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 مقاله پژوهشی

ر ب یجراح لیو شمارش وسا یجراح يهامراقبت از نمونه يمستندسازاستفاده از دو فرم  تأثیر یبررس
ال اصفهان در س یوابسته به دانشگاه علوم پزشک مارستانیدر اتاق عمل دو ب شدهگزارش يتعداد خطاها

1397  
  

  ٤*ياکرم اعراب، ٣يلا اکبري، ل٢يرانيا يدوست يمهر ،١يفاطمه مرک
 

  31/05/1397تاریخ پذیرش  30/02/1397تاریخ دریافت 
 
 يدهچک

از موارد مهم به  يجراح يهانمونه تيريمدو خطاها در  يجراحماندن اقلام  يباق کهازآنجاييباشد. يم کار اتاق عمل تياولو ماريب يمنيا :هدف و زمينهپيش
 فيااز وظ زين يمستندساز ياتاق عمل دارند. از طرف يدر گزارش خطاها ياژهيونقش اتاق عمل  يهاستيتکنولوژهستند، پرستاران و  مارانيب يمنياخطر افتادن 

 يبر تعداد خطاها يجراح ليو شمارش وسا يجراح يهامراقبت از نمونه ياستفاده از دو فرم مستندساز تأثير يبررسهدف از پژوهش حاضر  نيبنابرا. است هاآن
 ..باشديمدر اتاق عمل  شدهگزارش

در  شاغل يهاستيتکنولوژپرستاران و  هياست و جامعه پژوهش را کل با طرح قبل و بعد يو تک گروه يمه تجربينمطالعه  کي: پژوهش حاضر ارکروش و اد مو
 کيها داده يآورورود وارد پژوهش شدند. ابزار جمع يارهايمع يدارا يهاستينفر از پرستاران و تکنولوژ ٦٥ ،يدادند. به روش سرشمار ليها تشکاتاق عمل نيا

شد. پرسشنامه  ليتکم يجراح يهاو مراقبت از نمونه يشمارش اقلام جراح يبود. در طول دوره مداخله، دو فرم مستندساز محقق ساخته يپرسشنامه گزارش خطا
  ).> P ۰۵/۰شد (انجام  SPSS20 افزارنرمو آزمون مک نمار در  يفيبا آمار توص يز آماريآنال .دش عيگزارش خطا قبل و بعد از مداخله توز

اخله مد خطا قبل و بعد از ياما تعداد گزارش شفاه افت،يکاهش  يداريطور معنبهگزارش نشده بعد از مداخله  يمطالعه نشان داد که تعداد خطاها جينتاها: افتهي
 د.ته بوافي شيافزا يدارمعني طوربه يدر مورد شمارش اقلام جراح يکتب صورتبه شدهگزارش ينداشت و تعداد خطاها يدارمعنيتفاوت 

را  ماريب يمنيا جهينت و در دينما قيرا به گزارش خطاها تشو يجراح يهاستيتواند پرستاران و تکنولوژيم مناسب يمستندساز يها: استفاده از فرمگيرينتيجه
 دهد. شيافزا

 خطا، گزارش، اتاق عمل ،مراقبت نمونه ،يجراح ،شمارش ،يمستندساز ها:دواژهيکل

  
 ۴۹۳-۵۰۰ ص، ۱۳۹۷ مهر، ۱۰۸ي درپ، پيهفتم، شماره شانزدهممجله دانشکده پرستاري و مامايي اروميه، دوره 

  
  ۰۹۱۳۳۰۸۰۱۷۱تلفن:  ،مامايي و پرستاري دانشکده  اصفهان، پزشکي علوم دانشگاهن، اصفها :آدرس مکاتبه

Email: aarabi@nm.mui.ac.ir 

  
  مقدمه

 ۲۳۴) سالانه WHO( يجهانگزارش سازمان بهداشت  بر اساس
زان عوارض اعمال يو م شوديمدر جهان انجام  يون عمل جراحيليم

ن، آمار يبر ا علاوهدرصد قرار دارد،  ۱۷تا  ۳در محدوده  يجراح
است درصد  ۸/۰تا  ۴/۰ن يب يجراح يهاعملاز  يناش ميرومرگ

                                                             
  رانياصفهان، اصفهان، ا يدانشگاه علوم پزشک ، اتاق عمل ارشد ، يکارشناس يدانشجو ١
 رانيشهرکرد، شهرکرد، ا يدانشگاه علوم پزشک، ييو ماما ي، دانشکده پرستاريپرستار يتخصص يار، دکتراياستاد ٢
 يزشکدانشگاه علوم پ، ييو ماما يدانشکده پرستار، ييو ماما يدانشکده پرستار ييو ماما يپرستار يهامراقبتقات يمرکز تحق  ، يپرستار ارشد ي، کارشناسيمرب ٣

  راني، اصفهان، ااصفهان
ران يان، ااصفهان، اصفه ي، دانشگاه علوم پزشکييو ماما يدانشکده پرستار ييو ماما يپرستار يهامراقبتقات ي، مرکز تحقيپرستار يتخصص يار، دکتراياستاد ٤

  مسئول) يسنده(نو

 ايدن يکشورها يتمام ،مارانيب يمنيت حفظ اي. با توجه به اهم)۱(
ا ر يمتعدد يهاو برنامهاند کار خود قرار داده تيرا اولو ماريب يمنيا

اتاق عمل  کهازآنجايي. )۲( اندکرده جاديمهم ا نيبه ا يابيجهت دست
و پرستاران و  روديبه شمار م مارستانيدر ب ژهيو طيمح کي

در  يتداشبه-يمراقبت ميت رياتاق عمل به همراه سا يهاستيتکنولوژ



 اعرابي اکرم ،اکبري ليلا ،ايراني دوستي مهري ،مرکي فاطمه
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 ماريب ينميکه ا يياز خطاها ياريبس ند،ينمايم تيفعال گريکديکنار 
 يتحت عمل جراح ماريباندازد در طول مراقبت از يم را به خطر

ماندن اقلام  ياز: باقاند خطاها عبارت نيا نيترمهمافتد و يم اتفاق
. )۳( يجراح يهانمونه تيريو خطاها در مد ماريدر بدن ب يجراح

تواند به يم شده يجراح مارانيدر بدن ب يماندن اقلام جراح يباق
 هاآن ازجملهمنجر شود که  مارانيب نيدر ا نيعوارض خطرآفر جاديا
ره کرد که آبسه، عفونت و انسداد روده اشا جاديتوان به درد، ايم

 شيرا افزا مارانيب يطول مدت بستر دتوانيمعوارض  نياز ا هرکدام
خطا  ي. از طرف)۴( اندازد يبرا به خطر  يو يمنيا تيدهد و درنها

، نادرست صيسبب تشخ توانديم زين يجراح يهانمونه تيريدر مد
 جهيشود که نت ماريدرمان اشتباه در ب اينامناسب و  ر،يدرمان با تأخ

. )۵است ( مارانيبه ب مدتيطولان ايدوباره  يجراح ليآن، تحم
 يماندن اقلام جراح ياز باق يريجلوگ يکه برا ييراهکارها ازجمله

ش شمار يشود، استفاده از فرم مستندسازيم هيتوص ماريدر بدن ب
شمارش، نظر جراح، فرد اسکراب و  جهياست که شامل نت يجراح

ش، اقدامات انجام شده در صورت شمار جهيدر مورد نت رکولريس
. )۶باشد (نبودن شمارش و انجام شمارش در چند مرحله  حيصح

 يراحج يهابهتر نمونه تيريمد يشود که برايم هيتوص نيبر ا علاوه
 ياستفاده کرد که تمام يمستندساز يهااز خطا از فرم يريو جلوگ
. )۷شود (را شامل  يصورت گرفته از نمونه جراح يهامراقبت
اتاق عمل ما و در برگه گزارش عمل  يهادر پرونده کهيدرصورت

 نبودن شمارش حيصح ايبودن  حيتنها به صح يمستندساز ،يجراح
 جهينت آنکهحال. شوديم عدم ارسال نمونه محدود ايو ارسال 

 يگذارکاهش خطا در برچسب باهدفو  ۲۰۱۶که در سال  يامطالعه
 چک يداد که، با استفاده از برنامه انجام شد نشان يجراح يهانمونه

خطا  يدرصد ۸۰به کاهش  توانيم ستيلکردن مجدد مانند چک
سال دست  کيخطا در طول  يدرصد ۱۰۰ماه و کاهش  ۶در طول 

را  يامداخلهک مطالعه ي) ۲۰۱۱همکاران (ان و يعسکر. )۵( افتي
زان عوارض پس از عمل يبر م يجراح ليستچک تأثير باهدف
اتاق عمل انجام  ۶راز و در يشهر ش يهيمارستان فقيب در يجراح

را پس  يعوارض جراح يدرصد ۵۷ن پژوهش کاهش يج ايدادند، نتا
 علاوه) ۸داشت (به دنبال  يجراح يهاليستچکماه استفاده از  ۶از 

 ٣٠ تأثير باهدفرا  يامطالعه )٢٠١٢س و همکاران (يبلن، يبر ا
ماران يزان عوارض بعد از عمل بيبر م يجراح ليستچک يروزه

نروژ انجام دادند،  يمارستان آموزشين بيتربزرگدر  شدهيجراح
شده پرسنل و  يدهسازمانن مطالعه نشان داد که آموزش يج اينتا

زان يم توانديمبا ساختار مناسب  ييهاستيلچکاستفاده از 
را بهبود  ماريب يمنيک ماه کاهش دهد و اي يماران را طيب ميرومرگ

 تأثير باهدف يمختلف يهاپژوهشهرچند که  )٩( بخشد
زان عوارض پس از عمل يبر م يمستندساز يهافرمو  هاليستچک

 تأثير باهدف يدانش ما، پژوهش بر اساسانجام شده است،  يجراح
در اتاق عمل  شدهگزارش يبر تعداد خطاها يمستندساز يهافرم

 نيترمهم از آن است که يحاک هاپژوهش جينتا يز طرفا وجود ندارد،
 انيو از م ياز: عوامل انساناند خطا در اتاق عمل عبارت جاديا ليدلا

 يدهعدم گزارش کهيدرصورتخطا.  يدهبه گزارش ليآن، عدم تما
که  دشوياتاق عمل باعث م يهاستيخطا توسط پرستاران و تکنولوژ

 اتاق يخطاها جهير نتو د فتديگزارش نشده دوباره اتفاق ب يخطا
 يتعداد خطاهااز  يآمار نکهي. با توجه به ا)۱۰( ابدي شيعمل افزا

گزارش  يتکرار خطاهاو  وجود ندارد ما يهاعملاتاق در  شدهگزارش
 عوارض جاديا و مارانيب يمنيبه خطر افتادن اسبب  توانديم نشده

م يتصم شود، يدرمان يو مراکز بهداشت ماريب يبرا ريناپذجبران
استفاده از دو فرم  تأثير يبررس باهدف را يامطالعهم تا يگرفت

 يجراح ليو شمارش وسا يجراح يهامراقبت از نمونه يمستندساز
  .ميانجام دهعمل  در اتاق شدهگزارش يبر تعداد خطاها

  
  مواد و روش کار

ل با طرح قب يتک گروه و يمه تجربين مطالعه کيپژوهش،  نيا
وابسته ( يدرمان يدو مرکز آموزش يهاو بعد است که در اتاق عمل

فند اس لياز اوا اصفهاناصفهان) در شهر  يعلوم پزشک يهابه دانشگاه
 درمجموعمراکز  نيانجام شد. ا ۱۳۹۶-۱۳۹۷سال  خردادماهتا اواخر 

 يهاباشند که انواع عمليم مجزا صورتبهبخش اتاق عمل  ۴ يدارا
 يو بزرگ رديگيم انجام هاآنچشم و قلب در  يجراح جزبه يجراح

اتاق  يهابخش نياز ا يکياست که تنها  يپژوهش در حد طيمح
دارد. جامعه  يو فوق تخصص يواحد اتاق عمل تخصص ۲۳عمل 

 نين اتاق عمل شاغل در اها و پرستاراتسيتکنولوژ هيپژوهش را کل
ورود به مطالعه را  يارهايکه مع يدادند و افراد ليها تشکمارستانيب

انتخاب شدند،  يسرشمار گيرينمونهدارا بودند، به روش 
ها و پرستاران اتاق عمل وارد ستينفر از تکنولوژ ۶۵ بيترتنيابه

پژوهش،  طيماه سابقه کار در مح ۲مطالعه شدند. داشتن حداقل 
به شرکت در پژوهش،  ليو تما رکولريدر نقش فرد س فهيوظانجام

خروج از مطالعه شامل:  يارهايورود به مطالعه بود و مع يهااريمع
ناقص پرسشنامه گزارش  ليتکم ،ينداشتن به ادامه همکار ليتما

 کيها شامل داده يابزار گردآور خطا قبل و بعد از مداخله بود.
ونه مراقبت از نم يپژوهشگر ساخته و دو فرم مستندساز يپرسشنامه

 شد. پرسشنامه هيبود که توسط محقق ته يو شمارش اقلام جراح
تعداد موارد گزارش خطا قبل و پس از  نييتع باهدفگزارش خطا 

شد و شامل دو بخش بود: بخش اول اطلاعات  هيمداخله ته
) يليحصو مدرک ت يکار ي(سن، جنس، سابقه کيدموگراف

سؤال با  ۹شد و بخش دوم شامل يم پژوهش را شامل يهانمونه
 ،يشفاه ،يکتب صورتبهگزارش شده  يمضمون تعداد و نوع خطاها



 لومع دانشگاه به وابسته بيمارستان دو عمل اتاق در شده گزارش خطاهاي تعداد بر جراحي وسايل شمارش و جراحي هاينمونه از مراقبت مستندسازي فرم دو از استفاده تأثير بررسي
 ۱۳۹۷ سال در اصفهان پزشکي
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 يگزارش نشده و علل عدم گزارش خطا بود. پرسشنامه يخطاها
ره دو کيبعد از  يگريقبل و د يکيپژوهشگر ساخته در دو مرحله 

دو فرم  نيار گرفت. جهت تدوقر مورداستفادهماهه  ۲مداخله 
ها نيدلاياز گا يمراقبت از نمونه و شمارش اقلام جراح يمستندساز

در اتاق عمل اقتباس از منابع  يمرتبط با مستندساز يو استانداردها
 AORN(Association of Operating room لياز قب يکيالکترون

Registered Nurses) ،PubMed نظرات ، کتب رفرنس اتاق عمل و
اول  ليستچکگروه اتاق عمل استفاده شد.  علميهيئت ياعضا

دوم،  داشت. فرم تميآ ۱۰بود و  يمربوط به شمارش اقلام جراح
داشت.  تميآ ۱۷بود و  يجراح يهانمونه يمربوط به مستندساز

از  مراقبت يمربوط به فرم مستندساز يهاتمياز آ يمثال برخ طوربه
جراح، اسکراب و  دييو تعداد نمونه، تأشامل نوع  ينمونه جراح

نمونه در محلول  يريقرارگنوع و تعداد نمونه،  در مورد رکولريس
 نمره تعلق کي يفرم مستندساز يهاتمياز آ کيمناسب بود. به هر

 صورتبهپژوهش  يهانمونه ينمره مستندساز تيدرنهاگرفت و 
 يسازندمست فرم ،يشد. با توجه به نوع عمل جراح انيدرصد ب

با خارج کردن  يمثال اگر عمل جراح طوربهشد،  ليمناسب تکم
د و شيم ليمراقبت از نمونه تکم ينمونه همراه بود فرم مستندساز

با برداشتن نمونه همراه نبود فرم  يعمل جراح کهيدرصورت
  .شدينم ليمربوط به نمونه تکم يمستندساز

 يکتب ،يپژوهش منظور از خطا تعداد موارد گزارش شفاه نيدر ا
و شمارش اقلام  يمرتبط با نمونه جراح يو گزارش نشده خطا

از  يشامل حوادث ينمونه جراح يمثال خطاها طوربهبود.  يجراح
، مخدوش شدن، نبودن برچسب، مخدوش شدن شدنگم ليقب

در ظرف نمونه بود که عدم  يبرچسب و زدن برچسب رو
بروز  نهيتواند زميم يفرم مستندساز ۲در  تميهر آ يندسازمست

  خطا در آن حوزه را فراهم کند.
پرسشنامه گزارش خطا و  ييو محتوا يصور ييروا

 علميهيئت ينفر از اعضا ۱۰ دييبه تأ يمستندساز يهاليستچک
به با محاس يدرون يها به روش همسانليستچک نيا ييايو پا ديرس
  آمد. به دست ۷۶۸/۰کرونباخ،  يآلفا

کار: محقق پس از کسب مجوز و گرفتن کد اخلاق  يروش اجرا
اق اصفهان به ات يدانشگاه علوم پزشک ييماما ياز دانشکده پرستار

ل پرسن يکار فتيبرنامه ش بر اساسمراجعه نمود.  موردنظر يهاعمل
داد،  حيتوض هاآن يمراجعه کرد و اهداف پژوهش را برا هاآنبه همه 

ورود به مطالعه را دارا بودند وارد پژوهش شدند  يهااريکه مع يافراد
ها اخذ شد. سپس از نمونه يآگاهانه کتب نامهرضايتافراد  هيو از کل

. هدف از ندينما ليشد تا پرسشنامه گزارش خطا را تکم درخواست
ها قبل از مداخله، تعداد بود که نمونه نيپرسشنامه ا نيا ليتکم
دو ماه گذشته  يگزارش نشده خود را ط ايگزارش شده  يهاخطا

قضاوت در مورد  يبرا هيپا اريمع عنوانبهها داده نيکنند. ا گزارش
 و گزارش نشده خطا يشفاه ،يتعداد موارد گزارش کتب رييتغ زانيم

 يهيکلاس توج کي، آنازپسقرار گرفت  مورداستفادهپس از مداخله 
مراقبت از  يدو فرم مستندساز ليآموزش نحوه تکم منظوربه

کلاس  نيشد. ا ليتشک يو شمارش اقلام جراح يجراح يهانمونه
 يهااطلاعات داده شده به نمونه يو هماهنگ يسازکپارچهيجهت 

جزا م طوربه ادشدهيموارد  يمستندساز تيبر اهم ديتأکپژوهش و با 
 فتيکه در ش يبرگزار شد. افراد قهيدق ۳۰در دو مرکز و به مدت 

آموزش داده شدند.  يانفراد صورتبه حضور نداشتندآن روز  يکار
سخ ها پافرم ليتکم يسؤالات پرسنل در خصوص چگونگ يبه تمام

فرم مراقبت از  يجلسه، تعداد نيداده شد و ابهامات رفع شد. در هم
رار گرفت افراد ق اريدر اخت يو شمارش اقلام جراح يجراح يهانمونه
که  يمارانيب يها را براماه، فرم ۲خواسته شد تا به مدت  هاآنو از 

 ياحعمل جر يبرا رکولريفرد س عنوانبهصبح و عصر  فتيدر طول ش
. در طول دوره مداخله، ندينما ليکنند تکميم فهيوظانجام هاآن

کردند و يم مذکور مراجعه يهابار به اتاق عمل ۲در هفته  نيمحقق
کردند يم آوريجمعرا  موردمطالعهتوسط افراد  شدهليتکم يهافرم

جداگانه  يپوشه ۲ها را در توسط نمونه شدهليتکم يهاليستچکو 
با  يگروه ياجتماع يهااز شبکه يکيدر  نيدادند، همچنيم قرار
افراد مورد  سؤالاتشد و به  ليپژوهش تشک يهانمونه تيعضو

 ۲شد. پس از اتمام دوره مداخله يم داده مطالعه توسط محقق پاسخ
شد و  ليها تکمتوسط نمونه مجدداًماهه، پرسشنامه گزارش خطا، 

به دست آمد. هدف از  زيخطاها در طول دوره مداخله ن بيترت نيبد
تعداد موارد گزارش شده خطا  نييمجدد پرسشنامه، تع ليتکم

ز دوره و موارد گزارش نشده خطا پس ا يو شفاه يکتب صورتبه
  .مداخله بود

 از و SPSS20 افزارنرم از يفيک و يکم يهال دادهيتحل يبرا
 اريمع انحراف و نيانگيم شامل يفيتوص آمار نمار،مک يآمار آزمون

  .)> P ۰۵/۰شد ( استفاده
  
  هايافته

ها و پرستاران اتاق ستينفر از تکنولوژ ۶۵در پژوهش حاضر، 
درصد) نفر، خانم  ۸/۹۰(۵۹تعداد  نيعمل شرکت داشتند که از ا

 نيانگيسال (م ۵۰تا  ۲۳از  يموردبررسافراد  يبودند. دامنه سن
سابقه کار  نيانگيم ضمناًسال) بود.  ۳۰/۶ اريو انحراف مع ۲۸/۳۲
 لاتيسال به دست آمد. سطح تحص ۷۲/۶ اريبا انحراف مع ۰۴/۹ هاآن
 يکاردان هيو بق يدرصد) از افراد مورد مطالعه کارشناس ۸۰نفر ( ۵۲

درصد) اتاق  ۲/۸۹ها (نفر از نمونه ۵۸ يليبود، در ضمن رشته تحص
  بود. يپرستار هيعمل و بق
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و  يشفاه ،يکتب صورتبهگزارش شده  يخطاها يفراوان عيتوز
مرتکب شده اما گزارش نشده دو ماه قبل و بعد از مداخله  يخطاها
 گذاشته شده است. شيبه نما ۱در جدول  دوماهه

گزارش شده  يخطاها يآزمون مک نمار نشان داد که فراوان 
 يدارمعني طوربهدر مورد شمارش بعد از مداخله  يکتب صورتبه
آزمون مک نمار نشان داد  .)> P ٠٥/٠شتر از قبل از مداخله بود (يب

شمارش و مرتکب شده اما گزارش نشده  يخطاها يکه فراوان
از بعد از  ترکم يدارمعني طوربه، بعد از مداخله يجراح يهانمونه

 ينشان داد که فراوان مک نماراما آزمون  ).> P ٠٥/٠مداخله بود (
 يهانمونهشمارش و  در مورد يشفاه صورتبهگزارش شده  يخطاها

نداشت  دارمعنين قبل و بعد از مداخله اختلاف يب يجراح
)۰۵/۰P>(.  

 يمستندساز يهانمره کل حاصل از فرم نيانگيم ۲جدول 
) در افراد ۱۰۰از نمونه (و مراقبت از  يشمارش اقلام جراح

علل عدم گزارش خطا  ۳دهد جدول شماره يم را نشان يموردبررس
  .دهديم را نشان

 ليبه دلعدم گزارش خطا  يآزمون مک نمار نشان داد که فراوان
ز ا ترکم يدارمعني طوربهترس القا شده توسط جراح بعد از مداخله 

ر علل عدم گزارش يسا ي) اما فراوان> P ۰۵/۰قبل از مداخله بود (
  ).< ۰۵/۰Pنداشت ( دارمعنين قبل و بعد از مداخله اختلاف يخطا ب

  
 از بعد و قبل ماه دو نشده گزارش اما شده مرتکب يخطاها و يشفاه ،يکتب صورتبه شده گزارش يخطاها نوع يفراوان عيتوز ):۱جدول (

   دوماهه مداخله
  

  خطاها نوع
  نمار مک آزمون دوماهه مداخله از بعد مداخله از قبل

 P  درصد  تعداد  درصد  تعداد
 يخطاها
 شدهگزارش 

  يکتب صورتبه

  ٠٤/٠  ٢/٩  ٦  ٥/١  ١  شمارش

  ٦٢/٠  ٥/١  ١  ٦/٤  ٣  يجراح يهانمونه

 يخطاها
 شده گزارش

 ورتصبه
  يشفاه

  ٩٦/٠  ٩/١٦  ١١  ٥/١٨  ١٢  شمارش

  ٥٥/٠  ٢/٦  ٤  ٨/١٠  ٧  يجراح يهانمونه

 يخطاها
 اما شده مرتکب

  نشده گزارش

  ٠٣/٠  ٨/١٠  ٧  ٢٠  ١٣  شمارش

  ٠٣٧/٠  ٧/٧  ٥  ٩/١٦  ١١  يجراح يهانمونه

  
   يموردبررس افراد در) ۱۰۰(از  يمستندساز يهاليستچک از حاصل کل نمره نيانگيم  ):۲جدول (

  حداکثر  حداقل  اريمع انحراف  نيانگيم  ابعاد
  ١٠٠  ٦٧  ٠٩/٨  ٥٣/٩٧  شمارش

  ١٠٠  ٧٦  ٧٨/٥  ٨٩/٩٦  يجراح يهانمونه

  
  دوماههعلت عدم گزارش خطا دو ماه قبل و بعد از مداخله  يفراوان عيتوز): ۳( جدول

  
  علت عدم گزارش خطا

  آزمون مک نمار ماهه ٢بعد از مداخله  قبل از مداخله
 P  درصد  تعداد به نفر درصد  تعداد به نفر

  ٥٠/٠  ٥/١  ١  ٦/٤  ٣  يشخصترس 
  ٥٠/٠  ٠  ٠  ١/٣  ٢  ترس القا شده توسط همکار
  ٣٧/٠  ٢/٦  ٤  ٥/١  ١  ترس القا شده توسط مسئول
  ٠٤/٠  ٠  ٠  ٢/٦  ٤  ترس القا شده توسط جراح

  ١  ٧/٧  ٥  ٧/٧  ٥  ندادن به موضوع تياهم
  ٨٠/٠  ٣/١٢  ٨  ٤/١٥  ١٠  وقتعدم اختصاص 

  ٥٠/٠  ٠  ٠  ١/٣  ٢  يقبل يهاخيتوب

  
  گيرينتيجهبحث و 



 لومع دانشگاه به وابسته بيمارستان دو عمل اتاق در شده گزارش خطاهاي تعداد بر جراحي وسايل شمارش و جراحي هاينمونه از مراقبت مستندسازي فرم دو از استفاده تأثير بررسي
 ۱۳۹۷ سال در اصفهان پزشکي
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د: ش ميگزارش شده به سه دسته تقس يدر مطالعه حاضر خطاها
گزارش شده  يخطاها ،يکتب صورتبهگزارش شده  يخطاها

مرتکب شده اما گزارش نشده که  يو خطاها يشفاه صورتبه
  بحث خواهد شد. هاآنجداگانه در مورد  صورتبه

 يتعداد موارد گزارش کتب يمطالعه حاضر، فراوان جينتا بر اساس
مربوط به شمارش اقلام  يخطا بعد از مداخله و در مورد خطاها

العه مط جي. نتااز قبل از مداخله بود شتريب يدارمعني طوربه يجراح
پرستاران و  ينوع خطاها يبررس منظوربهکه  زي) ن۲۰۱۰چارد (
 يانجام شد حاک يعمل جراح رامونياتاق عمل پ يهاستيتکنولوژ

از آن بود که شمارش نادرست، ناکامل و انجام نشدن شمارش در 
 نيدرصد موافقت، بالاتر نيشتريبا ب يعموم يجراح يجرهايپروس
مطالعه نشان داد  جيرود و نتايم به شمار يعمل جراح نيح يخطا

ر بهت يو مستندساز شتريدر عملکرد و با توجه ب رييکه با تغ
کرد و  تيريتوان خطاها را مديم ماريانجام شده از ب يهامراقبت
گازها  به شمارش ازين جرهايهمه پروس کهييازآنجا. )۱۱داد (کاهش 

وضوع م نيو با توجه به ا دارند يو اقلام استفاده شده در عمل جراح
شمارش در حال حاضر  يمستندساز مورد مطالعه، طيمحدر که 

قبل از  يرا حت يعمل جراح نيح يمستندساز زانيم نيشتريب
توان انتظار داشت که گزارش يم مداخله به خود اختصاص داده است

 شياتاق عمل افزا يهاتسيشمارش توسط تکنولوژ يخطا يکتب
 يمتيآ ،يدر فرم شمارش اقلام جراح نکهيبا توجه به ا ي. از طرفابدي

به اقدامات انجام  يبعد تميشمارش وجود دارد و آ جهيبا عنوان نت
نبودن شمارش اشاره شده است و با توجه به  حيشده در صورت صح
 دارد يجنبه قانون يتنها مستندساز نکهيبر ا يآموزش پرسنل مبن

شمارش اقلام  يخطا جاديتوان انتظار داشت که در صورت ايم
 صورتبهاتاق عمل آن را  يهاستيپرستاران و تکنولوژ ،يجراح

رفع خطاها انجام شود تا  يلازم برا داتيگزارش کنند تا تمه يکتب
  شده به حادثه منجر نشود. جاديا يخطا

گزارش شده  يپژوهش حاضر نشان داد که خطاها جينتا
قبل و بعد از مداخله  يجراح يهاو در مورد نمونه يکتب صورتبه

 ديتأکنکات  ني) به ا۲۰۱۶استراتون (نداشت.  دارمعنيتفاوت 
را  يتوانند راه روشنيم يمستندساز يهاها و فرمليستچککند يم

اتاق عمل فراهم آورند و  يهاستيپرستاران و تکنولوژ يبرا
. )۱۲( ندينمامشخص  اهآن يلازم در هر مرحله را برا يهامراقبت

با فرد  قدمبهقدم يجراح يهافرم مراقبت از نمونه کهازآنجايي
مراقبت از نمونه را از خارج  يرود و مستندسازيم شيپ رکولريس

 نمونه شامل آوريجمعبه مسئول  ليتا تحو ماريکردن آن از بدن ب
 تواند با مراجعهيم مرتکب شود ييخطا رکولريشود و اگر فرد سيم

 نيبنابرا ديدر جهت رفع آن اقدام نماموجود در فرم  يهاتميبه آ
 جهيباشد و در نت افتهيتوان انتظار داشت که خطاها کاهش يم

بعد  يجراح يهادر مورد نمونه يکتب صورتبهگزارش شده  يخطاها
  نداشته باشد. يدارمعنياز مداخله تفاوت 

 که ييخطاها ياز آن است که فراوان يمطالعه حاضر حاک جينتا
قبل و بعد از مداخله اختلاف  نيگزارش شده ب يشفاه صورتبه

. با توجه به حضور پرسنل اتاق عمل در جلسه نداشت دارمعني
 بر اساس نکهيبر ا يمبن هاآنقبل از مداخله و آموزش به  يهيتوج

کردن جنبه  ياتاق عمل تنها مستندساز يهااستانداردها و رفرنس
 گزارش خطاها توسط که در ديرس جهينت نيتوان به ايم دارد، يقانون

  حاصل نشده باشد. يرييتغ يشفاه صورتبهافراد 
گزارش نشده  يخطاها زانيپژوهش حاضر نشان داد که م جينتا

و  ياتاق عمل در مورد شمارش اقلام جراح يهاستيتوسط تکنولوژ
کاهش  يدارمعني طوربهبعد از مداخله  يجراح يهامراقبت از نمونه

 ليستچک) ۲۰۱۰(رانگل با مطالعه ما، نورتون و  راستاهم .افتي
کودکان  يجراح يهااستفاده در اتاق عمل يرا برا منيا يجراح

قرار دادند و از آن در جهت کاهش خطاها در اتاق  يموردبازنگر
نشان داد  هاآنپژوهش  جيمذکور استفاده کردند و نتا يهاعمل
ارش خطا در هر ارتباط مناسب و گز نهيتواند زميم ليستچک

 نيتوسط مراقب يبعد يمرحله را فراهم سازد و از وقوع خطاها
 .)۱۳کرد ( يريو جراح جلوگ ياشتبهد

) نشان دادند که تنها با ۲۰۱۵و پرگو ( يبر آن، شرل علاوه
توان يم يجراح يهامراقبت از نمونه مرحلهبهمرحله يمستندساز

مراقبت  يبالا تيفيو انتقال نمونه را استاندارد کرد و به ک ييجاجابه
  .)۱۴( افتيدست  ماريب يمنيو ا

کند که با يم ديتأکنکات  نيبه ا ۲۰۱۶در سال  يامطالعه
شمارش، نام  جهينوع شمارش، نت لياز قب يموارد مهم يمستندساز

 زتوان ايم کننده، نظر جراح در ارتباط با شمارش يفرد مستندساز
کرد و پرسنل را  يريجلوگ ماريدر بدن ب يماندن جسم خارج يباق

 .)۶(نمود  بيترغ نهيزم نيبه گزارش خطاها در ا
 بنديتقسيمدسته  ۷در مطالعه حاضر علل عدم گزارش خطا به 

 يمورد در ارتباط با ترس فرد از گزارش خطا ۴، هاآن نيشد که از ب
ترس القا شده توسط مسئول بعد از  انيمرتکب شده بود که از آن م

ه باشد ک ليدل نيتواند به ايم امر ني. علت اافتي شيمداخله افزا
 بخش توانديمگزارش خطا  شيکنند که افزايم گمان نيمسئول

 کهازآنجايينشان دهد و  پر خطاواحد  کي عنوانبهرا  هاآن
هد، تواند خطاها را بهتر نشان ديم هامراقبت حيصح يمستندساز

. افتي شيترس القا شده توسط مسئول بعد از مداخله افزا نيبنابرا
رس ت ،يترس القا شده توسط مسئول، ترس شخص شيبرخلاف افزا

القا شده توسط همکار و ترس القا شده توسط جراح بعد از مداخله 
تنها ترس القا شده توسط جراح بود که  انيکه از آن م افتيکاهش 

 کهنيبود. با توجه به ا افتهيز مداخله کاهش بعد ا يدارمعني طوربه
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 جاديا ازجمله يبه اهداف مهم دنيرس يبرا حيصح يمستندساز
 يمصون ماندن پرسنل از مشکلات قانون يبرا يمدرک و سند قانون

شامل  يعمل جراح نيح يمستندساز يهافرم ) و۱۵(د شويم انجام
جراح دارد، علت کاهش ترس القا شده  دييبه تأ ازياست که ن يموارد

وسط ت حيصح ياز مستندساز نانيتواند به علت اطميم توسط جراح
 يمستندساز ديگرعبارتبهانجام شده باشد.  يهاپرسنل از مراقبت

 يامطمئن بر يبانيتواند پشتيم اقدامات انجام شده مرحلهبهمرحله
از گزارش خطا  را هاآناتاق عمل باشد و ترس  يهاستيتکنولوژ

که با  افتيدست  جهينت نيبه ا زي) ن۲۰۱۵مارگانت (کاهش دهد. 
 هايجعبه س يفنّاوربا استفاده از  يعمل جراح عيوقا يمستندساز

خطاها را کاهش  يو ترس پرسنل از افشا يجزئ يتوان خطاهايم
 در ضبط يفنّاورپژوهش استفاده از  نيدر ا اهيداد، منظور از جعبه س

 مياست که ت ياقدامات و اتفاقات صورت گرفته در عمل جراح يتمام
 ييخود را شناسا يجزئ يتوانند خطاهايم با استفاده از آن يجراح

دهند کاهش  زيرا ن يعوارض جراح بيترتنيابهو گزارش کنند و 
)۱۶(. 

 يمستندساز يهانمره حاصل از فرم نيانگيدر مطالعه حاضر، م
 يموردبررسعمل در افراد  نيحمراقبت  يشمارش اقلام جراح

 ياهنمره حاصل از فرم مراقبت از نمونه نيانگيو م درصد بود ۵۳/۹۷
. در به دست آمددرصد  ۸۹/۹۶در افراد مورد مطالعه  يجراح

و در  ۲۰۱۰که توسط ستاره و همکاران در سال  يپژوهش
د، اصفهان انجام ش يپزشکوابسته به دانشگاه علوم  يهامارستانيب
رگه اتاق عمل در ب ستيها توسط تکنولوژداده يمستندساز نيانگيم

عدم ارسال نمونه و  ايارسال  سؤالاتکه شامل  يگزارش عمل جراح
درصد به دست آمد  ۴۲ نبودن شمارش بود حيصح ايبودن  حيصح

در حد  يموردبررس يهامارستانيها در بمراقبت يو مستندساز
 نيا ليو ناقص بود و دلا فيضع اريموارد بس يمطلوب نبود و در بعض

شدن  يتلق تياهمکمو  يتوجهيباز  يتواند ناشيم نواقص
 يکار يلادر اتاق عمل، عدم آموزش مناسب، حجم با يمستندساز

 نيانگيپژوهش، در مطالعه حاضر م ني، برخلاف ا)۱۷باشد (پرسنل 
نظر  نياست و از ا يمطلوب اريها در حد بسنمره کل حاصل از فرم

 يمناسب با محتوا يهاارزشمند است که با استفاده از فرم اريبس
 يتوان مستندسازيم يمستندساز تيپرسنل از اهم يو آگاه يکاف

 تواننديم يجراح يهاستيو تکنولوژ ديدر اتاق عمل را ارتقا بخش
و  يشمارش اقلام جراح يکار، مستندساز يبرخلاف حجم بالا

  (18) .حد مطلوب انجام دهند را در يجراح يهامراقبت از نمونه

ه بقبل و بعد است و  صورتبهن مطالعه يا يطراح کهازآنجايي
 جملهازکنترل وجود ندارد، لذا  گروه بودن پژوهش، يمه تجربين ليدل

است. از  يادآورين مطالعه احتمال تورش يا يهاتيمحدود
ر ب قين مطالعه، عدم امکان نظارت کامل و دقيگر ايد يهاتيمحدود

پژوهش بود  يهانمونهک از يتوسط هر  يل فرم مستندسازيتکم
 افراد مورد مطالعه يان مطالعه نمره مستندسازي، در پانيبنابرا

  ان شد.ين بيانگيم صورتبه
ش شمار يمستندساز يهافرم از :ينيو بال يشنهادات کاربرديپ
از  يکي عنوانبه توانيم يجراح يهانمونهو مراقبت از  يجراح
بر  وهعلاماران استفاده کرد، يب يپزشک يهاپروندهثبت در  يهابرگه

 يجراح يهانمونهو مراقبت از  يثبت شمارش جراح افزارنرمه يآن ته
 يتحت عمل جراحماران يت اطلاعات بيريمد يدر اتاق عمل برا

  .گردديمشنهاد يپ
با دوره  توانديمن مطالعه يا: يمطالعات بعد يشنهاد برايپ
رد، يشتر و با گروه کنترل انجام پذي، تعداد نمونه بتريطولانله مداخ
به  يکيالگترون يهافرم، استفاده از هانهيهزکاهش  يبر آن برا علاوه

  .شوديمه يتوص يکاغذ يمستندساز يهافرم يجا
 يافک يبا محتوا يمستندساز يها: استفاده از فرمگيرينتيجه

اتاق عمل را در خصوص  يهاستيتواند عملکرد تکنولوژيم
و به دنبال آن، پرسنل اتاق عمل را به  دهد شيافزا يمستندساز
 يهاو اضافه شدن فرم جاديا نيبنابرا. دينما قيخطا تشو يگزارش ده

رسد. اگرچه بروز  يبه نظرم يضرور يپزشک يهاجامع به پرونده
 ليدل تنهانهخطا در اتاق عمل نامطلوب است اما عدم گزارش خطا 

تواند سبب تکرار خطا گردد، يم بلکه باشدينمبر عدم انجام خطا 
 قيفرهنگ گزارش خطا در اتاق عمل از طر تيبالعکس تقو

اتاق عمل در دراز مدت را کاهش  يتعداد خطاها ق،يدق يمستندساز
  خواهد داد.

  
  تشکر و قدرداني

ارشد اتاق عمل  يان نامه کارشناسين مقاله برگرفته از پايا
و  اصفهان يپژوهش دانشگاه علوم پزشک يتخصص يمصوب در شورا

 ۲۹/۱۱/۹۶مورخ  ييو ماما يدانشکده پرستار يته اخلاق پزشکيکم
ن ياست که انجام ا يهي. بدباشديم ۳۹۶۸۰۸به کد اخلاق شماره 
سر ياتاق عمل م يهاستيولوژپرستاران و تکن يپژوهش بدون همکار

  م.ييانمير و تشکر ميزان تقدين عزيا يب از تمامين ترتينبود، بد
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Abstract 
Background & Aims: Patient safety is the priority of the operating room. Since retained surgical items 
and specimen management errors are the most important safety issues, operating room nurses and 
technologist are in a unique position to report the errors that occur in the OR. On the other hand, 
documentation is also the task of these personnel, so the aim of present study is to determine the effect 
of counting surgical items and specimen care documentation forms on the number of reported errors. 
Materials & Methods: A semi-experimental, single-group and pre-post design was conducted. Sampling 
was done by census and 65 technologists and nurses met the study inclusion criteria. The data collection 
tool was an error reporting questionnaire. During intervention documentation of the intraoperative care 
was performed for two months and the error reporting questionnaire was distributed before and after 
intervention period. 
Results: The frequency of unreported errors after the intervention was significantly decreased but the 
frequency of oral reported errors were not significantly different between before and after the 
intervention, and the frequency of counting surgical items written errors after the intervention was 
significantly increased. 
Conclusion: Using appropriate documentation can encourage OR nurses and technologists to report 
errors and increase patient safety. 
Keywords: Documentation, Surgery, Count, Specimen handling, Error, Reporting, Operating Room 
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