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ABSTRACT

Background & Aim: Drug therapy is an important part of the patient's care process which its
proper and safe observance is of standard emphasis and its neglecting may give rise to errors
and unrecoverable complications for the patient. Evaluation of medication error is necessary
for error management and providing safe care to patients. The aim of this study was to
determine the rate of medication error and its reporting in nurses of the intensive care units in
Ardabil.
Methods: This descriptive cross-sectional study was performed on 208 nurses of intensive
care units selected by census method in Ardabil city in 2017. The data gathering tool was a
revised Medication Error Questionnaire of Joolaei and colleagues which analyzed by
descriptive statistics and statistical tests including Mann-Whitney, Kruskal-Wallis and
Spearman correlation coefficient in SPSS-22 software.
Results: Data analysis showed that 86.4% of nurses had at least one medication error in the
last 6 months. The mean of errors during this period was 3.6 cases per nurse, 2.68% of the
errors led to physical injury and 19.46% of them was reported by the nurses to unit heads. The
mean of error report was 0.7 cases for each nurse. The most common types of medication
errors were included giving medication early or delayed (41.1%), not giving the prescribed
medication (37.7%) or giving several oral medications together (30.9%).
Conclusion: The results of the study indicate a high prevalence of medication error and, at the
same time, a low level of error reporting. Therefore, it is recommended to hold rehearsal
classes in relation to pharmacology and the principles of proper implementation of drug
orders, to adopt management solutions to encourage nurses to report drug errors and to
investigate the causes of the mismatch of the error report with the error rate and the factors
influencing it.
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مقدمه
ــار ا    ــی بیم ــت و ایمن ــتانداردهاي مراقب ــت اس ز رعای

هاي اصلی کیفیت خدمات سلامتی و پرسـتاري  شاخص
کننـده  ). از میان مـوارد تهدید 2،1شود (میمحسوب

توان به اشتباهات پزشکی اشاره نمودایمنی بیمار می

تـرین خطاهـاي   ز شـایع و خطاهاي دارویـی یکـی ا  )3(
ــنج دســته خطاهــاي    ــره پ ــه در زم پزشــکی اســت ک

بندي شده توسط موسسه پزشکی آمریکا قـرار  طبقه
هــاي درمــانی ایمـن از اســتاندارد دارو.)4(گیــرد مـی 

تـوجهی بـه آن،   مراقبتی مهم پرستاران است کـه بـی  

چکیده
باشد که انجام صحیح و ایمن آن از استانداردهاي دارو درمانی بخش مهمی از فرایند مراقبت از بیمار مینه و هدف:زمی

باشد. ارزیابی خطاي دارویی براي ساز خطا و عوارض غیرقابل جبران براي بیمار میتوجهی به آن زمینهاي بوده و بیحرفه
دهـی آن  خطـاي دارویـی و گـزارش   شـیوع . این پژوهش با هدف تعیین مدیریت خطا و ارائه مراقبت ایمن ضروري است

هاي مراقبت ویژه اردبیل انجام گرفت.توسط پرستاران بخش
هـاي  نفر از پرسـتاران بخـش  208مقطعی بود که به روش سرشماري روي -اي توصیفیاین پژوهش، مطالعهروش کار:

ها، پرسشنامه تجدید نظر شده خطاي دارویی آوري دادهبزار جمع. افتانجام گر1396مراقبت ویژه شهر اردبیل در سال 
-هاي آماري؛ منبا استفاده از آمار توصیفی و آزمونSPSS-22ها پس از ورود به نرم افزارجولایی و همکاران بود. داده

ویتنی، کروسکال والیس و ضریب همبستگی اسپیرمن، مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
ماه گذشته، حداقل یک مورد خطاي دارویـی  6درصد پرستاران در 4/86ها نشان داد که در مجموع یل دادهتحلها:یافته

درصد خطاها به آسیب جسمی 68/2مورد به ازاي هر پرستار بود که 6/3داشتند و میانگین خطاها در همین دوره زمانی، 
7/0ول بخش گزارش شده بود. میانگین گزارش خطا درصد از خطاها توسط پرستاران به مسئ46/19بیمار منجر شده و 

%)، 1/41مل دیـر یـا زود دادن دارو (  ترین انواع خطاهاي دارویی به ترتیب شامورد به ازاي هر پرستار تعیین گردید. شایع
) بود.%9/30دن چند داروي خوراکی با هم () و دا%7/37ندادن داروي تجویز شده (

باشد. دهی پایین خطاهاي مزبور میان دهنده بالا بودن خطاي دارویی و در عین حال گزارشنتایج مطالعه نشگیري:نتیجه
هاي بازآموزي در ارتباط با داروشناسی و اصول صحیح اجراي دسـتورات دارویـی و اتخـاذ راهکارهـاي     لذا برگزاري کلاس

ارش خطا با میـزان خطـا و عوامـل    مدیریتی براي ترغیب پرستاران در مورد گزارش خطا و بررسی علل عدم تناسب گز
شود.تاثیرگذار در آن پیشنهاد می

خطاي دارویی، گزارش خطا، پرستار، بخش مراقبت ویژهواژه هاي کلیدي:

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
jh

c.
21

.3
.1

84
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 h
cj

ou
rn

al
.a

ru
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
05

 ]
 

                               2 / 8

http://dx.doi.org/10.29252/jhc.21.3.184
https://hcjournal.arums.ac.ir/article-1-926-en.html


1398پاییز ، بیست و یکم، شماره سومسال جله سلامت و مراقبت                                                                   م186

اي، عوارض بسیار هاي حرفهضمن خروج از استاندارد
. )5(کنـد  مـی خطرناك و غیرقابـل جبرانـی را ایجـاد   

درصد از صدمات10-18چنانچه در بعضی مطالعات، 
بیمارستانی گزارش شده را ناشی از خطاهاي دارویی 

. نتیجه اولیه خطاهاي دارویی، افزایش )4,6(اند دانسته
هــاي بیمارســتانی و فــزایش هزینــهمــدت بســتري، ا

باشد. بیماران، قربانیان واقعی میافزایش مرگ و میر
خطاهاي دارویی هسـتند ولـی پرسـتاران نیـز از ایـن      

شوند. به طوري که خطاهاي دارویـی  قضیه متاثر می
علاوه بر مشکلات قانونی، اخـتلال در کـار و زنـدگی و    

عتمـاد  تعارضات اخلاقی براي پرستاران، موجب سلب ا
ــتم  ــاران از سیس ــایتی بیم ــده  و نارض ــه دهن ــاي ارائ ه

). 8،7گردد (خدمات بهداشتی و درمانی نیز می
وجهی ی با توجه به ماهیت پیچیده و چنددارویخطاي

اي، در سـازمانی و مـدیریتی و زمینـه   از جمله ساختار
تواند اتفاق بیفتد. این میهاي بیمارستانیتمامی بخش

قبت ویژه به دلیل شرایط خـاص  مراپدیده در بخش
اي در ایج مطالعـه . نت)9(باشد تر میبیماران محسوس
نشـان داد کـه بیمـاران بسـتري در     فلسطین اشـغالی  

بخش مراقبت ویژه به طور متوسط به ازاء هـر روز  
78کننـد کـه   خطـا را تجربـه مـی   7/1زان بستري، می

. )10(درصد از آنها به خطاي دارویـی اختصـاص دارد   
نیـز میـانگین خطـاي دارویـی سـه      جولایی و همکاران 

مـورد  5/19هاي تهـران را  ماهه پرستاران بیمارستان
.)11(اعلام کردند 

ــع و صــحیح خطــا از عوامــل  گــزارش ــه موق دهــی ب
تاثیرگذار در کاهش عوارض و حفظ و برقراري ایمنی 

ها و علل خطا باشد زیرا باعث شناسایی راهبیماران می
ــی   ــاران و حتـ ــوارض آن در بیمـ ــوگیري از عـ و جلـ

ــدگان مــیمراقبــت ــن وجــود )12(شــود دهن ــا ای ،  ب
دهـی بـه همـان نسـبت بـروز خطـا صـورت        گزارش

در مطالعـه خـود نشـان    1). دنیسون14،13گیرد (نمی
شـوند و  داد بسیاري از خطاهاي دارویی کشـف نمـی  

1 Dennison

موارد متعددي از خطاهاي کشف شده نیـز گـزارش   
غیرعلمی مـدیریت  شوند که نشان دهنده شیوهنمی

فراینـد حـل  سازمانی و عدم بررسی تحلیـل درسـت   
بـراي بـه دسـت    . لذا ضروري است )15(است مسئله

آوردن تصــویر کلــی از خطاهــاي دارویــی، بــا انجــام 
مطالعــات دقیــق، رصــد مــداوم سیســتم ثبــت و      

دهی صحیح به خصوص در کشورهاي در حال گزارش
. این نگاه به خطا سبب تشویق )4(توسعه صورت گیرد 

سی و طراحی مطالعاتی علمی شده و زمینـه را  به برر
براي اصلاح شرایط فراهم خواهد نمود. در عین حـال  

ریزي جامع، باید آمار دقیـق و کـاملی از   براي برنامه
میــزان بــروز خطاهــاي دارویــی بــه دســت آورده و 

بـا توجـه بـه اهمیـت     . )16(متناسب با آن اقدام نمود 
بحث خطاهاي دارویی و تبعات خطرناك ناشـی از آن  
بر سیستم بهداشتی درمانی و از آنجایی کـه موضـوع   

ــش  ــی در بخ ــاي داروی ــژه  خطاه ــت وی ــاي مراقب ه
هاي شهر اردبیل تاکنون مطالعه نشده و یـا  بیمارستان

گزارش نگردیده است، لذا این مطالعه با هدف تعیین 
دهی آن در پرستاران و گزارشمیزان خطاي دارویی

هاي مراقبت ویژه شهر اردبیل انجام گرفت.بخش

روش کار
مطالعه حاضر یک پژوهش توصیفی مقطعـی بـود کـه    

انجام شـد. تمـام پرسـتاران شـاغل در     1396در سال 
) NICUو ICUCCU ,هـاي مراقبـت ویـژه (   بخـش 

مراکز آموزشی درمانی، تامین اجتمـاعی و خصوصـی   
نفــر) کــه داراي معیارهــاي زیــر 208یــل (شــهر اردب

بودند وارد مطالعه شدند: سابقه کار پرستاري بیشتر 
دادن ه در بخش ویژه، داشـتن سـابقه دارو  از شش ما

هـا بـا   در بخش و تمایل به شـرکت در مطالعـه. داده  
آوري گردید. استفاده از یک پرسشنامه دوبخشی جمع

ن، بخش اول شامل اطلاعات دموگرافیـک (جـنس، س ـ  
میزان تحصیلات، وضعیت تاهل، سابقه کـار پرسـتاري،   
نوع شیفت کاري و وضعیت اسـتخدام) و بخـش دوم،   
پرسشنامه تجدید نظر شده خطاهاي دارویی جولایی 
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مورد انـواع، دفعـات و   20بود. این پرسشنامه با )11(
میزان گزارش خطاهاي دارویی را که طی شـش مـاه   

اتفـاق افتـاده مـورد بررسـی     گذشته براي پرسـتاران 
دهد. به منظور تعیـین روایـی پرسشـنامه از    میقرار

اسـتفاده شـد.   1شاخص روایی محتواي والتـز و باسـل  
نفــر از 10بــراي ایــن منظــور پرسشــنامه در اختیــار 

اعضــاي هیــات علمــی دانشــکده پرســتاري و مامــایی 
دانشگاه علوم پزشکی اردبیل قرار گرفـت و شـاخص   

بــرآورد گردیــد. همچنــین بــه 91/0روایــی محتــوا، 
ــایی روي    ــایی از روش بازآزم ــد پای ــور تائی 20منظ

پرستار در فاصله زمانی دو هفتـه اسـتفاده گردیـد و    
86/0=r .به دست آمد

ر به این صورت بود که پژوهشگر پـس  نحوه انجام کا
نامــه از دانشــگاه علــوم از اخــذ کــد اخــلاق و معرفــی

هـاي مـورد پـژوهش    پزشکی اردبیـل بـه بیمارسـتان   
مراجعه و پس از هماهنگی، اطلاعات لازم را در مـورد  

آوري اهداف پژوهش و محرمانه بودن اطلاعات جمع
شده به شرکت کنندگان ارائه کرد و رضایت آنهـا را  

ها ها، دادهآوري پرسشنامهدریافت نمود. بعد از جمع
ــزار  ــرم اف ــا اســتفاده از SPSS-22وارد ن شــدند و ب

اسمیرنوف، نرمال بودن میزان خطـا و  -کولموگروف
). به علت p=001/0دهی آن بررسی گردید (گزارش

ــال داده ــع نرمـ ــونعـــدم توزیـ ــا، از آزمـ ــاي هـ هـ
اسـتفاده از  غیرپارامتریک استفاده شـد. در نهایـت بـا    

هــاي آمــاري مــن ویتنــی، آمــار توصــیفی و آزمــون
کروسکال والیس و ضریب همبستگی اسپیرمن مـورد  

تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 

1 Waltz & Bausell

هایافته
ــه  208از  ــین نمون ــده ب ــع ش ــنامه توزی ــاي پرسش ه

) تکمیـل و عـودت   %82/91پرسشنامه (191پژوهش، 
ز درصـد ا 3/96داده شد. نتایج مطالعه نشان داد کـه  

128درصــد (67نفــر) زن و 183کننــدگان (شــرکت
نفــر) 179درصــد (7/93نفــر) متاهــل بودنــد و   

تحصــیلات کارشناســی داشــتند. از نظــر وضــعیت    
) رسـمی بودنـد.   %4/53استخدامی، بیشتر پرستاران (

ســـن و ســـابقه کـــار آنـــان بـــه ترتیـــب میـــانگین 
سال بود. 71/8±29/5و 50/5±99/32

ارویــی در پرســتاران خطاهــاي دشــیوعدر خصــوص 
هاي ویژه شهر اردبیل، نتـایج نشـان داد کـه در    بخش

درصـد از پرسـتاران، خطـاي    4/86شش ماه گذشته، 
 ـدارویی داشته مـورد  6/3د کـه بـه طـور میـانگین     ان

ازاي هر پرستار بوده است. میـانگین دفعـات تکـرار    به
در کمتـرین  و25/1±61/1خطا در بیشـترین مـورد   

درصــد از ایــن 68/2بــوده کــه 02/0±76/1مــورد، 
خطاها منجر بـه آسـیب جسـمانی در بیمـاران شـده      

خطـا)،  596(است. از مجموع کل خطاهاي انجام شده
) توسط پرسـتاران گـزارش   %46/19مورد (116فقط 

مـورد بـه ازاي هـر پرسـتار را     7/0گردیده بود کـه  
داد. بیشترین نوع اشتباه دارویـی پرسـتاران،   نشان می

از زمـان ثبـت شـده در    دیرتر یـا زودتـر   دادن دارو 
ه بــه )، نــدادن داروي تجــویز شــد%1/46کــاردکس (

) و دادن چنـد داروي  %7/37بیمار از روي فراموشی (
ون توجــه بــه تــداخلات دارویــی خــوراکی بــا هــم بــد

ــورت   9/30%( ــه ص ــدي ب ــق داروي وری ــود. تزری ) ب
ــلانی ( ــین   %6/1عض ــی را در ب ــرین فراوان ــز کمت ) نی

).1ی گزارش شده داشت (جدول خطاهاي داروی
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هاي مراقبت ویژه شهر دهی، خطاي منجر به آسیب و میانگین دفعات تکرار خطاهاي دارویی پرستاران بخش. فراوانی خطاها، میزان گزارش1جدول 
1396اردبیل، سال

خطاي داروییردیف
گزارش خطاخطاي منجر به  آسیبدفعات تکرار خطاخطاشیوع

فراوانی (درصد)فراوانی (درصد)میانگین تعداد (درصد)
22)5/11(3)6/1(25/1±8861/1)1/46(دادن دارو دیرتر یا زودتر از زمان ثبت شده در کاردکس1
15)9/7(1)5/0(73/0±7210/1)7/37(ندادن داروي تجویز شده به بیمار از روي فراموشی2

 ـ   3 دون توجـه بـه تـداخلات    دادن چند داروي خـوراکی بـا هـم ب
6)6/3(-71/0±5926/1)9/30(دارویی

3)6/1(2)1(68/0±5331/1)7/27(دادن دارو بدون توجه به تداخل با غذا4
3)6/1(3)6/1(45/0±4593/0)6/23(تزریق سریع دارویی که بایستی به آرامی تزریق شود5
17)9/8(2)1(57/0±4418/1)23(دادن دارو به بیمار بدون تجویز پزشک6
7)7/3(-35/0±3286/0)8/16(اشتباه در محاسبات دارویی7

انجام ندادن اقـدامات ضـروري قبـل و بعـد از داروهـایی کـه       8
-1)5/0(35/0±3086/0)7/15(مستلزم توجه ویژه هستند (گرفتن نبض، فشار خون و . . .)

5)6/2(-29/0±2977/0)2/15(ثبت نادرست درخواست دارویی پزشک در کاردکس9
9)7/4(1)5/0(28/0±2774/0)1/14(دادن دارو کمتر یا بیشتر از دز تجویز شده10

مخلوط کردن دو یا چند دارو در میکروست بـدون توجـه بـه    11
تداخلات دارویی

)11(2178/0±25/0-)1(2

4)1/2(-16/0±1856/0)4/9(دادن داروي اشتباه به دلیل تشابه اسمی و شکل ظاهري12
2)1(-15/0±1749/0)9/8(دادن داروي یک بیمار به بیمار دیگر13
4)1/2(-16/0±1654/0)4/8(رقیق نکردن کافی دارویی که باید رقیق شود14
1)5/0(-21/0±1484/0)3/7(توجه نکردن به علایم حساسیت قبل و بعد از دادن دارو15
5)6/2(1)5/0(12/0±1344/0)8/6(اهی به بیماردادن داروي اشتب16
2)1(-05/0±535/0)6/2(دادن دارویی بدون توجه به راه تجویز مشخص شده17
-1)5/0(05/0±534/0)6/2(تزریق داروي عضلانی به صورت وریدي18
2)1(1)5/0(07/0±541/0)6/2(دادن داروي تاریخ مصرف گذشته19
2)1(-02/0±376/1)6/1(وریدي  به صورت عضلانیتزریق داروي20

16116-596مجموع

در خصوص ارتباط بین مشخصات فـردي اجتمـاعی و   
میزان خطاهاي دارویی گزارش شده، نتـایج آزمـون   

والیس نشان داد کـه بـین نـوع اسـتخدام و     کروسکال
). p=004/0دار وجود داشـت ( میزان خطا ارتباط معنی

 ـ ه میـزان خطـا در پرسـتاران قـراردادي     به طوري ک
ــتر از    ــی بیش ــتاران طرح ــانی و در پرس ــتر از پیم بیش
قراردادي بـود. ضـریب همبسـتگی اسـپیرمن، رابطـه      

ــی ــان داد   معن ــا نش ــزان خط ــن و می ــین س داري را ب
)03/0=p(دهی خطا ، در حالی که این ارتباط با گزارش

ــی ــود معن ــات   ).p=97/0(دار نب ــایر مشخص ــین س ب
یا گـزارش آن  یک و میزان خطاهاي داروییدموگراف

داري مشاهده نشد. ارتباط معنی

بحث
خطاي دارویـی و  شیوعاین مطالعه که با هدف تعیین 

هـاي مراقبـت   دهی آن در پرسـتاران بخـش  گزارش
ویژه شهر اردبیل انجام گرفت نشـان داد کـه میـزان    
ــی در    ــاي داروی ــورد از خطاه ــک م ــداقل ی ــروز ح ب

4/86طالعه طی شـش مـاه گذشـته    پرستاران تحت م
خطا به ازاي هر پرستار) بـود.  6/3(درصد با میانگین

و چراغی و ،این میزان در مطالعات دهون و همکاران
5/69هاي مراقبت ویژه به ترتیـب  همکاران در بخش

ــد ( 43/73و  ــده شـ ــد دیـ ــی و 18،17درصـ ). دارابـ
نیز میزان بروز خطاهاي دارویـی در بخـش   همکاران 
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43و همکـاران 1و لیسـبی ،درصد42ت ویژه را مراقب
تفاوت نتـایج حاصـله   ). 20،19درصد گزارش کردند (

هـاي نیـروي انسـانی در    تواند ناشی از اسـتاندارد می
هــا و همچنــین عــدم اســتفاده از پرســنل     بخــش

هـاي تخصصـی و   کارآزموده و متخصص در مراقبت
مدیریت و نظارت نامناسب بر تقسیم و انجام وظایف 

تـرین نـوع   هـاي پـژوهش شـایع   اساس یافته. براشدب
اشتباهات دارویی به ترتیب شـامل دادن دارو دیرتـر   
یا زودتر از زمـان ثبـت شـده در کـاردکس، نـدادن      
ــد داروي   ــه بیمــار و دادن چن داروي تجــویز شــده ب

ارویی بود که خوراکی با هم بدون توجه به تداخلات د
یـی و همکـاران و   ، میرزاو همکاران2با مطالعه ویلکینز

) همسو بود. 21-23(و همکاران3پروت
دهی خطاي دارویی در ایـن پـژوهش،   میزان گزارش

مورد به ازاي هر پرستار) دیـده  7/0درصد (46/19
شد که کمتر از موارد یافت شده در مطالعات مشابه 

و 4بود. به طوري که ایـن میـزان در مطالعـه مرایـان    
ر پژوهش رضایی فارسانی درصد و د1/42همکاران، 

مورد به ازاي هر پرسـتار در بخـش   8/1، و همکاران
ایـن تفـاوت    . )4,24(مراقبت ویژه گزارش شده است 

تواند به علت متفاوت بودن فرایندهاي مـدیریتی،  می
دهی، نحوه مدیریت و حمایت از پرسـنل در  گزارش

شرایط خطا از سوي سیستم و همچنین فرهنگ سازي 
ــزارش    ــودن گ ــر ب ــا خطــا باشــد. کمت در برخــورد ب

دارویی نسبت به میزان خطا قابل توجه بوده خطاهاي
و ضروري است علل و عوامل عدم گزارش و تفـاوت  

ها مورد بررسی قرار گیرد.آن با سایر استان
در این مطالعـه بـین نـوع اسـتخدام و میـزان خطـاي       

داري مشاهده شد. به طوري کـه  دارویی رابطه معنی
مـانی و  میزان خطا در پرستاران قراردادي بیشتر از پی

در پرستاران طرحی بیشتر از قـراردادي بـود کـه بـا    
. )25(همخوانی دارد نتایج مطالعه رمضانی و همکاران 

1 Lisby
2 Wilkins
3 Prot
4 Mrayyan

تواند ناشی از جو روانی حاکم بـر افـراد   این مورد می
رسـد  در خصوص امنیت شـغلی باشـد، بـه نظـر مـی     

پرستاران رسمی از حیث وضعیت استخدامی تمرکز و 
ویی آرامش بیشتري دارند، لذا میزان بروز خطاي دار

آنها کمتر بوده است. بین سن و میـزان خطـا رابطـه    
داري وجود داشت به طوري که با افزایش سـن،  معنی

دهـد  میداري کاهش نشانمیزان خطا به شکل معنی
ه و بـا تحقیـق   که با مطالعه قهرمانی و همکاران مشـاب 

). این امـر بـا   27،26مغایر بود (زحمتکشان و همکاران
مبتدي تا تبحر که گذشت زمان توجه به تئوري بنر از 

داند، را براي کسب مهارت در سطح بالا ضرورري می
قابل توجیه است.

هاي این پژوهش عدم اعتماد پرستاران و از محدویت
نگرانی از مطلع شدن سایرین از خطاهاي آنها بود که 
سعی شد با توضیح اهداف و تضمین محرمانـه بـودن   

جلب نمـوده و امکـان   ها تا حدي اطمینان آنها راداده
به حداقل رساندن ایـن محـدودیت را فـراهم کـرد.     
عدم فرصت کافی جهـت تکمیـل پرسشـنامه از دیگـر     

ــراي  عوامـــل محـــد ــه بـ ــود کـ ــژوهش بـ ودیت پـ
ــه ــداقلب ــاهنگی    ح ــا هم ــد ب ــعی ش ــاندن آن س رس

هـا یـک روز بعـد تحویـل گرفتـه شـود تـا        پرسشنامه
در طول نوبت کاري هر زمـانی کـه وقـت    پرستاران 

اشتند تکمیل کنند.د

گیرينتیجه
خطـاي دارویـی در   شـیوع نتایج مطالعه نشان داد که 

هاي مراقبت ویژه شهر اردبیل نسبت پرستاران بخش
به مطالعات مشابه بیشـتر و در مقایسـه بـا مطالعـات     

گـردد  دهی کمتر بود. لذا پیشـنهاد مـی  شدیگر گزار
ــد ــازنگري در فراین هــاي انتخــاب پرســنل و ضــمن ب

بـه بـازنگري و   هاي ویـژه نسـبت   رستاران بخشسرپ
دهی توجه دهی، نظارت و گزارشارتقاي فرایند دارو

شده و تمهیدات و راهکارهایی مناسب بـراي کـاهش   
دهـی ارائـه شـود. بـه نظـر      خطا و افـزایش گـزارش  

هـا، تشـویق پرسـتارانی    رسد در کنار اصلاح فرایندمی
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رائـه باشـند و ا که داراي حداقل خطـاي دارویـی مـی   
ــاوره ــتاران پر مش ــه پرس ــاي لازم ب ــکیل ه ــا و تش خط

تواند راهگشا باشد. همچنـین  هاي آموزشی میکلاس
دهـی وجـود   تناسبی بین میزان خطا و میزان گزارش

شــود عوامــل عــدم   نداشــت، لــذا پیشــنهاد مــی   
دهی توسط پرستاران بررسـی و راهکارهـاي   گزارش

مدیریتی مناسب جهت پیشـگیري از خطـا و همچنـین    
هـاي  دهی خطا در بیمارستانتشویق و تسهیل گزارش

شهر اردبیل فراهم گردد.

تشکر و قدردانی
نامه کارشناسی ارشد پرستاري این مطالعه نتیجه پایان

مراقبت ویژه مصوب دانشگاه علوم پزشکی اردبیل بـا  
باشـد. بـدین   میIR.ARUMS.1396.156کد اخلاق 

دانشـکده  هاي آموزشی و پژوهشی وسیله از معاونت
پرستاري و مامایی و تمامی پرستاران شـرکت کننـده   

.آیدمیدر این مطالعه صمیمانه تشکر به عمل
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