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 مقاله پژوهشی

   یدرمان یگزارش شده در مراکز آموزش یپزشک يخطاها یفراوان
 1393ه در سال یاروم یدانشگاه علوم پزشک

  
  *٣وا پورسرداريش، ٢رنژاديب اله پيحب، ١ييم بقايرح

 
  22/05/1397تاریخ پذیرش  01/03/1397تاریخ دریافت 

 
 يدهچک

؛ لذا کنديم دوچندانق در خصوص آن را يتحق ت و ضرورتياست که اهم اجتنابقابل يهامرگاز  ياري؛ عامل بسيپزشک يش خطاهايافزا: هدف و زمينهپيش
  انجام شد. ۱۳۹۳، هياروم يدانشگاه علوم پزشک يدرمان يگزارش شده در مراکز آموزش يپزشک يخطاها ين فراوانييتع، باهدفمطالعه حاضر 

رفت. قرار گ يموردبررسه ياروم يدرمان يآموزش گزارش شده توسط کارکنان مراکز يپزشک يه خطاهاي؛ کلنگرگذشته يفين مطالعه توصيدر ا: مواد و روش کار
 ليوتحلهيتجز SPSS16 افزارنرمبا استفاده از  هاداده تاًينهااتفاق افتاده گزارش شده بود.  ي؛ فرم مصوب وزارت بهداشت و درمان بود که خطاهاهاداده يآورجمعابزار 
  د.يگرد

 درصد) منجر به آسيب ۱/۶۳مورد ( ۵۳ و مرگ درصد) منجر به ۲/۱مورد (ک يمورد بود که  ۸۴، ۱۳۹۳گزارش شده در سال  يپزشک يتعداد خطاها: هاافتهي

 ين خطايشتريدرصد) و ب ۴/۴۶پرستاران (گزارش شده توسط  ين عامل خطايشتريدرصد) مربوط به مرکز تروما بود. ب ۲/۴۵خطا (ن گزارش يشتريبود. ب شده
  د.يگزارش گرد ر خطاهايساش از يدرصد) ب ۴/۲۱اشتباه ( ي؛ دادن داروييدارو ين خطاهايرصد) بودند. از بد ۹/۴۲دارويي ( يگزارش شده مربوط به خطاها

ه يه ترس از تنبن بردن شبيمار و از بيب يمنيبا بالا بردن فرهنگ ا رسديمکمتر بود. لذا به نظر  يليشرفته خيپ يسه با کشورهايتعداد خطاها در مقا: يريگجهينت
  کرد. يريشگينده پيزان خطاها در آيش گزارش خطا و درس گرفتن از آن؛ از ميبا افزا توانيمشدن؛ 

 خطا يخود گزارش دهي، آموزش مارستانيبي، پزشک يخطاها: يديکلمات کل

  
 ۵۰۱-۵۰۷ ص، ۱۳۹۷ مهر، ۱۰۸درپي پي، هفتمشماره ، شانزدهمدوره ، مجله دانشکده پرستاري و مامايي اروميه

  
  ۰۹۱۴۱۴۹۹۰۹۸: تلفن، هياروم يدانشکده پرستار، هياروم يس دانشگاه علوم پزشکيپرد، جاده نازلو ۱۱تر لوميک، هياروم: آدرس مکاتبه

Email: shivapoursardar@gmail.com 

  
 مقدمه

 يذات طوربه يهر نظاماست لذا  انسان يزندگ نفکيلا جزء خطا
 يفنّاور در توجهقابل يهاشرفتيپ رغميعل. )۱(مستعد بروز خطاست

 يپزشک يخطاها اثر در مارانيب از ارييبسي، مراقبت يهامهارتو 
 ١کانادادر مار يب يمنيسازمان ا. )۲(شونديم مرگ اي بيدچار آس

 نيدر ح رمنتظرهيو غرعمد يغ طوربهکه  يانباريزاتفاقات ) ۲۰۰۵(
ند را هست يريشگيپقابل يول نديآيمبه وجود  يپزشک يهامراقبت

  .)۳(ف کرده است يخطا تعر عنوانبه
، جراحت يمن از علل اصلير ايغ يهامراقبتو  يپزشک يخطاها

. مراقبت )۴(ا هستنديمار در سراسر دنيون بيليم هادهو مرگ  يناتوان

                                                             
  رانيه، ايه، ارومياروم يمار، دانشگاه علوم پزشکيب يمنيقات ايار، مرکز تحقي، دانشيدرمان يت خدمات بهداشتيريمد ي. دکترا١
  رانيا ه،ياروم ه،ياروم يپزشک علوم دانشگاه مار،يب يمنيا قاتيتحق ار، مرکزي، دانشيک پزشکيانفورمات ي، دکترايپزشک يدکترا ٢
 سنده مسئول)ي(نوران يه، ايه، ارومياروم ي، دانشگاه علوم پزشکييو ماما ي، دانشکده پرستاريژه، مربيو يارشد پرستارکارشناس  ٣

1   Canadian Patient Safety Institute (CPSI)   

از . )۵(مار باشد يب به بيآس هرگونهاز  ياست که عار يمن مراقبتيا
در  يپزشک يهامراقبتافت ين دريک نفر ح، يماريب ۱۰هر 

در معرض خطا و ، مجهـز كشـورهاي پيشـرفته يهامارستانيب
دليل به ، توسعهدرحالدر كشورهاي  يلو رديگيمب قرار يآس

فناوري و مالي خطر آسيب به بيمـار بيشتر ، كمبودهاي زيرساختي
  . )۶(است
سلامت  مياز اعضا ت يهرکستوسط  توانديم يپزشک يطاخ 

 ندياز فرآ يهرزماندر  ايره يغو اروساز د، پرستار، مانند پزشک
 اتفاق درمان اي و صيتشخي، ريشگيپمانند ، مارياز ب يمراقبت

 ستمان سطح يشتريب کهنيا ليبه دل يپرستارطه ي. ح)۷(فتديب
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 يهابخشدر . )۸(مهم  است  دارد انيرا با مددجو يدرمان و يمراقبت
، ۲۰۰۴تا  ۲۰۰۰ يهاسالکا در فاصله يالت امرياورژانس چند ا

درصد پزشکان مسئول کل ۲۴درصد پرستاران و  ۵۴ درمجموع
کا يدر امر يامطالعهطبق . )۹(اتفاق افتاده بودند ييدارو يخطاها
 ۲۱۰۰۰۰حدود  يماران بستريمرگ در بمنجر به  يپزشک يخطاها

نرخ رو به رشد  يپزشک يخطاها  .)۱۰(بودند ک ساليمورد در طول 
مار يب ۲۰۰۰۰۰حدود ، ۲۰۱۲در سال ، کايدر امر کهيطوربهدارند. 

 يپزشک يهاخطا. اکنون )۱۱(جان سپردند يپزشک ياز خطاها يناش
 يحجم بالا )۷(باشنديم ۲۰۱۶کا در سال ين علت مرگ در امريسوم

از ه ديچيزات پيتجه، ت منابعيمحدود، سالمندان خصوصاًماران و يب
 يخطاهاستم درمان است. يدر س يپزشک يش خطاهايافزا علل

) و ۱۲شده( يدرمان يهاستميسمردم به  ياعتماديبسبب  يپزشک
نه يهز .)۱۳( کننديم ديتهدز يرا ننظام سلامت علاوه بر آن اقتصاد 

 ۶/۵۵زان يبه م، کايدر امر ۲۰۱۰در سال  يپزشک يخطاهام يمستق
شدن مدت  يطولان، خطاهاگر يد يامدهايپ. از )۱۴(ون دلار بوديليب

 لا رفتنباي، ناتوانبروز ي، مارستانيب يهاعفونتبروز ، ماريب يبستر
 يهاهنيهزل يماران و تحميب ياعتماديبو  يتينارضا، اتيزان شکايم

 يت از خطاهايزان شکايش مي. نظر به افزا)۱۵(مار استيگزاف به ب
علل  ييشناسا، )۱۶(يجان غربيم سلامت در استان آذربايت يپزشک

 نياز آن علل مهم هستند. لذا ا يريشگيبه همان اندازه پ زابيآس

عامل خطا و نوع ي، پزشک يخطاها ين فراوانييتع باهدفالعه مط
  ب خطا انجام شده است.يخطا و درجه آس

  هاروشمواد و 
 انجام گرفته است. نگرگذشته يفيتوص صورتبهن مطالعه يا

مصوب ، گزارش خطا يهافرماز  هاداده يآورجمعن منظور يبد
 ،وزارت متبوع ياستان بر اساس فرم ارسال يدانشگاه علوم پزشک

و  يارياخت طوربه عمدتاًکه کارکنان ، تيفيموجود در واحد بهبود ک
خود را گزارش کرده  يمورد خطا ياجبار طوربهدر موارد کمتر 

 ،مارستانيدر مورد نام ب يانجام شد. فرم شامل اطلاعات کل، بودند
از  يب ناشيآس، خطاکنندهسمت ، علت خطا، نوع خطا، نام بخش

از بروز  يريشنهاد جهت جلوگيوقوع مجدد خطا و پ امکان، خطا
 هافرمثبت اطلاعات در ي، ت اصل رازداريرعا يمجدد خطا بود. برا

ده با استفا يآورجمعپس از  هادادهه يبدون ذکر نام صورت گرفت. کل
  قرار گرفت. ليوتحلهيتجزمورد  16SPSS افزارنرماز 

  
  هاافتهي

 يپزشک يخطاها يکه تعداد کل ن مطالعه نشان داديا يهاافتهي
ن ين و کمتريشتريمورد بود. ب ۸۴، ۱۳۹۳گزارش شده در سال 

امام  يدرمان يآموزش ب در مرکزيگزارش شده به ترت يخطاها
 يطالقان يدرمان يآموزش ) و مرکزدرصد ۲/۴۵مورد ( ۳۸با  ينيخم
  ).۱(جدول شماره  درصد) بود ۱/۷مورد ( ششبا 

  
 

 ۱۳۹۳ه در سال ياروم يدرمان يگزارش شده در مراکز آموزش يپزشک يخطاها يفراوان: )۱جدول (

  

  ينسب يفراوان

  

  تعداد

  يپزشک يخطاها

  

  يدرمان يمرکز آموزش

  ينيامام خم  ٣٨  ٢٤/٤٥

  دالشهدايس  ١٨ ٤٣/٢١

  يطالقان  ٦  ١٤/٧

  يمطهر  ١٣ ٤٨/١٥

  يپزشکروان  ٩  ٧١/١٠

  جمع  ٨٤  ١٠٠

  
 يدرصد) و خطاها ۹/۴۲مورد ( ۳۶با  ييدارو يب مربوط به خطاهايبه ترت، گزارش شده در مراکز يخطان موارد ين و کمتريشترين بيهمچن

  ).۲شماره درصد) بودند (جدول  ۲/۱ک مورد (يبا  يجراح
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  ۱۳۹۳ه در سال ياروم يدرمان يگزارش شده در مراکز آموزش يپزشک يانواع خطاها يفراوان: )۲جدول (
  يپزشک يخطاها

  نوع خطا
  

  تعداد
  

  ينسب ياوانفر

  ٩/٤٢  ٣٦  ييدارو
  ٧/١٠  ٩  جر اشتباهيپروس

  ٧/١٠  ٩  زاتيتجه
  ٨/٤  ٤  ص اشتباهيتشخ

  ٧/١٠  ٩  يکينيپاراکل
  ٣/٨  ٧  ق خونيتزر

  ٢/١  ١  يجراح
  ٧/١٠  ٩  سقوط از تخت

  ١٠٠  ٨٤  جمع

  
 يمورد مربوط به خطاها ۳۶، گزارش شده يمورد خطاها ۸۴از 

 يخطاها نياز ببودند.  ييدارور يغ يگر خطاهايمورد د ۴۸و  ييدارو
 يدارو :از اندعبارتب ين مورد خطا به ترتين و کمتريشتريبيي، دارو

) درصد ۲/۱مورد ( ۱) و روش اشتباه درصد ۴/۲۱مورد ( ۱۸، اشتباه
  ).۳شماره بودند (جدول 

  
  ۱۳۹۳ل ه در ساياروم يدرمان يگزارش شده در مراکز آموزش ييدارو يانواع خطاها يفراوان: )۳جدول (

  يپزشک يخطاها
  ييدارو يانواع خطا

  
  تعداد

  
  ينسب يفراوان

  ٤/٢١  ١٨ اشتباه يدارو
  ٨/٤  ٤ اشتباه دوز

  ٩/١١  ١٠ اشتباه ماريب
  ٦/٣  ٣ دارو ندادن
  ٢/١  ١ اشتباه روش
  ١/٥٧  ٤٨ نداشت يمورد

  ١٠٠  ٨٤  جمع

  
 ين موارد عامل خطاين و کمتريشتريب، در خصوص عامل خطا

 نيتکنسدرصد) و  ۴/۴۶مورد ( ۳۹ب پرستاران با يترت گزارش شده به
) بوده درصد ۴/۲با دو مورد ( ماريب و داروخانه نيتکنسو  يولوژيراد

  ).۴شماره است (جدول 
  

  ۱۳۹۳ه در سال ياروم يدرمان يگزارش شده برحسب عامل خطا در مراکز آموزش يخطاها يفراوان: )۴جدول (
  يپزشک يخطاها 

  
  عامل خطا

  
  تعداد

  
  ينسب يفراوان

  ٥/٩ ٨ پزشک
 ٥/٩  ٨ شگاهيآزما نيتکنس
  ٤/٢  ٢ يولوژيراد نيتکنس

 ٤/٢  ٢ ماريب
  ٣/١٤ ١٢ يپزشک يدانشجو

  ٤/٤٦  ٣٩ پرستار
  ١/١٣  ١١ پرستار کمک

 ٤/٢  ٢ داروخانه نيتکنس
 ١٠٠ ٨٤  جمع کل
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 ين فراوانيدرصد) و کمتر ۲/۵۱مورد ( ۴۳ برگشتقابل عوارض با بيآسمربوط به ، بيدرجه آس ينن فراوايشتريب ،ب خطايث درجه آسياز ح
 ).۵) گزارش شده بود (جدول شماره درصد ۲/۱ک مورد (، يب مربوط به مرگيدرجه آس

  
  ۱۳۹۳ه در سال ياروم يدرمان يب خطا در مراکز آموزشيث درجه آسيگزارش شده از ح يخطاها يفراوان: )۵جدول (

  يپزشک يخطاها 
  ب خطايدرجه آس

  
  تعداد

  
  ينسب يفراوان

  ٧/٣٥  ٣٠ بيآس بدون
  ٢/٥١  ٤٣ برگشتقابل عوارض با بيآس

  ٩/١١  ١٠ برگشترقابليغ عوارض با بيآس
  ٢/١  ١ مرگ
  ١٠٠  ٨٤  جمع

  
  يريگجهينتبحث و 

 دانشگاه يدرمان يدر پنج مرکز آموزش ۱۳۹۳سال  در طول

سه ين رقم در مقايگرديد که ا استخراج اخط ۸۴، هياروم پزشکي علوم
عيد و ب باشديمز يار ناچيبس افتهيتوسعه يکشورها يبا آمار خطاها

 يترمطلوبکه شيوع اين خطاها در ايران از وضعيت  رسديمبه نظر 
اعي ارج يهاپروندهافزايش ، نسبت به کشورهاي غربي برخوردار باشد

و  شدبا گمانگواه اين  واندتيمشکايت مردم از پزشکان و پرستاران 
ار يران درصد بسيکه در کشور ا باشديمن مطلب ياز ا يفقط حاک

 گزارش وهيش ١لچيم در مطالعه. شونديماز خطاها گزارش  يکم

 دهي گزارش و يسازفرهنگ با و وضعيت بهترين در اختياري دهي

 داده رخ خطاهاي درصد ۱۵تا  ۱۰شناسايي  در توانديم تنها بالا

نوز همارستان يدر ب يمنين لزوم ارتقا فرهنگ اي. بنابرا)۱۷(باشد رمؤث
  .باشديم اقدامات جهت کاهش خطا نيترياساساز  يکي

 يهامارستانيب در بيمار سقوط مورد ۹ بررسي ماه ۱۲طي  در
شده بود که  ه گزارشياروم پزشکي علوم دانشگاه پوشش تحت

 از ي. مواردباشديم سقوط موارد از بسياري نشانگر عدم گزارش

 رخ وي رفتن راه هنگام در يا بيمار ايستادن هنگام که در سقوط

 سقوط به مربوط گزارشات تمامي گزارش نشده بودند و دهديم

 با دقيق پرسنل آشنايي عدم از ناشي شايد که بود تخت از بيماران

  سقوط باشد. مفهوم
درصد  ۲۱/ ۴زان يبا م دارويي خطاهاي نسبي فراواني بيشترين

ج پژوهش يبود که با نتا بيماران اشتباه به داروي دادن به مربوط
خطاي دارويي به  نيترعيشا بر ي) مبن۱۳۹۴آهنگرزاده و همکاران (

 ۲۳دوز و زمـان دارو (، )درصد ۲۶بيمار اشتباه (: ترتيب شامل
در بررسي  .)۱۸(دارد يهمخوان )درصـد ۱۹( نـوع دارودرصـد)، 

مورد اشـتباه ۱۲۷، سه سال زمانمدتدر  و همکاران  ٢گيليان
توسط  يسينونسخهدرصد در ارتباط با  ۲۹دارويـي گزارش شد که 

                                                             
Milch   ١ 

دارو توسـط پرسـتاران  زيتجودرصد مربوط بـه  ۶۱پزشک و 
ن يمشابه ا ياجهينت) ۲۰۱۵و همکاران ( ييه بقا. در مطالع)۱۹(بـود
 يودار بعدازآندر ندادن دارو و  ييدارو ين نوع خطايشتريبر ب يمبن

مار اشتباه بوده که مشابه مطالعه انجام شده يز بياشتباه و در آخر ن
  . )۲۰(باشديم

سهم را در  يشترينب درصد ۴/۴۶ با، پرستاران، ن مطالعهيدر ا
 و درماني يخطاها فراواني نسبي بودن بالا داشتند.، ن خطايعامل

و  يرسانخدمتپرستاران در صف اول  زيرا است توجيه قابل دارويي
 ۵/۹ دهي گزارش پزشکان در سهم ولي ماران هستند.يبه ب يمراقبت

 از پزشکان آگاه نمودن و آموزشي يهادوره برگزاري درصد بود.

 توانديم تنبيه شبه نمودن برطرف و داوطلبانه دهي گزارش اهميت

 ايفا اساسي نقش بيمار ايمني گزارش دهي و فعلي وضعيت بهبود در

 يزان خطاهاين ميانگيم  )۱۳۹۱نمايد. در مطالعه شمس و همکاران (
درصد  ۴/۱۴آن  يزان گزارش دهين ميانگيدرصد و م ۹/۲۸ ييدارو

پرستاران  يياشتباهات دارو يش دهزان گزارين مطالعه ميبود. در ا
ح يصح يستم کارآمد ثبت و گزارش دهيجاد سيار کم بود. ايبس

ممکن است  يخطاها همراه با به حداقل رساندن موانع گزارش ده
ل عدم گزارش يدلا نيترمهم. )۲۱(را کاهش دهد ييدارو يخطاها

، ردنخو يتيکفايببرچسب ، گرفتنسرزنش قرار  از موردترس ي، ده
واکنش ، صيترخ مار پس ازيشدن ب ينده خود و دادگاهيترس از آ

  . )۲۲(ر و همکاران ذکر شده استيمد
 يخطاها درصد) از ۱/۶۳مورد ( ۵۳ درصد) و ۲/۱ک مورد (ي

ه ياروم پزشکي علوم دانشگاه يدرمان يآموزش در مراکزگزارش شده 
 ا نشانيتانيدر بر يامطالعهبود.  شده و آسيب مرگ ب منجر بهيبه ترت

، مارستانيدر ب يدرصد از افراد بستر ۱۱تا  ۸داد که در مورد 
از  يريشگيپ يهاراه يي. شناسا)۲۳(افتنديماتفاق  يپزشک يخطاها

اقدامات در جهت کاهش  نيترمهماز  هاآنخطاها و کاهش عوارض 

2  Gillian   
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توجه به کاهش  توسعهدرحال ي. در کشورهاباشديمن خطاها يا
قرار گرفته است. در  ديتأکر مورد ياخ يهاسالدر ي، پزشک يخطاها

ون اتفاق ناخواسته يليم ۴/۴ بربالغن منطقه سالانه يعضو ا يکشورها
  . )۲۴(دهديمرخ  يدرمان يبهداشت يهاسازماندر 

 مروزا يهادغدغهاز  يکيمار يب يمنيد ايو تهد يپزشک يخطاها
، ن مطالعهيا يهاافتهي. بر اساس مجموع )۲۵(نظام سلامت است

ر ب يبود. رفتار مبتن يار کمتر از حد واقعيموارد گزارش خطا بس
د يدن بردن تهيران و از بيک نسبت به خطاها در مديستميکرد سيرو

ش دهد و ياخطا را افز يگزارش ده توانديمو مجازات در کارکنان 
شتر يست بيشوند که با يياز خطاها شناسا يريشگيپ يهاراه طبعاً

 ت داده شود. يبه آن اهم

  
  ر و تشکريتقد

 يپرستار ارشد يکارشناس نامهانيپا از شدهبرگرفتهمقاله  نيا
در دانشگاه  ir.umsu.rec.1394.195 يبا کد اخلاق ژهيمراقبت و

محترم آن  نياز مسئول لهيوسنيبد. باشديمه ياروم يعلوم پزشک
 و مطالعه مورد يهامارستانيبدانشگاه و همکاران محترم در 

 يپرستار گروه محترم ارزشمند اساتيد يهاييراهنما از همچنين
 انجام در كه هياروم يپزشک دانشگاه علوم ييماما و يپرستار دانشکده

  .شوديم قدرداني و يسپاسگزار، کردند يهمکار پژوهش اين
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Abstract 
Background & Aims: Medical errors, in addition to loss of life and property and immoral effects, are 
the reasons of the many avoidable deaths. So these are the necessities of performing this study. The aim 
of this study was to determine plenty of medical errors, type and degree of injury in hospitals in 1393.  
Materials & Methods: In this retrospective descriptive study, all reported medical errors by hospitals in 
1393 were studied. Data collection tool was an Error Reporting form approved by the Medical 
University of Western Azerbaijan province, which was reported by staff and data were analyzed using 
descriptive statistics. 
Results: The total number of reported medical errors in that year was 84. One case (1.2%) resulted in 
death and 53 cases (63.1%) of the errors reported in the educational centers of the Urmia were damaged. 
Most of reported errors related to trauma center. The highest error reporting was reported with 45.2% 
of the trauma center. The highest reported errors were nurses with 46.4% and the most reported errors 
were 42.9%. Among the errors in the mistakes, the wrong drug was reported by 21.4% more than other 
errors. 
Conclusion: The total number of reported errors from all centers was much less compared to developed 
countries. it seems to promoting patient safety culture and eliminate the fear of punishment in centers, 
got to higher number of error reporting and analysis on how the event error and learning from mistakes, 
errors can be prevented in the future happened. 
Keywords: medical errors, teaching hospitals, self - Reporting error 
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