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  مقدمه
  مامـايي  ويـدگي عملكـردهاي پــرستاري     وسعت و پيچ  

اي   نقش گسترده  ،هر روز در حال افزايش بوده و اين افراد        

نـد  عهـده دار   بهمنظور تأمين سلامت فردي و اجتماعي        به

ــه. )1( ــاهي در انجــام  خطاهــاي پرســتاري ب معنــي كوت

 ،و مبنـاي ايـن اسـتانداردها    اسـت   مراقبتي   استانداردهاي

ب وزارت بهداشت و درمان     هاي مصو  وظايف و مسئوليت  

   .)2(است 

ــايج ــهنت ــال    مطالع ــه س ــورك 2001اي ك    در نيوي

 هـاي  آسـيب درصد بيمـاران از      1انجام شد نشان داد كه      

ــاهي  ــي از كوت ــسمي ناش ــ در اراج ــدماتهي ــج ، خ    رن

  .)3(برند  مي

 ـ   1720 تعـداد    ،1995-2000هـاي    طي سال  ه  بيمـار ب

اند  فوت شده هاي آمريكا    انمنتظره در بيمارست  صورت غير 

 نفر در اثر سوء عملكرد پرستاران داراي گـواهي          9584و  

 ميليـون   20 همچنين سالانه بـيش از       .اند  آسيب ديده  ،كار

هاي آمريكـا    دلار بابت خطاهاي پزشكي توسط بيمارستان     

 هـاي پيـشين،     بـر اسـاس گـزارش      .)4(شـود    هزينه مـي  

ها  هاي ويژه نسبت به ساير بخش      پرستاران شاغل در بخش   

عنوان متهم و مطلع به مراكـز قـانوني فراخوانـده            بيشتر به 

   .)5(شوند  مي

در امـر مراقبـت از بيمـاران    گسترده  طور ه ب ،پرستاران

غيرقابـل   هاي طـولاني و    ، شيفت كار شبانه  .فعاليت دارند 

ها را    احتمال خستگي در آن    ،نوع فعاليتشان  بودن   بيني پيش

 عملكـرد    كـاهش  موجـب  ،وضعيت اين   .دهد افزايش مي 

پرسـتاران و افـزايش احتمـال       جسمي و ظرفيت فيزيكي     

   .)6( شود ميخطاهاي كاري 

مدير كل دفتر سلامت و جمعيت وزارت بهداشت در         

 درصد مرگ و مير مـادران       78 اعلام نمود كه     1385سال  

 ايشان .افتد  ساعت اول پس از زايمان اتفاق مي       24-48در  

گ مادران باردار    مورد مر  2585 كه از    كردهمچنين اعلام   

خطاهـاي  علت    درصد به  60،  1378-84هاي   در طي سال  

  .)7( و پرستاري بوده است مامايي ،پزشكي

ه  يك زن ب، زن16در كشورهاي در حال توسعه از هر   

كـشورهاي  در. دميـر  علت عوارض مربوط به حاملگي مي     

 اين نسبت    ،يافته توسعه
2800

 ،مـادران  مرگ ايـن  .  است 1

. ناپـذيري بـراي خـانواده و جامعـه دارد          هاي جبران  زيان

 يابـد  ميها زود خاتمه      چرا زندگي آن   ال اينجاست كه    ؤس

   .)9 و 8(

متأسفانه خطا در عرصه خدمات سلامت به يك پديده         

آمـار   ،با اين وجود  . رسان تبديل شده است    شايع و آسيب  

استان كرمانـشاه موجـود      در خطاهاي پرستاري    ي از دقيق

پـژوهش حاضـر بـا هـدف تعيـين       همين دليـل     به. يستن

هاي ارجاعي به سازمان نظام      خطاهاي پرستاري در پرونده   

.  كرمانشاه انجام گرفت   )ع(و بيمارستان امام رضا     پزشكي  

نتايج اين پژوهش با مشخص كردن نوع خطاها و عوامـل           

ها، در پيشگيري از بـروز خطاهـاي مـشابه           ايجادكننده آن 

   . مفيد خواهد بود

 

  ها مواد و روش
 جمعيـت مـورد   .است اين مطالعه از نوع توصيفي مقطعي

هاي موجـود در سـازمان نظـام          كليه پرونده   شامل مطالعه

هـاي   در سـال  ) ع( پزشكي استان و بيمارستان امام رضـا      

 قرار گرفتند كـه      مورد بررسي  هايي پرونده.  بود 85-1380
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اخوانـده شـده    عنوان مطلع يا متهم فر     هپرستاران ب ها    آن در

پرونده از سازمان نظـام پزشـكي و     65  ،در نهايت . بودند

 مـورد ) ع( بـه بيمارسـتان امـام رضـا           پرونده مربوط  17

لازم به ذكر است كه بيمارستان امـام        . بررسي قرار گرفت  

 تنها مركـز آموزشـي درمـاني اسـتان          ،كرمانشاه) ع( رضا

 در آن تفويض اختيـار شـده و كميتـه تخلفـات        است كه 

   .كيل گرديده استتش

در . شـد ليست استفاده    بررسي اطلاعات از چك   براي  

سـن، جـنس،    (جمعيـت شـناختي      اطلاعات   ،قسمت اول 

در قـسمت   . ثبت شد )  شغل  و شيفت كاري، بخش باليني   

دوم نوع خطا، رأي صادرشده و وضعيت بيمار بر حـسب           

 براساس مستندات پرونده استخراج و اطلاعات       نوع خطا، 

كليـه اطلاعـات پــس از   . داشـت گرديـد  مـورد نيـاز ياد  

 مـورد تجزيـه و      SPSSآوري با استفاده از نرم افزار        جمع

  . تحليل قرار گرفت

  در پرونده65 ، پرونده مورد بررسي82از تعداد 

 پرونده در كميته بررسي 17سازمان نظام پزشكي و 

مورد بررسي قرار گرفته ) ع( تخلفات بيمارستان امام رضا

   .بود

  
  ها يافته
 مربـوط بـه     ، درصد تخلفـات   24/40ها نشان داد كه      يافته

 مربوط به شـغل     ، درصد تخلفات  34/46  و شغل پرستاري 

 درصد  7/31 ،در بين تخلفات پرستاري   . ه است مامايي بود 

  .مربوط به پرستاران آقا بود

ــش  19/12 ــه بخ ـــوط ب ــا مــربـ ــد از خطاه  درص

 مربـوط    درصد 85/15،  هاي خصوصي  اورژانـس و مطب  

 درصد مربـوط بـه      97/10 عمومي زنان و     يها درمانگاه به

   .)1جدول (بخش زايمان و اتاق عمل بود 

 و   سـال  26-30 درصد تخلفات در رده سـني        04/28

 . شيفت كاري عصر اتفـاق افتـاده بـود          درصد در  46/41

هـاي  قصـور در مراقبت   درصد تخلفات مربوط به      14/34

بــود  ي عدم رسـيدگي بـه موقـع و ناكـاف        و  پـرستـاري  

   .)2جدول (

 درصد رأي نهائي صادر شـده توسـط مراجـع      21/51

  ).3جدول شماره ( ذيصلاح برائت اعلام شده بود
  

هـاي   تعيين ميزان فراواني خطاهاي پرستاري بر حسب بخش  -1جدول  

  باليني

  درصد  تعداد  هاي باليني  بخش

  97/10  9  اتاق عمل 

  19/12  10  اورژانس عمومي و زنان 

  53/8  7   عمومي بخش جراحي

  65/3  3  بخش داخلي 

  85/15  13  درمانگاه عمومي و زنان 

I.C.U 1  21/1  

C.C.U 1  21/1  

  75/9  8  بخش نوزادان 

  75/9  8  بخش جراحي زنان 

  97/10  9  اتاق زايمان 

  21/1  1  دياليز

  21/1  1  بخش عفوني 

  21/1  1  راديولوژي

  19/12  10  مطب خصوصي 

  100  82  جمع
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ميزان فراواني و فراواني نسبي بر حسب نوع خطـاي            تعيين -2جدول  

  مرتكب شده 

  درصد  تعداد   نوع خطا

عدم رسيدگي بـه موقـع و قـصور در          

  هاي پرستاري  مراقبت

38  14/34  

  19/12  10  دخالت در امور پزشكي 

عفونـت محـل   (عوارض بعد از عمـل   

جراحي، سـوختگي بـا كـوتر و مـواد          

  ) كننده ضدعفوني

7  53/8  

  07/17  14  نويسي دقيق دم گزارشع

  43/2  2  موقع به پزشك  عدم گزارش به

  87/4  4 عوارض پس از تزريقات 

  65/3  3 بدرفتاري با بيمار

  21/1  1  تأخير در مشاوره 

  43/2  2  نقص تجهيزات پزشكي و آمبولانس

  43/2  2  پاسخ كاذب آزمايشگاه

  43/2  2  شكستن سوزن در پرينه 

  21/1  1  سقط جنائي 

  31/7  6  عدم رسيدگي به نوزاد

  100  82  جمع

  بحث
 درصد خطاهـا    24/40نتايج پژوهش حاضر نشان داد كه         

هـاي اتـاق عمـل و بيهوشـي و           كاردان و توسط پرستاران 

  . خطاها توسط ماماها صورت گرفته است درصد34/46

اي تحــت عنــوان بررســي ميــزان  صـوفي در مطالعــه 

 بيان نمود كه شكايت     ،نهاي بيماران از كادر درما     شكوائيه

 كليـه   بر عليه كادر پزشكي در تمامي دنيا مطرح اسـت و          

  ، ماما و حتي پرسنل پزشكي اعم از پزشك، پرستار و بهيار

تعيين ميزان فراواني خطاهـاي پرسـتاري بـر حـسب رأي             -3جدول  

  نهايي صادرشده 

  درصد  تعداد   نوع رأي 

  65/3  3  جريمه نقدي 

  21/1  1  تعليق از خدمت 

  63/14  12  توبيخ درج در پرونده 

  21/1  1  پرداخت ديه 

  21/51  42  تبرئه 

  43/2  2 منع تعقيب 

  65/3  3 صلح و آشتي 

  21/1  1  عدم صلاحيت 

  31/7  6  اخذ رضايت از بيمار

  65/3  3  تذكر شفاهي 

  21/1  1  محكوميت 

  87/4  4  عدم صدور رأي نهائي 

  42/2  2  تعطيلي مطب 

  21/1  1  دوي معرفي به هيأت ب

  100  82  جمع

ممكـن اسـت در مقابـل        هـاي پزشـكي     فوريت كاركنان 

   .)10(قرار گيرند دادگاه يا مراجع قانوني 

 درصـد   85/15دهد كه    نتايج پژوهش حاضر نشان مي    

گـزارش   فوستر   .استاز خطاها مربوط به بخش درمانگاه       

، بخـش  طاي پزشكي و پرستاري در اتاق عمـل  كه خ  كرد

 ـ ،هاي ويـژه   راقبتاورژانس و م   دليـل ماهيـت خـاص    ه  ب

 42  ، سـختي كـار     و بيماران، وسايل تشخيصي و پـايش     

 اين يافته   .هاي ديگر بيمارستان است    درصد بيشتر از بخش   

 ـ  اسـت  تحقيـق حاضـر متفـاوت       از  آمده   ستد هبا نتيجه ب

)11(.   
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هاي   سهل انگاري در مراقبت     و عدم رسيدگي به موقع   

 درصـد   07/17 .خطاها بود درصد   14/34  دليل ،پرستاري

 نويسي دقيـق   عدم گزارش دليل    به از خطاهاي بوجودآمده  

نتـايج   . بـا نتـايج معـين همخـواني دارد         ها يافتهاين  . بود

هـم،   كه حذف يك سري از مـوارد م        داد پژوهش او نشان  

هاي مبهم يا اشتباه     واژه، استفاده از    ثبت در زمان نامناسب   

  ورســتاري عــدم صــراحت در نگــارش گـــــزارش پو

تــرين علــت خطاها در پرستاران و ماماهـا          مهم ،مامايي

  .)12( است

شـده و از     مرگ بيمـار     منجر به  درصد خطاها    58/36

. بـود علـت خطـاي ماماهـا       ه   درصد ب  34/46 ،اين ميزان 

 هـا  تها و شكايطا درصد خ60-70ضيايي اعلام نمود كه     

 .)14(  اسـت  مامـايي  پزشكي مربوط بـه رشـته        از جامعه 

كننـده   هاي خارج  كه استفاده از دستگاه زارش شده است  گ

هـاي جزئـي بـه        منجر به بروز آسيب    ،نوزاد از رحم مادر   

 مامـايي عنوان خطاي    ه هميشه ب  همسأل اين   وشود   نوزاد مي 

  پزشـك  ،طـور معمـول     در صورتي كه به    ،گردد يمطرح م 

   .)13( است عامل زايمان ،زايمان متخصص زنان و

هاي شغلي   تري در معرض آسيب    بيش ميزان پرستاران به 

 ، كمبـود خـواب شـبانه      ،هاي كاري سنگين   شيفت. هستند

ــد  ــيش از ح ــطراب ب ــترس و اض ــه ،اس ــصوص ب  در خ

  پرستاري كاركنان كمبود شديد     و و شب  هاي عصر  شيفت

توانـد باعـث     از موارد مهمي هستند كه مي      ه هم يي، ماما و

ازمند رساني به مددجويان و افراد ني      كاهش كيفيت خدمات  

  .)15( گردد

جامعـه  نيست ولي    هرگز خالي از خطا      ،حرفه پزشكي 

پزشكي موظف است ميزان بروز خطا را به حداقل برساند          

و همچنين براي حفظ اعتماد عموم مـردم و بيمـاران بـه             

 حقوق ايـشان را در بـروز خطـا رعايـت      ،جامعه پزشكي 

مراقبين درماني در معرض خطاهاي متعددي قـرار        . نمايد

هـا در جهـت    بار آن د و با توجه به زحمـات مشقـت      دارن

تــوان از وقــوع ايــن خطاهــا   مــي،مراقبــت از بيمـــاران

 كه هرگز كـسي را      پيشنهاد شده است كه   . پيشگيري نمود 

به خاطر انجام خطا سـرزنش نكنـيم و سيـستمي ايجـاد              

 چـرا   .وقوع پيوسته را گزارش دهيم     يم كه خطاهاي به   ينما

دهـد كـه      خود را گـزارش مـي       زماني خطاي  ،كه پرستار 

 نتايج زيانباري براي    ،احساس امنيت نموده و گزارش خطا     

  .  در بر نداشته باشدوي

  
  گيري نتيجه

ي بيماران بـه دقـت      ها تكميل پرونده گردد كه    پيشنهاد مي 

 ،كامل و دقيق بـراي هـر بيمـار        پرونده  چون   انجام شود، 

 ـ   ه ب ،علاوه بر ضرورت درماني و عملي      انوني عنوان ابزار ق

 ـارزشمندي براي انعكـاس چگـونگي ارا       ه مراقبـت بـه     ي

همچنين كاهش حجم و ساعات    . شود ماران محسوب مي  بي

بـود  مكاري پرستار و ماما، افزايش امنيت شـغلي، رفـع ك    

هاي نظارت و كنترل بر       در مراكز، برقراري كميته    كاركنان

توانـد در كـاهش خطاهـاي         مـي  ،اعمال پرسـتار و مامـا     

  . ثر باشدؤ ماييمامو پرستاري 
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