
 
       و همكاران مریم عامری                 63

 
 04تا  13 ،3 ، شماره28، دوره 3041 وردینفری تهران، كی، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

 

 

 
 داوطلبانه  دهی داده در نظام گزارش رخ یپزشک یخطاها تیعلل و ماه یبررس

 روزگریف مرکز آموزشی درمانیدر 
 

 

عباس ، 2یانصار هیعط، 1یعامر میمر

 لایل، 3یفرخ تافتچ، 1ییکلویآقاب

 *3یمیعبدالکر

 
 ی،دانشکده پزشک ی،قانون یگروه پزشک -1
 یران،ا یشکدانشگاه علوم پز یروزگر،ف یمارستانب

 .یرانتهران، ا

 فیروزگر، بالینی تحقیقات و توسعه مرکز -2

 .یرانتهران، ا یران،ا یدانشگاه علوم پزشک

قلب و  آموزشی ،تحقیقاتی و درمانیمرکز  -3

 یدانشگاه علوم پزشک یی،رجاشهید  عروق
 یران.تهران، ا یران،ا

 
 

 

 
 
 

 
جنب پارک  عصر،یول ابانیخ، تهران نویسنده مسئول:*

قلب و عروق  یو درمان یقاتی،تحق یلت، مرکز آموزشم

 رانیتهران، ا ران،یا یدانشگاه علوم پزشک ،ییرجا دیشه

 .یقانون یدفتر گروه پزشک

121-23122131 :تلفن  

E-mail: leylyk75@gmail.com 

 

ئول در عوامل مس ییمعضلات نظام سلامت در کشورها است. شناسا نیاز بزرگتر یپزشک یخطاها :زمينه و هدف

مهم است. مطالعه حاضر با  اریبس ییرخدادها نیکاهش چن یبرا نهیبه یهایاستراتژ یطراح یخطاها برا نیبروز ا

 انجام شده است. یپزشک یخطاها تینوع و ماه یهدف بررس

مرکزز   در 1311تا اسفند 1311 نیرخ داده در فرورد یپزشک یخطاها ،یمقطع یفیمطالعه توص نیدر ا :روش بررسي

 ,.SPSS software, version 22 (SPSS Inc شد و با استفاده ازاستخراج های بیماران از پرونده روزگریف یدرمان یوزشآم

Chicago, IL, USA) .آنالیز شد 

در  %6/21صبح،  فتیثبت شده، در ش یپزشک یاز خطاها %3/24قرار گرفتند.  یبررسپرونده مورد 212اد تعد ها:يافته

( و در %7/21پرسزتاران    یاز سزو  یپزشک یخطا نیشتریشب رخ داده بودند. ب فتیدر ش زین %1/32عصر و  فتیش

انجزام شزده،    یپزشزک  یخطاهزا  شزتر یب یولوژی( بوده است. ات%7/11  ارانی( و کمک به%1/16پزشکان   یمرتبه بعد

 یخطا نیشتریوده و ب( ب%1/13  یکی( و تکن%2/14  ییدارو یخطاها ی( و در مرتبه بعد%6/63  کیستمیس یخطاها

شزده بودنزد در    یپزشزک  یکه دچار خطا یمارانیب شتریبوده است. ب ینظارت کافگزارش شده از نوع عدم کیستمیس

از  %1/62انزد.  بوده یبستر (ICU  6/12% ( و%3/17  یجراح یها( و در مرتبه بعد در بخش%7/21  یها داخلبخش

 %3/3عارضه متوسط و  %7/11 ف،یاز موارد عارضه خف %2/33در را موجب نشدند و  یعارضه خاص یپزشک یخطاها

از مزوارد   %1/36نداشتند و در  یکس یبرا یامدیپ یپزشک یاز خطاها %1/62اتفاق افتاد.  مارانیب یبرا دیعارضه شد

 خطا متوجه سازمان و کارکنان بود. امدیاز موارد پ %1و  ماریخطا متوجه ب امدیپ

 بزوده  عارضزه بدون خطاهای از و بود شده انجام پرستاران سوی از شده، گزارش پزشکی خطاهای بیشتر گيري:نتيجه

 .ضروریست کارکنان همه پزشکی خطاهای شناسایی برای دقیق و شفاف خودگزارشی هایسیستم ایجاد. است

 .هایمارستانب ی،کادر پزشک ی،پزشک یخطاها :ليديك لماتك

 

 
است که ممکن  یشگیریپقابل یدادهرگونه رو ییدارو یخطاها

 یماررساندن به ب یبآس یااست منجر به استفاده نامناسب از داروها 

  یبهداشت  یهامراقبت متخصصان   کنترل  در  دارو که  یحالشود، در

 
 یستمدر س یرناپذاجتناب یدادرو یکعنوان به یپزشک یخطا .تاس

از جمله  یمراقبت یطتواند در هر محیم وشود یسلامت شناخته م

 ینرخ دهد، بنابرا یشگاهو آزما ینیککل ی،ها، مراکز بهداشتیمارستانب

در  یاریبگذارند و عواقب بس یمنف یرثات یمارب یمنیتوانند بر ایم

از  یمختلف یهاندیبطبقه 1.دارند ینیو بال یمختلف اقتصاد یهاینهزم

 مقدمه
 

 

 

 04تا  63های ، صفحه3 شماره ،28دوره، 3046فروردینی تهران، كی، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش اصیلمقاله 
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ME عنوان مثال،  به یستماتیکس یاهاخط ی،فن یها، از جمله خطاها

عنوان مثال، دارو،  به یانسان ی( و خطاهایادار یندو فرآ یسازمان

مختلف در سطح  یقاتتوجه به تحقبا 2و درمان( وجود دارد. یصتشخ

  3.هستند شده ثبت پزشکی خطاهای بیشترین ییدارو یخطاها ی،جهان

 یمارانز با 3-%17حال حاضر اساس مطالعات انجام شده دربر

 یاز خطاها یعوارض ناش یا یبسآاز  یمارستانشده در بیرفتهپذ

 در یپزشک یخطاها یوعش یراخ یهادر سال 2.برندیرنج م یپزشک

که باعث شده  بودهنفر  یلیونم 2/2حدود  یترانهشرق مد یهاکشور

از  یشگیریپ یهاموضوع و راهکار ینا بهرا  یادیها توجه زکشور ینا

انجام شد، اشاره  2113که در سال  یامطالعه در 4.ارندآن معطوف د

 منطقه یهاکشور دررخ داده  یپزشک یخطاها 71-%11شده است که 

اساس بر 6.باشدیم ییدارو یمربوط به خطاها یرانجمله ااز خاورمیانه

 ME یامدهایپ یلدلبه یمارب 141از  یکی ایران در شده انجام مطالعات

 یمرور ،Vaziriتوسط  یادر مطالعه 7.کندیمها فوت یمارستاندر ب

عنوان انجام شد، که به یراندر ا یپزشک یخطاها یوعش ینتخم یبرا

 21مرور شامل  یناند. اشناخته شده یمارانب یمنیا یمهم برا یدیتهد

پرستاران و  یداده مختلف بود گروه شغل هاییگاهمطالعه از پا

 یرا داشتند و خطاها یشکپز یخطاها یشترینب یپرستار یاندانشجو

ها را به خود اختصاص داده بودند و با گزارش یشترینب ییدارو

 یهاو بخش یآموزش هایبیمارستان 11-%11 ینب یوعیش

خطاها  ینا وعوق یهاعنوان محلبه یشترب یژهو یها/مراقبتیداخل

 یخطاها یکل یوعش ی،شدند. براساس مدل اثر تصادف ییشناسا

 زده شد.  تخمین %41 یپزشک

 یمنیفرهنگ ا یتمطالعه بر لزوم بهبود آموزش پرستاران، تقو ینا

و  یآموزش هاییمارستاندر ب یژهوخدمات، به یفیتو ک یمارب

 Mansouriتوسط  دیگر یامطالعه در 1.کردیم یدکات یژهو یهابخش

علت  ترینیععنوان شابه ییدارو یمشخص شد که خطاها

 یرثات یمارب یمنیناخواسته بر ا ییدارواز حوادث  یشگیریپقابل

بود که عمدتا در  یمطالعه مقطع 24مرور شامل  ین. اگذارندیم

 2112داده مختلف تا اکتبر  هاییگاهاند و از پاانجام شده هایمارستانب

  1شده بودند. یآورجمع

 هاییتجمع یشترینب یپرستار یانپرستاران و دانشجو

در مورد  فیدانش ناکا" یژهوبه ی،ردشده بودند و عوامل فمشاهده

گزارش شدند. ترس از  ییدارو یخطاها یعنوان منبع اصلبه "داروها

 یدهگزارش یعنوان دو مانع اصلبه یدهگزارش یندو فرآ یهتنب

در  یفراوان یشترینب کنندهیضدعفون یشدند. داروها ییشناسا

 یر اثربخشد یمطالعه بر ناسازگار ینرا داشتند. ا ییدارو یخطاها

در  یژهوبه یشتر،ب یقاتبه تحق یازکرد و نمی یدکات یشگیریاقدامات پ

 یی،دارو یخطاها یدهگزارش یستمس یک یابیو ارز یطراح ینهزم

 یابیو ارز ییدارو یمرتبط با خطاها یستماتیکعوامل س یبررس

توجه قرار را مورد ینیدر مطالعات بال یشگیریاقدامات پ یاثربخش

 یمقاله در مورد نرخ خطاها Isfahan، 17توسط  یزمتاآنال کی در 1.داد

 ییدارو یخطاها یوعتا ش شد انجام یرانا هاییمارستاندر ب ییدارو

 مدل براساس %1/11 را ییدارو یخطاها یمشخص شود و نرخ کل

 هایینهو هز یمنف یامدهایبر پ العهمط اینزد.  ینتخم یثرات تصادفا

 یدهگزارش یجبه ترو یازو ن کردمی اشاره ییرودا یمرتبط با خطاها

 یدکارا مورد ت یرانبهداشت ا یستمدر س ییدارو یداوطلبانه خطاها

 11.دادمیقرار 

مناسب  یگذاریاستو س یپزشک خطاهایبا علل  ییآشنا

 یدر کاهش بروز آن داشته باشد. ط ییتواند کمک بسزایم

تر موجود یعدر علل شا یحوزه تناقضات ینانجام شده در ا یهایسربر

نامناسب و خطا  یصمطالعات تشخ یکه بعض یطوربه ،مشاهده شده

در مطالعات  11.دانندیم یرا از علل اصل یماراندر ثبت اطلاعات ب

 یهاکم پزشکان، آموزش یاتخطاها را به تجرب یلدلا یعترینشا یگرد

کان پزش ینو کم بودن ارتباط ب یادز ینامناسب، استرس کار یدرمان

 12.دانندیواحد م یه راه حل درمانیارا یبرا مانیمختلف در یهاحوزه

حجم  یشافزا باعث ویروس کرونا یماریب یوعمطالعات نشان داده ش

 شده گذشته به نسبت یپزشک یخطاها یشافزا وکنندگان مراجعه

خطاها  ینا از نیمیاز  یشطبق مطالعات انجام شده ب 13.است

مده و آ پیش یپزشک یخطاها ییشناسا و 12.هستند یشگیریپقابل

 یاز اهداف اصل یکیخطاها  گونه یناز رخداد دوباره ا یریجلوگ

 14و16.باشدیسلامت م یستمس

تر و یععلل شا کردن یداپ وحوزه  یندر ا یشترتوجه و مطالعه ب

جهت کاهش  مطلوبی یراتتاث تواندینها مآ اهشک یبرا یگذاریهسرما

و  یتتوجه اهمبا 11و17.بشود یماراندر بها و عوارض آن ینههز

 یینتع ییحوزه، مطالعه حاضر با هدف شناسا ینموجود در ا یهاخلا

از سال  یروزگرف یمارستاندر ب یپزشک یخطاها یتعلل و ماه

 .گرفت انجام 1311اسفند  تا1311 ینفرورد
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 1211سال  در یروزگرف یمارستاندر ب یلیتحل-مقطعی مطالعه این

باشد یم یرانا یتختواقع در شهر تهران پا یمارستانب ینا انجام گرفت.

گردد و از تمام نقاط کشور یرفرال محسوب م هایمارستانو از ب

 یتخصص یواحدها یکنند. دارایمراجعه م یمارستانب ینبه ا یمارانب

گوارش،  ،یهر ی،مانند نورولوژ یمختلف ینیکو پاراکل یتخصصو فوق

 یجراح ی،روماتولوژ ی،عفون ی،نفرولوژ ینی،غدد، خون، طب تسک

 یمان،ستون فقرات، زنان و زا ی،اعصاب، ارتوپد یجراح ی،عموم

چشم  یدرمانگاه تخصص ی،روانپزشک ی،ارولوژ ینی،حلق و بوگوش

 از که بیمارانی تمام از بودمطالعه عبارت باشد. جامعه موردیو... م

 خطای دچار فیروزگر بیمارستان در 1311 انتهای تا 1311 سال ابتدای

 و بیماران پرونده بودن کامل مطالعه به ورود معیار. اندشده پزشکی

 موجود هایپرونده بودن ناقص خروج معیار و شده انجام هایبایگانی

 بررسیمورد پرونده 212 مجموع در که بود، بیمارستان بایگانی در

 .گرفت قرار

 لیست چک در و شد استخراج آنان پرونده از ارانبیم اطلاعات

 گردید آوریجمع گروه چند در مطالعه هایداده. گردید ثبت مربوطه

صبح،  یفت ش خطا رخداد زمان -1. باشدمی زیر موارد شامل که

اتاق  ی،جراح ی، داخل یمارانب یبستر یهابخش -2(، عصر، شب

 پزشک،  ه سلامتمراقبت کنند یرده شغل -3 ،عمل، اورژانس..(

ثبت گزارش،  یی،دارو یصی، تشخ اتیولوژی -2 ،...(یارپرستار، به

 خطای از ناشی وقایع شدت -4 ،(یستمیکس یکی،تکن ی،درمان

 عارضه و متوسط عارضه خفیف، عارضه عارضه، بدون  پزشکی

 بستری زمان مدت و هزینه افزایش باعث که خطایی :خفیف شدید

 که ایعارضه: متوسط ندارد، دنبالهب ایعارضه ولی شودمی بیماران

 بستری زمان مدت و هاهزینه افزایش باعث ولی شودمی طرفبر

      ،(بیمار مورتالیته یا بیماران در میدای ایعارضه: شدید شود،می

 پیامد بیمار، به مربوط پیامد پیامد، بدون  داده رخ خطای پیامد -6

 (.انسازم به مربوط پیامد کارکنان، به مربوط

 SPSS software, version 22ها از داده یآمار یلتحلویهتجز یبرا

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) یحاصله برا یجاستفاده شد نتا 

 یو براو انحراف استاندارد  یانگینبه صورت م یکم یرهایمتغ

 در محققیند. یگرد یاندرصد ب و تعداد به صورت یفیک یرهایمتغ

 WMA Declaration of  هلسینکی عهدنامه اصول به مراحل تمامی

Helsinki )کد  یافتدر و  ایران پزشکی علوم دانشگاه اخلاق کمیته و

 اند. و متعهد بوده یبند( پاIR.IUMS.REC.1400.555د ک اخلاق با

 

 
 یتعلل و ماه یینکه با هدف تع یفیتوص-یمطالعه مقطع یندر ا

 مرکزداوطلبانه در  یدهرخداده در نظام گزارش یپزشک یخطاها

انجام گرفت که در  1311 یال 1311از سال  یروزگرف درمانی آموزشی

قرار گرفتند.  یبررسگزارش شده مورد یپزشک یخطا 212مجموع 

ثبت شده، در  یپزشک یاز خطاها %3/24داده ها نشان داد،  یزآنال

شب رخ  یفتدر ش زین %1/32عصر و  یفتدر ش %6/21صبح،  یفتش

 (.1 نمودار داده بودند

 یکبه تفک یپزشک یخطا یفراوان یعتوز 1شماره  جدول

 یم،کنیدهد. همانطور که مشاهده میرا نشان م یبستر یهابخش

 یهاشده بودند در بخش یپزشک یکه دچار خطا یمارانیب یشترب

( %3/17  یجراح یهاو در مرتبه بعد در بخش 17( %7/21  یداخل

 اند.بوده یبستر ICU  6/12% )27و  37

 رده تفکیک به پزشکی خطای فراوانی توزیع 2 شماره جدول در

 پزشکی خطای بیشترین. است شده گزارش خطاکننده شغلی

 پزشکان بعدی مرتبه در و 17( %7/21  پرستاران سوی از شدهگزارش

 .است بوده 24( %7/11  بهیاران کمک و 36( 1/16% 

 نشان را اتیولوژی تفکیک به پزشکی طاهایخ 3 شماره جدول

 سیستمیک خطاهای شده، انجام پزشکی خطاهای بیشتر. دهدمی

و  33( %2/14  دارویی خطاهای بعدی مرتبه در و 137( 6/63% 

 (2 شماره نمودار  است بوده 27( %1/13  تکنیکی

 شدت تفکیک به پزشکی خطاهای فراوانی توزیع 3 شماره نمودار

 موجب را خاصی عارضه پزشکی خطاهای از %1/42 .دهدمی نشان را

 و متوسط عارضه %7/11 خفیف، عارضه موارد از %2/33 در و نشدند

 .افتاد اتفاق بیماران برای شدید عارضه 3/3%

 از %1/62 کنیم،می مشاهده 2 شماره نمودار در که همانطور

 موارد از %1/36 در و نداشتند کسی برای پیامدی پزشکی خطاهای

 و سازمان متوجه خطا پیامد موارد از %1 و بیمار متوجه خطا پیامد

 .بود کارکنان

 هايافته
 

 

 بررسيروش 
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 بستري هايبخش تفكيک به پزشكي خطاي فراواني توزيع: 1جدول
 درصد يفراوان نظر مورد بخش

 %7/21 17 يداخل

 %3/17 37 يجراح

ICU 27 6/12% 

 %4/7 16 اورژانس

 %1/4 11 عمل اتاق

 %1/4 11 ريسا

 %3/3 7 يربرداريتصو

 %1/2 6 يانكولوژ و خون

 %2/1 3 درمانگاه

 %2/1 3 زنان

CCU 2 1/1% 

Day care 2 1/1% 

 %4/1 1 يبانيپشت

 %4/1 1 زياليد

 %111 212 كل

 
 خطاكننده شغلي رده تفكيک به پزشكي خطاي فراواني توزي: 2 جدول

 درصد يفراوان يشغل رده

 %7/21 17 يپرستار كادر

 %1/16 36 پزشک

 %7/11 24 اريبه كمک

 %2/2 1 يربرداريتصو كادر

 %2/1 2 عمل اتاق كادر

 %2/1 3 شگاهيآزما كادر

 %4/1 1  خدمات

 %4/1 1 يبانيپشت كادر

 %4/1 1 اتيشكا به يدگيرس مسئول

 %22 27 ريسا

 

 
عوامل از  یکی Medical Errors (MEs)  یا یپزشک یخطاها

 یمارب یمنیو کاهش ا یمارستانیخدمات ب یفیتبر ک یرگذارثات یاصل

حال توسعه در یدر کشورها یژهوبه یمراقبت بهداشت یهایستمدر س

در  یپزشک یو نوع خطاها ماهیت یینمطالعه تع یناست. هدف از ا

 در شده، ثبت پزشکی خطاهای از %3/24 حاضر مطالعه دربود.  یرانا

 رخ شب شیفت در نیز %1/32 و عصر شیفت در %6/21 صبح، شیفت

 بحث
 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
3-

13
 ]

 

                             4 / 10

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-12996-fa.html


 
       و همكاران مریم عامری                 04

 
 04تا  13 ،3 ، شماره28، دوره 3041 وردینفری تهران، كی، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

 

  به دانشجویان  از  اعم هابخش در  حاضر  افراد  بالای حجم تواندمی صبح شیفت در پزشکی خطاهای بیشتر شیوع علل از یکی. بودند داده

 
 يولوژيات يکبه تفك يپزشك يخطاها يفراوان يع: توز3جدول
 (يفراوان)درصد  تعداد خطا

 يصيتشخ

 صيتشخ در باهاشت

 صيتشخ در ريتاخ

 صيتشخ فقدان

 

 3/3%)7 

  4/1%)1 

 6/4%)12 

 ييدارو

 ييدارو تيحساس به يتوجهيب

 ماريب اشتباه

 اشتباه يدارو

 نامناسب دوز

 اشتباه زمان

 يساز مادهآ اصول تيرعاعدم

 پرخطر يداروها دستورالعمل تيرعامعد

 اشتباه مصرف نحوه

 

  4/1%)1 

 2/1%)3 

 1/4%)11 

 7/3%)1 

  2/1%)3 

 4/1%)1 

 3/2%)4 

 4/1%)1 

 گزارش ثبت

 اشتباه ثبت

 ناقص ثبت

 بتمعدم

 مخدوش ثبت

 ناخوانا ثبت

 
 1/1%)2 

 2/1%)3 

 2/2%)1 

 4/1%)1 

 4/1%)1 

 

 يدرمان

 بدن در يدرمان ليوسا جاماندن

 اشتباه يدرمان روش

 اتصالات و هالوله به جهتومعد

 

  1/1%)2 

 4/1%)1 

 3/2%)4 

 يكيتكن

 زاتيتجه و ابزار يخراب

 نديفرا ياجرا در يناكاف مهارت

 زاتيتجه با كار در يناكاف مهارت

 

 3/2%)4 

  4/7%)16 

 1/2%)6 

 کيستميس

 پرسنل يناكاف آموزش

 اهشبخ نيب نامناسب ارتباط

 اشتباه يتيريمد دستور

 يناكاف منابع

 يناكاف نظارت

 

 2/1%)3 

  3/3%)7 

  4/1%)1 

 1/1%)2 

 1/47%)122 
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 (يفت)ش رخداد زمان تفكيک به پزشكي خطاي فراواني توزيع: 1ر نمودا

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 اتيولوژي تفكيک به پزشكي خطاي فراواني توزيع: 2 نمودار

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 شدت تفكيک به پزشكي خطاهاي فراواني توزيع: 3 نمودار

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 پيامد تفكيک به پزشكي خطاهاي فراواني توزيع: 4 نمودار

 
 کاهش امکان و بررسیدمور بیمارستان آموزشی ماهیت علت

 حالاین با. باشد افراد تمرکز افزایش این علتبه درمانی کادر تمرکز

 خطای بروز خطر فاکتورهای از یکی شبکاری بسیاری مطالعات در

 مطالعه مثال برای. است بوده پرستاران، خستگی علتبه پزشکی،

Soleimani کاهش باعث شب شیفت افزایش داد نشان مکارانه و 

توسط  یگریدر مطالعه د یاو  11شود.یپرستاران م یعموم سلامت

Suzuki شبانه کار شبکاری، بین که شد هداد نشان نیز و همکاران 

 21.دارد وجود همبستگی آنها پرستاری خطاهای و پرستاران

مرتبه  ( و در%7/21پرستاران   یاز سو یپزشک یخطا بیشترین

( بوده است. براساس %7/11  یاران( و کمک به%1/16پزشکان   یبعد

 یسهپرستاران در مقا یاندر م MEs یوعو همکاران ش یریمطالعه وز

( بالاتر 23-%66 اطمینان فاصلهبا  %43متخصصان سلامت   یربا سا

کار، کمبود امکانات و  یرویکمبود ن یلدلتواند بهیامر م ینا 21.بود

 یجنتا یپرستاران باشد. البته مطالعات محدود یحزش صحآموعدم

و همکاران نشان داد  یمثال مطالعه سوزن یمتناقض نشان دادند. برا

از خطاها توسط  %31تنها حدود  یی،دارو یخطاها ینهکه در زم

 %23توسط پزشکان و  %31گروه ها  یرتوسط سا یپرستاران و مابق

 یمارستانکه در ب یامطالعه 22.یردگیها صورت متوسط داروخانه

 یشترنشان داد که ب یزانجام شد ن 2114در سال  یرکلاکودکان ام

از خطاها( توسط پرستاران  %72گزارش شده  حدود  یخطاها

پرستاران  ینخطاها در ب یشترب یوععلت ش 23.گزارش شده است
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 04تا  13 ،3 ، شماره28، دوره 3041 وردینفری تهران، كی، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

 

کمبود  ین،سنگ یاز بار کار یناش یشغل هاییبآس یلدلهب تواندیم

بروز خطا و کاهش  به منجرکه  باشد یادبانه و استرس زخواب ش

پرستاران  24و22.بشود یگروه شغل ینخدمات در ا هیارا یفیتک

 ینهستند بنابرا یبهداشت یهامراقبت ینجامعه متخصص ینبزرگتر

و  یساختار سازمان ی،مانند فرهنگ سازمان یعوامل سازمان

در موضوع  یرگذارثاعوامل ت یگرتوانند از دیم یسازمان یهایمشخط

مطالعه  یک ین،بر اوهعلا 7پرستاران باشند. یخطا یزانگزارش م

 یلنشان داد که پرستاران تما 2116توسط کولر در سال  یمرور

 26داشتند. یپرسنل درمان یربه گزارش وقوع خطا نسبت به سا یشتریب

 ی،و بهداشت ینیدر کارکنان بال یتترس از شکا ننداز موانع ما یبرخ

وقوع  ییکمتر/بالا یوعتواند منجر به شیم یاجتماع یتمطلوب یریسوگ

از  یشب یامطالعات شود و منجر به گزارش کمتر  ینو تعداد خطا در ا

 24و22.حد شود

( %6/63  یستمیکس یخطاها یولوژی،مطالعه حاضر، از نظر ات در

( بوده %1/13  یکی( و تکن%2/14  ییدارو یخطاها یو در مرتبه بعد

 ینظارت کافگزارش شده از نوع عدم یستمیکس یخطا یشترینو ب

از مطالعات  یمطالعات متناقض است. تعداد یهایافتهاست. بوده 

گزارش  ی( را نظارت ناکاف<%24  یپزشک یخطاها یشترینب

  27-21.کردند

متفاوت نشان داده  ییهایافته یگریدر مطالعات د یگرد یاز سو

گزارش شده از نوع  یخطاها یشترب یریمثال در مطالعه وز یشد، برا

از  یدر تعداد 21.بود( 27-%43 دامنه با %31  ییدارو یخطاها

گزارش  یخطاها یشترینب یزکشورها ن یرمطالعات انجام شده در سا

از  یناش یپزشک یاکثر خطاها 31-33بودند. ییدارو یشده خطاها

 بلکه معمولا یستگروه خاص ن یکاقدامات  یا یفرد یاطیاحتیب

 در نقشیاست که افراد  یوبمع یطو شرا یندهافرآ ها،تمیساز س یناش

 یگرد یسو از 34و32.باشندنمی آن کنترل به قادر و ندارند آن ایجاد

رابطه  یجادصداقت در گزارش اشتباهات به مراجع بالاتر مستلزم ا

مطالعه  در 27.باشدیم یمارستاندر ب یمختلف شغل یهارده ینب یحصح

شده بودند در  یپزشک یه دچار خطاک یمارانیب یشترحاضر ب

 یجراح یها( و در مرتبه بعد در بخش%7/21  یداخل یهابخش

 یزن یریاند. براساس مطالعه وزبوده ی( بسترICU  6/12%( و 3/17% 

از  یسطح بالاتر ی،جراح یهاو بخش یوسییآ ی،داخل یهابخش

 و Mansouriدر مطالعه منتشر شده از  21.را داشتند MEگزارش 

و در  36با مطالعه حاضر گزارش شده است یمشابه یجنتا همکاران

 خشطور مکرر در ببه ییدارو ینشان دادند که خطا یگریمطالعه د

ICUدر  ی،طور کلشد و به گزارش یو بخش جراح ی، بخش داخل

و  یعموم یهایمارستاندر ب ME یوعش یشترینب یران،ا یهایمارستانب

 یهاتفاوت در بروز خطا در بخش ینا 37.بزرگتر رخ داده است

 یماران،خاص ب یتمانند ماه یموارد یلدلبه هایمارستانمختلف ب

 یهاو دستگاه یمارانب یبرا یازمورد ن یهاگسترده بودن مراقبت

 31و31.کار است یو سخت یصیتشخ

 خطاهای از %1/42 ما، مطالعه از آمده دستهب نتایج براساس

 موارد از %2/33 در و نداشتند دنبالهب را خاصی عارضه پزشکی

 برای شدید عارضه %3/3 و متوسط عارضه %7/11 خفیف، عارضه

 کسی برای پیامدی پزشکی خطاهای از %1/62. افتاد اتفاق بیماران

 موارد از %1و بیمار متوجه خطا پیامد موارد از %1/36 در و نداشتند

 در که رسدمی نظر به. بود کارکنان و سازمان متوجه خطا پیامد

 گزارش از درمانی کادر باشند، دارعارضه یا عمده خطاها که مواردی

 . کنندمی ممانعت آنها

دهندگان و همکاران، اکثر پاسخ Kaldjian مطالعه در مثال برای

کمک  یندهدر آ یمارمراقبت از ب یفیتکردند که گزارش خطا به ک ییدتا

 ینمده خود داشتند. با اع یا ییجز یخطاها یبه افشا یلکند و تمایم

 که  ییجز یشوندگان خطاهامصاحبه یهااز پاسخ %11حال، تنها 

از آنها  %1/3( و شودیم راحتینا یا مدتیمنجر به درمان طولان

 21.عمده را گزارش کردند یخطاها

 پرستاران حاضر مطالعه نتایج براساس کلی طوربه، گیرییجهنت

 خطاهای و دادندمی هیارا ار پزشکی خطاهای گزارشات بیشترین

 همچنین. اندبوده آنها بروز علت کافی نظارتعدم همچون سیستمیک

. بودند عارضه کم یا عارضهبدون شده گزارش پزشکی خطاهای بیشتر

 و صداقت تشویق جهت در باید سلامت سیستم هایگذاری سیاست

 با مواجهه در تنبیهی راهکارهای کاهش و کادردرمانی خوداظهاری

 راهکارهای به بتوان بیشتر، شفافیت کمک با تا باشد پزشکی خطاهای

 .پرداخت آنها از پیشگیری و خطاها رفع برای تریمناسب

 مطالعات معدود از حاضر مطالعه، مطالعه ضعف و قوت نقاط

 پزشکی خطاهای بررسی هدف با فیروزگر بیمارستان در شده انجام

 ینچنهم خطاها پرداخته شد یهاجنبه تمام به جامع طوربه که بود

دو ساله  یبازه زمان یها را در طپژوهشگران تلاش کردند تمام پرونده
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 یربه موارد ز یتوانمطالعه حاضر م هاییت. از محدودیندنما یبررس

اساس باشد و بریم یمطالعه حاضر از نوع مقطع ،اشتاره نمود

ست ها انجام گرفت که ممکن ااطلاعات ثبت شده در پرونده

 با همچنیناشتباه ثبت شده باشند.  یاثبت نشده باشند  یقاطلاعات دق

 که است گردیده آوریجمع بیمارستان یک از هاداده اینکه به توجه

 درست کشور هایبیمارستان همه به نتایج دادن تعمیم است ممکن

 که بود تهران شهر در آموزشی و دولتی بیمارستان این همچین. نباشد

 ممکن کشور نقاط در هابیمارستان سایر و خصوصی یانهابیمارست با

 .باشد متفاوت نتایج است

 یبررس "این مقاله حاصل پایان نامه تحت عنوان : سپاسگزاری

 دهیداده در نظام گزارش رخ یپزشک یخطاها تیعلل و ماه

دکتری در مقطع  " روزگریف آموزشی درمانیمرکز در  داوطلبانه

 که با حمایت دانشگاه 444 کد پایان نامه با 1311در سال عمومی 

 .اجرا شده است است ایران پزشکی علوم
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Background: Medical errors are one of the biggest problems of the health system in 

countries. Identifying the factors responsible for these errors is crucial to designing 

optimal strategies to reduce such occurrences. The aim of this study was to investigate 

the type and nature of medical errors. 

Methods: In this cross-sectional descriptive study, all documented medical errors that 

occurred between March 2021 and February 2022 at Firoozgar Educational and 

Medical Center were thoroughly examined. The data collection involved reviewing 

records from various departments within the center to ensure a comprehensive analysis 

of error types. The extracted data were processed and analyzed using SPSS v.22 

software, allowing for statistical evaluation and identification of potential patterns or 

trends in medical errors over the specified period. 

Results: A total of 214 cases were reviewed. 45.3% of the recorded medical errors 

occurred in the morning shift, 20.6% in the evening shift and 34.1% in the night shift. 

The highest number of medical errors was reported by nurses (40.7%), followed by 

physicians (16.8%) and paramedics (11.7%). The etiology of most medical errors was 

systemic errors (63.6%) followed by pharmacological errors (15.4%) and technical 

errors (13.1%) and the most reported systemic errors were of insufficient supervision. 

Most of the patients who had medical errors were admitted to the inpatient wards 

(40.7%) and later to the surgical wards (17.3%) and ICU (12.6%). 62.1% of medical 

errors did not cause any specific complication and in 33.2% of cases, mild 

complication, 10.7% moderate complication and 3.3% severe complication occurred for 

patients. 62.1% of medical errors had no consequences for anyone, and in 36.9% of 

cases, the consequences of errors were to the patient and 1% of the consequences of 

errors were to the organization and employees. 

Conclusion: Most of the reported medical errors were performed by nurses and were 

uncomplicated errors. Establishing transparent and accurate self-reporting systems is 

essential to identify medical errors of all employees. 
 

Keywords: hospital, medical errors, medical staff. 
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