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 چکیده

نظام ساختارمندگزارش خطا، نقشی هشداردهنده و ارتباط دهنـده بـا نیروهـاي درگیـر در      زمینه و هدف:
ان دارد. هدف این مطالعه، بررسی وقوع انواع خطاهاي پزشکی در نظام گـزارش داوطلبانـه در   مراقبت بیمار

 بود. 1393هاي تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی مازندران در سال  بیمارستان
انجام شد. جامعه آماري شامل  1393ماهه اول سال  6پژوهش حاضر به صورت مقطعی در روش پژوهش:

مازندران بود.  پوشش دانشگاه علوم پزشکیهاي تحت  راقبت سلامت در بیمارستانارائه دهندگان خدمات م
پس از طبقه بنـدي   ها ها از طریق بررسی فرم گزارش خطاهاي پزشکی صورت گرفت. داده جمع آوري داده
 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.  Excelتوسط نرم افزار

مـورد   820مورد خطا گزارش شد که از این تعـداد   1927، 1393ماهه اول سال  6در طی مدت  ها: یافته
مـورد در   401عمـل،   اتـاق مـورد در   76هاي ویـژه،   ي مراقبتها مورد در بخش 550هاي بالینی،  در بخش

ها اتفاق اقتاده بود. همچنین، از نظر تکرارپذیري، بیشترین  مورد در سایر مکان 80هاي پاراکلینیکی و  بخش
داراي تکرارپذیري در حد متوسط بوده و از نظر شدت واقعه نیز بیشـترین تعـداد   تعداد خطاهاي واقع شده 

 ها جزئی بالفعل بودند.  آن
ریـزي   تـوان در جهـت برنامـه    با توجه به خطاهاي رخ داده در استان، از نتایج این مطالعه می گیري: نتیجه

 براي پیشگیري از وقوع هر نوع خطا کمک گرفت.
 زشکی، گزارش داوطلبانه، ایمنی بیمار، بیمارستان آموزشیخطاي پ هاي کلیدي: واژه

 
گزارش علل وقوع خطاهاي بیمارستانی با هدف کمک به کاهش وقوع خطا و بهبود کاربرد مدیریتی: 

 ها ایمنی بیمار در بیمارستان
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 مقدمه

اي از  امروزه ظهور پزشکی مدرن منجر به اشکال پیچیده
ورد آن آ ت شده که رهاقبهاي درمانی و فرآیندهاي مر روش

حوادث  بر احتمال در عین حالاما  ،ها بودهبهبود مراقبت
). اگرچه تخمین 1( و آسیب به بیمار افزوده است ناگوار

دقیقی از این مشکل در دست نیست اما احتمال می رود که 
ها فرد دچار صدمات ناتوان کننده یا مرگ مستقیم میلیون

در رده بندي علل  ).2( اشندب ناشی از مراقبت سلامت شده
یکی از  ،مراقبت سلامت منجر به مرگ، اشتباهات مرتبط با

ایمنی بیمار  ،در دهه اخیر .رود علت اول به شمار می 10
خود جلب نموده و به عنوان یک به  اي را توجه گسترده

از جمله  ).3-5( مشکل بین المللی مطرح شده است
 ،هادر بیمارستان ارهاي موجود براي پایش ایمنی بیم روش

هاي خطا، مشاهده مستقیم، مرور پروندهسیستم گزارش 
). از 6( باشد کامپیوتري می اي هاي دادهپایگاه و پزشکی

شرطی  ،آنجایی که دانستن موارد اشتباه در فرآیند مراقبت
بنابر این ایجاد سیستم آن است، ی براي بهبود اساس

در این  ).7-8( رسد ضروري به نظر می ،دهی خطا گزارش
عنوان عنصر ه مطالعات، گزارش خطا باز راستا در بسیاري 

). 6( ایمنی بیمار تعریف شده است و بهبود سنجشاصلی 
هاي دگزارش خطا، با انتشار سریع دادهساختارمن نظامیک 

نیروهاي درگیر براي جمع آوري شده، نقشی هشداردهنده 
تجزیه و تحلیل بیماران دارد و نیز از طریق از در مراقبت 

 ،موشکافانه رخدادها توسط گروه کارشناسان چندرشته اي
). هم اکنون در بسیاري از 9( شود منجر به یادگیري می

هاي سیستم گزارش خطاي بیمارستانی و پایگاه ،کشورها
استقرار یافته و حتی در راستاي توجه  ،مربوط به آن اي داده

عات و اقداماتی در لمطا ،بیشتر به اشاعه فرهنگ ایمنی بیمار
و بررسی بندي خطاهاي پزشکی  طبقه زمینه شناسایی و

هاي اولیه و سرپایی صورت گرفته مراقبتدر ها  شیوع آن
 ).10-13( است

در راستاي توسعه و  هایینیز مطالعات و فعالیت ایراندر 
مدیریت خطر، ایمنی بیمار و هاي مرتبط با اجراي برنامه

 در). همچنین 14-19(فته است دهی خطا صورت گرگزارش
 32در سطح  1390مقطعی در سال  -مطالعه اي توصیفی

بیمارستان تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی مازندران، 
ها نسبت به نظام بیمارستاناین نگرش مدیران ارشد 

دهی داوطلبانه خطاهاي پزشکی بررسی شد که حاکی  گزارش

می براي گزارش با اجراي سیستدرصد آنان  6/89از موافقت 
دهی و تحلیل خطاهاي پزشکی بود و در این زمینه بر اشاعه 

مند و غیر دهی و بررسی خطا به صورتی نظامرهنگ گزارشف
 ). 20( فردي تأکید شد

باتوجه به اینکه در حال حاضر در سطوح ملی و بین 
تبدیل  ،هاي گزارش خطاالمللی، چالش پیش روي سیستم

تون چاپی از نوع مرورکارشناسانه می ها به م رخدادها و داده
باشد و نظر به اهمیت گزارش و تجزیه و تحلیل و بررسی 

)، 21( اصلاحی خطاهاي پزشکی در برانگیختن اقدامات
بر حسب انواع  بررسی شیوع خطاهامطالعه حاضر هدف 

هاي تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی در بیمارستان خطا
 . بودمازندران 

 پژوهشروش 
سال  ماهه اول 6 درحاضر به صورت مقطعی ه مطالع

ارائه دهندگان خدمات شد. جامعه آماري شامل  انجام 1393
دانشگاه هاي تحت پوشش بیمارستاندر مراقبت سلامت 

 23مرکز آموزشی درمانی و  5( مازندران علوم پزشکی
 بود بیمارستان تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی مازندران)

ز از طریق اسناد بایگانی شده استخراج که اطلاعات مورد نیا
که فاقد سیاست و استراتژي  هایی. بیمارستانگردید

رت مستقل در این و یا به صو بودنددهی و ثبت خطا  گزارش
جمع آوري شدند. از مطالعه حذف کردند، زمینه فعالیت می

 ها از طریق فرم گزارش خطاهاي پزشکی صورت داده
نظام گزارش دهی خطا (یک به دنبال  . این فرمپذیرفت

هاي ، با انتشار سریع داده)گزارش خطا سیستم ساختارمند
بیماران از در مراقبت جمع آوري شده، نقشی هشداردهنده 

از طریق تجزیه و تحلیل ي تکمیل شده ها دارد. فرم
اي حرفه کارشناسان چند تیمموشکافانه رخدادها توسط 

به دنبال فرم  این .می شود از خطاها منجر به یادگیري
هاي ثبت وقایع مهم علمی و بازنگري فرم منابع در جستجو

بهبود استانی هاي مختلف توسط کارشناسان واحد  بیمارستان
مازندران تهیه شده و براي  دانشگاه علوم پزشکیدر  کیفیت

محتوایی و اعمال نظر به  و صوريبازبینی، بررسی اعتبار 
مدیران و  ،عیاعضاء هیات علمی گروه پزشکی اجتما

ایمنی مستقر در  کارشناسان واحد بهبود کیفیت و
ارائه گردید  انها و کارشناسان ستادي معاونت درمبیمارستان

بخش  2این فرم داراي  یید قرار گرفت.و اعتبار آن مورد تأ
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هاي بسته حاوي . بخش پرسشبودهاي بسته و باز پرسش

تکمیل  ( در حوزه مشخصات گزارش کننده خطا گویه 18
مشخصات  ،بود)هاي مربوط به این حوزه اختیاري پرسش

 10( )، دسته بندي خطاگویه 3( خطا وقوعمکانی و زمانی 
) و شدت وقایع گویه 13( خطاوقوع )، بررسی زمینه گویه

از گزارش . در بخش پرسش باز بود )گویه 12( ناخواسته
که شرحی از واقعه شامل توصیف  شددهنده درخواست 

اقدامات درست و نادرست قبل و حین انجام خطا، علل واقعه، 
صورت گرفته یند اقدامات زمینه اي خطا و نیز فرآمستقیم و 

فرم مورد نظر دراختیار دفاتر بهبود  بعد از واقعه را درج نماید.
ارائه دهندگان خدمات کلیه . گرفتکیفیت بیمارستان قرار 

در صورت  رهو غی مراقبت سلامت اعم از پزشکان و پرستاران
و بدون نام در فرم  آن را به صورت داوطلبانه مشاهده خطا،

تکمیل شده به واحد  هايفرم د.مودنگزارش خطا ثبت ن
بهبود کیفیت بیمارستان تحویل داده و یا درصندوق گزارش 

 ،. کارشناسان واحد مزبورشدند گذاردهخطاي بیمارستان 
صورت فصلی  آوري نموده و به ها را جمع ماهیانه این فرم

 دست آمده از کل بیمارستان را تجمیع نموده وه هاي ب داده
 وضعیتنتیجه را در فرم تجمیع خطا که گزارشی از 

 د.مودنثبت ن ،متغیرهاي مندرج در فرم ثبت خطا می باشد
هاي گزارش خطا و فرم تجمیع خطا به واحد بهبود تمام فرم

زم به توضیح کیفیت و حاکمیت بالینی دانشگاه ارسال شد. لا
هاي پزشکی، است که گزارش خطاهاي مندرج در پرونده

هاي سوپروایزرها و شکایات کتبی بیماران مورد گزارش
استفاده قرار نگرفت. کارشناسان واحد مرکزي بهبود کیفیت 

هاي گزارش خطا و مطالعه شرح واقعه دانشگاه با بررسی فرم
هاي داده و تماس با کارشناس بیمارستان نسبت به اصلاح

ه در این مطالعه تکرار پذیري خطا ب .ارسالی اقدام  نمودند
طور معمول رخ می دهد. از ه خطایی که ب( صورت خیلی زیاد

خطاي ( زیاد )،دهد. مورد یک بار این خطا رخ می 20هر 
 )،دهد. خطا رخ میاین مورد یک بار  100از هر  تکرار شونده،

از هر  دهد، رخ می که هر چند وقت یک بار خطایی(متوسط 
خطایی که (کم  )،دهد. مورد یک بار این خطا رخ می 200

مورد یک بار این خطا رخ  هزاراز هر  دهد، نسبتاً کم رخ می
از هر  وقوع خطا غیر محتمل است،( خیلی کم ) ودهد. می
نیز از نظر و  )دهد. مورد یک بار این خطا رخ می هزار 10

از  یدست دادن یک مرگ یا از( فاجعهشدت، وقایع به 
کاهش دائمی یکی از ( شدید )،کارکردهاي اصلی بدن

جراحت و آسیب موقتی که (متوسط  )،کاردکردهاي بدن
دهد یا مراقبت  زمان اقامت بیماردر بیمارستان را افزایش می

جراحت و آسیب موقتی ( خفیف )،بیشتري را ایجاب می کند.
بدون  ( جزیی )،که نیاز به مداخلات و اقدامات درمانی دارد.

تقسیم  )صدمه و آسیب به بیمار، تنها نیاز به پایش بیمار
شدند. همچنین، مواردي که اتفاق افتاده بودند، به صورت 
بالفعل و مواردي که احتمال وقوع آن وجود داشته است، به 

در این مطالعه منظور از  .صورت بالقوه در نظر گرفته شد
ي دارویی، خطاهاي خطاي انسانی خطاهاي درمان، خطاها

 ،و منظور از خطاهاي ساختاريو خطاهاي تشخیصی  ثبت
همچنین، . طاهاي سیستمیک و خطاهاي تکنیکی بودخ

خطاهاي ناشی از  ،خطاهاي سیستمیک در این مطالعه
تجهیزات و شرایط نامناسب محیطی و آموزش ناکافی و 
خطاهاي تکنیکی شامل خطاهاي کمبود نیرو، تازه کار بودن، 

 ود آگاهی، اتصالات ناکافی سوند، لوله و نداشتن کمب
هاي  دادهقابل ذکر است که در این پژوهش، . بودمهارت کافی 

 Excellافزار  وسیله نرمه بندي، ب استخراجی پس از طبقه
  مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.

 ها یافته
مورد خطا  1927، 1393ماهه اول سال  6در طی مدت 

بالینی (کلیه  هاي گزارش خطا در بخشگزارش شد که تعداد 
 مورد 820 ویژه)ي ها بخش مراقبتهاي بستري به جز  بخش

 مورد 550ویژه  يها مراقبتدر بخش  )،درصد 553/42(
 )،درصد 943/3( مورد 76در اتاق عمل  )،درصد 541/28(

بخش  )،درصد 809/20( مورد 401هاي پاراکلینیکی  بخش
مورد  79ها  ایر مکان) و سدرصد051/0مورد ( 1اداري 

دهندگان خطا  . در مجموع تعداد گزارشبود) درصد 099/4(
لات افراد گزارش از نظر سطح تحصیکه  نفر بود 2047

 ی)، کارشناسدرصد683/0( مورد 14 دکتري ،دهنده خطا
 مورد 1897 ی)، کارشناسدرصد 221/1مورد ( 25ارشد 

و سایر ) درصد 885/4مورد ( 100 ی)، کارداندرصد 672/92(
افراد گزارش  شغل. از نظر بود) درصد 537/0مورد ( 11

 838 پرستار)، درصد 580/0مورد ( 12پزشک  خطا، کننده
 960/28مورد ( 593ولین )، مسؤدرصد 930/40مورد (

 )،درصد 050/19( مورد 390)، کارکنان پاراکلینیک درصد
)، درصد 770/9مورد ( 200 (مدارك پزشکی) کارکنان اداري

 097/0( مورد 2و دانشجویان درصد)  097/0مورد ( 2 بهیار
وقوع . زمان بود) درصد 480/0مورد ( 10) و سایرین درصد
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 334/65مورد ( 1259خطا به ترتیب در شیفت صبح 

) و در درصد 125/17مورد ( 330)، در شیفت عصر درصد
نتایج مطالعه . بود) درصد 540/17( مورد 338شیفت شب 

خطا، خطاي  482اي رخ داده تعداد نشان داد که از خطاه
 053/7مورد ( 34تشخیصی بوده است که از این تعداد 

) درصد 431/6مورد ( 31درصد) مربوط به فقدان تشخیص، 
درصد)  228/45مورد ( 218اشتباه در تشخیص، مربوط به 
درصد)  373/10مورد ( 50، خطاي آزمایشگاهیمربوط به 

درصد)  219/17( مورد 83مربوط به تاخیر در تشخیص، 
ط ودرصد) مرب 692/13مورد ( 66و  مربوط به خطاي دارویی

مورد خطاي دارویی  463همچنین  بود. خطاها به سایر
 773/34مورد ( 161گزارش شده است که از این تعداد 

درصد)  414/16مورد ( 76درصد) مربوط به داروي اشتباه، 
بوط به درصد) مر 807/2مورد ( 13مربوط به دوز نامناسب، 

درصد) مربوط به مسیر  239/3مورد ( 15 تداخلات دارویی،
 6، درصد) مربوط به خطاي پایش 239/3مورد ( 10 اشتباه،

بیمار،  آلرژيدرصد) مربوط به عدم توجه به  295/1( مورد
مورد  7درصد) مربوط به بیمار اشتباه،  151/10مورد ( 47

 25و، درصد) مربوط به انقضاي تاریخ مصرف دار 511/1(
درصد) مربوط به ناقص بودن دستور دارویی و  399/5مورد (

خطاهاي دارویی درصد) مربوط به سایر  166/21مورد ( 98
 تعداد از خطاهاي رخ داده نتایج مطالعه نشان داد که .بود

 200 است که از این تعداد بوده خطاي درمانی خطا، 376
 23، درصد) مربوط به عفونت بیمارستانی 191/53مورد (
مورد  49درصد) مربوط به زخم بستر،  117/6مورد (

مورد  104درصد) مربوط به سقوط بیمار و  031/13(
درصد) مربوط به سایر خطاهاي درمانی بود.  659/27(

ي تزریق ها واکنش/ خطاهاي انسانیمورد  117همچنین 
گزارش شده است که از این تعداد،  ي خونیها وردهخون و فرآ

به علت  ABOدرصد) مربوط به ناسازگاري  273/4مورد ( 5
درصد) مربوط  982/5مورد ( 7تعیین گروه خونی نادرست، 

مورد  3، ارسال نمونه خون اشتباه از بخش به بانک خون به
تحویل کیسه خون یا فراورده درصد) مربوط به  564/2(

درصد)  222/22مورد ( 26 اشتباه از بانک خون به بخش،
مورد  1، یا فراورده اشتباه به بیمارتزریق خون  مربوط به

تزریق خون یا فراورده اشتباه به درصد) مربوط به  854/0(

درصد) مربوط به سایر  102/64مورد ( 75بیمار اشتباه و 
هاي  ي تزریق خون و فرآوردهها واکنش/ خطاهاي انسانی

 157خونی بود. سایر نتایج پژوهش نشان می دهد که از 
 رخ داده تعداد هاي جراحی و بیهوشی/رویدادخطاي انسانی 

درصد) مربوط به انجام عمل در موضع غلط،  184/3مورد ( 5
 درصد) مربوط به انجام عمل غیر ضروري،  458/4مورد ( 7
درصد) مربوط به انجام عمل روي بیمار  910/1مورد ( 3

 درصد) مربوط به عوارض بعد  636/0مورد ( 1دیگر، 
درصد) مربوط به سوختگی  770/47مورد ( 75از جراحی، 

  درصد) مربوط به جا 910/1مورد ( 3حین جراحی، 
درصد) مربوط  910/1مورد ( 3گذاشتن ابزار جراحی در بدن، 

 مورد  5به مشکلات و حوادث حین لوله گذاري، 
حوادث حین آرام بخشی یا  درصد) مربوط به 184/3(

(  مورد 1درصد) مربوط به آبسه،  000/0مورد ( 0بیهوشی، 
مورد  54درصد) مربوط به عوارض بیهوشی و  636/0

/ رویدادهاي درصد) مربوط به سایر خطاي انسانی 394/34(
همچنین، سایر نتایج پژوهش در مورد  بود. جراحی و بیهوشی

دهد که بیشترین  خطاهاي انسانی/ مرحله ثبت نیز نشان می
خطا مربوط به عدم ثبت دقیق و صحیح اقدامات انجام شده و 
کمترین خطا مربوط به عدم تطابق کارت دارویی با کاردکس 

نیز / سیستمیک ي ساختاريهاخطا). در مورد 1بود (جدول 
و کمترین خطا آموزش ناکافی  بیشترین خطا مربوط به

در مورد  . همچنینمربوط به کالیبره نبودن تجهیزات بود
 بیشترین خطاها مربوط به ،تکنیکی ی ساختاري/هایخطا

الات مربوط به اتص خطا رو نسبت به بیمار و کمترینکمبود نی
 1927از  همچنین، .)2(جدول  بود ها نادرست سوند و لوله

) قابل درصد 630/88( مورد 1708مورد خطاي گزارش شده 
علت خطا به ترتیب اشتباه بالینی  شده وپیشگیري گزارش 

مورد  339)، نقص سازمانی درصد 282/65مورد ( 1258
 125/17مورد ( 330)، ارتباط نادرست ددرص 592/17(

. از نظر تکرار پذیري خطا، بیشترین تکرار عنوان شد )درصد
) و کمترین درصد 567/41( مورد 801 با متوسط ،پذیري

 ) بوددرصد 019/6مورد ( 116 با خیلی کم ،تکرار پذیري
بیشترین و کمترین  . از نظر شدت وقایع ناخواسته،)3(جدول

) درصد 533/36مورد ( 712 با فعلیی بالجز مورد مربوط به
 .)4(جدول بود )درصد 155/0( مورد 3 با فعلو فاجعه بال
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 1393ماهه اول   6هاي دانشگاه علوم پزشکی مازندران  خطاي مرحله ثبت در بیمارستانوقوع : بررسی توزیع فراوانی عوامل 1جدول 

 )درصدفراوانی ( عامل )درصدفراوانی ( عامل
 )068/5( 26 عدم تطابق کارت دارویی با کاردکس )407/7( 38 ودن خط پزشک و پرستارنا خوانا ب

 )485/27( 141 سایر )500/11( 59 ناقص بودن دستور دارویی
  )538/48( 249 عدم ثبت دقیق و صحیح اقدامات انجام شده

 )100( 513 جمع کل

 هاي دانشگاه علوم پزشکی  در بیمارستانو ساختاري/تکنیکی سیستمیک خطاهاي ساختاري/ وقوع : بررسی توزیع فراوانی عوامل 2جدول 
 1393ماهه اول  6مازندران 

 فراوانی (درصد) عامل فراوانی (درصد) عامل خطا
خطاهاي 

ساختاري/ 
 سیستمیک

 )696/20( 101 شرایط نامناسب محیطی )270/11( 55 خرابی تجهیزات
 )950/22( 112 اکافیآموزش ن )680/11( 57 ناکافی بودن تجهیزات

 )639/26( 130 سایر )762/61( 33 کالیبره نبودن تجهیزات
 )100( 488 جمع

خطاهاي 
ساختاري/ 

 تکنیکی

 )381/9( 135 ها اتصالات نادرست سوند و لوله )368/30( 437 کمبود نیرو نسبت به تعداد تخت
 )403/21( 308 نداشتن مهارت کافی )273/13(191 تازه کار بودن پرسنل
 )269/8( 119 سایر )303/17(249 کمبود آگاهی پرسنل

 )100( 1439 جمع

 1393ماهه اول  6 هاي دانشگاه علوم پزشکی مازندران فراوانی تکرار پذیري خطاها در بیمارستان :3جدول 

 )درصدفراوانی ( تکرارپذیري خطا )درصدفراوانی ( تکرارپذیري خطا
 )390/24( 470 کم )005/7( 135 خیلی زیاد

 )019/6( 116 خیلی کم )017/21( 405 زیاد
 )100(1927 کل جمع )567/41( 801 متوسط

 1393ماهه اول  6ي دانشگاه علوم پزشکی مازندران ها : بررسی توزیع فراوانی شدت وقایع در بیمارستان4 جدول

 )درصدفراوانی ( شدت وقایع )درصدفراوانی ( شدت وقایع
 )151/4(80 شدید بالقوه )667/19( 379 جزیی بالقوه

 )674/0( 13 شدید بالفعل )533/36( 704 جزیی بالفعل
 )934/0( 18 فاجعه بالقوه )554/16( 319 خفیف بالقوه

 )155/0( 3 فاجعه بالفعل )001/11( 212 خفیف بالفعل
 )100(1927 کل جمع  )331/6( 122 متوسط بالقوه

 )995/3( 77 متوسط بالفعل

 
 بحث
یج این مطالعه نشان داد که میزان خطاي پزشکی نتا
و  در مطالعه محسن زاده این میزان، .بود درصد 20/2 معادل

 20/6 در بیمارستان شهید مدنی خرم آباد )1388( همکاران
در یک  )2001( و همکاران وشالائک در مطالعه ،)22( درصد

 و در مطالعه )23( درصد 70/5 بیمارستان کودکان در آمریکا
گزارش  درصد 10/10در کانادا  )2002(و همکاران وزر ک

خطاي  مطالعه نشان داد کهاین نتایج  سایر .)24( ه استشد
کمبود نسبت پرستار به  وبوده اها خط نوعبیشترین  ،تکنیکی

 مطالعه دارابی و همکارانترین علت آن بود.  ، شایعبیمار
ایی فراوانی خطاهاي پرستاري و مام با هدف بررسی) 1388(

 نشان داد کهدر بیمارستان آموزشی امام رضا (ع) کرمانشاه 
نظارت کامل بر مراکز  کمبود نیروي متخصص و نبود
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 قصورات گروه پزشکی نقش داشته است آموزشی، در وقوع

خطاي آزمایشگاهی همچنین، در پژوهش حاضر، . )25(
تواند به علت عدم  که می بودشایعترین خطاي تشخیصی 

و نیاز  باشد بر بودن آن هزینه دلیلتجهیزات به یون کالیبراس
ارائه تسهیلات ستادي  ،نظارت بیشتر کارکنان ستاديبه 

تجهیزات می  و آموزش کاربر ها دستگاه جهت کالیبراسیون
در زابل در مطالعه خود ) 1389( شمسایی و همکارانباشد. 

 ،پزشکان درصد 50/72به این نتیجه دست یافتند که 
 .)26( دانستند نوع خطا می ترین شایع ،ی راخطاهاي تشخیص

 00/64 در لرستان نیز )1386( دلفان و همکاراندر مطالعه 
در طول تحصیل خود دچار  که عنوان کردند پزشکان درصد

خطا در  ،آن درصد 50/47خطاي پزشکی شده اند که 
 همچنین، در این مطالعه، تشخیص بیماري بوده است.

بعد از فارغ که کردند  عنوان پزشکان درصد 00/60
 درصد 00/51اند که  خطاي پزشکی شده مرتکب ،التحصیلی

 علاوه بر این، خطا در تشخیص بیماري بوده است. ،آن
نیز کننده در این پژوهش  شرکتپزشکان  درصد 50/88

اند  ضروري دانسته را ي پزشکیها آموزش پیشگیري از خطا
باید در  ها ها معتقد بودند که آموزش آن درصد 00/40 که

در پژوهش حاضر،  .)27( ها باشد حیطه تشخیص بیماري
به  ین آن مربوطکه بیشتربود  درصد 01/24 خطاهاي دارویی

در مطالعه  .بود) درصد 773/34( دادن داروي اشتباه
در بیمارستان شهید مدنی  )1388( و همکاران زاده محسن

 . در)22( بوده است درصد 30/46 خرم آباد، این میزان
در یک بیمارستان ) 2001( و همکاران کائوشال مطالعه

دارویی خطا در دستور  درصد 00/79 کودکان در آمریکا نیز
. )23( آن دوز نادرست بوده است درصد 00/34 بود که
اشتباهات دارویی  میزاننیز  )2013( اي در دانمارك مطالعه

 ،حاضردر مطالعه  .)28( است گزارش کرده درصد 00/43را 
 اند گزارش کرده انکارشناس راخطا تعداد بیشترین نین همچ

بیشترین خطا ) 1388( در مطالعه محسن زاده در حالیکه
دلیل ه تواند ب می امر ایناند.  توسط بهیارها گزارش شده

 کارکنان باشد. در مطالعه به سایرپرستار ي نیروها نسبت زیاد
 مورد 1259 به ترتیب در  شیفت صبح زمان بروز خطا ،حاضر

(  مورد 330 ) و سپس در شیفت عصردرصد 334/65(
 مورد 338 ) و پس از آن شیفت شبدرصد 125/17

و  محسن زادهدر مطالعه  .) گزارش شددرصد 540/17(
شیفت شب  در ،حاضربرخلاف مطالعه ) 1388( همکاران

تواند به علت  که می )22( بیشترین خطا اتفاق افتاده بود
د جامعه مورد پژوهش و محدودیت و تعدا ها حجم کم نمونه

تمام  ،حاضرباشد چون در مطالعه  هاي مورد بررسینوع خطا
. از نظر اند مورد بررسی قرار گرفتهبیمارستان  23خطاها در 

 خطا دربیشترین  حاضربخش رخداد واقعه در مطالعه 
رخ داده ویژه  مراقبت هاي سپس در بخش و ي بالینیها بخش

بیشترین درصد گزارش خطا توسط  ،حاضردر مطالعه . بود
(مدیران،  ولینو سپس توسط مسؤ کارکنان بالینی

در مطالعه گزارش شده است. ) ، سوپروایزرهاسرپرستاران
در دانشگاه علوم پزشکی  )1389( کبیرزاده و همکاران

از مدیران ارشد، تجربه گزارش  درصد 30/68 مازندران،
. )20(ند ا داشتهد خطاي پزشکی را در بیمارستان خو

همچنین، در پژوهش حاضر، خطاي ثبت دقیق اقدامات 
شد.  انجام شده بیشترین خطا در مرحله ثبت را شامل می

در خصوص نحوه مستند  ارائه دهندگان مراقبت آموزشلذا، 
سازي و عوارض و تبعات قانونی ناشی از ثبت خطا به 

همچنین، در این . باید در اولویت قرار گیرد کارکنان
بیشترین خطاي درمانی مربوط به عفونت ه، مطالع

 )1389( و همکاران شمسایی که با مطالعه بودبیمارستانی 
ي جراحی ها ترین خطاي مربوط به درمان که شایعدر زابل 

) دانسته درصد 00/60( را عفونت و عوارض بعداز جراحی
خطاهاي علت شایعترین همچنین،  ).26( مطابقت دارد ،اند

سایر  .بود آموزش ناکافینیز،  عه حاضردر مطال سیستمیک
هاي پژوهش حاضر نیز نشان داد که از نظر شدت نیز  یافته

از نظر  وبالفعل جزیی از طبقه خطاها،  تعداد بیشترین
 63/88. همچنین، در حد متوسط بودندنیز پذیري تکرار

بودند. به قابل پیشگیري  از خطاهاي گزارش شده، درصد
کارکنان  آموزشنه اقداماتی نظیر رسد در این زمی نظر می
و گزارش خطاهاي پزشکی  در مورد اهمیتبالینی 

توانند  میفاهی غیر اورژانس خودداري از انجام دستورات ش
 مفید باشند. 

 گیري نتیجه
هاي  برنامه ،شود پیشنهاد می هاي پژوهش، بر اساس یافته

لیـه  آموزشی در خصوص گزارش خطا و ایمنی بیمار براي ک
م عـاري از هرگونـه   تسیس ـان درمـانی گـذارده شـود.    کارکن

توسط مدیران ارشـد مراکـز    ،سرزنش و تنبیه براي کارکنان
از پرسنل ماهر و باتجربـه در   استفادههمچنین، ایجاد شود. 

افـزودن  همچنـین،  شـود.   هاي حساس تر توصیه مـی  بخش
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در سرفصـل  واحدهاي درسی پیشگیري از خطاهاي پزشکی 

 شود.  لینی پیشنهاد میدانشجویان با دروس
 سپاسگزاري

ولین بهبـود کیفیـت و   سـا و مسـؤ  ؤبدینوسیله از کلیـه ر 
دانشـگاه   يهـا  ایمنی مراکز آموزشـی درمـانی و بیمارسـتان   

همکاري در اجراي پـژوهش   دلیلعلوم پزشکی مازندران به 
 تشکر و قدردانی می گردد.

 مشارکت نویسندگان
 ، الف. الفر. موهش: طراحی پژ

 س .س :ها داده جمع آوري
 ع .الف :ها تحلیل داده

 ع .ف اصلاح مقاله: نگارش و
 زمان حمایت کنندهسا

این مطالعه از سوي هیچ سازمانی مورد حمایت مالی 
 قرار نگرفته است.

 تعارض منافع
هیچگونه تعارض منافعی از سوي نویسندگان گزارش 

نشده است.
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A B S T R A C T 
Background: A structured error reporting system, has a warning and 
connecting role in practitioners in patient care. The aim of this study was to 
investigate the causes of medical errors in voluntary reporting system in 
hospitals of Mazandaran University of Medical Sciences in 2014. 
Methods: This study is a cross-sectional study conducted in 2014. The 
population consisted of all the medical staff of hospitals affiliated to 
Mazandaran University of Medical Sciences. Data collection was conducted 
through review of medical errors reports. After classification, data were 
analyzed by Excell. 
Results: According to the results, during the first 6 months of 2014, 1927 
cases of medical errors were reported of which 820 cases were in clinical 
wards, 550 in Intensive Care Unit, 76 in operating room, 401 in paraclinical 
wards, and 80 in other parts of the hospital. Furthermore, in terms of 
repeatability, the highest number of errors had a moderate repeatability and 
in terms of the severity, the highest number errors were minor. 
Conclusion: It is recommended to develop training programs for all 
employees to report medical errors. Aslo the findings of this study can help 
in planning for prevention of medical errors. 
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hospital 
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