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Abstract
Introduction: Emergency department is a wide and complicated place and admits different kind of 
patients because of this factors it is a talented place for occurring nursing errors. Nursing errors are 
evaluated as an important index to show the lower quality of health care service. The aim of this 
study was to evaluate the frequency and causes of nursing errors from the perspectives of emergency 
department nurses in selected hospitals affiliated to Iran university of Medical Sciences in 2021.
Methods: The present study was a descriptive research conducted on the nurses who were working 
in the emergency wards of the selected hospitals (Hazratrasoul, Firozgar, Haft e tir) affiliated to Iran 
University of Medical Sciences in 2021.101 emergency nurses participated in this study.to collect 
data a questionnaire including (demographic characteristics, frequency of errors, the causes of errors) 
was used. Generally, 101 questionnaires collected and data analysis using descriptive statistics by 
SPSS was performed.
Result: The results showed that not using of protective equipment such as gloves, masks an (38%), 
non-compliance with sterile technique (36%), not having a proper connection with patient during 
the nursing procedure (35%), lack of educating the patients before discharge (32%) had the most 
frequency between errors. The most important causes of nursing errors from the perspective of 
emergency nurses were being overcrowded and busy (64%), fatigue because of high volume of work 
(53%) and staff shortage toward patients (52%).
Conclusions: Prevention is the best way of reducing errors so by recognizing the frequency of nursing 
errors and causes of that and preventing strategies in the view of emergency nurses can prevent the 
incidence of errors and promote patient safety and care quality.
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چكيده
مقدمــه: بخــش اورژانــس بــا توجــه بــه گســتردگي و پيچيدگــي فعاليــت هــا و نــوع بيمــاران خــاص آن محيطــي مســتعد بــراي بــروز 
انــواع خطاهــاي پرســتاري اســت و خطاهــاي پرســتاري بــه عنــوان یــك شــاخص مهــم کاهــش کيفيــت مراقبــت درمانــي محســوب            
ــس در                          ــش اورژان ــتاران بخ ــدگاه پرس ــتاري از دی ــاي پرس ــل خطاه ــي و عل ــن فراوان ــدف تعيي ــا ه ــر ب ــه حاض ــذا مطالع ــود. ل ــي ش م

ــه دانشــگاه علــوم پزشــکي ایــران انجــام شــد. بيمارســتان هــاي منتخــب وابســته ب
روش کار: ایــن پژوهــش یــك مطالعــه توصيفــي اســت کــه درســال 1400 در بخــش  اورژانــس بيمارســتان حضــرت رســول، فيروزگــر و 
هفــت تيــر وابســته بــه دانشــگاه علــوم پزشــکي ایــران انجــام شــد. 101 پرســتار شــاغل در بخــش اورژانــس در پژوهــش شــرکت داشــتند. 
جهــت جمــع آوري اطلاعــات از پرسشــنامه پژوهشــگر ســاخته ای کــه مشــخصات دموگرافيــك، فراوانــی و علــل خطاهــای پرســتاری را 
مــی ســنجيد اســتفاده شــد. تجزیــه و تحليــل داده هــا بــا اســتفاده از آمــار توصيفــی و از طریــق نــرم افــزار آمــاری SPSS صــورت گرفــت.

یافتــه هــا: نتایــج نشــان داد کــه خطــا در بکارگيــری وســایل حفاظــت فــردی ماننــد ماســك و و دســتکش )38%( ، عــدم رعایــت اصول 
استریليزاســون )36%(، عــدم برقــراری ارتبــاط مناســب بــا بيمــار در حيــن انجــام مراقبــت هــای پرســتاری )35%( و عــدم آمــوزش قبــل 
از ترخيــص بــه بيمــاران )32%( بيشــترین ميــزان را در فراوانــی خطاهــای پرســتاری داشــته اســت. مهــم تریــن علــل بروزخطــا از دیــدگاه 
پرســتاران شــاغل در بخــش اورژانــس نيــز شــامل شــلوغی و پــر تــردد بــودن اورژانس )64%(، خســتگی ناشــی از حجــم بــالای کار )%53(، 

کمبــود تعــداد پرســتار نســبت بــه بيمــار )52%( بــود. 
نتیجــه گیــری: شناســایی خطاهــا و علــل و عوامــل مرتبــط بــا آن از بهتریــن راه هــای کاهــش ميــزان خطــا اســت. لــذا بــا شناســایی 
فراوانــی خطاهــای پرســتاری و علــل بــروز آن مــی تــوان از بــروز خطــا بــه ویــژه در بخــش هــای اورژانــس جلوگيــری کــرده و در جهــت 

ارتقــای ایمنــی بيمــار تــلاش نمــود.
کلیدواژه ها: خطای پرستاری، علل خطا، بخش اورژانس.

مقدمه
 بيمــار جــزء اصلــی درمــان و مراقبــت محســوب می شــود و تمامی 
اهــداف درمانی،بــا تمرکــز بــر روی بيمــار انجــام مــی گردد،لــذا هر 
ــه آســيب بيمــار  ــه خطــا و کاســتی در امــر مراقبــت منجــر ب گون
ــا،  ــن ضــرورت در بيمارســتان ه ــن و مهمتری ــی شــود )1(. اولي م
نرســاندن آســيب بــه بيمــاران مــی باشــد و ایمنــی بيمــار همــان 

ــا  ــوار ی ــج ناگ ــدن نتای ــر ش ــاب و بهت ــگيری، اجتن ــد پيش فراین
آســيب متعاقــب فراینــد مراقبــت ســلامت اســت )2(. ایمنــی بيمــار 
ــام  ــی تم ــی اصل ــت ونگران ــت اس ــت مراقب ــدی کيفي ــش کلي بخ
سيســتمهای مراقبتــی بهداشــتی محســوب مــی گــردد )3(. طبــق 
شــواهد موجــود، حفــظ ایمنــی بيمــاران در اکثــر مراکــز بهداشــتی 
ــی  ــورهای خارج ــه در کش ــور و چ ــل کش ــه در داخ ــی چ و درمان
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ــوده  ــت ب ــه و اهمي ــورد توج ــواره م ــروز هم ــه ام ــا ب ــته ت از گذش
اســت )4(. ایمنــی بيمــار اســاس مراقبتــی درمانــی اســت و هيــچ 
چيــزی بــه انــدازه رســاندن آســيب بــه بيمــار بدنبــال خطــای تيــم 
درمــان بــا فلســفه مراقبتــی درمانــی مغایــرت نــدارد )5( خطــا یکی 
ــی باشــد )6(.  ــی بيمارم ــده ایمن ــد کنن ــل تهدی ــن عوام از مهمتری
علــی رغــم تمــام اقدامــات انجــام شــده بــرای از بيــن بــردن آن 
ــه  ــد )7(. ارائ ــی ده ــا رخ م ــی خط ــی درمان ــز بالين ــوز در مراک هن
خدمــات مراقبتــی بهداشــتی ایمــن توســط کادر درمــان بخصــوص 
پرســتاران یــك وظيفــه انســانی و قانونــی مــی باشــد )8(. دســتيابی 
ــه  سيســتم هــای تاميــن کننــده خدمــات مراقبتــی و بهداشــتی ب
هــدف نهایــی خــود کــه همــان ایمنــی و تاميــن امنيــت بيمــاران 
ــا عنــوان خطاهــای کادر درمــان  ــا چالــش بزرگــی ب مــی باشــد ب

ــرو شــده اســت )9(. خصوصــا خطاهــای پرســتاری روب
پرســتاران بــا توجــه بــه گســتردگی عملکردهــای مراقبتــی نقــش 
مهمــی را در حفــظ و تاميــن ایمنــی بيمــاران دارند و این مســئوليت 
روز بــه روز بيشــتر و پيچيــده تــر مــی شــود ولــی عواملــی چــون 
شــيفت هــای زیــاد و متمادی،ســاعت کاری غيــر معمــول، عوامــل 
مدیریتــی، ســازمانی و...در عملکــرد جســمی و روحــی آنهــا تاثيــر 
گذاشــته و متعاقبــاً احتمــال بــروز خطــای کاری را افزایــش                         
ــرات  ــبب تاثي ــا س ــه تنه ــتاری ن ــای پرس ــد )10(. خطاه ــی ده م
ناگــواری ماننــد اختــلال در ســلامت بيمــار و ایجــاد آســيب هــای 
جــدی و معلوليت،بالارفتــن هزینــه هــای درمانی،طولانــی شــدن 
ــه  ــوند بلک ــی ش ــی م ــز درمان ــاران در مراک ــتری بيم ــدت بس م
باعــث از بيــن رفتــن اعتمــاد عمومــی و خدشــه دار شــدن وجهــه 
ــن و  ــتاران از مهمتری ــود )11(. پرس ــی ش ــه م ــتاری در جامع پرس
ــد  ــا هســتند وبای ــع انســانی در بيمارســتان ه ــن مناب اساســی تری
ســاعات طولانــی در خــط مقــدم ارائــه خدمــات مراقبتــی و 
ارتبــاط بــا ســایر افــراد طــی کننــد )12(. عواملــی ماننــد خســتگی 
ــاد،  ــول و زی ــر معم ــاعات کاری غي ــمی، س ــی و جس ــای ذهن ه
اســترس هــای شــغلی، تجربــه داشــتن ناراحتــی هــای اســکلتی و 
عضلانــی، ضعــف در برقــراری ارتباطــات بيــن پرســنلی، نقــص در 
پــردازش اطلاعــات و تصميــم گيــری، بــی تجربگــی، تخطــی از                                                                                                  
ــتانداردهای  ــص در اس ــت کار و نق ــت مدیری ــا، شکس ــش ه نق
پرســتاری در ایجــاد و افزایــش خطــا نقــش دارنــد )13(. نتایــج یك 
ــت  ــدگان مراقب ــه کنن ــای ارائ ــی ه ــه نگران ــه نشــان داد ک مطالع
ســلامت از اظهــار خطــا مانــع انجــام ایــن اقــدام ضــروری و مهــم 
مــی گــردد و نگرانــی از واکنش بيمــار، نگرانــی از واکنــش مدیران، 
نگرانــی از موقعيــت شــغلی و تجــارب منفــی از برخوردهــای قبلــی 

از دلایــل اصلــی عــدم اظهــار خطــا مــی باشــد )14(.
بخــش اورژانــس، از مهــم تریــن قســمت هــای بيمارســتان          
ــدار کــردن اورژانســی حــال بيمــاران و  ــرای پای مــی باشــد کــه ب
شــروع درمــان بــرای بيمــاران بــا بيمــاری هــای وخيــم و اعضــای 
ــال  ــن ميان،احتم ــت )15(. در ای ــده اس ــی ش ــده طراح ــيب دی آس
بــروز خطــا در بخــش اورژانــس بــا توجــه بــه سيســتم هــای کاری 
ــالا اســت بطوریکــه  ــز بســيار ب ــش برانگي ــده، وســيع و چال پيچي
ــه  ــس ب ــزان احضــار پرســتاران شــاغل در بخــش هــای اورژان مي
ــه ســایر بخــش هــا  ــی نســبت ب ــه مراکــز قانون ــوان متهــم ب عن
بيشــتر اســت )16(. بيشــترین زمــان پرســتاران در بخــش اورژانــس 
ــه بيمــار، ایمنــی  ــه امــوری نظيــر آمــوزش و مشــاوره ب مربــوط ب
بيمــار و امــور مرتبــط بــا مدیریــت پرســتاری مــی باشــد کــه ایــن 
وظایــف عمدتــاً در ایســتگاه هــای پرســتاری صــورت مــی پذیــرد. 
بنابرایــن موجــب وقفــه در انجــام امــوری نظيــر برقــراری ارتبــاط با 
بيمــار و خانــواده مــی شــود )17(.  شناســایی اشــتباهات پرســتاری 
ــوع  ــد کمــك بســزایی در کاهــش وق ــل آن ميتوان ــل و عوام وعل
ــه افزایــش  ایــن خطاهــا وپيامدهــای ناگــوار آن داشــته باشــد و ب
کيفيــت خدمــات پرســتاری و متعاقــب آن افزایــش رضایــت 
بيمــاران منتهــی گــردد. بيشــترین تمرکــز ســایر مطالعــات انجــام 
شــده در ایــران بــر خطاهــای دارویــی )علــل خطــا، ميــزان خطــا، 
ــوده و  ــی( ب گــزارش دهــی خطــا و پيشــگيری از خطاهــای داروی
کمتــر بــه خطاهایــی ماننــد خطــای مراقبتی-درمانی و تشــخيصی، 
تزریــق خــون و فــرآورده هــای خونــی، ثبــت و گــزارش نویســی و 
ســایر مــوارد پرداختــه شــده اســت. همچنيــن بيشــتر ایــن پژوهش 
هــا در ســایر یخــش هــای بيمارســتان و در بخــش هــای مراقبــت 
ویــژه )آی ســی یــو و ســی ســی یــو( صــورت پذیرفتــه اســت و در 
ــات  ــس مطالع ــای پرســتاری در بخــش اورژان ــا خطــا ه رابطــه ب

کمــی انجــام شــده اســت.
ــش  ــا در بخ ــروز خط ــتر ب ــال بيش ــه احتم ــه ب ــا توج ــن ب بنابرای
ــف و  ــای مختل ــود متغيره ــتردگی و وج ــل گس ــه دلي ــس ب اورژان
چالــش برانگيــز، تعــداد کــم تحقيقــات در ایــن زمينــه و مشــخص 
نبــودن ميــزان دقيــق فراوانــی و علــل وقــوع خطاهــای پرســتاری 
ضــرورت                             ای  مطالعــه  چنيــن  انجــام  اورژانــس  بخــش  در 
مــی یابــد. از ســویی بــا توجــه بــه برخــورد پژوهشــگر بــا خطاهــای 
متعــدد پرســتاری در بخــش اورژانــس و اهميــت پيشــگيری از آنهــا 
ــا  ــر آن شــد ت ــات پرســتاری، پژوهشــگر ب ــود کيفيــت خدم و بهب
تحقيقــی بــا عنــوان بررســی فراوانــی و علــل خطاهــای پرســتاری 

ــد. ــس انجــام ده ــتاران بخــش اورژان ــدگاه پرس را از دی
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روش كار
ــش  ــه در بخ ــت ک ــي اس ــه توصيف ــك مطالع ــش ی ــن پژوه ای
ــر و  ــول )ص(، فيروزگ ــرت رس ــاي حض ــتان ه ــس بيمارس اورژان
هفــت تيــر  وابســته بــه دانشــگاه علــوم پزشــکي ایــران در ســال 
ــتاران  ــه پرس ــامل کلي ــش ش ــه پژوه ــد. جامع ــام ش 1400 انج
شــاغل در بخــش اورژانــس بودنــد. بــرای تعييــن حجــم نمونــه بــا 
توجــه بــه تعــداد پرســتاران شــاغل در بخــش اورژانــس از فرمــول 

ــد ــتفاده گردی ــران اس کوک
 

و تعــداد 101 نفــر در نظــر گرفتــه شــدند کــه در مطالعــه شــرکت 
نمودنــد. معيارهــای ورود بــه مطالعــه عبــارت بــود از:پرســتاران از 
ــش  ــاغل در بخ ــا ش ــه ه ــد، نمون ــرد و زن بودن ــس م ــر دو جن ه
ــس را  ــاه کار در اورژان ــه م ــابقه س ــل س ــد و حداق ــس بودن اورژان
داشــتند. معيارهــای خــروج از مطالعــه نيــز افــرادی بودنــد کــه از 
ادامــه شــرکت در تحقيــق منصــرف شــده و یــا در حيــن تحقيــق 
ــدند.  ــی ش ــل م ــر منتق ــش دیگ ــه بخ ــارج و ب ــس خ از اورژان
پژوهشــگر در محيــط تحقيــق حضــور یافتــه و پرسشــنامه جهــت 
ــد.  ــرار داده ش ــش ق ــورد پژوه ــای م ــار واحده ــل را در اختي تکمي
ــاخته  ــنامه پژوهشگرس ــامل پرسش ــات ش ــردآوری اطلاع ــزار گ اب
ــتاری  ــای پرس ــی خطاه ــك، فراوان ــات دموگرافي ــامل اطلاع ش
ــامل  ــك ش ــات دموگرافي ــود. اطلاع ــتاری ب ــای پرس ــل خط و عل
ــد،  ــتن فرزن ــل، داش ــت تاه ــن، وضعي ــس، س ــر جن ــواردی نظي م
ــابقه  ــلات، س ــطح تحصي ــت، س ــابقه مدیری ــازمانی، س ــت س پس
ــتاری،  ــه پرس ــکاری در حرف ــوع هم ــتخدامی، ن ــت اس کار، وضعي
شــيفت غالــب کاری، ســابقه کار در بخــش اورژانــس، اشــتغال بــه 
ــردن در  ــت از کار ک ــا بيمارســتان دیگــر و رضای کار در شــغل و ی
ــی خطاهــای پرســتاری 31  ــرم فراوان ــود. در ف بخــش اورژانــس ب
ــس  ــش اورژان ــج در بخ ــتاری رای ــای پرس ــواع خطاه ــورد از ان م
ــورد بررســی  ــس م ــدگاه پرســتاران شــاغل در بخــش اورژان از دی
ــورد  ــتاری 29 م ــای پرس ــل خطاه ــت و در قســمت عل ــرار گرف ق
از علــت و زمينــه هــای بــروز خطــای پرســتاری ارزیابــی گردیــد. 
در ایــن پژوهــش جهــت تعييــن اعتبــار علمــی پرسشــنامه از روش 
اعتبــار محتوایــی اســتفاده شــد. بدیــن ترتيــب کــه پرسشــنامه بعــد 
از مطالعــه کتــب و مقــالات جدیــد مرتبــط بــا موضــوع پژوهــش 
تنظيــم شــده و جهــت ارزشــيابی و بررســی بــه 10 نفــر از اســاتيد 
هيئــت علمــی و متخصصيــن خبــره باليــن در ایــن زمينــه داده شــد 

ــورد  ــه هــا م ــی جهــت نمون ــد نهای ــد از اصلاحــات و تایي کــه بع
اســتفاده قــرار گرفــت. جهــت تعييــن پایایــی از محاســبه ضریــب 
آلفــای کرونبــاخ اســتفاده شــد. ضریــب آلفــای کرونبــاخ ســوالات 
مربــوط بــه  فراوانــی خطاهــای پرســتاری برابــر 96%  و ســوالات 
ــر 93% محاســبه شــده  ــل خطــای پرســتاری براب ــه عل ــوط ب مرب
اســت. در پرسشــنامه تهيــه شــده از پرســتاران خواســته شــده تــا 
ميــزان فراوانــی و علــل خطاهــای پرســتاری را بــا انتخــاب یکــی 
ــاد« و  ــط«، »زی ــم«، »متوس ــم«، »ک ــيار ک ــای »بس ــه ه از گزین
ــد. پــس از جمــع آوری اطلاعــات،  ــاد« مشــخص کنن »بســيار زی
داده هــا بــه ترتيــب از بســيار زیــاد تــا بســيار کــم بــا کدهــای »5« 
تــا »1« مشــخص شــده و بــا اســتفاده از نــرم افــزار SPSS  نســخه 

ــرار گرفــت. ــل ق ــه و تحلي 24 مــورد تجزی

يافته ها
از تعــداد 101 نفــر شــرکت کننــده، بيشــترین درصــد )78درصــد( 
ــدگان  ــارکت کنن ــد مش ــد. 40 درص ــی دادن ــکيل م ــان تش را زن
ــد  ــتند و 57 درص ــرار داش ــال ق ــی 40 س ــنی 35 ال ــروه س در گ
ــلات  ــد( تحصي ــراد )83 درص ــترین اف ــد. بيش ــل بودن ــا متاه آنه
کارشناســی داشــته و ســابقه کاری 41 درصــد مشــارکت کننــدگان 
ــد  ــترین درص ــن بيش ــن بي ــه از ای ــود ک ــال ب ــا 15 س ــن 11 ت بي
آنهــا ســابقه کار کمتــر از پنــج ســال در بخــش اورژانــس را ذکــر 
نمودنــد. 57 درصــد مشــارکت کننــدگان اســتخدام رســمی بــوده و 
همچنيــن بيشــترین افــراد بــه صــورت تمــام وقــت )86 درصــد( و 
شــيفت در گــردش )60 درصــد( مشــغول کار بودنــد. بالــغ بــر 80 
درصــد مشــارکت کننــدگان، رضایــت از کار در بخــش اورژانــس را 

ــد. گــزارش نمودن
در رابطــه بــا فراوانــی خطــای پرســتاری بــه منظــور رتبــه بنــدی 
ــد.  ــتفاده ش ــن اس ــون فریدم ــتاری از آزم ــف پرس ــای مختل خطاه
نتایــج نشــان داد کــه  مــوارد »خطــا در بکارگيــری وســایل 
ــت  ــدم رعای ــتکش«، »ع ــك و دس ــل ماس ــردی مث ــت ف حفاظ
ــه  ــص ب ــل از ترخي ــوزش قب ــدم آم ــيون«، »ع اصــول استریليزاس
ــن  ــار در حي ــا بيم ــب ب ــاط مناس ــراری ارتب ــدم برق ــار«، »ع بيم
ــر  ــت را از نظ ــای نخس ــه ه ــتاری« رتب ــای پرس ــام مراقبته انج
فراوانــی خطاهــاي پرســتاري دارنــد و بایــد بيشــتر مــورد بررســي 
ــوارد  ــکاری لازم در م ــدم هم ــوارد« ع ــن م ــد. همچني ــرار گيرن ق
خاص«،«قصــور در اطــلاع رســانی بــه پزشــك«،«عدم شناســایی 
ــت در  ــل خدم ــرک مح ــن دادن دارو«،«ت ــار در حي ــح بيم صحي
شــيفت کاری« کمتریــن ميــزان را در فراوانــی وقــوع خطــا داشــتند 

ــدول 1(. )ج
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جدول 1:  رتبه بندی فراوانی خطاهای مختلف پرستاری از دیدگاه پرستاران بخش اورژانس 

میانگین رتبهانحراف معیارمیانگینفهرست خطاها

2.79610.9220521.41خطا در بکارگيری وسایل حفاظت فردی مثل ماسك و دستکش و ...
2.81551.1092121.20عدم رعایت اصول استریليزاسيون

2.64711.1401519.88عدم آموزش قبل از ترخيص به بيمار
2.57281.0534919.23عدم برقراری ارتباط مناسب با بيمار در حين انجام مراقبتهای پرستاری

1.97090.9440913.52عدم همکاری لازم در موارد خاص
1.87250.9917612.46قصور در اطلاع رسانی به پزشك

1.86270.9231812.40عدم شناسایی صحيح بيمار در حين دادن دارو
1.87251.1576011.70ترک محل خدمت در شيفت کاری

بــه منظــور رتبــه بنــدی علــل بــروز خطاهــای مختلــف پرســتاری 
نيــز از آزمــون فریدمــن اســتفاده شــد. نتایــج پژوهــش در قســمت 
ــلوغی و  ــل »ش ــه عوام ــان داد ک ــتاری نش ــای پرس ــل خطاه عل
پرتــردد بــودن اورژانــس«، »خســتگی ناشــی از حجــم بــالای کار« 
ــه بيمــار« بيشــترین علــل در  و »کمبــود تعــداد پرســتار نســبت ب

بــروز خطاهــای پرســتاری بودنــد و بایــد بيشــتر مــورد توجــه قــرار 
ــدار در  ــم هش ــه علائ ــه ب ــدم توج ــل »ع ــن عوام ــد. همچني گيرن
بيمــار«، »ارزیابــی نادرســت وضعيــت بيمــار« و »رعایــت نکــردن 
ــل  ــن عل اســتانداردها و خــط مشــی هــای بيمارســتان« از کمتری

ــد )جــدول2(. ــروز خطاهــای پرســتاری بودن ب

 جدول 2: رتبه بندی علل بروز خطاهای مختلف پرستاری از دیدگاه پرستاران بخش اورژانس

میانگین رتبهانحراف معیارمیانگینفهرست عوامل بروز خطا

4.51460.7257723.69شلوغی و پرتردد بودن اورژانس
4.27450.9136722.58خستگی ناشی از حجم بالای کار
4.24271.0522222.24کمبود تعداد پرستار نسبت به بيمار
2.56311.0447810.01عدم توجه به علائم هشدار در بيمار

2.51460.988809.43ارزیابی نادرست وضعيت بيمار
2.47000.968758.99رعایت نکردن استانداردها و خط مشی های بيمارستان

بحث
ــای  ــوع خط ــه در وق ــود ک ــانگر آن ب ــر نش ــه حاض ــج مطالع نتای
ــت.  ــذار اس ــف تاثيرگ ــل مختل ــه اي از عوام ــتاری مجموع پرس
ماهيــت بخــش اورژانــس بــه گونــه ایــي اســت کــه بــا توجــه بــه 
اقامــت کوتــاه مــدت بيمــار در اورژانــس، خطــا بطــور واضــح نمــود 
پيــدا نمــي کنــد و باعــث مــي شــود کــه پرســتاران کمتــر متوجــه 
خطــاي خــود بشــوند. نتایــج پژوهــش در رابطه بــا جنس پرســتاران 
بخــش اورژانــس نشــان مــي دهــد کــه اکثریــت پرســتاران مــورد 
بررســي )78%( زن و حداقــل آن )22%( مــرد بــوده انــد. بيشــترین 
درصــد پرســتاران بخــش اورژانــس اســتخدام رســمي و کمتریــن 
آنــان طرحــي بودنــد. همســو بــا مطالعــه حاضــر نتایــج پژوهــش 
ــه  ــل زمين ــوان بررســي عوام ــا عن ــکاران )1391( ب ــيخی و هم ش
ــز نشــان داد  ــژه ني ســاز خطاهــاي پرســتاري در بخــش هــاي وی
کــه 74 درصــد از شــرکت کننــدگان اســتخدام رســمي بــوده انــد 

.)18(
در ایــن مطالعــه بــر اســاس نتایــج بــه دســت آمــده مــوارد »خطــا 
در بکارگيــری وســایل حفاظــت فــردی مثــل ماســك و دســتکش 
ــوزش  ــدم آم ــت اصــول استریليزاســيون«، »ع ــدم رعای و ...«، »ع
ــاط مناســب  ــراری ارتب ــار«، »عــدم برق ــه بيم ــل از ترخيــص ب قب
بــا بيمــار در حيــن انجــام مراقبتهــای پرســتاری« بيشــترین ميــزان 
ــی  ــا فراوان ــه ب ــتند. در رابط ــتاري را داش ــاي پرس ــی خطاه فراوان
عــدم رعایــت اصــول استریليزاســيون از دیــدگاه پرســتاران بخــش 
اورژانــس نتایــج پژوهــش نشــان مــی دهــد کــه بيشــترین درصــد 
پرســتاران بخــش اورژانــس احتمــال وقــوع ایــن خطــا را متوســط 
تــا زیــاد بــرآورد نمــوده بودنــد. نتایــج پژوهــش آذرآبــاد و همــکاران 
)1397( نشــان داد کــه بيشــترین ميــزان خطــا )78%( مربــوط بــه 
ــج  ــا نتای ــه ب ــی باشــد )19( ک ــك اســتریل م ــت تکني ــدم رعای ع
ــزاری                           ــزوم برگ ــت ل ــن عل ــه همي ــود. ب ــو ب ــا همس ــه م مطالع
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کارگاه هــای مرتبــط بــا اصــول استریليزاســيون بــه طــور دوره ای 
و منظــم و همچنيــن حضــور فعــال پرســتاران بخــش اورژانــس در 
ایــن کارگاه هــا از اهميــت زیــادی برخــوردار اســت. نتایــج پژوهش 
ــل از  ــوزش قب ــدم آم ــي خطــای پرســتاری ع ــا فراوان در رابطــه ب
ترخيــص بــه بيمــار از دیــدگاه پرســتاران بخــش اورژانــس نشــان 
مــي دهــد کــه بيشــترین درصــد پرســتاران، احتمــال وقــوع خطــا 
ــه  ــن در رابط ــتند. همچني ــی دانس ــاد م ــا زی ــط ت ــد متوس را در ح
بــا فراوانــي خطــای پرســتاری عــدم برقــراری ارتبــاط مناســب بــا 
بيمــار در حيــن انجــام مراقبتهــای پرســتاری نيــز نتایــج نشــان داد 
کــه بيشــترین درصــد پرســتاران، احتمــال وقــوع خطــا را در حــد 
متوســط تــا زیــاد بــرآورد نمــوده انــد. همســو بــا مطالعــه حاضــر 
ــی  ــکاران )2015( مشــکلات ارتباط در پژوهــش Kallberg و هم
ــا در  ــده خط ــاد کنن ــل ایج ــی از عوام ــوان یک ــه عن ــار ب ــا بيم ب
ــس و  ــوده اســت )20(. شــلوغی بخــش اورژان ــس ب بخــش اورژان
نبــود وقــت کافــی بــرای برقــراری ارتبــاط مناســب بــا بيمــاران از 
جملــه دلایــل تشــابه وقــوع ایــن خطــا در مطالعــه فــوق بــا ســایر 

مطالعــات مــی باشــد.
ــر در  ــش حاض ــده از پژوه ــت آم ــه دس ــات ب ــاس اطلاع ــر اس ب
مــورد علــل بــروز خطاهــای پرســتاری، عوامــل »شــلوغی و پرتردد 
بــودن بخــش اورژانــس«، »خســتگی ناشــی از حجــم بــالای کار«، 
»کمبــود تعــداد پرســتار نســبت بــه بيمــار » بيشــترین علــل بــروز 
خطاهــای پرســتاری بودنــد کــه نيــاز بــه توجــه بيشــتری دارنــد. 
ــدگاه  ــار از دی ــه بيم ــداد پرســتار نســبت ب ــود تع ــا کمب دررابطــه ب
پرســتاران بخــش اورژانــس نتایــج پژوهــش نشــان مــي دهــد کــه 
بيشــترین درصــد پرســتاران )52%( احتمــال ایــن عامــل را بســيار 
ــایع  ــکاران ش ــه Ta›an و هم ــد. در مطالع ــوده ان ــرآورد نم ــاد ب زی
تریــن خطــای پرســتاری مربــوط بــه تغييــر پوزیشــن بيمــاران و به 
 )Iatrogenic( دنبــال آن خطاهــای دارویی، مشــکلات ایتروژنيــك
ــود. همچنيــن کمبــود کارکنــان علــت اصلــی  و زميــن خــوردن ب
ــه  ــج مطالع ــا نتای ــو ب ــه همس ــد ک ــر گردی ــتاری ذک ــای پرس خط
مــا اســت)21(. نتایــج پژوهــش در مــورد علــل خطــا دررابطــه بــا 
ــس نشــان داد بيشــترین  ــودن بخــش اورژان ــردد ب شــلوغی و پرت
ــاد  ــيار زی ــل را بس ــن عام ــال ای ــتاران )64%( احتم ــد پرس درص
ــه  ــکاران )2015( در مطالع ــد. Kallberg و هم ــوده ان ــی نم ارزیاب
ای مشــابه، شــلوغی بخــش اورژانــس و حضــور همراهــان بيمــاران 
را از عوامــل ایجــاد کننــده خطــا دانســته کــه نتایــج آن بــا مطالعــه 
مــا همخوانــي داشــته اســت )22(. در مــورد علــل خطــا دررابطــه 
ــج نشــانگر آن  ــز نتای ــالای کار ني ــا خســتگی ناشــی از حجــم ب ب
بــود کــه بيشــترین درصــد پرســتاران احتمــال ایــن عامــل را بســيار 

زیــاد بــرآورد نمــوده بودنــد. در هميــن رابطــه مطالعــه ای توســط 
Scott  و همــکاران در ســال 2006 انجــام شــد کــه نشــانگر تاثيــر 

ســاعت کاري زیــاد پرســتاران بــر خســتگي آنهــا بــوده و تعدیــل 
ــاران  ــي بيم ــود ایمن ــتگی و بهب ــش خس ــاعات کاری را در کاه س
موثــر دانســتند )23(. نتایــج ایــن مطالعــه همســو بــا نتایــج مطالعــه 
مــا مــی باشــد. در هميــن رابطــه مــی تــوان بــه مطالعــه صلواتــی و 
همــکاران )1391( اشــاره کــرد. در ایــن مطالعــه اکثریــت پرســتاران 
)83 درصــد( از خســتگی بــه عنــوان عامــل اصلــی ایجــاد خطــا نام 
بــرده انــد و از کاهــش ســاعات کاری و همچنيــن تعدیــل شــيفت و 
عوامــل محيطــی بــرای کاهــش خطا صحبــت نمــوده بودنــد )24(.

مطالعــه انجــام شــده توســط ویــس مــرادی و همــکاران )2014( 
نيــز بــه علــل دیگــر خطاهــای پرســتاری همچــون کمبــود آگاهــی 
در ایجــاد خطاهــای دارویــی اشــاره نمــوده اســت )25( کــه بــا نتایج 
پژوهــش حاضــر مطابقــت دارد. در هميــن رابطــه آجــری خامســلو 
ــس  ــای اورژان ــاز خطاه ــه س ــوارد زمين ــه م ــکاران )1393( ب و هم
اشــاره کــرده و از مــواردی همچــون اســتفاده از نيروهــای مجــرب، 
تجهيــزات کافــی و ســالم، پرســتاران دوره دیــده و ایجــاد مشــوق 
ــا  هایــی بــرای عــدم تــرک بخــش اورژانــس توســط نيروهــای ب
ــرده اســت  ــام ب ــس ن ــه در جهــت کاهــش خطاهــای اورژان تجرب
)26(. در مطالعــه ای دیگــر توســط Alrabadi و همــکاران )2021( 
ــا و  ــی ه ــط مش ــازی خ ــتاندارد س ــه اس ــد ک ــزارش گردی ــز گ ني
دســتورالعمل هــا بــه منظــور رســيدن بــه بهتریــن عملکــرد بایــد 
بــه عنــوان یــك هــدف مهــم در نظــر گرفتــه شــود. بــه منظــور 
کاهــش خطــای پرســتاران بایــد مــواردی همچــون محيــط کاری 
ــود  ــی، بهب ــری از حواس پرت ــار کاری، جلوگي ــش ب ــب، کاه مناس
ــاد  ــتاران، ایج ــغلی پرس ــت ش ــای امني ــی، ارتق ــص مدیریت نقای
ــران  ــت مدی ــن حمای ــرزنش و همچني ــاری از س ــای کاری ع فض
از فرآیندهــای گــزارش خطــا مــورد توجــه قــرار گيــرد )27(. نتایــج 
بدســت آمــده از ســایر مطالعــات نشــانگر تاثيــر عوامــل متعــدد در 
ایجــاد خطاهــای پرســتاری بــه ویــژه در بخــش اورژانــس و اهميت 

توجــه بــه آنهــا اســت کــه بــا مطالعــه حاضــر همخوانــی دارد. 
ــه اســت و  ــس صــورت گرفت ــه در ســه بخــش اورژان ــن مطالع ای
ــت  ــارکاري و وضعي ــه ب ــه ب ــا توج ــج حاصــل از آن ب ــه نتای اگرچ
ــی  ــد ول ــاوت باش ــد متف ــی توان ــس م ــای اورژان ــش ه ــایر بخ س
ــی  ــامل م ــتاری را ش ــای پرس ــل خطاه ــی و عل ــواردی از فراوان م
شــود کــه مــی توانــد بــرای پيشــگيری از وقــوع آنهــا در بخــش 
اورژانــس مــورد اســتفاده قــرار گيرنــد. از جملــه محدودیــت هــای 
ایــن پژوهــش آن بــود کــه در ایــن مطالعــه تنهــا پرســتاران مــورد 
ــش  ــاغل در بخ ــی ش ــایر کادر درمان ــد و س ــرار گرفتن ــه ق مطالع
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ــه                                                                                               ــه اینک ــه ب ــا توج ــن ب ــد. همچني ــامل نگردی ــس را ش اورژان
ــي  ــزارش ده ــود گ ــاس خ ــر اس ــده ب ــع آوري ش ــاي جم داده ه
ــروز  ــزان ب ــه مي ــت ک ــود داش ــکان وج ــن ام ــود ای ــا ب ــه ه نمون
ــف  ــل مختل ــه دلای ــس ب ــاده در بخــش اورژان ــاق افت ــاي اتف خط

ــزارش شــده باشــد. ــوارد گ ــر از م ــا کمت بيشــتر ی

نتيجه گيری
نتایــج مطالعــه حاضــر نشــان داد کــه بيشــترین فراوانــی خطاهــای 
ــری  ــا در بکارگي ــه خط ــوط ب ــس مرب ــش اورژان ــتاری در بخ پرس
ــی اصــول  ــت کاف ــدم رعای ــردی مناســب، ع ــت ف ــایل حفاظ وس
استریليزاســيون، عــدم آمــوزش قبــل از ترخيــص و عــدم ارتبــاط 
مناســب بــا بيمــاران در حيــن انجــام مراقبتهــای پرســتاری بــوده 
اســت. از مهمتریــن علــل بــروز ایــن خطــا هــا، شــلوغی و پرتــردد 
ــالای کار و  ــس، خســتگی ناشــی از حجــم ب ــودن بخــش اورژان ب
کمبــود تعــداد پرســتار نســبت بــه بيمــار ذکــر گردیــده اســت. بــا 
توجــه بــه شــيوع بــالای خطاهــای پرســتاری در جهــان و ایــران و 
نيــز بــا توجــه بــه هزینــه هــای بالایــی کــه بــرای افــراد و جامعــه 
ــه  ــادی دارد، جامع ــی و اقتص ــتی، درمان ــای بهداش ــتم ه و سيس
ــل  ــه حداق ــت ب ــم جه ــب و منظ ــزی مناس ــه ری ــك برنام ــه ی ب
ــوص  ــا بخص ــش ه ــام بخ ــتاری در تم ــای پرس ــاندن خطاه رس
بخــش اورژانــس نيازمنــد اســت. ایجــاد شــرایط ایمــن در بخــش 
اورژانــس بــا توجــه بــه پيچيــده بــودن وضعيــت مراقبتــي، ازدحــام 
جمعيــت و شــرایط خــاص بســيار ســخت و چالــش برانگيــز اســت. 
ــي  ــات درمان ــت خدم ــود کيفي ــزایي در بهب ــش بس ــتاران نق پرس

ــال آن  ــه دنب ــتاری و ب ــای پرس ــواع خطاه ــایی ان ــته و شناس داش
اقدامــات مناســب، نقــش مهمــی در بهبــود ایمنــي بيمــار و ارتقــا 
ــه  ــوان ب ــي ت ــات م ــن اقدام ــه ای ــتاري دارد. از جمل ــات پرس خدم
ــتخدام  ــار و اس ــداد بيم ــه تع ــبت ب ــتاران نس ــداد پرس ــش تع افزای
ــان، افزایــش  پرســتاران بيشــتر در جهــت کاهــش فشــار کاري آن
ــي و  ــوزش ده ــغلي ، آم ــترس ش ــش اس ــا، کاه ــوق و مزای حق
ــذا پيشــنهاد مــی گــردد کــه  افزایــش تعهــد کاري اشــاره کــرد. ل
پرســتاران و مســئولين مراکــز درمانــی بــا شناســایی انــواع و علــل 
بــروز خطاهــای پرســتاری در بخــش اورژانــس و اجــرای مداخــلات 
موثــر از وقــوع آنهــا پيشــگيری نمــوده تــا کيفيــت مراقبــت از بيمار 

را بهبــود بخشــند. 
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