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 چكيده
. شود ناپذيري مي دهد و باعث ايجاد عوارض جبران خطا در سيستم سلامتي هميشه رخ مي: زمينه و هدف

گيري  ي در پيشعامل اساس. گيري از بروز خطا باشند هاي سلامتي بايد به فكر پيش به همين دليل سيستم
بنابراين، تحقيق حاضر با هدف تعيين عوامل مـؤثر بـر   . استاز بروز خطا شناسايي علل ايجادكننده خطا 

 .خطاي پرستاري در بخش اورژانس انجام يافته است
پرسـتار بخـش اورژانـس در پـژوهش      17. اين مطالعه با رويكرد كيفي انجام گرفته اسـت  :روش بررسي
گيـري بـه    نمونـه . آوري اطلاعات از مصاحبه نيمه سـاختار يافتـه اسـتفاده شـد     عبراي جم. شركت داشتند

تحليـل   روش ها بـا اسـتفاده از   تحليل داده .ها ادامه يافت صورت هدفمند شروع و تا رسيدن به اشباع داده
هـا   يـابي بـه صـحت و اسـتحكام داده     جهـت دسـت  . انجـام گرفـت   Kyngas 2008و  Eloمحتوايي كيفـي  

  .نظر سن، جنس، سابقه كاري و ميزان تحصيلات انتخاب شدند گان با حداكثر تنوع ازكنند مشاركت
كد اوليه و چهار طبقـه عوامـل ايجادكننـده خطـا مـرتبط بـا        500ها منجر به استخراج  تحليل داده: ها يافته

خـش  پرستار، عوامل ايجادكننده خطا مرتبط با سازمان، عوامل ايجادكننده خطا مرتبط بـا خـاص بـودن ب   
  .اورژانس و عوامل ايجادكننده خطا مرتبط با بيمار شد

. اسـت عوامل مؤثر بر خطاهاي پرستاري در بخش اورژانـس بسـيار گسـترده و چنـدعاملي     : گيري نتيجه
جهـت كـاهش خطـاي    . باشـد  گيري از بروز خطـا مـي   شناسايي عوامل ايجادكننده خطا اولين قدم در پيش

ي به عوامل ايجادكننده خطا كه در اين مطالعه شناسـايي شـده اسـت،    پرستاري حتماً بايد مديران پرستار
  .هايي را جهت كاهش و تقليل اين عوامل به اجرا بگذارند توجه ويژه داشته باشند و مداخله

  
 پرستاري، بخش اورژانس، ايمني بيمار، علل خطا، تحقيق كيفي خطاي :هاي كليدي واژه

  23/12/1395 :مقالهالكترونيك  انتشار -  1395ماه  بهمن: رش مقالهپذي -  1395ماه  آذر: دريافت مقاله -
  

  ∗مقدمه
ــي    ــده ايمن ــل تهديدكنن ــي از عوام ــا يك خط

ــاران اســت  ــا. )2و1( بيم ــلاش  ب ــود ت ــاي وج  ه
صورت گرفته بـراي كـاهش خطـا، همچنـان در     

 براسـاس . )3( دهد رخ ميخطا هاي باليني  محيط
 ه شـده توسـط انيسـتيتو پزشـكي در    آمار اراي ـ

ــا  4400حــدود ســالانه مريكــا آكشــور   9800ت

                                                            
  رستاري و مامايي، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، تهران، ايراندكتري تخصصي پرستاري دانشكده پ *

استاد گروه آموزشي پرستاري داخلي و جراحي دانشكده پرستاري و مامايي، دانشگاه علوم پزشكي شهيد  **
  بهشتي، تهران، ايران

وم پزشكي شهيد دانشيار گروه آموزشي پرستاري داخلي و جراحي دانشكده پرستاري و مامايي، دانشگاه عل ***
  ايران تهران، بهشتي، شهيد پزشكي علوم پزشكي دانشگاه حقوق و اخلاق تحقيقات بهشتي، تهران، ايران و عضو مركز

  دانشجوي دكتري تخصصي سالمندشناسي دانشگاه علوم بهزيستي و توانبخشي تهران، تهران، ايران ****

هــا بــه دليــل خطــا فــوت   بيمــار در بيمارســتان
 393 در مـورد گرفتـه   انجام  مطالعه. )4( كنند مي

ك مـاه در ايالـت   ي ـوقـت در طـول    پرستار تمـام 
از % 30مريكـــا نشـــان داد كـــه آ يپنســـيلوانيا

ق حـداقل  ي ـپرستاران تحت مطالعه در طـول تحق 
انجـام  مطالعـات  . )5(نـد  ا هك مورد خطـا داشـت  ي

دهنـده درصـد بـالاي     در ايران نيز نشـان  گرفته
و همكـاران   جـولايي در مطالعـه   .باشـد  خطا مي

مورد بـراي   5/19ميزان بروز خطاهاي دارويي 
 اسـت شده  هر پرستار در طول سه ماه گزارش

)6(.  

 17- 32 ،1396بهار ، 1شماره  ،23دوره )حيات(مجله دانشكده پرستاري و مامايي دانشگاه علوم پزشكي تهران 
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خطــاي  يمارســتانيهــاي ب در تمــام بخــش
؛ امــا اورژانــس )8و7( دهــد مــي يرو يپرســتار

متعـدد،   يرهـا يمارستان بـه علـت وجـود متغ   يب
 يبروز خطاي پرسـتار  يرا برا يط مستعديمح

مطالعـه   براسـاس . )10و7،9( آورديبه وجود م ـ
ــه ــام گرفتــ ــاگوار  %9/2 انجــ ــوارض نــ از عــ

افتـد كـه   يهـا اتفـاق م ـ   در اورژانس يمارستانيب
باشـد و نكتـه    لت مـي ناشي از غفآن % 70حدود 
رض ناگوار در بخش از اين عوا% 93كه  مهم اين

ر يگيـري هسـت كـه در سـا     پيش اورژانس قابل
. )8(اســت  %50تــر از  هــا ايــن مقــدار كــم بخــش

و همكـاران   ياحسـان ه توسط يافت مطالعه انجام
پرستاران در بخـش  % 46ران نشان داد كه يدر ا

خطاهـا در حرفـه   . )11(اند  اورژانس خطا داشته
ــه  يپرســتار ــد ســاير حرف هــاي پزشــكي  همانن

ي را بـه وجـود   ناپـذير  وانـد عواقـب جبـران   ت مي
نظـام   نه بـه يل هزيومير، تحم د و باعث مرگآور

ــزا  ــلامت، افـ ــت در بيسـ ــتان و يش اقامـ مارسـ
 در جامعه شـود  يمخدوش شدن چهره پرستار

  ).12و7،11(
تـر تمركـز سيسـتم     در حال حاضـر بـيش  

مراقبتي بر فرد خطاكار هست تا علـل دخيـل در   
 حـدود  نجـام گرفتـه  امطالعـه   براساس. )6( خطا
قابـــل عـــوارض نـــاگوار بيمارســـتاني   % 30

وليت مسـؤ و پرسـتاران  ) 13( گيري هستند پيش
. )14( دارنـد  بسيار مهمي در جلـوگيري از خطـا  

اولين گام بـراي كـاهش خطـا تشـخيص علـل و      
بـراي جلـوگيري    )15( استسازهاي خطا  زمينه

درستي شناسايي  ست علل خطا بهااز خطا لازم 
تايج برخي از مطالعات حاكي از آن ن. )16(شود 

تــر  ســاز بــيش اســت كــه شــرايط كــاري زمينــه
عواملي مثل تجربه  )6( خطاهاي پرستاري هست

ــا خطــا مــرتبط   پرســتار و ســطح تحصــيلات ب
هستند و با افزايش سـطح تجربـه و تحصـيلات    

يابد و پرستاران بـه   ميميزان بروز خطا كاهش 
علــت كمبــود نيــروي انســاني و بــالا بــودن      

مطالعـه   ).17( شـوند  كار مرتكب خطا مـي  اضافه
Smits  از خطاهـا  % 25و همكاران نشان داد كه

در بخش اورژانس ناشي از اختلال در ارتباطات 
ناشــي از نقــص در  %20هــا و  بــا ســاير بخــش
ــزات اســت ــه . )18( تجهي ــاييدر مطالع و  پورآق

همكــاران تعــداد زيــاد همراهــان بيمــار، كمبــود 
بـه  كي و حجم بالاي بيماران كاركنان و كادر كم

ســاز در ايجــاد خطــا  ســه عامــل زمينــه عنــوان
در مطالعـه ديگـري   . )19( اسـت شـده   شناسايي

كـاري، كمبــود تعــداد   خسـتگي ناشــي از اضــافه 
پرستار نسبت به بيمار، وجود تعداد زياد بيمـار  
بدحال، ساعت كاري طـولاني، تـراكم زيـاد كـار     

ــاي دي  ــام كاره ــر پرســتاران در بخــش و انج گ
ترين علل ايجـاد   زمان با دادن داروها، به مهم هم
 گزارش شـده دارويي در بخش اورژانس  يخطا

ــه . )20( اســت ــاندر مطالع ــاران  پازوكي و همك
ي فـردي  ترين علل خطاي دارويي رويكردها مهم

، »پرسـتاران  يو روان يفرد يها يژگيو« شامل(
از  يناشـــ يخطـــا«، »مـــارانيب يهـــا يژگـــيو«

 ــ ــتورات پزش ــاي  )»كيدس ــگ و رويكرده فرهن
، »در بخــش ياركــط يشــرا«شــامل (ســازماني 

ــد يفرا« ــن ــد يفرا«، »يريادگي ــد م ــر و يرين ت خط
رقابـل  يغ«، »يـي اطلاعـات دارو «، »مواجهه با آن

عـوارض  «و  »ياجتناب بودن خطـا در پرسـتار  
 .)21( شده است ذكر) »ييدارو يخطاها

در كشــور ايــران  انجــام گرفتــهمطالعــات 
ر بخش اورژانس اكثراً كمي و درباره علل خطا د

خطــاي  بــررويتــر  تمركــز ايــن مطالعــات بــيش
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كه يكي از انواع خطاها در سيستم  هدارويي بود
ــا   ســلامت اســت ــه ســاير خطاه هــاي خطا(و ب

مراقبتي و درماني، خطاهاي تشخيصي، خطاهـا  
در ترانسفزيون خون، خطاهاي مستندسـازي و  

 بـا . تـري شـده اسـت    و علل آن توجه كـم ) غيره
ما اطلاعات كمي در  انجام گرفتهوجود مطالعات 
جهـت  . )16(پرسـتاري داريـم    يمورد علل خطا

كاهش خطا بايد درك درستي نسبت بـه عوامـل   
ايجادكننده خطا در بخش اورژانس وجود داشته 

رويكرد جامع به مقوله علل خطا مسـتلزم  . باشد
در مطالعـه كيفـي جوانـب    . مطالعات كيفي هست

شود و درك بهتري از  اوي ميمختلف پديده واك
شناسايي علل خطـا  . )22( شود پديده حاصل مي

در بخش اورژانس اولين گام جهت جلوگيري از 
 بـا حاضـر  باشد؛ بنابراين مطالعه  بروز خطا مي

سـتاري در بخـش   پر يهدف بررسي علل خطـا 
  .اورژانس انجام گرفته است

  
  مطالعه روش

روش تحقيق كيفي و بـا  به مطالعه حاضر 
ايـن  . ه اسـت يكرد تحليل محتـوا انجـام گرفت ـ  رو

هاي كه اطلاعات كمي دربـاره   روش براي پديده
و باعـث  ) 23( شده است توصيه ،آن وجود دارد

مطالعـه   هاي روايي از زمينه مورد شود داده مي
هدف ايجاد بينش و دانش جديد به دست آيـد   با

راهنمايي علمـي بـراي    به عنوانكه بتوان از آن 
همچنــين ايــن روش ). 24(اده كــرد اقــدام اســتف
ه توصـيف وسـيع از پديـده مـورد     منجر به اراي

 بـا ). 25(شـود   مطالعه تحت مفاهيم و طبقات مي
محتـوا جايگـاه    تحليـل هـاي فـراوان    وجود بحث

ــات پرســتاري دارد و داراي   مناســبي در تحقيق
روش حســاس : جملــه مزايــا متعــددي هســت از

جهـت   پـذيري بـالا   توصيف پديده، انعطاف جهت
طراحـــي مطالعـــات، يـــك روش ســـاده جهـــت 

بنـابراين  ). 26و24(هـا   ها و پديـده  توصيف داده
 تحليلبراي رسيدن به هدف پژوهش از رويكرد 

 .محتوا استفاده شد

ــژوهش   ــن پـ ــش   17در ايـ ــتار بخـ پرسـ
 :اورژانس از پنج بيمارستان آموزشي و درماني

، بيمارستان شـهداي  )ع(بيمارستان امام حسين 
يمارسـتان لقمـان حكـيم، بيمارسـتان     تجريش، ب

وابسته بـه   نژاد و بيمارستان شهيد مدرس لبافي
دانشگاه علـوم پزشـكي شـهيد بهشـتي شـركت      

تخـت اورژانـس    78اين پنج بيمارستان . داشتند
 به صورتتعداد پذيرش بيماران در روز . دارند

ه بيمـار بـود   500تـا   400ميانگين در هر مركـز  
هـاي   جزء بيمارسـتان اين پنج بيمارستان . است

ها  بخش اورژانس آن .ندبزرگ شهر تهران هست
حالت عمومي داشته و اكثر بيماران داخلي، قلب، 

ــ ارتوپـــدي و ارولـــوژي پـــذيرش مـــي . ندوشـ
روش  بـه صـورت  هـا   پرستاران در ايـن بخـش  

ــك مــوردي كــار مــي ولــي در مــواردي كــه  ،دنن
تيمـي كـار انجـام     به صورتباركاري زياد بود 

: ورود بـه مطالعـه شــامل   هـاي يارمع. شـود  مـي 
تمايل به شركت در پژوهش و شـاغل بـودن در   

آمـار موجـود از    براسـاس . بخش اورژانس بود
خطاها در بخش اورژانس پيش فرض محقق در 

گيري بر اين بود كه تمام پرستاران  انجام نمونه
شاغل در بخش اورژانس حداقل يك بار مرتكب 

  .اند خطا شده
ــدف م  ــيح هـ ــد از توضـ ــه  بعـ ــه بـ طالعـ

كننـدگان و اخـذ رضـايت كتبـي جهـت       مشاركت
 هــا از مصــاحبه نيمــه ســاختار آوري داده جمــع

مصاحبه در خارج از سـاعت  . يافته استفاده شد
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 كاركنـان هـاي اسـتراحت    كاري در يكي از اتـاق 
بخش اورژانس با هماهنگي قبلي به صـورت رو  

كنندگان  جهت انتخاب مشاركت. در رو انجام شد
گيـري   نمونه. يري هدفمند استفاده شدگ از نمونه
تا رسـيدن بـه اشـباع در     30/05/1393از تاريخ 

ــاريخ  ــرد  28/08/1394ت ــدا ك ــه پي ــد . ادام از چن
. راهنماي مصاحبه استفاده شـد  به عنوانسؤال 

چــه چيــزي در بخــش اتفــاق : مثــال بــه عنــوان
افتد؟ در مورد تجربـه خـود در مـورد خطـا      مي

ث شد خطا ايجـاد  توضيح دهيد؟ چه عواملي باع
 19تر توضيح بديد؟ در كل  تونيد بيش ميشود؟ 

 كدام به مـدت  هر هكنند مشاركت 17مصاحبه با 
مصاحبه توسط . دقيقه انجام شد 60تا 20زمان 

دستگاه ضبط صوت ضبط و در اولين فرصـت  
  .نوشته شد و تحت تحليل قرار گرفت

ــت  ــلجهـ ــاليز  تحليـ ــرد آنـ داده از رويكـ
 Kyngasو  Elo محتــــواي كيفــــي بــــه روش

ايــن روش جهــت تجزيــه و ). 23(اســتفاده شــد 
ها سه مرحلـه كدگـذاري بـاز، ايجـاد      تحليل داده

. سازي را پيشـنهاد كـرده اسـت    انتزاعيو طبقه 
 نوشـته  هـا  قبل از شروع كدگذاري باز مصاحبه

كه درك كلـي   شده چندين بار خوانده شد تا اين
در مرحله كدگذاري . دوها حاصل ش از مصاحبه

افزار  در حين خواندن متن با استفاده از نرم: باز
MAXQDA  كه به واحدهاي معنايي  11نسخه

: در مرحلـه ايجـاد طبقـه   . شد مياختصاص داده 
هم مقايسـه و   لحاظ تفاوت و شباهت با كدها از

هايي كه بر يك معني دلالـت داشـتند در يـك     آن
كــدهاي جديــد بعــد از  .گرفتنــد طبقــه قــرار مــي
گرفتند و بـا   طبقات قبلي قرار ميربررسي در زي

. گرفـت  ها طبقات شكل مي اضافه شدن مصاحبه
گيري طبقات جهت كـاهش طبقـات    در حين شكل

اوليه، پس از مقايسه در صورت امكـان در هـم   
. شـد  ادغام و حول طبقه مشترك قـرار داده مـي  

در انتهاي اين مرحله محقق به يك توصيف كلي 
رحلــــه در م. از پديــــده دســــت پيــــدا كــــرد

موجود  يبراساس كدها و محتوا: سازي انتزاعي
شـد   مي هذاشتگطبقات اسمي طبقه و زير برروي

  .دهنده محتواي آن طبقه باشد كه در كل نشان
روش  بررســـي صـــحت و اســـتحكام در

 هاي كيفي اسـت  محتوا شبيه ساير تحقيق تحليل
يابي به صحت و استحكام اين  جهت دست. )23(

ختصـاص زمـان كـافي    ا: اقدامات انجـام گرفـت  
 17حــدود (هــا  آوري و تحليــل داده جهــت جمــع

ــاه ــا    )م ــب ب ــافي و مناس ــاط ك ــراري ارتب ، برق
هـــا، اســـتفاده از نظـــرات    كننـــده مشـــاركت

يـد كـدها و طبقـات    أيكننـدگان جهـت ت   مشـاركت 
، بررسـي  )كننـده  هشت مشاركت(شده  استخراج
ه، كدها و طبقات توسـط  يافت هاي انجام مصاحبه

، نظرخـواهي از  )هـا  ه مصـاحبه هم ـ( تيم تحقيـق 
ــنج ــه (پرســتاري  اعضــاي هيــأت علمــيتــن  پ ب

ــورت ــاوب ص ــت، )متن ــوع در   رعاي ــداكثر تن ح
نظـر سـن، جـنس، سـابقه كـاري و       هـا از  نمونه

  .ميزان تحصيلات
اين تحقيق در كميته اخلاق دانشگاه علـوم  
ــكي شــــهيد بهشــــتي بــــا شــــماره      پزشــ

sbmu2.REC.1394.42 ــورد ت ــرارأيمـ ــد قـ  يـ
هدف، روش  ،قبل از انجام مصاحبه. گرفته است

صـوت بـه    مطالعه و استفاده از دسـتگاه ضـبط  
سـپس  . شـد  مـي كنندگان توضـيح داده   مشاركت

ــاركت ــذ  رضـــايت كتبـــي از مشـ كننـــدگان اخـ
در طـول مصـاحبه نيـز بـازخورد و     . گرديـد  مي

رضايت شـفاهي جهـت ادامـه مصـاحبه گرفتـه      
 در مـورد كه اين مطالعـه   با توجه به اين. شد مي
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نـامي، كـدهاي    جهت حفظ گـم  ،گرفتخطا انجام 
كننده بـالاي فايـل    عددي مربوط به هر مشاركت

ــد   ــته ش ــل نوش ــوتي   . تحلي ــل ص ــين فاي همچن
كننــدگان درون  مصــاحبه و مشخصــات شــركت

يك فايل رمزدار نزد محقق جهت بررسي بعـدي  
 .نگاه داشته شد

  
  ها يافته

) مرد 6زن،  11(پرستار  17در اين مطالعه 
نفـر كارشـناس    12يك بهيـار،  . اند داشتهشركت 

پرســـتاري و چهـــار نفـــر كارشـــناس ارشـــد  
تـا   23كننـدگان   محدوده سني شركت. پرستاري

ســابقه كــار ). سـال  33ميــانگين (سـال بــود   41

ماه و حداكثر  2پرستاران در بيمارستان حداقل 
ــود  22 ــانگين (ســال ب مشخصــات ). ســال 7مي

ول كننــدگان در جــد ســي مشــاركتشنا جمعيــت
  .شده است هيارا 1شماره 

ها چهار طبقه اصلي  تحليل داده براساس
در رابطه با علل خطا در بخش اورژانس شكل 

ــت ــا   : گرف ــرتبط ب ــا م ــده خط ــل ايجادكنن عوام
عوامــل ايجادكننــده خطــا مــرتبط بــا  ،پرســتار
عوامـل ايجادكننـده خطـا مـرتبط بـا       ،سازمان

ــس   ــش اورژانـ ــودن بخـ ــاص بـ ــل  ،خـ عوامـ
كـه خلاصـه    مرتبط بـا بيمـار  ايجادكننده خطا 

 هي ـارا 2طبقات در جدول شـماره  طبقات و زير
  .شده است

  
  

  كنندگان شناسي مشاركت مشخصات جمعيت -1جدول 
  تعداد  طبقات  مشخصات

  سن
30 -22  10  
40 -30  6  
50 -40  1  

  6  مذكر  جنس
  11  مؤنث

  مدرك تحصيلي
  1  بهيار

  12  كارشناسي
  4  كارشناسي ارشد

  ر بخش اورژانسسابقه كار د

  5  سال 2زير 
  6  سال 5سال تا  2
  4  سال 10سال تا  5
  2  سال 20سال تا  10
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  طبقاتخلاصه طبقات و زير -2جدول 
 طبقه زيرطبقه

 خستگي
خطا مرتبط با  عوامل ايجادكننده

 پرستار
  كمبود آگاهي

  انگاري در امر مراقبت سهل
  نقص تجهيزات

مرتبط با خطا  كنندهعوامل ايجاد
 سازمان

  سابقه كارگيري نيروهاي كم به
  كمبود نيروي پرستاري

  هاي بدو ورود كمبود آموزش
  وجود جو تنبيهي

  محيط شلوغ و پركار

با خطا مرتبط  كنندهعوامل ايجاد
  بخش اورژانس خاص بودن

وتاه كل يدله اشكال در شناسايي بيماران ب
  ها در اورژانس بودن زمان اقامت آن

  در امر درمانهمراه بيمار دخالت 
  نشده بيني مراقبت نامنظم و پيش

  ناهماهنگي در ارتباطات تيمي
خطا مرتبط با  كنندهعوامل ايجاد شرايط بحراني بيماران

  زبان متفاوت بيماران  بيمار

  
خطا مـرتبط بـا    ايجادكنندهعوامل ) الف
  پرستار

كننـدگان عـواملي مثـل خسـتگي،      مشاركت
انگاري در امـر مراقبـت را    د آگاهي و سهلكمبو

. از عوامل مؤثر در بروز خطا بيان كرده بودنـد 
كنندگان عوامل فردي از عوامل  نظر مشاركت از

را بـر   تأثيرترين  خطا بود كه بيش بررويمؤثر 
  .بروز خطا داشت

  خستگي - 1
خستگي يكي از عوامل مؤثر بر ايجاد خطا 

. اشـاره داشـتند  كنندگان به آن  بود كه مشاركت
پرستاران به علت باركاري زياد و شلوغ بـودن  

شـوند و ايـن خسـتگي     بخش دچار خستگي مـي 
خطـر بــروز خطـا در بخــش اورژانـس افــزايش    

كننده با دو سال سابقه كار در  مشاركت. دهد مي
  :گونه بيان داشت بخش اورژانس اين

خيلي خطـا رخ ميـده مـن امـروز خـودم      «
 ــ  ــدر ك ــودم انق ــته ب ــدر خس ــودم   ارانق ــرده ب ك

 ،خواســتم تســت تيروئيــد مريضــو رد كــنم مــي
اكبر  جاي علي به. اكبر تيروئيدي نوشته بودم علي

اكبـر تيروئيـدي بعـداً     ايماني نوشـته بـودم علـي   
نه اين ) با خنده(گفت اين كيه اخه  آزمايشگاه مي

  ).16م، ( »آيد ها زياد پيش مي اشتباه
  كمبود آگاهي - 2

ــوارد   ــي م ــاهي يك ــود آگ ــه  كمب ــود ك ي ب
 عامل ايجادكننـده خطـا   به عنوانكننده  مشاركت

اكثـــراً توســـط ايـــن . بـــه آن اشـــاره داشـــتند
ــي  ــزارش مـ ــتاراني گـ ــازه   پرسـ ــه تـ ــود كـ شـ

ــارغ ــس    ف ــا در بخــش اورژان التحصــيل شــده ي
سـابقه   با 2كننده شمار  مشاركت. كار بودند تازه

سال و سه سـال سـابقه كـار در     22كار باليني 
خيليـاش  «: نه بيان داشـت گو بخش اورژانس اين
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از عــدم آگــاهي بــود مــثلاً ديگوســين مريضــو  
تزريق نكـرده بـود بعـد مـن گفـتم چـرا تزريـق        

تا بـود يعنـي اصـلاً     75نكردي ميگه اخه ريتش 
دونه كه ديگوسين براي چي به بيمار تزريق  نمي

  )2م، ( »ميشه
  ي در امر مراقبتانگار سهل - 3

ر گرفتــه د طبقــات اوليــه شــكليكــي از زير
انگاري در امر مراقبـت بـود    سهل ،علل خطامورد 

بـه   .كننـدگان بـه آن اشـاره داشـتند     كه مشاركت
بـاره بيـان    كننده درايـن  مشاركتيك مثال  عنوان
 براساسصدا نكردم،  من اسم مريض را«: داشت

مدم آسر مريض خون  شماره تخت من رفتم بالا
تزريق كنم شايد بگم تو ده ثانيه اول متوجه شدم 

داد ولـي  ن ـحمداالله مريض هيچ واكنشـي نشـون   ال
 انگاري كردم تو ايـن قضـيه حتمـاً    خوب من سهل

  )1م، (» پرسيدم ميبايد اسم بيمارو 
خطـا مـرتبط بـا     ايجادكننـده عوامل ) ب
  سازمان

 سازمان يكي ديگر از طبقات شـكل  عوامل
خطـا در بخـش    مورد عوامل مؤثر بـر گرفته در 

طبقات مل زيرعوامل سازماني شا. انس بوداورژ
 كارگيري نيروهـاي كـم   اوليه نقص تجهيزات، به

ســـابقه، كمبـــود نيـــروي پرســـتاري، كمبـــود  
. هاي بدو ورود و وجود جو تنبيهي بود آموزش
كنندگان عوامل سازماني را يـك عامـل    مشاركت

زماني اين  دانستند كه هم مؤثر در بروز خطا مي
مراقبتـي ريسـك    زمينـه عامل با عوامل فردي و 

  .داد خطا را افزايش مي بروز
  نقص تجهيزات - 1

ــزات و دارو   كمبودهــاي موجــود در تجهي
ــا از   ــر خطـ ــؤثر بـ ــل مـ ــي از عوامـ ــر  يكـ نظـ

كمبـود تجهيـزات باعـث    . كنندگان بـود  مشاركت

وسايل غيردقيق جهـت  از شود كه پرستاران  مي
تزريق داروها استفاده كنند و همين عامل باعـث  

. شـــود افـــزايش خطـــر بـــروز خطـــا مـــي    
اي با شـش سـال سـابقه كـار در      كننده اركتمش

تـو  «: بـاره بيـان داشـت    بخش اورژانـس درايـن  
انــدازه كــافي نــداريم  روزهــاي شــلوغ پمــپ بــه

داروها رو با ميكروست ميديم كـه خطـاش بـالا    
  )14م، ( »هست

كــار  عــلاوه بــر كمبــود تجهيــزات، درســت
نكردن و دقيق نبودن تجهيزات نيز يكي از عوامـل  

ــده خطــ ــده  باشــد مشــاركت ا مــيايجادكنن  14كنن
خطاي تجهيزات كم نيست «: باره بيان داشت دراين

هـاي ديجيتـال    كنـد دسـتگاه   كار نمـي  پمپ درست
  »گيري فشارخون دقت كافي ندارند اندازه

  سابقه كارگيري نيروي كم به - 2
سـابقه در بخـش    كارگيري نيروهاي كم به

ايجاد خطـا وابسـته بـه     عواملاورژانس يكي از 
توانست نقش مهمي در خطا  مان بود كه ميساز

كننــدگان اكثــراً  نظــر مشــاركت از. داشــته باشــد
در بخش اورژانس  آموخته دانشپرستاران تازه 

شـود ميـزان    اين عامـل باعـث مـي    .كنند كار مي
كننــده  مشــاركتيــك . بــروز خطــا افــزايش يابــد

  :باره بيان داشت دراين
ي كه ميارن يطرف پرستارها يك خوب از«

كسي تازه شروع كرده به كـار   هر. هر نيستندما
راهكـاري   اگه بشـه ... . از اورژانس شروع ميكنه

 هاي مــاهرتر و بــادر نظــر بگيــرن كــه پرســتار
خوب صد در صد خطا  ،تر اونجا كار كنند سابقه

  )، با پنج سال سابقه كار12م، (» مياد پايين
  كمبود نيروي پرستاري - 3

يمــار و پرســتار بــه بتعــداد عــدم تناســب 
از ديگـــر عوامـــل  ي پرســـتاريكمبـــود نيـــرو
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ايجـاد خطـا    باعـث توانست  سازماني بود كه مي
  :باره بيان داشت دراين اي كننده مشاركت .شود

اگه ما اين سيستم چيـدمان نيرومـان تـو    «
اورژانس مناسب باشه درسـت باشـه و كمبـود    

يك پرستار رو با سي تا  ،پرستار نداشته باشيم
 ،اريم خطاها ايجاد نميشهذنمريض تو اورژانس 

تر خطاها به خاطر ازدحام كاري و  ميدونيد بيش
ــود پرســتار هســتش ــا 10م، ( »كمب ســال  13، ب

  )سابقه كار
  هاي بدو ورود كمبود آموزش - 4

خطـا   ايجادكننـده سازماني  عواملاز ديگر 
كنندگان عـدم آمـوزش درسـت     نظر مشاركت از

ــازه ــاي ت ــود نيروه ــاركت. وارد ب ــده مش اي  كنن
كه  يكي از علل خطا اين«: باره بيان داشت دراين

وارد خوب آشـنا نميشـن    نيروهاي طرحي تازه
بهشون ميگن كه يه بيمـار   ،اونم چه اورينتيشني

بردارند و بـا نظـارت پرسـتار ديگـر كـار كننـد       
  )2م،(» همون روز اول

  هييوجود جوِ تنب - 5
نظر اكثـر   وجود جو تنبيهي در سازمان از

ــ مشــاركت دگان باعــث افــزايش اضــطراب و كنن
نهايــت باعــث  شــود و در تنيــدگي پرســتار مــي

 بـه عنـوان  . شـود  افزايش احتمال بروز خطا مـي 
سال سابقه  2با  16كننده شماره  نمونه مشاركت

هاي ما  بالادستي«: كار در اين زمينه بيان داشت
منتظر هستند خطاي تو رو ببيند و انتقـام از تـو   

تـري   ارانه بـا فشـار بـيش   كم كردن ك با  ،بگيرند
روت ميزارن باعث ميشه كه درگيري ذهني پيدا 

ذهنت مشغول باشه نميتـوني تمركـز كنـي     ،كني
تـر   تو رو بـيش  يرو كارت همه اينا احتمال خطا

  »هميكن

 خطـا مـرتبط بـا    ايجادكننـده عوامل ) پ
  بخش اورژانس خاص بودن
ــي  ــر يك ــات شــكلديگ ــه در  از طبق گرفت
عوامـل  اورژانـس،  خطـا در بخـش   مورد علـل  
بخـش   با خاص بـودن خطا مرتبط  ايجادكننده

طبقـات اوليـه محـيط شـلوغ و     اورژانس با زير
ل ي ـدله پركار، اشكال در شناسايي بيمـاران ب ـ 

هـا در اورژانـس،    وتاه بودن زمان اقامـت آن ك
در امـر درمـان، مراقبـت     همراه بيمـار دخالت 

ــيش ــامنظم و پ ــي ن ــاهنگي در  بين نشــده و ناهم
ايـن عوامـل باعـث ايجـاد     . تيمي بودارتباطات 

ه مراقبــت بــه هــت ارايــناپايــدار ج زمينــهيــك 
شود و همـين امـر باعـث افـزايش      بيماران مي

 .شود خطا در بخش اورژانس مي
  محيط شلوغ و پركار - 1

و پركاري بخش اورژانس يكي از شلوغي 
 ايجادكننـده عوامـل  در گرفتـه   طبقات شـكل زير

. بود ورژانسخطا مرتبط با خاص بودن بخش ا
پرستاران در محيط اورژانس با ازدحام بيماران 

رو هستند كه اين عامل در  هو باركاري زياد روب
كننـدگان   مشاركت. اساسي داردبروز خطا نقش 

ــته     ــاره داش ــوع اش ــن موض ــه اي ــا ب ــد باره . ان
ــده مشــاركت ــار    اي كنن ــنج ســال ســابقه ك ــا پ ب

انقدر بخش شلوغه كه «: باره اظهار داشت دراين
متأسـفانه  . ره ها راه مـي  زور از بين تخت دم بهآ

ه سري چيزها ميگم انقدر شلوغه كه يه موقعي ي
  )12م، ( »ره از دست آدم در مي

 ـ   - 2  ـدله اشكال در شناسـايي بيمـاران ب ل ي
  ها در اورژانس وتاه بودن زمان اقامت آنك

كنندگان در برخـي از مـوارد بـه     مشاركت
شناخت نسـبت  دلايل تشابه اسمي بيماران، عدم 

به بيمـاران و شـلوغي بخـش دچـار مشـكل در      
 اي كننـده  مشـاركت . شـوند  شناسايي بيماران مي
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چون مريضا زود ميـان  «: باره بيان داشت دراين
روز بيمار جديد كـه بـرخلاف    زود هم ميرن هر

ممكنـه   ،ها شناختي نسبت به بيمار نـداري  بخش
  )11م، ( »ي رو اشتباه بدييدارو

  در امر درمان بيمار همراهدخالت  - 3
كـه در بخـش اورژانـس     با توجـه بـه ايـن   

ايـن   ،همراه بيمار بر بـالين بيمـار حضـور دارد   
بـه  توانـد   هـاي لازم مـي   حضور بدون آمـوزش 

كننـده   مشـاركت يـك  . يك منبع خطا باشد عنوان
 همراه بيمـار بـراي ايـن   «: باره بيان داشت دراين

 بـره خـودش سـرمو بـاز    بتـر   كه مريضو سريع
كرده اگر همه سرم بره ميتونه  بود فكر مي كرده

  )14م، ( »بيمار شو مرخص كنه ببره خونه
  نشده بيني مراقبت نامنظم و پيش - 4

گرفتـه در ارتبـاط    طبقات شكلزيريكي از 
خطا مرتبط با خـاص   ايجادكنندهعوامل با طبقه 

مراقبــت نــامنظم و   ،بــودن بخــش اورژانــس  
كننـدگان   نظر مشـاركت  از. استنشده  بيني پيش

نشده  بيني انجام مراقبت در بخش اورژانس پيش
از بيمـار  يافته  مراقبت انجام. باشد و نامنظم مي

بستگي بـه شـرايط بحرانـي بيمـاران دارد و بـا      
توجه به شرايط بحراني بيماران برنامه مراقبتي 

باره بيان  دراين اي كننده مشاركت. شود تنظيم مي
  :داشت

جديــد كــه  روز بيمــار تــو اورژانــس هــر«
هــا شــناختي نســبت بــه بيمــار  بــرخلاف بخــش

ــداري ــا      ،ن ــار ب ــذيرش بيم ــد پ ــاي جدي داروه
نداشتن برنامـه و روتـين    ،هاي مختلف تشخيص

تـو يـه زمـان دارو يـه     ، نبودن كار تو اورژانس
 ،گيـري  كي نوار قلب ميياز اون  ،گيري بيمار مي

ديد و بعـد يـه مـريض     اون يكي رو به بخش مي
تورات دارويـي تـو اورژانـس    آيـد دس ـ  جديد مي

 )12م، ( »مدام تغيير ميدن

  ناهماهنگي در ارتباطات تيمي - 5
كننــدگان در ايــن پــژوهش بيــان  مشــاركت

كردنـد كـه عـدم گـزارش و تحويـل صـحيح        مي
ــان   ــيم درم ــط ت ــار توس ــاهنگي ،بيم ــاي  ناهم ه

ارتباط در تيم درمان بـه   يآمده در برقرار پيش
ورژانـس  علت شلوغي و پرتشنج بـودن بخـش ا  

كننده بـا   مشاركتيك . شود باعث ايجاد خطا مي
ســال ســابقه كــار در بخــش اورژانــس بيــان  9

  :داشت
يه مريض انوريسم آئـورت داشـتيم ايـن    «

مريض تـو اورژانـس قلـب مـا بـود همكارهـاي       
ره به عصر كارها گزارش بدن  صبح يادشان مي

رفــت ســونوگرافي بعــد  ايــن مــريض بايــد مــي 
ري گفته بودن تو پرونده طو ها هم همين رزيدنت

مـريض كـيس انوريسـم آئـورت     . ننوشته بودند
ريـزي   بوده پارگي ايجاد ميشـه نميـدونم خـون   

  )10م، (» كنه ميايجاد ميشه مريض فوت 
  خطا مرتبط با بيمار ايجادكنندهعوامل ) ت

خطا مرتبط با بيمار طبقه  ايجادكنندهعوامل 
ديگــري بــود كــه در ارتبــاط بــا موضــوع اصــلي 

طبقه شرايط داراي دو زيرو  ش شكل گرفتپژوه
  .بحراني بيماران و زبان متفاوت بيماران بود

  شرايط بحراني بيماران - 1
شرايط بحرانـي و پيچيـده بيمـاران باعـث     

لحظه نيازهـاي مراقبتشـان    شود بيماران هر مي
تغيير پيـدا كنـد و از طرفـي ديگـر باعـث ايجـاد       
استرس و تنش در پرسـتاران بخـش اورژانـس    

  :گونه بيان داشت باره اين پرستاري دراين. شود
ــن« ــي  جــا مــريض اورژانــس اي هــاي داخل

هميشــه خيلــي هــم بــدحال  .شــود بســتري مــي
هميشه پذيرش بيمار بـدحال داريـم كـه    . هستند

نياز به احياي قلبي ريوي دارند همه كار رو بايد 
همـه مـا انسـان    . براي اين بيماران انجـام بـديم  
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 »همـه اشـتباه پـيش ميـاد    هستيم تو اين شرايط 
  )10م،(

  زبان متفاوت بيماران - 2
ناآشنايي پرستار بـا زبـان بيمـار يكـي از     

ــل ــده عوامـ ــود ايجادكننـ ــا بـ ــتاران  .خطـ پرسـ
ستند با بيمار خود ارتباط مؤثر برقـرار  نتوا مين

: بـاره بيـان داشـت    دراين اي كننده مشاركت. كنند
يــه بيمــاري داشــتيم مــازني بــود مــن متوجــه «
 »گفته سـرگيجه داره  بعداً فهميدم كه مي شدمينم
  )9م، (

  
  گيري بحث و نتيجه
عوامل مـؤثر بـر    تعيينهدف  اين تحقيق با

يافته پرستاري در بخش اورژانس انجام  خطاي
فـردي،  عوامل هاي مطالعه نشان داد  يافته. است

 خـاص بـودن   مرتبط با عواملسازماني،  عوامل
در  مـار مـرتبط بـا بي   عوامـل بخش اورژانـس و  

 در ايجـاد خطـا بـه   . انـد  ايجاد خطا نقـش داشـته  
 ،منفرد را مشخص كرد عاملتوان يك  ندرت مي

از عوامل باعث رخداد يك خطـا   اي بلكه مجموعه
در عــواملي كــه بــه پرســتار مــرتبط . شــود مــي
. ترين عوامل خستگي اسـت  مهم يكي از شود مي

طـولاني و  كـاري  هـاي   تنوب ـپرستاران به علت 
اورژانـس دچـار خسـتگي    محيط سـخت بخـش   

شــوند و ايــن خســتگي باعــث ايجــاد خطــا   مــي
بـه  از خستگي  يافته در مطالعات انجام. شود مي

شـده   يكي از عوامل ايجادكننده خطا يـاد  عنوان
و همكـاران   صـلواتي در مطالعه . )27-29( است

از پرســتاران خســتگي را يكــي از عوامــل  % 83
كـاهش   با. )20( اند مؤثر بر ايجاد خطا ذكر كرده

ساعت كاري پرستاران و همچنين تعديل عوامل 
تـوان ميـزان خسـتگي پرسـتاران را      محيطي مي

 تـأثير گرفتـه نيـز    مطالعات انجامدر . كاهش داد
ايمني بيمـاران بـه   بر بهبود كاهش ساعت كاري 
  ).30( اثبات رسيده است

باعـث  كـه  كمبود آگاهي عامل ديگري بود 
اط مسـتقيمي  اين عامل ارتب ـ. شود ايجاد خطا مي

اكثــراً در و  كــم تجربگــي پرســتاران داشــت بــا
شـود و   ديـده مـي   آموختـه  دانشپرستاران تازه 

در . اسـت تر در ارتباط با خطاهاي دارويي  بيش
. تـري داشـت   كم تأثيرساير انواع خطا اين عامل 

در ژاپـن   Kawamuraكه توسـط   اي در مطالعه
تــرين عامــل ايجــاد خطــاي  مهــم ،انجــام گرفتــه

كمبـود   آموخته دانشي در پرستاران تازه يدارو
در مطالعـه  . )31( ي بـوده اسـت  ي ـاطلاعات دارو
ترين  در ايران نيز كمبود آگاهي مهم انجام گرفته

-34( ه اسـت عامل در ايجاد خطـا دارويـي بـود   
جهــت كــاهش ايــن عامــل در ايجــاد خطــا  . )32
ــوان از كــلاس مــي ــازآموزي اطلاعــات  ت هــاي ب

. اسـتفاده كـرد   اد شدهيدارويي براي پرستاران 
تـوجهي حـين انجـام مراقبـت      انگاري و بـي  سهل

. شـود  عامل ديگري بود كه باعث ايجاد خطا مـي 
و  Phamتوســط  انجــام گرفتــه در مطالعــات 
% 5/7پرتي عامل  انگاري و حواس همكاران سهل

داده در بخـش اورژانـس بـود     از خطاهـاي روي 
پرتي عاملي نبـود كـه    انگاري و حواس سهل. )7(

اما احتمال بروز  ،مستقيم باعث ايجاد خطا شود
  .داد خطا را افزايش مي

نقص  شاملسازماني مؤثر بر خطا  عوامل
سابقه، كمبود  كارگيري نيروهاي كم تجهيزات، به

هاي بدو ورود و  نيروي انساني، كمبود آموزش
هاي سازماني اكثـراً   جنبه. وجود جو تنبيهي بود
علـل   بـه عنـوان  سابقه بـالا   توسط پرستاران با

سـابقه پـايين    پرسـتاران بـا  . شـد  خطا ذكر مـي 
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 هـاي مـرتبط بـا    تر به علـل فـردي و زمينـه    بيش
. بخـش اورژانـس اشـاره داشـتند     خاص بـودن 

در بخش اورژانـس نشـان    يافته مطالعات انجام
از  %25ول ؤداده كـــه عوامـــل ســـازماني مســـ

 براسـاس . )7( باشد خطاهاي بخش اورژانس مي
عوامـل   Mackway-Jonesو  Thomasعه مطال

ــا     ــروز خط ــايع در ب ــل ش ــز عوام ــازماني ج س
و همكـاران   انوشـه در مطالعـه  . )35( باشـند  مي
كننـده در پـژوهش بـا     از پرستاران شركت 85%

هـاي   عامل نقص و كمبود تجهيـزات در مراقبـت  
پرستاري موافق بودند و آن را عامل مـؤثر بـر   

كـه   توجه بـه ايـن  با ). 36( دانستند ايجاد خطا مي
سـت  ابخش اورژانس تنها بخشي از بيمارستان 

 )38و37(كه با ازدحام جمعيـت مواجهـه هسـت    
تري  مشكل كمبود تجهيزات و امكانات نمود بيش

بـا اختصـاص تجهيـزات كـافي و     . خواهد داشت
حـدودي  تـوان تا  سالم بـه بخـش اورژانـس مـي    

 هاي با خروج نيروي. جلوي بروز خطا را گرفت
بخش اورژانس جـز عوامـل مـديريتي     ازسابقه 

  .)39( ه استمؤثر بر بروز خطا بود
اكثر  ،كنندگان در پژوهش نظر مشاركت از

ــازه   ــتاران ت ــشپرس ــه  دان ــش آموخت وارد بخ
 ي بـا هانيروديگر شوند و از طرف  اورژانس مي

سابقه به علت فشار كـاري بخـش اورژانـس را    
 شود كه اكثـراً  اين عوامل باعث مي .كنند ترك مي

وارد  تجربه و تازه پرستاران بخش اورژانس كم
ــا را    ــروز خط ــر ب ــه خط ــه صــورتباشــند ك  ب

در مطالعــات . دهــد غيرمســتقيم افــزايش مــي  
علـت   به عنـوان تجربگي  كشورهاي ديگر نيز كم

مثـال در مطالعـه    براي  .است گزارش شدهخطا 
در تـايوان   و همكاران Tangشده توسط  انجام

از خطاهــا % 5/37 كاركنــان جديــد عامــل ايجــاد

 در كشورهاي پيشرفته پرستاران با. )40( بودند
تجربه بالا در بخش اورژانس مشـغول بـه كـار    

 Kallbergمثال در مطالعـه   به عنوان ،دنشو مي
بـه  تجربگـي   و همكاران در سـوئيس عامـل كـم   

علـل ايجادكننـده خطـا گـزارش نشـده و       عنوان
تر به علل سـازماني و سـاير علـل انسـاني      بيش

تجربگـي در مطالعـه    كـم . )10( شده است شارها
. باشـد  ايجاد خطا مي بررويحاضر عامل مؤثر 

ديـده و   با جذب پرستاران دورهرسد  ميبه نظر 
ــرك بخــش    ايجــاد مشــوق ــدم ت ــراي ع ــايي ب ه

ايـن   تـأثير توسط پرستاران باتجربـه،  اورژانس 
  .توان به حداقل رساند عامل در ايجاد خطا را مي

سابقه  هاي كم يري نيرويكارگ زماني به هم
خطـر ايجـاد    ،هـاي بـدو ورود   با كمبود آموزش

در مطالعات ديگـر هـم    .دنك خطا را دوچندان مي
ــه     ــبت ب ــتان نس ــديريت بيمارس ــل م ــدم تماي ع

 بـه عنـوان  ها  سازي آن و آگاه كاركنانآموزش 
؛ )41( شـده اسـت   عامل مؤثر بر ايجاد خطا يـاد 
بل از انجـام  وارد ق بنابراين حتماً پرستاران تازه

مستقل بايد تحت آمـوزش و   به صورتمراقبت 
جــوِ تنبيهــي . ســازي مناســب قــرار گيرنــد آگــاه

هاي تحت مطالعه يكـي از   موجود در بيمارستان
عواملي بود كه باعث افزايش تنش در پرستاران 

شـود كـه در    نهايت باعث ايجـاد خطـا مـي    و در
اشاره شـده اسـت    مطالعات متعدد به اين مورد

تــر تمركــز  در حــال حاضــر بــيش .)18و10،16(
فرد خطاكـار هسـت تـا     بررويسيستم مراقبتي 

 هـا  مـديريت بيمارسـتان  . )6( علل دخيل در خطا
بـه  ، سازماني تنبيهـي خطـا   بايد از سمت فرهنگ

ــا و   ــادگيري از خطـ ســـمت فرهنـــگ مثبـــت يـ
عامـل سـازماني   . گيري از خطا حركت كنند پيش

رژانـس  مؤثر ديگر بر ايجـاد خطـا در بخـش او   
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كمبود نيروي انساني بود كه نقش به سزايي در 
در مطالعــات متعــددي بــه  .ايجــاد خطــا داشــت

يكـي از عوامـل    به عنـوان كمبود نيروي انساني 
. )20و19( شده است دخيل در ايجاد خطا اشاره

براي حل اين مشكل بايد نيـروي انسـاني كـافي    
تـا بتــوان از   ،در بخـش اورژانـس جــذب شـوند   

اگوار بـه علـت كمبـود نيـروي     وقوع عوارض ن ـ
  .ردانساني پرستاري جلوگيري ك

عواملي مثل محيط شلوغ و پركار، اشـتباه  
كننـده در   در شناسايي بيماران، دخالت مراجعـه 

نشـده و   بيني امر درمان، مراقبت نامنظم و پيش
ذاتـي   به صـورت ناهماهنگي در ارتباطات تيمي 

در بخش اورژانس وجود دارد كه باعـث ايجـاد   
. شود كننده جهت ايجاد خطا ميمستعد زمينه يك

بخـش اورژانـس يكـي از     بودنازدحام و پركار 
ايجادكننده خطا هسـت كـه در مطالعـات     عوامل

در . )38و21( شـده اسـت   ديگر نيز به آن اشاره
و همكاران  حصاريتوسط  انجام گرفتهمطالعه 

 از خطاهاســت% 1/4تــراكم زيــاد كارهــا عامــل 
انجـام  يـك شـهر كوچـك     اين مطالعـه در . )42(

ــه ــل  گرفتـ ــه قابـ ــاري    كـ ــا باركـ ــه بـ مقايسـ
 مطالعه انجام. هاي شهر تهران نيست بيمارستان

و همكاران در شهر تبريز  آقاييپورشده توسط 
نشان داد پركـاري بخـش اورژانـس جـزء سـه      
عامل اول ايجادكننده خطـا در بخـش اورژانـس    

اشتباه در شناسايي بيمـاران بـه   . )19( باشد مي
ــت  ــاهعل ــاران در بخــش   بســتري كوت مــدت بيم

هــا از  اورژانــس و نبــود شــناخت نســبت بــه آن
عوامل ديگر ايجاد خطا در بخش اورژانس بـود  

علل  به عنوانتر از آن  هاي ديگر كم كه در بخش
عامل بعـدي  . )43و33(است شده  ايجاد خطا ياد

شود مشكلات ارتباطاتي  كه باعث ايجاد خطا مي

س بـه علـت شـلوغي،    بود كـه در بخـش اورژان ـ  
كاري و محـدود بـودن زمـان روي     يحجم بالا

 بـه صـورت  اين مشكلات ارتبـاطي هـم   . دهد مي
درون بخشي، بين بخشي و ارتباطات بـا همـراه   

ــي   ــده م ــار دي ــود بيم ــه . ش و  Phamدر مطالع
 خطاهـا % 11مؤثر عامـل  همكاران ارتباطات غير

 .)7( بود

ــار در صــورت عــدم   ــراه بيم حضــور هم
تواند يكـي از عوامـل ايجـاد     مي آموزش مناسب

ايــن عامــل در ارتبــاط نزديــك بــا  . خطــا باشــد
ــس    ــش اورژان ــام بخ ــزايش ازدح ــتاف در . اس

در كشور ايران بـه عامـل    انجام گرفتهمطالعات 
. )27و19،21(همـراه بيمـار اشـاره نشـده اسـت      

اين باشد كـه ايـن مطالعـات     ،شايد علت اين امر
ــت    ــنامه جهـ ــي و پرسشـ ــراً از روش كمـ  اكثـ

انـد و در بـين    آوري اطلاعات استفاده كرده جمع
جهت سنجش ايـن    نامه، سؤالاتيپرسشسؤالات 

ولــي در مطالعــات . عامــل وجــود نداشــته اســت
بررســي قــرار  كيفــي تمــام جوانــب كــار مــورد

ــي ــرد م ــه . گي ــاران  Kallbergدر مطالع و همك
شــلوغي بخــش اورژانــس و حضــور همراهــان 

يجادكننـده خطـا   امـل ا ويكي از ع به عنوانبيمار 
البته حضـور همـراه بيمـار     ).10( شده است ياد

 به عنـوان تواند  مي ،در صورت آموزش مناسب
جهـت جبـران كمبـود نيـروي پرسـتاري       يمنبع
  .باشد

عامل بعدي مؤثر بر ايجاد خطـا در بخـش   
اورژانس عوامل مرتبط با بيمار بود كـه در ايـن   
 مطالعه دو عامل زبان متفاوت بيماران و شرايط
. بحراني بيماران از عوامل مرتبط با بيمـار بـود  

عوامل مرتبط بـا   انجام گرفتهمطالعات  براساس
اكثر . )10( ه استبود از خطاها% 33بيمار عامل 
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ــذيرش  ــاران پ ــس   بيم ــش اورژان ــده در بخ  ،ش
هوشـيار بـوده و نيازمنـد    غيرو بيماران بدحال 

خطـر   ،ايـن عامـل  . )44( رسيدگي فوري هسـتند 
كه پنج  به علت اين. دهد افزايش مي ايجاد خطا را

هـاي   جـزء بيمارسـتان  مورد مطالعه بيمارستان 
هــاي  اكثــراً بيمــاران بــا زبــان د،ارجــاعي بودنــ

شـدند و ناآشـنايي    مختلف در بخش بستري مي
. شود ها باعث ايجاد خطا مي پرستار با اين زبان

و همكاران نيـز مشـكلات    Kallbergدر مطالعه 
ــاطي  ــاني و ارتب ــهزب ــوان ب ــل  عن ــي از عوام يك

ه اسـت  ايجادكننده خطا در بخش اورژانس بـود 
در كشــور يافتـه   ولـي در مطالعـات انجــام  ) 10(

 سـت اشـده   تر به ايـن عامـل پرداختـه    ايران كم
آشـنايي   ،براي كـاهش ايـن عامـل   . )42و19،21(

مقــدماتي پرســتاران و اعضــاي تــيم درمــان بــا 
در . شـود  هـاي بـومي كشـور توصـيه مـي      زبان
در بخــش اورژانــس در يافتــه عــات انجــام مطال

كشور ايران عوامل مرتبط بـا بيمـار بـه عنـوان     
خطا شناسايي نشده بود كـه در   ايجادكنندهعلل 

ا ه ـ هقل از دادتاين مطالعه به عنوان يك طبقه مس
كشـور ايـران    اين كهمد و با توجه به آبه دست 

 ،هــاي مختلفــي هســت هــا و گــويش داراي زبــان
بر ايجـاد خطـا در    مؤثرعوامل  تواند يكي از مي

از طرف ديگر اين مطالعه . بخش اورژانس باشد
خطا كه به صـورت   ايجادكنندهباعث شد عوامل 

به صورت  ،ذاتي در بخش اورژانس وجود دارد
  .تر شناسايي شود واضح

كه اين پژوهش يك تحقيـق كيفـي   جا  از آن
 پنج بخـش اورژانـس انجـام    محدودهاست و در 

هــاي  تعمــيم آن بــه ســاير بخــش قابليــت يافتــه،

ــا چــالش مواجــه هســت  ــابراين  ،اورژانــس ب بن
شــود مطالعــات مشــابه در ســاير   توصــيه مــي

هــاي اورژانــس مثــل اورژانــس كودكــان  بخــش
شـود بـراي    همچنـين پيشـنهاد مـي   . انجام گيرد
اصــلاح هــر يــك از  تــأثيرهــاي بعــدي  پــژوهش

خطا بر ميزان بروز خطا در بخـش  عوامل ايجاد 
  .بررسي شوداورژانس 

خطا يكي از موارد تهديدكننـده  در مجموع 
جهـت جلـوگيري از خطـا    . ايمني بيماران هسـت 

. ايجادكننده آن توجه داشت عواملحتماً بايد به 
مـرتبط   عوامـل اي از  مجموعهحاضر در مطالعه 

ــازمان،    ــتار، س ــا پرس ــودن ب ــاص ب ــش  خ بخ
مرتبط بـا بيمـار در    عواملاورژانس و همچنين 

نظــر پرســتاران  از. ش داشــتندايجــاد خطــا نقــ
ش كننده تنها يك عامل در بروز خطـا نق ـ  شركت
از عوامـل باعـث ايجـاد     اي بلكه مجموعـه  ندارد،

 خـاص بـودن  مـرتبط بـا    عوامـل . شـود  خطا مي
بـه  اورژانـس و عوامـل مـرتبط بـا بيمـار      بخش 
ايجاد خطا بودند و عوامل فردي و زمينه  عنوان

ادكننـده  عوامـل اصـلي ايج   بـه عنـوان  سازماني 
جهت كاهش خطا حتمـاً بايـد   . معرفي شدندخطا 

گروه سلامت بـه ايـن عوامـل ايجادكننـده خطـا      
ي را جهت كاهش و تقليل يها توجه كنند و مداخله

  .اين عوامل به اجرا بگذارند
  

  تشكر و قدرداني
. باشد دكترا مينامه  پاياناين مقاله حاصل 

وسيله مراتـب تشـكر و سـپاس خـود را از      بدين
كننده در پژوهش اعلام  امي پرستاران شركتتم
 .ميدار مي
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Background & Aim: Error always occurs in the health system and it 
can lead to irreparable consequences. Therefore, error prevention must 
be taken into account by the health systems. Detection of factors 
contributing to error is a key factor for the prevention of error. Hence, 
the aim of this study was to explore factors contributing to nursing 
error in emergency department. 
Methods & Materials: This study was conducted using a qualitative 
approach. 17 emergency nurses participated in this study. Semi-
structured interview was used to collect the data. Sampling was started 
as the purposive sampling and continued until the saturation of data 
was reached. Data were analyzed using the Elo & Kyngas (2008) 
qualitative content analysis approach. To achieve trustworthiness, 
participants were selected with maximum variation in terms of age, 
gender, work experience, and educational background. 
Results: The analysis of data led to the emergence of 500 open codes 
and four categories including the predisposing factors of nurse-related 
error, predisposing factors of organization-related error, predisposing 
factors of error related to the culture of emergency department and 
predisposing factors of patient-related error. 
Conclusion: Factors contributing to nursing errors in emergency 
department were very wide and multifactorial. Identifying the factors 
contributing to error is a first step to prevent errors. For reducing 
nursing error, nursing managers should pay special attention to the 
contributing factors of error identified by this study and implement 
interventions to reduce and mitigate these factors. 
 
Key words: nursing error, emergency department, patient safety, 
causes of error, qualitative study 
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