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  چکيده

امنيت بيمار بـه   نيتأم، د بعد وسيع خطاهاي پرستاريبا وجو؛ و ايمني بيمار است، مهم در مديريت پرستاري يها تياولوامروزه يكي از  :پيش زمينه و هدف

هـدف ايـن پـژوهش    . را به حداقل رساند ها آن توان يماما  رسد يماگرچه حذف خطاهاي پرستاري تا حدودي بعيد به نظر ، يك چالش بزرگ تبديل شده است

  . ويژه بود يها بخشبررسي علل زمينه ساز ايجاد خطاهاي پرستاري در 

آموزشي سطح  يها مارستانيبويژه  يها بخشنفر پرستار شاغل در  ۲۰۲ل واحدهاي پژوهش شام. توصيفي تحليلي است يا مطالعهاين پژوهش  :ها روشمواد و 

ي و براي آمار توصيف يها شاخصاز  ها دادهبود و براي تجزيه و تحليل  نامهپرسشا ه دادهابزار گرد آوري . انتخاب شدند يكه به روش سرشمار، شهرستان اروميه

  . از آزمون كاي اسكوار استفاده شده است ها گروهمقايسه بين 

سـال بـود؛   ) ٤/٨±٧/٤(ن سـابقه کـار   يانگي ـسـال و م  )٢/٣٢±٤( ين سنيانگيم، زن بودند%) ٦/٨٦(ه يپرستاران مرد و بق%) ٤/١٣(ج نشان داد که ياتن: ها افتهي

 ،)%۲/۳۰(ويـژه بيمارسـتاني در ابعـاد مـديريتي      يها بخشزمينه ساز ايجاد خطاهاي پرستاري در  علل. سال بود) ٧/٣±٦/٢(ژه ين سابقه کار در بخش ويانگيم

، يپرسـتار  يخطاهانه ساز يميان ديدگاه افراد با سن و سابقه كار بالا در مورد علل زم. افت شدي%) ۵۳(و آموزشي %) ۹/۶۱(محيطي ، )%۱/۴۲(هماهنگي تيمي 

  .وجود دارد يدار آماريارتباط معن

هماهنگي تيمي و آموزشـي بايـد يـك    ، محيطي، ويژه از جمله ابعاد مديريتي يها بخشبا توجه به اهميت هر يك از ابعاد مولد خطا در  :بحث و نتيجه گيري

احساس  يطيو مح يد کاررون ياز به بازنگرين منظور نيبه ا، پرستاري به كار گرفته شود يخطااستراتژي مبتني بر شواهد عيني براي از ميان بردن علل مولد 

  . شود يم

  ويژه يها بخش، ل زمينه سازلع، خطاي پرستاري :ها واژهكليد 

  . ارشد است يکارشناس ييان نامه دانشجوياز پا گرفتهن مقاله بريا
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  )نويسنده مسئول( هيدانشكده پرستاري و مامايي دانشگاه علوم پزشكي اروم، جراحي -استاديار گروه پرستاري داخلي ١
  دانشکده پرستاري و مامايي اروميه، ارشناسي ارشد پرستاري مراقبت هاي ويژهدانشجوي ک ٢
  اروميه پزشکيدانشگاه علوم ، آمار حياتي استاديار ٣

  مقدمه

هاي يامدپخطاهاي پرستاري مسئول هزاران مورد صدمه، 

طـي يـک    و در. هسـتند  يکادر آمرمرگ  يو حتسوء پزشکي 

 ۱۰۰۰۰مرگ مرتبط با خطاي پرستاري در  ۲۰۰۰يباً تقردهه 

 نيتر خطرناک دارو دادن احتمالاً. دهدمي آمريکا روي بيمار در

 يامدهايپ تواند يمکه خطا در انجام آن  باشد يموظيفه پرستار 

خطاهـاي  . داشـته باشـد  بسيار نامطلوبي براي بيمار بـه دنبـال   

شـايع   يارو بس ـبيمارستاني يک مشـکل قـديمي    يها بخشدارويي در 

ارائه خـدمات   يها ستميسامروزه يکي از مفاهيم اساسي در . )۱(ت اس

 و از آن سو پرسـتاران و  )۲( است بهداشتي درماني حفظ ايمني بيمار

مـاهر،   نظـر از اينکـه چقـدر    صـرف  يزندرماني  يها مراقبت همه کادر

ارائه شـده دچـار اشـتباه     يها مراقبتانجام  هستند در دقيق و متعهد

 . )۱( شوند يم
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ارائـه   انـدرکاران  دستهيچ کدام از . )۳" (انسان جايزالخطاست"

 يتويانسـت  .)۴(د بهداشتي از خطـا مبـرا نخواهنـد بـو     يها مراقبت

انسان : که دارد يم انيخود ب ۲۰۰۰سال  در گزارش کايآمر يپزشک

ان ي ـگـر از منـابع ب  يد يبرخ ـ. )۵( خطـا کنـد   ده شده است تـا يآفر

از  ياريرا بس ـي ـز. انسان است يزندگ نفکيجزء لاکه خطا  دارند يم

 يهـا  يسـازگار  و ١يشناخت روان يعيطب يندهاياز همان فرا خطاها

جـاد  يا ار يح مهارتيصح يرفتارها که رنديگ يمرچشمه س ٢يرفتار

ده ي ـا عقي ـانتخـاب  ، اشـتباه ، سـهو  يلغت خطا به معن. )۶(د کن يم

 يسيکه مترادف کلمه انگل. ر عمد بکار رفته استيغ و گناهنادرست 

Error سرگردان شدن و يبه معن ٣)ارن( يلغت فرانسو ست که درا 

ت يوضع يبه معن از خطاموارد  يدر بعض. شه دارديمنحرف شدن ر

. شـود  يم ـاد ي ـشـخص   و قضـاوت  تيدر فعال اشتباه کردن و حالت

نچـه  آ، طلبـد  يم ـط ين آنچه شرايعدم تعادل است ب يانسان يخطا

 يتويف انسـت ي ـبنا به تعر. دهد يمانجام  دارد و آنچهل يشخص تما

کامــل  يدر اجـرا  يعبـارت اسـت از کوتـاه    خطـا  کـا يآمر يپزشـک 

دن يرس ـ ياشتباه برا يا استفاده از روشيشده  يزياقدامات برنامه ر

 قـات يو تحق ٤خدمات سـلامت  يان خطاهايدر م. )۷(ف ک هديبه 

پرداختـه   ٥يپرسـتار  يبه بحث دربـاره خطاهـا   ترکممرتبط با آن 

 مـار يبرا بـا   يمانو در يمراقبت ارتباط زانيم نيشتريپرستار ب. است

در مـورد   يرتيمد يها بخش نيتر دهيچيپاز  يکي تواند يملذا ، دارد

 يدر خطاهـا  يقـات يتحق يهـا  افتـه ي. باشـد  ينانسـا  يوقوع خطاها

قابل اجتناب  ريو غ يمگانه )۸(:بر چند نکته دلالت دارد يپرستار

کـرد  يرو ينيگزيجـا  و لـزوم ، بـودن خطـا   ينـد علت ـ چ، بودن خطا

در  ٦سونير. )۹( يکرد فرديرو يک نسبت به خطا به جايستماتيس

 يشـناخت دگاه اسـتدلال  ي ـخطا از د يح طبقه بنديبه تشر يا مقاله

سـه طبقـه    يادار ياشتباهات بر اساس استدلال شناخت. پردازد يم

                                                
1- Cognitive 
2- Behavioral Adaptation 
3-Erren 
4- Health Care Error 
5. Nursing Error 
6- Reason 

 يمبتن ـ يخطاها) ۲(ت بر مهار يمبتن يخطاها )۱: (هستند يبند

 يقتــو: ســدينو يمــ يو. بــردانش يمبتنــ يخطاهــا) ۳(ن بــر قــانو

 يياما چرا، مقصر است يست چه کسيمهم ن دهد يم يرو يا حادثه

د بـه دنبـال نقـاط    ي ـاب، م استستم مهيرخداد آن در س يو چگونگ

رخداد خطا  ينه را برايه زمک) ... ط ويحم، تيريمد(م ستيضعف س

کـه   کنـد  يمان يب يگريد يدرجا يو. )۱۰(م يا کرده است باشيمه

ره ي ـنجز، است که بـه موجـب رخـداد آن    ياتيعمل يخطا اصطلاح

 دن به هدفيدر رس يو ذهن يکيزيف يها تيفعالشده  يزيبرنامه ر

. )۱۱(د شو ينمبه شانس نسبت داده  و خطاقصور  نيو ا ماند يمباز 

 يطـا خ، اقـدامات انجـام شـده    درصد۵/۷ که درنشان داد کر يرز ب

ون ي ـليم۵/۲نکه سـالانه  يبا احتساب ا و، اتفاق افتاده٧د يداد شديرو

 مـورد  ۱۸۵۰۰۰در لـذا   رديپـذ  يمکا انجام يرش در سراسر آمريپذ

ه ک، افتد يم اتفاق ديشد يکار يخطاا يداد يک رويمار با يه بمواجه

آن قابـل   مـورد  ۷۰۰۰۰حدود ن مقاله در يسنده هميطبق نظر نو

نفـر   ۷۰۰۰مپسون سـالانه  يبر اساس نظر س. )۱۲( است يريشگيپ

نشان  ایمطالعه . )۱۳(د رنيم يم ييکا در اثر اشتباهات دارويدر آمر

علت ه به يمنجر به صدمه ثانو يخطاها درصد۷۰که حدود  دهد يم

 يريشـگ يقابـل پ  هـا  آن درصـد ۹۰ و اسـت  يا قصور پزشـک يغفلت 

الات ي ـا يهـا  مارسـتان يب اسـت کـه در   ين در حاليا. )۱۴(د ان بوده

 ينفر در مجموع در اثر خطاها۹۸۰۰۰بر کا سالانه بالغ يمتحده آمر

مراقبـت   يهـا  بخـش . )۱۵(د دهن ـ يمجان خود را از دست ٨يانسان

در  مکرراًن خطاها يکه ا ديآ يم به حساب ييها بخشجمله از ژه يو

هـر   ازابه  مورد خطا۷/۱ يو و همکارانن يدانچ. دهد يم يرو ها آن

 ـ گـزارش  ICU٩ژه ي ـمراقبت و يها در بخشمار در روز را يب د کردن

شـخص شـد کـه در طـول     م و همکـاران  ١٠در مطالعه بالاس. )۱۶(

ک مورد خطـا  ياز پرستاران تحت مطالعه حداقل  درصد۳۰مطالعه 

ــزارشرا  ــ گ ــه . )۱۷(د کردن ــخص گرد ایدر مطالع ــمش ــه ي د ک

                                                
7 -Adverse Events (AEs) 
8- Human Error 
9 - Intensive Care Unit 
10 Balas 
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کـه  . انـد  داشـته  ييدارو يخطا يان پرستارياز دانشجو درصد۵/۴۸

مطالعـات  . )۱۸( استق دارو ينوع آن فراموش کردن تزر نيتر عيشا

 درصد۲۸تا  ۱۸نشان داده است که در مورد  يياروپا يدر کشورها

ه يجه اولينت. )۱۹( دده يم يرو يپرستار يخطا يبستر مارانياز ب

ش يز افـزا يمار ونيب يش مدت بستريافزا ييهان خطايچن يعيو طب

 د ويب شـد يمنجر به آس تواند يموارد ماز  يدر بعض. است ها نهيهز

قـات نشـان داده اسـت کـه     يتحق. )۲۰( مـار شـود  يمرگ ب يا حتي

، نادرست ييحاسبات داروم، يمانند کمبود دانش داروشناس يموارد

 يس ـيد خـط نو ب ـ، شـده  يزي ـبرنامـه ر  يها پروتوکل ت نکردنيعار

داروهـا از جملـه    يواسـام  يسته بنـد ب، شباهت در شکل، پزشکان

البتـه  . انـد  داشتهنقش  يپرستار ياست که در بروز خطاها يموارد

ا ي ـنبود ، پرسنل يتعداد ناکاف، يخستگ، مانند کمبود وقت يليمسا

ر ي ـکه به طـور غ هستند  يز از جمله مسائل پنهانيل نيکمبود وسا

در مطالعـه  . )۲۱(د نقـش دارن ـ  يپرستار يم در بروز خطاهايمستق

مـورد  ۱۵۳مشاهده ثبت شده ۳۲۷از که نشان داد  ها افتهي يباغچق

اولين راه بـراي كـاهش خطاهـاي كـاري،     . )۲۲(د ش ييخطا شناسا

 . )۲۳( تشخيص اوليه علل زمينه ساز بروز آنهاست

  

  ها روشمواد و 

است كه در  يمقطع يليتحل -العه توصيفياين پژوهش يك مط

 يبه منظور بررس، در دانشگاه علوم پزشكي اروميه ۱۳۸۹-۹۰سال 

ژه انجـام  ي ـو يهـا  بخشدر  يپرستار ينه ساز بروز خطاهايعلل زم

ويـژه   يهـا  بخـش جامعه پـژوهش كليـه پرسـتاران شـاغل در     . شد

آموزشــي شهرســتان اروميــه بــود كــه بــه روش   يهــا مارســتانيب

ابزار گرد آوري اطلاعات پرسش نامـه بـود   . انجام گرفت يسرشمار

كه توسط محقق با مروري بر مطالعات و بررسي كتب مرتبط تهيـه  

بخش اول پرسش نامه شامل اطلاعات دموگرافيك . و تدوين گرديد

در ابعـاد مختلـف    سؤال ۱۴در بخش دوم پرسش نامه تعداد . است

در . رح گرديـد ط ـ )همـاهنگي تيمـي و آمـوزش   ، محيط، مديريت(

 نامـه پرسـش . قرار گرفترضايت نامه آگاهانه  نامهپرسشابتداي هر 

نفـر از اسـاتيد    ۱۰در اختيـار تعـداد    ياعتبار محتـو  يجهت بررس

در نهايت پس از كسب . مرتبط قرار داده شد يها رشتهبرجسته در 

مجوزهاي مربوطه از كميته اخلاق پزشـكي وارد مرحلـه عمليـاتي    

 پرسـتار  ۱۲۰(پرسـتار   ۲۰۲در اختيـار تعـداد    ها نامهپرسش . شد

ICU ،پرسـتار بخـش    ۵۲و ، پرستار بخش همودياليزCCU(   قـرار

ه و ي ـتجز SPSS16  به دست آمده توسط نرم افزار يها داده. گرفت

 يو بـرا  يفيتوص ـ يآمار يها آزمونن منظور از يبه ا. ل شدنديتحل

 . ديه گرداسکوار استفاد ياز آزمون کا ها گروهن يسه بيمقا

  

  ها افتهي

ــهي ــه  هــا افت ــتاران زن و) %۶/۸۶(نشــان داده اســت ك  از پرس

سال و حداكثر  ۲۵حداقل سن پرستاران . آنان مرد بودند%) ۴/۱۳(

. بـود ) ۲/۳۲±۴(سال و ميانگين سني پرستاران  ۴۴سن پرستاران 

ن سـابقه كـار   يانگي ـسـال و م  ۲۱تـا   ۱پرستاران بين  يسابقه کار

زان سابقه کار در بخـش  يحداکثر م. سال بود) ۴/۸±۷/۴(پرستاران 

ن سابقه کار يانگيم. سال استيک سال است و حداقل آن  ۱۲ژه يو

از  يآمـار  يبر اساس بررس. سال بود) ۷/۳±۲(/شش ژه يدر بخش و

، انـد  داشـته ت يرينفر سابقه مد ۲۸نفر پرستاران  ۲۰۲ يان تماميم

ن سابقه يشتريل و بسايک ت يرين سابقه مديترکمزان ين ميکه از ا

پرسـتاران كـه   %) ۹۶(اكثريـت  . سال گزارش شده است ۸ت يريمد

داراي مـدرك   باشـند  يم ـبيمارسـتاني   ويـژه  يهـا  بخـش شاغل در 

 ۵/۱ كارشناس ارشـد و  درصد۵/۲و  باشند يمكارشناسي پرستاري 

، بـوده  متأهـل پرسـتاران   درصـد ۴۶. درصد ديپلم بهياري هسـتند 

نتايج مربـوط بـه بررسـي    . بودند مطلقه درصد۷مجرد و  درصد۴۷

در زيـر   ۱ويژه در جدول شماره  يها بخشعلل زمينه ساز خطا در 

  . خواهد آمد
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 سؤالاتتوزيع فراواني مطلق و نسبي علل زمينه ساز خطاهاي پرستاري بر حسب  :)۱(جدول شماره 

 ط کاريط محيشرا ابعاد
 جمع مطلوب مطلوب يتا حدود نامطلوب

 درصد تعداد درصد تعداد درصد ادتعد درصد تعداد

 تيريمد

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۶/۴۱ ۸۴ ۱/۳۵ ۷۱ ۳/۲۳ ۴۷ کم بودن پرستار

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۵/۵۴ ۱۱۰ ۷/۲۹ ۶۰ ۸/۱۵ ۳۲ اد پرستارانيبار کار ز

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۱/۳۷ ۷۵ ۶/۴۰ ۸۲ ۳/۲۲ ۴۵ ها مراقبتعدم نظارت بر 

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۴/۵۵ ۱۱۲ ۲/۲۸ ۵۷ ۳/۱۶ ۳۳ ستم ثبت و گزارش خطاهاينبود س

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۴۸ ۹۷ ۱/۳۸ ۷۷ ۹/۱۳ ۲۸ ريز مديبرخورد ملامت آم

  يهماهنگ

 يميت

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۲/۳۰ ۶۱ ۹/۵۵ ۱۱۳ ۹/۱۳ ۲۸ يم مراقبتين اعضاء تيارتباط نامناسب ب

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۶/۳۸ ۷۸ ۵/۴۹ ۱۰۰ ۹/۱۱ ۲۴ ر با پرسنليارتباط نامناسب مد

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۷/۳۰ ۶۲ ۵/۵۱ ۱۰۴ ۸/۱۷ ۳۶ ز همکارانيبرخورد ملامت آم

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۱/۴۱ ۸۳ ۴۵ ۹۸ ۹/۱۳ ۲۱ فيخارج از شرح وظا يها تيمسئول

 طيمح
 ۱۰۰ ۲۰۲ ۶/۴۱ ۸۴ ۵/۴۵ ۹۲ ۹/۱۲ ۲۶ نامناسب يطيط محيشرا

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۱/۴۲ ۸۵ ۴۸ ۹۷ ۹/۹ ۲۰ نامناسب يکيزيط فيشرا

 آموزش

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۵۲ ۱۰۵ ۴۵ ۹۱ ۳ ۶ مناسب در محل کار ينبود امکانات آموزش

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۱/۳۶ ۷۳ ۵/۴۹ ۱۰۰ ۴/۱۴ ۲۹ به منابع يعدم دسترس

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۹/۶۱ ۱۲۵ ۷/۲۶ ۵۴ ۴/۱۱ ۲۳ ران به امر آموزشيمد يتفاوت يب
  

 يهـا  بخـش پرستاران وضعيت  درصد۷در شاخص کل حدود  

ويژه از لحاظ علل زمينه ساز خطاهاي پرستاري نـامطلوب گـزارش   

ويژه از لحاظ  يها بخش تيوضعپرستاران  درصد۸۳حدود . اند کرده

علل زمينه ساز خطاهاي پرستاري را تا حـدودي مطلـوب گـزارش    

ويـژه   يها بخشاز پرستاران وضعيت  درصد۱۰و در حدود  اند کرده

از لحاظ علل زمينـه سـاز خطاهـاي پرسـتاري را مطلـوب گـزارش       

پرستاران معتقدند که  درصد۹۰است که  ين به آن معنيا. اند کرده

جـاد  ينه ساز ايوجود دارند که زم يژه علل و عوامليو ياه بخشدر 

ن علـل شـامل   ي ـو ا. ژه هسـتند يو يها بخشدر  يپرستار يخطاها

. باشـند  يم ـ يو آموزش ـ يطيمح، يميت يهماهنگ، يتيريص مدينقا

ژه را نامطلوب گزارش يو يها بخشت يريمد، پرستاران درصد۳/۲۳

ساز خطا  نهيعامل زم نيبارزترو کم بودن تعداد پرستار را  اند کرده

پرستاران عدم نظارت بر  درصد۳/۲۲. اند برشمرده يتيريدر بعد مد

برخـورد   .انـد  کـرده ت نامطلوب گـزارش  يريرا در بعد مد ها مراقبت

اين . نامطلوب گزارش شده است درصد۸/۱۷ز همکاران يملامت آم

است كه  تأملويژه صورت گرفته است و قابل  يها بخشتحقيق در 

پرستاري را تا حدودي مطلـوب   يکاربار  ها بخشن در اين پرستارا

 يروي ـپرستاران ن درصد۵/۴۶اما باز هم ، اند کردهگزارش %) ۵/۵۴(

 ـ"  يياز سو. دانند ينم يرا کاف يپرستار يکار ن يارتباط نامناسب ب

ز همکاران در يبرخورد ملامت آم"و  درصد۷۰با " يم مراقبتياعضاء ت

 نيتـر  نامطلوب درصد۷۰با حدود  "يپرستار يصورت گزارش خطا

اين . شرايط و علل زمينه ساز خطاهاي پرستاري گزارش شده است

ر در صـورت گـزارش   يز مـد يآم برخورد ملامت" در حالي است كه 

از برخورد همكاران بهتـر گـزارش    درصد۵۲با "  يپرستار يخطاها

كه آمـوزش بـدترين    گردد يمدر سرفصل كلي مشاهده . شده است

نظر نامطلوب را به خود اختصاص داده است و  درصد۹۱ وضعيت با

به دنبال آن هماهنگي تيمي است كه وضعيت بسيار نـامطلوبي در  

مـديريت  . نامطلوب را به خود اختصاص داده است درصد۹۰ حدود

مطلوب بهترين  يتا حدوددرصد  ۵۶در صد مطلوب و  ۱۴ با حدود

در بخـش  . تويژه را به خود اختصاص داده اس ـ يها بخشوضعيت 

دموگرافيك  اطلاعاتدوم اين جا با بررسي رابطه بين علل زمينه و 

سابقه كار در بخش ويـژه و سـابقه   ، سابقه كار، جنس، از جمله سن
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  . خواهد آمددر زير  ۲جدول شماره كـه نتـايج حاصـل در     ميپـرداز  يم ـمديريت و در نهايت نوع بخش 

  

  علل زمينه ساز خطاهاي پرستاري بر حسب اطلاعات دموگرافيكتوزيع فراواني مطلق و نسبي  :۲جدول شماره 

 وضعيت

 علل زمينه ساز

 X2 df جمع نامطلوب مطلوب يتا حدود مطلوب
P-Value 

   درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

علل زمينه 

ساز بر اساس 

 سن

 ۱۰۰ ۸۹ ۴/۳ ۳ ۵/۹۵ ۸۵ ۱/۱ ۱  ترکمو سال ۳۰

 ۱۰۰ ۱۱۳ ۲/۱۴ ۱۶ ۳/۷۴ ۸۴ ۵/۱۱ ۱۳  سال۳۰از  بيشتر  /۰۰۱  ۲  ۵/۱۶

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۴/۹ ۱۹ ۷/۸۳ ۱۶۹ ۹/۶  ۱۴  جمع

علل زمينه 

  ساز بر اساس

  سابقه كار

 ۱۰۰ ۱۴۴ ۶/۷ ۱۱ ۶/۸۲ ۱۱۹ ۷/۹ ۱۴  ترکمو سال ۱۰

 ۱۰۰ ۵۸ ۸/۱۳ ۸ ۲/۸۶ ۵۰ ۰ ۰  سال۱۰بيشتر از  ۰۲۵/۰ ۲ ۳/۷

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۴/۹ ۱۹ ۷/۸۳ ۱۶۹ ۹/۶ ۱۴ جمع

علل زمينه 

  ساز بر اساس

  سابقه كار

 در بخش ويژه

 ۱۰۰ ۹۱ ۸/۸ ۸ ۸۹ ۸۱ ۲/۲ ۲  ترکمو سال ۵
۹/۵ 

 

۲ 

 

۰۵۰/۰ 

 
 ۱۰۰ ۱۱۱ ۹/۹ ۱۱ ۳/۷۹ ۸۸ ۸/۱۰ ۱۲  سال۵ از شتريب

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۴/۹ ۱۹ ۷/۸۳ ۱۶۹ ۹/۶ ۱۴  جمع

علل زمينه 

  ساز بر اساس

سابقه 

 مديريت

داراي سابقه 

  مديريت
۴ ۳/۱۴ ۲۴ ۵/۸۵ ۰ ۰ ۲۸ ۱۰۰ 

فاقد سابقه  ۰۹۶/۰ ۱ ۷/۲

  مديريت
۱۵ ۶/۸ ۱۴۵ ۳/۸۳ ۱۴ ۸ ۱۷۴ ۱۰۰ 

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۹/۶ ۱۴ ۷/۸۳ ۱۶۹ ۴/۹ ۱۹  جمع

علل زمينه 

  ساز بر اساس

 نوع بخش

ICU ۵  ۲/۴  ۱۰۰  ۷/۸۴  ۱۳  ۱۱  ۱۱۸  ۱۰۰  

۴/۳۱  ۴  ۰۰۱/۰< 
CCU  ۱۴ ۴/۲۶ ۳۸ ۷/۷۱ ۱ ۹/۱ ۵۳ ۱۰۰ 

 ۱۰۰ ۳۱ ۰ ۰ ۱۰۰ ۳۱ ۰ ۰  دياليز

 ۱۰۰ ۲۰۲ ۹/۶ ۱۴ ۷/۸۳ ۱۶۹ ۴/۹ ۱۹  جمع

علل زمينه 

ساز بر اساس 

 جنس

  ۱۰۰  ۱۷۵  ۸  ۱۴  ۷/۸۱  ۱۴۳  ۳/۱۰  ۱۸  زن

 ۱۰۰ ۲۷ ۰ ۰ ۳/۹۶ ۲۶ ۷/۳ ۱  مرد  ۱۷۴/۰  ۲  ۸/۳

  ۱۰۰  ۲۰۲  ۹/۶  ۱۴  ۷/۸۳  ۱۶۹  ۴/۹  ۱۹  جمع

  

 يپرسـتار  يت و علل بروز خطاهاين جنسيارتباط ب يدر بررس

 ــيــدگاه ديــتفـاوت د  د نبــو داريمعنــ ياز لحــاظ آمـار  يده شـد ول

)۱۷۴/۰p=( . در بررسي رابطه بين سابقه مديريت و علل زمينه ساز

د نبـو  داريمعن يز تفاوت موجود از لحاظ آماريخطاهاي پرستاري ن

)۰۹۶/۰p=( .  در بررســي رابطــه بــين علــل زمينــه ســاز خطاهــاي

 يس ـ يس در بخش شود يمپرستاري و نوع بخش چنانچه مشاهده 

بخش  مطلوب بهترين وضعيت را دارد و پس از آن درصد۴/۲۶ بايو 

ICU  مطلـوب در رتبـه بعـدي قـرار دارد و در نهايـت       درصد۲/۴با

بخش همودياليز بدون هيچ مور د مطلوبي در بدترين شرايط قـرار  

در بررسي ارتباط بين سـن و علـل زمينـه سـاز     . )=۰۰۱/۰p(د دار



 ويژه هاي بخشبررسي علل زمينه ساز بروز خطاهاي پرستاري در 
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ــالاتر از خطاهــاي پرســتار ــا  ۳۰ي پرســتاران داراي ســن ب ســال ب

سـال وضـعيت    ۳۰در صد پرستاران زير ۴/۳در مقابل  درصد۲/۱۴

 ـ کـرده ويژه را نامطلوب تـر گـزارش    يها بخش در . )=۰۰۱/۰p(د ان

بررسي ارتباط بين علل زمينه ساز خطاهاي پرستاري با سابقه كـار  

سـال نـامطلوب اعـلام     ۱۰بـيش از   افراد با سابقه كـار  درصد۸/۱۳

سـال سـابقه كـار     ۱۰پرستاران زير  درصد۶/۷و در مقابل  اند کرده

در مـورد ارتبـاط بـين    . )=۰۲/۰p( انـد  کردهنامطلوب گزارش  را آن

سابقه كار در بخش ويژه با علل زمينه ساز خطاهاي پرستاري افراد 

در مقابل  اند کردهمطلوب اعلام  درصد۸/۱۰سال سابقه كار  ۵بالاي 

مطلـوب   درصـد ۲/۲سال سابقه كار در بخش ويژه  ۵تر از افراد كم

 . )=p ۰۵/۰(د ان کردهگزارش 

 کـاملاً سني مختلف پرستاران تفاوت ديدگاه  يها ردهدر ميان  

وضعيت  )ترکمو سال ۳۰(بدين ترتيب كه جوان ترها ، مشهود است

ر حـالي كـه   د، اند نمودهآموزشي و محيطي را نا مطلوب تر ارزيابي 

وضعيت مديريتي و هماهنگي تيمي  )سال ۳۰از بيشتر ( ترها مسن

ها اما در مقياس بررسي تمامي گويه. اند کردهرا نامطلوب تر گزارش 

ويـژه   يهـا  بخـش علل بروز خطاهـاي پرسـتاري در    يها سرفصلو 

 يديدگاه پرستاران حاكي از اين مسئله است که از نظـر افـراد بـالا   

 . نامطلوب تر گزارش شده است ها بخشسال وضعيت ۳۰

  

  بحث و نتيجه گيري 

ژه علل يو يها بخشکه در  دهد يماين تحقيق نشان  يها افتهي

ن يا. هستند يپرستار ينه ساز خطاهايوجود دارند که زم يو عوامل

 يو آموزش ـ يم ـيت يهماهنگ، يطيمح، يتيريعلل در همه ابعاد مد

ويـژه از   يهـا  بخشكه  دده يمق نشان ين تحقيج اينتا. وجود دارد

. لحاظ علل مولد خطاهاي پرسـتاري در شـرايط مطلـوبي نيسـتند    

 يژه علـل و عـوامل  يو يها بخشپرستاران معتقدند که در  درصد۹۰

 يهـا  بخـش در  يپرستار يجاد خطاهاينه ساز ايوجود دارند که زم

ژه توسـط  يو يها بخشت يريمد، ان ابعاد مختلفياز م. ژه هستنديو

تاران نـامطلوب گـزارش شـد و کـم بـودن تعـداد       پرس درصد۳/۲۳

ل يرا تشـک  يتيريساز خطا در بعد مد نهيعامل زم نيبارزترپرستار 

 ها مراقبتپرستاران عدم نظارت بر  درصد۳/۲۲و پس از آن ، داد يم

 يدر بعـد همـاهنگ   .انـد  کـرده ت نامطلوب گـزارش  يريرا در بعد مد

امطلوب گـزارش  ن درصد۸/۱۷ز همکاران يبرخورد ملامت آم، يميت

ويـژه صـورت گرفتـه اسـت و      يها بخشاين تحقيق در . شده است

پرسـتاري را   يکاربار  ها بخشاست كه پرستاران در اين  تأملقابل 

 درصد۵/۴۶اما باز هم ، اند کردهگزارش %) ۵/۵۴(تا حدودي مطلوب 

"  يياز سـو . داننـد  ينم ـ يرا کـاف  يپرسـتار  يکار يرويپرستاران ن

برخـورد  "و  درصـد ۷۰بـا  " يم مراقبتين اعضاء تيبارتباط نامناسب 

با حـدود  " يپرستار يز همکاران در صورت گزارش خطايملامت آم

شــرايط و علــل زمينــه ســاز خطاهــاي  نيتــر نــامطلوب درصــد۷۰

ن اعضـاء  يارتباط نامناسب ب"  يياز سو. پرستاري گزارش شده است

در  همکـاران  زي ـآمبرخـورد ملامـت   " و درصـد ۷۰بـا  " يم مراقبتيت

 نيتـر  نامطلوب درصد۷۰با حدود "  يپرستار يصورت گزارش خطا

اين . شرايط و علل زمينه ساز خطاهاي پرستاري گزارش شده است

ر در صـورت گـزارش   يز مـد يآم برخورد ملامت" در حالي است كه 

از برخورد همكاران بهتـر گـزارش    درصد۵۲با "  يپرستار يخطاها

كه آمـوزش بـدترين    گردد يمدر سرفصل كلي مشاهده . شده است

نظر نامطلوب را به خود اختصاص داده است و  درصد۹۱وضعيت با 

به دنبال آن هماهنگي تيمي است كه وضعيت بسيار نـامطلوبي در  

مـديريت  . نامطلوب را به خود اختصاص داده است درصد۹۰حدود 

مطلـوب بهتـرين    يتا حدود درصد۵۶مطلوب و  درصد۱۴ با حدود

حـدود  . ه را بـه خـود اختصـاص داده اسـت    ويژ يها بخش تيوضع

ويژه از لحـاظ علـل زمينـه     يها بخشپرستاران وضعيت  درصد۸۳

و در  انـد  کردهمطلوب گزارش  يتا حدودساز خطاهاي پرستاري را 

ويژه از لحاظ علـل   يها بخشاز پرستاران وضعيت  درصد۱۰حدود 

 در ميـان . اند کردهزمينه ساز خطاهاي پرستاري را مطلوب گزارش 

، مشهود اسـت  کاملاًسني مختلف پرستاران تفاوت ديدگاه  يها رده
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آموزشـي و  وضـعيت   )تـر کمو سال ۳۰(ترها بدين ترتيب كه جوان

 ترهـا  مسـن در حـالي كـه    انـد  نمودهتر ارزيابي مطلوبمحيطي را نا

ــال ۳۰از بيشــتر ( ــي را   )س ــاهنگي تيم ــديريتي و هم وضــعيت م

مقياس بررسـي تمـامي ابعـاد و     در، اما. اند کردهتر گزارش نامطلوب

ويـژه   يهـا  بخـش علـل بـروز خطاهـاي پرسـتاري در      يها سرفصل

 يديدگاه پرستاران حاكي از اين مسئله است که از نظـر افـراد بـالا   

نتـايج  . نامطلوب تـر گـزارش شـده اسـت     ها بخشسال وضعيت ۳۰

تحقيقات تانگ و همكارانش نشـان داد كـه اهمـال و بـي تـوجهي      

پرسنل جديد  و) %۵/۳۷(زياد پرستاران  يبار کار%) ۸۶(پرستاران 

علل موثر در بـروز اشـتباهات دارويـي توسـط      نيتر عيشا%) ۵/۳۷(

 نيتـر  عيشـا با اين حال در تحقيق ولف . )۲۴(ت پرستاران بوده اس

مبود ک) %۵۱(علل اشتباهات دارويي خود را عملكرد ضعيف باليني 

انجمن قلـب  . )١٤ ( اند کردهگزارش  )%۵/۲۶(اطلاعات داروشناسي 

علل اشتباهات دارويي را در بخش  نيتر مهم ۲۰۰۵آمريكا در سال 

تشابه نام داروهـا   كه سدينو يمو  شمارد يبرم ويژه قلب يها مراقبت

بد خـط نويسـي    )...نيتأمدوپامين و دو بو ، آمرينون و آميودارون(

 پزشكان و اشتباه وارد كردن دستورات از پرونده به كاردكس توسط

پرستاران و فراموش كردن تجويز داروهـا از علـل مهـم اشـتباهات     

  . )۲۵( دارويي هستند

نشـان داد كـه دانـش كـم داروشناسـي       يق ـيدر تحق ١کاوامارو

پرستاران تازه کار از علـل مهـم اشـتباهات دارويـي در ميـان ايـن       

از  درصد۱۵نشان داد كه  ٢ج تحقيق ليپينتا .)۲۶(ت پرستاران اس

ي در پرستاران به علـت كمبـود اطلاعـات دارويـي     اشتباهات داروي

پژوهشگران ديگري افزايش اطلاعات دارويي پرسـتاران  . )۲۷(ت اس

را به عنوان يك استراتژي موثر در كاهش خطاهـاي پرسـتاري بـر    

كه بروز رساني اطلاعات دارويي پرستاران  اند داشتهعنوان  شمرده و

تواند يك عامل همه ميداروهاي جديد  خصوصاً، در رابطه با داروها

، اولين راه براي كاهش خطاهاي كاري .)۲۸(د در كاهش اشتباه باش
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به دليل اهميت . )۲۵ (هاست آنتشخيص اوليه علل زمينه ساز بروز 

گونـه  هر، و وضعيت ايـن بيمـاران  ، ويژه و بحراني يها مراقبتارائه 

، ودمنجر به يك حادثه غير قابل جبران ش تواند يمدقتي و قصور بي

ويـژه اهميـت پرسـتاري بـه      يهـا  بخشلذا در بيماران بستري در 

وضوح آشكارتر است اما در برخي تحقيقات نشان داده شـده اسـت   

از خطاهـاي   درصـد ۳۲كه بي دقتي و حواس پرتي علـت بـيش از   

يــاد ، فلــورانس نايتينگــل در كتــاب خــود. پرســتاري بــوده اســت

ت كشنده و خطرنـاك  اشتباها: سدينو يم٣، بر پرستاري ييها داشت

در صورت وجود يك سيسـتم سـازمان داده شـده بـراي نظـارت و      

نقش عمده بعد مديريت در . دهد ينمتوجه به پرستاران هرگز روي 

 ها بخشبروز خطاهاي كاري از ديدگاه واحدهاي پژوهش در تمامي 

عـدم  (عـدم تـأمين نيـروي انسـاني كـافي      ، مورد تأييد قرار گرفت

برنامـه  . اسـت  )%۵/۸۸( )سـتاران و بيمـاران  تناسب بـين تعـداد پر  

پرسـتاري بـدون برنامـه     يهـا  مراقبتاجراي (نويسي مناسب كاري 

 )%۳/۸۲(نامناسـب   يهـا  فتيش ـو تـدوين  ، )%۳/۸۲( )ريزي كاري

موافق كليه پرستاران و مديرانشـان   و کاملاًبيشترين نظرات موافق 

كمبـود  ، يطـي در بعد مح. دهد يمرا در رابطه با ساير ابعاد تشكيل 

شـيفت  ، )%۴/۸۴( هـا  دسـتگاه امكانات و تجهيزات مناسب و خرابي 

انجـام  ، )%۴/۸۴(پي در پـي و بـا تعـداد كـم پرسـنل      ، كاري شبانه

روتـين يـا    يها تيفعالغير مرتبط با نقش پرستاري مثلاً  يها نقش

 يهـا  پاسخويژه  يها بخشهمچنين پرستاران  )%۲/۸۰(كاغذ بازي 

كه دليـل آن  ، اند دادهافق بيشتري به اين سؤالات كاملاً موافق يا مو

  . باشد يم ها دستگاهوابستگي بيشتر كار در بخش ويژه به 

  

   و تشکرتقدير 

مـديران  ، پرسـتاران ، بدين وسـيله از تمـامي اسـاتيد ارجمنـد    

 يـاري کـار  ن ي ـدر اتمـام ا  پرستاري و دانشجويان گرامي كـه مـا را  

  . ييمنما يم يمانه تشکر و سپاس گذاريصم، نمودند
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