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 هاي  ارائه مدل كنترل خطاهاي پزشكي در بيمارستان

  دانشگاه علوم پزشكي تهران
 

 3، دكتر فرهاد غفاري2، دكتر پوران رئيسي1دكتر امير اشكان نصيري پور

  5دكتر مهرنوش جعفري، 4حمدرضا ملكيدكتر م

 
  

  چكيده
اند و افزايش بروز خطاهاي پزشكي يكي از فرايندهاي بهداشت و درمان مسبب خطرات زياد  بيماران شده :زمينه و هدف

مدلي براي كنترل  پژوهش حاضر با هدف كاهش خطاهاي پزشكي از طريق ارائه. مهمترين پيامدهاي اين فرايندهاست
  .كي انجام شدخطاهاي پزش

سازي عوامل اثرگذار بر كنترل خطاهاي ، با استفاده از فن مثلث)كيفي -كمي(در اين پژوهش تركيبي :روش بررسي
از طريق مرور ادبيات و  مدل مفهومي پژوهش. دهي شناسايي و تعيين شدندپزشكي در سه بعد افشاسازي، ثبت و گزارش

ساخته بر مبناي مدل مفهومي، تدوين و بين يك نمونه آماري پژوهشگرسپس پرسش نامه . اجراي مصاحبه تدوين گرديد
افراد مرتبط و دست اندركار در مقوله خطاهاي پزشكي (نفري كه به صورت هدفمند از جامعه آماري شامل 252

شاخصهاي آوري شده با استفاده از هاي جمعداده. انتخاب شد، توزيع گرديد) بيمارستانهاي دانشگاه علوم پزشكي تهران
  .و مدل نهايي پژوهش ارائه گرديد تحليل شداستنباطي آمار توصيفي و 

دهنده، عوامل مرتبط با خطا، موقعيت فرهنگ، عوامل مرتبط با بيمار، عوامل مرتبط با ارائه(عامل 9افراد منتخب : ها يافته
را در كنترل ) دهي، ثبترتبط با گزارشدهي، عوامل سازماني مافشاسازي، عوامل ساختاري، عوامل فردي مرتبط با گزارش

دهي، ثبت خطاها قرار دارند تر افشاسازي، گزارشي سه عامل اصلي عامل، زير مجموعه 9. اندخطاهاي پزشكي موثر دانسته
و كمترين  737/0بيشترين قدرت تبيين مربوط به افشاسازي . نمايندها را تبيين ميدرصد از كل واريانس داده 46/57كه 
 .باشدمي 053/0وط به ساختار مرب

 .براي كنترل خطاهاي پزشكي در بيمارستانها، توجه به دو عامل افشاسازي و ثبت خطاها حائز اهميت است :گيري نتيجه

 دهيافشاسازي، بيمارستان، ثبت، خطاهاي پزشكي، كنترل، گزارش :هاي كليدي واژه
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  مقدمه 
اي  فرايندهاي بهداشت و درمان، به طور فزاينده    

  . اند   عامل مضرات زيادي به بيماران شده
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و اطلاع رساني پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي دانشيار گروه تحقيق، دانشكده مديريت  2
  ايران، تهران، ايران

 استاديار گروه اقتصاد، دانشگاه آزاد اسلامي، واحد علوم و تحقيقات تهران، تهران، ايران 3
دانشيار گروه مديريت خدمات بهداشتي و درماني، دانشكده مديريت و اطلاع رساني  4

 ان، ايرانپزشكي، دانشگاه علوم پزشكي ايران، تهر
دكتري مديريت خدمات بهداشتي و درماني، دانشگاه آزاد اسلامي، واحد علوم و تحقيقات  5

  تهران، تهران، ايران

 
 

 اي نامطلوبـخطاهاي پزشكي و رويداده    
)Adverse Event ( از پيامدهاي اين مضرات

  ).1(هستند
از طرفي، بروز خطا در پزشكي بطور كلي با     

ها تفاوت اساسي دارد و در  ر حوزهاشتباهات در ديگ
هاي پيچيده بيشتر از سيستمهاي ساده اتفاق  سيستم

به عبارتي بهتر، در صنايع، خطا سبب بروز . افتد مي

 : نويسنده مسئول * 

  ؛ دكتر مهرنوش جعفري 
دانشگاه آزاد اسلامي واحد علوم 

  و تحقيقات تهران
Email :  
Mjafari@riau.ac.ir 
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شود و در نهايت  مشكلاتي در سيستم يا محصول مي
گردد، نه خود شخص  موجب خسارت به شركت مي

 در حالي كه بروز خطا در پزشكي تقريباً. كننده خطا
كند، كل سيستم نيز دچار  هميشه بيمار را متضرر نمي

هاي پيچيده مثل سيستم  در سيستم. شود مشكل مي
خدمات بهداشتي درماني، اجزاي زيادي دخالت دارند 
و بروز نقص يا اشتباه در يكي از اجزاي آن سيستم به 

بنابراين، در چنين . گردد بخشهاي ديگر منتقل مي
تخاذ گردد كه بروز اشتباه را سيستمهايي بايد تدابيري ا

  ).2(به حداقل برساند
المللي دربارة فراواني شكايت از  هاي بين گزارش    

پزشكان در كشورهاي مختلف، نشان داده است با 
هاي قابل ملاحظه ي علمي و وجود  وجود پيشرفت

ي خدمات، ميزان شكايات  تكنولوژي نوين در عرضه
  ).3(افزايش داشته است

گزارش موسسه پزشكي آمريكا در سال مطابق     
 44000، خطاهاي پزشكي موجب مرگ بيش از 1999

اين در حالي است كه مرگ . نفر در سال گرديده است
نفر و  43458ناشي از تصادفات وسايل نقليه حدود 

نفر در سال  42297مرگ در اثر سرطان پستان حدود 
از طرف ديگر، مطابق گزارش همين  ).4(باشد مي

نفر در اثر خطاهاي  98000، ساليانه )2004(موسسه
ميرند و مطابق همان  پزشكي قابل پيشگيري مي

درصد از اين مرگها قابل پيشگيري  58گزارش 
  ).5(اند بوده
هاي شكايات وارده به  ايران، نتايج بررسي پرونده    

، 1370سازمان نظام پزشكي تهران بزرگ در سالهاي 
شكايت  832مجموع  دهد، در نشان مي 1380 ،1375

از پزشكان و دندان پزشكان به اين سازمان منعكس 
شكايات به عمل آمده از پزشكان در . شده است

، دو و نيم برابر 70نسبت به سال  75و  80سالهاي 
شايعترين علت اين شكايات، . افزايش داشته است

، )درصد 2/30(، بي توجهي)درصد 38(خطاي درماني
 7/17(و عدم تبحر پزشك )درصد 4/25(مسائل مالي

همچنين بيشتر پزشكان و دندان . بوده است) درصد
پزشكاني كه از آنان شكايت به عمل آمده است، از 
نظر كارشناسان نظام پزشكي قصوري مرتكب نشده 

ي  بودند و قسمت عمده شكايات مربوط به نتيجه
  ).6(تعامل نامناسب بين پزشك و بيمار بوده است

 ، اخلاقي و همكاران)1386(دسيدر مطالعات مق    
هاي  كه به بررسي شكايت) 1388(و جعفريان) 1380(

مردمي پرداخته است، ميزان قصور اثبات شده كادر 
از ميان . درصد بوده است 53درصد تا  42درمان از 

درصد شكايات مربوط  44درصد تا  22اين شكايات، 
 27ي جانبي و  درصد مربوط به عارضه 35به فوت، 

  ).7(مربوط به صدمات جسمي بوده است درصد
اخيراً كنترل موثر خطاهاي پزشكي، افشاسازي     

يعني بيان خطا توسط ارائه ) Error Disclosure(خطاها
دهنده در قالب غيررسمي و غيراداري و به صورت 
دوستانه به خدمات گيرنده را به عنوان استراتژي مهم 

به عبارت  .براي كاهش بروز خطاها عنوان كرده است
بهتر، اطلاع رساني درست و بجا به مردم در خصوص 
موازين مربوط به ايمني بيمار و فرايندهاي در دسترس 
و فرايندهايي كه بايد در دسترس باشد، ارتباط باز و 
دو جانبه با بيماران و همراهان آنها در خصوص 

رخ  اشتباهات رخ داده و اظهار تاسف از بروز رويداد
هاي  براي جبران آن به نحو موثر از مولفهداده و تلاش 

مهم افشاسازي خطاهاي پزشكي است كه نقش 
چشمگيري در كاهش بروز خطاهاي پزشكي حاصله 

  ).8(خواهند داشت
از طرفي، يكي از گامهاي اساسي در جهت كنترل     

 دهي خطاهاي پزشكي، كشف، شناسايي و گزارش
)Reporting (سمي يعني مطرح شدن خطا در قالب ر

و به صورت ساختاريافته و اداري خطاهاي پزشكي و 
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اي كه نتايج پژوهشهاي  ثبت خطاها است، به گونه
دهي و  مختلف نشان داده است، تا خطايي گزارش

  ).9(توان آن را مديريت كرد ثبت نشود، نمي
ثبت خطاها به مفهوم درج مختصري در مورد     

ها چه خطاها از جمله مكان، زمان، علت و نوع خطا
شود، در  به صورت الكترونيكي يا دستي باعث مي

فرايند مديريت شكايات و پيگردهاي قانوني، تعريف، 
تحليل و سپس كنترل خطر به موقع در دسترس قرار  

  ).10(گيرد
پژوهشهاي متعددي نقش كنترل خطاها را بر     

پيشگيري از بروز خطا و كاهش آن مورد توجه قرار 
اين خصوص شناسايي   اصلي دراند، اما گام  داده

عواملي است كه در كنترل موثر خطاهاي پزشكي 
هاي تشكيل دهنده كنترل از  البته مولفه. اثرگذارند

ديدگاه پژوهشگران مختلف متفاوت بوده و در هر 
اي از اين مقوله پرداخته شده است،  پژوهشي به جنبه

از جمله اينكه برخي پژوهشها نقش افشاسازي خطاها 
، برخي )11- 20(اند ر كنترل خطاها موثردانستهرا ب

و برخي ) 21- 24(ديگر نقش گزارش دهي خطاها را
ديگر ثبت خطاها را عامل موثري بر پيشگيري از 

  ).25- 27(اند خطاها دانسته
هدف از انجام اين پژوهش، ارائه مدلي براي كنترل     

ي  خطاهاي پزشكي با تاكيد بر سه عامل تشكيل دهنده
ي افشاسازي، ثبت و گزارش دهي مدل يعن

خطاهاست، تا با انجام اين پژوهش گامي در راستاي 
كاهش بروز خطاهاي پزشكي و پيشگيري از بروز 

  .مجدد برداشته شود
  

  روش بررسي
- كمي(ها، تركيبياين پژوهش، از نظر نوع داده    

آوري اطلاعات، بوده است و در آن براي جمع) كيفي
مرور ادبيات، ( Triangulationاز فن مثلث سازي

از . استفاده شده است) اجراي مصاحبه و پرسشنامه
نظر نحوه اجرا توصيفي و با توجه به اينكه براي 
بررسي وضعيت موجود از نظرسنجي از افراد استفاده 
شده است، از نوع پيمايشي و نيز در بخش ديگر، 
بدليل اينكه در طراحي مدل براي تعيين اثرات مستقيم 

مستقيم متغيرهاي اثرگذار بر كنترل از همبستگي و غير
و تحليل رگرسيون استفاده شده است، از نوع 

  .همبستگي به شمار مي رود
ي افرادي بودند كه  جامعه ي آماري پژوهش، كليه    

در انجام فعاليت پزشكي در بيمارستانهاي دانشگاه 
شركت  1389- 90علوم پزشكي تهران در سال 

عدد  26كل بيمارستانهاي مذكور  مجموع. اند داشته
بيمارستان به دليل عدم  4از اين تعداد  د كهباشن مي

از . تمايل به شركت در پژوهش از مطالعه حذف شدند
گيري غير تصادفي  هر بيمارستان به روش نمونه

رئيس بيمارستان، مدير مشتمل بر نفره  13تيم هدفمند 
ي، رئيس بيمارستان، مدير بهبود كيفيت، مدير پرستار

بخش مراقبت ويژه، رئيس يكي از بخشهاي باليني، 
رئيس بخش اتاق عمل و بيهوشي، سوپروايزر باليني، 
سوپروايزر آموزشي، سرپرستار بخش، مسئول 
داروخانه، پزشك مسئول بخش اورژانس، رئيس 

ي حاكميت باليني انتخاب شدند، در نتيجه كل  اداره
د كه از اين بونفر  286ي مورد بررسي شامل  نمونه

 232پرسشنامه برگشت داده نشد و لذا  54تعداد، 
نفر از  20پرسشنامه جمع آوري شد و از آنجايي كه با 

ي حاكميت باليني در بيمارستانهاي  كارشناسان اداره
به  مذكور هم مصاحبه به عمل آمد، حجم نهايي نمونه

  .به دست آمد نفر 252 تعداد
ين پژوهش، از سه ابزار ها در ا براي گردآوري داده    

به . فيش كارت، مصاحبه و پرسش نامه استفاده شد
اين ترتيب كه با كمك اطلاعات مستخرجه از مباني 
نظري و متون مرتبط و مصاحبه، پرسش نامه 
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. سوال تنظيم گرديد 54پژوهشگر ساخته، مشتمل بر 
سوالات پرسش نامه مذكور كه بر مبناي اطلاعات 

اند، به  و مصاحبه تنظيم شده مستخرجه از فيش كارت
ي آن،  هاي تشكيل دهنده سنجش افشاسازي و مولفه

ي آن، ثبت  هاي تشكيل دهنده گزارش دهي و مولفه
ي آن بر كنترل  هاي تشكيل دهنده خطاها و مولفه
 27تا  1به عبارت ديگر سوالات . اند خطاها پرداخته

مربوط به  47تا  28مربوط به افشاسازي، سوالات 
مربوط به ثبت خطاها  54تا  48ش دهي، سوالات گزار
ابتدا روايي محتوايي و صوري پرسش نامه . باشند مي

مذكور به ترتيب از طريق روش قضاوت خبرگان و 
پايايي پرسش نامه مذكور . اجراي آزمايشي تعيين شد

. تعيين گرديد98/0از طريق ضريب آلفاي كرونباخ نيز 
ش نامه مذكور به سپس از طريق مطالعه ميداني، پرس

دو صورت اينترنتي و حضوري در اختيار پاسخ 
ها جمع  دهندگان قرار داده شد و در دو مرحله داده

  . آوري شدند
  ها  هـع آوري شده از پرسش نامـهاي جم كليه داده     

ا ـب spss 19ار ـزار آمـبا استفاده از نرم اف
ون و ـل رگرسيـي، تحليـليل عاملـتح(روش
ورد ـهاي مـونـآزم. دندـليل شـتح) تگيـهمبس
  kmoلـامـشاملي ـليل عـش تـاده در بخفـاست

Kaiser-Meyer-Olkin)(، بارتلت)(Barttlet ،شـرخچ 
زان ـمي ،(Varimax Rotation)غيرهاـاكسي متـوريم
) Variables Communities Tests(رهاـغيـتراك متـاش

لها پس از ـو آزمونهاي مقدار ويژه عام
 همچنين) Total Variance explained(رخشـچ

  .آزمون تحليل رگرسيون و همبستگي بودند
  

  ها يافته
ها  نتايج آزمونهاي تحليل عاملي نشان داد، داده    

اين نتيجه با توجه . براي تحليل عاملي مناسب هستند
و همچنين آزمون ) kmo=982/0(به مقادير معنادار

طح ـدر س)  Barttlet test=609/3634(لتـارتـب
001/0p< (ها  بود كه نتايج هر دو آزمون، قابليت داده

  . را براي انجام تحليل عاملي تاييد كردند
  
  
 

 ي عوامل مذكور هاي تشكيل دهنده عوامل موثر بر كنترل خطا و مولفه: 1جدول 
 

  عامل رديف
  )ثبت(اول 

  )افشاسازي(عامل دوم
 مولفه اول

  )فرهنگ(
  مولفه دوم 

  )خطا عوامل مرتبط با(
  مولفه سوم

  )عوامل مرتبط با ارائه دهنده(
  
  

متغيرهاي 
  مربوطه

 ،درج مكان بروز خطا  
 ثبت نوع خطا،  
  درج تاريخ و زمان

  بروز خطا
  وجود سيستم ثبت

  الكترونيكي
  توضيح كوتاهي در

  مورد خطا
  بدون نام بودن سيستم

  ثبت

 فرهنگ عاري از سرزنش( فرهنگ سازي(  
 هها به شرح زيروجود بعضي اعتقادات و ديدگا:  
  انتقال اطلاعات در مورد بروز خطا باعث زجر و

  .شود ناراحتي بيمار مي
 اش بايد از عواطف منفي دور شوند بيمار و خانواده. 
  پزشكان نبايد ضعف نشان دهند و بايد افراد كامل و

 ).فرهنگ خطاناپذيري(لايقي باشند

  در بروز خطا تنها يك فرد موثر نيست بلكه
از عوامل دست به دست هم داده و باعث اي  مجموعه

  .شوند بروز خطا مي

 ميزان صدمه  
 نوع خطا  
 زمان خطا  
  پيامدهاي بعد از

  بروز خطا
  

 تعهد پزشك به عدم تكرار خطا  
 پزشك و  برقراري روابط دوستانه بين

تاسف و  معذرت خواهي، اظهار(بيمار
  )همدردي بعد از بروز خطا

 سابقه كاري و تجربه پزشك  
 ي به پزشك در اثر بروز آسيب عاطف

  خطا
 كمبود اعتماد به نفس پزشك 

 نگراني براي از دست رفتن اعتماد 

  انگيزش دروني پزشك براي
 افشاسازي خطاها

 ترس از پيگردهاي قانوني  
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  ادامه جدول ا 
  ل سوم گزارش دهيعام  عامل دوم افشاسازي  رديف

  مولفه چهارم 
  )ساختار( 

 مولفه پنجم
  )عوامل مرتبط با بيمار(

 مولفه ششم
  )موقعيت افشاسازي(

 مولفه اول
  )عوامل فردي(

  مولفه دوم
  )عوامل سازماني(

  محدوديت زماني  
 حجم كاري بالا  
 واحد مشخص براي ثبت  
 افراد مشخص براي ثبت  
 وجود فرمهاي مدون براي ثبت  
 دستي يا الكترونيكي  وجود سيستم

  براي ثبت
 تعيين فرايندهاي كار  
 وجود دسترسي به سيستم ثبت  
 در دسترس و قابل استفاده بودن  
 بدون نام و امضا(محرمانه بودن( 
  نبود حمايت سازماني از فردي كه

 مرتكب خطا شده است

 هاي سازماني  هنبود سياستها و روي
 مشخص براي گزارش دهي

 تم عدم سهولت دسترسي به سيس
 گزارش دهي

  

  علاقه مندي بيمار
به دانستن 

  اطلاعات
  شرايط بيمار مثل

بيهوش نبودن، 
  منگ نبودن

  

   شرايط غير كلامي
زشك، پظاهر (افشاسازي

 )...محل افشاسازي و 
   عوامل فرهنگي مثل زبان و

لهجه متفاوت بين پزشك 
  و بيمار

  

  ترس از تنيبه
  ازمانيس
 درك ضعيف از 

گزارش  آنچه بايد
  شود

 اعتقادي به بي 
  گزارش دهي

  نبود بازخور بعد از
 هيدگزارش 

  نبود امتيازهاي
ملموس براي افراد 

  گزارش گر

 مخصوص  قراردادن واحد
  دهي براي گزارش

 مشخص كردن افراد مسئول 
  دهي گزارش

 وجود مكانيزمهاي تشويقي 
  براي افراد گزارش گر

  طراحي مجدد ساختار
  سازماني

 برگزاري كلاسهاي آموزشي  
 هاي كاري ها و رويهسياست 

 حجم كاري

  ستورالعملهاي ويژهدتدوين 

 تدوين فرمهاي مخصوص 

   ،تدوين سيستم كامپيوتري
  تلفني يا كاغذي

  
  
  
  

    بيمار و خانواده اش انتظارات غيرواقع بينانه دارند. 
 برد از دانستن اين مسائل هيچكس سود نمي. 
 اشند و اسرار مربوط به بروز پزشكان بايد رازدار ب

 .خطا را به هيچ كس نبايد بگويند
 معرفي  نگراني درخصوص بي دقت و بي صلاحيت

  شدن از طرف ديگر همكاران
 از دست رفتن آوازه نگراني و ترس پزشك براي  
  نگراني در خصوص زيانهاي اقتصادي منتج از بروز

  خطا
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  مدل كنترل خطاهاي پزشكي: 1نمودار 
  

همچنين، نتايج ديگر آزمونهاي تحليل عاملي نشان     
طاها داد، سه عامل افشاسازي، گزارش دهي و ثبت خ

از عوامل تشكيل دهنده كنترل خطاهاي پزشكي 
فرهنگ، عوامل مرتبط با بيمار، عوامل مرتبط با . هستند

ارائه دهنده، عوامل مرتبط با خطا، عوامل ساختاري، 

ي افشاسازي  شرايط افشاسازي از عوامل تشكيل دهنده
عوامل فردي و عوامل سازماني از عوامل . هستند

البته هر كدام از . هستندتشكيل دهنده گزارش دهي 
اين عوامل خود از مولفه هاي ديگري هم تشكيل 

  ).1و نمودار  1جدول (اند شده
 

 )ثبت، گزارش دهي، افشاسازي خطاها(ي آن رگرسيون كنترل خطاهاي پزشكي و عوامل تشكيل دهنده: 2جدول 

  
  t  ضريب استاندارد شده  ضريب استاندارد نشده  

 

سطح معني 
 Β معياراشتباه β  داري

  181/0  343/1  708/0 952/0 كنترل
  000/0  285/18 737/0 017/0 305/0 افشاسازي
  214/0  246/1 057/0 027/0 033/0 گزارش دهي

  000/0  690/5 215/0 058/0 331/0 ثبت
     
منعكس شده است، نتايج  2همانگونه كه در جدول    

تحليل رگرسيون و همبستگي نشان داد، بين كنترل 
  ا ـخطاها و افشاسازي، بين كنترل خطاها و ثبت خطاه

  

  
كنترل  tبه عبارت بهتر . رابطه و همبستگي وجود دارد

  ت، ـبزرگتر اس 96/1ا از ـت خطاهـازي و ثبـاسـو افش
  ر ازـه غيـي داري بـهاي معن طحـي س هـين كليـهمچن

افشاسازي
 خطاهاي
 پزشكي

 پزشكي  كنترل خطاهاي

ثبت خطاهاي 
 پزشكي

 عوامل ساختاري

 فرهنگ سازماني

 عوامل مرتبط
با بيمار   

 عوامل مرتبط
با خطا   

 عوامل مرتبط با 
 ارائه دهنده

موقعيت افشاسازي
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كوچكتر است كه وجود رابطه  05/0گزارش دهي از  
اما با توجه به اينكه سطح معني . يدنما را توجيه مي

شده است كه از  214/0داري كنترل و گزارش دهي 

بزرگتر است، لذا نتايج اين پژوهش نشان داده  05/0
اي وجود  است، بين كنترل و گزارش دهي رابطه

  ).2جدول (ندارد
  

 همبستگي و سطح معناداري كنترل خطاهاي پزشكي و عوامل تشكيل دهنده آن: 3جدول 

 )گزارش دهي، ثبت، افشاسازي خطاها(

  
مجذور ضريب   ضريب همبستگي  همبستگي

  همبستگي
مجذور همبستگي تطبيق داده 

  شده
خطاي 
  برآورد

هايكنترل خطاهاي پزشكي و مولفه
  اصلي تشكيل دهنده آن

904/0 817/0 814/0  92355/0  

  
بعد از تعيين ضريب مسير عوامل تعيين شده، تاثير     

ر مستقيم عوامل مستقل بر عامل وابسته مستقيم و غي
با توجه . يعني كنترل خطاهاي پزشكي مشخص شد

 بدست 817/0شده كه عدد به ضريب تعيين محاسبه 
 81شد كه با بهره گيري از مدل مزبور آمد، مشخص 

تغييرات متغير وابسته توسط متغيرهاي  درصد از
  ).3جدول (شود مستقل موجود در مدل تبيين مي

  

 بحث 

افشاسازي يكي از مهمترين عوامل در كاهش بروز     
همانطور  باشد، به عبارتي بهتر خطا و مديريت آن مي

هاي اين پژوهش نشان داد، افشاسازي كه از كه يافته
دهنده، عوامل فرهنگ سازماني، عوامل مرتبط با ارائه

عوامل مرتبط با بيمار، عوامل مرتبط با خطا، موقعيت 
ده است، ـساختاري تشكيل ش ازي، عواملـافشاس

رفي ـوده و از طـرل خطاها بـري در كنتـعامل موث
ري از بروز ـبيشترين تاثير را بر مديريت خطا و جلوگي

وهش در كه نتايج اين پژ ر استـقابل ذك .آن دارد
، )Kronman)12ن خصوص با پژوهشهاي ـاي

Chamberlian)13( ،Levinson)14( ،Moscop)15( ،
Chan)16( ، Fein)17(ارــطــور عـدرپـلنــ، ق)11( ،  

  . همخواني دارد) 21(و انوشه) 19(، عبدي)18(اصغري
  ازيـهاي افشاس فرهنگ سازماني كه يكي از مولفه    

در مديريت و كاهش بروز خطاها نقش  و خطاهاست
در سازماني كه  ،به عبارت ديگر .اساسي دارد

شكي بسترسازي فرهنگي براي مقابله با خطاهاي پز
 نظام مندگرايانه و د، در سازمان ديد جامعگيرصورت 

، در هنگام باشد نسبت به بروز خطاها وجود داشته
دهنده و بيمار بروز خطا حمايت دوجانبه از ارائه

)) انسان جائز الخطاست((صورت پذيرفته و عبارت
"to err is human"  رويكردهاي سازماني در نگرشها و

و از طرفي هنگام بروز خطا  نقش محوري داشته باشد
 نمايد؛فرد را مخاطب قرار نداده و تنبيه و سرزنش نمي

بلكه نگاه چندعلتي به وقوع خطاها دارد، به حقوق 
بيمار احترام گذاشته و براي او ارزش قائل است، 

دهنده را افشاسازي و بيان خطاها به بيمار توسط ارائه
فرهنگ  هاي سازماني پذيرفته است،به عنوان ارزش

سرزنش و تنبيه در سازمان وجود ندارد، تاكيد بر 
اي و كارگروهي وجود دارد و  ارتقاي ارتباطات حرفه

صلاحيت در هنگام بروز خطا فرد مرتكب خطا را بي
نمايد، در چنين سازماني، احتمال بروز معرفي نمي

  ري ـخطاها به حداقل ممكن رسيده و خطا به نحو موث
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  . شودمديريت مي
همچنين عدم وجود فرهنگ خطاناپذيري و      

گرايي در سازمان از ديگر راهبردهاي فرهنگي  كمال
دهندگان و در براي افشاسازي خطاها توسط ارائه
، كه از نتايج اين نهايت كم شدن بروز خطاها هست

هاي  با پژوهش اين نتايج. رود مار ميـپژوهش هم بش
Kronman)12( ،Bell)23( ،Walston)22( ،
Vozokis)24( ،Levinson)14( ،Harenstam)25( ،
Moscop)15( ،Uribe)26( ،Moumtzoglu)27 (

  .همراستاست
هاي افشاسازي  عوامل مرتبط با ارائه دهنده از مولفه    

خطاهاي پزشكي بوده و توجه و اهميت قائل بودن 
براي آن باعث كاهش بروز خطاها و مديريت آنها 

وص با پژوهش ـخصنتايج پژوهش در اين . شودمي
Walston)22( ،Vozokis)24( ،Levinson)14( ،

Ahluwalia & Marriott)28( ،Chan)16( ،
Moscop)15( ،Kalra)1( ،Fein)17( ،Uribe)26 (

  .همراستاست
هاي افشاسازي  عوامل مرتبط با بيمار كه از مولفه    

خطاهاست، عامل موثري در مديريت و كنترل 
فرايند  ،ديگر ه عبارتب. باشد خطاهاي پزشكي مي

باعث كاهش افشاسازي مناسب و كامل خطاها كه 
به بيمار به عنوان يكي از  بروز خطاها شود، بايد

اجزاي كليدي و مهم اين فرايند توجه داشته باشد و 
دهندگان خدمات بهداشتي درماني بايستي حمايت ارائه

عاطفي از بيمار، اظهار تاسف و همدردي با او و 
ش، حمايت اقتصادي در صورت امكان، ايجاد اخانواده
خاطر در بيمار براي عدم تكرار مجدد خطا در اطمينان

آينده و كسب تجربه و يادگيري از خطاي رخ داده، 
بيان جزييات كامل خطاي رخ داده و علل وقوع آن به 
. بيمار را در سرلوحه اقدامات درماني خود قرار دهند

امكان وقوع خطاها در اين صورت در چنين سازماني 

ز خواهد ـآمياها موفقيتـكاهش يافته و كنترل خط
با وص اين مولفه ـش در خصـن پژوهـنتايج اي. بود

، )Ahluwalia & Marriott)28پژوهشهاي 
Moscop)15( ،Fein)17 (همراستاست.  

  ازيـهاي اصلي افشاس عوامل ساختاري كه از مولفه    
كاهش خطاهاست، عامل موثري در مديريت و  

اين نتيجه با پژوهشهاي . خطاهاي پزشكي است
Kronman)12( ،Levinson)14( ،Moscop)15( ،

Kalra)1( ،Walston)22( ،Ahluwalia & Marriott 
)28( ،Karsh)29 (همخواني دارد.  

ثبت خطاها كه يكي از عوامل تشكيل دهنده كنترل     
اين  خطاهاست كه خطاهاست، عامل موثري بر كاهش

 & Harenstam)25( ،Walshبا پژوهشهاي  يزن نتيجه

Antony)10( ،Cao)9( ،Van der Veer)30( ،
  . همراستاست

، وجود سيستم نتايج پژوهشهاي مذكور نشان داد    
ثبت دستي و يا الكترونيكي براي خطاها كه 

المقدور بدون نام باشد، در آن مختصري در  حتي
خصوص خطا توضيح داده شود، مكان بروز خطا، 
زمان بروز خطا، پيامدهاي حاصل از بروز خطا، نوع 
 خطا توضيح داده شود، در كنترل خطاها موثرتر

  .خواهد بود
دهي كه يكي از عوامل موثر بر در ضمن گزارش    

كنترل خطاها در بخش مباني نظري معرفي شد، طبق 
هاي آماري در اين  هاي آماري و تحليل نتايج آزمون

اهش بروز خطاها معرفي پژوهش عامل موثري در ك
، )Hartnell)31نشد، اين نتيجه با پژوهش 

Moumtzoglu)27( ،Vozikis)24( ،Harenstam)25( ،
Kim & Bates)32( ،Kalra)1(صدوقي ،)7( ،Cao)9( ،

Uribe)26(حموله و شهركي واحد ،)جولايي)33 ، 
از  .مطابقت ندارد، )35(، كبيرزاده)20(، هاشمي)34(

ه به اينكه گزارش دهي خطاها ديد پژوهشگر با توج
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بيان و ابراز خطا در ساختار اداري و رسمي بيمارستان 
باشد، شايد بتوان دليل و اطلاع به مدير بيمارستان مي

به  .وت را به محيط پژوهش مرتبط دانستاين تفا
پژوهش هارتنل در يكي از ايالات كانادا  ،عنوان مثال

وص انجام گرفته است كه در اين كشور در خص
ها پيش  خطاهاي پزشكي هم از لحاظ فرهنگي سال

بسترسازي لازم صورت پذيرفته است و از طرفي از 
لحاظ قانوني هم اقدامات وسيعي صورت گرفته 

نظامنامه اخلاق  12/8بيمه مالپركتيز و قانون(است
پزشكي كانادا، گزارش كمسيون فرانكور، قانون ايمني 

ترين موانع  لذا مهم، )بيمار سازمان اعتباربخشي كانادا
دهي مشتمل بر ترس از پيگردهاي قانوني و از گزارش

طرفي جبران خسارات وارده به بيمار و پزشك در 
هاي كانادا تا  سيستم فرهنگي و سيستم مالي بيمارستان

دهي حدود زيادي مرتفع گرديده است، لذا گزارش
خطاها به عنوان عاملي براي مديريت خطاهاي مورد 

اما با توجه به اينكه در كشورمان و به . استنظر بوده 
هاي مورد بررسي حتي در  طور ويژه در بيمارستان

سازي هم اقدامات ضعيفي صورت ي فرهنگ زمينه
هاي متولي هم از لحاظ قانوني  گرفته است و سازمان

اقدامات يكسان و منسجمي در برخورد با خطاها 
م دهي و عدندارند، لذا همچنان ترس از گزارش

شود و شايد بتوان مقبوليت آن در سيستم مشاهده مي
البته با . ي حاصله را اينگونه توجيه كرد تفاوت نتيجه

توجه به اينكه اين نتيجه غيرقابل انتظار با خيلي از 
هاي داخلي هم تضاد دارد، شايد بتوان شرايط  پژوهش

ي  نتيجهويژه نمونه مورد بررسي، ابزار پژوهش را در 
ها، اثرگذار  پژوهش با ساير پژوهشمتضاد اين 

  .دانست
 بدون بر مبني اخلاقي ملاحظات پژوهش اين در    
 و اطلاعات محرمانگي حفظ و ها پرسش نامه بودن نام

  .تـاس شده رعايت پژوهش در شركت بودن اختياري

  نتيجه گيري 
 با توجه به نتايج پژوهش اميد است، مدل پژوهش،    

  ت درـام سلامـاندركاران نظ بتواند به مديران و دست
  . كاهش خطاهاي پزشكي مساعدت نمايد 

براي تحقق اين امر لازم است، اطلاع رساني و     
حساسيت زايي در خصوص افشاسازي و ثبت خطاها 
با كمك تهيه و تدوين بروشور، پمفلت، كتابچه و 

تبليغاتي در سطح وزارت  –ديگر ابزارهاي آموزشي
چنين برگزاري كارگاههاي خانه صورت پذيرد، هم

آموزشي براي پزشكان و قرار دادن امتياز بازآموزي 
هايي جهت فرهنگ  براي كارگاهها، برگزاري همايش

سازي، حساسيت زايي، تشويق به ارائه مقالات و 
مبادله دانش در اين خصوص، قرار دادن بودجه جهت 
انجام پژوهش در سطح وزارتخانه و قرار دادن اين 

هاي پژوهشي، تدوين  زمره اولويتموضوع در 
واحدهاي درسي با اين عنوان در برنامه درسي 

هاي مختلف باليني عمومي و  دانشجويان رشته
هاي مرتبط پايه توسط معاونت  تخصصي و رشته

آموزشي وزارت علوم، كاربست فرهنگ عاري از 
ي فرهنگ خطاناپذيري  سرزنش و جلوگيري از اشاعه

ان و ميل به كمال گرايي در در سيستم بهداشت و درم
هاي آموزشي براي جلب  بين پزشكان، تدوين برنامه

مشاركت بيمار و آموزش برخورد منطقي و صحيح با 
خطاي رخ داده به بيمار، ايجاد ديد سيستمي نسبت به 
خطاي رخ داده نه ديد فردي در بيماران از ديگر موارد 

ي هاي اجتماعي و فرد همچنين انجام نظرسنجي. است
از بيماران براي بهبود روال مديريت بيمارستان و 

ي خدمات بهداشتي درماني در منطقه تحت  ارائه
همكاري برون بخشي . پوشش از ديگر راهكارهاست
 هاي فرهنگ ساز مثل وزارت بهداشت با ارگان

جهت ) شهرداري، صدا و سيما، آموزش عالي(
آموزش، اطلاع رساني و حساسيت زايي به عامه مردم 
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جهت اطلاع دادن خطاهاي رخ داده به بيمارستان و يا 
سازمان نظام پزشكي و يا پزشكي قانوني و برخورد 
منطقي با دست اندركاران سلامت در خصوص خطاي 

ي حاكميت باليني در سطح  رخ داده، تقويت اداره
وزارت خانه، همكاري وزارت بهداشت با بيمه براي 

مه مالپركتيز در ديگر تدوين و راه اندازي بيمه مشابه بي
كشورها كه از اين طريق امكان ثبت و گزارش دهي 
درصد زيادي از خطاهايي كه در سيستم گزارش نشده 

اند، امكان پذير گردد، همكاري وزارت  و ثبت نشده
بهداشت با نظام پزشكي و پزشكي قانوني براي تهيه و 

تري از خطاها و تدوين  تر و كامل تدوين آمار دقيق
د كاري مناسب بين اين سه ارگان، فعاليت موثرتر فراين

كميته ايمني بيمارستان، قراردادن بودجه مالي كافي 
براي راه اندازي واحد ثبت خطاهاي پزشكي و حتي 
المقدور حمايت لازم جهت راه اندازي سيستم ثبت 
الكترونيكي جهت ثبت خطاي رخ داده، همكاري 

يته عفونت مناسب واحد ثبت الكترونيكي خطاها، كم
بيمارستان، كميته ايمني، اداره حاكميت باليني، كميته 

  يـا، و اطلاع رسانـترل خطاهـت كنـهر جـرگ و ميـم

مناسب در اين خصوص به بيماران هم از  
 . اين پژوهش استپيشنهادهاي 

ي حمايتي در سطح وزارتخانه در  تدوين برنامه    
را خصوص تشويق كاركنان و واحدهايي كه خطاها 

تامين مالي، تشويق و جايزه، توانمند (كنند گزارش مي
، انجام پژوهشهاي تحليلي گذشته نگر، اختصاص )سازي

واحد گزارش دهي خطاها از ديگر راهكارهاي كنترل 
  .باشد خطاها در بيمارستان مي

  

  تشكر و قدرداني
بدين وسيله از همكاري و مساعدت معاونت     

هران، كليه مديران پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي ت
بيمارستانهاي تحت پوشش دانشگاه علوم پزشكي 
تهران، آقاي سعيد مرادي مدير محترم بيمارستان 
وليعصر، خانم مرجانه نقوي زرگر مسئول اداره 
حاكميت باليني بيمارستان وليعصر كه در انجام اين 
پژوهش، پژوهشگر را ياري نمودند سپاسگزاري 
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Abstract 
 
Background and Aim: Healthcare processes have caused many dangers to 
patients, and the increase of medical errors is one of the most important consequences 
of such processes. The present research is conducted to reduce medical errors through 
presenting a model to control them.  
Materials and Methods: In this mixed (quantitative-qualitative) research, a 
conceptual model was assembled. Then using the model and an interview, a 
questionnaire was made. The interview and the researcher-made questionnaire were 
used to collect data. The statistical population included the related people and the 
practitioners involved in medical errors in Tehran University of medical Sciences 
(TUMS) hospitals. The sample consisted of 252 employees who were non-randomly 
selected from those hospitals. Once the affecting factors were determined, the data 
were analyzed through factor analysis technique. The gathered data were analyzed 
using descriptive and inferential statistics. Finally, the research model was presented. 
Results: The selected individuals pointed out 9 factors controlling the medical 
errors: culture, factors associated with patients, factors related to providers, factors 
associated with errors, structural factors, role of disclosure, error registration, 
individual factors related to reporting, and organizational factors related to reporting. 
The 9 factors are the subdivisions of three main factors which account for 57/46% of 
the total variance of data. The most decisive power is related to disclosure 0.737 and 
the least (0.053) pertains to structure. 
Conclusion: Discloser of medical errors and their registration are factors which are 
effective and essential in controlling medical errors in TUMS hospitals. 
Key words: Control, Disclosure, Hospital, Medical Errors, Registration, Reporting 
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