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Abstract 
Background & Aims: Medication errors are major healthcare concerns across the world, which cause mortality 

and physical and psychological complications in patients, their families, and the community every year. 

Considering the key role of nurses in direct patient care, the present study aimed to investigate the prevalence, 

barriers to medication error reports, and influential factors in medication errors in the viewpoint of nurses. 

Materials & Methods: This cross-sectional, descriptive-analytical study was conducted on 140 nurses 

employed in the teaching hospitals in Bojnurd, Iran in 2017. Data were collected using a questionnaire 

consisting of four sections, including the demographic data, evaluation of the type of medication errors, cause of 

not reporting medication errors, and their influential factors. Data analysis was performed in SPSS version 16.  

Results: The most important causes of medication errors included ward-related factors (3.40±0.69), factors 

related to nursing management (3.31±0.91), and nurse-related factors (3.16±0.78). In addition, the most 

important cause of not reporting medication errors was the process of error reports. Significant associations 

were also observed between the demographic characteristics of the nurses, medication errors, medication 

protocols, nurse-related factors, ward-related factors, fear of the consequences of error reporting, factors related 

to the error report process, and fear of the managerial factors. 

Conclusion: Considering that most medication errors were correlated with ward-related and managerial factors, 

nursing managers must focus on correcting the influential processes in medication errors and their reporting, 

simultaneously seeking strategies to control and mitigate these errors. 
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 خراسان شمالیهای دانشگاه علوم پزشکی بیمارستان
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 چکیده
میر و عوارض جسمی و  و در جهان است که سالانه سبب مرگخطاهای دارویی یکی از مشکلات عمده در امر بهداشت و درمان و اهداف: زمینه 

این  ،باشنداز آنجا که پرستاران یکی از اعضای کلیدی در امر مراقبت مستقیم از بیماران می. شودو جامعه میها روحی فراوانی در بیماران، خانواده

 ثر بر بروز خطاهای دارویی از دیدگاه پرستاران انجام شد.ؤم دهی و عواملشیوع، موانع گزارشتعیین مطالعه با هدف 

انجام شد. 1396های آموزشی شهر بجنورد در سال بیمارستانشاغل در پرستار  140لی بر روی تحلی -مقطعی از نوع توصیفی این مطالعه :بررسی روش

ها و عوامل ، ارزیابی نوع خطاهای دارویی، علل گزارش نکردن آنجمعیت شناختیقسمتی شامل اطلاعات چهار ای ها پرسشنامهآوری دادهابزار جمع

 استفاده گردید. 16نسخه  SPSSافزار از آمار توصیفی و تحلیلی و نرمها دهها بود. جهت تجزیه و تحلیل داثر بر بروز آنؤم

( و عوامل 31/3 ± 91/0(، عوامل مدیریت پرستاری )40/3 ± 69/0) اشتباهات دارویی به ترتیب شامل عوامل مربوط به بخشدلایل ترین مهم ها:یافته

شناختی . همچنین بین متغیرهای جمعیتبیان شددهی عدم گزارشعلت ترین دهی مهمعوامل فرایند گزارشو  ( بود16/3 ± 78/0مربوط به پرستار )

دهی، عوامل فرایند عواقب گزارش های دارویی، عوامل مربوط به پرستار، عوامل مربوط به بخش، ترس ازپرستاران با خطاهای دارویی، پروتکل

 شت.داری وجود دادهی و ترس از عوامل مدیریتی رابطه معنیگزارش

اصلاح باید بر  پرستاری مدیران ،باشدمی یمرتبط با عوامل درون بخش و مدیریتکه بسیاری از خطاهای دارویی  با توجه به این :گیری کلینتیجه

 دنبال راهکارهای کنترل وکاهش این خطاها باشند.ه بیشتری داشته و بکید أتها، دهی آنو گزارشثر بر خطاهای دارویی ؤفرایندهای م
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 مقدمه

خطاهای پزشکی یکی از مشکلات عمده در امر بهداشت 

و درمان در جهان است که سالانه سبب مرگ و میر و 

. در (1)شودفراوان در جامعه میروانی عوارض جسمی و 

از این بین نقش پرستاران به علت ارتباط مستقیم با بیماران 

برخوردار است. نتایج مطالعات متعددی اهمیت بالایی 

که چندین نمونه خطاهای پرستاری وجود دهدمی نشان

ها اشتباه در اجرای دستورات دارویی دارد که یکی از آن

که حدود یک سوم پیامدهای ناخواسته  طوریه ب .(2)است

 .(3)ل اشتباهات دارویی گزارش شده استدارویی به دلی

خطای دارویی به هرگونه حادثه قابل پیشگیری در طی 

تواند گردد که میایند دارودرمانی اطلاق میمراحل فر

. (4)منجر به استفاده ناصحیح از دارو یا آسیب به بیمار شود

اشتباهات دارویی در هر یک از مراحل فرایند تجویز و 

توزیع دارو ممکن است رخ دهد؛ چرا که تجویز دارو یک 

فرایند پیچیده مهمی است که نیاز به آگاهی و عملکرد 

. فرایند دارو دادن به بیماران یکی از (5)درست دارد

ترین وظایف پرستاران بوده که اجرای آن به شیوه مهم

. (6)کندمی ءصحیح نقش بسزایی در امر ایمنی بیمار ایفا

تواند تا حدی رعایت استانداردهای فرایند اجرای دارو می

منجر به کاهش میزان خطاهای دارویی شود اما در بیشتر 

موارد این اصول توسط پرستاران نادیده گرفته شده که 

که  طوریه شود؛ بمنجر به مخاطره افتادن سلامت بیمار می

از سالانه هزاران نفر در اثر این اشتباهات جان خود را 

های مالی در رابطه با و همچنین خسارتدهند میدست 

بیلیون دلار در سال  77عوارض دارویی نزدیک به 

میانگین وقوع  در مطالعه جولائی و همکاران. (7)رسدمی

که  بود 11/15خطای دارویی برای هر پرستار برابر با 

در بروز خطای دارویی نقش را عوامل انسانی بیشترین 

  .(8)داشتند

مرگ ناشی از اشتباهات  496نگر از در یک مطالعه گذشته

رخ داده در آمریکا  1998 تا 1993های دارویی که بین سال

. درصد موارد دخالت داشتند 2/65بود، عوامل انسانی در 

سسه بهداشتی دانشگاه علوم ملی واشنگتن هشدار داد ؤم

. (9)دهدکه سالانه یک میلیون اشتباه دارویی رخ می

ای در انگلستان نشان داد که میزان بروز اشتباهات مطالعه

 درصد 56درصد بوده است که پرستاران در  15دارویی 

در یکی از . (10)اندمسئول بروز این اشتباهات بوده موارد

 8/46ها حاکی از آن بود که مطالعات داخلی نیز گزارش

درصد از پرستاران بخش اورژانس مرتکب اشتباهات 

منظور از خطا در پرستاری، اصطلاحی  .(11)شدنددارویی 

ریزی داد آن، زنجیره برنامهعملیاتی است که به موجب رخ

های فیزیکی و ذهنی در رسیدن به هدف شده فعالیت

. خطاهای دارویی ممکن است در مراحل (21)مانندعاجز می

برداری نویسی، نسخهمختلف فرایند دارو دادن شامل نسخه

از دستورات پزشک، توزیع و پخش دارو و مرحله 

های به دارودرمانی به بیمار رخ دهد و بر اساس پژوهش

خطاها در مرحله ارائه دارو به بیمار رخ  بیشترعمل آمده، 

. علل خطاهای دارویی متنوع هستند نظیر (31-61)دهندمی

ها و رویه نکردن پیگیریو  تجربگی، نبود پرسنل کافیبی

 . (71)ی استاندارد و تعریف شدهفرایندها

Harding را بار کاری خطاهای دارویی ترین علل عمده

های . یکی از راه(81)زیاد و عدم تمرکز گزارش کرده است

، تشویق پرستاران به جلوگیری از بروز اشتباهات دارویی

ثیرگذار در أتدهی اشتباهاتشان است تا عوامل گزارش

دهی اشتباهات دارویی را شناسایی و برطرف گزارش

. نتایج (6)نجر به بروز مجدد این خطاها نشودساخت که م

که گزارش خطاهای دارویی دهد مطالعات نشان میبیشتر 

پرستاری کمتر از کارکنان در بین دانشجویان پرستاری و 

اند که تحقیقات نشان داده . در حالی(6)میزان واقعی است

 .(91)ها بالا است وز خطاهای دارویی در آنمیزان بر

نبود دهی وجود دارد. دلایل زیادی برای عدم گزارش

دهی، عدم زارشدستورالعمل مشخص در خصوص نحوه گ

دهی صحیح خطاها، ثبت مشخص و گزارشنظام وجود 

دهی مشکل، موانع مدیریتی و موانع ترس، فرایند گزارش

دهی مل بازدارنده گزارشمربوط به کارکنان از عوا

اند که با وجود اعتراف . مطالعات نشان داده(20،31)باشندمی

درصد از پنج بر اهمیت ایمنی بیماران تنها درمانگران مبنی 
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شود. در خطاهای بالقوه تهدیدکننده زندگی گزارش می

اقداماتی توان نمیشود و نتیجه چیزی از خطا دریافت نمی

 . این در(12)دادجهت پیشگیری از اشتباهات مشابه انجام 

تواند علاوه بر ست که آشکارسازی انواع خطا میا حالی

حفظ ایمنی بیمار، پیشگیری از آسیب احتمالی به بیمار و 

کاهش اثرات سوء آن در ترمیم به موقع صدمه، کوتاه شدن 

های مالی سازمان و بیمار مدت بستری بیمار، کاهش هزینه

ثر باشد و و پیشگیری از بروز خطاهای مشابه در آینده مو

ارزش مورد  از طرفی به عنوان یک منبع اطلاعاتی با

. با توجه به اهمیت موضوع (22،14)گیرداستفاده قرار 

اصول  نکردن خطاهای دارویی و اثرات مخربی که رعایت

استاندارد در فرایند دارو درمانی بر روی بیماران به جا 

تا گذارد و بر اساس نتایج مطالعات قبلی، بر آن شدیم می

دهی و شیوع، موانع گزارش یینبا هدف تعای مطالعه

ثر بر بروز خطاهای دارویی از دیدگاه پرستاران ؤعوامل م

های دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالی در بیمارستان

 انجام دهیم. 

 

 بررسیروش 

 140تحلیلی بر روی  -مقطعی از نوع توصیفی این مطالعه

های آموزشی وابسته پرستاران شاغل در بیمارستاننفر از 

به دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالی در شهر بجنورد 

وارد به صورت سرشماری افراد انجام شد.  1396در سال 

یید کمیته اخلاق أ. پژوهشگر پس از اخذ تمطالعه شدند

با شماره علوم پزشکی خراسان شمالی دانشگاه 

"Ir.nkums.rec.1395.106" نامه معرفی و دریافت

شهر سه بیمارستان آموزشی ین رسمی و ارائه آن به مسئول

بجنورد، تحقیق را شروع کرد. معیارهای ورود به مطالعه 

شامل تمایل به شرکت در مطالعه، داشتن مدرک 

کارشناسی و بالاتر در رشته پرستاری و داشتن حداقل 

. ابتدا فهرست اسامی بودسال کار در بیمارستان  سابقه یک

ود و خروج از پرستاران واجد شرایط بر اساس معیار ور

گذاری ها اخذ و سپس شمارهدفتر پرستاری بیمارستان

توضیحات لازم در مورد اهداف و پس از ارائه شد. انجام 

کنندگان کسب رضایت آگاهانه روش پژوهش به مشارکت

و اطمینان دادن به افراد از جهت محرمانه بودن اطلاعات، 

آوری اطلاعات مورد نظر در ها جهت جمعپرسشنامه

های مختلف کاری اختیار پرستاران واجد شرایط در شیفت

های شد. پرستاران در شیفتاز هر سه بیمارستان قرار داده 

ها پاسخ دادند. به کاری خود در محیطی آرام به پرسشنامه

ها فرصت داده روز جهت تکمیل پرسشنامهسه پرستاران 

 شد. 

که بود تی قسمچهار ای نامهها پرسشوری دادهآابزار جمع

. قسمت اول ه بوداز مطالعات مشابه گذشته استخراج شد

و شغلی است که جمعیت شناختی به اطلاعات  بوطمر

، سن، سطح تحصیلات، یتوالاتی مانند جنسئحاوی س

های نوبت کاری، سابقه کار، سابقه گذراندن کلاس

آموزشی در زمینه دارو دادن، نوع بخش محل کار و نوع 

یف نمونه است. قسمت دوم استخدام جهت توص

پرسشنامه مربوط به ارزیابی نوع خطاهای دارویی 

گویه( است که در طی سه ماه گذشته برای پرستاران 19)

اتفاق افتاده است. در این قسمت، پرستاران برای هر یک 

تعداد "و  "تعداد موارد روی داده"ها در ستون از گویه

شده از این علامت زده و نمره کسب  "موارد گزارش شده

بخش، برای وقوع و گزارش خطا از صفر )عدم خطا یا 

عدم گزارش خطا( به بالا )دفعات خطا یا دفعات گزارش 

 .(32)استخطا( 

ثر بر بروز ؤقسمت سوم پرسشنامه مربوط به عوامل م

گویه )عوامل مربوط  21اشتباهات دارویی است که شامل 

گویه، عوامل مربوط به بخش محل خدمت  هفتبه پرستار 

 هشتگویه و عوامل مربوط به مدیریت پرستاری  شش

باشد. قسمت چهارم ابزار نیز به ارزیابی علل گویه( می

ترس از "دارویی در سه حیطه  گزارش نکردن خطاهای

 3دهی فرایند گزارش"، "گویه11دهی عواقب گزارش

گویه  19شامل  "گویه 5عوامل مدیریتی "و  "گویه

والات بخش سوم و چهارم پرسشنامه ئاختصاص دارد. س

موافق )نمره  ای لیکرت از کاملاّبر اساس مقیاس پنج نمره

. در مرحله (6)دگذاری ش( نمره1مخالف )نمره  ( تا کاملا5ّ
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وال و میانگین نمره هر حیطه ئبعد میانگین نمره هر س

های مختلف محاسبه و سپس میانگین نمرات در حیطه

 مقایسه شد.

و جمعیت شناختی مه یعنی مشخصات قسمت اول پرسشنا

ای واحدهای پژوهش و همچنین معیارهای ورود و حرفه

خروج افراد، به علت استفاده مکرر در مطالعات مختلف 

یید بود و به نوعی از روایی و پایایی لازم أمورد ت

بنابراین نیازی به روایی و پایایی مجدد بود. برخوردار 

 . نداشت

یعنی ارزیابی انواع خطاهای  برای قسمت دوم پرسشنامه

استفاده شد.  ی جولایی و همکاراناز پرسشنامه دارویی

جولایی و همکاران جهت روایی پرسشنامه، از روایی 

محتوا استفاده کردند. بدین صورت که پرسشنامه توسط 

ت علمی دانشکده پرستاری و مامایی أنفر از اعضای هی 19

در این مطالعه . (32)یید قرار گرفتأدانشگاه ایران مورد ت

از روش آزمون مجدد  قسمت دوم پرسشنامهجهت پایایی 

استفاده گردید که ضریب همبستگی بین نمرات دو نوبت 

پایایی قسمت سوم و چهارم دست آمد. ه ب 82/0آزمون 

به روش آلفای کرونباخ انجام شد. میزان نیز پرسشنامه 

 79آلفای کرونباخ در قسمت علل اشتباهات دارویی 

دهی اشتباهات و در قسمت عوامل عدم گزارشدرصد 

 طبق مطالعات گذشته همچنین درصد بود. 75دارویی 

روش روایی محتوا صورت گرفته  روایی این دو قسمت به

 .(6)است

مورد تحلیل  16نسخه SPSS افزار نرم ها با استفاده ازداده

والات توصیفی مطالعه از ئقرار گرفتند. برای پاسخ به س

آمارهای توصیفی نظیر میانگین، انحراف معیار، فراوانی و 

به منظور بررسی ارتباط علل اشتباهات درصد استفاده شد. 

ی و دهی و نوع خطاهای دارویدارویی، علل عدم گزارش

میزان ، یتها با متغیرهای سن، جنسمیزان گزارش آن

های تحصیلات، نوبت کاری، نوع استخدام، گذراندن دوره

آموزشی دارو، بخش محل کار، سابقه کار پرستاری و 

سابقه کار در بخش فعلی، مصرف داروی خاص )بله، 

های همبستگی اسپپرمن و پیرسون استفاده خیر(، از آزمون

 گردید.

 

 هایافته

نتایج تحقیق نشان داد که میانگین و انحراف معیار سنی 

سال  42/31  27/6پرستاران شرکت کننده در مطالعه، 

درصد پرستاران، زن بودند.  84سال( بود.  55تا  22)

درصد( دارای مدرک کارشناسی پرستاری  93افراد )بیشتر 

  27/72ها در بیمارستان و متوسط سابقه کاری آن

سابقه کار افراد مطالعه ماه( بود.  420تا  12ماه ) 37/86

ماه( بود. به لحاظ  348تا  1ماه ) 57/44  35/51

 7/30پرستاران مورد مطالعه )بیشتر وضعیت استخدامی، 

بوده و در حال گذراندن طرح نیروی انسانی درصد( 

وضعیت استخدامی سایر پرستاران به صورت پیمانی 

 6/3درصد(، شرکتی ) 4/21اردادی )قر ،درصد( 6/28)

درصد( بود. همچنین بیشتر افراد  15( و رسمی )درصد

کردند. صورت شیفت در گردش کار میه درصد( ب 9/92)

های درصد( سابقه گذراندن دوره 81پرستاران )بیشتر 

آموزشی مرتبط با دارو را ذکر نمودند. تعداد اندکی از 

 کردند.  درصد(، دارو مصرف می 5پرستاران )

دادن چند داروی خوراکی "ها نشان داد خطای نتایج یافته

 17/2 ± 38/3مرتبه و میانگین  304با تکرار  "با هم

تزریق داروی وریدی به "بیشترین میزان خطا و خطای 

 ±39/0مرتبه تکرار و میانگین  15با  "صورت عضلانی

شامل ، کمترین میزان خطا را در طول سه ماه گذشته 10/0

که میانگین خطای رخ داده برای هر  طوریه ، بشدندمی

در سه ماهه گذشته بوده است. همچنین  62/9پرستار، 

دهد میانگین گزارش خطای دارویی برای ها نشان مییافته

 90/2با تعداد  15/0 ± 27/0هر پرستار در سه ماهه گذشته

باشد. میانگین علل اشتباهات ها میبرای هر یک از آن

ترین ر سه حیطه مورد بررسی قرار گرفت. مهمدارویی د

علل اشتباهات دارویی به ترتیب شامل عوامل مربوط به 

(، عوامل مربوط به مدیریت 40/3 ± 69/0بخش )

( و عوامل مربوط به پرستار 31/3 ± 91/0پرستاری )
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ترین علت خطای دارویی در ( بود. مهم16/3 ± 78/0)

ناخوانا بودن "نه حیطه مدیریت پرستاری مربوط به گزی

(، در حیطه عوامل مربوط 62/3  23/1) "دستور پزشک

 "عدم آگاهی پرستار از داروها"به پرستار مربوط به گزینه 

( و در حیطه عوامل مربوط به بخش 42/3  19/1)

 00/1) "هانحوه چیدمان دارو در قفسه"مربوط به گزینه 

 . ( بود4 

 ،دهیطبق نتایج مطالعه عوامل مربوط به فرایند گزارش

دهی توسط پرستاران بود. ترین علل عدم گزارشمهم

ترین علل عدم گزارش دهی از دیدگاه مهمبدین ترتیب 

ها به قرار زیر پرستاران تحت مطالعه در هر یک از حیطه

( 05/4  00/1) "ثیر اشتباه در کسر حقوقأت"گزینه  :بود

تمرکز "دهی، گزینه در حیطه ترس از عواقب گزارش

مسئولان تنها به شخص اشتباه کننده بدون توجه به سایر 

( در حیطه 86/3  09/1) "عوامل دخیل در بروز اشتباه

واضح نبودن تعریف "ترس از عوامل مدیریتی و گزینه 

یطه عوامل مربوط ( در ح02/4  04/1) "اشتباه دارویی

 (.1شماره دهی )جدولبه فرایند گزارش

 
 دهی خطاهای پرستاری از دیدگاه واحدهای پژوهش: میانگین و انحراف معیار علل عدم گزارش1جدول شماره 

 میانگین و انحراف معیار نمرات دهیعلل عدم گزارش عوامل مؤثر

 22/3 ± 10/1 تاثیر اشتباه در نمره ارزشیابی سالانه 

 05/4 ± 0/1 تاثیر اشتباه در کسر حقوق 

 25/3 ± 08/1 سرزنش شدن از طرف مسئولان 

 00/3 ± 07/1 سرزنش شدن از طرف پزشک معالج بیمار 

 87/2 ± 0/1 سرزنش شدن از طرف همکاران 

 49/3 ± 22/1 بروز عوارض جانبی در بیمار دهیترس از عواقب گزارش

 18/3 ± 16/1 زدن برچسب بی لیاقتی به پرستار 

 12/3 ± 24/1 نحوه برخورد همکاران در بخش )عدم همکاری( 

 15/3 ± 29/1 ایجاد نگرش منفی در بیمار و خانواده وی 

 81/2 ± 30/1 ایجاد مسائل قضایی 

 12/3 ± 29/1 ها و مراکزانتشار خبر در سایر بخش 

 19/3± 64/0 میانگین و انحراف معیار کل 

 

رایند عوامل مربوط به ف

 دهیگزارش

 72/3 ± 09/1 دهی بعضی از اشتباهات دارویی اهمیت ندادن به گزارش

 02/4 ± 04/1 واضح نبودن تعریف اشتباه دارویی

 31/3± 16/1 دهی اشتباه داروییفراموش کردن گزارش

 69/3 ± 85/0 میانگین و انحراف معیار کل

 

 

ستاری به عدم دریافت بازخورد مثبت از طرف مسئولان پر

 دهی خطای داروییدنبال گزارش

19/1 ± 18/3 

 22/3 ± 13/1 وجود باورهای غلط در مدیران پرستاری 

تمرکز مسئولان تنها به شخص اشتباه کننده بدون توجه به  ترس از عوامل مدیریتی

 سایر عوامل دخیل در بروز اشتباه

09/1 ± 86/3 

 10/3 ± 13/1 اه دارویینامتناسب بودن واکنش مسئولان با شدت اشتب 

 14/3 ± 04/1 نامتناسب بودن واکنش مسئولان با اهمیت اشتباه 

 30/3 ± 86/0 میانگین و انحراف معیار کل 
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 نشان داد که بین سابقه اسپیرمنآزمون همبستگی نتایج 

خطاهای ا ب سابقه کار در بخش فعلی و پرستاریکار 

داری وجود معنی عوامل مربوط به پرستار رابطه و دارویی

های دارویی دارد. همچنین بین متغیر سن با پروتکل

ترس از عواقب گزارش و  بخش، عوامل مربوط به بخش

با  داری وجود دارد ودهی رابطه معکوس و معنی

، عوامل مربوط به پرستار، متغیرهای خطاهای دارویی

دهی و ترس از عوامل عوامل مربوط به فرایندگزارش

ل مربوط به پرستار رابطه مستقیم و معنیعوام مدیریتی

 بین.نتایج آزمون اسپیرمن نشان داد که داری وجود دارد 

های دارویی خطاهای دارویی، پروتکلا بتحصیلات  میزان

داری معنیمستقیم عوامل مربوط به بخش رابطه  و بخش

 (.2 شماره )جدول وجود دارد

 
ثر بر بروز خطاهای دارویی ؤدهی و عوامل مشناختی با خطاهای دارویی، موانع گزارشعیت: ارتباط بین متغیرهای کمی جم2جدول شماره 

 های دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالیاز دیدگاه پرستاران در بیمارستان

متغیرهای 

جمعیت 

 شناختی

خطاهای 

 دارویی

پروتکل های 

 دارویی بخش

عوامل مربوط 

 به پرستار

عوامل مربوط 

 به بخش

ترس از 

اقب گزارش عو

 دهی

عوامل مربوط 

به فرایند 

 گزارش دهی

ترس از عوامل 

 مدیریتی

 r p r p r p r p r p r p r p سن
001/0 045/0 008/0- 001/0 012/0 001/0 034/0- 001/0 003/0- 001/0 045/0 001/0 016/0 001/0 

 001/0 -03/0 001/0 -081/0 001/0 -014/0 001/0 036/0 001/0 -018/0 001/0 006/0 001/0 001/0 تحصیلات

سابقه کار 

 پرستاری

001/0 069/0 053/0- 001/0 023/0 001/0 049/0- 001/0 044/0- 001/0 007/0- 001/0 029/0 001/0 

سابقه کار 

در بخش 

 فعلی

001/0 077/0 044/0- 001/0 089/0 001/0 027/0 001/0 006/0- 001/0 001/0 001/0 03/0- 001/0 

 

کاکسون مستقل نشان داد که بین متغیرهای آزمون ویل

جمعیت شناختی از جمله جنسیت، گذراندن دوره 

با خطاهای دارویی،  آموزشی، نوبت کاری و مصرف دارو

های دارویی بخش، عوامل مربوط به پرستار، پروتکل

دهی، عوامل مربوط به بخش، ترس از عواقب گزارش

ز عوامل دهی و ترس اعوامل مربوط به فرایند گزارش

(.3 شماره )جدول داری وجود داردمدیریتی رابطه معنی

 
ثر بر بروز خطاهای دارویی ؤدهی و عوامل مشناختی با خطاهای دارویی، موانع گزارش: ارتباط بین متغیرهای کیفی جمعیت3جدول شماره 

 های دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالی از دیدگاه پرستاران در بیمارستان

ی متغیرها

جمعیت 

 شناختی

خطاهای 

 دارویی

پروتکل های 

 دارویی بخش

عوامل مربوط 

 به پرستار

عوامل مربوط 

 به بخش

ترس از عواقب 

 گزارش دهی

عوامل مربوط 

به فرایند 

 گزارش دهی

ترس از 

عوامل 

 مدیریتی

 z p z p z p z p z p z p z p جنس
10- 001/0 9- 001/0 9- 001/0 10- 001/0 10- 001/0 10- 001/0 10- 001/0 

 001/0 -10 001/0 -10 001/0 -10 001/0 -10 001/0 -10 001/0 -08/10 001/0 -9 نوبت کاری

دوره گذراندن

 آموزشیی

9- 001/0 03/10- 001/0 08/10 001/0 10- 001/0 10- 001/0 10- 001/0 10- 001/0 

 001/0 -10 001/0 -9 001/0 -09/10 001/0 -10 001/0 -9 001/0 -9 001/0 -10 مصرف دارو
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همچنین آزمون کروسکال والیس نشان داد که نوع 

با خطاهای دارویی، پروتکل استخدام و بخش محل کار

های دارویی بخش، عوامل مربوط به پرستار، عوامل 

عوامل  و مربوط به بخش، ترس از عواقب گزارش دهی

 داری وجود دارد دهی رابطه معنیمربوط به فرایند گزارش

 (.4شماره  )جدول

 
ثر بر بروز خطاهای دارویی ؤدهی و عوامل مشناختی با خطاهای دارویی، موانع گزارش: ارتباط بین متغیرهای کیفی جمعیت4جدول شماره 

 های دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالیاز دیدگاه پرستاران در بیمارستان

متغیرهای 

جمعیت 

 شناختی

خطاهای 

 دارویی

پروتکل های 

 ارویی بخشد

عوامل مربوط به 

 پرستار

عوامل مربوط به 

 بخش

ترس از عواقب 

 گزارش دهی

عوامل مربوط 

به فرایند 

 گزارش دهی

ترس از عوامل 

 مدیریتی

 

 نوع استخدام

Chi-

square 

p Chi-

square 

p Chi-

square 

p Chi-

square 

p Chi-

square 

p Chi-

square 

p Chi-

square 

p 

3 001/0 13 009/0 4 001/0 2 001/0 2 001/0 2 001/0 3 001/0 

 064/0 13 001/0 3 001/0 3 001/0 7 04/0 14 001/0 25 001/0 6 کارمحلبخش

 

 گیریو نتیجه بحث

ترین کالای درمانی مصرفی در واحدهای ارائه دارو رایج

کننده خدمات بهداشتی درمانی است. وفور مصرف و 

خطا را به خودی تواند ضریب ضرورت استفاده از آن می

خود افزایش دهد. در واقع اشتباهات دارویی در 

در  .(42)افتدواحدهای مراقبت از بیمار به کرات اتفاق می

عه حاضر که با هدف بررسی شیوع، موانع و عوامل مطال

ثر بر بروز خطاهای دارویی از دیدگاه پرستاران در ؤم

های دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالی بیمارستان

انجام گرفت، بیشترین اشتباهات دارویی مربوط به دادن 

چند داروی خوراکی با هم بود. نتایج مطالعه میرزایی در 

دهد های آموزشی کرمانشاه نیز نشان مینیکی از بیمارستا

زمان و دادن دارو طور همه دادن چند داروی خوراکی ب

ترین خطاهای دارویی دیرتر یا زودتر از زمان مقرر، شایع

. همچنین در این مورد جولایی و (52)باشندرخ داده، می

ترین خطاهای دارویی همکاران بیان کردند که شایع

 ترتیب شامل دادن چند داروی خوراکی با هم و رعایتبه

که با مطالعه  (32)زمان مناسب دارو دادن بوده است نکردن

باید به ساعات مصرف بنابراین باشند. حاضر همسو می

و  Deanدارو توسط بیمار دقت گردد. در مطالعه 

ترین اشتباهات دارویی پرستاران بریتانیایی، شایعهمکاران 

حذف دارو و سرعت انفوزیون اشتباه دارو و در پرستاران 

ن آمریکایی سرعت انفوزیون اشتباه و دادن دارو بدو

متفاوت است.  که با مطالعه حاضر (62)تجویز پزشک بود

و همکاران نیز بیشترین خطای پزشکی  Wolfدر مطالعه 

. شاید دلیل (72)مربوط به اشتباه در تعیین مقدار دارو بود

این امر آموزش پرستاران و سایر عوامل مرتبط با شرایط 

روانی پرستاران باشد. همچنین در مطالعه حاضر کمترین 

هات دارویی مربوط به تزریق داروی وریدی فراوانی اشتبا

یافته ؤیدممرتبه تکرار بود، که  15به صورت عضلانی با 

. طبق نتایج (52)و همکاران استمطالعه میرزایی  های

مطالعه حاضر، میانگین خطای رخ داده برای هر پرستار، 

در سه ماهه گذشته بوده است. در مطالعه جولایی و  62/9

مورد بوده  5/19خطای دارویی  همکاران، میانگین وقوع

. این تفاوت که حاکی از کمتر شدن میانگین خطا (32)است

تواند میباشد در فاصله انجام مطالعه یاد شده تا کنون می

های گزاردش دهی و همچنین به دلیل بهتر شدن سیاست

تفاوت در جامعه مورد مطالعه است، چرا که مطالعه 

جولایی و همکاران در شهر تهران و مطالعه حاضر در 

 Mrayyanدر مطالعه صورت گرفته است. شهر بجنورد 

میانگین خطای دارویی  ،در کشور اردن و همکاران

بسیار کمتر  که (23)گزارش شده استمورد  2/2 پرستاران

باشد. های مختلف در کشور میاز میانگین خطا در سال

اهمیت دادن به  تواند ناشی از میزاندلیل این امر می
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ها در امر آموزش های بیمارستانخطاهای دارویی، سیاست

 ها باشد.پرستاران و نسبت تعداد پرستار به بیمار در بخش

توان بیان نمود که دارو دادن های فوق میدر تبیین یافته

هرگونه یکی از وظایف حساس پرستاران است که 

امطلوبی را تواند نتایج نکوتاهی و خطا در اجرای آن می

یا توجه به اینکه بنابراین برای بیمار به دنبال داشته باشد. 

دهد، ضروری بالایی رخ می میزانبه ، خطاهای دارویی

اقدامات لازم در جهت شناسایی آن و تعیین  است که

تا  صورت گیردپرسنل پرستاری آموزشی های نیازمندی

 .رساندبتوان این خطاهای دارویی را به کمترین میزان آن 

در پژوهش حاضر از نظر پرستاران عوامل مربوط به بخش 

ترین عوامل وقوع خطاهای دارویی مطرح عنوان مهمه ب

از ابعاد  "هانحوه چیدمان دارو در قفسه"گشته است که 

شایعدر مطالعه محمدنژاد و همکاران، . باشداین حیطه می

هـای ترین علـل بـروز اشـتباهات دارویـی در حیطـه

انسانی، کمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد  سازمانی و

درصــد( و کمبــود اطلاعــات  6/47) بیمـار در بخــش

در مطالعه  .(11)بوده استدرصد(  9/30)داروشناســی 

Haw  و همکاران عوامل فردی مانند احساس خستگی

. (82)ترین علل بروز خطاها بوداز کار زیاد از مهم ناشی

Hicks  وBaker   نشان دادند که حجم کاری سنگین از

عوامل مهم بروز خطاهای دارویی در واحدهای مراقبت 

. در این مورد بیشتر مطالعات (92)باشدبعد از بیهوشی می

اند که گویای تفاوت نتایجی مخالف نتایج مطالعه ما داشته

باشد. دیریتی میهای مفاحش در قوانین و سیاست

ترین همچنین عدم آگاهی کافی پرستاران از داروها از مهم

علل بروز خطاهای دارویی گزارش شد که اهمیت توجه 

را کارکنان های دارویی برای مسئولین به برگزاری کارگاه

رساند. در مطالعه اولادی قادیکلایی خستگی پرستار، می

، ناخوانا بودن اشتباه در مقدار تجویز شده توسط پزشکان

های مشابه و خط پزشک، اشتباه بین دو دارو با نامدست

پرت شدن حواس پرستار پنج علت شایع خطای دارویی 

های تخصصی و فوق تخصصی اطفال شهر در بیمارستان

و همکاران نیز با  Enguidanos. (30)اندتهران بوده

پرونده جهت بررسی علل خطاهای دارویی  104بررسی 

نتایج مشابهی دست یافتند و در بیماران ترخیص شده به 

ناخوانا بودن و ننوشتن را ترین علل بروز خطاها مهم

در استفاده از اختصارات پزشکی دستورات دارویی و 

 ی حاضر مطابقت دارد.که با مطالعه (13)ها دانستندپرونده

ات پزشک از در مطالعه حاضر نیز، ناخوانا بودن دستور

عوامل مهم بروز خطا در حیطه مدیریت پرستاری گزارش 

 شد.

در راستای نتایج مطالعه در رابطه با علل موانع 

دهی، در مطالعه کوهستانی نیز بیشترین میانگین گزارش

مطابق با  لاّکه کام (23)دهی بود مربوط به فرایند گزارش

مطالعه حیدری حاکی از در حالی که  پژوهش حاضر است

پرستاران ترس از واکنش درصد  80است که بیش از  آن

زارش خطای دارویی عنوان مانع گه مدیر پرستاری را ب

های شخصی تواند ناشی از تفاوتکه می (33)انداعلام کرده

های مختلف سطح و مدیریتی بین مسئولین در بیمارستان

ثر بر ؤکشور و سایر عوامل مرتبط با شرایط محیطی م

مسئولین و مدیران ضرورت دارد رفتار پرستاران باشد. 

های شفاف با ارائه دستورالعملسیستم بهداشتی درمانی 

دهی و روند رسیدگی به گزارشات خطا بدون گزارش

گیرانه و نادرست به اصلاح هرگونه برخورد سخت

و در جهت دهی موجود پرداخته وضعیت سیستم گزارش

به ارائه پرسنل سیستم بهداشتی درمانی  ثرترؤتشویق م

 .نمایندتلاش گزارش صحیح 

جمعزمان های این مطالعه، مقطعی بودن ز محدودیتا

نظرگرفتن  در رسدمی نظره باشد که بوری اطلاعات میآ

 پربارتری خواهد شد. تر منجر به نتایج بازه زمانی طولانی

شود و ها محدود نمیآن خطرات داروها تنها به عوارض

توانند در طی فرایندهای تجویز بسیاری از مشکلات می

بنابراین . توزیع و اجرای دستورات دارویی رخ دهنددارو، 

های صورت گرفته مبنی بر بروز با توجه به بررسی

ها، دهی پایین آنبالا و گزارش خطاهای دارویی نسبتاّ

های لزوم تمرکز بیشتر پرستاران به امر مهم مراقبت

ها در این زمینه احساس دارویی و افزایش علم آن
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های نظامشود مسئولان یه میتوصبنابراین شود. می

های بهداشتی درمانی و متولیان سلامت جامعه در سیاست

ثر بر خطاهای دارویی ؤمدیریتی خود بر فرایندهای م

دنبال راهکارهای کنترل و ه نظارت بیشتری داشته و ب

کاهش این خطاها و ارائه بازخوردی بهتر و کارآمدتر 

خطاهای دهی شفاف در گزارشکارکنان جهت تشویق 

ه خود باشند. از آنجایی که اجرای این مطالعه جهت ب

ای از وقوع خطاهای دارویی بود، زمینهدست آوردن پس

ع ومیزان وق تعیینای به منظور گردد مطالعهپیشنهاد می

خطاهای دارویی پس از تعدیل رفتارهای مدیریتی و 

آموزشی و سپس مقایسه آن با نتایج این پژوهش صورت 

 گیرد.

هیچ گونه تعارض منافع از سوی : ارض منافعتع

 نویسندگان گزارش نشده است.

 

 تقدیر و تشکر

بدین وسیله از همکاری مسئولین و پرستاران 

های آموزشی تحت نظارت دانشگاه علوم بیمارستان

های امام رضا )ع(، پزشکی خراسان شمالی )بیمارستان

الهدی و امام حسن )ع(( تشکر امام علی )ع(، بنت

گردد. همچنین از کمیته تحقیقات دانشجویی دانشکده می

پرستاری و مامایی و معاونت محترم پژوهشی دانشگاه 

جهت در اختیار قرار دادن امکانات مالی و اجرایی 

 نماییم.قدردانی می
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