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 مقاله پژوهشی

 ه در  ي اروم ي د مطهري مارستان شه ي آن در ب ي امدها ي پو  يمارستاني ب ي هاخطا
 ي شيماي پ  -   يفي ک مطالعه توصيرانه: ي شگي پ يکارهاراه ارائهو  ۱۴۰۲و  ۱۴۰۱سال 

  
  ٤محمدپور وسفي، ٣زاده مهسا صالح، *٢زادگانن ي حس بايفر، ١ش بخسلامت ميمر

  
  ۱۴۰۳/ ۲۴/۰۶ پذيرش تاريخ ۰۱/۱۴۰۳/ ۱۹ دريافت  تاريخ

  
 ده يچک

و ملزومات    يي ارائه خدمات دارو تي فيک  ،هامارستان يبدر   ي ارائه خدمات درمان  ت يکمو   ت ي فيک  کنندهن ييتععوامل    نيترمهم از    ي کيامروزه   :هدف  و   نه يزمشيپ 
  کي بروز   اي يپزشک يو ملزومات مصرف يي چند قلم از اقلام دارو اي کي از موارد، فقدان  يار يکه در بس ايگونه به   ،استن خطا ي حداقل با کمترا يبدون خطا وابسته 

  باهدف ن اساس، مطالعه حاضر يبر هم . بردي مسؤال   ر يدرمان را ز ي اثربخشو   ماران يب  دگاهيدر د شدهارائه خدمات  ر يارزش سا مارستان،يدارو در ب رفاشتباه در مص
  و اجرا شد.  ي رانه انجام طراحيشگيپ ي کارهاراه   ارائهو  ۱۴۰۲و   ۱۴۰۱ يهاسال از آن در  يناش  يامدهايپو   يمارستان يب  يخطا زان ينوع و م سهيمقا

،  ييدارو   ي ، شامل خطاها۱۴۰۲و    ۱۴۰۱  يهاسال ماهه اول  مارستان در سه يشده در بثبت   ي ، تمام خطاهايشيمايپ-يف ين مطالعه توصي در ا:  کار   روش مواد و  
  ي تيريبر اساس نظرات کادر مد  يرانه و اصلاح يشگيپ  ي کاهش و حذف خطاها، راهکارها  ي سه قرار گرفتند. براي ل و مقايوتحله ي مرتبط، مورد تجز  يامدهاي، و پيابزار

  .ل شدنديتحل ۲۰نسخه   SPSS افزار و با استفاده از نرم   يآورست جمع يلق چک يها از طر شنهاد شد. داده يپ يو درمان 
  ي داري معن  يز بوده است. در مجموع، تفاوت آمار يهنگام تجو  يي مار و محاسبات داروي ز دارو به بين نوع خطا تجوي شتريج نشان داد که در هر دو سال، بينتا:  هاافتهي
ماهه چهارم و شامل عوارض موقت و اتلاف وقت  امد خطا در سه ين پيشتري، ب۱۴۰۱در سال  ).=۰۰۱/۰p( در دو سال مشاهده شد  يمارستان يب ين انواع خطاهايب

ر  يومص و درمان بود. در هر دو سال، تعداد مرگ ير در روند تشخيماهه اول و شامل عوارض موقت و تأخامد در سه ين پي شتري، ب۱۴۰۲که در سال  ي بود، درحال
ن خطاها  ي فت عصر و شب و کمترين خطاها در شيشتر ين، بيهمچن  ). =۰۱۳/۰p(  ن دو سال مشاهده شديامد خطا بيدر پ  يداري امد خطا بود. تفاوت معن ين پيکمتر
  . )=۰۲۳/۰p( مشاهده شد  ي فت کارين سه شيدر انواع خطا ب ي داري فت صبح رخ داده است. تفاوت معنيدر ش

آموزش ضمن خدمت    يهابرنامه دانش پرســتاران بــا    نهيدر زم  يآموزش  يزرهايو سوپروا   يپرستار  رانيمد  شودي م   شنهاديپج،  ي: بر اساس نتايريگجه يبحث و نت
  به عمل آورند.   نهيزم ن يپرستاران در ا ييدارو  شدان  يلازم را جهت ارتقا  ي زيربرنامه و پوســترها،   يآموزش يهاکتابچه  ه يو ته

 ي ريشگيپ مار، يب  يمنيا ،ي درمان ي خطا مارستان،يب  ،يمارستاني ب ي خطا، يشيمايپ  يفيمطالعه توص ها:دواژه يکل

  
 ٣٧٩- ٣٨٨، ص ١٤٠٣ مرداد ، ١٧٨ يدرپي، پپنجمست و دوم، شماره ي ، دوره بييو ماما 

  
  ٠٤٤-٣٢٧٥٤٩٦١، تلفن: ييو ماما يه، دانشکده پرستارياروم يه، دانشگاه علوم پزشکياروم :آدرس مکاتبه

Email: faribahosseinzadegan@gmail.com 

 
  مقدمه

به    ز مشهورند؛ ين  يدرمان  ي که به خطاها  يمارستانيب  ي خطاها
از تعامل   يناشکه    شوندي ممارستان اطلاق  ي در ب  ي ريشگ يپقابل  عيوقا

باشد  يبهداشت  ي هامراقبت  ا   ،بوده  ب  نيچه  به    ب يآس   ماري حوادث 
ا   ديتهدن نوع خطاها،  يا .  )۱(  نرساند  ايبرساند   در    ماري ب  يمنيمهم 

گرفته   برا شونديمنظر  مؤثر  راهبرد  خطاها  ي .    ،يپزشک  ي کنترل 

 
 ران يا اروميه،ه، ياروم ي، دانشگاه علوم پزشکييو ماما يدانشکده پرستار، يارشد، پرستار کارشناس  ١
 مسئول)  سندهي(نو ران ي ا اروميه، ه،ياروم يدانشگاه علوم پزشک، ييو ماما يدانشکده پرستار ،يار پرستاري استاد ٢
   ران يا اروميه،ه، ياروم ي، دانشگاه علوم پزشک ييو ماما يدانشکده پرستار ، يکارشناس ارشد، پرستار  ٣
  ران يا اروميه،  ه، ياروم ي ، دانشگاه علوم پزشکيدانشکده پزشک، يآموزش پزشک ارياستاد  ٤

تحل  موقعبه  يده  گزارش امروزه  )٢(  است  هاآن  ليو  از   يکي. 
 ي ارائه خدمات درمان  ت يکم ت و  يفي ک  کنندهن ييتععوامل    نيترمهم
و ملزومات وابسته با   ييت ارائه خدمات دارويفي، کهامارستانيبدر  

از موارد،   ي اريکه در بس اي گونهبه، است بدون خطا  يا حتين يکمتر
ا  ي  يپزشک  يو ملزومات مصرف يي ا چند قلم از اقلام دارويک  يفقدان 

ر خدمات  ي مارستان، ارزش ساي ک اشتباه در مصرف دارو در بيبروز  

يمجله پرستار

Admin
Typewriter
مجله



 ، يوسف محمدپور زاده، مهسا صالحزادگان، فريبا حسين بخشمريم سلامت 
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  بردي مر سؤال  ي درمان را ز  ياثربخشماران و  يدگاه بيدر د  شدهارائه
  تنهانههستند که    يعوامل  نيترمهماز    يکي  يمارستانيب  ي . خطاها )٣(

درمان  يبهداشت  ي ها مراقبت   ي هانه يهز  ي رو رو يو  بلکه   ي، 
ن خطاها با يهستند. ا  رگذاري تأثار يج آن بسيدرمان و نتا ي ندهايفرآ

ت و اقتصاد در بخش بهداشت و درمان  يري گر مرتبط با مديعوامل د
جوامع   ◌ٔ همه در  يمارستانيب  ي . خطا)۴( باشندي مشتر در ارتباط يب

است که    يدر حال  ن يو ا   خورندي مبه چشم    يو بروز متفاوت  وعيبا ش
ا  مفاه  يکي  ماريب  يمنيحفظ  ارائه   ي هادستگاهدر    ياساس  مياز 

  يخدمات پزشک  ون يل يم  ۸۰۰سالانه  .  است   يدرمان  يخدمات بهداشت
هزار پرونده مربوط به    ۱۳تا   ۱۲که در حدود   شودي مبه مردم ارائه  

  بر اساس  نيهمچن .  )۵(  شوديم  ليدر کشور تشک   يپزشک  ي خطاها
قبل از  نسبت به سال    ۱۴۰۰در سال  يپزشک اتيشکا  زان يآمارها م

مربوط به    يپزشک  ي خطاها  نيشتر يداشته و ب   ي درصد  ۵رشد    آن
ان بوده است. پزشکدندانو  يجراحان عموم مان،يزا پزشکان زنان و 

مهم   ي هااز چالش   يکيعنوان  به  ايدر تمام دن   يمارستانيب  ي خطاها
م محسوب  سلامت  از  شودينظام  تنها  در    يمارستانيب  ي خطاها. 

 ي ناش  يليتحم   نهي . هزرنديمي هزار نفر م  ۴۴ـ    ۹۸  نيسالانه ب  کايآمر
  ۵۰تا    ۳۷/ ۶  نيب  کاي بر جامعه آمر  ي و پرستار  ياز اشتباهات پزشک

دلار    ارديل يم  ۲۹تا    ۱۷  ،مبلغ  نيدلار در سال است که از ا   ارديليم
مطالعات در    بر اساس  .)۶(  است   پيشگيري قابلاز اشتباهات    يآن ناش

در    شدهرش ي پذ  مارانيب   درصد   ۱۶  تا   ۳  ن يب  افتهيتوسعه  ي کشورها
درصد    ۷۰تا    ۳۰که    اندده يد ب يآس  ياز حوادث پزشک  هامارستان يب

  ت يرعا  با  که  اندشده   جاديا   يپزشک  ي خطاها  اثر   در  هاآن
ا اندبوده   ي ريشگيپقابلساده    ي استانداردها در  و جهان  ي.  علّت ران 

 .)۸,  ۷(  شناخته شده است   يانسان  ي ، خطايمارستانيب  ي خطاهااکثر  
خطاهابر   موجود،  آمار  خطاها  نيترعيشا  ييدارو  ي اساس   ينوع 

م  يمارستانيب محسوب  کشور  خطاهاشوندي در  هنگام    ييدارو  ي . 
پ بس  زي تجو  اي  دنيچينسخه  در  پزشک  توسط  مواقع    ي اريدارو  از 

ا   کنند يم  جاديا   مارانيب  ي برا   يو خطرناک  ي مشکلات جد   يمنيو 
  اساس  بر  .)۱۰, ۹( اندازديممار را به مخاطره يب
توسط    مارستانيدر ب  ييدارو  ي خطاها  نيشتر يب  يقاتيتحق  ي هاافته ي 

تجو هنگام  ب  زي پرستاران  به  م  مارانيدارو  اغلب   و  رديگي صورت 
پزشک    يها به علت بدخطاشتباهات در مورد ارائه دارو در داروخانه

به  بوده،  بوده    ايکه    ي ا گونهمعالج  ناخوانا  دارو    صيتشخقابل  اينام 
  ي اريشباهت بس  ييداروها به لحاظ انشا  ي برخ.  )۱۲,  ۱۱(  نبوده است 

مختلف فقط در   ي رودا   ۲که ممکن است   ي ا گونهدارند به   گري کديبه 
پزشکان، اشتباه    يدر صورت بدخط  نيحرف متفاوت باشند، بنابرا   کي
، هاآن و خوانا نبودن   يپزشک  ي هانسخه  ي. اما جدا از بدخطشوديم

داروها و   نيا  ت يدرک اهم  ي ها، عدم دقت مردم برا داروخانه يشلوغ
  ي پزشک و داروساز برا  يناکاف ح يتوض  ديو شا هاآن شناخت خطرات 

دارو    ليبه اشتباه در تحو  توانند يهستند که م  يدارو از علل  فمصر
  .)۱۳( منجر شوند

در   خطاها  وضع  هامارستان يبگزارش  ندارد.   يمطلوب  ت ياغلب 
ا  فرهنگ  ارتقاء  جهت   ياساس  ياقدام   هامارستان يب در    يمني لزوم 

پزشک.  )۲(  خطاست   ت يريمد اطلاعات   يهاپرونده در    يثبت 
حق  يمارستانيب در    ي پزشک  ميت  ي هات يفعال  ي مستندساز  قت يدر 
بنابرا   مارستانيب صح   نياست.  و    ح، يثبت  اطلاعات    موقعبهکامل 
بهبود    ياساس  ينقش  تواندي م  مارانيب   ،يآموزش  ي هات يفعالدر 

با ذکر   نيبنابرا . )۱۴( دينما فاءيا  ي آمارو  يقانون ،يقاتيتحق ،يدرمان
ا   شده فوق، چون   انيهمه مشکلات ب  مشکلات و    ن يدر جهت رفع 

مطالعات    يمارستاني ب  ي ها  ي خطا  ي برا   رانهي شگيپ  ي کارهاراه  ارائه
  يمارستاني ب  ي خطا  زاني نوع و م  يبه بررس  ازي، نگرفتهانجام  ي محدود

وجود    رانهيشگيپ  ي ا مداخله  ي کارها راه  ارائهاز آن و    يناش  ي امدهايپو  
پژوهشگر که  ا   اندارد  مبادرت    ارائهو  انجام    به  پژوهش   نيدر  آن 

  يمنيمهم ا   ديتهد  ،يمارستانيب  ي خطاها  نکهي. با توجه به ا دنديورز
  نيترمهم و شناخت    نيياست با تع  دي. امشوندي مدر نظر گرفته    ماريب

در    رانهيشگيپ  يعمل  ي راهکارها  ارائه  جهيعلل و منابع خطا و در نت 
است  يسو    ي زيربرنامه  ،ي بندت ياولورا جهت    ي شواهد  هابخش   نيا 

تا بلکه منابع محدود   م يفراهم آور مان در بخش بهداشت و در ي گزار
  يسلامت  ي و ارتقا  مار يب   يمني ا   شتريبخش درمان در جهت هر چه ب

 .دي جلوه نما تراثربخش  نهي هز لهيوسن يبداو به کار گرفته شود و 
  

  مواد و روش کار
است. پس از آماده   يشيماي پ  يفيمطالعه توص   کيحاضر    يبررس

رساندن    ب يمطالعه حاضر و به تصو   نيکردن پروپوزال توسط محقق
در   آن  تحق  يپژوهش  ي شورا پروپوزال  علوم    قات يمعاونت  دانشگاه 

کم   هياروم  يپزشک از  اخلاق  کد  اخذ  مذکور   تهيو  دانشگاه    اخلاق 
[IR.UMSU.REC.1402.314]  ، برا و    يهماهنگ  ي مجوزات لازم 

مسئول  با  ب  نيارتباط  در    هياروم  ي مطهر  ديشه  مارستانيمربوطه 
  ١٤٠١  ي هاسال در    يمارستانيب  ي لازم از خطاها  ي هادادهجهت اخذ  

ادامه    شد   ي زيربرنامه  ١٤٠٢و   در  حاضر،    ي اجرا   منظور به و  طرح 
جمع  يبررس آمد.  در  اجرا  خطاها  ت يبه  همه  و    ي هدف،  داده  رخ 
ب  شدهثبت  اروم  ي مطهر  مارستاني در  زمان  هيشهرستان  دوره    يدر 

طر  هاداده .  بودمذکور   اساس    ليست چک  قياز  بر  ساخته  محقق 
گرفته  يبررس صورت  متغ  متون  شامل  ش  ييرهايکه    فت ي همچون 

نوع خطا در  و    وقوع خطا (صبح، عصر و شب)،  ،  هرماهتعداد خطا 
پا  امديپ عوارض  مرگ،  همچون  بستر  دار،يخطا  موقت،    ي عوارض 

اتلاف وقت،    ماريبر ب   ياضاف  نهي هز  ليتحم  ،مدتي طولان به تومان، 
و در    شد  آوري جمع بود،    ره يو درمان و غ   ص يدر روند تشخ  ر يتأخ
  يو اصلاح  رانهيشگ يپ  ي کارها راه   هاآن کاهش و حذف    منظور به   آخر



 پيمايشي  -کارهاي پيشگيرانه: يک مطالعه توصيفي و ارائه راه  ۱۴۰۲و  ۱۴۰۱خطاهاي بيمارستاني و پيامدهاي آن در بيمارستان شهيد مطهري اروميه در سال 
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و انجام   شنهاديپ يو درمان يتيريکادر مداز نظرات  يابيارزبر اساس 
در    سؤال ک  ي  آخر در    شد. که    ليست چک باز  شد  داده   ها آن قرار 

ا   يو اصلاح  رانهي شگيپ  ي کارها راه   هرگونه ذکر    ناًي عن حوزه  يرا در 
اولو  ند.ينما ديسه  از  اول  پزشکان  يت  م  منظوربهدگاه  زان  يکاهش 

مشخص شد.   هاآن نظرات    ي بندجمعبر اساس    يمارستانيب  ي خطاها
با    ي کدبندشده و بعد از    ٢٠نسخه   SPSS  افزارنرم وارد    هاداده بعد  

 يدارمعنيدر سطح    استاندارد و مناسب   ي آمار  ي هاآزمون استفاده از  
  گرفت.قرار  ي آمار ليوتحله يتجز مورد  ٠٥/٠

  
آنالينتا  :ها داده  ليوتحله ي تجزنحوه   از    صورت به ز  ي ج حاصل 
ارائه    ي و در موارد  يليو تحل  يفي جداول توص . شددر قالب نمودار 

ارائه    ي ار و برا ين و انحراف معيانگياز م  يکم  ي هاشاخصارائه    ي برا 
با   هاداده   تهي و درصد استفاده شد. نرمال  ياز فراوان   يفيک ي هاشاخص

اسم  کولموگرو  آزمون  از  اختلاف    يابيارز  ف رنوياستفاده  شد. 
 يکاآزمون    لهيوسبه  هانسبت   ي آمار  ي دارمعنيا عدم  ي  ي دارمعني

  . گرفت قرار  يابيمورد ارز  شريق ف يدق آزمون و  دو
  

  : يملاحظات اخلاق

ا  .١ به  توجه  پزشکيبا  پرونده  از  اطلاعات  افراد    ينکه 
گرفتن   لذا  شد  ا   نامهرضايت استخراج  در  ن  يآگاهانه 

  موضوع ضرورت نداشت.
اتفاق افتاده در    يمارستانيب  ي نوع خطااطلاعات مرتبط با   .٢

  د. يحفظ گرد هاآن مار نزد محقق محفوظ و اسرار يب
به   .٣ اخلاق  ۲۶  ي کدهاالتزام  موضوع    يگانه  با  مرتبط 

ن مطالعه بود و مطالعه با  يپژوهشگران ا   مدنظر پژوهش  
 و انجام گرفت. يآن طراح ي بندهاقرار دادن  مدنظر

  
  هاافتهي

ابتدا   شدهي بررسدو سال    درمجموع انتها  ٤٠١سال    ي (از    ي تا 
از ب١٤٠٢سال     ٢٧٢،  ي مورد بستر  ١٣١٦٨ن  ي) در مطالعه حاضر 
در    ١٤٠١ان، در سال  ين ميثبت شده بود که از ا   يمارستانيب  ي خطا

ب   شدهي بسترکودک    ٦٤٣٥ن  يب شهيدر  مطهريمارستان    ي د 
اروم   ن يدر ب  ١٤٠٢و در سال    يمارستاني ب  ي خطا  ٨٦ه  يشهرستان 

شهرستان    ي مطهر  ديشه  مارستان يدر ب   شدهي بسترکودک    ٦٧٣٣
ج جدول  يثبت شده بود. بر اساس نتا  يمارستانيب  ي خطا  ١٨٦  هياروم

  .است ش يدر حال افزا  يمارستانيب ي روند تعداد خطاها ١شماره 
  

  ه يشهرستان اروم ي مارستان مطهري در ب ۱۴۰۲و  ۱۴۰۱ ي هاسال در  شدهگزارش  يمارستانيب ي و درصد خطاها يع فراواني توز ):۱جدول (
  ي تعداد بستر  ي مارستاني ب يدرصد خطا ي مارستانيب ي تعداد خطا سال 
  ۳۲۱۶  ۱۹.۰  ۵۲  ۱۴۰۱اول   ماههشش 
  ۳۲۱۹  ۱۲.۵  ۳۴  ۱۴۰۱دوم   ماههشش 
  ۳۳۰۲  ۲۶.۹  ۷۳  ۱۴۰۲اول   ماههشش 
  ۳۴۳۱  ۴۱.۶  ۱۱۳  ۱۴۰۲دوم   ماههشش 

  ۱۳۱۶۸  ۱۰۰  ۲۷۲  مجموع 
  

  يمارستانيب  ي و درصد نوع خطاها  يفراوان  عي توز  ٢جدول شماره  
ب  ١٤٠٢و    ١٤٠١  ي هاسال در    شدهگزارش   ي مطهر  مارستاني در 

اروم نشان  يشهرستان  را  سال    دهد يمه  دو  هر  در    شدهيبررسکه 
  ١٤٠١مار (در سال  يز دارو به بياتفاق افتاده تجو   ي ن نوع خطايشتر يب

  يي) و محاسبات دارودرصد٧و    ٣٨با    ١٤٠٢و در سال    درصد ٣٩.٩با  

تجو سال  ي هنگام  (در  سال    درصد ٢١با    ١٤٠١ز  در  با    ١٤٠٢و 
رخ داده در دو سال    ي ن انواع خطايب  درمجموع.  اندبوده )  درصد٢/٢٤

انواع  يب  ي آمار  ازنظر  ي دارمعني  ي آماراختلاف    ١٤٠٢و    ١٤٠١ ن 
  ). =۰۰۱/۰p( مشاهده شد يمارستانيب ي خطا

  
شهرستان   ي مارستان مطهريدر ب ۱۴۰۲و   ۱۴۰۱ ي هاسالدر  شدهگزارش  يمارستانيب ي و درصد نوع خطاها يع فراوانيتوز ):۲جدول (

  هياروم
  p-value  درصد  ١٤٠٢سال    درصد ١٤٠١سال   نوع خطا 

  ۰/۸  ۱۵  ۳۰/۹  ۸  ز يتجو  يهاروش 
  ۹/۴  ۹  ۲۰/۱  ۱  دارو  يبندبسته و  تي ريمد  ۰/ ۰۰۱

  ۶/۸  ۱۶  ۷/۱۲  ۱۱  ي سازرهيذخ
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  p-value  درصد  ١٤٠٢سال    درصد ١٤٠١سال   نوع خطا 
  ۶/۱۵  ۲۹  ۳/۱۶  ۱۴  يسازآماده 
  ۷/۳۸  ۷۲  ۵/۳۹  ۳۴  مار يز دارو به بيتجو

  ۲/۲۴  ۴۵  ۰/۲۱  ۱۸  يي محاسبات دارو
  -  ۱۰۰  ۱۸۶  ۱۰۰  ۸۶  مجموع 

  
شماره   فراواني توز  ۳جدول  پ   يع  درصد  خطاهايو   يامد 

مارستان  يدر ب  ۱۴۰۲و   ۱۴۰۱  ي هاسال در    شدهگزارش   يمارستانيب
اروم  ي مطهر نشان  يشهرستان  را  سال    دهديمه  در    ۱۴۰۱که 

پ يشتر يب ناشين  خطا  يامد  و    ماههسه در    يمارستاني ب  ي از  چهارم 
) موقت  عوارض  مشکلاتشامل  به  موقت  که   يعوارض  دارد  اشاره 

  يشود، مانند عوارض جانب  جاد يا   ماري ب  ي موقت برا   طور بهممکن است  
) و  دارند.  ياضاف  ي هابه مراقبت   ازيها که ندرمان   اياز داروها    يناش

درمان    ندياشاره دارد که در فرآ  ييرهاي اتلاف وقت به تأخاتلاف وقت (
م  مار يب وجود  ا ديآي به  خطاها  يناش  توانندي م  رهايتأخ   ن ي.   ياز 

 يهاستم يدر س  ي ناکارآمد  ا يدرمان،   ميدر ت يعدم هماهنگ  ،يانسان
وقت    يمارستانيب اتلاف  جسم  توانديم  تنهانهباشند.  عوارض   ي به 

م  ماريب  ي برا  بلکه  شود،   يبرا   ياضاف   ي هانه ي هز  توانديمنجر 
ا   ستم يو س   مارستان يب و درمان  است؛  کند  جاد يبهداشت  بوده  در  ) 

 ماهه سهدر    يمارستانيب  ي از خطا  يامد ناشين پيشتريب  ١٤٠٢سال  
ص و درمان بوده  يدر روند تشخ  ري تأخاول و شامل عوارض موقت و  

از   يامد ناشين پ يدر هر دو سال تعداد مرگ رخ داده کمتر  است.
است.   بوده  دو سال  يبخطا    ي امد خطايپ   ازنظر  ١٤٠٢و    ١٤٠١ن 

  ).=۰p/ ۰۱۳( مشاهده شد ي آمار ازنظر دارمعني تفاوت  يمارستانيب
  

شهرستان   ي مارستان مطهريدر ب   ۱۴۰۲و   ۱۴۰۱ ي هاسالدر   شدهگزارش يمارستانيب ي امد خطاهايو درصد پ يع فراوانيتوز  ):۳جدول (
  هياروم

  امد خطا يپ 
  ١٤٠٢سال    ١٤٠١سال  

p-

value 
  ماههسه
 اول 

  ماههسه
  دوم

  ماههسه
  سوم 

  ماههسه
  چهارم

  ماههسه
  اول 

  ماههسه
  دوم

  ماههسه
  سوم 

  ماههسه
  چهارم

  ۳  ۱  ۲  ۱  ۰  ۱  ۱  ۰  مرگ 

۰۱۳ /۰  

  ۱  ۰  ۲  ۵  ۱  ۰  ۰  ۱  دار يعوارض پا
  ۱۵  ۱۰  ۲۱  ۲۹  ۱۰  ۹  ۸  ۲  موقت عوارض 

  ۱  ۳  ۸  ۶  ۱  ۱  ۴  ۳  مدت ي طولان  يبستر
  ۱  ۰  ۲  ۲  ۱  ۱  ۰  ۱  نه يل هزيتحم

  ۵  ۷  ۴  ۶  ۵  ۸  ۵  ۲  اتلاف وقت 
در روند   ريتأخ

  ص و درمان يتشخ
۱  ۴  ۲  ۷  ۱۷  ۸  ۹  ۶  

  ۴  ۰  ۳  ۴  ۴  ۲  ۰  ۱  ريسا

    ۳۶  ۳۰  ۵۰  ۷۰  ۲۹  ۲۴  ۲۲  ۱۱  مجموع 

  
  

شماره   خطاها  يفراوان  ع يتوز  ۴جدول  درصد    يمارستانيب  ي و 
در    ۱۴۰۲و    ۱۴۰۱  ي هاسالدر    ي کار  فت يش  کيبه تفک  شدهگزارش

که بر اساس    دهدي مه را نشان  يشهرستان اروم  ي مطهر  مارستانيب

 ين خطاهايشتر يکه در هر دو سال ب  شوديمآن مشاهده    ي هاداده
  يمارستاني ب  ي ن خطايعصر و شب و کمتر   ي هافت ي شدر    يمارستانيب

  ي نوع خطا  ازنظر  ي فت کاري ن سه شيفت صبح رخ داده است. بيدر ش
  ).=۰p/ ۰۲۳(  مشاهده شد  ي آمار  ازنظر  ي دارمعني تفاوت    يمارستانيب
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مارستان  يدر ب  ۱۴۰۲و   ۱۴۰۱ ي هاسال در  ي فت کاريک شي به تفک شدهگزارش  يمارستانيب ي و درصد خطاها يع فراواني توز ):۴جدول (
  ه يشهرستان اروم ي مطهر

  فت يش
  ١٤٠٢سال    ١٤٠١سال  

p-value  ماههسه  
 اول 

  ماههسه
  دوم

  ماههسه
  سوم 

  ماههسه
  چهارم

  ماههسه
  اول 

  ماههسه
  دوم

  ماههسه
  سوم 

  ماههسه
  چهارم

  ۶  ۲  ۱۳  ۱۱  ۳  ۴  ۲  ۱  صبح
  ۷  ۱۰  ۹  ۱۵  ۷  ۳  ۸  ۱  عصر   ۰/ ۰۲۳

  ۲۳  ۱۸  ۲۸  ۴۴  ۱۹  ۱۷  ۱۲  ۹  شب 
    ۳۶  ۳۰  ۵۰  ۷۰  ۲۹  ۲۴  ۲۲  ۱۱  مجموع 

  
کاهش   ي برا  رانهيشگ يپ ي کارها راه   ي بندت ياولو  ۵جدول شماره  

د  يناش  ي امدهايپو    يمارستانيب  ي خطا  زانيم پزشکان،    دگاهياز 
ت  يکه سه اولو  دهد يمرا نشان  در مطالعه حاضر  ران يپرستاران و مد 

  يمارستانيب  ي زان خطاهايکاهش م  منظوربه دگاه پزشکان  ياول از د
ا   - ۱ بمسئول    زر يو سوپروا   يمني شرکت کارشناس  به  مار  يآموزش 

 ي آموزش  ي ها کلاس  ي برگزار  - ۲،  هابخش   هيکل  دارو به  ليتحو هنگام  
  ن يزرينظارت سوپروا   - ۳و    هاطه يحدر همه    دالوروديپرسنل جد  ي برا 
داروده  ينيبال در    يبر  و شب   ي هافت يش پرسنل  دعصر  از  دگاه  ي ؛ 

ن اولو ي پرستاران  سه  شامل  يز  اول   ي اختصاص  ي هاآموزش   - ۱ت 
  زات يتجه  ي آموزش کاربر  - ۲،  هر بخش   ژهيو  ي پرستار  ي هاصيتشخ
ران  ي دگاه مديو از د هابخش مداوم عملکرد  نگ ي توريمان- ۳و  يپزشک

اولوين سه  اول  يز  در    - ۱شامل  ت  پرسنل  چهره  به  چهره  آموزش 
استانداردها درون    ي برگزار  - ۲،  ياعتباربخش  ي خصوص  جلسات 

در کل  يبخش پرسنل  و    - ۳و    ينيبال  ي هابخش   ه يبا حضور مترون 
بخش  ي برگزار درون  در کل  يجلسات  و پرسنل    ه يبا حضور مترون 
  بودند.  ينيبال ي هابخش 

  
دگاه پزشکان، پرستاران و  ياز د يناش ي امدهايپو  يمارستانيب ي خطا زانيکاهش م ي رانه برا يشگيپ ي کارهاراه  ي بندت ياولو ):۵جدول (

  ران در مطالعه حاضر يمد

  پرستاران  پزشکان
  يهابخش  يرهايمدو   ير داخل يران (مديمد

  مارستان) ي ب يتخصص
مسئول   زريو سوپروا  يمنيشرکت کارشناس ا 

  هي دارو به کل ل يهنگام تحو مار يآموزش به ب
  ،هابخش 

  يپرستار  يهاص يتشخ ياختصاص يهاآموزش 
  هر بخش  ژه يو

آموزش چهره به چهره پرسنل در خصوص  
  ي اعتباربخش  ي استانداردها

پرسنل   ي برا  يآموزش يهاکلاس   يرگزارب
  هاطه يحدر همه  دالورود يجد

  ي پزشک  زاتيتجه يآموزش کاربر 
با حضور مترون و   يجلسات درون بخش  يبرگزار

  ينيبال يهابخش   هي پرسنل در کل
پرسنل در   يبر داروده  ينيبال  ني زريظارت سوپروان

  عصر و شب  يهافت يش
  هابخش   نيتوسط مسئول ينيبال ي ندهايفرا يارتقا  هابخش مداوم عملکرد  نگ يتوريمان

و انجام   منيا ل ياصول تحو  تي نظارت بر رعا
  ي اقدامات اصلاح 

  يهابخش خطاها به  يدادنگار يارسال ماهانه رو
  ينيبال

  ند يبه پرستاران در مورد دقت در فرآ ديتأک
محاسبه دوز   حيآموزش نحوه صحو   ي داروده

محاسبات    يآموزش يهاکلاس  ي و برگزار يي دارو
  يي دارو

  فتيش نيبر نظارت مسئول بخش و مسئول ديتأک
دستورات در کاردکس و پرونده   حيبر ثبت صح

  مار يب ينيبال

  عنوانبه   يپرستار ان يدانشجو ي ريکارگبه عدم  
  ينيبال  يهابخش کمک پرستار از 

چک   حيآموزش به کارکنان در مورد نحوه صح
دستورات در   واردکردنو   يي دستورات دارو

  مار يکاردکس ب
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  پرستاران  پزشکان
  يهابخش  يرهايمدو   ير داخل يران (مديمد

  مارستان) ي ب يتخصص
توسط   ينيبال يهابخش در   ي ابيانجام خودارز
  زري و کنترل عفونت و سوپروا  يمنيکارشناسان ا

و   ينيبال يهابخش ناظر در    زريو سوپروا ي آموزش
  ي انجام اقدامات اصلاح

پرخطر و لزوم   يپروسه داروها تي به رعا ديتأک
  ي داروها قي حضور پرستار شاهد در هنگام تزر

  پرخطر

و آموزش   هابخش   يناظر برا زر يسوپروا  فيتعر
  اورژانس به پرسنل  يترال ي داروها

 ی گيرنتيجهبحث و 
  درمجموع ) که  ١ج مطالعه حاضر نشان داد (جدول شماره  ينتا

) در  ١٤٠٢سال   ي تا انتها  ٤٠١سال   ي (از ابتدا   شدهي بررسدو سال  
  يمارستانيب  ي خطا  ٢٧٢،  ي مورد بستر  ١٣١٦٨ن  يمطالعه حاضر از ب

کودک   ٦٤٣٥ن يدر ب ١٤٠١ان، در سال ين ميثبت شده بود که از ا 
ب   شدهي بستر شهيدر  اروم  ي مطهرد  ي مارستان    ٨٦ه  يشهرستان 
سال    يمارستانيب  ي خطا در  ب  ١٤٠٢و  کودک    ٦٧٣٣  نيدر 
ب  شدهي بستر اروم  ي مطهر  ديشه  مارستاني در    ١٨٦  هيشهرستان 
بنابرا   يمارستانيب  ي خطا بود.  شده  خطاهايثبت  تعداد  روند   ين 

ج مطالعات  يافته همسو با نتاين ي. ا است ش يدر حال افزا  يمارستانيب
و همکاران در سال    ٢چنز ي، ر)١٥(  ٢٠٢٤و همکاران در سال    ١ي تانج

افته  ين  ي. ا )١٧(  بود  ٢٠٢٣و همکاران در سال    ٣و ژانگ  )١٦(  ٢٠٢٠
  يستينه اقدامات مداخله کارا باين زم يشده و در ا  يمهم تلق يستيبا

  يو پزشکان  پرستاران  کهو اجرا گردد. در مطالعه گزارش شده    يطراح
  ي ري شگينه کاهش و پي در زم  ي ا دوره   يآموزش  ي هاکلاسشان  يبرا ه  ک

  ز و دادن ي تجو نهيزم برگزار شده، بخصوص در  يمارستانيب ي از خطا
ب  دارو تعداد    يکاهش  ي روند  ي دارا   مار، ي به  با   يهاساعت مطابق 

  نوبهبهن مورد  ي. ا )٥(  را تجربه نموده بودند  يشرکت در کلاس آموزش
 يا دوره   صورتبه يدرمان ي هاط يمح را در  آموزشت رکن يخود اهم

ران  ي نظرات پزشکان و مد  يابيکه بعد از ارزن  همچنا  شودي مادآور  ي
ب پرستاران  شهيو  مطهريمارستان  و    ييشناسا  منظوربه ز  ين   ي د 

م  ي برا   رانهيشگيپ  ي کارهاراه   ي بندت ياولو   ي خطا  زانيکاهش 
آموزش  ياهم  يمارستانيب رکن  شماره  يکرد   دييتأت  (جدول  ).  ٥د 

محققان  ترش يپ  يدرمان  ي هاط يمحدر    آموزش ت  ياهم طرف    ياز 
و همکاران    ٥، هانر )١٨(  ٢٠٢٣و همکاران در سال    ٤فاتا  لا  همچون

  ) ٢٠(  ٢٠٢٠و همکاران در سال    ٦اس ينيو ما  )١٩(  ٢٠٢٣در سال  
ق  يو تصد  دييتأج حاصل از مطالعه ما مورد  يز مطابق و همسو با نتاين

  قرار گرفته بود. 
از آن بود که    ي) حاک٢مطالعه حاضر (جدول شماره    ي هاافتهي

  ز ياتفاق افتاده تجو  ي نوع خطا  نيشتر يب  شدهي بررسدر هر دو سال  

 
1 Tangye 
2 Richens 
3 Zhang 

از   ي اري. بساندبوده ز  يهنگام تجو   ييو محاسبات دارومار  يبه بدارو  
ن  داروشناس  ش يافزا   ز يپژوهشگران  را    ياطلاعات    عنوانبه پرستاران 

  و اندذکر کرده  ييدارو ي مهم در جهت کاهش خطاها ي استراتژ کي
اطلاعات پرستاران در رابطه با داروها،   يروزرسانبه که اندداشته  انيب
- ٢١(  باشد  ييدارو  ي عامل مهم در جهت کاهش خطاها  کي  توانديم

وسف و  ي،  )٢٣(  ٢٠٢٠. در مطالعات سالار و همکاران در سال  )٢٣
  ٢٠٢٢و دادرس و همکاران   )٢٤(  ٢٠٢١همکاران در سال در سال 

کمبود دانش    ونـچ  عواملي  اينکه  به  توجه  باگزارش شده که    )٢٥(
نوع   تأهل و اري ـک سـابقه مانند جنس، تاري ـپرس لـعوام و ييدارو

 يي دارو  ي خطاها  بروز   در   مؤثر  عوامل  نيترمهم   از  مارستانيبخش و ب
  که  ند ينماي مه  يتوص   اً يقون محققان مطالعه حاضر  يبنابرا   ؛باشنديم

 دارويي   ي بروز خطاها  در  عوامل  ساير  از  بيش   انساني  و  سازماني  عوامل
گ  مدنظر  ي ا دوره  ي هاآموزش در     اين  شناسايي  بنابراين  رند؛يقرار 

 کاهش و علل اين رفع در را  پرستاران درماني بهداشتي نظام عوامل
  ياري   بيمار  ايمني  افزايش   و  مراقبت   کيفيت   بهبود   و  ييدارو  ي خطاها
  ت ـمثب  رابطه  ايجاد  لزوم  بيمار  ايمني  اهميت   به  عنايت   با.  داد  خواهد

  انـکارکن  و   تاري ـپرس  مديران  ،اري ـهمک  اي ـفض  أمين ـت  نيب
  براي  خدمت  ضمن آموزشي ي هابسته طراحي و صميمي تاري ـپرس

خصوص   استخدام   بدو   در  پرستاران   ب ـعواق  ،دارويي  خطاهاي   در 
  .است  ر لازميناپذاجتناب  يگزارش ده ضرورت  و آن  ايجـنت

  کهاز آن بود    ين حاکي) همچن ۳ج مطالعه ما (جدول شماره  ينتا
سال   پيشتريب   ۱۴۰۱در  ناشين  خطا  يامد  در    يمارستاني ب  ي از 

در  چهارم و شامل عوارض موقت و اتلاف وقت بوده است؛    ماههسه
 ماهه سهدر    يمارستانيب  ي از خطا  يامد ناشين پيشتريب  ١٤٠٢سال  

ص و درمان بوده  يدر روند تشخ  ري تأخ  و اول و شامل عوارض موقت  
از   يامد ناشين پ يدر هر دو سال تعداد مرگ رخ داده کمتر  است.

متون    يمشابه در بررس  ي ا مطالعهافته،  ين  يا   دييتأخطا بوده است. در  
افت نشد لذا لازم است در خصوص  ي  نيمحقق صورت گرفته توسط  

انجام    ي شتريمطالعات ب  يمارستانيب  ي بعد از رخداد خطا  ي امدهايپ
  ي امدهايپثبت و رصد  ي برا  يستميبتوان س  اساسانرد تا بلکه بر يگ

4 La Fata 
5 Hüner 
6 Manias 
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خطا  يناش انجام    يطراح  يمارستانيب  ي از  به  بتوان  آن  متعاقب  و 
  ن خصوص اقدام نمود. يدر ا  ياصلاح ي ها مداخله

اساس   شماره    ي هاافته يبر  جدول  در  ما  مشاهده    ۴مطالعه 
ب  شوديم سال  دو  هر  در  خطاهايشتر يکه  در    يمارستانيب  ي ن 
فت صبح  يدر ش  يمارستاني ب  ي ن خطايعصر و شب و کمتر  ي هافت يش

و  ١ديج گزارش شده الجيبا نتا راستاهمز يافته نين يرخ داده است. ا 
و    )۲۷(  ۲۰۲۰در سال    ٢يسيع   ي، بن)۲۶(  ۲۰۲۱همکاران در سال  

 ي برگزاربود. با توجه به شواهد فوق،    )۲۸(  ۲۰۲۳در سال    ٣مس يا 
احتمال خطا    يابيو ارز   ت يريمد   نهي مستمر در زم  يآموزش  ي هادوره 

با    ي کار  ي ها- فت يش  ح يصح   ي زيربرنامهبهبود     ي ريکارگبههمراه 
و    يزشيانگ  ي هاروش و    ي روهاين  ي ريکارگبه پرستاران  باتجربه 
مهم  مندعلاقه اقدامات  که    ياز  کنترل  بالقوه  هستند  و  کاهش  به 

  .خواهند نمود يانيکمک شا ينيبال ي خطاها
حاضر    ي هات يمحدوداز   ثبت  - ١به    تواني ممطالعه  و  گزارش 
خطاها  ايناقص   استاندارد  گزارش  مطالعه   - ٢  ؛يمارستانيب  ي عدم 

از خطا  ي هاداده ات  يبر جزئ  يحاضر مبتن   يمارستاني ب  ي ثبت شده 
ا  ثبت  سامانه  ب  نيدر  در  خطاها  شهرستان    ي مطهر  مارستانينوع 

احتمال کم    هياروم ا  ي  يش گزارش دهيا بي  يگزارش دهاست؛ لذا 
در    ي رياز موارد خطا وجود دارد لذا احتمال سوگ   يعدم گزارش بعض

  وجود دارد.  جينتا

پا پ يدر  آ   گردد يمشنهاد  يان  در مطالعات   يراهکارهانده،  يکه 
د  مار يب  ي منيا   يابيارز مد   دگاه ياز  ب  ران يپرستاران،  خود    مار يو 

مقا  دهيسنج باهم  خطاها  ن يهمچن  شود.   سه يو  وقوع   ياحتمال 
ن  هااستان  ر يدر سا  يمارستانيب به    يبررس  زيو شهرها  تا    کيشود 
  ي ابزار  عنوانبه   کيالکترون   ينويسنسخه  .افت يدست   ميتعمقابل  افتهي

وقوع خطاها  ي برا   ي قو احتمال  قرار    يموردبررس  ييدارو  ي کاهش 
  . رديگ
  

  :يتشکر و قدردان
  ي د مطهري مارستان شهيب   ياز تمام کارکنان بخش مدارک پزشک

؛ تشکر  اندداشته  ي همکار يمارستانيو ب  ييدارو ي که در ثبت خطاها
  . ميينمايم يو قدردان

  تضاد منافع:
  وجود ندارد. يتعارض منافع گونههيچ ن مطالعه يدر ا 

  :يمنابع مال
از بابت انجام طرح حاضر انجام نگرفته   يمال يتيحما گونههيچ  
  است. 

  :يملاحظات اخلاق
ه  ياروم  يته اخلاق دانشگاه علوم پزشکي ن مطالعه با مجوز کم يا 

  انجام شد.  IR.UMSU.REC.1402.314 با شماره
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Abstract 
Background &  Aim: Today, the quality and quantity of medical services provided in hospitals is heavily 
influenced by the accuracy and reliability of medical care and related supplies. In many cases, the 
absence of essential medicines and medical supplies or errors in their use can lead patients to question 
the value of other services and their treatment's effectiveness. Thus, the study aimed to compare hospital 
errors and related outcomes in 2022 and 2023 and present preventive solutions. Thus, the present study 
was conducted to compare the types and rates of hospital errors and their related outcomes in 2022 and 
2023 and to present interventional preventive solutions. 
Materials & Methods: In this descriptive-survey study, all recorded errors in the hospital during the 
first quarter of 2022 and 2023, including medication errors, instrumental errors, and associated 
consequences, were analyzed and compared. Preventive and corrective solutions were suggested based 
on the opinions of the management and medical staff to reduce and eliminate errors. Data were collected 
through a checklist and analyzed using SPSS software version 20. 
Results: The results showed that in both years, the most common type of error was medication 
prescription to the patient and medication calculations during prescription. Overall, there was a 
statistically significant difference between the types of hospital errors in the two years (p=0.001). In 
2022, the highest error consequence occurred in the fourth quarter and included temporary complications 
and time waste, while in 2023, the highest consequence occurred in the first quarter and included 
temporary complications and delays in the diagnosis and treatment process. In both years, the number 
of deaths was the least frequent error consequence. A significant difference was observed in error 
consequences between the two years (p=0.013). Additionally, most errors occurred during the evening 
and night shifts, while the fewest errors occurred during the morning shift. A significant difference was 
observed in the types of errors among the three work shifts (p=0.023). 
Conclusion: The results suggest that nursing managers and educational supervisors should plan and 
implement in-service training programs and create educational booklets and posters to improve nurses' 
pharmaceutical knowledge in this field. 
Keywords: Descriptive Survey Study, Hospital, Hospital Error, Medical Error, Patient Safety, 
Prevention 
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