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 مقاله پژوهشی

   دگاهيآن از د يدهگزارشعدم  بر مؤثرو عوامل  يپرستار يعلل خطاها
  مراغه يوابسته به دانشگاه علوم پزشک يهامارستانيشاغل در ب پرستاران

  
  ٢٭ينيسالار ع ،١ يرياحمد واحدنص

  
  21/11/1400تاریخ پذیرش  12/12/1399تاریخ دریافت 

 
 يدهچک

رخ  يانسان يروين يخطا ايو  يسازمان يخطا جهيدرنتاست که  يمراقبت يقصور و اشتباه در انجام استانداردها يبه معنا يپرستار يخطا :هدف و زمينهپيش
  .انجام شد پرستاران دگاهيآن از د يگزارش دهبر عدم  مؤثرو عوامل  يپرستار يعلل خطاهان ييتع باهدفمطالعه  نيا .دهديم

سال  مراغه در يوابسته به دانشگاه علوم پزشک يهامارستانيپرستاران شاغل در ب يبر رو در دسترس صورتبه حاضر يفيتوص-يمقطعمطالعه  :هامواد و روش
  .شد ليوتحلهيتجز SPSS(Ver.25) يآمار افزارنرمبا استفاده از  اهپژوهشگر ساخته بود. داده اطلاعات، پرسشنامه يآورجمع. ابزار انجام شد ۱۳۹۹

پرستاران  ازنظر يپرستار يخطاها يگزارش دهترين دليل عدم ترين دليل بروز و مهمدرصد مرد بودند. مهم ۳/۱۳زن و  کنندگانشرکتدرصد از  ۷/۸۶ :هاافتهي
 با »هاآن طرف از سرزنش و بخش مسئولان يافتن اطلاع از ترس« و ۵/۴±۷/۰ با ميانگين» و كمبود وقت و فرصت يشيفت كار يشلوغ« بيدر اين مطالعه به ترت

  .بود ۴±۷/۰ ميانگين
با افزايش و  توانيمزياد و انجام كار خارج از توان بود كه  يبارکارپرستاران،  ازنظرترين دليل بروز خطا پژوهش حاضر، مهم جينتا طبق :يريگجهيو نت بحث

ن مسئولا تنپرستاران ترس از اطلاع ياف يگزارش دهترين دليل عدم داد. همچنين مهم زياد را كاهش يبارکاراين  يتا حدود زياد يانسان يمديريت بهتر نيرو
را فراهم كنند كه افراد بتوانند در صورت بروز  يجهت بهبود اين مشکل مديران بيمارستان شرايط شوديكه پيشنهاد م باشديم هاآنبخش و سرزنش از طرف 

  .زارش کنندخود را گ يخطا واعتماد كرده  هاآنخطا، به 
 علل ،يگزارش ده ،يپرستار يخطاها :هادواژهيکل

  
 ۷۱۶-۷۲۴ ، ص۱۴۰۰ آذر، ۱۴۶ درپي، پينهمشماره ، دهمنوزمجله پرستاري و مامايي، دوره 

  
  ٠٩٣٧٦٦٥٩٦٥٨: تلفن ايران پزشکي علوم دانشگاه پيراپزشکي، دانشکده تهران،: آدرس مکاتبه

Email: ahmad.vahednasiri@gmail.com 

 
  مقدمه

ــتـار  يخطـا  ــور يبـه معنـا   يپرسـ ــتبـاه  قصـ در انجام  و اشـ
 جهيدرنت يپرســتار يخطاها .)۳-۱( اســت يمراقبت ياســتانداردها

معنا  نيبد دهند؛يرخ م يانسان يروين يخطا ايو  يسـازمان  يخطا
ــتار  ــلامت در انتخاب و  دهندههارائفرد  عنوانبهکه پرس خدمات س

ــوديدچـار خطـا م   يروش درمـان  کي ـاتخـاذ   روش  نکهيا اي ـو  شـ
اه اشتب صورتبه يول باشديو طبق استانداردها م حيصح اتخاذشده

ــودياجرا م ــت جهان .)۵, ۴(. شـ ــازمان بهداشـ  يطبق گزارش سـ
)WHO (نفر که  ۱۰از هر  نيانگيم طوربهکه  شوديزده م نيتخم

 بـه علــت نفر  ۱ نـد، ريگيقرار م يدرمــان يهــاتحـت نظر مراقبـت  
ــگيپقابل يدرمان يخطـاهـا   ــ ،يريشـ طبق  .)۳( ننديبيم بيآسـ

                                                             
  مسئول) يسنده(نو رانيا تهران، ران،يا يدانشگاه علوم پزشک ،يراپزشکيدانشکده پ ،ييدانشجو قاتيتحق تهياتاق عمل، کم ،ارشد يکارشناس يدانشجو  ١
 رانيمراغه، مراغه، ا ي، دانشگاه علوم پزشکييقات دانشجويته تحقياتاق عمل، کم ي، تکنولوژيکارشناس يدانشجو ٢

 يدرمان ياز خطاها يناشـ ـ باختگانجانگزارشــات ســالانه، تعداد  
ــتريب  دزيمانند ا هـا يمـار ياز ب ياز آمـار تلفـات مربوط بـه برخ    شـ

در سال  ورکيويبر اسـاس مطالعه انجام شـده در ن   )۶, ۳, ۲(اسـت. 
ــتار     ۲۰۱۶ حدود  ي، بـه دنبـال بروز خطـا در ارائـه خـدمات پرسـ

تا  درصد۲۲ .)۷( نددشيم يجسم بيدچار آس مارانيباز  درصد۱۰
 درصد۳۵ مار،يمنجر به فوت ب يپرستار ياز موارد خطاها درصد۴۴

ــه جانب ــد۲۷ مار،يدر ب يمنجر به عارضـ ــدمات  درصـ منجر به صـ
آمار  .)۸, ۷( شونديم يمنجر به خسارات ماد درصد۲۰و  يجسمان

ــت  رانيدر ا يپرســتار يخطاها زانياز م يقيدق با  ؛ســتيندر دس
مردم از پرستاران  تيشکا يارجاع يهاتعداد پرونده شيافزا به توجه



 مراغه پزشکي علوم دانشگاه به وابسته هايبيمارستان در شاغل پرستاران ديدگاه از آن دهيگزارش عدم بر مؤثر عوامل و پرستاري خطاهاي علل
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 زننديم نيها، کارشناسان تخمو دادگاه يبه سـازمان نظام پرسـتار  
   .)۱۰-۷( بالا باشد اريخطاها بس نيا زانيکه م

و عدم  يو خســتگ يو طولان يمتوال يهافتيمانند: شــ يعوامل
ــ ــبانه، از آن يتمرکز ناش ــع ينيبشيپرقابليغ، کار ش  تيبودن وض

ــتار يجهيدرنت اديز يبارکارو بخش،  مارانيب  ،يکمبود کادر پرسـ
ــنا ــتانيب يدرمان يبا متدها ييعدم آش ــتراحت ناکاف ،يمارس  و ياس

 مراقبت زاتيو نقص در تجه ين، فرسودگاز آ يناش يروح يخستگ
ــريبه ذکر  يتوجهيو عدم نظارت بر عملکرد آنان، ب مارياز ب  يکسـ

ــينوگزارش درموارد مهم  ــعف ارتبــاط ب ،يسـ ــنل نيضـ  ،يپرسـ
ناکارآمد و ناخوانا بودن دســتورات پزشـــک در پرونده   يهاآموزش

, ۶, ۱( دهنديم شيرا بشدت افزا يپرستار ياحتمال رخداد خطاها
 ماريب بيدر قدم اول منجر به آســـ يپرســـتار يخطاها .)۱۱, ۱۰

ــونـد يم ــکلات يکه خود دارا مـار يو ب شـ ــت را متحمل  يمشـ اسـ
 ياقامت در مرکز درمان زمانمدت شياز افزا يناش ياضاف يهانهيزه
 يناش يانو رو يروح يهابيسـوء خطا، آس  جينتا حيتصـح  منظوربه

 در مواردو  کندياز عوارض خطا م يناش ياسترس و نگران شياز افزا
خطاها  نيا )۱۴-۱۱, ۴(شود؛يم ماريمنجر به مرگ ب يحت دتريشد

ــت م نيهمچن  ــ نجرممکن اسـ : کاهش لياز قب ييهـا بي ـبـه آسـ
ــکـا  نفساعتمـادبـه   به مراجع  يخاط از فرد ماريب تي ـ، احتمـال شـ
ــؤال ريمربوطـه، ز  رفتن حرفـه و عـدم اعتماد به کادر درمان و    سـ

و  استرس جاديو ا ماريبا همراهان ب يرينسبت به آنان، درگ ينيبدب
ــغل يهـا تنش ــات اخلاق  يشـ  دهندهارائـه در خود فرد  يو تعـارضـ

 يخطاها ليدل نيبه هم .)۱۶, ۱۵, ۸( شوند يپرستار يهااقبتمر
 دهندگانارائه ،گذاراناستيس انيدر م يعموم يبه نگران يپرسـتار 

 ــ ــص ــلامت و درمان تبد نيو متخص ــده ليامر س  نيا .)۸, ۲( اندش
بر عدم  مؤثرو عوامل  يپرستار يعلل خطاها يبررس باهدف مطالعه

 يهامارســتان يدر ب اغلپرســتاران شـ ـ دگاهيآن از د يش دهگزار
مراغه  يوابسته به دانشگاه علوم پزشک يد بهشتيو شه نيرالمؤمنيام

  .شدانجام  ۱۳۹۹در سال 
  

  مواد و روش کار
اســت که در آن  يفيتوص ـ-يمطالعه مقطع کيپژوهش حاضـر  

ــتا يعلل خطاها آن از  يگزارش دهبر عدم  مؤثرو عوامل  يرپرسـ
د ين و شهير المومنيام يهامارستانيپرسـتاران شـاغل در ب   دگاهيد

 ۱۳۹۹مراغه در ســال  يوابســته به دانشــگاه علوم پزشــک يبهشــت
 نيدر ا يريگ. روش نمونهنداشــده يبررســ يفيو ک يکم صــورتبه

ــترس بود. مع ســاده يتصــادف مطالعه از نوع  نيد به اورو اريدر دس
ــابقه کار بود. ابزار  ۶مطـالعـه دارا بودن حـداقل      يآورجمعماه سـ

پرسشنامه  يهاپژوهشـگر ساخته بود. بخش  اطلاعات، پرسـشـنامه  
ــدهنيتدو ــازمان يکياطلاعات دموگراف -۱عبارت بود از:  شـ  يو سـ

 لات،يتحص زانيتأهل، م تي: سـن، جنس، وضـع  شـامل پرسـتاران.  
 مارانيسابقه کار، نوع بخش، تعداد ب ،يکارنوبتاستخدام،  تيوضـع 

مربوط  سؤالات -۲ ؛در ماه و سمت يکاراضافه زانيتحت مراقبت، م
ــتارپ يبه علل خطاها ــؤال ۳۵( يرس ــؤالات). س ــمت از  نيا س قس

 شامل( يبخش تيريدسته: علل مربوط به بعد مد ۴پرسـشـنامه در   
 ي)، علل مربوط به بعد مهارت و آموزش کارکنان پرستارسـؤال  ۱۱

 ۹ شــامل( يطيمح طي)، علل مربوط به بعد شــراســؤال ۹ شــامل(
 ر) قراسؤال ۶ شـامل ( يميت ي) و علل مربوط به بعد هماهنگسـؤال 

ــؤالات -۳ ؛رنديگيم  يمربوط به عوامل مؤثر بر عدم گزارش ده س
قسمت از پرسشنامه  نيا سـؤالات ). سـؤال  ۲۸( يپرسـتار  يخطاها

)، سؤال ۶ شامل( يتيريمد طهيدسته: عوامل مربوط به ح ۴در  زين
 شامل( يگزارش ده يامدهاياز پ يناش يهايعوامل مربوط به نگران

) و سؤال ۵ شامل( يگزارش ده نديفرآ)، عوامل مربوط به سؤال ۱۳
. رنديگي) قرار مسؤال ۴ شامل( يعوامل مربوط به کارکنان پرستار

فوق  يهايبندطبقه يرگذاريعدم تأث ليلازم به ذکر است که به دل
در پرسشنامه مشخص  هايبندطبقه نيپرستاران، ا ييدر پاسـخگو 

 کاملاًاز  يانهيگز ۵ کرتيل اسيبر اساس مق سـؤالات بودند.  نشـده 
ــده  يازدهيامت) ۱مخالفم ( کاملاً) تا ۵موافقم (  منظوربهبودند. شـ

 نياستفاده شد و بد يپرسشنامه از روش اعتبار محتو ييروا يبررس
 يگروه پرستار يعلمئتيهاعضـاء   اريها در اختمهمنظور پرسـشـنا  

از  يهاپرسـشنامه  ييايپا يجهت بررس ـ زيدانشـکده قرار گرفت. و ن 
 نيمنظور پرسشنامه ب ني. بدديکرونباخ اسـتفاده گرد  يآلفا نآزمو
ــتانينفر از پرســتاران شــاغل در ب ۱۵ مقدار  د؛يگرد عيتوز هامارس

مناسب  ييايپا انگريکه ببه دست آمد  ۹۲/۰کرونباخ  يآلفا بيضـر 
   پرسشنامه بود.

 يآمــار افزارنرمدر  يکــدگــذارو  يآورپس از جمع هــاداده
SPSS(Ver.25) ــ ليوتحلهيتجز  ياز مباحث يفيشــد. در آمار توص

ــب يليو در آمار تحل اريانحراف مع ن،يانگي ـم ،يچون فراوان  برحسـ
 يآمار يهاها، از آزمونداده عيموجود و نرمال نبودن توز اتيفرضــ

  .ديگرد فادهاست يتنيو من و سيکروسکال وال
ــول اخلاق تي ـرعـا  منظوربـه  مراحل  يدر پژوهش، تمام ياصـ

 يدانشکده علوم پزشک يپژوهش ـ تهيکم دييمطالعه پس از تأ ياجرا
و کسب ) IR.MARAGHEHPHC.REC.1398.015: مراغه (کد

 علاوه انجام شد. هامارستانيب نيلازم و ارائه آن به مسئول يمجوزها
در مورد اهداف پژوهش  ،قبل از ارائه پرسشنامه به پرستاران نيبر ا

ــ ــرکت افراد در ا حيبه آنان توضـ ــد. شـ پژوهش کاملاً  نيداده شـ
ــتاران ا ــد که  نانياطم نيداوطلبانه و آزادانه بود. به پرسـ داده شـ

 ني. همچنرديگيمپژوهش قرار  ميت اريصرفاً در اخت هاآناطلاعات 
ــنامه جهت  ياز کد برا ينـام خانوادگ  نـام و  يجـا بـه  ــشـ هر پرسـ

  اطلاعات پرستاران استفاده شد. يافشا از يريجلوگ



 عيني سالار ،واحدنصيري احمد
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  هايافته
ــاغــل در  ۸۳پژوهش  نيدر ا يطـورکل بــه نفر از افراد شــ

 ۷/۸۶شهر مراغه شرکت داشتند.  يدرمان-يآموزش يهامارسـتان يب
درصد  ۹/۷۵درصد مرد بودند.  ۳/۱۳ زن و کنندگانشرکتدرصد از 

درصد  ۱/۱۲درصد مجرد بودند.  ۱/۲۴و  متأهل کنندگانشرکتاز 
 يکارشناسدرصـد   ۸/۴ و يدرصـد کارشـناس ـ   ۱/۸۳ ،يکاردان افراد

، يمدرصد افراد رس ۵۳استخدام  تيد. به لحاظ وضعداشـتن  ارشـد 
 يمانيپدرصد  ۴/۸و  يدرصـد قرارداد  ۷/۱۵ ،يدرصـد طرح  ۹/۲۲

ــرکت ۵/۲۶ يبخش کار ازنظربودند.  کنندگان در اتاق درصــد از ش
در  درصــد ۳/۱۳ ژه،يو يهادرصــد در بخش مراقبت ۳/۲۵عمل، 

درصد در بخش  ۷/۹زنان،  يدرصد در بخش جراح ۸/۱۰ اورژانس،
ــد در بخش داخل ۲/۷ مردان، يداخل در بخش  ۲/۷زنان و  يدرصـ

 ± ۰۸/۸افراد  يســن نيانگيمردان مشــغول به کار بودند. م يجراح
سال،  ۳۱ ريز يسـن  گروه در افراد درصـد  ۳/۳۱. بود سـال  ۴۷/۳۵
درصد در گروه  ۵/۲۰سـال،   ۳۱-۳۷ يدرصـد در گروه سـن   ۹/۲۸

 ۴/۲سال و  ۴۵-۵۱ يدرصد در گروه سن ۹/۱۶سال،  ۳۸-۴۴ يسن
ه سابق نيانگيمسال و بالاتر قرار داشتند.  ۵۲ يدرصـد در گروه سن 

افراد  يکارساعات اضافه نيانگيم سال، ۵۵/۱۰ ± ۰۲/۸افراد  يکار
ــاعت ۵۴/۴۹ ± ۸۸/۴۰در ماه  تحت  مارانيتعداد ب نيانگيم و سـ

  بود. ماريب ۴۳/۱۹ ± ۹۲/۸مراقبت 
ــنامه،  يهاهياز گو کيهر  ازيامت نيانگيم بر اســـاس پرســـشـ

ــتـار  يعلـل بروز خطـاهـا    نيترمهم عبارت بودند از: وجود  يپرسـ
 فتيش يشـلوغ  ،)۹/۳±۱( هابخشختلف در م ييدارو ييهاپروتکل

پرسنل و ناخوانا  يبدخط ،)۵/۴±۷/۰و کمبود وقت و فرصت ( يکار
ــتورات ( ــلوغ ،)۸/۳±۱بودن دس ــدا  يش ــروص اد در بخش يز يو س

 مارانيو نظارت ب يجهت بررســ يکاف زمان وجود عدم ،)۱/۱±۶/۳(
 ياز سو ينامناسب و خارج از توان کار فيوظا ميتقس و) ۲/۱±۶/۳(

ــئولان  و ت عـامــل  يــاهممطلق  ي). فراوان۷/۳±۲/۱( هــابخشمسـ
ــتار ياز علل بروز خطاها کيهر  ازيامت نيانگيم در جدول  يپرسـ

  ان شده است.يب ۱شماره 
علت مهم بروز  ۶ نياز ب سيآزمون کروسکال وال جينتا بر اساس

ــتار يخطاها ــ يعدم وجود زمان کاف نيب ،يپرسـ و  يجهت بررسـ

ــابقـه کار  زانيبـا م  مـاران ينظـارت ب  ، وجود )=۰۳/۰p( افراد يسـ
و  يو شـــلوغ) =۰۰۴/۰p( هابخشمختلف در  ييدارو ييهاپروتکل

 نيو ب) =۰۱۶/۰p( افراد يکاربا بخش هابخشدر  اديز يسـروصدا 
مسئولان  ياز ســو ينامناسـب و خارج از توان کار  فيوظا ميتقس ـ
  .دافت شي يداريارتباط معن) =۰۲۴/۰pد (با سن افرا هابخش

ــنامه،  يهاهياز گو کيهر  ازيامت نيانگيم بر اســـاس پرســـشـ
ــتار يخطـاها  يگزارش دهبر عـدم   مؤثرعوامـل   نيترمهم  يپرسـ

ــرزنش و تنب      يجابه هيعبـارت بودنـد از: حـاکم بودن فرهنـگ سـ
 افتني ـ اطلاع از ترس ،)۹/۳±۱( رانياز طرف مـد  يمنيفرهنـگ ا 

ــرزنش از طرف  ــئولان بخش و سـ  از ترس ،)۰/۴±۷/۰( هاآنمسـ
ــاز  ــکـارسـ  ماريدر ب يخطا و بروز عوارض جانب يامـدهـا  ي ـپ يآشـ

پزشــک معالج و ســرزنش شــدن از  افتني اطلاع از ترس ،)۱±۸/۳(
 يبه دنبال خطا ييمسائل قضا جاديا از ترس ،)۶/۳±۱/۱( يطرف و
و اطلاع  مارستانيب در خبر انتشار از ترس و) ۶/۳±۲/۱( يپرسـتار 

ــا ــنل ( ريس  نيانگيمو  ت عاملياهم مطلق ينفراوا ).۱/۳±۲/۱پرس
 يپرستار يخطاها يگزارش دهبر عدم  مؤثرعوامل از  کيهر  ازيامت

  ان شده است.يب ۲در جدول شماره 
 تيو وضع تيجنس نينشـان داد که ب  يتنيو-آزمون من جينتا

بر  مؤثرعامل مهم  ۶از  کيچيهنسبت به  هاآن دگاهيافراد با د تأهل
 وجود ندارد. يداريارتباط معن يستارپر يخطاها يگزارش دهعدم 

بر  مؤثرعامل مهم  ۶ نياز ب سيآزمون کروسکال وال جينتا بر اساس
ــتار يخطاها يگزارش دهعدم  ــاز  نيب ،يپرس ــکارس  يترس از آش

 يسابقه کار زانيبا م ماريدر ب يخطا و بروز عوارض جانب يامدهايپ
ــا  جادي، ترس از ا)=۰۳۲/۰p( افراد ــائل قض  يل خطابه دنبا ييمس

 يداريارتباط معن) =۰۴/۰p( داستخدام افرا تيبا وضـع  يپرسـتار 
 نيب سيآزمون کروســکال وال جيبر اســاس نتا ني. همچنافت شــدي

 از طرف يمنيفرهنگ ا يجابه هيحاکم بودن فرهنگ سرزنش و تنب
ــئولان بخش و  افتنيــ، ترس از اطلاع )=۰۲۸/۰p( رانيمــد مسـ

 يامدهايپ يس از آشکارساز، تر)=۰۱/۰p( هاآنسـرزنش از طرف  
 جاديو ترس از ا) =۰۱۷/۰pر (مايدر ب يجـانب  عوارضخطـا و بروز  
با سن افراد ) =۰۳۳/۰p( يپرستار يبه دنبال خطا ييمسـائل قضـا  

  .افت شدي يداريارتباط معن
  

    مارستانيدگاه پرستاران شاغل در بياز د يپرستار يک از علل بروز خطاهاياز هر يامت نيانگيمت عامل و يمطلق اهم ياوانفر ):۱جدول (

 يپرستار يعلل بروز خطاها
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  ۹/۳±  ۱  ۲۶  ۳۵  ۱۳  ۶  ۳ هابخشمختلف در  ييدارو يهاوجود پروتکل
 ۵/۴±  ۷/۰  ۵۲  ۲۵  ۴  ۱  ۱ پرستاران) اديز يبارکارو کمبود وقت و فرصت ( يکار فتيش يشلوغ
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 ۸/۳±  ۱  ۲۲  ۳۳  ۱۹  ۷  ۲ پرسنل و ناخوانا بودن دستورات يبدخط

 ۳±  ۱/۱  ۱۰  ۲۲  ۲۲  ۲۳  ۶ هاو دستورالعمل يوجود خط و مش عدم

 ۴/۳±  ۱/۱  ۱۵  ۳۰  ۱۸  ۱۶  ۴ در بخش ينامناسب پرسنل پرستار يدهسازمان

 ۸/۲±  ۲/۱  ۶  ۲۵  ۱۰  ۳۲  ۱۰ مناسب يثبت و گزارش خطا ستميوجود س عدم

 ۱/۳±  ۳/۱  ۱۶  ۲۰  ۱۳  ۲۶  ۸ نامناسب در بخش ينظارت و سرپرست وهيش

 ٣/٣±  ٢/١  ۱۵  ۲۸  ۱۳  ۲۱  ۶ يپرسنل پرستار فيشرح وظا قيدق نييتع عدم

 ٩/٢±  ٢/١  ۱۲  ۲۰  ۱۲  ۲۹  ۱۰ دهياز پرسنل آموزش ند وقتپاره استفاده

 ۵/۳ ± ۱/۱  ۱۶  ۳۴  ۱۲  ۱۸  ۳ شرفتهيپ يپزشک زاتياستاندارد و تجه لياستفاده از وسا عدم

 ١/٣±  ١/١  ۱۰  ۲۶  ۱۹  ۲۱  ۷ واحدها نيمستمر توسط مسئول شيپا عدم

  ۳ ± ۲/۱  ۱۲  ۲۴  ۹  ۳۰  ۸ بخش زاتيپرستاران با نحوه استفاده از تجه يکاف ييآشنا عدم

 ٤/٣±  ٢/١  ۱۴  ۳۶  ۹  ۱۷  ۷ اجرهياز پروس يبرخ يرستاران در اجرااز پ يبعض يمهارت کاف نداشتن

 ١/٣±  ٢/١  ۱۱  ۲۵  ۱۹  ۱۹  ۹ يپرستار ياو مقررات حرفه نيبا قوان ييآشنا عدم

 ٤/٣±  ٢/١  ۱۹  ۲۸  ۱۴  ۱۷  ۵ هاخشبدر  يعلم قاتيتحق نيآخر جيو نتا يبه منابع علم يدسترس نبود

 ۳ ± ۳/۱  ۱۵  ۲۲  ۱۰  ۲۶  ۱۰ کار طيمح به با توجه يآموزش يهاگذراندن کلاس عدم

  ۵/۳ ± ۱/۱  ۱۷  ۳۵  ۱۰  ۱۶  ۵ کار طيمناسب در مح يآموزش يو فضا ينبود امکانات آموزش

 ۲/۳ ± ۳/۱  ۱۷  ۲۵  ۱۶  ۱۳  ۱۲  مارستانيمناسب در ب يوجود نظام آموزش عدم

 ۳/۳±  ۲/۱  ۱۶  ۲۹  ۱۴  ۱۶  ۸ يشغل طهيدر ح يريادگيجهت  يو علاقه شخص زهيوجود انگ عدم

 ۶/۳±  ۱/۱  ۲۴  ۲۸  ۱۳  ۱۶  ۲ نسبت به امر آموزش پرستاران رانيمد يتفاوتيب

 ۲/۳±  ۲/۱  ۱۴  ۲۷  ۱۵  ۲۱  ۶ در بخش اديز يو سروصدا يشلوغ

 ۳/۳±  ۳/۱  ۱۸  ۲۷  ۷  ۲۵  ۶ مارانيتخت ب ايتا اتاق و  يپرستار ستگاهيفاصله ا بود يطولان

 ۶/۳±  ۲/۱  ۲۴  ۳۰  ۶  ۲۰  ۳ يسينوگزارشمناسب جهت  يوجود فضا عدم

 ۵/۳±  ۲/۱  ۲۲  ۲۹  ۱۱  ۱۷  ۴ مارانيو نظارت ب يجهت بررس يوجود زمان کاف عدم

 ۲/۳±  ۲/۱  ۱۹  ۱۶  ۱۶  ۲۹  ۳ يپرستار ستگاهياز ا ينبودن تمام واحد پرستار مشاهدهقابل

 ۴/۳±  ۲/۱  ۲۳  ۱۹  ۱۵  ۲۱  ۵ بودن اتاق دارو کوچک

 ۲/۳±  ۳/۱  ۲۴  ۱۵  ۱۰  ۲۹  ۵ يپزشک زاتينامناسب تجه يابيو جا يدهسازمان

 ۵/۳±  ۲/۱  ۲۵  ۲۲  ۱۶  ۱۷  ۳ طيکم مح ييروشنا

 ۷/۳±  ۲/۱  ۲۷  ۳۰  ۷  ۱۴  ۵ و همراهان مارينامناسب ب رفتار

 ۳/۳±  ۱/۱  ۱۳  ۲۸  ۲۱  ۱۳  ۸ مسئولان بخش ياز سو ينامناسب و خارج از توان کار فيوظا ميتقس

 ۳/۳±  ۳/۱  ۱۹  ۲۵  ۱۴  ۱۶  ۹ يپرستار مياعضاء ت نينامناسب ب ارتباط

 ۲/۳±  ۱/۱ ۹  ۳۴  ۱۸  ۱۵ ۷ يپرستار مينامناسب پزشک با اعضاء ت رتباطا

 ۳/۳ ۲/۱  ۱۶  ۳۰  ۱۱  ۱۹  ۷ پرسنل جهت کنترل بخش نيمناسب ب مراتبسلسلهوجود  عدم

 ۳/۳±  ۱/۱  ۱۳  ۳۰  ۱۹  ۱۷  ۴ رانيمراقبت با مد مياعضاء ت نيارتباط نامناسب ب

 ۲/۳ ± ۳/۱  ۱۷  ۲۵  ۱۶  ۱۳  ۱۲ مراقبت نديدر فرآ ماريمشارکت ب عدم
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دگاه پرستاران شاغل ياز د يپرستار يخطاها يگزارش دهاز عوامل موثر بر عدم  کيهر  ازيامت نيانگيمعامل و  تيمطلق اهم يفراوان ):۲جدول (
    مارستانيدر ب

 يپرستار يخطاها يزارش دهگبر عدم  مؤثرعوامل 
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  ۴/۳±  ۳/۱  ۱۸  ۳۴  ۶  ۱۶  ۹ با شدت خطا يپرستار رانينامتناسب بودن واکنش مد
 ۴/۳±  ۲/۱  ۱۴  ۳۷  ۷  ۱۹  ۶ خطا تيبااهم يپرستار رانيبودن واکنش مد نامتناسب

به دنبال  يپرستار رانيسب از طرف مدبازخورد منا افتيدر عدم
 گزارش خطا

۴  ۱۹  ۱۰  ۳۴  ۱۶  ۱/۱  ±۴/۳ 

 ريبدون توجه به سا خطاکاربه شخص  يپرستار رانيمد تمرکز
 در بروز خطا مؤثرعوامل 

۸  ۹  ۱۰  ۳۴  ۲۲  ۲/۱  ±۶/۳ 

 ۹/۲±  ۳/۱  ۹  ۲۹  ۸  ۲۴  ۱۳ نيمسئول يبرا يپرستار يگزارش خطاها تياهم عدم

از  يمنيفرهنگ ا يجابه هينش و تنببودن فرهنگ سرز حاکم
 رانيطرف مد

۵  ۷  ۶  ۳۰  ۳۵  ۱/۱  ±۴ 

 ۴±  ۷/۰  ۳۴  ۲۴  ۷  ۱۳  ۵ هاآنمسئولان بخش و سرزنش از طرف  افتنياز اطلاع  ترس

در  يخطا و بروز عوارض جانب يامدهايپ ياز آشکارساز ترس
 ماريب

۴  ۱۲  ۴  ۳۱  ۳۲  ۲/۱  ±۹/۳ 

 ۸/۳ ± ۲/۱  ۳۱  ۲۵  ۹  ۱۵  ۳ ينش شدن از طرف وپزشک معالج و سرز افتنياز اطلاع  ترس

 ۸/۳ ± ۲/۱  ۳۱  ۲۸  ۹  ۱۱  ۴ يپرستار يبه دنبال خطا ييمسائل قضا جادياز ا ترس

 ۸/۳ ± ۱/۱  ۲۹  ۳۰  ۸  ۱۳  ۳ پرسنل ريو اطلاع سا مارستانياز انتشار خبر در ب ترس

  ۵/۳±  ۴/۱  ۲۸  ۲۶  ۳  ۱۶  ۱۰ از دست دادن شغل ترس
 ۳/۳±  ۴/۱  ۲۵  ۲۲  ۶  ۲۰  ۱۰ مکاراناز ملامت شدن از طرف ه ترس

ن آ تبعبهو  يو خانواده و ماريب ياز آشکار شدن موضوع برا ترس
 هاآنواکنش از طرف 

۷  ۱۶  ۴  ۲۴  ۳۲  ۳/۱  ±۷/۳ 

 ۳/۳±  ۳/۱  ۲۳  ۱۹  ۹  ۲۵  ۷ در کسر حقوق ريتأثاز  ينگران

 ۴/۳±  ۳/۱  ۲۰  ۳۲  ۵  ۱۹  ۷ انهيسال يابيخطا در نمره ارزش ريتأثاز  ينگران

  ۶/۳±  ۱/۱  ۱۹  ۳۹  ۷  ۱۵  ۳ ماريدر ب ينگرش منف جادياز ا يگرانن
 ۶/۳±  ۳/۱  ۲۸  ۲۹  ۳  ۱۶  ۷ به پرستار ياقتيلياز زدن برچسب ب ينگران

 ۳/۳±  ۲/۱  ۱۷  ۲۹  ۱۱  ۲۰  ۶ پرستاران ريسا ياز عدم همکار ينگران

 ۱/۳±  ۱/۱  ۱۰  ۲۷  ۲۰  ۲۱  ۵ يکار يخطا فينبودن تعر واضح

در بخش و  يپرستار يزارش خطاهاثبت و گ ستميوجود س عدم
 مارستانيب

۱۵  ۲۹  ۱۵  ۱۸  ۶  ۲/۱  ±۶/۲ 

 ۶/۳±  ۲/۱  ۲۱  ۳۳  ۱۱  ۱۲  ۶ و نداشتن فرصت جهت گزارش خطا اديز يو فشار کار حجم

 ۲/۳±  ۱/۱  ۱۴  ۲۲  ۱۹  ۲۴  ۴ .گزارش شوند ديکه با ييدر مورد خطاها يتوافق جمع عدم

 ۹/۲±  ۲/۱  ۱۰  ۲۴  ۱۳  ۲۷  ۹ مارستانيو ثبت گزارش خطاها در ب تيبر اهم ديتأک عدم

 ۳±  ۱/۱  ۶  ۳۰  ۱۳  ۲۶  ۸ يکارکنان پرستار ياز سو يکار يکردن خطا فراموش

 ۹/۲±  ۲/۱  ۱۰  ۲۱  ۱۹  ۲۴  ۹ دادهرخ يبودن خطا يجزئ

 ۳±  ۳/۱  ۱۵  ۲۱  ۱۲  ۲۶  ۹ يکار يخطا نهيدر زم يدانش و آگاه کمبود

  ۶/۲±  ۳/۱  ۹  ۱۵  ۱۱  ۳۰  ۱۸ پرستاران يبرا يکار ينداشتن خطا تياهم
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  گيرينتيجهبحث و 
پرستاران در اين  ازنظر يپرستار يترين دليل بروز خطاهامهم
 نبا ميانگي» و كمبود وقت و فرصت يشيفت كار يشـلوغ «مطالعه 

 جهيدرنت و هابخش از هرکدام در پرستار كم تعداد. بود ۵/۴ ± ۷/۰
ه و شد هاآن يذهن ياز پرستاران سبب آشفتگ هرکدامزياد  ياربارک
ــتار يامکان بروز خطاها جهيدرنت ــط  يپرسـ را افزايش  هاآنتوسـ

و همکاران در مشهد  پوريكه توسـط ابراهيم  يا. در مطالعهدهديم
ــده بود   ترينمهم ۸/۴ ± ۱/۱با ميانگين » زياد يباركار«انجام شـ

در  يامچنين در مطالعهه .)۱۷( بود يداروي يخطاها بروز در علت
ترين ) مهمدرصد۱۱/۸۳( »ياز كار اضاف يناش ـ يخسـتگ «اهواز نيز 

ــتبـاهات داروي  ــت يمورد مؤثر در بروز اشـ اما در  .)۱۸( بوده اسـ
ــت،     يامطـالعـه   ــده اسـ كمبود اطلاعــات «كـه در اراک انجـام شـ

در . )۱۹( ترين مورد بوده است) مهمدرصـد ۲۵/۱۵( »يداروشـناس ـ 
ــر  با » هابخشمختلف در  يداروي يهاوجود پروتکل«مطالعه حاضـ

با » پرســنل و ناخوانا بودن دســتورات يبدخط« ،۹/۳ ± ۱ميانگين 
 ياز سو يكار توان از خارج و نامناسب تقسـيم « ۸/۳ ± ۱ميانگين 

 يو سروصدا يشـلوغ « ،۷/۳ ± ۲/۱ نيانگيمبا » هابخشمسـئولان  
 يكاف زمان جودو عدم« و ۶/۳ ± ۱/۱با ميانگين  » زياد در بخش

 ازجمله نيز ۶/۳ ± ۲/۱با ميانگين » و نظارت بيماران يجهت بررس
شـناخته شدند. در   يپرسـتار  يبر بروز خطاها مؤثرعلل  ترينمهم

و  بدخط بودن«لرستان  يمطالعه انجام شده در دانشگاه علوم پزشک
 ترينمهم عنوانبه۸/۱ ± ۱با ميانگين » ناخوانا بودن دستور پزشک

 يدر مطالعه صلوات )۲۰(.مشخص شده بود يداروي يخطا روزب دليل
) عامل ناخوانا بودن درصد۶۰از پرستاران ( يو همکاران، بيش از نيم

اهميت متوسط و بالا در  يبخش را دارا يخط پزشک و عامل شلوغ
مطالعات فوق  يهايافته .)۱۸( عنوان نمودند يداروي يبروز خطاها

. در پژوهش حاضر باشـند يپژوهش حاضـر م  يهابا يافته راسـتا هم
دومين  عنوانبه» هابخشمختلف در  يداروي يهـا وجود پروتکـل «

 توانيممطرح بود كه علت آن را  يداروي يعلت مهم در بروز خطاها
 يمطالعات قبل کهيدرحالچندين بخش دانست؛  زمانهم يدر بررس

  تنها معطوف به يک بخش خاص بودند.
ــبت به علل بروز   در ــتاران نس ــر بين ديدگاه پرس مطالعه حاض
 تأهليت، وضعيت : جنسيرهايمتغاز  کيچيهو  يپرستار يخطاها

در ماه، شيفت  يكارافراد، تعداد بيماران تحت مراقبت، ميزان اضافه
و سـمت پرستاران   يسـطح تحصـيلات، وضـعيت اسـتخدام     ،يكار

ــت. ا  يداريارتبـاط معن  ــت که بين  يحـال در  نيوجود نـداشـ اسـ
ــابقـه  ــ يعدم وجود زمان كاف«و  يكـار سـ و نظارت  يجهت بررسـ
مختلف در  يداروي يهـاي پروتکـل  وجود«و  يكـار ، بخش»بيمـاران 

تقسيم «، سن و »هابخشزياد در  يو سروصدا يشلوغ«و » هابخش

» هابخشمسئولان  ياز سو يوظايف نامناسـب و خارج از توان كار 
. در مطالعه انجام شـده در دانشگاه  داشـت وجود  يداريارتباط معن
 يتو جنس يپرستار يمشهد نيز بين علل بروز خطاها يعلوم پزشک

در  کهيدرحال )۱۷(.وجود نداشــت يداريارتباط معن يكارو ســابقه
لرستان انجام شده بين علل  يكه در دانشگاه علوم پزشک يامطالعه

ــابقه كار يداروي يبروز خطـا  ــيت و سـ  يارمعنادرابطه  يو جنسـ
ــده بود.  ــاهده ش ت تفاوت در نتايج مطالعات مختلف را عل )۲۱(مش

پژوهش  يهانمونه يدموگرافيک يهـا يمتفـاوت بودن ويژگ  توانيم
  در مطالعات مختلف دانست.

ــتار يخطاها يگزارش دهدليـل عدم   ترينمهم  ازنظر يپرسـ
ترس از اطلاع يافتن مسـئولان بخش و  «پرسـتاران در اين مطالعه،  

عه انجام مطال در. بود ۴ ± ۷/۰با ميانگين » هاآن ســرزنش از طرف
ــتان،  يشــده در دانشــگاه علوم پزشــک  ترس از واكنش مدير «لرس

توسط  يگزارش دهترين دليل عدم ) مهمدرصـد ۶/۸۱( »يپرسـتار 
 يجابهحاكم بودن فرهنگ ســرزنش و تنبيه « )۲۰(پرســتاران بود.

 از ترس« ،۹/۳ ± ۱با ميانگين » از طرف مـديران  يفرهنـگ ايمن 
ــاز ــکارسـ با » در بيمار يخطا و بروز عوارض جانب يپيامدها يآشـ

 سرزنش و معالج پزشـک  يافتن اطلاع از ترس« ،۸/۳ ± ۱ميانگين 
ــائل ايجاد از ترس« ،۶/۳ ± ۱ ميانگينبا  »يو طرف از شــدن  مس

 از ترس« ،۶/۳ ± ۲/۱با ميانگين  »يپرستار يبه دنبال خطا يقضاي
 ± ۲/۱انگين مي با »پرسنل ساير اطلاع و بيمارستان در خبر انتشار

 يخطــاهــا يگزارش ده عــدم بر مؤثر مهم عوامـل  ديگر از ۷/۳
خطا در مطالعه  يگزارش دهترين دلايل عدم ند. مهمبود يپرستار

ــلوات ــاملو همکاران  يصـ : عدم دريافت بازخورد مثبت از طرف شـ
و  ياشــتباهات داروي  يگزارش دهبه دنبال  يمســئولين پرســتار 

 ر عوامليساتمركز مسئولين بر شخص اشتباه كننده بدون توجه به 
ــتباه (حيطه عوامل مدير ياحتمال  از) و ترس ييتدخيل در بروز اش

ــائل ــاي مس  )۱۸() بود.يگزارش ده يامدها(حيطه ترس از پي يقض
ترس از «(ره) يپرسـتاران شـاغل در اورژانس بيمارستان امام خمين  

ــد۳/۲۲( »يده شگزار يپيامدها ترين دليل مهم عنوانبه) را درص
كه توســـط  يادر مطالعه )۱۳(خطا بيان نمودند. يگزارش دهعدم 

ترس از مواجهه «و همکاران در مشـهد انجام شده بود   پوريابراهيم
ــدن   دليل ترينمهم ۴۸/۳ ± ۵۳/۱با ميانگين  »يمراجع قانون باش

ترس  و يترس از مراجع قانون )۱۷(پرستاران بود. يگزارش ده عدم
سبب امتناع پرستاران  هاآنادامه كار  ياز به وجود آمدن مشکل برا

كه در اين زمينه  ياعه. نتيجه مطالشوديخود م ياز گزارش خطاها
جام كرمانشاه ان يوابسته به دانشگاه علوم پزشک يهادر بيمارسـتان 

ــان داد كـه    ــد نشـ ــائــل قـانون «شـ  »يگزارش دهدر  يوجود مسـ
پرســتاران شــاغل  يگزارش دهعدم  لترين دلي) مهمدرصــد۸/۷۰(
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بـا توجـه بـه متفـاوت بودن نوع مـديريـت در هر يک از        .)۱۳(بود
ــتان ــ يهابيمارسـ و همچنين تفاوت در قوانين و جو  يموردبررسـ

ــتـان  حـاكم بر هر يـک از    ها، دلايل عدم گزارش خطا در بيمـارسـ
ــت كه در اكثر  ذکرقابلمطالعات مختلف، متفاوت اســت و البته  اس

ــتانبيمار ــده يهاسـ نوع مديريت و قوانين موجود در عدم  ذکرشـ
  اند.مؤثر بوده يپرستار يخطاها يگزارش ده

بر  رمؤثمطالعه حاضر بين ديدگاه پرستاران نسبت به عوامل  در
ــتار يخطـاهـا   يدهگزارش عـدم   : يرهايمتغاز  کيچيهو  يپرسـ

سطح تحصيلات، بخش  ،يافراد، شيفت كار تأهلجنسيت، وضعيت 
 نيوجود نداشـــت. ا يداريو ســـمت پرســـتاران ارتباط معن يكار

 يپيامدها يارسازترس از آشک«و  يكاراست که بين سابقه يدرحال
ترس از «، وضعيت استخدام و »در بيمار يخطا و بروز عوارض جانب

حاكم «ســن و  ،»يپرســتار يبه دنبال خطا يايجاد مســائل قضــاي
ــرزنش و تنبيـه    از طرف  يفرهنگ ايمن يجابـه بودن فرهنـگ سـ

ترس از اطلاع يافتن مسئولان بخش و سرزنش از طرف «و » مديران
 يخطا و بروز عوارض جانب يپيامدها يسازترس از آشکار«و » هاآن

ــا «و » در بيمـار  ــاي ترس از ايجـاد مسـ  يبه دنبال خطا يئـل قضـ
وجود داشت. وجود ارتباط بين سن و  يداريارتباط معن »يپرستار
خطا و بروز عوارض  يپيامدها يترس از آشـکارساز «با  يكارسـابقه 
ــد كه افراد م توانديم» در بيمار يجـانب  ــنبيانگر اين باشـ  و ترسـ

. سندتريدار شدن سابقه خود مبيشتر از سايرين از خدشه ترباسابقه
 ره) و بخش( يخمينكه در اورژانس بيمارستان امام  ينتايج مطالعات

كه در اين  دهديمراقبت ويژه اين بيمارســتان انجام شــد، نشــان م
اد افر يجنسيت و سابقه كار ،يگزارش دهمطالعات بين دلايل عدم 

كه  يادر مطالعه .)۲۲( وجود ندارد يرابطـه معنـادار   موردپژوهش
گزارش بر عدم  مؤثرزاده و همکاران پيرامون عوامل توســط عليجان

ــده بود، ميانگين امتيازات در حيطه  يداروي يخطاها يده انجام ش
به  يگزارش دهو فرايند  يموانع مديريت ،يگزارش ده يپيـامـدها  
  .)۱۴( بود ۷۸/۲و  ۳۹/۲، ۲۲/۲ترتيب  

ــر، مهم  جينتـا  طبق  ازنظرترين دليل بروز خطا پژوهش حـاضـ
ا ب توانيمر خارج از توان بود كه زياد و انجام كا يبارکارپرستاران، 

ــان يافزايش و مديريت بهتر نيرو  يربارکااين  يتا حدود زياد يانس
 يگزارش دهترين دليــل عــدم زيـاد را كــاهش داد. همچنين مهم 

مسئولان بخش و سرزنش از طرف  فتنترس از اطلاع يا«پرستاران 
ــديم» هاآن ــنهاد م باش ــوديكه پيش ــکل  ش جهت بهبود اين مش
ــرايط مد ــتان ش ــئولان بيمارس را فراهم كنند كه افراد  ييران و مس

 يجلوگير ياعتماد كرده و برا هاآنبتوانند در صورت بروز خطا، به 
ــتر خطا  ــکلات بيش خود را گزارش كرده و البته مورد  ياز بروز مش

  تنبيه و توبيخ قرار نگيرند.
  

  يانتشکر و قدرد
 اتقيتحق تهيکم يشپژوه يمقاله حاصل طرح مصوب شورا نيا

ــجو ــک  ييدانش ــگاه علوم پزش ــماره ثبت بهمراغه  يدانش  د/۶۴ ش
ــد يم ۱۰۳۴/۱ ــجو قـات يتحق تـه ياز کم .بـاشـ و معاونت  ييدانشـ

ــگاه قاتيتحق  نيا از يمال تيحما يبرا مراغه يعلوم پزشــک دانش
ــوديم يمطالعه قدردان ــئول ني. همچنش ــتانيب نياز مس  يهامارس

در مطالعه تشکر  کنندهشرکت محترمپرستاران  ومراغه  شـهرستان 
  .شوديم يو قدردان
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Abstract 
Background & Aims: A nursing error means failure and error in carrying out care standards, which 
occurs as a result of an organizational error or manpower error. The present study was conducted to 
investigate the causes of nursing errors and effective factors in non-reporting of errors from the 
perspective of nurses. 
Materials & Methods:  This descriptive-analytical cross-sectional study was conducted among the 
nurses working in hospitals affiliated to Maragheh University of medical sciences in 2021. The sampling 
method of the present study was convenience sampling. The data collection tool was the Researcher-
made questionnaire. Data were analyzed in SPSS software (version 25). 
Results: 86.7% of participants were female and 13.3% were male. The important reasons for occurring 
and non-reporting of nursing errors were "Overcrowded work shift and lack of time and opportunity" 
with an average of 4.5±0.7 and "fear of informing department authorities and being reprimanded by 
them" with an average of 4±0.7. 
Conclusion: The most important reason for the error incident among nurses was heavy workload and 
doing works beyond their power and it is possible to significantly reduce this workload by increasing 
and managing the manpower. The most important reason for non-reporting is fear of informing 
department authorities and being reprimanded by them; to solve this problem, the hospital managers and 
administrators can provide conditions for nurses so that they can trust in case of an error incident and 
report their errors to prevent further problems. 
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