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Abstract 

Introduction: One of the most common care interventions performed by nurses is drug therapy and medication 

errors are the most common type of medical error in medical centers. The aim of this study was to determine the 

frequency of medication errors and their related factors in Kashan Shahid Beheshti Hospital staff. 

Methods: This descriptive-analytical study was performed in Shahid Beheshti Hospital of Kashan University of 

Medical Sciences in 2017. To collect the data, four hospital wards were selected randomly at first and the 

researcher-made questionnaire with 29 open-ended questions and a 20-question checklist were used to 

investigate drug errors. The data collection tool was completed by the observer while accompanying and 

observing the nurse in charge of the medication. Descriptive and inferential statistics were used for data analysis. 

The data were analyzed by SPSS software version 16. 

Results: In this study, a total of 65 nurses were observed in four departments of internal medicine, surgery, 

intensive care and emergency for 301 doses of medication. The highest frequency of medication errors 

according to the types of errors were incorrect time (41.74%), wrong medication (18.88%) and wrong 

technique (14.23%). The highest number of medication errors according to the drug administration stage 

were in drug administration (20.02%) and then in drug preparation (5.04%) and finally in drug prescription 

(2.94%). 

Conclusions: According to the results of the present study, it can be concluded that medication errors are 

common in nurses. Therefore, it is necessary to educate the fundamentals of medication properly 

considering all safety considerations. 
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مقدمه

 مراقبت بهداشتی در یهاستمیایمنی بیماران نگرانی اصلی تمامی س

مطرح  WHOتوسط  2001سراسر جهان است. این نگرانی از سال 

بهداشتی خواسته شده تا اقدامات فوری در این  یهاشده و از سازمان

سلامت  تواندیخطاهای دارویی م . هر ساله[1]زمینه انجام دهند 

ها بیماران را با خطرات جدی مواجه ساخته و تهدیدی برای ایمنی آن

ا همطالعات، سالانه ده یهاافتهیمحسوب گردد؛ به طوری که بر اساس 

هزار بیمار در نتیجه بروز حوادث و خطاهای کارکنان درمان در 

پرستاران  [2] دهندیمتعدد درمانی جان خود را از دست م یهاتیموقع

ت امنی نیبه عنوان یک مسئول به طور مستقیم نقش اساسی در تأم

بالینی پرستار در  یهاتیدرصد از فعال 40زیرا حدود  [1]بیماران دارند 

 .[3] شودیبیمارستان صرف دارو دادن م

نوع خطاهای پزشکی است. به طور کلی  نیترعیخطاهای دارویی شا

و میر در ایالات متحده است و  خطاهای دارویی هشتمین علت مرگ

مورد مرگ به دلیل خطاهای دارویی اتفاق می  7000سالانه بیش از 

 چکیده
نوع  نیترعیدارویی شا خطاهایدرمانی است و  ، داروشودیمداخلات مراقبتی که توسط پرستاران انجام م نیترعییکی از شا :مقدمه

 فراوانی خطاهای دارویی و عوامل مرتبط با آن در کارکنانهدف از این مطالعه تعیین  .رودیخطای پزشکی در مراکز درمانی به شمار م
 .باشدیبیمارستان شهید بهشتی کاشان م

انجام شد. برای جمع  1396دانشگاه علوم پزشکی کاشان در سال در بیمارستان شهید بهشتی توصیفی تحلیلی این مطالعه  :روش کار
ها، ابتدا چهار بخش بیمارستان بصورت تصادفی ساده انتخاب شدند و برای بررسی خطاهای دارویی، از ابزار محقق ساخته آوری داده

مشاهده گر حین همراهی و مشاهده  مطالعه توسط یهاسوالی استفاده شد. ابزار گردآوری داده 20سوالی باز پاسخ و چک لیست  29
سط مطالعه تو یهاداده. ها از آمار توصیفی و استنباطی استفاده شدپرستار مسئول دادن دارو تکمیل شد. برای تجزیه و تحلیل داده

 تجزیه و تحلیل شد. 16نسخه  SPSSنرم افزار 
دوز دارو  301ویژه و اورژانس برای اجرای  یهاجراحی، مراقبتپرستار در چهار بخش داخلی،  65در این مطالعه در مجموع  ها:یافته

درصد(، داروی  74/41تحت مشاهده قرار گرفتند. بیشترین فراوانی خطاهای دارویی بر حسب انواع خطا بترتیب شامل زمان اشتباه )
حسب مرحله تجویز دارو در مرحله درصد( بود. بیشترین تعداد خطاهای دارویی بر  23/14درصد( و تکنیک اشتباه ) 80/18اشتباه )

 درصد( بود. 94/2درصد( و در نهایت نسخه برداری دارو ) 04/5درصد( و سپس آماده کردن دارو ) 02/20دادن دارو )
نتیجه گرفت، وقوع خطاهای دارویی در پرستاران شایع است. لذا، لزوم آموزش  توانیبا توجه به نتایج مطالعه حاضر، م گیری:نتیجه
 دادن دارو به روش صحیح با در نظر گرفتن کلیه نکات ایمنی ضرورت دارد.اصول 

 خطاهای دارویی، مشاهده، دارو درمانی، پرستار واژگان کلیدی:
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افتد. این در حالی است که مرگ به علت سرطان سینه و ایدز و مرگ 

. در [4]تر از مرگ ناشی از اشتباهات دارویی است ناشی از تصادفات کم

کشور ایران آمار شفافی از نظر میزان خطاهای دارویی در دست نیست. 

مطالعه جولایی و همکاران، میانگین وقوع  یهاافتهی ،در این زمینه

مورد گزارش  19.5خطای دارویی در عرض سه ماه برای هر پرستار 

 .[5]اند کرده

 تواندیخطای دارویی عبارت است از هر رویداد قابل پیشگیری که م

باعث استفاده نامناسب از دارو یا آسیب به بیمار شود در حالی که دارو 

 .[6]تحت کنترل مراقبین سیستم بهداشتی یا بیمار است 

 توزیع، نسخه برداری، رویی، کلیه ابعاد فرایند دارویی از تجویز،خطاهای دا

یدادن دارو و پایش را که ارتباط تنگاتنگی با یکدیگر دارند را شامل م

خطاهای دارویی پیامدهایی چون افزایش طول مدت بستری،  .[7] شوند

درمانی، سلب اعتماد و به دنبال آن نارضایتی بیماران  یهانهیهز افزایش

ارائه دهنده خدمات بهداشتی و ایجاد استرس و تعارضات  یهاستمیاز س

و خود موجب آسیب رساندن  [8]اخلاقی برای پرستاران را به دنبال دارد 

ستاری پر یهابه بیمار، آسیب به حرفه پرستاری و کاهش کیفیت مراقبت

یبستری ایفا م یهاپرستاران نقش مهمی در ارائه مراقبت .[5] شودیم

به  .بستری اساساً با عمل آنها ارتباط دارد یها، و کیفیت مراقبتکنند

 5منظور کاهش خطاهای دارویی و بهبود ایمنی بیمار، پرستاران باید از 

اصل تجویز دارو پیروی کنند: بیمار صحیح، داروی صحیح، دوز صحیح، 

 راه تجویز صحیح و زمان صحیح.

شناخت شیوع و عوامل مؤثر بر خطاهای دارویی پرستاران، نخستین 

دانستن علل  .تگام مهم در جهت تجویز ایمن و صحیح دارو اس

اطلاعات مفیدی و ارزشمندی  تواندیدارویی به طور بالقوه مخطاهای 

را برای سیاست گذاران بهداشت و درمان در طراحی و اجرای مداخلات 

مؤثر برای کاهش اثرات منفی خطاهای دارویی بر روی بیماران و 

 [9] بهداشتی فراهم کند یهاسیستم مراقبت

بدین ترتیب با عنایت به بالا بودن میزان شیوع خطاهای دارویی در 

مختلف مراقبتی و پیامدهای مختلف ناشی از بروز خطاهای  یهابخش

. کندیپیدا م یاژهیدارویی، لزوم بررسی نوع خطاهای رخ داده، اهمیت و

ارد مختلفی گزارش شده است. از به طوری که در مطالعات مختلف مو

( بیشترین خطاهای 2013مطالعه طاهری و همکاران ) یهاافتهیجمله 

دارویی را، خطاهای مربوط به زمان تجویز دارو، محاسبات دارویی و بی 

، در حالی که راجالوپ [10]اند توجهی به تداخلات دارویی معرفی کرده

اند که اغلب خطاهای دارویی شامل ( گزارش کرده2009و همکاران )

موجود  یها. در مجموع تفاوت[11]تجویز دارو در زمان اشتباه است 

 توانندیدر نتایج مطالعات مربوط به بررسی انواع خطاهای دارویی م

تحقیق و میزان  یهامطالعاتی، روش یهانهیناشی از متفاوت بودن زم

دقت به کار رفته در روش تحقیق جهت شناسایی میزان و انواع خطاها 

، تا بتوان دهدیباشد که این امر ضرورت انجام مطالعات بیشتر را نشان م

میزان و نوع خطاها را شناسایی نمود، تا نتایج حاصل  یانهیدر هر زم

فته استفاده قرار گربرای عملکرد مبتنی بر شواهد مورد  یاهیبه عنوان پا

. لذا با تمرکز بر [12]به بهبود کیفیت مراقبت منتهی شود  تاًیو نها

موارد یاد شده و با توجه به این که تاکنون مطالعات بسیار اندکی در 

ارویی به روش مشاهده در کشور ایران به زمینه میزان و نوع خطاهای د

انجام رسیده، مطالعه حاضر با هدف تعیین شیوع خطاهای دارویی و 

عوامل مرتبط با آن در پرستاران بیمارستان شهید بهشتی کاشان انجام 

 شده است.

 روش کار

تحلیلی در بیمارستان شهید بهشتی -این پژوهش از نوع توصیفی

انجام شد. جامعه مورد  1396در سال دانشگاه علوم پزشکی کاشان 

مطالعه را کلیه پرستاران شاغل در بیمارستان شهید بهشتی کاشان و 

چارت دارویی بیمارانی که توسط پرستاران این بیمارستان کاندید 

. دادیدریافت دارو بودند، اعم از پرونده وکاردکس بیمار تشکیل م

 ی که به بیماران بستریمعیارهای ورود به مطالعه شامل کلیه پرستاران

، دارای حداقل مدرک کارشناسی دهندیمورد نظر دارو م یهادر بخش

بودند و تمایل به شرکت در مطالعه داشتند. حجم نمونه با استفاده از 

فرمول حجم نمونه برای برآورد یک صفت کیفی در یک جامعه محدود، 

نی خطاهای و با توجه به فراوا 05/0و دقت برآورد  %95با اطمینان 

(، P=%53. )[13]دارویی بدست آمده از مطالعه نیک پیما و همکاران 

 65که پس از مشاهده بر روی  باشدیدوز دارویی مشاهده شده م 301

پرستار بررسی شد. جهت نمونه گیری چهار بخش بصورت تصادفی 

ویژه و  یهاراقبتساده به روش قرعه کشی شامل داخلی، جراحی، م

ها از ابتدای مهرماه تا پایان آبان اورژانس انتخاب شد. جمع آوری داده

 و به مدت دو ماه به طول انجامید. 1396ماه سال 

بخش بود که بخش اول آن  3ابزار جمع آوری اطلاعات شامل 

فرایند  "سوالی باز پاسخ در ارتباط با  29محقق ساخته  یاپرسشنامه

-بلی"سوالی  20است. بخش دوم چک لیست  "بیمار دارو دادن به

 )انتقال یسیچک لیست مربوط به مرحله رونو 1-8است. سؤالات  "خیر

 9-13دستور پزشک از پرونده به کاردکس یا کارت دارویی(، سؤالات 

مربوط به آماده کردن دارو )داروهای آماده شده مشابه داروهای موجود 

مربوط به مرحله دارو دادن  14-20(، باشدیدر کاردکس دارویی م

)داروی صحیح برای بیمار صحیح به روش صحیح و در زمان صحیح 

بصورت زیر امتیاز  20و  17-12، 9، 6-1. سؤالات باشدیتجویز شود( م

 )امتیاز ری)امتیاز صفر( و پاسخ خ ی: در صورت پاسخ بلشودیدهی م

ند شوییک( و سایرسوالات بصورت بالعکس امتیاز دهی م

بود.  20-0(. مجموع امتیاز خطاهای هر دارو بین 7،8،10،11،18،19)

روایی  دییپرسشنامه بخش اول و دوم مطالعه جهت بررسی و تأ

نفر از اساتید پرستاری و داروسازی متخصص  10محتوایی، در اختیار 

قرار گرفت. جهت پایایی ابزار نیز،  دییدر این زمینه قرار گرفت و مورد تأ

مذکور بر روی ده نفر که خصوصیات واحدهای پژوهش را  پرسشنامه

هفته مجدداً تکرار گردید و از طریق  2دارا هستند تکمیل و به فاصله 

انجام آزمون مجدد و محاسبه ضریب همبستگی، پایایی ابزار محاسبه 

(. بخش سوم پرسشنامه اطلاعات دموگرافیک شامل سن، r=85/0شد )

عالیت در بخش مربوطه، بخش محل ف یهاجنس، سابقه کار و سال

 .باشدیخدمت، نوع شیفت کاری، نوع استخدام م

ها پس از کسب مجوز لازم از معاونت تحقیقات جهت جمع آوری داده

و فناوری دانشگاه و ارائه به مسئولان بیمارستان، نسبت به بررسی و 

شناسایی خطاهای تجویز دارو در دو مرحله مشاهده مستقیم و مرور و 

ایسه با چارت دارویی بیماران اعم از پرونده وکاردکس بیمار اقدام مق

شد. در این مطالعه خطاهایی که در فرایند دادن داروهایی که بیماران 

، تحت بررسی کنندی( دریافت مPRN) ازیبطور منظم و در صورت ن
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قرار گرفت. جهت بررسی خطاها در دادن دارو، در هر راند دارویی و هر 

ار مسئول دارو انتخاب و در طول شیفت مربوطه تحت بخش، پرست

سوالی حاوی سؤالات  29مشاهده پژوهشگر قرار گرفت و پرسشنامه 

مربوط به مراحل مختلف فرایند تجویز دارو تکمیل شد. در این روش 

پژوهش به مشاهده مستقیم فرد مسئول  یهامشاهده گرتا تکمیل نمونه

رد تحت مشاهده با رعایت اصول دارو پرداخت. مشاهده بدون اطلاع ف

. سپس در مرحله دوم بر اساس مقایسه مراحل [14]اخلاقی انجام شد 

سؤال بخش  20مختلف دادن دارو با نسخه اصلی موجود در پرونده، 

دوم جهت تعیین و نوع خطا در دادن دارو توسط پژوهشگر تکمیل شد. 

علاوه بر این برای هر یک از پرستاران مسئول فرایند دارویی علاوه بر 

دن دارو، پرسشنامه مشخصات فردی نیز تکمیل چک لیست مشاهده دا

پس از اتمام دادن دارو بصورت خودگزارش دهی توسط پرستار مربوطه 

 بصورت بی نام تکمیل شد.

)درصد فراوانی، میانگین و  یفیها از آمار توصبرای تجزیه و تحلیل داده

انحراف معیار( و آمار استنباطی استفاده شد. بدین صورت که با استفاده 

آمار توصیفی و استنباطی همانند کای دو و آزمون دقیق  یهاوناز آزم

ته دس یانهی)جهت مقایسه وضعیت متغیرهای دموگرافیک و زم شریف

بندی شده( استفاده شد. فراوانی خطاهای دارو دادن بصورت درصد و 

ط مطالعه توس یهاتوصیفی بصورت میانگین محاسبه شد. داده یهاداده

تجزیه و تحلیل شد. سطح معناداری کلیه  16نسخه  SPSSنرم افزار 

 در نظر گرفته شد. 05/0ها کمتر از آزمون

 ملاحظات اخلاقی

 انکاش  کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه علوم پزشکی  از مجوز 

(IR.Kaums.rec.1395.144 ) معرفی نامه رسمی از معاونت و

ت شرک ه شد.پژوهشی گرفت یهاطیپژوهشی دانشکده جهت ورود به مح

پرستاران در پژوهش با رضایت آگاهانه بود چنانچه پرستاری مایل به 

 شرکت در پژوهش نبود از مطالعه حذف گردید.

 هاافتهی

پرستار مرد، با  19پرستار زن و  46این پژوهش متشکل از  یهانمونه

درصد از پرستاران دارای  5/78سال بود.  30/46±18/6میانگین سنی 

ی پرستاری و مابقی کارشناسی ارشد یا دکتری بودند، مدرک کارشناس

درصد افراد مجرد بودند.  3/52درصد از افراد استخدام پیمانی،  4/35

 34-66درصد بین  6/44سال سابقه کاری و  1-8درصد بین  1/63

درصد  3/32درصد در شیفت شب و  2/46ساعت اضافه کاری داشتند. 

فرصت  6020نمونه  301لی از در بخش جراحی شاغل بودند. به طور ک

درصد(  45/9مورد ) 569خطای دارویی وجود داشت که از این تعداد 

خطای دارویی مشاهده شد. بیشترین فراوانی خطای دارویی در بخش 

درصد( و بعد از آن بترتیب در بخش جراحی  44/11مورد ) 206 یداخل

بخش درصد( و  85/8مورد ) 124درصد( بخش ویژه  56/9مورد ) 153

. در بررسی (1جدول درصد( برآورد شد ) 04/7مورد ) 86اورژانس 

ارتباط بین متغیرهای جمعیت شناختی و فراوانی خطاهای دارویی، 

سنی مختلف، جنس، وضعیت  یهافراوانی خطای کل بر حسب گروه

تفاوت معناداری ( P<01/0) تأهل، سابقه کاری، شیفت و بخش کاری

جدول توزیع فراوانی انواع خطاهای دارویی در  (.1جدول وجود داشت )

 3جدول و فراوانی خطاهای دارویی بر حسب مراحل تجویز دارو در  2

 گزارش شده است.
 

 توزیع فراوانی خطاهای دارویی پرستاران بر حسب متغیرهای دموگرافیک :1جدول 

 value-P* بدون خطا دارای خطا متغیر

 P<01/0   گروه سنی )سال(

30-20 289 (94/11) 2113 (05/88)  

40-31 262 (98/7) 3018 (01/92)  

  (37/94) 302 (62/5) 18 و بالاتر 41

 P<01/0   جنس

  (77/89) 4022 (22/10) 458 زن

  (79/92) 1429 (20/7) 111 مرد

 P<01/0   تأهل

  (70/88) 3016 (29/11) 384 مجرد

  (93/92) 2435 (06/7) 185 متأهل

 P<01/0   سابقه کاری )سال(

8-1 435 (15/11) 3465 (84/88)  

16-9 121 (43/6) 1759 (56/93)  

  (58/94) 227 (41/5) 13 و بالاتر 17

 P<01/0   کاریشیفت 

  836(88/92) 64(11/7) صبح

  2327(50/89) 273(50/10) عصر

  2288(79/90) 232(20/9) شب

 P<01/0   بخش کاری

  (55/88) 1594 (44/11) 206 داخلی

  (43/90) 1447 (56/9) 153 جراحی

  (95/92) 1134 (04/7) 86 اورژانس

  (14/91) 1276 (85/8) 124 ویژه

 *chi square 

 اند.بیان شده )درصد( یفراوانمقادیر داخل جدول به صورت 
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بحث

عوامل مرتبط با  این مطالعه با هدف تعیین فراوانی خطا در دادن دارو و

ی از نظر فراوان آن در بیمارستان شهید بهشتی کاشان انجام شده است.

خطاهای دارویی بر حسب انواع انواع خطاهای دارویی، بیشترین فراونی 

خطا بترتیب شامل زمان اشتباه، داروی اشتباه و تکنیک اشتباه بود. 

نوع  نیترعیدریافتند، شا همسو با این یافته، ابراهیم پور و همکاران

.  [15]خطای دارویی پرستاران در ارتباط با زمان تجویز اشتباه بوده است

نوع خطای دارویی را به ترتیب  نیترعیهم چنین چوآ و همکاران  نیز شا

زمان تجویز اشتباه، تکنیک نادرست تجویز دارو و خطای دارویی غیر 

 نیترعی. اما هارکان و همکاران در مطالعه خود شا[16]مجاز بیان کردند 

. [17]نوع خطای دارویی را تکنیک اشتباه تجویز دارو گزارش کردند  

اختلاف در برآورد نوع خطاهای دارویی احتمالاً به علت تعاریف متفاوت 

مختلف جهت برآورد  یهااز خطاهای دارویی، استفاده از ابزارها و روش

متفاوت و  یهایخطاهای دارویی، بخش مراقبتی متفاوت، خط مش

 متنوع هر بیمارستان در زمینه تشخیص خطاهای دارویی است.
 

توزیع فراوانی انواع خطاهای دارویی در پرستاران شاغل در بیمارستان شهید  :2ول جد

 بهشتی کاشان

 انواع خطا تعداد فراوانی )درصد(

 داروی اشتباه  (80/18)107

 12 1 

 6 7 

 16 9 

 11 10 

 16 17 

 15 18 

 31 20 

 تکنیک اشتباه  (23/14) 81

 81 14 

 اشتباهشکل دارویی   (39/4) 25

 6 2 

 19 13 

 روش اشتباه  (66/9) 55

 11 3 

 40 15 

 دوزاشتباه  (32/6) 36

 15 4 

 21 12 

 زمان اشتباه  (74/41) 236

 7 5 

 7 6 

 222 16 

 ازقلم افتادگی  (79/5) 33

 7 8 

 9 11 

 17 19 

 کل خطا  569(100)

 569 20 

 

-30از نظر گروه سنی، بیشترین فراوانی خطای دارویی در گروه سنی 

سال مشاهده شد. همسو با این یافته، در مطالعه فیلیک و همکاران،  20

 26-30بیشترین میزان رخداد خطاهای دارویی در پرستاران با سن 

از جمله دلایلی که موجب بالاتر بودن  رسدی. به نظر م[18]سال بود 

سال شده است،  20-30سنی  یهاخطاهای مرحله دادن دارو در گروه

کمبود تجربه و آشنایی با نحوه دادن داروهای مختلف باشد. از نظر 

جنسیت، بیشترین فراوانی خطای دارویی در گروه زنان مشاهده شد. 

تند، رخداد خطاهای دریاف در این راستا توکلی اردکانی و همکاران

. از نظر [19]دارویی بطور معنی داری در زنان بالاتر از مردان بوده است 

سابقه کاری، بیشترین فراوانی خطای دارویی در گروه با سابقه کاری 

فیلیک و همکاران گزارش  سال مشاهده شد. در راستای یافته فوق، 8-1

کردند بیشترین میزان رخداد خطاهای دارویی در پرستاران با سابقه 

سنوات خدمت، رخداد خطاهای  سال بوده است و با افزایش 10کمتر از 

 توانیدر تبیین این یافته م .[18] ابدییدارویی در پرستاران کاهش م

چنین اظهار داشت که، با افزایش سابقه کار، تجربه پرستاران نیز افزایش 

و بعبارتی پرستاران بطور روتین داروهای بیمار را آماده و برای  ابدییم

و در نتیجه تعداد خطای دارویی کمتر از پرستاران  ندینمایم وی تجویز

. بر حسب وضعیت تأهل، بیشترین باشدیکم سابقه و کم تجربه م

فراوانی خطای دارویی در پرستاران مجرد مشاهده شد. همسو با یافته 

دریافتند، رخداد خطاهای دارویی در پرستاران  فوق، یوسفی و همکاران

. با این حال، توکلی اردکانی [20]اران متأهل بود مجرد بیشتر از پرست

ی دارویی دریافتند، بروز خطاها یامشاهده یاو همکاران در مطالعه

. [19]بطور معنی داری در افراد متأهل بالاتر از افراد مجرد بوده است 

ناشی از جامعه پژوهشی متفاوت،  تواندیاز جمله دلایل این اختلاف م

محیط متفاوت، ابزار بررسی خطاهای دارویی مختلف و بخش مورد 

، متأهل شدن موجب قبول رسدیبررسی متفاوت باشد. به نظر م

 و به نوعی موجب تقویت شودیمسئولیت و تعهد در برابر دیگران م

احساس مسئولیت هر چه بیشتر فرد در برابر کاری به ایشان واگذار 

تا با دقت هر چه بیشتری مسئولیت محوله را به اتمام  شودیشده م

برساند. از نظر شیفت کاری، بیشترین فراوانی خطای دارویی در 

یک مطالعه مروری در  یهاافتهیپرستاران شیفت عصر مشاهده شد. 

نوبت صبح، بار کاری  یهافتیلاوه بر شنشان داد، ع 2014سال 

عصر نیز زیاد است و منجر به افزایش وقوع  یهافتیپرستاری در ش

. با توجه به پر [21] شودینوبت عصر م یهافتیخطاهای دارویی در ش

شب در  یهافتیصبح و عصر در مقایسه با ش یهافتیکار بودن ش

نتیجه به نسبت افزایش بار کاری پرستاران، وقوع خطاهای دارویی نیز 

. از نظر بخش کاری، بیشترین خطاهای دارویی بترتیب ابدییافزایش م

طالعه م یهاافتهیداخلی، جراحی، اورژانس و ویژه بود.  یهادر بخش

گورگیچ و همکاران نشان داد بالاترین میزان خطا در بخش داخلی اتفاق 

. از جمله علل احتمالی بالاتر بودن خطاهای دارویی [22]افتاده است 

در بخش داخلی افزایش بار کاری پرستاران بدلیل عدم تناسب بین 

 .باشدینسبت پرستار به بیمار م

بیشترین تعداد خطاهای دارویی در مرحله دادن دارو و سپس آماده 

دارو و در نهایت نسخه برداری دارو بود. در راستای یافته فوق، کردن 

باربر و همکاران دریافتند، بیشترین خطای دارویی مربوط به مرحله 

زاده و همکاران نیز گزارش کردند . دباغ [23]دادن دارو بوده است 

. [24]بیشترین میزان خطاهای دارویی در مرحله دادن دارو بوده است 

نوع  نیترعیبریتانیای کبیر شا بر اساس آمار آژانس ملی ایمنی بیمار در
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( %18(، آماده کردن )%50خطای دارویی بترتیب در مرحله دادن دارو )

. در مطالعه پاتان والا و [25]( بود %16و در نهایت نسخه برداری )

همکاران بیشترین خطای دارویی به ترتیب مربوط به مرحله تجویز دارو، 

. با توجه به بالاتر [26]دادن دارو، نسخه برداری و آماده سازی دارو بود 

بودن خطاهای دارویی در مرحله دادن دارو لذا نیاز به توجه بیشتر به 

 .شودیآموزش پرسنل در ارتباط با این مرحله به شدت احساس م
 

 *شاغل در بیمارستان شهید بهشتی کاشان : فراوانی خطاهای دارویی بر حسب مراحل تجویز دارو در پرستاران3جدول 

 فراوانی نسبی خطا )درصد( فراوانی خطای مشاهده شده تعدادکل آیتم مشاهده شده تعدادآیتم مراحل تجویز دارو

 94/2 71 2408 8 نسخه برداری

 04/5 76 1505 5 آماده کردن دارو

 02/20 422 2107 7 دادن دارو

 45/9 569 6020 20 جمع کل

 301: تعداد تجویز داروی مشاهده *

گیرینتیجه

با توجه به بالا بودن خطاهای دارویی در مرحله دادن دارو و به ویژه 

آموزش نحوه  شودیخطاهای ناشی از زمان و تکنیک اشتباه، پیشنهاد م

دارو دادن به روش صحیح در برنامه آموزش ضمن خدمت پرستاران 

بیمارستان گذاشته شود تا ضمن کاهش وقوع خطاهای دارویی 

بنابراین مدیران پرستاران موجب بهبود کیفیت ارائه مراقبت گردد. 

برای آموزش در مورد دارو  ییهاپرستاری و سرپرستاران باید فرصت

ند و مطمئن شوند که همه پرستاران در دارو درمانی درمانی فراهم کن

با  توانندیمدیران پرستاری م. انددهیبه سطحی از قابلیت و کفایت رس

استفاده از نتایج این پژوهش اطلاعات بیشتری درباره وقوع خطاهای 

دارویی و عوامل مرتبط با آن به دست آورند و بر اساس این اطلاعات 

ها نسبت به آموزش مداوم ی، سمینارها و کارگاهبازآموز یهادر برنامه

 ویژه یهاداخلی و جراحی، مراقبت یهاپرستاران به ویژه پرسنل بخش

مسئولیت مراقبت از بیماران را بر عهده دارند  ماًیو اورژانس که مستق

هم چنین از آن جا که گزارش کردن خطاهای دارویی اقدام نمایند. 

چنین به عنوان یک منبع اطلاعاتی با باعث حفظ ایمنی بیمار و هم 

ارزش برای پیشگیری از خطاهای دارویی در آینده است، باید مدیران 

پرستاری یک واکنش مثبت در مقابل گزارش دهی خطاهای دارویی در 

کارکنان پرستاری داشته باشند. لذا برقراری ارتباط مثبت و مؤثر بین 

. به علاوه ایجاد محیط کندیمدیران و کارکنان پرستاری ضرورت پیدا م

عاری از تهدید و تنبیه که در آن پرستاران درگزارش خطا احساس 

. هم چنین مدیران باید شودیراحتی کنند منجر به بهبود گزارشگری م

این مسئله را درنظر داشته باشند که خطا نتیجه عملکرد یک نفر نیست 

در دسترس سیستمی نظیر  یهایژگیبلکه ترکیبی از عوامل شامل و

سازمانی و عوامل انسانی دخیل هستند.  یهااستیبودن منابع، س

بنابراین باید از چارچوب فکری تنبیهی رها شده و چارچوبی خلاق برای 

شناسایی عدم موفقیت سیستم بیابند. هم چنین ایجاد فرهنگ 

)شامل پزشک، پرستار و  یامشارکتی و رویکرد تیمی چند رشته

تا پرستار بتواند در زمان بروز شک و تردید در  داروساز( ضروری است

 ها کمک بگیرد و خطا کاهش یابد.مورد دستور دارو از آن

 هامحدودیت

مطالعه از یک مرکز  یهانمونهاز جمله محدودیت مطالعه حاضر، انتخاب 

این مطالعه  یهاافتهی رسدیدرمانی و چهار بخش مراقبتی بود؛ به نظر م

 هاتیمربوط به نمونه کوچک و محلی بود و قابل تعمیم به سایر جمع

مطالعه از  یهادر مطالعات آتی، نمونه شودینباشد. لذا پیشنهاد م

مراقبتی در کنار این چهار بخش  یهاو سایر بخش چندین مرکز درمانی

به شناسایی  توانیاز جمله نقاط قوت این مطالعه مانتخاب شود. 

و در مراحل مختلف تجویز دارو  یاخطاهای دارویی به روش مشاهده

 اشاره داشت.

 سپاسگزاری

این مقاله، برگرفته از طرح تحقیقاتی حاصل پایان نامه کارشناسی ارشد 

مصوب دانشگاه علوم  95141پرستاری گرایش داخلی جراحی به شماره 

صورت که با حمایت مالی معاونت پژوهشی  باشدیپزشکی کاشان م

گرفته است. بدین وسیله محققان مراتب قدردانی و سپاس خود را از 

معاونت محترم پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی کاشان و پرستارانی که 

 .ندینمایدر اجرای این پژوهش ما را یاری رساندند، اعلام م
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