق بيمار، ايمني بيمار، تحليل محتوا: ها كليد واژه
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   مقدمه
ــاهيم اساســي در    ــار يكــي از مف ــي بيم ــظ ايمن حف

و بـه   ) 1( بهداشتي درماني اسـت      ه خدمات ياي ارا ه  مسيست
اي ه ـ  ته مراقب ـ ي ـعنوان يك نگراني اصـلي در سيـستم ارا        

دهنـد كـه    مـي مطالعـات نـشان     . باشـد  ميبهداشتي مطرح   
اي ه ـ  طل مهم در محي   يامروزه خطاهاي باليني يكي از مسا     

پيشگيري از اين خطاها بستگي به     . مراقبت و سلامت است   
تواننـد راهـي     مـي ت  اين گزارشا ). 2(گزارش دقيق آن دارد     

براي مديريت بهتر خطاهاي ايجاد شده و پيشگيري از بروز         
مديران اجرايي و مربيان نبايـد در برابـر         . آن در آينده باشند   

اين گونه گزارشات نتايج نامطلوب منفي را در نظر بگيرنـد           
و در مقام تنبيه و اجراي قانون برآيند، بلكه بايد توان خـود             

ش صرف نماينـد و از نظـر اخلاقـي و           را در رفع موانع گزار    
قانوني خسارت و عوارض ناشي از خطاهاي باليني را به هر           

براي اين كار بايد با توجه بـه        ) 3(نحو ممكن جبران نمايند     
ديدگاه ارسطو در دانشجويان علوم پزشكي اصل صداقت را         

ا را تشويق كـرد     ه  نبه عنوان يك فضيلت درنظر گرفت و آ       
ليني را با توجه به اصل سوددهي بـه         تا گزارش خطاهاي با   

داكثر بيمار به معنـاي يـك وظيفـه اخلاقـي بـراي بـه ح ـ              
  ).5و4(رساندن منافع صورت دهند 

خطا جز لاينفك زندگي انسان است، زيرا بسياري از         
ــي روان   ــد طبيعـ ــان فرآينـ ــا از همـ ــناختي و  خطاهـ شـ

گيرنـد كـه رفتارهـاي       مـي اي رفتاري سرچشمه    ه  يسازگار
در تحقيقي كـه در     ). 6و4(كنند   ميا ايجاد   هارتي ر صحيح م 

 انجـام شـد از      يان پرستار ي دارويي دانشجو  يزمينه خطاها 
ن ي ـا.  شـد  يي خطـا شناسـا    153 مشاهده ثبـت شـده،       372

 در مورد   يي دارو يمطالعه نشان داد كه احتمال بروز خطاها      
اد اسـت  ي ـ زيان پرستاري در دانشجويدي داخل ور يداروها

 موارد خطاهاي دارويـي     %9/17ر در    ديگ اي  هدر مطالع ). 7(
 دانشجويان اشتباه در شرف وقوع را    %6/46رخ داده بود كه     

در ). 3(به مربـي و پرسـتار بخـش گـزارش نمـوده بودنـد               
 %5/19بررسي خطاهاي پرستاران ميانگين خطاي دارويـي        

ستم كارآمـد   ي ـجـاد س  يا.  بود %3/1و ميانگين گزارش خطا     
 به حداقل رساندن موانـع       و ثبت خطا همراه با     يدهگزارش
 يدهـي در مطالعـه مـذكور بـراي كـاهش خطاهـا            گزارش

 و ي كــارآموزياهــ هدور). 8( توصــيه شــده اســت يــيدارو
 و ي اساســـياهـــ ت مهـــاريدهـــ  در شـــكليكـــارورز
 ي نقش اساس ـ  يان پرستار ي دانشجو اي  ه حرف ياه  يتوانمند

ن رشـته را بـه      ي ـ ا ي آموزش ـ ياه  هاز برنام  %50دارند، حدود   
ل در  يبـد  ي و ب  يدهند و يك منبع ضرور     ميتصاص  خود اخ 
ــاده ــشجويســاز آم ــراي دان ــاي ايان ب ــيف  اي ه نقــش حرف

خطاهاي باليني تهديـد جـدي در امنيـت بيمـار           . ستها  آن
 مراكز درماني آموزشي به دليل محـيط آموزشـي و           .هستند

وجــود دانــشجو مكــرر در معــرض تهديــد خطــا بــه دليــل 
كـرد جـامع بـه مقولـه        يرو. تجربه بودن دانشجو هستند    بي
 و  يني بـال  يزي ـ در كنـار مم    يفي مستلزم مطالعات ك   »خطا«

 اسـت چـرا كـه عـلاوه بـر           يني بال يكارها نه راه ي به ياجرا
 از  يريشگي ـ در پ  يها، توجه به عامـل انـسان        ستميل س يتحل

 يف ـي دارد كـه در مطالعـات ك       يا  رخداد خطاها نقش عمـده    
. رديــگ ي قــرار مــي مــورد واكــاويجوانــب مختلــف انــسان

ل علـل  ي ـ عـلاوه بـر آن كـه در تحل   يف ـي كيهـا  پـژوهش 
 ي عامـل انـسان    يدگي ـچي كـه در آن پ     ييهـا   دهي پد يا  شهير

 ياتي ـر جوانـب عمل   يد، در سـا   يآ  يار بارز است، به كار م     يبس
هـدف از   . دينما  يفا م ي ا يا   نقش عمده  يني خدمات بال  يتعال

مطالعه حاضر بررسـي تجربيـات دانـشجويان پرسـتاري در         
  .باشد مياهاي باليني و چگونگي تعامل با آن خصوص خط

  
   روش مطالعه

پژوهش حاضر يك تحقيـق كيفـي از نـوع تحليـل            
تحليل محتوا جايگاه ارزشمندي در گـستره       . محتوايي است 

تحقيقات دارد و ابزار خوبي براي پژوهشگران كيفي اسـت          
اي اصلي  ه  هماي محتواي نوشتارها براي استخراج درون    ). 9(

ا وجود دارنـد مـورد تجزيـه و         ه  هي كه در بين داد    و الگوهاي 
در ايـن نـوع پـژوهش مـتن         ). 10(گيرنـد    مـي تحليل قرار   

شـود تـا بـه كـوچكترين         مـي ا چندين بـار مـرور       ه  همصاحب
) تــم يــا درون مايــه(دهنــده و معنــادار  واحــدهاي تــشكيل

ا تهيه، سـپس ايـن كلمـات        ه  مفهرستي از ت  . شكسته شوند 
 روشـن و    هـا   آندر معنا و مفهـوم      شوند تا شباهت     ميمرور  

 ـ            ا يافـت   ه ـ  ممرور شوند تا بر اساس محـوريتي كـه بـين ت
گردد، در يك زير طبقـه قـرار بگيرنـد و بعـد در ادامـه                 مي

اي مربوط بـه    ه  ههمان جريان كاهشي و استقرايي زير طبق      
اين مرورها، لغزيدن طبقـات     . هم در يك طبقه قرار بگيرند     

ــا ــ مروي يكــديگر و ادغ ــيه ــ هن نوشــتا در ب ــه و ه اي اولي
شـود تـا در نهايـت     مـي قـدر تكـرار      اي نهـايي، آن   ه ـ  هطبق

ا و احـساس    ه ـ  هپژوهشگران به ثبات قابل قبول در بين داد       
  .ا برسنده ها و زير طبقه هرضايت درباره طبق
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اي ه ـ  م دانشجوي پرستاري دختـر و پـسر از تـر          30
 علوم پزشكي گلستان با روش     تحصيلي مختلف در دانشگاه   

) متناسـب بـا پـژوهش كيفـي       (گيري مبتني بر هدف      نمونه
معيار . اي نيمه ساختار قرار گرفتند    ه  هانتخاب و مورد مصاحب   

ورود به مطالعه گذراندن حـداقل يـك تـرم كـارآموزي در             
معيار خـروج عـدم     . بالين و تجربه خطاي باليني بوده است      

و نداشتن تجربه بـالين و       تمايل به مشاركت در اين مطالعه     
الات كلـي و    ؤابتـدا بـا طـرح س ـ      . الين بوده اسـت   خطاي ب 

عمومي مصاحبه آغاز و سپس به تدريج بـا جلـب اطمينـان       
تر پرداخته شده    اي خصوصي و عميق   ه  هدانشجويان به زمين  

اين نوع مصاحبه به دليل انعطـاف داشـتن و عميـق            . است
ــژوه   ــب پ ــودن مناس ــ شب ــت ه ــي اس ــام . اي كيف از تم

گـويم   ميوقتي  «باز شد   ال  ؤنندگان حداقل دو س   ك  تمشارك
گـردد؟   مـي تـان تـداعي      خطاي باليني چه چيزي در ذهـن      

 »داي ـ  هشرايطي را بگوييد كه تجربه خطا در بـالين را داشـت           
ا تـا رسـيدن بـه غنـاي لازم يـا همـان اشـباع                ه ـ  همصاحب

اشباع اطلاعاتي به اين معنـي اسـت        . اطلاعاتي ادامه يافت  
ا ه ـ  هنتيجه مـصاحب  ا در   ه  هكه تم يا درونمايه جديدي به داد      

محيط پژوهش، متناسب بـا پـژوهش كيفـي،         . اضافه نشود 
ا توسـط   ه ـ  همحيط واقعي و طبيعـي بـوده و كليـه مـصاحب           

اي ارتباط با دانشجويان و بـا       ه  يپژوهشگر، با توجه با ويژگ    
ايي كـه   ه ـ  ناي مـصاحبه، در مكـا     ه ـ  تكـارگيري مهـار    به

 دانشجويان در دسترس بوده و مطابق خواست آنـان انجـام          
ا ضبط، سـپس كلمـه بـه كلمـه          ه  هه مصاحب يكل. شده است 

گـذاري و   دار، كد  خطنويس، خط به خط خوانـده، زيـر        دست
مراحل آناليز  . بندي و سپس مضمامين استخراج شدند      طبقه

 بوده اسـت    »مورس«مطابق رويكرد تحليل محتواي كيفي      
)11.(  

بازگــشت بــه «ا از هــ هبــراي اطمينــان از قــوت داد
ييـد  أايـن روش معمـول ت     . ستفاده گرديد  ا »نندگانك  تشرك

بعـد از تحليـل     . باشـد  مـي ا در مطالعات كيفي     ه  هاعتبار داد 
دگان نن ـك  تا از ده نفـر از شـرك       ه ـ  ها و اسـتخراج داد    ه  هيافت

ا ه  هييد يافت أييد يا عدم ت   أباره ت خواسته شد تا نظر خود را در      
ا تا پايان   ه  هدر جريان پژوهش، از گردآوري داد     . اعلام دارند 

ا مـواردي چـون رضـايت       ه  هتجزيه و تحليل و گزارش يافت     
آگاهانه، حفـظ گمنـامي، محرمانـه بـودن اطلاعـات، حـق             

اد تعهدات اخلاقـي رعايـت      گيري در زمان دلخواه، مف     كناره
  .شده است
  

   هايافته
نتايج نشان داد دانشجويان مفهوم خطـا در بـالين را         

 ـ             ه بيمـار   مترادف با به خطر افتادن جـان بيمـار و صـدمه ب
 ـ   «عمـده خطاهـا     . داننـد  مي اي مراقبتـي   ه ـ  هدارويـي و روي

 كـارآموزان در برابـر خطاهـاي        اي  ه و تجربه مقابل   »درماني
آشـكار شـدن خطـاي      .  بوده است  »پنهان كردن «مراقبتي  

مراقبتي با عصبانيت پزشك و پرسـتار، همراهـان بيمـار و            
شـده   مـي مربي آموزشي و ترس و عذاب وجدان فراگيـران          

عـدم درخواسـت بـراي      «نندگان در مطالعه    ك  تشرك. است
 را از عوامـل     »راهنمايي، آگاه نبودن، نظارت نداشتن مربـي      

مرتبط با بروز خطاهاي باليني بـه هنگـام كـارآموزي و يـا              
بيشترين خطا در زماني بوده است كه       . دانستند ميكارورزي  

 1جـدول شـماره     . شد ميبه كارآموز دستورات شفاهي داده      
اي بالين از ديدگاه دانشجويان پرستاري را نشان        مفهوم خط 

ــي ــد م  ــ. ده ــدول بخ ــن ج ــ شدر اي ــا ه ــصاحبه ب ايي از م
نندگان مختلف به منظـور تبيـين مفهـوم اصـلي      ك  تمشارك

  .آورده شده است
دهـد دانـشجويان     مـي  نشان   1طور كه جدول     همان

ــه قيمــت از دســت دادن جــان بيمــار   ــالين را ب خطــا در ب
تقد بودند كه يك اشتباه كوچك باعث       ا مع ه  نآ. دانستند مي

شود و حتي قابل جبران هـم        ميبه خطر افتادن جان بيمار      
نخواهد بود و عـواقبي بـراي بيمـار دارد كـه باعـث زجـر،                
آسيب، صدمه، عذاب، دردسر و حتـي ممكـن اسـت باعـث         
قطع عضو شود و يا جان مريض را به خطر بينـدازد و ايـن               

اي ه  ه زمان انجام دادن روي    اشتباهات بيشتر دارويي و يا در     
  .دهد ميدرماني رخ 

ا كـه اشـاره بـه       ه  هايي از مصاحب  ه  شمضامين و بخ  
دلايل بروز خطاهاي بالين از ديدگاه دانشجويان پرسـتاري         

  . آورده شده است2دارد در جدول شماره 
ا باعـث   ه ـ  ندانشجويان معتقد بودند عـدم آگـاهي آ       

آزمـون و خطـا     شود و بالين جـايي بـراي         ميخطا در بالين    
به علت حساسيت كار در بالين بيمار نيـاز بـه دقـت       . نيست

 ـ  متجربگـي مه ـ   بـي . بيشتري است  . رين علـت ذكـر شـد      ت
بسياري از خطاهاي كارآموزان و كارورزان با نظارت مربـي          

  .و پرسنل قابل اجتناب است
اچ بـاهم   .پـي .يكي از بيماران انسولين رگولار و ان      «

اچ و .پـي .م اول انـسولين ان كه بدون داشت و من بدون اين 
  »ولار رو داخل سرنگ انسولين كشيدمبعد رگ
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در تجربــه ديگــري يكــي از پرســنل از دانــشجويي 
دانشجو فقط بـا    . بيمار را خارج كند    خواهد تا سوند فولي    مي

پوشيدن دستكش و بدون هيچ وسيله ديگري براي تخليـه          
بـه دليـل حـضور      . رود مـي مايع درون سوند به سراغ بيمار       

  .آيد ميپرستار از ارتكاب اين خطا ممانعت به عمل 
دانشجويان به كرات از خطاهاي قابـل اجتنـاب يـاد           

كه نحوه مصرف آن     كردند؛ دادن شياف به بيمار بدون اين      
را به بيمار آموزش دهند و در نتيجه بيمار آن را به صـورت              

كند و يا دادن داروي ده شب به جـاي           ميخوراكي مصرف   
 به دليـل عـدم توجـه بـه كـارت دارويـي،              داروي ده صبح  

ريختن خون در لولـه آزمـايش اشـتباه، اجـراي دسـتورات             
شفاهي پرسنل بخش، اطلاعـات دارويـي ناكـافي و عـدم            
آگاهي از تداخلات دارويي و شيوه تزريق داروهـا از جملـه            

مثال زير نمونه جالبي از بروز خطـا بـه        .باشند مياين موارد   
دريافـت دسـتور شـفاهي،      «ل  دليل همراه شدن چنـد عام ـ     

ا، غالب بودن رويكرد سرزنش و ه  مدانش ناكافي در باره سر    
  : است»...

يكي از پرستارهاي بخش به من گفـت كـه سـرم            «
 وصل كـنم مـن هـم    10نرمال سالين يك ليتري به تخت     

ماده كردم و وصل كردم به مـريض، بعـد از چنـد             آسرم رو   
ال سـالين، سـرم     دقيقه پرستار اومد و گفت كه به جاي نرم        

مـن اون   . سريع اونـو عـوض كـرديم      . شستشو وصل كردم  
كه بقيه   ا نداشتم و از ترس اين     ه  مموقع شناختي از نوع سر    

  »...ام كنن از كسي چيزي نپرسيدم  مسخره

تــرين خطاهــا در بــين دانــشجويان خطاهــاي  رايــج
 نيـز بـه دليـل       مربوط به دارو دادن بودن است كـه عمـدتاً         

منبــع عمــده رفــع . يــي رخ داده اســتدانــش ناكــافي دارو
دهي نيز همتايان بوده است كه بـه دليـل           اشكالات و پاسخ  

هم سـطح بـودن دانـش و مهـارت، در بـسياري از مـوارد                
در . رونـد  مـي همتايان منبع خوبي براي راهنمايي به شمار ن       

ال كردن و راهنمايي    ؤبسياري از موارد نيز دانشجويان از س      
ورزند چـرا كـه احـساس        ميناب  جستن ولو از همتايان اجت    

  :خواهند داشت) ضايع شدن(خجالت 
ديازپام و دگزا بزنم مـن هـم تـصور           به من گفتند  «

 شه اين دو دارو رو با هم مخلوط كنم، بعد از ايـن             ميكردم  
كه مخلوط كـردم و تزريـق كـردم و از دوسـتان پرسـيدم                

  »كردم ميمتوجه شدم نبايد مخلوط 
ا كـه بيـانگر     ه ـ  هبايي از مـصاح   ه ـ  شمضامين و بخ  

تجربيات غالب دانشجويان در مواجهه با خطاهـاي بـاليني          
  . آورده شده است3است در جدول شماره 

تجربه غالب دانشجويان پرستاري در برابر خطاهاي       
آشـكار شـدن خطـاي      . بوده است » پنهان كردن «مراقبتي  

مراقبتي با عصبانيت پزشك و پرسـتار، همراهـان بيمـار و            
ترس و عذاب وجدان، ترس از كسر نمره،        مربي آموزشي و    

دانـشجويان  . شده است  ميسرزنش، شرمندگي نزد دوستان     
دانستند ماننـد دادن يـك       ميبرخي از خطاها را بدون ضرر       

قرص ديازيام به جاي نصف آن و گاهي نيـز بـراي پنهـان              
  .شوند ميكردن خطاي اول خطاي دومي را مرتكب 

  
  دگاه دانشجويان دانشجويان پرستاريمفهوم خطاي بالين از دي -1 جدول

  به خطر افتادن جان بيمار
  .مكنه به قيمت جان بيمار تمام بشه خطا رفتاريه كه م-
  . خطر جاني، چون كه ارتباط مستقيم با بيمار داريم يك اشتباه كوچك هم ممكنه جون مريض رو به خطر بندازه-
ك به نظر بياد مثل عدم دقت در بررسي درجه حرارت بيمار، ممكنه جان مريض رو بـه خطـر بنـدازه كـه قابـل                          ده هر چند هم كوچ      خطايي كه رخ مي    - غير قابل جبران   -

  .جبران نيست
  ديدن بيمار صدمه

  . يك پروسيجر درماني كه به عذاب كشيدن بيمار منتهي شه-
  .شه د كه به قطع عضو بيمار منجر ميمثل خطاي شدي شه يك قسمت كه خطاي كوچك مثل انژيوكت خراب زدن اما يك قسمت  دو قسمت مي-
  . يه سوتي از پرستار كه باعث دردسر مريض بشه-
  . اشتباهي كه در بيمارستان انجام بشه و مريض آسيب ببينه-
  .گن  هر عملي كه باعث بشه مريض صدمه ببينه را خطا مي-
  . يك كار اشتباه كه عواقب داشته باشد-
  .دن بيمار بشهكشي  هر كاري در بالين كه باعث زجر-

  هاي مراقبتي درماني دارويي و رويه
  .افته  اشتباه در دارو دادن، چون طبيعي تره و ضررشم بيشتره؛ يعني به نظر من بيشتر اتفاق مي-
  .آد در برخورد اول با يك پروسيجر است  به نظر من اغلب خطاهايي كه در بيمارستان براي دانشجوها پيش مي-
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  اهاي بالين از ديدگاه دانشجويان پرستاريدلايل بروز خط -2جدول 
  كمبود آگاهي

  »تونيم مطالعه كنيم تا درصد اشتباهاتمون پايين بياد بايد تا جايي كه مي«
  »شه مطالعه كافي نداشته به نظرم كسي كه در بالين مرتكب اشتباه مي«

  دقتي بي
  »تا كمتر مرتكب اشتباه بشهده دقت و هوشياري زيادي داشته باشه  بايد در هر كاري كه انجام مي«

  نظارت ناكافي
  »آد به علت تجربه نداشتن است و عدم درخواست راهنمايي از پرسنل اغلب خطاهايي كه در بيمارستان براي دانشجوها پيش مي«
  

  اي كارآموزان دانشجويان پرستاري در برابر خطاهاي مراقبتي  تجربه مقابله -3جدول 
  پنهان كردن

به استاد هـم  ... كه دادم تازه يادم اومد يكم ناراحت شدم     حواسم پهلوي درسم بود همشو دادم به مريض خورد بعد اين          ... دادم    م نصفش رو به مريض مي     بايد قرص ديازپا  «
  »كرد نگفتم چون نمره رو كم مي

كسي متوجه نشد، به استادم هم نگفتم چـون         ... خيلي ناراحت بودم    ... بيمارم خواب بود متوجه نشد       ...زدم يه دفعه نصفش ريخت بيرون         يك بار داشتم كفلين وريدي مي     «
  »ترسيدم ازم نمره كم كنه مي
  ».شد فهميد شاكي مي استاد مي. بعد هم صداشو در نياوردند و انداختن دور. معلوم شد به يكي نزدند... ها يه كفلين اضافي آوردند  تو بخش ارتوپدي بوديم بچه«

  تفاوتي پنهان كردن و بي
ها اومد به مـن گفـت كـه اشـتباه      كه انجام شد يكي از بچه بعد از اين. يه پيرمرد بود گفت من احتياج به سند ندارم ولي ما گفتيم كه دكتر دستور داده و متقاعدش كرديم                  «

  »...ها كه فهميدن همه زدن زير خنده  فهميدن، بچه شد چون مي خواستم نگم كه نمي منم موندم چيكار كنم مي. گذاشتين
  پنهان كردن و انجام خطاي مضاعف

كه داروها رو دادم متوجه شدم كه سفترياكـسون رو بـه صـورت وريـدي تزريـق       يكي از بيماران دستور هيدروكورتيزون وريدي و سفترياكسون عضلاني داشت بعد از اين           «
  »كه از كارم ايراد بگيرن هيدروكورتيزون رو عضلاني تزريق كردم از ترس اين. كردم

كـه مبـادا كـسي     تم در بخش انكولوژي شيفت بوده و آمپول يه مريض كه پانصد هزار تومان قيمت داشت رو اشتباهي به يه مريض ديگه تزريق كرده و از ترس اين      دوس«
  »چيزي بفهمه به اون مريض آب مقطر زد

  گريه كردن/ شرمندگي
وقتي دكتر بالاي سر بيمار اومد و متوجـه شـد   ... من فكر كردم هر چهار ساعت يك بار است . ..زد  يك بيمار چشمش عمل شده بود و بايد هر ساعت چشمش را پماد مي      «

  »دوست داشتم زمين دهن باز كنه برم توش... 
ي دعـواش كـرد     كه ريخت تو سرم بردش بيـرون حـساب         زد استادم ديد و نگذاشت بزنه، بعد        زد تو انژيوكت تا داشت مي       يك بار يكي از دوستام سفترياكسون رو داشت مي        «

  »اونم حسابي ناراحت شد و گريه كرد. چون مريض ممكنه بره تو شوك
  

   بحث
 و تجربـه    »دارويـي «ا نشان داد عمده خطاها      ه  هيافت

دانـشجويان بـر    .  بوده است  »پنهان كردن «غالب   اي  همقابل
اين باور بودند خطـاي بـالين منجـر بـه صـدمه، رنجـش،               

 دست دادن عضو و در      ناپذير نظير از   آسيب، عوارض جبران  
اگرچـه   .شـود  مـي نهايت به خطر افتادن جان بيمار و مرگ   

تجربيات نقل شده حاكي از خطاهاي مـرگ آفـرين نبـوده            
ا را به كوه يـخ تـشبيه        ه  ناست اما بروز خطاها در بيمارستا     

باشد و تنهـا درصـد       ميكنند كه بخش اعظم آن پنهان        مي
خطاهـاي بـاليني    . شود مياندكي از آن گزارش و يا آشكار        

تواند سبب مشكلات جدي براي سلامت بيماران        ميپنهان  
لذا اتخاذ رويكردهـايي بـه منظـور شناسـايي          . در آتي شود  

هـاي حاكميـت     در مـدل  . ا از اولويت برخـوردار اسـت      ه  نآ
باليني پرسـنل بـه گـزارش داوطلبانـه همـراه بـا رويكـرد               

 بـروز   تصور سـازماني بـدون    . شوند ميغيرسرزنشي ترغيب   
يـك  . باشـد  مـي هر گونه خطاي باليني بـه دور از واقعيـت           

بررسي نشان داد پرستاران بر اين باورند كه بايد از هر گونه      
 مبري باشـند، خطاكـار مقـصر اسـت و     لغزش و خطا كاملاً   

 خطايي براي شغل پرستار ضـروري      لزوم بي . بايد تنبيه شود  
 اشـتباهي  است چرا كه با جان انسان سر و كار دارند و هيچ  

در اين شغل پذيرفتني نيست و علاوه بر اعتـراف بـه خطـا             
در مطالعـه حاضـر دانـشجويان      ). 12(بايستي مجازات شود    

رغم اين كه معتقد بودند خطاهاي باليني جان بيمـار را            علي
دهد امـا در مجمـوع آن را جـدي           ميدر معرض خطر قرار     

ن نگرفته و در بسياري از موارد سعي بـر مخفـي نمـودن آ             
  .كردند مي

 »اي مراقبتي درماني  ه  هدارويي و روي  «عمده خطاها   
مـاران حـداقل    ي نـشان داده شـد ب      اي  هدر مطالع . بوده است 
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ا به  ه  ين نگران يا. باشند مي ي پزشك يك خطا ينگران بروز   
مـار  ي ب يب؛ سقوط از تخت، اشتباه گرفتن بيمار به جـا         يترت
 يايشگاه از پرستار، اشتباه در تست آزم      ي ناش يگر، خطا يد

دهد كه   مي رخ   يخطا زمان ). 13( اشتباه بود    يز دارو يو تجو 
ح ي را ناصـح   يك روش مراقبت  يكننده خدمات سلامت     هيارا

 ـ    ين كه آن را صح    يا ا يد  يانتخاب نما   يح انتخاب نمـوده ول
 در بررسي ديگـري مـشخص       .)14(ح انجام دهد    ير صح يغ

  داخـل  ي در مورد داروها   يي دارو يشد احتمال بروز خطاها   
نويـسنده مقالـه    .  زياد است  يان پرستار ي در دانشجو  يديور

ان ي كـه دانـشجو    يمـش  ن خـط  ي ـدهـد ا   ميمذكور پيشنهاد   
ا نظـارت كـم، دارو      ي ـد بدون نظارت    ي سال آخر با   يپرستار
ق داخـل   ي تزر .رديد نظر قرار گ   يبايست مورد تجد   ميدهند،  

ده است كه خطـا در آن ممكـن         يچي پ يندي دارو فرآ  يديور
ش يمـار و افـزا    ي ب ي بـرا  يآور اني ـ ز يامـدها يپاست باعث   

  .)7( شود ي درماني بهداشتياه هنيهز
ست در  ي ـ از خطا نبوده و ن     ي هرگز خال  ي پزشك هحرف

حالي كه در بررسي حاضر دانشجويان به دليـل نگرانـي از            
ــارآموزي و شــماتت، خطــا را پنهــان    كــم شــدن نمــره ك

 زان خطـا را بـه     ي ـ موظف اسـت م    يجامعه پزشك . كردند مي
 حفظ اعتمـاد عمـوم     ين برا يحداقل ممكن برساند و همچن    

، حقـوق آنـان را در بـروز         يماران به جامعه پزشك   يمردم و ب  
جـاد  ي، ا ي پزشـك  ياظهار و افشاي خطا   . ديت نما يخطا رعا 

ن ي ـل ا ي براي تسه  ي درمان ياه  مستي در س  يرات فرهنگ ييتغ
 ي آموزش و تجربـه انـدوز      ي برا يل آن به فرصت   يامر و تبد  
از طرفي بنابر اصـل احتـرام بـه اسـتقلال           .  است ضرروري

 به بيمار، جامعه پزشكي موظف اسـت        ي و سود رسان   يفرد
ت و  ي ـبراي حما . دياظهار نما ) بيماران(بروز خطا را به آنان      

 طراحـي و اجـراي      ين اقـدام  يب كادر درماني بـه چن ـ     يترغ
 ييجـاد فـضا   ي و ا  ي پزشك يستماتيك به خطا  ي س يكرديرو

ه خدمات سلامت   ي سرزنش در مراكز ارا    به دور از قضاوت و    
از يك طرف دانشجويان    ). 15(رسد   ميثر و لازم به نظر      ؤم

باشند و از    مي خود   اي  هگيري رفتارهاي حرف   در مرحله شكل  
نگر خطايابي در مراكـز   طرف ديگري رويكردي جامع و كل     
اي رسـمي دوران    ه  شآموزشي درماني وجود ندارد، در آموز     

شـود لـذا    ميخصوص آموزش داده نتحصيل چيزي در اين     
اي شخصي در مواجهه با چنين معـضلي    ه  هفراگيران از شيو  

توانند از خطاهـاي     مياي پرستاري   ه  هدانشكد. استفاده كنند 
بــه وقــوع پيوســته بــه عنــوان مــوقعيتي بــراي شناســايي  

  .زشي برنامه درسي استفاده نمايندهاي آمو ضعف

كلاسـي و   ترس از ريختن آبرو، پي بردن استاد، هم       
پرسنل، خشم بيمار و همراهان و كم تجربگـي بـه تـلاش             

. كنـد  ميبراي پوشيده نگه داشتن اشتباهات سهوي كمك        
در نظام سلامت با فرهنگ سنتي جـاري، اشـتباهي وجـود            

 افتـد بلافاصـله همگـان      مـي دارد كه هر گاه خطايي اتفاق       
بـا   انگشت اتهام را به سمت فردي كه در تمـاس مـستقيم           

حال آن كه بروز خطـا طـي   ) 16(روند  ميت نشانه   بيمار اس 
شـود   مـي ال واقع   ؤدانشجو مورد س  . دهد مييك فرآيند رخ    

در حـالي كـه در خطاهـاي دانـشجويي در وهلـه نخـست،       
سيستم آموزش و سپس كادر مراقبتي درماني و در نهايـت           

در تحقيقي اكثر   . بايست مورد بررسي قرار گيرد     ميدانشجو  
ان در طـول  ي بـه دانـشجو    يستيتند كه با  ماران اظهار داش  يب

ــانيتحــص ــ و جــسارت بيل صــداقت، مهرب  يان خطاهــاي
در بررسـي حاضـر پنهـان       ). 17( آموزش داده شود     يپزشك

كردن خطا اولين رويكـرد مـورد اسـتفاده بـوده اسـت لـذا               
ضروري اسـت تـا اهميـت گـزارش داوطلبانـه خطاهـا بـه               

لامت دانشجويان و اثر آن بر سلامت جـسمي بيمـار و س ـ           
 .ورزي آموزش داده شود روان فراگيران و جرات
اي بيمـاران از بـروز خطاهـاي        ه ـ  يدر بررسي نگران  
 آنان از بروز خطاهاي ناشي از %8/17پزشكي مشخص شد    

لـذا در راسـتاي     ). 13(دانشجويان پزشكي نگـران هـستند       
هاي حاكميت باليني در مراكز آموزشي درمـاني         اجراي مدل 

 بخش از نيـروي انـساني فعـال در          ضروري است تا به اين    
اي يادگيري  ه  تفراهم نمودن فرص  . مراكز توجه ويژه نمود   

تر همراه با نظارت بيشتر و امكـان اسـتقلال           مكرر و عميق  
ه يموزان در عرصه و ارا    آتدريجي و اجتناب از رها كردن كار      

 منطقي و قـانوني از ضـروريات       اي  هاي مقابل ه  هآموزش شيو 
ررســي در فنلانــد نــشان داد يــك ب. گــردد مــيمحــسوب 

ايي كه آموزش اخلاق را ديـده       ه  ندانشجويان سال بالا و آ    
بودند نسبت به ساير دانشجويان از قضاوت اخلاقي بهتري         

هـان  مثـال دانـشجويي كـه بـراي پن        ). 18(برخوردار بودند   
كردن عدم تزريق داروي گران قيمت به يك بيمـار مبـتلا            

تواند عـلاوه بـر      ميكند   ميبه سرطان از آب مقطر استفاده       
گيـري   وجود ترس، بيانگر ناپختگي در قـضاوت و تـصميم         

دادن بازخوردهاي منفـي بـه      . براي ترميم رفتار اشتباه باشد    
 .باشـد  ميخاطي خود مزيد بر علت براي پنهان كردن خطا          

اي رسمي آمـوزش در ايـن       ه  هاز آن جايي كه در نبود برنام      
اي درسي غير رسمي منبـع عمـده بـراي          ه  هخصوص برنام 

شـود لـذا دانـشجويان بـسياري از          مييادگيري دانشجويان   
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گيرند كه قابل اعتماد     ميرفتارهاي باليني را از همتايان فرا       
باشد از قبيل خنديـدن همتايـان بـه گذاشـتن            ميو اعتبار ن  

. وند فولي براي بيمار سالمندي كـه بـه آن نيـاز نداشـت             س
گنجاندن محتواي آموزشي در برنامـه درسـي دانـشجويان          

ولين در بـازنگري دروس     ؤبايست مد نظر مـس     ميپرستاري  
  .قرار گيرد

 از پرسـتاران اظهـار داشـتند        %5/96در يك بررسي    
 ضرورت دارد اما به موانـع مربـوط         ي كار يگزارش خطاها 

 ـ  ممه ـ.  و موانع مديريتي نيز اشاره داشـتند       به كاركنان  رين ت
نامتناسب بودن واكنش مديران نـسبت بـه         موانع مديريتي، 

ل قـانوني،   يرين موانـع كاركنـان، وجـود مـسا        ت  مخطا و مه  
لياقتي به پرستار    ملامت از طرف پزشك، بيمار، برچسب بي      

). 19(بـوده اسـت      ثير خطا در نمره ارزشيابي    أو نگراني از ت   
نمـره ارزشـيابي خـود      ان نيز به ترس از كم شدن        دانشجوي

  .اشاره داشتند
ــار ي از پزشــكان عمــوم%90در يــك بررســي  اظه

 در  ي پزشـك  ي با عنوان خطاهـا    اي  هداشتند موضوع جداگان  
 در طـول دوره     %64س نـشده اسـت،      يل تـدر  يدوران تحص 

س ي تـدر %5/88 شدند و    ي پزشك يل مرتكب خطاها  يتحص
). 20(دانستند   مي ي ضرور  را ي پزشك ي از خطاها  يريشگيپ

اي آموزشـي   ه  هدانشجويان پرستاري و پرستاران نيز به دور      
 و ثبت خطا در     يده ستم كارآمد گزارش  يجاد س يا. نياز دارند 

  ).8(اي بالين ضروري اعلام شده است ه طمحي
  
  گيري نتيجه

 به حقوق اي هگونه اشار  دانشجويان مورد مطالعه هيچ   
. نوان يك الزام اخلاقي نداشتند    بيماران و گزارش خطا به ع     

ر قابل اجتناب بـودن     ي و غ  يزالخطا بودن انسان، همگان   يجا
 بـودن خطـا و لـزوم        يخطا در خدمات سلامت، چنـد علت ـ      

 يك نـسبت بـه خطـا بـه جـا       يستماتيكرد س ي رو ينيگزيجا
 ي به خطـا شـامل آشكارسـاز       ي، پاسخ اخلاق  يكرد فرد يرو

 يلاح صدمه ناش   از او و اص    يمار، پوزش خواه  ي ب يخطا برا 
بايست  مياز خطا تا سرحد امكان از جمله مواردي است كه         

  ).4(به دانشجويان آموزش داده شود 
عوامل مرتبط با پرستار، مربـوط بـه سـازمان و نيـز             
درك پرستار از وقوع و شدت خطا، موانـع اصـلي گـزارش             

 ي فراوان يدر بررس ). 12(خطا بين پرستاران ذكر شده است       
 بـه   ي ارجـاع  ياه ـ  ه در پرونـد   يي، مامـا  ي پرسـتار  يخطاها

 متخـصص و نبـود      يروي ـ، كمبـود ن   يسازمان نظام پزشـك   
، در بروز قـصورات     ي آموزش ياه  نمارستاينظارت كامل بر ب   

 يآور اسـتفاده از فـن    ). 21( نقش داشته است     يگروه پزشك 
 از خطاها   يريشگيماران را با پ   يتواند سلامت ب   مياطلاعات  

ش ي خطاها و نظام مراقبت افزا     يباي، ارز يو اشتباهات پزشك  
ــالين بــراي  ). 22( بخــشد بــه دليــل پيچيــدگي محــيط ب

بايست قبل از ورود دانـشجويان بـه بـالين           ميدانشجويان،  
اي آموزشـي را بـا اسـتفاده از گـزارش           ه  تبايست فرص  مي

سـازي كـامپيوتري از بيمـاران واقعـي و غيـره             مورد، شبيه 
اي اخلاقي و   ه  هوضروري است دانشجويان شي   . فراهم نمود 

ضـرورت وجـود    . قانوني مديريت خطاي باليني را بياموزنـد      
دهـي خطاهـاي بـاليني بـسيار مهـم           اي گـزارش  ه ـ  هبرنام
  .نمايد مي

  
   تشكر و قدرداني

اين پژوهش با حمايت مركز تحقيقـات پرسـتاري و          
 كميته تحقيقات دانشجويي دانشگاه علوم پزشكي گلـستان       

دانـيم از كليـه       برخود لازم مي  وسيله    ، بدين انجام شده است  
 كه همكـاري لازم جهـت انجـام ايـن پـژوهش را              كساني
  .اند، تشكر و قدرداني نماييم داشته
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Studying the nursing students experiences of clinical errors 
and dealing with them 

 
 
Sanagoo1 A (Ph.D) - Majnoni2 MZ (B.Sc) - Jouybari3 LM (Ph.D) - Ghana4 S (B.Sc) - Kalantari5 S 
(MSc.). 
 
 

Introduction: Clinical errors are considered as serious treat for patient safety. 
Since the students are in training process, therefore the patients in teaching hospitals 
are faced with variety of medical errors. The aim of this study was to explore clinical 
errors of nursing students and dealing with them. 

Methods: In this qualitative study, purposeful sampling semi-structured 
interviews were performed with 30 male and female nursing students in 2010. The 
interviews were transcribed line by line and were analyzed according to Morse's 
content analysis approach. 

Results: Clinical error was explained as "treat for patient's life or damage". The 
most common error was medical and procedural errors. "Hiding" from the others was 
the dominant dealing approach of the students with clinical errors. Disclosing errors 
of the students was faced with anger of nurses and physicians, patients, their relatives, 
the instructor, and feeling guilty of the students. "Not asking for help or guidance, 
lack of knowledge and skill, not enough supervision by senior nurse or instructor" 
were some of related factors for occurrence of clinical errors by the novice learners. 
The most frequent error occasion was when a trainee received an oral order. 

Conclusion: The live experiences of the students indicated that error events are 
inevitable in clinical areas and their dominant dealing approach is hiding error. It is 
very important that students learn and understand ethical and legal approaches of 
managing clinical error before they enter real practice. To minimize error occurrence, 
reporting programs may be considered a necessity. 

 
Key words: Clinical error, nursing student, patient safety, patient rights, content 

analysis 
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