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Background and Objectives: Nursing errors are a serious threat to patient safety, 

which can lead to increased public concern and distrust of recipients of health care 

services and refusal to undergo treatment. Therefore, the present study examines types 

of causes of nurses' errors, reasons for not reporting them and ways to reduce errors. 

Methods: The present study was a narrative review study of English and Persian 

articles on nurses' errors in the period (2008-2018) and was done in 2019. Articles were 

searched in three internal databases such as SID, Magiran and Iran Medex and five 

external databases of Google Scholar, PubMed, Scopus, Science Direct, and Springer. 

Results: Most nursing errors were in the form of functional errors. Risk factors were 

divided into nurse, organization, ward, and patient-related error factors. The reasons for 

nurses' failure to report errors include professional reputation and legal problems. Error 

reduction strategies are such as nursing education and management controls. 

Conclusion: Nursing errors have been studied in various ways. These studies are 

not only aimed at identifying nurses' errors, but also to enhance knowledge and 

knowledge about the possible causes and preventive factors. The benefits of this view 

of the articles lead to the provision of appropriate health care services, proper 

planning for hospitals by managers, and the advancement of nursing education. 

However, fewer studies have used modern methods of hazard identification. 
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 پژوهشی مقالۀ  
 

 در مطالعات گذشته   آن   کاهش   ی راهکارها   و   ی پرستار   ی خطاها   علل   بر   ی ت ی روا  مرور 
 

  ، 2اینیصفار  نگار  ، 2یسور  ی شعر  ، 2اضتیر  افسانه  ، 1ی آبادسهل  یصالح  یعل

 1*انی اکیپو  یمصطف  ، 2یدمرچ  زهرا

 

   ران ی ا   تهران،   ، ی بهشت   د ی شه   ی پزشک علوم   دانشگاه   ،ی من ی ا   و   بهداشت   دانشکدة   ، ی و ایمنی کار ا حرفه   بهداشت   ی مهندس   گروه   ار، ی استاد  .1

  دانشکده بهداشت و ایمنی،   ، ی و ایمنی کار ا بهداشت حرفه   ی مهندس   گروه   ، ای و ایمنی کار مهندسی بهداشت حرفه   ارشد   ی کارشناس  .2

 ران ی ا   تهران،   ، ی دبهشت ی شه   ی پزشک علوم   دانشگاه 

 

 خلاصه  اطلاعات مقاله

 06/02/1399 :افتیدر

 07/04/1399 :رشیپذ

 13/04/1399: نیآنل  انتشار 

 

به    تواندیاست که تکرار آن م  ماریب   یمنیحفظ ا   ی برا  یجد  یدی تهد  یپرستار  ی خطاها  :هدفینه و  زم

از روند درمان    کنندگانافتی و سلب اعتماد از در  ی عموم  ینگران   ش یافزا  و امتناع  نظام سلمت  خدمات 

  ندادن زارشگ   لیانواع خطاها و علل بروز آن در پرستاران، دل   یدر مطالعة حاضر به بررس  رو نیمنجر شود؛ از ا 

 شده است. کاهش خطاها پرداخته   یآن و راهکارها
 

  در   پرستاران   ی خطاها   ة ن ی زم  در   ی فارس   و   ی س ی انگل   مقالت   بر   ی ت ی روا - ی مرور   ای مطالعه   حاضر   پژوهش روش کار:  

  ی ا داده  گاه ی پا  سه   در   مقالت  ی جو و جست .  است   شده  انجام   1398 سال  در  که  بوده (  2008- 2018)   ی زمان  ة باز 

  ، Google scholar ،  PubMed  ی خارج   گاه ی پا   پنج در    و   Iran Medex  و   SID ،  Magiran  مانند   ی داخل 

Scopus ،  Science Direct ،  Springer   شد   انجام . 
 

  جادکنندةیمورد بوده است. عوامل ا   26با   یعملکرد  یاز نوع خطاها  یپرستار  ی خطاها  ن ی شتریب   ها:یافته 

شده است.    یبندم یتقس  مار یمرتبط با پرستار، سازمان، بخش و ب   یخطاها  جادکنندةیخطرات، به عوامل ا 

اشاره    یازمان رفتار سبه ترس از عواقب، مجازات و سوء  توانیپرستاران م  یندادن خطاهاگزارش  لیاز دل

  توانیکاهش خطاها م  ی اند. از راهکارهامورد اشاره کرده  ن یبه ا   شده یدرصد از مطالعات بررس  38کرد که  

 اشاره کرد.  یتیریمد  یهامانند آموزش پرستاران و کنترل یبه موارد
 

  یی شناسا   یتنها برامطالعات نه  نی مختلف مطالعه شده است. ا  یهااز راه  یپرستار  یخطاها    :نتیجه گیری

از   یریشگیو عوامل پ یعلل احتمال  نةیدر زم یدانش و آگاه تیپرستاران بوده، بلکه با هدف تقو  ی خطاها

  حیصح  ی زیر امهبرن   ،یمقالت، به ارائة خدمات مناسب مراکز درمان   دگاه ید   نی ا  دی شده است. فوا  آن انجام

حال در مطالعات    نی . با اشودیپرستاران منجر م  یهاآموزش  شرفتیو پ  رانی توسط مد  هامارستانیب   یبرا

 شده است.  خطرات استفاده ییشناسا  نی نو ی هاکمتر از روش
 

 ماری ب یمنیندادن، راهکار، اعلت، گزارش ، ینیبازب یخطا ،یعملکرد  یخطا ،یپرستار یخطا :هادواژهیکل

 : مسئول ۀسندینو

 ان یاک یپو یمصطف

 یمن ی و ا  یا بهداشت حرفه   ی گروه مهندس

دانشگاه   ،ی من ی کار، دانشکدة بهداشت و ا

 رانیتهران، ا   ،ی بهشت  دی شه   یپزشک علوم 

 یک:الکترون پست

pouyakian@sbmu.ac.ir 

 

 

این مقاله، کد زیر را   برای دانلود
 با موبایل خود اسکن کنید. 

 

 

 

 

 مقدمه 

 ینگران  و  [1،  2]   مراقبت   تی ف ی ک   ید ی کل   جزء   ماری ب   ی من ی ا 

 بخش  نیز  خطا  . [3- 5]   است   یبهداشت   مراقبت  ستم ی س   هر  ی اصل 

عامل    .[ 6]  است  انسان  یزندگ   ری ناپذیی جدا   یبرخ   در این دو 

حساس   پرستار   ی پزشک   مانند مشاغل  ح   که   ی و   مار ی ب   ات ی با 

 ن ی همچن .  رنددا   دنبال به   ناپذیری جبران   عواقب  دارد،  ارتباط 

 یعموم   ی نگران  ش ی افزا   موجب   تواند ی م  ی پرستار   ی خطاها 

 ،ی مال  دگاهید  از   [. 7،  8]   شود  یبهداشت  و  ی درمان  خدماتبارة  در 

 یخطاها   صرف   دلر   اردی ل ی م   17  از  ش یب   متحدهالت ی ا   در  سالنه

 یها ستم ی س   در  اشتباهات   بروز   نرخ [.  9]   شود ی م  یپزشک 

 یبستر   ماری ب   10  هر  از   و  است   بسیار  جهان   سراسر   در  یبهداشت 

 7  با  ی تقر   ن،ی ا   بر  علوه.  گذارد ی م   ر ی تأث   آنها  ی مورد بر سلمت  ک ی 

 ی خطاها   ز ی ن   ران ی ا   در .  [ 10]  هستند   کشنده   خطاها   ن ی ا   درصد 

محکوم   یپزشک   یها پرونده   در  پرستاران   از درصد    51  ت ی و 

 .[11]  خطاهاست   نی ا   ت ی اهم   د یمؤ  شده ی دادگاه

 ریمس  در  قدم  و  صحت  از  انحراف  شامل  خطا  اصطلح

 در   پرستاران  مشارکت  همکاران  و  Lewis.  [12]  است  اشتباه
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. دارد  حیتوض  به  ازین  کهدانند  می  مبهم  یمشکل  را  اشتباهات

  رخ  یهنگام  یپزشک  اشتباهاتکه    دنکنیم  انیبهمچنین  

 پرستاران  مانند یپزشک یهامراقبت دهندگانارائه  که دهدیم

  کنند می  استفاده  غلط  یروش  از  ا ی  گیرند، می  اشتباه  یمیتصم

  یاستانداردها  نکردنتیرعا  را  یپرستار  یخطا  قانون،.  [8]

ی  حقوق  اتیادب  در  .کند یم  فی تعر  مراقبت  و  ی درمان  ،یصیتشخ

  شودیم  یبندطبقه   نیقوان  نقض   ا ی   غفلت  عنوانبه  خطا  نیز

 را   یپرستار  یخطاها  همکاران  وSanago حال    با این  .[13]

میاقدام  قرار   خطر  معرض  در  را  ماریب  یزندگ   که  دانندی 

 [. 14] شودیم  ماریب به بیآس سبب ای  دهدیم

 پرستاران   ، یاخلق   یکدها  در  موجود  نیقوان  به  توجه  با

ی  ارتقا  و  حفظ  جاد،یا  و  ماریب  یمنیا  حفظ  در  یمهم  نقش

  در   رییتغ  جاد یا  در  توانندیم  پرستاران.  دارند  مراقبت  تیفیک

طریق   مارانیب  یمنیا  یارتقا  منظوربه  خدمات  ةارائ  ةویش  از 

  ی بررس  از  حاصل  ی هاداده  و  یپرستار  رانیمد  با   یهمکار

و    Madadi  .کنند  کمک  پنهان  و  آشکار  یپرستار  یخطاها

Jaafaripooyan  ی خطا  زانیم  ةسیمقا  به  یمرور   ایمطالعه   در  

  خطاها   از  یریجلوگ  برای  ییراهکارها  ةپرستاران و ارائ  ییدارو

ا   علل  و  اندپرداخته   توسعهدرحال  یو کشورها  رانیدر کشور 

  مقابل   در  و  پرستار  کمبودرا    رانیدر ا  یی دارو  یخطاها  یاصل

.  نداهکارکنان دانست  یتوجهیبرا    منتخب  یصنعت  یکشورها  در

مشترک در    یراهکارها  ةارائ  درهمچنین آنها نقش آموزش را  

. از سوی دانستند  ترمهم  توسعهدرحال   یو کشورها  رانیکشور ا

  از  استفاده  داده، رخ  یگزارش خطاها  یهاستم یس  اجرای  دیگر

و وجود    ینیداروسازان بال  یها مشاوره  ،یکیالکترون  هایه نسخ

  نیدر ا  شدهارائه  یرهااز راهکا  هابخشدر    یکتاب فارماکولوژ

است  یی دارو  یخطاها   از  یریجلوگ  برایمطالعه     انجام شده 

  شتریب،  Sepehriو    Jalalifar  یمرور  ةمطالع  براساس.  [15]

با  منتخب  مطالعات   یبررس  به  1990-2015  ی زمان  ةزدر 

مطالعات    ، اما اندپرداخته دارو    زیپرستاران هنگام تجو یخطاها

 پرستاران   ییدارو  یتکرار  ی خطاها  یبررس  هدف   با   یکمتر

استفاده از    لیقب  زا  ییشنهادها یپ   نیهمچن  .است  گرفته  صورت

  یبرا  یکیالکترون  یهاستم یس   گرید  و  یوتریکامپ  یهاستم یس

 و   یفارماکولوژ  دانش  بهبود  یبرا  مداوم  آموزش  دارو،  زیتجو

مطالع  هامارستانیبدر    ییدارو  یخطاها  کاهش مذکور    ةدر 

و    Keers  کیستماتیمرور س  ةمطالع  در  [. 16]  است  شده بیان  

که     یبررس  هدف   با   1985-2013  ی زمان  ةباز  درهمکاران 

  ع یشا  ی خطا  سه  است،  شده   انجامداروها    یتیریمد   یخطا

 دارو   زیتجو  اشتباه  زمان  ز،یتجو  هنگام  دارو  اشتباه  زود  زانیم

ذکر  مطالعات   دربارها  ماران،یب یدارو زیتجو برای  یفراموش و

و   Kiekkas  کیستماتیسمرور    ةمطالع  در.  [17]است    شده

  هدف  با(  1985-2008)  یزمان   ةباز  در  مطالعه  شش  ،همکاران

  میستقم  ةمشاهد  قیطر  ازپرستاران    ییدارو  یخطاها  صیتشخ

دشدند  یبررس ،  دارو  زیتجو  نامناسب  زمان  و  اشتباه  زو. 

  یخطاها  نیترعیشا  جمله  ازدارو    ز واز د  ی زانیحذف م  همچنین

این  همچنین براساس نتایج    .مطالعه است  نیدر ا  شدهییشناسا

خطاها   صی تشخ مطالعه،   بر  مؤثر   رقابلی غ   ییدارو   یعوامل 

 کاهش   برای موارد    جمله   ازمستمر    نظارت  است و  ی ر ی گ جه ی نت 

 در   همکاران  وFlynn  [.18] شود  محسوب می  ییدارو   ی خطاها 

و ثبت   می مستق   ةکه مشاهد   اندبرده   ینکته پ   ن ی ا  به خود    ة مطالع 

 معتبرتر   بسیار   ده ی د آموزش پرستار    کی   از سوی پرستاران    ی خطا 

شناسا  تر ق ی دق و    ی بررس   کمک به پرستاران    یخطاها   ییاز 

 . [ 19]   است  ی دهگزارش  خود   و(  محققان )توسط    نمودارها

گذشته    هب  ینگاه   با در مطالعات  که  است  مشخص 

  ی خطاها  یبرا  ییراهکارها  ة ارائ  و   یبررس  به  شتریب  ، مطالعات

 ی کمتر  یبررس  است. همچنین  شده  پرستاران پرداخته   ییدارو

عوامل   یخطاها  ةارائ  و   ییشناسا  برای اثر  در  که  پرستاران 

  بایدو    است  صورت گرفته  شوند،یم   جادیا  یطیمح  ای   یتیریمد

  و   دلیلپرستاران،    یخطاها  یآورجمع   ةنیزم  در  یامطالعه

  ،با وجود اینگذشته انجام شود.    سال  10در    آنها  یراهکارها

و    یکل  یری تصوپرستاران،    یخطاها  یبندطبقهبر    علوه

  ی مناسب  یراهکارها  و  پرستاران  یخطاها  دلیلاز    کپارچهی

از مطالعات    آنهااز رخداد    یر یجلوگ  یبرا  ی طور جامع و کلبه

  با   و   نیبنابرا  ؛ است  شدهبررسی  مقاله    نیا  در  گذشته  سال  10

انواع    یبررس  به  مطالعه  نی ا  در  شدهگفته  مطالب  به  توجه

علل    خطاها،   کاهش  یراهکارها  ،نآپرستاران و علل    یهاخطا

آن    یراهکارها   و  هاخطا  ندادنگزارش  با  میاپرداخته بهبود   .

جامع    پوشش  برایمطالعه    نیمطالعات، ا  یتوجه به پراکندگ

 پرداخته است.   آنها یبندمباحث نامبرده به جمع

 

 کار روش 

  ة جامع.  است  یتیروا-یمرور  ایمطالعهحاضر    پژوهش 

  ی خطاهامرتبط با    مطالعات  همةحاضر شامل    ةمطالع  یآمار

و    ی ارتباط  ، یاب یباز  ،ینیبازب  ،یعملکرد  نظر  از  پرستاران

راهکارها  یآورجمع  ةنحو  ،یانتخاب و  علل  کاهش    یخطاها، 

  اری معاست.    ی ابیدستقابلو    منتشرشدهپرستاران    یخطاها

از سال    یو فارس  یسیاست که به زبان انگل  ی مقالت  همة  ورود،

 یآورجمع  ةنحو  پرستاران،  یخطاها   عانوابارة  در  2018-2008
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راهکارها و  علل  چاپ    یاطلعات،  به  آنها  با  مرتبط  کاهش 

  SID ،  Magiran  از جمله  یداخل  یاداده  گاه ی پا  سه.  انددهیرس

  ی خطا  و   ی انسان  ی خطا  یفارس  های هدواژیکل  با   Iran Medex  و

 Nursing  و  Nursing Error  یسیانگل  واژگان  و  یپرستار

human error  شامل  یخارج  گاه یپا  پنج  در Google scholar ،

PubMed  ،Scopus  ،Science Direct  و  Springer   جووجست 

بر   شتریب  تمرکزدلیل  به  شدهانتخاب  ی هادواژهی کل  . اندشده

و    یخطاها  ن یهمچن  و  آنها مناسب    ی بنددسته پرستاران 

است.    ة مطالع  هدف  با  یخوانمدلیل هبه بوده   ابتدا در  حاضر 

-2018  ی زمان   ة باز به  تعدد، دلیل به  که شد  افتی  مقاله   8864

.  افت ی   کاهش   مقاله   1568  تعداد   به   جه ی درنت   و   شد   محدود   2008

آزاد   که   ی ا مقاله   574  بعد   گام   در    و   (open access)  دسترسی 

کامل  متن  انتخاب  شد انتخاب بودند    (full text)  دارای  دلیل   .

نیز اهمیت دسترسی به جزئیات      full text  و   open accessمقالت  

بود.  مقالت  متن  در  شده  دلیل  به   مقاله   374  همچنین   اشاره 

  مسائل   شگاه، ی آزما   در   ی بررس   ، ی پزشک   ی خطا )   بودن رمرتبط ی غ 

.  شد   حذف (  ماماها  ی خطا   ی بررس  ی و پزشک  اخلق  خطا،  ی حقوق 

  ی ساز مدل   تکرار،   ل ی دل به   مقاله   90،  آنها   ة د ی چک   و   عنوان به   توجه   با 

  ی بررس   از   حادثه   ک ی   با  مرتبط  ی مورد  ی بررس ی و پرستار  ی خطا 

.  ماندند   ی باق   حاضر ة  مطالع   ی برا   مقاله   49  درمجموع   و   شدند   خارج 

 . دهد ی م   نشان   را   مقالت   انتخاب   کامل   ند ی فرا   1  شکل 

  ی متفاوت  یهایبندمیتقستوان  برای خطاهای پرستاران می

توانخطاها.  گرفت  نظر  در می  را  پرستاران    ة دست   دو  به  ی 

  ا ی  کردن اقدام  شامل   فعال  یخطاها .  کرد میتقس  فعال و    پنهان

ئی  سو  راتیتأث  تواند یم   آنها  یهاتیفعال  کهی  پرستاران  نکردن

است    ییخطاهاپنهان شامل    یخطا  همچنین  و  باشد  داشته

  های میاز تصم  ی و ناش  خارج  پرستاران  میکه از کنترل مستق

مد ساختار  یتیرینادرست  ضعف   هستند  هاسازماندر    یو 

م  یخطاها  نیهمچن  . [ 14] را  خطاها  توانیپرستاران    یبه 

  کرد  یبندمیتقس   زین  یستمی س  ای  یفناور  ،یستمیس  ،یانسان

  یخطاها  انواع  به  توانمی  زین  SHERPA1  روش  در  [. 8]

در   که  کرد  اشاره  یو انتخاب  یارتباط  د،یبازد  ،یاب یباز  ،یعملکرد

  ،ی شغل  فیوظا  لیتحل  و  ه یتجز  ندیروش در تمام طول فرا  نیا

 یشناختروان  سم یبا مکان  ییو خطاها  یخارج  یخطاها  ة عمد

م ا  صیتشخ   توانیرا  در  خطا    نیداد.  انواع   براساس مطالعه 

 . است شده مطالعه  SHERPA روش یبندطبقه 

 

 
 ه داد یهاگاه ی پامقالات در  انتخاب نحوۀ. 1 شکل

 

 ها یافته 

 براساس  شده انتخاب   یی نها   مطالعات   فهرست   1  جدول 

آمده   ها داده   ی آور جمع مقالت، سال و روش    سندگان ی نام نو 

  سندگانی نو که    دهد ی م مذکور نشان    جدول   ن ی همچناست.  

 ی ها نه ی زم از    کی کدام گذشته در    سال  10مقالت منتخب در  

خطاها   یخطاها   ییشناسا علت   ییشناسا  ، آنان  یپرستاران، 

راهکارها و  خطاها  گزارش  مطالعه   ی موانع  به  خطاها  کاهش 

 فهرست   ةدهند نشان   زی ن   2  جدول.  [20- 70]   اندپرداخته 

 و  کاربردی   ک ی تکن   و  روش   براساس  ی خارج   و   یداخل   مطالعات 

 مذکور است. ی ها ک ی تکن   ا یروش   به  شدهی بررس مقالت    تعداد
 

و  یدهعلل، موانع گزارش  ،ییمطالعات براساس شناسا یاصل نۀیها و زمداده  یآورسال، روش جمع سنده،یفهرست مطالعات بر اساس نو .1 جدول

 کاهش خطاها یراهکارها

 سال سنده ینو  ف یرد
  یآورجمع روش

 ها داده

 ییشناسا

 خطا

 یبررس

 خطا  علل

 موانع

  گزارش

 خطاها

 یراهکارها

 خطا   کاهش

1 Shali et al. 2018 نامه پرسش    * 

 
1. A systematic human error reduction and prediction 

approach 
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 سال سنده ینو  ف یرد
  یآورجمع روش

 ها داده

 ییشناسا

 خطا

 یبررس

 خطا  علل

 موانع

  گزارش

 خطاها

 یراهکارها

 خطا   کاهش

2 Sharbaafchi zadeh et al. 2018 نامه پرسش *    

3 Azarabad et al. 2018 نامه پرسش *    

4 Ghiyasi et al. 2018 SHERPA *    

5 Chen et al. 2018 نامه پرسش    * 

6 Kohan et al. 2018 نامه پرسش  *   

7 Askari et al. 2017 FMEA * *  * 

8 Babaei pouya et al. 2017 TRACer * *   

9 Mirzae Aliabadi et al. 2017 SHERPA  *  * 

10 Foo et al. 2017 ست یلچک  *   

11 Alemu et al. 2017 
  و ستیلچک

 نامه پرسش
 *   

12 Fathi et al. 2017 
  و ستیلچک

 نامه پرسش
*  * * 

13 Ajri Khameslou et al. 2017  مصاحبه * *   

14 Ebrahimipour et al. 2016 نامه پرسش * * * * 

15 Ghorbanpour Diz et al. 2016 نامه پرسش *  *  

16 Peyrovi et al. 2016  مصاحبه   *  

17 Adibi et al. 2016 NPSA  * * * 

18 Winsett et al. 2016 نامه پرسش * *  * 

19 Zeighami et al. 2016 نامه پرسش  *  * 

20 Bravo et al. 2016 _    * 

21 Samsiah et al. 2016  مصاحبه   *  

22 Weaver et al. 2016 نامه پرسش  *   

23 Morelock et al. 2016 _  *   

24 Shahabi et al. 2016 نامه پرسش   * * 

25 Saki et al. 2016 نامه پرسش * *   

26 Rahimi et al. 2016 نامه پرسش *    

27 Wan et al. 2015 داد یرو یبررس * *  * 

28 Mohammadfam et al. 2015 SPR-H * *   

29 Roth et al. 2015 ی نظرسنج * *   

30 Feleke et al. 2015 
  و ستیلچک

 نامه پرسش
   * 

31 Nwozichi et al. 2015 نامه پرسش   *  

32 Bozorgzad et al. 2015 ست یلچک     



   1399 بهار |   1 شماره  8دوره  |ارگونومی فصلنامة علمی پژوهشی 

 

79 

 سال سنده ینو  ف یرد
  یآورجمع روش

 ها داده

 ییشناسا

 خطا

 یبررس

 خطا  علل

 موانع

  گزارش

 خطاها

 یراهکارها

 خطا   کاهش

33 Nouhi et al. 2015 نامه پرسش   *  

34 Wu et al. 2015 ته یکم لیتشک    * 

35 ahangarzade rezaie et al. 2015 نامه پرسش     

36 Mohammadfam et al. 2014 CREAM * *  * 

37 Hesari et al. 2014 نامه پرسش  *   

38 Zhu et al. 2014 نامه پرسش *    

39 Nouhi et al. 2014 نامه پرسش    * 

40 Pazokian et al. 2013 نامه پرسش     

41 Habermann et al. 2013 نامه پرسش * *   

42 Rahimian Boogar et al. 2013 نامه پرسش * *  * 

43 Kermani et al. 2013 SHERPA     

44 Mirzaei et al. 2013 نامه پرسش * *   

45 Bagaei et al. 2012 نامه پرسش * * *  

46 Salavati et al. 2012 نامه پرسش  *   

47 Wilkinson et al. 2011  مصاحبه  *  * 

48 Eslamian et al. 2010 نامه پرسش  *  * 

49 Green et al. 2009 _ *   * 

 

 

داخل کشور    ة مطالع   31  از   مطالعه   15در  ،  2جدول    براساس 

  ة ل ی وس به پرستاران    ی خطاها ی،  خارج   مطالعات   از   مطالعه   11  و 

  برای   ی مختلف   ی ها روش   ن ی همچن   بررسی شده است.   نامه پرسش 

مطالعات   برخلف  ی پرستاران در مطالعات داخل  ی خطا  یی شناسا 

است.   استفاده   ی خارج  نیز مطالع   در   شده  حاضر    ی خطاها   ة 

  ی خطاها   ة دست   پنج   به   SHERPAروش    براساس پرستاران  

شده    ی بند م ی تقس   ی و انتخاب   ی اب ی باز   ، ی ارتباط   ، ی ن ی بازب  ، ی عملکرد 

مختلف    شده اشاره   زان ی م   براساس است.   مطالعات    توان ی م در 

،  69[ی  عملکرد از نوع    یی به خطاها   ب ی ترت پرستاران را به   ی خطاها 

  ، ]32[ی  ن ی بازب   ، [ 23،  33،  34،  39،  40،  52،  53،  59،  62،  64

،  63،  64  [ی  انتخاب  ت ی درنها   و  ]53،   63[  ی اب ی باز  ، ]23[ی  ارتباط 

  ی بند م ی تقس   ة دهند نشان   نیز   3  جدول .  کرد   ی بند م ی تقس   ]34،  53

مق   ذکرشده   ی خطاها  خطاها   الت در  به    ، ی عملکرد   ی منتخب 

انتخاب   ی اب ی باز   ، ی ارتباط   ، ی ن ی بازب    2شکل    ن ی همچن است.    ی و 

خطاها   ة دهند نشان    شده ی بند طبقه و    آمده دست به   ی تعداد 

 مقالت مختلف است.   ی از بررس   SHERPA  روش   کمک به 

Ajri-Khameslou    بررسی به  همکاران  بر    مؤثر   عوامل و 

دربارة    .[ 42]اند  پرداخته   ژه ی پرستاران در بخش مراقبت و   ی خطا 

می   علل  به  خطا  کرد:   ی اصل  قة طب  چهار توان  عوامل    اشاره 

،  37،  39،  43،  44،  51]  پرستار   با   مرتبط   ی خطا   ة جادکنند ی ا 

  سازمان   با   مرتبط   خطا   ة جادکنند ی ا   عوامل   ، [ 4،  26-24،  30،  31

  ی خطا   ة جادکنند ی ا   عوامل ،  [ 25-22،  29،  37،  43،  44،  49]

،  29،  33،  41،  43،  48،  49]   و بخش   ژه ی و   ی ها مراقبت   با   مرتبط 

.  [ 29،  42]  مار ی ب   با   مرتبط   ی خطا   ة جادکنند ی ا   عوامل و    [ 23،  26

  رطبقات ی ز  همراه   به  خطاها  ة جادکنند ی ا   عوامل   ی اصل  ة طبق  چهار 

 . است   شده   ارائه   4  جدول   در   آنها 
 

 آنها یمورداستفاده و فراوان کیبراساس روش و تکن یو خارج یفهرست مطالعات داخل. 2 جدول
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 مقالات  تعداد یبررس روش مطالعات

 (31داخل کشور ) مطالعات

 15 نامهپرسش 

 2 مصاحبه 

SHERPA 3 

 1 نامهپرسش و ستیلچک

 1 ست یلچک

Cream 1 

FMEA 1 

Tracer 1 

NPSA 1 

SPRH 1 

 (18) کشور از خارج مطالعات

 11 پرسشنامه

 2 مصاحبه 

 2 پرسشنامه  و ستیلچک

 1 ست یلچک

 1 داد یرو یبررس

 1 ته یکم لیتشک

 1 ینظرسنج

 

 

 
 مقالات مختلف  یاز بررس SHERPAروش  ۀل یوسبه شدهی بندطبقه یخطاها. 2 شکل

 

 

 

 SHERPA روش براساس یانتخاب و یارتباط ،یابیباز ،ینیبازب  ،یعملکرد یخطاها به مقالات در  ذکرشده یخطاها یبندمیتقس .3 جدول
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 ی عملکرد یخطاها

 در ماریب کنترل  و اقدام ،کردنیابی ارز ،یشگاهیآزما یهاش یآزما یبررسنبود  مار،یب  یپزشک ةسابق یبررس و یآورجمع  عدم

 ادیز یلیخ مقدار میتنظ ،یرضروریغ و یاضاف اقدام پرونده، در ماریب نادرست و ناقص اطلعات ثبت ر، یتأخ با مراقبت اشتباه،  جهت

 حد از کمتر یزمان در دماسنج قراردادن ،[58] کار هنگام نکیاز ماسک و ع نکردناستفاده ها، دست شستنن دستگاه، کمیلیخ ای

)مدیریت میزان دوز دارو و دریافت آن توسط   دارو ة ادار یخطا ،[ 22، 66، 67] دارو دادن در خطا بروز ،[ 38]  مربوط محل در لزم

 یخطا، [22، 51، 64، 67، 69] اشتباه  زمان یخطا ،[ 33] یویر-یقلب یایاح نادرستمانند اقدامات  کیتکن یخطا ،[32]بیمار(

  کیتکن نکردنتیرعا ،[39] مقررات نقض  ،[66] ماریب صیتشخ ، [22] آن قیتزر  سرعت  و دارو قیتزر ،[33، 52] اشتباه ریمس

  ستمیس  از مراقبت ،[ 70] یخون یهاورده آفر و  خون به  واکنش ،یجراح محل در یخارج جسم ماندنیواکنش به باق ل،یاستر

 .[ 37، 38] ماریدارو به ب دادنزمان  کردنفراموش ،[34]دارو  یانقضا خیتار قرائت در خطا دارو، قیتزر در خطا ، [62] یتنفس

 ی نیبازب یخطاها

  بر نکردننظارت  دارو، یجانب یها واکنش به یتوجهبی  رمجاز،یغ یدارودادن دارو،  یانقضا خیتار اشتباه نکردن و چک کردنچک

 یاتیح علئم و دستگاه  آلرم یبصر ای یداریشن صیتشخ در خطا آن، از بعد و خون قیتزر زمان نکردن درنظارت مار،یب تیوضع

 ف،یضع ای رید یریگم یتصم عمل، انجام کیتکن یادآوری در اشتباه  دستورالعمل، اطلعات یفراموش عمل، انجام یفراموش نوزاد،

 [ 31] عمل یاجرا در خطا ،یکار ة برنام نداشتن

 [ 52] کد اشتباه    اعلم   ه، ی ر   و   قلب   ی ا ی اح   اقدامات   شروع   و   کد   اعلم   ا، ی اح   یة اول   اقدامات   در   خطا   انجام   ، ی تم ی ر س ی د   ی برا   ی فور   اقدامات  ی ابیباز  یخطاها

 ی ارتباط یخطاها
  بار هر از بعد ماریب گزارش نوشتن در خطا پرستار، و پزشک میان روابط ،تررید ای زودهنگام مداخلت پزشک، دستور ناخوانابودن

 [ 63]داروها  یاختصار  یهااستفاده از نام ،[22] یو یبررس

 [ 31] دارو( دادن) زیتجو درخطا در انتخاب دارو، خطا  [ 33] دارو نامخواندن خطا در  ،[33، 52، 63] دارو زود مقدار در اشتباه  ی انتخاب یخطاها

 
 

 خطاها جادکنندۀیعوامل ا یچهار طبقۀ اصل .4 جدول

 

 

 

 

 

 

 

 طبقه ریز طبقه

 با مرتبط خطا جادکنندهیا عوامل

 پرستار

  نیروت یخوردگبرهم غفلت،، [42، 43، 48، 68]ی خستگ ،[23، 36، 38، 70] یآگاه  کمبود [24، 26، 38]و مهارت پرستار  آموزش
ترس از   ،[43] ی مشکلات ثبت گزارش پرستار ،[43]موقع پرستار به پزشک به ندادن اطلاع ،[42]در زمان مراقبت   ی انگارسهل ،ی کار

کار،  ةمحدود از خارج پرستار تی فعال ،[29] ی انتقاد   تفکر  نداشتن ،[25، 29]مشکل در ارتباطات  ،یءشبا  دهیدبیگزارش، پرستار آس 
  ،[29، 43]از کمبود خواب  یناش یخستگ ،[29]ناآشنا  طیپرستار در شرا  ی ر ی قرارگ ها،یمشو خط هااستیس با مشکل کار، عیسر  انجام
  ازاندازه،شیتوجه ب ف،یخارج از شرح وظا ی هاتیمسئول فه،یوظ  نگرفتنی جد پرستار، یکیز ی ف و یذهن مشکلات داروها، با  ودن نبآشنا 

 [70] یپرتحواس ،[31، 50]استفاده از مواد مخدر  پروا،یو ب ر یپذسکیر ی رفتارها  ،یدقتیو ب یفراموش

 با مرتبط خطا جادکنندهیا عوامل

 سازمان 

فرهنگ کار، نقص   ،یسازمان ی ها استی س نظارت،  نبودبا کارکنان،  ر یارتباط نامناسب مد ،[36]گروه  یو هماهنگ تیر یمد ةجنب
،  68، 70]ی کارنوبتو  نیسنگ یکار بار ،[28] یکیز یف طیشرا ،یهیتنب جو وجود و  ورود بدو  ی هاآموزش  کمبود ،[24، 42] زاتیتجه
دستورالعمل جامع   نبود ،[42] یو کارکنان ناکاف ارهایو دست   ی پرستار  ی روین  کمبود سابقه،کم ی روی ن  ی ر ی کارگبه ،[22، 36، 43، 48

  و ران یمد ز یآمملامت برخورد آموزش،  به ران یمد یتفاوتیب ،[21]مناسب در محل کار  ینبود امکانات آموزش  مناسب،نا آموزش، [22]
 [48]و نامناسب دارو  دهیدبیآس برچسب داروها، نبودن  دسترس  در اد،یز صیترخ و رشیپذ همکاران،

 با مرتبط خطا جادکنندهیا عوامل

 بخش  و ژهیو ی هامراقبت

زمان   بودن کوتاه لیدلبه ماران یب  ییشناسا در اشکال نشده،ینی بشیپ  و نامنظم  ی هامراقبت ،[40، 42، 48]شلوغ و پرکار  طیمح
،  32، 42] یمیو کار ت یمیدر ارتباطات ت یناهماهنگ ،[22] رتر ی د ای زودهنگام ییدارو مداخلات ،[28، 42]اقامت آنان در بخش اورژانس 

مناسب و   زاتیکمبود امکانات و تجه ،یپزشک یناخوانا   دستورات تلفن، قیطر  از پزشک  دستورات ،[25، 28، 32] یطیمح طیشرا ،[25
 [ 47]ها دستگاه یخراب

 با مرتبط ی خطا جادکنندهیا عوامل

 ماریب 
 [ 29، 42]در امر درمان  ماریهمراه ب  دخالت ماران،یب متفاوت زبان  مار،یب  یبحران طیشرا
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در   پرستاران  اشتباهات  گزارش  یبرا  عمده  موانع  ةخلص

 : اندشده شناخته ریعوامل ز  مطالعات

 [23،  65]  ننگ  از  یریجلوگ   و  یاحرفه  شهرت  حفظ(  الف

،  65،  70]ی  سازمان  رفتارسوءمجازات،    عواقب،   از  ترس(  ب

63 ،5 ،48 ،44 ،41 ،23 ،22 ]    

،  68،  70]ی  تیریمد   تی حمانداشتن  و    یناامن   احساس(  ج

32 ،23 ،22 ]    

   [ 23]  خطا  یاصل علتنکردن یبررس( د 

  در  خطا   ریتأث  ، یو  ةخانوادو    ماریب  یمنف  واکنش (  ه

 [ 32] ماریب تیوضع

 [23] مارانیب بسیاراز تعداد  ی ناش نیسنگ یکار بار( و 

 [ 48] ییدارو اشتباه فیتعر نبودنواضح( ز 

 [ 23] حیصح یده گزارش و ثبت ستمیس نبود( ح

  آن  نبودن  درکقابل  ودهی  گزارش   دستورالعمل  نبود(  ط

[51 ،44  ] 

 . [ 31] یدهگزارش دلیلنکردن بهق یتشو( ی

 گزارش   یبرا  عمده   موانع  درصد  ةدهند نشان  ز ین  3  شکل

 . دهدمی نشانرا  مختلف مقالت در پرستاران اشتباهات

در   یخطا  کاهش  یراهکارها  درمجموع که  پرستاران 

 موارد زیر است:  شامل اندشده ارائهمقالت 

 ی برا  ها دستورالعمل و    استاندارد   راهبردهای   یةته(  الف 

 [ 30، 36] پرستاران

 [ 20، 32، 33، 46، 50] پرستاران آموزش( ب

  و  یپرستار  یخطاها شتریفهرست انواع و علل ب  یةته(  ج

 ]56[ پرستاران به آن لیتحو

 [ 44] خطا ثبت و  یدهگزارش ستمیس جادی( اد

،  32، 33، 36، 44، 46،  50، 59]ی تیریمد یهاکنترل(  ه

25 ،22  ] 

 آن   از  یریشگیپ   و   خطا  از  یریادگی   فرهنگ  جاد یا(  و

 ]56[ کار طیمح فرهنگ بهبودو  یهیفرهنگ تنب یجاهب

 [ 27] مارستانیب در سالم و  یکاف زاتیتجه اختصاص( ز 

  اطلعات  درست  انتقال  نیتضم  یهاستمیس  از  استفاده(  ح

 [58]  ماریب  انتقال یهاپروتکل نیتدو  و

  یپرستار  نیقوان  و   یاصل   یهاستمیس  هیکل  اعمال(  ط

 . [ 58] ینیبال
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 بحث 

  در  خطاها  بروز  علل   انواع،  یبررس  هدف   با  ة حاضرمطالع

  خطاها  کاهش   ی راهکارها  و  آنندادن  گزارش  لیدل  پرستاران،

  مطالعه  نیا  دری  مرور  مطالعات.  شد  انجاممطالعات مختلف    در

(  1)جدول    2008-2018  یزمان   ة باز  در  دهد مینشان  

 کشور   از  خارج  مطالعات  با  سهیمقا  در  کشور  داخل  مطالعات

  ی دهو موانع گزارش  آنها  عللانواع خطاها،   یی به شناسا  شتریب

  در .  اندپرداخته خطا    یراهکارها  ةارائ  و  پرستاران  یخطاها

  مؤثرتری   یریگجهت   پژوهشگران  رانیدر ا  شدهانجاممطالعات  

موانع    لیدل  یبه بررس  کمترو    اندداشته   خطا  علل  یبررس  به

در  [ 24،  60]   اندپرداخته پرستاران    ی خطا  یدهگزارش   .

ن از کشور  بررس  زانیم  کی  به  با یتقر  زیمطالعات خارج    یبه 

 شتریب  و  شده  پرداخته خطاها    انواع  وندادن  گزارش  لیدل

،  31،  33،  41]  است  بوده  خطا  علل  یبررس  ةنیزم  درمطالعات  

و خارج    رانیا  سندگان ینو  منتخب  مقالت   در  نیهمچن.  [20

 ست یلچکو    نامهاز پرسش  شتریب  2جدول    اساساز کشور بر 

 در   درمجموع.  شده استاستفاده    یریگجهینتو    مطالعات  برای

  ق ی به تحق  توانیماز آن  خارج    ودر داخل کشور    ی مطالعات آت

 ی پرداخت و حت  پرستارانندادن  گزارش   لیدل  ةدربار  شتریب

عمل  ریتأثبه    توانیم خطا  یبرا  یمداخلت   یهاگزارش 

 ی ازسفرهنگ  جادیا  از جمله  یمطالعات  یپرستاران مانند طراح

خطا گزارش    ریتأث  یبررس  و  گزارش  بر  پرستاران  آموزش 

 پرداخت. یپرستار  یهاخطا

)شکل    ةمطالع  یهاافتهی  براساس  ن یشتریب  ،(2حاضر 

 ی عملکرد  ینوع خطاها  از  شدهییشناسا  یپرستار  یخطاها

  یخطا گر ید عبارت  به است، بوده  مورد 26 تعداد باپرستاران 

  در  ی بهداشت  مؤثرغیراقدام    ی معنا  به  پرستاران  در  یعملکرد

 از  فیوظا  تعدد . در این میان،است بوده مناسب مکان و زمان

  ی کی  تواندیم  یشغل پرستار  تیبه ماه  توجه  با  یعملکرد  نوع

دل باشد    نیا  لیاز  همچن[58]مسئله  موارد    نیکمتر  نی. 

مربوط مورد    4با تعداد    یو انتخاب  یاب یباز  یخطاها  بهخطاها  

به  در.  است  بوده خطا  م بروز  را   ی عامل  توانیندرت  منفرد 

از عوامل    یامجموعه،  4  با توجه به جدولمشخص کرد، بلکه  

  ی ر یشگیپ   منظوربه  نیبنابرا  ؛[42]  شودیم  خطا  رخداد  سبب

راهکارها  یامجموعهبه    دی با  آنهااز   نظام    شده ارائه   ی از  در 

و همکاران   Zeighami ة. در مطالعکرد هسلمت توج تیریمد

 از است،    شده  پرداخته  پرستاران  یخطاها  علل  یبه بررس  که

  یپرستار  یخطاها  دلیل  ن یو کمتر  نیشتریپرستاران ب  نظر

هماهنگ   تیریمد  ةجنب  به  مربوط  بیترتبه بود.    م یت  یو 

جنب  نیهمچن با  ارتباط  و    نیترعیشا  ت یریمد  ةدر 

سوی  شدهنییتععلل    نیترتیاهمکم  بیترتبه   پرستاران  از 

در    ینامناسب کارکنان پرستار  یدهسازمانعبارت است از: »

.  «هادستورالعملو    یتیریمناسب مد  است یس  »نبودو    «واحد

 ن یکمتر  و  نیترج یرا  پرستاران،  مهارت  و  آموزش  با  ارتباط  در

 پرستاران   از  نکردناستفاده»  بیترتبه   پرستاران  توسط  علل

روش    یکاف نا  ییآشنا» و    «متخصص  و   ده یدآموزش  با 

در ارتباط    نیهمچن  . است  شده  گزارش  «زاتیتجه  یریکارگبه

علل    نیترتیاهمکمو    نیترعیشا  یطیو مح  ی کیزیف  طیبا شرا

  رفتار  بودننامناسب»  بیترتبه   پرستاران  از سوی  شدهنییتع

 ی پرستار  ستگاهیا  نیب  ادیز  ةفاصل»و    «آنها  بستگان  و  مارانیب

  ارتباط  در  گرید  یجهت  از.  است  شده ذکر    «ماریتخت ب  ا یو اتاق  

 پرستاران   از سویعلل    نیو کمتر  نیشتریب  م،ی ت  یهماهنگ   با

و   ی«پرستار  میت  یاعضا  نی ب  روابط  بودننامناسب»  بیترتبه

 ص یتشخ  زمان  در  ینظارت  میت  یاعضا  نامناسب  رفتار»

ا  .[36]  است  ی«پرستار  یخطاها نکات در مطالعات    نیذکر 

آگاه و  آنها    یمختلف    کاهش   برای  حیصح  تیریمد   سبباز 

ا در    یخطاها  جادیعوامل  و    یبهداشت  یهاطیمحپرستاران 

 .است یمراقبت

  رفتار  سوء   مجازات،  عواقب،  از  ترس»درصد از مطالعات    38

آنها    9و    ی«سازمان از   و  یاحرفه   شهرت  حفظ»درصد 

دل  «ننگ  از  یریجلوگ سوی   خطاندادن  گزارش   لیرا    از 

ذکر    پرستاران موارد    اند کردهرا   نکردن قیتشو»و 

 ،«حیصح  ی دهگزارش  و   ثبت  ستم یس»نبود    ، ی«دهگزارش 

  ی ناش  نیسنگ  یکار  بار»  ،یی«دارو  اشتباه  فیتعر  نبودنواضح »

 ، ی«و  ةخانواد  و  ماریب  یمنف  واکنش»  ،«مارانیب  ادیز  تعداد  از

  ی اصل  علت  دنکرنی بررس»و    «ماریب  تیوضع  در  خطا  ریتأث»

مختلف    دردرصد(    4)  زانیمک ی  به  «خطا  برای مطالعات 

 .است شدهذکر  پرستارانندادن گزارش 

 ی ریدر جلوگ  ی نقش مهم  ها بخشو    ها مارستانیب  رانیمد

استفاده از   تیمسئول  معمول   آنهاپرستاران دارند.    یاز خطاها

از   یریجلوگ  برایرا    شدههیته  ها دستورالعمل   و  ها پروتکل

  کاهش   در  گام  نیاول.  [36]  دارند  عهده  برپرستاران    یخطاها

  ی تیریمد  یهاکنترل،  هامارستانیبدر    یپرستار  یخطاها

است    شده  اشارهآن    به  Wan  ةکه در مطالع  طورهماناست؛  

  مانند   یعوامل  ،متعدد  مطالعات  جینتابراساس    رایز  ؛[21]

  مناسب نا  عیتوز  فراوان و  یکار  بار  ،یپرستار  یروهاین  کمبود

بخش  در  ب  یهاپرستاران  و   مارستانیمختلف  مهم  عوامل  از 
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 ة است که دقت در ارائ  یپرستار  یبر نرخ بروز خطاها  رگذاریتأث

تواند نقش مؤثری از جمله موارد زیر می  یتیریمد  یراهکارها

 ی پرستار  یروهایمناسب ن  عیتوز  بر کاهش خطا داشته باشد:

افزا راحت    یبرا  یساعات   ةارائ  ،[ 22]  ها نآتعداد    ش یو  خواب 

خطا    ةصادقان  گزارش  یبرا  ا یپو  یستمیس  و  طیمح  جاد یا  آنها،

 یروین  از  استفاده   ،]36[  پرستاران  از سویبروز آن    لیو دل 

  تعامل   و  ی همدل  زه،یانگ  شیافزا  ،[32]  متخصص  یپرستار  کار

 ن یب  بحث  جلسات  ،یپرستار  کارکنان  با  رانیمد  مناسب

 گزارش   قبال  در  رانیمد  مثبت  واکنش  پرستاران،  و  رانیمد

 نظارت  ،[44]  خطا  به  رانیمد   یهیرتنبیغ   کرد یرو  ،[48]  خطا

  و   رانیمد  شتریب  نظارت  مکرر،  یبررس  و  زرهایسوپروا  قیدق

  یکار  یهافتیش  در  ویژهبه  کارکنان   بر  مارستانیب  نمسئول

 طیشرا  بهبود  [ 46]  هانوبت  میتنظ  در  دقت  رمتعارف،یغ 

  یطراح  بهبود  و  سروصدا  کاهش  مانند   هابخش  یطیمح

 [. 33] ییروشنا

کاهش    منظوربههمکاران    و   Pazokianکه    یگرید  راهکار

  یآموزش  یهادوره   یاند، شامل برگزارکرده  آن اشاره   به  خطا

  و   یی شناسا  تیاهمبارة  در  آموزش  شامل   که [  27]است  

  یروهاین  ورود  بدو   یهاآموزش   ،ییدارو  یخطاها یدهگزارش 

 آموزش   و  خطا لیتحل یآموزش یهادوره  یبرگزار  سابقه،کم

  یهاکلس  با   خطا  کاهش  نیهمچن  و   ماریب  یمنیابارة  در  مداوم

  کاهش   ی راهکارها  گرید  ازاست.    ییدارو  اطلعات  یبازآموز

  و   خطا   یدهگزارش   خود  یها فرهنگ  جادیا  به  توانیم  خطا

 مارستان،یب یبرا یکاف زاتی تجه یةته ،[36] خطا از یریادگی

  با   ی مقدمات  یی آشنا،  [22،  25،  33]ی  میت  کار  عملکرد  تیتقو

  ژهیو  یریپذبیآس  با  تیجمع  ییشناسا  کشور،  یبوم  یهازبان

  ثبت  یهاوهیش  تر،مسن   مارانیب  مانند   یپرستار  یخطاها  یبرا

  دستورات کردن  یوتریکامپ  ،[36]  ی پرستار  گزارش  حیصح

 از .  [58]  کرد  اشاره  مارانیب  درمان  ندایفر  و   یپزشک

پرستاران در مطالعات    یخطاها  یمطالعه بر رو  یهاتیمحدود

 لیتکم  برایکارکنان    نداشتنلیتمابه    توانیم   شدهیبررس

 از سوی   شدن مشاهده  یبرا  آنها  نداشتنلیتما  ها، نامهپرسش

هنگاممطالعه  فرد   همة   به  نداشتنیدسترسکار،    کننده 

  روند   در  نداشتنمشارکت  ، یکارنوبتدلیل  به  پرستاران

  که  [29،  34،  46]  کرد  اشاره  مطالعه  در  خطاها  یخودگزارش

به   یترق یدق  توجه  یدر مطالعات آت  توانیم  رسدیمنظر    به

  ی بعد  مطالعات   در  نامحقق  شودیم  هیتوص  نی. همچنآنها کرد

  صورت به  است  ممکن  که  یی خطاها  یی شناسا  به  خود

دهد،   ی عمد  اشتباهات   کهیدرحال  مثال، برای    ؛ بپردازند  رخ 

  یدیور  خط  کی  قراردادن  که   بداند  است  ممکن  پرستار  کی

  نیاز  یو  همراه  از  آگاه   تیرضا  به  عقل  زوال  به  مبتل  ماریب  یبرا

  ت ی اهم  به  توجه  با  ماریب  تی رضا  با  را  کار  نیا  تواندیم  دارد،

  قصد  بدون  مورد،  نیا  در .  دهد  انجام  دارو  یبندزمان

  اتفاق   رخواهانهیخ  و   آگاهانه  یی خطا  مار، یب  به  رساندنب یآس

همچنافتدیم بررس  نی.    د یبا  یپرستار  یخطاها  ی در 

در    دهدیم  رخ  آن  در  یپرستار  یخطاها  کهرا    یی هاتیموقع

دلیل  نیهمچن  گرفت.نظر     ،یطیمح  عوامل  خطا،  باید 

  ی انسان یخطاها ینیبشیپ   غالب، ادراکات ،یرفتار یهاه ینظر

 .گرفت نظر در را ی اخلق یهاهینظر و

  یپرستار  ی خطاها  که  دهدیم  نشان  یمرور  ةمطالع  نیا

راه   سک یر  یابیارز  ماران،یب  یمن یا  ةنیزم  در  گوناگون  هایاز 

  انواع   از  یاریبس.  اندشده  مطالعه   ییدارو  یبررس  و  خطاها

  ة باز  در .  است  شده   ذکر   آنها  با   مرتبط  علل  و  فیتوص  خطاها 

  با  سهیمقا  در  کشور  داخل  مطالعات،  2008-2018  یزمان

  علل انواع خطاها،    ییبه شناسا  شتریب  کشور  از  خارج  مطالعات

  نیا.  اندپرداخته   پرستاران  ی خطاها  ی دهگزارش   موانع  و  آنها

  بلکه  ،بوده  پرستاران  یخطاها  ییشناسا  یبرا  تنهانه  مطالعات

  عوامل   و   یاحتمال  علل  ةنیزم  در  ی آگاه  و   دانش   تیتقو  هدف   با

  ی مختلف  سهم   مطالعات.  است  شده   انجام  آن  از  یریشگیپ 

  پرستاران   یبرا  شرفتهیپ   یهادستورالعمل   جادیا  منظوربه

 ن یهمچن  .داشتند  یاخلق  و   منیا  یهامراقبت   ةارائ  جهت

  در   یبهداشت  ی هامراقبت  تیفیک  ش یافزا  برای  یی راهنماها

ة ارائ  به  مقالت  دگاهید  نی ا  دیفوا.  اندداده  ارائه  ها مارستان یب

 ی برا  حیصح  یزیربرنامه  ، یدرمان   مراکز  مناسب  خدمات

 پرستاران   یهاآموزش  شرفتیپ   ران،یمد از سوی ها مارستان یب

 ن مسئول و پرستاران یآگاه  شیافزا نیهمچن و هادانشگاه در

حال    با این.  شودیم  منجر  ی درمان  خدمات  ی هابخش  در  آنها

 کمتر   خطرات  ییشناسا  ن ینو  یهاروش  از  ،مطالعات  در

 ی کمتر  توجه  مقالت   سندگانینو  نیهمچن  .است  شده   استفاده

  رایز  اند؛کرده  خطاها   علل  ییشناسا  برای  گذشته  مطالعات  به

  علل   پژوهش  نیا  در  شدهیبررس  مطالعات  از  یاریبس  در

  محققان   نیهمچن.  است  شده  افتی  مطالعه  نیچند  در  یمشابه

  ی خطاها  گزارش  موانع  یبررس  به  توانند یم  ی آت  مطالعات  در

  یخطاها  کاهش  برای  یعمل  مداخلت  یطراح  ای  پرستاران

  یآت  مطالعات  در  محققان  نیهمچن.  بپردازند  پرستاران

 ی طراح،  پرستاران یخطاها  گزارش  موانع  یبررس به  توانندیم

 بررسی  و یا  پرستاران  یخطاها  کاهش  برای  یعمل  مداخلت

 مرتکب   پرستاران  که  ها( خطاهای عمدی )تخلفات یا تخطی
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این  .بپردازند  اند، شده  یرو  بر  ندهیآ  مطالعات  هنگام  حال  با 

  کهگرفت    نظر  در   را  یی هاتیموقع  د ی با  پرستاران  ی خطاها

 . دهندیم رخ آن در یپرستار  یخطاها
 

 گیری نتیجه 

  نیا. اندشده مطالعه مختلف  های از راه یپرستار  یخطاها

بلکه    ،بوده  پرستاران  یخطاها  ییشناسا  یبرا  تنهانه  مطالعات

و عوامل    یعلل احتمال  ةنیزم  در  ی آگاه  و   دانش   تیتقو  هدف   با

  بهمقالت،    دگاه ید  نیا  دیاست. فوا  شده  از آن انجام  یریشگیپ 

  ی برا   حیصح   یزیربرنامه  ،یخدمات مناسب مراکز درمان   ةارائ

پرستاران   یهاآموزش   شرفتیپ   و  رانیمد  از سوی  ها مارستان یب

 .شودیممنجر 

 تقدیر و تشکر 

  یبرخ  جینتا   ریکه در تفس  ی مقاله از همکاران  سندگانینو

 .  دکننیم یقدردان  اند،کردهاز مطالعات کمک  
 

 تعارض منافع 

 . تعارضی در منافع وجود ندارد گونهچیهبین نویسندگان 

 

 منابع مالی 

 منابع مالی این مطالعه توسط نویسندگان تامین شده است.  
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