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13/6/93:پذیرشتاریخ 19/11/92دریافت:تاریخ

مقدمه:
). نه 1،2(خطا جزء لاینفک زندگی انسان است

تنها هر انسانی ممکن است مرتکب خطا و اشتباه شود، 
بدون در نظر گرفتن این ،بلکه همه کارکنان تیم درمانی

انجام که چه قدر ماهر، متعهد و با دقت هستند نیز در
). 1،3(شونداشتباه می دچار مهارت هاي حرفه اي شان 

علی رغم پیشرفت هاي قابل توجه در تکنولوژي و 
، بسیاري از بیماران در اثر خطاهاي یمراقبتهايمهارت

قابل ). بخش4(پزشکی دچار آسیب یا مرگ می شوند
رخ ملاحظه اي از خطاها توسط کادر پرستاري 

پرستاران مسئولیت اساسی حفظ چرا که؛)5(می دهند

). 6(دارندرا بر عهده ایمنی بیمار در تمام جهات مراقبت 
وسعت و پیچیدگی عملکردهاي پرستاري و مامایی هر 
روز در حال افزایش بوده و این افراد نقش گسترده اي به 

). 7(عهده دارندمین سلامت فردي و اجتماعی بهأمنظور ت
تاهی در انجام خطاهاي پرستاري به معنی کو

، استانداردهاي مراقبتی است و مبناي این استانداردها
). خطاهاي 8(وظایف و مسئولیت هاي حرفه اي است

پرستاري پیامد هاي ناگواري از جمله به خطر افتادن 
سلامت و بروز آسیب جدي و یا معلولیت، طولانی شدن 
دوره درمان بیماري، افزایش هزینه هاي درمانی و سلب 

چکیده:
ر با توجه به اینکه خطا دشناسایی خطاهاي پرستاري و ارتقاء امنیت بیماران امري حیاتی است.زمینه و هدف:
مطالعه با هدفاین لذا ،مات پرستاري، پدیده اي آسیب رسان و در برخی موارد غیرقابل جبران استعرصه ارائه خد

انجام شد.خطاهاي پرستاري و فاکتورهاي مرتبط با آن در پرونده هاي ارجاعی به کمیته مرگ و میرفراوانی تعیین
ارجاعی به کمیته مرگ و میر استان چهارمحال و در این مطالعه توصیفی، کلیه پرونده هاي :بررسیروش 

: شناخته شده بود اطلاعاتی شاملمقصرپرونده هایی که پرستار به عنواناز مورد بررسی قرار گرفت و بختیاري 
سن و جنس، نوع بستري، محل ارجاع، بخش بستري و علت بستري بیمار وجنس، سنوات خدمت، بخش محل 

قرار گرفت. ي پرستار و نوع خطاي مرتکب شده توسط پرستار مورد بررسیکارخدمت، مقطع تحصیلی، شیفت
مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.(آزمون دقیق فیشر)و تحلیلی(فراوانی)آمار توصیفیاستفاده ازداده ها با 
ا نیمه ت1385پرونده هاي ارجاعی به کمیته مرگ و میر دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد از سال 400از یافته ها:
36مربوط به عدم اطلاع به موقع به پزشک و آن ها %44خطاي پرستاري روي داده که 50حدود 1391اول سال 

درصد مربوط به مشکلات در ثبت گزارش پرستاري بود.
،با توجه به اینکه از بین بردن خطاهاي کاري به صورت صد در صد امکان پذیر نمی باشدنتیجه گیري:
ش حجم کاري، افزایش تعداد پرستار، سیستم نظارتی دقیق و آموزش تا حدودي می توان میزان بنابراین با کاه

.خطاهاي پرستاري را کاهش داد

.میرکمیته مرگ وخطاهاي پرستاري، فاکتورهاي مرتبط،هاي کلیدي:واژه
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). 9(اد از کارکنان و مراکز درمانی را به دنبال دارداعتم
ایجاد استرس و تعارضات اخلاقی در پرستاران، و 
مواردي مانندآسیب شدید به بیمار و حتی مرگ 
می تواند از نتایج جبران ناپذیر خطاهاي پرستاري باشد

پرستاران به طور گسترده و شبانه روزي در امر ).5(
الیت دارند. شیفت هاي متوالی، مراقبت از بیماران فع

کمبود کادر پرستاري، کار شبانه، غیر قابل پیش بینی 
بودن وضعیت بیماران و بخش، عدم تمدید قوا و 
استراحت کافی موجب خستگی روحی و روانی 
پرستاران و افزایش احتمال بروز خطاهاي کاري می شود

). حذف یک سري از موارد مهم، ثبت در زمان 10(
، استفاده از واژه هاي مبهم یا اشتباه و عدم صراحت نامناسب

و مامائی، مهم ترین علت در نگارش گزارش پرستاري
آمار ). گرچه هنوز9(خطاها در پرستاران و ماماها است

مدونی از میزان این خطاها در دست نیست، کارشناسان 
از سوي .حدس می زنند که این میزان بسیار بالا باشد

رونده هاي ارجاعی شکایات مردم از دیگر افزایش پ
پزشکان و پرستاران به سازمان نظام پزشکی و دادگاه ها 

). در 11(نیز می تواند گواهی بر این حدس باشد
درصد 30،پژوهشی که در دانشگاه پنسیلوانیا انجام شد

از پرستاران تحت مطالعه در طول یک ماه حداقل یک 
ر سلامت و ). مدیر کل دفت12(مورد خطا داشتند

مورد 2585جمعیت وزارت بهداشت اعلام نمود از 
حدود ، 1378-84مرگ مادران باردار در طی سال هاي 

درصد آن به علت خطاهاي پزشکی، مامائی و 60
). نتایج تحقیقات نشان می دهند 13(پرستاري بوده است

که عواملی چون خستگی ناشی از کار اضافی، کمبود 
تعداد بیمار، ناخوانا بودن تعداد پرستار نسبت به 

دستورات پزشک در پرونده، مشکلات روحی و روانی 
پرستار، نداشتن وقت وفرصت کافی، در بروز اشتباهات 

نوع خطاي دارویی موثر هستندخطاهاي پرستاري از 
بنابراین، شناسایی خطاهاي پرستاري و علل مرتبط ؛)14(

خطاها با آن ها، می تواند کمک شایانی به کاهش وقوع
و عوارض ناشی از آن بر بیماران، کاهش هزینه هاي 
درمانی و به تبع آن افزایش رضایت و اعتماد بیمار شده 

و مواجهه پرستاران با معضلات اخلاقی و قانونی ناشی از 
مطالعه با هدف این خطاها را کاهش دهد، لذا این 

آن،بامرتبطعواملبرخیوپرستاريخطاهايبررسی
دانشگاهمیرومرگکمیتهبهارجاعیهايهپرونددر

انجام شد.شهرکردپزشکیعلوم

:روش بررسی
این پژوهش یک مطالعه توصیفی و از نوع 
مقطعی بود. جمعیت مورد مطالعه کلیه پرونده هاي 
ارجاعی به کمیته مرگ و میر دانشگاه علوم پزشکی 

ازپسبود. پژوهشگر 1391تا 1385شهرکرد از سال 
پزشکیعلومدانشگاهپژوهشیمعاونتازمجوزکسب

با کمک ومراجعهنظرموردهايبیمارستانبهشهرکرد،
در بیمارستان هاي آموزشی دانشگاه هادبیران این کمیته

کلیه پرونده هایی که در آن ها ،علوم پزشکی شهرکرد
1385از سال هاي ،شناخته شدمقصرپرستار به عنوان 

به صورت سرشماري وارد مطالعه 1391الی نیمه اول 
پرونده موجود در کمیته 400از در مجموعشدند.

مرتبط با خطاهاي پرونده 50مرگ و میر، حدود
نام و نام . ابتدامورد بررسی قرار گرفتپرستاري 

خانوادگی بیمار و اطلاعاتی شامل خطاي مرتکب شده 
از پرستارتوسط پرستار و جنس و بخش محل خدمت

لسات کمیته استخراج و با مراجعه به بخش جصورت
و ارائه مدارك پزشکی بیمارستان هاي مربوطه 

پرونده بیماران معرفی نامه و توضیح اهداف پژوهش، 
سپس کلیه مشخصات با استفاده از چک .استخراج شد

لیستی که شامل اطلاعات مورد نظر در پرونده بیماران 
لاعات بود تکمیل گردید. چک لیست گردآوري اط

و(سن بخش اول مشخصات بیمار؛شامل سه بخش بود
علتبستري،بخشارجاع،محلبستري،نوعجنس،
بخشپرستار (جنس، مشخصاتدومبخش) بستري

) و بخش سوم شیفتنوعتحصیلی،مقطعخدمت،محل
کسبجهتخطاي مرتکب شده توسط پرستار بود.نوع 

اعتباروشرازداده هاگردآوريابزارعلمیاعتبار
مطالعاتپس ازکهاین صورتشد. بهمحتوا استفاده
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جهت،شدطراحیاولیهابزارمرور متون،وکتابخانه اي
مسئولین کمیته مرگ و ازنفردهدر اختیارسنجینظر

میر استان، پرستاران و اساتید مرتبط در این حوزه قرار 
آنان ابزار مجدداً نظراتآوريجمعازگرفت و پس

پس از استخراج اطلاعات، ورد اصلاح قرار گرفت. م
و (توزیع فراوانی)داده ها با روش هاي آمار توصیفی

SPSSبا استفاده از نرم افزار (آزمون دقیق فیشر)تحلیلی

قرار گرفت.تجزیه و تحلیل مورد 

یافته ها:
از خطاها مربوط به %76افته ها نشان داد کهی

از %86.ه پرستاران مرد بودمربوط ب%24پرستاران زن و
جنس همچنین ؛ندمدرك کارشناسی بوددارايپرستاران 

از %78مذکر بود.%48از بیماران مونث و 52%
44الکتیو بودند.%22بستري هاي انجام شده اورژانسی و 

درصد از موارد ارجاع بیماران به بیمارستان از طریق 
تري بیماران موارد بس%28انجام گرفت و 115اورژانس 

خدمت پرستاران نیز در بخش %24در بخش فوریت ها و 
بخش مراقبت ویژه نوزادان %18اورژانس و %20، فوریت

نوعوآزمون فیشر نشان داد بین جنس پرستار.بوده است
28/0P=(.44%(خطا اختلاف معنی داري وجود ندارد

رخ داده و شیفت صبح %34و خطاها در شیفت شب
طاهاي مرتکب شده توسط پرستاران به این بیشترین خ

مربوط به عدم اطلاع به موقع پرستار %44صورت بوده که 
مربوط به مشکلات گزارش پرستاري %36به پزشک و 

همچنین بر اساس آزمون دقیق فیشر، ارتباط ؛بود
نوعباپرستارتوسطشدهمرتکبخطايمعنی داري بین

محلرستار،پخدمتمحلبخشبیمار،بستريبخش
نوعپرستار،تحصیلیمقطعبیمارستان،بهبیمارارجاع
وجود نداشتبستري بیمار،علتوپرستارکاريشیفت

)05/0P>.(

بحث:
خطاهادرصد76کهدادنشانحاضرمطالعهنتایج

بودهمردانبهمربوطدرصد24وزنپرستارانبهمربوط

نشانهمکارانوانمرادیمطالعهنتایجرابطههمیندراست،
؛ )15(بوده استبیشترزنپرستاراندرخطامیزانکهداد

وجنسیتبینکهدادنشانپنجوینیمطالعهنتیجههمچنین
). 16(داردوجودمستقیمارتباطوریديدادندارودرخطا
پرستاران%3/94دادنشانهمکارانوKalishمطالعهنتایج
درصد24پژوهشایندر).9(بودندمونثپژوهشمورد

اورژانسبخشدردرصد24وفوریتبخشدرخطاهااز
وجودتوانمیراآندلیلترینمهمکهافتادهاتفاق

بالا بودن حجم کاري کار وسختیکاري،استرس
مطالعهنتایجرابطههمینپرستاران در این بخش دانست. در

19/12کهدادنشان1388سالدرهمکارانودارابی
در). 17(بوداورژانسبخشبهمربوطخطاهادرصد
اتفاقشبشیفتدرخطاهاازدرصد44حاضرمطالعه

درمشکلاتخوابی،کمایجادباتواندمیکاريشب.افتاد
ضربانتغییراتوفیزیکیهايفعالیتخستگی،تمرکز،

کارآییعصروصبحهايشیفتبامقایسهدرقلب
دلیلبهشبشیفتدرکارکردنودهدکاهشراپرستاران

پرستارانهوشیاريبالايسطوححفظدرکهمشکلاتی
). 18(شودمیخطاهاافزایشبهمنجرکندمیایجاد

شغلیهايآسیبمعرضدربیشتريمیزانبهپرستاران
شبانه،خوابکمبودسنگین،کاريهايشیفتهستند،
هايشیفتدرخصوصبهحدازبیشاضطرابواسترس
ازپرستاريکارکنانشدیدکمبودوشبوعصرکاري
وخدماتکیفیتکاهشباعثکهباشندمیمهمیموارد

خطاهايازدرصد44.)19(گرددمیخطاافزایش
موقعبهاطلاععدمبهمربوطپرستارتوسطشدهمرتکب
مشکلاتبهمربوطدرصد36وپزشکبهبیماروضعیت

مطالعهنتایجرابطههمینبود. دريپرستارگزارشثبت
میانگینکهدادنشان1388سالدروهمکارانجولائی
ومورد5/19ماه3درطیپرستارانداروییخطاهاي
خطاهايوقوعوبودمورد3/1خطاگزارشمیانگین
داشتمعناداريارتباطپرستارانکاريشرایطبادارویی

کهکردمشخصنهمکاراوسوزنیتحقیقنتایج). 20(
تعدادکمبوداضافی،کارازناشیخستگی: چونعواملی
پرستار،روانیوروحیمشکلاتبیمار،تعدادبهپرستار
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وقتنداشتنوپروندهدرپزشکدستوراتبودنناخوانا
عدم.)21(بودندخطاهابروزعواملمهمترینازکافی

دهیگزارشوثبتصحیحسیستموجودودقیقنظارت
توجهبایدمی تواند از دلایل ایجاد خطا باشد. البتهخطاها،

ناپذیراجتناباییحرفههردرانسانیخطاهايکهکرد
؛)22(استغیرممکنخطاهااینکردنکنریشهواست

وپایشسیستموجودوصحیحریزيبرنامهویحاطرلذا
خطاکاهشموجبتواندمیمراقبت روندبردقیق نظارت

خطاها ازناشیخطرناكارضایجاد عوازیشگیريپو
انجاممطالعاتسایر وحاضرمطالعهنتایجبهتوجهبا. شود
عللازبسیاريرفعکهاینازآگاهیباوزمینهایندرشده
شرایطازآگاهیبهمنوطکاريخطاهايبروزساززمینه

اطلاعاتبایدذیربطمسئولینبنابراین؛استآن روزه ب
حادثهرخدادحینحاکمشرایطخطاها،انواعبهربوطم
ونمودهشناساییرا...) وپرسنلفرديویژگیشیفت،نوع(

). 6(گیرندکاربهخطاهااینساززمینهعللرفعجهتدر
شدهمرتکبخطايبینکهدادنشانمطالعهایننتایج

محلبالینیبخشبیمار،بستريبخشنوعباپرستارتوسط
مقطعبیمارستان،بهبیمارارجاعمحلپرستار،متخد

بستريعلتوپرستارکاريشیفتنوعپرستار،تحصیلی
وجودعدماینکهنداردوجوددارمعنیآماريارتباط
هايبرنامهکمبودازناشیتواندمیدارمعنیارتباط

سایربهنسبتمدونصورتبهخدمتضمنآموزشی
دادنشانهمکارانوSheuمطالعهجنتایاما؛باشدکشورها

نوعوپرستارکارسابقهباپرستاريخطايوقوعبینکه
وجودمستقیمآماريارتباطپرستارخدمتمحلبخش
اتفاقجراحیوداخلیبخشدرخطاهابیشترینودارد
داروهايازاستفادهآندلایلترینمهمشایدکهافتاده
ارتباطوجودوجراحیوداخلیبخشدربیوتیکآنتی

نتایجرابطههمیندر.)23(بوده استخطاباآنمستقیم
کهدادنشان1389سالدرهمکارانوزحمتکشانمطالعه

آماريدارمعنیارتباطداروییاشتباهوکارينوبتبین
همکارانوSekiمطالعهنتیجههمچنین؛)24(نداردوجود

). 25(ندادنشانراداريمعنیتفاوتموردایندرژاپندر

توزیعوپرستاريانسانینیرويکمبوداینکهبهتوجهبا
استدرمانبخشمشکلاتازهموارهبیماران،نامناسب

- پرستارقانونرعایتدارند،نقشاشتباهاتبروزدرکه
عوارضاینازجلوگیريدربخشنوعبهتوجهبابیمار
اصلیمحوربیمارنکهایبرکیدأتباهمچنین؛ داردنقش

ويبردرمانتیماهدافکلیهوباشدمیمراقبتودرمان
خصوصاً درمانتیماشتباهاترواینازشود،میمتمرکز

مناسبشرایطایجادلذاشود،میبیمارگیردامنپرستاري
مراقبتجهتمناسببسترآوردنفراهموموانعرفعجهت

جهتدرموثرگامیندرمامحیطدرلازمایمنیوبهتر
باشد.میعوارضاینازجلوگیري

نتیجه گیري:
يبیشترین خطاکه با توجه به نتایج مطالعه حاضر

گزارش در ثبت مرتکب شده مربوط به مشکلات 
جهت کاهش موثرشودیمشنهادیپ، پرستاري بود

در ژهیبه و،کارکناني، حجم کاريپرستاريخطاها
دارند را کاهش يلاتربايکه حجم کارییبخش ها

حیثبت صحيهاوهیش،یآموزشيدهند و دوره ها
.ندیبرگزار نمايگزارش پرستار

:کاربرد یافته هاي پژوهش در بالین
رخداد با توجه به اهمیت و تأثیر غیرقابل انکار 

خطاها بر ایمنی بیماران، مدیران و مسئولان پرستاري با 
هاي آموزشی، زمینه اعتلاي دانش و مهارت برگزاري برنامه

.پرستاران را در این حیطه میسر سازند

تشکر و قدردانی:
از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی 
شهرکرد که منابع مالی پژوهش حاضر با کد مصوب 

تأمین کردند، تشکر و را 1391در سال 1176
.قدردانی می گردد
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Background and aims: Identification of nursing errors and improvement of patient safety is
critical. Therefore, because of errors in nursing services, and in some cases is irreversible
damage phenomenon. This study was aimed to investigate errors in nursing and associated
factors in the cases referred to the Mortality Committee.
Methods: In this descriptive study, all cases referred to the Mortality Committee were examined
in Chaharmahal and Bakhtiari province. Some cases that nurses were known as the defendant,
their information including age, sex, type of hospitalization, place of referral, hospitalized ward
and admission reasons of patients, duration of service, department service, educational level, and
type of errors committed by nurses were studied. Data were analyzed using descriptive statistics
(frequency) and analytical (Fisher's exact test).
Results: Of 400 cases referred to the Mortality Committee in Shahrekord University of Medical
Sciences from 2006 to the first half of 2012, 50 errors were occurred that about 44% of the errors
were occurred due to lack of timely medical care and 36 % of errors were related to report record
of nursing.
Conclusion: With regard to the elimination of errors is not possible in total, it can be decreased
somewhat by reducing workload, increasing the number of nurses, and providing accurate
monitoring system.

Keywords: Nursing errors, Related factors, Mortality Committee.
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