
 باشد.می CC BY-NC 4.0این مجله تابع سیاست دسترسی باز از نوع 
  

  

 

 

 اخلاق پزشکی مجله
 1399 م،پنجوچهل شماره ،چهاردهم دوره

doi: https://doi.org/10.22037/mej.v14i45.31138 

Journal Homepage: http://journals.sbmu.ac.ir/me 

 

 دسترسی آزاد                                                                                                                                                                     پژوهشی مقاله
 

 یتوصیف مطالعه یک پرستاران: دیدگاه از ویژه مراقبت هایبخش در دارویی خطاهای وقوع

 

 3ملکی علی ،2حمولهمردانی مرجان ،1سلامت اکرم

 .رانیا ،تهران دانشگاه علوم پزشکی تهران، ،کارشناس ارشد پرستاری مراقبت ویژه .1

 .رانیا ،تهران اه علوم پزشکی ایران،دانشگ ،دانشیار .2

 .رانیا ،میانه دانشگاه علوم پزشکی ارومیه، ،کارشناس ارشد پرستاری مراقبت ویژه .3

 

 چکیده  مقاله اطلاعات

 15/04/99 دریافت: تاریخ

 10/08/99 پذیرش: تاریخ

 27/09/99 انتشار: تاریخ

 این آیند.می شمار به بالینی پرستاری رد خطاها ترینشایع از یکی دارویی خطاهای هدف: و زمینه 

 در خطاها این وقوع فراوانی و هاآن گزارش عدم دارویی، خطاهای وقوع دلایل تعیین هدف با مطالعه

 .گرفت صورت ویژه مراقبت هایبخش

 200 شامل پژوهش نمونه شد. انجام 1398 سال در مقطعی ـ توصیفی پژوهش این ها:روش و مواد

 پزشکی علوم دانشگاه منتخب درمانی آموزشی مراکز ویژه مراقبت هایبخش در شاغل نپرستارا از نفر

 شدند. انتخاب پژوهش جهت متناسب تخصیص با ایطبقه گیرینمونه روش به که بود تهران و ایران

 با هاداده بود. دارودهی خطای شدهپایا و روا پرسشنامه و فردی عاتاطلا فرم ها،داده گردآوری ابزار

 SPSS 16 افزارنرم تحت (مستقل تی و واریانس آنالیز های)آزمون استنباطی و توصیفی آمار از ستفادها

 .شدند تحلیل

 میانگین با ایداروخانه خطای و 1/4±2/1 نمره میانگین با سیستمی خطای مطالعه، این در ها:یافته

 با مدیریتی دلایل همچنین .دبودن دارویی خطاهای وقوع دلایل ینترکم و بیشترین 5/2±1/1 نمره

 نمره میانگین با دارویی خطای تعریف مورد در نظر اختلاف به مربوط دلایل و 8/3±1 نمره میانگین

 با وریدی خطای همچنین شد. اعلام دارویی خطای گزارش عدم علت ینترکم و ینبیشتر 1/1±6/2

 مشخصات میان در داشت. درصد 89/21 با وریدی غیر خطای به نسبت بالاتری فراوانی درصد، 56/22

 طبق (،=007/0P) فعلی بخش در کار سابقه و (=029/0P) سن با دارویی خطای وقوع بین فردی،

 داشت. وجود آماری دارمعنی ارتباط واریانس، آنالیز آماری آزمون

 در است. ایران پزشکی علوم دانشگاه در مصوب پژوهشی طرح حاصل مقاله این اخلاقی: ملاحظات

 رضایت اخذ جمله از ،هلسینکی بیانیه اصول طبق دانشگاه اخلاقی هایسیاست پژوهش، فرایند ولط

  .گردید رعایت مطالعه، در شرکت جهت آنان آزادبودن و پرستاران از آگاهانه

 پرستاران، توسط خطا بروز کاهش منظور به است ضروری حاضر، مطالعه نتایج اساس بر گیری:نتیجه

 پرستاری مدیران بر همچنین شود. کاسته بیمارستان در سیستمی خطاهای بروز از تا ودش ایجاد شرایطی

 این علاوه، به دهند. گزارش را خود خطاهای بتوانند پرستاران تا نمایند فراهم بستری که است واجب

 .نمایند اقدام وریدی، داروهای ویژه به پرستاران توسط دادندارو دقیق پایش به نسبت باید رانمدی

 کلیدی: واژگان

 دارویی خطاهای

 پرستار

 ویژه مراقبت بخش
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 مقدمه .1

 مراقبت بخش بیمارستان، یک هایبخش ترینحساس از یکی

 آمیزمخاطره شرایط دارای حاد بیماران آن در که است ویژه

 امکانات و وسایل با همراه کارکنان، ماهرترین نظر تحت حیات

 هایبخش در غلشا پرستاران (.1) شوندمی مراقبت پیشرفته

 تجربه را کاری خطاهای از برخی است ممکن ویژه، مراقبت

 در این (.2) نماید تهدید را بیمار ایمنی خطاها، این که کنند

 یارتقا در حیاتی هایبهجن از یکی بیمار ایمنی که است حالی

 بستری بیماران سلامت کنندهتعیین عامل و مراقبت کیفیت

 خدمات ارائه واقع در (.3) تاس ویژه مراقبت هایبخش در

 پزشکی خطاهای وقوع با آمیخته درمانی مراکز در سلامت

 (.4) است آن کنندگاندریافت برای

 حفظ و است دارویی خطای پزشکی، خطاهای انواع از یکی

 برای خطا از نوع این از ناشی آسیب بروز از پیشگیری و ایمنی

 محسوب پرستاری مراقبت مهم هایبهجن از یکی بیمار،

 تعیین برای شاخصی عنوان به امروزه که طوری به ،شودمی

 اجرای همچنین رود.می کار به بیمارستان در بیمار ایمنی

 و درمان فرآیند از مهمی بخش دارویی، دستورات صحیح

 محسوب پرستاران عملکرد اصلی جزء و بوده بیمار از مراقبت

 ویژه هایبتمراق بخش در دارودهی خطای وقتی (.5) شودمی

 در بیماران اقامت طول از نیز نسبت همان به یابد،می کاهش

 فونیع ضد هایدرمان به مربوط روزهای تعداد و بیمارستان

 تهران در ایمطالعه نتایج رابطه، همین در (.6) شودمی کم

 دارویی خطای شامل پزشکی خطاهای فراوانی که داشت بیان

 در خطا و درصد 36/1 درمان فرآیند در خطا درصد، 38/6

 درصد، 33/5 عارضه بدون حوادث آمار بود. درصد 25/3 ثبت

 درصد 1/3 ناگوار حوادث و درصد 15/2 عارضه با حوادث

 و جولایی مطالعه نتایج (.7) دادندمی تشکیل را خطاها

 دارویی خطاهای علل ترینمهم که دهدمی نشان همکاران

 بخش، در بیماران عدادت به نسبت کارکنان تعداد کمبود شامل

 و طولانی هاینوبت زیاد، کاری ساعت خستگی، زیاد، بارکاری

 و کارکنان آگاهی کمبود و داروها اسمی تشابه هم، سر پشت

 این با (.3) است بیمار پرونده در پزشک دستورات ناخوانابودن

 بخش در مکرر طور به دارویی خطاهای کهاین رغمعلی همه،

 شوند.نمی شناسایی همیشه اما ،دهدمی رخ ویژه هایمراقبت

 برای دارویی خطاهای موقع به شناسایی که است حالی در این

 بیماران برای مراقبت کیفیت از اطمینان و هاآن کاهش

 زیرا ،(8) است ضروری ویژه، مراقبت هایبخش در بستری

 مرگ باعث تواندمی حالات، شدیدترین در دارویی خطاهای

 (.9) شود بیمار

 پیامدهای از ترس دهی،گزارش اصلی مانع میان، این در

 در خطا به تنبیهی غیر رویکرد باید مدیران و بوده دهیگزارش

 را خود خطای داوطلبانه کارکنان تا باشند داشته بیمارستان

 به بیشتر توجه طریق از مهم این به دستیابی کنند. گزارش

 گروهی، کار یتتقو ارتباطات، تحلیل و تجزیه خطا، گزارش

 سوی از ایمنی فرهنگ ترویج پرستاران، شغلی رضایت ارتقای

 با (.10) است میسر خطا گزارش به کارکنان تشویق و مدیران

 بیانگر پرستاران، در خطا بروز مشاهده حال، این

 بررسی (.11) است درمانی سیستم در آن ناپذیریاجتناب

 خطاهای وعوق داد، نشان اصفهان شهر پرستاران دیدگاه

 سهم خصوص، این در و بوده درصد 8/66 آنان توسط دارویی

 درصد 3/55 و 22 ترتیب به رسمی غیر و رسمی دهیگزارش

 دادن به مربوط خطاها فراوانی ینبیشتر علاوه، به است. بوده

 گزارش ینبیشتر (،%70) مقرر زمان از زودتر یا دیرتر دارو

 و (%8) دارو سبمنا زمان نکردنرعایت به مربوط رسمی

 چند یا دو کردنمخلوط به مربوط رسمی غیر گزارش ینبیشتر

 بود (%29) دارویی تداخلات به توجه بدون دارو میکروست

 که داشت بیان سنندج در دیگری مطالعه هاییافته (.12)

 (،%26) اشتباه بیمار شامل پرستاران دارویی خطای ترینفراوان

 (%23) دارو زمان و مقدار و (%9) دارو تجویز (،%19) دارو نوع

 (.13) است بوده

 نتایج و آمارها مختلف، مطالعات در شده،بیان مطالب اساس بر

 این که است شده بیان دارودهی خطاهای خصوص در متفاوتی

 تحقیق روش در کاررفته به دقت علت به است ممکن هاتفاوت
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 دمع دلایل و خطاها دلایل شناسایی منظور به مطالعات این

 این .باشد تحقیق انجام جغرافیایی مکان یا هاآن دهیگزارش

 در را خصوص این در بیشتر مطالعات انجام ضرورت امر

 بتوان تا دهدمی قرار تأکید مورد متعدد جغرافیایی بسترهای

 که رسدمی نظر به نمود. شناسایی بهتر را دارویی خطاهای

 از که گرددیم موجب پرستاران توسط دارویی خطاهای تجربه

 متعهد نتیجه در ،گیرند قرار تأثیر تحت روانی و اخلاقی نظر

 در خطا بروز از ایمقابله راهبردهای از گیریبهره با تا شوندمی

 در بستری بیماران برای که آنجا از .نمایند پیشگیری آینده،

 وقوع فراوانی بستری، هرروز ازای به ویژه مراقبت هایبخش

 فراوانی و (14) یابدمی افزایش درصد 32/1 ات دارویی خطاهای

 مراقبتی، کارکنان توسط هابخش این در دارویی خطای وقوع

 وقوع دلایل شناسایی (،15) است شده گزارش درصد 6/7

 این وقوع فراوانی و هاآن نکردنگزارش دارویی، خطاهای

 هایبخش در شاغل پرستاران دیدگاه از خصوص به خطاها

 مجدد وقوع از پیشگیری در مهمی نقش تواندمی ویژه، مراقبت

 وقوع دلایل تعیین هدف با حاضر مطالعه نماید. ایفا آن،

 این وقوع فراوانی و هاآن نکردنگزارش دارویی، خطاهای

 .گرفت صورت تهران شهر ویژه مراقبت هایبخش در خطاها

 

 اخلاقی ملاحظات .2

 IR.IUMS.REC 1397.1028 اخلاق کد دارای مطالعه این

 منظور به است. ایران پزشکی علوم دانشگاه اخلاق کمیته از

 علوم دانشگاه از کتبی نامهمعرفی اخلاقی، ملاحظات رعایت

 پزشکی علوم دانشگاه در پژوهش انجام جهت ایران پزشکی

 هایسیاست پژوهش، فرایند طول در شد. گرفته ایران و تهران

 از ،گردید رعایت نکی،هلسی بیانیه اصول طبق دانشگاه اخلاقی

 مطالعه وارد کتبی نامهرضایت تکمیل با پرستاران کهاین جمله

 در مندرج هایپاسخ که شد داده اطمینان آنان به و شدند

 در نام ذکر به نیازی و بود خواهند محرمانه ها،پرسشنامه

 نیست. پرسشنامه

 

 هاروش و مواد .3

 جامعه ود.ب مقطعی ـ توصیفی مطالعه یک حاضر، پژوهش

 ویژه مراقبت هایبخش در شاغل پرستاران کلیه پژوهش،

(ICU و CCU) هایدانشگاه به وابسته هایبیمارستان در 

 ذکر )شایان بودند 1398 سال در ایران و تهران پزشکی علوم

 شامل ICU ویژه مراقبت هایبخش مطالعه، این در که است

 باعصا جراحی و قلب جراحی عمومی، ICU هایبخش

 به که بود پرستاران این از منتخبی پژوهش، نمونه بودند(.

 از متناسب تخصیص با ایطبقه گیرینمونه روش شیوه

 علوم دانشگاه به وابسته )ره( خمینی امام بیمارستانی مجتمع

 رسول هایبیمارستان و نفر( 65 درصد، 5/32) تهران پزشکی

 درصد، 5/17) تیر هفت شهدای نفر(، 50 ،%25) )ص( اکرم

 علوم دانشگاه به وابسته نفر( 50 ،%25) فیروزگر و نفر( 35

 استفاده با نمونه حجم نمودند. شرکت مطالعه در ایران پزشکی

 شد. تعیین نفر 200 ،%5 خطای سطح با و کوکران فرمول از

 صورت به که بود پرستارانی شامل پژوهش به ورود معیارهای

 سه حداقل و بوده کار به مشغول ویژه هایبخش در وقتتمام

 داشتند. را هابخش این در کار سابقه ماه

 مدیران از اجازه اخذ از پس اطلاعات، گردآوری برای پژوهشگر

 سرپرستاران و آموزشی سوپروایزرهای پرستاری، خدمات

 مذکور هایبیمارستان در مختلف روزهای طی ویژه هایبخش

 مورد در عاتاطلا ارائه با خود، معرفی ضمن و یافته حضور

 هاپرسشنامه سپس .نمودمی هاپرسشنامه توزیع به اقدام ،پژوهش

 از کاری، نوبت انتهای در و شده تکمیل کنندگانشرکت توسط

 زمان که شدمی گفته پرستاران به شد.می گرفته تحویل هاآن

 گردآوری کلی زمان است. دقیقه 20 دهیپاسخ تقریبی

 مشخصات فرم شامل داده دآوریگر ابزار بود. ماه سه اطلاعات

 فرم این بود. دارودهی خطای سنجش پرسشنامه و فردی

 وضعیت تأهل، وضعیت جنس، سن، قبیل از اطلاعاتی شامل

 وضعیت بیمارستان، در کار سابقه استخدام، وضعیت تحصیلی،

 گزارش کاری، مدت طول در دارویی اشتباهات کاری، نوبت

 و پرستاری دفتر یا پرستارسر همکاران، به دارویی اشتباهات

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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 اطلاعات، گردآوری ابزار است. دارویی اشتباهات روش ترینشایع

 Medication) دارودهی خطای سنجش پرسشنامه

Adminstriation Error MAE) توسط که بود Wakefield 

 (.16) است شده طراحی مقیاسخرده سه در همکاران و

 پردازدمی وییدار خطاهای علل بررسی به نخست مقیاسخرده

 پرستاری و پزشکی دلایل حیطه پنج در سؤال 29 شامل و

 ،(28 و 27 ،26 ،25 ،24 ،21 ،20 ،15 ،14 ،6 ،5 ،4 )سؤالات

 ثبت (،12 و 11 ،10 ،9 ،8 )سؤالات ایداروخانه دلایل

 دلایل (،26 و 23 ،22 ،19 ،18 ،17 )سؤالات مستندات

 ،1 )سؤالات ارود بندیبسته و (16 و 13 ،7 )سؤالات سیستمی

 شدیدا   صورت به بخش این به ییپاسخگو است. (3 و 2

 نسبتا   موافقم، کمی مخالفم، کمی مخالفم، نسبتا  مخالفم،

 از لیکرت طیف در آن دهینمره و بوده موافقم شدیدا  و موافقم

 است(. 29-174 بخش این در کلی نمره )دامنه است 6 تا 1

 دارویی خطای گزارش عدم علت بررسی به دوم مقیاسخرده

 اختلاف حیطه سه در سؤال 15 شامل و پردازدمی بخش در

 ،33 ،32 ،31 ،30 )سؤالات دارویی خطای تعریف مورد در نظر

 و 43 ،42 ،41 )سؤالات مدیریتی دلایل (،38 و 36 ،35 ،34

 به ییپاسخگو است. (44 و 40 ،39 ،37 )سؤالات ترس و (45

 )دامنه است نخست بخش صورت به نیز بخش این هایگویه

 هایحیطه از یک هر در است(. 15-90 بخش این کلی نمره

 میانگین ابزار، این از دوم و اول هایمقیاسخرده به مربوط

 به سوم مقیاسخرده شود.می اعلام 6 تا 1 محدوده در نمره

 تزریقی غیر و تزریقی دارویی خطای وقوع فراوانی بررسی

 در آن سؤال 9 که است سؤال 20 شامل بخش این پردازد.می

 11 و (46-54 )سؤالات تزریقی غیر داروهای خطاهای مورد

-65 )سؤالات تزریقی دارویی خطاهای مورد در آن دیگر سؤال

 پرسشنامه از بخش این سؤالات به دهینمره جهت است. (55

 شامل نقطه هر که شودمی استفاده اینقطه ده طیف یک از

20-0، 30-21، 40-31، 50-41، 60-51، 70-61، 80-71، 

 مشخص با پاسخگو و است درصد 100 و 99-91 ،90-81

 نماید.می بیان را خطا وقوع درصد نظر، مورد نقطه کردن

 میانگین تواننمی سوم، بخش سؤالات جهت که است بدیهی

 نمود. اعلام نمره

 گیریبهره با قبلی شدهانجام مطالعات در پرسشنامه کل پایایی

 است آمده دست به 79/0 و 69/0 کرونباخ آلفای بضری از

 از پرسشنامه روایی سنجش جهت مطالعه این در (.18-17)

 از نفر پنج اختیار در و شد گرفته بهره محتوا روایی شیوه

 ایران پزشکی علوم دانشگاه در پرستاری نظر صاحب اساتید

 برای شد. اعمال هاآن اصلاحی نظرات سپس و گرفت قرار

 به شد. استفاده کرونباخ آلفای ضریب از نیز پرسشنامه پایایی

 که پژوهش نمونه با همسان پرستاران از نفر 15 منظور، این

 را پرسشنامه نوبت، یک طی نبودند، تحقیق هاینمونه عضو

 از یک هر برای کرونباخ آلفای ضریب نمودند. تکمیل

 علل مقیاسخرده در شد. حاصل شرح این به هامقیاسخرده

 و پزشکی حیطه در دارویی خطاهای بروز دلایل خطا،

 مستندات حیطه ،81/0 ایداروخانه دلایل ،91/0 پرستاری

 در و 85/0 داروها بندیبسته و 79/0 سیستمی دلایل ،86/0

 نظر اختلاف حیطه در خطا گزارش عدم دلایل مقیاسخرده

 سوم بخش در و 83/0 ترس و 80/0 مدیریتی دلایل ،81/0

 غیر خطای جهت و 90/0 وریدی خطای برای هپرسشنام

 .92/0 وریدی

 گرفت. صورت SPSS 16 افزارنرم از استفاده با هاداده تحلیل

 و میانگین درصد، )فراوانی، توصیفی آمار از راستا این در

 و واریانس آنالیز آماری )آزمون استنباطی آمار و معیار( انحراف

 P-value نیز هاادهد تحلیل در گردید. استفاده مستقل( تی

 شد. گرفته نظر در دارمعنی آماری ازنظر 05/0 از ترکم

 

 هایافته .4

 حسب بر پرستاران دارودهی خطای عددی هایشاخص

 خطای شود.می مشاهده 1 جدول در آنان فردی مشخصات

 با ایداروخانه خطای و 1/4±2/1 نمره میانگین با سیستمی

 دارویی خطاهای ینترکم و ینبیشتر 5/2±1/1 نمره میانگین

 دلایل و 93/61 میانگین با سیستمی دلایل همچنین بودند.
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 نمره میانگین ینترکم و بیشترین 18/46 میانگین با ایداروخانه

 همچنین کردند. کسب را دارویی خطای وقوع دلایل بین در

 65/52 میانگین با نظر اختلاف و 52/72 میانگین با اداری دلایل

 گزارش عدم دلایل بین در را نمره میانگین ینترکم و بیشترین

 دهدمی نشان 2 جدول هاییافته کردند. کسب دارویی خطای

 بالاتری نمره میانگین 07/32 میانگین با وریدی خطای که

 داشت. 67/20 میانگین با وریدی غیر خطای به نسبت

 

 بحث .5

 یب،ترت به حاضر مطالعه از آمدهدست به هاییافته اساس بر

 پرستاری، و پزشکی دلایل دارو، بندیبسته سیستمی، دلایل

 ینترکم تا بیشترین ای،داروخانه دلایل و مستندات ثبت

 کسب را دارویی خطای وقوع دلایل بین در نمره میانگین

 در نظر اختلاف و ترس مدیریتی، دلایل همچنین کردند.

 را مرهن میانگین ینترکم تا بیشترین دارویی خطاهای تعریف

 خطای داشتند. دارویی خطای گزارش عدم دلایل بین در

 به نسبت بالاتری نمره میانگین 07/32 میانگین با وریدی

 حاضر پژوهش در .داشت 67/20 میانگین با وریدی غیر خطای

 برای که بود دارویی خطای علت بیشترین سیستمی دلایل

 ننوشت جای به» مضمون یا سؤالاتی سیستمی دلایل بررسی

 جایگزینی» ،«شودمی استفاده اختصارات از املک دستورات

 جایی هب جا» و «تر(ارزان برندهای با )داروها داروها مکرر

 ،«افتدمی اتفاق زیاد دیگر هایگروه و هابخش بین پرستاران

 هایپاسخ تحلیل بود. شده مطرح استفاده مورد ابزار در

 نشان دارو زتجوی خطاهای گزارش درک به نسبت پرستاران

 شامل ترتیب به دارویی خطاهای بروز در مؤثر عوامل که داد

 دلایل مستندات، ثبت سیستمی، دلایل دارو، بندیبسته

 عدم دلایل و است ایداروخانه دلایل و پرستاری پزشکی

 و مدیریتی دلایل ترس، شامل ترتیب به دارویی خطای گزارش

 در علاوه به ،بود دارویی خطاهای تعریف مورد در نظر اختلاف

 شامل ترتیب به دارویی خطای بروز دلایل حاضر پژوهش

 پرستاری، پزشکی دلایل دارو، بندیبسته سیستمی، دلایل

 عدم دلایل شد. گزارش ایداروخانه دلایل و مستندات ثبت

 مدیریتی، دلایل شامل ترتیب به نیز دارویی خطای گزارش

 در بود. دارویی یخطاها تعریف مورد در نظر اختلاف و ترس

 خطای گزارش مسیر در که موانعی نمود، اذعان باید رابطه این

 آنان که شودمی باعث دارد، وجود پرستاران برای دارویی

 (.17) نکنند گزارش را خود دارویی خطاهای

 وضعیت از پرستاران درک از آمدهدست به هاییافته اساس بر

 که داد نشان نتایج دارویی، خطای گزارش برای موانع و ایمنی

 عامل دارویی، خطای گزارش عدم با رابطه در عامل ترینمهم

 و مدیریتی دلایل دارویی، خطای تعریف مورد در نظر اختلاف

 دارویی خطاهای دهیگزارش موانع عوامل ترینمهم از ترس

 که داد نشان ترکیه در پژوهشی نتایج رابطه، همین در است.

 خطای رخداد دلیل را زیاد کار پرستاران، از درصد 2/91

 و پرستاری نیروی کمبود آنان از درصد 1/85 دانند،می دارویی

 را شغلی فرسودگی و خستگی نیز پرستاران از درصد 4/75

 اهمیت، نظر از شدهذکر دلایل (.18) انددانسته خطا بروز دلیل

 دارویی خطاهای دلیل سومین عنوان به حاضر، پژوهش در

 بیان استرالیا در شدهانجام کیفی مطالعات هایهیافت اند.بوده

 دارویی خطای بروز دلایل پرستاران، ادراک مطابق که دارندمی

 پرستار، و بیمار میان فرهنگی هایتفاوت بر مشتمل

 نقش خصوص در شفافیت فقدان و سلامت نظام هایسیاست

 فیزیکی محیط با دلایل این علاوه، به باشند.می پرستار

 نیز داروها سازیآماده برای مناسب فضای کمبود و بنامناس

 دلایلی نقش حاضر، مطالعه در (.19-20) اندبوده مرتبط

 به توجه با اما ،نیست مشخص دارویی خطای بروز در فرهنگی

 عاملی چنین به خصوص این در کیفی مطالعات نتایج کهاین

 اریپرست محققین که نمود پیشنهاد توانمی اند،نموده اشاره

 در فرهنگی عوامل نقش واکاوی به کیفی مطالعات انجام با

 بپردازند. خطاها این بروز

 سوی از خطا نکردنگزارش دلیل ینبیشتر حاضر، مطالعه در

 مربوط گزارش، عدم دلیل ینترکم و مدیریتی دلایل پرستاران

 با که شد اعلام دارویی خطای تعریف مورد در نظر اختلاف به
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 همسو عربستان در همکاران و Hammoudi لعهمطا هاییافته

 پژوهش و مذکور مطالعه در که است ذکر شایان (.21) است

 است حالی در این است. شده استفاده پرسشنامه یک از حاضر

 که بود آن گویای همکاران و پورابراهیم مطالعه نتیجه که

 پرستاران، دارویی خطاهای نکردنگزارش دلایل ترینمهم

 آشکارشدن از ترس قانونی، مراجع با رگیرشدند از ترس

 عوارض و پیامدها از ترس وی، خانواده و بیماران برای موضوع

 نتیجه این که بود شغل دادندست از ترس و دارویی خطاهای

 تواندمی امر این دلیل (.22) دارد مغایرت حاضر مطالعه با

 مورد جامعه و پرسشنامه نوع در و نمونه حجم در تفاوت

 متحده ایالات در ایمطالعه هاییافته حال این با باشد. ژوهشپ

 توسط خطا گزارش موانع ترینمهم که داد نشان آمریکا،

 این (.23) اندبوده زمینه این در فرهنگی موانع شامل پرستاران

 عواملی عنوان به نیز فرهنگی موانع که است آن از حاکی امر

 توجه مورد باید که باشندمی مطرح خطا گزارش راستای در

 گیرند. قرار پژوهشگران

 گزارش که دهندمی نشان کنونی مطالعه هاییافته دیگر

 غیر خطای به نسبت بالاتری درصد وریدی دارویی خطای

 نروژ در همکاران و Alteren پژوهش هاییافته دارد. وریدی

 خطای مطالعه، تحت پرستاران از سومیک که داشت بیان

 در ایمطالعه نتایج (.28) اندنموده گزارش را وریدی دارویی

 بررسی، مورد پرستاران از %8 که بود آن بیانگر نیز دانمارک

 از حاصل هاییافته اندداده گزارش را وریدی دارویی خطاهای

 تزریق مورد 2526 میان از که نمود بیان هلند در بررسی یک

 از (.24) است داده رخ خطا بار 321 پرستاران، توسط وریدی

 عوارض وریدی، تزریقات در دارویی خطاهای بروز که آنجا

 مطالعه از بخش این هاییافته ،دارند تریواضح و ترسریع

 و پرستاران وریدی دادندارو نحوه به توجه اهمیت بیانگر

 برسد. حداقل به خطاها این بروز تا است آن دقیق پایش

 تحت مفهوم درباره متفاوتی نتایج شد، بیان که همانطور

 مطالعه است. گردیده حاصل مختلف هایپژوهش در مطالعه

 مطالعه 60 روی بر همکاران و اسیری توسط که مندنظام مرور

 نتایج وجود که داد نشان شده، انجام زمینه این در مرتبط

 جامعه از ناشی تواندمی دارویی، خطاهای خصوص در متفاوت

 (.25) باشد استفاده مورد ابزارهای یا پژوهش مورد

 دارویی خطای وقوع با ارتباط در فردی، مشخصات میان از

 با ایداروخانه بعد ویژه، مراقبت بخش در شاغل پرستاران

 برای که صورت این به ،داشت معناداری رابطه جنسیت، متغیر

 مطالعه در بود. زنان از بالاتر داریمعنی طور به مرد پرستاران

 بر مؤثر عوامل و نوع میزان، عنوان تحت همکاران و رضایی

 مراقبت هایبخش در شاغل پرستاران نظر از دارویی خطای

 نشان پژوهش هاییافته شهرکرد، آموزشی هایبیمارستان ویژه

 و دارویی خطاهای وقوع بـین آماری دارمعنی ارتباط دهنده

 از بیشتر مردان در دارویی ایهخطا که طوری به ،بود جنس

 پرستاران دارویی خطای وقوع با ارتباط رد (.26) بود زنان

 سن، سیستمی، دلایل بعد در ویژه مراقبت بخش در شاغل

 آماری دارمعنی ارتباط دارویی خطاهای با که بود متغیری تنها

 کم دارویی خطای بروز از سن افزایش با یعنی ،است داشته

 گذر با که نمود توجیه چنین بتوان را یافته این شاید بود. شده

 ترکم نیز پرستاران دارویی خطای بروز از سن افزایش و زمان

 شود.می

 پرسشنامه طریق از پژوهش، این از حاصل هاییافته که آنجا از

 ادراکات عمیق هایلایه به تواننمی اند،شده آوریجمع

 پیشنهاد بنابراین .یافت دست دارویی خطاهای درباره پرستاران

 به دستیابی منظور به کیفی رویکرد با مطالعاتی گرددمی

 این نتایج همچنین شوند. انجام مفهوم این از کامل تصویر

 منظور به ایمداخله مطالعات انجام راهگشای تواندمی مطالعه

 مطالعه این باشد. پرستاران برای دارویی خطاهای بروز کاهش

 مشارکت با تنها کهاین جمله از ،داشت نیز هاییمحدودیت

 بر شد. انجام ویژه هایبخش پرستاران خاص هب و پرستاران

 درمانی کارکنان سایر به تعمیم قابل مطالعه نتایج اساس، این

 تواندمی خطا وقوع کهاین به توجه با گرددمی پیشنهاد نیست.

 در تریگسترده مطالعات نماید، درگیر را درمانی کارکنان تمام

 .پذیرد صورت خصوص این
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 گیرینتیجه .6

 خطای وقوع دلیل ترینمهم که شد مشخص حاضر شپژوه در

 بنابراین .است بوده سیستمی دلایل پرستاران، دیدگاه از دارویی

 پرستاران، توسط خطا بروز کاهش منظور به که است ضروری

 بیمارستان در سیستمی خطاهای بروز از تا شود ایجاد شرایطی

 ارشگز عدم دلیل ترینمهم نیز مدیریتی دلایل شود. کاسته

 اظهار چنین توانمی بود. پرستاران دیدگاه از دارویی خطای

 فراهم بستری تا است واجب پرستاری مدیران بر که داشت

 دهند. گزارش را خود خطاهای بتوانند پرستاران که نمایند

 دارویی خطاهای بروز بر مؤثر عوامل از آگاهی آن، بر افزون

 برای خطاها نای از کنندهپیشگیری راهبردهای گسترش جهت

 توجهات است ضروری رابطه، این در است. مهم پرستاران

 برای راهکارهایی ارائه جهت پرستاری مدیران سوی از خاص

 صورت دارویی خطاهای خصوص در پرستاران دانش ارتقای

 با تواندمی امر این یابد. کاهش دارویی خطاهای تا گیرد

 رویکرد اب بالینی مدیریت آموزشی هایکارگاه برگزاری

 سامانه از امتیاز اخذ با توأم که گردد همراه دارویی خطاهای

 مطالعه در علاوه به ،باشد نیز پرستاران برای مداوم آموزش

 نمره میانگین وریدی خطای پرستاران، دیدگاه از حاضر،

 اساس این بر داشت. وریدی غیر خطای به نسبت بالاتری

 توسط دادندارو قدقی پایش به نسبت باید اریپرست مدیران

 .نمایند اقدام وریدی، داروهای ویژه به پرستاران

 

 قدردانی و تشکر .7

کننده در تحقیق، مراتب از تمامی پرستاران شرکتپژوهشگر 

 نماید.سپاس خود را اعلام می

 

 سندگانینو سهم .8

 اکرم سلامت. پروژه: مدیریت و طراحی

 ملکی.اکرم سلامت و علی  ها:داده تحلیل و گردآوری

 حموله.: مرجان مردانینهایی بازبینی و متن نگارش

 

 منافع تضاد .9

 موجود مقاله این نویسندگان بین منافعی تعارض گونههیچ

 .نیست
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 آنان فردی مشخصات حسب بر پرستاران دارودهی خطای عددی هایشاخص :1 جدول

 آزمون نتیجه معیار انحراف میانگین شغلی و فردی مشخصات

 ()سال سن

 73/12 74/52 30 از ترکم
465/2=F 

088/0=P 
39-30 75/56 09/14 

 26/15 81/51 بالاتر و 40

 جنسیت

 t=187/0 81/15 42/54 مرد

198=df 

852/0=P 13/69 91/54 زن 

 تأهل وضعیت

 t=611/0 43/14 14/54 مجرد

198=df 

542/0=P 
 78/13 37/55 متأهل

 تحصیلی وضعیت

 t=311/0 66/13 96/54 کارشناسی

198=df 

756/0=P 37/16 08/54 بالاتر و ارشد کارشناسی 

 استخدامی وضعیت

 46/11 15/53 طرحی

185/0=F 

946/0=P 

 52/15 31/54 قراردادی

 13/12 50/54 پیمانی

 21/11 14/57 آزمایشی رسمی

 27/15 11/55 رسمی

 بیمارستان در کار سابقه

 )سال(

 69/12 72/54 5 از ترکم

253/1=F 

292/0=P 

 07/13 96/53 10 تا 5

 29/14 94/56 15 تا 10

 40/17 93/50 بالاتر و 15

 کاری نوبت وضعیت

 43/13 38/57 نوبت یک
645/1=F 

196/0=P 
 81/15 40/54 نوبت دو

 09/10 50/52 بیشتر

 کاری نوبت

 69/11 61/55 صبح
147/0=F 

864/0=P 
 74/17 80/55 شب

 83/13 47/54 گردش در

 در دارویی اشتباهات

 کاری مدت طول

 t=575/1 35/13 17/56 بله

198=df 

117/0=P 82/14 01/53 خیر 

 دارویی اشتباهات گزارش

 سرپرستار همکاران، به

 پرستاری دفتر یا

 t=562/1 69/12 05/56 بله

198=df 

12/0=P 
 87/15 87/52 خیر
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 پرستاران توسط هاآن گزارش عدم دلایل و دارویی خطاهای :2 جدول

 معیار انحراف میانگین دارویی خطای

 دارویی خطای وقوع دلایل

 34/18 93/61 سیستمی دلایل

 38/21 2/59 دارو بندیبسته

 05/14 83/54 پرستاری و پزشکی دلایل

 3/15 6/53 مستندات ثبت

 41/20 18/46 ایداروخانه دلایل

 خطا ننکردگزارش دلایل

 55/19 52/72 مدیریتی دلایل

 74/18 37/69 ترس

 55/17 65/52 دارویی خطای تعریف مورد در نظر اختلاف
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 Background and Aim: Medication errors commonly occur in clinical 

nursing. The present study aimed to determine the causes of medication 

errors, their lack of report, and their frequency in intensive care units (ICUs). 

Materials and Methods: This descriptive and correlational cross-sectional 

study, 200 nurses working in intensive care units, Iran University of Medical 

Sciences and Tehran University were selected by stratified random 

sampling. Data were collected using demographic form and Wakefield 

medication error reporting tool. Descriptive statistics (mean and standard 

deviation) were then analyzed. 
Findings: For systemic reasons (61.93) and pharmacy reasons (46.18), the 

highest and lowest mean scores were obtained among the causes of drug 

error, respectively. It is also observed that the administrative reasons with 

the mean of 72.52 and the difference of mean with the mean of 52.65 had 

the highest and the lowest mean score among the reasons for not reporting 

medication error. Intravenous error averaged 32.07 mean higher than non-

venous error averaged 20.67. There was also a significant relationship 

between sex and patient Safety Culture. Also, there was also a significant 

relationship between sex, age and job experiences with medication Error 

Report. 

Ethical Considerations: This article is the result of an approved research 

project at Iran University of Medical Science. During the research process, 

the university's ethical policies were complied with in accordance with the 

principles of the Helsinki Declaration, including obtaining informed consent 

from nurses. 

Conclusion: According to the results, reducing the incidence of medication 

error by nurses requires the provision of proper conditions to minimize 

systemic errors in hospitals. Furthermore, nursing managers must facilitate 

error reporting for nurses, while meticulously monitoring the administration 

of drugs by nurses, especially in the case of intravenous medications. 
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Nurses: A Descriptive Study. Faṣlnāmah-i akhlāq-i pizishkī i.e., Quarterly Journal of Medical Ethics.2020; 14(45): 

e19. 
  

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://journals.sbmu.ac.ir/me/index
https://journals.sbmu.ac.ir/me/index
https://doi.org/10.22037/mej.v14i45.31138
http://journals.sbmu.ac.ir/me
https://orcid.org/0000-0002-0700-7470
https://orcid.org/0000-0001-5945-9121
mailto:mardanimarjan@gmail.com

