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Abstract: 

 
Background: 
 Reporting of  medication errors  leads to saving Patients 'safety and also is counted as a valuable 

information source for further prevention of mistake in future.  The aim of this study was to determine 
the reasons for refusing to report medication errors from the viewpoints of nurses.  

 
Material and Methods: 
In this descriptive study, 140 of 200 nurses who were employees of Baharlo hospital of Tehran 

participated in the study (response rate = 70%). Data were collected through a questionnaire. Test- 
retest analysis conducted for measuring reliability of the questionnaire and content and face validity of 
the instrument confirmed by key statisticians and methodologists. . SPSS software and descriptive 
statistics were used for analyzing the collected data. 

 
Results: 
Our findings indicate that the reasons of not reporting medication errors were Management factors 

(3.68 ± 1.12), Fear of reporting outcomes (3.09 ± 1.68) and Process related to reporting (2.73± 1.26). 
Management factors domain was the major cause of refuse of reporting medication errors.  
 

Conclusion: 
Since medication errors seem to be unavoidable, suppression, decreasing medication error depends 

on using a systematic approach with emphasis on management and nursing care. 
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بررسي علل و عوامل موثر بر عدم گزارش دهي اشتباهات دارويي كاركنان 

  1389پرستاري بيمارستان بهارلو از ديدگاه آنها در سال 
  

  5زهرا قاضي،  4دكتر بهرام محبي،  3دكتر غلامرضا شريفي راد، *2دكتر ابوالقاسم پوررضا،  1آذر طل

  

 12/10/89: تاريخ پذيرش                        27/4/89: تاريخ دريافت

  

  دانشجوي دكتري آموزش بهداشت دا نشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني اصفهان -1

  )نويسنده مسئول* (دانشيار گروه مديريت و اقتصاد بهداشت دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تهران -2

  خدمات بهداشتي درماني تهراندانشكده بهداشت دانشگاه علوم پزشكي و 

Email: abolghasemp@YAHOO.COM      Tel: 09123722328 

 دا نشيار گروه خدمات بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني اصفهان -3
 تهرانپزشك، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني  -4
  كارشناس پرستاري، مديره پرستاري بيمارستان بهارلو -5

اشتباهات شغلي از موارد غير قابل اجتناب در اكثريت حرفه ها  بـه ويـژه حرفـه هـاي بهداشـتي درمـاني مـي         :سابقه و هدف
گزارش نمودن اشتباهات دارويي از يك سو موجب حفظ و رعايت ايمني بيمار و  از سويي ديگر بـه عنـوان يـك گنجينـه     .باشد

هدف از اين مطالعه ، تعيين علل  .يي در آينده محسوب مي گردداطلاعاتي ارزشمند در راستاي پيشگيري از بروز اشتباهات دارو
  . و عوامل موثر بر عدم گزارش دهي  اشتباهات دارويي كاركنان پرستاري از ديدگاه آنها مي باشد

بيمارسـتان،  نفر پرسنل پرستاري شـاغل در   200تحليلي مي باشد، از مجموع  –براي انجام اين پژوهش  كه از نوع توصيفي   :مواد و روشها
براي شركت در اين پـژوهش اعـلام    1389نفراز  مجموع پرستاران  شاغل در شيفتهاي صبح، عصر و شب  بيمارستان بهارلو در سال  140

نظـرات  . بقيه پرستاران به دليل عدم تمايل در شركت در پـژوهش، از بررسـي خـارج شـدند    ). بود% 70ميزان پاسخگويي ( آمادگي نمودند
ورد علل عدم گزارش دهي اشتباهات دارويي با استفاده از پرسشنامه تنطيم شده بر اسـاس مقيـاس پـنج درجـه اي ليكـرت      پرستاران در م

و فراينـد گـزارش   ) گويـه 5(،عوامل مديريتي)گويه11(اين پرسشنامه شامل سه حيطه  ترس از پيامد هاي گزارش دهي. اندازه گيري گرديد
  .مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت 5/11نسخه  spss شده  با استفاده از نرم افزار داده هاي جمع آوري . بود) گويه 3(دهي 
 9/52شـيفت در گـردش،   % 7/75پيمـاني،  % 3/79كارشـناس،  % 9/97متاهـل ،  %  50زن ،% 6/98در كل جمعيت مورد مطالعه  :يافته ها

علل گزارش نكـردن اشـتباهات   .سال بود 48/29±67/4عه ميانگين سني  شركت كنندگان در مطال. سال بودند5داراي سابقه كار كمتر از %
ميانگين امتيازات در حيطه ترس از پيامدهاي گزارش دهي ، عوامل مديريتي و فرآيند گزارش دهـي بـه ترتيـب    : دارويي به شرح ذيل بود

ت گزارش نكـردن اشـتباهات   يافته ها نشان داد حيطه عوامل مديريتي مهم ترين عل. بود 73/2 ± 26/1و  12/1±68/3،   ±09/3 68/1
مشخص شد پرستاراني كه با حيطه هاي ترس از  پيامدهاي گـزارش دهـي و    T –testبا استفاده از آزمونهاي آنوا و . دارويي در پرستاران بود

در شـيفت در  ، اغلـب  )امتياز بيشتري در ايـن زمينـه داشـتند   (عوامل مديريتي به عنوان دلايل عدم گزارش اشتباهات دارويي توافق داشتند
نيزنشان داد كه ميانگين  هر سـه    ²χآزمون . بوده اند) p=03/0 (پيماني  و  در استخدام آنها) p=04/0 (گردش مشغول به ارائه خدمت  بوده

  ).> 001/0p( سال ارتباط معني دار داشته است  25- 35حيطه  بررسي شده با  افراد گروه سني 
.  عوامل مديريتي و ترس از پيامدهاي گزارش دهي دو مانع مهم گزارش دهي اشتباهات دارويي در پرستاران اسـت   :نتيجه گيري 

با عنايت به ارتباط معني دار بين شيفت در گردش و پيماني بودن استخدام كه هردو  مورد حاكي از جوان بودن و تجربه حرفـه اي  
و بـا توجـه بـه    ) جدول شـماره يـك  )(سال دارند 5در گردش و پيماني سابقه زير  پرسنل "غالبا( محدود پرستاران شاغل مي باشد

اهميت ايمني بيمار، لزوم ايجاد رابطه مثبت بين مديران پرستاري و كاركنان پرستاري ، تامين فضاي همكـاري صـميمي و طراحـي    
واقب و نتايج آنها و ضرورت گـزارش  بسته آموزشي ضمن خدمت براي پرستاران در بدواستخدام در خصوص اشتباهات دارويي، ع

ترويج فرهنگ ايمني بيمار نيز بي ترديد يكي از راهكارهاي اساسي كاهش خطاهايي از ايـن  .دهي اشتباهات اجتناب ناپذير مي نمايد
به كارگيري رويكرد سيستمي به منظور بررسي عوامل زمينه ساز ، برطرف كردن ايـن عوامـل تـا حـد ممكـن و      . دست خواهد بود

  .اشتباهات دارويي حائز اهميت است  "راحي سيستمي براي گزارش دهي اشتباهات كاري خصوصاط
  اشتباهات دارويي، گزارش دهي، ايمني بيمار، كاركنان پرستاري  :كلمات كليدي

 ::::دهدهدهدهييييچكچكچكچك
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   :مقدمه
ايمني بيماران يكـي از دغدغـه هـاي اصـلي و مهـم در      

و  1(سيستم ارائه خدمات بهداشتي درماني محسوب شده 

و محور تمركز بين المللي  در خدمت رساني به بيماران ) 2

در سـوگند نامـه    No-harmاصـل  . در نظرگرفته مي شـود 

).  3(ه نوعي تاييد ايـن مطلـب باشـد   بقراط نيز مي تواند  ب

در ساليان گذشـته در مـديريت ايمنـي بيمـار ، محوريـت      

. تمركز بر پايه تشخيص و پيشگيري اشتباهات  استوار بود 

بـه بعـد بررسـيهايي در راسـتاي تشـخيص       1990از دهه 

عوامل پيراموني كه مي توانند نقش بسيار حائز اهميتي را 

م گزارش دهي احتمالي ايفا در بروز خطا و متعاقب آن عد

دارو رايج تـرين كـالاي درمـاني    ).4(نمايند ، شكل گرفت 

مصرفي در واحد هاي ارائه كننده خدمات بهداشتي درماني 

وفور مصرف و ضرورت استفاده از آن مي تواند ضريب .است

در واقـع اشـتباهات   . خطا را به خودي خود افزايش دهـد  

مار به كرات اتفاق مـي  دارويي در واحد هاي مراقبت از بي

بــا عنايــت بــه شــايع بــودن و خطرنــاك بــودن ). 5(افتــد 

اشتباهات دارويي براي بيماران ، از آن به عنوان شاخصـي  

  ).6و 1(براي ايمني بيمار ياد مي شود

حدود يك سوم پيامد هاي ناخواسته دارويي بـه دليـل    

به نحوي كه كمتر ) 1(اشتباهات دارويي گزارش شده است 

پنجم صدمات بيمارستاني را به اشتباهات دارويي و  از يك

تخمـين زده  ). 6،7(پيامدهاي ناگوار آن نسبت مـي دهنـد  

بيماربــه علــت  44000- 98000شــده اســت كــه  ســالانه 

خطاي پزشكي فوت  مي كند و اين در حالي اسـت كـه از   

مورد به اشتباهات دارويي تعلق مي گيـرد   7000اين رقم 

هات دارويـي از يـك سـو موجـب     گزارش نمودن اشتبا).8(

حفظ و رعايت ايمني بيمار و  از سويي ديگر به عنوان يك 

گنجينه اطلاعاتي ارزشمند در راستاي پيشـگيري از بـروز   

علاوه بر ) 9(اشتباهات دارويي در آينده محسوب مي گردد

اين اعلام صريح خطـا از سـوي كاركنـان سـلامت، فضـاي      

. ايجـاد مـي كنـد   اخلاقي مناسب تـري را بـراي همكـاري    

نفــر  1300و همكــاران  كــه بــر روي  Wakefieldمطالعــه 

پرســتاران بــه وقــوع % 14پرســتار  انجــام شــد نشــان داد 

اين درحالي بود كه تنها . اشتباهات دارويي اعتقاد داشتند

از شـركت  % 14. از خطاهاي دارويـي گـزارش ميشـد   % 57

زرها كنندگان در اين مطالعه براين باور بودند كه سـوپرواي 

از اشتباهات دارويي در مواقع لزوم جهت مواخذه پرستاران 

استفاده مي نمايند كه اين امر خود تـوجيهي بـراي عـدم    

  ).10(گزارش دهي اشنباهات تلقي مي گرديد

با عنايت به اهميت شناخت اشتباهات و گـزارش دهـي   

آنها، نويسندگان اين مقاله اميدوارنـد  بتـوان بـا شـناخت     

 ــ  ــدم گ ــل ع ــق عل ــي ،  دقي ــتباهات داروي ــي اش زارش ده

راهكارهاي مديريتي و فردي مناسب در جهت كاهش بروز 

اشتباهات و در صورت رخداد،  گـزارش آنهـا  پيشـنهاد و    

بي ترديد برخـورد علمـي بـا مشـكل ، رفتـار      .  اجرا گردد

سازماني مطلوبتري را در بيمارستانها به ويژه در جمع كادر 

آن را تشكيل مي دهند، به درمان كه پرستاران بدنه اصلي 

  .وجود خواهد آمد

  

  : مواد و روشها

در اين پژوهش توصيفي تحليلي، نمونه ها ي مطالعه را  

نفر پرستار شاغل در  شـيفتهاي صـبح،    200نفر از   140

عصر و شب بيمارستان بهارلو كه تحـت پوشـش دانشـگاه    

روش نمونـه  . علوم پزشكي تهران مـي باشـد، تشـكيل داد   

سرشماري بوده و اطلاعـات در سـه شـيفت صـبح ،     گيري 

ــع آوري       ــنل جم ــداد پرس ــب تع ــه تناس ــب ب ــر وش عص

مابقي پرستاران به دليل عدم تمايل در شـركت در  .گرديد

% 70ميـزان پاسـخگويي   ( پژوهش، از بررسي خارج شدند 

ابزار جمع آوري اين پژوهش، پرسشنامه اي بود كه بر ).بود

ابـزار  .نطـيم شـده بـود   اساس يافته هاي متـون مربوطـه ت  

بخـش اول شـامل   :پژوهش از دو بخـش تشـكيل مـي شـد    

اطلاعات شخصي و دموگرافيك نظير سن، جنس،وضـعيت  

رسـمي، پيمـاني   ( تاهل، سطح تحصيلات، نـوع اسـتخدام   

، نوع شيفت كاري، سابقه  كار و بخش )طرحي و قراردادي

سوال در ارتبـاط   19بخش دوم  شامل .  محل خدمت بود

موثر بر عدم گزارش دهي اشـتباهات دارويـي در   با عوامل 

، عوامـل  )گويـه  11(سه حيطه ترس از پيامد گزارش دهي

) گويه 3(و عوامل مرتبط با گزارش دهي)گويه 5(مديريتي 

 5سوالات مربوط به موانع بر اسـاس مقيـاس ليكـرت    . بود

مخالف بـه ترتيـب  از    "موافق تا كاملا "درجه اي از كاملا

در مرحله بعد ميانگين هر سوال . ي گرديدنمره گذار 1تا 5

اين ابزار پس .ميانگين هر حيطه محاسبه گرديد "و نهايتا

مــورد  Reliability)(و پايــايي  Validity)(از تعيــين روايــي

روايي محتوايي و صوري بر اساس مرور .استفاده قرار گرفت

متون تحقيقي گذشته و نظرات صاحبنظران و تني چند از 

تعيـين  )اين افراد از مطالعه خارج شدند( شركت كنندگان

جهـت تعيـين اعتمـاد علمـي پرسشـنامه از روش      . گرديد

در ايـن  .اسـتفاده شـد  ) Test retest method(آزمون مجـدد 

نفر از جامعه مورد مطالعه پرسشنامه توزيع  20بررسي به 

هفتـه   2و تكميل و جمـع آوري گرديـد و مجـدداً بعـد از     
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وپرسشنامه در هر  افراد داده شدهمان پرسشنامه به همان 

پس از جمع . با هم تطبيق گرديد% 86دو نوبت با اطمينان 

ــه و   ــه كــامپيوتر ، تجزي آوري اطلاعــات و ورود داده هــا ب

ــزار      ــرم افـ ــتفاده از نـ ــا اسـ ــل بـ ــار  SPSSتحليـ و آمـ

  .صورت گرفت) ميانگين و انحراف معيار (توصيفي

اف انجـام  براي رعايت ملاحظات اخلاقي ، پژوهشگر اهد

پژوهش را به واحد هاي تحت مطالعـه توضـيح داده و بـه    

آنان اطمينان دادكه اطلاعات محرمانه باقي خواهد ماند و 

پرسشـنامه بصـورت   .پرسشنامه بدون نام تكميل مي گردد

در ضـمن از آن  .دسته جمعي توزيع و جمـع آوري گرديـد  

دسته از واحد هاي پژوهش كه مايل به شركت در مطالعه 

  .  ند ، استفاده نشدنبود

  

  :يافته ها

در كل جمعيـت مـورد   .درصد بود 70ميزان پاسخ دهي 

 3/79كارشناس، % 9/97متاهل ، %  50زن ،% 6/98مطالعه 

داراي سـابقه  % 9/52شيفت در گـردش،  % 7/75پيماني، %

ميانگين سني  شركت كنندگان . سال بودند5كار كمتر از 

علـل  ). 1شماره جدول (سال بود 48/29±67/4در مطالعه 

ميانگين : گزارش نكردن اشتباهات دارويي به شرح ذيل بود

امتيازات در حيطه ترس از پيامدهاي گزارش دهي ، عوامل 

،   09/3± 68/1مديريتي و فرآيند گزارش دهي به ترتيـب  

بنابر نظرات واحد هاي . بود 73/2 ± 26/1و  12/1±68/3

علـت  تحت پژوهش، حيطه عوامـل مـديريتي مهـم تـرين     

  .گزارش نكردن اشتباهات دارويي در پرستاران بود

  

  مشخصات دموگرافيك واحدهاي تحت پژوهش): 1(جدول شماره 

  

  فراواني نسبي  فراواني مطلق  متغير

  )سال(سن 

  سال 25كمتر از  -

  25-  35بين  -

  سال 35-45بين  -

  سال و بيشتر 45 -

5  

124  

8  

3  

6/3  

6/88�  

7/5  

1/2  

  جنس
  زن -

  مرد -

138  

2  

6/98�  

4/1  

  وضعيت تاهل
  مجرد -

  متاهل -

70  

70  

50  

50  

  ميزان تحصيلات
  كارداني -

  كارشناسي -

3  

137  

1/2  

9/97�  

  نوع استخدام

  رسمي -

  پيماني -

  طرحي -

8  

111  

21  

7/5  

3/79�  

15  

  نوع شيفت
  )شب و روز(ثابت -

  درگردش -

34  

106  

3/24  

7/75�  

  )سال(سابقه كار

  

  سال 5كمتر از  -

  سال 5- 10بين -

  سال 10بيشتر از -

74  

57  

6  

3  

9/52�  

7/40  

3/4  

1/2  

  بخش محل كار
  عمومي -

  ويژه -

91  

49  

65  

35  
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تمركز و تاكيد مسئولين تنها بـه شـخص اشـتباه كننـده و      

مقصر دانستن فرد، بدون توجه به ساير عوامل دخيـل در بـروز   

اشتباه بيشترين امتياز در حيطه عوامـل مـديريتي را بـه خـود     

ــت   ــاص داده اسـ ــرس از  ) . 9/3±16/1(اختصـ ــه تـ در حيطـ

پيامدهاي گزارش دهي،ترس از مسايل قضايي به دنبال گزارش 

و در حيطه عوامل مرتبط با گـزارش دهـي   ) 8/3±14/5(هي د

 )2/3±32/1(،فرامــوش كــردن گــزارش دهــي اشــتباه دارويــي

  .بيشترين امتياز را كسب كردند

فراواني ، ميانگين و انحراف معيار گويه هاي پرسشنامه علـل  

عدم گزارش دهي اشـتباهات دارويـي از ديـدگاه پرسـتاران در     

  .ستارائه شده ا 2جدول شماره 

و Anova) ( با استفاده از آزمونهاي آناليز واريانس يك طرفـه  

t –test          مشخص شـد پرسـتاراني كـه بـا حيطـه هـاي تـرس از

پيامدهاي گزارش دهي و عوامل مديريتي به عنوان دلايل عـدم  

امتياز بيشتري در ايـن  (گزارش اشتباهات دارويي توافق داشتند

، بيشتر در شـيفت در گـردش مشـغول بـه كـار       )زمينه داشتند

ده بـو ) p=03/0 (پيمـاني   و  نوع اسـتخدام آنهـا  ) p=04/0 (بوده

نشان داد كه ميانگين  هر سه حيطه  بررسـي   ²χآزمون .  است

 سال ارتباط معني دار داشـته اسـت   25-35شده با گروه سني 

)001/0p <.(  
  

  فراواني مطلق و نسبي، ميانگين و انحراف معيار غبارات پرسشنامه بررسي عدم گزارش دهي ): 2(جدول شماره 

  اشتباهات دارويي كاركنان پرستاري از ديدگاه آنها

  حيطه ها و عبارات آنها
  كاملا موافق

  )درصد(تعداد

  موافق

  )درصد(تعداد

  بدون نظر

  )درصد(تعداد

  مخالف

  )درصد(تعداد

  كاملا مخالف

  )درصد(تعداد

  ميانگين و

  انحراف معيار

  ترس از پيامد گزارش دهي
  ساليانهترس از تاثير اشتباه در ارزشيابي 

)9/12(18  38( 1/27 ) 33( 6/23 ) 28(20) 23( 4/16 ) 28/1± 3  

  7/2±27/1  27)3/19(  33)6/23(  40)6/28( 22)7/15(  18)9/12(  ترس از تاثير اشتباه درميزان حقوق و مزايا

  1/3±26/1  14)10(  44)4/31(  14)10( 49)35(  19)6/13(  ترس از سرزنش شدن از طرف مسئولين پرستاري

  1/3±25/1  14)10(  38)1/27(  18)9/12( 51)4/36(  19)6/13(  سرزنش شدن از طرف پزشك معالجترس از 

  8/2±32/1  27)3/19(  42)30(  14)10( 43)7/30(  14)10(  ترس از سرزنش شدن از طرف همكاران

  3/3±50/1  29)7/20(  17)1/12(  6)3/4( 48)3/34(  40)6/28( ترس از بروز عوارض جانبي در بيمار

  0/3±47/1  33)6/23(  25)9/17(  13)3/9( 44)4/31(  25)9/17(  برچسب بي كفايتي و بي لياقتيترس از 

  1/3±34/1  22)7/15(  30)4/21(  14)10( 53)9/37(  21)15(  ترس از نحوه برخورد همكاران در بخش

ترس از ايجاد نگرش منفي نسبت به خود توسط 
  بيمار و خانواده او

)3/14(20  )25(35 )1/12(17  )6/33(47  )15(21  32/1±9/2  

  8/3±14/5  14)10(  39)9/27(  8)7/5( 52)1/37(  27)3/19(  ترس از مسايل قضايي

  2/3±32/1  17)1/12(  31)1/22(  14)10( 52)1/37(  26)6/18(  ترس از درج خبر در ساير بخشها و مراكز ديگر

  عوامل مديريتي
عدم دريافت بازخورد مثبت از طرف مسئولين 

  دنبال گزارش دهي اشتباه داروييپرستاري به 

  كاملا مخالف  مخالف  بدون نظر  موافق  كاملا موافق
ميانگين و 

  انحراف معيار

)20(28  )1/57(80 )9/2 (4  )6/13(19  )4/6(9  12/1±7/3  

  7/3±44/1  6)3/4(  23)4/16(  11)9/7( 64)7/45(  36)7/25(  وجود باورهاي غلط در مديران پرستاري

به شخص اشتباه كننده ، تمركز مسئولين تنها 
  بدون توجه به ساير عوامل دخيل در بروز اشتباه

)6/38 (54  )6/33(47 )1/12(17  )4/11(16  )3/4(6  16/1±9/3  

  6/3±16/1  9)4/6(  22)7/15(  10)1/7( 70)50(  29)7/20(  نامتناسب بودن واكنش مسئولين با شدت اشتباه

  5/3±27/1  15)7/10(  22)7/15(  2)4/1( 72)4/51(  29)7/20(  نامتناسب بودن واكنش مسئولين با اهميت اشتباه

  عوامل مرتبط با گزارش دهي
  اهميت ندادن به گزارش دهي بعضي از اشتباهات دارويي

)4/11(16  )7/15(22 )9/17(25  )1/32(45  )9/22(32  30/1±6/2  

  9/2±34/1  22)7/15(  38)1/27(  26)6/18( 30)4/21(  24)1/17(  واضح نبودن تعريف اشتباه دارويي

  2/3±32/1  22)7/15(  27)3/19(  37)4/26( 40)6/28(  14)10(  فراموش كردن گزارش دهي اشتباه دارويي
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  :بحث و نتيجه گيري

هدف اصلي مراقبـت در سيسـتم هـاي بهداشـتي درمـاني ،      

اصلي در حفظ و ارتقاء سلامتي است و ايمني بيمار يك دغدغه 

نتايج پـژوهش نشـان داد    ).12، 11( اين حوزه محسوب ميشود

ــديريتي   ــل م ــه  عوام ــه دو حيط ــرس از ) 68/3±12/1(ك و ت

، علــل مهــم گــزارش )09/3± 68/1(پيامــدهاي گــزارش دهــي

مطالعات انجام شده .نكردن اشتباهات دارويي در پرستاران است

ده دربعضي كشورهاي ديگر نيز نتـايج مشـابهي را گـزارش كـر    

در اين پژوهش وجود مسايل قانوني و پيگيـري  ). 1و  13(است

  79،%  4/56 (مسايل قضايي از سوي واحد هاي تحت پژوهش

n= ( بـه نظـر مـي رسـد دادخـواهي      .با اهميت تلقي شده اسـت

بيماران از تخلفـات ناخواسـته احتمـالي در حـوزه مراقبتـي از      

تشـخيص تــا درمـان، موضــوعي جديــد و قابـل بررســي اســت    

تمركـز مسـئولين بـه     "در حيطه مديريتي گزينـه هـاي   ).11(

شخص اشتباه كننده، بدون توجه به ساير عوامل دخيل در بروز 

ــط در  "و ) =n  101،%  2/72  ("اشــتباه وجــود باورهــاي غل

مورد توجـه پاسـخگويان   )=n  90،%  4/71 ("مديران پرستاري 

سـئولين  بوده است  كه نشان دهنده لزوم وجود ارتباط مـوثر م 

پرستاري در تمام رده ها با پرستاران مي باشد تـا افـراد بـدون    

نگراني از عوارض گزارش دهي اشتباه خود ، مسئوليت پـذيري  

به نظـر مـي رسـد    .  را تجربه و اخلاق حرفه اي را عملي نمايند

مسئولين و كاركنان پرسـتاري در مـورد چگـونگي برخـورد بـا      

و مسـايل را بـه طـور     اشتباهات دارويي بايسـتي توجيـه شـده   

تاكيد بر شناسايي مقصر و مواخـذه او  . سيستمي در نظر گيرند

نـه تنهـا مشـكلي را حـل نمـي كنـد بلكـه  مـي توانـد          "ظاهرا

سرپوشي بر اشتباهات آينده بوده و چرخه معيوب عدم گزارش 

دهي خطا ، تكرار خطا و ايجاد اختلال در پروتكل درماني بيمار 

و همكـاران در مطالعـه خـود عـدم       اسـتراتون . را موجب  شود

) 14(تناسب خطا و تنبيه، بازخورد نامناسب از سوي مسـئولين 

دستاويز نمودن خطاي انجام شده بـراي ملامـت مـداوم فـرد      و

خاطي در موارد ديگر را به عنوان عوامل مديريتي موثر در عدم 

در يـك  .گزارش دهي خطاهـاي دارويـي گـزارش نمـوده اسـت     

خشن و توام با تنبيـه مـديران بـه عنـوان      بررسي ديگر برخورد

يــك عامــل مــوثر در عــدم گــزارش دهــي خطــا اعــلام شــده  

  ).15(است

طبق اين پژوهش ،عوامـل مـديريتي و تـرس از پيامـدهاي      

گزارش دهي دو مانع مهم گزارش دهي اشـتباهات دارويـي در   

با توجـه بـه اهميـت ايمنـي بيمـار، برقـراري       . پرستاران است 

كـارا و مـوثر پايـدار بـين مـديران پرسـتاري و       ارتباط مثبت ، 

به كـارگيري رويكـرد   . كاركنان پرستاري ضرورت پيدا مي كند

سيستمي به منظور بررسي عوامل مساعدكننده ، برطرف كردن 

اين عوامل تا حد ممكن و طراحي سيستمي براي گزارش دهي 

اشتباهات دارويي حائز اهميت است  "اشتباهات كاري، خصوصا

پذيرفت بروز اشتباه اجتناب ناپذير است اما مي تـوان بـا   بايد . 

گزارش و پيگيري اتفاقات احتمالي ناخواسـته، از بـروز مشـكل    

از سويي ديگر فرايند گزارش ).16(براي بيماران پيشگيري نمود

دهي اشتباهات دارويي مي تواند از تكرار آنها توسط افراد ديگر 

سـتقيم بـين شـيفت در    با عنايت به ارتباط م. پيشگيري نمايد

گردش و پيماني بودن استخدام كه هردو  مورد حاكي از جوان 

پرسـنل در   "غالبـا ( بودن و تجربه كمتر پرسـتاران مـي باشـد   

، )جدول شماره يـك ( )سال دارند 5گردش و پيماني سابقه زير 

طراحي برنامه آموزشـي در مورداشـتباهات دارويـي و ضـرورت     

بدو استخدام در مراكز درمـاني  گزارش دهي آن براي پرستاران 

از طرفي  مسئولين پرسـتاري در تمـام رده   .بسيار حياتي  است

هاي شغلي بايد شرايط امن ، مطمئن و  مناسبي براي گـزارش  

به نظر مي رسد پرستاران .دهي اشتباهات پرستاران مهيا نمايند

زماني اشتباهات خود را گزارش مي كنند كه احسـاس امنيـت   

مطمئن باشند گزارش اشتباه، پيامد نـاگواري را  خاطر نموده و 

در پايان ضروري اسـت يـادآور شـويم    .براي آنان به دنبال ندارد

پرستاران با تكيه بر نقاط قوت خود ، از ابراز نكات ضـعف خـود   

نهراسند و گزارش هرگونـه حادثـه را بـا مـافوق خـود درميـان       

صـداقت  گذاشته وطبق قوانين موجود ، مستندات پرونده را بـا  

به نظر مي رسد ترويج فرهنگ ايمنـي بيمـار در   .تكميل نمايند

جمع كاركنان عرصه سلامت به طور اعم و كـادر پرسـتاري بـه    

طور اخص مي تواند گره گشاي مشكلات مربـوط بـه خطاهـاي    

  .دارويي در سطح گسترده باشد

اين بررسي با محدوديت تعداد نمونـه روبـرو بـود، هـر چنـد      

ــه مــورد  مطالعــه .بررســي چنــدان هــم كــم نبــود تعــداد نمون

بيمارستانهاي ديگر در رابطه بـا موضـوع بررسـي شـايد بتوانـد      

بـا توجـه بـه فضـاي     .افقهاي جديدتري را در اين عرصه بگشايد

كاري و تصميم گيري، احتياط پاسخگويان به سـوالات بررسـي   

بـي ترديـد تـورش بـالقوه در     . نيز شايسته تامل و توجـه اسـت  

ا مي تواند با تعداد بيشتر نمونه تا حـد بسـيار   اينگونه بررسي ه

  .زيادي تعديل و كنترل شود

  

  :تشكر و قدرداني

پژوهشــگران مراتــب تشــكر و ســپاس خــود را از مســئولين  

محترم  بيمارسنان بهـارلو جهـت مجـوز انجـام ايـن تحقيـق و       

ازكاركنان محترم پرستاري شركت كننده در مطالعه اعلام مـي  

  .دارد
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