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Abstract 

Background and Aims: Psychiatric wards are prone to nursing errors due to 

their specific characteristics. Identifying the causes and strategies for 

preventing nursing errors from the perspective of nurses can play an effective 

role in improving patient safety. This study aimed to explain the causes and 

strategies for preventing nursing errors in psychiatric wards. 

Materials and Methods: This qualitative study was conducted on 11 nurses 

working in the psychiatric wards of hospitals affiliated with the Kurdistan 

University of Medical Sciences, Sanandaj, Iran, in 2025. Participants were 

selected using purposive sampling with maximum variation. Data were 

collected through semi-structured, in-depth interviews and continued until 

theoretical saturation was reached. 

Results: Data analysis identified three main categories of factors contributing 

to nursing errors in psychiatric wards: organizational factors, individual 

factors, and work processes. Additionally, nurses’ perspectives on strategies 

for preventing these errors were classified into three categories: improving 

knowledge and skills, human resource management, and improving work 

processes. 

Conclusion: The study findings showed that nursing errors in psychiatric 

wards are a multifactorial phenomenon, and identifying these causes from 

the perspective of nurses as the front line of care is a fundamental step 

towards designing effective interventions to reduce errors. Implementing the 

strategies proposed by nurses can help reduce the recurrence of nursing 

errors and improve patient safety in psychiatric wards. 
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بخش  در  پرستاری  خطاهای  از  پیشگیری  راهکارهای  و  علل  روانتبیین  یک های  پزشکی: 

 مطالعۀ کیفی
   * 3، سینا ولیئی   2، سوما بهمنی 1آگرین محمدی

 پرستاری، مربی، دانشکدۀ پرستاری و مامایی، دانشگاه علوم پزشکی کردستان، سنندج، ایران کارشناس ارشد روان. 1

 گروه پرستاری و مامایی، واحد علوم پزشکی سنندج، دانشگاه آزاد اسلامی، سنندج، ایران . 2

 استاد گروه پرستاری، مرکز تحقیقات مراقبت بالینی، دانشگاه علوم پزشکی کردستان، سنندج، ایران . 3

 
 

 

 تاریخچه مقاله:

 1۴۰۴/ 23/۰۷ یافت:در

 2۸/۴۰/51۴۰ ویرایش:

 1۴۰5/ ۰3/۰5 :پذیرش

 

  چکیده 

. شناسایی  است  مستعد بروز خطاهای پرستاری  های خاصدلیل ویژگیپزشکی بههای روانبخش  و هدف:   زمینه 

راهکار از    هایعلل و  ارتقای ایمنی  دیدگاه پرستاران میاز  خطاهای پرستاری  پیشگیری  تواند نقش مؤثری در 

های  در بخشخطاهای پرستاری  و راهکارهای پیشگیری از    تبیین علل این مطالعه با هدفِ بیماران داشته باشد.

 . انجام شد پزشکیروان

و   کیفی    :هاروشمواد  پژوهش  مشارکت  این  سال    11با  در  که  بخش  1۴۰۴پرستار،  رواندر  پزشکی  های 

نمونهبیمارستان روش  شد.  انجام  بودند،  کار  به  کردستان مشغول  پزشکی  علوم  دانشگاه  به  وابسته  گیری  های 

ساختاریافته گردآوری شد و تا های عمیق نیمهها ازطریق مصاحبههدفمند و با حداکثر تنوع انتخاب شدند. داده

 اشباع نظری ادامه یافت. 

  اصلیِ   ۀپزشکی در سه طبقهای روانها نشان داد که علل بروز خطاهای پرستاری در بخشتحلیل دادهها:  یافته

خطاها از دیدگاه پرستاران    پیشگیری از  هایهمچنین راهکارو    عوامل فردی و فرایندهای کاری،  عوامل سازمانی

 . شد استخراج مدیریت منابع انسانی و بهبود فرایندهای کاری، هابهبود دانش و مهارتطبقۀ  در سه

ای چندعاملی  پزشکی پدیدههای روانکه خطاهای پرستاری در بخش  دادمطالعه نشان    هاییافتهگیری:  نتیجه

بهکه  بوده   پرستاران  دیدگاه  از  علل  این  طراحی  شناسایی  جهت  در  اساسی  گامی  مراقبت،  مقدم  خط  عنوان 

تواند به کاهش می  پیشنهادی پرستاران   هایشود. اجرای راهکارمداخلات مؤثر برای کاهش خطاها محسوب می

 نماید. پزشکی کمک های روانتکرار خطاهای پرستاری و ارتقای ایمنی بیماران در بخش

 

 پزشکی خطا، پرستار، علل، راهکار، بخش روانها: کلیدواژه 

پزشکی  علوم دانشگاه برای نشر حقوق  تمامی

 .است محفوظ کردستان

 
مسئول:* ولیئی  نویسنده  استاد  ،  سینا 

گروه پرستاری، مرکز تحقیقات مراقبت بالینی، 

 دانشگاه علوم پزشکی کردستان، سنندج، ایران 
 

 valiee@muk.ac.ir  :ایمیل
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مقدمه 

های بهداشتی و یک  یک اصل اساسی در مراقبت  1ایمنی بیمار

ها در اولویت باشد چالش جهانی است و باید برای همۀ بیمارستان 

ویس  2گلارچر)  فوجییوشی 2۰2۴مرادی،  و  ؛  2۰26و همکاران،    3؛ 

همکاران،   و  راستا،  ( 2۰22مقدم  این  در  به.  عنوان پرستاران 

 
1 Patient Safety 
2 Glarcher 
3 Fujiyosho 

در    ینقش مهم  ،یبهداشت  یهاگروه متخصصان مراقبت   نیتربزرگ

یئوم)   کنندیم  فایا  ماریب  یمنیا  نیتضم و  اما  ،  ( 2۰25،  ۴پارک 

  ،ایمنــیاین عوامــل تهدیــدکننــدۀ  ترینمهم یکی از حال، بااین

پرستاری ب خطاهای  همکاران،    6یاردلی ) است    5روز  این ( 2۰1۸و   .

4 Park & Yeom 
5 Nursing Errors 
6 Yardley 
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به  که  استانداردها  یکوتاه  معنایخطاها  و ی  مراقبت  یاز 

درمان    یهات ی مسئول و  بهداشت  وزارت  ،  1موتی) است  مصوب 

های مختلفی نظیر عملکردی، بازبینی،  توانند در دسته، می( 2۰22

آبادی و صالحی سهل) بندی شوند  ارتباطی، بازیابی و انتخابی طبقه

 . ( 2۰2۰همکاران، 

محیط حوزۀ  درمانی،  در   ل یدلبه  ، یپزشکروان  یهابخشهای 

ی  طیخاص، مح ی طیمح ط یو شرا مارانیفرد بمنحصربه یهای ژگیو

؛ 2۰26و همکاران،    2کوانوا) هستند    خطابروز  در  مستعد    شدتبه

. این مستعدبودن ناشی از شرایط پرتنش ( 2۰22،  3کرنج و فاستر 

مانند انسان  تیمحدود  محیطی  کار  ، یمنابع  فشارها  یبار   ی بالا، 

ب  یروان وجود  دیمیتریو) است  پرخاشگر    مارانیو  و  ، ۴آکینلاتان 

ازجمله   پزشکیهای بالینی بیماران روانبراین، ویژگی. علاوه( 2۰25

 تیوضع  خود، مساعدنبودنِ  تینسبت به وضع  یکاف  نشیب  نداشتنِ

 ایاز مصرف داروها    یناش  یو فراموش  یپرخاشگر  ،یخستگ  ،یروان

پ،  5درمانی  الکتروشوک را  مراقبت  و خطر   کندمی  تردهیچیفرایند 

افزا را  خطا  شبستری  )   دهدیم  شیبروز  این  ( 2۰2۰خشنود  در   .

از عوامل   یناش  تواندیم  این خطاهااند که  نشان داده  قاتیتحقمیان،  

پرستاران در برخورد با   یناکاف ۀمزمن، تجرب یخستگ رینظ یمختلف

روان  یدارا  مارانیب تخصص  ، یاختلالات  آموزش    ، یفقدان 

 یبانیخطا و همچنین عدم پشت  یدهناکارآمد گزارش   یهااست یس

؛ که در این  ( 2۰16و همکاران،  6کانروا )  باشد تیریازسوی مد یکاف

نیز مانعی  فرهنگ حاکم    ،بین تبعات قانونی یا سرزنش  از  و ترس 

 .  ( 2۰2۰،  ۷و لی  کیم)   شوددهی خطاها محسوب میجدی در گزارش

به  زیدر داخل کشور ن یفی مطالعات ک یبرخ ر،یاخ یهاسال در

عنوان به ؛اندو عوامل مؤثر بر آن پرداخته  یپرستار یخطاها یبررس

نشان داده است   رانیشده در اانجام  یفی ک  یهاپژوهش   جیمثال، نتا

  ی روی و کمبود ن  ی شغل  ی کار، خستگ  یحجم بالا  رینظ  یکه عوامل

محسوب   یدرمان  یهاط یخطاها در مح  زبرو  یمتخصص از عوامل اصل

ضعف در ارتباطات    ن،یهمچن.  ( 2۰21و همکاران،    ۸قزلچه)   شوندیم

مد  یاحرفه نیب به  مربوط  مشکلات  انسان  تیریو  د  یمنابع    گریاز 

و همکاران،    ۹تاپا ) است    مطالعات  نیشده در اییشناسا  یهاچالش 

از آن است   یحاک  یفی ک  یهاپژوهش   یهاافتهیبراین،  علاوه.  ( 2۰22

  ، یتی ریمد  ای  یقانون  یامدهایاز پ  رسکه وجود فرهنگ سرزنش و ت

 خودجوش خطاهاست  یدهپرستاران در گزارش  ی از موانع اصل  یکی

همچنان یک خلاء پژوهشی باوجوداین،  .  ( 2۰21قزلچه و همکاران  ) 

 ی هامطالعات بر بخش  نیا  شتری بشود چراکه  مشخص مشاهده می

داشته   ژهیو  یهامراقبت  ای  یعموم همکاران،  ) اند  تمرکز  و  قزلچه 

 
1 Motie 
2 Kohanova 
3 Cranage & Foster 
4 Akinlotan & Dumitriu 
5 Electroconvulsive Therapy 
6 Kanerva 
7 Kim & Lee 
8 Ghezeljeh 
9 Thapa 

و همکاران،  2۰21 ایرانی  و همکاران،  2۰2۴؛  نمدی  د( 2۰2۴؛  ر  . 

پژوهش به   یفیک  یهاواقع،  اختصاصکه  تب  یطور  علل   نییبه 

تدو  یپرستار  یخطاها در    یریشگیپ  یراهکارها  نیو  آن  از 

بپردازند،    یپزشکروان  یهافرد بخش حساس و منحصربه   یهاطیمح

 همچنان محدود است. 

از عود خطاها   یریشگیپبنابراین، برای عبور از وضعیت موجود و  

داریم؛  ها  آن  یاشهیاز علل ر  قیو عم  قیشناخت دق  ما نیاز مبرمی به

مستقیماً   باید  که  مراق دانشی  مقدم  خط  پرستاران  زبان  بت از 

مستق  زیرا؛  استخراج شود تجربه  با شرا  میآنان  روزانه    ی واقع  طیو 

را ب و    الینی  زمینهدارند  عوامل  شناسایی  برای  افراد  ساز  بهترین 

نقش   تواندیم  پرستاران  یشنهادیپ  هایراهکار  براین،هستند. علاوه

 یمنی کاهش خطا و ارتقاء ا  یمؤثر برا  یهااستیس  نیدر تدو  یمهم

بنابراینکند  فایا  مارانیب هدفِ  .  با  حاضر  علل   تبیین  پژوهش 

پرستاران و  دگاهیاز د  یپزشکروان  یهادر بخش یپرستار یخطاها

 . از خطا انجام شده است  یریشگیپ یآنان برا هایراهکار یبررس
 

 روش 
به   ژوهشپ تحقیقاتحاضر  نوع  از  و  کاربردی  هدف   لحاظ 

 یفیک  یمحتوا  لیتحلاست.    11ی  محتوا  لیتحل  روشبا    1۰ی فیک

 یبرا قیتحق جیرا یهااز روش یکیفراتر از شمارش کلمات است و 

رونو  پس.  است  یمتن  یهاداده  لیتحل تحلداده  یسیاز  از   لیها، 

تفیتعرییِ  استقرا  یمحتوا کینگاز شده  ایلو و    استفاده شد 12وسط 

. جامعۀ پژوهش ( 2۰۰۸؛ ایلو و کینگاز،  2۰2۰کینگاز و همکاران،  ) 

بخش در  شاغل  پرستاران  کلیۀ  روانشامل  پزشکی های 

بود.  1۴۰۴های وابسته به دانشگاه علوم پزشکی در سال  بیمارستان

ها شامل دو بیمارستان بود: بیمارستان تخصصی  محل گردآوری داده 

کوثر.  روان بیمارستان  سایکوسوماتیک  بخش  و  قدس  پزشکی 

انجام   1۴با درنظرگرفتن حداکثر تنوع   13روش هدفمندبه   یریگنمونه 

کنندگان با سنین مختلف، از هر دو شد. تلاش گردید تا مشارکت 

 11جنس و با سطوح مختلف تجربۀ کاری انتخاب شوند. در نهایت،  

روان بخش  فرایند  پرستار  کردند.  شرکت  پژوهش  این  در  پزشکی 

 ادامه یافت. 15ها تا رسیدن به اشباع نظریآوری دادهجمع 

های ورود به این مطالعه اشتغال به کار پرستاری در بخش ملاک

بخشروان در  کار  سابقۀ  سال  یک  حداقل  داشتن  های پزشکی، 

و ملاکروان مطالعه  در  به شرکت  تمایل  و  از  پزشکی  های خروج 

ابزار   شد.  گرفته  نظر  در  همکاری  امکان  عدم  یا  انصراف  مطالعه 

به زبان فارسی    16افتهیساختارمه ین  قیعم  ۀها مصاحبدادهآوری  جمع 

10 Qualitative Research 
11 Content Analysis 
12 Elo & Kyngas 
13 Purposive Sampling 
14 Maximum Variation 
15 Theoretical Saturation 
16 Semi structured interview 
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برای   .بود کاوشگر  و سؤالات  اصلی  از سؤالات  در جریان مصاحبه 

دستیابی به درک عمیق از تجربیات )مانند علت خطاهای پرستاری 

 6۰تا    3۰و راهکارهای پیشگیری( استفاده شد. هر مصاحبه بین  

صورت حضوری انجام و با استفاده از دستگاه ضبط دیجیتال دقیقه به 

 .ضبط شد

ۀ مصاحبطوری که  ؛ بهانجام شد  هماه2مصاحبه در بازۀ زمانی  

جلس  اصلی و    ۀدر  تأیید اول  و  ابهامات  رفع  برای  نیاز  صورت  در 

میدوم    ۀجلسها  یافته اجرای برگزار  مسئولیت  اصلی  محقق  شد. 

از   نامه آگاهانهیترضا یهافرمها را برعهده داشت. در ابتدا مصاحبه 

داوطلبکت مشار همۀ   برابه   ،کنندگان  صدا  یویژه   ،هاآن  یضبط 

توانند در  یداده شد که م  نانیکنندگان اطمکت مشار  بهد.  اخذ ش

مهم که ممکن  ات یجزئ ریهر زمان مطالعه را ترک کنند و نام و سا

ها را آشکار کند در گزارش مطالعه منتشر نخواهد آن   تیاست هو

شدند،    لیها به کد تبدمصاحبه  یسیدر طول رونو  یشد. همۀ اسام

شده  یرمزگذار  جداگانه قفل شدند و اطلاعاتِ   یهاها در مکانداده

 ها و بحث استفاده شد.داده لیو تحل هیتجز یبرا

رونویسی  کاغذ  روی  بر  محتوا  مصاحبه،  هر  از  پس  بلافاصله 

شد.   انجام  تحلیل  بعد  و  مرحلۀ تحلیل    فرایندگردید  سه  شامل 

ا1باز  یکدگذار انتزاع   یبنددسته  جادی،  کدگذار  .بود  2و  باز،    یدر 

شوند. در  یم  ادداشتیها هنگام خواندن متن  ها و عنوانادداشتی

عنوان  از یشوند و تعداد مورد نیطور کامل خوانده مها بهآن ،جهینت

حاش رونو  هیدر  دسته ی م  یسیمتن  و  آزادانه  یبندشود    ن یا  در ها 

 ی هایبندباز، فهرست دسته  یشوند. پس از کدگذاریم  جادیمرحله ا

سرفصل  با  طبقه   یهامتناسب  بالاتر  انتزاع یم  یبندسطح  شود. 

ا  قیاز موضوع تحق  یکل  حی توض  کی  نیمعنای تدوبه  جادیازطریق 

 یگذارآن نام  یواژگان  یاست. هر دسته با توجه به محتوادرونمایه  

زیم طبقه   یروشبه   اهرمجموعه یشود.  و یم  یبندمشابه  شوند 

تشک  ییهای بنددسته به یم  لیرا  که  به دهند  مشابه  عنوان طور 

حد ی م  یبندطبقه   یاصل  یهادسته تا  انتزاع  فرایند  که   ی شوند. 

 . و ممکن بود دنبال شد یمنطق

ا راهکار  نیدر  از  اعتماد   تینشان دادن قابل  یبرا  هاییمطالعه 

مع  یعلم در نییتع  یارهایبراساس  مطالعات    شده   یفیک منابع 

شد  یپرستار گالوین )    استفاده  و  و   2۰23،  3هولوی  کینگاز  ؛ 

ها داده  5و قابلیت اعتماد  ۴اعتبار   شیمنظور افزا  به  .( 2۰2۰همکاران،  

نکات توجه شد: اختصاص مکان مناسب و  نیدر پژوهش حاضر به ا

کاف با   ،هاداده   یآورجمع   یبرا  یزمان  مناسب  ارتباط 

د  ،کنندگانکت مشار از  مرور   ،همکاران  یلیتکم  یهادگاهیاستفاده 

ها توسط داده  یکنندگان و بررسکتمشار  یبرا  سینومطالب دست 

برا   ن ی. اشدهی رمزگذار  یهاداده   تیمقبول  شیافزا  یهمۀ محققان 

تجرب   یپرستار  مربیاناز    یکیتوسط    قیتحق بخش در    ینیبال  ۀبا 

منظور تأیید نظارت شد. به  استاد   کیانجام شد و توسط    پزشکیروان

سرپرستاهافتهی رونو  یۀکل   تحقیق  ،  ها، مصاحبه  یسیمراحل 

توسع  یکدگذار بررسدسته   ۀو  مجدداً  را  که   یها  زمان  هر  کرد. 

 یقاتیتحق  میخام در حضور ت  یهاشد، دادهی مختلف ظاهر م  یکدها

 .گرفتیقرار م ی به کد مورد توافق مورد بررس دنیتا رس
 

 ها یافته
می ارائه  نتایج  ادامه،  اطلاعات در  ابتدا  در  و  شود 

  شناختی ارائه شده است.جمعیت 

 

 اطلاعات دموگرافیک  .1جدول

 کنندهمشارکت جنس  سن سابقۀ کار مدرک 

 1 زن 2۹ 3 پرستاری کارشناسی ارشد روان

 2 زن 5۰ 2۸ پرستاری کارشناسی ارشد روان

 3 مرد ۴۰ 1۸ کارشناسی

 ۴ زن ۴2 21 کارشناسی

 5 مرد ۴۰ 1۹ کارشناسی

 6 زن 32 6 کارشناسی

 ۷ مرد 2۸ ۴ کارشناسی

 ۸ مرد 3۰ ۸ کارشناسی

 ۹ مرد ۴۸ 1۸ کارشناسی

 1۰ زن ۴3 16 پرستاری کارشناسی ارشد روان

 11 زن 33 1۰ کارشناسی

 
1 Open Coding 
2 Abstraction 
3 Holloway & Galvin 

4 Credibility 
5 Dependability 
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کنندگان را نشان اطلاعات دموگرافیک مشارکت   1نتایج جدول  

 6نفر مرد و    5کننده در این پژوهش  نفر مشارکت   11دهد. از  می

تا    2۸ها بین  نفر زن بودند که دامنۀ سنی آن  سال بود.   5۰سال 

از  سابقۀ کاری آن  تا    3ها  نفر مدرک   ۸سال متغیر بود.    2۸سال 

پرستاری نفر مدرک کارشناسی ارشد روان  3کارشناسی پرستاری و  

شرکت بیشتر  یافته  این  براساس  دارای داشتند.  و  زن  کنندگان 

  مدرک کارشناسی بودند.

 پزشکی علل و راهکارهای پیشگیری از خطای پرستاری در بخش روان .2جدول 

 طبقۀ نهایی طبقات زیرطبقات

 کمبود نیرو 

 عوامل سازمانی 

 علل

 حجم کاری بالا 

 منابع انسانی نامناسب مدیریت

 تجربه و سابقه

 عوامل فردی 
 های شخصیتی و انگیزشی ویژگی

 هادانش و مهارت

 پرتی خستگی و حواس

 های مراقبتی چالش

 خطاهای اجرایی  فرایندهای کاری

 عدم ارائۀ مراقبت بیمارمحور 

 آموزش تخصصی پرستاران 
 بهبود دانش و مهارت

 راهکارها 

 ای با بیماران رفتار حرفه 

 افزایش نیرو و ثبات پرسنل 
 مدیریت منابع انسانی 

 بهبود شرایط کاری 

 نظارت و کنترل 

 همکاری تیمی  بهبود فرایندهای کاری 

 استانداردسازی فضا و تجهیزات 

 

را   2نتایج جدول   راهکارها  و  علل  و زیرطبقات  اصلی  طبقات 

طبقۀ   6زیرطبقه و    1۷کد اولیه،    ۴۷ها  دهد. براساس یافتهنشان می

دست آمد. در قسمت علل طبقات شامل عوامل سازمانی اصلی به

)کمبود نیرو، حجم کاری بالا و مدیریت منابع انسانی(، عوامل فردی 

ویژگی  سابقه،  و  و )تجربه  دانش  انگیزشی،  و  شخصیتی  های 

های پرتی( و فرایندهای کاری )چالشها، خستگی و حواسمهارت

بیمارمحور( است و در    مراقبتی، خطاهای اجرایی، عدم ارائۀ مراقبت

تخصصی   )آموزش  مهارت  و  دانش  بهبود  طبقات  راهکار  قسمت 

ای با بیماران(، مدیریت منابع انسانی )افزایش  پرستاران، رفتار حرفه

نیرو و ثبات پرسنل، بهبود شرایط کاری( و بهبود فرایندهای کاری 

)نظارت و کنترل، همکاری تیمی و استانداردسازی فضا و تجهیزات(  

 است.

 نمودار تحلیلی روابط؛ علل و راهکارها .1نمودار 
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 و همکاران  محمدی 

  

 

 

عوامل فردی و سازمانی مؤثر بر مدل تحلیلی تعامل    1نمودار  

بخش در  پرستاری  خطاهای  روانبروز  راهکارهای های  و  پزشکی 

این چالش  کاهش  برای  پیشنهادی  اجرایی  و  نشان   هامدیریتی  را 

 دهد.می

و ارائه   یبنددسته  یپژوهش حاضر در دو محور اصل  یهاافتهی

است عل  .شده  درخصوص  نخست  پرستاریبخش  خطاهای  در    ل 

 .اختصاص دارد رانهیشگیپ یراهکارها به  و بخش دومبخش روان 

 

 ی پرستاری بروز خطا علل

ا  کنندگانکت مشار ز  نیدر  عوامل  که  بودند  معتقد   ر یمطالعه 

عوامل سازمانی، عوامل فردی و   اند:ها شدهآن   یباعث بروز خطاها

 فرایندهای کاری. 

 

 عوامل سازمانی

کنندگان مطرح کردند عوامل سازمانی یکی از عللی که مشارکت

مدیریت  بالا،  کاری  حجم  نیرو،  کمبود  زیرطبقاتِ  شامل  که  بود 

انسانی بود. مشارکت  و حجم   روی کمبود نکنندگان  نامناسب منابع 

از دلا  ادیز را  بس  ی اصل  لیکار  برشمردند.  آن  یاریبروز خطا  ها از 

تعداد    شیمنجر به افزا  فتی گزارش دادند که کمبود پرسنل در هر ش

 یکی .  بردیرا بالا م  طا تحت مراقبت شده و احتمال بروز خ  مارانیب

شود »ما خیلی اوقات کمبود نیرو داریم و این باعث می  :گفت  هاآناز  

که بیشتر از حد استاندارد بیمار تحت مراقبت داشته باشیم، در این  

شرایط حجم کاری و فشار کاری ما زیاد خواهد بود و این موضوعات  

کم  خطا باعث  بروز  احتمال  افزایش  و  ما  کارآیی  میزان  شدن 

(. مدیریت نادرست منابع انسانی یکی 3کنندۀ  شود« )مشارکت می

: »تغییرات شودمیدیگر از عوامل سازمانی است که باعث بروز خطا  

زیادِ بخش و ثابت نبودن محل کار هم در میزان بروز خطاها نقش 

 (.5کنندۀ دارد« )مشارکت

 

 عوامل فردی

کنندگان عامل بعدی خطای پرستاری عوامل طبق نظر مشارکت 

ویژگی و سابقه،  تجربه  که خود شامل زیرطبقاتِ  های فردی ست 

پرتی. و حواس  ها، و خستگیو مهارتشخصیتی و انگیزشی، دانش  

از زیرطبقات عوامل فردی است که در ایجاد  تجربه و سابقه یکی 

پزشکی نقش دارد: »چیزی که خیلی خطای پرستاری در بخش روان

زمان برای ما سرپرستاران اهمیت دارد این است که در هر شیفت هم

تازه نیروی  هم  و  باتجربه  نیروی  کل  هم  اگر  باشیم.  داشته  کار 

تجربه باشند یا برعکس کار و بیپرستاران یک شیفت، پرستاران تازه

شیفت  آن  در  باشند،  داشته  روان  بخش  کار  سابقۀ  خیلی  همگی 

)مشارکت احت است«  بیشتر  ایجاد خطا  دیدگاه 1۰کنندۀ  مال  از   .)

های شخصیتی  کنندگان یکی از عوامل ایجاد خطا ویژگی مشارکت 

ها گفت: »اگر کسی در بخش روان کار  و انگیزشی است. یکی از آن

کند ولی اصلاً به این بخش علاقه نداشته باشد قطعاً بیشتر دچار  

می و  خطا  انگیزه  افزایش  باعث  علاقه  اوقات  خیلی  شود. 

میمسئولیت  فرد  در  )مشارکت پذیری  و 2کنندۀ  شود«  دانش   .)

مهارت پرستاران یکی دیگر از زیرطبقات عوامل فردی است که باعث 

شود: »دانش و مهارتی که پرستار دارد  ایجاد خطای پرستاری می

میتواند روی بروز خطا تأثیر داشته باشد. هرچه ماهرتر باشیم شانس 

)مشارکت  است«  کمتر  روان6کنندۀ  خطا  بخش  در  پزشکی (. 

پرتی پرستاران نیز مطرح شد: »بعد از هر بار خطا خستگی و حواس

کنیم علت آن را بررسی کنیم و دهد، ما سعی میکه در بخشرخ می

پرتی یا خستگی پرستاران است« واقعاً اغلبِ اوقات علت آن، حواس

 (. ۸کنندۀ )مشارکت 

 

 فرایندهای کاری

اکثر  مصاحبه  شترِیب  در که کت مشارها  داشتند  باور  کنندگان 

طبقه   ن یبروز خطا بوده است. ا  یاصل  لیاز دلا  یکی  فرایندهای کاری

زیرطبقۀ   رویکرد چالش سه  و  اجرایی،  خطاهای  مراقبتی،  های 

روان بخش  پرستاران  نظر  طبق  داشت.  نامناسب  پزشکی درمانی 

عواملی همچون تشابه اسمی داروها، تشابه شکل و دوز دارو، تشابه 

های مهم نبودنِ بیمار چالش تر اورینتهاسمی بیماران و از همه مهم 

کردند: »اولین بار که دچار خطا مراقبتی را در این بخش ایجاد می

(. خطاهای ۴کنندۀ  دلیل تشابه اسمی داروها بود« )مشارکتشدم به

موقع بیماران یکی دیگر از خطاهای اجرایی ازجمله عدم سرکشیِ به 

شب  پیش  »هفتۀ  بود:  کاری  فرایندهای  در  بودم. پرستاری  کار 

همکارم وقتی رفته بود به مریض سر بزند و سرکشی کند متوجه 

بیمار   که  بود  نمی شده  و  افتاده  پایین  تخت  شود« از  بلند  تواند 

نظر ۹کنندۀ  )مشارکت  نیز مطرح شد.  نامناسب  درمانی  (. رویکرد 

یکی از پرستاران این بود که: »درست است ما پرستار هستیم ولی 

بقیۀ بخش  مثل  ما  یا کار  و سرم و  پانسمان  فقط  بیمارستان  های 

این  مراقبت  که  این دقت کنیم  به  باید  نیست، حتماً  های جسمی 

علاوه دارند« بیماران  هم  روانی  مشکلات  جسمی  مشکلات  بر 

 (. 5کنندۀ )مشارکت 

 

 راهکارهای پیشگیری از خطاهای پرستاری 

داده ازنظر راهکار  هاتحلیل  که  ساخت  آشکار  را  هایی 

مؤثر  مشارکت  پرستاری  خطاهای  تکرار  و  کاهش  در  کنندگان 

هستند. راهکارهای مؤثر ازنظر پرستاران شامل سه زیرطبقۀ بهبود 

ها، مدیریت منابع انسانی، و بهبود فرایندهای کاری دانش و مهارت

 بود.

 

 هابهبود دانش و مهارت 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

he
na

kh
t.m

uk
.a

c.
ir

 o
n 

20
26

-1
1-

12
 ]

 

                             6 / 10

http://shenakht.muk.ac.ir/article-1-2792-en.html


 پزشکیهای روان تبیین علل و راهکارهای پیشگیری از خطاهای پرستاری در بخش 

 

    

 1405مهر و آبان  ، 4، شماره 13علمی پژوهشی روانشناسی و روانپزشکی شناخت، دوره  دوماهنامه       | 526

بخش  پرستاران  ازنظر  خطا  کاهش  راهکارهای  از  یکی 

مهارتروان و  دانش  بهبود  زیرطبقاتِ پزشکی  شامل  که  بود  ها 

با بیماران بود. بیشتر و رفتار حرفه  آموزش تخصصی پرستاران ای 

کنندگان معتقد بودند که آموزش تخصصی پرستاران یک مشارکت 

که یکی طوری  حل مؤثر برای کاهش خطاهای پرستاری است، بهراه

کنندگان اظهار داشت که: »اوایل کارم برای شرکت در  از مشارکت

شرکت کارگاه  امتیاز  کسب  برای  فقط  و  داشتم  مقاومت  خیلی  ها 

ها بیان کردم اما بعد از مدتی متوجه شدم مطالبی که در کارگاهمی

شود موجب افزایش دانشم در مسائل مربوط به بخش شد و الان می

می خطا  دچار  کمتر  دارم  بیشتر  تسلطِ  احساس  شوم« که 

 (. ۸کنندۀ )مشارکت 

حرفه مشارکت  رفتار  اهمیت  بر  مطالعه  این  در  با کنندگان  ای 

پزشکی چون بیماران بسیاری بیماران تأکید کردند: »در بخش روان

جای رفتار  اشتباه بهکنند، پرستاران بهاز اوقات مرزها را رعایت نمی

کنند. تهدیدکردن فقط بیمار را  قاطعانه شروع به تهدید بیمار می 

می آشفته  بخشتر  پرستاران  در  باید  مهارت  این  و  های کند 

 (. 1کنندۀ پزشکی ایجاد شود« )مشارکت روان

 

 یمنابع انسان ت یریمد

مشارکت  نظر  کاهش طبق  راهکارهای  از  دیگر  یکی  کنندگان 

می زیر  زیرطبقات  شامل  که  بود  انسانی  منابع  مدیریت  شد: خطا 

کنندگان افزایش نیرو و ثبات پرسنل، بهبود شرایط کاری. مشارکت

پرستاران   خطای  میزان  بیشتر  نیروی  جذب  با  که  بودند  معتقد 

حل برای پیشگیری و کاهش نظرم مؤثرترین راهیابد: »بهکاهش می

خطاهای پرستاری جذب نیروی بیشتر است. با جذب نیروی بیشتر، 

به و  کاری  حواسبار  و  خستگی  آن  کاهش دنبال  پرستاران  پرتی 

 (.11کنندۀ  شوند« )مشارکتیابد و کمتر دچار اشتباه و خطا میمی

کنندگان مطرح کردند بهبود شرایط راهکار دیگری که مشارکت

ها را افزایش دهند. کم حقوق ها گفت: »دست کاری بود. یکی از آن

میاین انگیزه  بیشتر  کارگونه، پرسنل  بیشتر حوصلۀ  کردن گیرند، 

نیست،  آرام  داشته باشند ذهنشان  مالی  افراد مشکل  وقتی  دارند. 

کنند  اشتباه  اینکه  احتمال  و  دارند  زیاد  مشغلۀ  نیستند،  متمرکز 

 (.6کنندۀ بیشتر است« )مشارکت 

 

 بهبود فرایندهای کاری 

روان بخش  پرستاران  که  دیگری  کاهش راهکار  برای  پزشکی 

شامل  خود  که  بود  کاری  فرایندهای  بهبود  کردند،  مطرح  خطا 

زیرطبقات نظارت و کنترل، همکاری تیمی، و استانداردسازی فضا 

کنندگان یک اصل ضروری برای و تجهیزات بود. طبق نظر مشارکت 

کاهش خطا در بخش روان، نظارت و کنترل دقیق است: »در بخش 

روان چون بیماران خیلی اوقات اورینته نیستند و همکاری لازم را  

 
1 Azzellino 

است.   ها در تمام مراحل درمان ضرورینندارند، نظارت و کنترل آ

طور مثال نظارت هنگام دادنِ دارو خیلی مهم است. این موضوع  به

پزشکی زیاد اهمیت دارد؛ اینکه بیمار حتماً دارو را  در بخش روان

کنند بخورد واقعاً مهم است چون خیلی از بیماران فقط تظاهر می

ندرت اتفاق های دیگر به اند اما این مشکل در بخشکه دارو را خورده

 (.1کنندۀ افتد« )مشارکتمی

روان بخش  پرستاران  راهکارهای  از  دیگر  برای یکی  پزشکی 

آن از  یکی  نظر  بود.  تیمی  همکاری  خطا  که: کاهش  بود  این  ها 

می  کمتر  خطا  واقعاً  باشیم  داشته  بیشتر  هماهنگی  شود. »هرگاه 

نظرم هماهنگیِ بیشتر پرستاران با یکدیگر و هماهنگی پرستاران  به

شناسانِ بخش تأثیر مثبتی بر کاهش خطا دارد«  با پزشکان و روان

مشارکت2کنندۀ  )مشارکت  که  (.  بودند  معتقد  کنندگان 

خطاهای  کاهش  در  بیمارستان  تجهیزات  و  فضا  استانداردسازی 

پرستاری مؤثر است: »وقتی وسایل و تجهیزات بیمارستان استاندارد  

می بالا  خطا  ایجاد  احتمال  تختنباشد،  و  رود.  بیمارستان  های 

کوتاه باشد. این امر احتمال سقوط  پزشکی باید پایههای روانبخش

خاطر بیماری و دهد چون بیمارانِ اینجا هم بهبیمار را کاهش می

خاطر مصرف داروهای روان احتمال سقوط بیشتری دارند« هم به 

 (.1۰کنندۀ )مشارکت 

 

 بحث
مشارکت دیدگاه  از  پرستاری  خطاهای  علل  ابتدا  کنندگان در 

می قرار  بحث  بخش مورد  در  پرستاری  خطاهای  بروز  علل  گیرد. 

و  روان فردی  عوامل  سازمانی،  عوامل  اصلی  طبقۀ  سه  در  پزشکی 

گرفت. قرار  کاری  که مشارکت   فرایندهای  بودند  معتقد  کنندگان 

»کمبود نیرو، حجم کاری بالا، و مدیریت نامناسب منابع انسانی« از  

در   پرستاری  خطای  ایجاد  موجب  که  هستند  سازمانی  عوامل 

 شوند.پزشکی میهای روانبخش

همکاران   و  قبادی  مطالعۀ  به براساس  منجر  پرستار  کمبود 

کاری اجباری پرستاران، افزایش حجم و ساعات کاری آنان و  اضافه 

آن خستگیبه پرستاری، تبع  خطای  افزایش  و    ،  شغلی  فرسودگی 

. ( 2۰22قبادی و همکاران،  )  شودمیایجاد  تمایل به ترک خدمت  

آذلینو  مطالعۀ  )   1براساس  همکاران  مراقبت2۰26و  اولیه (  های 

بخش از  بعضی  در  گرفته پرستاری  نادیده  اغلب  بیمارستان  های 

شده به کمبود پرسنل و  های نادیده گرفته شوند که این مراقبتمی

همکاران،   و  )آذلینو  است  مرتبط  کاری  براساس 2۰26تجربۀ   .)

همکاران   و  قاضی  پرسنلمطالعۀ  با  اغلب  و  نیرو  کمبود  کاری راز 

  کمبود نیرو و حجم کاری بالا  که  ندو معتقد  رند سنگین شکایت دا

شود و مراقبت مناسب از  باعث خستگی، استرس و کاهش دقت می 

خطر به  سبب ایجاد خطا و  موضوعاین  .  کندبیمار را غیرممکن می

بیمار ایمنی  همکاران،  ) شود  می  افتادن  و  این  ( 2۰2۴قاضی   .
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 و همکاران  محمدی 

  

 

 

اساس، پژوهش  این  بر  هستند.  همسو  حاضر  پژوهش  با  ها 

دادنِ تعداد پرستاران مورد نیاز و متناسب با تعداد بیماران  اختصاص 

 شود.توصیه می 
 ،یزشیو انگ  یتیشخص  یهای ژگیوکنندگان »از دیدگاه مشارکت 

مهارت و  خستگدانش  حواس  یها،  سابقه«  پرتو  و  تجربه  و  از  ی، 

های عوامل فردی هستند که موجب ایجاد خطای پرستاری در بخش

و همکاران بیشترِ  1شوند. براساس مطالعۀ دمیرتاش پزشکی میروان

افتد که پرستاران تجربه، دانش خطاهای پرستاری زمانی اتفاق می 

های شب متعدد در طول ماه  و مهارت کافی نداشته باشند و شیفت

به باشند،  و  داشته  پرستار  خستگی  سبب  عوامل  این  که  صورتی 

می وی  انگیزۀ  با ( 2۰21دمیرتاش،  ) شود  کاهش  پژوهش  این   .

پژوهش حاضر همسو است. بنابراین استفاده از پرستاران باتجربه و 

آنان توصیه می انگیزه و دانش  افزایش  شود. با مهارت و کمک به 

کنندگان فرایندهای کاری که  براساس نظر مشارکت   علاوه بر این،

بخش در  پرستاری  خطای  ایجاد  روانسبب  میهای  شوند پزشکی 

های مراقبتی، خطاهای اجرایی و رویکردهای درمانی شامل »چالش 

 نامناسب« هستند.  

چالش از  جزو یکی  که  است  دارویی  خطاهای  مراقبتی،  های 

ناپذیری به ترین خطاها است که ممکن است خسارات جبرانرایج

های هنگفتی به نظام سلامت تحمیل کند بیماران وارد کند و هزینه

. پژوهش ذکرشده با پژوهش حاضر (   2۰22طباطبایی و همکاران،  ) 

کار بردن تدابیر لازم برای به حداقل رساندن خطا در  همسو است. به

 شود.سازی و دادن داروها توصیه میهنگام آماده
دیدگاه  از  خطا  از  پیشگیری  راهکارهای  ادامه،  در 

کنندگان گیرد. ازنظر مشارکتکنندگان مورد بحث قرار میمشارکت 

ها، مدیریت منابع انسانی راهکارهایی همچون بهبود دانش و مهارت

از تکرار خطا جلوگیری کنند. و بهبود فرایندهای کاری می توانند 

راهمشارکت  که  کردند  اشاره  افزایش  حلکنندگان  برای  مهم  های 

دانش و مهارت پرستاران عبارت است از آموزش تخصصی پرستاران  

 ۀبرنامای با بیماران. طبق مطالعۀ باغچقی و همکاران  و رفتار حرفه

قابل   یآموزش ماندگارتأثیر  و  ارتقا  یتوجه  و   یبر  نگرش  دانش، 

ارد  د ییدارو  یاز خطاها  یریشگیدر پ  یپرستار  انیعملکرد دانشجو

کوهستانی،  )  و  همکاران  ( 2۰25باغچقی  و  علی  مطالعۀ  براساس   .

 تیری ها در مدعملکرد آنتواند موجب بهبود  آموزش پرستاران می

 ی ریطور چشمگ را به  ییو کاهش عوارض داروشود  حساس    یداروها

منجر به کاهش خطا و  تواندیم یآموزش تخصص یعنی هد؛بهبود د

ناخواست همکاران،  )   شود  ییدارو  ۀعوارض  و  . ( 2۰25علی 

های ذکرشده با پژوهش حاضر همسو است. بنابراین کمک پژوهش 

کارگاه برگزاری  ازطریق  پرستاران  مهارت  و  دانش  افزایش  های به 

 
1 Demirtaş MS 
2 Rachman M 
3 Yen 

بخشی، در دسترس قرار دادن پوستر و های درون آموزشی، کلاس

آموزش پلتفرم  همچنین  و  نیاز  مورد  در  های  ازجمله  مجازی  های 

رسانه در  آموزشی  محتواهای  و  فیلم  قراردادنِ  در  اختیار  های 

 شود.دسترس برای پرستاران توصیه می 

راهمشارکت ازنظر   منابع حلکنندگان  مدیریت  برای  مهم  های 

است.  کاری  شرایط  بهبود  و  پرسنل  ثبات  و  نیرو  افزایش  انسانی 

و همکاران افزایش بار کاری پرستاران یا    2براساس مطالعۀ راچمن

دارویی   احتمال خطاهای  افزایش  با  بیمار  به  پرستار  پایین  نسبت 

و همکاران   ۴. مطالعۀ پیتمن( 2۰25،  3راچمن و ین 26) مرتبط است  

اهم م)نه  یپرستار  یرو ین  بیترک  تیبه  اشاره  تعداد(  . کندیفقط 

تأثیر    ا ی  اد یز  یکاراضافه  است  ممکن  موقت  پرستاران  از  استفاده 

فقط   عبارت دیگر،. بهنسبت به پرستاران دائم داشته باشد  یمتفاوت

هم    ی پرستار  یرویو ثبات ن  تیفیک  و  ستین  یپرستار کاف  شیافزا

و بر کیفیت کار پرستاران و کاهش خطاهای آنان مؤثر    مهم است

های ذکرشده با پژوهش . پژوهش( 2۰25پیتمن و همکاران،  ) است  

حاضر همسو هستند. پس رعایت نسبت مناسب پرستار به بیمار و  

 شود.پزشکی توصیه میثبات پرستاران در بخش روان

های مهم برای بهبود فرایندهای حلکنندگان راهمشارکت ازنظر  

و   فضا  استانداردسازی  و  تیمی  همکاری  کنترل،  و  نظارت  کاری 

ارتباط مؤثر و و همکاران    5تجهیزات است. براساس مطالعۀ مینسز 

ت سا  نیب  یمیکار  و  کاهش   میت  یاعضا  ریپرستاران  با  مراقبت، 

مینسز و )   همراه است  فرایندهای کاریو بهبود    ی پرستاریخطاها

. پژوهش ذکرشده با پژوهش حاضر همسو است. ( 2۰25همکاران،  

تیم مراقبتی توسط  بر همین اساس، ایجاد هماهنگی بین اعضای 

بخش  بخش مسئولان  در  همکاری  فرهنگ  تقویت  و  توصیه ها  ها 

 شود.می

 

 گیری نتیجه

در یافته پرستاری  خطاهای  که  داد  نشان  پژوهش  این  های 

روان بخش پرستاران  پزشکیهای  و پدیده  ازنظر  پیچیده  ای 

تحت  که  است  سازمانی،  چندعاملی  عوامل  و عوامل  تأثیر  فردی 

پزشکی،  گیرد. شرایط خاص بیماران روانفرایندهای کاری شکل می

مراقبت  ارائهماهیت  محدودیت های  و  این  شده  ساختاری  های 

های درمانی فراهم بروز خطا را بیش از سایر بخش  ۀها زمینبخش

رف بر خطای کند که تمرکز صِ حاضر تأکید می  ۀکند. نتایج مطالعمی

تواند منجر به  فردی، بدون توجه به بستر سازمانی و فرایندی، نمی

شود پرستاری  خطاهای  پایدار  ازسویکاهش  شناسایی  .  دیگر، 

عنوان پیشگیری از تکرار خطاها از دیدگاه پرستاران، به  هایراهکار

 .ای دارددهندگان مستقیم مراقبت، اهمیت ویژهارائه

4 Pittman P 
5 Meneses-La-Riva 
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استخراج  میراهکارهای  نشان  پژوهش  این  در  که شده  دهد 

مهارت و  دانش  و  ارتقای  بهینه  مدیریت  پرستاران،  تخصصی  های 

کاری  فرایندهای  استانداردسازی  و  اصلاح  و  انسانی  منابع  پایدار 

توانند نقش مؤثری در کاهش خطاهای پرستاری ایفا کنند. این  می

تنها بر عملکرد فردی پرستاران اثرگذارند، بلکه به بهبود راهکارها نه

. کنندپزشکی نیز کمک می های روانفرهنگ ایمنی بیمار در بخش 

گذاران  شود مدیران پرستاری و سیاستبر این اساس، پیشنهاد می

نظام  رویکردی  اتخاذ  با  سلامت  های ریزیبرنامه   بتوانند  مندنظام 

آموزشی مستمر، تأمین نیروی انسانی کافی و بهبود شرایط کاری 

را در اولویت قرار دهند. همچنین ایجاد فضای حمایتی و غیرتنبیهی  

می خطاها  گزارش  ریشهبرای  علل  شناسایی  به  و  تواند  خطا  ای 

 ها کمک کند. پیشگیری از تکرار آن

می مطالعه  این  به نتایج  در تواند  کاربردی  شواهدی  عنوان 

ارتقای ایمنی بیماران در بخش های طراحی مداخلات مدیریتی و 

های مطالعۀ . یکی از محدودیتپزشکی مورد استفاده قرار گیردروان

مشارکت  کم  تعداد  تعمیم حاضر  امکان  که  است  پذیری کنندگان 

می  کاهش  را  مینتایج  پیشنهاد  آینده  محققان  به  در  دهد.  شود 

به خطاها  آتی  یمطالعات  شود.  بررسی  کمیّ  دیگرکصورت  از    ی 

  یی ای پا  یعدد  یها، عدم محاسبۀ شاخصمطالعه  ن یا  یهات یمحدود

کوهن   یکاپا  بیضر  ایکدگذاران    نیدرصد توافق ب  رینظ  یکدگذار

بنابرایناست پژوهش   شودیم  هی توص  .  ا  ،یآت  یهادر    ن یمحاسبۀ 

مدنظر قرار    یریاعتمادپذ  نیاز فرایند تأم  ی عنوان بخشها بهشاخص 

 . ردیگ

 

 تقدیر و تشکر 

بخش  نیا تحق  یمطالعه  طرح  شمار  یقاتیاز  ۀ با 

IR.MUK.REC.1401.274  اخلاق دانشگاه علوم   ۀتیمصوب کم

از تمامیِ پرستاران بخش روان که مشارکت   کردستان است.  یپزشک

 شود. پذیر ساخت تشکر و قدردانی میآنان این تحقیق را امکان

 

 تضاد منافع  

 کنند که هیچ تضاد منافعی وجود ندارد.نویسندگان اعلام می
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