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Abstract
Introduction: Nurses have an undeniable role in preventing nursing and medical errors, and evaluating their 
attitude towards error reporting, as a strategic indicator, can help nursing managers in preventing errors and 
improving patient safety and quality of nursing care. Therefore, this study was conducted with the aim of 
determining the attitude of nurses towards the occurrence and reporting of nursing errors.
Methods: This is a descriptive-cross-sectional study that was conducted on nurses working in general wards 
and critical care units of hospitals affiliated to Tehran University of Medical Sciences. The number of samples 
was determined to be 336 people, using Cochran's formula. Stratified random sampling was carried out from 
the end of June to the beginning of July 2019 among the qualified nurses working in the selected hospitals. Data 
collection tool was a researcher-made questionnaire related to the nurses' attitudes towards the occurrence and 
reporting of nursing errors. The validity of the questionnaire was confirmed by content validity ration (CVI) 
method, and it was modified based on the opinion of 10 faculty members in the field of nursing and nursing 
management, with the overall CVI of 0.81. To determine the trustworthiness and reliability of the tool, its 
internal consistency coefficient (Cronbach's alpha coefficient) was calculated at 0.781. Data were analyzed 
by SPSS software version 16, using descriptive analysis and inferential tests such as Mann-Whitney, Kruskal-
Wallis.
Results: From the nurses’ point of view, the most important cause of nursing errors was management problems. 
Management problems, such as being blamed, not having enough support, and not having proper feedback from 
the manager, were the most important reasons for not reporting errors (76.1%). The general attitude of nurses 
towards error reporting was evaluated at favorable level. Among the components of nurses’ attitude towards 
reporting nursing error, the component of "error reporting as a strategic indicator is effective in preventing 
errors" with the mean score of 2.83, and the component of "nursing error reporting should not be done only 
through a motivational mechanism such as material encouragement" with the mean score 2.16, obtained the 
highest and lowest scores, respectively. There was a significant relationship between nurses' attitudes towards 
error reporting, the cause of error, and individual and hospital characteristics (P˂0.05).
Conclusions: According to the findings of this study, it is necessary for nursing managers at all levels of 
management in hospitals to remove the obstacles to reporting nursing errors by evaluating nurses' attitudes 
towards reporting nursing errors and also by formulating practical strategies to improve nurses' attitudes 
towards reporting errors. In this way, it is possible to improve patient safety and consequently, enhance the 
quality of nursing care.
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چکیده
مقدمــه: پرســتاران نقشــی  انکارناپذیــر در پیشــگیری از خطاهــای پرســتاری و پزشــکی دارنــد و ارزیابــی نگــرش آنــان نســبت بــه گــزارش خطــا، 
بــه عنــوان یــک شــاخص راهبــردی، مــی توانــد  مدیــران پرســتاری را در پیشــگیری از وقــوع خطــا و بهبــود ایمنــی بیمــار و بــه تبــع ارتقــاء کیفیــت      

مراقبــت هــا یــاری رســاند.  لــذا ایــن مطالعــه باهــدف تعییــن نگــرش پرســتاران نســبت بــه  وقــوع و گــزارش خطاهــای پرســتاری انجــام شــد.
ــی  ــتری عموم ــژه و بس ــای وی ــاغل در بخش‌ه ــتاران ش ــش پرس ــه پژوه ــی و جامع ــی - مقطع ــه توصیف ــک مطالع ــش حاضــر ی روش کار: پژوه
بیمارســتان‌های منتخــب دانشــگاه علــوم پزشــکی تهــران بــوده اســت. تعــداد نمونــه هــا بــا اســتفاده از فرمــول کوکــران ۳36 نفــر تعییــن شــد. از میــان 
پرســتاران واجــد شــرایط جامعــه پژوهــش، نمونه‌هــا بــه روش نمونه‌گیــری تصادفــی طبقــه‌ای نســبی از اواخــر خــرداد تــا اوایــل تیرمــاه ســال ۱۳۹۹ 
انتخــاب شــدند. ابــزار مــورد اســتفاده پرســش‌نامه پژوهشــگر ســاخته نگــرش پرســتاران نســبت بــه وقــوع و گــزارش خطاهــای پرســتاری بــوده اســت. 
روایــی محتــوای پرســش‌نامه بــه روش اعتبــار محتــوا بــر اســاس نظــر ۱۰ نفــر از اعضــای هیئت‌علمــی در حــوزه پرســتاری و مدیریــت پرســتاری 
مــورد اصــاح و تأییــد قــرار گرفــت و میــزان CVI کلــی ابــزار پژوهــش بــر اســاس دیــدگاه اســاتید ۰/۸۱ محاســبه شــد. بــرای تعییــن اعتمــاد و پایایی 
 SPSS ابزارهــا نیــز  بــا اســتفاده از ضریــب همبســتگی درونــی )ضریــب آلفــای کرونبــاخ( 0/781 محاســبه گردیــد. داده‌هــا بــا اســتفاده از نرم‌افــزار

نســخه 16 و از طریــق تحلیــل توصیفــی و آزمون‌هــای اســتنباطی ماننــد مــن ویتنــی، کروســکال والیــس مــورد تجزیــه‌ وتحلیــل قــرار گرفــت.
ــع مدیریتــی )مثــل ســرزنش  ــوان شــد. موان ــدگاه پرســتاران مهم‌تریــن علــت رخ داد خطاهــای پرســتاری مشــکلات مدیریتــی عن یافته‌هــا: از دی
شــدن/ نداشــتن حمایــت کافــی / نداشــتن بازخــورد مناســب از مدیــر( بــا76/1 درصــد مهمتریــن علــت عــدم گــزارش خطاهــا بــود. نگــرش کلــی 
پرســتاران نســبت بــه گــزارش خطــا مطلــوب و از میــان مؤلفــه هــای مربــوط بــه  نگــرش نســبت بــه گــزارش خطاهــای پرســتاری گویــه »گــزارش 
خطــا بــه عنــوان یــک  شــاخص راهبــردی در جلوگیــری از خطــا مؤثــر اســت« بــا میانگیــن  ۲/۸۳ بیشــترین و گویــه »گــزارش خطاهــای پرســتاری 
نبایــد تنهــا بــه دلیــل مکانیســم انگیزشــی مثــل تشــویق مــادی انجــام شــود« بــا میانگیــن ۲/۱۶ کمتریــن نمــره را بــه خــود اختصــاص دادنــد. بیــن 

.)P˂0/05( نگــرش پرســتاران نســبت بــه گــزارش خطــا و علــت رخ داد خطــا بــا مشــخصات فــردی و بیمارســتانی ارتبــاط معنــادار وجــود داشــت
نتیجه‌گیــری: باتوجه‌بــه یافته‌هــای ایــن مطالعــه ضــروری اســت مدیــران پرســتاری در تمامــی رده‌هــای مدیریــت، بــا ارزیابــی نگــرش پرســتاران 
تحــت مجموعــه خــود، نســبت بــه گــزارش خطاهــای پرســتاری، موانــع گــزارش خطــا را حــذف و بــا تدویــن راهبُردهــای کاربــردی، ســبب بهبــود 
نگــرش پرســتاران نســبت بــه گــزارش خطــا باشــند.  بــه ایــن ترتیــب شــاهد بهبــود ایمنــی بیمــار و به‌تبــع ارتقــای کیفیــت مراقبتهــای پرســتاری 

خواهيــم بــود.
کلیدواژه ها: خطاهای پرستاری، گزارش‌دهی، گزارش خطا، نگرش.
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امیر قبادی و همکاران

3

مقدمه
ــائلی  ــن مس ــکی از مهم‌تری ــای پزش ــوب و خطاه ــوادث نامطل ح
ــای  ــد )1(. خطاه ــد می‌کنن ــار را تهدی ــی بیم ــه ایمن ــتند ک هس
ــده  ــه دهن ــای ارائ ــتم ه ــر سیس ــه ب ــر اینک ــاوه ب ــکی ع پزش
ــذارد،  ــی گ ــی م ــر منف ــان تأثی ــر جه ــامت در سراس ــت س مراقب
هزینــه بــرآورد شــده آنهــا نیــز ســالانه 42 میلیــارد بــرآورد شــده 
اســت )2(. میــزان خطاهــای گــزارش شــده در کشــورهای توســعه 
یافتــه بالاتــر از ســایر کشورهاســت و در کشــورهای آســیای جنوب 
ــال  ــن ح ــا ای ــت )3(. ب ــا 88.6٪ متغیراس ــن 15.2٪ ت ــرقی، بی ش
ــای  ــی از خطاه ــات ناش ــداد تلف ــت تع ــان داده اس ــات نش تحقیق
پزشــکی در ایــالات متحــده در هــر ســال از 250000 نفــر فراتــر 
مــی رود و خطاهــای پزشــکی در رتبــه ســوم علــت مــرگ و ميــر 
ــی در  ــامت مل ــات س ــد )4(. خدم ــرار دارن ــده ق ــالات متح در ای
بریتانیــا نیــز حــدود 1 تــا 2/5میلیــارد پونــد بــرای خطاهــای قابــل 
پیشــگیری صــرف مــی کنــد، کــه اکثــر آنهــا خطاهــای دارویــی 

ــت )5(. اس
در مطالعــات Luma Ali و همکاران ســال2021 در اردن، مهم‌ترین 
عامــل ایجــاد خطــا حجــم کاری بــالا و مهم‌تریــن عامــل فــردی 
وقــوع خطــا کمبــود دانــش و تجربــه عنــوان شــد )6(. خطاهــای 
پزشــکی در 70 درصــد مــوارد ماهیــت قابــل پیشــگیری دارنــد )7( 
و تعییــن خطاهــای پزشــکی منجــر بــه کاهــش مــرگ و میرهــای 
قابــل پیشــگیری اســت و هزینــه هــای مراقبتــی بهداشــتی شــده 
و کیفیــت ارائــه خدمــات مراقبتــی را ارتقــا مــی دهــد )8(. اولیــن 
قــدم در پیشــگیری از اشــتباهات دارویــی نیــز، شناســایی عواملــی 
اســت کــه از افزایــش خطاهــای دارویــی جلوگیــری مــی کننــد و 
جلوگیــری از ایــن خطاهــا مــی توانــد راهــی بــرای مدیریــت بهتــر 
خطــا و جلوگیــری از وقــوع خطاهــای دارویــی در آینــده باشــد )9(. 
ــرای بهبــود ایمنــی بیمــار یــک امــر  بنابرایــن گــزارش خطاهــا ب
ضــروری اســت و انتظــار مــی رود پرســتاران بــا گــزارش خطاهایی 
کــه مــورد شناســایی و ارزیابــی قــرار مــی گیرنــد، بیشــتر بیاموزنــد 

و میــزان خطــا کاهــش یابــد )10(.
ــوع  ــر وق ــر ب ــل مؤث ــردن عوام ــدف محدودک ــه باه ــی ک  اقدامات
ــتان انجــام  ــاران در بیمارس ــا در طــول بســتری شــدن بیم خطاه
ــی  ــه صرفه‌جوی ــر ب ــود و منج ــامتی را بهب ــطح س ــود، س می‌ش
و  بهداشــتی  مراقبت‌هــای  ســازمان‌های  بــرای  مالــی 
ــوق  ــی از حق ــود )11(. یک ــی ش ــی م ــت مل ــتم‌های بهداش سیس
اولیــه بیمــار، دریافــت مراقبــت در محیطــی امــن و مصون از ســهل 
انــگاری اســت )12(. لــذا پرســتاران بــا توجــه بــه نقــش اساســی 

کــه در پیشــگیری از خطاهــا دارنــد، مســئول محافظــت از بیمــاران 
ــا  ــاب ی ــه اجتن ــزم ب ــوده و مل ــی ب ــر خطــرات احتمال خــود در براب
ــتاری و  ــات پرس ــوب مداخ ــرات نامطل ــاندن اث ــل رس ــه حداق ب
درمــان هــا هســتند )13،12(. اگرچــه همــه اعضــای کادر درمان در 
توســعه فرهنــگ ایمنــی بیمــار نقــش دارنــد )14(، امــا نمــی تــوان 
فرامــوش کــرد کــه پرســتاران همــواره بیــش از دیگــران نســبت 
ــن نگــرش پرســتاران  ــن موضــوع حســاس هســتند و تعیی ــه ای ب
ــهیل در  ــب تس ــا، موج ــزارش خط ــار و گ ــی بیم ــه ایمن ــبت ب نس
انجــام اقداماتــی خواهــد شــد کــه هــدف از آنهــا افزایــش ایمنــی 

ــار اســت )15(.  بیم
ــام  ــی، انج ــگ ایمن ــاد فرهن ــرای ایج ــدم ب ــن ق ــن اولی بنابرای
تحقیقــات بــرای ارزیابــی نگــرش کارکنــان مراقبت‌هــای ســامت 
نســبت بــه ایمنــی بیمــار اســت )16(. فرهنــگ ایمنــی بیمــار نقش 
ــا دارد و  ــزارش خط ــه گ ــبت ب ــتاران نس ــرش پرس ــی در نگ مهم
تــاش بــرای تقویــت فرهنــگ ایمنــی بیمــار مــی توانــد نگــرش 
ــه گــزارش خطــا بهبــود بخشــد )17(.  پرســتاران را نیــز نســبت ب
ــده  ــالات متح ــال2009 در ای ــکاران س ــش Hughes و هم پژوه
ــه در آن  ــای کاری ک ــان در محیطه ــرش کارکن ــت نگ ــه اهمی ب
ایمنــی بیمــار اولویــت بالایــی دارد، اشــاره کردنــد )18(. پژوهــش 
Malinowska و همــکاران ســال2021 درلهســتان نشــان داد 

ــود  ــه بهب ــد ب ــی توان ــر م ــی مؤث ــت و کار تیم ــرایط کاری مثب ش
ــد )16(.  ــک کن ــار کم ــی بیم ــه ایمن ــبت ب ــان نس ــرش کارکن نگ
متخصصــان مراقبت‌هــای بهداشــتی بــا نگــرش مثبــت نســبت بــه 
ایمنــی بیمــار طبعــا رفتارهــای مطلــوبِ مرتبــط بــا ایمنــی بیمــار را 
نشــان خواهنــد داد )19(. تعییــن نگــرش یــک راهبُــرد ســودمند در 
ــد  ــی ده ــوده و نشــان م ــا ب ــش گزارش‌دهــی خطاه جهــت افزای
ــت )20(.  ــا بالاس ــزارش خط ــکی و گ ــای پزش ــی از خطاه آگاه
ــود نگــرش پرســتاران  ــار و بهب ــی بیم ــگ ایمن ــت فرهن ــذا تقوی ل
ــا  ــری توان ــد رهب ــق تعه ــد از طری ــا بای ــزارش خط ــه گ ــبت ب نس
نســبت بــه ایمنــی بیمــار، آمــوزش سیســتم گــزارش دهــی خطــا، 
تحلیــل ریشــه ای خطــا، قدردانــی، حمایــت و اطمینــان از محرمانه 
بــودن گــزارش خطــا  فراهــم گــردد )21(. چراکــه اکثــر خطاهــای 
ــورداری از  ــت برخ ــه عل ــتی ب ــان بهداش پزشــکی از ســوی کارکن
نگــرش منفــی، یعنــی عــدم آگاهــی از خطاهــای پزشــکی و بــی 
ــات  ــب اوق ــوده کــه در اغل ــه اهمیــت گــزارش خطــا ب توجهــی ب
ــرد خاطــی انجــام  ــکاران ف ــا توســط هم ــزارش خطــا تنه ــز گ نی
مــی گیــرد )22(. پژوهــش Hung و همــکاران ســال2016 در 
ــکاران  ــتاری و هم ــران پرس ــرش مدی ــان داد نگ ــز نش ــوان نی تای

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

nv
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

14
 ]

 

                             3 / 13

https://ijnv.ir/article-1-970-en.html


فصلنامه مدیریت پرستاری، دوره 11، شماره 4،  زمستان 1401 

4

ــزارش  ــه گ ــبت ب ــتاران نس ــرش پرس ــده نگ ــم پیش‌بینی‌کنن ه
خطاهــای دارویــی اســت )23(. نگــرش مدیــران پرســتاری و 
همــکاران تأثیــر زیــادی بــر نگــرش پرســتاران نســبت بــه گــزارش 
خطاهــای پرســتاری دارد)24( و به‌منظــور افزایــش گــزارش خطــا 
ارزیابــی نگــرش کارکنــان نســبت بــه گــزارش خطاهــای پزشــکی 
ــرای  ــذا ب ــرد )22(. ل ــرار گی ــورد توجــه اساســی ق ــی بایســت م م
مدیــران و رهبــران پرســتاری ضــروری اســت تــا بــه درک جامــع 
تــری از نگــرش پرســتاران نســبت بــه خطاهای پزشــکی برســند و 
بــا حمایــت از پرســتاران و بهبــود محیــط کاری شــرایط لازم بــرای 
ــه گــزارش خطاهــا را فراهــم  بهبــود نگــرش پرســتاران نســبت ب

ــازند )25(. س
تحقیقــات نشــان مــی دهــد پرســتارانی کــه درگیــر خطــا هســتند، 
ممکــن اســت احساســات منفــی را تجربــه کننــد و عــدم گــزارش 
خطــا ســبب مــی شــود کــه بــه عنــوان دومیــن قربانیــان خطاهــا 
محســوب شــوند )20(. مطالعــه Woo و همــکاران ســال2021 در 
اســترالیا نشــان داد  نگــرش مثبــت پرســتاران نســبت بــه گــزارش 
ــئولیت‌پذیری  ــد و مس ــول تعه ــتاری ح ــای پرس ــه خطاه داوطلبان
حرفــه‌ای آنهــا متمرکــز شــده اســت و تجربیــات منفــی از گــزارش 
خطــا، بــر نگــرش هــا، ادراکات، عواطــف و عملکردهــای آتــی آنهــا 
ــش  ــت )26(. پژوه ــته اس ــل داش ــر متقاب ــا، تأثی ــزارش خط در گ
ــر  ــان داد اکث ــز نش ــوان نی ــال2016 در تای ــکاران س Yung و هم

پرســتاران نگــرش مثبتــی نســبت بــه گــزارش خطاهای پرســتاری 
داشــتند )27(. بــا ایــن حــال، عواملــی ماننــد کمبــود زمــان بــرای 
گــزارش، عــدم فرهنــگ گــزارش دهــی بــدون ســرزنش، فقــدان 
بازخــورد مؤثــر و تــرس بــه عنــوان دلایــل اصلــی عــدم گــزارش 
ذکــر شــده اســت )27, 28(. همچنیــن عواملــی همچــون توبیــخ 
توســط پزشــک معالــج بــه دلیــل گــزارش خطــا، شــکایت قانونــی 
از پرســتار پــس از گــزارش خطــا، واکنــش منفــی بیمــار و خانــواده 
ــغلی،  ــت ش ــادن موقعی ــه خطــر افت ــا، ب ــزارش خط ــال گ وی بدنب
ــان  ــم درم ــای تی ــکاران و اعض ــه هم ــاد ب ــش اعتم ــرس، کاه ت
ــوده  ــوان عوامــل نگرشــی عــدم گــزارش خطــا ب ــه عن همگــی ب
ــکاران در  ــط Vrbnjak و هم ــد توس ــرور نظامن ــت )29(. در م اس
ــه 1981  ــات از ژانوی ــواع مطالع ــی ان ــا بررس ــه ب ــز ک ــلوونی نی اس
ــزارش  ــدم گ ــل ع ــن دلی ــد، مهمتری ــام ش ــل 2015 انج ــا آوری ت
ــتاران  ــن نگــرش پرس ــان شــده اســت )30(. تعیی ــرس بی ــا ت خط
نســبت بــه خطاهــای پزشــکی بــرای جلوگیــری از خطــا و حمایــت 
از پرســتارانی کــه قربانیــان ثانویــه خطــا هســتند، بســیار اساســی 

اســت )24(. 

ــه  ــی در ارائ ــی حیات ــتاران نقش ــتانی، پرس ــای بیمارس در محیط‌ه
ــد  ــاران دارن ــه بیم ــن ب ــتاری ایم ــای پرس ــت ه ــات و مراقب خدم
ــد آن  ــا رخ ده ــه خط ــان ک ــر زم ــا ه ــتند ت ــئول هس ــا مس و آنه
ــم  ــه تصمی ــتند ک ــتاران هس ــن پرس ــا  ای ــد، ام ــزارش کنن را گ
می‌گیرنــد خطــا را گــزارش کننــد یــا خیــر )28(. پرســتاران اغلــب 
ــر  ــا مؤث ــزارش خط ــر  روی گ ــکاران را ب ــران و هم ــرش مدی نگ
ــبت  ــتاران نس ــل پرس ــر تمای ــا ب ــکل نه‌تنه ــن مش ــد و ای می‌دانن
بــه گــزارش خطــا تأثیــر می‌گــذارد؛ بلکــه اثربخشــی راهبُردهــای 
ــبت  ــتاران نس ــرش پرس ــد و نگ ــش می‌ده ــز کاه ــت را نی مدیری
بــه گــزارش خطاهــای پرســتاری را نامشــخص و مبهــم می‌کنــد 
)24(. پرســتاران بــا موقعیت‌هــای بالاتــر بــه دلیــل نگــرش 
ــده را  ــای رخ‌داده ش ــه خطاه ــد ک ــتری دارن ــل بیش ــوب تمای مطل
گــزارش کننــد )31(. چراکــه معمــولا سرپرســتار یــا رهبــران تیــم 
اغلــب عضــوی از تیــم ایمنــی بیمــار هســتند و این شــرایط شــغلی 
ــه  ــا موقعیــت پرســتاران نســبت ب ــر نگــرش مرتبــط ب ــد ب می‌توان
ــش، درک و  ــب دان ــن ترتی ــه ای ــر بگــذارد. ب ــه تأثی ــزارش حادث گ
مســئولیت پذیــری پرســتارانی کــه عضــو تیــم هــای ایمنــی بیمــار 
ــه گــزارش خطــا  ــر نگــرش آنهــا نســبت ب ــد ب هســتند، می¬توان
تأثیــر بگــذارد)32(. پژوهــش Korhan و همــکاران ســال 2017در 
ــتاران  ــرش پرس ــده‌ای از نگ ــش عم ــه بخ ــان داد ک ــه نش ترکی
نســبت بــه خطاهــای پزشــکی مثبــت اســت و نســبت بــه دلایــل 
خطاهــای پزشــکی و اهمیــت اعــان خطاهــای پزشــکی آگاهــی 
ــرش  ــن نگ ــان داد تعیی ــا نش ــه ه ــه یافت ــد. بطوریک ــی دارن بالای
پرســتاران نســبت بــه خطاهــای پزشــکی اهمیــت زیــادی داشــته 
و موجــب کاهــش میــزان خطاهــای پزشــکی، ایجــاد اعتمــاد بیــن 
ــازمان‌های  ــه س ــاران ب ــاد بیم ــش اعتم ــار و افزای ــتار و بیم پرس
ارائه‌دهنــده خدمــات مراقبــت ســامت شــده اســت )33(. بنابرایــن 
برنامــه هــای آمــوزش مســتمر و بهســازی پرســنل پرســتاری مــی 
ــت  ــی در جه ــه راهبردهای ــود ک ــی ش ــه ای طراح ــه گون ــد ب توان
افزایــش آگاهــی و شــناخت پرســتاران از تشــخیص خطــا داشــته 
و کمــک کننــده بــه بهبــود نگــرش و قصــد پرســتاران نســبت بــه 
گــزارش خطــا و در نهایــت تغییــر مطلــوب در رفتــار گــزارش دهــی  
ــال  ــکاران س ــش Azami و هم ــد )23،34(. پژوه ــتاران باش پرس
ــتاری  ــی و پرس ــواد اطلاعات ــن س ــان داد بی ــان نش 1399در کرم
ــه  ــتاران نســبت ب ــا آگاهــی و نگــرش پرس ــر شــواهد ب ــی ب مبتن
 Kirca خطــای دارویــی رابطه معنــاداری وجــود دارد)35(. پژوهــش
و همــکاران ســال2020 در ترکیــه نیــز نشــان داد بیــن شایســتگی 
ــه  ــکی رابط ــای پزش ــورد خطاه ــا در م ــرش آنه ــتاران و نگ پرس
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وجــود دارد و افزایــش شایســتگی پرســتاران آگاهــی و نگــرش آنها 
را نســبت بــه خطاهــای پزشــکی بهبــود مــی دهــد )36(. پژوهــش 
ــرش  ــان داد نگ ــز نش ــی نی ــال2018 درلیب ــکاران س Dyab و هم

ــوارد  ــزارش م ــه گ ــا نســبت ب ــژه نگــرش آنه ــه وی پرســتاران و ب
نزدیــک بــه خطاهــا و خطاهایــی کــه بــی ضــرر بــوده اســت تأثیــر 

ــر گــزارش خطاهــای پرســتاری داشــته اســت )37(.  ــادی ب زی
بــه ایــن ترتیــب باتوجــه‌ بــه نقــش راهبــردی نگــرش پرســتاران 
نســبت بــه گــزارش خطــا و اهمیــت آن در حفــظ و ارتقــای ایمنــی 
ــر  ــرای انجــام اقدامــات مبتنــی ب بیمــار، فراهــم نمــودن زمینــه ب
ــای  ــر مبن ــی ب ــردی و عملیات ــای راهب ــن برنامه‌ه ــواهد و تدوی ش
آن، جهــت بهبــود وضعیــت گــزارش خطاهــای پرســتاری و به‌تبــع 
افزایــش اعتمــاد بیمــار بــه دســتگاه مراقبــت بهداشــتی - درمانــی 
یــک ضــرورت اســت. لــذا ایــن پژوهــش بــا هــدف تعییــن نگــرش 
ــتاری در  ــای پرس ــزارش خطاه ــوع و گ ــه وق ــبت ب ــتاران نس پرس
ــران در  ــکی ته ــوم پزش ــگاه عل ــب دانش ــای منتخ ــتان ه بیمارس
ســال ۱۳۹۹ انجــام شــد تــا بتــوان بــا شــناخت از نگرش پرســتاران 
زمینــه ارتقــا ایمنــی بیمــار و بهبــود کیفیــت مراقبت‌های پرســتاری 

را فراهــم ســاخت.  

روش کار
ــه  ــال ۱۳۹۹ در س ــه در س ــی ک ــی - مقطع ــه توصیف ــک مطالع ی
بیمارســتان منتخــب از جامــع تریــن و بزرگتریــن بیمارســتان هــای 
ــش  ــه پژوه ــد. جامع ــام ش ــران انج ــکی ته ــوم پزش ــگاه عل دانش
شــامل کلیــه پرســتاران شــاغل تمام‌وقــت و معیارهــای ورود 
شــامل مراقبــت مســتقیم، پیوســته و بلندمــدت از بیمــاران بــود. لذا 
تمــام پرســتاران حرفــه ای و غیرحرفــه‌ای پرســتاری در بیمارســتان 
ــتاران و  ــی )سرپرس ــد پســت‌های مدیریت ــه فاق ــای منتخــب ک ه
ســوپروایزران و ...( بودنــد به‌عنــوان نمونه‌هــای پژوهــش انتخــاب 

شــدند.
ــازمانی  ــاق س ــترک اخ ــه مش ــوز از کمیت ــب مج ــس از کس پ
دانشــکده پرســتاری مامایــی و توانبخشــی دانشــگاه علــوم پزشــکی 
 1398.164IR.TUMS.( تهــران بــا کــد اخــاق بــه شــماره
FNM.REC(، نمونــه گیــری انجــام شــد. نمونــه گیــری پژوهــش 

ــک  ــدت ی ــه م ــدوداً ب ــبی و ح ــی نس ــه ای تصادف ــه روش طبق ب
مــاه )از اواخــر خردادمــاه تــا اوایــل تیرمــاه ۱۳۹۹( انجــام گرفــت. 
تعــداد نمونــه بــا اســتفاده از فرمــول کوکــران و بــا  درنظرگرفتــن 
ســطح اطمينــان 95% )مقــدار اشــتباه مجــاز ۰/۰۵( و حجــم جامعــه 
ــا لحــاظ  آمــاری پرســتاران در بیمارســتان‌های منتخــب و  نیــز  ب

ــب  ــد. به‌این‌ترتی ــبه گردی ــر محاس ــداد ۳۳۶ نف ــه تع ــار ورود، ب معی
حجــم نمونــه در هــر طبقــه بــا اســتفاده از روش متناســب )ضریــب 
ــطح اول  ــش در س ــن پژوه ــات ای ــد. طبق ــبه ش ــبی( محاس نس
بیمارســتان‌های منتخــب و در ســطح بعــدی نــوع پرســتار حرفــه‌ای 
ــس و  ــای اورژان ــش ه ــر بخ ــطح آخ ــه‌ای و در س ــا غیرحرف و ی
بســتری عمومــی و ویــژه از بیمارســتان هــای منتخــب بــود. در این 
مطالعــه پرســتار دارای تحصیــات دانشــگاهی در رشــته پرســتاری 
بــا مــدرک حداقــل لیســانس بــه عنــوان پرســتار حرفــه ای و ســایر 
ــاران و کمــک پرســتاران  ــه کمــک بهی پرســنل پرســتاری از جمل
بــه عنــوان پرســتار غیــر حرفــه ای در نظــر گرفتــه شــدند. بخــش 
هــای مــورد مطالعــه نیــز شــامل؛ بخش‌هــای مختلــف جراحــی، 
داخلــی زنــان و مــردان، زنــان و زایمــان، قلــب، عفونــی، گــوارش، 
غــدد و پیونــد، ارتوپــدی، نورولــوژی مــردان و زنــان، گــوش و حلق 
و بینــی، ریــه، اورولــوژی، نفرولــوژی، نــوزادان، اورژانــس و بخــش 

هــای ویــژه )ICU، CCU(، دیالیــز بــوده اســت. 
ســه  از  هریــک  ای  حرفــه  پرســتاران  تعــداد  به‌این‌ترتیــب 
بیمارســتان منتخــب بــه ترتیــب ۱۴۴، ۸۴ و ۵۸، تعــداد پرســتاران 
ــش  ــتاران بخ ــداد پرس ــب ۳۱، ۶ و ۱۳، تع ــه ترتی ــه ای ب غیرحرف
ــه ترتیــب ۶۴، ۳۵ و ۲۵ و تعــداد پرســتاران بخــش  ــژه ب هــای وی
هــای بســتری عمومــی بــه ترتیــب ۱۱۱، ۵۵ و ۴۶ محاســبه گردید.

بیمــاری  نمونه‌گیــری در شــرایط شــیوع  انجــام  باتوجه‌بــه   
ــز ۴۵۰  ــا نی ــزش نمونه‌ه ــال 30% ری ــن احتم ــا و درنظرگرفت کرون
ــزان  ــد )می ــع‌آوري ش ــع و ۳۴۹ پرســش‌نامه جم پرســش‌نامه توزي
ــش‌نامه  ــه ۹ پرس ــه در ادام ــود ک ــد( ب ــر ۷۷ درص ــخ‌دهی براب پاس
مخــدوش کــه ناکامــل و ناخوانــا بــود از دور خــارج و نهایتــاً ۳۴۰ 

ــت. ــرار گرف ــل ق ــاي تحلي ــش‌نامه مبن پرس
در ایــن پژوهــش از پرســش‌نامه پژوهشــگر ســاخته نگــرش 
پرســتاران نســبت بــه وقــوع و گــزارش خطاهــای پرســتاری، بــه 
و  پرســتاران  اطلاعــات جمعیت‌شناســی  پرســش‌نامه  همــراه 

ــد. ــتفاده گردی ــتان اس ــخصات بیمارس مش
پرسشــنامه پژوهشــگر ســاخته بررســی نگــرش پرســتاران نســبت 
ــا  ــج بخــش و ب ــتاری در پن ــای پرس ــزارش خطاه ــوع و گ ــه وق ب
ــنجش  ــا، س ــزارش خط ــد گ ــودن فراین ــر ب ــی مؤث ــدف بررس ه
میــزان اهمیــت آن از دیــدگاه پرســتاران و چرایــی و قصــد 
ــده اســت.  ــن ش ــا تدوی ــزارش خط ــد گ ــام فراین ــتاران از انج پرس
بــر ایــن اســاس ایــن پرسشــنامه در بخــش اول؛ تجربــه خطــای 
پرســتار طــی یــک ســال گذشــته، بخــش دوم؛ علــت اصلــی وقــوع 
خطــا از دیــدگاه پرســتار، بخــش ســوم؛ داشــتن خودافشــاگری خطا 
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ــدم  ــی ع ــت اصل ــارم؛ عل ــش چه ــته، بخ ــال گذش ــک س ــی ی ط
گــزارش خطــا و بخــش پنجــم قصــد و نگــرش پرســتار نســبت 
بــه خــود افشــاگری، در چهــار گویــه و بــا امتیازدهــی در مقیــاس 
ــدارم( و )۳  ــری ن ــم(، )۲ نظ ــرت از )۱ مخالف ــه ای لیک ــه درج س
ــه نگــرش پرســتاران  ــن مطالع ــه شــده اســت. در ای ــم( تهی موافق
ــه گــزارش خطاهــای پرســتاری در طیــف لیکــرت ســه  نســبت ب
گزینــه ای انجــام شــد کــه فاصلــه بیــن اعــداد ۱ تــا ۳ را بــه ســه 
قســمت مســاوی تقســیم نمــوده و طیــف مطلوبیــت 0/66 لحــاظ 
شــد. بــه ایــن ترتیــب چنانچــه میانگیــن گویــه ها بیــن ۱ تــا 1/66 
مــی بــود وضعیــت نامطلــوب، چنانچــه بیــن 1/67 تــا 2/33 نســبتاً 
مطلــوب و چنانچــه میانگیــن گویــه هــا بیــن 2/34 تــا 3 بــه دســت 

آیــد وضعیــت مطلــوب ارزیابــی گردیــد.
پرسشــنامه پژوهشــگر ســاخته نگــرش پرســتاران نســبت بــه وقوع 
ــر اســاس  ــتاری توســط پژوهشــگر و ب ــای پرس ــزارش خطاه و گ
ــه  ــه تهی ــای مربوط ــا و مؤلفه‌ه ــزارش خط ــای گ ــون و معیاره مت
ــتجوی  ــق جس ــور در گام اول، از طری ــن منظ ــه ای ــد )27(. ب ش
ــل  ــؤالات قاب ــا و س ــه ه ــای داده، حیط ــگاه ه ــد در پای نظام‌من
طــرح در مــورد مؤلفــه هــای گــزارش خطــای پرســتاری اســتخراج 
شــد. در گام دوم بــا کمــک پنــل متخصصیــن متشــکل از اســاتید 
دانشــگاهی و پرســتاران بالینــی و پرســتاران شــاغل در پســت های 
مدیریــت پرســتاری ســؤالات اســتخراج و مــورد بررســی و تجزیــه 

‌و تحلیــل قــرار گرفــت. 
شــامل  پرســتاران  جمعیت‌شناســی  اطلاعــات  پرســش‌نامه 
اطلاعــات مربــوط بــه مشــخصات جمعیت‌شناســی از جملــه: ســن، 
ــت  ــل، وضعی ــت تأه ــات، وضعی ــزان تحصی ــت، می ــس، ملی جن

ــود.  ــاق ب ــدن دوره اخ ــمت، گذران ــت‌کاری، س ــتخدام، نوب اس
پرســش‌نامه اطلاعــات مشــخصات بیمارســتان نیــز شــامل 
میانگیــن ســاعت کاری پرســتاران در هفتــه، میانگیــن تعــداد تخت 
ــناس  ــتن کارش ــت‌کاری، داش ــک نوب ــتار در ی ــر پرس ــه‌ازای ه ب
ــا گــزارش خطاهــای پرســتاری، وجــود ســاز  تخصصــی مرتبــط ب
ــا  ــزارش خط ــا گ ــاط ب ــویقی در ارتب ــا تش ــی ی ــای انگیزش وکاره
ــه  ــان ب ــی آس ــت دسترس ــی جه ــاز وکارهای ــود س ــتاری، وج پرس
گــزارش خطــا بــا کمتریــن زمــان و رعایــت اصــل محرمانــه بــودن 

ــوده اســت. ــگام گــزارش خطــا ب هن
روایــی محتــوای پرســش‌نامه بــه روش اعتبــار محتــوا بــر اســاس 
نظــر ۱۰ نفــر از اعضــای هیئت‌علمــی در حــوزه پرســتاری و 
مدیریــت پرســتاری مــورد اصــاح و تأییــد قــرار گرفــت و میــزان 
ــاتید ۰/۸۱  ــدگاه اس ــاس دی ــر اس ــش ب ــزار پژوه ــی اب CVI کل

محاســبه شــد. بــرای تعییــن اعتمــاد و پایایــی ابزارهــا نیــز ضریــب 
ــد. از  ــتفاده ش ــاخ( اس ــای کرونب ــب آلف ــی )ضری ــتگی درون همبس
ــرایطی  ــد ش ــتاران واج ــط پرس ــدد توس ــش‌نامه ۴۰ ع ــر پرس ه
کــه به‌صــورت تصادفــی انتخــاب شــده بودنــد، در محیــط 
ــی  ــط اصل ــا از محی ــن نمونه‌ه ــه ای ــل و در ادام ــش تکمی پژوه
پژوهــش حــذف شــدند و بــر مبنــای آن ضریــب آلفــای کرونبــاخ 

پرســش‌نامه 0/781محاســبه گردیــد.
و  پرســتاران  جمعیت‌شناســی  مشــخصات  پرســش‌نامه‌های 
ــور  ــه ط ــه ب ــت آگاهان ــذ رضای ــا اخ ــتان ب ــخصات بیمارس مش
نگــرش  ســاخته  پژوهشــگر  پرســش‌نامه  همــراه  هم‌زمــان 
ــتاری در  ــای پرس ــزارش خطاه ــوع و گ ــه وق ــبت ب ــتاران نس پرس
اختیــار نمونــه هــای پژوهشــی قــرار گرفــت و بــه آنهــا اطمینــان 
داده شــد کــه اطلاعــات آنــان نــزد پژوهشــگران محرمانــه خواهــد 
ــق  ــورد تواف ــکان م ــدود و م ــان مح ــن زم ــا تعیی ــپس ب ــود. س ب
ــه  ــه( پرســش‌نامه‌ها تحویــل گرفت ــا دوهفت طرفیــن )بیــن یــک ت

شــد.
ــیوع  ــت ش ــه جه ــات )ب ــع‌آوری اطلاع ــه  از جم ــت دوهفت باگذش
ویــروس کرونــا(، تجزیــه ‌و تحلیــل داده‌هــای خــام پرســش‌نامه‌ها 
ــل  ــور تحلی ــخه 16، به‌منظ ــزار SPSS نس ــتفاده از نرم‌اف ــا اس ب
ــار  ــد. از آم ــام ش ــتنباطی انج ــای اس ــام آزمون‌ه ــی و انج توصیف
ــا،  ــردن یافته‌ه ــه ک ــدی و خلاص ــته بن ــور دس ــی به‌منظ توصیف
ــه  ــد، میان ــز )م ــه مرک ــش ب ایجــاد جــداول، شــاخص هــای گرای
ــه  ــی )دامن ــه پراکندگ ــش ب ــای گرای ــاخص ه ــن( و ش و میانگی
ــار( اســتفاده شــد و در آزمــون  تغییــرات، واریانــس و انحــراف معی
هــای اســتنباطی از مــن ویتنــی، کروســکال والیــس اســتفاده شــد.

یافته‌ها
بــر اســاس یافتــه هــای پژوهــش از ۳۴۰ نفــر پاســخ‌دهنده؛ 
اکثــر نمونــه هــا زن، بیــن ۳۴ تــا ۴۴ ســال ســن  و دارای مــدرک 
کارشناســی بودنــد. 42 درصــد از نمونــه هــای ســابقه کار بیــن 1 
تــا 9 ســال داشــتند و بالــغ بــر پنجــاه‌ درصــد دوره مباحــث مرتبــط 
بــا خطاهــای پرســتاری/گزارش خطــا را گذرانــده و 61/77 درصــد 

نیــز دارای ســابقه مســئولیت هــای اجرایــی بودنــد.
مطابــق جــدول )۱(، از دیــدگاه اکثــر نمونــه هــاي مــورد پژوهــش 
در بخش‌هــای ویــژه و بســتری عمومــی، در پاســخ بــه گویه‌هــای 
ــوط  ــره مرب ــی رخ داد خطــا، بیشــترین نم ــت اصل ــه عل ــوط ب مرب
بــه مشــکلات مدیریتــی و  کمتریــن نمــره مربــوط بــه قصــور در 
اجــرای فرایندهــای مراقبــت بــود. اکثــر پرســتاران چــه آنهایــی که 
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مباحــث مرتبــط بــا خطــا را گذرانــده بودنــد و یــا خیــر، بیشــترین 
نمــره را بــه مشــکلات مدیریتــی و کمتریــن نمــره را بــه ترتیــب 
بــه قصــور در اجــرای فرایندهــای مراقبــت و شــرایط فــردی داده 

بودنــد.
مطابــق جــدول )۲( از میــان گویه‌هــای مربــوط بــه نگــرش 
پرســتاران نســبت بــه گــزارش خطاهــای پرســتاری گویــه شــماره 
ــردی در  ــاخص راهب ــک ش ــوان ی ــه ‌عن ــا ب ــزارش خط ــک »گ ی
جلوگیــری از خطــا مؤثــر اســت« بــا میانگیــن  2/83 بیشــترین )85 
درصــد( و گویــه شــماره دو »گــزارش خطاهــای پرســتاری نبایــد 
تنهــا بــه دلیــل مکانیســم انگیزشــی مثــل تشــویق مــادی انجــام 
ــه  ــزان را ب ــا میانگیــن 2/16 کمتریــن )27/9 درصــد( می شــود« ب
ــن 68/2 درصــد از پرســتاران  خــود اختصــاص داده‌اســت. همچنی
ــزارش خطــا در  ــد گ ــه فراین ــی نســبت ب ــوب و مثبت نگــرش مطل

بیمارســتان خــود داشــتند. 
مطابــق جــدول )۳( بیــن خــود افشــاگری خطــا و نگــرش کلــی، 
ــه شــماره  ــادار وجــود داشــت )P˂0/05( و بیــن  گوی ــاط معن ارتب
۱ بــا متغیرهــای گذرانــدن مباحــث مرتبــط بــا اخــاق، گذرانــدن 
ــودن در  ــه ب ــل محرمان ــت اص ــا، رعای ــا خط ــط ب ــث مرتب مباح
گــزارش خطــا و مکانیســم دسترســی آســان بــه گــزارش خطاهــای 
پرســتاری ارتبــاط معنــادار وجــود داشــت )P˂0/05(.  بیــن گویــه 
شــماره ۳ »بــه دلیــل داشــتن تعهــد و وابســتگی و تعلــق ســازمانی 
ــا  ــود« ب ــام ش ــد انج ــا بای ــزارش خط ــت، گ ــود کیفی ــت بهب جه
ــا و  ــزارش خط ــودن در گ ــه ب ــل محرمان ــت اص ــای رعای متغیره

مکانیســم دسترســی آســان بــه گــزارش خطــا ارتبــاط معنــا وجــود 
داشــته اســت )P˂0/05( و بیــن گویــه شــماره ۴ »گــزارش خطــا 
ــدان کاری دارد و  ــئولیت‌پذیری و وج ــت، مس ــه صداق ــتگی ب بس
بایــد هــر پرســتار گــزارش خطــا را انجــام بدهــد« بــا متغیرهــای 
رعایــت اصــل محرمانــه بــودن و ســابقه بازخواســت قانونــی شــدن 

.)P˂0/05( ــا وجــود داشــت ــاط معن ارتب
ــای  ــزارش خطاه ــماره ۲ »گ ــه ش ــن گوی ــدول )4(  بی ــق ج مطاب
ــل  ــی مث ــم انگیزش ــل مکانیس ــه دلی ــا ب ــد تنه ــتاری نبای پرس
ــا متغیرهــای ســابقه بازخواســت  تشــویق مــادی انجــام شــود.« ب
ــه کاری و  ــوع بیمارســتان منتخــب، گــروه تجرب ــی شــدن، ن قانون
 )P˂0/05( ــت ــته اس ــود داش ــا وج ــاط معن ــنی ارتب ــای س گروه‌ه
ــت،  ــه صداق ــتگی ب ــا بس ــزارش خط ــماره ۴ »گ ــه ش ــن گوی و بی
مســئولیت‌پذیری و وجــدان کاری دارد و بایــد هــر پرســتار گــزارش 
خطــا را انجــام بدهــد« بــا متغیــر گــروه تجربــه کاری ارتبــاط معنــا 

.)P˂0/05( ــت ــته اس ــود داش وج
مطابــق جــدول )5( از میــان 340 نمونــه مورد پژوهــش، ۲۳۰ نمونه 
)67/6 درصــد( از پرســتاران کــه طــی یــک ســال گذشــته گــزارش 
خطاهــای پرســتاری را نداشــته انــد، 76/1درصــد گویه شــماره ســه 
»موانــع مدیریتــی )مثــل ســرزنش شــدن/ نداشــتن حمایــت کافــی 
/ نداشــتن بازخــورد مناســب از مدیــر(« را مهم‌تریــن علــت عــدم 
گــزارش خطــا و 27/4 درصــد گویــه شــماره دو »دســت‌ و پاگیــر 
ــن  ــودن آن«  را کمتری ــر ب ــی/ وقت‌گی ــد گزارش‌ده ــودن فراین ب

علــت عــدم گــزارش خطــا بیــان کردنــد.

جدول ۱. بررسی ارتباط علت اصلی رخ‌ دادن خطا با مشخصات فردی و بیمارستانی
علت اصلی رخ‌ دادن خطا

آزمونکل

نتیجه آزمون

مشخصات فردی و 
بیمارستانی

شرایط محیطشرایط فردیفرایند مراقبتمدیریتی
dfValue Approx.

Sig درصدفراوانیدرصدفراوانیدرصدفراوانیدرصدفراوانی

نوع پرستار
-۱۵۰51/72155/17165/5110937/58290Chiحرفه‌ای

Square311/3310/000
255000816173450غیر حرفه ای

گذراندن 
مباحث خطا

-9649/48157/73105/157337/62194Chiبله
Square312/2880/000

7954/1010/06138/905336/30146خیر

شغل دوم
-1047/61419/0429/52523/8021Chiبله

Square312/4460/000
16551/72123/76216/5812137/93319خیر

نوع بخش
-7459/6786/4597/253326/61124Chiویژه

Square311/4770/000
10146/7583/70146/489343/05216عمومی
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جدول 2. نگرش پرستاران نسبت به فرایند گزارش خطا در بیمارستانهای منتخب دانشگاه علوم پزشکی تهران در سال 1399

سطح مطلوبیتبیشترینکمترینانحراف معیارمدمیانگینموافقمنظری ندارممخالفمتوزیع فراوانیگویه‌ ها

q11
843289فراوانی

مطلوب2/8330/4413
2/3512/6485/00درصد

q22
3920695فراوانی

نسبتا مطلوب2/1620/6113
11/4760/5827/94درصد

q33
7112221فراوانی

مطلوب2/6330/5213
2/0532/9465/00درصد

q44
17182141فراوانی

مطلوب2/3620/5813
5/0053/5241/47درصد

کل
3105232فراوانی

مطلوب2/492/50/491/53
0/8830/8868/23درصد

q1= گزارش خطابه عنوان یک  شاخص راهبردی در جلوگیری از خطا مؤثر است.
q2= گزارش خطاهای پرستاری نباید تنها به دلیل سازوکار انگیزشی مثل تشویق مادی انجام شود.

q3= به دلیل داشتن تعهد و وابستگی و تعلق سازمانی جهت بهبود کیفیت، گزارش خطا باید انجام شود.
q4= گزارش خطا بستگی به صداقت، مسئولیت‌پذیری و وجدان کاری دارد و باید هر پرستار گزارش خطا را انجام بدهد.

Mann-Whitney جدول3. بررسی ارتباط نگرش پرستار نسبت به فرایند گزارش خطا در بین متغیرهای دو وضعیتی بر اساس آزمون

آزمونمتغییرهاردیف
نگرش پرستار نسبت به فرایند گزارش خطا

q11q22q33q44کل

گذراندن مباحث مرتبط 1
با خطا

Mann-
Whitney

Mann-Whitney U1257113439/513016/51319312833
Z-2/008-0/961-1/466-1/732-1/830

Asymp. Sig.0/0450/3360/1430/0830/067

گذراندن مباحث مرتبط 2
با اخلاق

Mann-
Whitney

Mann-Whitney U11818131801309013326/513061/5
Z-2/968-1/318-1/375-1/503-1/518

Asymp. Sig.0/0030/1870/1690/1330/129

مکانیسم دست رسی 3
آسان به گزارش خطا

Mann-
Whitney

Mann-Whitney U10609/512552/5115501284311732
Z-3/268-0/680-2/024-0/354-1/912

Asymp. Sig.0/0010/4970/0430/7240/056

رعایت اصل محرمانه 4
بودن

Mann-
Whitney

Mann-Whitney U1144212212/51150911818/512491
Z-2/027-1/042-1/964-2/166-0/660

Asymp. Sig.0/0430/2970/04980/0300/509

-Mannبازخواست قانونی شدن5
Whitney

Mann-Whitney U1115916910846869/5
Z-0/223-1/167-1/143-2/004-1/423

Asymp. Sig.0/8240/2430/2530/0450/155

-Mannخود افشاگری7
Whitney

Mann-Whitney U12051/511143/51233511977/511121
Z-0/879-2/219-0/507-1/390-2/313

Asymp. Sig.0/3790/0270/6120/1640/021

q1= گزارش خطابه عنوان یک  شاخص راهبردی در جلوگیری از خطا مؤثر است.
q2= گزارش خطاهای پرستاری نباید تنها به دلیل مکانیسم انگیزشی مثل تشویق مادی انجام شود.

q3= به دلیل داشتن تعهد و وابستگی و تعلق سازمانی جهت بهبود کیفیت، گزارش خطا باید انجام شود.
q4= گزارش خطا بستگی به صداقت، مسئولیت‌پذیری و وجدان کاری دارد و باید هر پرستار گزارش خطا را انجام بدهد..
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Kruskal Wallis جدول 4. بررسی ارتباط نگرش پرستار نسبت به فرایند گزارش خطا در بین متغیرهای چند وضعیتی بر اساس آزمون

آزمونمتغییرهاردیف
نگرش پرستار نسبت به فرایند گزارش خطا

q11q22q33q44کل

بازخواست قانونی 1
شدن

 Kruskal
Wallis

Chi-Square2/5275/1050/0013/6161/851
df11111

Asymp. Sig.0/1120/0240/9750/0570/174

Kruskal بیمارستان منتخب2
Wallis

Chi-Square1/7216/4941/3704/1864/407
df22222

Asymp. Sig.0/4230/0390/5040/1230/110

Kruskal گروه تجربه کاری3
Wallis

Chi-Square0/2577/4780/8397/4572/896
df22222

Asymp. Sig.0/8790/0240/6580/0240/235

Kruskal وضعیت استخدامی4
Wallis

Chi-Square2/2591/47614/2445/3143/833
df44444

Asymp. Sig.0/6880/8310/0070/2570/429

Kruskal گروه سنی5
Wallis

Chi-Square2/1767/9141/7023/5294/568
df22222

Asymp. Sig.0/3370/0190/4270/1710/102

Kruskal علت رخ‌دادن خطا6
Wallis

Chi-Square11/7711/8331/0284/7300/634
df33333

Asymp. Sig.0/0080/6080/7940/1930/889

q1= گزارش خطابه عنوان یک  شاخص راهبردی در جلوگیری از خطا مؤثر است.
q2= گزارش خطاهای پرستاری نباید تنها به دلیل سازوکار انگیزشی مثل تشویق مادی انجام شود.

q3= به دلیل داشتن تعهد و وابستگی و تعلق سازمانی جهت بهبود کیفیت، گزارش خطا باید انجام شود.
q4= گزارش خطا بستگی به صداقت، مسئولیت‌پذیری و وجدان کاری دارد و باید هر پرستار گزارش خطا را انجام بدهد.

جدول5. توزیع فراوانی مطلق و نسبی گویه های علت عدم گزارش خطاهای پرستاری

کلخیربلهتوزیع فراوانیگویه هامولفه

 علت عدم گزارش 

q11
102128فراوانی

230
44/3555/65درصد 

q22
63167فراوانی

230
27/3972/61درصد 

q33
17555فراوانی

230
76/0823/92درصد 

q44
117113فراوانی

230
50/8649/14درصد 

q55
16070فراوانی

230
69/5630/44درصد 

q1=ترس از مواردی مثل تنبیه و توبیخ/ از دست دادن موقعیت شغلی/ بازخواست های قانونی و غیر قانونی خطا
q2=دست و پاگیر بودن فرایند گزارش دهی/ وقت گیر بودن آن

q3= موانع مدیریتی)مثل سرزنش شدن/ نداشتن حمایت کافی / نداشتن بازخورد مناسب از مدیر(
q4 =موانع نگرشی در جامعه)مثل ایجاد نگرش منفی در همکاران / سلب اعتماد  بیمار و ...(

q5= موانع سازمانی مثل)نبود فرهنگ ایمنی/ عدم رعایت اصل محرمانه بودن/ عدم آموزش و ترویج گزارش خطا/ آشنایی ناکافی با فرایند گزارش خطا/ نهادینه نشدن 
فرایند گزارش خطا(
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بحث
ــا  ــن ۳۴ ت ــا زن و بی ــه ه ــد از نمون ــر 78 درص ــش حاض در پژوه
۴۴ ســال ســن داشــتند،  ۶۸/۲ درصــد نگــرش مطلــوب و مثبتــی 
نســبت بــه فراینــد گــزارش خطــا داشــتند و بیــن خــود افشــاگری 
ــاط  ــا، ارتب ــزارش خط ــه گ ــان نســبت ب ــی آن ــرش کل ــا و نگ خط
معنــادار وجــود داشــت. پژوهــش Korhan و همــکاران در ترکیــه 
ــر و  ــرد مثبت‌ت ــه م ــبت ب ــتاران زن نس ــرش پرس ــان داد نگ نش
گــزارش خطاهــای بیشــتری را داشــتند )33(. افزایــش ســن ممکن 
اســت بــه ایــن معنــی باشــد کــه دوره کاری یــا تجربــه پرســتاران 
ــود  ــت. وج ــش یافته-اس ــز افزای ــا نی ــزارش خط ــا گ ــاط ب در ارتب
ــی  ــه گزارش‌ده ــبت ب ــتار نس ــرش پرس ــن و نگ ــن س ــاط بی ارتب
خطــا می‌توانــد ناشــی از عوامــل مرتبــط بــا تجربــه پرســتار باشــد 
کــه بــا افزایــش ســن‌ و ســابقه پرســتاری، بــر شــکل‌گیری نگــرش 
مثبــت پرســتاران تأثیــر داشــته اســت )21(. امــا در مطالعــه حاضــر 
ــه هــای پژوهــش، ســابقه کار بیــن 1  بیــش از 42 درصــد از نمون
ــا 9 ســال داشــتند و در عیــن حــال از نگــرش کلــی مطلــوب و  ت
مثبتــی نســبت بــه گــزارش دهــی خطــا برخــوردار بودنــد. مطالعــه  
ــن  ــه بی ــان داد ک ــز نش ــال 2010 نی ــکاران در س Chiang و هم

ــا  ــزارش خط ــه گ ــبت ب ــان نس ــرش آن ــا نگ ــتاران ب ــه پرس تجرب
ــادار ضعیــف وجــود داشــت )38(.  ارتبــاط معن

 در پژوهــش حاضــر پرســتاران فرایندهــای مدیریتــی را به‌عنــوان 
علــت اصلــی رخــداد خطاهــای پرســتاری  ذکــر کردنــد، کــه بــه 
ایــن ترتیــب  پرســتاران بــا دیــد فراینــدی بــه رخــداد خطاهــا، یک 
ــد  ــر  دانســته ان ــد را در رخــداد خطــا مؤث ــا یــک فراین دســتگاه ی
)39(. در مطالعــه Brigitta و همــکاران ســال2020 در اندونزی هم 
علــت رخــداد خطاهــا در ســه دســته ارتباطــات ناکارآمــد، عوامــل 

مرتبــط بــا محیــط کار و عوامــل انســانی بیــان شــد )40(.
در پژوهــش حاضــر بیشــتر پرســتاران طــی یــک ســال گذشــته، 
ــت  ــن عل ــه مهم‌تری ــتند ک ــتاری نداش ــای پرس ــزارش از خطاه گ
آن هــم موانــع مدیریتــی بیــان شــده اســت. موانعــی کــه ناشــی از 
عواملــی مثــل ســرزنش شــدن/ نداشــتن حمایــت کافــی / نداشــتن 
ــه  ــه ای ک ــت. در مطالع ــوده اس ــران ب ــب از مدی ــورد مناس بازخ
ــام  ــران انج ــال ۱۳۹۳ در ته ــکاران س ــی و هم ــط حاجی‌بابای توس
ــزارش خطاهــای پرســتاری، عــدم  ــی عــدم گ ــت اصل ــت عل گرف
ــود و  ــوان شــده ب ــات جمعــی از خطــای کاری عن آگاهــی و توافق
16درصــد از پرســتاران نمــی دانســتند چــه وقــت خطایــی رخ‌ داده 
اســت و 14درصــد از پرســتاران نیــز نمــی دانســتند کــه چــه موقــع 
ــات Rutledge و  ــد )41(. در مطالع ــزارش دهن ــا را گ ــد خطاه بای
همــکاران ســال 2018 در ایــالات متحــده مهمتریــن علــت عــدم 

ــزارش  ــد گ ــودن فراین ــر ب ــان ب ــتاری زم ــای پرس ــزارش خطاه گ
ــوده اســت )42(. خطــا و تــرس ب

ــوب  ــرش مطل ــتاران نگ ــد از پرس ــر ۶۸/۲ درص ــش حاض در پژوه
ــت  ــزارش خطــا داشــتند و در حال ــد گ ــه فراین ــی نســبت ب و مثبت
ــود  ــوب ب ــا مطل ــزارش خط ــه گ ــتاران نســبت ب کلی‌نگــرش پرس
کــه مــی توانــد ناشــی از نقــش راهبــردی و بااهمیــت گــزارش خطا 
 Önler جهــت جلوگیــری از وقــوع مجــدد خطــا باشــد. در پژوهــش
و همــکاران ســال2021 در ترکیــه نگــرش پرســتاران نســبت بــه 
گــزارش خطاهــا مثبــت بــود و پرســتاران دررابطه‌بــا دلایــل خطــا 
  Bottcher و گــزارش آن نگــرش مثبتــی داشــتند )25(. پژوهــش
ــار  ــی بیم ــرش ایمن ــه نگ ــان داد ک ــال 2019 نش ــکاران س و هم
ــود امــا پزشــکان  ــان پرســتاران و پزشــکان نســبتاً مثبــت ب در می

ــد )43(.  ــه پرســتاران نشــان دادن ــری نســبت ب نگــرش‌ مثبت‌ت
در پژوهــش Yung و همــکاران ســال2016 در تایــوان اکثــر 
ــتند  ــا داش ــزارش خطاه ــه گ ــی نســبت ب ــتاران نگــرش مثبت پرس
)27(. پژوهــش Dyab و همــکاران ســال 2018 درلیبــی نشــان داد 
کــه اکثــر شــرکت کننــدگان نگــرش مثبتــی نســبت بــه گــزارش 
ــکاران  ــش Ozer و هم ــتند )37(. پژوه ــتاری داش ــای پرس خطاه
ســال 2019 در ترکیــه نشــان داد کــه گرایــش بــه گــزارش خطــای 
ــب و  ــی قل ــروق و جراح ــب و ع ــتاران قل ــان پرس ــکی در می پزش
عــروق پاییــن بــود، در حالــی کــه نگــرش آنهــا نســبت بــه ایمنــی 
ــش  ــت )44(. در پژوه ــوده اس ــی ب ــطح رضایت‌بخش ــار در س بیم
Yousef و همــکاران ســال2021 نیــز نگــرش پرســتاران  نســبت 

بــه گــزارش دهــی خطــا مثبــت بیــان شــده اســت )45(. مطالعــه 
ــن  ــان داد بی ــز نش ــال 2020 نی ــکاران در س Alemdar و هم
نگــرش پرســتاران نســبت بــه خطاهــا پزشــکی و فرهنــگ ایمنــی 
ــه Chiang و  ــود دارد )46(. در مطالع ــا دار وج ــاط معن ــار ارتب بیم
همــکاران در ســال 2019 نیــز یافتــه هــای مطالعــه نشــان داد، اکثر 
پرســتاران معتقــد بودنــد کــه گــزارش خطاهــای پزشــکی باعــث 
کاهــش تعــداد خطاهــای پزشــکی مــی شــود و تمــام خطاهــای 
پزشــکی بایــد گــزارش و بــه بیمــار و نزدیــکان او منتقــل شــود. بــا 
ایــن حــال اکثــر آنهــا از گــزارش خطاهــای پزشــکی کــه مســئول 

ــد )47(. ــد، خــودداری مــی کردن آن بودن
یافتــه هــای پژوهــش حاضــر نشــان داد، گویــه شــماره 1 »گزارش 
ــری از خطــا  ــردی در جلوگی ــک  شــاخص راهب ــوان ی خطــا به‌عن
مؤثــر اســت« بــا متغیرهــای گذرانــدن مباحــث مرتبــط بــا خطــا، 
ــه  ــت اصــل محرمان ــاق، رعای ــا اخ ــط ب ــث مرتب ــدن مباح گذران
بــودن در گــزارش خطــا و مکانیســم دسترســی آســان بــه گــزارش 
خطــا ارتبــاط معنــا وجــود داشــت )P˂0/05(.  ایــن ارتبــاط               
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مــی توانــد ناشــی از نقــش مؤثــر آمــوزش و تأکیــد بــر فرهنــگ 
ایمنــی در ارتبــاط بــا اهمیــت گــزارش خطــا و رفــع موانــع لازم از 
طــرف مدیــران پرســتاری جهــت تســهیل فراینــد گــزارش خطــا، 
ــه Lee Y-H  و  ــد. مطالع ــی باش ــل محرمانگ ــر اص ــد ب ــا تأکی ب
ــتگی و  ــا شایس ــتاران ب ــان داد پرس ــال 2016 نش ــکاران در س هم
خودکارآمــدی بــالا از پیامدهــای گــزارش رویــداد نمی‌ترســند، زیــرا 
پرســتاران بــه مفیــد و مؤثــر بــودن گزارش‌دهــی بــرای یادگیــری 
ــود  ــه بهب ــل ب ــد و تمای ــف بودن ــا واق ــداد خط ــری از رخ و جلوگی
ــا خطــا داشــتند )32(. آگاهــی  نگرش‌هــای آموخته‌شــده مرتبــط ب
ــته‌ای و  ــم بین‌رش ــک تی ــکاری در ی ــغلی، هم ــی ش ــالا از ایمن ب
ــی  ــت و ایمن ــای  کیفی ــی کار موجــب ارتق ــی فرهنــگ ایمن ارزیاب
بیمــار خواهــد شــد و بیمــاران احســاس امنیــت بیشــتری خواهنــد 
ــکاران  ــه Korhan و هم ــال در مطالع ــن ح ــا ای ــت )16(. ب داش
مشــاهده شــد کــه دریافــت آمــوزش تاثیــری بر نگــرش پرســتاران 

ــه گــزارش خطاهــای پزشــکی نداشــته اســت )33(.  نســبت ب
ــتن  ــل داش ــه دلی ــماره 3؛ »ب ــه ش ــن گوی ــر بی ــش حاض در پژوه
ــت،  ــود کیفی ــت بهب ــازمانی جه ــق س ــتگی و تعل ــد و وابس تعه
ــا متغیرهــای رعایــت اصــل  ــد انجــام شــود« ب گــزارش خطــا بای
محرمانــه بــودن در گــزارش خطــا و مکانیســم دسترســی آســان به 
گــزارش خطــا ارتبــاط معنــا وجــود داشــت. همچنیــن  بیــن گویــه 
شــماره 4؛ »گــزارش خطــا بســتگی بــه صداقــت، مســئولیت‌پذیری 
و وجــدان کاری دارد و بایــد هــر پرســتار گــزارش خطــا را انجــام 
دهــد« بــا متغیرهــای رعایــت اصــل محرمانه بــودن، تجربــه کاری 
و ســابقه بازخواســت قانونــی شــدن ارتبــاط معنــادار یافــت شــد. لذا 
اهمیــت نقــش اصــل محرمانگــی در گــزارش خطــا  و تجربه‌هــای 
قبلــی پرســتاران هنــگام وقــوع خطــا مــی توانــد بــر روی نگــرش 
آنهــا نســبت بــه گــزارش خطــا مؤثــر باشــد. Vrbnjak  و همکاران 
در ســال 2016 بــا انجــام مــروری سیســتماتیک معتقدنــد؛ مدیــران 
پرســتاری و بیمارســتانی بایــد جــوی را در محیط‌هــای کاری 
ــزارش  ــب گ ــرس از عواق ــدون ت ــتاران ب ــا پرس ــازند ت ــم س فراه
ــه  ــی توجهــی ب ــا ب ــد. تبع ــزان گزارش‌دهــی بیفزاین ــر می خطــا، ب
ایــن مهــم ســبب مــی شــود کــه پرســتاران بــه دلیــل ترس ناشــی 
ازدســت‌دادن موقعیــت شــغلی، توبیــخ توســط مدیــران و نداشــتن 
ــوی در دادگاه و از  ــرح دع ــی، ط ــازمانی و مدیریت ــای س حمایت‌ه
ــته  ــا نداش ــزارش خط ــتان گ ــود در بیمارس ــار خ ــت ‌دادن اعتب دس
ــماره ۲؛  ــه ش ــن گوی ــز بی ــر نی ــش حاض ــند )30(. در پژوه باش
ــل مکانیســم  ــه دلی ــا ب ــد تنه ــزارش خطاهــای پرســتاری نبای »گ
ــای  ــا متغیره ــود«، ب ــام ش ــادی انج ــویق م ــل تش ــی مث انگیزش

ســابقه بازخواســت قانونــی شــدن، نــوع بیمارســتان منتخــب، گروه 
ــادار وجــود داشــت.  ــاط معن ــه کاری و گروه‌هــای ســنی ارتب تجرب
در مطالعــه حاضــر موقعیــت شــغلی، فرهنــگ ایمنــی بیمــار، مدرک 
ــی  ــزء متغیرهای ــتاران ج ــن پرس ــه و س ــال‌های تجرب ــتار، س پرس
ــه گــزارش خطــا  ــا نگــرش پرســتاران نســبت ب ــد کــه ب ــوده ان ب
ارتبــاط معنــادار داشــتند. مطالعــات نیــز نشــان مــی دهــد فرهنــگ 
و  شــغلی  موقعیت‌هــای  و   ،)25،19( بیمــار  ایمنــی  مطلــوب 
ــت  ــرش مثب ــتر و نگ ــل بیش ــر )31،32 ، 24( تمای ــی بالات تحصیل

ــه گــزارش خطــا داشــتند. ــری ب ت
 در ایــن پژوهــش بــا توجــه بــه شــناختی کــه در مورد شــکل‌گیری 
نگــرش پرســتاران نســبت بــه گــزارش خطــا در بیمارســتان هــای 
ــه  ــد، زمین ــل آم ــران حاص ــکی ته ــوم پزش ــگاه عل ــب دانش منتخ
انجــام اقدامــات مبتنــی بــر شــواهد و تدویــن برنامــه هــای راهبری 
جهــت بهبــود نگــرش پرســتاران نســبت بــه گــزارش خطــا و بــه 
تبــع افزایــش ایمنــی بیمــار و بهبــود کیفیــت مراقبتهــای پرســتاری 

در محیــط مــورد پژوهــش بیــش از پیــش فراهــم خواهــد آمــد.  

نتیجه گیری
بــر اســاس پژوهــش انجــام شــده نگــرش کلــی پرســتاران نســبت 
بــه گــزارش خطــا در بیمارســتان هــای منتخــب دانشــگاه علــوم 
پزشــکی تهــران مطلــوب بــود. از دیــدگاه پرســتاران مــورد پژوهش 
مهم‌تریــن علــت رخ داد خطاهــای پرســتاری مشــکلات مدیریتــی 
و گــزارش خطــا بــه عنــوان یــک شــاخص راهبــردی در جلوگیــری 
از خطــا بیــان شــد. لــذا پیشــنهاد مــی شــود مدیــران پرســتاری در 
تمــام ســطوح مدیریــت پرســتاری بــا تأکیــد بــر ارتقــای فرهنــگ 
ــه تشــخیص وقــوع  ایمنــی بیمــار، آگاهــی پرســتاران را نســبت ب
ــن  ــه ای ــا ب ــد. ت ــش دهن ــا  افزای ــزارش خط ــت گ ــا و اهمی خط
ترتیــب بتــوان  موانــع گزارش‌دهــی خطاهــا را رفــع و شــرایط لازم 
جهــت گــزارش بــدون تــرس خطــا، اصولــی، اخلاقی، سیســتمی و 
رســمی را مهیــا ســاخت. امیــد اســت بــا رفــع مشــکلات مدیریتــی 
ــود  ــاهد بهب ــوان  ش ــتاری، بت ــای پرس ــزارش خطاه در رخ داد و گ
ــود کیفیــت مراقبــت هــای پرســتاری  ــع بهب ایمنــی بیمــار و به‌تب
ــا حجــم  ــابهی ب ــات مش ــود مطالع ــی ش ــذا پیشــنهاد م ــیم. ل باش
ــری                                ــم پذی ــت تعمی ــر جه ــیع ت ــطح وس ــر و در س ــه بالات نمون
ــه  ــز مطالعــات کیفــی و مصاحبــه هــای عمیــق ب ــه هــا و نی یافت
منظــور بــه دســت آوردن اطلاعــات جامــع و کامــل تــر در ارتبــاط 
بــا جــو اخلاقــی و وضعیــت گــزارش دهــی خطاهــای پرســتاری در 

محیــط هــای بالینــی انجــام گیــرد. 
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سپاسگزاری
ایــن مقالــه حاصــل قســمتی از پایان‌نامــه کارشناســی ارشــد رشــته 
مدیریــت پرســتاری بــا کــد اخــاق دانشــگاه علــوم پزشــکی تهران 
بــه شــماره )IR.TUMS. FNM.REC 1398،164(. مــی باشــد و 
پژوهشــگران لازم می‌داننــد تــا مراتــب تشــکر و قدردانــی خویــش 
را از مدیریــت پرســتاری بیمارســتان‌های منتخــب دانشــگاه علــوم 
ــریعتی  ــی، ش ــام خمین ــتانی ام ــع بیمارس ــران )مجتم ــکی ته پزش

ــای  ــش ه ــتاری بخ ــاش پرس ــی کادر پرت ــز تمام ــینا( و نی و س
منتخــب ابــراز نماینــد. 

تضاد منافع
بدین‌وســیله نویســندگان تصریــح می‌نماینــد کــه هیچ‌گونــه 

ــدارد.  ــود ن ــر وج ــش حاض ــوص پژوه ــی در خص ــاد منافع تض
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