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بهداشتي و درماني،حفظ ايمني بيماراسـت كـه هـر گونـه     امروزه يكي ازاصول اساسي هرنظام : زمينه و هدف
اشتباهات دارويي بعنوان يك .خدشه به آن مي تواند موجب سلب اعتماد بيماربه نظام بهداشت ودرمان گردد

بيمارستان و رشد هزينه  در از عوامل اصلي تهديد كننده ايمني ممكن است باعث افزايش مدت بستري بيمار
توسـط   ميزان بـروز خطاهـاي داروئـي   اين مطالعه در صدد است تا علل و  .گ بيمارشودها،ناتواني ونهايتا مر

 . ي ارائه شده را مرور نمايدو راهكارها پرستاران

در اين مطالعه سـعي گرديـد تـا از طريـق     . بود مروريكاربردي حاضر يك پژوهش مطالعه :ها روشمواد و 
، پـاب مـد و اسـكوپوس    SIDجستجو در پايگاههاي داده اي مرتبط داخلي و خارجي همچون ايـران مـدكس،   

مقاله براي بررسي در اين مطالعه بعنـوان مقـالات مـرتبط شـناخته      25نهايتا . مقالات انتخاب و ارزيابي شود
 .شد

شده كمبود و بي توجهي، جديد بودن و بي تجربگـي و اسـترس شـغلي    براساس نتايج مطالعات بررسي :نتايج
ي دارويي پرسـتاران ذكـر   بروز خطاهاپرستاران، بدخطي پزشكان و كمبود اطلاعات داروئي از مهمترين عوامل

در ارتباط با و دوره هاي عملي برگزاري كلاس هاي بازآموزي مهمترين راهكارهاي ارائه شده نيز .شده بودند
 .بشمار مي رفت آموزش قبل از دارو دادنو  دارو دادني اصولي تكنيك ها

براساس مطالعات بررسي شده و با توجه به شكاف موجود بين ميزان بروز خطاهـا در ايـران و   : نتيجه گيري
ساير كشورهاي بررسي شده ، تجربيات اين كشورها مي تواند براي كاهش خطاهـاي دارويـي مـورد اسـتفاده     

رهايي چون فعال نمودن نقش داروخانه ها در ارائه آموزش عملي و همچنين رشد شفافيت و راهكا. قرار گيرد
 .ترغيب مسووليت پذيري راههاي قابل يادگيري بشمار مي روند

  خطاهاي دارويي پرستاران، علل،ميزان بروز، راهكار، مطالعه مروري :كلمات كليدي

 ::::دهدهدهدهييييچكچكچكچك
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 فصلنامه   
  

  102  . .54، شماره مسلسل9413پاييز،  3هم، شماره سال چهارد  ارگان رسمي انجمن علمي اداره امور بيمارستانهاي ايران   

 مقدمه

 ،يدرمـان  وي بهداشـت  نظـام  هـر ي اساس اصول ازي كي امروزه

عوامل متعددي ممكن است بر ايمنـي   .است ماريبي منيا حفظ

 صورت گرفته توسطدارويي اشتباهات . بيماران تاثيرگذار باشند

خدمت مي تواند يكي از مهمتـرين علـل    دهندهگروههاي ارائه 

 .زمينه سـاز بـروز مشـكلات جـدي در سـلامت جامعـه گـردد       

 بهيي دارو عوارض سوم كي بايتقر كه مي دهند نشان مطالعات

 اشـتباهات  جـه ينت. )3-1( اسـت  بـوده يي دارو اشتباهات ليدل

 مـدت  افزايش باعث است ممكن آن با مرتبط عوارض ويي دارو

 نهايتـا  وي نـاتوان  هـا،  نـه يهز رشد مارستان،يب در ماريبي بستر

 44 هـر  از بايتقر كه دندهي م نشان مطالعات. شود ماريب مرگ

 مورد 7000 ،يپزشكي خطاها ازي ناش سالانه مرگ هزار 98 تا

  .)3( است بودهيي دارو اشتباهات ازي ناش آنها

 اشـتباهات  ازي ناش ـي مـار يب و ري ـم و مـرگ  سـالانه  نهيهز 

 نيتخم ـ دلار ميليـارد  5/6 تا 1/6 نيب بايتقر كايمرآ دريي دارو

 در شــدني بسـتر  بـه  مربـوط  نــهيهز شـتر يب. اسـت  شـده  زده

 افـت يدر عـدم  اي ـ داروهـا  نامناسب استفاده علت به مارستانيب

ــب،ي دارو ــبي دارو دادن مناس ــوارض و نامناس ــته ع  ناخواس

 اثـر  در كايآمر در نفر هزاران حدود سالانه .)3(بوده اند يي دارو

 با رابطه دري مالي ها نهيهز و كنندي م فوتيي دارو اشتباهات

 باشـد ي م ـ سال در دلار ونيليم100 به كينزديي دارو عوارض

 ـ علـوم  دانشـگاه  يبهداشـت  موسسـه  گزارش اساس بر .)4(  يمل

ي م ـ رخ يپزشـك  اشتباه ميليون يك از بيشتر انهيسال واشنگتن،

 تعـداد،  ايـن  از. گـردد  مـي  بيمـار  هزار صد مرگ باعث كه دهد

  . )3( باشدي مي داروي اشتباهات علت به مورد 77000

 بـروز  زاني ـم از مشخصـي  آمار توسعه، حال در كشورهاي در

 مـار آ نبودي ول. ه استنشدگزارش  دارويي و پزشكي اشتباهات

 مـا  كشـور . )5( ستينيي دارو اشتباهات نبود بر ليدلمشخص 

 تخلفــات بــهي دگيرســ وي ريــگيپ ثبــت،ي هــا روش حــوزه در

 اسـت  تـر  عقبي جهاني استانداردها از سال 40 حداقلي پزشك

 زاني ـم ازي مـدون  آمار هنوز اگرچه رانيا در حال، عين رد. )6(

ي ن ـيب شيپ ـ كارشناسـان  امـا  ستين دست دري پزشكي خطاها

 سـلامت  نظـام  دري سـاختار ي هـا  ضعفي برخ ليبدل كنند يم

 شيافـزا  و باشـد  بـالا  اريبس ـي پزشـك ي خطاهـا  زاني ـم كشور،

 نظـام  سـازمان  بـه  پزشكان از مردم تيشكاي ارجاعي ها پرونده

 و درمـان  بهداشـت  وزارت .ادعاسـت  ني ـا دهنده نشان ،يپزشك

 تومـان  اردهايليم ساله هر كه است كرده اعلامي پزشك آموزش

 لي ـدل  بـه  ها مارستانيب در مارانيب از مراقبت وي نگهدار صرف

 شـدن ي طـولان  ازي ناش ـ عوارض آن بدنبال ويي دارو اشتباهات

   .شود يم مارستانيب در اقامت مدت

 از انحــراف -دارو نامناســب اســتفاده بــهيــي دارو اشــتباهات

 باعـث  تواندي م كه پيشگيري قابل چند هر -پزشك  دستورات

يـي  دارو خطاهـاي . گردد مي اطلاق شود ماريب در بيآس جاديا

 داروسـاز  و پرستار پزشك، مانند يدرمان كادر مختلف حرف در

 مشـاغل  ريسـا  از شـتر يب پرستاران در آنها بروز اما دهدي م رخ

 شـده  مرتكـب ي داروئ اشتباهات. )7( استي پزشك وي بهداشت

 كـه  هسـتند ي پزشكي خطاها نوع نيتر عيشا پرستاران توسط

ي بـرا ي احتمـال  خطـرات ايجـاد   و ادي ـز وعيش ـ علـت  به امروزه

 در مـار يب ايمنـي  زانيم نييتعي براي شاخص عنوان به ماران،يب

  . گرددي م استفاده ها مارستانيب

بطور مثال، بر اساس نتايج مطالعـه اي در يـك بيمارسـتان،    

درصـد گـزارش    79وقوع خطاهاي دارويي در ميـان پرسـتاران   

 كـه  هسـتند  جايگاهي در پرستاران كه آنجايي از .)8(شده بود 

 نوعي به برسانند، ثمر به را گريدي ها گروه زحمات حاصل ديبا

 جملـه  از تارانپرس ـ .دارند قراريي داروي خطاها كانيپ نوك در

 فيوظـا  ازي بخش ـ عنـوان  به روز هر كه اندي درمان ميتي اعضا

 بـه . دارنـد  دخالـت به بيمـار   ١دارو دادن وي ساز آماده در خود

 را مارسـتان يب در خـود  زمان درصد 40 پرستاران متوسط طور

فراينـد دادن دارو   .)9( كننـد ي م ـبه بيمـاران   دارو دادن صرف

ي م ـ ماريب بهي دگيرس و توجه ك،يتكن مهارت، داشتن مستلزم

مهم در هنگام دادن دارو بايد مـورد توجـه    قانون كه پنج باشد

 حيصح روش ح،يصحي دارو ح،يصح ماريب پرستاران قرار گيرد؛

 ني ـايـي  دارو هـر  مـورد  در كه حيصح دوز و زمان دارو، زيتجو

  . )10( دنشو تيرعا دقت به ديبا موارد

 دادن دارو نديفرا مراحل از كي هر در است ممكن اشتباهات

پيچيـدن   پزشـك،  نسـخه  ازي برداري كپ ،يسينو نسخه شامل

 كـردن  كنترل اي ماريب به دارو دادن مرحله و دارو عيتوزنسخه، 

خطاهاي شايع شناسايي شـده در  . )11, 2( افتديب اتفاق داروها

ممكن است بـه صـورت مختلـف رخ دهـد؛ بطـور       رساندن دارو

مثال، داروي اشتباه، دوز اشتباه، بيمار اشـتباه، زمـان اشـتباه و    

تزريـق عضـلاني بجـاي    ( دارو دادنعايت نكـردن راه صـحيح   ر

 .)12(ه دارو دادن به ميزان بيش از دستور تجويز شـد  ،)وريدي

 اي ـ پرونـده  دريـي  دارو دستورات بودن ناخوانابه همين صورت، 

 شكل در تشابه وجود پزشكان، بودن بدخط مار،يبيي دارو كارت

ي ناكـاف  تعـداد  بخـش،  نامناسـب ي فضـا  داروهـا، ي بند بسته و

 و پرسـتار ي پرت حواس وي دقتي ب كاركنان،ي خستگ كاركنان،

 بــروز درمــي تواننــد  پرســتاريــي دارو اطلاعــات نبــودني كــاف

   .)14-13( ندشته باشدا نقشيي دارو اشتباهات

راهكارهاي متعددي نيز در مطالعات مختلف براي پيشگيري 

، شامل )16-15, 11(و كاهش خطاهاي دارويي ذكر شده است 

آموزش پرسنل، اطلاع رساني در رابطه با داروهاي جديد، وجود 

كتاب فارماكولوژي در بخش، برگزاري كنفرانس هاي دارويـي و  

                                                                                                
1. Medicine administering 
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سـتان كـه   وجود فارماكولوژيست به صورت تمام وقـت در بيمار 

. موجب افزايش و دستيابي سريع پرستاران به اطلاعات دارويـي 

 ـ اشـتباهات  نـوع  و وعيش ـ نييتع  بـه  منجـر  توانـد ي م ـي داروئ

 دادن دارو بـراي  مـن يا و مناسبي ها ميتصم اتخاذ اي شنهاديپ

 شيافـزا  جـه ينت در وي داروئ اشتباهات ازي ريشگيپدر راستاي 

  .شود مارانيبي برا تيامن و مراقبت تيفيك

ــات ــددي مطالع ــورت متع ــه بص ــن جداگان ــده اي  در را پدي

 )16, 11( يافتـه  توسـعه  و )17, 13( توسعه حال در كشورهاي

ارائه يك تصوير كلـي و   وجود، اين با. اند داده قرار مطالعه مورد

 بـروز  علـل  سـه يمقاي بررس ـيكپارچه از نتايج ايـن مطالعـات و   

 توسعه حال در و افتهي توسعهي كشورها نيبي داروئ اشتباهات

 مقالـه  ايـن  هدف. است شده انجام بار نياولي برا مقاله نيا در

 راهكارهــاي و بـروز  زاني ـم و علـل  شناسـايي  واقـع  در مـروري 

 افتــهي توســعهي كشــورها نيبــ دري داروئــ اشــتباهات كــاهش

 وجود رغميعل. باشد مي تطبيقي رويكرد يك با رانيا و منتخب

 در پرســتارانيــي دارو اشــتباهات نــهيزم در متعــدد مطالعــات

ي بررس ـ بـه  بـار  نياول ـي بـرا ي فعل ـ مطالعه مختلف،ي كشورها

 و رانيا به مربوط مطالعات جينتا براساس دهيپد نياي ا سهيمقا

 ارائهي راهكارها از تا پردازدي م منتخب افتهي توسعهي كشورها

يـي  داروي خطاها كاهش جهت افتهي توسعهي كشورها در شده

  .دينما استفاده رانيا در

  

      روش كار 

 1393 سـال  در كـه  بـود  مروري مطالعه يك حاضر پژوهش

 و انگليسـي  در اين مطالعه سعي شـد تـا مقـالات   . گرفت انجام

 ميـزان  و علـل  بـر  تمركز با داروئي، اشتباهات زمينه در فارسي

بصـورت گسـترده و    داروئي اشتباهات كاهش راهكارهاي بروز و

 پايگاههـاي  رتبط با خطاهاي دارويي دركلي فقط با واژه هاي م

-76 سـالهاي  زمـاني  بازه در انگليسي و فارسي مرتبط اي داده

جستجو شود، سپس از بين مطالعـات يافـت   ) 1998-2014( 93

 در ابتدا. شده به انتخاب موارد مربوط به پرستاران اقدام گرديد

 و فارسـي  پايگاههـاي داده اي  در انگليسي و فارسي مقاله 389

 شناسايي تكراري مطالعه 10 بعد مرحله در. شد يافت انگليسي

 و عناوين به توجه با مطالعه 257 مطالعه، 379 از. شد حذف و

 مطالعـه  مـورد  موضـوع  بـا  آنهـا  چكيـده  به توجه با مطالعه 76

هدف اصلي انتخاب مقالاتي بود كه به خطاهاي (نبودند  مرتبط

مواردي كه به خطاهـاي  لذا . دارويي در پرستاران پرداخته باشد

 مطالعـه  50 نهايـت  در .)پزشكان يا مطالعات ديگر حذف شدند

 مطالعـه  موضـوع  بـا  بـودن  شـرايط  واجد جهت به ارزيابي براي

مقاله بدليل عدم دسترسي به كـل   7از اين تعداد . شد مشخص

 16پس از مطالعه متن كامل مقـالات،  . متن مقالات حذف شد

 در. بودن محتواي آنها حـذف شـد  مقاله نيز به دليل متناسب ن

. گرفـت  قـرار  براي اين مطالعه مـد نظـر   مقاله 25 تعداد نهايت

   .دهد مي نمايش را ها مقاله انتخاب كامل فرايند) 1( نمودار

  
نحوه انتخاب مقالات -1نمودار   

 

  

  

  

  

  

  

  

   393=تعداد كل مقالات در جستجوي اوليه

تعداد مقالات تكراري 

 10= حذف شده 
تعداد مقالات حذف شده  

 257= پس از بررسي عنوان

  126= تعداد مقالات 

تعداد مقالات حذف شده بدليل عدم 

 7= دسترسي به متن كامل مقاله

 25= تعداد مقالات نهايي 

  

تعداد مقالات حذف شده 

 76= پس از بررسي چكيده

 50=مقالات تعداد 

تعداد مقالات خارج شده بعد از 

 18= ارزيابي متن كامل مقالات 
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  نحوه انتخاب مطالعات

مطالعات انتخاب شده براساس واژه هاي كليدي تعيين شـده  

. بعد از جستجو در پايگاههاي داده اي انتخاب شدند) 1جدول (

 ’not“ و ”or” ، “and“تركيبات ( )Boolean logic(بوليناز منطق 

 .شـد  استفاده با جستجوي كلمات كليدي در عنوان و چكيده) 

پس از يافتن مقالات، بر اساس داده آن مقالات، سـعي شـد تـا    

كشورها دسته بندي گردد و طبقه بندي در يافتـه هـا نيـز بـر     

هـم بـود   در واقع براي پژوهشگران م. همين اساس صورت گيرد

كه نشان دهند بر اساس مطالعـات موجـود وضـعيت خطاهـاي     

دارويي مرتبط با پرستاران در كشورهاي توسعه يافتـه بـه چـه    

  .شكل است

  
  جستجو شده هاي كليد واژه و انگليسي و فارسي پايگاههاي فهرست -1 جدول

واژه هاكليد  هاي فارسي پايگاه   پايگاه هاي انگليسي 

Wrong medication administration, medication error, wrong drug, 

wrong dose dispensing, wrong route of administration, 

dispensing error 

SID, Magiran, 

Iran medex, 

Irandoc 

Scopus, Web of 

Science, Pubmed, 

Google Scholar 

  

  خروج و ورود معيارهاي

 گـزارش  سـردبير،  بـه  نامه استثناي به مطالعات انواع همه

 هــا، ســازمان گزارشــات كنفــرانس، مقــالات خلاصــه ،مــورد

 بـر  بيشتر تمركز. گرديدند انتخاب ها يادداشت و ها سرمقاله

 صـورت  داروئـي  اشـتباهات  آنهـا  در كـه  بود مقالاتي انتخاب

سـاير   لذا بود، گرفته قرار بحث مورد پرستاران توسط گرفته

 حـذف  پزشـكي  اشتباهات مطالعات مربوط به موارد از قبيل

به همين صورت مطالعاتي كـه مـروري بودنـد نيـز      .گرديدند

بدليل تمركز اين مطالعه فقط بر داده هاي مربـوط بـه يـك    

ليسـت مطالعـات    3و  2جـداول  . كشور خاص خـارج شـدند  

  .هايي انتخاب شده را نمايش مي دهندن

  

 ليست مطالعات خارجي بر اساس روش، سال و كشور -2جدول 

 روش جمع آوري داده ها كشور سال عنوان

Prescribing errors in hospital inpatients: a three-centre 

study of their prevalence, types and causes 
 مصاحبه انگليس 2009

Causes, reporting and prevention of medication errors 

from a pediatric nurse perspective 
 پرسشنامه تركيه 2009

Learning from error: identifying contributory causes of 

medication errors in an Australian hospital 
 مصاحبه استراليا 2005

The frequency and potential causes of dispensing 

errors in a hospital pharmacy 
 مصاحبه انگليس 2005

Errors in the medication process frequency; type and 

potential clinical consequences 
 مشاهده اي دانمارك 2005

Nurses relate the contributing factors involved in 

medication errors 
 پرسشنامه تايوان  2007

Reporting of medication errors by pediatric nurses 2004  پرسشنامه آمريكا  

Nurse Perceptions of Medication Errors: What We 

Need to Know for Patient Safety 
  پرسشنامه آمريكا 2004

Why nurses make medication errors: 

A simulation study 
 پرسشنامه ژاپن 2007
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  ليست مطالعات داخلي  -3جدول 

 سال
روش جمع 

 آوري داده ها
 عنوان

 پرسشنامه 91
عوامل تاثيرگذار در بروز اشتباهات دارويي، از ديدگاه كاركنان پرستاري شاغل در بخش هاي مختلف 

  فسا) عج(بيمارستان وليعصر

 دارويي اشتباهات دهي گزارش عدم علل به نسبت اورژانس پرستاران ديدگاه پرسشنامه 91

  عوامل مرتبط با خطاهاي دارويي در بخش هاي نوزادان و مراقبت ويژه نوزادان از ديدگاه پرستاران  پرسشنامه  91

 پرسشنامه 91
اشتباهات ديدگاه پرستاران شاغل در بخش اورژانس بيمارستان هاي آموزشي شهر اهواز در زمينه دلايل 

 دارويي و عدم گزارش دهي آنها

 علل اشتباهات دارويي پرستاران و عوامل موثر بر عدم گزارش دهي آن از ديدگاه كاركنان پرستاري پرسشنامه 90

  1390عوامل موثر در بروز خطاهاي دارويي در پرستاران شاغل در بيمارستان بعثت سنندج در سال   پرسشنامه  90

  بروز اشتباهات دارويي پرستاران در بخش مراقبت ويژهيررسي   پرسشنامه  90

  ايران پزشكي دانشگاه علوم هاي كاري دربيمارستان با شرايط بررسي وقوع وگزارش خطاهاي دارويي پرستاران و ارتباط آن  پرسشنامه  88

 بررسي ميزان، نوع و علل اشتباهات دارويي در دانشجويان پرستاري پرسشنامه 86

 نقش محيط در ايجاد اشتباهات دارويي از ديدگاه پرستاران شاغل در بخش هاي ويژه و عمومي شهرسنندج پرسشنامه 84

 بررسي اشتباهات داروئي در پرونده هاي بيمارستاني كودكان پرسشنامه 86

 پرسشنامه 84
بيمارستان هاي بررسي نظرات و آگاهي پرستاران در رابطه با اشتباهات دارويي و راههاي پيشگيري از آن در 

 آموزشي خرم آباد

 علل ايجاد كننده اشتباهات دارويي از ديدگاه پرستاران پرسشنامه 87

 پرسشنامه 85
بررسي عوامل موثر بر بروز اشتباهات دارويي از ديدگاه پرستاران شاغل در بخش هاي مختلف بيمارستان امام 

 شاهرود) ع(حسين

 دانشجويان پرستاري در بخش مراقبت هاي ويژه قلبيبررسي اشتباهات دارويي  پرسشنامه 86

 بررسي انواع و علل اشتباهات دارويي انجام شده توسط پرسنل پرستاري شاغل در مراكز درماني منتخب استان بوشهر پرسشنامه 86

  

  اطلاعات استخراج و انتخاب

 و عنـوان  مـرور  بـا  آنهـا  غربـال  مقـالات،  جسـتجوي  از بعد

ابهام، مقاله مجددا  و اختلاف موارد در و گرفت صورت چكيده

 مـرتبط،  مقـالات  انتخـاب  از پـس . گرفـت  بررسي قـرار  مورد

 آنها در كه شد تكميل مقاله هر براي ها داده استخراج جداول

 و متـدولوژي  مطالعـه،  سـال  مطالعـه،  عنوان شامل ستونهايي

 بـروز  علل ديگري جدول در. گرديدند ذكر بررسي مورد كشور

 شـده  ارائـه  راهكارهـايي  و آن بروز ميزان و داروئي اشتباهات

 مطالعـات  توسـط  داروئـي  اشتباهات بروز ميزان كاهش جهت

نتـايج بررسـي مطالعـات نيـز بصـورت       .اسـت  گرديده خلاصه

  . توصيفي تحليل و ارائه گرديد

  

  افته هاي

 9مقالـه از ايـران و    16(مقاله نهـايي   25بطور كلي در حدود 

براي گام نهايي مطالعه ) توسعه يافته منتخب يمقاله از كشورها

نكته قابل توجه اين بود كه در مقالات جديدتر . انتخاب گرديدند

 بـه  مرتبط با خطاهاي دارويي در مقايسه با مـوارد قبلـي بيشـتر   

از منظرهـاي   دارويـي  خطاهـاي  پديده مناسب بودن افشاسـازي 

  .)24- 18(بود  شده پرداخته) ي و اخلاقيقانون(مختلف 

در  پرسـتاران  ت داروئياپس از استخراج دلايل بروز اشتباه

بــا ، ده علــت زمينــه ســاز بررســي شــدهايــران و كشــورهاي 

مشخص شـدند  خطاها با ميزان بروز آنها بيشترين ميزان بروز 

درصد بيان شده براي هر عامل در واقع ميـانگين  . )4جدول (

. درصدهاي اشاره شده در مطالعات بررسي شـده بـوده اسـت   

 دلايل به ترتيب اهميت آنها عبـارت در ايران براساس جدول، 

مشكلات فردي پرستار، پرسـنل كـم   كمبود پرستار، : بودند از

تجربه و جديد، تعداد زياد بيماران بـدحال، انجـام كـار ديگـر     

زمان با دادن دارو، حضور همراه و شـلوغي بخـش، بـدخط    هم

استاندارد نبودن محـيط  ( بخش نامناسبي فضابودن پزشك، 

بخش از نظر نور، نداشتن اتاق مستقل براي آماده كـردن دارو  

 داروئـي و  اطلاعات كمبود، )و طراحي نامناسب فيزيك بخش

  . پرستار توسط نادرست دارو در كارت دارويي ثبت
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  ميزان بروز ده علت اصلي خطاهاي دارويي به تفكيك ايران و كشورهاي صنعتي منتخب -4جدول 

  ايران كشورها ي توسعه يافته بررسي شده

ميزان بروز 
(%) 

 علت
ميزان بروز 

(%) 
 * علت

  1  )نسبت پرستار به بيمار(كمبود پرستار  5/72 بي توجهي پرسنل 47

 2 گرفتاريها و مشكلات فردي پرستار 3/64 )عدم آشنايي با بخش(كارمند جديد بودن  5/37

 3 پرسنل كم تجربه و جديد 64 )نسبت پرستار به بيمار(كمبود پرستار  7/24

  4  تعداد زياد بيماران بدحال  62 كمبود مهارت 24

  5  همزمان با دادن داروانجام كار ديگر   1/52 كمبود اطلاعات و دانش داروئي 6/22

 6/49 )آشنا نبودن پرستاران به شرايط آنها( بيمار جديد 9/19
   حضور همراه و شلوغي بخش

 )*پرت شدن حواس(
6 

 7 انپزشك دستخط 7/45 استرس 10

  8  **بخششرايط نامناسب   3/44 بين پرستاران و تيم باليني) غيرنوشتاري(مشكلات ارتباطي  8

 9  )داروشناسي(كمبود اطلاعات و دانش داروئي  3/27 شيفت كاري 8

    ميانگين  50.6  ميانگين  21.8

* Interruptions, Distractions  

  بخش يزيكنامناسب ف يآماده كردن دارو و طراح يبخش از نظر نور، نداشتن اتاق مستقل برا يطنامناسب بودن مح **

  

دلايـل  در مقابـل ايـن   در كشورهاي توسـعه يافتـه منتخـب    

 پرسـنل،  تـوجهي  بـي : از برحسب درجه اهميت آنهـا عبارتنـد  

 داروئـي،  اطلاعـات  كمبـود  پرستار، كمبود جديد بودن، پرستار

اسـترس،   نادرسـت پرسـتار،   ثبـت  جديد، بيمار مهارت، كمبود

 همانطور .وجود مشكلات ارتباطي بين تيم باليني و شيفت شب

 دارويـي  خطاهـاي  بروز دلايل كه جدول نشان مي دهد ماهيت

تـا حـد زيـادي مشـابه      يافتـه  توسعه كشورهاي و ايران بين در

علـل زمينـه    .است، اما درجه اهميت تا حدودي متفاوت اسـت 

 يافـت  كشـورها  گروه دو اين با اين وجود بين نيز مشتركي ساز

، ثبـت  پرسـنل كـم تجربـه و جديـد     كمبود پرستار،شد، مانند 

هرچند درجه اهميت عوامـل  . نادرست، كمبود اطلاعات داروئي

 10عـلاوه بـر ايـن    . مشترك در بين اين دو گروه متفاوت است

علت، موارد ديگري وجود داشتند كه در اين مطالعه ده اولويت 

كارهـاي  راه نيز بـه ترتيـب   6و  5ول اجد. اول گزارش شده اند

پيشـگيري و كـاهش    بـراي كشورها  دو گروهاتخاذ شده توسط 

 منتخب يافته توسعه كشورهاي اختصاصيراهكارهاي  خطاها و

  .را نمايش مي دهند

راهكارهاي ارائه شده در مطالعات مختلف داخلـي و خـارجي   

  :براي كاهش بروز خطاهاي دارويي عبارت بودند از

برگزاري كلاس هاي بازآموزي در ارتبـاط بـا تكنيـك هـاي      •

 اصولي تجويز دارو

از رويكرد سيستمي براي بررسي عوامل زمينه ساز و استفاده  •

 رفع اين عوامل در حد امكان

فراهم آوردن بستر لازم براي ارائه مراقبت بهتر و ايمني لازم  •

 در محيط درمان

 افزايش نقش فارماكولوژيستهاي باليني •

ايجاد سيستم هاي گـزارش خطاهـاي رخ داده و تمركـز بـر      •

اشـتباه شـده و افـزايش    كه مرتكـب   علت بروز خطانه فردي

 سيستم ها ي كنترل و نظارت

 بهبود دسترسي به اطلاعات قبل از تجويز دارو •

 حمايت و پياده سازي سيستم تجويز الكترونيكي •

  استفاده از تكنولوژي هاي جديد و ايمن •

  توسعه و ارزيابي استراتژي هاي آموزشي •

  و  پايبندي به سيستم هاي موجود از كار آموزش •

راهكارهاي زير بطور اختصاصي در مطالعات  به همين صورت

مربوط به كشورهاي منتخب براي كاهش بروز خطاهاي دارويي 

 :يافت شدند

  بهبود مسئوليت پذيري و شفافيت •

تسهيل توسعه مشترك سيستم هاي اطلاعـات الكترونيكـي    •

  بين مراقبت اوليه و ثانويه

ــوگيري از      • ــراي جل ــويز ب ــاي تج ــازخورد در خطاه ــه ب ارائ

  .اشتباهاتي كه باعث آسيب به  بيمار مي گردد

حضور داروساز در (خدمات داروخانه بايد بصورت فعال باشد  •

  )راندهاي پزشكي

  بين اعضاي تيم باليني توجه به موانع ارتباطات •
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تاكيد بر آموزش عملي تجـويز دارو و دادن آمـوزش قبـل از     •

  دارو دادن

و  barcodeاســتفاده از سيســتم هــاي الكترونيــك همچــون  •

CPOE 

  چك مجدد فرايند توزيع دارو •

  

  و نتيجه گيري بحث

ي روي ـن كمبـود  ليدل بهخطاها  بروز زانيم نيبالاتر رانيا در

 تعــداد كمبــود .)25, 7( اســت شــده ذكــر%) 72.7(ي پرســتار

ــال خــدماتدر فراينــد ارائــه  پرســتاران  كــار وي خســتگ ،ينيب

 ـا .)26( آورد يم ـ دنبـال  به هانآي برا را عجولانه  وي خسـتگ  ني

 كـه ي حـال  در. كنـد  يم ـ ادي ـز را خطا احتمال زياد،ي كار فشار

 سـه  دي ـبا نيبـال  در پرستاران تعدادي جهاني استانداردها طبق

 وزارتي سـو  از شـده  اعلام آمار استناد به باشد، ها پزشك برابر

 هـزار  70مقابـل  در پرستار هزار 53 درمان، بخش در بهداشت،

ــك ــغول پزش ــه مش ــار ب ــتند ك ــتار در . )27( هس ــود پرس كمب

بيمارستانهاي كشور عمدتا به دليل ظرفيت كم دانشگاهها براي 

ي عن ـي. تربيت پرسـتار، كمبـود مجوزهـاي اسـتخدامي و غيـره     

 دري اضــاف كــار بــار ازي ناشــي خســتگ و اديــزي كــار ســاعات

 ـ اشتباهات بروزمي تواند  ها مارستانيب  ،ياشـتباه  دوز(ي داروئ

-28, 17( دينما ديتشد را) ياشتباهي دارو و رفته دست از دوز

كمبود پرستار در بين كشـورهاي توسـعه يافتـه در رتبـه      .)29

  .سوم عوامل زمينه ساز بروز خطاهاي دارويي بود

در مقايسـه بـي تـوجهي پرسـنل      افتهي توسعهي كشورها در

 پرسـتاران . )30( بـود  دارا درصـد  47با  را بروز زانيم نيشتريب

خطـا شـناخته شـده انـد      انجـام  مستعدنيز  جديد و تجربه كم

 .كه در هر دو گروه كشورها داراي رتبه نسبتا بـالايي بـود   )15(

كـه اغلـب فـارغ التحصـيلان جديـد       افـراد  اين ورود ابتداي در

 موقعيـت  در هستند بهتر است به همراه پرستاران باتجربـه تـر  

داده  قـرار  دهد، مي قرار خطر معرض در را آنها كه باليني هاي

دسترسي به گايدلاين هاي بخش و اطلاعات دارويي قبل  .شوند

. از تجويز دارو ريسك خطا را براي اين افراد كـاهش مـي دهـد   

مشكلات فردي، عامل بعدي با بروز بالا در ايران، اشاره شد كـه  

احتمال دارد پرستاران را در معرض انجام خطاي داروئـي قـرار   

شورها مواردي از قبيـل  در مقايسه عوامل زمينه ساز در ك. دهد

مشكلات فردي پرستاران، كه منعكس كننده انتقـال مشـكلات   

شخصي و خانوادگي به محيط كار است، و همچنين تعداد زياد 

بيماران بدحال، شلوغ بودن بخش ها و نامناسب بودن بخش به 

ايران مربوط بودند كه به نظر حاكي از كمبود امكانـات و عـدم   

بـه  . )31(دي صحيح از آنها مـي باشـد  وجود مديريت و بهره من

همين صورت بدخط بودن پزشكان نيز تنها در كشور مـا قابـل   

مشاهده بود زيـرا در اكثـر كشـورهاي پيشـرفته بـدليل وجـود       

سيستم هاي پرونده الكترونيك سـلامت و تجـويز الكترونيكـي    

اين در حالي است كه در . دارو چنين مشكلاتي اتفاق نمي افتد

يافته مشكلات ساختاري مشاهده نمي شـوند   كشورهاي توسعه

و بيشتر موارد نرم افزاري همانند كمبود مهارت و يـا اطلاعـات   

پرسنل كم تجربه و جديـد نيـز در   . پرستار مورد اشاره بوده اند

ايران يكي از عوامل بـروز خطاهـا بودنـد كـه بطـور مشـابه در       

كشورهاي توسـعه يافتـه نيـز مشـاهده گرديدنـد ولـي نسـبت        

رش آن به عنوان يك عامل زمينه ساز  آن در اين كشـورها  گزا

در انتهاي ليست علـل بـروز    .)32(تقريبا نصف آن در ايران بود 

نيز كمبـود اطلاعـات دارويـي و ثبـت نادرسـت دارو در كـارت       

دارويي توسط پرستار در ايران و وجود مشكلات ارتبـاطي بـين   

از بروز خطا تيم باليني و شيفت شب با كمترين نسبت زمينه س

شيفت شب به دليل نامتعارف بـودن  . در كشورهاي ديگر بودند

به همين . زمان كار انتظار مي رود كه درصد اشتباه افزايش يابد

صورت از آنجا كه كار باليني بصورت گروهي انجـام مـي شـود،    

عدم درك پيام ديگر اعضاي تيم مثل پزشكان نيـز باعـث بـروز    

ل ديگري همچون تشابه اسمي عل. )29, 12(خطاها شده است 

دارويـي، تعـداد زيــاد داروهـاي تجــويزي و اسـتفاده از اســامي     

و فقدان ارتباط كتبي بين اعضـاي تـيم    )33(اختصاري داروها 

  .نيز بعنوان دلايل اشتباهات ذكر شدند )34(باليني 

 و رانيا در ييداروزمينه ساز خطاهاي  علت 10در مجموع از 

پرسـنل كـم   ي، پرسـتار  كمبـود چهار مورد  منتخب يكشورها

دارو توسـط پرسـتار و كمبـود     ، ثبـت نادرسـت  تجربه و جديـد 

بـا وجـود ايـن،    . بودنـد  مشترك اطلاعات داروئي و داروشناسي

نشان مي دهد، مواردي از علل بـروز كـه    4همانطور كه جدول 

در دو گروه كشورها مشـابه و يـا در يـك رتبـه هسـتند داراي      

ي وتي بين ايران و كشورهاي توسـعه يافتـه م ـ  درصد بروز متفا

با مقايسه ميانگين مجموع درصدهاي علـل بـروز بـراي    . باشند

درصـد   21.8و  6/50(علت در بين دو گـروه كشـورها    10اين 

، تا حدي مي تـوان بـه   )بترتيب براي ايران و كشورهاي صنعتي

فاصله بروز خطاهاي دارويي بـين آنهـا بـر اسـاس يافتـه هـاي       

چنين تفاوتي عليـرغم مشـابهت   . بررسي شده پي برد مطالعات

هاي موجود نشانگر تفاوت سطح توجه به رفع زمينه هاي بـروز  

  .اين خطاها و راهكارهاي پيش بيني شده در آنهاست

در اين مطالعه علاوه بـر ايـن راهكارهـاي ارائـه شـده بـراي       

كاهش خطاهاي داروئي در كشور ايـران و كشـورهاي منتخـب    

به ترتيـب راهكارهـاي مشـترك و     6و  5در جداول استخراج و 

 راهكارهاي اختصاصي كشورهاي توسـعه يافتـه منتخـب آورده   
اسـت،    وجهـي  چنـد  مشـكل  يـك  دارويي اشتباهات. شده اند

 استفاده چند جانبه هاي روش از بايد نيز آن حل براي بنابراين

در راهكارهاي مشترك، آمـوزش نقـش مهـم تـري      .)35(نمود 

 خطاهاي زمينه در واضح آمار نداشتن دلايل يكي از. )36(دارد 
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 بنابراين .باشد مي خطا دادن گزارش از پرستاران دارويي، ترس

 تمركـز  با داده رخ خطاهاي گزارش هاي پياده سازي سيستم با

 افـزايش  و شـده  اشـتباه  مرتكب فردي كه خطا نه بروز علت بر

. )36, 32(باشـد   مـي  الزامـي  نظـارت  و كنتـرل  هـاي  سيستم

 ساز زمينه عوامل بررسي براي سيستمي رويكرد از بايد بنابراين

الكترونيكـي، اسـتفاده از    نسـخ  .شود استفاده عوامل اين رفع و

 در فارمـاكولوژي  وجود كتـاب  و باليني مشاوره هاي داروسازان

 ارشــد مســئولان. مــي توانــد از ديگــر راهكارهــا باشــند بخــش

 هاي تكنولوژي از استفاده بايد پزشكي كادر كمك با بيمارستان

كـه امكـان ثبـت و نوشـتن داروهـا را توسـط        را ايمن و جديد

  . كنند اجرايي بيمارستان پرستاران فراهم مي نمايند در

ــا ــه نســبت كاركنــان ب  در كنــوني هــاي از روش اســتفاده ب

 بسـتر  آوردن فـراهم . باشند داشته را لازم هماهنگي بيمارستان

 بـه  درمـان  محيط در لازم ايمني و تربه مراقبت ارائه براي لازم

 ايمن، تجهيزات شامل گردد كه باز مي باليني كادر بجز عواملي

نقش فعال تر داروخانه ها . باشد مي لازمه قوانين و ايمن بخش

در بيمارستانها و همچنين برطرف نمودن موانع ارتبـاطي بـين   

ــذيري از     ــووليت پ ــود مس ــاني و بهب ــف درم ــاي مختل گروهه

 راهكارهايي هستند كه از كشورهاي صنعتي مي تـوان آموخـت  

مسئوليت پذيري مي تواند با شرح دقيـق وظـايف و   . )37-38(

. نظارت قوي و ايجاد سيستم هاي انگيزشي مناسب ايجاد گردد

با اجراي برنامه پزشـك خـانواده و ايجـاد پرونـده الكترونيكـي      

 ســلامت مــي تــوان اطلاعــات را در دســترس ســطوح مختلــف

درصورتي كه سيستم گزارش دهي فعال باشد . درماني قرار داد

و پرستار خطاي خود را بدون ترس گزارش دهد، مـي تـوان بـا    

  .دادن بازخورد از بروز اشتباهات مجدد پيشگيري كرد

در حـالي كـه سـازمانها    . انسان اسـت  عملكرد خطا جزيي از

خطاي صفر برسند ولـي ايـن هـدف دسـت      تلاش مي كنند به

تا زمـاني كـه انسـانها در يـك محـيط پيچيـده       . ني نيستيافت

در  بـروز خطـا  و احتمـال   دهـد  مـي  رخخطـا   كندمي فعاليت 

. استرس، اضافه كـاري و خسـتگي افـزايش مـي يابـد     پرشرايط 

به ايـن  سازمانها بايد خطاها را به صورت كارآمد مديريت كنند 

از  تامفهوم كه عوامل زمينه هاي بروز خطاها از بين برده شوند 

. يابـد كـاهش   هـا ناشـي از آن صدمات اين طريق احتمال خطا و 

مطالعه حاضر با هدف مقايسه وضعيت بروز و علل و راهكارهاي 

كاهش در ايران با چند كشور پيشرفته  توانست علاوه بر نشـان  

دادن شكاف  موجود  امكـان بهـره گيـري از راهكارهـاي ايـن      

ور كه اشاره شـد شـكاف   همانط. كشورها در ايران را فراهم آورد

نسبي بين ميزان بروز و علل زمينه ساز خطاهاي دارويـي بـين   

 .منتخــب مشــاهده گرديــد يافتــه توســعه كشــورهاي و ايــران

راهكارهايي همانند بهبود مسووليت پذيري در بين پرستاران و 

فعال نمودن نقش داروخانه ها در ارائه آمـوزش هـاي عملـي و    

و دادن بازخورد مناسب در مواردي  مهمتر از همه ارتقا شفافيت

كه خطاهايي اتفاق مي افتد راهكارهايي هستند كه ايـران مـي   

تواند از كشورهاي توسعه يافتـه بـراي پيشـگيري از خطاهـاي     

  .دارويي پرستاران فرا بگيرد

. با اين وجود محدوديتهايي نيز بر اين مطالعه مترتـب اسـت  

كشورهاي مورد مقايسه و يا بطور مثال، عدم توجه به تفاوتهاي 

ناديده گرفته شدن مطالعه اي يا عدم دسترسي به نسخه كامل 

  .در فرايند جستجو اشاره كرد
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Abstract 

Background: Patient safety is one of the key principals to the trust in any health care system 

nowadays. Medication errors, as a key safety threatening factors, could increase patients’ 

length of stay and healthcare costs in hospitals and might lead into injury and finally death. 

Therefore, this study seeks to compare the incidence and proposed solutions of Iran and 

selected countries in order for preventing medication errors. 

Materials and Methods: This applicable study is a review article searching in such databases 

as SID, IranMedex, Pubmed, and Scopus to identify and select its related papers. At last, 25 

studies were considered for this study. 

Results: According to the results of studies, shortage of nurses, nurses’ inexperience, job 

stress, physicians’ handwriting and lack of information on medications were the highly 

frequent incidence causes. Training courses on medicine dispensing and hands-on training 

were the most important solution.  

Conclusion: Given the existing gap between the medication errors incidence rate of Iran and 

selected countries, the latter’s experiences such as transparency and responsibility and active 

role of hospital pharmacies could be utilized by the former. 

Keywords: Nursing medication errors, Causes, Incidence rate, Solution, Review study 
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