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  آن ها يگزارش شده و به اشتراک گذار يپزشک يت خطاهايوضع يبررس
  ۱۳۹۱-يمارستان نظاميک بيدر 

  
 ٧يز اسديپرو، ٦ييايحي يد مهديس ،٥يمرجان ميکر، ٤يد اعتماديوح، ٣ينور يمهد ،٢*يمحمد سعادت، ١يريده پيحم

  
  

  چكيده
ق ي ـکارکنـان را از طر  ياريو هش ـ ياسـت کـه آگـاه    ييت هاياز جمله فعال يپزشک يخطاها يگزارش ده ستميس يبرقرار نه و اهداف:يزم
ن ي ـشـود. هـدف از ا   يمارستان ها م ـيدر ب يمنيفرهنگ ا يستم موجب ارتقاين سيکند. ا يفراهم م يو به اشتراک گذار يريادگيستم يس يبرقرار

  باشد. يم يمارستان نظاميک بيدر  يپزشک يخطاها يو به اشتراک گذار يت موجود گزارش دهيوضع يمطالعه بررس
ماهـه اول   ۶بود کـه در   يپزشک يداده ها، فرم گزارش خطا يبوده که ابزار گردآور يمقطع -يفيمطالعه حاضر از نوع توص ها:مواد و روش

ج يبرحسب نوع خطـا مشـخص شـده و نتـا     يل قرار گرفت و مداخلات اصلاحيه و تحليگزارش شده بود. داده ها مورد تجز ۹۱و  ۹۰ يسال ها
اجـرا   يبعـد  ياز خطاها يريجلوگ يبرا يآموزش يه شده به صورت مکتوب به بخش ها ارائه شده و برنامه هايل و مداخلات توصيه و تحليتجز
  د.يگرد
ش گـزارش  ياز افـزا  يحـاک  ۹۱و  ۹۰سه داده ها درساليباشد. مقا يم ييدارو يمربوط به خطاها يپزشک يگزارش خطاهان يشتريب ها:افتهي
از آن اسـت کـه    يج حـاک ين نتـا يباشد. همچن يم ۹۱مورد در شش ماهه اول سال  ۳۸به  ۹۰مورد در شش ماهه اول سال  ۱۴از  يپزشک يخطاها

در  يده و فرهنگ گـزارش ده ـ ين خطاها گردياز بروز ا يريشگي، موجب پ۹۰گزارش شده درسال  ياز خطاها يريشگيپ يمداخلات اجراشده برا
  ش داده است.ين کارکنان را افزايب

 ـمارستان و حمايدر ب يپزشک يخطاها يو اشتراک گذار يستم گزارش دهياستقرار س :يريگجهينتبحث و  ت ارشـد از برخـورد   يريت مـد ي
     خـدمات   يمن ـيت و اي ـفيش کيکنـد کـه موجـب افـزا     يمارستان فراهم ميدر ب يمنيفرهنگ ا يارتقا يبرا يبستر مناسب يپزشک يح با خطاهايصح

  گردد. يم
 
  يمني، فرهنگ اي، گزارش دهيپزشک يخطاها :هادواژهيکل

                                                           
 مارستانيب تيفيکارشناس مسئول دفتر بهبود ک ،يارشد پرستار يکارشناس. ١

  زيتبر يدانشگاه علوم پزشک ،ييدانشجو قاتيتحق تهيکم ،يپزشک يواطلاع رسان تيريدانشکده مد ،يدرمان يخدمات بهداشت تيريمد يدکتر يدانشجو .٢
)Email: hcm.2020@gmail.com(  
 مارستانيب تيفيو کارشناس دفتر بهبود ک ريدب ،يارشد آموزش پزشک يکارشناس يدانشجو .٣

 مارستانيب تيفيکارشناس دفتر بهبود ک ،يدرمان يخدمات بهداشت تيريمد کارشناس .٤

  مارستانيب تيفيواحد بهبود ک ريمد ژه،يو يو مراقبت ها يهوشيب متخصص .٥

 مارستانيب ريمد ،يعموم پزشک .٦

 مارستانيب سيگوارش، رئ متخصص .٧
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  مقدمه
 به عنوان يکي ازمؤلفه هاي اصلي کيفيت ايمني بيمار

ت بالا، يفيمن و با کيارائه مراقبت ا .سلامت است خدمات
       متخصصان سلامت يو قانون ي، اخلاقيفه حرفه ايوظ
 يت خدمات بهداشتيفيگذشته، ک يدهه ها يط .باشد يم

ده يارتقا برگز يبرا يمار به عنوان هدف اصليب يمنيو ا يدرمان
ک يماران، يب يمن براي. خطر بالقوه مراقبت ناا)۱(شده است
براساس  .)۲(است يدرمان يستم بهداشتيدر هر س يخطر دائم

که درکشورهاي توسعه  تخمين زده مي شود شواهد موجود،
بيمار، يک نفر درحين دريافت خدمات  ١٠افته از هر ي

رد. با يگ يبيمارستاني در معرض آسيب و جراحت قرار م
در اين  يدر حال توسعه آمار دقيق يوجود اين که درکشورها
خواهد  آن به مراتب بيشتر احتمال اما خصوص وجود ندارد،

 ياز تکنولوژ يبيدرمان امروز ترک ستم بهداشت ويس .)١(بود
    با مهارت ها و  يپزشک ي، دارو و تخصص هايپزشک

ن رو ياز ا يدرمان يمختلف هست. کارکنان بهداشت يدانش ها
 يارتقا يکه انسان هستند، احتمال خطا در آنها وجود دارد. برا

ن خطاها را يد اين بهداشت و درمان بايمار، متخصصيب يمنيا
مناسب و استقرار مناسب  يزين خطاها را با مميو ا ييشناسا
 يسسه پزشکؤ. در گزارش م)۳(کاهش دهند ينيت باليحاکم
 يون خطايليک مي) اشاره شده است که سالانه ۱۹۹۹کا (يآمر

 يبرا يمختلف ي. روش ها)۴(افتد ياتفاق م يريشگيقابل پ
    مورد استفاده قرار يپزشک يت خطاهايريو مد يريشگيپ
ستم ياستفاده از س ياصل ياز روش ها يکي .)۶و۵(رديگ يم

 يريشگيز و پيآنال يو فراهم کردن امکانات برا يگزارش ده
ستم يتمام کارکنان س يفه اخلاقي. وظ)۷(از بروز خطاهاست

 يارتقا يکند که خظاها را برا يجاب ميا يدرمان يبهداشت
 يريادگيگزارش و  يستم ملي. س)۳(مار گزارش کنديب يمنيا
)NRLS سيانگل يستم بهداشت مليدر س ۲۰۰۴) در سال    

ناگوار را در  يستم  اطلاعات خطاهاين سيشد. ا يراه انداز
ستم ماهانه حدود ين سيکند. ا يز ميآنالافت و يدر يسطح مل
دهد  ي. اطلاعات نشان م)۸(کند يافت ميگزارش در ۶۰۰۰۰

ناگوار  يستم موثر واقع شده و موجب کاهش خطاهاين سيا
شده  ۲۰۰۹مورد در سال  ۲۴۱۲، به ۲۰۰۸مورد در  ۳۶۴۳از 

ن سال ها از يز در ايزان گزارش خطا نين مياست. همچن
ن ي. استقرار ا)۹(ده استيمورد رس ۴۷۳۱۶۲مورد به  ۳۷۹۳۴۵

شده است.  يپزشک يش گزارش خطاهايستم موجب افزايس
دهد، علل عدم گزارش  يتوجه به مطالب اشاره شده نشان م

ه، از يرستاران و پزشکان از جمله ترس از تنبخطاها توسط پ
با استقرار  يا از دست دادن مجوز حرفه ايدست دادن شغل و 

ستم با ين سيکنار گذاشته شده و ا يريادگيستم گزارش و يس
 ين مطالعه با هدف بررسي. ا)۱۰(ابدي يت استقرار ميموفق

در  يپزشک يخطاها يک گذارو به اشترا يستم گزارش دهيس
  گرفت. يمارستان نظاميک بي

  
  روش کار 

بوده که ابزار  يمقطع -يفيمطالعه حاضر از نوع توص 
باشد. ابتدا  يم يپزشک يداده ها فرم گزارش خطا يگردآور

، نحوه يپزشک يلازم در خصوص خطاها يآموزش ها
به  يريادگيستم گزارش و يرات وجود سيگزارش و تأث

گزارش خطا  يجمع آور يکارکنان ارائه شد. صندوق ها
 ۱۳۹۰سال  يد. گزارش خطاها از ابتدايو نصب گرد يطراح

خطا که به صورت  يد. تمام گزارش هايگرد يجمع آور
گزارش  يد. فرم هايل شده بودند وارد مطالعه گرديکامل تکم

 يار تمام کارکنان قرار گرفت. با توجه به خط مشيخطا در اخت
ماه  ۶، گزارش ها هر يپزشک يمارستان درخصوص خطاهايب

ل يد. با تشکيل گرديه و تحليو تجز ياز صندوق ها جمع آور
 ييل علل بروز خطاها شناسايه و تحليج تجزينتا يم و بررسيت

برحسب نوع خطا مشخص شده و  ياصلاح يو راهکارها
ه شده به صورت يل و مداخلات توصيه و تحليج تجزينتا

 يبرا يآموزش يبه بخش ها ارائه شده و برنامه هامکتوب 
  اجرا شد.  يبعد ياز خطاها يريجلوگ
  
  افته هاي

در جداول  يپزشک يخطاها يل گزارش هايج تحلينتا 
  ر خلاصه شده است.يز

  
  ۹۱و  ۹۰گزارش خطا با توجه به سمت فرد گزارش کننده خطا درشش ماهه  اول سال  يش فرم هايج پاينتا  .۱جدول 

  گزارش گننده خطا
  سال

  جمع کل  پزشک  مسئول داروخانه  پرستار  سرپرستار
  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  ١٤  -- -   -- -   -- -   -- -   ٥٧.٢  ٨  ٤٢.٨  ٦  ٩٠شش ماهه  اول سال 
  ٣٩  %١/١١  ٤  %١/١١  ٤  %٥/٣٠  ١١  %٥/٥٥  ٢٠  ٩١شش ماهه اول 
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  ۹۱و  ۹۰ سال اول ماهه شش در زده سر او از خطا که يفرد باتوجه به خطا گزارش يها فرم شيپا جينتا .۲جدول 
  که خطا از او سر زده يفرد       

  
  

  سال

کارکنان    پرستار  پزشک
  اريکمک به  داروخانه

و  يهوشيب
ن اتاق يتکنس

  عمل
جمع   رشيکادر پذ

  کل

  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد
  ۱۴  ۷.۱  ۱  --   --   --   --   --   --   ۸۵.۸  ۱۲  ۷.۱  ۱  ۹۰شش ماهه اول سال 
  ۳۶  --   --   %۳/۸  ۳  %۳/۸  ۳  %۱/۱۱  ۴  %۶/۴۱  ۱۵  %۵/۳۰  ۱۱  ۹۱شش ماهه اول سال 

   
  خطا نوع کيتفک به ۹۰ سال اول ماهه شش در خطا گزارش ليتحل جينتا .۳ جدول 

  درصد  تعداد  گزارش شده يخطاها  نوع خطا

  ز داروينحوه تجو -يياشتباه دارو
  آمپول ترامادول يديق وريتزر
  نيال وانکوماسيو يديق وريتزر
  ستالين کريليس يال پنيو يديق وريتزر

۳  ۲۱.۴  

  ۲۱.۴  ۳  نياشتباه در محاسبه دوز هپار  دوز دارو -يياشتباه دارو

  اشتباه در نوع دارو -يياشتباه دارو

  نيتووين با قرص فيتوئ يکپسول فن
  ميديال سفتازيم با ويزوکس يال سفتيو

  نيلين با قرص تئو فيليف يقرص پنتوکس
  %۵نگر با سرم دکستروز يسرم ر

  نيدوکائيال لي% با و۵ال دکستروز يو
  نيکاسين با آموپول آميآمپول هپار

۶  ۴۲.۸  

  گريمار ديبه ب يياشتباه دستبند شناسابستن   ماريب ييشناسا
  ۱۴.۴  ۲  مار اشتباهينولون به بيامسيق آمپول تريتزر

  ۱۰۰  ۱۴  جمع کل
 

  

 
  خطا نوع کيتفک به ۹۱ سال اول ماهه شش در خطا گزارش ليتحل جينتا .۴ جدول

  درصد  تعداد  گزارش شده يخطاها  نوع خطا

  اشتباه در نوع دارو -يياشتباه دارو

 متادون  يجا به نيمرف قيترز
 ۴۰ نيديفاموت يجا به ۴۰ديفورزما ليتحو
 نيپروهپتاديس يجا به ۵۰زولونيپردن قرص ليتحو
 نيسيجنتاما آمپول يجا به دازولاميم آمپول قيتزر و ليتحو
 نيانوکسپار يجا به نياپرکس ليتحو
 سنيترومايار يجا به نيسيترومايآز دادن
  نيدوکائيل آمپول يجا به نيدوکائيل اليو قيتزر
  ميزوکس يسفت يجا به ميديسفتاز قيتزر

۹  ۶/۲۳  

  اشتباه در دز دارو -يياشتباه دارو
 ونيانفوز پمپ در نيهپار دز اشتباه ميتنظ
 زولونيپردن ليمت آمپول اشتباه دز

 در دارو شهيش دادن قرار نهيزم در بالا دز( ماريب توسط دارو سرانه خود مصرف
  )ماريب سر بالا

۴  ۵/۱۰  

  ۶/۲  ۱  کاردکس در شده ثبت يدارو ندادن  ز دارويتجو -يياشتباه دارو

مار در مراحل يب ييمربوط به شناسا يخطاها ها
  مختلف

 دستورات در ماريب نام ذکر عدم(يتلفن دستورات در ماريب اشتباه ييشناسا
 )يتلفن
 خون نمونه يرو ماريب مشخصات اشتباه ثبت
 نوزاد کارت يرو نوزاد تيجنس اشتباه ثبت
 گريد ماريب مهيب دفترچه ماردريب کي ي دارو ص همزمان و نوشتنيترخ

 ماريب ييشناسا دستبند نبستن
 ييشناسا دستبند بدون  ، عمل اتاق به اشتباه ماريب ليتحو

  يده دارو در ماريب اشتباه ييشناسا
  
  

۸  ۲۱  
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 ين خطاهايشتريدهد ب ينشان م يپزشک يگزارش خطاها

        است ييدارو يمارستان، مربوط به خطاهايرخ داده در ب
% گزارشات ۳۷، ۹۰% گزارشات در شش ماهه اول سال ۸۶(

ج گزارشات نشان ين نتاي). همچن۹۱در شش ماهه اول سال 
ک سال ي يدر ط يپزشک يزان گزارش خطاهايم ،دهد يم

مورد در شش ماهه اول  ۱۴که از  يافته به طوريش ير، افزاياخ
ده است و يرس ۹۱مورد در شش ماهه اول سال  ۳۸به  ۹۰سال 
ن امر نشان دهنده استقرار يدهد. ا يبرابر را نشان م ۳.۶ رشد

      مارستانيدر ب يپزشک يمناسب فرهنگ گزارش خطاها
، با حضور يپزشک يخطاها يم بررسيل تيباشد. با تشک يم

از  يريشگيپ ين بخش ها و سرپرستاران، راهکارهايمسئول
قرار  يگزارش شده مورد بحث و بررس يپزشک يخطاها

از  يريشگيپ ير برايز يکل يجه راهکارهايدر نتگرفت که 
  شنهاد شد:يپ يپزشک يخطاها

  :ييدارو يدر مورد خطاها
 يکنترل داروها در نسخه ها يبرا يف خط مشيتعر )۱

    ن ي، حشتن دارون بردايدر محل داروخانه (ح يپزشک
 يل و کنترل توسط مسئول فنين تحوي، حيمت گذاريق

، آماده کردن دارو در بخش اورژانس ن ازي، قبل و حداروخانه
 پر خطر) يدابل چک داروها

 پرخطر در بخش ها و داروخانه يدارو ها يعلامت گذار )۲
 پرخطر و ارائه به بخش ها يست دارو هايه ليته )۳
    در  ييمحاسبه دوز دارو يبرا يف خط مشيتعر  )۴

 يدستورات تلفن يبخش ها، خط مش
 ييدارو ينسخه هامکاتبه با پزشکان جهت خوانا نوشتن  )۵

  مار:يب ييشناسا يدر مورد خطاها
ق يص و تطبيمار به هنگام ترخيق اطلاعات بيکنترل دق )۱

 ماريبا کاردکس ب يينسخه دارو
مار توسط يب ييبند شناساکنترل وجود و صحت دست )۲
 يصبحگاه ين بخش ها در راندهايمسئول

 يمار قبل از اقدامات تهاجميو کنترل اطلاعات ب ييشناسا )۳
  ح:يح در محل صحيجر صحيپروس يدرمورد خطاها

جر يق محل پروسيکنترل و ثبت دق يف خط مشيتعر )۱
 ماردر مراحل مختلفيبا مشارکت ب

ل خطا يز مطالعه تحليمار نيدر خصوص خطرات افتادن ب
از ي) انجام گرفت و مداخلات مورد نFMEAو اثرات بالقوه (

مقاله  نيات در ايي(به جز ج آن صورت گرفتيبراساس نتا
  شود). ياشاره نم
 يگزارش شده، راهکارها يل خطاهايه وتحليج تجزينتا

ه و جهت آموزش در يته يک بسته آموزشيارائه شده در قالب 
  مارستان قرار گرفت.يب يه بخش هايار کلياخت

  
  بحث 
گزارش  يپزشک ين خطاهايشتريج مطالعه نشان داد بينتا

 يافته هاين يباشد. همچن يم ييدارو يشده مربوط به خطاها
 يپزشک يخطاها ياز آن است که گزارش ده يمطالعه حاک

افته است که يش يستم افزاين سين کارکنان با استقرار ايدر ب
ش يباشد. افزا يم يجه مثبت مداخلات اعماليحاصل و نت

ج گزارش عملکرد يمارستان همسو با نتايگزارش خطا در ب
باشد که نشان داد  يس ميانگل يريادگيگزارش و  يستم مليس

افته يش يافزا ۲۰۰۹و ۲۰۰۸ يها گزارش خطاها در سال
 کايآمر يدر گزارش موسسه پزشک  که ي. همان طور)۹(است

)Institute of Medicineاز  ييدارو ي) آمده است خطاها
ن يج اي. نتا)۱۲و۱۱(باشد يم يپزشک ين خطاهايتر ياصل

    رخ يپزشک ين خطاهايدهد مهمتر يمطالعه هم نشان م
 گزارش شده مربوط به  يداده بر اساس تعداد خطاها

      موجب خطرات  ييدارو يباشد. خطاها يم ييدارو يخطاها
شده و خطرات قابل  يپرستار ينده در مراقبت هايفزا
 ييت دارويرين مديدارد، بنابرا يماران در پيب يبرا يريشگيپ

  ۴ادامه جدول 

ح در محل يجر صحيمربوط به پروس يخطاها
  ح درمراحل مختلف   يصح

 اشتباه دندان ميترم و يکش عصب
 مجدد عمل به ازين و يشکستگ کي ونيکاسيف شدن فراموش

 عمل از بعد پانسمان ضيتعو عدم
 چشم يجراح اعمال در عمل طرف نوشتن در اشتباه
  اوژانس بخش در اندامها عمل طرف نوشتن در اشتباه
  ديور يان به جاياز شر يريرگ گ

۱۰  ۵/۲۶  

  ماريافتادن ب
 تخت به برانکارد از انتقال نيح در اورژانس بخش در ماريب افتادن
 بالا آن ديبدسا که يتخت يرو از اورژانس بخش در  تشنج از ماربعديب افتادن

 بود
  ) يخودکش قصد(  يبلند از ماريب افتادن

۳  ۸  

  ر خطاهايسا
 شنيپوز رييتغ در تراشه لوله ييجابجا

 )نمونه ارسال عدم( عمل اتاق در نوزاد خون نمونه جاماندن
  يهوشيب برگ ننوشتن

۳  ۷.۸  

  ۱۰۰  ۳۸  جمع کل



 ٢٩/                                                                                                                                ١٣٩١سال   ٢شماره   ۳دوره  تصوير سلامت 

)Medication Administration (يف اصلياز وظا يکي 
  .)۱۳(باشد يپرستاران و پزشکان م

% از ۴۲.۱د که يجه رسين نتيدر لبنان به ا يمطالعه ا
 يک خطايپرستاران در هر مراقبت خود حداقل مرتکب 

ن يانگيگر نشان داد ميد ي. مطالعه ا)۱۲(شوند يم ييدارو
زان يکه م يباشد. درحال ي% م۱۹.۵پرستاران  ييدارو يخطاها

. مطالعه )۱۴(% در طول سه ماه بود۱.۳حدود  يگزارش ده
 ييدارو يکه خطا يز نشان داد پرستارانيه نيدر اروم يديزيبا

 يکه خطا يو پرستاران ۴/۱مار داشتند، يب بدون عارضه به
. )۱۵(گزارش کردند ۲/۱مار داشتند، يبا عارضه به ب ييدارو
دهد با وجود استقرار فرهنگ  يز نشان ميج مطالعه حاضر نينتا

 يخطاها يدهمار، هنوز گزارش يب يمنيخطا و ا يگزارش ده
  رد. يگ يبطور کامل انجام نم يپزشک

ت، يفيمن و با کيا يدرمان ين خدمات بهداشتيتضم
ن يباشد. ا يمارستان در قبال جامعه ميک بي يت اصليمسئول

و دانش روز و  يسطح عال يامر مستلزم استفاده از استانداردها
 ياريو هش ييباشد. شناسا يرفع خطرات بالقوه در خدمات م

 يدر خصوص خطرات و خطاها يو پرستار ين پزشککارکنا
ند روزمره خدمات، موجب برخورد فعال و يبالقوه در فرا

     يريرانه در قبال خطاها شده و از بروز آنان جلوگيشگيپ
 از جمله  يپزشک يخطاها ي. گزارش ده)۱۶(شود يم
ق يکارکنان را از طر ياريو هش ياست که آگاه ييستم هايس

کند.  يفراهم م يو به اشتراک گذار يريادگيستم يس يبرقرار
  ستم يدهد استقرار س يز نشان ميج مطالعه حاضر نينتا

شتر کارکنان به امر يخطاها موجب توجه ب يگزارش ده

 يشده و آمار گزارش و به اشتراک گذار يپزشک يخطاها
 افته است.يش يافزا يپزشک يخطاها يدرس ها

  
   يريجه گينت

از  يمارستان ناشيدر ب يمنيگسترش و استقرار فرهنگ ا 
ن يباشد که ا يم يمنيمارستان به اياعتقاد کارکنان برش و يپذ

 يبانيو پشت ياده سازيپ يمارستان برايران ارشد بيامر تلاش مد
 .دهد يج مطالعه حاضر نشان ميباشد. نتا يم يمنياز فرهنگ ا

مارستان يت ارشد بيريح مديت مناسب و صحيبرخورد و حما
 يموجب گسترش فرهنگ گزارش ده يپزشک يبا امر خطاها
 شود  يشنهاد ميده است. پين کارکنان گرديخطا در ب

گزارش و  يدر راستا يستم مناسبيس يمارستان ها، با برقراريب
 يها يف خط مشي، تعريپزشک ياز خطاها يريشگيپ
، با learning and Sharingستم يس يو برقرار يمارستانيب

 يبلند در راستا يممارستان، گايت ارشد بيريت مديحما
ماران بردارند. يب يمنين ايو تضم يمنيفرهنگ ا يارتقا
     علل  يبر رو يشود مطالعات آت يشنهاد مين پيهمچن

 ي، موانع گزارش دهيپزشک ينه ساز وقوع خطاهايزم
و  يپزشک ين گزارش خطاهايو ارتباط ب يپزشک يخطاها

  رد.يانجام گ يمنيفرهنگ ا
  

  تشکرو قدرداني
مارستان يه همکاران محترم بيم از کليدان يبرخود لازم م 

 يپزشک يخطاها يستم گزارش دهيس يکه در برقرار
  م.ير و تشکر کنينمودند تقد يهمکار
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