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Abstract 
 

Background and purpose: The occurrence of medical errors in healthcare centers is highly significant 
due to the sensitive nature of providing care and saving patients' lives. Failure to report such errors can result in both 
financial and moral harm to patients and have adverse effects on the healthcare system. Medical errors have 
significant clinical and economic consequences and can influence mortality rates. Despite the wide range of medical 
errors in healthcare delivery, the errors committed by medical staff—due to the close care relationship between them 
and the patient—are among the most complex issues in the management of treatment systems. Therefore, the purpose 
of this study was to explore the causes of non-reporting of medical errors in hospitals and methods of encouraging the 
reporting of such errors. 

Materials and methods: This qualitative study was conducted using semi-structured, in-depth individual 
interviews with a conventional content analysis approach. The goal was to identify the factors contributing to the non-
reporting of medical errors in 1402 (Iranian calendar year). The study population included doctors, specialists, and providers 
actively involved in patient safety in the hospital. In other words, individuals with knowledge and valuable experience in this 
area were interviewed. Data collection was conducted using a semi-structured questionnaire, designed by reviewing the 
literature and with the assistance of expert professors for the interviews. Sampling was performed purposefully until data 
saturation was reached. Data saturation was achieved after interviewing 22 experts. After the interviews, items and sub-
items were identified through content analysis. 

Results: Key factors contributing to the failure to report medical errors were identified in two themes, six 
categories, and 45 items. The extracted themes included organizational and management factors, as well as legal 
issues. Organizational and management factors encompassed organizational culture, communication, reporting, and 
monitoring, while legal factors involved the consequences of reporting and control mechanisms. In total, 38 solutions 
were proposed to encourage the reporting of medical errors. The experts' suggestions for strategies to promote error 
reporting were identified under two themes, six categories, and 38 items. The themes included organizational and 
management factors and legal issues. Organizational and management factors covered organizational culture, the 
reporting process, monitoring, and communication, while legal factors involved the consequences of reporting and 
control. 

Conclusion: Errors in medical procedures may occur due to the inherent nature and sensitivity of these 
procedures. However, it is essential that medical staff consider themselves obligated to minimize errors and reduce 
harm to patients. Studying the causes of non-reporting of medical errors and understanding the underlying reasons are 
critical for improving patient safety and the quality of healthcare services. This knowledge can assist policymakers 
and healthcare practitioners in making informed decisions about error reporting and in delivering higher-quality 
services to the public. Additionally, it is important to train medical teams on the various types of errors and how to 
appropriately address them. 
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 پژوهشی کیفی

 در بیمارستان و خطاهای پزشکیتبیین علل عدم گزارش 
 : مطالعه کیفی)تحلیل محتوی(ترغیب به گزارش هایاستراتژی

 
 1لطف اله داودی

 2محمد علی جهانی
 3معصومه عبدی تالارپشتی

 4مریم منتظری
 5مهران اسدی علی آبادی

 6هاجر کاکوئی
 7زهره علی نسب

 چكيده
تامین سلامت و حفظ جان بیمار  در مراکز درمانی به دلیل ماهیت حساسی که از نظروقوع خطاهای پزشکی  و هدف: سابقه
های مالی و معنوی به بیماران و اثر نا مطلوبی برر بدنره نظرام تواند موجب خسارتعدم گزارش خطاهای پزشکی میدارند، بسیار 

هرای مررو و میرر تراثیر برر روی شراخ خطاهای پزشکی پیامردهای برالینی و اقادرادی گیرمگیری دارنرد و  سلامت بگذارد.
بره دلیرل وجرود  کادر درمرانبا وجود طیف وسیعی از خطاهای پزشکی در هنگام ارائه خدمات سلامت، خطاهای  که گذارندمی
. هرای درمرانی اسرتهای مدیریای در مورد وقوع خطرا در سیسرا ترین بحثو بیمار از پیچیده آنانترین ارتباط مراقبای بین بیش
 راین هدف از این مطالعه تبیین علل عدم گزارش خطاهای پزشکی در بیمارساان و راهکارهای ترغیب جهت گزارش آن بوده است.بناب

 شناسایی هدف و مرسوم تحلیل رویکرد با روش مداحبه نیمه ساخاار یافاه عمیق فردی با این مطالعه کیفی ها:مواد و روش
و  گرفت. جامعه پژوهش شامل پزشکان، خبرگران و اراحبنظران انجام ۲۰۴۱ سال شکی درپز خطاهای گزارش عدم بر علل موثر عوامل
 به عبارت دیگر افرادی مورد مدراحبه قررار گرفاند که در ایرن زمینره اند،دهندگان فعال در حوزه ایمنی بیمار در بیمارساان بودهارایه

 ای بودکه با بررسی ماون و با کمکامل پرسینامه نیمه ساخاار یافاهها شابزارگردآوری داده داشاندمطلع بوده وتجرارب ارزشرمندی 
پرژوهش برا  شرد. انجرام اشباع مرحله به رسیدن حد تا هدفمند اورت به مطالعه در گیرینمونه انجام شد.اساتید خبره جهت مداحبه 

 ها میخ  گردید.ها و زیر گویهمحاوا، گویه ها، ازطریق تحلیلسازی مداحبهنفر از خبرگان به اشباع رسید. پس ازپیاده ۱۱مداحبه 

 هایمایه درون. شدند شناسایی گویه ۰4 و طبقه 6 و مایه درون ۱ در خطا گزارش عدم علل در موثر کلیدی عوامل ها:یافته
 سرازمانی، فرهنر  شرامل مردیریت و سرازمان عوامرل. بودنرد مروارد قرانونی و مردیریت و سرازمان عوامرل شامل شده اساخراج

 راهکرار جهرت ترغیرب 83بودند. در نهایت  کنارل و دهیگزارش پیامدهای شامل قانونی عوامل و نظارت دهی وگزارش رتباطات،ا
های ترغیب به گرزارش خطاهرای پزشرکی راهکارهای ااحب نظران جهت اساراتژی .به گزارش خطای پزشکی پیینهاد گردید

های اساخراج شده شامل عوامل سازمان و مردیریت ه شناسایی شدند. درون مایهگوی 83طبقه و  6مایه و درون ۱در بیمارساان در 
دهی، نظارت و ارتباطات و عوامل قانونی و موارد قانونی بودند. عوامل سازمان و مدیریت شامل فرهن  سازمانی، فرآیندگزارش

 دهی و کنارل بودند.شامل پیامدهای گزارش
 باتوجه به ماهیت و حساسیت اقدامات ممکن است رخ دهد؛ ولی نکاره مهر  آن اسرت بروز خطا در اقدامات پزشکی، استنتاج:

. مطالعه علل که کادر درمان خود را موظف بدانند تمام تلاش خود را برای به حداقل رساندن خطا و آسیب به بیماران انجام دهند
ایرن بره سیاسراگذاران و  کره ثر اسرتو توضیح دلایل آن بر ایمنی و کیفیرت خردمات سرلامت مرو پزشکیعدم گزارش خطای 

تر برا و ارائه خدمات با کیفیرت خطای پزشکی گزارش مورد در را مناسبی تدمیمات تاکند اندرکاران نظام سلامت کمک میدست
 .ها ضروری استآموزش تی  پزشکی در مورد انواع خطاها و نحوه درمان احیح آنگنین د ه هدف قرار دادن عموم مردم اتخاذ کنن

 

 های سلامت، وقایع ناخواساهپزشکی، رویدادهای نامطلوب، کیفیت مراقبت بیمارساان، خطاهای واژه های کليدی:
 

 E-mail:z.alinasab3820@yahoo.com                         یراز ، بیمارساانشهر ئقا -زهره علی نسبمولف مسئول: 

 ایران ساری، مازندران، پزشکی علوم دانیگاه اناقال، قابل های بیماری و میکروبیهای  مقاومت تحقیقات زمرک گرمسیری، و عفونی های بیماری گروه دانییار، .۲

 مرکز تحقیقات عوامل اجاماعی موثر بر سلامت، پژوهیکده سلامت، دانیگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایراندانییار،  .۱

 رانیا ،یمازندران، سار یدانیگاه علوم پزشک ،یراز ینیبال قاتیوسعه تحقواحد ت ،یو درمان یخدمات بهداشا تیریمد یدکارای تخدد. 8

  رانیا ،یمازندران، سار یدانیگاه علوم پزشک ،یراز ینیبال قاتیواحد توسعه تحق فوق تخد  خون و سرطان بالغین،، اریاسااد. ۰

 ایران ،ساری مازندران، پزشکی علوم اساادیار، مرکز تحقیقات علوم بهداشای، دانیگاه .4

 رانیا ،یمازندران، سار یدانیگاه علوم پزشک ،یراز ینیبال قاتیواحد توسعه تحق آموزشی، مدیریتی ادانیجوی دکار. 6

 رانیا ،یسار ،یدانیگاه آزاد اسلام ،یواحد سار ،یدرمان یخدمات بهداشا تیریمد یدکار یدانیجو. 7

 : ۰/7/۲۰۴8 تاریخ تدویب :                4/۲۱/۲۰۴۱ هت االاحات :تاریخ ارجاع ج             ۱/۲۴/۲۰۴۱ تاریخ دریافت 
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 و همکارانی لطف اله داود     

 323     3043 مهر،  732، شماره چهارمدوره سي و                              دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                     مجله              

 پژوهشی کیفی

 

 مقدمه
 ارائه مراقبرت ایمرن و برا کیفیرت برالا وایمنی بیمار 

اخلاقری و قرانونی ماخددران سرلامت  ای،حرفره وظیفه

ایمنی بیمرار بره معنرای پرهیرز از وارد شردن  .(۲)باشدمی

سلامت  هایهرگونه ادمه به بیمار در حین ارائه مراقبت

 دهدمیکه دربیمارساان رخ ازجمله خطراتی .(۱،8)باشدمی

کنرد خطرای و ایمنی بیمراران و کارکنران را تهدیرد مری

کی یرک عامرل ناخواسراه خطای پزشر .(۰)پزشکی است

 خطای حرین .(4)گیرداست که به خاطر غفلت اورت می

انجام کار از موارد غیر قابرل اجانراب در تمرامی میراغل 

 .(7)باشدخدمات سلامت نیز از این امر مساثنی نمی .(6)است

یرل دلشرود کره برهخطای پزشکی به خطرایی اطرلاق مری

فراموشی و قدور در برنامه ریزی یا اجرای غلر  برنامره 

 در بیعردم آسر ایرو  بیمنجر بره آسرکه مراقبت سلامت

تواند بره خطاهای پزشکی می .(3)دهدرخ میگردد  بیمار

یندهای کاری معیوب، پیچیدگی بیماری، عدم آخاطر فر

دانرش کر ،  ،هراتداوم درمان، عدم رعایت دسراورالعمل

رخ کار زیاد و خساگی کارکنان و میرکلات سراخااری 

دلیل وقوع خطاهای پزشکی در مراکز درمانی به  .(9)دهد

بیمار  ماهیت حساسی که از نظرتامین سلامت و حفظ جان

خطاهرای پزشرکی  .(۲۴)دارند بسیار حرائز اهمیرت اسرت

 افرزایش .(۲۲)پیامدهای بالینی و اقادادی گیرمگیری دارنرد

کننردگان خطاهای پزشکی موجب نگرانری مرردم، ارائره

 خدمات سلامت و سیاساگذاران نظام سلامت شده است

هزینره زیرادی هر  بره نظرام سرلامت تحمیرل  گنینو ه 

 شروند،ی پزشکی مریبیمارانی که دگار خطاها .(۲۱)کندمی

ترر و مررو و میرر برالاتری نسربت بره مدت اقامت بریش

کننردگان ارائره .(۲8)بیماران فاقد عارضه ناخواساه دارنرد

خرردمات سررلامت نیررز از آسرریب خطاهررای پزشررکی کرره 

 قربانیان دومین هاآن نیساند بلکه مدون شوندمیمرتکب 

 پزشرکی، تری  اعضای همه .(۲۰)هساند پزشکی خطاهای

های بالینی دگار خطا ممکن است درهنگام انجام مراقبت

ترین شبه دلیل وجود بی کادر درمانخطاهای  .(۲4)شوند

های ترین بحثو بیمار از پیچیده آنانارتباط مراقبای بین 

هرای درمررانی مردیریای در مرورد وقروع خطررا در سیسرا 

عمردتا در اثرر عوامرل محیطری،  این خطاها که (۲6)است

هررای جدیررد ، روشنیروهررای درمررانیکرر  تجربرره بررودن 

 هراییخیدی و یا درمانی، عوامل مرتب  با بیمار، مراقبتت

گندگانه و شرای  مراقبت اورژانس، ارتباط نامناسرب برا 

ناخوانا بودن دسراورات و بیمار، ثبت نادرست اطلاعات، 

در طری دهره گذشراه تقریبرا  .(۲7)افاردپزشک، اتفاق می

مرو در رابطه با خطای پرسااری در آمریکرا رخ  ۱۴۴۴

درارد  ۲7ترا  8دهردتحقیقات نیران مری .(۲3)داده است

ای هرا دگرار عارضرهبیمارسراانبیماران بسراری شرده در 

گردند که به نحوی توسر  یرک اتفراق ناخواسراه یرا می

 7۴تررا  8۴خطررای پزشررکی ایجرراد شررده اسررت و حرردود 

این خطاها  .(۲9)دراد این اتفاقات قابل پییگیری هساند

مرو در بیمارساان هرای  93۴۴۴تا  ۰۰۴۴۴سالیانه علت 

 تر از آمار مرو در اثر تدرادفاتباشد که بیشآمریکا می

در ایران . (۱۴)ای و سرطان و یا ایدز در کیور استجاده

امرا  ،از میزان خطاهای پزشرکی در دسرت نیسرت یآمار

کررده  درمان و آموزش پزشکی اعرلام وزارت بهداشت

است که هر ساله میلیاردها تومان ارف هزینه نگهداری 

هرا بره دلیرل اشراباهات و مراقبت از بیماران در بیمارساان

مقولره  های سلامت جهران،در نظام. (۱۲)شودپزشکی می

دهندگان های ارائهترین نگرانینی بیمار ازعمدهتامین ایم

تررین نروع اتفاقرات شرایع .(۱۱)باشردخدمات سلامت می

هرا و خطرای پزشرکی، واکرنششرامل ناخواساه پزشکی 

 های بیمارساانی، عفونت زخ ،عوارض دارویی، عفونت

ر زخ  بسار، عوارض بعد از عمل جراحی، اشاباه یا تراخی

 درتیخی  بیماری و سقوط بیمار از تخت در بیمارساان

خطاهای انسانی دو نروع نگررش وجرود در  .(۱8)باشدمی

دارد: نگرررش شخدرری و نگرررش سیسررامی. در نگرررش 

و شخدی، کرانون توجره بررروی خطاهرای افرراد اسرت 

رایطی اسرت کره افرراد تحرت نگرش سیسامی بر روی ش

تواننرد در مری کرادر درمران .(۱۰)کنندآن شرای  کار می

گزارش خطاهای تی  مراقبت بهداشرای و درمرانی نقرش 

المللری شورای بریندر این رابطه  .(۱4)مهمی داشاه باشند

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
2-

24
 ]

 

                             3 / 14

http://jmums.mazums.ac.ir/article-1-20418-en.html


 به گزارش بیترغ یو استراتژ يپزشك یعلل عدم گزارش خطا نییتب
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ایمنری بیمرار بررای بهبرود کیفیرت » گویرد:پرسااران مری

مسئولیت  کارکنان درمانیتمام  مراقبت ضروری است و

برت اقاساسی جهت حفظ ایمنی بیمار در تمام جهرات مر

اما گزارش خطاها در بین پرسرااران بسریار  ،(۱6)«را دارند

از علل موثر برر عردم  .(۱7)تر از میزان واقعی آن استک 

وان بره عوامرل ترمری کادر درمرانگزارش خطاها توس  

 دهریمدیریای، اخلاقی، محیطی، ترس از پیامدهای گزارش

ترس از  .(۱3)دهی اشاره نمودیندهای گزارشآو نقض فر

های همکاران و ران، واکنشسرزنش و توبیخ توس  مدی

 از علرل مروثرترس از شکایت و اقدامات قانونی بیماران 

 کررادر درمرراندهرری خطاهررا توسرر  در عرردم گررزارش

 یمنیاتواند می یپزشک یبروز خطا بنابراین .(۱9)باشدمی

که آگاهی نسبت بره  را به خطر اندازد مارانیو سلامت ب

ترر بره بیمرار تواند کمک کند ترا از آسریب بریشآن می

علرل عردم  نییتب مطالعه هدف از این لذا پییگیری شود.

ارائره  و کارکنران درمرانیدر  یپزشرک هایگزارش خطا

 باشد.میبه گزارش آن  بیترغ راهکارهایی جهت
 

 هامواد و روش
 برا کره بروده کیفری پژوهش حاضر از نوع مطالعات

 مروثر عوامل شناسایی هدف با محاوی و تحلیل رویکرد

 اخررلاق کررد بررا بیمارسرراانی خطاهررای گررزارش عرردم بررر

IR.MAZUMS.REC.1402.326 گرفرت انجام ۲۰۴۱ درسال. 

 (Conventional Content Analysis) یمحاو تحلیل روش

هرای منظور تفسیر ذهنی محاوای داده روشی است که به

هرا شرامل ابرزار گرردآوری داده .(8۴)رودکار میمانی به

پرسینامه نیمه ساخاار یافاه ای بود که با بررسی مارون و 

 بررسریدر  انجام شرد. با کمک اساتید خبره جهت مداحبه

، Medical Errors، Medical Error هرایماون با کلید واژه

Advers events  وNever Event داده هررایپایگرراه در 

 و Web of Science در مجررلات داخلرری و خررارجی

Magiran،SID ،Scopus ،Science Direct ،PubMed  

و  واژگران براسراس بودند، انگلیسی و فارسی زبان که به

 .گرفاند قرار بررسی مورد MeSH ااطلاحات

 جامعه پژوهش شامل پزشکان خبرگران و اراحبنظران

دهندگان خدمات بیمارساانی فعال در زمینه ایمنی و ارایه

که در این راسراا بره منظرور دسرایابی بره  بیمار بوده است

گیرری هدفمنرد ها ابادا از روش نمونهسودمندترین نمونه

نفرر از خبرگران بره  ۱۱اسافاده شد. پژوهش برا مدراحبه 

هرا ضرب  گردیدنرد. زمران اشباع رسید و تمامی مداحبه

شرد در سرعی  دقیقه ماغیر برود و ۰4تا  84ها بین مداحبه

 شرود اسافاده برانگیزنده افی واکای سئوالات از مداحبه

 گررزارش عرردم برر مرروثر عوامرل و جزییررات بره بارروان ترا

اگرر »ن مثرال عنروا بره .کررد پیدا پزشکی دست خطاهای

از علل االی گزارش  کنید؟خطایی رخ دهد شما گه می

گرره  گیسررت؟ هررادر بیمارسرراان پزشررکینکرردن خطررای 

در  پزشررکیپییررنهادی برررای افررزایش گررزارش خطررای 

اگرر خطرایی را گرزارش کنیرد گره  دارید؟ هااانبیمارس

هرا بره سرازی مدراحبهعمل پیاده اتفاقی برایاان می افاد؟

ها و نیز افزایش احت منظور آگاهی از زمان اشباع داده

سازی ماون بلافااله پس از پایان هر جلسره و دقت پیاده

کرردن هرر که پس از گنرد برار گروشطوریانجام شد، به

 نسبت به نوشان وتایپ مان مداحبه اقدامفایل ضب  شده، 

تحقیرق بره مداحبه در رای دسایابی به اعابار گردید. بمی

اورت آزماییی قبل از شیوه کیفی ابادا گند مداحبه به

شروع تحقیق توس  محقق انجام شد سپس برای روایری 

 ها توس نخساین مداحبه ،از نظر درسای انجام کار هاداده

برای بالا بردن قابلیرت . قرار گرفاند ، مورد بررسیاساتید

سرازی ها پس از پیاده، تعدادی از مداحبههااطمینان یافاه

از ارجاع داده شد و  شوندگان مربوطهدر مان، به مداحبه

موثق بودن » . معیارهایشد ها اطمینان حاالاحت داده

« قابرل تثبیرت برودن»، و «قابرل اعامراد برودن»، «اطلاعات

ظرر توجره محققرین بروده اسرت. در همرین مورد نها داده

 راساا فایل اوتی مداحبه خود فرد به همراه مان نوشااری

مداحبه برای اثبات اسافاده از نقل قرول مسراقی  افرراد و 

پرهیز از برداشت شخدی از سوی پژوهیگر به مدراحبه 

ها گرفاه شد. جهت شوندگان ارجاع و تایید احت داده

 ات و زیرطبقات از کدگذاریها، طبقاساخراج درون مایه
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 پژوهشی کیفی

 

 باز کدگذاری اناخابی اسافاده شد که در و باز، محوری

 هرا برود کرهداده اولیره شکسران و اول تحلیرل سرطح یا

یعنری زیرر طبقرات  خرود واحرد ترینبه کوگکها داده

 سطح یا کدگذاری محوری شدند. در ها( شکساه)گویه

 ن طبقراتو تعییها داده در موجود الگوهای دوم، شناسایی

ها و داده مقایسه دائمی مرحله این لازمه اورت گرفت.

 ها و قررارها جهت تفکیک دادهیافان تیابهات و تفاوت

 یا اناخابی ها در طبقات مقاضی بود. کدگذاریدادن آن

 راسراای در بود که بعدی مرحله سوم کدگذاری، سطح

 مدراحبه بره دسایابی محض به ماون، و هامداحبه تحلیل

 اعضای از نفر دو توس  دقت و با بار گندین مان شدهثبت

 گرذاریعلامت معنرایی واحدهای و مطالعه پژوهش تی 

 از اسررافاده بررا اولیرره کدگررذاری مرحلرره، ایررن در. شرردند

 از پژوهیرگر هایبرداشرت و کنندگانمیارکت کلمات

 تناسب و هاشباهت و براساس گردید انجام اسناد و هاگفاه

 در. شردند داده قررار میرخ  قولهم یک در گارگوب،

 گرفانرد مقایسه مورد یکدیگر با هامقوله این بعد، مرحله

 در بودنرد، هر  به شبیه هاویژگی نظر از که هاییمقوله و

. شردند تبردیل تروسریع مقولره یک به و شده ترکیب ه 

 .شد هامایهدرون گیری شکل به منجر فرآیند این
 

 :بودند ذیل رتیبت به گهارگانه معیارهای بررسی
 تعامرل برا محقرق پرژوهش، اعابرار افزایش جهت -

 معابرر اطلاعات آوریجمع به کننده،شرکت افراد با کافی

 .پرداخت کنندگانمیارکت توس  آنها تأیید و

 و آوریجمع مراحل ها،داده اعاماد تقویت جهت -

 گیرریبهره همچنین و شد تکرار محقق توس  هاداده تحلیل

 .شد اسافاده ماخد  افراد توس  بازبینی و نظرات از

 بررسرری، از هررا،داده تأییدپررذیری افررزایش جهررت -

 همکرار علمری هیئت اعضای نظرات نیاز اورت در و تأیید

 .گردید اسافاده

 مطالعره، هرایداده اناقرال قابلیت بررسی جهت به -

 بروده مبسوط شرح راساای در مطالعه این محققین تلاش

 سایر در آن کاربرد و بررسی جهت سبیمنا بسار تا است

 .گردد مهیا هازمینه

 هاافتهی
ر از رررنف ۲6 (درردرا 7۱/7۱ر )رراضره حرردر مطالع

 ترررررین کننررررده زن بودنررررد و برررریشافررررراد شرررررکت

شروندگان مربروط بره افررادی برود کره فراوانی مدراحبه

سررال قرررار  ۰۴تررر از یشبررپرسرراار بودنررد و در رده سررنی 

 . از بررین افررراد حاضررر نفررر ۲۰( دراررد 68/68) داشرراند

 نفررر پیمررانی یررا رسررمی  ۲7( دراررد ۱7/77در مطالعرره )

 (.۲ شماره بودند )جدول

 
کننرده در اطلاعات جمعیت شناخای افرراد شررکت :1شماره  جدول

 هرایدربیمارساان و اساراتژی پزشکی خطاهایگزارش عدم علل مداحبه

 ترغیب به گزارش
 

 تعداد )دراد( ماغیر

  نسج

 (۱3/۱7) 6 مرد

 (7۱/7۱) ۲6 زن

 

 سن

 

 (46/۰) ۲ سال ۱۴-۱9

 (3۲/8۲) 7 سال 8۴-89

 (68/68) ۲۰ سال۰۴تر ازبیش

 

 مدرک تحدیلی

 

 (۱3/۱7) 6 پزشک  فوق تخد  و ماخد 

 (9//۴9) ۱ پزشک عمومی

 (68/68) ۲۰ پرساار

 

 نوع اساخدام

 

 (9//۴9) ۱ طرحی و شرکای

 (68/۲8) 8 قراردادی

 (۱3/77) ۲7 پیمانی و رسمی

 

 سابقه کار  

 

 (6۰/۲8) 8 سال ۲-۲۴

 (86/86) 3 سال ۲۴-۱۴

 (4۴) ۲۲ سال ۱۴-8۴

 

 بخش کاری

 

 (4۰/4۰) ۲۱ عمومی

 (۲9/۲3) ۰ ویژه

 
درون  ۱عوامل موثر در علل عدم گرزارش خطرا در 

هرای مایهگویه شناسایی شدند. درون ۰4طبقه و  6مایه و 

شامل عوامل سازمان و مردیریت و مروارد اساخراج شده 

قانونی بودند. عوامل سازمان و مردیریت شرامل فرهنر  

دهرری، نظررارت و ارتباطررات و سررازمانی، فرآینرردگزارش

دهری و کناررل عوامل قرانونی شرامل پیامردهای گرزارش

 (.۱ )جدول شماره بودند
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مل های مرتب  با عواها و زیرطبقهطبقه ها،درون مایه :2شماره  جدول

 االی تاثیر گذار بر علل عدم گزارش خطای پزشکی
 

 گویه ها درون مایه )ت (
فراوانی 

 گویه ها

   سازمان و مدیریت

 ۲۱ نامناسب بودن واکنش مدیران با شدت و اهمیت خطا فرهن  سازمانی

 ۲۲ حاک  بودن فرهن  سرزنش و تنبیه به جای فرهن  ایمنی از طرف مدیران 

 ۲۴ ت از طرف مدیران به دنبال گزارش خطا  رخ داده عدم باز خورد مثب

 3 تمرکز مدیر مجموعه بر شخ  خطاکار 

 9 نبود فرهن  گزارش دهی

 7 فرهن  اتهام زنی و تنبیه

 7 فرهن  عدم اعاماد

 فرهن  عدم تمرکز بر یادگیری و بهبود
 

6 

 ۲۰ نبود کانال ارتباطی مناسب ارتباطات

 ۲۴ رای بحث و بررسینبود فرات مناسب ب

 ۲۴ نبود فرهن  ارتباطی باز و بازخورد

 نبود اعاماد به اطلاعات
 

9 

 ۲4 عدم پرداخت تیویقی برای گزارش خطا فرایند گزارش دهی

 ۲4 واضح نبودن تعریف خطای کاری 

 ۲۰ حج  و فیار کاری زیاد و نداشان فرات 

 ۲۰ ی اهمیت نداشان گزارش دهی بعضی از خطاهای کار

 ۲8 ضعف سازمان در ارائه بازخورد در گزارشات قبلی 

 ۲۱ ساخاار بوروکراتیک و وقت گیر بودن

 جزیی بودن خطای رخ داده
 

۲۴ 

 ۲۴ عدم حمایت کافی سیسا  از کارکنان   نظارت 

 ۲۴ نداشان اهمیت ثبت و گزارش خطا 

 9 از دست دادن فرات های شغلی

 9 فردایجاد کار اضافی برای 

 9 از  بین رفان شهرت یا شغل

 3 آموزشی بودن بیمارساان 

 3 امکان لغو قرارداد 

 7 خدشه دار شدن شهرت بیمارساان 

 هزینه اثر بخش نبودن گزارش دهی
 

6 

   موارد قانونی

 ۲۱ ترس از  تاثیر اشاباه در ارزشیابی سالانه کنارل

 ۲۱ ترس از برگسب بی کفایای

 ۲۲ نگرش منفی سایرین نسبت به ویترس از 

 ۲۲ ترس از  تاثیر اشاباه در نمره کارانه

 ۲۴ ترس از مسخره شدن توس  سایر همکاران

 نداشان اعاماد به نفس لازم
 

6 

 ۲4 ترس از مسائل قضایی و قانونی  پیامد گزارش دهی

 ۲۰ ترس از انایار خبر در کل بیمارساان 

 ۲8 ست و بی اعامادیترس از مواخذه و بازخوا

 ۲۱ ترس از ایجاد دردسر برای همکار 

 ۲۱ ترس از برخورد ملامت آمیز مسئول

 9 ترس از اطلاع رسانی نامناسب خطای فرد به دیگران 

 9 نگرانی از برگسب بی کفایای

 3 نگرانی از عدم همکاری سایر پرسنل با او

 7 ترس از ایجاد نگرش منفی در بیمار

 7 از عواقب شغلی و انضباطیترس 

 وابساگی شدید فرد به حرفه اش

 

6 

 ۰43  جمع

 
راهکارهای ااحب نظرران جهرت اسراراتژی هرای 

 ۱ترغیب به گزارش خطاهای پزشرکی در بیمارسراان در 

گویره شناسرایی شردند. درون  83طبقه و  6درون مایه و 

های اساخراج شده شامل عوامل سازمان و مردیریت مایه

رد قانونی بودند. عوامل سرازمان و مردیریت شرامل و موا

 دهی، نظارت و ارتباطاتفرهن  سازمانی، فرآیندگزارش

دهری و کناررل و عوامل قانونی شامل پیامدهای گرزارش

 (.8)جدول شماره  بودند
 

 ترغیب هایجهت اساراتژی نظرانهای ااحبراهکار :3شماره جدول

 خطاهای پزشکی در بیمارساان به گزارش
 

 ها گویه )ت ( مایه درون

  سازمان و مدیریت

  ایمنی فرهن  بودن حاک  فرهن  سازمانی

  مدیران طرف از مثبت بازخورد 

  نامناسب مدیران واکنش عدم 
 

 رتباطات

 

 مناسب  ارتباطی کانال ایجاد

 برگزاری جلسات میارک و بحث

 ارائه اطلاعات مسامر 

 یجاد سیسا  گزارش دهی مساقی  اطلاعات و ا به ایجاداعاماد
 

 ایجاد فرهن  پذیرش خطا  دهی گزارش فرآیند

  شایع خطای زمینه در کاری خطای تعریف 

  بازخورد و باز ارتباطی فرهن  ترویج 

  قبلی گزارشات در بازخورد ارائه

 ایجاد فرهن  گزارش دادن خطاها

 ایجاد فرهن  گزارش دهی

 و پاداش ایجاد فرهن  تیویق 

  یادگیری بر تمرکز فرهن 

 ساده سازی فرایند گزارش خطا 
 

  کارکنان از سیسا  کافی حمایت   نظارت 

 تحلیل فدلی و ارائه بازخورد خطا به کارکنان 

 رسیدگی و بررسی گزارش های خطا 

 ایجاد سیسا  پیایبانی

 ارائه آمار مربوط به خطای بیمارساانی به کارکنان 

 پاداش مالی و یا غیر مالی جهت کارکنان فعال در زمینه گزارش خطا 

 تیویق به ارائه ایده و پیینهادات 

 ارائه حمایت و تیویق 

 اعلام عمومی تیکر و تقدیر 

 ایجاد سیاست ها و برنامه های تیویق 
 

  موارد قانونی

 سالانه ارزشیابی در اشاباه تاثیر  عدم کنارل

 ات های حرفه ای ارائه فر

 ایجاد رقابت سال  

 کارانه نمره در اشاباه تاثیر  عدم

 عدم اسافاده از گزارش خطا به عنوان ابزاری برای تنبیه و سرزنش آنها 

 اسافاده از گزارش خطا به عنوان منبع شناسایی موضوعات مه  
 

 آموزش به کارکنان درباره اهمیت گزارش خطا  دهی گزارش پیامد

 آموزش به کارکنان درباره روش های احیح گزارش دهی 

 آموزش به کارکنان درباره نوع خطاها 

 ارائه منابع آموزشی به کارکنان 

 ارزیابی آموزشی 

 تاکید بر اهمیت گزارش خطای بیمارساانی 
 

 83 جمع

 

 مدیریت و سازمان علل
 در موثر عوامل از ، بخیی۱بر اساس جدول شماره 

هرای در مدراحبه درمران کادر توس  خطا گزارش عدم
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 و سررازمان علررل از نظررران ناشرریانجررام شررده از ارراحب

 فرآینرد سازمانی، فرهن  طبقات شامل که است مدیریت

 شود.می ارتباطات و نظارت دهی،گزارش

 

 سازمانی فرهن  :الف

 در شوندگان مداحبه نظرات از مورد گند ادامه در

 .گررددمی مطررح شرده ذکرر فرهنر  سرازمانی با رابطه

 گزارش عدم علت ترین( مه ۲،3شونده شماره) مداحبه

 واکررنش یررا همرران و بالادسررت برخررورد را نحرروه خطررا

 در اگر (۱نامناسب گزارش نمود. مداحبه شونده شماره)

  وجررود خطررا گررزارش دنبررال برره تنبیرره فرهنرر  سررازمان

 بره ادامره در کند.نمی گزارش را خطا پرسنل باشد داشاه

 علرل بره مربروط و نظران ااحب توس  که راهکارهایی

 باشردمری سرازمانی فرهنر  مورد در خطا گزارش عدم

 بازخوردهرایی اگر (۲مداحبه شونده شماره). شودمی اشاره

 ترراحرت باشرد مناسرب کننردمی دریافرت کارکنران که

مدراحبه شرونده  کننرد.می گرزارش را حوادث و خطاها

 را خطرا کره پرسرنلی برابرر در نبایرد مدیران (۱،3شماره)

 باشند. داشاه نامناسب واکنش کنندمی گزارش

 

 دهیگزارش فرآیند :ب

 پرداخرت عدم زیرطبقات، شامل دهیفرآیندگزارش

  کرراری فیررار و حجرر  خطررا، گررزارش برررای تیررویقی

 زمینره در آمروزش نبرودن واضح فرات، نداشان و زیاد

 از یبعضر دهریگرزارش نداشران اهمیت شایع، خطاهای

 در برازخورد ارائره در سرازمان ضرعف و کاری خطاهای

 بودن، گیر وقت و بوروکراتیک قبلی، ساخاار گزارشات

 و حجر  برا کره شرود دادهمی رخ خطای بودن و جزیی

 مدراحبه فرات رابطره دارد. نداشان و زیاد کاری فیار

دارای میغله فراوان  پرساارها کهاین (8،۰) شمارهشونده 

 علتهممکن است ب شود خطا باعث ایئلهمس بوده و اگر

فرامروش گرردد. مدراحبه شرونده  ذهنری و فکری میغله

  مسررائل بررا شرردن درگیررر و میررغله ( بخرراطر۱،6) شررماره

کننرد. نمری گرزارش کارکنران کره باشردمری پس از آن

اسرااندارد  کاری فرآیند ( اگر4،7شماره)شونده مداحبه

  خطاهررا شگررزار امکرران باشررد پیچیررده و نباشررد شررده

  مررورد در راهکارهررایی ادامرره ردشررود. مرری کرر  خیلرری

مدراحبه شرونده  گرردد.مطررح مری دهیگزارش فرآیند

 رویرردادهای کررردن گررزارش فرآینررد اگررر (۱،4شررماره)

 خطاهررای رودمرری اناظررار باشررد شررده سرراده ناخواسرراه

 ( در۰،7شرونده شرماره)مدراحبه شود. تری گزارشبیش

 خطرا دهریگرزارش فرآینرد کره شرود سعی باید سازمان

 نباشد. گیرساده، و وقت

 

 نظارت :ج

 کافی حمایت عدم نظران ااحب نظرات به توجه اب

 گزارش دانسان فایدهبی و اهمیتکارکنان بی از سازمان

 ایجراد و شغل هایفرات یا شهرت دادن دست خطا، از

 برین  از بیمارسراان، بودن فرد، آموزشی برای اضافی کار

 بیمارساان، شهرت شدن دار خدشه شغل، یا شهرت رفان

 و هزینره فعالیت، و کار مجوز تعلیق یا قرارداد لغو امکان

 نظرارت طبقرات زیرر از دهری گرزارش نبرودن بخش اثر

 خطررا را ( اگررر۱۲،۲۲مدرراحبه شررونده شررماره) هسرراند.

شررود. مرری دارخدشرره کررار در اعابارشرران کننررد گررزارش

سرابقه  و تجربه ت( همه مهار۱۴،4شونده شماره)مداحبه

 ( شراید6مداحبه شونده شماره) اش خدشه دار می شود.

 مضرر براشرون بگوینرد را خطاهرا اگرر کره کنندمی فکر

 را خطا این من ( اگر۱۱،۲9مداحبه شونده شماره) باشد.

 در روم.مری سروال زیرر ام سابقه همه این با کن  گزارش

مداحبه شود: می اشاره در این زمینه راهکارهایی به ادامه

 یرادگیری بره کرردن گزارش ( اگر۱۱،۱۴شونده شماره)

داشت.  خواهند تریبیش میارکت کند کمک کارکنان

 اطلاعررات و آمررار ارائرره (6،۰مدرراحبه شررونده شررماره)

 موجررب کارکنرران برره بیمارسرراانی خطاهررای برره مربرروط

 در خطرا گرزارش کننرد احسراس کارکنران کره شودمی

( ۱۲،9ونده شرماره)مدراحبه شر دارد. اهمیرت بیمارساان

 هرابخش بره و تحلیرل فدرلی ارورت بره خطرا گزارش
 داده شود. بازخورد
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 ارتباطات :د

 برا رابطه در شوندگان مداحبه نظرات از مورد گند

( 3،9) شرمارهگردد. مداحبه شونده می مطرح ارتباطات

 اهمیرت بسریار کارکنان برای محرمانگی و بودن ناشناس

 ارتباطی کانال د( وجو7،۲7دارد. مداحبه شونده شماره)

 است. موثر خطا درگزارش مدیریت وتی  پرسنل بین مناسب

 ارتباطررات مررورد در کرره در ادامرره برره راهکارهررایی

( 7،4،۲7شونده شرماره)شود: مداحبه  می اشاره باشدمی

 خطرا گرزارش بررای مناسرب ارتبراطی کانرال یک ایجاد

و  «باشرره مرروثر خیلرری خطررا کررردن گررزارش در توانردمی

 میرارک جلسرات گزاری( بر3،9مداحبه شونده شماره)

 هایراه از یکی تواندمی بیمارساان پرسنل با مدیریت تی 

 کنند. گزارش را خطاها ترراحت افراد که باشد این

 

 قانونی علل

 و شده انجام هایمداحبه ،۱براساس جدول شماره 

 مسرائل بره مربوط علل شوندگان مداحبه نظرات به توجه با

 شود.می کنارل و دهیگزارش پیامد طبقه شامل انونیق

 

 دهی گزارش پیامد: الف

 برا رابطه در شوندگان مداحبه نظرات مورد از گند

 شونده شرمارهمداحبه .گرددمی مطرح دهیپیامد گزارش

 پرسرنل همره برای کن می فکر که گیزی ( اولین۲۴،۲۱)

 و نشسرز از ترس پرسنل و آبروی و احارام باشد مدنظر

 از بعضری (۲3،۲8مدراحبه شرونده شرماره) باشدمی تنبیه

 نررزد کررردن خطررا دلیررل برره کنندکررهمرری فکررر کارکنرران

 بنابراین خطاهرا رسند؛می نظر به لیاقتبی خود همکاران

  کنند.نمی گزارش را

 ذیرل مروارد بره تروانمری شرده ارائه راهکارهای از

 بره کارکنران ( بره۲۱شرماره)مداحبه شونده  :کرد اشاره

 خطرا گرزارش اهمیرت جدیردالورودها دربراره خدوص

شررود. مدرراحبه شررونده شررماره  داده و آگرراهی آمرروزش

 ارررحیح هرررایروش دربررراره کارکنررران ( بررره۲۴،۲3)

 شود.داده می آموزش دهیگزارش

 کنارل:ب

در مرورد کناررل،  شرده انجام هایمداحبه اساس بر

 کننرد گرزارش خطرا اگر (۲۴،۲۰شماره)مداحبه شونده 

 شررود. کرر  ارزشرریابی یررا و کارانرره نمررره ن اسررتممکرر

 را خطرا ایرن مرن ( اگر۲۴،۲6،۲4مداحبه شونده شماره)

 نگررش من به نسبت مسئولین ممکن است کن ، گزارش

 مرورد در کره راهکارهرایی بره ادامره در کنند. پیدا منفی

 مدراحبه شرونده شرماره شرود:می اشاره باشد،می کنارل

 نمرره یرا و کارانره نمرره در نبایرد خطا ( گزارش۲۰،۲4)

 باعرث عدم تراثیر و این باشد شاهدا تاثیر سالانه ارزشیابی

 کند. گزارش را خطا ترراحت پرسنل که می شود

 

 بحث
 مروثر کلیدی ناایج مطالعه حاضر در رابطه با عوامل

 و مایره درون ۱ در خطای پزشکی، گزارش عدم علل در

 هررایمایرره درون. شرردند شناسررایی گویرره ۰4 و طبقرره 6

مروارد  و مردیریت و سازمان عوامل شامل شده اساخراج

 فرهنر  شرامل مردیریت و سازمان عوامل. بودند قانونی

 عوامرل و نظرارت دهری وگرزارش ارتباطرات، سازمانی،

بودنرد. در  کناررل و دهیگزارش پیامدهای شامل قانونی

 راهکار جهت ترغیب به گزارش خطای پزشرکی 83نهایت 

 خطرا گزارش عدم علل در موثر عوامل از. پیینهاد گردید

براساس مداحبه های انجام شرده در فرهنر  سرازمانی، 

خطرا،  اهمیرت و شدت با مدیران واکنش بودن نامناسب

 ایمنری فرهن  جای به تنبیه و سرزنش فرهن  بودن حاک 

 مدیران طرف از مثبت خورد باز مدیران، و عدم طرف از

در حالی که  است. داده، بوده رخ خطای گزارش دنبالبه

در مطالعه موحدنیا و همکاران وابسراگی شردید فررد بره 

ساخاار بروکراتیک، دعوت جمع به سرکوت،  اش،حرفه

سیسا  ناکارآمد گزارش خطرا از علرل عردم گرزارش و 

 .(۱8)خطا در حیطه فرهن  سازمانی اشاره شده است

عدم پرداخت تیرویقی بررای  ،واحدی و همکاران 

گزارش خطا، ناآگاهی از مواردی که باید گزارش شود، 

یند و سیسا  آنبود آموزش در زمینه خطاهای شایع هر فر
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علرل فرهنر  سرازمانی در را از  ناکارآمد گزارش خطرا

 کوهسراانی و براغچقی .(8۲)عدم گزارش خطا برشمردند

 دارویری خطاهرای گزارش عدم عامل را مدیریای عوامل

در حیطه مدیریای نیز در مطالعه ای  جهرمی .(8۱)دانساند

 واکرنش بودن ناماناسبترین علل عدم گزارش خطا را مه 

 رزادهناایج مطالعه کبیر .(88)نسانددا خطاها شدت با مدیران

دهدکه نیاز به رویکررد مافراوت در و همکاران نیان می

ها جهرت اسراقرار های اجرایی مدیران بیمارساانسیاست

 باشد و رویکرد تنبیهی ارف، بررایدهی مینظام گزارش

 برا کره (8۰)تتأثیر اسجلوگیری از رخداد مجدد خطا بی

 تلوین و همکاران .(84)دارد مطابقت وهمکاران تال مطالعه

 بهبرود بررای که کردند اسادلال خود، مروری مطالعه در

از  باید عملکرد، از بالایی سطح به دسایابی و بیمار ایمنی

خراطر  برارنو و کاگران .(86)کررد سازمان شروع فرهن 

 هرایان کردند که نقش مدیران و مدیران ارشد مراقبتنی

اساراتژی را برای ارتقرای انداز و تواند گی بهداشای می

کیفیت بهبود ایمنی بیمار ایجاد کند که تأثیر کلیردی برر 

در پررژوهش حاضررر از  .(87)توسررعه فرهنرر  ایمنرری دارد

 دهریترین دلایل عدم گزارش خطا در فرآیند گرزارشمه 

 نبرودن خطا، واضح گزارش برای تیویقی پرداخت عدم

 خطرای زمینره در آمروزش نبرود و کاری خطای تعریف

فرارت، و  نداشران و زیراد کراری فیرار و شایع، حجر 

 کراری خطاهرای از بعضری دهریگزارش نداشان همیتا

بلرروگی و همکرراران در مطالعرره خررود بیرران  برروده اسررت،

کمبود نیرروی انسرانی و عردم  ،که بار کاری زیاد کردند

وجود دساورالعمل میخ  جهت گزارش دهی خطرا از 

 .(83)بوده استعلل االی عدم گزارش خطا 

تررین واحد ندیری و همکاران در مطالعه خود مه 

دلیرل عرردم گررزارش دهری خطررای پرسررااران را شررلوغی 

شیفت کاری و کمبود وقرت و فرارت را از علرل عردم 

 لردرمن، مطالعه راساا، این در .(89)دانندگزارش خطا می

میلاون نیان داد کره اسرافاده از  و نات ماگان، دریفوس،

های گزارش خطا مبانی بر فناوری اطلاعات قرادر سیسا 

ماننرد زمران اررف شرده  ،به کاهش موانع گزارش خطا

 منررابع برره دسارسرری برررای گررزارش خطررا و عرردم وجررود

 شریائو، .(۰۴)ذکرر شرده اسرت خطا گزارش برای مناسب

 فرآینرد مرورد در اطلاعات کمبود گوو، و هوان  مکلاوز،

ت در مرورد خطررات کر  نادرس تدورات دهی،گزارش

دلایررل ااررلی عنرروان ا بررههپاتیررت ر ابررالاب بررهعفونررت و 

گزارش نکردن ادمات ناشی از سوزن و سایر اشیاب تیز 

هرای اارلی افرزایش ز روشیکری ا .(۰۲)گزارش کردند

 دهی و فراه  کردنایمنی بیمار، اسافاده از سیسا  گزارش

 ،(۰۱)امکانات برای آنالیز و پییگیری از بروز خطاهاست

 رفارار یک است ممکن مجازات از ترس دیگر، سوی از

 جلروگیری پزشکی خطاهای گزارش از که باشد تدافعی

 کره داد نیران هاشرمی مطالعه راساا، این در .(۰8)کندمی

هرا ااران معاقدند که خطاها به دلیل ماهیت حرفره آنپرس

هرا نباید رخ دهد و در ارورت برروز خطرا، بایرد بره آن

 و اسرراامف اندرسررون، مطالعرره امررا .(۰۰)رسرریدگی شررود

 گرزارش بره تمرایلی پزشرکان اکثر که داد نیان شولکین

 .(۰4)ندارند خود خطاهای

 گرزارش خطاهرای کره دادنرد نیران لیو و همکاران

 سیسرا  و بیمرار ایمنری مورد در تریبیش شده اطلاعات

احامرال برروز خطرا در  .(۰6)دهردمری ارائره دهیگزارش

طرور عملکرد پزشکان و پرسااران مجرب و برا سرابقه بره

 افراد تازه کار و دانیجویاندر باشد و تر میار ک یکلی بس

 دراد انجام خطاهرای پزشرکی و دارویریهای بالینی، رشاه

باشد که حضور اساتید در کنار دانیرجویان در می بالاتر

توانررد در کرراهش رخررداد هررای آموزشرری مرریبیمارسرراان

 .(۰7)خطاهای پزشکی موثر باشد

دراد  4۴مطالعه برادلی، فییر و والش نیان داد که 

هرری   دسررایاریهررای آموزشرری برنامررهدر  جویاناز دانیرر

 های خود دریافرتبازخوردی در مورد اشاباهات همکلاسی

دلایل عردم گرزارش خطرا در ترین از مه . (۰3)اندنکرده

حیطرره نظررارت در پررژوهش حاضررر بررا توجرره برره نظرررات 

 از سیسرا  کرافی حمایرت توان به عردمنظران میااحب

 و ثبرت اهمیرت خطرا، نداشران گزارش دنبالبه کارکنان

 دسرت بیمارسراان، و از در بیمارسراانی خطاهای گزارش
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 سیسررا  در. (۰9)شررغلی، اشرراره کرررد هررایفراررت دادن

دهی داوطلبانه در اسرکاتلند، هری  اطلاعراتی در ارشگز

گیررد ترا برر خاطی در اخایار مقامات قرار نمی مورد فرد

 در هرا غلبره کنرد.های شخدی در مورد افیای نرامترس

 اسرت کرده ایجاد را محیطی خطا گزارش میی خ  کانادا،

 خطرا دهنرده گرزارش مورد در اطلاعاتی هی  آن در که

بایسای به این نکاه توجره داشرت کره  ،(4۴)شودنمی فاش

عرات لا، اطها به مقوله گزارش انرواع خطراتوجه سازمان

را بررای پییرگیری از برروز خطاهرای بعردی  ارزشمندی

 .کندفراه  می

تررین دلایرل شرده مهر  انجام هایمداحبه براساس

 کانرال مربوط به طبقه ارتباطات در پژوهش حاضر، نبود

 بررسری، و بحث برای مناسب فرات مناسب، نبود ارتباطی

 بره اعامراد برازخورد و نبرود و براز ارتباطی فرهن  نبود

اطلاعات بوده است. در مطالعه سروترلند و همکراران بره 

 اشاره اسامی میابهو های بد، خ عدم ارتباط زبانی، دست

 تلاش .(4۲)شده که از علل بروز خطای پزشکی بوده است

هرا، ی بررسی موانع حوزه خرود و سرایر حوزهبرا مدیران

گیری هررای سیسرراماتیک برررای نایجررهاسررافاده از روش

های ، حذف آن عوامل و طراحی روشپزشکیخطاهای 

دهری سیسراماتیک از اهمیرت برالایی برخرروردار گزارش

 کره داشراند اظهرار نیز فینچام و پیس پارسون، .(4۱)است

 کره باشرد ایگونره هب هابیمارساان در کاری شرای  اگر

 را بیمرار ایمنری بره مربوط میکلات آزادانه باوانند افراد

 کمرک خطرا گرزارش بره توانردامرر می ایرن کننرد، بیان

 علرل شروندگان مدراحبه نظررات بره توجره برا (48)کنرد

 و دهریگزارش پیامد طبقه شامل قانونی مسائل به مربوط

 ترس قانونی، و قضایی مسائل از ترس شود کهمی کنارل

 و موأخرذه از بیمارسراان، و تررس کرل در خبر پخش از

 ترررین دلایررل عرردم گررزارش خطررا درمه  از بازخواسررت

موحد نیا و همکاران  .است بوده دهیطبقه پیامد گزارش

در مطالعه خود اشاره کردنرد کره عوامرل قرانونی شرامل 

اعامادی و اطلاع رسرانی نامناسرب یترس از مواخذه و ب

خطررای فرررد برره دیگررران از علررل عرردم گررزارش خطررا 

 های منفری،از واکنش ترس مورد، گندین در .(۱8)باشدمی

تررین عنروان مهر کفرایای شرغلی و پیگررد قرانونی برهبی

مطالعره که برا نارایج ت بوده اسعوامل عدم گزارش خطا 

 .(4۰،47)همخوانی داردحاضر 

 عوامرل از قبیل ناایجی نیز شهرکی و مردانی مطالعه در

 .(43)اسرت شرده یراد اشراباهات ثبرت و نکرردن گزارش

اگگررارای و تروکمورتررون نیررز مرروانعی ماننررد ترررس از 

دهرری، اخررالال در هویررت شررغلی و پیامرردهای گررزارش

ای، عوامل سازمانی و شکاف اطلاعاتی را به عنوان فهحر

 .(49)موانع االی برای عدم گزارش خطا معرفی کردند

 در پژوهش حاضر با توجه به نظرات خبرگان، ترس

 منفری نگرش از سالانه، ترس ارزشیابی در اشاباه تاثیر از

 کارانه نمره در اشاباه تاثیر از وی، و ترس به نسبت سایرین

در  طبقه کناررل بروده اسرت. واحردی ترین دلایلمه  از

 ای ازعوامل موثر در عدم گزارش خطای دارویری برهمطالعه

نگررش  ترس از ماوجه شدن ترس از آشکار شدن خطا،

منفی بیمار نسبت به کادر درمان و ترس از تاثیر خطرا در 

 نیران ا مطالعه محمدنژاد،ام .(6۴)نمودنمره ارزشیابی اشاره 

داد که ترس از ارزیابی سرالانه دلیرل پنهران کرردن ایرن 

بنردی کلری، هانراوا، در یک طبقه .(6۲)خطاها بوده است

 برالینی، هاینیز معاقدند که جنبه ،بکمن، مازور، پل و رمزی

 های مهمی هسراندقانونی، اخلاقی و ارتباطی از جمله جنبه

 .(6۱)کنندکه هنگام گزارش خطا در افراد ایجاد تنش می

 

 محدودیت پژوهش
توان به عدم دقرت های این مطالعه میاز محدودیت

شرنوندگان بررای واله برودن برخری مدراحبهو یا ک  ح

 .انجام مداحبه اشاره کرد

و توضریح  پزشکیعلل عدم گزارش خطای بررسی 

 .دلایل آن بر ایمنی و کیفیت خدمات سلامت موثر است

اندرکاران نظام سرلامت به سیاساگذاران و دست امر این

 گرزارش مورد در را مناسبی تدمیمات تاکند کمک می

تر با هدف قرار ارائه خدمات با کیفیتو  خطای پزشکی

 .ددادن عموم مردم اتخاذ کنن
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