
Medical Ethics Journal, January 2017; 10(38): 59-68 

 

 

 

Original Article 

 

Analysis of Medical Errors: A Case Study 

 

 

Afshin Mohammad Alizadeh
1
, Farnoosh Davari

2, Masoomeh Mansouri
3
, Mona Mohammadnia

4 

1. Assistant Professor, Shahid Beheshti University of Medical Sciences, Tehran, Iran. 

2. PhD in Forensic Medicine, Treatment Deputy of Taleghani General Hospital, Shahid Beheshti University of Medical 

Sciences, Tehran, Iran. (Corresponding Author) Email: f.davari@sbmu.ac.ir 

3. MSc, Taleghani General Hospital, Shahid Beheshti University of Medical Sciences, Tehran, Iran. 

4. PhD Candidate in Health Care Management, Taleghani General Hospital, Shahid Beheshti University of Medical 

Sciences, Tehran, Iran. 

 

Received: 26 Oct 2016     Accepted: 25 Dec 2016 

 

Abstract 

Background and Aim: There are many hidden threats in government-run hospitals that affect the incidence 

of medical errors. The aim of the present study was to determine the frequency and types of medical errors in 

Taleghani Hospital affiliated to Shahid Beheshti University of Medical Sciences in 2014. 

Materials and Methods: In this descriptive-analytical study, the voluntary error-reporting form was used 

for data collection in accordance with the standards of the patient-safety-friendly hospitals. Of the 300 forms 

distributed, 162 error reporting forms were collected during one year, and the data for each form was entered 

into the software by determining their Identification code. SPSS version 19 software was used for the 

quantitative tests, and the comments by 10 experts were drawn upon for causal analysis of the data. 

Ethical Considerations: Completion of medical errors form report was carried out voluntarily, 

anonymously, without naming the error reporter, and the unit where the error had occurred. 

Findings: The total number of errors reported was 158 errors in 2014. Frequency of the errors consisted of 

medication errors 38.6%, errors in treatment 36.1%, and errors in recording 25.3%, respectively. Events 

statistics was 33.5% for incident events, 15.2% for accident events, and 1.3% for sentinel events. Medication 

errors analysis based on the six principles of drug administration included wrong patient (32.14%), wrong 

drug (18.7%), wrong order (15.3%), wrong prescription (14.96%), wrong dosage (11.9%), and wrong time 

(7%). 

Conclusion: Despite informing the people and holding educational sessions, there still remain some barriers 

to reporting errors in the health system. Hence, professional ethics education and error systematic 

management approaches are recommended. 
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 خدمات وی پزشك علوم دانشگاه    ،یطالقان ا... تیآ یدرمان و یآموزش  ،یپزشك مركز تیفیك بهبود مسؤول ،یدرمان یبهداشت خدمات تیریمد دكترای دانشجوی .4

 ران.یا تهران، ،یبهشت دیشهی درمانی بهداشت

 

 5/11/1335 پذیرش: 5/8/1335 دریافت:

 

 دهیچك

 نیا از هدف مؤثرند. پزشكی خطاهای بروز در كه دارند وجود متعددی پنهان تهدیدات دولتی یها بیمارستان در هدف: و نهیزم

 بود.1333 سال در بهشتی، شهید پزشكی علوم دانشگاه به وابسته یطالقان ارستانمیب در پزشكی خطاهای نوع و یفراوان یبررس مطالعه،

 ایمنی دوستدار های بیمارستان استانداردهای طبق خطا، داوطلبانه گزارش فرم از ،یلیتحل ـ یفیتوص مطالعه نیا در :ها روش و مواد

 شد. آوری جمع سال یک طول در خطا دهی گزارش فرم 162 ،شده توزیع فرم 311 میان از شد. استفاده ها هداد گردآوری برای بیمار،

 از ها داده یعل لیتحل برای و كمی های آزمون جهت SPSS 19 راافز نرم از سپس ،شد استفاده فرم هر شناسه كد از ها هداد ورود برای

 شد. استفاده متخصصان از تن 11 نظرات

 در كه یبخش و دهنده گزارش فرد مار،یب نام درج بدون داوطلبانه، رتصو هب یپزشك یخطاها گزارش فرم تكمیل :یاخلاق ملاحظات

 شد. انجام بود، افتاده اتفاق خطا آن

 ندیفرآ در خطا ،درصد 6/38 ییدارو یخطا شامل  خطاها، یفراوان .بود مورد 158 سال یک طی در دارویی خطاهای كل تعداد :ها هافتی

 حوادث و درصد 2/15 عارضه با حوادث ،درصد 5/33 عارضه بدون حوادث آمار ود.ب درصد 3/25 ثبت در خطا و درصد 1/36 درمان

 ،درصد 14/32 اشتباه ماریب :شامل یداروده اصل شش اساس بر ییدارو یخطاها لیتحل دادند. می لیتشك را خطاها درصد 3/1 ناگوار

 هب %7 اشتباه زمان و درصد 3/11 اشتباه دوز ،درصد 36/14 اشتباه زیتجو راه  ،درصد 3/15 اشتباه دستور ،درصد 7/18 اشتباه یدارو

 آمد. دست

 از دارد. وجود سلامت یستمس در خطا دهی گزارش راه سر بر یموانع ،یآموزش جلسات یبرگزار و یرسان اطلاع رغم یعل :یریگ جهینت

 گردد. می توصیه خطا سیستمی مدیریت رویكرد و ای حرفه اخلاق آموزش رو این

 موردی مطالعه دارویی؛ اشتباه ؛یپزشك یخطا :یدیكل واژگان
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 مقدمه

 كه است شده ریزی برنامه قبل از اقدام یک در نقص ،خطا

 برای غلط برنامه یکاجرای طریق از یا و آگاهانه صورت هب

 كننده منعكس معمولاً خطاها .گیرد می انجام هدف به رسیدن

 پزشكی خطاهای .(1) است یمراقبت های درسیستم نقصی وجود

 نظام ضعیف های طراحی و انسان خطای نتیجه در معمولاً

 كه دهد یم نشان شواهد پیوندند. می وقوع به سلامت مراقبت

 دچار خدمات افتیدر هنگام در مارانیب از یتوجه قابل درصد

 شایع علت هشتمین ،پزشكی یخطاها .(2) شوند یم عارضه

 مرگ رهزا یكصد به قریب كه ای گونه به ستا آمریكا در مرگ

 و كانادا مشابه یآمارها (.3) شود می موجب سال هر در را

 در یپزشك یخطاها یبالا زانیم وقوع دهنده نشان زین سیانگل

 نگرانی یک به پزشكی خطاهای .(4-5) ستا كشورها نیا

 در شده انجام مطالعات اساس بر است. شده تبدیل المللی بین

 های آسیب از ولیقب قابل غیر میزان دنیا، كشورهای از برخی

 ترین متداول (.1) است اجتناب قابل هامیر و مرگ و پزشكی

 دارویی خطاهای ،درمانی بهداشتی های مراقبت در خطا شكل

 در بیمار بستری هنگام به خطا، انواع به توجه با .هستند

 حداقل متوسط، طور هب كه داشت انتظار توان می ،رستانبیما

 (.6) دهد روی )بیمار( وی یبرا روز هر در دارویی خطای یک

 خطاهای با مرتبط های هزینه دقیق تعیین برای كافی اطلاعات

 مورد 411111 كارانه محافظه تخمین دارد. وجود دارویی

 میلیارد 5/3 حداقل ،دهد می نشان بیمارستان در دارویی صدمه

 .است شده تحمیل ها بیمارستان به سالانه اضافی، ینههز دلار

 از ناشی های آسیب داد نشان ای مطالعه ،2111 سال در

 میلیون 887 اًحدود سرپایی های كلینیک در دارویی خطاهای

 تحمیل Medicare خدمت گیرندگان به را اضافی هزینه ،دلار

 كاهش هزینه حقوق، هزینه مذكور، ارقام از یک هیچ در و كرده

 وجود با (.3) است نشده محاسبه ها هزینه سایر و وری بهره

 عنوان به بیمار ایمنی مقوله به نسبت توجه و آگاهی یشافزا

 جدی طور هب رشد به رو كشورهای در هنوز ی،جهان معضل یک

 كمی بسیار تحقیقات و نشده پرداخته موضوع این به اساسی و

 در كیپزش خطاهای شدت و میزان دادن نشان و اثبات برای

 است. شده انجام كشورها این

 محرک های انگیزه و نادرست، و درست رفتارهای ،اخلاق

 اخلاق اصول به پایبندی .(7) دهد می قرار بحث رامورد رفتار

 تا كند می متعهد و مسؤول را درمان و مراقبت تیم ای، حرفه

 بیماران رفاه و سلامت ای، حرفه استانداردهای اساس بر عمل

 زندگی مراحل تمام در و (8) دهند قرار خود توجه مركز در را

 تلاش خود ای حرفه منزلت و شأن ارتقای و حفظ برای همواره

 كاركنان و پرستار و پزشک معتقدند نظران صاحب .(3) كنند

 طور به كه ای حرفه اصول و اخلاقی استانداردهای باید درمانی

 بندندب كار هب را بود، خواهد مطرح درمانی ارتباط یک در ذاتی

 با مراقبت ارائه اصلی های همؤلف از یكی اخلاقی عملكرد (،11)

 درمانی كاركنان است لازم و است بیماران به شایسته و كیفیت

 بر را خود های فعالیت خدمت، ارائه مختلف یها هجایگا در

 التزام و تعهد بیانگر كه نهند بنا مشتركی های ارزش اساس

 و اهداف این .(11) باشد می شان كاری حرفه و جامعه به آنان

 از یكی هستند، اخلاقی كدهای همان مشترک های ارزش

 اجرای تسهیل اخلاقی، كدهای رعایت مهم دستاوردهای

 كاركنان برای خطر رساندن حداقل به منظور به بالینی حاكمیت

 رویدادهای و عوارض طرفانه بی و موقع هب شناسایی بیماران، و

 از استفاده ،بیماران شكایات به توجه ها، آن بروز دلایل و مهم

 خودارزیابی بالینی، های گیری تصمیم در موجود دهشوا بهترین

 .(12-13) است بالینی های مداخله نتایج و عملكرد

 %11 در تقریباً بهداشت، جهانی سازمان برآوردهای طبق

 وقوعمی هب عمدی غیر های آسیب بستری، بیماران های ویزیت

 پنهان تهدیدات ،تهران استان دولتی های بیمارستان در .پیوندد

 لیكن ،ثرندؤم پزشكی خطاهای بروز در كه دارند وجود ددیمتع

 صاحبان دیدگاه از باشد. نمی پذیر امكان راحتی به ها آن شناسایی

 هدیدت ترین مهم عنوان هب «دارویی اطلاعات» پزشكی فرایندهای

 از «داروها بندی بسته نحوه» و «دارو مدیریت و استفاده» و

 ها بیمارستان این در كه هستند پنهانی تهدیدات سایر جمله

 راه یک (.14) آورند می فراهم پزشكی خطاهای بروز موجبات

 كه است دهی گزارش پزشكی، خطاهای مشكل حل برای حل

 در خدمات دیگر های دهنده ارائه یا و ستارپر پزشک، توسط

 اندازی راه طریق از توان می یا و شود می انجام بیمارستان داخل

 نظیر بیشتر مخاطبان به تر ستردهگ دهی گزارش سیستم یک
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 سیستم حتی یا درمانی بهداشتی های مراقبت های سازمان سایر

 (.15) نمود حل را مشكل این ملی یا و ای منطقه دهی گزارش

 به باید سلامت خدمات دهندگان ارائه و پرستاری مدیران

 به و وقوع علل ییشناسا به دارویی، خطاهای كاهش منظور

 باید مدیران بپردازند. ها آن كاهش جهت هاییراهبرد كاربردن

 به نسبت گوییپاسخ نوعی واقع در خطا سازیآشكار بدانند

 گرفته صورت درمانی كادر سوی از كه است اشتباهی اقدام

 وظایف از خطاها، آشكارسازی نوعی به طرفی، از (.16) است

 صورت ریزی برنامه نآ مطابق تا شود می محسوب پرستاران

 ستمیس مشكلات خطاها، كردن مخفی صورت در اكهچر ،گیرد

 اشكال با یتیریمد یها گیری تصمیم و مانده یباق نحلیلا

 و اخلاقی یها گیری تصمیم در را مشكلاتی و شد خواهد مواجه

 .كند می ایجاد درمانی

 در ایران در دهی گزارشخود دارویی خطاهای در زیاد تفاوت

 بر دقیق نظارت عدم دلیل به دتوان می كشورها سایر با مقایسه

 دهی گزارش و ثبت مشخص سیستم وجود عدم و دارویی فرایند

 موارد تعداد تفاوت علت آن، بر علاوه (.17) باشد خطا

 كشورهای با سهیمقا در رانیا در یپزشك یخطاها دهی گزارش

 در موجود كمبودهای و مشكلات از ناشی است ممكن  غربی،

 نسبت به انسانی نیروی كمبود جمله از سلامت، مراقبت نظام

 در پژوهشگران كار جینتا كه یا گونه هب ،(18) باشد استاندارد

 كمبود دلیل به كه است آن از حاكی مختلف های بیمارستان

 ،كشور یها بیمارستان در بالا فشاركاری و پرستاری نیروی

 انجام را كار زیادی حجم كم، زمان مدت در ناچارند پرستاران

 را بیمار به دادندارو فرایند تا شود می باعث امر نهمی و هند

 برسانند. اتمام به و كرده شروع مقرر زمان از دیرتر یا زودتر

 داروی چند دادن به منجر كافی زمان نداشتن همچنین

 مصرف مورد در توضیحی كه این نودب ،شود می هم با اكیخور

 تصور در موضوع این شود. داده ها آن از یک هر جداگانه

 عوارض ایجاد به منجر دتوان می ییدارو تداخل به توجهی بی

 كه ستا حالی در این گردد. بیماران در ناپذیری جبران

 صحیح، بیمار ح،یصح دستور اصل شش رعایت با پرستاران

 صحیح زمان و صحیح تجویز راه صحیح، دوز صحیح، داروی

 %51 حدود تا خود دارویی خطاهای از ندتوان می دارو دادن

 با حاضر حال در ها مارستانیب انمدیر چندهر ،(13) بكاهند

 از حفاظت یبرا سازمان یمنیا فرهنگ نییتع ندهیفزا فشار

 بهبود (،21) ندهست مواجه یپزشك یخطاها برابر در مارانیب

 یها مراقبت كننده ارائه یها سازمان در ماریب یمنیا فرهنگ

 خطاها از یریگشیپ در یمهم نقش دتوان می ،درمانی یبهداشت

 هدف با حاضر مطالعه (.21) باشد داشته تیفیك یارتقا و

 مارستانیب در داده رخ یپزشك یخطاها نوع و یفراوان تعیین

 آگاهی با است امید .است گرفته انجام 1333 سال در یطالقان

 جهت یمؤثر اقدامات بتوان پزشكی، خطاهای نوع و تعداد از

 گذاشتن اشتراک به با و داد انجام پزشكی خطاهای وقوع كاهش

 مراكز سایر در خطاها این وقوع از ،تحقیق نتایج و تجربیات

 نمود. پیشگیری درمانی

 

 ها روش و مواد

 وهیش به كه بود یلیتحل ـ یفیتوص نوع از  مطالعه، نیا

 شد. انجام تهران یطالقان مارستانیب در 1333 سال در یمقطع

 یپزشك یخطاها دهی رشگزا داوطلبانه فرم پژوهش نیا ابزار

 یمنیا دوستدار یها مارستانیب یاستانداردها اساس بر كه بود

 فرم، این.است هشد یطراح بهداشت یجهان سازمان ،ماریب

 مكان مشخصات بیمار، مشخصات شامل بخش هفت دارای

 گزارش مشخصات خطا، وقوع از اطلاع چگونگی خطا، وقوع

 كه بود خطا دتش و خطا بروز علت خطا، شرح خطا، دهنده

 دهنده گزارش و بیمار مشخصات به مربوط بخش دو تكمیل

 روش از فرم این ییروا سنجش یبرا بود. اختیاری خطا

 بدین شد. استفاده CVI و CVR محتوا روایی ضریب محاسبه

 فرم و هشد  گرفته بهره خبرگان قضاوت روش از بتداا كه ترتیب

 یعلم تأیه یاعضا و دیاسات از نفر 11 اریاخت در شده نیتدو

 یها یماریب و یعفون ،یقانون یپزشك نیمتخصص )شامل دانشگاه

  جامعه، بر یمبتن آموزش  ،یپرستار تیریمد ،یریگرمس

 نفر یک شامل (داروساز  ،یدرمان یبهداشت خدمات تیریمد

 نفر یک مارستان،یب درمان معاون نفر یک  مارستان،یب سیری

 كارشناس نفر دو  ،ینیبال رزیسوپروا نفر دو ،یپرستار ریمد

 یک ،ینیبال ستیفارماس نفر یک  خطر، تیریمد و ماریب یمنیا

 ها آن از و تگرف قرار تیفیك بهبود ریمد نفر کی داروسازو نفر
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 شكل  ساختار،  محتوا، مورد در را خود اتنظر تا شد خواسته

 )ضروری ای گزینه سه طیف قالب در فرم نگارش نحوه و یظاهر

 انیب ندارد( ضرورتی و ندارد ضرورتی ولی است دمفی است،

 نظرات (،72/1) میزان به مذكور ضرایب محاسبه از پس ،ندینما

 نییعت یبرا و اعمال  خطا، داوطلبانه گزارش فرم در خبرگان

 یكی) مارستانیب دو در شده، یطراح فرم ییایپا زانیم

 هب (یدرمان مارستانیب کی و یدرمان و یآموزش مارستانیب

 .شد محاسبه (85/1) آن كرونباخ آلفای و آزمون لوتیپا صورت

 اساس بر یریشگیپ قابل ناخواسته حوادث یبند میتقس

 و شدت نظر از شد. انجام یپزشك یخطاها علت و نوع شدت،

 Near) خطا به کینزد حوادث به یپزشك یخطاها حدت،

Miss)، عارضه بدون حوادث (Incident Events) ، با حوادث 

 ناگوار و نیآفر مرگ حوادث و (Accident Events) هعارض

(Sentinel Events) ف،یتعر طبق شوند. یم یبند میتقس 

 بالقوه ییتوانا كه هستند یاشتباهات خطا به کینزد حوادث

 شانس علت به اما دارند، را ناخواسته اتفاق ای حادثه جادیا

 یحوادث عارضه بدون حوادث اند. نداده یرو و شده متوقف

 جادیا ماریب یبرا یا عارضه یول ،افتد یم اتفاق كه هستند

 و افتاده اتفاق كه هستند یحوادث عارضه با حوادث كند. ینم

 حدت و شدت اساس بر كه است گذاشته یجا بر زین عارضه

 ناگوار حوادث و عارضه با حوادث به گذاشته یجا بر عارضه

 از ها ادهد یعل لیتحل برای سپس ،(12) شوند یم یبند میتقس

 شد. استفاده متخصصان از تن 11 نظرات

 بر پزشكی خطاهای گزارش آموزش مثبت تأثیر به توجه با

 افزایش نتیجه در و شده گزارش خطای نوع و میزان روی

 اهمیت مار،یب یمنیا یآموزش یها كلاس (22) بیماران ایمنی

 تكمیل صحیح نحوه و ناخواسته عیوقا و حوادث دهی گزارش

 و هدیگرد برگزار مطالعه راستای در خطا داوطلبانه رشگزا فرم

 تأكید نام بدون ها فرم لیتكم بر ماریب یمنیا تهیكم جلسات در

 شد.

 خطا دهی گزارش فرم 162 شده، توزیع فرم 311 میان از

 قیطر از رمف هر یها داده .شد آوری جمع 1333 سال طول در

 یبرا و وارد SPSS 19 افزار نرم در  ،شناسه كد نمودن مشخص

 ،(یفراوان درصد و یفراوان) یفیتوص یها آزمون از ها داده زیآنال

 د.ش استفاده

 

 یاخلاق ملاحظات

 تیرعا منظور به و بوده داوطلبانه صورت هب ها فرم تكمیل

 دهی گزارش شده لیتكم یها فرم اطلاعات، یمحرمانگ اصل

 نام و یخاط فرد نام مار،یب نام درج بدون یپزشك یخطاها

 لیتحل و یآور جمع بود، افتاده اتفاق خطا آن در كه یبخش

 و بسته بدر پاكت در شده لیتكم یها فرم  آن، بر علاوه .شد

 واحدها و ها بخش طرف از ،«طرف یب فرد» سوم شخص توسط

 شد. یم ارسال ها داده یآور جمع و ثبت مسؤول فرد به

 

 ها هافتی

 های بخش بین كه خطا داوطلبانه گزارش فرم 311 میان از

 توزیع بیمارستان پاراكلینیک واحدهای و درمانگاه بستری،

 كل .شد آوری جمع شده تكمیل فرم %(52) 162 تعداد شد،

 ا... تیآ مارستانیب یدرمان گروه توسط شده گزارش یخطاها

 ،33 سال ماهاسفند تا نیفرورد یزمان بازه در تهران یطالقان

 بود. مورد 158

 آمار خطا، دهنده گزارش سمت درج ودنب اختیاری دلیل هب

 یا پرستار پزشک، تفكیک به دهندگان گزارش تعداد از دقیقی

 شده گزارش یخطاها فراوانی نیشتریب  .نیامد دست هب تكنسین

 یخطا به ترتیب، به ،1 جدول در مندرج اطلاعات اساس بر

 درمان ندیفرا به مربوط یخطا ،د(مور 61) درصد 6/38 ییدارو

 41) درصد 3/25 مستندات ثبت و د(مور 57) صددر 1/36

 .(1 )جدول داشت اختصاص د(مور

 

 خطا نوع کیتفك به یپزشك یخطاها یفراوان :1 جدول

 درصد تعداد خطا نوع

6/38 61 ییدارو  

1/36 57 درمان ندیآفر  

3/25 41 مستندات ثبت  

 111 158 كل جمع
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 اساس بر  است، شده داده نشان 2 جدول در كه گونه همان

 کینزد حوادث به شده گزارش یخطاها مورد( 73) % 51 شدت

 درصد 5/33 عارضه بدون حوادث .داشت اختصاص خطا به

 خطاها (دمور 24) درصد 2/15 عارضه با حوادث و (عدد 53)

 گزارش یخطاها از (دمور 2) درصد 26/1 و گردید شامل را

 (.2 )جدول دادند لیتشك ناگوار و نیآفر مرگ حوادث را شده

 

 حادثه نوع حسب بر خطا یفراوان :2 جدول

 درصد تعداد حادثه نوع

 51 73 خطا به کینزد

54/33 53 عارضه بدون  

18/15 24 عارضه با  

26/1 2 ناگوار و نیآفر مرگ  

 111 158 كل جمع

 

 مورد خطا تم نظر از افتاده اتفاق یخطاها  ،3 جدول در

 منشأ با بیترت به خطا نوع نیشتریب .است هگرفت قرار یبررس

 11) اشتباه یدارو  ،درصد 78/32 د(مور 21) اشتباه ماریب

  ،درصد 33/16 د(مور 11) اشتباه دستور  درصد، 13/18 د(مور

 د(مور 7) اشتباه دوز  درصد، 75/14 د(مور 3) اشتباه زیتجو راه

 بود. درصد 55/6 د(مور 4) اشتباه زیتجو زمان و درصد 47/11

 

 حادثه جادیا علل :3 جدول

 درصد تعداد حادثه علت

78/32 21 اشتباه ماریب  

13/18 11 اشتباه یدارو  

33/16 11 اشتباه دستور  

75/14 3 اشتباه زیتجو راه  

47/11 7 اشتباه دوز  

 6555 7 اشتباه زیتجو زمان

 111 61 كل جمع

 

 بحث

 ،شده گزارش یخطاها انزیم نیشتریب كه داد نشان ها هیافت

 مطالعه نتایج با مطالعه نیا جینتا .ندبود ییارود خطاهای

 در شانیا است. منطبق (ش. 1383) همكاران و پور یرینص

 در یپزشك یخطاها بروز در را دیتهد عامل 23 خود مطالعه

 ان،یم آن از كه دانستند مؤثر تهران یدولت یها مارستانیب

 اطلاعات به مربوط ها داده كل انسیوار نییتب قدرت نیشتریب

 در (ش. 1378) همكاران و جولایی  ن،ای بر علاوه .بود ییدارو

 كاهش منظور به كه ندنمود گیری نتیجه چنین خود همطالع

 ربردنكا به و وقوع علل شناسایی به دیبا دارویی، خطاهای

 های بخش بیماران و بپردازند ها آن كاهش جهت هاییراهبرد

  خاص، طشرای داشتن دلیل هب (NICU و ICU، CCU) ویژه

 دسته نیا در دارویی خطاهای وقوع احتمال و بوده پذیرتر آسیب

 ژهیو یها بخش در خطا وقوع دهی گزارش و بیشتر مارانیب از

 نیا جینتا با جهت نیا از كه است اربرخورد مضاعفی اهمیت از

 (.14-15) دارد همخوانی مطالعه،

 با (ش. 1333) همكاران و رحیمی توسط كه ای مطالعه در

 شاغل پرستاران در دارویی خطاهای بروز در مؤثر عوامل نوانع

 اشتباهات نوع ترین عمده شد، انجام سنندج عثتب بیمارستان در

 اشتباه زمان اشتباه، دوز و اشتباه بیمار شامل تیبتر هب دارویی

 اشتباه تجویز  ،دارویی اشتباه نوع ترین كم و بود اشتباه یدارو و

 مطالعه این در دارد؛ همخوانی مطالعه نیا با آن جینتا كه بود

 دوز و بوده اشتباه ماریب ،ییدارو یخطا علت نیشتریب  ،نیز

 (.26) بود دارویی خطای نوع دومین اشتباه

 همكاران و محمدنژاد مطالعه نتایج با مطالعه نیا جینتا

 عنوان با كه ای مطالعه در آنان .نبود سو هم (ش. 1388)

 پرستاری دانشجویان در دارویی ایخطاه نوع و میزان بررسی

 علل ترین شایع شد، انجام تهران آموزشی بیمارستان چهار در

 و دارویی كاردكس در دارو كردنوارد اشتباه دارویی، اشتباه

 د.نمودن گزارش پرونده یا كاردكس در دارو دوز به توجه عدم

 اشتباه دانشجویان درصد 3/17 در كه رفتندگ نتیجه چنینهم

 اشتباه مرتكب درصد( 2/43) دوبار ها آن اكثر و هداد رخ دارویی

 بود هداد رخ دارویی اشتباه مورد 37 مجموع در شدند. دارویی

 پرستار یا مربی به ،وقوع شرف در را موارد درصد 6/46 كه
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 گزارش دارویی اشتباه نوع ترین شایع ند.بود هداد گزارش بخش

 بود. انفوزیون تسرع و اشتباه داروی دارو، مقدار شامل شده

 ترین شایع و هداد رخ اورژانس بخش در دارویی اشتباه بیشترین

 از عبارت ترتیب به داد رخ اشتباه آن مورد در كه ییهادارو

 در دارویی اشتباهات اكثر .بودند سفازولین و هپارین آسپرین،

 در (.27) بود هداد رخ درصد( 35/51) وریدی ارویید تزریقات

 نوع و میزان مورد در (م. 1335) Dean et al. كه پژوهشی

  دادند، انجام بریتانیایی و آمریكایی رانپرستا دارویی خطاهای

 خطاهای ترین شایع ،اشتباه دوز و دارو حذف كه شد هداد نشان

 از پزشک تجویز بدون دارو دادن و بریتانیا پرستاران دارویی

 .(28) دباش می آمریكایی پرستاران دارویی اشتباهات ترین مهم

 كه دهد یم نشان مذكور مطالعه با حاضر مطالعه جینتا سهیمقا

 ییدارو یخطاها عیشا علل مشترک نقطه،اشتباه یدارو دوز

 همخوانی مطالعه نیا جینتا كه است یحال در نیا است.

 پژوهش در نامبردگان .دارد Kim & Bates پژوهش با یشتریب

 اساس بر كه را پرستاران توسط دارو یاجرا یخطاها خود

 .نمودند ییشناسا (Rights 5) نیدلایگا بر یمبتن یستیل چک

 جهینت در ماریب حیصح ییشناسا به مربوط خطاها آن نیتر عیشا

 ماریب نام پرسش عدم و ماریب تیهو احراز بند مچ خواندن عدم

 هدست جینتا (.23) بود دارو دادن از قبل ها آن نام دییتأ جهت

 یهمخوان حاضر مطالعه با مطالعه نیا ییدارو یخطاها علل یبند

 داشت.

 را پزشكی خطاهای وقوع از نیمی شده انجام یها پژوهش

 های بیمارستان بنابراین اند. داده نسبت دارویی ناقص اطلاعات به

 بر علاوه كارآمد و مؤثر دارویی مدیریت با تهران استان دولتی

 بیماری، علائم مداوای در یسزای هب نقش توانند می كه این

 داشته ها بیماری و امراض درمان و تسكین ،عارضه از پیشگیری

 خطاهای بروز از ای ملاحظه قابل طور به ندتوان می باشند،

 ارائه هماهنگ تلاش كار این البته كه نمایند پیشگیری پزشكی

 به توان می جمله آن از طلبد. می را سلامت مراقبت دهندگان

 هیته ،شونده متوقف خود هخودب داروهای از یفهرست هیته

  ها، آن ینگهدار و زیتجو روش  داروها، شرح یحاو یا مجموعه

 اشاره داروها یاحتمال ناخواسته عوارض و ییدارو دوز محاسبه

 (.14) نمود

 روش از استفاده به توان می مطالعه، این های محدودیت از

 با هرچند، نمود اشاره ها هداد آوری جمع برای دهی گزارشخود

 این در تری دقیق اطلاعات توان می «مشاهده» روش از استفاده

 نیز مشاهده روش كه آنجا از ولی، آورد دست به زمینه

 و داخلی مطالعات اغلب در دارد، را خود خاص های محدودیت

 همین از ناچار به نیز دارویی خطاهای به مربوط المللی بین

 (.23-24 ،18) است شده استفاده ها داده آوری جمع برای روش

 طریق از پزشكی خطاهای نوع و تعداد شود می پیشنهاد

 خصوصی، و دولتی درمانی مراكز بین خطاها ای مقایسه مطالعه

 عصر )صبح، مختلف كاری های نوبت بین یا آموزشی و درمانی

 گیرد. قرار بررسی مورد شب( و

 

 یریگ جهینت

 یخطا علت نیشتریب مطالعه، نیا در كه نیا به توجه با

 تیهو احراز عدم لیدل به« اشتباه بیمار» ،افتاده اتفاق ییدارو

 لازم ،بود یخارج و یداخل مطالعات به مشابه ماریب حیصح

 بر خطا وقوع از یریجلوگ یبرا یتیریمد یها برنامه در است

 برای ایجر نظری های مدل از یكیی ـ سیسوئ ریپن مدل اساس

 به توجه آن بارز خصوصیت كه است خطا ای ریشه علل بررسی

 ،(31) باشد می خطا به منجر عوامل زنجیره در پنهان ابعاد

 انعم آن، نیرت مهم و نیاول كه شود اندیشیده یمتعدد تمهیدات

 بروز مانع مواقع، از یاریبس در كه است مجدد چک ای یانسان

 های نظام در یمانع نیچن هیتعب البته، گردد یم اشتباه و خطا

 كارآمد یانسان یروین یكاف تعداد ازمندین درمانی، و بهداشتی

 از یكی عنوان به كه مارانیب حیصح تیهو احراز باشد. یم

 مارانیب یمنیا جهت ،بهداشت یجهان یسازمان یها چالش

 خطا بروز از جلوگیری یانسان عامل کی عنوان به دیبا ،باشد یم

 جادیا یعنی، پروتكل نیتدو ،تدبیر نیدوم .ردیگ توجه مورد

 در ییها یمش خط و ها پروتكل نیتدو قیطر از ییاجرا نعموا

 یها محلول زیتجو پرخطر، یداروها زیتجو  مار،یب ییشناسا زمینه

 زمینه در ویژه هب آموزش  سوم، تدبیر و است... و کیپرتونیه

 و ها پروتكل یاجرا یچگونگ بر نظارت و ای حرفه اخلاق رعایت

 دیبا نظارت و وزشآم نیا كه است شده نیتدو یها یمش خط

 رانیفراگ  د،یاسات ماران،یب درمان در لیدخ های هگرو كل یبرا
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 موانع جادیا ز،ین تدبیر نیچهارم رد.یپذ صورت یپرستار كادر و

 یساز رهیذخ نحوه  ماران،یب استقرار چگونگی رینظ یعیطب

 یكیزیف موانع تدبیر ،آن نیآخر و یا فاصله موانع و داروها

 یداروها ینگهدار مار،یب ییشناسا بند دست  باركد، شامل

 توصیه نیبنابرا است. بسته بدر و خاص یها قفسه در پرخطر

 و یپزشك یخطاها برابر در بیماران از محافظت برای شود یم

 شود استفاده پسنده صورت كاربرب ،خطا جادیا موانع از ،یدرمان

 یخطاها  پزشكی، خطاهای نوع نیتر عیشا كه یآنجای از و

 ،ییدارو یها شركت مؤثر مشاركت و یهمكار با است، ییدارو

 دارو بندی بسته و زنی برچسب نامگذاری، بهبود های راه از

 .دگرد استفاده

 

 یقدردان و تشكر

  ،یپزشك زمرك كاركنان یجمع تلاش حاصل طالعهم نیا

 میت و سرپرستاران ژهیو هب تهران یطالقان یدرمان و یآموزش

 آنان یمامت زحمات از لهیوس نیبد كه است بوده ماریب یمنیا

 ،نددنمو یاری یتعال ریمس در را مارستانیب خود همكاری با كه

 شود. می قدردانی و تشكر
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