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  پژوهشی          
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ها نسبت به نظام داوطلبانه  بررسی نگرش مدیران ارشد بیمارستان
  دهی خطاهای پزشکی  گزارش

 
         4بنیامین محسنی ساروی        3نیما معتمد       2فرزاد بزرگی        1 کبیرزادهآذر

  6مصطفی دهبندی        5افشین قلی پور برادری
  

  چکیده
رسـد وجـود نگـرش     در کشور ما برآورد واقعی از میزان خطاهای رخ داده وجود نداشته و به نظر مـی               :سابقه و هدف    
با توجه به نقش مدیر در عملیات اجرایی هـر موسـسه، ایـن مطالعـه بـا        . مانع اصلی گزارش خطاها باشد    نامتناسب با این تفکر     

  .دهی داوطلبانه خطا انجام شد هدف بررسی نگرش مدیران ارشد دانشگاه علوم پزشکی مازندران نسبت به گزارش
سـا، مـدیران، روسـای پرسـتاری     رواین مطالعه توصیفی و مقطعی است که به صورت سرشـماری از    :مواد و روش ها     

.  بیمارسـتان تحـت پوشـش دانـشگاه علـوم پزشـکی مازنـدران پرسـشگری شـد                  32، سوپروایزرها و سر پرستاران از       )مترون(
ای خود ایفا در دو بخش و شامل سوالات بسته جهت تعیین تجربه از خطـای پزشـکی و همچنـین بررسـی نگـرش                          پرسشنامه

پرسـشنامه بـر اسـاس مـروری بـر          . انه خطاهای پزشکی در بیمارستان به کار برده شـد         دهی داوطلب  ایشان در خصوص گزارش   
  . بود796/0مطالعات و اهداف تحقیق طراحی و دارای روایی صوری و در مطالعه مقدماتی دارای ضریب پایایی 

 پزشکی را داشـته   درصد مدیران تجربه خطای6/39پرسشنامه گردآوری شده، )  درصد54( مورد   278از تعداد    :یافته ها   
سنجش نگرش مـدیران نـشان      . شود کنند، خطاها گزارش می    اند که در بیمارستانی که آنان کار می         درصد بیان داشته   4/68و  

در خـصوص  . دهی خطاهای پزشکی باعث بهبود ایمنی بیمـار خواهـد شـد         معتقدند که گزارش  )  درصد 7/95(داد اکثر آنان    
رویکـرد تنبیهـی    " درصد نیز    85همچنین  .  مدیران نظر موافق داشتند    6/89 "های اجرایی  نیاز به رویکرد متفاوت در سیاست     "

  .اند تاثیر دانسته  را برای جلوگیری از رخداد مجدد خطا بی"صرف
رسـد،   بـه نظـر مـی     . دهی و آنالیز خطاهای پزشکی موافقت دارند       اکثریت مدیران با اجرای سیستمی برای گزارش       :استنتاج  
 .دهی و بررسی خطاها به صورت سیستماتیک و غیر فردی اولین قدم در تحقق این مهم باشد رهنگ گزارشنهادینه کردن ف

  

  گزارش واقعه، نگرش، خطای پزشکی، ایمنی بیمار :های کلیدی هواژ
  

  مقدمه
 اقدامات پزشکی از یک تزریق ساده تا عمـل جراحـی      

خطـا عبـارت    . پیچیده ممکن است بـا خطـا همـراه باشـد          
ریـزی   کردن یـک رونـد برنامـه       لال در کامل  است از اخ  

  هـآن برنام اسـر بر اسـدام مورد نظـوی که اقـده به نحـش
 

  .است که توسط معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی مازندران تامین شده است 89 -59 این مقاله حاصل طرح تحقیقاتی شماره
   :gholipourafshin@yahoo.com Email                  گروه بیهوشی تش، مرکز آموزشی درمانی فاطمه الزهرا،بلوار ار: ساری -پورافشین قلی  :مولف مسئول

  دانشگاه علوم پزشکی مازندران، گروه مدارک پزشکی. 4   علوم پزشکی مازندرانانشگاهد ،، دانشکده پیراپزشکی مدارک پزشکیگروه. 1
 کی مازندراندانشگاه علوم پزش، دانشکده پزشکی، یهوشیگروه ب. 5      ازندراندانشگاه علوم پزشکی م، اورژانسگروه طب  .2
  پزشک عمومی دانشگاه علوم پزشکی مازندران. 6      دانشگاه علوم پزشکی مازندران ، پزشکی اجتماعیگروه .3

  6/7/90:             تاریخ تصویب16/3/90: تاریخ ارجاع جهت اصلاحات           1/12/89: ریافت تاریخ د 
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نرود و یا کاربرد یک برنامه اشتباه در راه رسیدن به           پیش  
 که در این میان عارضـه ناخوشـایند        ،یک هدف مشخص  

عبارت اسـت از ایجـاد آسـیب بـرای بیمـار کـه ناشـی از           
مدیریت پزشکی باشد و ارتباطی به بیمـاری زمینـه ای او            

  .)1(ندارد
 موضوعی اسـت کـه توسـط        ،مقوله خطای عملکرد  

 از افراد بشر پدید می آید و جامعه پزشکی نیز از            بسیاری
 مـیلادی   1999بنـابر گـزارش سـال       . )1(آن مستثنی نیست  

 هزار مرگ یـا     98 تا   44انستیتوی طب، در ایالات متحده      
صدمه در اثـر خطـای پزشـکی رخ داده و سـومین علـت               

بنـا بـراین مـدیریت      . )2(شایع مرگ گـزارش شـده اسـت       
م های اجرایی در دنیا سـالم و     سلامت نیز همانند سایر نظا    

در اجرای اقـداماتی کـه      . )1(بی خطر نبوده و نخواهد بود     
 در صـورتی کـه اختلالـی        ،ملزم به رعایـت دقـت هـستند       

خطـا  . بوجود آید ممکن است منجر بـه بـروز خطـا شـود          
ر حال کـاهش     ه ممکن است فردی یا سیستمیک باشد به      

 اهمیـت   موارد و در صورت بروز، اثرات آن بـر بیمـار از           
بعد از اعلام گزارش خطا،     . )1-4(ای برخوردار است   ویژه

اولین اقدامی که انجام می شود تنبیه افراد خطا کار است           
که واضح ترین پیامد این روند هراس از تنبیه و در نتیجه            

امـا در صـورتی کـه    . )1(باشـد  عـدم گـزارش خطاهـا مـی    
سیستمی طراحی شود که بتـوان از حالـت عـدم گـزارش       

رهنگ گزارش دهی داوطلبانه تغییر جهت داد، شـاید  به ف 
صـدقیانی در   . شاهد ارتقاء پیشگیری از بروز خطـا باشـیم        

خصوص خطاها و اهمیت آن اشاره می کند که یکـی از            
مفاد ارزشیابی بیمارستان ها که گروه همگنان باید بـه آن         
توجــه کننــد و جــود فــرم گــزارش خطــا و تحلیــل آن و  

زارش در قالــب نتــایج آن بــر همچنــین پیامــد بررســی گــ
استراتژی کلیـدی اسـتفاده     . سیستم ارائه خدمت می باشد    

از گزارش وقایع، مشخص کردن نوع واقعه و آموختن از     
دهی در برخی    همچنین سیستم گزارش  . )4(باشد ها می  آن

از کشورها فعالیت بسیار وسیع داشته و آنالیزهای موردی         
ــود   ــایع بوجـ ــرفتن از وقـ ــرای درس گـ ــده لازم را بـ آمـ

  .)5-9(دانند می

در خـــصوص مزایـــا و پیامـــدهای وجـــود سیـــستم 
دهی و تحلیل خطاهـا تـا کنـون مطالعـاتی انجـام              گزارش

 6880 بررسـی توصـیفی      با Hiroseدر مطالعه   . شده است 
ــورد  ــا م ــزارش خط ــد  ،گ ــشخص گردی ــد3/39 م   درص

در . گزارشات متعلق به پرستاران و بقیه بـه پزشـکان بـود           
 به وقفه زمانی وقوع حادثه تازمان گزارش        این مطالعه که  

ــات     ــانی گزارش ــه زم ــشان داد وقف ــده، ن ــه ش آن پرداخت
داری بیشتر بـوده     یپزشکان نسبت به پرستاران به طور معن      

 در کانادا نتایج نـشان داد کـه         Bakerدر مطالعه   . )5(است
 106انـد     بیماری که تجربه حوادث مضر را داشته       255از  

 8/20یب دیده و از موارد مرگ       آس) درصد 6/41(مورد  
در مطالعـه   . )10(ها قابل پیـشگیری بـوده اسـت        آن درصد

Furukawa 50 ، گزارشــات وقــایعدرصــد 78 از حــدود 
ها در مـورد دادن، توزیـع و تجـویز دارو بـوده               آن درصد
 درصد 1/74 ولیزاده اشاره شده که      هدر مطالع . )11(است  

م در مـورد    توصـیه لاز   ،موارد پرونده هـای بررسـی شـده       
 نیـز    درصـد  3/6اجرای دستورات دارویی قید نشده و در        

  .)12(دستور دارویی توسط پرستار اجرا نشده بود
در حال حاضر در سیستم بهداشت و درمـان کـشور           
ایران سیستم گزارش دهی خطاها به صـورت یـک نظـام            

از طرفـــی اهمیـــت و مزایـــای آن در . )1(وجـــود نـــدارد
 بـه طـور     .)5-9( نیـست  کشورهای صاحب تجربه پوشـیده    

های مراقبتی ایـران نیـز خطـا وجـود دارد،            یقین در برنامه  
هایی که از طریق این خطاها می تـوان گرفـت            ولی درس 

 موارد عـدم گـزارش بـه منظـور حفـظ حیثیـت و               در بین 
آبروی بیمارستان و همچنین ترس از روند تنبیهی موجود         

. تگردد، مسکوت مانـده اس ـ  که با مخفی کاری توام می    
ها به عنوان اولین سیستم      از طرفی مدیران ارشد بیمارستان    

 دهـی  توانند نقش بسزایی در ایجاد روند گزارش       نظارتی می 
به طور مثال اگر در روند دادن دارو پرسـتار          . داشته باشند 

دچار اشتباه شـود و سرپرسـتار را در جریـان خطـای رخ              
را در   سرپرستار نیـز سـوپروایزر و متـرون          ،داده قرار دهد  

حل مـسئله مـشارکت دهـد، همچنـین پزشـک و رئـیس              
بخش جهت ایجاد یک سیستم راه حل و مشاوره مداخله          
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              آذر کبیرزاده و همکاران                هشی   پژو  
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بلکـه  ،سـاده تـر     هکـار   داده شوند، نه تنهـا دسـتیابی بـه را         
 بـه   ،در ادامه ایـن رونـد     . بهترین روند انتخاب خواهد شد    

رسد اگر مـدیران نگـرش مناسـبی را دارا باشـند،             نظر می 
عبـارتی  بـه   . کننـد  ر گزارش خطا ایفا می    نقش مهمی را د   
 بیمـار   که مدیر دارای نگرش حفظ ایمنـی       دیگر درصورتی 

باشد، شاید خودش موارد خطا را برای عبرت و آموزش          
های عمومی بیمارستان مطرح و      دیگران داوطلبانه در پنل   

تـر گـزارش     های وسـیع    برای بررسی  ،به مقامات ذیصلاح  
 هـستیم تـا نگـرش مـدیران         لذا در این مطالعه مایـل     . کند

هـــا را در خـــصوص ایجـــاد سیـــستم  ارشـــد بیمارســـتان
نتـایج ایـن تحقیـق      . دهی داوطلبانـه جویـا شـویم       گزارش

دهــی  توانــد ابــزاری بــرای شناســاندن رونــد گــزارش مــی
ها به مـدیرانی کـه از آن         ها برای درس گرفتن از آن      خطا
اطلاع هستند بوده و همچنین مدیران مطلـع را ترغیـب            بی

  .به استفاده از نتایج آن در روند پیشگیری نماید
  

  مواد و روش ها
این مطالعه توصیفی و به صورت مقطعـی اسـت کـه            

 32از تعـداد    .  در استان مازندران اجرا شـد      1389در سال   
بیمارستان تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی مازنـدران        

  و تـامین اجتمـاعی  ، خـصوصی ،دولتـی ( در سراسر استان 
 نفـر   32 نفر مدیر،    28 نفر رئیس،    32شامل  ) اددانشگاه آز 

 نفـر   258 نفر سوپروایزر و     158،  )رئیس پرستاری (مترون  
عـدم  . سرپرستار به صـورت سرشـماری پرسـشگری شـد         

تمایل بـه شـرکت در مطالعـه، عـدم تکمیـل پرسـشنامه و        
عدم حضور افراد پـس از سـه بـار مراجعـه حـضوری بـه                

. ط از مطالعه شـد محل کار باعث خروج افراد واجد شرای     
 درصد سوالات پاسخ نداده باشـد       50همچنین اگر فرد به     

و یا به تمام سوالات یک پاسخ داده باشد، آن پرسـشنامه            
این مطالعه دارای   . شد در آنالیر نهایی مشارکت داده نمی     

یک پرسشنامه خود ایفا که بر مبنای مروری بر مطالعـات           
مت شـامل   و اهداف تحقیق طراحی شده و دارای دو قـس         

قــسمت اول  .ای و ســنجش نگــرش بــود اطلاعــات زمینــه
 سوال زمینه ای از تجربه قبلـی مـدیران          5پرسشنامه شامل   

در مورد خطای پزشـکی کـه پاسـخ هـا بـه سـه صـورت                 
قــسمت دوم نیــز؛ .  بــود"دانــم نمــی" یــا "خیــر" ، "بلـی "

 سوال کـه در آن نگـرش فـرد بـه صـورت              18متشکل از   
= مخـالف "،  "3 نمـره =موافـق "،  "4 نمـره =کاملا موافق "

بــا . ســنجیده شــد "1 نمــره = کــاملا مخــالف"و  "2نمـره 
ــوالات     ــی س ــت منف ــه جه ــه ب ــوه 32 و 12، 11توج  نح

نحـوه امتیـار    . ها به صورت معکوس بـود      دهی گزینه  نمره
نگرش منفی و    54تا   19نگرش ممتنع،    18تا   1به نگرش   

روایـی محتـوا توسـط     . نگرش مثبت بوده اسـت     90تا   55
یران و اســاتید خــدمات بهداشــتی درمــانی از جهــت  مــد

مربوط بودن سوالات با موضوع تحقیق مورد تاییـد قـرار           
همچنین در مطالعه مقدماتی روایـی پرسـشنامه از         . گرفت

ــت مـ ـ ـــجه ـــوارد مفه ــوالات،   ـوم ب ــک س ــک ی ودن ی
 نفر از مـدیران     30ها با نظرخواهی از      آمیز بودن آن   احترام

خــارج از نمونــه (ن گلــستان هــای اســتا ارشــد بیمارســتان
به منظور تکرار پذیری پرسشنامه     . ، بررسی شد  )تحقیقات

ــه  ــا فاصــله دو هفت ــه ب ــدیران  در دو مرحل ــار م ای در اختی
 مطالعـه مقـدماتی قـرار گرفتــه کـه بـا اسـتفاده از آزمــون      

سـه عـدد از سـئوالات کـه از پایـایی            . گردید بررسی مجدد
وال برای ایـن     س 18 نبودند حذف و در مجموع       برخوردار

بـرای بررسـی    . مطالعه در پرسـشنامه در نظـر گرفتـه شـد          
همگــونی داخلــی ســوالات از ضــریب آلفــای کرونبــاخ  

.  تاییـد شـد    796/0استفاده که با ضـریب آلفـای مـساوی          
آوری  روش کار بـه ایـن صـورت بـود کـه جهـت جمـع               

 بیمارسـتان تابعـه   32ها، به صورت حـضوری بـه هـر           داده
مازنـدران مراجعـه و پرسـشنامه را        دانشگاه علوم پزشکی    

 و پـس از گذشـت چنـد روز بـا            گذاشـته در اختیار قـرار     
های تکمیل شده تحویـل گرفتـه        مراجعه مجدد پرسشنامه  

هــای   و روش15 نــسخه SPSSافــزار  هــا بــا نــرم داده. شــد
ــون دو  ــیفی و آزمـ ــاری توصـ ــه آمـ ــطح  جملـ ای در سـ

  .آنالیز شد >05/0p داری یمعن
  

  یافته ها
   278فری که پرسـشنامه بـه آنـان داده شـد،        ن 508از  
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 نفـر   218 ،تکمیـل کردنـد   پرسـشنامه را    )  درصـد  54(نفر  
علیرغم مراجعه حضوری در محـل کـار خـود نبودنـد، و             

نتــایج .  نفــر نیــز پرســشنامه را تکمیــل نکردنــد12تعــداد 
بررسی آماری اطلاعات زمینـه ای بخـش اول پرسـشنامه           

  .، آورده شد1در جدول شماره 
هـای مثبـت     ای بین پاسـخ     مقایسه 2جدول شماره   ر  د

ای بخـش اول پرسـشنامه در        به سوالات اطلاعـات زمینـه     
هـای آموزشـی و      بررسی نگرش مدیران ارشد بیمارسـتان     

  .عمل آمده استه غیر آموزشی ب

های مثبت بـه سـوالات اطلاعـات         مقایسه بین پاسخ    :2جدول شماره   
زشـی یـا غیرآموزشـی      ای بخش اول پرسـشنامه بـر حـسب آمو          زمینه

هـای   ها در بررسی نگـرش مـدیران ارشـد بیمارسـتان      بودن بیمارستان 
دهــی  دانـشگاه علـوم پزشــکی مازنـدران نـسبت بــه سیـستم گـزارش      

  داوطلبانه خطا
  

 بیمارستان آموزشی  متغیر
   )درصد(تعداد 

 بیمارستان غیرآموزشی
   )درصد(تعداد 

   جمع
)درصد(تعداد 

  )100 (190  )1/73( 139  )9/26( 51  مواجهه با گزارش خطا
  )100 (121  )3/74( 90  )7/25( 31  گزارش تمامی خطاها

  )100 (110  )8/72( 80  )2/27( 30  تجربه شخصی خطا پزشکی
  )100 (107  )71( 76  )29( 31  گزارش خطای خود

  )100 (25  )60( 15  )40( 10  تنبیه برای جلوگیری از خطا

  
  

نگرش مدیران ارشـد بیمارسـتان هـای        بخش اطلاعات زمینه ای تجربه قبلی از خطای پزشکی در بررسی            به سوالات   پاسخ ها   راوانی  ف :1  شماره جدول
  دانشگاه علوم پزشکی مازندران نسبت به نظام داوطلبانه گزارش دهی خطاها

  

  بلی  سوال زمینه ای  ردیف
  )درصد( تعداد

  خیر
  )درصد( تعداد

  دانم نمی
  )درصد( تعداد

  بدون جواب
  )درصد( تعداد

  جمع
  )درصد( تعداد

  )100( 278  )3/0( 1  )9/6( 19  )4/23( 68  )4/68( 190  د مواجه شده اید؟دارییت ل یا مرکزی که فعانا تاکنون با گزارش خطا در بیمارستایآ  1
 )100( 278  )4/1( 4  )3/18( 51  )7/36( 102  )6/43( 121  شود؟ شما تمام خطاها در حال حاضر گزارش میبیمارستان آیا در   2

 )100 (278  )1/1( 3  )3/2( 7  )57( 158  )6/39( 110  آیا خود شما تاکنون تجربه خطای پزشکی را داشته اید؟  3

 )100 (278  )7/1 (5  )5/3( 10  )1/56( 156  )7/38( 107  آیا خطای خود را گزارش کرده اید؟  4

 )100 (278  )5/1( 4  )6/2( 7  )87( 242  )9/8( 25  باشد؟می تواند برای پیشگیری از خطا کافی  آیا صرف تنبیه افراد می  5

  
هـای دانـشگاه علـوم پزشـکی مازنـدران نـسبت بـه نظـام                 نگرش مدیران ارشد بیمارستان   در بررسی    نگرشبه سوالات    پاسخراوانی  ف : 3  شماره جدول

  دهی خطاها داوطلبانه گزارش
  

   موافقکاملاً  نگرشسوالات   ردیف
  )درصد(فراوانی 

  موافق
  )درصد(فراوانی 

  مخالف
  )درصد(فراوانی 

   مخالفکاملاً
  )درصد(فراوانی 

  بدون پاسخ
  )درصد(فراوانی 

 پاسخ های موافق و کاملاً
های  موافق در بیمارستان
  آموزشی

  )درصد(فراوانی 

 پاسخ های موافق و کاملاً
های  موافق در بیمارستان
  غیرآموزشی

  )درصد(فراوانی 
  )48 (102  )55 (38  )4/0 (1  )6/1 (17  )2/43 (120  )4/37 (104 )9/12 (36  های فعلی مطلوب بودن سیاست  1
  )90 (190  )86 (59  )2/2 (6  )4/0 (1  )9/7 (22  )3/58 (162 )3/13 (87  نیاز به رویکرد متفاوت  2
  )78 (160  )70 (48 )4/5 (15  )1/1 (3  )7/18 (52  )1/65 (181 )7/9 (27  قابل قبول بودن میزان خطاها  3
  )96 (202  )91 (62  )0 (0  )7/0 (2  )3/4 (12  )5/43 (121 ) 4/51 (143  ز هزینه خطاآگاه کردن ا  4
  )95 (201  )95 (65  )0 (0  )7/0 (2  )6/3 (10  )8/46 (130 )9/48 (136  آنالیز خطاها در سطح بیمارستان  5
  )92 (194  )95 (65 )4/0 (1  )4/0 (1  )1/6 (17 )5/52 (146 ) 6/40 (113  آنالیز داده ها در سطح دانشگاه  6
  )93 (197  )91 (62  )7/0 (2  )7/0 (2  )4/5 (15 )7/41 (116 )4/51 (143  وب سایت برای به اشتراک گذاشتن خطاها  7
  )99 (208  )94 (64  )0 (0  )0 (0  )2/2 (6 )4/32 (90 )5/65 (182  نیاز به آموزش  8
  )98 (206  )88 (60 )8/1( 5  )0 (0  )5/2 (7 )7/36 (102 )0/59 (164  بهبود ایمنی با گزارش خطا  9

  )83 (175  )79 (54 )4/1 (4  )2/2 (6  )0/14 (39 )4/42 (118 )9/39 (111  لزوم گزارش تمامی خطاها  10
  )47 (93  )44 (32 )7/0 (2  )9/16 (47  )4/37 (104 )8/33 (94 )2/11 (31  ثبت خطا در پرونده کارمندی  11
  )86 (181  )82 (56  )0 (0  )9/2 (8  )2/12 (34 )7/55 (155 )1/29 (81  های تنبیهی لزوم سیاست  12
  )78 (165  )75 (51 )7/0 (2  )5/2 (7  )1/19 (53  )2/53 (148 )5/24 (68  برخورد با اشتباهات مافوق  13
  )98 (207  )85 (58  )4/0 (1  )4/0 (1  )0/4 (11  )0/54 (150 )4/41 (115  ایجاد فرهنگ مدیریتی باز   14
  )78 (160  )83 (67 )1 (3  )6/4 (13  )1/16 (45  )50 (139 )28 (78  مشارکت بیماران در درمان  15
  )73 (154  )67 (46 )7/0 (2  )8/6 (19  )6/20 (57  )5/48 (135 )3/23 (65  ت بیماررسیستم عذرخواهی و جبران خسا  16
  )88 (186  )62 (63 )5/2 (7  )4/1 (4  )5/6( 18  )1/60 (167 )5/29 (82  بیمار را در جریان خطا گذاشتن  17
  )45 (96  )48 (33 )9/12 (36  )7/9 (27  )9/30 (86  )3/31 (87  )1/15 (42  امکان استفاده از تجربیات سایر صنایع  18
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              آذر کبیرزاده و همکاران                هشی   پژو  
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 آورده شده   3نتایج سنجش نگرش در جدول شماره     
 مدیران در پاسـخ بـه کلیـه    دهد که     نتایـج نشان می  . است

ــ ــوالات ب ــوال ه س ــر از س ــده   (11غی ــا در پرون ــت خط ثب
 موافق و موافـق هـستند        کاملاً درصد 50 بیش از    )کارمند

که این نگرش مثبت می تواند شرایط مناسبی برای ایجاد          
نیــاز "در پاســخ بــه ســوال . سیــستم گــزارش خطــا باشــد

آموزش کادر درمانی در رابطه با خطا و نحوه پیـشگیری           
 94( نفـر    272 "از آن از نظر شرکت کنندگان در تحقیق       

با اسـتفاده از    . ندا وافقت را داشته  بالاترین میزان م  ) درصد
ــامل     ــا ش ــر ه ــورد از متغی ــه م ــه ای در س ــون دوجمل آزم

، ثبت خطا در پرونده     "های فعلی  مطلوب بودن  سیاست   "
 و " و امکــان اســتفاده از تجــارب ســایر صــنایع"کارمنــد

ــادیر  ــه ترتیـــبp-valueمقـ  335/0 و 132/0 ، 904/0  بـ
ــ ــین نگــرش مثبــت و منفــی   یتفــاوت معن وجــود داری ب

 متغیـر بعـدی تفـاوت       15نداشت و در سایر متغیرها یعنی       
یعنـی توافـق بـا متغیـر بیـشتر از           ) =000/0p( بود دار یمعن

  .مخالفت بود
  

  بحث
ــه    ــشان داد ک ــه ن ــن مطالع ــایج ای ــر190نت  3/68(  نف

 تجربه گزارش خطـای پزشـکی       ،از مدیران ارشد  ) درصد
بقیــه بــه نظــر محققــین . انــد را در بیمارســتان خــود داشــته

اند، شاید یکـی از دلایـل    مدیرانی که تجربه آن را نداشته  
آن کم بودن عمر دوره مدیریت در کشور ایران باشـد و            

وســط تتعــداد خطاهــا بیــشتر از ایــن تعــدادی اســت کــه  
ها همه مواردی بوده     مدیران تجربه شده است و شاید این      

که خطا به صورت آشکار اثراتی را برای بیمار بـه دنبـال             
ه که مشکل از بخش به مدیریت بیمارستان منتقـل و           داشت
طـور کـه در      البته همان . اند ها نیز درجریان قرار گرفته     آن

که در غالـب اوقـات        به دلیل این   ،اغلب منابع نیز قید شده    
اولین روش مداخله برای هر مورد خطای پزشـکی رونـد           

رسـد رفتـار تـدافعی     تنبیهی پرسنل است، لذا بـه نظـر مـی     
 قالب عدم گزارش یا لاپوشانی کردن خطا رفتار         افراد در 

  .)13،14(باشد بدیهی می

) دـ درص ـ 8/38(  نفـر  107نتایج این مطالعه نشان داد      
  نفـر  156از مدیران خطای خـود را گـزارش و در مقابـل             

عدم موارد گزارش مـشاهده شـده اسـت،         )  درصد 1/56(
لـزوم  . رسـد  که با روند تنبیهی فعلـی طبیعـی بـه نظـر مـی             

وارد ـلام م ـ ـرای اع ـ ـاوت ب ـ ـد نگرش و رفتـاری متف ـ     ایجا
جا برای همه طرفداران امنیـت بیمـار مـسجل           خطا در این  

  .گردد می
نتایج نشان داد اغلب مدیران با وجود صـرف رفتـار           

ه و مـی تـوان حـدس زد کـه بـستر          تنبیهی موافقت نداشـت   
های تحلیلــی و آموزشــی بــرای بهبــود کــاهش     رونــد

در ایـن   . ر مهیـا شـده اسـت      خطاهای پزشکی و وضع بیما    
کنـد کـه بخـش مهـم و حیـاتی در       رابطه دباغ اشـاره مـی    

 های پزشکی تحلیل سیستمیک علل      بررسی و آنالیز خطا   
در این روند از مـتهم کـردن فـرد         . )1(و اسباب خطا است   

ــه ــرف   ب ــورت ص ــورت    ،ص ــه ص ــوب ب ــودداری و عی  خ
همچنین در این مطالعه    . )1( بررسی خواهد شد   سیستمیک

  . مدیران موافق آموزش بوده اند272تعداد 
در این مطالعه نتایج نشان داد کـه اغلـب مـدیران بـا              
 ضرورت رویکردی متفاوت برای بررسی خطـا ی پزشـکی         

در مقاله دباغ نیز بـه وجـود یـک سیـستم            . موافقت دارند 
ــاره شــده     ــرای بررســی خطاهــای پزشــکی اش ــی ب تحلیل

تحلیـل  ولی زاده و زنـد نیـز اشـاره کردنـد کـه              . )1(است
ــشان مــی  ــه ایــشان ن دهــد کــه  خطاهــای رخ داده در مقال

. )12،15(کارکنـان نیـاز بـه بـاز آمـوزی و آمـوزش دارنـد       
ــدن     ــد، گنجان ــاره ش ــز اش ــان نی ــه دلف ــین در مطالع همچن

های پزشکی   آموزش مضامین خطای پزشکی برای گروه     
  .)2(ها ضروری است در دروس آن

در ایــن مطالعــه اغلــب مــدیران موافــق وجــود وب   
سایت برای به اشتراک گذاشتن خطاهای پزشـکی خـود          

در مطالعه هاچه سو اشاره شده است کـه اسـتفاده           . هستند
از فن آوری جدیـد روز ماننـد ثبـت دسـتورات پزشـکی              
آنلاین که به سیستم هشدار دهنده و خبـره مجهـز باشـند             

تواند درصد زیادی از تداخل های دارویی را کـاهش           می
  .)3(دهد
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ایج مطالعه مبنی بر توافق مثبت بـیش از         با توجه به نت   
 بــستر ، بــه اغلــب ســوالات از طــرف مــدیراندرصــد 50

مناسب برای ایجاد یک سیستم باز برای بررسی و تحلیـل     
ای  کمیتـه گردد   لذا پیشنهاد می .خطاها بوجود آمده است   

 های اندازی ساز و کاری سیستماتیک در بیمارستان       برای راه 
دهــی خطاهــای پزشــکی  مختلــف کــشور بــرای گــزارش

سـازی و تـلاش      تشکیل گردد تـا در درجـه اول فرهنـگ         
دهـی خطاهـا بـه عنـوان یـک           سازی گزارش  برای درونی 

های آموزشـی    دوره. گرددلحاظ  ارزش در کادر درمانی     
ــا خطاهــای رایــج در    ــرای آشناســازی کــادر درمــانی ب ب

سـاز و   . پزشکی و راهکارهای مقابله با آن برقـرار گـردد         
گزارش و سپس تحلیل همـه جانبـه خطاهـا،          کاری برای   

حـداقل رسـاندن    ه  های مدیریتی و علمـی بـرای ب ـ        نشست
عوامــل اصــلی در بــروز خطاهــا و نهــادی بــرای حمایــت 
معنوی از فـرد خطـا کـار و بیمـار حادثـه دیـده از دیگـر                  

توانـد در رسـیدن بـه آن     اهدافی است که این کمیتـه مـی     
  .راهگشا باشد

  

  سپاسگزاری
یجه پایان نامـه آقـای مـصطفی دهبنـدی          این مقاله نت  

باشد که با حمایت دانـشگاه علـوم         دانشجوی پزشکی می  
ــد   ــام گردی ــدران انج ــشاوره و ضــمناً. پزشــکی مازن  از م

راهنمایی آقای ابراهیم باقریان فرح آبـادی عـضو هیـات           
  . گردد علمی دانشگاه آزاد واحد ساری نیز تشکر می
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