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Introduction: The role of medical students and clinical residents as active members of the 
academic community is highly significant. They can play a crucial role in managing errors 
and mistakes in educational institutions. This study aimed to explore the perspectives of 
medical students and clinical residents regarding the disclosure of colleagues’ errors in 
educational and therapeutic hospitals in Jahrom County in 2024.

Methods: In this descriptive-cross-sectional study, 101 medical students and clinical resi-
dents from educational and therapeutic hospitals in Jahrom County in 2024 were enrolled. 
Data collection tools included a demographic questionnaire and a medical error disclosure 
questionnaire.

Results: The average score of willingness to report another physician’s error and the ten-
dency to disclose medical errors was higher among medical students (externs and interns) 
compared to other academic levels. Among the factors influencing medical error disclo-
sure, the item “preventing the repetition of errors by the physician and other colleagues” 
was identified as the most significant factor. In contrast, the least influential factor was 
“strengthening the physician-patient relationship.” Among the factors affecting error reduc-
tion, “standardizing physicians’ working hours per day” and “reducing physicians’ work-
load” were reported as the most effective measures in minimizing medical errors.

Discussion: The findings of this study indicate that the disclosure of colleagues’ errors in 
Jahrom’s educational and therapeutic hospitals is influenced by various factors, including 
academic level and gender. Additionally, factors such as standardizing physicians’ working 
hours and reducing their workload can significantly decrease errors. Therefore, to improve 
error disclosure and reduce errors in hospitals, it is essential to foster a culture where stu-
dents and faculty members can report errors without fear of punishmen.
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Extended Abstract

Introduction:

S tudents and faculty members are con-
sidered valuable academic assets. One 
of the key factors influencing the suc-

cess of higher education institutions is their human 
resources, among which faculty members play a 
pivotal role. They have a decisive and undeniable 
impact on achieving the quantitative and qualita-
tive goals and missions of higher education. Since 
error reporting is fundamental to error prevention, 
the role of students and faculty members as ac-
tive participants in the academic community is of 
great importance. They can play a significant role 
in managing errors and mistakes within educa-
tional institutions. In a descriptive-analytical study, 
Golafrooz et al examined nurses’ perspectives on 
managerial and ethical barriers to reporting nursing 
errors. They found that the most significant mana-
gerial barrier to reporting nursing errors, from the 
nurses’ viewpoint, was the risk to their job secu-
rity (46.3%), while the primary ethical barrier was 
the lack of support from physicians for nurses who 
made mistakes (55.2%). The study highlighted that 
feelings of insecurity in the workplace, particularly 
in interactions with physicians, could discourage 
error reporting and further compromise patient 
care systems. Therefore, appropriate managerial 
and ethical measures should be implemented to ad-
dress these challenges. Examining the perspectives 
of students and faculty members on this issue can 
provide valuable insights into their opinions and at-
titudes regarding the disclosure of colleagues’ er-
rors. This understanding may ultimately contribute 
to improving the error reporting system at Jahrom 
University of Medical Sciences. Furthermore, the 
findings of this study could assist relevant organi-
zations in the fields of healthcare and professional 
ethics in developing more effective policies. There-
fore, the present study was conducted to investigate 
the perspectives of medical students and clinical 
residents regarding the disclosure of colleagues’ er-
rors in educational and therapeutic hospitals of Jah-
rom County in 2024.

Methods:

This cross-sectional descriptive study was con-
ducted among clinical medical students (including 
preclinical students, externs, interns, and residents) 
at teaching hospitals affiliated with Jahrom Uni-
versity of Medical Sciences during the 2023-2024 
academic year. The study employed a standardized 
medical error disclosure questionnaire that evaluat-
ed several key dimensions, including the disclosure 
of colleagues’ medical errors, contributing factors 
to errors, barriers to disclosure, potential benefits of 
disclosure, error reduction factors, and the preva-
lence of different error types. Responses were col-
lected using a five-point Likert scale ranging from 
1 to 5. To facilitate statistical analysis, the question-
naire items were organized into three conceptual 
categories: willingness to disclose others’ medical 
errors, preferences regarding who should disclose 
errors, and reluctance to disclose errors.

Results:

101 medical students and clinical residents par-
ticipated in the study. 61 (60.4%) were male and 
the rest were female. 35 (34.7%) were interns, 25 
(24.8%) were students, 34 (33.7%) were externs, 
and 7 (6.9%) were residents. According to the assis-
tants, the best reference for managing and address-
ing medical errors in hospitals was the erring phy-
sician himself (55.4%). Then, in the next rank, the 
head of the medical error committee was the refer-
ence for managing and addressing medical errors 
(26.7%). The findings revealed that clinical resi-
dents held distinct perspectives regarding the most 
appropriate authority for managing and addressing 
medical errors in hospital settings. According to the 
survey responses, a majority of residents (55.4%) 
believed that the physician who committed the er-
ror should serve as the primary responsible party 
for error management and follow-up. Among the 
factors affecting the disclosure of medical errors, 
among the questionnaire items, the items “stan-
dardization of the doctor’s working hours around 
the clock” and “reduction of the doctor’s workload” 
have been identified as the most effective factors in 
reducing medical errors.

Conclusion:

Disclosure of medical errors has potential ben-
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efits for patients, including the possibility of ap-
propriate and timely treatment to compensate for 
the harm caused by the error, preventing the patient 
from worrying unnecessarily about the cause of the 
harm, the possibility of obtaining informed consent 
from the patient to correct the harm that occurred, 
the possibility of obtaining appropriate compensa-
tion by the patient for the harm caused, protecting 
the patient’s rights and creating a correct percep-
tion of the limitations of medicine and promoting 
trust and respect for the physician; also, the phy-
sician’s feeling of peace from admitting the error, 
the possibility of receiving forgiveness from the 
patient, strengthening the doctor-patient relation-
ship, reducing the possibility of legal complaints 
against the physician, training and improvement in 
the physician’s personal practice, preventing future 
errors of the same type or similar errors, and learn-
ing from the mistakes of others are also reported 
benefits of disclosing medical errors. The present 
study aimed to investigate the views of medical stu-
dents and clinical residents on the disclosure of col-
leagues’ errors in educational and medical hospitals 
in Jahrom city in 2024. The results of the present 

study show that the highest rate of medical errors 
occurred between midnight and 8 am (81.2%). The 
lowest rate of medical errors occurred between 8 
am and 4 pm (5.9%). Khammarnia et al. (2014) re-
ported in their study that most errors occurred in the 
internal wards of hospitals and in the morning shift. 
In another study, Sheikholeslami et al reported that 
morning shift workers and nurses had the highest 
rate of error reporting. This study is different from 
the present study in that the time of error occur-
rence was different. One of the reasons for this dif-
ference is the different population studied. In anoth-
er study, Mohsenzadeh et al , similar to the present 
study, stated that most errors occur on holidays and 
night shifts. In the study by Rezaei et al, similar to 
the present study, the average medication errors in 
night shifts were higher than in the morning one of 
the reasons for the higher rate of medical errors in 
shifts is that high workload and long shifts lead to 
fatigue of hospital staff, especially in shifts. There-
fore, high fatigue and burnout lead to a decrease in 
the quality of hospital services and an increase in 
medical errors.
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بیمارستان.

هـدف: نقش دانشـجویان و دسـتیاران بالیـنی به عنـوان اعضای فعـال در جامعه دانشـگاهی از اهمیـت بالایی 
برخـوردار اسـت. آن هـا می تواننـد نقـش مهـمی در مدیریـت خطاهـا و اشـتباهات در مؤسسـات آمـوزشی ایفا 
کننـد. هـدف از انجـام ایـن مطالعـه بررسی دیـدگاه دانشـجویان پزشـکی و دسـتیاران بالینی در مورد افشـای 

خطـای همـکاران در بیمارسـتان های آمـوزشی و درمـانی شهرسـتان جهرم در سـال 1403 می باشـد.

روش هـا: در ایـن مطالعـه توصیـفی- مقطـعی 101 نفـر از دانشـجویان پزشـکی و دسـتیاران بالیـنی در 
بیمارسـتان های آمـوزشی و درمـانی شهرسـتان جهـرم در سـال 1403 وارد مطالعـه شـدند. ابـزار گـردآوری 
اطلاعـات در ایـن مطالعـه شـامل دو پرسشـنامه اطلاعـات جمعیـت شـناختی و پرسشـنامه افشـای خطاهـای 

است. پزشـکی 

یافتههـا: میانگیـن نمـره تمایـل بـه ابـراز خطای پزشـکی دیگـران و تمایـل به افشـای کردن خطای پزشـک 
در دانشـجویان اسـتیودنت و اکسـترن بالاتـر از مقاطـع دیگر بوده اسـت. عوامل مؤثر بر افشـای خطای پزشکی 
در بیـن گویـه هـای پرسشـنامه، گویـه »جلوگیـری از تکـرار خطا توسـط پزشـک و سـایر همـکاران« به عنوان 
بیشـترین عامـل مؤثـر بـر افشـای خطـای پزشکی معرفی شـده اسـت. کمتریـن عامـل مؤثـر بر افشـای خطای 
پزشکی، اسـتحکام بیشـتر رابطه پزشـک- بیمار معرفی شـده اسـت. از عوامل مؤثر بر افشـای خطای پزشکی در 
بیـن گویـه هـای پرسشـنامه، گویـه های »اسـتاندارد بودن سـاعت کار پزشـک در شـبانه روز« و »کاهش حجم 

کار پزشـک« به عنـوان بیشـترین عامـل مؤثـر بر کاهش خطاهای پزشـکی معرفی شـده اسـت.

نتیجه گیـری: نتایـج حاصـل از مطالعه حاضر نشـان می دهد که افشـای خطای همـکاران در بیمارسـتان های 
آمـوزشی و درمـانی شهرسـتان جهـرم تحـت تأثیـر عوامـل مختلـفی ماننـد مقطـع تحصیـلی و جنسیـت می 
باشـد و عوامـلی ماننـد اسـتاندارد بودن سـاعت کار پزشـک در شـبانه روز و کاهـش حجم کار پزشـک می تواند 
نقـش مؤثـری در کاهـش خطـا داشـته باشـند. ازایـن رو بـرای بهبـود فراینـد افشـای خطـا و کاهـش آن ها در 
بیمارسـتان ها، ابتـدا بایـد فرهنـگی ایجاد کرد که در آن دانشـجویان و اسـاتید بـدون ترس از مجـازات، خطاها 

را گـزارش دهند.
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مقدمه: 

خطـا به معنـای موقعیت و خلق نادرسـت در عمل و قضاوت 
شـخصی اسـت و بخـش جدایی ناپذیـر از زندگی انسـان اسـت. 
بیشـتر خطاهـا از فرآیندهـای روانی و سـازگاری های رفتـاری 
نـاشی می شـوند کـه می تواننـد باعث رفتـار صحیح شـوند ]1[. 
درواقـع خطا، یـکی از موارد غیرقابل اجتنـاب در حین انجام کار 
در تمامی مشـاغل اسـت ]2[. در همه ی جوامـع مهم ترین نظام 
آمـوزشی، یادگیری اسـت. یادگیری باعث پیشـرفت بشـر شـده 
و منجـر بـه کسـب مهارت هایی در انسـان می شـود ]3[. محیط 
یادگیـری نقـش بـه سـزایی بـر پیشـرفت تحصیـلی دارد ]4[. 
دانشـگاه محیطی برای یادگیری اسـت ]4[. یـکی از موارد مهم 
در ارتبـاط بـا یادگیـری، میـزان بروز خطـا در فراینـد یادگیری 
اسـت، بررسی هـا نشـان داده اند کـه اشـتباهات و خطاها بخشی 
از فراینـد یادگیـری هسـتند و می تواننـد به عنـوان یـک فرصت 
بـرای بهبـود عملکـرد و یادگیری مورداسـتفاده قـرار گیرند ]5[.

به طـورکلی، ارتبـاط بیـن یادگیـری و میـزان بـروز خطـا در 
یادگیـری نشـان دهنده ایـن اسـت کـه پذیـرش خطـا و بهبـود 
می شـود  سـازمان  عملکـرد  بهبـود  باعـث  یادگیـری  فراینـد 
]6[. دانشـجویان و اسـاتید به عنـوان سـرمایه های دانشـگاهی 
از عوامـل مؤثـر بـر موفقیـت  محسـوب می شـوند ]7[. یـکی 
مهم تریـن  از  و  انسـانی  نیـروی  عـالی،  آمـوزش  سـازمان های 
عناصـر ایـن نظـام، اسـاتید هسـتند؛ کـه نقـش تعیین کننده و 
انکارناپذیـری در تحقـق اهـداف و رسـالت های آمـوزش عـالی 
ازنظـر کـمی و کیـفی، ایفـا می کننـد ]8[. ازآنجایی کـه گزارش 

خطاهـا بـرای پیشـگیری از خطـا اسـاسی اسـت ]9[،

در ایـن راسـتا نقش دانشـجویان و اسـاتید به عنـوان اعضای 
فعـال در جامعـه دانشـگاهی از اهمیت بـالایی برخوردار اسـت. 
آن هـا می تواننـد نقـش مهـمی در مدیریت خطاها و اشـتباهات 
در مؤسسـات آمـوزشی ایفـا کننـد ]10[. گل افـروز و همکاران 
دیـدگاه  بـررسی  بـا  تحلیـلی  توصیـفی-  مطالعـه ی  یـک  در 
پرسـتاران در مـورد موانع مدیریـتی و اخلاقی گزارش خطاهای 
کاری پرسـتاری بـه ایـن نتیجـه رسیدنـد کـه؛ مهم تریـن مانع 
مدیریـتی گـزارش خطـای پرسـتاری از دیـدگاه آنـان، به خطر 
مانـع  بـا 46/3 درصـد و مهم تریـن  افتـادن موقعیـت شـغلی 

اخلاقی، عدم حمایت پزشـک از پرسـتار مرتکب اشـتباه با 2/55 
درصـد بـود. آنـان ذکـر کردند کـه احسـاس ناامنی در حیطــه 
شــغلی و ارتبــاطی به ویـژه در ارتبـاط بـا پزشـکان، می توانـد 
تهدیـدی برای گـزارش خطاها و آسیب پذیری بیشـتر سیسـتم 
مراقبـتی از بیمـار شـود. لـذا بایـد تدابیـر مدیریـتی و اخلاقی 
مناسـبی در ایـن راسـتا اتخاذ شـود ]11[. آسـمانی و همکاران 
در یـک مطالعـه ی توصیفی- مقطـعی با بررسی دیدگاه اسـاتید 
و دسـتیاران دانشـگاه علـوم پزشـکی شیـراز دربـاره ی افشـای 
خطـای پزشـکی همـکاران به ایـن نتیجـه رسیدند کـه؛ به طور 
میانگیـن، 1/3±15/2 تمایـل بـه ابـراز کـردن خطـای همـکار 
افشـا  بـه  تمایـل   7/55±0/677 درحالی کـه  داشـتند  خـود 
نکـردن خطـای همکار خود داشـتند. ایـن آمار برای دسـتیاران 
بـه ترتیـب برابـر بـا 2/05± 12/6 و 2/01±9/09 بـود. آنـان 
در ایـن مطالعـه نشـان دادنـد کـه افشـای خطای پزشـکی یک 
همـکار، چالش هـایی متفـاوت از افشـای خطـای پزشـکی خود 
حرفـه  منـدان را بـه همـراه دارد و بـه نظـر می رسـد عوامـل 
متعـدد فـردی، سـازمانی، فرهنـگی، آمـوزشی و... بـر این افشـا 
و چگونـگی آن مؤثـر هسـتند ]12[. مسـائل اخلاقی و حرفه ای 
در حوزه ی علوم پزشـکی بسیار حائز اهمیت هسـتند و افشـای 
خطـای همـکاران می توانـد تأثیـرات جـدی بـر روی اعتمـاد و 
اعتبار دانشـگاه و سلامت جامعه داشـته باشـد. بـررسی دیدگاه 
دانشـجویان و اسـاتید نسـبت بـه ایـن موضـوع می توانـد بـه 
شـناخت بهتـر از نظـرات و نگرش هـای آن هـا درباره ی افشـای 
خطـای همـکاران کمـک کنـد و درنتیجـه بـه بهبـود سیسـتم 
افشـای خطـا در دانشـگاه علـوم پزشـکی جهـرم منجـر شـود. 
همچنیـن، نتایـج این مطالعـه می تواند به سـازمان های مربوطه 
در حـوزه سلامـت و اخلاق حرفه ای نیز کمک کنـد. لذا مطالعه 
حاضر باهدف بررسی دیدگاه دانشـجویان پزشـکی و دسـتیاران 
بالیـنی در مـورد افشـای خطـای همـکاران در بیمارسـتان های 
آمـوزشی و درمـانی شهرسـتان جهـرم در سـال 1403 انجـام 

. شد

مواد و روش ها:

در ایـن مطالعه توصیفی- مقطعی تمامی دانشـجویان بالینی 
بیمارسـتان های  در  رزیدنـت(  اینتـرن،  اکسـترن،  اسـتیودنت، 
آموزشی و درمانی شهرسـتان جهرم در سال 1403 وارد مطالعه 
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شـدند. معیارهـای ورود بـه مطالعـه شـامل: تمـام دانشـجویان 
رزیدنـت( در  اینتـرن،  اکسـترن،  )اسـتیودنت،  بالیـنی  مقطـع 
دانشـگاه علـوم پزشـکی شهرسـتان جهـرم اسـت. معیارهـای 
خـروج از مطالعـه نیـز شـامل؛ عـدم رضایـت دانشـجویان برای 
شـرکت در مطالعـه، دانشـجویان مهمـان یـا انتقـالی و ناقـص 
پـر کـردن سـؤالات پرسشـنامه اسـت. در ایـن مطالعـه پـس 
از کسـب مجـوز از کمیتـه اخلاق در پژوهـش دانشـگاه علـوم 
پزشـکی جهـرم، شـروع بـه انجـام مطالعـه نمودنـد. پژوهشـگر 
ضمـن معـرفی خود بـه سـوپروایزری بیمارسـتان های مطهری، 
سیدالشـهدا و پیمانیـه، اهـداف مطالعـه را بـه دانشـجویان و 
دسـتیاران بالیـنی توضیـح داده تـا کمترین میـزان امتناع برای 
شـرکت در مطالعـه داشـته باشیم. ابـزار گـردآوری اطلاعات در 
ایـن مطالعـه شـامل دو پرسشـنامه اطلاعات جمعیت شـناختی 
اسـت.  پزشـکی  خطاهـای  افشـای  اسـتاندارد  پرسشـنامه  و 
جنسیـت،  شـامل:  شـناختی  جمعیـت  اطلاعـات  پرسشـنامه 
مرتبه ی علمی، رشـته ی تحصیلی و سـال ورودی دسـتیاری به 
همراه سـه سـؤال دربـاره ی میـزان علاقه به رشـته ی تخصصی، 
میـزان رضایـت از عملکـرد حرفه ای خـود و رضایـت از عملکرد 

کلی دانشـگاه )یـک: حداقـل و ده: حداکثـر(، اسـت.

پرسشـنامه اسـتاندارد افشای خطای پزشکی شـامل؛ افشای 
خطـای پزشـکی دیگر همـکاران، عوامـل مؤثر در خطـا، عوامل 
مؤثـر در مطـرح نکردن خطـا، تأثیـرات مثبت احتمالی افشـای 
خطـا، عوامـل مؤثـر در کاهـش خطـا و شیـوع انـواع خطـای 
پزشـکی اسـت. طیـف لیکرت پنـج بخشی بـا نمره گـذاری یک 

تـا پنـج بـرای پاسـخ ها لحـاظ گردیـد. به منظـور تسـهیل در 
تحلیـل آمـاری، تمایـل به ابـراز خطای پزشـکی « سـؤالات در 
سـه بعـد شـامل: تمایل بـه ابـراز خطای پزشـکی دیگـران، چه 
کـسی خطـای پزشـکی را ابـراز کنـد و تمایـل بـه افشـا نکردن 
خطـای پزشـکی، تقسیـم شـدند. بـا توجـه بـه متفـاوت بـودن 
موضـوع سـؤالات، آلفـای کرونباخ به صـورت جداگانه برای سـه 
بعـد پرسـش نامه بررسی شـده، پایـایی بـرای بعـد تمایـل بـه 
ابـراز خطـای پزشـکی دیگـران=0/781، بعد؛ چه کـسی خطای 
پزشـکی را ابـراز کنـد=0/683؛ و بعـد؛ تمایـل بـه افشـا نکردن 
خطای پزشـکی= 655/. اسـت. روایی این پرسشـنامه در مطالعه 
آسـمانی و همـکاران بـا ضریـب آلفـای کرونباخ 75% به دسـت 
نرم افـزار  از  بـا اسـتفاده  آمـد ]12[. تجزیه وتحلیـل اطلاعـات 
SPSS و آمارهـای توصیـفی )میانگیـن، انحـراف معیار، درصد( 

در سـطح معـنی داری P<0/05 صـورت گرفـت.

یافته ها:

101 نفـر از دانشـجویان پزشـکی و دسـتیاران بالیـنی در 
مطالعـه شـرکت کردنـد. 61 نفـر 60/4 درصـد مـرد و بقیه زن 
بودنـد. 35 نفـر 34/7 درصـد اینتـرن، 25 نفـر 24/8 درصـد 
اسـتیودنت، 34 نفـر 33/7 درصد اکسـترن و 7 نفـر 6/9 درصد 
رزیدنـت بودنـد. بیشـترین میـزان خطـای پزشـکی در سـاعت 
24 الی هشـت صبح از شـبانه روز )81/2 درصد( رخ داده اسـت. 
همچنین کمترین میزان خطای پزشـکی در سـاعت هشـت الی 

16)5/9 درصـد( بـوده اسـت )جـدول 1(.

ــگاه  ــرد دانش ــما از عملک ــت ش ــه ای و رضای ــرد حرف ــود، عملک ــصی خ ــته تخص ــه رش ــه ب ــزان علاق ــن می ــه میانگی ــدول ۱: مقایس ج
ــک ــای دموگرافی ــب متغیره برحس

متغیرهای دموگرافیک
رضایت شما از عملکرد دانشگاهعملکرد حرفه ایمیزان علاقه به رشته تخصصی خود

انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

جنسیت
مرد
زن

*P-Value

6/92
7/23
0/860

2/32
1/51

5/82
6/8

0/733

2/47
1/56

4/92
4/75
0/856

2/59
2/15

مقطع

رزیدنت
استیودنت
اکسترن
اینترن

**P-Value

7/86
7

6/88
7/3

0/660

1/21
2

1/86
2/33

5/86
5/62
6/24

6
0/651

2/79
2/32
2/3
1/97

5/71
4/50
5/64
4/46

0/110

2/29
2/60
2/46
2/12

* آزمون من ویتنی            ** آزمون کروسکال والیس
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نتایـج نشـان داد کـه بیـن مـردان و زنـان ازنظـر بعـد چـه 
کسـی خطـای پزشـکی را ابـراز کنـد؟ تفـاوت آماری معـنی دار 
بـوده اسـت )P=0/021(. میانگیـن نمـره مـردان بالاتـر از زنان 
بـوده اسـت. بیـن مقاطـع مختلـف تحصیـلی و تمایـل بـه ابراز 
خطـای پزشـکی دیگـران )P=0/021( تمایـل به افشـای کردن 

خطـای پزشـکی )P=0/018(، تفـاوت آمـاری معـنی دار بـوده 
اسـت )P=0/003(. بـه ترتیـب میانگیـن نمـره تمایـل بـه ابراز 
خطـای پزشـکی دیگـران و تمایـل بـه افشـای کـردن خطـای 
پزشـک در دانشـجویان اسـتیودنت و اکسـترن بالاتـر از مقاطع 

دیگـر بوده اسـت )جـدول 2(.

جدول 2: مقایسه میانگین نمره ابعاد سه گانه پرسشنامه برحسب متغیرهای دموگرافیک

متغیرهای دموگرافیک

چه کسی خطای پزشکی را ابراز 
کند؟

تمایل به ابراز خطای پزشکی 
دیگران

تمایل به افشای کردن خطای 
پزشکی

انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

جنسیت
مرد
زن

P-Value

9/69
7/88

*0/021

3/81
3/43

16/61
16/48

*0/112

3/45
7/38

32/85
31/65

***0/215

4/60
4/94

مقطع

رزیدنت
استیودنت
اکسترن
اینترن

P-Value

9/86
9/6
9/64
8/23

**0/458

3/39
4/1
3/88
3/47

17/14
18/44

16
15

**0/018

1/21
7/54
3/62
3/51

28/57
33/74
33/80
3/80

****0/003

7/25
4/35
3/63
4/54

* آزمون من ویتنی      ** آزمون کروسکال والیس      *** آزمون تی مستقل      **** آزمون آنوا

از نظـر دستیاران بهترین مرجع برای مدیریت و رسیدگی به 
خطاهای پزشکی در بیمارستان، خـود شـخص پزشـک خطاکار 
55/4 درصـد بوده اسـت. سـپس در رده بعدی، مسـئول کمیته 

خطـای پزشـکی به عنـوان مرجع برای مدیریت و رسیدگی به 
خطاهای پزشکی26/7 درصـد بـوده اسـت )نمودار 1(.

 نمودار ۱: مراجع مدیریت و رسیدگی به خطاهای پزشکی 

39/6 درصـد و 38/6 درصـد بهتریـن شـیوه اعلام خطـای 
پزشـکی بـه بیمـار را، در صـورت تصمیـم بـه اعلام کـردن، از 

طریـق پزشـک ارشـد و در حضور پزشـک خطاکننده و توسـط 
خـود شـخص پزشـک خطـاکار دانسـته اند )نمـودار 2(.

نمودار 2: بهترین شیوه اعلام خطای پزشکی به بیمار )در صورت تصمیم به اعلام( 
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از عوامـل مؤثـر بـر افشـای خطـای پزشکی در بیـن گویـه 
توسـط  تکـرار خطـا  از  گویـه »جلوگیـری  پرسشـنامه،  هـای 
پزشـک و سـایر همـکاران« به عنـوان بیشـترین عامـل مؤثـر بر 

افشـای خطای پزشکی معرفی شـده اسـت. کمتریـن عامل مؤثر 
بـر افشـای خطـای پزشکی، اسـتحکام بیشـتر رابطـه پزشـک- 

بیمـار معرفی شـده اسـت )جـدول 3(

جدول 3: فراوانی و درصد عوامل مؤثر بر افشای خطای پزشکی

تأثیر مثبت افشای خطا
۱

234کمترین تأثیر
5

بیشترین تأثیر

17/8%13/918%17/814%27/718%22/828%23استحکام بیشتر رابطه  ی پزشک- بیمار

31/7%32/732%23/833%10/924%111%1افزایش توجه و دقت پزشک در عدم تکرار خطا

30/7%40/631%21/841%522%25%2جلوگیری از تکرار خطا توسط پزشک و سایر همکاران

26/7%22/827%29/723%81530%516%5جبران هزینه های وارده به بیمار )مالی و غیره(

44v11%10/929%28/731%30/726%25/7گرفتار نشدن پزشک در عذاب وجدان

از عوامـل مؤثر بر افشـای خطـای پزشکی در بین گویه های 
پرسشـنامه، گویه های »اسـتاندارد بودن سـاعت کار پزشک در 
شـبانه روز« و »کاهـش حجـم کار پزشـک« به عنوان بیشـترین 

عامـل مؤثـر بـر کاهـش خطاهای پزشـکی معرفی  شـده اسـت 
.)4 )جدول 

جدول 4: فراوانی و درصد عوامل مؤثر بر کاهش خطاهای پزشکی

کاهش خطاهای پزشکی
۱

234کمترین تأثیر
5

بیشترین تأثیر

63/4%21/864%522%60/95%37%3استاندارد بودن ساعت کار پزشک در شبانه روز

64/4%22/865%80/923%39%13%1کاهش حجم کار پزشک

37/6%29/738%22/830%70/923%28%2نظارت پزشک ارشد مانند اتندینگ

40/6%30/741%23/831%524%05%0کانسالت کردن پزشک با سایر همکاران در صورت لزوم

52/5%31/753%10/932%511%05%0سطح علمی و مهارتی پزشک

42/6%28/743%17/829%70/918%38%3میزان انگیزه و علاقه پزشک به پزشکی )رضایت شغلی(

بیشـترین میـزان خطای پزشـکی در دسـتیاران Junior رخ 
 داده اسـت. کمتریـن میـزان خطـای پزشـکی بیـن گروه هـای 

مختلـف، در اسـاتید و پزشـکان متخصـص سـطح شـهر معرفی  
شـده اسـت )جدول 5(.

جدول 5: فراوانی و درصد بیشترین میزان خطا

گروه های پزشکی
۱

234کمترین تأثیر
5

بیشترین تأثیر

17/2%25/317%33/325%19/233%50/119%5دانشجویان اینترن و پایین تر

Junior 15/8%33/716%38/634%80/939%39%3دستیاران

Senior 14/9%16/815%34/717%26/735%60/927%7دستیاران

4%14/94%22/815%29/723%28/730%29اساتید

2%15/82%24/816%28/725%28/729%29پزشکان متخصص سطح شهر
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جدول 5: فراوانی و درصد بیشترین میزان خطا

گروه های پزشکی
۱

234کمترین تأثیر
5

بیشترین تأثیر

13/9%21/814%36/622%21/837%50/922%6پزشکان عمومی سطح شهر

14/9%25/715%37/626%16/838%517%5پرستاران

بحث و نتیجه گیری:

افشـای خطای پزشـکی فوایـد بالقـوه ای برای بیمـاران دارد 
کـه از آن جملـه می تـوان بـه امـکان درمـان مناسـب و به موقع 
بـرای جبـران آسـیب ایجادشـده در اثـر خطـا، پیش گیـری از 
آسـیب  وقـوع  دلیـل  دربـاره ی  بیمـار  شـدن  نگـران  بیهـوده 
ایجادشـده، امـکان اخـذ رضایـت آگاهانـه از بیمار بـرای اصلاح 
آسـیب رخ داده، امـکان کسـب غرامـت مناسـب توسـط بیمـار 
بـرای آسـیب ایجادشـده، حفاظـت از حقـوق بیمـار و ایجـاد 
ارتقـاء  و  پزشـکی  محدودیت هـای  دربـاره ی  صحیـح  تصـور 
اعتمـاد و احتـرام بـه پزشـک اشـاره کـرد؛ همچنین، احسـاس 
آرامـش پزشـک از اقـرار بـه خطـا، احتمـال دریافـت بخشـش 
کاهـش  بیمـار،  و  پزشـک  رابطـه ی  تقویـت  بیمـار،  سـوی  از 
در  بهبـود  و  آمـوزش  پزشـک،  از  قانونـی  شـکایت  احتمـال 
از  آینـده  خطاهـای  از  پیشـگیری  پزشـک،  شـخصی  طبابـت 
همـان نـوع یـا خطاهـای مشـابه و یادگرفتـن از خطـای سـایر 
افـراد نیـز ازجملـه فوایـد افشـای خطای پزشـکی گزارش شـده 
اسـت ]13[. مطالعـه حاضـر باهدف بررسی دیدگاه دانشـجویان 
پزشـکی و دسـتیاران بالیـنی در مورد افشـای خطـای همکاران 
در بیمارسـتان های آمـوزشی و درمـانی شهرسـتان جهـرم در 
سـال 1403 انجـام شـد. نتایـج حاصـل از مطالعه حاضر نشـان 
می دهـد کـه بیشـترین میـزان خطـای پزشـکی در سـاعت 24 
الی هشـت صبـح از شـبانه روز )81/2 درصـد( رخ داده اسـت. 
همچنیـن کمتریـن میـزان خطـای پزشـکی در سـاعت هشـت 
الی 16)5/9 درصـد( بوده اسـت. خمرنیا و همـکاران در مطالعه 
بخش هـای  در  خطاهـا  بیشـتر  کـه  کرده انـد  گـزارش  خـود 
داخـلی بیمارسـتان ها و در شیفت صبح اتفـاق افتادند ]14[. در 
مطالعـه ای دیگـر شیـخ الاسلامی و همکاران گـزارش کردند که 
نوبـت کاری شیفـت صبح و پرسـتاران بیش تریـن میزان گزارش 
خطـا را داشـتند ]15[. ایـن مطالعـه از جهـت متفـاوت بـودن 
زمـان بـروز خطـا متفـاوت بـا مطالعـه حاضـر اسـت از دلایـل 

ایـن تفـاوت می تـوان به متفـاوت بـودن جمعیت مـورد بررسی 
اشـاره کرد. در مطالعه ای دیگر محسـن زاده و همکاران مشـابه 
با مطالعه حاضر بیــان کردند کــه بیشــتر خطاهـا در روزهای 

تعطیـل و شـیفت شـب بــروز می کننـد ]16[.

در مطالعـه رضـایی و همـکاران نیز مشـابه بـا مطالعه حاضر 
میانگیـن خطاهـای دارویی در نوبت کاری شـب بیشـتر از صبح 
بـود ]17[. از دلایـل بالاتـر بـودن میـزان خطـای پزشـکی در 
شیفـت می تـوان بـه ایـن موضـوع اشـاره کـرد که حجـم کاری 
کارکنـان  خسـتگی  بـه  منجـر  طـولانی  شیفت هـای  و  زیـاد 
بیمارسـتان به خصـوص در شیفـت می شـود. ازایـن رو خسـتگی 
زیـاد و فرسـودگی شـغلی منجـر بـه کاهـش کیفیـت خدمـات 
بیمارسـتانی و افزایـش خطـای پزشـکی می شـود ]18[. میزان 
گـزارش خطـای پزشـکی در مـردان بیشـتر از زنـان اسـت. در 
مطالعـه اسـمانی و همـکاران تمایـل بـه ابـراز خطـای پزشـکی 
بین دیدگاه اسـاتید و دسـتیاران دانشـگاه علوم پزشـکی شیراز 
در هـردو جنسیـت تفـاوتی با یکدیگـر وجود نداشـت ]12[. در 
مطالعـه دیگـری خاچیـان و همـکاران بیـان کردنـد کـه درک 
پرسـتاران از افشـای حـوادث ایمـنی بیمـار برحسـب جنسیت 
تفـاوت معنـاداری بـا یکدیگـر نـدارد ]19[. در مطالعـه دیگری 
نیـز کـه توسـط بیرانونـد همـکاران انجام شـد نتایج نشـان داد 
کـه افشـای خطاهـای پزشـکی بـا جنسیـت پرسـتاران ارتبـاط 
معنـاداری نـدارد ]20[. کـه ایـن یافته هـا همـگی متفـاوت بـا 
مطالعـه حاضـرمی باشـند از دلایـل ایـن تفـاوت می تـوان بـه 
نمونه گیـری  مـکان  و  موردبـررسی  جمعیـت  بـودن  متفـاوت 
در مـورد افشـای خطـای پزشـکی اشـاره کـرد. در ادامـه نتایج 
بیـن مقاطـع  از مطالعـه حاضـر نشـان می دهـد کـه  حاصـل 
مختلـف تحصیـلی و تمایـل بـه ابـراز خطـای پزشـکی دیگران 
و تمایـل بـه افشـای کـردن خطـای پزشـکی تفـاوت آمـاری 
معـنی دار بـوده اسـت و به ترتیـب میانگین نمره تمایـل به ابراز 
خطـای پزشـکی دیگـران و تمایـل بـه افشـای کـردن خطـای 
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پزشـک در دانشـجویان اسـتیودنت و اکسـترن بالاتـر از مقاطع 
دیگـر بوده اسـت.

مظفـری و همـکاران در مطالعـه خـود گـزارش کردنـد کـه 
بیـن دسـتیاران بـا کارورزان  براسـاس تمایـل افشـای خطـای 
و  احمدی پـور   .]21[ نـدارد  وجـود  معنـادار  رابطـه  پزشـکی 
همـکاران نیـز در مطالعـه خود گـزارش کردند که بیـن دیدگاه 
کارورزان و دسـتیاران نسـبت بـه اظهار خطا تفـاوت معنی داری 
وجـود نـدارد ]22[، کـه ایـن دو مطالعـه متفـاوت بـا مطالعـه 
حاضـر اسـت. از دلایـل ایـن تفـاوت می تـوان بـه بالاتـر بـودن 
مقطـع تحصیـلی افـراد بررسی شـده در مطالعـه مظفری اشـاره 
کـرد. کوهپایـه زاده و همـکاران در مطالعه خود گـزارش کردند 
کـه اکثـر دسـتیاران پزشـکی تمایل بـه اظهار و افشـای خطای 
پزشـکی داشـتند ]23[. در مطالعـه حاضـر بیشـترین میـزان 
تمایل به افشـای خطای پزشـکی در گروه استیودنت و اکسترن 
گـزارش شـد. در مطالعه آسـمانی و همـکاران میانگیـن نمره ی 
اسـاتید در بعـد تمایـل بـه ابراز خطای پزشـکی دیگران بیشـتر 
از دسـتیاران و در بعـد تمایـل به افشـان کردن خطای پزشـکی 
کمتـر از دسـتیاران بـود ]12[. این مطالعه از جهـتی که مقطع 
تحصیـلی نقـش تعیین کننـده ای در تمایـل بـه افشـای خطای 
پزشـکی دارد مشـابه بـا مطالعه حاضـر اسـت. در مطالعه حاضر 
تمایـل بـه افشـای خطـای پزشـکی در گروه هـای اسـتیودنت و 
اکسـترن بیشـتر از رزیدنت و اینترن اسـت، از دلایـل این بالاتر 
بـودن می تـوان بـه ایـن موضـوع اشـاره کرد کـه دانشـجویان و 
کارورزان بـه دلیـل تجربـه ی کمتـر و نیـاز بیشـتر بـه یادگیری 
و دریافـت بازخـورد از هم گروهی هـا و اسـاتید، بیشـتر علاقـه 
دارنـد تـا مـوارد پزشـکی را بـه اشـتراک بگذارنـد. ایـن گروه ها 
همچنیـن ممکـن اسـت از نظـر حرفـه ای کمتر تحـت نظارت و 
مسـئولیت باشـند، بنابراین در مقایسـه با دسـتیاران و اینترن ها 
کـه بیشـتر با مسـئولیت های حرفه ای آشـنا هسـتند و بر حفظ 
حریـم خصـوصی بیمـاران تأکیددارنـد، انگیزه ی بیشـتری برای 

افشـای تجربیـات خـود دارند.

در ادامـه نتایـج حاصـل از مطالعـه حاضر نشـان می دهد که 
ازنظـر دستیاران شـرکت کننده در مطالعـه، بهترین مرجع برای 
مدیریت و رسیدگی به خطاهای پزشکی در بیمارستان، خـود 
شـخص پزشـک خطـاکار )55/4 درصد( بوده اسـت. سـپس در 

رده بعـدی، مسـئول کمیتـه خطـای پزشـکی به عنـوان مرجع 
برای مدیریت و رسیدگی به خطاهای پزشکی )26/7 درصـد( 
بوده اسـت و هیچ کدام از شـرکت کنندگان در این رابطه نقشـی 
بـرای بیمـار یا همـراه وی قائـل نبوده انـد. همچنین بـه ترتیب 
از شـرکت کنندگان در مطالعـه  39/6 درصـد و 38/6 درصـد 
بهتریـن شـیوه اعلام خطـای پزشـکی بـه بیمـار را، در صـورت 
تصمیـم بـه اعلام کـردن، از طریـق پزشـک ارشـد و در حضـور 
پزشـک خطاکننـده و توسـط خـود شـخص پزشـک خطـاکار 
دانسـته اند. اسـمانی و همکاران در مطالعه خود اسـتاد مسـئول 
بخـش و در درجـه ی بعـد، خـود پزشـک خطـاکار را بهتریـن 
مرجـع بـرای مدیریـت خطـای پزشـکی می دانسـتند ]20[. در 
مطالعـه دیگـری هویـا و همـکاران گـزارش کرده اند که اسـاتید 
به جـای مشـاهده و سـکوت در برابـر خطـای دسـتیاران، خـود 
به طـور فعـال آن ها را در تشـخیص و تشـریح خطـا و همچنین 

اظهـار خطابـه بیمـار یاری دهنـد ]13[.

ماهیـت  بـودن  متفـاوت  بـه  توجـه  بـا  در مطالعـه حاضـر 
مطالعـه از دیـد افـراد مـورد بـررسی  شـده بهترین شـیوه اعلام 
خطـای پزشـکی بـه بیمـار، در صـورت تصمیم بـه اعلام کردن، 
و  پزشـک خطاکننـده  در حضـور  و  ارشـد  پزشـک  از طریـق 
توسـط خـود شـخص پزشـک خطـاکار بـوده اسـت.  براسـاس 
مطالعـات گزارش شـده پزشـکان و پرسـتاران در مـورد عواقـب 
مسـئولیت پذیری یـا اعتـراف بـه گنـاه دوگانـگی دارنـد. آن هـا 
نگـران هسـتند که بیمـاران و خانواده ها از عذرخـواهی صادقانه 
خـود علیـه آن هـا اسـتفاده کننـد ]24[. بااین حـال، شـفافیت 
نتایـج  پزشـکی،  از خطاهـای  پـس  خانواده هـا  و  بیمـاران  بـا 
بدتـر نمی کنـد. درواقـع، کاملًا برعکـس اسـت.  را  مسـئولیت 
بیمـاران تمایـل دارنـد بـه گزینه هـای قانـونی روی بیاورنـد نـه 
بـه دلیـل آنچـه ازنظـر پزشـکی رخ داده اسـت، بلکـه بـه دلیـل 
نحـوه برخـورد بـا آن هـا در صـورت وقـوع اتفـاق غیرمنتظـره 
عذرخـواهی  و  صادقانـه  توضیحـات  هنگامی کـه   .]25،26[
ارائـه می شـود ]27،28[. شـفافیت آشـتی بـا بیمـار و حمایـت 
از مراقبیـن درگیـر را تسـهیل می کنـد. ایـن بـرای بیمـاران و 
پزشـکان بسیـار رضایت بخـش اسـت ]29[. لیکـرا و همـکاران 
دریافتنـد کـه وقایـعی کـه منجـر بـه آسیـب نـاشی از خطـای 
پزشـکی می شـود، 43 درصـد از مواقـع تنها بـا عذرخواهی حل 
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کامـل  عذرخـواهی  به نـدرت  پزشـکان  بااین وجـود،  می شـود. 
می کننـد ]30[. باینـوم و همـکاران در مطالعـه خـود گـزارش 
می کننـد کـه رویکردهـایی در آمـوزش پزشـکی ایجـاد شـود 
کـه انعطاف پذیـری متخصصـان را در برابـر خطاهـای پزشـکی 
افزایـش می دهـد و بـه آن هـا کمـک می کنـد تـا شـرم، گنـاه و 
غـرور را بشناسـند و با آن مقابله کنند. ایـن رویکردها همچنین 
بایـد بـه ارائـه بازخـورد مؤثر به همـکاران بـدون تحقیـر آن ها، 
راهنمـایی فراگیـران بـرای اتخـاذ رویکردهـای مقـاوم در برابـر 
شـرم در برابـر خطاهـا و ایجـاد شـرایط محیـطی لازم بـرای 
دانشـجویان برای به اشـتراک گذاشتن احساسـات و درخواست 
کمـک باشـند ]31[. ازایـن رو بـه نظـر می رسـد بـا توجـه بـه 
مطالعـات بررسی شـده و اینکـه در مطالعـه حاضر ازنظـر اساتید 
برای  مرجع  بهترین  پژوهش،  در  شـرکت کننده  دستیاران  و 
مدیریت و رسیدگی به خطاهای پزشکی در بیمارستان اسـت 
می تـوان بـه ایـن موضوع اشـاره کرد که پزشـک خطـاکار نقش 
کلیـدی در مدیریـت و رسیـدگی بـه خطاهـای پزشـکی دارد، 
چراکـه او به عنـوان فـردی کـه مسـتقیماً در ایجـاد خطـا نقش 
داشـته، بیشـترین آگاهی و شـناخت را از جزئیات و دلایل بروز 
آن خطـا دارد. او می توانـد بـا بـررسی دقیـق شـرایطی کـه بـه 
بـروز اشـتباه منجر شـده، نقـاط ضعـف در روندهای درمـانی یا 
تصمیم گیری هـا را شناسـایی کنـد و بـا مشـارکت در جلسـات 
بـررسی خطـا، بـه بهبـود روندهـا و کاهـش تکـرار اشـتباهات 
کمـک کنـد. همچنین، پزشـک خطـاکار با پذیرفتن مسـئولیت 
و نشـان دادن شـفافیت و صداقت، می تواند به بازسـازی اعتماد 
بیـن تیـم درمـان و بیمـاران کمـک کـرده و درنهایت بـا بهبود 
اسـتانداردهای ایمـنی و اخلاق حرفه ای، زمینـه ارتقای کیفیت 

مراقبت هـای بهداشـتی را فراهـم کنـد.

از عوامـل مؤثر بر افشـای خطـای پزشکی در بین گویه های 
پرسشـنامه، گویـه »جلوگیـری از تکـرار خطا توسـط پزشـک و 
سـایر همـکاران « به عنـوان بیشـترین عامـل مؤثـر بـر افشـای 
خطـای پزشکی معرفی شـده اسـت. کمتریـن عامـل مؤثـر بـر 
افشـای خطای پزشکی، اسـتحکام بیشـتر رابطه پزشـک- بیمار 
معرفی شـده اسـت. نصیـری پـور و همـکاران در مطالعـه خـود 
گـزارش کردنـد کـه افشاسـازی عامـل مؤثـری در پیشـگیری 
از خطاهـا در بیمارسـتان های دانشـگاه علـوم پزشـکی تهـران 

اسـت ]32[. کـه ایـن یافته ها مشـابه با مطالعه حاضر اسـت. در 
مطالعـه دیگـری نیز که توسـط ابراهیمی و همکاران انجام شـده 
اسـت، گزارش شـد که کارورزان پزشـکی معتقـد بودند که یک 
خطـای پزشـکی بایـد به خاطـر وجـدان و تعهـد و جلوگیری از 
عواقـب بعـدی گـزارش شـود ]33[. ایـن مطالعـه نیز مشـابه با 
مطالعـه حاضر اهمیت افشـای خطای پزشـکی را در پیشـگیری 
از خطـای بعـدی نشـان می دهـد. همچنیـن در مطالعـه دیگـر 
مشـابه بـا مطالعـه حاضـر نصیـری پـور و همـکاران گـزارش 
کرده انـد کـه افشـای خطـا عامـلی مؤثـر در مدیریـت خطاهای 
پزشـکی رخ  داده در بیمارسـتان های وابسـته بـه دانشـگاه علوم 
پزشـکی تهران اسـت و ضـروری اسـت مدیران عوامـل مؤثر در 
افشـا را شناسـایی کـرده و در جهـت اعمـال سیسـتم افشـای 

مناسـب جهـت کاهش خطـا گام بردارنـد ]34[.

مدیریـت مؤثـر خطاهای پزشـکی، افشـای خطـا را به عنوان 
یـک راهبـرد مهم بـرای کاهش خطـا معرفی کرده اسـت ]39-

35[. بـه بیـان بهتـر، اطلاع رسـانی دقیق و درسـت بـه مردم در 
مـورد مسـائل مربـوط بـه ایمـنی بیمـار و فرآیندهایی کـه باید 
در دسـترس باشـد، داشـتن ارتبـاط بـاز و متقابـل بـا بیمـاران 
و همراهـان آن هـا در مـورد خطاهـای رخ داده، ابـراز پشیمـانی 
از رویـداد و تلاش بـرای جبـران آن شـاخص های مهـمی در 
مدیریـت افشـای خطاهـای پزشـکی هسـتند کـه البتـه نقـش 
مؤثـری در کاهـش تکـرار و تعـداد خطاهـای پزشـکی دارنـد 
]40[. درواقـع افشـای خطـای پزشـکی می تواند بـه کاهش آن 
کمـک کنـد، زیـرا بـا شفاف سـازی و آشکارسـازی اشـتباهات، 
فضـایی بـرای بررسی علـل و عوامـل مؤثر در وقـوع خطا فراهم 
می شـود. ایـن افشـاگری موجـب افزایـش آگاهی و یادگیری از 
تجـارب گذشـته شـده و انگیـزه ای بـرای بهبـود سیسـتم ها و 
فرایندهـای پزشـکی ایجـاد می کنـد. همچنیـن، افشـای خطـا 
اعتمـاد بیمـاران به سیسـتم پزشـکی را تقویت کـرده و فرهنگ 
پاسـخگویی و بهبـود مسـتمر را در محیط هـای درمـانی ترویـج 
می دهـد. درنتیجـه، بـا افزایـش شـفافیت و بهبـود آمـوزش و 

پیشـگیری، احتمـال تکـرار اشـتباهات کاهـش می یابد.

در ادامـه نتایـج حاصـل از مطالعـه حاضـر نشـان می دهـد 
کـه از عوامـل مؤثـر بـر افشـای خطـای پزشکی در بیـن گویـه 
هـای پرسشـنامه، گویـه هـای» اسـتاندارد بـودن سـاعت کار 
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پزشـک در شـبانه روز« و »کاهـش حجم کار پزشـک« به عنوان 
بیشـترین عامـل مؤثر بر کاهش خطاهای پزشـکی معرفی شـده 
اسـت. در مطالعـه ای که توسـط بلـوشی و همکاران انجام  شـده 
اسـت گزارش شـده کـه در میـان پیامدهـای شـغلی، خطاهـای 
پزشـکی گزارش شـده توسـط خـود بـا نـرخ فرسـودگی شـغلی 
بالاتـر ارتبـاط معنـاداری دارد که ایـن یافته ها مشـابه با مطالعه 
حاضـر اسـت ]41[. درواقع با افزایش فرسـودگی شـغلی میزان 
خطـا افزایـش و افشـای خطـا کاهـش می یابد.  مطالعـات قبلی 
نیـز نشـان می دهـد که کار شـدید سـاعات کاری و فرسـودگی 
شـغلی تأثیر بسـزایی در کاهش عملکرد شـغلی دارد و می تواند 
یـک عامل خطر جدی برای خطاهای پزشـکی باشـد ]42،43[. 
در مطالعـه دیگـری که توسـط مصطفی و همکاران انجام  شـده 
اسـت مشـابه بـا مطالعـه حاضـر حجـم کار سـنگین بالاتریـن 
علـت احتمالـی عـدم گـزارش در بیـن پرسـتاران موردمطالعـه 

بوده اسـت ]43[.

بـا مطالعـه حاضـر می باشـند.  نیـز مشـابه  ایـن مطالعـات 
به طـورکلی عوامـل متعـددی ازجملـه عوامل مدیریـتی، عوامل 
عوامـل  فیزیـکی،  عوامـل  تیـمی،  عوامـل  بیمـار،  بـه  وابسـته 
وابسـته بـه تجهیـزات و عوامل وابسـته به کار حرفـه ای و فردی 
بـر بروز خطـا تأثیرگذار هسـتند. بسیـاری از خطاهـا از تجمیع 
چندیـن عامـل کـه به تنهـایی ناکارآمد هسـتند، ناشی می شـود 
و معمـولًا ضعـف ایـن عوامـل قبـل از ایجـاد خطـا در سیسـتم 
ظاهـر می شـود ]44(.  براسـاس نتایـج حاصـل از مطالعه حاضر 
اسـتاندارد بودن ساعت کار پزشـک در شبانه روز و کاهش حجم 
کاری پزشـکان، دو عامـل مهـمی هسـتند کـه می تواننـد تأثیر 
قابل توجـهی بـر تمایـل پزشـکان به افشـای خطاهای پزشـکی 
داشـته باشـند. هنگامی کـه سـاعت کاری پزشـکان مطابـق بـا 
اسـتانداردهای تعریف شـده تنظیـم شـود، آن ها از اسـتراحت و 
تمرکـز کافی برخـوردار می شـوند و درنتیجه، خسـتگی و فشـار 
کاری کمتـری را تجربـه می کننـد. ایـن امـر می توانـد احتمـال 
وقـوع خطاهـای پزشـکی را کاهش دهد و همچنین باعث شـود 
پزشـکان، بـدون نگـرانی از تبعـات یـا تأثیرات منـفی، خطاهای 
خـود را افشـا کننـد. از سـوی دیگـر، کاهـش حجـم کاری نیـز 
بـه پزشـکان فرصـت بیشـتری بـرای بـررسی دقیق تـر وضعیت 
بیمـاران و انجـام اقدامـات مراقبـتی باکیفیـت بـالا می دهد. در 
چنیـن شـرایطی، پزشـکان احتمـال بیشـتری دارنـد کـه در 

صـورت وقـوع خطـا، آن را شناسـایی و افشـا کننـد، چراکـه 
فشـار کاری و اسـترس کمتـری بـر آن هـا تحمیل شـده اسـت. 
بـرای بهبـود اسـتاندارد بودن سـاعت کاری و کاهـش حجم کار 
پزشـکان، می تـوان بـا تنظیـم شیفت هـای متعـادل و کوتاه تـر، 
فناوری هـای  از  اسـتفاده  و  بیشـتر،  پزشـکی  نیـروی  جـذب 
کمـکی اقـدام کـرد. تنظیـم شیفت هـا  براسـاس اسـتانداردهای 
حفـظ  بـه  طـولانی  کاری  سـاعت های  کاهـش  و  بین الملـلی 
تمرکـز و کاهش خسـتگی پزشـکان کمـک می کنـد. همچنین، 
افزایـش تعـداد پزشـکان و به کارگیـری دسـتیاران، کار تیمی و 
توزیـع مناسـب کارهـا را تسـهیل کـرده و فشـار کاری کمتری 
بـر پزشـکان وارد می کنـد. اسـتفاده از سیسـتم های دیجیتال و 
فناوری هـای اطلاعـات سلامـت نیـز بـه کاهش حجـم کارهای 
اداری و تسـریع فرآینـد تشـخیصی کمـک کـرده و پزشـکان را 
قـادر می سـازد بـا تمرکـز بیشـتری بـر درمـان بیمـاران کار کنند

نتیجه گیری:

نتایـج حاصـل از مطالعـه حاضـر نشـان می دهـد که افشـای 
درمـانی  و  آمـوزشی  بیمارسـتان های  در  همـکاران  خطـای 
شهرسـتان جهـرم تحـت تأثیـر عوامـل مختلـفی ماننـد مقطع 
مهم تریـن  و  اسـت  موردبـررسی  افـراد  و جنسیـت  تحصیـلی 
عامـل در افشـای خطـای همـکاران از دیـدگاه دانشـجویان و 
دسـتیاران بررسی شـده پیشـگیری از خطـای مجـدد اسـت و 
عواملی مانند اسـتاندارد بودن سـاعت کار پزشـک در شـبانه روز 
و کاهـش حجـم کار پزشـک می توانـد نقش مؤثـری در کاهش 
افشـای  فراینـد  بهبـود  بـرای  ازایـن رو  باشـند.  داشـته  خطـا 
خطـا و کاهـش آن هـا در بیمارسـتان ها، ابتـدا بایـد فرهنـگی 
ایجـاد کـرد کـه در آن دانشـجویان و دسـتیاران بـدون ترس از 
مجـازات، خطاهـا را گـزارش دهنـد. ایـن کار از طریـق طراحی 
و دسـترس پذیر  سیسـتم های گـزارش دهی سـاده، محرمانـه 
بـرای تمـامی دانشـجویان و اسـاتید ممکن می شـود. همچنین، 
و  دانشـجویان  بـرای  مـداوم  آمـوزشی  دوره هـای  برگـزاری 
دسـتیاران در زمینـه شناسـایی و گـزارش دهی خطاها و فراهم 
کـردن بازخـورد مناسـب بعـد از گـزارش دادن خطاهـا، باعـث 
کنـار  در  می شـود.  فرآینـد  ایـن  در  اعتمادبه نفـس  افزایـش 
این هـا، کاهـش اسـترس و فشـار کاری از طریق تنظیم سـاعات 
کاری مناسـب و بهبـود شـرایط کاری نیـز می توانـد بـه کاهش 
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خطاهـا کمـک کند.

ملاحظات اخلاقی:
پیروی از اصول اخلاق در پژوهش

 IR.JUMS.REC.1403.007 شـماره  بـه  مطالعـه  ایـن 
مـورد تائیـد کمیتـه اخلاق پزشـکی دانشـگاه علـوم پزشـکی 

جهـرم اسـت. 

حامی مالی

ایـن مطالعـه با حمایـت مالی دانشـگاه علوم پزشـکی جهرم 
انجام شـده است.

تعارض منافع

هیچ گونه تعارض منافعی در پژوهش حاضر وجود ندارد.

سهم نویسندگان

نویسـندگان ایـن مقالـه در تمـامی مراحـل اجـرا نقـش و 
داشـتند. همـکاری 

تشکر و قدردانی

بدین وسیلـه از معاونـت پژوهـشی دانشـگاه علـوم پزشـکی 
جهـرم بـا حمایـت مـالی از ایـن مطالعـه سپاسـگزاری می گـردد.
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