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  چکیده

 

 یبخش مهم ،یدستورات داروی حیصح یارائه کننده خدمات سلامت است. اجرا یدر واحدها یمصرف یدرمان یکالا نیترجیدارو را مقدمه:

باع   ب روز  توان دیم  یباش د و  ب روز اش تباهات داروی یعملکرد پرستاران و کادر درمان م  یاصل از فرآیند درمان و مراقبت بوده که جزء
و ع د   ی یدارو یعلل خطاه ا یپژوهش با هدف بررس نیبیماران محسوب گردد. ا یایمن یراب یو تهدید شدهدر سلامت  یمشکلات جد

 پرستاران انجا  شد. دیاز د یدهگزارش

ک ه ب ه واح د  ییدارو یخطاها هایبا استفاده از گزارش یبود که به صورت مقطع یلیتحل -یفیمطالعه حاضر از نوع توص :یبررس روش

پرس تار ک ه ب ه روش  716پرسش نامه توس    لی تکم زی ارسال شده بودند و ن 7972-7971 یر بازه زمانمنتخب د مارستانیب یاعتباربخش
م ن  یآم ار یه اقلب در شهر تهران انجا  شد. از آزمون یتخصص مارستانیب کیانتخاب شده بودند، در  یاچندمرحله یتصادف یریگنمونه

 استفاده شد. سوالی -کروسکال و  یتنیو

( %2/67) بخ ش م ارانیو ازدحا  ب یشلوغ ،تیاهم بیپرستاران به ترت دگاهیاز د ییدارو یخطاها یدهعلل موانع گزارش نیرت: مهمهاافتهی
(، ت راکم زی اد ک ار و %6/01) کار اض افی پرس تار خستگی زیاد ناشی از زین ییدارو یخطاها جادی( بود. در ا%1/61) یانضباط هیترس از تنب

 عنوان شدند. لیدلا نیتر( از مهم%6/93ه بیمار در بخش )نسبت ب ارکمبود تعداد پرست

  نیو همچن  ماریب یمنیحوزه سلامت جهت توجه به فرهنگ ا رانیمناسب توس  مد یبرنامه آموزش کی یریکارگبه :یریگجهیو نت بحث

 ثر باشد. ؤخطا م زانیتواند در کاهش میپرستاران م یتوانمندساز
 

 پرستاران ،یآموزش مارستانیب ،یتخصص مارستانیب ،یده، موانع گزارشدارو یمنیا ،ییدارو یخطاها :یدیکل واژگان
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                                                                                                                      و همکار افشار لیمهناز ما

 

 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها

 مقدمه

 ملااریب ،یلاهای ارائه خدمات سلامم،، امندر نظام   

خطاهلاای  ادیز وعیاس، و به عل، ش دییکل یمفهوم

از آ، بلاه  ملاارا،،یبلارای ب یو خطرات احتملاا  ییدارو

در  ملااریب یمنلایا زا،یلام نیلایبلارای عع یعنوا، شاخص

(. خطاهای پزشكی از 1) شودیاستفاده م هامارستا،یب

بیملاار در عملاامی  نلایایم کننده عهدید مهم هایچا ش

 علاوا،کشورها اس،. از مصادیق عهدید ایمنی بیمار می

و  Vazin(. 2) نملالاود اشلالااره دارویلالای هاتاشلالات ا بلالاه

Delfani ویلاهه، هلاایبخلاش در کلاه دادنلاد نشلاا، نیز 

 را پزشلاكی خطاهای از درصد 3/87 دارویی خطاهای

  خطاهای عرینشایع از(. 3) دهندمی اختصاص خود به

بلاه خطاهلاای دارویلای  علاوا،می شده شناخته پزشكی

 طلاور(. از آنجا که خطاهلاای انالاانی بلاه4) اشاره کرد

کامل غیرقابل پیشگیری نیالاتند بنلاابراین بلار کلااهش 

موارد بروز آ، از طریق بررسی و شناسایی علل بلاروز 

اشت اهات دارویی و ارائه راهكارهلاای مناسلاب بلارای 

و  Mrayyanشلالاود. هلالاا عيکیلالاد ملالایپیشلالاگیری از آ،

یكلای از  کردند که این خطاها در زملاره بیا،همكارا، 

دی شلاده عوسلا  بنلاپنج دسته خطاهای پزشكی ط قلاه

 (.5) دنباشمؤساه پزشكی آمریكا می

اجتناب بوده  رقابلیخطا و اشت اه در اعمال اناا، غ   

اساس، نقلاش  نیاناا، اس،. بر ا ،یاز واقع یجزئو 

کلالاامم   یلالایدر بلالاروز اشلالات اهات دارو یعواملالال انالالاان

 شامل شایع دارویی خطاهای(. 6) اس،  شده رفتهیپذ

 صیدر عشلالاخ پزشك ه اشتا) دارو عجلالاویز در اشلالات اه

(، عدم رعایلا، س،ا مناسبداروی  عجویز یا ریبیما

 فمصر نامناسب تفعاو د ،مازملالاا، صلالادیر دارو )ز

دارو(، رعایلالا، نكلالارد، راه صلالادیر عجلالاویز دارو )راه 

 به ییدارو شكل  یو ،هشد بنتخاا س،در فمصر

(، دارو داد، دشو دهستفاا ربیما ایبرو  عدویل هشت اا

تور عجویز شده، اشت اه در مداس ه به میزا، بیش از دس

 معین ارمقداز  کمتر یا ازحلالادشیب ف،ادریلالا) دارو دوز

اشت اه )داد، دارو به بیمار دیگر به  ماریدارو( و ب هشد

 عشلاای نوع شش(. 8) (باشدد یل نا آشنایی با بیمار می

نلاد ادارو ع لاارت زیشده در عجو ییشناسا یاز خطاها

ملالاا، اشلالات اه دارو، دوز دارو، ز زیاز: اشلالات اه در عجلالاو

مصرف نادرس، دارو و  ،اشت اه، اشت اه در غلظ، دارو

 (.7،9) اشت اه ماریب

 یدر مورد خطاهلاا یچه در کشور ما آمار دقیق اگر   

افلازو، املاا مطلارش شلاد، روز ؛وجلاود نلادارد یلایدارو

در سلاطر جامعلاه کلاه  یپزشلاك یخطاهلاا یهاپرونده

ارائلاه  یمنلاینا ، بلاه ا یعموم ینگران شیباعث افزا

موجلاب شلاده اسلا،  ده،یلاخدمات سمم، گرد نینو

 یلایاجرا یکند. برا داینمود پ شتریمائله ب نیا ،یاهم

و  یبلاه همكلاار ازیلان ر،یصلاد یلایدارو ندیآنمود، فر

ماننلاد پزشلاكا،،  یچند گروه عخصصلا ا،یم یهماهنگ

از  نلادیآفر نیلا(. ا11) باشلادیداروسازا، و پرستارا، م

 یدرملاا، بلاراپزشك در خصوص روش  میزما، عصم

شروع و با داد، دارو و کنترل کرد، آ، جهلا،  مار،یب

 (.11) رسدیم ا،یبه دارو به پا ماریواکنش بد، ب

و آگلااه  قیلادق دهلایگزارش اتمیس یو طراح خطا   

در ارعقلاا   یدیلانلااگوار، عاملال کل یاملادهایشد، از پ

و همكلالاارا، در  ی(. فرضلالا12) اسلالا، ملالااریب ،یلالاامن

در  یلایدارو یطاهلااخصوص عجارب پرسلاتارا، از خ

کلاه پرسلاتارا،  افتنلادیدسلا،  جهینت نیبه ا 1392سال 

کننلاد کلاه احالااس یاشت اه خود را گلازارش ملا یزمان

 یآورا،یلاز جی، کرده و گزارش اشلات اه آنلاا، نتلاایامن

شلاود یملا هیها به دن لاال نداشلاته باشلاد. عوصلاآ، یبرا

خطلاا را ملاورد  یدهلاگزارش یمشمراکز، خ  را،یمد

 یدهلاگلازارش الاتمید و فرهنلا  سقرار دهن یبازنگر

عا پرستارا، نا ، به  ندینما یدهرا سازما، یهیرعن یغ
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                                                                                                                       و همکار افشار لیمهناز ما
 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها

 

 بلار اسلااس را،یشوند و ملاد قیخطا عشو یدهگزارش

 (.13) با خطا برخورد کنند اتمیبر س یم تن كردیرو

نلاوع و عللال  یحاضلار بلاا اهلاداف بررسلا پهوهش   

 دگاهیلالااز د یدهلالاو علالادم گلالازارش یلالایدارو یخطاهلالاا

عوانلاد یپلاهوهش ملا نیلاا جیجام شلاد. نتلااپرستارا، ان

هلاا مارسلاتا،یب را،یملاد اریلارا در اخت یدیاطمعات مف

 یگلاذاراسلا،یس یقرار دهد عا بتوانند از آ، در راستا

 .داستفاده کنن ییدارو یو خطاها یمنیدر حوزه ا

 

 روش بررسی

بلاود کلاه  یلیعدل -یفیعوص یاپهوهش حاضر، مطا عه

اسلالاتفاده از بلالاا  1398در سلالاال  یبلالاه صلالاورت مقطعلالا

 هلاایگلازارش هیلامربوط بلاه نلاوع خطلاا و کل یهاداده

-1391 یهلااسلاال یدر طلا یلایدارو یواصله خطاها

 مارسلالاتا،یب كیلالامطا علالاه در  نیلالاانجلالاام شلالاد. ا 1396

 یقلب و عد، پوشش دانشگاه علوم پزشك یعخصص

 بیضلار مارستا،،یب نی. عل، انتخاب اداجرا ش را،یا

 یداروهلاا ا،زیلام شیاشغال عخ، و با ط ع افزا یبالا

های مطا علاه بلاود. نمونلاه مارسلاتا،یب نیلادر ا یمصرف

بخلاش(،  14) ههیمراق ، و یهاشامل پرستارا، بخش

بخش( بودنلاد. روش  5) یبخش( و جراح 8) یداخل

ای و متناسب با ععداد چندمرحله یعصادف ری،یگنمونه

پرستارا، در هر بخش بود. پهوهشگر بلاا مراجعلاه بلاه 

در خصلاوص  ریعوضلا و یهای مختللا  بالاتربخش

از پرسلاتارا،،  یشلافاه ،یهدف مطا عه و اخلاذ رضلاا

پرستار قرار گرف، و بعلاد  121 اریها در اختپرسشنامه

مربوطه مراجعه کلارد.  یهااز دو روز، مجددا  به بخش

برگردانلاده  هوهشلاگرپرسشنامه به پ 112ععداد،  نیاز ا

 یدرصد بود. در بازه زمان 75 ییپاسخگو بیشد. ضر

بلاه وقلاوع  یلایدارو یملاورد خطلاا 157 ،یمورد بررس

 و یپرسشنامه در مطا علاات سلاوزن ییبود. روا وستهیپ

قلارار  دییلايملاورد عچقی غو بلاا یکوهالاتان همكارا، و

مدقلالاق  ،ییایلالاپا نیلالایعع ی(. بلالارا14،15) گرفتلالاه بلالاود

 و عیلالانفلالار از پرسلالاتارا، عوز 31 نیبلالا را پرسشلالانامه

دس، آملاد. ه ب 74/1کرون اخ  یکرد و آ فا یآورجمع

 91/1 یچقغو بلاا یکرون اخ در مطا عه کوهاتان یفاآ 

 پرسشنامه بود. ییایاز پا ی( که حاک15) بود

پرستارا،  كیپرسشنامه، اطمعات دموگراف یابتدا در  

هل و مدلال خلادم، يع ،یسن، وضع ،،یشامل جنا

بود. سپس پرسشنامه علل  یسابقه کار و پا، سازمان

مربلاوط  هطیال و سه بعد حؤس 23با  ییدارو یخطاها

( سؤال 8) حیطه مربوط به بخش ،(سؤال 7پرستار )به 

گرف،. در  ی( جاسؤال 7) یپرستار ،یریمد طهیو ح

 یال داراؤس 7خطا شامل  یدهعلل عدم گزارش ا،یپا

 نلالادیآ(، فرسلالاؤال 2) یتیریسلالاه بعلالاد عواملالال ملالاد

 3) یدهلاگلازارش یامدهای( و پسؤال 3) یدهگزارش

پرسشنامه با استفاده  الاتؤبه س یازدهی( بود. امتسؤال

 نیلاصلاورت گرفلا، بلاه ا كرتی  ییپنج عا اسیاز مق

بلاه  1 ازیو امت ادیار زیبا نهیبه گز 5 ازیصورت که امت

 کم ععلق گرف،.  اریبا نهیگز

 یمورد بررس یهاشاخص یبندجه، رع ه نیهمچن   

بنلادی اسلاتفاده شلاد. ملادل او ویلا، سیاز روش عاپا

 1971 ر سلالالاالد Hwangو  Laiعاپالالالایس عوسلالالا  

پیشنهاد شد. اساس این روش بر ایلان مفهلاوم اسلاتوار 

اس، که گزینلاه انتخلاابب بایلاد کمتلارین فاصلاله را بلاا 

 نآل مث ، )بهترین حا ، ممكن( و بیشتریحل ایدهراه

آل منفلاب )بلادعرین حا لا، حلال ایلادهفاصلاله را بلاا راه

ممكن( داشته باشد. فرض بر این اس، که مطلوبیلا، 

،، افزایشلاب یلاا کاهشلاب هر شاخص، به طور یكنواخ

اس،. در این روش عموه بر در نظلار گلارفتن فاصلاله 

آل آل، فاصله آ، از نقطلاه ایلادهیك گزینه از نقطه ایده

شود. بدا، معنب که گزینلاه منفب هم در نظر گرفته مب
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                                                                                                                      و همکار افشار لیمهناز ما

 

 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها

آل حلال ایلادهانتخابب باید داراى کمترین فاصلاله از راه

ز داراى دورعلارین فاصلاله ا حلاالنیدرعمث ، بلاوده و 

آل منفب باشلاد. واقعیلاات زیلار بنلاایب ایلان حل ایدهراه

 روش بدین قرار اس،:

( مطلوبی، هر شاخص باید بلاه طلاور یكنواخلا، ا  

افزایشب )یا کاهشب( باشد )هر چه بیشلاتر، مطلوبیلا، 

بیشتر و یا برعكس( که بدا، صلاورت بهتلارین ارزش 

آل مث لا، آ، موجود از یك شاخص نشا، دهنده ایلاده

ارزش موجلاود از آ، مشلاخص کننلاده  بوده و بدعرین

 آل منفب براى آ، خواهد بود.ایده

آل آل مث لا، )یلاا از ایلاده( فاصله یك گزینه از ایدهب

صلاورت فاصلاله اقلیدسلاب )از ه منفب( ممكن اس، بلا

عوا، دوم( و یلاا بلاه صلاورت مجملاوع قلادر مطللاق از 

فواصل خطب مداس ه گردد که این امر باتگب به نرخ 

(. 16 ) هلاا داردر بلاین شلااخصع ادل و جلاایگزینب د

 ،پلاهوهش نیلادر ا سیاهدف از استفاده از آزمو، عاپ

ابعلااد هلار دو پرسشلانامه عواملال عللال  یبنلاد،یاو و

 دگاهیخطاها از د یدهو عدم گزارش ییخطاهای دارو

 یللایهای عدلاز آزمو، نیهمچن .شوندگا، بودمصاح ه

رابطلاه  نیلایجه، عع سوا ی –کروسكال و  یتنیمن و

 یدهلاو عدم گزارش ییعوامل علل خطاهای دارو نیب

استفاده شد.  تارا،پرس كیدموگراف یرهایمتغخطاها با 

وارد  21نالالاخه  SPSS یآملالاار افلالازارنرمهلالاا در داده

 شدند.

 

 هایافته

ز، بودنلاد.  ،یدرصد از پرسلاتارا، ملاورد بررسلا 2/91

ملالاورد  یهلالاادرصلالاد از نمونلالاه 7/61هلالال يپرسلاتارا، مت

پرستارا،  یگروه سن نیشترید. بدادن لیرا عشك یبررس

درصلاد( و بلاه  دلااا سلاابقه  47سلاال ) 35عا  26 نیب

سلاال  5گروه مربوط به سابقه کمتر از  نیشتریب یکار

پرستارا،  نندگا،کشرک، نیشتریدرصد( بود. ب 5/23)

 (.1 فر( بودند )جدولن 78بخش )

 
 سیهای دموگرافیک پرستاران مورد بررتوزیع فراوانی ویژگی :1جدول 

 درصد(تعداد ) های دموگرافیکویژگی درصد(تعداد ) های دموگرافیکویژگی

  (5/31)35 ز  جنسيت

 سابق  كار

 (2/59)54 سال 2كمار از 

 (2/73)51 سال 71تا  2 (2/3)71 مرد

 (4/52)53 سال 72 تا 77   (9/94)92 مجرد الأوضعيت ت

 (1/75)79 سال 51تا  72 (2/27)29 الأما

 (2/2)3 سال 52تا  57 (3/9)4 مالق 

 

 زروه سنی

 (3/2)1 سال 91تا  52 (3/4)2 سال و كمار 52

  (7/41)42 سال 92تا  52

 محل طدمت

 (2/54)52 داطلی

 (2/1)2 جراحی (9/99)94 سال 42تا  92

 ICU 52(2/54) (1/74)72 سال 22تا  42

 CCU 53(4/52) (3/9)4 سوپروایرر پست سازمانی

 (2/3)71 اورژانس (2/71)75 ساارسرپر

 (3/4)2 دفار پرسااری (9/22)22 پرساار

 

دوز اشت اه »شامل  بیبه عرع ییدارو یخطاها نیشتریب

  نیترلاکم نینلامچلاودند. هلاب « اهلااشت یدارو»و  «دارو

 

 «ث ، مالاتندات اشلات اه دارو» نهیدر زم ییدارو یخطا

 (.2)جدول  بود
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                                                                                                                       و همکار افشار لیمهناز ما
 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها

 

نوع خطاهای گزارش شده از سوی پرستاران توزیع فراوانی  :2 جدول

 مورد بررسی
 تعداد )درصد( نوع خطاهای دارویی

 (75)73 راه مصرف اشاباه

 (3/2)74 زما  اشاباه در داد  دارو

 (9/91)23 دوز اشاباه دارو

 (2/94)22 داروی اشاباه

 (4/4)1 بيمار اشاباه

 (2/5)4 ثبت مساندات اشاباه دارو

 (711)722 جمع كل

 

عواملال مربلاوط بلاه  نیعلارمهم ،یپرستارا، مورد بررس

مربلاوط بلاه  لئماا طهیرا در ح ییدارو یبروز خطاها

کلاار اضلاافی  پرستارا،، بعلاد خالاتگی زیلااد ناشلای از

مربلاوط بلاه  لئمالاا طلاهیدرصد(، در ح 5/86پرستار )

 طلاهیدرصلاد( و در ح 4/71بخش، علاراکم زیلااد کلاار )

 ععلاداد کم لاود ،یپرسلاتار ،یریمربوط بلاه ملاد لئماا

ذکلار  درصلاد( 5/84) در بخش ماریپرستار نا ، به ب

 (.3)جدول  کردند

 بررسی مورد پرستاران دید از خطاهای دارویی بروز بر ثرؤم عوامل فراوانی توزیع :3 جدول

 حیطه الاتؤس کم متوسط زیاد

 درصد(تعداد ) درصد(تعداد ) درصد(تعداد )

  پرساار اضافی از كار اشین زیاد طساگی (3/9)4 (2/71)72 (2/12)12

 

 پرساار ب  حيا  مربوط

 پرساار كافی فرصت و وقت نداشان (2/71)77 (2/54)52 (1/29)22

 پرساار اقاصادی مشکلات (5/92)93 (1/52)53 (4/95) 99

 دارواا از پرساار آزاای عد  (9/91)92 (9/91)97 (4/53)91

 پرساار زیطانواد مشکلات (7/42)41 (94/94)92 (2/71)72

 پرساار روانی و روحی مشکلات (2/51) 52 (2/92)91 (9/92)92

 پرساار یعلاقگیب و دلسردی (2/54)52 (2/52)52 (42)43

 پرساار بود  كارتازه (1/74)72 (2/52)52 (2/21)23

  كار زیاد تراكم (3/2)2 (3/75)79 (4/21)25

 بخش ب  حيا  مربوط

 بخش سروصدای (9/91)92 (1/52)53 (4/94)92

 بخش دارویی یااپروتکل (27)25 (5/92)92 (2/77)75

 دارو اتاق فضای (3/24)22 (9/99)94 (3/2)1

 بخش نوع (5/45)49 (4/97)95 (2/54)52

 دارویی اایقفس  در دارو چيدما  نحوه (7/44)42 (4/94)92 (2/51)57

 تشاب  اسمی بيمارا  (9/99)94 (9/99)94 (9/99)94

  در بخش بيمار ب  نسبت پرساار تعداد كمبود (3/2)2 (2/73)51 (2/14)12

 

 پرسااری مدیریت حيا 

 دارویی دساور بود  ناطوانا (2/72)73 (2/52)51 (3/24)22

 شب یكارنوبت (4/97)95 (2/47)45 (2/52)51

 بخش سرپرسای و نظارت شيوه (4/91)97 (1/94)92 (2/71)72

 عصر یكارنوبت (1/22)22 (2/51)57 (2/77)75

 صبح یكارنوبت (1/22)22 (4/52)52 (3/2)1

 دارواا ظاار و شکل بود  مشاب  (2/59)54 (9/99)94 (7/49)44

 دارو تجویر نحوه (7/49)44 (5/41)47 (1/72)71

 

عواملال مربلاوط بلاه  نیعلارمهم ،یپرستارا، مورد بررس

 نلادیآعد فررا در ب ییدارو یخطاها یدهموانع گزارش

 یدهلامربوط به فراموش کلارد، گلازارش یدهگزارش

 یوغلاشل ،یتیرلایل مدلاواملادرصد(، در بعد ع 3/33)

 

درصلالاد( و در بعلالاد  7/56بخلالاش ) ملالاارا،یو ازدحلالاام ب

 46) یطانض ا هیعرس از عن  زین یدهگزارش یامدهایپ

 (.4)جدول  درصد( ذکر کردند
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                                                                                                                      و همکار افشار لیمهناز ما

 

 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها

 بررسی مورد دید پرستاران از خطا یدهگزارش عدم عوامل فراوانی توزیع :4 جدول
 حیطه  عنوان کم متوسط زیاد

 درصد(تعداد ) درصد(تعداد ) درصد(تعداد )

 داییند زرار آفر كمبود اطلاعات در مورد نحوه زرار  (9/99)94 (5/45)49 (2/54)52

 دایفرامو  كرد  زرار  (9/97)95 (1/94)92 (9/99)94

 عد  نياز ب  زرار  بعد از انجا  طاااای دارویی (7/49)44 (4/41)41 (2/71)72

 دایپيامداای زرار  ترس از تنبي  انضباطی (4/51)52 (1/52)52 (42)41

 ترس از واكنش (4/51)52 (52)52 (42)41

 ترس از واكنش سرپرساار در برابر دیگرا  (4/52)51 (2/52)52 (7/49)44

 عوامل مدیریای صيت پرساارنگر  و شخ (4/52)53 (9/92)91 (9/94)92

 بخش بيمارا  ازدحا  و شلوغی (1/74)72 (2/52)52 (2/22)22

 

عواملال مربلاوط بلاه  نیعلارمهم ،یپرستارا، مورد بررس

( و در 66/1را عراکم زیاد کار ) ییدارو یبروز خطاها

مرع لاه خالالاتگی زیلالااد ناشلالای از کلالاار اضلالاافی پرسلالاتار 

 (.5)جدول  ( ذکر کردند65/1)

 

 بررسی مورد پرستاران دید از دارویی خطاهای بروز بر تأثیرگذار هایشاخص بندیرتبه: 5 جدول

 وزن شاخص

 )میزان نزدیکی نسبی(

آل فاصله از ایده

مثبت


iA
 

آل فاصله از ایده

منفی


iA
 

 ها )به ترتیب اهمیت(گزینه

 ارتراكم زیاد ك 155/1 177/1 223/1

 طساگی زیاد ناشی از كار اضافی پرساار 155/1 175/1 222/1

 كمبود تعداد پرساار نسبت ب  بيمار در بخش 155/1 177/1 222/1

 نداشان وقت و فرصت كافی پرساار 173/1 174/1 214/1

 بود  پرساار كارتازه 173/1 172/1 225/1

 ناطوانا بود  دساور دارویی 172/1 172/1 227/1

 مشاب  بود  شکل و ظاار دارواا 172/1 172/1 211/1

 پرساار یعلاقگیبدلسردی و  172/1 171/1 423/1

 دارویی یااقفس نحوه چيدما  دارو در  172/1 171/1 415/1

 تشاب  اسمی بيمارا  172/1 171/1 422/1

 مشکلات روحی و روانی پرساار 172/1 172/1 429/1

 شسروصدای بخ 172/1 172/1 422/1

 مشکلات اقاصادی پرساار 172/1 173/1 492/1

 شب یكارنوبت 174/1 173/1 459/1

 عد  آزاای پرساار از دارواا 174/1 151/1 45/1

 نوع بخش 179/1 173/1 932/1

 نحوه تجویر دارو 175/1 173/1 937/1

 شيوه نظارت و سرپرسای بخش 175/1 151/1 914/1

 دارویی بخش یااپروتکل 175/1 151/1 925/1

 مشکلات طانوادزی پرساار 175/1 157/1 923/1

 عصر یكارنوبت 171/1 155/1 912/1

 فضای اتاق دارو 113/1 155/1 911/1

 صبح یكارنوبت 113/1 155/1 535/1
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                                                                                                                       و همکار افشار لیمهناز ما
 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها

 

 نیعلارمهلام ،یمورد بررس زرا،یسرپرستارا، و سوپروا

را مشابه بود،  ییدارو یعوامل مربوط به علل خطاها

 کلاارعازه( و در مرع ه بعد 84/1هر داروها )شكل و ظا

 (.6)جدول  ( عنوا، نمودند81/1بود، پرستار )

 

 بررسی مورد سوپروایزران و سرپرستاران دید از دارویی خطاهای بروز بر تأثیرگذار هایشاخص بندیرتبه: 6 جدول

 شاخص وزن 

 میزان نزدیکی نسبی()

 آل فاصله از ایده

مثبت


iA
 

 آلفاصله از ایده

منفی 


iA
 

 ها )به ترتیب اهمیت(گزینه

 مشاب  بود  شکل و ظاار دارواا 129/1 173/1 141/1

 بود  پرساار كارتازه 127/1 15/1 171/1

 نداشان وقت و فرصت كافی پرساار 142/1 157/1 231/1

 تراكم زیاد كار 127/1 155/1 232/1

 طساگی زیاد ناشی از كار اضافی پرساار 129/1 152/1 232/1

 كمبود تعداد پرساار نسبت ب  بيمار در بخش 142/1 152/1 222/1

 علاقگی پرسااردلسردی و بی 145/1 152/1 215/1

 ناطوانا بود  دساور دارویی 145/1 153/1 235/1

 شب یكارنوبت 193/1 152/1 221/1

 پرساار از دارواا عد  آزاای 192/1 197/1 227/1

 سروصدای بخش 192/1 199/1 245/1

 مشکلات روحی و روانی پرساار 192/1 197/7 297/1

 تشاب  اسمی بيمارا  192/1 194/1 252/1

 شيوه نظارت و سرپرسای بخش 192/1 191/1 213/1

 مشکلات اقاصادی پرساار 192/1 192/1 437/1

 دارویی یااقفس  نحوه چيدما  دارو در 199/1 147/1 449/1

 نحوه تجویر دارو 197/1 193/1 492/1

 مشکلات طانوادزی پرساار 191/1 141/1 459/1

 اای دارویی بخشپروتکل 151/1 142/1 912/1

 نوع بخش 152/1 141/1 924/1

 فضای اتاق دارو 159/1 143/1 951/1

 عصر یكارنوبت 157/1 142/1 974/1

 صبح یكارنوبت 172/1 121/1 549/1

  

عواملال مربلاوط بلاه  نیعلارمهم ،یپرستارا، مورد بررس

و  یرا شلالوغ یلایدارو یخطاهلاا یدهلاموانع گلازارش

( و در مرع ه بعد فراموش 63/1بخش ) مارا،یازدحام ب

 (.8)جدول  کردند ا،ی( ب51/1) یدهکرد، گزارش
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                                                                                                                      و همکار افشار لیمهناز ما

 

 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها

 بررسی مورد پرستاران دید از دارویی خطاهای دهی گزارش عدم بر تأثیرگذار هایشاخص بندی: رتبه7جدول 

 شاخص وزن 

 میزان نزدیکی نسبی()

 آلفاصله از ایده

مثبت 


iA
 

ل آفاصله از ایده

منفی


iA
 

 ها )به ترتیب اهمیت(گزینه

 شلوغی و ازدحا  بيمارا  بخش 191/1 171/1 297/1

 زرار  دایفرامو  كرد   155/1 151/1 273/1

 ترس از تنبي  انضباطی 154/1 155/1 272/1

 ترس از واكنش 154/1 159/1 219/1

 نحوه زرار  كمبود اطلاعات در مورد 157/1 157/1 433/1

 نگر  و شخصيت پرساار 157/1 155/1 43/1

 ترس از واكنش سرپرساار در برابر دیگرا  155/1 154/1 413/1

 انجا  طاااای دارویی از ب  زرار  بعد عد  نياز 172/1 151/1 912/1

 

 نیعلارمهلام ،یمورد بررس زرا،یسرپرستارا، و سوپروا

 یلایدارو یخطاها یدهعوامل مربوط به موانع گزارش

( و در مرع ه بعلاد 67/1پرستار ) ،یرا نگرش و شخص

 (.7)جدول  درصد( ذکر کردند 64/1عرس از واکنش )

 

 بررسی مورد سوپروایزران و سرپرستاران دید از دارویی خطاهای دهی گزارش عدم بر ذارتأثیرگ هایشاخص بندیرتبه :8 جدول

 شاخص وزن 

 میزان نزدیکی نسبی()

 آلفاصله از ایده

مثبت 


iA
 

ل آفاصله از ایده

منفی


iA
 

 ها )به ترتیب اهمیت(گزینه

 رساارنگر  و شخصيت پ 142/1 155/1 229/1

 ترس از واكنش 142/1 152/1 247/1

 فرامو  كرد  زرار  دای 145/1 152/1 233/1

 ترس از تنبي  انضباطی 142/1 195/1 224/1

 نحوه زرار  كمبود اطلاعات در مورد 193/1 197/1 221/1

 شلوغی و ازدحا  بيمارا  بخش 145/1 192/1 244/1

 ر در برابر دیگرا ترس از واكنش سرپرساا 192/1 192/1 214/1

 ب  زرار  بعد از انجا  طاااای دارویی عد  نياز 195/1 194/1 429/1

 

 یالالاهیلاهگلایا ولاده بلار شلال ذکلالاواملااز ع کدامچلایه

 

وجود نداش، )جدول  یرابطه معنادار كیدموگراف

9.) 

 بررسی مورد پرستاران دموگرافیک هایویژگی و دارویی خطاهای بروز عوامل بین رابطه تعیین :9 جدول

 های دموگرافیک ویژگی                جنسیت تأهل تیوضع سن پست سازمانی سابقه کار محل خدمت

 

 های خطاهای داروییحیطه

 پرساار ب  حيا  مربوط 39/1 57/1 47/1 93/1 29/1 21/1

 بخش ب  حيا  مربوط 71/1 29/1 14/1 24/1 71/1 49/1

 پرسااری مدیریت حيا  49/1 52/1 92/1 45/1 24/1 27/1
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                                                                                                                       و همکار افشار لیمهناز ما
 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها

 

 یدهگزارش ندیفرآ طهیبا ح یسن و پا، سازمان نیب

 یهایهگلایو ریالاود دارد و با سلاوج یدارعنالارابطه م

وجلاود نداشلا، )جلادول  یرابطه معنادار كیدموگراف

11.) 

 بررسی مورد ستارانپر دموگرافیک هایویژگی و دارویی خطاهای دهیگزارش عدم دلایل بین رابطه تعیین :11جدول 

 های دموگرافیکویژگی                جنسیت هلأت وضعیت سن پست سازمانی سابقه کار محل خدمت

 دهی دلایل عدم گزارش

 دایفرایند زرار  22/1 13/1 19/1 11/1 34/1 21/1

 عوامل مدیریای 25/1 71/1 71/1 12/1 34/1 52/1

 ی زرار  دایپيامداا 12/1 71/1 77/1 71/1 29/1 21/1

 

 گیریبحث و نتیجه

اشلات اهات  یانجام مطا عات بلار رو ر،یاخ یهادر سال

 شینلاوع اشلات اهات در افلازا نیا ریثيبه عل، ع ،ییدارو

 ،یلااهم ،یمارسلاتانیب یهلاانلاهیو هز مارا،یب ریمومرگ

نوع  نیشتریکرده اس،. در مطا عه حاضر ب دایپ یاههیو

 یدارو زیعجلاو دارویلای اعفلااا افتلااده شلاامل یخطاها

نهاد در پیما و غمم. مطا عه نیكبوداشت اه و دوز اشت اه 

عرین نوع اشت اهات دارویی بلاه عرعیلاب خصوص شایع

شامل دوز اشت اه دارو، نداد، دارو و زما، اشلات اه دارو 

مطا عه مدمدنهاد و همكلاارا،  جینتا نی(. همچن18بود )

ارویلای نوع اشلات اهات د نیعرعیشاحاکی از آ، بود که 

اشت اه و سرع،  دارویگزارش شده شامل مقدار دارو، 

و  Hanskamp-Sebregts(. مطا عه 17انفوزیو، بود )

دهد اشت اه و خطا در مرحله اجلارای نشا، میهمكارا، 

ها شیوع بیشلاتری دارد دستورات دارویی در بیمارستا،

 نیلابلاا ا یوسلافیدس، آمده با مطا علاه ه ب جهی(. نت19)

ای در هر مرحله عوانندیم ییی داروموضوع که خطاها

مربلاوط بلاه  ییاما درصد بلاالا ؛رخ دهند ارود زیاز عجو

اشلات اه اسلا،،  زیراه عجو ایغل  دارو  زیعجو ایدستور 

و همكارا، نشلاا،  Wagner(. مطا عه 21بود ) راستاهم

بلاه  عوا،یم ییدارو یبروز خطاها یهاداد که از نشانه

 ییعلادم شناسلاا و،،یلاکار با پمپ انفوز یعدم چگونگ

 صینام و عشخ ددر مور یفقدا، آگاه ،یعوارض جان 

(. آملاوزش 21دارو دانالا، ) زیو هدف از عجلاو ماریب

اثلار  یلایپرسلاتارا، در حلاوزه دارو یخلادم، بلارا نیح

داشلاته  یلایدارو یگونه خطاهلاا نیدر کاهش ا ییبازا

کلاه  دیلاذکر اس، که عرضلاه داروهلاا جد ا،یباشد. شا

عوانلالاد در بلالاروز ینلالاد ملالادار یروش اسلالاتفاده مشخصلالا

 ثر باشد.ؤخطاها م گونهنیا

عامل مربلاوط بلاه بلاروز  نیعرمطا عه حاضر، مهم در   

مربوط به پرستار، خالاتگی  طهیدر ح ییدارو یخطاها

درصد( بود. در  5/86زیاد ناشی از کار اضافی پرستار )

حوزه صورت گرفته اس، کلاه  نیدر ا یکشور مطا عاع

کلاار و   یاز مد یانند خاتگعوامل مربوط به پرستار م

 یبلالاروز خطاهلالاا دراز عواملالال مهلالام  یمشلالاكمت فلالارد

و  Page(. 22-24) عنلالالاوا، شلالالاده اسلالالا، یلالالایدارو

McKinney نیعررا مهم یدر مطا عه خود عامل اناان 

(. با عوجه به 24اس، ) ییدارو یعامل در بروز خطاها

 دهیلاپرستارا، در کشور، باعث گرد یاقتصاد  یکه شرا

 ،یلاسلاازما،، فعا  كیاز  شی، در بهاآ، از یاریکه با

 الارینلاا، مآ یبرا یداشته باشند و امكا، استراح، کاف

 ن اشد.
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 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها

 

 یعامل مربوط به بلاروز خطاهلاا نیعراز مهم ن،یهمچن

مربوط بلاه بخلاش، علاراکم زیلااد کلاار  طهیدر ح ییدارو

و همكلاارا، در مطا علاه  زادهنیدرصد( بود. حا 4/71)

از  یکلاار  یمدلا  یکه شرا دندیرس جهینت نیخود به ا

اسلااس، حجلام  نیلا. بر اباشدیخطا م سازنهیعوامل زم

بلاروز خطلاا  لیاز دلا کارعازه یرویکار و وجود ن یبالا

 Vidinhaو  Amaral(. 25شلالالالاده اسلالالالا، ) ا،یلالالالاب

حرفه پرستاری  ،یفعا  عواندیکار م  یمد اتیخصوص

(. وجلالاود 26ملالاانع از آ، گلالاردد ) ایلالاکنلالاد و  لیرا عالالاه

خطلاا  جلاادیعوانلاد در ایبخلاش ملا كیلادر ادیز مارا،یب

مورد مطا علاه  مارستا،یثر باشد. چرا که در بؤم ییدارو

بالا بلاوده و کنتلارل و  ههیبخش و كی یهاعخ، دععدا

 رو کرده اس،.هنظارت را با مشكل روب

عاملال  نیعلارمهلام زیلان یپرسلاتار ،یریمد طهیدر ح   

 درصد( و  5/84بیمار )کم ود ععداد پرستار نا ، به 

درصلاد( در بخلاش  9/54) ناخوانا بود، دستور دارویی

و  یصلالالواع همكلالاارا، و فلالار ویبلالاود. در مطا علالاه مد لالا

 دسلا، آملاده اسلا،ه بلا یمشلاابه جینتلاا زیلان همكلاارا،

درصد حوادث داروئلای ناخواسلاته  56عا  49(. 22،28)

گزارش  یاینوناخهپزشك و   در مرحله عجویز عوس

 26امل وقوع شده اس،. پرستارا، و پرسنل داروخانه ع

خطاهلاا در  %14ی هاتند. یدرصد خطاهای دارو 34 عا

برداری از دستور در مرحله ناخه %11مرحله عوزیع و 

افتد. خلاود بیملاارا، نیلاز بلاا امتنلااع از پزشك اعفاا می

عوانند ها میمصرف دارو یا کم و زیاد کرد، مصرف آ،

خطاهلاای  ی شلاوند. معملاولا یلاعامل بلاروز اشلات اه دارو

عوس  پرسلانل  ر اثر عدم انجام وظیفه صدیری دیدارو

با ینی یعنی پزشكا،، پرستارا، و پرسلانل داروخانلاه یلاا 

 (. 27افتد )خود بیمارا، اعفاا می

دهد کلاه عواملال یحوزه نشا، م نیمطا عات گرفته در ا

  ییبالا ،لایاهم زا یاانلاان یرویلاربوط به نلاگوناگو، م

 

را عا حد  یمنیا عواندیبرخوردار اس، و عوجه به آ، م

 ،یریملاد یرسلاد اجلارایدهد. به نظر م شیافزا یادیز

از جمللاه  یدر گلاروه پرسلاتار ریصلاد یانالاان یروین

عوانلاد یو عناسب کار با ععداد افراد م ریصد یکارسنج

 دیلالاثر باشلالاد. از دؤمشلالاكمت ملالا گونلالاهنیادر کلالااهش 

علل مربوط بلاه بلاروز  نیعرمهم ،یبررسپرستارا، مورد 

( و 66/1رع ه اول عراکم زیاد کار )در  ییدارو یخطاها

در مرع ه بعد خاتگی زیاد ناشی از کار اضافی پرسلاتار 

 زرا،یسرپرستارا، و سوپروا دی. از ددی( ذکر گرد65/1)

عوامل مربلاوط بلاه عللال بلاروز  نیعرمهم ،یمورد بررس

و ظلااهر داروهلاا  لمشابه بود، شلاك ،ییدارو یخطاها

( 81/1، پرسلاتار )بلاود کلاارعازه( و در مرع ه بعد 84/1)

 ذکر شد.

از آزملالاو،  یامطا علالاه چیدر هلا کلالاهنیاعوجلالاه بلاه  بلاا   

ثر در بلاروز ؤعواملال ملا یبنلاددر جه، رع لاه سیعاپا

 اهی ذا امكا، مقا ؛استفاده نشده اس، ییدارو یخطاها

مطا عه حاضر با مطا عات مشابه وجود ندارد. بلاه  جهینت

و  یداروهلاا و شلا اه، ظلااهر ادیلاعنوع ز رسدینظر م

را عوسلا  پرسلاتارا، بلاا  هلااآ، ییداروها، شناسا یاسم

 ملاارا،یوجلاود ب رسدیسازد. به نظر میمشكل مواجه م

 یلایدارو یعللا، خطاهلاا ادیلاکار ز یو حجم بالا ادیز

و کلام کلارد،  یانالاان روییلان شیبوده اس، که با افزا

 رویلامناسلاب ن عیعوز نیو همچن حجم کاری پرستارا،

 کرد. رییشگیل پمشك نیعا حدودی از ا عوا،یم

عوامل مربلاوط بلاه  نیعرمهم ،یمورد بررس پرستارا،   

 نلادیآرا در بعلاد فر ییدارو یخطاها یدهموانع گزارش

 یدهلامربوط به فراملاوش کلارد، گلازارش یدهگزارش

زاده و ا،لاجلایعل جلایودند. نتالانوا، نملادرصد( ع 3/33)

ثر بلار بلاروز ؤعواملال ملا یهمكارا، در خصوص بررس

پرسلاتارا، نشلاا،  یدهو عدم گزارش خطاهای دارویی

 دم لالال علالاعل نیرلاعمهم ،یدهزارشلاگ ندلایرآلاداد که ف
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 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها

  

 نلاهی(. در زم29) بلاود یلایدارو یخطاهلاا یدهلاگزارش

 سلاوزنیمطا عه با مطا عه  نیا جینتا یدهگزارش ندیآفر

زاده و نی(. در مطا علاه حالا27) هماو بودو همكارا، 

واضلار ن لاود،  ،یدهلاگلازارش ندیآهمكارا، در بعد فر

 نلادیععری  اشلات اهات دارویلای از موانلاع مهلام در فرآ

ذکلار اسلا، وجلاود  ا،ی(. شلاا25) ذکر شد یدهگزارش

دستورا عمل شفاف و مناسب جه، اعمم خطلاا و  كی

اطمعلاات  ریکارآملاد جهلا، ث لا، صلاد الاتمیس كی

 مارا،یب یمنیا ،یدر به ود وضع یینقش بازا عواندیم

 داشته باشد.

 یاملالادهای، پرسلالاتارا، در بعلالاد پمطا علالاه حاضلالار در   

درصد( را  46) یانض اط هیعرس از عن  زین یدهگزارش

نشلاا، داد کلاه گلازارش  Gladstone جیذکر کردند. نتا

کلاه افلاراد  ردیپلاذیصلاورت ملا یزمان ییدارو یخطاها

 یاملادهایپ ینموده و گلازارش خطاهلاا ،یاحااس امن

 یمنیحفظ ا یآنا، نداشته باشد. مرکز مل یبرا یناگوار

 یگلازارش شلاد، خطاهلاا ،یبه ود وضع یبرا مارا،یب

کرده  هیعوص یعوس  کارکنا، شاغل مراکز درمان ینیبا 

 شیگلازارش نملاود، خطلاا لیلارا بلاه د  یکا دیکه ن ا

مطا علاه آنوشلاه و همكلاارا،  جی(. نتا31سرزنش نمود )

در  یلالایدارو یگلالازارش خطاهلالاا زا،یلالانشلالاا، داد کلالاه م

 زا،یلار از معلانییپلاا را،و پرسلاتا یپرسلاتار ا،یدانشجو

و همكلاارا،  Handler (. پلاهوهش31آ، اس، ) یواقع

 د،یلاکه پرستار دچار خطلاا گرد نینشا، داد که بعد از ا

باب، از دسلا، داد، احتلارام و منز لا،  یعرس و نگران

از  گلارید یكلای(. 32) دیلاآینزد همكارا، به سراغ او م

خطلاا در  ریثيعواقب خطلاا در پرسلاتارا، مربلاوط بلاه علا

و همكلاارا،  Coliکه  باشدیتارا، مو شغل پرس یگزند

کننلاده در مطا علاه،  اظهار داشتند که پرستارا، شلارک،

 ،یلاامنرا عامل بلاه خطلار افتلااد،  ییدارو یبروز خطا

 عهلاا لاطلا(. در م33د )لاودنلاملان یلاعرفلاود ملاخ یغللاش

 

Osborne  علارس از  لینشا، داد به د  جینتا همكارا،و

اطلامع  پزشلاك هب شتریخطا را ب نیسرپرستار، ا یعمف

و همكارا،  Karen(. مطا عه 34دهند عا سرپرستار )یم

 یانضلا اط هیلاعرس از عن  لینشا، داد که پرستارا، به د 

و    Mayo(. در مطا عه35کنند )یگزارش نمخطاها را 

 Duncanیعللالال موانلالاع گلالازارش خطاهلالاا نیشلالاتریب 

 ،یلارا عرس از سرزنش همكارا،، نداشتن قابل ییدارو

 یارش و عرس از عواقب گزارش خطاهاگز یلازم برا

 ریلامطا عات مشابه  نظ نیا جی(. نتا36ذکر شد ) ییدارو

به عرس  یمطا عه حاضر بود و در همه مطا عات به نوع

ها آ، یعواند برایکه گزارش خطا م یپرستارا، و عواق 

 کنند. یگزارش اجتناب م هئاز ارا یداشته باشد به نوع

و ازدحلاام  یشلالوغ ،یتیریدر بعد عواملال ملاد نیهمچن

مشلاكل عنلاوا،  نیعلاردرصد( مهم 7/56بخش ) مارا،یب

 جلاهینت نیو همكارا، در مطا عه خود به ا یشد. صلواع

 نی ئوعمرکز مالا ،یتیریعوامل مد طهیکه در ح دندیرس

 یدهعدم گزارش لید  نیشتریعنها به شخص خطاکار ب

و همكلاارا،  ی(. هاشلام28) باشدیاز طرف پرستارا، م

بخلاش  ضیماننلاد ععلاو یدر مطا عه خود به ملاوارد زین

و  یشخصلا قیلاکلاار بلادو، در نظلار گلارفتن عم مدل

انفصال خدم، و قطع حقوا  ه،ید نییمانند عع یموارد

با باز  یمااو ماریخطا به ب ا،یب ندیشد، با فرآ ریو درگ

را در مطا عه خود ذکر کرده اند  یماند، از کار و زندگ

بلاود،  دردسرسلاازارا، از پرست یهاینشا، از نگران هک

(. در 38) داشلالا، یاقتصلالااد یاظهلالاار خطلالاا و ضلالاررها

 نیعلارمهماز  یكلای زیلازاده و همكلاارا، ننیمطا عه حا

 یتیریملادخطا عوامل  یدهثر در عدم گزارشؤعوامل م

پور و همكلاارا، یمیدر مطا عه ابراه (.25) نمودند ا،یب

 ،یهای مورد بررسلامارستا،یمشخص شد که در اکثر ب

 یدهلاموجلاود در علادم گلازارش نیو قوان ،یریمدنوع 

  یباترها جادلای(. ا37) اندؤثر بودهلام یلایخطاهای دارو
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 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها

 

 را،یملاد نیر بارع اط مث ، و مؤث یبرقرار یمناسب برا

آموزشب در  یهاو برگزارى کمس یو کارکنا، پرستار

 یعوانلاد در ارعقلاایملا زیلادهب نگزارش ندیرابطه با فرآ

 ر باشد.ثؤم یدهگزارش رهن ف

عوامل مربلاوط بلاه  نیعرمهم ،یمورد بررس پرستارا،   

و  یرا شلالوغ یلایدارو یرا خطاها یموانع گزارش ده

( و در مرع ه بعد فراموش 63/1بخش ) مارا،یازدحام ب

( ذکر کردنلاد. سرپرسلاتارا، و 51/1) یدهکرد، گزارش

عوامل مربوط بلاه  نیعرمهم ،یمورد بررس زرا،یسوپروا

را نگلالارش و  یلالایارود یخطاهلالاا یدهلالاموانلالاع گلالازارش

( و در مرع لالاه بعلالاد علالارس از 67/1پرسلالاتار ) ،یشخصلالا

 کلاه نیلادرصد( ذکر کردند. با عوجه به ا 64/1واکنش )

در جهلالا،  سیاز آزملالاو، عاپالالا یامطا علالاه چیدر هلالا

 یلالایدارو یثر در بلالاروز خطاهلااؤعواملالال ملا یبنلادرع لاه

مطا علاه  جلاهینت الاهی ذا امكلاا، مقا ؛استفاده نشده اس،

 وجود ندارد.  ابها عات مشحاضر با مط

وجود داشته اسلا،.  شهیهم ییدارو یخطاها مشكل   

 ،یپرسلاتار یکاهش داد، و کنترل خطاهلاا یعمش برا

 یبررسلا یبلارا یالاتمیس كلاردیمنوط به اسلاتفاده از رو

عوامل در حد امكا،  نیا ریثي، کاهش عسازنهیزمعوامل 

 زا،یلالام شیافلالازا یبلالارا یالالاتمیس یطراحلالا نیو همچنلالا

 شلاكا،اشلات اهات عوسلا  پرسلاتارا، و پز یگزارش ده

باشد. خطرات مرع   با داروهلاا، عنهلاا بلاه علاوارض یم

از اشت اهات  یاریشود و بایها مددود نمناخواسته آ،

 یو اجلالارا عیلالاعوز ز،یعجلالاو نلالادیفرآ یعواننلالاد در طلالایملالا

در  ییرخ دهند. بروز اشت اهات دارو ییدستورات دارو

داروهلاا،  یاو اجلار یسلاازآملااده ز،یمراحل عجو یعمام

دارو  زیعجلاو نلادیفرآ ،یلافیدر کاهش ک یشاخص مهم

گلاردد. اگرچلاه بیشلاتر خطاهلاای دارویلای یمداوب م

 ؛بوده و ممكن اس، موجب آسیب بیمارا، نشود یجزئ

 یفی، کار لاخطاهای دارویی نشا، دهنده ک هرحالبهاما 

 

های عوانند شاخصیم یباشند. پرستارا، زمانپرسنل می

 یمنلایا نیميعلا  یکنند کلاه شلارا ،یرعا را کامم  یمنیا

 نیبنلاابرا ؛شلاده باشلاد جلاادیکارشلاا، ا  یدر مد ماریب

 ملااریب یمنلایثر بلار اؤاز عوامل ملا دیپرستاری با را،یمد

 آگاه باشند.
 

 پیشنهادها

بلار  یالاتیبا یو درملاان یبهداشلات یهااتمیس نیمائو 

از  یلایدر کلااهش اشلات اهات دارو رگذاریثيع یندهایفرآ

کارکنلاا، عمرکلاز داشلاته باشلاند.  ریجمله آموزش صد

 یهاكیدر ارع اط با عكن یبازآموز هایکمس یبرگزار

 را،یپرستارا، از طرف مد قیدارو و عشو زیعجو یاصو 

در آنلالاا،، از جمللالاه  زهیلالاانگ جلالاادیجهلالا، ا یپرسلالاتار

هلالاا و ییاسلالا، کلالاه بلالاه عوجلالاه بلالاه عوانلالاا ییراهكارهلالاا

عوانند در جه، کاهش هلار یموجود م یها،یمددود

 ،ینیبلاا  یهلاا یدر مدلا یلایاشلات اهات دارو شتریبچه 

داشلاته باشلاد. در ایلان راسلاتا،  یثرؤمث ، و م راتیثيع

راهكارهلاایی  یمدیرا، پرستاری بایاتی درصدد اجلارا

عناسب ععداد پرسلاتار بلاه بیملاار و  تنمانند در نظر گرف

نزدیك کرد، آ، بلاه اسلاتاندارد جهلاانی بلارای کلااهش 

ی، جللاوگیری از خطاهای دارویی، به ود شلارای  کلاار

خالالاتگی پرسلالاتارا،، افلالازایش دانلالاش پرسلالاتارا، در 

در  لیلاق  نیلااز ا یخصوص خطاهای دارویی و موارد

 جه، کاهش خطاهای دارویی شوند.

 

 سپاسگزاری

و کد اخما  یاین پهوهش با کد مصوب طرش پهوهش

در کمیتلاه اخلاما  1/8/1395 خیو عار 9537به شماره 

قلارار گرفلا،.  دییيع بیمارستا، قلب مورد مطا عه مورد

  یاز ریاس، مدترم و معاو، مدترم پهوهش لهیوسنیبد

 که ما را یمورد مطا عه و استادا، و کارکنان مارستا،لایب

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

br
j.k

m
u.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

13
 ]

 

                            12 / 15

https://hbrj.kmu.ac.ir/article-1-262-fa.html


 

 521  7331 پاییز/ 3   / شماره چهارم  سال  –های سلامت محور  پژوهش -فصلنامه 

                                                                                                                       و همکار افشار لیمهناز ما
 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها

  

 گردد.یم یاررساندند، سپاسگز یاری

 

 تضاد منافع 

 وجود نداش،. یععارض منافع اندگا،ینو نیب 

 

References  

1. Taheri HabibAbadi E, Noorian M, Rassouli M, 

Kavousi A. Nurses’ perspectives on factors related 

to medication errors in neonatal and neonatal 

intensive care units. Iran Journal of Nursing 

2013;25(80):65-74. Persian 
2. Chang Y. Testing a theoretical model for severe 

medication errors [dissertation]. Carolina: 

University of North Carolina at Chapel Hill; 2007. 

3. Vazin A, Delfani S. Medication errors in an 

internal intensive care unit of a large teaching 

hospital: a direct observation study. Acta Med Iran 

2012;50(6):425-32. 

4. Sanghera IS, Franklin BD, Dhillon S. The 

attitudes and beliefs of healthcare professionals on 

the causes and reporting of medication errors in a 

UK Intensive care unit. Anaesthesia 2007;62(1):53-
61. 

5. Mrayyan MT, Shishani K, Al-Faouri I. Rate, 

causes and reporting of medication errors in Jordan: 

nurses' perspectives. J Nurs Manag 2007;15(6):659-

70. doi:10.1111/j.1365-2834.2007.00724.x 

6. McDonnell G. The Dynamics of hospital 

medication errors: a systems simulator testbed for 

patient safety interventions. South Wales: Centre 

for Health Informatics; 2014.  

7. Woods A, Doan-Johnson S. Executive summary: 

toward a taxonomy of nursing practice errors. Nurs 

Manage 2002;33(10):45-8. 
8. Wolf ZR, Hicks R, Serembus JF. Characteristics 

of medication errors made by students during the 

administration phase: a descriptive study. J Prof 

Nurs 2006;22(1):39-51. 
doi:10.1016/j.profnurs.2005.12.008 

9. Mayelafshar M, Memarpour M, Riahi L. The 

relationship between the type of medication errors 

reported and patient safety standards in a public 

hospital in Tehran city. Journal of School of Public 

Health and Institute of Public Health Research 

2017;15(3):252-66. Persian 
10.  Karavasiliadou S, Athanasakis E. An inside 

look into the factors contributing to medication 

errors in the clinical nursing practice. Health 

Science Journal 2014;8(1):32-44. 

11. Reid-Searl K, Moxham L, Walker S, Happell B. 

Shifting supervision: implications for safe 

administration of medication by nursing students. J 

Clin Nurs 2008;17(20):2750-7. doi: 

10.1111/j.1365-2702.2008.02486.x. 

12. Downing L, Potter RL. Heartland Regional 

Medical Center makes a "fitting response" to 

medical mistakes. Bioethics Forum 2001;17(2):12-

8.  

13. Farzi S, Farzi S, Alimohammadi N, Moladoost 

A. Medication errors by the intensive care units' 
nurses and the Preventive Strategies. 

Anesthesiology and Pain 2016;6(4):33-45. Persian 

14. Soozani A, Bagheri H, Poorheydari M. Survey 

nurse’s view about factors affects medication errors 

in different care units of Imam Hossein Hospital in 

Shahroud. Knowledge and Health 2007; 2(3): 8-13. 
Persian 

15. Kohestani H, Baghcheghi N. Investigation 

medication errors of nursing students in Cardiac. 

Iranian Journal of Forensic Medicine 

2008;13(4):249-55. Persian 
16. Lai YJ, Hwang CL. Lecture Notes in 

Economics and Mathematical Systems. Springer; 

1981. 

17. Nikpeyma N, Gholamnejad H. Reasons for 

medication errors in nurses views. Advances in 

Nursing & Midwifery 2009;19(64):18-23. Persian 

doi.org/10.22037/anm.v19i64.1188 

18. Mohammad Nejad I, Hojjati H, Sharifniya SH, 

Ehsani SR. Evaluation of medication error in 

nursing students in four educational hospitals in 

Tehran. Journal of Medical Ethics and History of 
Medicine 2010;3(1):60-9. Persian 

19. Hanskamp-Sebregts M, Zegers M, Westert GP, 

Boeijen W, Teerenstra S, van Gurp PJ, et al. Effects 

of patient safety auditing in hospital care: results of 

a mixed-method evaluation (part 1). Int J Qual 

Health Care 2018. doi: 10.1093/intqhc/mzy134. 

20. Yousefi MS, Abed Saeedi Z, Maleki M, 

Sarbakhsh P.  Frequency and causes of medication 

errors of nurses in different shift works in 

educational hospitals affiliated to Shahid Beheshti 

University of Medical Sciences. Advances in 

Nursing & Midwifery 2013; 24(86): 27-34. Persian 
doi.org/10.22037/anm.v24i86.8454 

21. Wagner LM, Harkness K, Hebert PC, Gallagher 

TH. Nurses' perceptions of error reporting and 

disclosure in nursing homes. J Nurs Care Qual 

2012;27(1):63-9. doi: 

10.1097/NCQ.0b013e318232c0bc. 

22. Mohebbifar R, Bay V, Alijanzadeh M, 

Asefzadeh S, Mohammadi N. Factors influencing 

the incidence of medication errors: the perspective 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

br
j.k

m
u.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

13
 ]

 

                            13 / 15

https://hbrj.kmu.ac.ir/article-1-262-fa.html


 

                                  

 7331 پاییز/ 3   / شمارهچهارم سال  –های سلامت محور  پژوهش  -فصلنامه  522

                                                                                                                      و همکار افشار لیمهناز ما

 

 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها

of nurses in teaching hospitals. Payesh 2015; 14(4): 

435-42. Persian 

23. Mayelafshar M, Memarpour M, Riahi L. The 

Relationship between the type of medication errors 

reported and patient safety standards in a public 

Hospital in Tehran city. Journal of School of Public 

Health and Institute of Public Health Research 

2017;15(3):252-66. Persian 

24. Page K, McKinney AA. Addressing medication 

errors-The role of undergraduate nurse education. 

Nurse Educ Today 2007;27(3):219-24. doi: 
10.1016/j.nedt.2006.05.002 

25. Hosseinzadeh M, Ezate Aghajari P, Mahdavi N. 

Reasons of nurses' medication errors and 

persepectives of nurses on barriers of error 

reporting. Hayat 2012;18(2):66-75. Persian 

26. Amaral AF, Vidinha T. Implementation of the 

nursing role effectiveness model. International 

Journal of Caring Sciences 2014;7(3):757-70. 

27. Salavati S, Hatamvand F, Tabesh H, Salehi 

nasab M. Nurses’ perspectives on causes of 

medication errors and non- reporting at ed. Iran 
Journal of Nursing 2012;25(79):72-83. Persian 

28. Soozani A, Bagheri H, Poorheydari M. survey 

nurse’s view about factors affects medication errors 

in different care units of imam hossein hospital in 

Shahroud.  Knowledge and Health 2007; 

2(3): 8-13. Persian 

29. Alijanzadeh M, Mohebifar R, Azadmanesh Y, 

Faraji M. The frequency of medication errors and 

factors influencing the lack of reporting medication 

errors in nursing at teaching Hospital of Qazvin 

University of Medical Sciences, 2012. Journal of 
Health 2015;6(2):169-79. Persian 

30. Gladstone J. Drug administration errors: a study 

into the factors underlying the occurrence and 

reporting of drug errors in a district general 

hospital. J Adv Nurs1995;22(4):628-37. 
doi.org/10.1046/j.1365-2648.1995.22040628.x 

31. Anoosheh M, Ahmadi F, Faghihzadeh S, 

Vaismoradi M. Survey of predisposing causes of 

working errors in nursing cares from perspective of 

nurses and their mangers perspectives.  Iran Journal 

of Nursing 2007; 20(51): 25-36. Persian 

32. Handler SM, Perera S, Olshansky EF, Studenski 

SA, Nace DA, Fridsma DB, et al. Identifying 

modifiable barriers to medication error reporting in 

the nursing home setting. J Am Med Dir Assoc 
2007;8(9):568-74. doi:10.1016/j.jamda.2007.06.009 

33. Coli RD, Anjos MF, Pereira LL. The attitudes 

of nurses from an intensive care unit in the face of 

errors: an approach in light of bioethics. Revista 

Latino-Americana de Enfermagem 2010;18(3):324-

30. 

34. Osborne J, Blais K, Hayes JS. Nurses' 

perceptions: when is it a medication error? J Nurs 

Adm 1999;29(4):33-8. 

35. Karen M, Mary A, Ginette P, Thomas V. 

Reporting of medication errors by pediatric nurses. 
JPN. 2004;19(6):385-392. 

36. Mayo AM, Duncan D. Nurse perceptions of 

medication errors: what we need to know for 

patient safety. J Nurs Care Qual 2004;19(3):209-17. 

37. Hashemi F, Nikbakht Nasrabadi A, Asghari F. 

Nurses perceived worries from error disclosure: A 

qualitative study. Iranian Journal of Nursing 

Research 2011; 6(20):30-43. Persian 

38. Ebrahimipour H, Mahmoudian P, Hosseini E, 

Tabatabaii S, Badiee S, Vafaee-Najar A, et al. 

Factors associated with the incidence of medication 
errors and nurses' refusal to error reporting.  Journal 

of Health-Based Research 2016;1(3):241-53. 

Persian 

 

 
 

 
 
 
 

 

 
 

 

 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

br
j.k

m
u.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

13
 ]

 

                            14 / 15

https://hbrj.kmu.ac.ir/article-1-262-fa.html


 

 523   7331 پاییز/ 3   / شمارهچهارم سال  –های سلامت محور  پژوهش  -فصلنامه 

Causes of Medication Errors and Barriers of Error Reporting in point of 

views of Nurses: a case study 

 
Mayelafshar Mahnaz

1
* Memarpour Mehdi

2
 

 
 Received: 08. 08. 2018              Revised: 18. 10. 2018               Accepted: 21. 10. 2018 

 

 
 

Abstract  

 
Background & Objectives: Medication is the most commonly used therapeutic product in 

health care centers.The correct administration of medication orders is an important part of the 

treatment and care process, which is the major part of responsibility of nurses and medical 

staff. The occurrence of medication errors can cause serious health problems and threaten the 

safety of patients. This study was done to investigate the factors associated with nurses' 

medication errors and their refusal to error reporting in points of views of nurses. 

Methods: The present study was a descriptive-analytic study that was done cross-sectionally 

using error reports sent to the accreditation unit of a specialty cardiac hospital in Tehran 

during 2012-2018. Moreover, 102 nurses selected through randomized multistage sampling 

method were asked to complete a questionnaire. Mann-Whitney and Kruskal-Wallis statistical 

tests were used for data analysis. 

Results: According to the nurses’ point of views, the most important barriers of error 

reporting were respectively crowded wards (29.6%) and fear of punishment (27.7%) and 

causes of medication errors were respectively high fatigue due to the nurses’ overworking 

(40.2%), high workload and shortage of nurses in comparison to the number of patients 

(38.2%).  

Conclusion: Use of an appropriate training program to estabilish the culture of paying 

attention to the patients’ safety as well as empowering the medical staff in this regard can be 

effective in reducing medication errors rate. 

 

Keywords: Medication errors, Medication safety, Reporting barriers, Specialty hospital, 

Educational hospital, Nurses 
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