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  آموخته شده يها درس: پرستاران دگاهياز د ييدارو يعوامل مؤثر برخطاها
  

  ، مريم رسولي*مرضيه پازكيان، منصوره زاغري تفرشي
  

 

  چكيده
شناخته  يپزشك يترين خطاها عياز شا. كشورهاست يتمام در ماريب يمنيي ا كننده ديمهم تهد يها ازچالش يپزشك يخطاها: مقدمه
پژوهش با هدف  نيلذا ا. شود مارانيمرگ در ب يو حت يتواند منجر به صدمات جد اشاره كردكه مي ييدارو يخطاها توان به شده مي

 ييكارها تجربه و درك آن بتوان راه نيعوامل مؤثر بر ا ييپرستاران انجام شد تا با شناسا دگاهياز د ييدارو يعوامل مؤثر برخطاها نييتب
  .جهت كاهش خطا به پرستاران ارائه كرد

كنندگان در پژوهش،  انتخاب مشاركت. شده انجام شده است تيهدا يمحتوا ليو براساس تحل كيفي كرديبا رو مطالعه حاضر: ها روش
شهر تهران  نيامام حس يدرمان -يآموزش مارستانيسال، شاغل در ب 2حداقل  ينيپرستار با سابقه بال 20بر هدف بوده كه يبه صورت مبتن

هاي  ها از شيوه براي صحت و استحكام داده. آوري شد جمع افتهيانجام مصاحبه نيمه ساختار قيها از طر ادهد. در پژوهش شركت كردند
 يفيك يمحتوا ليتحل ها، با استفاده از آوري داده زمان با جمع كنندگان استفاده گرديد و هم ها توسط شركت افتهي پرسش از همكار و تأييد

  .آنها انجام شد ليو تحل هيتجز
 ،"يفرد كرديرو" ياصل هيما درون دو را در ييدارو يكنندگان در اين مطالعه عوامل تأثير گذار بر خطاها مشاركت: جنتاي

و فرهنگ  كرديرو" و، ")ياز دستورات پزشك يناش يخطا" ،"مارانيب يها يژگيو"، "پرستاران يو روان يفرد يها يژگيو"شامل(
 رقابليغ" ،"يياطلاعات دارو"، "خطر و مواجهه با آن تيريمد نديفرا"، "يريادگي نديفرا"، "بخش در يكار طيشرا"شامل ( "يسازمان

  .كردند انيب") ييدارو يعوارض خطاها" و" يپرستار اجتناب بودن خطا در
عيتي پرستاران بسيار گسترده، متغير و متأثر از عوامل شخصي، سازماني و موق دگاهياز د ييدارو يعوامل مؤثر بر خطاها: گيري نتيجه
هاي آموزشي جامع، الگوهاي نقشي شايسته، فراهم بودن فرصت كسب تجربه در عرصه و  پژوهش حاضر اهميت برنامه جينتا. است
  .دهد هاي كاري نشان مي را در دوران آموزشي و محيط يريادگيمطلوب  طيي بازخوردهاي سازنده در مح ارائه

  
   .محتوا ليپرستاران، تحل ،ييدارو هايخطا: هاي كليدي واژه

  113تا  98 ):2(13؛ 1392 ارديبهشت/ آموزش در علوم پزشكيمجله ايراني 

  
  مقدمه 

 ماريب يمنيي ا كننده ديمهم تهد يها ازچالش يپزشك يخطاها
 يپزشك يترين خطاها عياز شا. كشورهاست يدرتمام

                                                 
 ييماما يپرستار ي ، دانشكده)ارياستاد( يتفرش يدكتر منصوره زاغر:نويسنده مسؤول *

   tafreshi45@hotmail.com .تهران، ايران ،تهران يبهشت ديشه يدانشگاه علوم پزشك
 ديشه يدانشگاه علوم پزشك يپرستار يتخصص يدكتر يدانشجو ان،يپازك مرضيه
مريم  دكتر ؛)marziehPazookian@yahoo.com. (تهران، ايران تهران، يبهشت
 يبهشت ديشه يدانشگاه علوم پزشك ييماما يپرستار ي ، دانشكده)ارياستاد( يرسول

  )rassouli.m@gmail.com. (تهران، تهران، ايران
  20/11/91: تاريخ پذيرش 22/9/91: ، تاريخ اصلاحيه5/5/91: تاريخ دريافت مقاله

). 1(اشاره كرد ييدارو يتوان به خطاها شناخته شده مي
در مرتبه علت مرگ  نيپنجم از داروها يحوادث سوء ناش

 ،يويكل يها يماريب ابت،يد ه،ينقل طيبعد از تصادفات با وسا
مرايان و ). 2(است كايو آنفلونزا در امر نهيسرطان س

ي  خطاها در زمره نيابيان كردند كه ) Mrayyan( همكاران
بندي شده توسط  طبقه يپزشك ياز پنج دسته خطاها يكي

) Institute of Medicine( كايامر يمؤسسه پزشك
  ).3(باشد مي

براساس مطالعات صورت گرفته، سالانه هزاران نفر در 
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هاي  كنند و هزينه دارويي فوت مي يآمريكا در اثرخطاها
بيليون  77مالي در رابطه با عوارض دارويي نزديك به 

شايع شامل  ييخطاهاي دارو). 4(باشد دلار در سال مي
زمان صحيح دارو،  اشتباه در تجويز دارو، عدم رعايت

رعايت نكردن راه صحيح تجويز دارو، دارو دادن به 
ي  ميزان بيش از دستور تجويز شده، اشتباه در محاسبه

با  يينا آشنا ليدارو و دادن دارو به بيمار ديگر به دل
  ).5(باشد بيمار مي

و  يپزشك يبروز خطاها زانياز م رانيهرچند در ا
به  ديبع كنيول ستيدر دسترس ن يقيآمار دق يپرستار
 تياز وضع رانيخطاها در ا نيا وعيكه ش رسد نظر مي
 يغرب ينسبت به نظام سلامت كشورها يتر مطلوب

 اتيشكا يارجاع يها پرونده شيافزا. برخوردار باشد
و  يپزشكمردم از پزشكان و پرستاران به سازمان نظام 

بدخطي  ).6(حدس باشد نيا يبرا يتواند گواه ها مي دادگاه
بيان  ترين علت خطاهاي دارويي پرستاران زشكان شايعپ

به خطاهاي ) درصد 5/65(نيمي از پرستاران شده است و 
ي دارويي هاترين علت خطا شايع. دارويي دچار مي شوند

بدخطي و ناخوانا بودن ، مربوط به دستورات پزشك
و از علل مربوط به پرستار  )درصد 49( دستورات پزشك

 26( ارو در كارت و كاردكس بيماراشتباه وارد كردن د
بار كاري  ،و از علل مربوط به شرايط محيط كار) درصد

 جينتا). 7(بوده است) درصد 3/42(زياد پرستاران 
 يها نشان داد كه در بخش زين يو دلفان نيي وز مطالعه

را  يپزشك يخطاهااز درصد  78 ييدارو يخطاها، ژهيو
  ).8(دهد به خود اختصاص مي

مهم و  فياز وظا يكيه دارودادن به عنوان از آنجا ك
اي  ژهيو دانش و كيمتداول پرستاران، مستلزم مهارت، تكن

 ييدارو يباشد، خطاها به مددجو مي يدگيجهت رس
كرده و  جاديدر كار پرستاران ا يتواند اشكالات جد مي
. قرار دهد يريشگيرا در معرض خطرات قابل پ مارانيب

افتد معمولاً عملكرد  اق مياتف ييدارو يكه خطا يزمان
سلامت از  يها كاركنان مراقبت رياز سا شيپرستار ب

 ، اغلبجهيدرنت .رديگ جمله پزشكان مورد سؤال قرار مي
 ديموضوع شا نيا. شود پرستار است كه سرزنش مي نيا

 ييباشد كه معمولاً پرستاران دستورات دارو ليدل نيبه ا
رو دادن مرتكب خطا و اغلب در هنگام دا كنند را اجرا مي

را بر  يشتريب تيكار مسؤول نيشوند، لذا انجام ا مي
گذارد، چرا كه آنان در كنار دارو دادن به  ي آنان مي عهده

بر عهده  زيرا ن يو يمنيحفظ ا تيو مسؤول فهيوظ مار،يب
  ).9(دارند 
در  يكم كرديانجام شده با رو يها پژوهش انيدر م

و همكاران در  يسوزن ،ييدارو يي خطاها نهيزم
دارويي  ياي در مورد عوامل مؤثر بر بروز خطاها مطالعه

از ديدگاه پرستاران، نشان دادندكه عواملي چون خستگي 
ناشي از كار اضافي، كمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد 

پرستار، ناخوانا  يو ذهن يروان يبيمار در بخش، فشارها
ن وقت و بودن دستور پزشك در پرونده بيمار، نداشت

 يترين عوامل مؤثر در بروز خطاها مهم ،يفرصت كاف
اغلب واحدهاي  دگاهيهمچنين از د. دارويي هستند

پژوهش، عواملي چون نحوه چيدن دارو در قفسه دارويي، 
از ( اتاق دارو شرايطبخش،  رپرستيشيوه نظارت و س

ي خوراك( دارو زيي تجو نحوه ،)يكيزيف يفضاو  نور نظر
 يدر بروز خطاها تياهم نيكمتر يرادا )يقيتزر يا

در صبح و  يچون نوبت كار يبوده و عوامل ييدارو
 ييدارو يبخش در بروز خطاها ييدارو يها پروتكل

  ). 10(بودند بدون تأثير
 زانينشان دادند كه م) Stratton(همكاران  واستراتن 

 زانيو م دهد رخ مياز خطاها توسط پرستاران  يكمتر
مورد در  8/14معادل  ماريب 1000 در هر ييدارو يخطا

). 11(مورد در بخش بزرگسالان بود 6/5بخش كودكان و 
 ييارود يدربررسي خطاها زيزاده و همكاران ن يول

كودكان نشان دادند كه در  يهاي بيمارستان پرونده
لازم در مورد اجراي دستور  يها هيموارد توص1/74%

 زيل تجودرصد فواص%8/47نوشته نشده بود، در  ييدارو
اصلاً مشخص نشده  ايبا اصطلاح نوشته شده و  ايدارو 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

m
e.

m
ui

.a
c.

ir
 o

n 
20

25
-1

2-
18

 ]
 

                             2 / 16

https://ijme.mui.ac.ir/article-1-2245-en.html


  مرضيه پازكيان و همكاران  پرستاران دگاهياز د ييدارو يعوامل مؤثر برخطاها
 

  http://ijme.mui.ac.ir )2(13؛ 1392ارديبهشت / مجله ايراني آموزش در علوم پزشكي /  100

واحد دارو يا به صورت شك برانگيز  %5/45بود، در 
 %5/20يا اصلاً نوشته نشده بود و در  بودنوشته شده 

. بودند ييتداخل دارو كيحداقل  يدارا ييدستورات دارو
 موارد% 5/77نشان داد در  يپرستار هاي گزارش يبررس
نشده  تيرعا ييدستور دارو يمربوط به اجرا اتاطياحت

توجه نشده  ييبه تداخلات دارو موارد% 9/14نبود، در 
داده شده  يدارو ساعت ايفواصل موارد % 8/14در. بود

موارد دستور % 3/6مطابق دستور پزشك نبود و در 
  ).12(توسط پرستار اجرا نشده بود دارويي

توان  ان، ميبا مرور متون انجام شده توسط پژوهشگر
 رانيا ريگ دامن ييدارو يگرفت كه مشكل خطاها جهينت

با  يارياست و اگرچه مطالعات بس گريد يهمانند كشورها
انجام شده است اما مشخص  نهيزم نيدر ا يكم كرديرو

در مورد درك  رانيدر ا ياندك يها شد كه تاكنون پژوهش
مورد نظر را  دهيكه تجربه پد يپرستاران دگاهيو د
ها  يكه تئور يياند انجام شده است و از آن جا تهداش
 ينيب شيپ اي حيتشر ف،يتوص ،ييتوانند در شناسا مي
پژوهش، مدل  نيكنند، در ا مكها به پژوهشگران ك دهيپد

 يبه عنوان چارچوب نظر )Reason( زنيري انسان يخطا
 يبرا يتئور نيا. پژوهش، مورد استفاده قرار گرفت

 يتئور كيها به عنوان  ملكردبه ع يده و جهت تيهدا
 كند كه اگر تأكيد ميي تئور نيا. شود مياستفاده  ،يتيموقع

حال  نيي خطا هستند، در ع كننده جاديچه افراد، ا
خطا دو  جاديا يرا برا طيهم شرا يطيمح اتيخصوص

 حيو تصح ياز اوقات آشكارساز يليچندان كرده و خ
 تيبه اهم توجه شيبا افزا). 13(مشكل است اريآنها بس

مراقبت  يها ستميمدل به سرعت با س نيا مار،يب يمنيا
كه در  استيي ها از مدل يكيكرده و  دايتطابق پ يسلامت

  ).14(به طور مكرر استفاده شده است ماريب يمنيي ا طهيح
 يعوامل مؤثر برخطا نييبا هدف تب يفيپژوهش ك نيا

 محتوا، ليتحل كرديپرستاران با رو دگاهياز د ييدارو
كرده  يمورد بررس نيپرستاران را در ا دگاهيتجارب و د
  . ديعوامل به دست آ نياز ا يقيتا درك عم

  ها روش
سؤال كه درك و  نيي حاضر، براي پاسخ به ا مطالعه

 ييدارو يپرستاران از عوامل مؤثر بر خطا دگاهيد
) ع( نيامام حس درماني –يدر مركز آموزش ست؟يچ

شده  تيهدا يتوامح ليشهر تهران با روش تحل
)Directed Content Analysis (در . انجام شده است
 دهيي پد نهيزم راي د هياول قيتحق اي يروش، تئور نيا

از آن استفاده  يوجود دارد كه به عنوان چارچوب نظر
 يانسان يخطا يمطالعه از تئور نيدر ا .)15(شود مي
و  يفرد كرديشامل رو ياصل كرديبا دو رو زنير

به عنوان راهنما جهت استخراج كدها و سپس  يسازمان
پژوهش  نيدر اي ي تئور توسعه ،ازيصورت ن در

از آنجا كه هيچ معيار يا قانوني براي ). 13(استفاده شد
كيفي قبل ي ها كنندگان در پژوهش تعيين تعداد مشاركت

تعداد بر اساس  نياز شروع مطالعه وجود ندارد و ا
اشباع كل طبقات  اطلاعات به دست آمده و تا زمان

ها اطلاعات  زماني كه ديگر مشاركت كننده(ايجاد شده 
، )16(يابد ادامه مي) ها اضافه ننمايند جديدي به دانسته

ها حاصل  مصاحبه اشباع داده 20مطالعه پس از  نيدر ا
كنندگان  ورود به مطالعه جهت مشاركت طيشرا. ديگرد

 يتجربه كار ،يشامل داشتن حداقل مدرك كارشناس
 يها فتيبخش و اشتغال در ش كيسال در  2حداقل 

 يمصاحبه، جهت قدردان يدر انتها. بود يمختلف كار
  .دياي به آنها اهدا گرد هيكننده، هد شركت ستاراناز پر

 افتهيساختار مهين قيي عم در پژوهش حاضر مصاحبه
هدف و  حيبعد از تشر. ها بود آوري داده جمعي روش اصل

 تيي مشاركت كنندگان رضا ههم از ،پژوهش نديفرا
داده  نانيبه آنها اطم نيو همچن دياخذ گرد يآگاهانه و كتب

آنها محرمانه  زشده ا افتيدر شخصي شد كه اطلاعات
توانند از  داشته باشند مي ليخواهد بود و هر زمان تما

و در  نديگيري نما ي شركت در پژوهش كناره ادامه
. مطلع گردند زيش نپژوه جيتوانند از نتا مي ليصورت تما

شما به عنوان  ايآ": و باز يسؤال كل كيسپس مصاحبه با 
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ا خود يايد  بوده ييدارو يپرستار شاهد ارتكاب خطا
؟ آغاز شده سپس  "ديرا داشته ا ييدارو يي خطا تجربه
 يروز ديتوان با توجه به تجربه شما، مي": شد مي دهيپرس

ظر شما چه به ن د؟يرا كه آن خطا اتفاق افتاد شرح ده
در انجام  "فتد؟يباعث شد تا آن خطا اتفاق ب يعوامل

شد كه حداقل دخالت در روند  مي يها سع مصاحبه
حال از انحراف  نيدر ع. داشته باشد ودمصاحبه وج

مسير مطالعه با سؤالات مناسب جلوگيري شده و همچنين 
با سؤالات پيش برنده، روند مصاحبه در جهت پوشش 

سؤالات بعدي و ( شد تيهدا دادن اهداف پژوهش
 هيكننده ارا كه شركت يكننده بر اساس اطلاعات رييگيپ

سؤال  لعهكرد، براي روشن شدن موضوع مورد مطا مي
سؤالات عمق دهنده مصاحبه مثل اين كه  نيشد، همچن مي
 ديتوان مي ايآ ست؟يمنظورتان چ د؟يده حيتوض شتريب

 ييدارو يخطا تا من برداشت شما را از ديرا ذكر كن يمثال
ها  بهتر بفهمم؟ هم لابه لاي مصاحبه متناسب با پاسخ

فرصت  نيبعد از ضبط هر مصاحبه، در اول. شد دهيپرس
بعد  .آمد در مي يكاغذ به شكل نوشتار يبه رو حبهمصا

به  توسط پژوهشگر ، متنقيدق يبار بازخوان نياز چند
 هياول يها طبقه ديتول يباز برا يكدگذار ستميصورت س

منظور ابتدا متن  نيبد. گرفت قرار مي ليو تحل هيورد تجزم
شدند كه در  ميتقس ييمعنا يها به واحدها مصاحبه
سپس . شدند ليشده و به كدها تبد خلاصهي بعد  مرحله
باهم  شانيها ها و تفاوت مختلف براساس شباهت يكدها
 نيدر ا. بندي شدند دسته ييها شده و به طبقه سهيمقا

 دنيتوسط سه پژوهشگر جهت رس هياول يها مرحله طبقه
قرار  يها مورد بحث و بازنگر هيما به درون

  .)18و17(گرفتند
 يها ها از روش صحت و استحكام داده شيبه منظور افزا

ها توسط  افتهي مدت با موضوع و تأييد يطولان يريدرگ
استخراج كدها و تأييد مجدد توسط (كنندگان  مشاركت
 يوجود ابهام در كدها كنندگان در صورت مشاركت
و  ليروند تحل يبررس( نيناظر يو بازنگر) ياستخراج

استفاده ) توسط دو نفر از همكاران استخراج كدها
  ).19(شد

  
  نتايج

در محدوده  مرد 2زن و 18كنندگان اين مطالعه،  مشاركت
در حدود  يسابقه كار نيانگسال و با مي 21 – 46 يسن
پرستار شاغل  2نندگانشركت ك نياز ب. سال بودند 11/11

 بخشنفر در ICU ،3 بخشدر نفر 3در بخش اورژانس، 
CCU ،2 يجراح بخش نفر در 2 ،يارتوپد بخش نفر در 
 1بخش اطفال،  درنفر  3 ،ينفر در بخش داخل 1 ،يعموم

  .بودند Post CCUنفر در بخش  3نفر در بخش چشم، 
 دگاهيدرك و د يي حاضر بررس ازآنجا كه هدف مطالعه

براساس مدل  ييدارو ياران از عوامل مؤثر بر خطاپرست
بود،  زنير يو سازمان يفرد كرديبا دو رو يانسان يخطا

ها، بعد از حذف كدهاي تكراري و  در تحليل مصاحبه
 كد به دست آمد كه در 235 ادغام موارد مشابه، در نهايت

 شامل يفرد كرديي اصلي رو هيدرون ما ياطبقه  2
 يها يژگيو”، “پرستاران يوانو ر يفرد يها يژگيو"
 كردي، و رو"ياز دستورات پزشك يناش يخطا”، “مارانيب

، “دربخش يكار طيشرا"شامل  يو فرهنگ سازمان
، “خطر و مواجهه با آن تيريمد نديفرا” ، “يريادگي نديفرا”
اجتناب بودن خطا  رقابليغ”، “يياطلاعات دارو”

ت كه قرار گرف "ييدارو يعوارض خطاها"و"يدرپرستار
 حيتوض كيبه تفك آن طبقات ريو ز ياصل كرديدو رو نيا

  :داده خواهد شد
به دست آمده ي اصل يها هياز درون ما يكي يفرد كرديرو
 ياي در مدل خطا نهيفرض زم شيپ. پژوهش بود نيدر ا
 ي مؤسسه. است كه انسان ممكن الخطاست نيا يانسان
در  زين) American Medical Institute( كايامر يپزشك
تا  دهش دهيانسان آفر "جمله كه نيا انيضمن ب يگزارش
 يتوجه دولت و مردم را به اشتباهات و خطاها "خطاكند
 ميجامعه از ت جيبرداشت را جهيجلب نمود و در نت يپزشك

اي در  حرفه يبر اين كه خطاها يمراقبت سلامت را مبتن
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 نيهمچن). 20تا22(برد نيداد و از ب رييآنها نادر است تغ
كه خطا جزء  نددار مي انيب) Mark(مارك و همكاران

از خطاها از  ياريبس رايز ؛انسان است يزندگ نفكيلا
 يها يو سازگار يروان شناخت يعيطب يها نديهمان فرا

 يمهارت حيصح يها كه رفتار رنديگ سرچشمه مي يرفتار
  ).23(كنند مي جاديرا ا
به  ياصل هيدرون ما نيدوم يو فرهنگ سازمان كرديرو

كنندگان  مشاركت دگاهيپژوهش از د نيدست آمده در ا
كه انسان  نيكرد با توجه به ا انيب زين زنير. بود

خطا دوراز  زيها ن سازمان نيالخطاست و در بهتر ممكن
گرفت انسان  جهياو نت نيبنابرا. ستيانتظارن
 كرديشد روسبب ي او  جهينت نيو ا الخطاست ممكن

به جواب سؤال  كرديرو نيا كه در را مطرح كند يستميس
توجه كرده ) Human Fallibility(ناكامل بودن انسان 

 ياصل هيدو درون ما نيطبقات ا ريحال به ز). 13(است
طبقات به دست آمده از  ريز يفرد كرديدر رو. ميپرداز مي
  :باشند مي ريز مواردپرستاران شامل  دگاهيد
  
  پرستاران يو روان يفرد يژگيو

ي و روان يفرد يها يژگيو "تارانپرس دگاهياز د
در  ييدارو ياز عوامل مؤثر بر خطاها "پرستاران

 انيب يانسان يدر مدل خطا زنير .بود يفرد كرديرو
 قيدق يبعد از بررس. الخطاست كرده است كه انسان ممكن

 يها نهيگرفت كه كنترل زم جهياو نت ،يانسان يانواع خطاها
، عدم )يحواس پرت( يجيگ لياز قب منيا ريغ قداماتا يروان

و  )Momentary inattention( )زودگذر( يتوجه آن
 هااين زمينه رايز ؛فرد دشوار هستند يبرا يفراموش
 يكار طيمح طيانسان به شرا يعيكاملاً طب يها واكنش
 ييشگويقابل پ ندرت به عوامل، نيا گر،يبه عبارت د. است
پرستاران ). 13و24(باشند اجتناب مي رقابليغو 

-يباور بودند كه ب نيپژوهش برا نيكننده در ا شركت
كاركنان باعث  يو روان يبه مشكلات جسم يتوجه
در  ينشان دهند و حت يمتفاوت يها شود آنها واكنش مي

گونه رفتارها با وجود علاقه به كار و  نيصورت تكرار ا
كه  يبه طور رند،يبه ترك سازمان بگ ميسازمان تصم

 11ي  با سابقه CCUدر بخش اي  كننده از شركت يكي
  :كرد انيب نيساله چن

 ياست كه مثلاً اگر پرستار اديز يمشكلات پرستار"
 ياست ول نجايشود، طرف ا offدتوان اش تب دارد، نمي بچه

دارد،  يمشكل خانوادگ دياش است، شا بچه شيفكرش پ
 ديزنگ بزندكه بگو دتوان است كه نمي نيا يبدبخت
 ديشا د،يايب ديبا ست،ين ينجوريا اصلاً م،يايب متوان نمي

كه طرف  ينجوريمشكل دارد، ا يطرف از نظر روح
آمده  شيمن هم پ ياش خراب است، برا هيروح يول ديآ مي

  ."واقعاً اين جا نبودمي كه اين جا بودم ول
  
  مارانيب يژگيو

از عوامل  گرياز د يكي زيرا ن "مارانيب يژگيو"پرستاران 
 نيتر و مهم نيپزشكان اول .انندد مي ييدارو يها يدر خطا

در رابطه با  ييدارو ياز خطاها يريشگيپ يگروه برا
تمام  ديكه با يبه طور ،هستند مارانيب يها يژگيو

در مورد  حيگيري صح ميتصم يبرا ازياطلاعات مورد ن
 ياز عوامل. را داشته باشند مارانيهمه ب يبرا دارو زيتجو

توان عدم  شود، مي ييدارو يتواند منجر به خطاها كه مي
 ايتوسط پزشك  ماريب يسلامت طيشرا قيدق يبررس

 جينتا ،يماريو ب يسلامت تيوضع خچهيمانند تار(پرستار 
 مارمصرفيكه ب ييداروها ،يشگاهيآزما يها تست
 يو كمبود آگاه ييدارو يها تيحساس خچهيكند، تار مي

 ييتداخلات دارو ايدارو مثل مقدار مناسب  كيدر مورد 
 ياريبس. كرد انيرا ب )يخاص سلامت طيبا شرا ماريبدر 

مورد در تجارب خود اشاره  نيبه ا زيكنندگان ن از شركت
ساله  14ي  ي پرستار بخش چشم با سابقه كردند، تجربه

  :بود نيرابطه ا نيدر ا
داشته باشد  ياولسر ضيمر ديباشد، شا ديحواسمون با"

 يسلامت طيراش ديبا( مينداشته باش يو اصلاً از آن خبر
در آن  د، شاي)نگارنده –منمايي يبررس قيرا دق ماريب
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 ينداشته باشد ول ي، مورددينيبب ضيظاهر مر فتيش
  ."شود جادياو مشكل ا يممكن است برا يبعد فتيش

 postساله در بخش  8با سابقه  يگريي د كننده شركت

CCUاظهار كرد نيچن نيباره ا ني، در ا:  
آمده بود كه دارو را  شيران پهمكا يهم برا يمورد هي"

خودش آمده بود گفته بود  ماريمصرف كرده بود و بعد ب
 نيا ستمتوان دارم و قبلا هم نمي تيحساس نيكه من به ا

  ."دارو را بخورم
  

  از دستورات پزشك يناش يخطا
 يدر خطاها زين "ياز دستورات پزشك يناش يخطا"

نده بخش كن كه شركت يپرستاران مؤثر بوده است، به طور
Post CCU گفت نيرابطه چن نيساله در ا 4ي  با سابقه:  

ي  چهيدر يدارا مارانيبه ب نيمثلاً در دادن وارفار"
 مارانيب نيچون ا م،يدقت كن يليخ ديقلب ما با يمصنوع

 يمورد كي. درنيگ مي نيكه دارند، وارفار PTروزانه طبق 
م كردند، اشتباه نبود، به ما اعلا قيكه البته تزر ميرا بگو

دارد، بعد ما طبق  تيحساس كسيپلاو يبه دارو يضيمر
 يضيمر م،ينداده بود كسيپلاو ميكه گرفته بود يزارشگ

 يخارج كسيپلاو ديشده بود و با يگذار بود كه استنت
بعد دكتر آمد و گفت تحت  يول ميخورد، كه ما هم نداد مي

 نيگزيجا زيچ كي ديداشت با ماريكه ب يطيهر شرا
  ."گرفت مي
 گريي د هيبه عنوان درون ما يو فرهنگ سازمان كرديرو

 يپرستاران در مورد خطاها دگاهيبه دست آمده از د
 ستميس يكرد نقص در طراح انيب زنير. بود ييدارو
و ) Tappen(تاپن .شود يانسان يتواند منجر به خطا مي

از  زين )Marquis & Hustone(ماركيوس و هاستن 
در  يسانان يخطاها تيريدر مد يستميس كرديرو
در  يپرستار تيرينموده و بر نقش مد تيحما مارستانيب

درون  نيا). 25و26(ندصحه گذاشت يكار يبروز خطاها
  :بود ريز يطبقات فرع شامل هيما
  

  بخش ي دركارشرايط 
 طيشرا"پژوهش  نيكنندگان در ا ي شركت همه باًيتقر
 تيكار پرستار و رعا يعمده برا يرا سد "بخش يكار

به اعتقاد . دانستند اصول استاندارد در دارودادن مي
 يپرستار رانينامناسب مد يريز برنامه ،كنندگان مشاركت

و عدم تناسب امكانات  ياصول ريغ يها تيسبب انجام فعال
و  يانساني رويمؤثر از نريي غ با برنامه، استفاده يياجرا
ي آن كاهش  جهيشود كه نت پرسنل مي يباركار شيافزا
 كي. شود مي ييدارو يخطاها شيو افزا يكار دقت

ساله با اشاره به  8ي  با سابقه Post CCUپرستاربخش 
 يي خطاها تجربه نه،يزم نيخود در ا ينيتجارب بال

  :كرد و گفت فيتوص نيچن نيخود را ا ييدارو
شود،  مي اديكارز اوقات كه بخش شلوغ است، يالان برخ"

انجام  يكار ديايب ادمياوقات شده كه بروم خانه و  يگاه
 اكسونيسفتر بار  كيندادم و به همكاران زنگ زدم، مثلاً 

بودم و گذاشته بودم گرم شود چون  دهيرا كش يماريب
از آنها  يكيبعد از اين كه  خواستم يبود و م خچاليتو

كنم كه اصلاً فراموش كرده  قيآن را تزر يدوم د،تمام ش
 ادميزدم و گفتم كه ها زنگ  بودم كه رفتم خانه و به بچه

  ."رفته است
  

  يريادگي نديفرا
و  كرديي رو هيمربوط به درون ما يها طبقه گرياز د

 فيس دگاهياز د. بود "يريادگي نديفرا" ،يفرهنگ سازمان
در  دارينسبتاً پا راتييتغ جاديبا ا ينديفرا يريادگي

توان  و نمي شود يگفته م كه حاصل تجربه است،  يرفتار
 ،يماريبدن، مانند آنچه بر اثر ب يموقت يها تآن را به حال

  ).27(نسبت داد د،يآ يم ديمصرف داروها پد اي يخستگ
كه كاركنان در  يطيمح جاديا زيكنندگان ن مشاركت

كنند و  انيصادقانه آن را ب ،يصورت بروز خطا كار
از  يريشگيو پ يريادگيجهت  خيو توب هيتنب ازبدون ترس 

 انيب يريادگيمطلوب  طيمح ند،ياستفاده نما ندهيآن در آ
ساله  14ي  از پرستاران بخش اطفال با سابقه يكي. كردند
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  :كرد انيب نيچن نيا" يريادگينديفرا "در رابطه با
كارم بودكه تو بخش نوزادان آمده  ليهست، اوا ادمي"

در  ديبود كه با نيسيمن در مورد وانكوما يبودم، خطا
مثل  ميداد يم ميمستقكم باشد كه  يلينوزادان دوز آن خ

 اديز عيما دينوزاد هم نبا؛ شود، نبود ونينفوزاديالان كه با
 فقطآپنه كرد، رفت،  ضيكه مر ميداد يجور نيهم رد،يبگ
بود كه پزشكان تو بخش  يزمان ميديبه دادش رس عيسر

قرمز شد و رفت كه  ضيبودكه مر تيزيبودند، سر و
بود  يزيچ نياول نيبرگشت، ا ضيو مر ميآمبو زد عيسر

 شهيهم گهيكه من خودم تجربه كردم و هم خودم د
 شانيبه ا نديآ مي ديكه جد ييها بچه محواسم هست، ه

 ي، رو)نگارنده - كه دقت داشته باشند( ميگو مي
  ."كنم تأكيد ميي ليخن سيوانكوما

  
  خطر و مواجهه با آن تيريمد نديفرا

 گرياز د "خطر و مواجهه با آن تيريمد نديفرا"
 دگاهياز د يپرستار يعات مهم در مورد خطاموضو
و همكاران اظهار داشتند كه با  اتيب. كنندگان بود شركت

و  رمنتظرهيبا حوادث غ شهيتوجه به اين كه مراقبت هم
از حوادث ناخواسته  يريشگيخطرناك همراه بوده است، پ

 يچند وجه دگاهيد كيازمندين مارانيب يمنيسطح ا بودو به
و  تيمناسب، با توجه به هر وضع يها ياست و استراتژ

از  يريجلوگ يبرا نيبنابرا. تواند متفاوت باشد مي يطيمح
خطر و  تيريمد مارستان،يوقوع حوادث ناخواسته در ب

 يكار معرف راه نيمواجهه با آن به عنوان مؤثرتر يچگونگ
 يبرا يتكرارشونده و منطق نديفرآ كي كهشده است 

از  ياريبس). 28(ز استخطرسا يها تيمواجهه با موقع
مواجهه با  يخطر و چگونگ تيريمد زيكنندگان ن مشاركت

عامل  كيبه عنوان  ييدارو يآن را در تجارب خطاها
اي از نقل قول پرستار بخش چشم با  نمونه .مؤثر دانستند

  :بود نيچن نيساله ا 14ي  سابقه
متوجه عوارض  شتريخب آدم ب ،ييدارو يخب خطا"

همكارانم  ايدارو را خودم  نيالا اشود، ح مي ييدارو

حالا  ميكه بگو ستين هياشتباه بدهند، به نظرم قابل توج
 ضيتعداد پرسنل كم است، تعداد مر اده،يز يكار پرستار

 ييعوارض دارو ست،ين هيها قابل توج نياست، ا اديز
من تو ذهنم  ديآ مي شيپ ضيمر يبرا كهي مشكل گه،يد

اتفاقاً  م،يگو ها هم مي كثر بچهمن به ا نيبه خاطر هم ديآ مي
 نيهم من م،يكرد ها صحبت مي كه با بچه شيچند وقت پ

 يدادم كه مثلاً گفتم هر مورد حيتوض شانيرا برا نيهپار
اگر  يحت م،يگزارش بده ديبا ديآ مي شيرا كه تو بخش پ

  ."شود مبه ضرر خود ما تما
  

  ييدارو اطلاعات
 ييعات دارونقص در اطلا"كنندگان  از شركت ياريبس

 حيخود، شامل كمبود دقت و مهارت در روش صح
را در تجربه  "يدارودادن و كمبود دانش داروشناس

باور بودند كه  نيكردند، آنها بر ا انيب ييدارو يخطا
و داروها،  يبندي و اسام شباهت در شكل داروها، بسته

هستند كه  يازجمله موارد درستنا ييمحاسبات دارو
. نقش داشته باشند ييدارو يوز خطاهاتوانند در بر مي

 نيساله در بخش اطفال در ا 14ي  اي با سابقه كننده شركت
  :اذعان داشت نيچن نيرابطه ا

نوشته بودند كه منظور  وژن،ينوفيبا آم نيلينوفيآم"
بود كه نوشته بودند آمپول  وژنينوفيپزشك سرم آم

ودند وارد كرده ب نيلينوفيها آمپول آم كه بچه وژنينوفيآم
 اديشباهت ز خورد، يبود كه م يكه دوز آن هم طور

  ."ميكرد قيتزر نيلينوفيداشت، آم
ي  شاغل در بخش اورژانس با سابقه گريي د كننده شركت

 نيرا ا ييمرتبط با اطلاعات دارو يي خطا ساله تجربه 16
  :كرد انيب نيچن
اوقات اتفاق  يبود كه بعض ازپاميد يمسأله رو كي"

 رهيآسپ ضيكردند، مر قيها شوت تزر بچه افتاده است كه
 يتو بعض ديداروها كه نبا يهم بعض گهيكرده، مورد د

 يمختلف ييدارو يها تو شركت داًيجد يول ميها بزن سرم
با رنگ زرد  نيديتيي داروهاست كه مثلاً ران افهيكه آمده، ق
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كنند كه  نگاه به اسم دارونمي دارند، يبرم ننديب آمده تا مي
  ."شود ياشتباه م

  
  ييدارو يقابل اجتناب بودن خطا ريغ

از  ياريبس رايانسان است ز يزندگ نفكيخطا جزء لا
و  يروان شناخت يعيطب نديخطاها از همان فرا

 يكه رفتارها رنديگ سرچشمه مي يرفتار يها يسازگار
پرستاران در ). 29(كنند مي جاديرا ا يمهارت حيصح

 يخطا" يتاركردند كه در پرس انيب زيتجارب خود ن
از  يكيكه  يبه طور ت،اس "قابل اجتناب ريغ ييدارو

ساله در پاسخ  3با سابقه  ICUكنندگان در بخش  شركت
را  ييدارو يتا به حال تجربه خطا ايسؤال كه آ نيبه ا
  :پاسخ داد نيچن نيا د؟يداشت

  ."ديآ مي شيهمه پ يدرصد برا 100 ييدارو يبله، خطا"
با  Post CCUر بخش شاغل د گريي د كننده شركت
  :گفت نيچن نيساله ا 4ي  سابقه

 يليخ يآمده، تو پرستار شيپ ييد ولآ ينم ادمي قيدق"
  ."ديآ مي شيپ
  

  ييدارو يخطاها عوارض
است كه در  "ييدارو يعوارض خطاها" گريي د طبقه

به اعتقاد آنها عوارض . تجربه پرستاران به دست آمد
است،  ريناپذاوقات هم جبران يگاه ييدارو يخطاها
 نيچن نيسال سابقه ا 16با  CCUي بخش  كننده شركت
  :گفت

نزنند،  IVها كه بچه ميحساس هست يليخ KCLدر مورد "
 يسر سوزن از رو اي ميكن مشخص مي يخلاصه به روش

خطرناك  يليخ ميكه اشتباه نشود، پتاس ميدار يآن برم
  ."است

با  Post CCUپرستار بخش  ،يگريكننده د شركت
 نيا ييدارو يساله در رابطه با عوارض خطا 8ي  هسابق
  :گفت نيچن
 كي يآمده بود، برا شياست كه پ ادميبار  كيمثلاً "

 اديزدند، ز يقيها سرم شستشو به جاي تزر بچه ينوزاد

كرده  رييكاملاً تغ شاتشيتو آزما ماريب يميش ينبود ول
 يروشكر اتفاق خدا يمختل شده بود ول شيچه بود، هم

  ."فتادين
  

  بحث
 ييدارو يخطا عوامل مؤثر بر نييپژوهش با هدف تب نيا

محتوا در  ليتحل كرديپرستاران با رو دگاهياز د
در شهر تهران  نيامام حس درماني –يآموزش مارستانيب

به دنبال ارتكاب  يكنندگان مراقبت سلامت ارائه. انجام شد
و  ماريب يمنيي سلامت و ا درباره ينگران ليخطا هم به دل

احساس گناه،  ن،يهم به خاطر ترس از مقررات و قوان
از  ياريهرچند بس ؛ندينما مي يو افسردگ ينگران

و خود را به خاطر  رفتهيخطا را پذ تيپرستاران مسؤول
 شترياما ب). 30(كنند خطا سرزنش مي يجد يامدهايپ

باور  نيبرا) Hickson( كسونهيي  پرستاران در مطالعه
بخش استوار  نانيبر ارتباط اطم تي مراقب هيبودند كه پا
ي  جهيبخش، مراقبت نت نانيي اطم رابطه جادياست، بدون ا

كنندگان در  مشاركت). 31(دهد خود را از دست مي
جو مناسب و با  كيخطا در  تيريمد زيپژوهش حاضر ن

 يكاركنان و ارتقا تيرا باعث تقو رانيمد تيحما
  .دانند مراقبت مي ياثربخش

پرستاران در  دگاهياز د ياصل يها هياز درون ما يكي
 يفرد كرديرو ،ييدارو يبرخطاها گذارمورد عوامل تأثير

كه عوامل مرتبط با  دادند مطالعات نشان. بود
و خود ) پرستاران يو روان يفرد يها يژگيو(پرستار

در  يبه عنوان بخش مهم ،مراقبت سلامت يها ستميس
بر  قيصرف نظر از عدم نظارت دق ييدارو يخطاها

مشخص ثبت و  يها ستميو عدم وجود س ييدارو نديفرا
 يخطاها ياساس لياز دلا ييدارو يخطاها يده گزارش
در  مارانيتعداد كم پرستاران نسبت به ب. هستند ييدارو
پرت شدن حواس پرستاران و  لياز متون از دلا ياريبس

 يخطاها حتمالعوامل، ا ريوقوع خطاست كه در كنار سا
 يدر مدل خطا زين زنير). 3(دهد مي شيافزا زيرا ن ييدارو
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و  يروان يها نهيكرد كه كنترل زم انيخود، ب يانسان
حواس ( يجيگ لياز قب منيا رياقدامات غ يفرد يها يژگيو

فرد  يبرا يو فراموش) زودگذر( ي، عدم توجه آن)يپرت
انسان به  يعيكاملاً طب يها آنها واكنش رايدشوار هستند ز

عوامل، به  نيا گر،يبه عبارت د. است يكار طيمح طيشرا
 Hicks(كريو ب كيهستند، ه ينيب شيندرت قابل پ

&Baker (ينشان دادند كه علاوه بر حجم كار زين 
درصد از عوامل  60از  شتريب يحواس پرت ن،يسنگ

 يها بتمراق يرا در واحدها ييدارو يتأثيرگذار بر خطاها
). 32(به خود اختصاص داده است يهوشيبعد از ب

رسد  حاصل از پژوهش حاضر به نظر مي جيبراساس نتا
در سازمان و فرد  يكار طيبه شرا ييدارو يخطاها
و همكاران نشان  ييجولا پژوهش جينتا. دارد يبستگ

 ييدارو ياز عوامل مؤثر و مهم در خطاها يكيدادكه 
  ).33(پرستاران است يژگيو و يكار طيشرا
عوامل  گرياز د يكيماريب يها يژگيو زيمطالعه ن نيدر ا
در . پرستاران بود دگاهياز د ييدارو يبر خطاها گذارتأثير

 طيسن، جنس، شرا لياز قب مارانيب يژگيو نهيزم نيا
ي آنها  مورد استفاده يو نوع داروها زانيم ،يسلامت

 مطالعات. تأثير بگذارديي دارو يخطاها يتواند بر رو مي
خاص خود،  طياشر لينشان دادند كه افراد سالمند به دل

به عنوان . كنند تجربه مي شتريرا ب ييحوادث سوء دارو
زن  مارانينشان دادند كه ب) Evans(مثال اوان و همكاران 

 ييمرد در معرض حوادث سوء دارو مارانياز ب شيب
حاضر سن،  ژوهشپرستاران در پ دگاهياز د). 34(هستند

يي دارو يخطاها يتواند بر رو اي مي نهيزم يها يماريب
رابطه  نيدر ا يصيچه مطالعات ضد و نق تأثير بگذارد، اگر

 زين و همكاران )Dean( نيكه د يانجام شده است به طور
 ماريي ب روزانه يدوز داروها ايگزارش دادند كه شمار 

 ييدارو يوقوع خطاها زانيم ابي ارتباط معنادار
اظهار  و همكاران) Bates(تزيكه ب يحال در). 35(دارد

روزانه و  يشمار داروها نيب يه ارتباط معناداركردند ك
وجود  ييحوادث دارو يها ياز ناتوان يخطرات ناش

  ).36(ندارد
عوامل  گرياز د زين ياز دستورات پزشك يناش يخطا
از  .بود يفرد كرديدر رو ييدارو يبرخطاها گذارتأثير

 يكننده، معمولاً نام اختصاص پرستاران مشاركت دگاهيد
گردند  كاركنان مي يو سردرگم يجيباعث گ شتريداروها ب
تواند  مي ييمانند بدخط نوشتن و تشابهات دارو يو عوامل

كردند  انيب و همكاران )Kuo(كو. را بدتر كند تيوضع نيا
گزارش شده، توسط پزشكان  ييدارو يخطاها شتريكه ب

 جينتا). 37( كنند مي زياست كه دارو را تجو يكاركنان اي
 يخطاها ي تأثير كننده همكاران تأييد زاده و يپژوهش ول

). 11(پرستاران بود ييدارو يخطاها زانيپزشكان در م
توسط  زياكثر حوادث دارويي ناخواسته در مرحله تجو

بيشترين . گزارش شده است يسينو پزشك و نسخه
ننوشتن  لياشتباه نسخه نويسي توسط پزشكان به دل

دستورات  يالازم در مورد اجر يها هيها و توص احتياط
آهسته براي ديازپام  يديور قيمانند ننوشتن تزر(داروئي 

بعد از ديورز به سرم در  ميپتاس دياضافه كردن كلر ايو 
بود و اين موضوع احتمال اشتباه به ) بيماران دهيدره

خصوص توسط پرستاران كم تجربه را افزايش خواهد 
كه  داشتباهات در پرونده نشان دادن يآنها در بررس. داد

هاي لازم در مورد  موارد توصيه شتريپزشكان در ب
 زين ينوشته بودند، در مواردناجراي دستور دارويي را 

فواصل تجويز دارو يا با اصطلاح نوشته شده و يا اصلاً 
موارد هم واحد دارو يا به  يدر برخ. مشخص نشده بود

صورت شك برانگيز نوشته شده يا اصلاً نوشته نشده 
رات دارويي داراي حداقل يك تداخل دستو ايبود و 

 نيدر ا زيهاي پرستاري ن بررسي گزارش. دارويي بودند
موارد احتياطات مربوط به  تياكثر مطالعه نشان داد در

موارد  يدر برخ. اجراي دستور دارويي رعايت نشده نبود
فواصل يا ساعت  ايبه تداخلات دارويي توجه نشده  زين

در موارد . پزشك نبود دستور قداروي داده شده مطاب
هم دستور دارويي پزشك توسط پرستار اجرا نشده  يكم
  ).38(بود
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به دست گريي د هيدرون ما يو فرهنگ سازمان كرديرو
 كيكاملاً واضح است كه در . پژوهش بود نيآمده در ا

. ابدي كاهش مي ييدارو يمطلوب خطاها يكار طيمح
 ،يرحجم كا ،يپژوهشگران نشان دادند كه حواس پرت

به عنوان عوامل  يكار طيكاركنان و شرا تعداد
 يفرد كرديدر رو ييارود يي خطاها كننده مشاركت
 يكار طيمح ،يسازمان كرديدر رو ).39و32(هستند

هرج  يكار يها تيموقع اد،يز يحجم كار لينامناسب از قب
 شيرا افزا ييدارو يو مرج و كمبود پرسنل، خطاها

باورند كه  نيبر ا كرديرو نياطرفداران ). 45تا 40(دهند مي
ساز بروز  نهيآن زم يسازمان و مشخصات و كاركردها

گروه از  نيا ،ينگرش نيچن يو بر مبنا شوند يخطا م
به حداقل رساندن  يباورهستند كه برا نيكارشناسان بر ا

 ندهايو فرا ها ستميس ديبا ،يپزشك ياحتمال بروز خطاها
 ستميس كيرا كه كرد چ تيريو مد يرا هوشمندانه طراح

 يريگ شيخود از بروز خطا پ ايمند، سالم و پو هدف
  .كند يم

كردند كه  انيي خود ب در مطالعه و همكاران )Seki( يسك
 يشود ول مي ينيبال يخطاها جاديمنجر به ا يكار طيشرا
صورت  طيشرا نينسبت به ا يوجود توجه كم نيبا ا

نشان  ي خود در مطالعه زنير ني، همچن)40(گرفته است
 يرويمثل كمبود وقت، كمبود ن يكار طيداد كه شرا

 شيتواند موجب افزا مي زاتيامكانات و تجه ،يانسان
 ينيبال يو بروز خطاها منيا ريغ ينيبال يها تيفعال
  ).13و24(شود
دهد كه پرستاران  نشان مي زيپژوهش حاضر ن جينتا

 ييدارو يدر تجربه خطا يعامل، بخش را يكار طيشرا
بالا  تيفيارائه خدمات با ك يتند، آنها در تلاش برادانس مي

 يكار طياشاره شد شرا جيهستند اما همان طور كه در نتا
 جاديموجب ا يخستگ رو،يكمبود ن ،يبخش از جمله شلوغ

  .شود قابل اجتناب و ناخواسته مي ريغ ييدارو يخطاها
 نديفرا "يسازمان كرديطبقات استخراج شده در رو گرياز د

 انيب) Wing and Aase( يو اس نگيبود كه و "يريادگي

در مؤسسات  اديز يكردند كه برخلاف حجم كار
به گزارش دادن، ي مراقبت سلامت ميكاركنان ت ،يبهداشت
شوند و  مي قياز خطا تشو يريادگيكردن و  حيتصح

 اي ها روش ،يرود مؤسسات بهداشت مي نتظارا
و  ليو تحل هيگزارش دادن، تجز يبرا ييها ستميس
پژوهش هم  نيا جينتا). 41(از خطا داشته باشند يريادگي

  .پژوهش حاضر است يها افتهيراستا با 
 يي اعضا همه يستيكننده با به نظر پرستاران مشاركت

. را در خود توسعه دهند يريادگي يسلامت ميت
 يقبل يپژوهش برخوردها نيكنندگان در ا مشاركت

كب خطا را به پزشكان و همكاران با فرد مرت ران،يمد
گيري آنان نسبت  ميكه در تصم اي درك كرده بودند گونه

 يمعن نيعدم اظهار آن تأثيرگذار بود، به ا ايبه اظهار خطا 
و همكاران از فرد مرتكب  رانيمد تيعدم حما ليكه به دل

ورزند،  خطا ممانعت مي يخطا آنها از اظهار و آشكارساز
 ييدارو يا خطاهااما به نظر آنها اگر اطلاعات مرتبط ب

گذاشته شود و از  انيهمكاران درم ايو  ريصادقانه با مد
 يريجلوگ ندهيآن عبرت گرفته شود و از تكرار آن درآ

فرد مرتكب خطا  هيتنب و شود منجر به اضطراب، ترس،
درك  يها يتحت عنوان نگران يدر پژوهش  .شود نمي
 يپرستار يخطاها يي پرستاران از آشكارساز شده
استخراج  ييدارو يرا در خطاها ياصل هيدرون ما چهار

از واكنش  ينگران مار،ياز واكنش ب يرانكردند كه شامل نگ
 يو تجارب منف يشغل تياز موقع يبلافصل، نگران رانيمد

  ).29(بود ماريبا گزارش و اظهار خطا به ب ياز برخورد قبل
مثبت،  يريادگيكرد كه جو  انيب زين )Delcour(دلكور 

كنند  كند كه كاركنان احساس مي مي جاديا يطيمح
آن  بينسبت به معا يشتريب يايمزا ديمطالب جد يريادگي

است  يمحرك گناليمثبت، س يريادگيدر واقع جو . دارد
 نيشود و ا جاديا يبا ارزش يريادگيشود  كه باعث مي

نگرش در عمل باعث آموزش بهتر، تحمل و تطابق 
 يريادگي يبرا قيخطا و در واقع تشو يبرا يمؤثرتر

  ).42(مطالب در كار است
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نامطلوب و  يمطالعات نشان داده كه فرهنگ سازمان
 يتواند رو از خطا مي يفرهنگ شرمندگ ژهيو معكوس به

 به. بگذارد يتأثير منفي ريادگيو  ،ييدارو يگزارش خطا
) Ashcroft & Parker( آشكروف و پاركرعنوان مثال، 

با احساس  يمانفرهنگ ساز يكردند كه وقت انيب
 يحاكم باشد، زمان يكار طيدر مح يقو اريبس يشرمندگ

حل مشكل مطرح  يشود چگونگ اي گزارش مي كه حادثه
 يشود بلكه كاركنان مرتكب خطا، احساس شرمندگ نمي
  ).43(كنند مي يبروز خطا را مسخره تلق رايز ؛كنند مي

 نديفرا " يسازمان كرديبه دست آمده در روگرياز طبقات د
و همكاران  اتيب بود كه "خطر و مواجهه با آن تيريدم

و  ندهايفرآ انيدر پژوهش خود اظهار داشتند كه م
 دهيچيپ يندهاياز فرآ يدارودرمان ،يدرمان يجرهايپروس

 يها طيحرا در م يادياست كه افراد ز يمارستانيب
 فيترين وظا يكند و از اصل مي ريدرگ يدرمان يبهداشت

حوادث ناخواسته  زانيع مپرستار است و در واق
 زياست كه خود ن يمنيا زانياي از م نشانهي مارستانيب

رو  نيخدمات ارائه شده است، از ا تيفينشانگر ك
 دگاهياز د ييدارو يبر خطاها خطر تيريمد ياثربخش

  ).44(شود مي يتلق همم اريپرستاران بس
اطلاعات "پژوهش  نيطبقات به دست آمده در ا گرياز د

در مورد  يبود، دانش و دقت ناكاف "پرستاران يداروشناس
 حيپرستاران در روش صح يو مهارت ناكاف يداروشناس

از  گريد يكيها  و برچسب يتشابهات اسم ليدارو دادن به دل
تنها  هاعوامل مؤثر بر بروز خطا بود، خطرات مرتبط با دارو

از نواقص  ياريشود و بس به عوارض آنها محدود نمي
دستورات  يو اجرا عيتوز ز،يتجو نديفرا يتواند در ط مي

 يبا بررس و همكاران) Grognec( گروگنس. رخ دهد ييدارو
 يسازي و اجرا آماده ز،يدر هنگام تجو ييدارو يخطاها

از  ياريكه بس دنديرس جهينت نيبه ا يداروها در بخش داخل
 يي اجرا پرستاران از نحوه يعدم آگاه ليخطاها به دل

). 45(دهد مي يدارو رو زيي تجو نحوه و ييدارودستورات 
علت  يكمبود دانش دارو شناس )Phillips( پسيليي ف به گفته

زمان نسخه كردن و  در ييدارو ياي خطاها شهيو ر ياصل
 يدرصد خطاها 15 - 22 ثكارگيري داروهاست كه باع به

در مطالعه  زين اغچقيو ب يكوهستان). 46(شود مي ييدارو
دفعات، نوع و علل خطا در  يبررس ياي برا مشاهده
 يسال آخر در اراك، علت اصل يپرستار انيدانشجو

 انيدر دانشجو يداروشناس ياكافخطارا دانش ن
  ).47(كردند انيب يپرستار

پژوهش حاضر اظهار  جيانوشه و همكاران در تأييد نتا
ساز  نهيلازم زم يها يداشتند كه كمبود دانش و آگاه

همراه با به روز شدن  است و نيدر بال يكار يخطاها
عمر اطلاعات به دست آمده  مهيو كاهش ن يعلوم بهداشت

همسو كردن  يبرا ييكارها راه دياز مطالعات مختلف با
 آمدوزي ركه از كتب و مقالات علم ينيدانش پرستاران بال

صرف به توان انتظار داشت تا  نمي و ديشيدور هستند، اند
ي  چند دهه يحتچند سال و  يداشتن اطلاعات دانشگاه

آور  انياز اثرات ز يروز همگام شد، ول يقبل با تكنولوژ
در كار با  يعمل يناتوان يعنيآن  امديو پ يعدم آگاه نيا

  ).48(ماند بينص يب ديجد يها و داروها روش
 ،يسازمان كرديي رو هيمربوط به درون ما گريي د طبقه

ي ها افتهي. بود ياجتناب بودن خطا در پرستار رقابليغ
همان . دارد يخوان پژوهش حاضر هم يها افتهيبا  يهاشم 

شود، پرستاران و  مرتكب خطا مي يگونه كه هر انسان
نظر گرفتن  رمراقبت سلامت بدون د ميي كاركنان ت همه

ممكن است زياين كه چقدر ماهر، متعهد و با دقت هستند ن
  ).49(اي اشتباه كنند حرفه يها در انجام مهارت

ي  هياز درون ما گريي د طبقه "ييدارو يعوارض خطا"
دارويي ممكن است  يخطاها. بود يسازمان كرديرو ياصل

دارويي  يخطاها يبعض. داشته باشند يديعوارض شد
گونه  چيه رييتغ نيشوند اما ا مي يماريب امديپ رييباعث تغ

واقعاً ي هم جد يخطاها يبعض .كند نمي جاديا يبيآس
 تزيهاگ و اور  العهمط .شوند مي ماريب بيباعث آس

)Hughes & Oritz (پژوهش حاضر نشان  جيدر تأييد نتا
 30دارويي در ياز خطاها دهيصدمه د مارانيب ندداد
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ماه  6از شيب يمدت يبرا ايو  رنديم مي ايدرصد موارد 
دارويي قابل  يهمه خطاها ياز نظر تئور. شوند ناتوان مي

د مواردرصد  5دارويي در  يخطا. هستند يريشگيپ
 يدرصد كل خطاها 7افتد اما تنها  دارو اتفاق مي زيتجو

 كيرا دارد و تنها  ماريبه ب بيآس جاديدارويي احتمال ا
 بيواقعاً منجر به آس دارويي يدرصد خطاها

  ).50(شود مي
در  ييدارو يبراساس مطالعات انجام شده بروز خطاها

درصد موارد  38درصد موارد مربوط به پزشك،  39
درصد موارد مربوط به  23رستار و مربوط به پ

  ).51(باشد ها مي داروخانه
است كه  نياز ا يپژوهش حاك يها افتهي يطور كلبه

 ياحساس خستگ لياز قب يعوامل فرد نيو همچن يشلوغ
از عوامل تأثير  رانيمد يكاف تيعدم حما اياز كار  يناش

 )Haw(هاو   .شوند محسوب مي ييدارو يخطاها گذار بر
با  ارتباطپرستاران در  دگاهيد ين با بررسو همكارا

 ،يگرفتند كه شلوغ جهيدر انگلستان نت ييدارو يخطاها
فرد مانند  يتيو عوامل شخص يطيمح يسر و صدا

ي كاف تيعدم حما اياز كار  يناش ياحساس خستگ
پرستاران  ييدارو يعوامل بروز خطاها نيتر مهم

  ).52(شود محسوب مي
كنندگان در  مشاركت دگاهيز دا تياهم زيعوامل حا ريسا
ناخوانا و ناقص بودن و  مار،يب طيپژوهش شامل شرا نيا

كار، تشابهات زياد حجم  نيهمچن. پزشك بود دستور
 ،ينوبت كار كيها، تعداد همكاران در  تعداد تخت ،ييدارو

 يشغل تيو فقدان حما ييفقدان دانش و اطلاعات دارو
. بود ييدارو ياهاعوامل تأثيرگذار بر خط گرياز د يكاف
 يبر رو و همكاران) Tang( حاصل از پژوهش تانگ جينتا
پرستاران معتقدند كه  تيپرستار نشان داد كه اكثر 72

و  يحجم كار شيپرستاران، افزا يدقت يچون ب يعوامل
در بروز  واملع نيتر تازه كار بودن پرستار به عنوان مهم

كمبود باشد، اما در پژوهش حاضر  مي ييدارو يخطاها
ناخوانا و ناقص بودن و  ،ييدانش و اطلاعات دارو

 ،ييدارو يعوامل مؤثر بر خطا گرياز د يدستورات پزشك
). 53(علاوه بر عوامل اشاره شده در پژوهش تانگ بودند

 يبا بررس زين و همكاران) Enguidanos( دانوسيانگا
در  ييدارو يعلل خطاها يپرونده جهت بررس 104

 نيتر كه مهم دنديرس جهينت نيبه ا شده صيترخ مارانيب
بودن و ننوشتن دستورات  علل بروز خطاها ناخوانا

  ).54(باشد مي يو استفاده از اختصارات پزشك ييدارو
از  قيعم يفيحاصل از پژوهش، درك و توص يها افتهي

 قت،يدر حق. ارائه كرده است ييدارو يي خطاها تجربه
در  ستميد و ساز نقش فر يها حاك افتهي نيبخش اعظم ا

كنندگان  شركت يبوده كه از سو ييدارو يخطاها
  .شده است فيتوص

توسط پرستاران در  ييدارو يعدم گزارش خطا
شد با  يپژوهش حاضر بود كه سع تيمصاحبه، محدود

 كنندگان در مورد محرمانه بودن دادن به مشاركت نانياطم
  .كنترل شود يحد ها تا نام بودن مصاحبه يو ب

  
  ريگي نتيجه

جزيي بوده و ممكن است  ييدارو يشترخطاهاياگرچه ب
 ينشود اما به هرحال خطاها مارانيب بيموجب آس

مطالعات . باشد كار پرسنل مي تيفينشان دهنده ك ييدارو
 شنهاديكاهش خطاها پ يبرا ياقدامات مختلف رانيدر ا
و فرهنگ  كرديرو اغلبكارها  راه نيا ياند ول كرده

 طيشود شرا يسع دياند و با فتهگر دهيرا ناد يسازمان
 ييدارو ياز خطاهاي ريادگيشود و  ليتعد يكم يطيمح

 طيي خود نشان داد كه شرا عهالدر مطزين زنير. ابديارتقا 
امكانات و  ،يانسان يرويمانند كمبود وقت، كمبود ن يكار
 شيموجب افزا يتجربگ ينامناسب و ب زاتيتجه
توان  مي. شود ز خطا ميو برو منيا ريغي نيبال يها تيفعال

 زير يپژوهش حاضر و تئور جيگفت با توجه به نتا
در  يفرد كرديعدم كنترل رو توان گفت با توجه به يمن

قابل اجتناب بودن آن، تلاش  ريو غ ييدارو يبروز خطاها
با استفاده  ييدارو يكنترل و كاهش خطاها يبرا
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و با  ؛تواند مؤثرتر باشد مي يازمانو فرهنگ س كرديازرو
 يو تأثير آن برسلامت ييدارو يخطاها تيتوجه به اهم

 يضرور اريكننده خطا بس جادياز عوامل ا يآگاه ماران،يب
در بروز  يكار طيشرا ريتأثير انكارناپذ به با توجه .است

 يبا بررس ديمسؤولان با ،الخطا بودن انسان خطا و ممكن
 ليها و تعد مارستانيدر ب طياشر نيا شتريو شناخت ب

 ييدارو يبه كاهش خطاها ييكارها كردن آنها با ارائه راه
و بهبود  ماريب يمنيا يباعث ارتقا جهينت كمك كنند و در

  .مراقبت شوند تيفيك

  قدرداني
و  يپرستار ي و همكاران محترم دانشكده دياسات هياز كل
و معاونت  يبهشت ديشه يدانشگاه علوم پزشك ييماما

و  يبهشت ديشه يپزشكدانشگاه علوم  يمحترم پژوهش
و ) ع( نيامام حس درماني –يمركز آموزش نيمسؤول

در انجام  ميمستق ريو غ ميطور مستق پرستاران كه به
به  ياند، قدردان نقش داشته الهمق نيمطالعه و نگارش ا

  .ديآ عمل مي
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Abstract 
 
Introduction: Medical errors are among the most threatening faults against patient’s safety in all countries. 
The most frequent medical errors are medication errors which can lead to serious effects and even death in 
patients. Therefore, this study aimed to explain factors affecting medication eroors from the viewpoints of 
nurses in order to present strategies to reduce these errors.  
Methods: This study is a qualitative research based on directed content analysis approach. A porpuseful 
sample of 20 nurses working in Imam Hossein teaching hospital of Tehran, who had at least two years of 
clinical experience participated in semi-structured interviews. The regour and confirmability of data were 
verified through external check (member and peer check) as well as confirmation by participants. Data was 
simultaneously analyzed using qualitative content analysis. 
Results: Participants stated factors influencing errors in two themes: individual approach (including 
"individual and psychological characteristics of nurses," "characteristics of patients", "error resulted from 
physician orders"), and organizational culture and approach (including" working conditions"," learning 
process", "risk management procedures and how to deal with it", "drug information", "inevitability of errors 
in nursing", and "complications of medication errors"). 
Conclusion: Factors affecting medication errors are diverse, variable, and influenced by personal, 
organizational, and situational factors. The results of this study showed the importance of comprehensive 
educational programs, qualified role models, opportunity for field experience, and availability of useful 
feedbacks in a favorable environment during academic years and in workplace. 
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