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 Abstract 

Introduction: Human error is regarded as the most important cause of 

incidents in healthcare environments. Nursing error is an important indicator of 

reducing the quality of healthcare. Therefore, the objective of this study was to 

investigate the causes of common nursing errors in different wards of Pasteur 

Hospital in Bam  

Methods: In this descriptive-analytical and cross-sectional study, 170 nurses 

from different wards of the hospital entered the study through a census method 
in 2016. The data collection tool was a researcher-made questionnaire consisting 

of two sections. To determine the validity of the tool, the content and face 

validity methods were used. The reliability was also determined using 

correlation coefficient as well as Cronbach’s alpha. Then, the data were 

analyzed using SPSS 21 Software and descriptive statistics  

Results: The majority of participants were female (89.4%), in the age group of 

25-30 (36.5%), with a bachelor's degree (91.8%) and work experience of less 

than 10 years (61.2%) and were married (82.4%). The most frequent causes of 

nursing errors were rooted in the management dimension; the low ratio of nurses 

to the patients (65.2%) and the high workload of nurses (78.2%). 

Conclusion: Identifying the factors contributing to error is a first step to 

prevent errors. On the other hand, the increase in nursing errors not only 

increases costs, but also leads to the loss of trust of the patients and their families 

in the health system. Therefore, nursing managers should pay special attention to 

the factors causing error identified in this study and take measurements to reduce 

these factors. 

  Keywords: Nurses, Common Mistakes, Hospital 
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 مقدمه

 معمولاً خطاها دانست؛ انسان از یئجز توان یمرا  خطا

 صورت به همدیگر کنار در که بوده رویداد چند از ترکیبی

 یک بروز به منجر نهایت در و درآمده منظم مجموعه یک

است که  یدادیخطا رو دیگر  یعبارت به(  9گردند ) یم اشتباه

ما تکرار آن  قطعاًو  افتاد یماتفاق  یدنبا که یاال دراتفاق افتاده 

 یکدر  یآن را شکست توان یم اال ی ا با ؛خواهیم ینمرا 

 خطا گفت توان یم(  1دانست )شده  یزیر برنامهاز قب   یندآفر

 روش یا سلامتی خدمات دهندگان ارائه که دهد یم ر  زمانی

 به نادرست صورت به را آن یا نموده انتخاب را غلط مراقبتی

 از کوتاهی معنای، هب پرستاری ی(  خطاها3) درآورند اجرا

 استانداردها ای  مبنای و است پرستاری و مراقبتی استانداردهای

 پرستاران برای درمان و بهداشت وزارت مصوب های یتمسئول

 تواند یم یابد ادامه طولانی مدت برای اگر خطا(  4باشد ) یم

 برخی در و نماید ایجاد پرستار ایبر را توجهی قاب  عاطفیبار 

 ی ارفهجامعه را نسبت به  دیدگاه تواند یم اتی موارد،

 ( 1کند ) مخت  کار مح  در را روابط و دهد تغییر پرستاری

 به علتنفر  یلیونم 1/1انجام شده سالانه  یها پووهش

 ی که دامنه شدت ا گردند یمدچار صدمه  ییدارو یخطاها

  (6است ) یرمتغتا مرگ  یدکنندهتهد ید،شد ،ییخطاها از جز

عام   تری  یاصل عنوان به درصد 11 یزانبا م یانسان یخطاها

(  مطالعات هم 7هستند ) یدرمان های یطمحرخداد اوادر در 

منجر به  یمارستانیدرصد معالجات ب 8است که  ی از ا یااک

 ( 8) شوند یم یمارستانیعوارض ب

 و پرستاران تعهد و مهارتدقت،  یزاناز م نظر صرف

 یبدان معن ی اجتناب است و ا یرقاب غو  یهمگان درمان کادر

 یکار یخطا یبضر یک ح،یاست که با وجود عملکرد صح

 یمارستان،مختلف ب یها بخش یان( و در م1است )مطرح 

 خصوص به یانسان یخطاهاکانون  یوهمراقبت و های یطمح

 ( 91هستند ) یمراقبت و درمان یستمدر س ی،پرستار

 تیجهن در انسانی خطاهای وقوع دهد یم نشان ها یبررس

 مدیریتی، شخصی، عوام  نظیر؛ مختلف عوام  از ترکیبی

 یو طراا محیطی شرایط کار، انجام روش پیچیدگی سازمانی،

 و نظارت نحوه پرسن ، آموزش نحوه ،ها دستگاه و تجهیزات

 از( و 99باشد ) یم کاری یها دستورالعم  وجود عدم یا وجود

 یبکه منجر به صدمه و آس یپرستار یخطاهااکثر  که ییآنجا

 در قدم اولی  بنابرای ( 91اند ) یشگیریپقاب   ،شوند یم یماربه ب

در بروز خطا و به  مؤثرعوام   ییشناسا خطاها، از پیشگیری

( 8) باشد یم ها آن یکاهش اداقل یبرا ییراهبردهاکار بردن 

 و پرستاری خطاهای بر مؤثر عوام  یبا توجه به ضرورت بررس

 و درمانی های یطمح از ها آن رساندن اداق  به جهت در تلاش

 واادهای در خطاها بروز در مؤثرعوام   که ییآنجا از

 نیز و مختلف شهرها و رهاکشو در سلامت خدمات دهنده ارائه

( لذا 93باشد ) یم متفاوت دیگر وااد به واادی از

 عوام  یی با هدف تع یا مطالعهپووهشگران بر آن شدند که 

مختلف  یها بخش در پرستاری رایج یخطاها ساز ینهزم

 خطا و یج  راعل یبررس منظور بهپاستور شهرستان بم  یمارستانب

 یریتمد یمت های یزیر برنامهدر  یقتحق یجاز نتا استفاده

  دهند انجام آموزش

 کارروش

 - تحلیلی توصیفی، نوع از مطالعه یک پووهش ای 

 رایج خطاهای بررسی منظور به 9311 سال در که است مقطعی

  شد انجام بم پاستور انبیمارست مختلف یها بخش در پرستاری

 در شاغ از پرستاران  نفر 971 شام  پووهشی یها نمونه آن در

 سرشماری روش به که بودند بیمارستان مختلف یها بخش

 یاطلاعات دو قسمت یآور جمع ابزار  شدند مطالعه وارد

آن شام  پووهشگر ساخته بود که بخش اول  ی پرسشنامه

 ی سابقهس ، جن ،  لات،ی)سطح تحص کیاطلاعات دموگراف

 یفعل یشغل تیوضع ،تأه  تیوضع ،استخدام تیوضع ،یکار

 ساز نهیزمو بخش دوم آن مربوط به عوام   (تیریمد ی سابقهو 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

l.j
m

u.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
16

 ]
 

                             3 / 10

https://journal.jmu.ac.ir/article-1-155-en.html


 Journal of Jiroft University of Medical Sciences                                     و همکاران مطهره فرامرزپور 

 

 
 

176 

بود که در ابعاد چهارگانه شام  ابعاد  یپرستار یخطاها

 ،(نهیگز 7) یمیت ی(، هماهنگنهیگز 1) یطیمحو  یکیزیف

 93) یتیریمد( و بعد نهیگز 99پرسن  )و مهارت  یآموزش

 یگردآور یابزارها ییروا  ییتع جهت شد  یبند طبقه( مورد

  یاستفاده شد، بد یو صور یاطلاعات از روش اعتبار محتو

که پ  از مطالعه کتب و مقالات متعدد، فرم  بیرتت

راهنما و  دیاسات دییتأو پ  از  هیاطلاعات ته یآور جمع

دانشکده  یعلم ئتیهعضو  دیده نفر از اسات اریمشاور، در اخت

قرار  مارستانیپرستار شاغ  در ب 1بم و  ییو ماما یپرستار

 یبودن محتو و مربوطضح بودن گرفت و از نظر ساده بودن، وا

  یچن هم  گرفت یمو قضاوت قرار  یمورد بررس سؤالات

( Content Validity INDEXمحتوا ) ییشاخص روا

ابزار  ییایپا  ییتع یبرا آمد  به دست 81/1ک  ابزار  یبرا

 ( جهت11/1) یگروه درون یهمبستگ بیپووهش، از ضر

 ابعاد در کرونبا  یآلفا بیثبات ابزار و محاسبه ضر  ییتع

 ابزار یدرون یهمسان  ییتع جهت( درصد 86/1) مختلف

مورد  Spss21 افزار نرمبا استفاده از  ها دادهاستفاده شد  

 و  یانگیاز محاسبه م ها دادهپردازش  در پردازش قرار گرفت و

 استفاده شد  یمطلق و نسب یفراوان ،اریمع انحراف

 هایافته

 در یوک  شوماره  جودول  نتوایج  اسوا   بر پووهش ای  در

 4/81 پرسوتار،  971 بوی   از شوغلی  و فردی مشخصات با ارتباط

درصوود را مووردان بووه خووود    6/91را زنووان و  هووا آندرصوود از 

 سونی  گوروه  در ها نمونه یسن یانگی م یشتری   باختصاص دادند

 ایو   از اواکی  نتوایج   درصد( گزارش شود  1/36) سال 31-11

( نفر 916) کارشناسی مدرک پرستاران از درصد 19/ 8 که بود

سوال   91از  تر کم یسابقه کار ،خدمت یها سالنظر  از  داشتند

 بووده  خودمت  سوال  بیشوتری  ( درصد 1/69نفر ) 914 یبا فراوان

(، نفر 918در صد( ) 3/71)در گردش  شیفت بالای رآما ،است

 یموابق ( و نفور  941) متأهو   کننودگان  شورکت در صد از  4/81

 صووورت بووه هووا آندر صوود  1/88  بودنوود مجوورد( درصوود 6/97)

 یواادها یتمام ی داشتند  از ب یهمکار یمارستانبا ب وقت تمام

در  یریتدر صوود( سووابقه موود  4/81نفوور ) 941پووووهش  مووورد

 خود نداشتند  یخدمت یها سال
 مورد پژوهش یواحدها یشغل یتوضع و دموگرافیگ مشخصات یمطلق و نسب یفراوان یعتوز :1 جدول

 درصد تعداد  مشخصه

 تحصیلات سطح

 کارشناسی
 

 لاترو باارشد  کارشناسی
 

651 
 
61 
 

8/16 
 

2/8 

 
 سن
 

 سال 25 از کمتر
 سال 03-25
 سال 05-03
 سال 13-05
 سال 13 از بالاتر

21 
12 
12 
03 
62 

6/61 
5/01 
7/21 
1/67 
6/7 

 جنس
 مذکر
 مؤنث

68 
652 

1/63 
1/81 

 
 کار سابقه

 سال 5 از کمتر
 سال 63-5
 سال 65-63
 سال 65 از بیش

52 
52 
11 
22 

1/03 
1/03 
1/25 
1/62 

 استخدامی وضعیت
 طراحی

 قراردادی
21 
18 

0/65 
2/28 
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 پیمانی
 رسمی

11 
53 

6/27 
1/21 

 اشتغال نوع
 وقت پاره
 وقت تمام

23 
653 

8/66 
2/88 

 شیفت نوع

 صبح
 عصر
 شب

 در گردش

21 
8 
63 
628 

6/61 
7/1 
1/5 
0/75 

 دوم شغل
 دارد
 ندارد

63 
613 

1/5 
6/11 

 
 
 

 بخش نوع

CCU 

ICU 

 داخلی
 جراحی
 روان

 اورژانس
 اطفال

63 
28 
68 
08 
63 
11 
22 

1/5 
5/61 
1/63 
1/22 
1/5 
1/25 
1/62 

 تأهل وضعیت
 متأهل
 مجرد

613 
03 
 

1/82 
1/67 

 مدیریت سابقه

 سابقه نداشتن
 سال 2 از کمتر
 سال 5-2
 سال 5 از بیش

613 
61 
8 
1 

1/82 
1/1 
7/1 
5/0 

 

 یخطا ساز ینهزم عام  بارزتری  1 شماره دولج اسا  بر

  یماربخش کم بودن نسبت پرستار به ب یریتیدر بعد مد یپرستار

 

  بود( درصد 1/78) پرستاران زیاد کاری بار و( صد در 1/61)

 یبخش یتیربعد مد برحسب یپرستار یخطاها یجادا ساز ینهزمعوامل  یفراوان :2 جدول

 ساز ینهزم عوامل
 بلی

 )درصد( فراوانی
 حدودی تا

 )درصد( فراوانی
 خیر

 )درصد( فراوانی
 کل

 )درصد( فراوانی

 بخش در نامناسب سرپرستی و نظارت شیوه
13 

(52/20) 
72 

(05/12) 
58 

(66/01) 
673 

(633) 

 واحدها ینمستمر توسط مسئول یشپا عدم
28 

(52/60) 
11 

(20/58) 
10 

(21/25) 
673 

(633) 

 یدهاز پرسنل آموزش ند وقت پاره استفاده
68 

(58/63) 
05 

(58/23) 
667 

(82/18) 
673 

(633) 

 بیمار به پرستار نسبت بودن کم
666 

(21/15) 
52 

(58/03) 
7 

(66/1) 
673 

(633) 

 در بخش ینامناسب پرسنل پرستار یده سازمان
11 

(35/27) 
82 

(20/18) 
12 

(73/21) 
673 

(633) 

 ها دستورالعملو  یمش خطوجود  عدم
56 

(03) 
57 

(52/00) 
12 

(17/01) 
673 

(633) 
 پزشکی تجهیزات و استاندارد وسایل از استفاده عدم

 پیشرفته
73 

(67/16) 
86 

(11/17) 
61 

(67/66) 
673 

(633) 
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 مناسب خطای گزارش و ثبت سیستم وجود عدم
5 

(15/2) 
67 

(63) 
618 

(35/87) 
673 

(633) 
 آشکاردر زمان  یرانمد ینامناسب از سو برخورد

 یپرستار یشدن خطا
11 

(82/08) 
16 

(88/05) 
10 

(21/25) 
673 

(633) 

 یرانمد یاز سو یزشیانگ یها برنامهوجود  عدم
71 

(73/11) 
71 

(73/11) 
68 

(51/63) 
673 

(633) 
 پرسنل پرستاری وظایف شرح قدقی تعیین عدم

 پرستاری
16 

(66/21) 
00 

(16/61) 
17 

(35/57) 
673 

(633) 

 پرستاران زیاد کاری بار
602 

(20/78) 
06 

(20/68) 
7 

(66/1) 
673 

(633) 

 مذکور بخش در خطاها شناسایی عدم
08 

(05/22) 
72 

(05/12) 
13 

(21/05) 
673 

(633) 

 

 کارکنوان  آمووزش  و مهوارت  بعد آمده عم  به یبررس در

 بوه  دسترسوی  بوودن  ناکوافی  که داد نشان 3 شماره جدول نتایج

 99/64) ها بخش در علمی تحقیقات آخری  نتایج و علمی منابع

 61بوه امور آمووزش )    یپرسوتار  یرانمود  تفواوتی  یبو و  (صد در

 یرییوادگ  جهوت  شخصی علاقه و انگیزه وجودو عدم  (درصد

 یهووا عاموو  بیشووتری  عنوووان بووه (درصوود 71) شووغلی ایطووه در

 ذکر بود  یانشا یپرستار یخطاها ساز ینهزم
 بعد مهارت و آموزش کارکنان برحسب یپرستار یخطاها یجادا ساز ینهزمعوامل  یفراوان :3 جدول

 ساز ینهزم عوامل
 بلی

 )درصد( راوانیف
 حدودی تا

 )درصد( فراوانی
 خیر

 )درصد( فراوانی
 کل

 )درصد( فراوانی

 بخش یزاتبا نحوه استفاده از تجه یکاف ییآشنا عدم
07 

(52/20) 
72 

(05/12) 
58 

(66/01) 
673 

(633) 

 (73/21) 12 تجهیزات و کد هایترالی بر پرسنل کنترل عدم
11 

(82/28) 
71 

(17/11) 
673 

(633) 

 پروسیجرها برخی اجرای در کافی مهارت داشتن عدم
11 

(58/13) 
11 

(11/07) 
00 

(16/61) 
673 

(633) 
 یقاتتحق ینآخر یجنتا و علمی منابع به دسترسی عدم

 ها بخشدر  یعلم
631 

(66/11) 
18 

(20/28) 
60 

(11/7) 
673 

(633) 

 (82/18) 80 کار محیط در مناسب آموزشی فضای و امکانات نبود
15 

(20/08) 
22 

(11/62) 
673 

(633) 
 در یادگیری جهت شخصی علاقه و انگیزه وجود عدم

 شغلی حیطه
73 (67/16) 

58 
(66/01) 

12 
(73/21) 

673 
(633) 

 نسبت به امر آموزش یرانمد تفاوتی یب
636 

(16/51) 
07 (71/26) 

02 
(82/68) 

673 
(633) 

 یمارستانمناسب در ب آموزشوجود نظارت  عدم
51 

(11/02) 
72 

(05/12) 
12 

(66/01) 
673 

(633) 

 یا حرفهو مقررات  ینبا قوان ییآشنا عدم
68 

(58/63) 
01 

(23) 
668 

(12/11) 
673 

(633) 

 

 یطوی مح یطابعواد شورا   یبوا بررسو   1و  4و جدول شماره  

 در زیواد  یسروصودا  و یشولوغ  یموی، ت ی بو  یبخش و هماهنگ

  تویم  اعضوا   بوا  پزشوک  نامناسوب و ارتبواط   (درصد 71بخش )
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خطوا گوزارش    ای ینوه زمعام   یشتری درصد( را ب 81) پرستاری

 دادنوووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووود 

 

 

 

 بخش یطیمح یطبعد شرا برحسب یپرستار یخطاها یجادا ساز ینهزمعوامل  یفراوان :4 جدول

 
 ساز ینهزم عوامل

 بلی
 )درصد( فراوانی

 حدودی تا
 )درصد( فراوانی

 خیر
 )درصد( فراوانی

 کل
 )درصد( فراوانی

 بیمار تخت یا اتاق تا پرستاری ایستگاه فاصله بودن طولانی
13 

(52/20) 
11 

(11/07) 
11 

(82/08) 
673 

(633) 

 یسینو گزارشمناسب  یوجود فضا عدم
58 

(66/01) 
77 

(21/15) 
05 

(58/23) 
673 

(633) 

 بیماران نظارت و بررسی جهت کافی زمان وجود عدم
52 

(58/03) 
70 

(11/12) 
15 

(17/21) 
673 

(633) 

 پرستاری ایستگاه از پرستاری واحد تمام نبودن مشاهده قابل
18 

(13) 
12 

(17/01) 
13 

(52/20) 
673 

(633) 

 دارو اتاق بودن کوچک
55 

(05/02) 
11 

(11/07) 
56 

(03) 
673 

(633) 

 کم روشنایی
00 

(16/61) 
13 

(52/20) 
17 

(35/57) 
673 

(633) 

 یپزشک یزاتنامناسب تجه یابیو جا یده سازمان
51 

(73/01) 
12 

(17/01) 
11 

(82/28) 
673 

(633) 

 در بخش یادز یسروصداو  شلوغی
620 

(05/72) 
28 

(17/61) 
61 

(67/66) 
673 

(633) 

 همراهان و بیمار نامناسب رفتار
58 

(66/01) 
15 

(20/08) 
17 

(11/27) 
673 

(633) 

 

 یمیت یبعد هماهنگ برحسب یپرستار یخطاها یجادا ساز ینهزمعوامل  یفراوان :5 جدول

 ساز ینهزم عوامل
 بلی

 )درصد( فراوانی
 حدودی تا

 )درصد( فراوانی
 خیر

 )درصد( فراوانی
 کل

 ()درصد فراوانی

 پرستاری تیم اعضاء بین نامناسب ارتباط
08 

(05/22) 
86 

(11/17) 
11 

(82/28) 
673 

(633) 

 یپرستار یمپزشک با اعضاء ت نامناسب ارتباط
55 

(05/02) 
81 

(05/52) 
21 

(21/65) 
673 

(633) 
پرسنل جهت  ینمراتب مناسب ب سلسلهوجود  عدم

 کنترل بخش
50 

(67/06) 
71 

(52/10) 
10 

(21/25) 
673 

(633) 

 مدیران با مراقبت تیم اعضاء بین نامناسب ارتباط
50 

(67/06) 
12 

(17/01) 
55 

(05/02) 
673 

(633) 

 مراقبت فرایند در بیمار مشارکت عدم
07 

(71/26) 
85 

(53) 
18 

(21/28) 
673 

(633) 

 زمان در مراقبت تیم اعضاء سوی از نامناسب برخورد
 اریپرست خطاهای شدن آشکار

13 
(21/05) 

71 
(73/11) 

01 
(23) 

673 
(633) 

 سوی از کاری توان از خارج و نامناسب وظایف تقسیم
 بخش مسئول

51 
(73/01) 

17 
(16/01) 

11 
(88/25) 

673 
(633) 
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 یهوا  بخوش  در کوه  دهود  یمو  نشوان  یوق تحق ی ا های یافته

 یخطاهوا  سواز  ینهزم که دارند وجود یعوامل یمارستانب مختلف

 ،یطوی مح ،یریتیمود  ابعواد  هموه  در علو   یو  ا  هسوتند  یپرستار

  دارند وجود یآموزش و یمیت یهماهنگ

مطالعووه بعوود  ایوو  در یپرسووتار یخطووا سوواز ینووهزم عاموو  

مطالعوه مشوعوف و همکوارانش     یجبود که با نتا بخش یریتیمد

بعود کوم بوودن نسوبت      یو  (  در ا94داشت ) ی( همخوان1193)

پرسووتاران  یواد ز یدر صود( و بوار کوار    1/61) یموار پرسوتار بوه ب  

 یعووامل  را داشوتند   یدرصود فراوانو   توری   یشبدرصد(  1/78)

 و اسوتاندارد  وسوای   از اسوتفاده  عودم " ماننود  یگور د سواز  ینهزم

 انگیزشی یها برنامه وجود عدم" ،"پیشرفته پزشکی تجهیزات

 ،"پرسوتاری  پرسون   نامناسوب  یده سازمان" ،"مدیران سوی از

 نامناسب برخورد" مذکور یها بخش در خطاها شناسایی عدم"

 و" یپرسوتار  خطوای  آشکارسوازی  زموان  در مودیران  سوی از

 همگی که" مناسب خطای گزارش و ثبت یستمس وجود عدم"

  گرفت قرار بررسی مورد دارند مدیریت بعد در ریشه

اشاره  یزن 1197 سال در همکارش و کابیلان کیفی مطالعه

 قابو   توأثیر  مدیران سوی از امایتنکته دارد که فقدان  ی به ا

 افشوا   را خطا آیا اینکه مورد در انپرستار تصمیمات بر توجهی

 بورای  خووب  پشوتیبانی  سیسوتم  یک بنابرای ،؛ (1) داشت کنند،

 بوا  پرسوتاران  بوه  کمک و افشا فرآیند ارتقا  عاطفی، بار کاهش

 یها راه که است مدیریت وظیفه ای  و است ضروری مصالحه

 نقوص  بوا  کوه  سوازی  ینوه زم عل  تشخیص با را اشتباهات بروز

  دنماین مسدود کند یم بروز مدیریتی عملکرد

 سوال  در همکارانش و پیروی که کیفی -کمی مطالعه در

 اشوتباهات  گوزارش  بورای  عموده  موانع  چهار دادند انجام 1196

 شوهرت  افو   داشوت؛  وجوود  ایران در شاغ  پرستاران توسط

 جووازات،م عواقووب از توور  ننوو ؛ از جلوووگیری و یا ارفووه

 - نوواامنی ااسووا  سووازمانی، رفتووار سووو  و قووانونی مشووکلات

( 91) بوود  مودیریتی  امایوت  عدم و پرستاران در اشاره انگشت

 همخووانی  یریتیپووهش ااضر در بعود عوامو  مود    یجبا نتا که

 بوه  دسترسی بودن ناکافی که داد نشان تحقیق ای  نتایج  داشت

 99/64) ها بخش در علمی تحقیقات آخری  نتایج و علمی منابع

 61بووه اموور آموووزش ) یپرسووتار یرانموود تفوواوتی یبوو ،(صوود در

 یوادگیری  جهوت  شخصی علاقه و انگیزه وجودو عدم  (درصد

 سواز  ینوه زم عوام  بیشتری  عنوان به (درصد 71) شغلی ایطه در

 باشند یمو آموزش کارکنان  هارتم بعد در یپرستار یخطاها

 داشوت   عودم  ماننود  ایطه ای  دیگر ابعاد است که یدر اال ی ا

 گرفتوه  نادیوده  نبایود  پروسیجرها برخی اجرای در کافی مهارت

 ی( کوواف1191) همکووارانش و سوونجری راسووتا همووی  در شوووند

عودم   یقی،تحق های هیافتساخت   یعمل منظور به یلاتنبودن تسه

 یقوات تحق یجو مشارکت پزشکان با به کار بسوت  نتوا   یهمکار

آنان  انگیزگی یب و پرستاران یبرا یو فقدان وقت کاف یپرستار

موانع اسوتفاده از   ی تر مهم انجام شده را یقاتجهت مطالعه تحق

 ( 96دانستند ) نپرستارا ی در ب یقاتتحق

 71) بخوش  در زیاد یسروصدا و شلوغی پووهش ای  در

 محیطوی  شورایط در بعود   یعلت خطا پرسوتار  ی تر مهم (درصد

 تجهیزات نامناسب جایابی و یده سازمانو بعد از آن عام   بود

 ی تر مهماز  یسینو گزارش مناسب فضای وجود عدم و پزشکی

نامناسوب از   یطمح یزبودند  رار و همکارانش ن یطیعوام  مح

 از پرستاری وااد تمام نبودن مشاهدهبخش، قاب   یجمله شلوغ

 توا  پرسوتاری  ایسوتگاه  فاصوله  بودن طولانی و پرستاری ایستگاه

 یوان ب یپرسوتار  یعامو  خطوا   ی تور  مهوم  را بیموار  تخت یا اتاق

 ( 97کردند )

 بوا  پزشوک  نامناسوب مطالعه ارتبواط   ی در ا آمده  دست به

 سووی  از نامناسوب  برخوورد  و( درصد 81) پرستاری تیم اعضا 

 پرسوتاری  خطاهوای  شودن  آشوکار  زموان  در مراقبت تیم اعضا 

 بعود  براسوب خطوا   ای ینوه زم عوامو   ی تور  مهم از( درصد 78)

( اصوولاح 1193و همکووارانش ) وانگوور  بووود تیمووی هنگیهمووا

تنهوا   نوه  را یموی ت ی بو  یو همکوار  یا ارفوه  یارتباط یها سبک

 بحث
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کوه   داننود  یمو  یاستاندارد یفرهن  بلکه به عنوان یک عنوان به

( 98داشوته باشود )   یمواران ب یشترب یمنیدر ا ینقش مهم تواند یم

 و تیموی  بوی   همکواری  و یمشوارکت  یریتتوجه به مود  ی ابرابن

 توانود  یماز خطا  یو عار یفیتباک مراقبت ارائه در تیمی درون

 داشته باشد  یرینقش به سزا و چشمگ

 یشوگیری پقدم در  ی اولخطا  یجادکنندهاعوام   ییشناسا

  نه پرستاران خطا افزایش دیگر طرفی ازو  باشد یماز بروز خطوا 

 بوی   از باعث تواند یم بلکه گردد یم ها ینههز یشافزا باعث تنها

 یبهداشوت  یسوتم س بوه  نسوبت  یو خوانواده  و یموار ب اعتمواد  رفت 

 یرانمود  یود با یپرستار یخطوا کواهشلذا جهوت  شود یدرمان

 ییشناسوامطالعه  ی ادر  کهخطا  یجادکنندهابه عوام   یپرستار

را بوه   یداشته باشند و اقدامات اصولاا  یوهوشوده اسوت، توجه 

 مراله اجرا برسانند 

 .IR بووا کوود  یقوواتیتحقاز طوورح  برگرفتووهمقالووه  ایوو 

MUBAM.REC.1395.17 بووم  یدر دانشووگاه علوووم پزشووک

 یاری یقتحق ی که ما را در انجام ا یزانیعز یو از تمام باشد یم

  یمرا دار یکردند کمال تشکر و قدردان
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