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Abstract
Introduction: The occurrence of human error is inevitable, and the health area and the nurses are no exception.
Considering the fact that nursing service error is a harmful phenomenon and in some cases irrecoverable, 
therefore, identification the types of nursing errors in order to reduce them and improve patient safety is vital.
Methods: This research was performed qualitatively and through a descriptive phenomenological method.
The purposive sampling was carried out in accordance with the benchmark and continued until the saturation 
of information with eight people.The samples were selected from nurses of hospitals with the highest nursing 
errors reported. Data collection was conducted using individual, deep and semi-structured interviews.The 
accuracy and robustness of the data were confirmed by the standards of Lincoln and Guba (1985). In order to 
analyze the result of the research, the Colaizzi method has been used.
Results: The types of nursing errors were classified into 5 clusters and 14 categories. Main clusters extracted 
include operating errors,precautionary errors,diagnostic errors,communication errors,registration and reporting 
errors.
Conclusions: The present paper shows that nurses' experiences are an important source for identifying the 
types of error and their categorization; many errors that may not be considered as errors ,have been identified 
as an error influencing nursing errors, which can reduce the incidence of nursing errors if understood by 
administrators and supervisors. 
Keywords: Error, Types of nursing errors, Lived experiences, Nurses.
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چکيده
مقدمــه: بــروز خطــاي انســاني امــري اجتنــاب ناپذيــر اســت و حــوزه ســامت و پرســتاران نيــز از ايــن امــر مســتثني نمــي باشــند. بــا 
توجــه بــه اينکــه خطــا در عرصــه ارائــه خدمــات پرســتاري، پديــده اي آســيب رســان و در برخــي مــوارد غيرقابــل جبــران اســت، لــذا، 
شناســايي انــواع خطاهــاي پرســتاري جهــت کاهــش آن هــا و ارتقــاء امنيــت بيمــاران امــري حياتــي اســت. شناســايي انــواع خطاهــاي 

پرســتاري بــر اســاس تجربــه زيســته پرســتاران اســت.
روش کار: ايــن پژوهــش بصــورت کيفــي و بــه روش پديدارشناســي توصيفــي انجــام شــده اســت. نمونــه گيــري بــه ‌صــورت هدفمنــد 
متناســب بــا معيــار آغازشــده و تــا اشــباع اطلاعــات بــا هشــت نفــر ادامــه يافــت. نمونــه هــا از بيــن پرســتاران بيمارســتان هايــي انتخــاب 
شــد کــه بيشــترين ميــزان خطاهــاي پرســتاري در آن‌هــا گــزارش ‌شــده بــود. جمــع آوري اطلاعــات بــا اســتفاده از مصاحبــة فــردي، عميق 
و نيمــه ســاختار يافتــه انجــام گرفتــه اســت. صحــت و اســتحکام داده‌هــا از معيارهــاي لينکلــن و گوبــا تائيــد شــد و بــه منظــور تجزيــه و 

تحليــل يافتــه هــاي پژوهــش، از روش كلايــزي اســتفاده شــده اســت.
يافتــه هــا: انــواع خطاهــاي پرســتاري در 5 خوشــه و 14 دســته قــرار گرفــت. خوشــه هــاي اصلــي اســتخراج شــده شــامل خطاهــاي 

عملياتــي، خطاهــاي احتياطــي، خطاهــاي تشــخيصي، خطاهــاي ارتباطــي، خطاهــاي ثبــت وگــزارش نويســي مــي باشــد.
نتيجــه گيــري: مقالــه حاضــر نشــان مي‌دهــد تجربيــات پرســتان منبــع مهمــي بــراي شناســايي انــواع خطــا و طبقــه بنــدي آن هــا 
اســت؛ بســياري از خطاهايــي کــه ممکــن اســت بــه عنــوان خطــا در نظــر گرفتــه نشــوند، بــه ‌عنــوان يــک خطــاي تأثيرگــذار در خطاهــاي 

پرســتاري شناســايي شــدند کــه درک آن توســط مديــران و سرپرســتان مي‌توانــد باعــث کاهــش بــروز خطاهــاي پرســتاري شــود.
کليدواژه‌ها: خطا، انواع خطاهاي پرستاري، تجارب زيسته، پرستاران.

مقدمه
خطــا جــزء لاينفــک حــوزه درمــان اســت )1-4(. عمليــات پرخطــر 
پزشــکي و خطاهــاي پزشــکي يکــي از علل اصلي آســيب و آســيب 
هــاي قابــل اجتنــاب در سيســتم هــاي مراقبــت هــاي بهداشــتي 
در سراســر جهــان اســت.در حاليکــه متوســط هزينــه هــاي تخمين 
زده شــده از خطاهــاي پزشــکي 42 بيليون دلار در ســال اســت )5(. 
براســاس مطالعــات صــورت گرفتــه در 38% مــوارد بروز اشــتباهات 
پزشــکي مربــوط بــه پرســتاران مــي باشــد )6(. ايجــاد اســترس و 
تعارضــات اخلاقــي در پرســتاران، و مــواردي ماننــد آســيب شــديد 
ــر  ــران ناپذي ــج جب ــد از نتاي ــي توان ــرگ م ــي م ــار و حت ــه بيم ب
ــتاري را  ــاي پرس ــر )8( خطاه ــد )7(. تيل ــتاري باش ــاي پرس خطاه
بــه معنــي کوتاهــي در انجــام اســتانداردهاي مراقبتــي بيــان مــي 

ــاي                                                                                             ــئوليت ه ــف و مس ــتانداردها را، وظاي ــن اس ــاي اي ــد و مبن کن
ــاي  ــي از خطاه ــکاران )9( برخ ــر و هم ــد. بن ــي دان ــه اي م حرف
عملکــردي پرســتاري را قصــور در بررســي دقيــق بيمــار و گرفتــن 
ــرات،  ــزارش تغيي ــال و گ ــرح ح ــه ش ــور در تهي ــال، قص ــرح ح ش
تعييــن هويــت بيمــاران و شناســايي بيمــار، اجــراي اشــتباه درمــان، 
قصــور در ارزشــيابي مراقبــت و ثبــت بــه موقــع، قصــور در گــزارش 
بــه موقــع بــه پزشــك، قصــور در مشــاهده كــردن و ثبــت صحيــح 
ــاً  ــه گاه ــوب ک ــص و معي ــزات ناق ــري تجهي ــاهدات، بكارگي مش
ــظ  ــدم حف ــرد، ع ــي گ ــار م ــوختگي بيم ــا س ــيب و ي ــبب آس س
اطلاعــات محرمانــه بيمــاران و خطــا در ثبــت گزارشــات پرســتاري 
ــاي  ــايعترين خطاه ــکاران )10( ش ــري و هم ــد. چ ــرده ان ــان ک بي

پرســتاري شــناخته شــده را خطاهــاي دارويــي مــي داننــد.
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مريم انصاري و همکاران

13

اکثــر مطالعــات بــرروي انــواع خطاهــاي دارويــي پرســتاران 
مطالعــه نمــوده انــد )11-17( و ساينتســينگ وهمــکاران خطاهــاي 
ــن  ــه آنلاي ــه از کتابخان ــا مطالعــه 20 مقال ــازه کار را ب پرســتاران ت
اوُيــد و موتورهاي جســتجو پروکوئســت )18( و کرمانــي و همکاران 
ــا اســتفاده از   ــف پرســتار را ب ــه وظاي ــوط ب خطاهــاي انســاني مرب
تکنيــک رويکــرد پيــش بينــي و کاهــش خطــاي انســاني 

ــد )19(. ــوده ان ــايي نم ــتماتيک شناس سيس
يکــي از روش هــاي شناســايي خطاهــا روش پديدارشناســي اســت.
لال )2018( در تحقيــق خــود بــه شناســايي علــل خطاهــاي 
دارويــي پرســتاران از طريــق روش پديدارشناســي پرداختــه اســت 
)20(. عليرغــم وجــود برخــي گزارشــات در ايــن حــوزه، مطالعــات 
گذشــته بــه بررســي انــواع خطــا از زوايــاي محــدود پرداختــه انــد 
و تاکنــون تحقيــق جامعــي در خصــوص شناســايي و طبقــه بنــدي 
انــواع خطــا در حــوزه پرســتاري بــه روش پديدارشناســي صــورت 
ــه شناســايي  ــه ســعي شــده اســت ب ــه اســت.در ايــن مقال نگرفت
و طبقــه بنــدي انــواع خطاهــاي پرســتاري پرداختــه شــود و بــه 
ــگيري از  ــت و پيش ــت مديري ــه اي جه ــوان زمين ــک آن بت کم

خطاهــا و نهايتــا ارتقــاي ايمنــي بيمــاران فراهــم گــردد. 

 روش کار
در ايــن مطالعــه بــه منظور شناســايي و طبقه بندي انــواع خطاهاي 

پرســتاري، ، مطالعــه کيفــي بــه کار بــرده شــد. همچنيــن پديــدة 
مــورد مطالعــه در ايــن پژوهــش، تجــارب انســاني اســت بنابرايــن، 
 )Phenomenology(از روش تحقيــق يكفــي، پديــده شناســي
کــه هــدف آن درك ســاختار اصلــي پديــده هــاي تجربــه شــده 
انســاني ازطريــق تجزيــه و تحليــل توضيحــات شــفاهي شــركت 
كننــدگان مــي باشــد، اســتفاده شــد )21(. ايــن تحقيــق در ســال 
ــه را  ــن مطالع ــه پژوهــش اي ــده اســت. جامع 1397 انجــام گردي
نخبــگان پرســتاري بيمارســتان‌هاي تأميــن اجتماعــي شــهر 
ــاخص  ــاس ش ــگان براس ــد. نخب ــي دهن ــکيل م ــان تش اصفه
هــاي زيــر انتخــاب مــي شــوند: سرشــناس بــودن از نظــر اکثــر 
ــم، داراي  ــاي مه ــتان ه ــابقه کار در بيمارس ــکاران، داراي س هم
ــتان  ــژه بيمارس ــه وي ــا ب ــتان ه ــتي در بيمارس ــت سرپرس موقعي
ــات در آن  ــاس گزارش ــر اس ــتاري ب ــاي پرس ــه خطاه ــي ک هاي
هــا خيلــي زيــاد يــا خيلــي کــم هســتند. بــراي انتخــاب نمونــه 
هــاي مــورد مطالعــه، از نمونــه گيــري هدفمنــد مبتنــي بــر معيــار 
اســتفاده گرديد.اســامي پرســتاراني کــه شــامل مشــخصات فــوق 
هســتند از دفتــر پرســتاري گرفتــه شــد و از آن هــا جهــت انجــام 
مراحــل پژوهــش بصــورت کتبــي دعــوت بعمــل آمد. مشــخصات 
ــده اســت. ــت شــناختي شــرکت‌کنندگان در )جــدول 1( آم جمعي

جدول 1: مشخصات جمعيت شناختي شرکت‌کنندگان در مصاحبه
سابقه کارسمت کاريمقطع تحصيليسنجنسيتشماره شرکت‌کننده

22 سالسرپرستارفوق ‌ليسانس44 سالمرد1
25 سالسرپرستارليسانس43 سالمرد2
22 سالپرستارفوق ‌ليسانس43 سالمرد3
21 سالپرستارفوق ‌ليسانس42 سالزن4
24 سالپرستارليسانس45 سالزن5
27 سالسرپرستارليسانس48 سالمرد6
23 سالپرستارفوق ‌ليسانس43 سالمرد7
25 سالپرستارفوق ‌ليسانس46 سالزن8

ــه  ــق نيم ــردي، عمي ــة ف ــا از مصاحب ــردآوري داده ه ــت گ جه
ــا در  ــه ه ــام مصاحب ــل از انج ــد. قب ــتفاده گردي ــاختاريافته اس س
مــورد اهميــت و هــدف از انجــام پژوهــش بــه شــركت كننــدگان 
ــان در  ــاد آن ــان واعتم ــب اطمين ــس از جل ــده و پ ــح داده ش توضي
ــه  ــروج از مطالع ــراي خ ــودن ب ــه و آزاد ب ــودن مصاحب ــه ب محرمان
ــي  ــه در محيط ــي، مصاحب ــكات اخلاق ــت ن ــان و رعاي ــر زم در ه
آرام و خصوصــي و بــا ســوالات بــاز انجــام و ضبــط گرديد.ســپس 

ــگارش در  ــه ن ــه دقــت شــنيده شــده و ب ــط شــده، ب ــب ضب مطال
آمد.بــا هركــدام از افــراد شــركت كننــده تنهــا يــك بــار مصاحبــه 
انجــام گرفــت و مــدت زمــان انجــام مصاحبــه 45-7۵ دقيقــه بــود. 
ــا، ، از  ــل داده ه ــه و تحلي ــت تجزي ــا: جه ــل داده‌ه تجزيه‌وتحلي
روش كلايــزي اســتفاده  گرديــد. در روش پديــدار شناســي تجزيــه 
و تحليــل توصيفــي اســت نــه اســتنباطي.به ايــن ترتيــب بر اســاس 
ــا  ــه ب ــتنباط شــده از مصاحب ــم اس ــزي، مفاهي مراحــل روش كلاي
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شــركت كننــدگان در 99 كــد قــرار گرفــت. در مرحلــه بعــد ســعي 
ــا كدهــاي اســتخراج شــده در دســته بنــدي هــاي خــاص  شــد ت
موضوعــي قــرار داده شــود. بــه ايــن منظــور، ابتــدا زيــر مجموعــه 
هايــي ايجــاد  شــد كــه از ادغــام آنهــا دســته هــاي فرعــي شــكل 
گرفــت و از تريكــب چنــد دســته فــر عــي نهايتــا مفاهيــم اصلــي 
ــه  ــي ادام ــا زمان ــا ت ــه ه ــام مصاحب ــد. انج ــود آم ــش بوج پژوه
يافــت كــه اشــباع اطلاعــات بــه وجــود آمــد يعنــي بعــد از انجــام 
8 مصاحبــه، در مصاحبــه هــاي بعــدي )2 مصاحبــه( هيــچ داده ي 
جديــد ي بــه دســت نيامــد. در ايــن تحقيــق بــراي تأميــن روايــي و 
پايايــي مطالعــه از روش ارزيابــي لينکولــن و گوبــا اســتفاده گرديــد 
ــن  ــي اســت. بدي ــات کم ــي در تحقيق ــي و پاياي ــادل رواي ــه مع ک
منظــور و بــر پايــه ايــن روش چهــار معيــار موثــق بــودن و اعتبــار 
)باورپذيــري(، انتقــال پذيــري، اطمينــان پذيــري )پايايــي( و تأييــد 

پذيــري جهــت ارزيابــي در نظــر گرفتــه شــده اســت.
بــه منظــور باورپذيــري، پژوهشــگر بــا صــرف زمــان کافــي، تاييــد 
فراينــد پژوهــش توســط10 نخبــه پرســتاري، اســتفاده از دو کدگزار 
ــه مصاحبــه جهــت کســب اطمينــان  ــراي کدگــزاري چنــد نمون ب
از يکســاني ديــدگاه کــد گــذاران ميــزان موثــق بــودن داده هــاي 
پژوهــش را بــه حــد قابــل قبولــي افزايــش داده اســت.براي حصول 
ــه  ــي 8 نخب ــاي پژوهش ــه ه ــري يافت ــال پذي ــان از انتق اطمين
ــه  ــورد يافت ــتند در م ــارکت نداش ــش مش ــه در پژوه ــتاري ک پرس
ــرم  ــق ف ــد و از طري ــرار گرفتن ــورت ق ــورد مش ــش م ــاي پژوه ه
ــد. در همــه مراحــل  هايــي تحقيــق حاضــر روايــي ســنجي گردي
ــات پژوهــش و  ــري، جزئي ــان پذي ــه منظــور ايجــاد اطمين کار و ب
يادداشــت بــرداري هــا و کدگــذاري ثبــت و ضبــط شــد همچنيــن 
ــد  ــد شــدني باشــد، باي ــد تايي ــه هــاي پژوهشــي بخواه ــر يافت اگ
تمامــي جزئيــات در تمامــي مراحــل بــه دقــت بــر روي کاغــذ ثبــت 
و بصــورت الکترونيکــي ضبــط شــود که ايــن کار در مــورد پژوهش 

حاضــر انجــام شــد.

يافته‌ها
ــدا  ــزي، ابت ــا روش كلاي ــا ب ــل داده ه ــه و تحلي ــه منظــور تجزي ب
تمامــي مكالمــه هــاي ضبــط شــده بــه متــون نوشــتاري تبديــل 
شــدند . ســپس كليــه ي يادداشــت هــاي ميدانــي و نوارهــاي پياده 
شــده مــورد بازبينــي مجــدد قــرار گرفتنــد. محققــان در ايــن مرحله 
ســعي كردنــد كــه بــا مــرور مكــرر داده هــا ديــد كلــي نســبت بــه 
اطلاعــات جمــع آوري شــده كســب كننــد . در مرحلــه ي بعــدي، با 
اســتفاده از راهبــرد جملــه بــه جملــه، عبــار ت هــاي مهــم و مرتبط 
ــان ســعي  ــا موضــوع پژوهــش مشــخص شــدند. ســپس محقق ب

ــراري،  ــوارد تك ــذف م ــابه و ح ــوارد مش ــام م ــا ادغ ــه ب ــد ك كردن
عبــارت هــاي اســتخراج شــده را در قالــب عبــارت هــاي معنــادار 
ــه  ــا توج ــف ب ــاي مختل ــه ه ــا را در خوش ــد و آن ه ــه كنن فرمول
بــه مفاهيــم دســته بنــدي کننــد. نتايــج بدســت آمــده در پيوســت 
نمايــش داده شــده اســت.نتايج ايــن تحقيــق نشــان داد انــواع خطــا 
ــي، احتياطــي، تشــخيصي،  ــوان در مفهــوم هــاي عمليات را مــي ت
ارتباطــي، خطاهــاي ثبــت وگــزارش نويســي دســته بنــدي نمــود.
هريــک از ايــن آيتــم هــا شــامل زيرمجموعــه هايــي مــي باشــد.
در زيــر قســمت هايــي از صحبــت هــاي مصاحبــه شــوندگان کــه 

منجــر بــه اســتخراج ايــن خوشــه هــا شــد، آمــده اســت:
1.خطاهاي عملياتي

ــع  ــه موق ــتند ک ــي هس ــي، خطاهاي ــاي عمليات ــور از خطاه منظ
اجــراي امــور رخ مــي دهند.ايــن مفهــوم شــامل ســه زيرمجموعــه 

ــي باشــد. ــزات م ــي و تجهي ــي، مراقبت داروي
1-1-خطاهاي عملياتي- دارويي

 خطاهــاي عملياتــي- دارويــي ممکــن اســت در طريقــه مصــرف، 
زمــان مصــرف، نــوع دارو و آمــاده ســازي رخ دهــد.

در همين راستا مصاحبه شونده شماره 5 مطرح مي کند که:
))يکــي از همکارامــون حواســش نبــوده اومــده بــود قــرص 
زيرزبونــي رو بصــورت بلعيدنــي داده بــود يــا يکــي ديگــه از همکارا 
دارو رو بايــد قبــل از غــذا ميــداده ولــي بعــد از غــذا داده و يــا يکــي 
ديگــه از همکارامــون اومــده بــود داروي دو تــا مريــض رو اشــتباه 
ــد دارو رو  ــا يکــي ديگــه از همکارامــون باي ــود بهشــون و ي داده ب
ــه ايــن مــورد حواســش  رقيــق مــي کــرد قبــل از تزريــق ولــي ب

ــود...(( نبــوده و مريــض متاســفانه تــوي کمــا رفتــه ب
2-1- خطاهاي عملياتي- مراقبتي

ــتي  ــي، بهداش ــي، درمان ــه ايمن ــي ب ــي- مراقبت ــاي عمليات خطاه
تقســيم مــي شــوند. در هميــن راســتا مصاحبــه شــونده شــماره 1 

مطــرح مــي کنــد کــه:
ــدن  ــوي ب ــد رو ت ــل بان ــع عم ــکارا موق ــي از هم ــنيدم يک ))ش
ــديد  ــزي ش ــار خونري ــض دچ ــود!!! و مري ــته ب ــا گذاش ــار ج بيم
ــورت  ــول رو بص ــد آمپ ــون باي ــه از همکارام ــي ديگ ــده بود.يک ش
ــي تزريــق مــي کــرد اشــتباهي بصــورت وريــدي تزريــق  عضلان
ــع پانســمان وســايل  کــرده بود!!!يکــي ديگــه از همکارامــون موق
رو اســتريل نکــرده بــود و مريــض دچــار عفونــت شــده بــودو ...((

3-1-خطاهاي عملياتي- تجهيزات
منظــور از خطاهــاي عملياتــي- تجهيــزات، بکارگيــري تجهيــزات 
اســت. در هميــن راســتا مصاحبــه شــونده شــماره 4 مطــرح                          

ــه: ــد ک ــي کن م
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ــه را داخــل  ــه تراش ــه لول ــاي اينک ــه ج ــتباهي ب ــون اش ))همکارم
ــود!!!!(( ــده گذاشــته ب ــن داخــل مع ــده خــداي م ــرار ب ــاي ق ن

2.خطاهاي احتياطي
ــاط  ــه احتي ــه ب ــت ک ــوري اس ــي، ام ــاي احتياط ــور از خطاه منظ
بيشــتري نيــاز دارنــد و در اثــر بــي احتياطــي ايــن خطاهــا رخ مــي 

دهــد.
ايــن مفهــوم شــامل پنــج زيرمجموعــه دارويــي، مراقبتــي، علائــم، 

دســتگاه هــا تجهيــزات و اتصــالات، ، آموزشــي مــي باشــد.
2-1-خطاهاي احتياطي - دارويي

خطاهــاي دارويــي بــه شــرايط خــاص و شــرايط عمومــي تقســيم 
بنــدي شــده اســت. در هميــن راســتا مصاحبــه شــونده شــماره 6 

مطــرح مــي کنــد کــه:
ــي  ــت ول ــيت داش ــيلين حساس ــي س ــه پن ــا ب ــي از مريض ))يک
ــق  ــول رو تزري ــود و آمپ ــرده ب ــه نک ــفانه توج ــون متاس همکارم
کــرده بــود و مريــض تشــنج کــرد يــا يکــي ديگــه از همکارامــون 
بايــد آنتــي بيوتيــک هــا رو ســر ســاعت بــه مريــض ميــداد ولــي 

ــده!!(( ــض ب ــه مري ــود دارو رو ب ــرده ب ــوش ک فرام
2-2- خطاهاي احتياطي - مراقبتي

ــض  ــات مري ــي، اطلاع ــتي، نظارت ــه بهداش ــي ب ــاي مراقبت خطاه
ــونده  ــه ش ــتا مصاحب ــن راس ــت. در همي ــده اس ــدي ش ــيم بن تقس

ــه: ــد ک ــي کن شــماره 4 مطــرح م
))همکارمــون شــديد ســرما خــورده بــود ولــي بــي احتياطــي کــرده 
ــود و ويروســش  ــاق CCU شــده ب ــدون ماســک وارد ات ــود و ب ب
اونجــا پخــش شــده بــود و مريضــا دچــار مشــکل شــده بودنــد.((

همچنين مصاحبه شونده شماره 2 مطرح مي کند که:
ــه نفــر ديگــه  ــا ي ــد ب ))يکــي از همــکارا موقــع تزريــق خــون باي
نــوع خــون رو چــک مــي کردنــد ولــي بــي احتياطــي کــرده بــود 
و ايــن کار رو نکــرده بــود!!! خــداي مــن اشــتباه خــون رو تزريــق 
کــرده بــود و مريــض رفتــه بــود تــو کمــا .يبــار هــم خودم حواســم 
ــده هاشــون  ــو پرون نبــود و کارت دارويــي دو مريــض رو جابجــا ت
گذاشــته بــودم!! و همــکارم تــو شــيفت بعــد اومــده بــود دارو بــده 

خداروشــکر اون متوجــه شــده بــود.((
3-2- خطاهاي احتياطي - علائم

خطاهــاي علائــم بــه حياتــي و جانبــي تقســيم بنــدي شــده اســت.
در هميــن راســتا مصاحبــه شــونده شــماره 6 مطــرح مــي کنــد کــه:

))شــنيدم يکــي از همــکارا بــه يکــي از مريضــا خــون تزريــق کرده 
ــم حياتــي مريــض رو چــک مــي  ــد هــر 15 دقيقــه علائ ــود باي ب
ــي از  ــا يک ــود و ... ي ــرده ب ــن کار رو نک ــفانه اي ــي متاس ــرده ول ک
مريضــا از يــه دارويــي مســموم شــده بــود و فشــارش افتــاده بــوده 

ولــي همــکارم حواســش نبــوده... 
4-2- خطاهاي احتياطي - دستگاه ها، تجهيزات و اتصالات

خطاهــاي دســتگاه هــا تجهيــزات و اتصــالات بــه چکاپ،بکارگيري 
ــه  ــن راســتا مصاحب ــدي شــده اســت.در همي ــم تقســيم بن و تنظي

شــونده شــماره 8 مطــرح مــي کنــد کــه:
)) شــب هــا حتمــا بايــد بــت ســايد هــا رو چــک کنيــم همــکارم 
چــک نکــرده بــود و مريــض از تخــت افتــاده بــود و ... مــورد ديگــه 
ــع اســتفاده از  ــاق عمــل موق ــوي ات ــه يکــي از همــکارا ت ــن ک اي
ــود و باعــث ســوختگي مريــض  ــي دقتــي کــرده ب ــرود هــا ب الکت

شــده بــود.((
همچنين مصاحبه شونده شماره 7 مطرح مي کند که:

ــکارم  ــي هم ــده ول ــي ش ــق م ــض تزري ــه مري ــد آروم ب ))دارو باي
متاســفانه حواســش نبــوده و دســتگاه انفوزيــون رو اشــتباه تنظيــم 

ــود!!... (( کــرده ب
5-2- خطاهاي احتياطي - آموزشي

ايــن نــوع از خطــا شــامل آمــوزش طريقــه مصــرف دارو مي باشــد. 
در هميــن راســتا مصاحبــه شــونده شــماره 2 مطــرح مــي کنــد که: 
)) مريــض داشــته مرخــص مــي شــده همــکارم بــي دقتــي کــرده 
بــوده و نحــوه مصــرف قــرص وارفاريــن رو اشــتباه بهــش گفتــه 

بــود!!!....((
3.خطاهاي تشخيصي

ــتور،  ــتباه در دس ــخيص اش ــخيصي، تش ــاي تش ــور از خطاه منظ
ــراد اســت.اين مفهــوم شــامل ســه زيرمجموعــه  دارو و هويــت اف

ــد . ــي باش ــي م ــتور، دارو، هويت دس
3-1- خطاهاي تشخيصي - دستور

خطاهــاي دســتور شــامل دانشي،نگارشــي و ادراکــي مــي باشــد. در 
هميــن راســتا مصاحبــه شــونده شــماره 7 مطــرح مــي کنــد کــه:

))يکــي از همــکارا دســت خــط دکتــر رو کــه بــد خــط نوشــته بــود 
ــه  ــز ديگ ــه چي ــود و دوز دارو رو ي ــداده ب ــخيص ن ــت تش رو درس

خونــده بــود و دوز خيلــي بــالا داده بــود بــه مريــض!!!.((
2-3- خطاهاي تشخيصي - دارو

خطاهــاي دارو بــه کاربــردي و نظارتــي تقســيم بنــدي مــي شــود. 
در هميــن راســتا مصاحبــه شــونده شــماره 5 مطــرح مــي کنــد کــه:

ــکارم  ــوده و متاســفانه هم ــا تاريخــش گذشــته ب ))يکــي از داروه
ــوده و...(( ــش نب حواس

3-3- خطاهاي تشخيصي - هويتي
خطاهــاي هويتــي شــامل خطاهــاي تخصصــي )درمانــي( و حقيقي 
مــي باشــد. در هميــن راســتا مصاحبــه شــونده شــماره 3 مطــرح 

مــي کنــد کــه:
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))يبــار يکــي از همــکارا دو تــا از مريضــا رو بــا هــم اشــتباه گرفتــه 
بــود و داشــته اشــتباهي اونــو ميبــرده پرتودرمانــي!! يــا يبــار يکــي 
از همــکارا نــوزاد رو کــه بدنيــا اومــده بــود اشــتباهي بــه دايــي بچه 

تحويــل داده بــود و ....((
4. خطاهاي ارتباطي

ــه  ــت ک ــاني اس ــات انس ــي، ارتباط ــاي ارتباط ــور از خطاه منظ
ــراد  ــه اف ــا روحي ــه ب ــي ک ــراد و روان ــردن اف ــاب ک ــورت خط بص
در ارتبــاط اســت، مــي باشــد. در هميــن راســتا مصاحبــه شــونده 

ــه: ــد ک ــي کن ــرح م ــماره 8 مط ش
ــه اســم صــدا  ))يکــي از همکارامــون عــادت داشــت مريضــا رو ب
ميــزد يبــار ايــن کارو کــرده بــود و حواســش نبــوده کــه ايــن اون 
مريــض مــورد نظــر نيســت و آمپــول رو اشــتباهي بهــش تزريــق 

کــرده بــود.((
5.خطاهاي ثبت و گزارش نويسي

ايــن مفهــوم شــامل دو زيرمجموعــه ثبــت و گــزارش نويســي مــي 
باشــد .

5-1- خطاهاي ثبت 
ــتي اســت.در  ــاي سيســتمي و دس ــامل خطاه ــت ش ــاي ثب خطاه
هميــن راســتا مصاحبــه شــونده شــماره 3 مطــرح مــي کنــد کــه:
))همکارمــون اســم دارو رو اشــتباهي از پرونــده بــه کاردکــس وارد 
ــض  ــود و مري ــض داده ب ــه مري ــق اون دارو رو ب ــود و طب ــرده ب ک

دچــار افــت فشــار  شــده بــود.((
2-5- خطاهاي گزارش نويسي

ــي  ــزارش نويســي شــامل خطاهــاي ادراکــي و اصول خطاهــاي گ
اســت. در هميــن راســتا مصاحبــه شــونده شــماره 1 مطــرح مــي 

کنــد کــه:
ــوي  ــي ت ــود ول ــه بيمــار دارو داده ب ــه ي ــار يکــي از همــکارا ب ))يب
گــزارش بيمــار ننوشــته بــود و مــن کــه اومــدم دوبــاره دارو رو بــه 

بيمــار مــي خواســتم بــدم ...((

بحث
ــواع  هــدف از انجــام پژوهــش حاضر،شناســايي و طبقــه بنــدي ان
ــود. ــه زيســته پرســتاران ب ــر اســاس تجرب خطاهــاي پرســتاري ب
ــت  ــه دس ــي ب ــته اصل ــه در 5 دس ــل از مطالع ــاي حاص ــه ه يافت
آمــد کــه بــه تفصيــل در ذيــل در مــورد آنــان بحــث مــي گــردد. 
همانطــور کــه از يافتــه هــا بــر مــي آيــد يکــي از انــواع خطاهايــي 
کــه توســط پرســتاران رخ مــي دهــد خطاهــاي عملياتــي اســت که 
ــا تجهيــزات رخ  در زمــان اجــراي امــور دارويــي، مراقبتــي و کار ب
مــي دهنــد. خطاهــاي عملياتــي- دارويــي مربــوط بــه خطاهــاي 

طريقــه و زمــان مصرف،نــوع دارو و نحــوه آمــاده ســازي آن مــي 
باشــد.نتايج مطالعــات محمدفــام و همــکاران )22(،کيــم و همکاران 
)12(، شــواپاچ و ورنلــي )13(، آيتــو و يامازومــي )14(، اشُــي )15(، 
فرضــي و همــکاران )16( و ابراهيــم پــور و همــکاران )17(، يعقوبي 
و همــکاران )23(، ســاکي و همــکاران )24(، جولائــي و همــکاران 
)25(، باغچقــي و کوهســتاني )26( نيــز خطاهاي دوز اشــتباه، روش 
مصــرف اشــتباه، زمــان اشــتباه ،داروي اشــتباه را بعنــوان خطاهــاي 

دارويــي حيــن کار قلمــداد نمــوده انــد.
ــاي  ــه خطاه ــي ب ــي- مراقبت ــاي عمليات ــه خطاه ــن مطالع در اي
ــت.نتايج  ــده اس ــدي ش ــيم بن ــتي تقس ــي، بهداش ــي، درمان ايمن
ــح را  ــه ناصحي ــه طريق ــق ب ــکاران، تزري ــي و هم ــه جولائ مطالع
ــي  ــي رخ م ــور درمان ــن ام ــه در حي ــي ک ــواع خطاهاي ــي از ان يک
ــه  ــزات ب ــي- تجهي ــت.خطاهاي عمليات ــوده اس ــوان نم ــد عن ده
ــد  ــي ده ــزات رخ م ــري تجهي ــگام بکارگي ــه در هن ــاي ک خطاه
ــکاران )22(  ــام و هم ــه محمدف ــه اي ک ــود.به گون ــي ش ــه م گفت
نيــز در تحقيــق خــود که بــه منظــور شناســايي و ارزيابــي خطاهاي 
انســاني پرســتاران بخــش مراقبــت هــاي ويــژه قلب بــا اســتفاده از 
تكنيــك روش تجزيــه و تحليــل خطــا و قابليــت اطمينان شــناختي 
بــر روي کل پرســتاران بخــش مراقبــت هــاي ويــژه قلــب يکــي از 
بيمارســتان هــاي آموزشــي دانشــگاه علــوم پزشــکي همــدان انجام 
ــود، بيشــترين احتمــال وقــوع خطــا را در وظايــف تنظيــم  شــده ب
ــوان  ــروري عن ــوارد ض ــي در م ــوک الکتريک ــري ش ــه کارگي و ب
نمــوده انــد. همچنيــن صيــدي و زردشــت )27(، تنظيــم نادرســت 
وســايل انفوزيــون و کنعانــي و همــکاران )28( خطــا در پروســيجر 
ــي از  ــوان يک ــارس را بعن ــوزادان ن ــده اي ن ــه مع ــذاري لول جايگ
مهــم تريــن خطاهــا دانســته انــد کــه مويــد خطاهــاي عملياتــي 
ــي و همــکاران )19(  ــن راســتا کرمان ــي باشــد. در اي ــزات م تجهي
خطاهــا را در قالــب خطاهــاي عملکــردي دســته بنــدي نمــوده اند.
محققيــن ثابــت کــرده انــد کــه اگــر نظــارت بــه خوبــي و موثــر 
ــري  ــي جلوگي ــاي عمليات ــروز خطاه ــد از ب ــي توان انجــام شــود م
نمايــد )29(. جهــت کنتــرل يــا جلوگيــري از بــروز ايــن نــوع خطاها 
ــتورالعمل و  ــن دس ــه و تدوي ــل تهي ــي از قبي ــات کنترل ــد اقدام باي
ــوزش  ــت، آم ــا سرپرس ــر ي ــط مدي ــت،نظارت موثرتوس ــک ليس چ
ــال  ــي اعم ــات کنترل ــاير اقدام ــتاران و س ــي پرس ــي و مهارت دانش

شــود.
از ديگــر طبقــه خطاهــاي حاصــل از مطالعــه ،خطاهــاي احتياطــي 
اســت کــه در اثــر بــي احتياطــي در امــور دارويــي، مراقبتــي، علائم، 
ــد. ــي دهن ــي رخ م ــالات و آموزش ــزات و اتص ــا تجهي ــتگاه ه دس
خطاهــاي احتياطــي- دارويــي شــامل خطاهــاي شــرايط خــاص و 
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شــرايط عمومــي مــي شــود کــه  عليجــان زاده و همــکاران )30(، 
باغچقــي و کوهســتاني )26(، وفائــي نجــار و همــکاران )31(، 
ســاکي و همــکاران )24( نيــز در مطالعــات خــود عــدم توجــه بــه 
ــي را  ــي بيمــار و عــدم اخــذ ســوابق داروي حساســيت هــاي داروي

مهــم تريــن خطاهــاي دارويــي مــي داننــد.
خطاهــاي احتياطــي- مراقبتــي شــامل خطاهــاي بهداشــتي،نظارتي 
ــار و  ــي نج ــات وفائ ــود.نتايج مطالع ــي ش ــض م ــات مري و اطلاع
همــکاران )31( ،ســاکي و همــکاران )24( و محمدفــام و همــکاران 
)22( نيــز در عــدم رعايــت نــکات اســتريل و عــدم اخــذ تاريخچــه 

پزشــکي بــا مطالعــه مذکــور هــم راستاســت.
خطاهــاي احتياطــي- علائــم شــامل خطاهــاي علائــم حياتــي و 
جانبــي و عــدم توجــه بــه آن هــا اســت کــه نتايــج مطالعــات وفائي 
ــام و  ــکاران )24( و محمدف ــاکي و هم ــکاران )31( ،س ــار و هم نج

همــکاران )22( نيــز مؤيــد ايــن موضــوع هســتند.
ــامل  ــالات ش ــزات و اتص ــا تجهي ــتگاه ه ــاي احتياطي-دس خطاه
خطاهــاي چکاپ،بکارگيــري و تنظيــم مــي شــود کــه محمدفــام 
و همــکاران )22( در مطالعــه خــود عــدم مراقبــت از لولــه تراشــه و 
کرمانــي و همــکاران )19( نيزخطاهــاي بازبينــي را از ايــن طبقــه از 

خطاهــا بيــان نمــوده انــد.
ــه مصــرف  خطاهــاي احتياطي-آموزشــي شــامل خطاهــاي طريق
مــي شــود کــه نتايــج مطالعــه محمــد فــام و همــکاران )22( نيــز 
نشــان داد کــه پرســتاران در آمــوزش هــاي پيــش، حيــن و پــس از 

بســتري دچــار خطــا مــي شــوند.
در خصــوص کنتــرل ايــن نــوع خطاهــا مــي تــوان نظــارت هــاي 
روتيــن و غيرروتين توســط سرپرســت و يا مســئول شــيفت،آموزش 
ــم  ــت در تنظي ــتاران،کاهش حجــم کاري، دق ــي پرس ــاي مهارت ه
شــيفت هــا و اســتفاده از پرســتاران مجــرب بخصــوص در بخــش 

هــاي ويــژه را اعمــال نمــود.
ــا  ــه ب ــت ک ــخيصي اس ــاي تش ــري از خطاها،خطاه ــه ديگ طبق
تشــخيص اشــتباه در دســتور، دارو و هويــت افــراد رخ مــي دهــد.
خطاهاي تشــخيصي- دســتور شــامل خطاهــاي دانشي،نگارشــي و 
ادراکــي مــي شــود کــه نتايــج مطالعــات محمــد فــام و همــکاران 
ــکاران )23(،  ــي و هم ــکاران)31(، يعقوب ــار و هم ــي نج )10(، وفائ
ســاکي و همــکاران )24(، ابراهيــم پــور و همــکاران)17( و باقــري  
نســامي و همــکاران )32( در خصــوص اشــتباه در واردکــردن 
دســتورات پزشک،اشــتباه در خوانــدن دســتورات دارويــي بــه دليــل 

ــا نتايــج مطالعــه مذکــور هــم راستاســت. ــا بــودن ب ناخوان
خطاهــاي تشــخيصي- دارو شــامل خطاهــاي کاربــردي و نظارتــي 
مــي شــود کــه وفائــي نجــار و همــکاران )31( نيــز در مطالعــه خود 

چــک نکــردن تاريــخ انقضــاي دارو را بــه عنــوان يکــي از خطاهاي 
پرســتاران عنــوان نموده اســت.

ــي و  ــاي تخصص ــامل خطاه ــي ش ــخيصي- هويت ــاي تش خطاه
ــام و همــکاران  ــات محمدف ــج مطالع حقيقــي مــي شــود کــه نتاي
)22(، کيــم و همــکاران )11(، شــواپاچ و ورنلــي )12(، آيتــو و 
ــم  ــکاران )15( و ابراهي ــي و هم ــي)14(، فرض ــي )13( اشُ يامازوم
ــور و همــکاران )16(، عليجــان زاده و همــکاران )30(، باغچقــي  پ
و کوهســتاني)26(، يعقوبــي و همــکاران )23( نيــز بيمــار اشــتباه و 
مطالعــه ســاکي و همــکاران )24( ارســال نمونــه خــون اشــتباه بــه 

ــد. ــرده ان ــام ب آزمايشــگاه را از خطاهــاي پرســتاران ن
ــران مراکــز  ــع خطاهــاي تشــخيصي، مدي ــري و رف جهــت جلوگي
ــا برگــزاري منظــم دوره  ــد ب ــي و بيمارســتان هــا مــي توانن درمان
هــاي آموزشــي- عملــي دارويــي )شــباهت دارويــي و ...( و ايجــاد 
ــرداري شــامل ايجــاد فرهنــگ  تکنيــک هــاي مناســب نســخه ب
ــروف  ــري ح ــه کارگي ــط مناســب، ب ــا خ ــک نســخه ب ــل ي تحوي
ــري  ــه کارگي ــاب از ب ــته، اجتن ــروف شکس ــاي ح ــه ج ــزرگ ب ب
اختصــارات تاييدنشــده و نيــز بــکار گيــري سيســتم کامپيوتــري در 
ــش  ــاي افزاي ــن دوره ه ــک )31( و همچني ــتورات پزش ــت دس ثب

ــد. ــري انجــام دهن ــات موث ــرل ذهــن اقدام تمرکــز و کنت
از ديگــر طبقــه خطاهــاي حاصــل از مطالعــه، خطاهــاي ارتباطــي 
اســت کــه در روابــط انســاني بصــورت خطابــي و روانــي صــورت 
مــي گيــرد. نتايــج مطالعــات کرمانــي  و همــکاران )19( در طبقــه 
ــد ايــن طبقــه  ــا عنــوان خطاهــاي ارتباطــي موي بنــدي خطاهــا ب

اســت.
ــرش آن  ــه نگ ــوط ب ــتاران مرب ــي پرس ــاي آموزش ــي از نيازه يک
هاســت کــه در ايــن راســتا بايــد تعامــل مثبــت بــا بيمــار و روحيــه 
بخشــي بــه وي، حــس مســئوليت پذيــري، دلســوزي، نوع دوســتي 
و همدلــي نســبت بــه بيمــاران در آن هاپــرورش و تقويــت گــردد.
ــي  ــزارش نويس ــت و گ ــاي ثب ــا، خطاه ــري از خطاه ــه ديگ طبق
اســت کــه خطاهــاي ثبــت شــامل خطاهــاي سيســتمي ودســتي 
مــي باشــد کــه وفائــي نجــار و همــکاران )31(، صيــدي و زردشــت 
)27(، محمــد فــام و همــکاران )22(، باقــري نســامي و همــکاران 
)32( نيــز خطــا در ثبــت داده در سيســتم جامع بيمارســتاني، اشــتباه 
در وارد کــردن اطلاعــات از پرونــده بــه کاردکــس و اشــتباه در ثبت 
مســتندات را در نتايــج مطالعــات خــود بعنــوان خطاهــاي پرســتاري 

بيــان نمــوده انــد.
ــي و ادراکــي  ــزارش نويســي شــامل خطاهــاي اصول خطاهــاي گ
اســت کــه در گــزارش نويســي ناقــص و اشــتباه مطــرح مــي شــود 
نتايــج مطالعــات صيــدي و زردشــت )27( و ســاکي و همــکاران نيز 
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مويــد ايــن نــوع از خطاهاســت.
در مطالعــه اي کــه توســط ســينها و همــکاران در چيــدن برنامــه 
کشــيک بخــش اورژانــس انجــام شــد نشــان داده شــده اســت کــه 
75 درصــد آمــوزش هــاي کتبــي انجــام شــده اســتاندارد نبــوده و 
50 درصــد سياســت هــا و برنامــه هــا نيــز مکتــوب نبــوده اســت 
)33(. بنابرايــن ميتــوان بــا آمــوزش هــاي اســتاندارد مــوارد مکتوب 
،ثبتــي و کامپيوتــري و اســتفاده از سيســتم هــاي گــزارش دهــي 

کامپيوتــري از بــروز ايــن نــوع خطاهــا جلوگيــري نمــود.

نتيجه گيري
بــروز خطــاي انســاني امــري اجتنــاب ناپذير اســت و حوزه ســامت 
و پرســتاران نيــز از ايــن امــر مســتثني نمــي باشــند. اکثريــت کادر 
ــل  ــش قاب ــه بخ ــوند ک ــي ش ــا م ــن خطاه ــب اي ــي مرتک درمان
ملاحظــه اي از ايــن خطاهــا توســط کادر پرســتاري رخ مــي دهنــد 
کــه بــا وجــود پيشــرفت هــاي قابــل توجــه در تکنولــوژي و مهارت 
هــاي مراقبتــي، همچنــان بســياري از بيمــاران در اثــر اينگونــه از 
خطاهــا دچــار آســيب يــا مــرگ مــي شــوند. لــذا سياســتگذاران و 
ــت  ــه و اولوي ــي بايســت توج ــوزه ســامت م ــدکاران ح دســت ان
ويــژه اي بــه ايــن موضــوع اختصــاص داده و بــا راهکارهــاي لازم 
همچــون آمــوزش و ارائــه اطلاعــات بيشــتر بــه پرســتاران، رعايــت 
اســتاندارد تعــداد پرســتار بــه بيمــار، فراهــم کــردن شــرايط کاري 
و محيطــي مناســب و بطــور کلــي پيــاده ســازي سياســت گــذاري 
هــاي هدفمنــد در جهــت کاهــش خطاهــا اقدامــات موثــري انجــام 
دهنــد. مطالعــه حاضــر مــي توانــد بــه مديــران پرســتاري، مديــران 

بيمارســتان هــا، مديــران وزارت بهداشــت، مديــران ســازمان هــاي 
بيمــه کمــک کنــد کــه بــا شناســايي انــواع خطــا و طبقــه بنــدي 
آن هــا، احتمــال رخــداد آن هــا را از قبــل پيــش بينــي و نســبت 
بــه کاهــش و رفــع آن هــا اقــدام نماينــد. از محدوديــت هــاي ايــن 
پژوهــش مــي تــوان بــه ايــن مــورد اشــاره نمــود کــه ايــن مطالعــه 
در ايــران و بــر اســاس تجــارب زيســته ي پرســتاران ايــن کشــور 
ــورهاي  ــتاران کش ــته ي پرس ــارب زيس ــت و تج ــده اس ــام ش انج
ــنهاد  ــن پيش ــت. همچني ــده اس ــه نش ــر گرفت ــر در آن در نظ ديگ
ــته  ــعي در دس ــود س ــي خ ــات آت ــان در تحقيق ــود محقق ــي ش م
بنــدي انــواع خطاهــاي پرســتاري بــر اســاس يکــي از مــدل هــاي 

شــناخته شــده انــواع خطــا بپردازنــد.

سپاسگزاری
ــوان "توســعه  ــا عن ــه ب ــان نام ــه حاصــل بخشــي از پاي ــن مقال اي
مــدل شِــل  و راسموســن بــر اســاس تجــارب زيســته ي پرســتاران 
ــت  ــي مديري ــراي تخصص ــع دکت ــاني " در مقط ــاي انس در خطاه
فنــاوري اطلاعــات، در ســال 1397 و بــا کد اخــاق  1397.222 
ــندگان  ــيله نويس ــت. بدينوس IR.IAU.KHUISF.REC. اس
ايــن مقالــه از مديريــت ســازمان تاميــن اجتماعــي مديريــت درمان 
اســتان اصفهــان، مديريــت بيمارســتان هــاي تامين اجتماعي شــهر 
اصفهــان و کليــه پرســتاراني کــه در راســتاي انجــام ايــن تحقيــق 
همــکاري هــاي لازم را بعمــل آورده انــد، قدردانــي و تشــکر             

مــي نماينــد.
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