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  چكيده

ط كاركنان مراقبت سلامت، خطر جدي را متوجه ايمني بيماران مي نمايد. اولين قدم براي ارائه خطاهاي دارويي ايجاد شده توس زمينه و هدف:
 راهكارهاي پيشگيري از اين رخدادها، بررسي علل و چگونگي گزارش دهي آنهاست. هدف از اين مطالعه بررسي دلايل بروز خطاهاي دارويي و عدم

  اورژانس بود. از ديدگاه پرستاران شاغل در بخش  آنگزارش دهي 
انتخاب شدند.   به روش سرشماري بيمارستان آموزشي شهر اهواز پنجپرستارشاغل در اورژانس  71 مقطعي،–در اين مطالعه توصيفي  روش بررسي:

شامل اطلاعات قسمت اصلي  سه. پرسشنامه از شد جمع آوري پرسشنامه دلايل بروز خطاهاي دارويي و عدم گزارش دهي آنها  داده ها با استفاده از 
آمار با استفاده از  داده ها عوامل موثر بر بروز خطاهاي دارويي، و دلايل عدم گزارش آنها تشكيل شده بود.درجه اهميت هر يك از دموگرافيك، 
  تحليل شد. 16نسخه  SPSSنرم افزار  توصيفي و

وجود  ،بيمار كمبود تعداد پرستار نسبت به ،تگي ناشي ازكاراضافيخسعبارت بودند از به ترتيب اهميت مهم ترين دلايل خطاهاي دارويي  :ها يافته
مهم ترين دليل عدم گزارش  .انجام كار ديگر همزمان با دادن داروو ،تراكم زياد كار پرستاران دربخش، طولانيساعت كاري ، تعداد زياد بيماران بدحال

دنبال گزارش دهي  عدم دريافت بازخوردمثبت ازطرف مسئولين پرستاري بهبود. در اين بين  )12/4±76/0(دهي خطاهاي دارويي  عوامل مديريتي
ات بروز اشتباه دخيل دراحتمالي عوامل  ساير در نظر گرفتنتمركزمسئولين به شخص اشتباه كننده بدون ) و 33/4 ±90/0(اشتباهات دارويي

  بيشترين اهميت را از ديدگاه پرستاران داشتند. ) 93/0±30/4(
در ايجاد خطاهاي باليني  شرايط كاري پرستاران شاغل در بخش اورژانس از جمله ميزان بار كاري و تعداد بيماران تحت مراقبت :يكل نتيجه گيري

 تشويق پرستاران به باعثمي تواند گزارش خطا و شناسايي عوامل بروز اشتباهات  پس از ارائه بازخورد مثبت . همچنينقابل پيشگيري موثر است
  .گرددها گزارش دهي خطا

  
  خطاي دارويي، پرستاران، گزارش خطا :ها هواژكليد 
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  مقدمه
ارائه خدمات سلامت آميخته باايجاد خطر براي دريافت 

منجر به خطاهاي پرستاري . )1( كنندگان آن مي باشد
هزاران مورد صدمه و پيامدهاي سوء پزشكي و حتي مرگ 

 2000و در طي دهه گذشته تقريبا شده اند آمريكا در 
با خطاي پرستاري در آمريكا رخ داده  در رابطهمرگ 
، تعداد  1995-2000همچنين طي سال هاي  )2(است
9584 داراي  پرستارانِ نفر در آمريكا در اثر سوء عملكرد

و   Balas. در مطالعه)3(گواهي كار آسيب ديده اند 
روز روي  28نسيلوانيا كه در طول همكاران در دانشگاه پ

پرستار در بيمارستانها انجام شد مشخص گرديد كه  393
% از پرستاران حداقل يك مورد خطا را 30در طول مطالعه 
  .)4(گزارش نموده اند

در  پرستاريآمار مدوني از ميزان خطاهاي ايران در كشور 
دست نيست ولي وزارت بهداشت درمان و آموزش 

رده است كه هر ساله ميلياردها تومان پزشكي اعلام ك
صرف هزينه نگهداري و مراقبت از بيماران در بيمارستان 

ي شود و افزايش پرونده مپزشكي ها به دليل اشتباهات 
، نشان پرستارانپزشكان و هاي ارجاعي شكايت مردم از 

 از مطالعات داخل كشورتعدادي  .)5(دهنده اين ادعا است
اهاي پرستاري پرداخته اند نيز به گزارش ميزان خط

در دو مركز آموزشي  پنجوينيطبق نتايج مطالعه چنانچه 
 ، ميزان كل اشتباه1385در سال  درماني شهر سنندج

مورد دادن دارو(با روش هاي  2098از  پرستاران دارويي
همچنين . )6(درصد بوده است 7/16تزريقي و خوراكي) 

ستانهاي كه در بيمار در مطالعه جولايي و همكاران
مورد خطاي  5/19انجام شد  دانشگاه علوم پزشكي ايران 

گزارش شده دارويي براي هر پرستار در طول سه ماه 
 .)7(است 

 را تشكيل مي دهند خطاهاعمده خطاهاي دارويي بخش 
شامل از قلم افتادگي، ارائه داروي اشتباه، دوز اشتباه،  و

ده سازي اشتباه روش اشتباه، ارائه دارو در زمان اشتباه، آما
  .  )8(و تجويز اشتباه مي باشد دارو

همچنين خطاهاي دارويي را بر اساس مراحل چرخه 
استفاده از دارو به سه دسته خطاهاي مربوط به مرحله 
تجويز دارو، خطاهاي مرتبط با مرحله توزيع دارو و 

 .)9(تقسيم مي كنند  خطاهاي مرحله مديريت دارو
سيستم  درتبعات منفي بسياري منجر به اشتباهات دارويي 

به  و بستري مدت افزايش از جملهبهداشت و درمان 
اين شود.  بيمارمي هربه ازاي  هزينه افزايشدنبال آن 

 به بيمارستان در شدن به بستري مربوطمي تواند  ها هزينه
 داروي دريافت عدم داروها مثلاً نامناسب استفاده علت

 داروئي ناخواسته ارضو عو نامناسب داروي ارائه مناسب،
باشد همچنين ممكن است در اثر عوارض سوء دارويي 
تعدادي از بيماران جان خود را از دست داده يا دچار 

  .)10(ناتواني هاي بلند مدت و كوتاه مدت شوند 
پايه و اساس حفظ و به عنوان آشكار سازي خطاها 

 ارتقاي ايمني بيمار شناخته شده است. با وجود اينكه ارائه
دهندگان خدمات تعهد اخلاقي و حرفه اي به افشاي 

گزارش خطاها در بين پرستاران موارد خطا دارند، اما 
از عواملي كه  )11،12(بسيار كمتر از ميزان واقعي آن است 

ترس از مانع گزارش داوطلبانه خطاها هستند مي توان به 
و تنبيه، ديد منفي ارائه دهندگان مراقبت در زمينه خطا، 

اشاره د يا نامناسب بودن سيستم هاي گزارشدهي خطا نبو
  . )13(نمود 

ارائه دهندگان خدمت در خط مقدم بيمارستان ها 
رستاران مي باشند كه نقش ويژه اي را در ارائه خدمت به پ

بيماران، مديريت دارو و تعامل با ساير كاركنان باليني 
دارند. لذا بررسي و كشف مهم ترين علل بروز خطاهاي 

ارويي از ديدگاه آنها مي تواند در شناسايي خطاها و د
بكارگيري و آموزش استراتژي هاي مناسب پيشگيري از 

  .)15، 14(خطا موثر باشد
از طرفي بخش اورژانس محيطي كاملاً پويا است بدين 
معنا كه شرايط بيماران در هر لحظه ممكن است تغيير كند 

ير قابل پيش كه مي تواند منجر به ايجاد موقعيت هاي غ
بيني شود. اين عوامل همراه با مسائلي همچون تعداد 
احتمالي بالاي بيماران نيازمند به خدمات، استرس بالاي 
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شلوغي و ازدحام در واحد و همچنين بيمار و همراهان، 
اورژانس فشار كاري بالايي را به پرستاران تحميل مي كند 

دگي و چنين ويژگي هاي شغلي منجر به استرس و فرسو
پرستاران شده كه خود زمينه ساز افزايش خطاها خواهد 

  .   )16(بود
بررسي علل بروز خطاهاي  ي در زمينهمطالعاتدر كشور 

 انجاماز ديدگاه پرستاران  و عدم گزارش دهي آن دارويي
در مطالعه نيك پيما وغلامي نژاد شايع ترين .شده است

اشتباه  اشتباهات دارويي از ديدگاه پرستاران شامل دوز
مطالعه نتايج . )17( زمان اشتباه دارو بود ندادن دارو و دارو،

بدخطي پزشك، ثبت  نشان دادزحمتكشان و همكاران 
نادرست دستورات، ارتباطات بين فردي و ارتباط مداوم 
با همراهان بيمار، فضاي نامناسب فيزيكي، كمبود 
اطلاعات و تجربه پرسنل و عوامل استرس زا شايع ترين 

ل ايجاد اشتباهات دارويي بوده است و علت اصلي عل
. در )18( ترس از مسئولين بود ،عدم گزارش دهي خطا

مطالعه سوزني و همكاران اغلب واحدهاي پژوهش 
عواملي چون خستگي ناشي از كار اضافي، كمبود تعداد 

بيمار در بخش، مشكلات روحي و  پرستار نسبت به 
ر پزشك در پرونده بيمار رواني پرستار، ناخوانا بودن دستو

و نداشتن وقت و فرصت كافي را از مهم ترين عوامل 
پرستاران . )19( موثر در بروز اشتباهات دارويي ذكر كردند

قاسمي و همكاران كمبود نيرو، تحت بررسي در مطالعه 
زياد بودن شيفت شب كاري و شيفتهاي طولاني، 
مشكلات شخصي پرستار، حضور همراه و شلوغي بخش 

شرايط نامناسب محيطي را علل اصلي وقوع اشتباهات  و
مهم  ند. در اين مطالعه ترس از تنبيه،دارويي ذكر كرد

نبودن اشتباهات دارويي و عدم برخورد حمايتي مسئولان 
پرستاري مهم ترين علل عدم گزارش اشتباهات دارويي 

. در مطالعه پوررضا و همكاران عوامل )20( شدند عنوان
ترين علت گزارش نكردن اشتباهات دارويي مديريتي مهم 

  .)21( در پرستاران بود
با توجه به مواردي كه در زمينه اهميت شناسايي علل 

و با عنايت به دهي آن گفته شد بروز خطا و گزارش 

اينكه مطالعات ديگر در اين زمينه با تمركز به بخش 
محقق بر آن شد تا ضمن اورژانس انجام نگرفته بود لذا 

يي علل بروز خطاهاي دارويي از ديد پرستاران شناسا
شاغل در بخش هاي اورژانس بيمارستانهاي آموزشي شهر 
اهواز به تعيين علل عدم گزارش دهي اين خطاها توسط 
ايشان نيز بپردازد و در نهايت پيشنهاداتي را جهت بهبود 
وضعيت شناسايي و گزارش دهي خطاهاي دارويي ارائه 

  دهد.
  

  روش بررسي
در پنج  مقطعي بود كه -مطالعه از نوع توصيفي اين

 و بمدت1390آموزشي شهر اهواز در سال  بيمارستان
انجام گرفت. در اين  چهار ماه (از مهرماه لغايت دي ماه)

و نمونه برابر با  مطالعه از روش سرشماري استفاده شد
بخش  پنجشاغل در پرستار 71 جامعه آماري و شامل

  اورژانس بود.
دآوري داده ها پرسشنامه اي سه قسمتي بود كه ابزار گر

 و )17-21(مطالعات داخل كشور تعدادي ازبا بررسي 
) كه در زمينه شناسايي علل 22-24مطالعات خارجي (

خطاهاي دارويي و عوامل عدم گزارشدهي خطا بود 
نفر از اساتيد رشته  10طراحي، و روايي آن با نظر 

رماني مورد تأييد پرستاري و مديريت خدمات بهداشتي د
  .قرار گرفت

آلفاي كرونباخ مورد سنجش  تعيينپايايي پرسشنامه نيز با 
لازم به تعيين شد. 85/0برابر با مقدار آلفا قرار گرفت و 

ذكر است كه جهت تعيين پايايي پرسشنامه از پرستاران 
شاغل در يكي از بيمارستان هاي خصوصي شهر اهواز 

 سوال و 9شامل  شنامهقسمت اول پرس استفاده گرديد.
(سن، جنس، وضعيت  مربوط به اطلاعات دموگرافيك

تأهل، سابقه ي كار پرستاري، سابقه ي كار در بخش 
قسمت دوم  و فعلي، شيفت كاري، نوع استخدام و ... )

علل بروز ميزان اهميت پرسشنامه در رابطه با بررسي 
سؤال در حيطه هاي  47 اشتباهات دارويي كه مشتمل بر

مل مربوط به پرستار، عوامل مربوط به بخش محل عوا
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خدمت، عوامل مربوط به مديريت پرستاري و عوامل 
مربوط به دارو بود. در اين قسمت هر سؤال با گزينه هاي 
هيچ، كم، متوسط و زياد بر اساس ميزان اهميت از صفرتا 
 سه امتيازبندي گرديد. قسمت سوم پرسشنامه مشتمل بر

با عوامل مؤثر بر عدم گزارش دهي  سؤال در ارتباط 19
(پنج  اشتباهات دارويي در سه حيطه عوامل مديريتي

و نيز عوامل  گويه)11( گويه)، ترس از پيامد گزارش دهي
(سه گويه) بود. سؤالات اين  مرتبط با گزارش دهي

قسمت بر اساس مقياس ليكرت پنج درجه اي از كاملاً 
 امتياز بنديك تا پنج موافق تا كاملاً مخالف به ترتيب از ي

 جهت نمره دهي در اين قسمت از پرسشنامه،گرديد. 
حيطه محاسبه هر سؤال و نهايتاً ميانگين هر نمره ميانگين 

ميانگين امتياز هر سوال با توجه به كه  شد بدين ترتيب
 مقياس لايكرت رقمي بين يك تا پنج را در بر مي گرفت.

نس بيمارستانها محقق جهت توزيع پرسشنامه ها به اورژا
و  دادهدر اختيار پرستاران قرار را مراجعه و پرسشنامه ها 

توضيحات لازم را جهت تكميل پرسشنامه به ايشان ارائه 
روز جهت جمع آوري پرسشنامه هاي  4و پس از نمود

. در صورت عدم تكميل پرسشنامه كردتكميل شده اقدام 
  ها، پيگيري مجدد توسط محقق صورت مي پذيرفت.

 16نسخه  SPSSبا استفاده از نرم افزار نهايت نتايج  در
جهت . گرديد ارائهتوصيفي و جداول آمار به صورت 

رعايت ملاحظات اخلاقي، پژوهشگر هدف از انجام 
مطالعه را به پرستاران توضيح داد و شركت در مطالعه نيز 

و رضايت پرستاران جهت انجام پژوهش اخذ آزاد بود
بدون نام توسط پرستاران تكميل پرسشنامه ها، گرديد. 
به صورت  شد كه اطلاعاتداده به آنها اطمينان  و گرديد

مجوز ورود به حيطه پژوهش نيز از  .خواهد ماندمحرمانه 
طريق ارائه معرفي نامه از طرف رياست دانشكده بهداشت 
دانشگاه علوم پزشكي اهواز به بيمارستان هاي محل 

  پژوهش بوده است.
  
  
  

  يافته ها
ر اين مطالعه كل پرستاران شاغل در بخشهاي د

نفر) مورد بررسي قرار گرفتند و ميزان پاسخ  71اورژانس(
  درصد بود. 100دهي به پرسشنامه ها نيز برابر با 

%) بودند. ميانگين 66%) زن و متاهل (88پرستاران ( اكثر
سال بوده و  31±7/5سني پرستاران تحت مطالعه 

سال  25-35%) در گروه سني 60ترين تعداد آنها(بيش
%) داراي يك 31بودند. همچنين بيشترين تعداد پرستاران (

الي پنج سال سابقه كار پرستاري و بيش از يك سوم آنها 
%) داراي يك الي پنج سال سابقه كار در بخش 39(

%) مشغول به كار در 80اورژانس بودند. اكثر پرستاران(
%) بودند. 47ش و استخدام پيماني(شيفت كاري در گرد

تمامي پرستاران تحت مطالعه داراي مدرك كارشناسي و 
% به كاري جز پرستاري در بخش اورژانس اشتغال 95

و مابقي (پنج درصد) در غير ساعات كاري، در  نداشتند
  ساير سازمان هاي غير دولتي نيز اشتغال به كار داشتند.

دگاه پرستاران در جداول يك الي چهار نشان دهنده دي
طبق زمينه عوامل موثر بر بروز اشتباهات دارويي است. 

 كار عواملي نظير خستگي ناشي از جدول شماره يك
 40 ساعت كاري زياد بيش از درصد)، 1/83( اضافي

انجام كار ديگر همزمان  درصد)، و 62( ساعت در هفته
درصد) داراي بيشترين اهميت و  1/52با دادن دارو (

درصد) و محاسبات  7/43( اطلاعات داروشناسيكمبود 
را از ديدگاه درصد) كمترين اهميت  3/42دارويي غلط(

پرستاران در بروز اشتباهات دارويي داشتند. همچنين 
پزشك  دستوردرصد از پرستاران، تجويز دارو بدون  7/50

  را در بروز اشتباهات دارويي بي تاثير مي دانستند.
در زمينه علل مربوط به شرايط بررسي ديدگاه پرستاران 

بخش محل خدمت كه منجر به بروز خطا مي شوند نشان 
درصد) و تراكم  62تعداد زياد بيماران بد حال(داد كه 

مهم ترين موارد مؤثر  درصد) 9/54( زياد كارها در بخش
بروز اشتباهات دارويي بودند. همچنين پرستاران  در

قفسه دارويي فضاي اتاق دارو و نحوه چيدن دارو در 
درصد) و روتين متفاوت بخش ها در غلظت  1/45(
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درصد) را داراي كم ترين  7/43داروهاي انفوزيوني(
(جدول اهميت در بروز اشتباهات دارويي برشمردند.

  شماره دو)

  ت عامليزان اهميم عوامل موثر در بروز خطاهاي دارويي که مربوط به پرستار می باشند بر حسب (درصد) : فراوانی نسبی١جدول شماره
  اهميت عامل

 زياد  عوامل موثر در بروز اشتباهات دارويي  متوسط  كم  هيچ

5/8  8/33  5/22   دلسردي و بي علاقگي نسبت به حرفه پرستاري 2/35

6/29  9/23  6/29  9/16   مشكلات اقتصادي پرستار

31  2/28  31  9/9   مشكلات خانوادگي پرستار

7/43  31  7/19  6/5   و رواني پرستارمشكلات روحي

1/83  5/15  4/1  0   خستگي ناشي از كار اضافي

1/52  4/32  7/12  8/2   انجام كار ديگر همزمان با دادن دارو

62  8/26  3/11  0   ساعت در هفته40ساعت كاري زياد بيش از

9/16  7/43  2/35  2/4   استرس دارو دادن در موقعيت اورژانسي

9/16  4/25  7/43  1/14   وشناسيكمبود اطلاعات دار

9/23  6/29  4/39  7   وجود پرسنل تازه كار دربخش(كمبود تجربه)

3/11  31  2/28  6/29   عدم توجه به مقدار دارو در كاردكس دارويي

7  1/21  3/42  6/29   محاسبات دارويي غلط

3/11  5/22  5/15  7/50   تجويز دارو بدون دستور پزشك

7/12  1/21  2/35  31   تجهيزات جديد در بخش هاناآگاهي كاركنان ازنحوه كاربرد

9/16  1/21  4/25  6/36   عدم توجه به زمان مناسب براي دادن دارو

3/18  6/29  6/29  5/22 
عدم انجام اقدامات ضروري در مورد داروهايي كه مستلزم

 توجهات ويژه هستند(گرفتن نبض،فشارخون و....)

2/28  1/21  5/22  2/28   ه تداخلات داروييمخلوط كردن چند دارو با هم بدون توجه ب

  
ت يزان اهميط بخش محل خدمت بر حسب مي: فراوانی نسبی(درصد) عوامل موثر بر بروز خطاهاي دارويي مربوط به شرا٢جدول شماره

  عامل
  اهميت عامل عوامل موثر بر بروز اشتباهات دارويي

  زياد  متوسط  كم  هيچ
  5/22  6/36  31  9/9 شرايط محيطي منجر به پرت شدن حواس(سروصدا،رفت وآمدو...)

  62  1/14  5/22  4/1 وجود تعداد زياد بيماران بد حال
  9/16  9/23  1/45  1/14 فضاي اتاق دارو(نور،فضاي فيزيكي و...)

  9/54  5/22  1/21  4/1 تراكم زياد كارها در بخش
  3/18  6/29  1/45  7 نحوه چيدن دارو در قفسه دارويي

  3/11  6/36  4/39  7/12 پروتكل هاي دارويي بخش
  7/12  8/33  7/43  9/9 روتين متفاوت بخش ها در غلظت داروهاي انفوزيوني

  9/9  6/29  4/39  1/21 نبود منابع اطلاعات دارويي در بخش
  5/8  6/29  2/35  8/26 فقدان تجهيزات لازم براي تزريق دارو وتنظيم قطرات بطورصحيح
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ميان عوامل مؤثر بر بروز  از طبق جدول شماره سه
ات دارويي كه مربوط به مديريت پرستاري مي اشتباه

كمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد بيمار باشند دو عامل 

نوبت كاري صبح به ترتيب داراي بيشترين در بخش و 
درصد) اهميت در بروز  3/80و كمترين (درصد) 7/81(

  اشتباهات دارويي بودند.
ت عامليزان اهميت پرستاری بر حسب ميريمربوط به مدروز خطاهاي دارويي : فراوانی نسبی(درصد) عوامل موثر بر ب٣جدول شماره  

  عوامل موثر در بروز اشتباهات دارويي
  اهميت عامل

  زياد  متوسط  كم  هيچ
  7/81  7/12  2/4  4/1 كمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد بيمار در بخش

  9/16  4/39  2/28  5/15 شيوه نظارت و سرپرستي بخش
  2/28  4/32  2/35  2/4 دستور پزشك در پرونده بيمار ناخوانا بودن

  7/12  4/32  3/42  7/12 اشتباه در محاسبه دوز دارو توسط پزشك
  3/18  4/25  4/39  9/16 ناخوانا بودن كاردكس

  7/19  4/25  2/35  7/19 واردشدن اشتباه دارو از پرونده به كارت دارويي بيمار
  6/5  1/14  3/49  31 نوبت كاري صبح

  9/9  31  8/33  4/25 اري عصرنوبت ك
  7/50  1/14  7/19  5/15 نوبت كاري شب

نتايج نشان دادكه ازميان علل مؤثر بر بروز اشتباهات 
شباهت اسمي  دارويي مربوط به دارو، عواملي چون

درصد) و استفاده از نام هاي  2/35داروها با يكديگر (
 را از مهمدرصد)  4/32( اختصاري به جاي نام كامل دارو

ترين عوامل مؤثر دربروز اشتباهات دارويي ذكر كردند. 

برچسب يا همچنين نزديك به نيمي از پرستاران عوامل 
 بسته بندي نامناسب دارو و تنوع زياد داروها در بخش

 نادر درصد) و استفاده از برخي داروها در موارد 5/46(
درصد) را داراي كم ترين اهميت در بروز  1/45(

  (جدول شماره چهار) ي برشمردند.اشتباهات داروي
 

  عوامل موثر در بروز اشتباهات دارويي
  اهميت عامل

  زياد  متوسط  كم  هيچ
  9/16  8/26  4/39  9/16 عوارض دارويي جديد

  9/16  38  4/32  7/12 وجود دوزهاي مختلف از دارو
  2/35  4/32  8/26  6/5 شباهت اسمي دارو با داروي ديگر

  4/32  4/32  9/23  3/11 اري به جاي نام كامل دارواستفاده از نام هاي اختص
  3/11  4/32  7/43  7/12 روش هاي پيچيده تجويز داروها
  9/23  2/35  8/33  7 وجود تشابهات در شكل داروها

  9/23  6/29  38  5/8 وجود تشابهات در بسته بندي داروها
  7/19  5/22  5/46  3/11 برچسب يا بسته بندي نامناسب دارو

  1/14  4/25  5/46  1/14 روها در بخشتنوع زياد دا
  7  9/23  1/45  9/23 استفاده از برخي داروها در موارد نادر

 
علل گزارش نكردن اشتباهات دارويي نتايج مربوط به 
 در جدول شماره پنج ارائه گرديده است؛ توسط پرستاران

بر اساس ميانگين امتيازات به دست  مهم ترين اين عوامل

) و پس 12/4±76/0ز عوامل مديريتي(عبارت بودند ا آمده
 دهي از آن به ترتيب ترس از پيامدهاي گزارش

  ). 33/3±96/0) و فرآيند گزارش دهي (74/0±85/3(
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عدم دريافت ي عوامل مديريتي دو عامل  در حيطه
دنبال  طرف مسئولين پرستاري به مثبت از بازخورد

مسئولين تنها به  تمركز) و 33/4 ±90/0(گزارش دهي 
) بيشترين دليل عدم 30/4 ±93/0(اشتباه كننده  شخص

گزارشدهي خطا از طرف پرستاران عنوان شدند. در 

ترس ازمسائل ، ترس از پيامد گزارش دهيي  حيطه
 ي عوامل مرتبط با ) و در حيطه32/4 ±87/0( قضايي
 واضح نبودن تعريف اشتباه دارويي دهي، گزارش

دهي خطا از ) مهم ترين عوامل عدم گزارش 09/1±45/3(
  ديدگاه پرستاران بود.

: ميانگين و انحراف معيار علل عدم گزارش دهي اشتباهات دارويي پرستاران از ديدگاه آن ها٥جدول شماره  
  )ميانگينSD±( يدلايل عدم گزارش ده

 ترس از پيامد گزارش دهي
  81/3±13/1 ترس از تاثير اشتباه در ارزشيابي ساليانه

  45/3±23/1 ترس از تاثير اشتباه درميزان حقوق ومزايا
  05/4±02/1 ترس ازسرزنش شدن ازطرف مسئولين پرستاري

  4±08/1 ترس ازسرزنش شدن ازطرف پزشك معالج
  63/3±08/1 ترس ازسرزنش شدن ازطرف همكاران

  05/4±09/1 ترس ازبروزعوارض جانبي دربيمار
  69/3±07/1 يترس ازبرچسب بي كفايتي وبي لياقت

  76/3±99/0 ترس ازنحوه برخوردهمكاران در بخش
  78/3±01/1  ترس ازايجادنگرش منفي نسبت به خود توسط بيماروخانواده او

  32/4±87/0 ترس ازمسائل قضايي
  83/3±02/1 خبر درسايربخش ها ومراكز ديگرافشايترس از

 عوامل مديريتي
عدم دريافت بازخوردمثبت ازطرف مسئولين پرستاري بهدنبال
  گزارش دهي اشتباهات دارويي                                    

90/0±33/4  

  15/4±03/1 وجود باورهاي غلط درمديران پرستاري
تمركزمسئولين تنها به شخص اشتباه كننده بدون توجه به سايرعوامل 

  دخيل در بروز اشتباه
93/0±30/4  

  90/3±04/1 نامتناسب بودن واكنش مسئولين باشدت اشتباه
  91/3±99/0 نامتناسب بودن واكنش مسئولين بااهميت اشتباه

 عوامل مرتبط باگزارش دهي
  36/3±40/1 اهميت ندادن به گزارش دهي بعضي از اشتباهات دارويي

  45/3±09/1 واضح نبودن تعريف اشتباه دارويي
  19/3±22/1 ش دهي اشتباه داروييفراموش كردن گزار

 
  و نتيجه گيري بحث

خطاهاي دارويي يكي از مهم ترين دلايل قابل پيشگيري 
. مطالعه )9(صدمه به بيماران در بيمارستان ها مي باشد

حاضر نشان داد كه مهم ترين دلايل بروز خطاهاي 
دارويي در بخش اورژانس عبارتند از خستگي ناشي 

 ساعت در هفته، 40اري زياد بيش ازساعت كازكاراضافي، 

تعداد زياد بيماران انجام كار ديگر همزمان با دادن دارو، 
كمبود تعداد پرستار نسبت به  وبد حال، تراكم زياد كارها 

  تعداد بيمار در بخش. 
اغلب مطالعاتي كه در كشور در زمينه شناسايي علل رايج 

مطالعه است. بروز خطا انجام گرفته تاييد كننده نتايج اين 
، زحمتكشان و )17(از جمله در مطالعات نيك پيما
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 قاسمي و همكاران، )19(، سوزني و همكاران)18(همكاران
خستگي ناشي از  )25( و حاجي بابايي و همكاران )20(

شيفت هاي فشرده كاري، عدم وجود تعداد مناسب نيروي 
كاري در هر شيفت، خستگي ناشي از كار اضافي، كمبود 

پرستار نسبت به بيمار، نداشتن وقت و فرصت تعداد 
كافي به دليل بار كاري زياد و خستگي جسمي و روحي 

از مهم  سر هم وپشت طولاني شيفتهايو  ناشي از آن،
  . ترين دلايل بروز خطا در پرستاران عنوان شده است

با نتايج  در زمينه علل رايج بروز خطانتايج مطالعه حاضر 
همسو  )6(و پنجويني )26(مكارانمطالعات محمدنژاد و ه

شايع ترين علل اشتباه  نمي باشد. در مطالعه پنجويني
دارويي به صورت حذف دارو و دوزاژ اشتباه بوده 

نيز شايع ترين  . در مطالعه محمدنژاد و همكاران)6(است
نوع اشتباهات دارويي مربوط به مقدار دارو، داروي اشتباه 

  .)26(و سرعت آنفوزيون بوده است 
%) عامل 60در مطالعه حاضر بيش از نيمي از پرستاران(

شرايط ناخوانا بودن خط پزشك و عامل شلوغي بخش (
و...) را داراي اهميت  محيطي منجر به پرت شدن حواس

متوسط و بالا در بروز خطاهاي دارويي عنوان نمودند. 
م سو با نتايج نيز ه  نتايج مطالعه زحمتكشان و همكاران

بود. بدين ترتيب كه فضاي نامناسب و شلوغي اين مطالعه 
و سر و صداي زياد در محيط كار و همچنين بد خط 

. )18(بودن پزشكان از شايع ترين عوامل خطا ذكر شده بود
در مطالعه اي كه در بيمارستان نيز  قاسمي و همكاران

هاي آموزشي خرم آباد  اجرا گرديد به اين نتيجه دست 
ناخوانايي  بخش و شلوغيو همراه حضور يافتند كه

از  دستورات كننده كاردكس ياپرستاران پزشكان دستور
سوزني و  .)20(است دارويي اشتباهات وقوع علل ينمهمتر

طي مطالعه اي كه در بيمارستان امام حسين  همكاران نيز
به اهميت عامل ناخوانا بودن دستور انجام دادند شاهرود 

  . )19(پزشك در پرونده اشاره نموده بودند
در اين مطالعه نحوه چيدن دارو در قفسه، فضاي اتاق 
دارو و نوبت كاري صبح بعنوان عوامل كم يا بي اهميت 

بروز اشتباهات دارويي عنوان شده بودند كه مشابه با نتايج 
  . )19(مطالعه سوزني و همكاران است

اغلب پرستاران در مطالعه حاضر عوامل كمبود اطلاعات 
ت ضعيف محاسبات دارويي را در داروشناسي و مهار

بروز اشتباعات دارويي كم يا بي اهميت عنوان نمودند در 
ي كه در بين مربيان پرستاري حاليكه در مطالعه باغچق

شايع ترين  دانشكده پرستاري و مامايي اراك انجام گرفت
علل خطاهاي دارويي دانشجويان پرستاري از نظر مربيان 

وشناسي، مهارت ضعيف پرستاري، كمبود اطلاعات دار
محاسبات دارويي، و بد خط بودن دستورات در كاردكس 

. در مطالعه اي ديگر كه )27(يا كارت دارويي گزارش شد
توسط همين محققين در زمينه تعيين علل اشتباهات 
دارويي از ديدگاه دانشجويان پرستاري  انجام شد شايع 
 ترين علت اشتباه، كمبود اطلاعات داروشناسي بوده

. اين تضاد در نتايج مي تواند بدليل تفاوت در )28(است
نوع افراد نمونه در دو مطالعه باشد. چرا كه ممكن است 
دانشجويان بدليل تجربه و مهارت كمتر نسبت به 
پرستاران شاغل، در زمينه عواملي همچون اطلاعات 
داروشناسي دچار ضعف باشند. شرايط كاري ارائه 

يزان بار كاري و تعداد دهندگان خدمت از جمله م
بيماراني كه توسط يك ارائه دهنده خدمت در يك زمان 

 خطاهاي داروييتحت پوشش قرار مي گيرد در ايجاد 

 . )29،30(قابل پيشگيري موثر است

Christopher   كه در و همكارانش در مطالعه خود
با هدف تعيين تاثير كاهش ساعات  ايالت ماساچوست و
از جمله خطاهاي دارويي ي پزشكي كاري بر ميزان خطاها

در بخش هاي مراقبت ويژه انجام دادند به اين نتيجه 
رسيدند كه با افزايش تعداد شيفت هاي بيشتر كاري در 

فزايش ا اطول روز به طور معناداري احتمال بروز خطاه
در طي يزش نو همكاران  Lockley. همچنين )31(مي يابد

مطرح  انجام گرفت مطالعه اي كه در ايالت ماساچوست 
نمودند كه محدود كردن شيفتها و ساعات كاري منجر به 
كاهش خطاهاي حاصل از خواب آلودگي و كم توجهي 

  . )32(ناشي از آن مي شود
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مهم ترين دلايل عدم گزارش دهي خطا در مطالعه حاضر 
طرف مسئولين  عدم دريافت بازخوردمثبت ازشامل 

 تمركزو  اهات داروييدنبال گزارش دهي اشتب پرستاري به
 شخص اشتباه كننده بدون توجه به سايرعوامل برمسئولين 
 (حيطه عوامل مديريتي) و دخيل در بروز اشتباه احتمالي

(حيطه ترس از پيامدهاي گزارش  ترس ازمسائل قضايي
كه در بيمارستان  ندر مطالعه پوررضا و همكارا دهي) بود.

ين مطالعه مهم ترين اهمانند  نيز بهارلوي تهران انجام شد
عامل عدم گزارش دهي خطاهاي دارويي عوامل مديريتي 
بوده است. همچنين در حيطه ترس از پيامدهاي گزارش 
دهي نيز عواقب قضايي مهم ترين دليل عدم گزارش دهي 

 نشان داد كه  يمطالعه كوهستاننتايج . )21(عنوان شده است
زارش رس از پيامدهاي گزارش دهي دليل اصلي عدم گت

دهي خطا بوده و در حيطه عوامل مديريتي عامل عدم 
وجود بازخورد مثبت به دنبال گزارش دهي از مهمترين 

  . )33(دلايل توسط دانشجويان ذكر شده بود
نيز  كه در جنوب استراليا انجام گرفت Evans در مطالعه

اين مطالعه مهم ترين مانع گزارش دهي دارو از  انندهم
اران، نبود بازخورد بعد از گزارش طرف پزشكان و پرست

 )20(و قاسمي )18(در مطالعه زحمتكشان .)34(خطا بوده است
 برخوردحمايتيترس از مسئولين، توبيخ و تنبيه و عدم 

 دارويي اشتباهات گزارش عدم علل مهمترين مسئولان
  .داده شد گزارش

يكي از محدوديتهاي اين مطالعه استفاده از مقياس 
كه مي تواند منجر به خطاي پاسخ  لايكرت بوده است

گردد چرا كه پاسخگويان بيشتر تمايل به انتخاب گزينه 
هاي مياني(موافق، بدون نظر، مخالف) به جاي گزينه هاي 

نهايي(كاملا موافق، كاملا مخالف) دارند و سوالات 
بيشتري نيز براي كاهش اين خطا در پرسشنامه تدوين 

    .)35(نشده بود
پيچيده و وظايف مرتبط با موقعيت ليل بخش اورژانس بد

هم در وضعيت ويژه اي قرار دارد. تعداد بالاي مراجعان 
به اورژانس، كارايي، ايمني ارائه دهندگان خدمت و 
بيماران از مهم ترين چالش هايي هستند كه پيش روي 
اين واحد قرار دارند. از طرفي فعاليت هاي با ريسك 

پررنگتر شدن ماهيت بالاي زماني در اورژانس موجب 
 متغير و پوياي آن مي شود. لذا طبق نتايج اين مطالعه

جهت اندازه گيري و كاهش بار كاري در اقداماتي  انجام
. از شودمنجر به كاهش بروز خطا مي تواند پرستاران 

 بازخوردمثبت ازطرف مسئولين پرستاري بهارائه طرفي 
 و تمركز بر دنبال گزارش دهي اشتباهات دارويي

رويكردهاي ارتقا دهنده ايمني بيمار از جمله تحليل علل 
را امكان خطاهاي موجود علل ارزيابي ريشه اي خطاها، 

راهبردهاي مؤثري پذير ساخته و به دنبال آن مي توان 
ارائه  جهت كاهش ميزان خطا و ارتقاء كيفيت مراقبت ها

   . داد
  

  تقدير و تشكر
رستاران شاغل در بر خود لازم مي دانيم تا از تمامي پ

بخش هاي اورژانس بيمارستانهاي آموزشي درماني 
دانشگاه علوم پزشكي جندي شاپور اهواز كه با محققان 

  نهايت همكاري را داشته اند صميمانه قدرداني نماييم. 
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Abstract 
Background & Aims: Medication errors caused by healthcare providers can seriously threat patients' health. 
The first step to present strategies for preventing such incidents is to assess the causes of errors and non- 
reporting. The purpose of this study was to investigate the causes of medication errors and lack of their reporting 
from the perspective of nurses working in the emergency department. 
Material & Methods: In this descriptive cross-sectional study, 71 nurses working in the emergency 
departments of five teaching hospitals in Ahvaz city were selected by census. Data were gathered by 
questionnaire. The questionnaire was consisted of three sections including demographic characteristics, 
questions about the importance of causes of medication errors, and causes of non- reporting. Data was analyzed 
by descriptive statistics using SPSS-PC (v.16). 
Results: The  most  important causes of medication  errors were occupational fatigue exhaustion, low nurse to 
patient ratio, large number of critically-ill patients ,  long working hours,  high density of work in units and 
doing other tasks simultaneously with drug administration respectively.  The most important cause of non-
reporting was "managerial factor" (4.12±0.76). In this respect, "not receiving positive feedback for reporting 
medication errors" (4.33±0.90) and "managers' concentration on individual factors rather than system factors as 
the potential causes of errors” (4.30±0.93) were the most important causes for non- reporting from nurses 
perspective. 
Conclusion: Working condition in the emergency department including nurses' workload and the number of 
patients cared by nurses are important in the development of preventable medication errors. Positive feedback 
after error reporting and determination of errors causes can persuade nurses for error reporting. 
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