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 يپرستار يل نوبت کاريتحو يت استانداردهايزان رعايابزار سنجش م يابيارز

  مارستانيب ينيبال يدر بخش ها 
  

 ،٣پناه يب زادهيعل سويگ ،۲يمختار اريشهر ،٢*ينيام يسعد ،١يزيجعفر صادق تبر
 ٦ييرزايم  آمنه، ٥يگاوگان يئيزر فاطمه ،٤ملک پور  ديسع 

  
  چكيده
ج نقل و انتقال ياز موارد را يکي. شود يمنتقل م ين کارکنان مراقبتيمار به طور مرتب بيب ينيدر مراکز سلامت، اطلاعات بال نه و اهداف:يزم

ل انتقال يو تسه يمنين ايمار، تأميح آن به برنامه مراقبت بيدادن صحمارستان است که انجام يپرستاران در ب يل نوبت کارياطلاعات در زمان تحو
در  يل نوبت کاريتحو يت استانداردهايزان رعايم يابيست ارزيچک ل ييايو پا ييروا ين مطالعه، بررسيکند. هدف از ا يق اطلاعات کمک ميدق

  باشد. يم ينيبخش هاي بال
د يگردار زباليني برگ حوزهخبره در  كارشناسنفر  ۱۰حضور با  پانل خبرگان دو جلسه ،ستيچک لتعيين روايي  به منظور ها:مواد و روش

لوت در يز با استفاده از مطالعه پايست نيچک ل ييايو اصلاح شد. پا يبحث و اجماع شرکت کنندگان بررسروايي به صورت كيفي و با آن، طي که 
  .ديمحاسبه گرد شبظهر و صبح، فت يش ۳در  ينوبت کارمورد تحويل  ۲۸ دکرونباخ با تعدا يمارستان و محاسبه آلفايب ۴بخش از  ۴

 ۲۷ شامل بيترت به که شد ميتقس و بخش زاتيتجه ليمار و تحويب ليتحو ستيل دو چک به هياول ستيل ، چکييروا يدر بررس ها:افتهي
 يبا آلفا و بخش زاتيتجه ليتحو به مربوط ستيلوچک ۹۱۵۵/۰ کرونباخ يمار با آلفايب ليتحو به مربوط ستيلچک ييايپا. بود تميآ ۷۲ و

  .د قرار گرفتييمورد تأ ۸۷۷۹/۰ کرونباخ
توان از آن به  يابزار بوده و م يبالا يياز توانا يبه کار رفته، حاک يو آمار يعلم يست توسط روش هايد چک لييتأ :يريگجهينتبحث و 

 ان نظام سلامتيتوسط مشتر يافتيت خدمات دريفيک يارتقا ي، در راستايعموم ينيبال يفت در بخش هايل شيتحو يابيک ابزار ارزيعنوان 
 استفاده شود.

  
  ييايو پا يي، روايپرستار يل نوبت کاريتحو :هادواژهيکل

                                                           
گروه آموزشي مديريت خدمات بهداشتي درماني، دانشکده مديريت و اطلاع رساني پزشکي، دانشگاه علوم  /مرکز تحقيقات مديريت خدمات بهداشتي درماني  .١

  پزشکي تبريز 
  دانشجويي دانشکده مديريت و اطلاع رساني پزشکي، دانشگاه علوم پزشکي تبريزدانشجوي کارشناسي مديريت خدمات بهداشتي درماني، مرکز تحقيقات  .٢
)Email: saadiamini25@gmail.com(  
 کارشناسي ارشد مديريت خدمات بهداشتي درماني، دانشکده مديريت و اطلاع رساني پزشکي، دانشگاه علوم پزشکي تبريز یدانشجو .٣

  ماني امام رضا، دانشگاه علوم پزشکي تبريز بخش گوش و حلق و بيني، مرکز آموزشي در .٤
 گروه آموزشي مديريت خدمات بهداشتي درماني، دانشکده مديريت و اطلاع رساني پزشکي، دانشگاه علوم پزشکي تبريز .٥
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  مقدمه
قبل از اتفاق افتادن آن،  يپزشک ياز خطاها يريشگيامروزه پ

 يش مورد توجه قرار گرفته است و در مرحله بعديش از پيب
اتفاق افتاد تا حد امکان از  ييکه خطا يشود زمان يتلاش م

عمدتاً  يپزشک يکاسته شود. اگر چه خطاها يعوارض بعد
 ين اشتباهات و خطاهايکاهش ا يتلاش برا يستند، ولين يعمد

شود، بلکه بار  يم يارينه تنها سبب نجات جان افراد بس يپزشک
ز از دوش جامعه و ين خطاها را نينه هنگفت درمان عواقب ايهز
 ).۱بر خواهد داشت ( يبهداشت يستم هايس

ت يفيک ياصل ياز مؤلفه ها يکيمار به عنوان يب يمنيا
ز از وارد شدن هرگونه صدمه و يپره يخدمات سلامت، به معنا

). ۲سلامت است ( ين ارائه مراقبت هايمار در حيجراحت به ب
مار و يب يند برايمن علاوه بر داشتن عواقب ناخوشايخدمات ناا
ستم يبر کارکنان س ي، باعث وارد آمدن فشار روانيخانواده و

  .)۳گردد ( يسلامت و افراد جامعه م
شود که در  ين زده ميبر اساس شواهد موجود تخم

ن يک نفر در حيمار به يدر حال توسعه از هر ده ب يکشورها
گردد.  يب و جراحت وارد مي، آسيمارستانيافت خدمات بيدر

، يو صنعت يخدمات ير بخش هايسه با سايبه طور قطع در مقا
  ).۵و۴ن بخش هاست (ياز پرخطرتر يکيبخش سلامت 

 و استمرار مار،يب يمنيا يارتقا در يديکل ياجزا از يکي
 نوبت اي فتيش ليتحو .است ماريب از مراقبت امر در تداوم

 خدمات دهنده ارائه کي از ماريب مراقبت تيمسئول ، انتقاليکار
 يبرا يجهان اقدام کي حاضر حال در و  يگريد  به  سلامت

 اطلاعات انتقال ).۶باشد ( يم مراقبت امر در تداوم يارتقا
 به خدمت دهنده ارائه کي از ماريب مراقبت تيمسئول و يضرور

 سلامت نظام در ارتباطات ريناپذ ييجدا ياجزا از يکي يگريد
 HO اي فتيش ليتحو عنوان به انتقال حساس نقطه نيا است.

)Hand Over ( شده شناخته ) به منظور کاهش ۹-۷است .(
در  يکار يفت هايشن ير و تحول بيي، تغيخطر اشتباهات پزشک

      ل شدهيکارکنان تبد يک عملکرد ضروريمارستان به يب
مارستان حضور دارد، با يمار در بيکه ب ي). در طول مدت۱۰است (

و سطوح مراقبت  يصيمختلف تشخ ين انتقال از بخش هايچند
د اطلاعات يند انتقال، بايشود که در هرگام از فرآ يمواجه م

ر ييفت و در طول تغيمارستان در همان شين پرسنل بيمار بيب
 ).۱۱فت انتقال داده شود (يش

   مار يب يمنيمربوط به ا يسک هاياتفاقات ناخواسته و ر
کا يآمر يتو پزشکير موثر باشد. انستيغ HOاز آثار  يکيتواند  يم

مار در مرحله يب يمنيناقص، ا HOل يدهد که به دل يگزارش م
 يبرا يمختلف ي). روش ها۱۲شود ( ياول با شکست مواجه م

 يتوان به گزارش ها يوجود دارد؛ از جمله م HOند يفرآ
، استفاده ي، تلفنيني، استفاده از دست نوشته، به صورت باليشفاه

و  يکيالکترون ي، گزارش هاياز ضبط صوت، به صورت کتب
ن روش ها نقطه قوت ين اياشاره کرد. در ب يچاپ ينسخه ها

HO ل يمار در گزارش تحويب  يتمرکز بر رو ينيبه صورت بال
  ). ۱۱باشد ( يم

 ۱۹۹۷) در سال Mc Kennaمتون توسط مک کنا ( يبررس
 يان روش هايرا از م يتوان روش خاص ينشان داد که نم

شنهاد کرد که ياما پ ؛کرد يبه عنوان روش برتر معرف HOمختف 
تواند  يم HOند يفرا يبرا ينوشتار ين چارچوب هايتدو

ت يفيش کيدر عملکرد و افزا يداريجاد ثبات و پايباعث ا
و مک  )Baldwinن (ي) بالدو۱۳فت شود (يض شيگزارش تعو

از حالت  يفت شفاهيش لير تحويي) با تغMc Ginnisس (ينيگ
ن يافته، همراه با تدويک حالت ساختار يافته به يساختار ن

در ارتباط با  ه آن به کارکنان بخشيدستورالعمل مربوطه و ارا
توانستند بر مشکلات بخش غلبه  يفت تا حديل شينحوه تحو

 ).۱۴کنند (
ق جهت سنجش يک ابزار جامع و دقيبا توجه به فقدان 

، مطالعه حاضر با يپرستار HO يت استانداردهايزان رعايم
ت يزان رعايم يابيست ارزيچک ل ييايو پا ييروا يهدف بررس
  د.يانجام گردفت يل شيتحو ياستانداردها

  
   هاروشمواد و 

تم، با استفاده از يآ ۱۳۵متشکل از  يستيدر ابتدا چک ل 
استانداردهاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي 

مار، يل بيتحو يبرا ييطراحي شد که شامل استانداردها
ست، دو جلسه يزات و بخش بود. براي تعيين روايي چک ليتجه

نفر كارشناس خبره  ۱۰با حضور  )Expert Panelپانل خبرگان (
 ،). طي جلسات فوق۱د (جدول يدر زمينه باليني برگزار گرد

 يست به صورت كيفي و با روش دلفيروايي چک ل يبررس
ک يستماتيس يا روشيکرد يرو يانجام گرفت. فن دلف يحضور
ک گروه از متخصصان در ياستخراج نظرات از  يق برايدر تحق
  ).۱۵ل است (ک سؤايا يک موضوع يمورد 

ست يروش كار به اين شكل بود كه طي جلسه اول، چک ل
  نفر از صاحبنظران توزيع شد و نحوه امتياز دهي به  ۱۰بين 

که به هر  يپانل توضيح داده شد. به نحو يتم هاي آن به اعضايآ
ست از لحاظ قابليت اجرايي، اهميت و يتم هاي چک لييك از آ

ست ها يداده مي شد. سپس چک لضرورت از صفر تا نه امتياز 
تم تعلق يو ميانه امتيازاتي كه به هر آ يبعد از دو روز جمع آور

كه ميانه  يد. در طي جلسه دوم  موارديمحاسبه گرد ،گرفته بود
كه ميانه  يامتيازات آن ها كمتر از سه بود حذف شده و موارد

همچنين  ،رفته شدنديامتيازات آن ها بيشتر از هفت بود پذ
كه ميانه امتيازات آنها سه تا هفت بود، طي جلسه مورد  يردموا

بحث و بررسي بيشتر قرار گرفتند و در مورد اصلاح، تأييد و يا 
  حذف آن ها تصميم گيري شد. 

 يمارستان هاين بيست، از بيبه منظور بررسي پايايي چک ل
مارستان امام رضا(ع)، يب ۴ز يشهر تبر يو دانشگاه يخصوص
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بهمن ۲۹) و ي)، شمس (خصوصيو درمان يزش(آمو يدمدنيشه
آسان (از لحاظ مسافت  يري) با روش  نمونه گين اجتماعي(تأم

مارستان امام رضا (ع) بخش ياز ب) انتخاب شدند. يو همکار
مردان به  يگر بخش جراحيد يمارستان هايتوراکس و از ب
داده انتخاب  يآسان جهت جمع آور يريروش نمونه گ

ست در يچک ل يجهت بررس يکار ينوبت هادند. تعداد يگرد
 يشدن نحوه  يدن به اشباع داده ها (تکراريهر بخش تا رس

HO يکه بررس يافت. به طوري) ادامه HO فت با يدر سه ش
افته و با تکرار داده ها روند يادامه  HOهفت مورد  يبررس

   يفت مورد بررسيل شيمورد تحو ۲۸متوقف شد که در مجموع 
  

  

ب ين ترتيداده ها به ا ين روش جمع آوريهمچنقرار گرفت. 
 يو گرفتن مجوز و هماهنگ ينامه کتب يبود که پس از ارائه معرف

ح اهداف مطالعه، يمارستان ها و پس از توضيبا مسئولان ب
دا کرده و با يدر بخش حضور پ HOل ين در زمان تحويمحقق

ست را بدون ذکر مشخصات يل، چک ليند تحويمشاهده فرا
نمودند. جهت پي  يل ميتکم HOند يهر فرآ يرسنل براپ يفرد

ست آلفاي كرونباخ به عنوان شاخص يبردن به پايايي چک ل
        يکي از کرونباخ يسازگاري دروني محاسبه شد. آلفا

هاي اندازه گيري اعتماد پذيري و يا پايائي  ترين روش متداول
  باشد. يم هاپرسشنامه

  
Expert Panel اعضاي .۱جدول                                          

  فراواني       سمت  رديف  
  ۱  دانشيار گروه مديريت خدمات بهداشتي و درماني  ۱
  ۱  رئيس دفتر پرستاري دانشگاه علوم پزشکي تبريز  ۲
  ۲  کارشناس معاونت درمان  ۳
  ۱  کارشناس حاکميت باليني  ۴
  ۱  مترون  ۵
  ۴  سرپرستار  ۶

  ۱۰  جمع   
  

  يافته ها
ست به دو  ينظران چک ل، با توافق صاحبييدر بررسي روا 

م شد. يو بخش" تقس زاتيل تجهيمار" و "تحويل بيبخش"تحو
مورد كه ميانه امتياز  ۴مار با حذف يل بيسپس در قسمت تحو

مورد ديگر كه ميانه امتياز آن ها  ۴آن ها كمتر از سه بود و ادغام 
دا يکاهش پ ۲۷به  ۳۵بين سه تا هفت بود، تعداد موارد آن از 

کرد كه به صورت كلي شامل كنترل وضعيت بيمار، سرم ها و 
مات انفوزيون خون، كنترل كاتترها، پانسمان ها و كليه اقدا

ل يدرماني انجام شده براي بيمار مي باشد. در قسمت تحو
مورد كه ميانه امتيازات آن ها  ۱۷با حذف  ،زيزات و بخش نيتجه

مورد ديگر كه ميانه امتياز آن ها بين ۱۱كمتر از سه بود و ادغام 
افت كه يکاهش  ۷۲به  ۱۰۰سه تا هفت بود، تعداد موارد آن از 
الي احيا، داروها و لوازم شامل كنترل تجهيزات بخش، تر

مصرفي، دفاتر بخش، وسايل اتاق بيمار، يخچال دارويي و 
مورد در قسمت  ۲۷با  ييست نهايباشد. چک ل ينظافت بخش م

زات و يل تجهيمورد در قسمت "تحو ۷۲مار" و يل بي"تحو
 يياين پايينظران قرار گرفت. براي تعد صاحبييبخش" مورد تأ

زات و يل تجهيمار و تحويبل يز قسمت تحويست نيچک ل
ست مربوط يبخش به صورت جدا از هم بررسي شدند. چک ل

ست مربوط يو چک ل ۹۱۵۵/۰کرونباخ  يمار با آلفايل بيبه تحو
مورد  ۸۷۷۹/۰کرونباخ  يزات و بخش با آلفايل تجهيبه تحو

  د قرار گرفت. ييتأ
  

  
  بحث و نتيجه گيري 

ست يچک ل ييايو پا ييروا يهدف از مطالعه حاضر، بررس
بود. با توجه به بالا  HO يت استانداردهايزان رعايم يابيارز

از آن  ير قابل جبران بودن برخيو غ يپزشک يبودن آمار خطاها
        به نظر ياستاندارد ضرور HOک چارچوب ين يها تدو

مهابارا  HOاز عمل  يتجرب يابيک ارزيرسد. در  يم
)Mhabhara) ۳۳دادند که تنها ) نشان ۲۰۰۸) و همکارانش 

شود؛  يانتقال داده م يل شفاهيدرصد اطلاعات با استفاده از تحو
ادداشت باعث بهبود انتقال يهمراه با  يل شفاهيکه تحو يدر حال

گر بابرا يد ي). در مطالعه ا۱۱شود ( يدرصد م ۹۲اطلاعات تا 
)Bhabra(  و همکارانش)يپژوهش خود درباره در ) ٢٠٠٧ 

HO درصد از اطلاعات  ٥/٢دند که تنها يرسجه ين نتيبه ا
      ،)verbal-only( يفت شفاهيل شيماران با روش تحويب

                  همراه با نوشته يل شفاهيدرصد با روش تحو ٨٥.٥
)verbal with note taking(  درصد از اطلاعات ٩٩و      
              ماريه اطلاعات بينت کليپر در صورت استفاده ازماران يب
)printed handout( دکن يدا ميانتقال پ )۱۶.(  

) ۲۰۰۸) و همکارانش (Nicholasکولاس (ين يمطالعه آقا 
ل يعمل تحو يبرا يچ گونه استاندارديدر ولز نشان داد که ه

، يمارستان مورد بررسيب ۱۷مورد از  ۲فت وجود ندارد و تنها يش
 ۱۳کردند. در  ياستفاده م HOست استاندارد شده ياز چک ل
ماران يست بيکه ل يمارستان مذکور از کاردکسيب ۱۷مورد از 

، يل شفاهيشد. تحو يآن نوشته شده است استفاده م يرو



  ارزيابي ابزار سنجش ميزان رعايت استانداردهاي تحويل نوبت کاري پرستاري در بخش هاي باليني بيمارستان / ٤
 

ت يفيک يرو ير گذاريمستعد از دست رفتن داده ها و تأث
 HO يا در راهنمايتانيبر يباشد. لذا انجمن پزشک يمراقبت م

       من" استفاده از يمار ايمن بيل ايخود تحت عنوان " تحو
را  HOاطلاعات مرتبط با  يش طرح استاندارد شده و فناوريپ

در حال حاضر در ن که ي). با توجه به ا۱۰کند ( يه ميتوص
و  يبه صورت شفاه يل نوبت کاريزارش تحوگ کشور ما غالباً

ک دستورالعمل واحد ياز  يرويبا استفاده از کاردکس و بدون پ
شتر پرستاران با اتکا به پرونده و کاردکس يرد و بيگ يصورت م

) و با در نظر ١٧( کنند يم يشانه خال HOر بار انجام ياز ز
ه شده يست تهيچک ل ييايو پا يين موضوع که روايگرفتن ا
 يتوان از آن به عنوان ابزار يد قرار گرفته است، مييمورد تأ

ل يتحو يت استانداردهايزان رعايم يابيارزشمند جهت ارز
 يبه منظور کاستن از خطاها يعموم يفت در بخش هايش

ن شده در نگاه يست تدويچک لاستفاده نمود.  ياحتمال يپزشک
رسد؛ اما در صورت  يبه نظر م يست نسبتاً طولانياول چک ل

استفاده در بخش ها و با نظر کارشناسان و خبرگان امر از سراسر 
 ينکه لطمه ايط اتواند کوتاه تر و ساده تر گردد؛ به شر يران ميا

 ت آن وارد نشود.يبه دقت و جامع
  

  تشکر تقدير و 
محترم پانل  يدانند از اعضا يپژوهشگران بر خود لازم م

ز و يتبر يخبرگان، معاونت محترم درمان دانشگاه علوم پزشک
          يهاتانـمارسيتاران بـتاران و پرسـرپرسـئوولان، سـه مسيکل

ن پژوهش يبهمن که در ا۲۹شمس و ، يد مدنيشه ،امام رضا (ع)
   را داشته اند کمال تشکر را به عمل آورند. يت همکارينها
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