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مقدمه
خطا و اشتباه در اعمال انسان غیرقابـل اجتنـاب   

خطاهـاي بوده و جزئـی از واقعیـت انسـان اسـت.    
پیامـدهاي وصدمهموردبه هزارانمنجرپرستاري

دروانـد شدهآمریکامرگ درحتیوپزشکیسوء
بـا رابطـه درمـرگ 2000تقریباگذشتهدههطی

). 1(داده اسـت رخآمریکـا درپرسـتاري خطـاي 
اتفاقــات ناخواســته و خطاهــاي پزشــکی از جملــه 
چالش هاي مهمی اسـت کـه نظـام هـاي سـلامت      
تمامی کشورها با آن دست به گریبان بوده و بـراي  
به حداقل رساندن آنها و کاهش آسیب هاي ناشـی  

از آن تلاش می کنند. تحقیقات انجام شـده نشـان   
% بیمــاران بســتري شــده در   3-17مــی دهــد  
گردنـد  ا دچار آسیب یا عارضه اي میبیمارستان ه

که به نحوي توسط یک اتفاق ناخواسته یـا خطـاي   
% ایـن  30-70پزشکی ایجاد شـده اسـت و حـدود    

هاي معمول قابل پیشگیري هستنداتفاقات با روش
). شایع تـرین نـوع اتفاقـات ناخواسـته پزشـکی      2(

هـا و عـوارض   عبارتند از: خطاهاي پزشکی، واکنش
هاي بیمارستانی، عفونت زخم، زخم دارویی، عفونت

بستر، عوارض بعد از عمل جراحی، اشتباه یا تأخیر 
در تشخیص بیمـاري و افتـادن بیمـار از تخـت در     
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). در انگلستان تخمین زده می شـود  3(بیمارستان
این اتفاقـات باعـث وارد آمـدن آسـیب بـه حـدود       

2تـا  1نفر در سال و خسـارتی معـادل   850000
ه سیسـتم بهداشـت و درمـان ایـن     میلیارد پوند ب ـ

). در آمریکـا نیـز ایـن اتفاقـات     4(کشور می گردد
نفــر در ســال و 88000تــا 44000باعــث مــرگ 

میلیــارد دلار گردیــده و بــه 37خســارتی معــادل 
عنوان پنجمین عامل مـرگ و میـر محسـوب مـی     

ــین مطالعــه انجــام شــده در  5شــود ( ــایج اول ). نت
زمان بیمـه  سـا 128هاي رسیده به خصوص دعوي

مـیلادي  1978تـا  1975هـاي  آمریکا بـین سـال  
% از حوادث منجر به پرداخت 8نشان داده است که 

ها اتفاق افتاده کـه اکثـر ایـن    غرامت در بیمارستان
هـاي  دعوي ها مربوط به حـوادث رخ داده در اتـاق  

). 6هاي اورژانس بوده اسـت ( عمل جراحی و بخش
ام شده تقریبـا  مضاف بر اینکه طبق برآوردهاي انج

ــذیرش نفــري کــه در بیمارســتان10از هــر  هــا پ
شوند، یک نفر رویداد ناگواري را تجربه می کند می

که حدود نیمی از آنها قابل پیشگیري هستند. هـم  
چنین حدود یک سوم از ایـن رویـدادها بـه بیمـار     

). بـه طـور کلـی در بررسـی     7زیان مـی رسـانند (  
ــرین خطا    ــده ت ــه عم ــانی ک ــاي انس ــاي خطاه ه

بیمارستان می باشند، دو نگرش وجود دارد: نگرش 
شخصی و نگـرش سیسـتمی. در نگـرش شخصـی،     
کانون توجه بر روي خطاهاي افراد است و همـواره  
افراد براي فراموشکاري، عدم توجه، انگیزه کم، بـی  
احتیاطی، غفلت، بی باکی و ضـعف هـاي اخلاقـی    
سرزنش می شوند. چرا که طبق فرضیه این نگرش، 

میشه افراد بد عامل اتفاقات ناگوار هسـتند. ایـن   ه
در حالی است که تمرکز نگرش سیستمی بـر روي  
شرایطی است که افراد تحت آن شـرایط کـار مـی    
کنند. طبق فرضیه نگرش سیستمیک افراد ممکـن  

هـا  الخطا هستند و خطاها حتی در بهترین سازمان
نیز اجتناب ناپذیرنـد. بنـابراین در ایـن نگـرش بـه      

ظور درمان خطاها به جاي تغییر دادن اشـخاص  من
که عملی نیست، شرایط کاري افراد را تغییـر مـی   

مقـدم خـط درخـدمت دهندگانارائه). 8دهند (
ايویژهنقشکهباشندمیها پرستارانبیمارستان

سـایر بـا تعامـل بـه بیمـاران و  خـدمت ارائهدررا
.بالینی دارندکارکنان

عنوان پایه و اساس حفـظ  آشکارسازي خطاها به 
و ارتقاي ایمنی بیمار شناخته شده است. با وجـود  
اینکه ارائه دهندگان خدمات تعهد اخلاقی و حرفـه  
اي به افشاي موارد خطا دارند، اما گـزارش خطاهـا   
در بین پرستاران بسیار کمتر از میـزان واقعـی آن   

). ترس از سرزنش و توبیخ توسط مدیران، 9است (
مکاران و ترس از شکایت و اقـدامات  هاي هواکنش

قانونی بیماران مـی توانـد نقـش مـوثري در عـدم      
گزارش دهی خطاها توسط پرستاران داشته باشـد.  
با توجه بـه اینکـه سرپرسـتاران و سـوپروایزران در     
راس کادر پرستاري قرار دارند، دیدگاه آنان نسـبت  
به گزارش خطا می تواند بر رفتار زیرمجموعه آنـان  

گذارد.اثر 
ــدم      ــل ع ــایی عل ــت شناس ــه اهمی ــه ب ــا توج ب

دهی خطاهـاي پزشـکی، ایـن پـژوهش بـه      گزارش
دهی خطاهـاي پزشـکی از   علل عدم گزارشتعیین

دیدگاه مدیران پرسـتاري در بیمارسـتان فیروزگـر    
ــع شناســایی خطاهــاي موجــود   ــا موان پرداخــت ت

مشخص گردند.

روش کار
این مطالعه از نوع توصیفی مقطعـی بـودر سـال    

در بیمارستان فیروزگر انجام گرفت. در این 1391
مطالعه کلیـه سـوپروایزران و سرپرسـتاران بخـش     

نفـر) جامعـه آمـاري را تشـکیل     33(یدرمانهاي 
دادند. به دلیل محدود بودن جامعـه آمـاري نمونـه    
گیــري صــورت نگرفــت. ابــزار گــرد آوري داده هــا 

قسمتی بود که بـا بررسـی مطالعـات    2امه پرسشن
) 12-14) و مطالعـات داخلـی (  11و 10خارجی (

در زمینه طراحی و روایی پرسشنامه با نظرخـواهی  
نفر از اسـاتید و عضـو هیـات علمـی رشـته      12از 

پرستاري و مدیریت خدمات بهداشتی درمانی مورد 
تایید قرار گرفت. پایایی پرسشنامه نیـز بـا تعیـین    

کرونباخ مورد سنجش قـرار گرفـت و مقـدار    آلفاي 
تعیین شد. قسمت اول پرسشنامه 85/0آلفا برابر با 

ــک (جنســیت، ســطح   ــات دموگرافی شــامل اطلاع
تحصـــیلات و پســـت ســـازمانی) و قســـمت دوم  
پرسشنامه در رابطه با عوامل موثر در عدم گـزارش  
خطا بـود. چهـار عامـل در ایـن پرسشـنامه مـورد       

بررسی قرار گرفت.
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) عوامـل  1ن عوامل شامل مـوارد ذیـل بودنـد:    ای
قانونی (ترس از مواخذه (در این بخـش مواخـذه از   
ــی    ــرد)، ب ــی گی ــانونی صــورت م ســوي مراجــع ق
اعتمادي، اطلاع رسانی نامناسـب خطـاي فـرد بـه     
دیگران (بزرگ نمایی یا کوچک نمایی خطا توسـط  

) فرهنگ سازمانی (وابستگی شدید فرد 2دیگران)، 
ساختار بوروکراتیک، دعوت جمع بـه  به حرفه اش،

سکوت، ترس از ایجاد دردسر براي همکاران، ترس 
)، 10از مواخذه سرپرست مستقیم، حجم کار بـالا ( 

سیستم ناکارآمـد گـزارش خطـا (فقـدان سیسـتم      
استاندارد، تعاریف، رویـه هـا و ابزارهـاي مشـخص     
براي گزارش نویسی)، عدم پرداخت یا ارائه پـاداش  

ــراي گــزارش  ــه  ب دهــی، فقــدان آمــوزش در زمین
خطاهاي پزشکی شایع در هـر فراینـد، ناآگـاهی از    
مواردي که باید گزارش داده شود، ضـعف سـازمان   
در ارائه بازخورد در مورد گزارشات قبلی یـا انجـام   

اقدامات اصلاحی)
) مقررات نظارتی (در معرض اتهام بـودن فـرد،   3

ق افزایش تعرفه بیمه مسـئولیت بـراي فـرد، تعلی ـ   
مجوز فعالیـت، بـی اهمیـت و بـی فایـده دانسـتن       

گزارش خطا)
) مالی (از دسـت دادن شـهرت و یـا شـغل، از     4

دست رفتن شهرت سازمان، ایجاد کار اضافی بـراي  

-فرد (براي گزارش دادن) امکان لغو قرارداد، هزینه
اثربخش نبودن گزارش دهی

هر سوال با گزینه هاي هیچ، کم، متوسط و زیـاد  
اهمیت از صفر تا سه امتیازبندي گردیـد.  بر اساس 

مـورد  SPSSافزار در نهایت نتایج با استفاده از نرم 
تحلیل قرار گرفت. جهت تکمیل پرسشـنامه هـا از   
ــد.   ــدام اخــذ گردی مــدیریت بیمارســتان مجــوز اق
همچنــین پرسشــنامه هــا بــدون نــام توســط      

سوپروایزران و سرپرستاران تکمیل گردید.

هایافته
مطالعه کل سـوپروایزارن و سرپرسـتاران   در این 

بخــش هــاي درمــانی بیمارســتان فیروزگــر مــورد 
ــه     ــی ب ــخ ده ــزان پاس ــد. می ــرار گرفتن ــی ق بررس

درصــد بــود. تعــداد 100پرسشــنامه هــا برابــر بــا 
نفـر بـود.   22نفر و سرپرسـتاران  11سوپروایزران 

یافتــه هــا نشــان داد کــه میــانگین ســن مــدیران  
سال بود. از 43پژوهش پرستاري شرکت کننده در 

نفر 8)%73نفر آقا و (3)%27میان سوپروایزران (
)%10خانم بودند. از میان سرپرستاران دو نفر آقا (

بودنـــد. همگـــی داراي )%90نفـــر خـــانم (20و 
تحصیلات لیسانس بودند.

جدول شماره یک فراوانی نسبی (درصد) عوامـل  

توزیع فراوانی نسبی (درصد) عوامل قانونی و فرهنگ سازمانی موثر در عدم گزارش خطا بر حسب میزان اهمیت از دیدگاه سوپروایزران-1جدول 
اهمیت عاملعامل موثر در عدم گزارش خطا

کم
(درصد)تعدد

متوسط 
(درصد)تعداد

زیاد 
(درصد)تعداد

عامل
قانونی

11)100(--ترس از مواخذه
11)100(--اعتماديبی 

11)100(--اطلاع رسانی نامناسب خطاي فرد به دیگران
عامل فرهنگ 

سازمانی
4) 3/36(5) 5/45(2) 2/18(وابستگی شدید فرد به حرفه اش

3) 2/27(7) 6/63(1) 2/9(ساختار بروکراتیک
7) 6/63(1) 2/9(3) 2/27(دعوت جمع به سکوت

1) 2/9(2) 1/18(8) 7/72(دردسر براي همکارانترس از ایجاد 
11)100(--ترس از مواخذه سرپرست مستقیم

11)100(--حجم کار بالا
سیستم ناکارآمد گزارش خطا ( فقدان سیستم استاندارد، تعاریف، رویه ها و ابزارهاي 

مشخص براي گزارش نویسی)
)2/18 (2)8/81 (9-

9) 8/81(-2) 2/18(ارائه پاداش براي گزارش دهیعدم پرداخت یا 
8) 7/72(-3) 3/27(فقدان آموزش درزمینه خطاهاي پزشکی شایع در هر فرایند

8) 7/72(-3) 3/27(ناآگاهی از مواردي که باید گزارش داده شود
10) 8/90(-1) 2/9(اصلاحیضعف سازمان در ارائه بازخورد در مورد گزارشات قبلی یا انجام اقدامات 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-1

1-
28

 ]
 

                               3 / 9

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-3412-en.html


...پرستاريمدیراندیدگاهازپزشکیخطاهايگزارشعدمعللبررسی

http://rjms.tums.ac.ir 1393آبان ، 125، شماره 21دوره پزشکی رازيمجله علوم

113

قانونی و فرهنگ سـازمانی مـوثر در عـدم گـزارش     
خطا بر حسب میزان اهمیت از دیدگاه سوپروایزران 

فراوانی نسبی (درصـد) مقـررات   2و جدول شماره 
نظارتی و مالی موثر در عدم گزارش خطا بر حسب 

دیدگاه سوپروایزران را نشـان مـی   میزان اهمیت از 
دهد.

طبق جدول شماره یک از دیـدگاه سـوپروایزران   
ترس از مواخذه، بی اعتمادي، اطلاع قانونی (عوامل 

رسانی نامناسـب خطـاي فـرد بـه دیگـران) داراي      
اهمیت بالایی از جهت عـدم گـزارش خطـا بودنـد.     
عامل بعدي که مـورد بررسـی قـرار گرفـت عامـل      

فرهنگ سازمانی بود. از دیدگاه سوپروایزران تـرس  
از مواخذه سرپرست مسـتقیم و حجـم کـار بـالا و     

ئه بازخورد در مـورد گزارشـات   ضعف سازمان در ارا
قبلی یا انجـام اقـدامات اصـلاحی داراي بیشـترین     
اهمیت بودنـد. بعـد از آن عـدم پرداخـت یـا ارائـه       
پاداش براي گزارش دهی، فقدان آموزش در زمینه 
خطاهاي پزشکی شایع در هـر فراینـد، ناآگـاهی از    
مواردي که باید گـزارش داده شـود داراي اهمیـت    

دند. سیستم ناکارآمد گـزارش خطـا   نسبتا بالایی بو
(فقــدان سیســتم اســتاندارد، تعــاریف، رویــه هــا و 
ابزارهــاي مشــخص بــراي گــزارش نویســی) داراي 

توزیع فراوانی نسبی (درصد) مقررات نظارتی و مالی موثر در عدم گزارش خطا بر حسب میزان اهمیت از دیدگاه سوپروایزران-2جدول 
اهمیت عاملعامل موثر در عدم گزارش خطا

کم
(درصد) تعداد

متوسط
(درصد) تعداد

زیاد
(درصد)تعداد

11)100(--در معرض اتهام بودن فردنظارتیمقررات 
--11)100(افزایش تعرفه بیمه مسئولیت براي فرد

--11)100(تعلیق مجوز فعالیت
9) 8/81(-2) 2/18(بی اهمیت و بی فایده دانستن گزارش خطا

مالی

11)100(--از دست دادن شهرت و یا شغل
-11)100(-ازدست رفتن شهرت سازمان

11)100(--ایجاد کار اضافی براي فرد (براي گزارش دادن)
11)100(--امکان لغو قرارداد

--11)100(اثربخش نبودن گزارش دهی- هزینه

توزیع فراوانی نسبی (درصد) عوامل قانونی و فرهنگ سازمانی موثر در عدم گزارش خطا بر حسب میزان اهمیت از دیدگاه سرپرستاران-3جدول 
اهمیت عاملعامل موثر در عدم گزارش خطا

کم
(درصد)تعداد

متوسط
(درصد)تعداد

زیاد
(درصد)تعداد

10)4/45(9)9/40(3)7/13(ترس از مواخذهعامل قانونی
2)9(13)1/59(7)9/31(بی اعتمادي

12)6/54(4)2/18(6)2/27(اطلاع رسانی نامناسب خطاي فرد به دیگران

عامل
فرهنگ 
سازمانی

20)1/9(20)9/90(وابستگی شدید فرد به حرفه اش
10)5/45(7)8/31(5)7/22(ساختار بروکراتیک

5)7/22(2)9(15)3/68(دعوت جمع به سکوت
1)5/4(13)1/59(8)4/36(ترس از ایجاد دردسر براي همکاران

1)6/4(21)4/95(-ترس از مواخذه سرپرست مستقیم
22)100(--حجم کار بالا

سیستم ناکارآمد گزارش خطا ( فقدان سیستم استاندارد، تعاریف، رویه ها و 
ابزارهاي مشخص براي گزارش نویسی)

)5/54(12)1/9(2)4/36(8

1)6/4(4)2/18(17)2/77(عدم پرداخت یا ارائه پاداش براي گزارش دهی
18)8/81(4)2/18(-فقدان آموزش درزمینه خطاهاي پزشکی شایع در هر فرایند

-16)7/72(6)3/27(ناآگاهی از مواردي که باید گزارش داده شود
16)7/72(6)3/27(-گزارشات قبلی یا انجام اقدامات اصلاحیضعف سازمان در ارائه بازخورد در مورد 
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اهمیت متوسطی بودند. ترس از ایجاد دردسر براي 
همکاران داراي کمترین اهمیت بود.

از دیدگاه سـوپروایزران در  2طبق جدول شماره 
معـرض اتهـام   خصوص عامل مقررات نظـارتی، در  

بودن/قرارداشــتن فــرد و بــی اهمیــت و بــی فایــده 
دانستن گزارش خطا داراي بیشترین اهمیت بودند 
و افزایش تعرفه بیمه مسئولیت براي فرد و تعلیـق  

مجوز فعالیت داراي کمترین اهمیت بودند.
عامل بعدي که مورد بررسی قـرار گرفـت عامـل    

یجـاد  مالی بود. از دست دادن شهرت و یا شغل و ا
کار اضافی براي فرد (براي گزارش دادن) و امکـان  

ــه  ــت و هزین ــرارداد داراي بیشــترین اهمی ــو ق -لغ
ــرین    ــی داراي کمت ــزارش ده ــودن گ ــربخش نب اث

اهمیت بودند.
فراوانی نسـبی (درصـد) عوامـل    3جدول شماره

قانونی و فرهنگ سـازمانی مـوثر در عـدم گـزارش     
ستاران خطا بر حسب میزان اهمیت از دیدگاه سرپر

فراوانی نسبی (درصـد) مقـررات   4شماره و جدول 
نظارتی و مالی موثر در عدم گزارش خطا بر حسب 
میزان اهمیت از دیدگاه سرپرستاران را نشـان مـی   

دهد.
از دیـدگاه سرپرسـتاران   3طبق جـدول شـماره   

ترس از مواخذه و اطلاع رسـانی نامناسـب خطـاي    
بیشـترین اهمیـت بودنـد. در    فرد به دیگران داراي

بین عوامل فرهنگ سازمانی حجم کار بالا، فقـدان  
آموزش در زمینه خطاهاي پزشـکی شـایع در هـر    
فرایند و ضعف سازمان در ارائـه بـازخورد در مـورد    
گزارشات قبلی یـا انجـام اقـدامات اصـلاحی داراي     

اهمیت بالایی بودنـد. مـواردي کـه داراي اهمیـت     
تـرس از مواخـذه سرپرسـت    متوسطی بودند شامل 

مستقیم و ناآگاهی از مواردي که باید گزارش داده 
شود بـود. عـواملی کـه داراي کمتـرین اهمیـت از      
دیدگاه سرپرستاران بودند شامل وابسـتگی شـدید   
فرد به حرفه اش، عدم پرداخت یا ارائه پاداش براي 

گزارش دهی بودند.
ــام 4طبـــق جـــدول شـــماره  در معـــرض اتهـ

شــتن فــرد و بــی اهمیــت و بــی فایــده بودن/قراردا
دانســتن گــزارش خطــا داراي بیشــترین اهمیــت،  
افزایش تعرفه بیمه مسئولیت بـراي فـرد و تعلیـق    
مجـوز فعالیـت داراي کمتـرین اهمیـت از دیــدگاه     

سرپرستاران بودند.
هم چنین در میان عوامل مالی ایجاد کار اضـافی  
براي فرد (براي گـزارش دادن) بیشـترین اهمیـت،    

زدست رفتن شهرت سازمان و امکان لغـو قـرارداد   ا
داراي کمترین اهمیت بودند.

گیريبحث و نتیجه
ژوهش حاضـر نشـان داد کـه از    نتایج حاصل از پ

میان چهار گروه عوامل قانونی، فرهنـگ سـازمانی،   
ــالی از دیـــدگاه   ــارتی و عوامـــل مـ مقـــررات نظـ
سوپروایزران و سرپرستاران عامل قانونی مهم ترین 
علت در عدم گزارش خطا می باشد. همگی متفـق  
القول بودند که تـرس از مواخـذه و اطـلاع رسـانی     

اسب خطاي فرد به دیگران از عوامل مهم عـدم  نامن
گزارش خطا می باشد. همان طـور کـه در مطالعـه    
زحمتکشان و قاسمی ترس از مسـئولین، تـوبیخ و   

توزیع فراوانی نسبی (درصد) مقررات نظارتی و مالی موثر در عدم گزارش خطا بر حسب میزان اهمیت از دیدگاه سرپرستاران-4جدول
اهمیت عاملعامل موثر در عدم گزارش خطا

کم
(درصد)تعداد

متوسط
(درصد)تعداد

زیاد
(درصد)تعداد

مقررات 
نظارتی

20)91(1)5/4(1)5/4(در معرض اتهام بودن/قرارداشتن فرد
--22)100(افزایش تعرفه بیمه مسئولیت براي فرد

-3)6/13(19)4/86(تعلیق مجوز فعالیت
16)73(5)5/22(1)5/4(بی اهمیت و بی فایده دانستن گزارش خطا

مالی

16)7/72(2)9(4)3/18(از دست دادن شهرت و یا شغل
-4)2/18(18)8/81(ازدست رفتن شهرت سازمان

22)100(--ایجاد کار اضافی براي فرد (براي گزارش دادن)
-4)2/18(18)8/81(امکان لغو قرارداد

16)7/72(6)3/27(-اثربخش نبودن گزارش دهی- هزینه
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تنبیه و عدم برخورد حمایتی مسئولان مهم تـرین  
). 16و 15علل عـدم گـزارش خطـا ذکـر شـدند (     

همچنین بر اساس یافته هـاي مطالعـات رضـایی و    
ن دلایل عدم گـزارش دهـی خطاهـا    انوشه بیشتری

مربوط به حیطه ترس از پیامدهاي گـزارش دهـی   
بود. که این پیامدها شامل: ترس از مسایل قضایی، 
ترس از واکنش مدیر و همکاران، تـرس از خـوردن   
برچسب بی کفایتی و ترس از برخورد ملامت آمیز 

). نتایج مطالعه طل و همکاران نیز 17و 18بودند (
پژوهش را تایید کرد: چرا که در مطالعـه  این یافته 

وي نیز ترس از پیامدهاي گزارش دهی از علل مهم 
گزارش نکردن اشتباهات از سوي پرستاران گزارش 

) نیـز  Chiang, Pepperو چیانـگ ( پپـر ).19شد (
ترس از پیامدهاي گزارش دهی را از جمله عوامـل  

). در 20برشـمردند ( مهم بازدارنده گـزارش دهـی   
ه صلواتی و همکاران نیز یکی از مهـم تـرین   مطالع

دلایل عدم گزارش خطا تمرکز مسئولین بر شخص 
اشتباه کننده بدون توجه به سایر عوامـل احتمـالی   
دخیل در بروز اشتباه و ترس از مسایل قضایی بود. 

)21(
ــگ     ــل فرهن ــان عوام ــر از می ــژوهش حاض در پ
ســــازمانی از دیــــدگاه کلیــــه سرپرســــتاران و 

ن، ضعف سـازمان در ارائـه بـازخورد در    سوپروایزرا
مورد گزارشات قبلی یا انجام اقـدامات اصـلاحی از   
عوامـل مــوثر در عــدم گــزارش خطــا عنــوان شــد.  
همچنین نتایج مطالعـه کوهسـتانی نشـان داد کـه     
ترس از پیامدهاي گزارش دهی دلیل اصـلی عـدم   
گزارش دهی خطا بوده و در حیطه عوامل مدیریتی 

ازخورد مثبت به دنبـال گـزارش   عامل عدم وجود ب
دهی از مهمترین دلایل توسط پرستاران ذکر شده 

).22بود (
) نیــز کــه در جنــوب Evansدر مطالعــه ایــوانز (

استرالیا انجام گرفت همانند این مطالعه مهم ترین 
ــی  ــزارش ده ــانع گ ــکان و  م ــرف پزش ــا از ط خط

پرستاران نبود بازخورد بعد از گـزارش خطـا بـوده    
در مطالعه هاشمی و همکاران از عوامل ). 23است (

سازمانی که منجر به اجتناب از گزارش خطا توسط 
ــود:     ــل ب ــوارد ذی ــامل م ــده ش ــر ش ــتاران ذک پرس
برخوردهاي ناخوشایند و واکـنش نامناسـب قبلـی    
سازمان از مدیران، پزشکان و همکاران هـم چنـین   

عدم تناسب واکنش مدیر با شدت خطا. همچنـین  
ن داد کــه ضــعف در فرهنــگ هــا نشــامطالعــه آن

سازمانی به صورت آستانه محدود تحمل خطا، عدم 
پاسخگویی تیمی، یگانه قلمداد کردن فرد به عنوان 
مقصر، استفاده از فرهنگ عیب جـویی، سـرزنش و   

.)24(شرمنده نمودن افراد وجود داشت
همچنین کلیه سرپرستاران و سوپروایزران معتقد 

نگ سـازمانی، حجـم   بودند که در میان عوامل فره
کار بالا عامل موثري در ایجاد خطا و عدم گـزارش  

ژوهش خود، فشار پ) درElderخطا می باشد. الدر (
مسئولیت زیاد را شایع تـرین مـانع بـراي    کار و بار

گزارش ننمودن خطا توسط پرستاران بیـان نمـوده   
.)25(است

از دیدگاه سوپروایزران، ناآگـاهی از مـواردي کـه    
ــد  ــالا و از  بای ــت ب ــود داراي اهمی ــزارش داده ش گ

دیدگاه سرپرستاران داراي اهمیت متوسطی بودند. 
در مطالعه حسین زاده در حیطـه فراینـد گـزارش    
دهی بیشترین نمره مربوط به واضح نبودن تعریـف  

اما در مطالعه طل و همکـاران  ؛ اشتباهات می باشد
فراموش کردن گزارش دهی خطاها به عنوان مهـم  

.)26و 19(عامل مطرح شده استترین 
یکی دیگر از عوامل عـدم گـزارش خطـا توسـط     
ــوزش در   ــدان آم ــتاران، فق ســوپروایزران و سرپرس
زمینه خطاهاي پزشکی شایع در هر فرآیند بود که 
از دیدگاه هـر دو گـروه ایـن عامـل داراي اهمیـت      

بالایی بود.
هاشمی در تحقیق خود یکـی از موانـع گـزارش    

ر تعریف خطا، درجه و شدت خطا و خطا را ابهام د
ــر نمــوده اســت  ــد منفــی ذک .)24(نداشــتن پیام

همچنین در میان عوامل فرهنـگ سـازمانی عامـل    
عدم پرداخت یا ارائه پـاداش بـراي گـزارش دهـی     
داراي اهمیـت متفـاوتی از دیـدگاه ســوپروایزران و    
ــه از دیــدگاه       ــوري ک ــود. بــه ط ــتاران ب سرپرس
سوپروایزران این عامل داراي اهمیـت بـالا ولـی از    

نظر سرپرستاران داراي اهمیت کمی بود.
ات نظـارتی، در معـرض اتهـام    در خصوص مقـرر 

بودن فرد، بی اهمیت و بی فایده دانسـتن گـزارش   
خطا داراي بیشترین اهمیت از نظر سـوپروایزران و  
سرپرستاران بودند. به نظر آنـان نـه تنهـا گـزارش     
دادن خطا بی فایـده اسـت بلکـه گـزارش خطـا را     
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دانسـتند.  باعث بدنامی و عدم اعتماد بـه آنـان مـی   
فزایش تعرفه بیمه مسئولیت براي همچنین عوامل ا

فرد و تعلیق مجوز فعالیت داراي کمتـرین اهمیـت   
بودند.

آخرین عاملی که مورد بررسی قرار گرفت عامـل  
مالی بود. در این میان ایجاد کار اضافی بـراي فـرد   
(براي گزارش دادن) و از دست دادن شـهرت و یـا   
شغل از دیدگاه هر دو گروه داراي بیشترین اهمیت 

ودند.ب
از میان عوامل مالی عامل هزینه اثربخش نبـودن  
گزارش دهی و امکان لغو قرارداد از دیدگاه هـر دو  
گروه داراي اهمیت متفاوتی بودند. بـه طـوري کـه    
هزینه اثـربخش نبـودن گـزارش دهـی از دیـدگاه      
ســوپروایزران داراي کمتــرین اهمیــت امــا از نظــر 

ن لغـو  سرپرستاران داراي بیشترین اهمیـت و امکـا  
ــدگاه ســوپروایزران داراي بیشــترین   ــرارداد از دی ق
ــرین     ــتاران داراي کمت ــر سرپرس ــت و از نظ اهمی

اهمیت بودند.
گزارش خطـا مـی توانـد بـا حمایـت مـدیران از       

ي گزارش کنندگان خطا و آموزش به پرسنل درباره
اهــداف گــزارش خطــا، افــزایش یابــد. بــه منظــور  

ئه کنندگان دستیابی به هدف مهم گزارش خطا، ارا
خــدمات ســلامت و ســایرین بایــد بداننــد کــه اولا 
گزارش بدون مجازات خطاها موجب ارتقاي ایمنی 
کار می شود و ثانیا عیـوب و کاسـتی سـازمان هـا     
موجب ایجاد خطا می شود. بهتر است مسئولان بـا  
برقراري ارتباط موثر با پرسـتاران و ارائـه بـازخورد    

فراد بتواننـد بـدون   مثبت در جهتی گام بردارند تا ا
نگرانی از عوارض گزاش دهی خطاي خـود، اصـول   
اخلاق حرفه اي را رعایت و اشتباه خود را گـزارش  

نمایند.
در مطالعه حاضر هدف بررسی موانع گزارش خطا 
از دیـــدگاه مـــدیران پرســـتاري (ســـوپروایزران و 
سرپرستاران) بوده است چرا که دیدگاه مدیران در 

ر گزارش ویا عدم گـزارش  این خصوص می تواند د
خطا توسط زیردسـتان (پرسـتاران) مـوثر باشـد و     

پژهش حاضر تنها این گروه را بررسی نمود.
ــد، نشــان    ــی دهن ــار رخ م ــه در ک ــایی ک خطاه

ي مشکلات زیادي در کل سیستم هستند و دهنده
در مجموع بیانگر عدم وجود فرهنگ ایمنی و وجود 

ــراي پرســتاران ا  ــامطلوب ب ســت. شــرایط کــاري ن
مشکلات سیستم ها مـی توانـد از طریـق گـزارش     
انواع خطاها پیشگیري شود. اصولا توجه سازمان به 
مقوله ي گزارش انواع خطاها اطلاعات گرانبهایی را 
براي پیشگیري از بروز خطاهاي بعدي فـراهم مـی   

نماید.
باتوجــه بــه نتــایج پــژوهش حاضــر بهتــر اســت  

هش بـار  مسئولین با انجام اقـداماتی در جهـت کـا   
کاري پرستاران، آموزش مواردي که منجر به خطـا  
می شود، تمرکز بر رویکردهاي ارتقا دهنده ایمنـی  
بیمار از جمله تحلیل علل ریشه اي خطـا، ارزیـابی   
علل خطاهاي موجود را امکان پـذیر سـاخته و بـه    
دنبال آن بتوانند راهبردهاي موثري جهت کـاهش  

ارائـه دهنـد.   میزان خطا و ارتقا کیفیـت مراقبتهـا  
همچنین با توجه به موانع و انگیزاننده هاي گزارش 
خطاهاي پرستاري شـاید لازم باشـد کـه قـوانین و     
مقرراتی در این زمنه وضـع شـود و در آن قـوانین    
نحــوه ي گــزارش دهــی خطــا و عناصــر تشــکیل  

ي آن از جملـه خـود خطـا بـه طـور واضـح       دهنده
تعریف و تبیین گردند.
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Abstract

Background: Error  detecting is known as basis of  patient  safety improvement  .With
ethical and professional commitment  providers for disclosing the error report, errors
reporting among nurses is much less than the actual amount.  The purpose of this study was
to investigate nurse managers perspectives  about reasons for not reporting medical errors in
Firoozgar Hospital.
Methods: This study was a descriptive cross-sectional, analytical study in 1391 among all
supervisors were in Firoozgar Hospital. Data were gathered by questionnaire. The
questionnaire included demographic information and the second part of the questionnaire was
about effective factors in lack of their reporting. Data was analyzed by descriptive statistics
using SPSS.
Results: In this study reasons for not reporting error divided to legal, supervisional rules,
financial and organizational culture factors.The results of the present investigation showed
that fear of punishment by direct supervisor and high work load, exposed to accuse and
unimportant  and unhelpful error reporting were most important. Creating an extra work for
the person (for reporting) and losing reputation and business perspective had the highest
importance. Also supervisors had different important views about being cost-effective report
and canceling the contract .Some of them believed that not being cost-effective and canceling
the contract report had the least important but others thought vice versa.
Conclusion: Fear of consequences reporting was one of the most important reason for not
reporti. It is essential to develop an efficient system to document and report errors in order to
decrease medication errors. So nursing managers should react positively towards the reports
of medication errors by nursing.

Keywords: Hospital, Error reports, Nurse managers
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