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  مقدمه
بـدون در نظـر    اعضـاي تـيم پزشـكي   همه 

گرفتن اين كه چه قـدر مـاهر، متعهـد و بـا دقـت      
مراقبـت از  انجـام  هنگـام  در  ممكن اسـت  ،باشند

ــا و   ــار خط ــاران دچ ــتباه بيم ــونداش ). 2و1( ش
كه توسـط   درماني و مراقبتيين مداخله تر شايع

و مـاني اسـت   دردارو ،شـود  پرستاران انجام مي

                                                            
  دانشگاه علوم پزشكي كرمانشاه، كرمانشاه، ايرانكميته تحقيقات دانشجويي ، پرستاريكارشناس ارشد دانشجوي  *

دانشــكده پرســتاري و مامــايي، دانشــگاه علــوم پزشــكي  داخلــي جراحــيپرســتاري گــروه آموزشــي اســتاديار  **
  كميته تحقيقات دانشجويي دانشگاه علوم پزشكي كرمانشاه، كرمانشاه، ايران ؛كرمانشاه

زيسـتي و اپيـدميولوژي، دانشـكده بهداشـت،      آمـار موزشـي  آدانشجوي دكتراي تخصصي اپيدميولوژي، گروه  ***
 دانشگاه علوم پزشكي كرمانشاه، كرمانشاه، ايران

ــي  ــامطلوب داروي ــوادث ن ــر شــايع ،ح ــوع ت ين ن
بـه شـمار    درمـاني  كـز اخطاهاي پزشـكي در مر 

سـلامت   توانـد يم ـ ييدارو خطاهاي ).3( درومي
ي مواجـه سـاخته و   طرات جـد اخ ـم ابيمار را ب ـ

). 5و4( گـردد  محسـوب او  يمن ـيا يبـرا  يديتهد
 در زمـره يكــي از پـنج دســته   ،مزبــور خطاهـاي 

سســه ؤتوســط م كــه اســت خطاهــاي پزشــكي
 براسـاس ). 6( شـده اسـت   بيـان  آمريكا پزشكي
 تعداد زيادي در سالانه ،گرفته صورت مطالعات

 و ننـد كيم فوت ييدارو اشتباهات اثر در ايكآمر
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 يــيدارو عــوارض بــا مــرتبط يمــال يهــانــهيهز
) 7( باشـد  ميسال  در دلار ميليارد 77 به يكنزد

 سـرطان  بـه علـت   مـرگ  هك ـ اسـت  يحال در نيا
 مـرگ  از تر مك ،تصادفات از يناش مرگ نه ويس

ه در كـل ب ـ ). 8(است  يياشتباهات دارو از يناش
دست آوردن آمـار دقيقـي از خطاهـاي دارويـي     

اي به مطالعه لعهآن از مطاشيوع وقوع مشكل و 
طبق گزارشـي كـه در سـال    . ديگر متفاوت است

مــيلادي از خطاهــاي پزشــكي در آمريكــا  2000
 هزار مورد مرگ در 48-98منتشر شد، ساليانه 

بـه   مريكـا آاثر مشكلات و عوارض دارويـي در  
هـزار مـورد    7پيوندد كه از اين تعـداد   ميوقوع 

ــي اســت    ــتباهات داوري ــه اش ــوط ب در  ).9(مرب
آمار مدوني از شيوع وقـوع خطاهـاي    ر ماكشو

دارويي در دست نيست، اما كارشناسان مربوط 
در همـين  . زنند اين ميـزان، بـالا باشـد    حدس مي

ــورد ــم ــاي    اي ه، در مطالع ــوع خط ــانگين وق مي
 5/19ماه براي هر پرسـتار   3دارويي در عرض 
ي كـه در  عيشـا  يخطاهـا  ).3( مورد بوده اسـت 

 شـامل سـت رخ دهـد   ممكـن ا  دارو زيتجوهنگام 
ــتباه ــو اش ــدم دارو، زيدر تج ــرعا ع ــان تي  زم
 زيتجــو حيراه صــح تيــرعاعــدم  رو،اد حيصــح
 دســتور  از شيبـ ـ زانيـ ـم بــه دادن دارو دارو،
 دارو دادن و دارو غلظت در اشتباه ز شده،يتجو
دليـل عـدم شناسـايي صـحيح      به گريد ماريب به

 بــر عــلاوهدارويــي  يخطاهــا. )3( اســت بيمــار
 حرفـه  بـه  توانـد  يم ـ ،ن بـه بيمـار  رسـاند  بيآس

سبب كـاهش كيفيـت    و دنبرسا بيآس يپرستار
  ).11و5،10( اي پرستاري نيز شوده تمراقب

تبـاط نزديـك   رجا كه پرستاران در ا از آن
ل مــرتبط بــا مــرگ و زنــدگي بيمــاران بــا مســاي

 از اي هحرف ـ اصـول  كه باشند مي موظف ،هستند

 ارك به مارانيب از مراقبت در را شده نييتع شيپ
 دارو حيصـح  ياجـرا  از نانياطم جهت لذا .بندند

 را دارو زياصـول تجـو   دي ـبا پرستاران ،درماني
مقـدار   ح،يصـح  يدارو ح،يصـح  ماريب شامل هك

 اسـت  حيصـح  زمـان  و ،حيصـح  روش ح،يصـح 
 حـداقل  به را اشتباه و خطا زانيتا م نندك تيرعا

 نخســتين گــام در راســتاي تحقــق ).5( برســانند
اطلاع  ح دارودرماني،يو اجراي صح ايمني بيمار

وقـوع و نـوع   شـيوع  از شرايط موجود و تعيين 
با توجه در همين راستا، . استخطاهاي دارويي 

 زمينـه، ايـن  اطلاعات كافي و موثـق در  فقدان به 
وقــوع و نــوع  شــيوعايــن مطالعــه بــه بررســي 

موانع نيز و  در ميان پرستاران خطاهاي دارويي
. پرداختـه اسـت  يـي  خطاهـاي دارو هـي  د شگزار

رود نتايج اين مطالعه گامي در راسـتاي   اميد مي
اي پرسـتاري باشـد و   ه ـ تارتقاي كيفيـت مراقب ـ 

نتــايج  بــر پايــه ان پرســتاريولان و مــديرؤمســ
ــل ــب را در   حاصـ ــاي مناسـ ــد راهكارهـ بتواننـ

ــب     ــا و ترغي ــوارد خط ــتن از م ــوص كاس خص
  .به كار گيرند گزارش خطا

  
  وش بررسير

ــه  ــن مطالع ــي طمق در اي  96توصــيفي  وع
ــتار ــاغل  پرس ــتان ش ــي از بيمارس ــاي در يك ه

در  دانشگاه علـوم پزشـكي كرمانشـاه   آموزشي 
جامعـه   .مورد مطالعـه قـرار گرفتنـد    1391سال 

ــژوهش را  ــهپ ــان   كلي ــان و كارشناس كارشناس
تشــكيل ايــن مركــز شــاغل در ي پرســتار ارشــد

با توجه به نتيجـه مطالعـه    حجم نمونه .دادند مي
با در نظر گرفتن مـوارد   ،)3( مكارانو ه جولايي

وقوع خطا، موارد گزارش خطـا و عـدم گـزارش    
محاسـبه   7/93درصد عدم گزارش خطـا   و خطا
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با استفاده از فرمول حجـم  شد و بر اين اساس، 
% 95اطمينـان   بـا  يك نسبت، نمونه براي برآورد

نفر  91 حداقل حجم نمونه، 05/0 و دقت برآورد
ــد   ــبه گردي ــهمحاس ــ ك ــه در اي ــر 96ن مطالع  نف

ــده اســت  ــي ش ــه .بررس ــه  روش نمون ــري ب  گي
بدين منظور ابتدا فهرست . بودصورت تصادفي 

اسامي پرستاران از دفتر پرسـتاري بيمارسـتان   
ــد و شــماره شــد اخــذ ــ ســپس .گــذاري گردي ا ب

وارد ا ه ـ هنمون ـاستفاده از جدول اعداد تصادفي 
معيارهاي ورود به مطالعه شـامل  . مطالعه شدند

مــدرك كارشناســي و بــالاتر در رشــته داشــتن 
مـاه سـابقه كـار     6پرستاري، دارا بودن حـداقل  

رضــايت بــراي تكميــل  بيمارســتان و بــاليني در
از ابتـداي  هـا  وري دادهآ عجم ـ .دها بوپرسشنامه

بـه طـول    1391اد ماه سـال  ماه تا پايان مرد تير
  .انجاميد

 ايآوري اطلاعــات پرسشــنامهابــزار جمــع
دو بخــش ابتــدايي آن  كــه بخــش بــود 3حــاوي 
و اسـت  ساخته شـده   و همكاران جولاييتوسط 

 بررسـي مورد روش روايي محتوا  روايي آن به
با استفاده از نيز پايايي آن  و ييد قرار گرفتأو ت

و  پرسـتار نفـر   20بازآزمون بـا   -آزمون روش
بخـش  ). r( )3=8/0( ييد شـد أتبه فاصله دو هفته 

و  حمولــه نــيمرداســوم پرسشــنامه از مطالعــه 
روش  به آنشد كه روايي  اقتباسواحد  شهركي

 آنييد قرار گرفت و پايايي أروايي محتوا مورد ت
 10، بـا  بـازآزمون  -آزمـون از روش  با استفاده
ــتار ــله  و  پرس ــه فاص ــد أتروز  10ب ــد گردي  يي

)8/0=r( )12( .به اطلاعـات   پرسشنامه بخش اول
و شـامل سـن،    شتدااختصاص  و شغلي فردي

ميزان تحصيلات، سابقه كـار پرسـتاري،   جنس، 
 بخش محـل كـار، سـابقه كـار در بخـش فعلـي،      

گذراندن كلاس آموزشـي در زمينـه دارو دادن،   
نوع نوبت كاري، نوع استخدام، اشـتغال بـه كـار    
ــيش از ســاعات    ــد بيمارســتان ب ــا چن ــك ي در ي
موظف، اشتغال به كار ديگري غير از پرستاري، 

ــودو مصـــرف داروي خـــاص  دوم بخـــش  .بـ
مورد از خطاهاي دارويـي   19پرسشنامه شامل 

مـاه گذشـته    3كـه در طـي    بودا ه نو گزارش آ
در ايـن قسـمت   . بـود  براي پرستاران پيش آمده

ا در سـتون  ه ـ هپرستاران براي هـر يـك از گوي ـ  
تعداد مـوارد گـزارش   «و  »تعداد موارد رخ داده«

، علامـت زده و نمـره كسـب شـده از ايـن      »شده
عـدم  ( و گزارش خطا از صفر بخش، براي وقوع

دفعات خطا يـا  (به بالا ) خطا يا عدم گزارش خطا
بخـش سـوم   . گرديدلحاظ ) دفعات گزارش شده

ه موانـع گـزارش   ب ـ الؤس ـ 20نيز با پرسشنامه 
ه حيطــه مربــوط بـ ـ  خطاهــاي دارويــي در دو 

ايـن   در .كاركنان و مـديريتي اختصـاص داشـت   
ــع   بخــش  ــا موان ــد ت ــته ش ــتاران خواس از پرس

خيـر در  -ش خطاهاي خود را در قالب بلـي گزار
 جـواب سپس درصـد   اين دو حيطه اعلام دارند،

ــ ــر س ــر  درال ؤه ــه محاســبه دو ه و شــد حيط
  .براساس آن قضاوت صورت گرفت

ــ ــا پــس از كســب  وري دادهآ عجهــت جم ه
تحقيقـات و فنـاوري    مجوزهاي لازم از معاونت

ولان بيمارسـتان،  ؤه آن بـه مس ـ دانشگاه و اراي ـ
هـا  پرسشـنامه گيـري و تكميـل   مونـه ننسبت بـه  

در مورد اهداف مطالعه  قبل از مطالعه .شد اقدام
ا پـس  ه هنمونه داده شد و نمون اطلاعات لازم به

ها را تكميـل  پرسشنامهاز اعلام رضايت شفاهي 
هـا  نام بوده و بـه نمونـه   ها بيپرسشنامه .كردند

حتـي در   هـا اطمينان داده شـد كـه اطلاعـات آن   
به صـورت محرمانـه    حل كارشانمورد بخش م
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 SPSSافزار  وارد نرمسپس  اه هداد. خواهد ماند

v.20 آمار  ازا ه هبراي تجزيه و تحليل داد. ندشد
درصـد فراوانـي، ميـانگين و انحـراف     ( توصيفي
ــار ــه شــيوع  . اســتفاده شــد) معي ــن مطالع در اي

براساس رخداد حداقل يكـي از خطاهـاي ليسـت    
در . ه اســتشــده در پرسشــنامه محاســبه شــد 

هي د شخصوص نحوه محاسبه شيوع عدم گزار
نيز بدين صورت عمل شـده اسـت كـه از ميـان     
پرستاراني كه حداقل يك خطـا داشـتند، كسـاني    
كـه حـداقل در مــورد يكـي از خطاهــاي رخ داده    

عـدم  «گزارشي نـداده بودنـد بـه عنـوان مـوارد      
  .محسوب شدند »گزارش
  

  اه هيافت
ها از سوي همدر مطالعه ما تمامي پرسشنا

% 100گويي  و درصد پاسخ پرستاران تكميل شد
 هـا ميـانگين و انحـراف معيـار سـن نمونـه     . بود

 سال 30 از تر كم هانمونه% 1/53بود و  5±1/31
زن  )نفــر 70(%80ا هــ هنمونــ اكثــر. ســن داشــتند

 )نفــر 51(%53 اهــ هنيمــي از نمونــ حــدود .بودنــد
 ليســانسمــدرك  )نفــر 88(%92و بودنــد  تأهــلم
  .)1جدول شماره ( داشتند رستاريپ

كه فراواني وقـوع خطـا در    نشان دادنتايج 
 ) CI%95 :2/71-8/86(%2/79 پرسـتاران ميـان  
از  %80 براساس نتايج ايـن مطالعـه تقريبـاً    .بود

پرستاران در سه ماه گذشـته حـداقل يـك خطـا     
در خصوص ميزان عدم گزارش خطا،  .اند هداشت

ي خطـا  )نفـر  54(%71كـه   اسـت نتايج بيانگر آن 
) نفـر  22(%9/28 و فقـط  خود را گـزارش نكـرده  

ميزان شـيوع عـدم    .اين كار را انجام داده بودند
ــزار ــيد شگ ) CI %95: 67/69-12/88%(9/78 ه
  .بود

ين تــر شــايع كــه اســتنتــايج حــاكي از آن 
مـاه گذشـته، شـامل     3رخ داده در طي  خطاهاي

 زمــان دادن چنــد داروي خــوراكي بــه طــور هــم
رتر يا زودتر از زمان يتجويز دارو د و%) 1/53(

  ).2شماره  جدول( استبوده %) 7/41( مقرر
- گـزارش  موانـع  ،همچنـين مطالعه  اين در

دهي خطاهاي دارويي توسط پرسـتاران در دو  
حيطه موانع مربوط به كاركنان و حيطه مربوط 

از . به مديران تحت بررسي قـرار گرفتـه اسـت   
گــزارش  ميــان موانــع مربــوط بــه كاركنــان در

انع مربـوط بـه   ومين تر شايعخطاهاي دارويي، 
ــزاريوجــود مســا« ــانوني در گ ــيد شل ق و  »ه
 »كفايتي به پرستار نگراني از زدن برچسب بي«

و ) نفـــر 68%(8/70بـــه ترتيـــب بـــا فراوانـــي 
عـدم  « زمينـه  در همـين . نـد بود )نفر %60(5/62

ــديران      ــرف م ــت از ط ــازخورد مثب ــت ب درياف
پرسـتاري بـه روي    تمركز مدير«و  »پرستاري

شخص خطاكار، بدون توجه بـه سـاير عوامـل    
بــه ترتيــب بــا فراوانــي  »ثر در بــروز خطــاؤمــ
ــوان  )نفــر 62%(6/64و ) نفــر %67(8/69 بــه عن

ي انع مديريتي در گزارش خطاهـا وين متر شايع
  ).3شماره جدول ( دارويي مطرح شدند
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اي دانشـگاه علـوم پزشـكي    ه ـ نشـاغل در يكـي از بيمارسـتا   مشخصات فردي و شغلي پرستاران مـورد مطالعـه    -1جدول 
  1391كرمانشاه در سال 

  )درصد(تعداد متغيرها

  هاي سني گروه
29≤ )53(51  
39-30 )44(42  

40≥ )3(3  
  70)73( زن  جنس

  26)27( مرد
  88)7/91( كارشناسي  مدرك تحصيلي

  8)3/8( كارشناسي ارشد
  45)47( مجرد  تأهلوضعيت 

  51)53( تأهلم

  )سال( سابقه كار
4≤ )7/42(41  
9-5 )4/34(33  

10≥ )9/22(22  
  53)2/55( بلي  آموزشي در خصوص دارودرماني ايمن گذراندن دوره

  43)8/44( خير
  

اي دانشگاه علوم پزشكي كرمانشاه در ه نتوزيع فراواني انواع خطاها توسط پرستاران شاغل در يكي از بيمارستا -2جدول 
  1391سال 

  اه هگوي  رديف
خطاي رخ

  گزارش شده+داده
خطاي رخ

  گزارش نشده+داده
جمع كل خطاهاي 

  رخ داده
 )درصد(تعداد )درصد(تعداد  )درصد(تعداد

  16)6/16(  13)5/13( 3)1/3( ماريز شده به بيتجو يندادن دارو  1
  37)5/38(  29)2/30( 8)3/8( كز پزشيمار بدون تجويدادن دارو به ب  2
  44)9/45(  40)7/41( 4)2/4( رتر يا زودتر از زمان مقرريو ددادن دار  3
  12)5/12(  12)5/12( 0)0( رقيق نكردن دارويي كه بايد رقيق شود  4
  30)3/31(  28)2/29( 2)1/2( عدم رعايت زمان مناسب دارو  5

عدم انجام اقدامات ضروري در مورد داروهايي كه مستلزم  6
  7)3/7(  7)3/7(  0)0(  توجهات ويژه هستند

مخلوط كردن دو يا چند دارو در ميكروست بدون توجه به  7
  13)5/13(  12)5/12(  1)1(  تداخلات دارويي

  14)5/14(  13)5/13( 1)1( ق شوديتزريد به آراميه باكييتزريق سريع دارو  8
  3)3(  3)3( 0)0( تزريق داروي زيرجلدي به صورت وريدي  9
  2)2(  2)2( 0)0( يتزريق داروي وريدي به صورت زيرجلد  10
  5)2/5(  5)2/5( 0)0( تزريق داروي وريدي به صورت عضلاني  11
  4)2/4(  4)2/4( 0)0( تزريق داروي عضلاني به صورت وريدي  12
  11)4/11(  8) 3/8( 3)1/3( دادن داروي جويدني يا زير زباني به صورت بلعي  13
  57)4/59(  51)1/53( 6)3/6( دادن چند داروي خوراكي با هم  14
  26)27(  21)9/21( 5)2/5( بدون تجويز پزشكدادن مسكن بعد از عمل،  15
  18)8/18(  14)6/14( 4)2/4( دادن دارو به بيمار اشتباه  16
  17)7/17(  13)5/13( 4)2/4( دادن دارو كمتر يا بيشتر از دوز تجويز شده  17
  5)2/5(  5)2/5( 0)0( دادن دارويي بدون داشتن راه تجويز مشخص  18
  8)3/8(  7)3/7( 1)1( عدم رعايت وضعيت مناسب بيمار با توجه به نوع دارو  19
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اي دانشـگاه  ه نهي خطاهاي دارويي از ديدگاه پرستاران شاغل در يكي از بيمارستاد شتوزيع فراواني موانع گزار -3جدول 
 1391علوم پزشكي كرمانشاه در سال 

  خير  بلي  موانع مربوط به كاركنان  رديف
  )درصد(تعداد  )صددر(تعداد

  28)2/29(  68)8/70( هيدشوجود مسايل قانوني در گزار  1
  56)3/58(  40)7/41( نگراني ملامت از طرف پزشك معالج  2
  62)6/64(  34)4/35( خطا در كسر حقوقتأثيرنگراني از   3
  36)5/37(  60)5/62( كفايتي به پرستارنگراني از زدن برچسب بي  4
  51)53(  45)47( از طرف بيمار و خانواده وينگراني از ملامت  5
  47)49(  49)51( نگراني از ملامت از سوي ساير همكاران  6
  59)5/61(  37)5/38( هانگراني از انتشار خبر به ساير بيمارستان  7
  48)50(  48)50( واضح نبودن تعريف خطاي كاري  8
  56)3/58(  40)7/41( خطا در نمره ارزشيابي سالانهتأثيرنگراني از   9
  65)7/67(  31)3/32( نگراني از عدم همكاري ساير پرستاران  10
  52)2/54(  44)8/45( نگراني از ايجاد نگرش منفي در بيمار  11
  60)5/62(  36)5/37( فراموش كردن گزارش خطا  12
  53)2/55(  43)8/44( خطا در وضعيت بيمارتأثيرنگراني از   13
  75)78(  21)22( ي از ديدگاه شمااهميت نداشتن خطاي كار  14
     موانع مديريتي  
  55)3/57(  41)7/42( ستم ثبت و گزارش خطايفقدان س  1
  26)17(  70)73( نامتناسب بودن واكنش مديران پرستاري با شدت خطا  2
  26)27(  70)73( نامتناسب بودن واكنش مديران پرستاري با اهميت خطا  3
  29)2/30(  67)8/69( ز طرف مديران پرستاري به دنبال گزارش خطاعدم دريافت برخورد مثبت ا  4
  34)4/35(  62)6/64(  ثر در بروز خطا ؤتمركز مدير پرستاري به شخص خطاكار، بدون توجه به ساير عوامل م  5
  46)48(  50)52( آموزشي بودن بيمارستان محل كار 6

  
  گيري و نتيجه بحث

بـين  وقوع خطـا در  شيوع در مطالعه فعلي 
ه بــود %2/79 مــاه گذشــته 3پرســتاران در طــي 

مــاه  3ين خطاهــاي رخ داده در تــر شــايع .اســت
دادن چند داروي « شامل اخير در بين پرستاران
رتـر  يدادن دارو د«و  »زمان خوراكي به طور هم

 ايـن مـورد   در .بـود  »يا زودتـر از زمـان مقـرر   
ميانگين وقوع خطا براي هـر   جولايي و همكاران

 مـورد  5/19برابـر بـا   مـاه   3 طـي  در را پرستار
تـرين  شـايع  گزارش نمودنـد و بيـان كردنـد كـه    

دادن «رخ داده به ترتيب شامل دارويي خطاهاي 
و عدم رعايت زمان  »چند داروي خوراكي با هم

در مطالعــه  ).3( ه اســتبــودمناســب دارو دادن 
ن ياز پرستاران ب ـ %8/37 نيزو همكاران  طاهري

 بـا توجـه   ).13( داشتند ييك تا دو خطاي داروي
ــه ــوع  ب ــيوع وق ــي  ش ــاي داروي ــاندر  خطاه  مي

لـزوم اجـراي اقـدامات     ،مورد مطالعه پرستاران
اي ه ـ هدور اي هدور برگزاريهمه جانبه از جمله 

خطـر   پيرامون تجـويز صـحيح و بـي   بازآموزي 
  .ضرورت دارد كاملاًانواع اشكال دارويي 

 گزارش خطاهـاي رخ داده ميزان در مورد 
كـه   استنتايج حاكي از آن ي پرستاران، از سو

ــتاران،   ــر پرس ــزارش   خطااكث ــود را گ ــاي خ ه
از پرسـتاران،  و فقط درصد محـدودي   كنند نمي
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 جـولايي  اين مورددر  .دهند مياين كار را انجام 
ي دارويـي را  هـا ميزان گـزارش خطا  و همكاران

 گـزارش نشـده  مورد خطاي  5/19در مقابل  3/1
 پـژوهش حاضـر  ايج ت ـن مشـابه اعلام كردند كه 

نيــز ابــراز   و همكــاران Mrayyan ).3( اســت
ميزان گزارش خطا توسط پرستاران كه  كنند مي

بيشـتر   حاضـر كـه از مطالعـه    باشـد  مي 1/42%
در ، و همكـاران  هاشـمي  اين مورددر ). 6( است

مـرتبط   عوامـل طي يك مطالعه كيفي به بررسي 
. پرداختنـد در ايـران   با گزارش خطاهاي دارويي

پرستاران اعتقاد داشـتند بـه   ايج نشان داد كه نت
و كـار   سـر  خـويش و نيـز   شـغلي دليل ماهيـت  

و  حق خطا كردن ندارند بيماران،داشتن با جان 
در صـورتي كـه خطـاي    معتقد بودند  اه نآ اكثر

گـو   را گزارش كنند در مقابل آن بايد پاسخخود 
 .)14( تنبيــه شــوندو بايــد در ازاي خطــا  باشــند

ــندگان  ــه نويس ــرمقال ــديران   حاض ــد م معتقدن
هـاي  هـا و نگرانـي  پرستاري ضـمن رفـع تـرس   

پرستاران از بابـت ارتكـاب خطـاي دارويـي، بـا      
ــامي      ــظ گمن ــر حف ــديريتي نظي ــدابير م ــاذ ت اتخ

هـا  نسـبت بـه تشـويق آن    تواننـد  مـي  ،پرستاران
رد خطاهــاي دارويــي اقــدام بــراي گــزارش مــوا

از  ،رساني به سـاير پرسـتاران  با اطلاعنموده و 
تكــرار مــوارد خطــا در مــوارد آتــي، پيشــگيري 

  .ايندنم
تـرين  گزارش شده، شايعاز ميان خطاهاي 

دادن دارو بـه  «خطاها به ترتيب فراوانـي شـامل   
دادن چند داروي «، و »كز پزشيمار بدون تجويب

و  جـولايي در مطالعـه   .بودنـد  »خوراكي بـا هـم  
همكاران بيشـترين خطـاي دارويـي رخ داده بـه     

عدم رعايـت زمـان مناسـب دارو    «امل ترتيب ش
تزريـق سـريع دارويـي كـه     «و  »)قبل يا بعد غذا(

مطالعـه  در ). 3( بود »بايد به آرامي تزريق شود
ــا ــاران هريط ــز و همك ــترين ني ــاي بيش  خطاه
ــدارو ــه ترت رخ داده يي ــب ب شــامل اشــتباه در ي

ي و ي، اشتباه در محاسبات داروزمان دارو دادن
زمـان   ز هميتجو ي دريعدم توجه به تداخل دارو

اعتقـاد   نويسـندگان ايـن مقالـه   . )13( بـود هـا   آن
برگـزاري  كـارگيري تمهيـداتي نظيـر     با بـه  دندار

در خصوص دارودرمـاني   اي آموزشيه هكارگا
و ميــزان ســاعت كــاري  كــاهش حجــم ايمــن و

توان از ميزان خطاهاي دارويي در  مي پرستاران
  .كاستا ه نآ

د بـر سـر راه   موانع موجودر اين مطالعه، 
هـــي خطاهـــاي دارويـــي از ديـــدگاه د شگـــزار

در دو حيطـــه موانـــع مربـــوط بـــه پرســـتاران 
كاركنان و موانـع مربـوط بـه مـديران بررسـي      

از ميـان موانـع مربـوط بـه كاركنـان در      . گرديد
مربوط  گزارش خطاهاي دارويي، بيشترين مانع

خطـا   هـي د شل قـانوني در گـزار  يبه وجود مسا
عـدم دريافـت   نيز  مديريتي و بيشترين مانع بود
خورد مثبت از طـرف مـديران پرسـتاري بـه     ازب

 مردانــيدر مطالعــه . بــوددنبــال گــزارش خطــا 
ــهركيو  حمولـــه ــد  شـ ــز واحـ ــه نيـ موانـــع كـ

 هي خطـا در ميـان كاركنـان پرسـتاري    د شگزار
وجــود مســايل قــانوني بــراي  ،بررســي گرديــد

ين مـانع گـزارش   تـر  به عنوان بـزرگ  ،پرستاران
در حيطـه مربـوط بـه كاركنـان      يخطاهاي كـار 

ــلام شــد و  ــز، اع ــديريتي ني ــع م ــه موان  در حيط
نامتناسب بـودن واكـنش مـديران پرسـتاري بـا      

ــود   ،شــدت اشــتباه ــه خ بيشــترين درصــد را ب
بـا مطالعـه    ما نتايج مطالعه). 12( اختصاص داد

ــان  زمينــه  درمزبــور  موانــع مربــوط بــه كاركن
ــم ــواني دارد هـ ــه . خـ و  Wakefieldدر مطالعـ
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ترس، اخـتلاف در مـورد    عاملسه  نيز همكاران
نسبت به  ولانؤاي بد مسه شرخداد خطا و واكن

ــم   ــي، از مهـ ــتباهات دارويـ ــر اشـ ــع تـ ين موانـ
 .)15( خطاهاي دارويـي اعـلام شـد   هي د شگزار

ــه  Throckmortonو  Etchegaray در مطالعــ
هي شناسايي د شوان موانع گزاربه عن پنج عامل

هـي، خدشـه بـه    د شعواقـب گـزار   كه شامل شد
، شــكاف اطلاعــاتي، عوامــل   اي ههويــت حرفـ ـ

در همــين راســتا . )16( بــود ســازماني و تــرس
كـه   نويسندگان مقاله فعلي معتقدند از آن جـايي 

 از علل اصلي عدم گزارش خطاهـاي دارويـي از  
سـايل و مشـكلات   مسوي پرستاران، نگراني از 

بايـد بـه كاركنـان    مورد در اين ، باشدني ميوقان
دهد،  ميرخ  اي هري آموخت كه وقتي حادثپرستا

را انجـام داده، مهـم    مهم نيست كه چه كسي آن
آن حادثه است و بايـد  چرايي و چگونگي رخداد 

سيستم كـه زمينـه را بـراي رخـداد     نقاط ضعف 
پرسـتاران  . خطا مهيا كرده است مشخص نمـود 

اي بايـد در برابـر   به دليل داشتن استقلال حرفـه 
باشند و خطاهاي كاري خود گو  اعمالشان پاسخ
نخستين گام رسد نظر مي لذا به. را گزارش كنند

در جهــت رفــع موانــع گــزارش خطاهــاي كــاري 
كه در آن هر يـك   پرستاري، ايجاد فضايي است

 از كاركنان پرسـتاري در صـورت انجـام خطـا،    
بتواننـد   ،صادقانه و بدون ترس از تبعات قانوني

ــوع آن  ــل وق ــاي خــود و دلي ــه  خط ــرا ب افوق م
تكـرار آن در آينـده    تـا از  دن ـگـزارش كن  يشخو

  .جلوگيري شود
جــايي كــه مطالعــه حاضــر فقــط در  از آن

 هــايبيمارســتانيكــي از پرســتاران شــاغل در 
شود كـه   ميآموزشي انجام شده است، پيشنهاد 

 اي مختلـف ه ـ نمطالعات مشـابهي در بيمارسـتا  

تا ميـزان   گردد پيشنهاد مي همچنين .انجام گيرد
رفتارهاي مديريتي تعديل شـده بـر شـيوع     تأثير

ــوع ــان    وق ــي در مي ــاي داروي ــزارش خطاه و گ
  .شودبررسي  پرستاران
 در مطالعـه مـا شـيوع وقـوع    طور كلـي   به

گـزارش   فراوانـي و % 2/79دارويي برابر ي خطا
ــود %9/28مــوارد خطــا  ــايين . ب در خصــوص پ

بودن درصد گزارش مـوارد خطاهـاي دارويـي،    
ــر پرســتاران ع ل يتــرس از مســا«ن را لــت آاكث

 شـيوع وقـوع  بـا توجـه بـه    . بيان كردند »قانوني
در ميان پرستاران از يك سـو   ي داروييهاخطا

از سـوي   هاآناي از و عدم گزارش بخش عمده
 بهپرستاران ضرورت توجه بيش از پيش  ديگر،

مقوله تجويز صـحيح و ايمـن داروهـا از طريـق     
هــــاي بــــازآموزي و نيــــز شــــركت در دوره

در . شـود  مـي احساس  هاي مربوط كاملاً هكارگا
بـه منظـور    مديران ارشد بيمارستاني ،موردين ا

 علـل وقـوع  تبيـين  به بايستي كاهش اين خطاها، 
اقدامات مقتضـي را  و  خطاهاي دارويي بپردازند

همچنـين  . دبـه كـار ببرن ـ  ا ه ـ نجهت كاهش آ در
لازم اســت كــه تــدابيري اتخــاذ شــود تــا امكــان 

نگراني موارد خطا فـراهم  گزارش بدون ترس و 
شده و به پرستاراني كه خطاي دارويي خـويش  

  .بازخورد مثبت داده شود ،را گزارش نمايند
  

  قدردانيتشكر و 
اين مطالعه حاصل طرح پژوهشي مصـوب  

 شــمارهدانشــگاه علــوم پزشــكي كرمانشــاه بــا  
داننـد تـا از    ن لازم مـي امحقق ـ. باشـد مي 91146

اين مطالعه كمال  كننده در شركت كليه پرستاران
  .شكر را داشته باشندت
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Background & Aim: The most common types of medical errors are 
medication errors. Medication errors can cause serious health problems 
and should be considered a threat to patients' safety. The aim of this 
study was to investigate the prevalence and types of medication errors 
and barriers to reporting errors by nurses in an educational hospital in 
Kermanshah University of Medical Sciences in 2012. 
Methods & Materials: In this cross-sectional study, 96 nurses 
working in an educational hospital were randomly selected to the 
study. Review of medication errors and reporting them over the last 
three months were assessed using a valid and reliable questionnaire. 
Data were analyzed using the SPSS-20. 
Results: The prevalence of medication errors was 79.2%. The most 
common errors included giving oral drugs by mistake (53.1%) and 
medication later or earlier than the stipulated time (41.7%), 
respectively. Reporting the medication errors was 14%. Among the 
barriers to reporting the errors, barriers related to administrative issues 
were more highlighted than the staff relating barriers. 
Conclusion: The results showed high prevalence of medication errors 
and low rates of error reporting. Holding periodic courses on safe 
medication and using management strategies to encourage nurses to 
report errors are recommended. 
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