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Abstract 
 

Background: Regarding the high frequency of drug errors and its importance in increasing financial costs 

and health of the patients, this study was conducted with the aim of determining the prevalence and types of 

drug errors among medical and nursing team.  

Materials and methods: In this cross –sectional study, of 903 medical errors, 385 reported drug errors were 

recorded in safety unit and mortality and morbidity committee of Besat Hospital in Hamadan during 2014-

2015. The data were gathered in a checklist, including the types of drug errors, the wards and time of 

occurrence.  

Results: Of the 903 reported  medical errors totally, only 385 drug errors was reported (42.6%). The most 

errors were in dose of medicines (22.8%) and false timing of drug delivery (19.7%). The highest rate of drug 

error was reported in surgical (11.6%) and pediatrics (9.8%) wards. 

Conclusion: The results showed that improving pharmacologic knowledge of nurses and physicians is 

important on of the patients’ safety. It is required to implement credit scales by the management team to 

lower incidence of drug errors. 
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 دانشگاه آزاد اسلامی پزشکیعلوم جله م

 922تا  962صفحات ، 28 پاییز، 3، شماره 92 ورهد

 

 یگزارش شده در مرکز آموزش ییدارو یانواع خطاها و عی، توزیفراوان یابیارز

  3141و 49 یسالها یان طبعثت همد یدرمان

 1ییبخشا نیمحمد حس، 8انیمهنازفرض ،3انیفرناز هاشم

   
 ایران، همدان یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،ینیبگروه گوش و حلق و  ،اریدانش1
 ایران، بعثت همدان مارستانیب، ینیبال زریسوپروا، یکارشناس ارشد پرستار9
 ایران، همدان یدانشگاه علوم پزشک ،یشکدانشکده پز ،یهوشیگروه ب ،اریدانش3

  کیدهچ

 ییدارو یو انواع خطاها عیتوز ،یفراوان زانیم نییمطالعه با هدف تع نیا، ییدارو یانواع خطاها وعیبا توجه به ش : :سابقه و هدف
 . گزارش شده انجام شد

 یهامورد فرم گزارش خطا  که از بخش 203م شد. از بعثت همدان انجا مارستانیدر ب یمقطع -یفیمطالعه به روش توص نیا :روش بررسی
 ،مورد( 383) شدندیمحسوب م ییدارو یارسال شده بود، آن دسته از خطاها که خطا مارستانیب  ریمرگ و م تهیو کم یمنیا تهیمختلف به کم

نوع دارو،  کیبه تفک ییدارو یشامل انواع خطاها ینیتدو ستیگزارش خطا در چک ل یهامطالعه قرار گرفتند. اطلاعات لازم به استناد فرم نیا در
   .شد یزمان بروز جمع آور و سکیر زانیبخش، م

( و زمان  اشتباه  % 8/99دوز دارو ) زیخطا در تجو نیشتریکه ب بود یی( اشتباهات دارو% 6/29) مورد 383 ،مورد گزارش خطا 203 از ها:یافته
عامل بروز  نیشتری( و ب% 8/2کودکان ) ( و% 6/11) یجراح یهامربوط به بخش ییدارو یگزارش خطا نیشتری. ببود( % 8/12) یدارو ده
 .( بود% 2/28) از انتقال اشتباه مشخصات دارو از پرونده به کاردکس یناش ،یدر کادر پرستار ییدارو یخطاها

از  یناش یبروز خطاها یبا توجه به آمار بالااست. موثر  اریبس ماریب یمنیدرمان درحفظ ا کادر یاطلاعات فارماکولوژ یارتقا :گیرینتیجه
 .رسدیبه نظر م یلزوم چک مجدد دستورات پزشک توسط مسئول مافوق ضرور ،انتقال اشتباه مشخصات دارو از پرونده به کاردکس

 .یکادر درمان ی، خطایدرمان یهابخش ،ییدارو یخطا واژگان کلیدی:

 

 3مقدمه
 یاست که با استانداردها یمیتصم ایعمل  یپزشک میت یخطا

مراقبت  یکند. استانداردهایمراقبت سلامت مطابقت نم

هستند که  یاحساب شده ماتیو تصم یسلامت، اعمال منطق

 دیبا اتیو مقتض طیمراقبت سلامت با توجه به شرا نیمسئول

                                                 
 یییخشرا  نهحسر  محمرد همدان، دانشگاه علوم پزشکی همدان ، گروهه یهووشری،   : آدرس نویسنده مسئول

(email: : bakhshaei@umsha.ac.ir  ) 

ORCID ID: 0000-0002-3820-2447 
    11/9/99: تاریخ دریافت مقاله

 82/11/99: تاریخ پذیرش مقاله

 و ریاجتناب ناپذ یامر ،یپزشک میت یخطاها (.1) انجام دهند

 (.9) نظام سلامت هستند در عیشا اریحال بس نیدر ع

 چقدر مهارت، نکهیصرف نظر از ا یدرمان یهامراقبت کادر

ارائه شده  یهادر انجام مراقبت، دقت داشته باشند تعهد و

  یندهایاز خطاها از فرا یاریبس شوند ویدچار اشتباه م

    سرچشمه  یرفتار یهایسازگار و یروان شناخت یعیطب

 .دنکنیم جادیرا ا یمهارت حیصح یکه رفتارها رندیگیم

 ینوع یدرمان یبهداشت ستمیدر س یانسان یدرواقع خطاها

آنچه انجام  و یپزشک میت یآگاه استانداردها و نیعدم تعادل ب

با  اریدهد، نکته بسیم یرو یاحادثه ی. وقت، استدهندیم

 رخداد آن حادثه در یچگونگ و ییچرا افتنیو  یبررس تیاهم

 
Original 

Article 
 

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
ia

u.
29

.3
.2

67
 ]

 
 [

 D
O

R
: 2

0.
10

01
.1

.1
02

35
92

2.
13

98
.2

9.
3.

10
.8

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tm

uj
.ia

ut
m

u.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

0-
27

 ]
 

                               2 / 8

http://dx.doi.org/10.29252/iau.29.3.267
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.10235922.1398.29.3.10.8
http://tmuj.iautmu.ac.ir/article-1-1650-fa.html


 864/ و همکاران  فرناز هاشمیان                                                                                                 42پاییز     1 شماره   84 دوره

 ت،یری)مد ستمیدنبال نقاط ضعف سه ب دیبا .است ستمیس

 کرده است، ایرخداد خطا مه یرا برا نهیکه زم و....( طیمح

 یمدت بستر شیافزا ییهر خطا یعیطب و هیاول جهی. نتمیباش

ممکن  زیموارد ن یهاست. در بعضنهیهز شیافزا زین و ماریب

 یمسائل شود. ماریمرگ ب یحت ای و دیشد بیاست منجر به آس

 اینبود و  پرسنل، یناکاف تعداد ،یود خواب، خستگمانند کمب

طور ه هستند که ب یل پنهانیاز جمله مسا لیکمبود وسا

 (.3) در بروز خطا نقش دارند میمستقریغ

که خطا در انجام است پرستار  فهیوظ نیتردارو خطرناک دادن

دنبال ه ب ماریب یبرا ینامطلوب اریبس یهاامدیپ تواندیآن م

 عیشا اریبس و یمیمشکل قد کی ییدارو یطاخ داشته باشد.

ارائه  یهاستمیدر س یاساس میاز مفاه یکی ،امروزه است.

 یخطاهااست.  ماریب  یمنیحفظ ا ،درمانی– یخدمات بهداشت

 هامارستانیکه در ب یندیفرا نیترعیشا لیرا به دل ییدارو

خطاها محسوب کرد.  نیترعیتوان جزء شایشود میانجام م

 یدهاز پژوهشگران اذعان دارند که روش خود گزارش یاریبس

اما در مورد  کند.یم جادیمطالعات ا یرا برا ییهاتیمحدود

 ،هاراه نیتریلعم و نیتراز متداول یکی ،ییدارو یخطاها

 (.2) صورت گرفته است یخطاها نیتخم و ییشناسا

. بروز است یمنیحفظ ا ،در درمان تمیآ نیتریاساس امروزه

هدر  ،یمدت بستر شیافزا ،ماریبه ب بیهات علاوه بر آساشتبا

به  یبار مال لیتحم مار،یب نهیهز شیافزا ،یانسان یرویرفتن ن

 بیکاذب ضر شیافزا سلامت، ارانهیصرف  قیدولت از طر

داشت که  ددنبال خواهه اوقات مرگ را ب یگاه اشغال تخت و

 ستمیز سا مارانیب یتیدنبال آن نارضاه ب موجب سلب اعتماد و

 استرس و جادیتواند منجر به ایم و شودیارائه دهنده خدمت م

 .شودکادر درمان   یناامن برا یطیمح جادیا تعارضات و

آن در  تیو اهم ییدارو یانواع خطاها وعیتوجه به ش با

و نظام سلامت  مارانیبه ب یو مال یجان یهانهیهز لیتحم

در  ییدارو یهاانواع خطا نییمطالعه با هدف تع نیا ،کشور

 یمرکز آموزش نیتربعثت همدان به عنوان بزرگ مارستانیب

با  وانتا بت تروما انجام شدمرکز استان همدان وتنها  یدرمان

کمک  ستمیحادث به س ییدارو یخطاها نیترعیشا ییشناسا

آن  یاشهیر لیوتحل  یاصول و یاساس یهایزیرکرد تا با برنامه

 وکرد  یریشگیاز بروز مجدد آنها پ وبیمع یهاندیو اصلاح فرا

گام  مارانیب تیو امن تیرضا نیباکاهش خطاها در جهت تام

    .برداشت

 

 مواد و روشها

( در Cross  sectionalمقطعهی )  -این مطالعه بهه روش توصهیفی   

های گهزارش خطهای   کلیه فرم بیمارستان بعثت همدان انجام شد.

ههای  از بخش 1322 و 1323های سال درکه پرسنل کادر درمانی 

مختلف بیمارستان بعثت به واحد ایمنهی مرکهز آموزشهی درمهانی     

آن دسهته از   و مورد بررسی قهرار گرفهت   بعثت به ارسال شده بود،

شدند در ایهن مطالعهه قهرار    خطاها که خطای دارویی محسوب می

 مورد بود. 383گرفتند. تعداد نمونه های واجد شرایط 

ههای گهزارش خطها در چهک لیسهت      رماطلاعات لازم به استناد ف

تدوینی شامل انواع خطاهای دارویی به تفکیهک نهوع دارو، بخهش،    

 .زمان بروز ثبت شد میزان ریسک و

صورت مجزا ه پرستاری ب اشتباهات دارویی در دو گروه پزشکی و

 : نهام دارو و بودندمورد بررسی قرار گرفتند که شامل عناوین زیر 

وهها نهام و تلفهظ مثهل ههم دارنهد(،       تلفظ مشابه دارو )بعضی دار

دستور اشتباه، دوز و زمهان اشهتباه، بیمهار اشهتباه، روش تجهویز      

 اشتباه و عدم انجام دستور. از آنجایی که در فراینهد دارودرمهانی،  

ها به شهمار  ترین فعالیتانتقال از پرونده به کاردکس یکی از مهم

ی اتقهاق  کلیه خطاهای دارویی  که توسط کهادر پرسهتار   ،رودمی

از نظر انتقال اشتباه از پرونده به کهاردکس نیهز مهورد     افتاده بود،

 .بررسی قرار گرفتند

شهیفت بهروز    در نهایت کلیه خطاها از نظر میزان بروز ریسهک و 

در نهرم افهزار   نیز مورد بررسی ودسته بندی قرار گرفتند. سهسس  

و  ندی جمع آوری شده وارد شهد هاداده 16نسخه   SPSSآماری 

ای بهر روی  در ایهن مطالعهه مداخلهه   رد تحلیل قهرار گرفتنهد.   مو

ههای موجهود   های مورد نیاز از فهرم داده و بیماران صورت نگرفت

عدم ثبت نهام   . ملاحظات اخلاقی باشددر واحد ایمنی استخراج 

و نام خانوادگی بیمار و فرد خطاکار درچک لیست طراحی شهده  

 .  شدرعایت 

 

 هایافته
گزارش شده  یمورد خطا 203 نید که از بنشان  دا جینتا

 ی( خطاها%6/29مورد ) 383 ،مارستانیب یمنیبه واحد ا

 یهاگزارش خطا در بخشفراوانی  نیشتریب .بودند ییدارو

مورد  82با  کودکان ( و%6/11مورد ) 103با  یجراح

 ICU( و% 9/6مورد ) 36اورژانس با  یهابخش. ( بود6/2%)

 ندقرار گرفت یبعد یها( در رده%28/2مورد ) 23نوزادان با 

 .(1)جدول 
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 ریو ت (%13) خرداد یهاگزارش خطا درماه زانیم نیبالاتر

آخر  یهاخطا در ماه یگزارش ده زانیم نیوکمتر( 3/13%)

. بود( %3/3) اسفند و (%2/2)بهمن های ، یعنی ماهسال

مورد  939 ،1323در سال  ییدارو یگزارش خطافراوانی 

 ( بود که در%2/32مورد ) 133 ،1322در سال ( و 3/60%)

توسط کادر  خطا (%2/21) مورد 333 ،دو سالبرای مجموع 

 .گزارش شد یپرستار

گزارش شده  یخطاها نیدهد که از بینشان م 9 جدول

و سسس زمان  (%2/12دوز اشتباه ) ،یتوسط کادر پرستار

در گروه  ییدارو یانواع خطاها نیترعی( شا%3/12اشتباه )

 ییدارو یخطا نیشتریب ،یگروه پزشک در .ندبود یپرستار

 دوز سسس و( ٪2/3) گزارش شده مربوط به دستور اشتباه

کادر  ییدارو یخطاها زانمی ،مجموع در. بود (٪1/3) اشتباه

 . (9جدول ) بود یاز کادر پزشک شتریب یپرستار

 یدر کادر پرستار ییدارو یعامل بروز خطاها نیشتریب

درصد  9/33ال اشتباه از پرونده به کاردکس  با از انتق یناش

 مغز و یجراح صورت و اطفال، فک و ICU یهابخشبود. 

آمار انتقال اشتباه از پرونده به کاردکس را  نیشتریاعصاب ب

 3 جدول. خود داشتند ییدارو یبا کل خطاها سهیدر مقا

فراوانی اشتباهات دارویی گزارش شده به تفکیک شیفت 

 1322و1323یی گزارش شده کادر پرستاری به تفکیک بخش  در بیمارستان بعثت همدان درسال  فراوانی اشتباهات دارو. 3 جدول

 

 بخش

کل خطای دارویی کادر 

 پرستاری در بخش مربوطه

مورد خطای  333درصد از کل  ناشی از انتقال  اشتباه از پرونده به کاردکس

 دارویی در بخش مربوطه

 مربوطهدرصد از تعداد خطا در بخش  تعداد تعداد

 19/3  38 11 12 ارتوپدی

 32/11 66/22 20 26 جراحی

 12/12 92/60 30 83 کودکان

 92/9 80 8 10 جراحی مغزواعصاب

 93/2 23/23 13 16 فک وصورت

 0 0 0 3 اتاق عمل

 32/2 22 96 33 اورژانس

 92/0 30 1 9 سوختگی

 12/1 93 2 16 تروما

 12/1 20 2 10 قلب

ICU 92/0 30 1 9 جنرال 

ICU 92/0 100 1 1 اطفال 

ICU 66/2 3/62 92 20 نوزادان 

 0 0 0 0 دیالیز
ENT 0 0 0 0 

 9/33 9/33 188 333 مجموع

 

 1322 و 1323های فراوانی انواع اشتباهات دارویی گزارش شده در بیمارستان بعثت همدان به تفکیک گروه درمانی درسال .8 جدول

 

 نوع خطا

 ادکلتعد پرستاری پزشکی

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

 3/13 39 9/13 31 3/0 1 نام وتلفظ مشابه

 2/12 26 3/12 23 3/0 1 زمان اشتباه

 2/3 13 0 0 2/3 13 دستور اشتباه

 8/99 88 2/12 26 1/3 19 اشتباه دوز

 2/2 18 2/2 18 0 0 اشتباه بیمار

 9/3 90 9/3 90 0 0 اشتباه روش

 1/16 69 8/12 32 3/1 3 اشتباه داروی

 3/12 36 3/12 36 0 0 عدم انجام دستور

 100 383 2/21 333 3/8 39 مجموع
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گزارش شده از نظر  یخطا نیشتریبدهد. ن میرا نشا کاری

 303با  (No harm) خطرینوع بمربوط به  سکیر زانیم

نوع خطرناک آن مربوط به  نی( و کمتر%22) مورد

(Sentinel)   (2)جدول  ( بود%2) مورد 32با . 

 

فراوانی اشتباهات دارویی گزارش شده به تفکیک شیفت  .1جدول

 1322 و1323ان درسال  کاری در بیمارستان بعثت همد

 درصد تعداد شیفت

 39 193 صبح

 93 28 عصر

 23 169 شب

 100 383 مجموع

 

فراوانی خطاهای گزارش شده دارویی براساس میزان  .9جدول

 1322و  1323ریسک در بیمارستان بعثت همدان در سال 

 درصد  تعداد میزان ریسک

 19 26 نزدیک به خطر

 22 303 بی خطر

 2 32 خطرناک

 100 383 کل

 

 بحث
مورد گزارش کل خطاهای صورت  203از بین ، درمطالعه حاضر

جزییات  ،بستری بیمار 82323گرفته در طی دو سال در بین 

 .گزارش خطاهای دارویی مورد بررسی قرار گرفت 383

Banja  در مطالعه خود نشان داد که بسیاری از خطاها کشف

   ده نیز گزارش مواردی از خطاهای کشف ش شوند ونمی

شوند. فراوانی خطاهای تیم پزشکی در ایران بر اساس نمی

بیمار  130تا  100برخی اطلاعات منتشر شده به ازای هر 

ها یک بیمار به علت خطای پزشکی بستری شده در بیمارستان

 .(3دهد )جان خود را از دست می

صغیری در مطالعه خود عنوان کرد که پرستاران درک یکسانی 

این امر یکی از فاکتورهای  ز تعریف خطا در سازمان ندارند وا

دراکثر مطالعات شرکت  .استگزارش آن  در تاثیرگذار

خطاهای رخ داده  ٪20 کنندگان اعتقاد داشتند که بیش از

ترین عامل عدم گزارش ترس مهم شود وگزارش نمی هرگز

درصد خطای حادث   9/22 از ،در مطالعه جولایی .(1) خطاست

تفاوت زیاد میزان . (6) آن گزارش شده بود درصد 2/98فقط 

گزارش خطاها ممکن است ناشی از مشکلات و کمبودهایی 

نظیر کمبود نیروی انسانی به نسبت استاندارد در سیستم ارائه 

عدم وجود  عدم نظارت دقیق بر فرایند دارویی و خدمت،

که است سیستم مشخص ثبت وگزارش دهی صحیح خطاها 

تعداد کم  .استمرتبط با فرد پرستار بخش مهمی از آن  عوامل

پرستاران نسبت به بیماران در بسیاری از متون از دلایل وقوع 

 .استخطای پرستاران 

میانگین گزارش خطا در مطالعات انجام شده در ایران همواره 

موحدنیا  .استکمتر از موارد یافت شده در مطالعات مشابه 

واملی نظیر ترس از مواخذه و اطلاع علت عدم گزارش خطا را ع

رسانی نامناسب خطای فرد به دیگران و از دست دادن شهرت 

 .(9) یا شغل وایجاد کار اضافی مطرح کرده است

شخص اشتباه  نیز تمرکز مسئولین بر شهمکاران صدیقی و

کننده بدون توجه به عوامل سازمانی را علت عدم گزارش دهی 

دهای گزارش دهی را دلیل اصلی ترس از پیام خطا دانستند و

 .(2) عدم گزارش خطا مطرح کردند

Banja نشان دادند که بسیاری از خطاهای  شهمکاران و

شوند و موارد متعددی از خطاهای کشف دارویی کشف نمی

در مطالعه حاضر نیز عدم  .(3) شوندشده نیز گزارش نمی

 (.9ها مشهود است )جدول گزارش در بعضی بخش

بر اساس مطالعه خود معتقد است که بیشترین  محسن زاده

 .(8) ها از نوع دارویی استخطای حادث در بیمارستان

کوهستانی نیز علل عدم گزارش خطا را پیامدهای گزارش 

دهی دانست و عوامل سازمانی را بیشتر از عوامل انسانی و 

 .(2) دانستشخصی نیازمند اصلاح می

ن مراجعه کننده  ناشی از در این مطالعه تعداد زیاد بیمارا

کمبود شدید نیروی انسانی و افزایش  تروما در فصول مختلف،

بسیاری از استانداردها کردن دنبال نهادینه ه ها بمستند سازی

توان از علل عدم گزارش دهی موارد بروز و ترس از تنبیه را می

علیرغم ضریب اشغال بیشتر  ،1322. در سال کردخطا عنوان 

دلیل ارزیابی اعتبار بخشی درآن سال ه ب ،1323لنسبت به سا

به طور کلی در هر دو سال  .تعداد موارد گزارش خطا کمتر بود

دلیل افزایش ضریب ه ( ب% 3/13تیر ) و (% 13) های خردادماه

های افزایش جراحی دنبال شروع تعطیلات وه اشغال تخت ب

خطا تعداد موارد گزارش ی شهرتعدد سفرهای برون الکتیو و

 .بوددر هر دو سال بیشتر 

های آخر سال کمترین میزان گزارش دهی خطا  نیز در ماه

تواند ناشی از تجمیع کلیه که میبود اسفند(  )بهمن و

 عملکردهای سالیانه در واحدها دانست.

در طی یک مطالعه کیفی به بررسی  شهمکاران هاشمی و

رداختند. عوامل مرتبط با گزارش خطاهای دارویی در ایران پ

دلیل ماهیت ه نتایج نشان داد که پرستاران  اعتقاد دارند که ب

حق خطا  کار داشتن با جان بیماران، و نیز سر شغلی خویش و
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اکثر آنها معتقد بودند که در صورتی که خطای  کردن ندارند و

در ازای  خود را گزارش کنند در مقابل آن باید پاسخگو بوده و

 مطالعه مدیران ضمن رفع ترس واین  در آن تنبیه شوند.

ها از بابت ارتکاب خطای دارویی با اتخاذ تدابیر مدیریتی نگرانی

توانستند نسبت به تشویق آنها  نظیر حفظ گمنامی فرد خاطی،

با اطلاع رسانی به سایرین از  وکنند برای گزارش موارد اقدام 

 .(10) تکرار موارد خطا در موارد آتی پیشگیری کنند

شود. ایمنی کار می یطای بدون مجازات باعث ارتقاگزارش خ

 رسد مسئولان با برقراری ارتباط موثر با پرسنل ولذا به نظر می

توانند در اصلاح فرایندهای سازمان گام ارائه بازخورد مثبت می

 مفیدی بردارند. 

بدیهی است که پیشگیری از خطاها بستگی به گزارش دقیق 

بروز  د که بین شرایط کاری وندهیمطالعات نشان م .آنها دارد

اما دراین مطالعه این  ،وجود دارد یدارخطا ارتباط معنی

ها وجود گزارش خطا در کلیه بخش ارتباط بین شرایط کاری و

مطالعه حاضر نشان داد که کادر پرستاری در امر  نداشت.

تر بودند که با توجه به اینکه فعال % 2/21گزارش دهی خطا با 

شود فرایند دارودرمانی بیشتر توسط کادر پرستاری انجام می

نیز در مطالعه خود  شهمکاران رضایی و .توجیه استقابل 

مابقی را  % 2/99خطاها راپرستاران و % 3/62دریافتند که 

همکارانش در انگلیس  راس و. (11)شوند پزشکان مرتکب می

رصد پرستاران مسئول بروز اشتباهات د 36دریافتند که 

 .(19)هستند 

Osmen خطاها توسط  % 1/32نیز دریافتند که  شو همکاران

توسط پزشکان  % 6/9 توسط دستیاران و % 9/92پرستاران، 

 (.13) کندبروز می

محمد نژاد علت بروز خطا در پرستاری را برنامه نویسی 

تدوین  زی،رینامناسب کاری، اجرای مراقبت بدون برنامه

کمبود  عدم تناسب تعداد پرستار وبیمار، شیفت نامناسب،

 .(12) امکانات و شیفت کاری شبانه دانست

پژوهشگران این مطالعه دریافتند که خطا در تجویز دوز دارو 

ترین شایع (% 2/12)و سسس زمان اشتباه دارودهی ( % 8/99)

 تجویز داروی  اشتباه .هستندخطای دارویی گزارش شده 

در  .استتلفظ مشابه از موارد دیگر قابل توجه  بالاخص با نام و

های ضمن دریافتند که بیشترین این اشتباهات از بخش

و  (% 8/13)اورژانس  ،(% 8/99) ، جراحی(% 8/92)کودکان 

ICU  ترین خطای گزارش شده است و شایع  (% 2/19)نوزادان

 (% 1/9)گزارش شده دارویی توسط پزشکان در بخش جراحی 

 رخ داده است (% 3/91) و توسط پرستاران  در بخش کودکان

)حاد بودن شرایط  هاتواند به ماهیت بخشکه علت آن می

ترخیص بیماران در یک شیفت کاری  تعدد پذیرش و بیماران،

  تعدد دوز دارویی( مرتبط باشد. و

کارت دارویی در  استفاده از ابزارهای مختلف نظیر کاردکس و

 در ایجاد نظم، پیشگیری از جاافتادن دارو و دارودرمانی،فرایند 

اما در  ای دارند،اقدامات پرستاری نقش عمدهکردن  متحد

تعداد نیروی پرستاری  مواردی که تناسب بین حجم کار و

 تواند در بروز اشتباهات ناشی از انتقال سریع ووجود ندارد، می

د. در مطالعه حاضر عجله آنها از پرونده به کاردکس موثر باش با

بروز اشتباهات دارویی گزارش شده ( % 9/33)مورد  188نیز 

حتی  و )دوز، زمان، نحوه تجویز دنبال انتقال اشتباه داروه ب

های که در بخش استرخ داده از پرونده به کاردکس  نام(

 های نوزادان ودر بخش دلیل حجم کاری بالا وه جراحی ب

یر دستورات دارویی این نکته تغی دلیل تعدد دره کودکان ب

 خورد.بیشتر به چشم می

ترین نوع اشتباهات دارویی شایع ،براساس مطالعه کوهستانی

داروی  مقدار دارو،، گزارش شده  از سوی دانشجویان پرستاری

بروز آن را ت ترین علشایع و سرعت انفوزیون بود اشتباه و

 .(2) م برداشتباه وارد کردن دارو از پرونده به کاردکس نا

ترین علل بروز خطا را اشتباه نیز شایع شهمکاران محمدنژاد و

 .(12) دستور از پرونده به کاردکس دانستکردن وارد 

در انگلیس دریافتند که  نیز در مطالعه خود شهمکاران راس و

بیشترین میزان  و درصد بود 13میزان اشتباهات دارویی حدود 

داخلی ونوزادان  ای ویژه،هاشتباهات دارویی مربوط به بخش

 .(19)بود 

بیشترین  ،همکاران در اصفهان براساس مطالعه باقریان و

 دهدرخ می ICU و PICU هایخطاهای دارویی در بخش

(13). 

ترین محل بیش شهمکاران براساس مطالعه محمدنژاد و

در صورتی که در  بود،اشتباهات دارویی در بخش اورژانس 

بخش  ارد گزارش خطاهای دارویی ازمو % 8/13مطالعه حاضر 

 .(12) اورژانس بود

بیمار  شامل روش صحیح، ،رعایت اصول هشت گانه تجویز دارو

زمان صحیح، تجویز  مقدار صحیح، داروی صحیح، صحیح،

های ترین روشثبت صحیح از مهمو صحیح، پاسخ صحیح، 

پیشگیری از بروز خطای دارویی و نخستین گام در راستای 

 .اجرای صحیح دارودرمانی است نی بیمار وتحقق ایم

نیز بیشترین عامل موثر در بروز اشتباهات  شو همکاران خمامیا

 12 و نداطلاعات دارویی پرستاران عنوان کرد دارویی را کمبود

درصد اشتباهات را به علت محاسبات غلط دوز دارو گزارش 

 .(16)ند کرد
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خطاهای گزارش پژوهشگران این مطالعه دریافتند که بیشترین 

 (% 39)وسسس صبح  (% 23)شده دارویی در شیفت شب 

 رسد حجم کاری بالا در شیفت صبح واتفاق افتاد. به نظر می

تواند در خستگی ناشی از شرایط شیفت کاری در شب می

 هایی نظیر جراحی،نتایج این مطالعه موثر باشد. در بخش

ها اهیت بخشرسد با توجه به منوزادان به نظر می کودکان و

ازدحام ناشی از  شلوغی و آموزشی بودن و )حجم بالای کار و

تعدد تجویز دستورات  های مختلف ووجود  دانشجویان از گروه

پزشک توسط مقاطع مختلف پزشکی( میزان گزارش خطا در 

. اما در بخش اورژانس با توجه اشدشیفت صبح  بیشتر از شب ب

موارد خطاهای این  ده، اکثربه تعدد بیشتر بیماران مراجعه کنن

 .رخ دادبخش در شیفت شب 

خمامیا در مطالعه خود دریافت که درصد بروز خطا در شیفت 

 .(16) بود % 6/12شب  و % 9/92عصر  ،% 33 صبح

ترین زمان کند که شایعمحسن زاده در مطالعه خود بیان می 

کند که اظهار می و استوقوع خطاهای دارویی در شیفت شب 

 بیمارستان بستگی دارد هر نوع خطا به ماهیت بخش و بروز

(8). 

بررسی گزارش خطاهای  شدر مطالعه آذرآباد و همکاران

تواند در های ایمنی بیمار میپرستاری به عنوان یکی از شاخص

 .(12جلوگیری از اشتباهات آینده مفید باشد )

همکاران این طرح خطاهای گزارش شده دارویی را از نظر 

ریسک بروز نیز مورد بررسی قرار دادند که  مطالعات میزان 

اندکی در  این رابطه انجام شده است. این مطالعه نشان داد 

 ( وNo harmبیشترین خطای گزارش شده از نوع بی خطر )

کمترین موارد  وبود ( Near missسسس نزدیک به خطر)

( بود. بدیهی است Sentinelخطرناک )از نوع گزارش شده 

اعتبار بخشی در رابطه  با افزایش گزارش دهی خطا  از  الزامات

عدم فرهنگ سازی مناسب در ارائه خطاها به عنوان  طرفی و

دلایل مختلف  ه ترس از گزارش دهی ب درسی برای سایرین و

خطر کم خطر وتواند باعث گزارش بیشتر خطاهای بیمی

 موارد گردد. تعداد زیادی از خطاهای گزارش نسبت به سایر

آسیب مواردی  پرخطر با ایجاد عارضه و نوع خطرناک و شده از

 با است.شده میر شناسایی  که از طریق کمیته مرگ واست 

توان به اهمیت افزایش اطلاعات دارویی توجه به این نتیجه می

های روز رسانی آن با برگزاری کلاسه ب در کلیه کادر درمان و

ل با توجه به حساسیت بازآموزی مداوم  بالاخص در گروه اطفا

بررسی ریسک  دوز دارویی با تاکید بر فراگیران  پی برد. در

بروز خطاهای دارویی پژوهشگران این مطالعه دریافتند که 

بود  پرخطر ( از نوع% 20تلفظ مشابه ) خطاهای ناشی از نام و

که اهمیت جداسازی این داروها از سایر داروها در دپوی 

خوش  ت فارماکولوژی کادر درمان  وها و افزایش اطلاعابخش

  .کندخط نویسی دستورات را بیان می

که توجه به فرایند شود می نتیجه گیرینتایج این مطالعه از 

های مهم در امر ارتقائ ایمنی بیمار دارودرمانی یکی از آیتم

 ریزی عملیاتی نظارت وباید مدیران ارشد در برنامه واست 

 درمانی را در الویت قرار دهند.اجرای صحیح هشت اصل دارو

 اطلاعات فارماکولوژی کادر درمان در حفظ ایمنی بیمار یارتقا

 هایی نظیر جراحی ومدیران در بخش واست بسیار موثر 

تری دارد باید از کودکان که فرایند دارودرمانی نقش پررنگ

عدم  های متوالی وعواملی نظیر اضافه کاری اجباری، شیفت

، پیشگیری شودبیمار که باعث بروز خطا می تناسب نیرو و

بالای بروز خطاهای ناشی از انتقال فراوانی . با توجه به کنند

لزوم چک مجدد دستورات  ،اشتباه دارو از پرونده به کاردکس

توان و می رسدپزشک توسط مسئول مافوق ضروری به نظر می

ی های اعتبار بخشی نقش بسیار موثرنتیجه گرفت که ارزیابی

کار گیری از نتایج ه توان با بمی ها داشته ودر گزارش خطا

های عملیاتی در راستای بهبود در برنامه ای آنها،تحلیل ریشه

 ها  بهره مند شد.برنامه استراتژیک بیمارستان
 

 و قدردانی تشکر 
وسیله از جناب آقای عباس مرادی برای تمامی زحمات  بدین

مچنین از مرکز تحقیقات مرکز و ه ایشان در محاسبات آماری 

در این  ضمنا. کنیمتقدیر و تشکر میآموزشی و درمانی بعثت 

 است. شده مطالعه تضاد منافعی گزارش ن
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