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  مقدمه
 دارد وجود جهان دارو در هزار 20 از بیش امروزه

 آنها همه که در صورت استفاده نامناسب برای بیمار،
 یکی دارویی اشتباهات ).1( توانند خطرناک باشند می
 که است های بهداشتی نظام اشتباهات شایعترین از

به  بیمار برای مرگ باری و بد بسیار نتایج تواند می

 که اند داده نشان مطالعات). 2(باشد  داشته دنبال
 اشتباهات علت به دارویی سوم عوارض یک تقریباً

 18 تا 10 بعضی چنان که). 3( بوده است دارویی
 ناشی را گزارش شده بیمارستانی صدمات از درصد

 اساس بر). 4،5( اند دانسته دارویی اشتباهات از
 در نفر هزاران سالیانه گرفته مطالعات صورت

  چکیده
های نظام  طح سلامت بیماران و افزایش هزینهامروزه خطاهای دارویی نقش بسیار مهمی در کاهش س :زمینه و هدف
دهی  ارویی و عوامل موثر بر عدم گزارشحاضر بررسی فراوانی انواع اشتباهات دهدف از مطالعه . سلامت دارد

  .اشتباهات دارویی بوده است
بیمارستان  4 جامعه پژوهش پرستاران .صورت گرفت 1391مطالعه حاضر به صورت مقطعی در سال  :روش کار

ابزار بررسی، پرسشنامه استاندارد شامل . نفر بود 204آموزشی قزوین بودند که با توجه به فرمول حجم نمونه معادل 
دهی خطای دارویی بود که در سایر  زارشبخش اطلاعات دموگرافیک، فراوانی انواع خطاهای دارویی و موانع عدم گ 3

  .دست آمده ب درصد 86برابر با  TEST-RETEST آزمون پایایی مطالعه، توسط .عات استفاده شده استمطال
در بحث . سال بود 89/7سال و میانگین سابقه کار آنها  31میانگین سنی پرستاران شرکت کننده در این مطالعه  :ها یافته

با میانگین  و عدم توجه به حساسیت دارویی انفوزیون اشتباه، بیشترین خطاها مربوط به سرعت فراوانی اشتباهات دارویی
دهی  در قسمت عدم گزارش. بود 28/1ویز شده با میانگین کمترین خطا تکرار نمودن داروی تج. بود 92/1و  20/2

ه و کمترین میانگین مربوط به حیط 78/2دهی با مقدار  فرآیند گزارشخطای دارویی بیشترین میانگین مربوط به حیطه 
  .بود 22/2موانع مدیریتی با مقدار 

اشتباهات  باید بنابراین،. مهم و حیاتی است اشتباهات دارویی بسیار بروز پیشگیری از برای پرستاران نقش :نتیجه گیری
آموزشی لازم  های بایست برنامه همچنین می. برای آنها تبیین گردددهی آن  به پرستاران تفهیم و اهمیت گزارشدارویی 
  .ت رفع خطاهای پرتکرار تدوین گردددر جه
 ، پرستارانبیمارستاناشتباهات دارویی، :یکلیدهای واژه
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 و کنند می فوت دارویی اشتباهات در اثر آمریکا
 ناخواسته دارویی حوادثا ب مرتبط های مالی هزینه

  ).6( باشد می سال در دلار بیلیون 77 نزدیک به
ارزش  با بسیار و حیاتی های جنبه از یکی دارو، تجویز
 دستورات و اجرای) 7(باشد  می پرستاری حرفه

 بخش مهمی و پرستاران عملکرد اصلی جزء دارویی
بروز . )8( است بیمار از مراقبت و درمان فرایند از

 بیمار ایمنی برای تهدیدی تواند می دارویی اشتباهات
 انحراف عنوان به دارویی خطای ).9( محسوب گردد

از آنجا که ، )10( شود می پزشک تعریف دستورات از
 در موجود حوادث شایعترین جزو اشتباهات دارویی

 چنین طبیعی و اولیه پرستاری است، نتیجه حرفه
 بیمارستان در بیمار مدت بستری افزایش اشتباهاتی،

 تواند می گاهی که خواهد بود ها هزینه افزایش نیز و
مرگ بیمارگردد  حتی یا و شدید آسیب به منجر

)11( .  
و  بوده اجتناب غیرقابل انسان اعمال در و اشتباه خطا

نقش  اساس براین، است انسان واقعیت از جزیی
 کاملاً دارویی اشتباهات بروز در انسانی عوامل

 در دارویی اشتباهات ).12( است شده پذیرفته
 پزشک، درمان، مانند کادر مختلف های حرفه

 اشتباهات دارویی بروز اما، دهد یم رخ... و داروساز
 و بهداشتی مشاغل سایر از بیشتر پرستاران در

 اهمیت از باید پرستاران رو این از ).13(است  پزشکی
 از جلوگیری جهت داروها تجویز صحیح و شناخت
 دارویی اشتباهات احتمالی به دلیل عوارض و خطرات

  ). 4(باشند  آگاه
 دهی گزارش عدم برای اصلی همچنین دلایل
عوامل  و فردی عوامل صورت به اشتباهات دارویی

موانع  از یکی ترس. شوند می بندی طبقه سازمانی
بین  در اشتباه گزارش مانع که است فردی اصلی

 توبیخ توسط و سرزنش از ترس شود، می پرستاران
 و شکایت از و ترس همکاران های واکنش مدیران،
 عدم دلایل به عنوان بیماران قانونی اقدامات
 ذکر مطالعات دارویی در اشتباهات دهی گزارش

 57 که داد مطالعه واکفیلد نشان ).14( است شده
 کردند گزارش را داروییخطاهای  پرستاران درصد

 شدن مؤاخذه دهی عدم گزارش دلیل مهمترین و
 پرستاری مدیران و سوی سوپروایزرها از پرستاران

 قابل بخش ).15( بود اشتباهات دارویی قبال در
 توسط که خطاهایی هستند پزشکی خطاهای از توجهی
 به خدمات مراقبت ارائه هنگام در پرستاری کادر
 اخیر به های سال در که طوری به، پیوندد می وقوع
های  هزینه و بیماران میر و مرگ افزایش علت

اهمیت  دارویی اشتباهات مطالعات انجام بیمارستانی،
  ).16(ای پیدا کرده است  ویژه

 از باعث پیشگیری دارویی اشتباهات کردن گزارش
 یک عنوان به و همچنین شده بیمار به احتمالی آسیب
 اشتباهات از جلوگیری برای ارزش با اطلاعاتی منبع

 کل، در و باشد می در آینده مشابه دارویی
 بیمار ایمنی حفظ باعث اشتباهات دارویی دهی گزارش

های  ترین راه همچنین از اساسی. )17-19( گردد می
 داروها دادن در اصل 5 ، رعایتکاهش اشتباه دارویی

 زمان درست، داروی بیمار درست، به توجه: شامل
باشد  می درست، مصرف راه و مقدار درست درست،

 کاهش باعث مقدار زیادی به تواند که این امر می
تهران  در ای مطالعه در ).20( شود اشتباهات میزان
 شامل شده گزارش دارویی اشتباهات نوع ترین شایع

 بود سرعت انفوزیون و داروی اشتباه دارو، مقدار
 بروز میزان دانمارک ای در نتایج مطالعه ).21(

 درصد 43 را درمانی در پرسنل دارویی اشتباهات
مطالعه ولف مهمترین دلایل  در. )22( نمود گزارش

 نکردن عملکرد ضعیف بالینی پیگیری خطای دارویی،
 داروشناسی مهمترین اطلاعات کمبود و اقدامات

 افزایش ،پژوهشگران از بسیاری. )7( شدند ذکر یلدلا
 راهکار یک عنوان را به پرستاران داروشناسی اطلاعات

 و  کرده دارویی ذکر اشتباهات کاهش در مهم
 به اطلاعات پرستاران رسانی روز به اند اظهارداشته

 یک عامل تواند می جدید داروهای مورد در ویژه
  .)23( باشد دارویی اشتباهات کاهش جهت در مهم
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از آنجا که طبق مطالعات متعدد خطاهای دارویی در 
ایع بوده و به دلیل اهمیت مساله بین پرستاران ش
تا با بررسی  ندآن شد برمحققین  ،اشتباهات دارویی

مراکز آموزشی درمانی شهر قزوین به تعیین 
فراوانی انواع خطاهای دارویی و عوامل موثر بر عدم 

دهی اشتباهات دارویی از دیدگاه پرستاران  گزارش
قزوین  های آموزشی دانشگاه علوم پزشکی بیمارستان

  .ندبپرداز
  

  کارروش 
مقطعی بود که در  -این مطالعه از نوع توصیفی

انجام  1391های آموزشی قزوین در سال  بیمارستان
پرستاران  پژوهش، این مطالعه مورد جامعه. گرفت

 علوم های آموزشی دانشگاه شاغل در کلیه بیمارستان
شامل بیمارستان شهید رجایی، قدس،  قزوین پزشکی

معیار ورود به مطالعه شامل کلیه . بودبوعلی وکوثر 
های آموزشی  های بستری بیمارستان بخش پرستاران

گیری از  نمونه. ندنفر بود 635قزوین بود که برابر با 
تعداد کل پرستاران مشمول مطالعه، به روش نسبتی 

به نسبت کل پرستاران شاغل در که  انجام شد
به  با توجه .های هر بیمارستان انجام گرفت بخش

طبق  15/0آزمون  p ،%95مقادیر ضریب اطمینان 
݊  ).23، 5( دست آمده ب 204مطالعات حجم نمونه  ൌ ௭మכሺଵିሻௗమ ൌ ସכሺ.ଵହכ.଼ହሻሺ.ହሻమ ൌ .ହଵ.ଶହ ൌ 204   

پرستار، بیمارستان  51شهید رجایی  از بیمارستان
پرستار و  39پرستار، بیمارستان قدس  71بوعلی سینا 

پرستار مورد مطالعه قرار  43بیمارستان کوثر 
 های آزمودنی تعداد هر بیمارستان در سپس. گرفتند

 .انتخاب شدند ساده به روش تصادفی موردنظر
ن دارد در میاها با استفاده از پرسشنامه استان داده

آموزشی قزوین طی مدت  های پرستاران بیمارستان
روایی پرسشنامه در  .آوری گردید هفته جمع 2

 نی مورد تایید قرار گرفتهمطالعات سوزنی و کوهستا
نفر از  30پرسشنامه پس از چند روز بین  .)8،19( بود

توسط  ی مطالعهپایای توزیع و پرستاران مجدداً
 .دست آمده ب% 86برابر با  Test-Retestآزمون 

بخش اول : پرسشنامه دارای سه بخش اصلی بود
، بخش دوم انواع )سوال 6(اطلاعات دموگرافیک 

، بخش سوم موانع )سوال 10(اشتباهات دارویی 
 17حیطه و دارای  3(دارویی  گزارش کردن اشتباهات

ت بر اساس دهی به سوالامقیاس امتیاز). سوال
کم، متوسط،  بسیار کم،(ای  مقیاس لیکرت پنج درجه

به هر سوال بر اساس مقیاس  بود،) زیاد، بسیار زیاد
ای بسیارکم تا بسیار زیاد به ترتیب بر 5تا  1لیکرت از 

دهی شد و سپس برای هر حیطه میانگین امتیاز
محاسبه شد و میانگین پایین هر حیطه به معنی 

لاتر به معنی کاهش خطا در آن حیطه و میانگین با
آوری وارد  ها پس از جمع ادهد .خطای بیشتر بود

شد و با استفاده از  SPSS-17افزار آماری  نرم
 .تجزیه و تحلیل گردید ،های آمار توصیفی روش

جامعه مورد مطالعه با رضایت کامل در این مطالعه 
و پرستاران در صورت عدم تمایل شرکت کردند 

رای ب همچنین. توانستند از مطالعه خارج گردند می
 ها از معاونت پژوهشی مه در بیمارستانتوزیع پرسشنا

  .نامه دریافت شد دانشگاه علوم پزشکی قزوین معرفی
  

  ها یافته
سال  31±86/5میانگین سنی پرستاران مورد مطالعه 

 2/12و  زنپرستاران ) نفر 179(درصد  8/87. بود
میانگین شیفت  همچنینبودند،  مرد) نفر 25( درصد

ابقه میانگین س. شیفت بود 29کاری ماهانه پرستاران 
  .سال بود 89/7ها  کار پرستاران این بیمارستان

) نفر 80( درصد 39 به لحاظ وضعیت استخدامی
 19رسمی، ) نفر 61(درصد 30پرستاران پیمانی، 

) نفر24( درصد 12طرحی و ) نفر 39(درصد 
از پرستاران ) فرن190( درصد 1/93. قراردادی بودند

) نفر 14( درصد 9/6دارای تحصیلات لیسانس و 
  .دارای تحصیلات فوق لیسانس بودند
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  1391ی آموزشی قزوین در سال ها بیمارستانپرستاران  توزیع درصد فراوانی نسبی و فراوانی انواع اشتباهات دارویی در .1جدول 

  اشتباهات داروییانواع 
 بسیار کم

فراوانی  %(
 )نسبی

  کم
فراوانی  %(

  )نسبی

 متوسط
فراوانی  %(

 )نسبی

  زیاد
فراوانی  %(

  )نسبی
 میانگین

  33/1±58/0  4/0  5/4  9/22 2/72 )داروی یک بیمار به بیمار دیگر داده شود(بیمار اشتباه 
  55/1±97/0  4/0  9  3/31 2/59  دادن داروی اشتباه به بیمار

  69/1±74/0  4/0  16  36 6/47 )کم یا زیاد بودن دوز دارو(دارو به مقدار اشتباه به بیماردادن
  2/2±98/0  7/10 6/28  8/30 9/29  سرعت انفوزیون اشتباه

  53/1±71/0  4/0 7/11  1/29 7/58  دادن دارو در زمان اشتباه
  56/1±92/0  8/0 2/10  7/31 3/57 )به بیمار فراموش شوددادن دارو(کردن تجویز دارو فراموش

بجای یکبار دارو دادن به:مثال(نمودن داروی تجویز شدهتکرار
  28/1±51/0  8/0  3  2/22  74  )بیمار دو بار دارو داده شود

  47/1±66/0  4/0  1/8  5/30 61  روش اشتباه آماده سازی دارو
  92/1±1 2/5 6/19 2/34 9/40 توجه نکردن به حساسیت دارویی بیمار
  IM( 75 2/19  4/5  4/0  59/0±31/1بجای IV:مثال(دارو از راه اشتباه به بیمار تزریق شود

  

میزان فراوانی خطای دارویی مربوط به  بیشترین
با انحراف  2/2سرعت انفوزیون اشتباه با میانگین 

و کمترین میزان فراوانی خطای دارویی  98/0معیار 

اروی تجویز شده با میانگین مربوط به تکرار نمودن د
  .باشد می 58/0و انحراف معیار  28/1

  

  1391های آموزشی قزوین در سال  پرستاران بیمارستان در دهی گزارشتوزیع درصد فراوانی نسبی موانع مربوط به نگرانی از پیامدهای  .2جدول 

  دهی گزارشترس از پیامد های 
 بسیار کم

فراوانی  %(
 )نسبی

 کم
فراوانی  %(

 )نسبی

  متوسط
فراوانی  %(

  )نسبی

 زیاد
فراوانی  %(

 )نسبی

  بسیار زیاد
فراوانی  %(

  )نسبی
  میانگین

داروییینگرانی پرستار از اینکه گزارش خطا
  .موجب کسر حقوق یا مزایای او شود

6/17  
 

8/33  3/21  6/20  6/6  18/1±64/2  

عوارض(نگرانی پرستار از پیامدهای اشتباه
  25/2±09/1  1/5  5/12  6/6  7/53  1/22  )در بیمار جانبی دارو

بی کفایتینگرانی پرستار از خوردن برچسب
  58/2±02/1  8/5  8/11  2/13  9/44  3/24 برای او بعد از گزارش کردن اشتباه

نگرانی پرستار از عدم همکاری پرسنل بخش با
  6/2±2/1  1/8  20  3/13  7/40  8/17  بعد از گزارش کردن اشتباه او

نگرانی پرستار از متوجه شدن بیمار و ملامت از
  32/2±2  1/5  8/8  1/13  2/45  7/27  سوی بیمار و خانواده بیمار

نگرانی پرستار از بوجود آمدن مسائل قضایی
  01/2±1  9/2  8  9/13  38  2/37  بعد از گزارش کردن اشتباه برای او

نگرانی پرستار از سرزنش شدن از طرف
  35/2±1/1  9/2  6/14  6/22  3/34  5/25 پرسنل بخش بعد از گزارش کردن اشتباه

از طرفنگرانی پرستار از سرزنش شدن
  31/2±1/1  4/4  14  14/7  6/42  3/24 پزشک معالج بعد از گزارش کردن اشتباه

دانشکدهنگرانی پرستار از درج خبر اشتباه او در
  47/2±15/1  1/5  1/16  9/21  35  9/21  و سایر مراکز
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های  موانع مربوط به نگرانی پرستاران از پیامد
دهی بیانگر این است که نگرانی پرستار از  گزارش

دارویی موجب کسر حقوق یا  یاینکه گزارش خطا
نگرانی  بیشترین و 64/2با میانگین  ،مزایای او شود

پرستار از بوجود آمدن مسائل قضایی بعد از گزارش 

کمترین تاثیر را  01/2کردن اشتباه برای او با میانگین 
بوط به وانع مرهمچنین میانگین کل م. داشته است

معادل با  دهی گزارشهای نگرانی پرستاران از پیامد
  .بود 39/2

 

  1391های آموزشی قزوین در سال  پرستاران بیمارستان خطاهای دارویی در دهی گزارشتوزیع درصد فراوانی نسبی موانع مدیریتی عدم  .3جدول 

  دهی گزارشموانع مدیریتی 
 بسیار کم

فراوانی  %(
 )نسبی

 کم
فراوانی  %(

 )نسبی

  متوسط
فراوانی  %(

  )نسبی

 زیاد
فراوانی  %(

 )نسبی

  بسیار زیاد
فراوانی  %(

  )نسبی
  میانگین

نامناسب بودن واکنش مدیران پرستاری با شدت
  19/2±96/0  7/0  8/11  1/22  39 5/26  خطای پرستار

پرستاری بانامناسب بودن واکنش مدیران
  41/2±98/1  7/0  2/13  7/25  3/32  9/27  اهمیت خطای پرستار

نگرانی پرستار از کم شدن نمره ارزشیابی سالانه
  16/2±1  2/2  4/12  1/16  38  4/31  بعد از گزارش کردن اشتباه او

پرستاری به شخص اشتباه کننده، مدیرتمرکز
  12/2±06/1  2/2  8/11  7/14  39  4/32  بدون توجه به سایر عوامل دخیل در اشتباه

عدم دریافت بازخورد مثبت از طرف مدیران
  22/2±08/1  5/1  14  3/21  4/32  9/30  پرستاری به دنبال گزارش خطا

  

خطاهای  دهی گزارشدر بین موانع مدیریتی عدم 
نامناسب بودن واکنش مدیران پرستاری با  دارویی،

و  41/2اهمیت خطای پرستار با میانگین توجه به 
بدون  مدیر پرستاری به شخص اشتباه کننده، تمرکز

 12/2توجه به سایر عوامل دخیل در اشتباه با میانگین 
ند، یشترین و کمترین تاثیر را داشتبه ترتیب ب
نگین کل موانع مدیریتی عدم همچنین میا

  .بود 22/2خطاهای دارویی برابر با  دهی گزارش
  

  1391های آموزشی قزوین در سال  پرستاران بیمارستان موانع مربوط به فرایند گزارش دهی خطاهای دارویی در توزیع درصد فراوانی نسبی .4جدول 

  موانع فرایند گزارش دهی
 بسیار کم

فراوانی  %(
 )نسبی

 کم
فراوانی  %(

 )نسبی

 متوسط

فراوانی  %(
  )نسبی

  زیاد
فراوانی  %(

 )نسبی

  بسیار زیاد
فراوانی  %(

  )نسبی
  میانگین

کند که اشتباه دارویی را پرستار فراموش می
  76/2±21/1  8/8  9/21  6/22  7/30 1/16  .گزارش کند

اهمیت نداشتن گزارش دهی بعضی از اشتباهات
  85/2±18/1  4/7  5/26  25  5/26  7/14  دارویی از نظر پرستار

  74/2±13/1  5/2 2/22  6/31 7/23 17 واضح نبودن تعریف اشتباه دارویی برای پرستار
  

دهی  موانع مربوط به فرایند گزارش فراوانی
های  پرستاران بیمارستان خطاهای دارویی در

آموزشی قزوین بیانگر این است که واضح نبودن 
 74/2برای پرستار با میانگین تعریف اشتباه دارویی 

دهی بعضی از  اهمیت نداشتن گزارش کمترین و
 85/2اشتباهات دارویی از نظر پرستار با میانگین 

کل  همچنین میانگین. بیشترین تاثیر را داشته است
دهی خطاهای دارویی  موانع مربوط به فرایند گزارش

  .شد 78/2معادل 
  

  
  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ea
lth

jo
ur

na
l.a

ru
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

5-
17

 ]
 

                             5 / 11

https://healthjournal.arums.ac.ir/article-1-587-en.html


  1394تابستان ، دوم، شماره ششمسال جله سلامت و بهداشت                                                                               م 174

  بحث
سال و  31مطالعه میانگین سنی پرستاران مورد 

بیشترین فراوانی اشتباهات دارویی متعلق به سرعت 
همچنین در  .بود 2/2انفوزیون اشتباه با میانگین 

دهی  دهی حیطه فرآیند گزارش قسمت عدم گزارش
  .دارا بود 78/2بیشترین میانگین را با مقدار 

در مطالعه حاضر که با هدف بررسی فراوانی انواع 
دهی  مل موثر بر عدم گزارشارویی و عواخطاهای د

های  یی از دیدگاه پرستاران بیمارستاناشتباهات دارو
قزوین انجام گرفت،  آموزشی دانشگاه علوم پزشکی

بیشترین اشتباهات دارویی مربوط به سرعت 
نتایج مطالعه چراغی که در  .انفوزسیون اشتباه بود

ترین نوع  شهر تهران انجام شد، نشان داد شایع
اشتباهات دارویی سرعت انفوزیون و مقدار دوز دارو 

داروشناسی بوده است که به علت کمبود اطلاعات 
ایج مطالعه صیدی نت .)24(افتاده بود  پرستاران اتفاق

نیز حاکی از  ،های مشهد انجام شد که در بیمارستان
آن بود که بیشترین فراوانی خطای دارویی در 

رعت انفوزیون اشتباه و دوز پرستاران مربوط به س
همچنین نتایج مطالعه شمس  .)25( دارو بوده است

شهر خوی نیز نشان داد بیشترین  یها بیمارستان در
پرستاران، مربوط به تداخل  فراوانی خطاهای دارویی

که ) 26( دارویی و سرعت انفوزیون اشتباه بوده است
  .با مطالعه حاضر همسو بود

هات رین اشتبات ران شایعدر مطالعه دین و همکا 
ارو و سرعت دارویی پرستاران بریتانیایی، حذف د

و در پرستاران آمریکایی  ؛انفوزیون اشتباه دارو
باه و دادن دارو بدون تجویز سرعت انفوزسیون اشت

). 27( که با مطالعه حاضر منطبق بود پزشک بود
همچنین مطالعه کاشال و همکاران که در یک 

انجام گرفت نشان داد که اکثریت بیمارستان کودکان 
خطاها در ارتباط با سرعت انفوزسیون اشتباه بوده 

که در مطالعه حاضر نیز سرعت انفوزیون  ،)28( است
ولی با  ؛بیشترین عامل فراوانی خطاهای دارویی بود

شاید   .)29،30( مطالعه پنجوینی و ریگی  متفاوت بود

مل دلیل این امر آموزش پرستاران و سایر عوا
. مرتبط با شرایط روحی و روانی پرستاران باشد

همچنین در مطالعه حاضر کمترین فراوانی اشتباهات 
دارویی مربوط به تکرار نمودن داروی تجویز شده با 

 بود، که با مطالعه پنجوینی یکسان بود28/1میانگین 
)29(.  

رفی در واحدهای ترین کالای درمانی مص دارو رایج
ر وفو. بهداشتی درمانی استکننده خدمات  ارائه

تواند ضریب  مصرف و ضرورت استفاده از آن می
در واقع  .خطا را به خودی خود افزایش دهد

راقبت از بیمار به اشتباهات دارویی در واحدهای م
بودن و  شایع تبه عل). 4( افتد کرات اتفاق می

از آن  ،خطرناک بودن اشتباهات دارویی برای بیماران
  ،)31( شود برای ایمنی بیمار یاد می ن شاخصیبه عنوا

 تواند شیفت می یک در پرستار یک که آنجایی از اما
به همین دلیل  ،باشد داشته دارو تجویز 50 از بیش
 و) 32( گیرد می قرار دارویی اول اشتباهات خط در

 تجویز مراحل فرایند از یک هر در دارویی اشتباهات
تجویز  که چرا دهد؛ رخ است ممکن دارو توزیع و

 به نیاز و بوده پیچیده فرایند یک بیماران به دارو
 شاغل کارکنان صحیح عملکرد و گیری آگاهی، تصمیم

 درصد 2 تقریباً) 33(دارد  های بیمارستانی بخش در
 پذیرش بیمارستان متحده ایالات در که  بیمارانی از

 کنند می تجربه به نوعی را دارویی شوند،اشتباهات می
 دارو رساندن در شده شایع شناسایی خطاهای. )34(

 زمان رعایت عدم دارو، نوع در تجویز اشتباه شامل
 دارو، تجویز صحیح راه نکردن دارو، رعایت صحیح
 تجویزشده، دستور از بیش میزان دادن به دارو
 به دیگر بیمار به دارو دادن و دارو در غلظت اشتباه

  .)8،29( باشد می بیمار نشناختن خاطر درست
دهی  ر مطالعه حاضر در قسمت عدم گزارشد

امتیازات در حیطه پیامدهای خطاهای دارویی میانگین 
دهی  ع مدیریتی و فرایند گزارشدهی، موان گزارش

در مطالعه . بود 78/2 و 22/2 ،39/2به ترتیب 
کوهستانی بیشترین میانگین مربوط به پیامدهای 
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نگین مربوط وکمترین میا دهی گزارشترس از پیامد 
های مطالعه  یافته).  19( بود دهی گزارشبه فرایند 

های آموزشی لرستان انجام  حیدری که در بیمارستان
درصد پرستاران ترس از  6/81شد حاکی از آن بود 

خطاهای  دهی گزارشواکنش مدیران را مانع اصلی 
درصد پرستاران  2/38دانستند، همچنین  میدارویی 

به دلیل از دست دادن شغل خطای دارویی خود را 
مطالعه طل به ترتیب در ). 35( خود گزارش نکردند

که شامل حیطه  دهی گزارشهای موانع  میانگین حیطه
، عوامل مدیریتی و فرآیند ترس از پیامد

بود که  73/2و  68/3، 09/3دهی بود برابر با  گزارش
ترین علت  در این مطالعه عوامل مدیریتی مهم

همچنین ). 36( خطاهای دارویی بودگزارش نکردن 
زاده حاکی از آن بود که مهمترین  نتایج مطالعه حسین

ارویی خطاهای د دهی گزارشعوامل موثر بر عدم 
ایجاد مسائل قضایی، تمرکز مسئولان بر شخص و 

همچنین . ن تعریف اشتباهات دارویی بودنبود واضح
، عوامل مدیریتی و میانگین حیطه ترس از پیامد

، 49/3دهی در این مطالعه برابر با  گزارشند فرآی
و ) 36( طل های مطالعه یافته). 37( بود 08/3و  78/3

 مطالعه کوهستانی ؛یریتیعوامل مد) 37( زاده حسین
و  ؛دهی گزارشترس از پیامد ) 35( و حیدری) 19(

را مهمترین علل  دهی گزارشمطالعه حاضر فرآیند 
 همچنین. ستنددانخطاهای دارویی  دهی گزارشعدم 

 با سایر مطالعات خارجی در زمینهحاضر  نتایج مطالعه
 ترس از پیامدها و موانع مدیریتی متفاوت بود

نتایج  این  دهی گزارشفرایند  در زمینه .)38،17،15(
  .)3( مطالعه با مطالعه استراتون هم سو بود

 غیرمستقیمی و مستقیم عوارض دارویی خطاهای
 و بیمار زندگی تهدید شامل مستقیم که عوارض دارد

 شامل غیرمستقیم عوارض و ها بوده هزینه افزایش
 عملکرد اطمینان به و کاهش پرستار شغلی آسیبهای

  .)39( است وی
 دارویی، اشتباه عامل منبع یا عنوان به پرستاران
 مهمی سیستم نقش در خطا گر مشاهده یا و شریک

ناچیزی  گزارش متعدد مطالعات که حالی دارند، در
 اند داده نشان را گرفته صورت دارویی خطاهای از
به  دارویی اشتباهات عمده دلیل اینکه به توجه با. )40(

 نتیجه توان می شود، می مربوط انسانی -سازمان علل
 علل سایر از بیش سازمانی یا که عوامل انسانی گرفت

 بنابر، دارند دخالت اشتباهات دارویی بروز در
 های نارسایی سیستم) 41،42(فرنر  تانگ و مطالعات
 اشتباهات بروز در انسانی لئمسااز  بیشتر بهداشتی
کردند  و همکاران عنوان 1تس. دارند نقش دارویی

 نیروی افزایش و قوی کار، مدیریت تغییر قوانین که
 پرستاری کار و ایمنی کیفیت بالارفتن باعث کار
های این پژوهش  از جمله محدودیت ).43( شود می

جلب اعتماد پرستاران برای پاسخ صحیح و همچنین 
تعیین وقت قبلی و هماهنگی لازم برای توزیع 

  . پرسشنامه بود
  

  نتیجه گیری
ن در نهایت بیان توا با توجه به مطالعه انجام شده می

پرستاران در رابطه با سرعت کرد که آموزش 
بسیار تواند  وزیون و همچنین حساسیت دارویی میانف

بررسی خطاهای دارویی  که آنجا از. موثر باشد
باید  شود، بیماران ایمنی بهبود باعث تواند می

 مقابل در مثبت واکنشی ها بیمارستان مدیران
 برای تلاش. دباشن داشته پرستاران دارویی خطاهای
 استفاده به منوط اشتباهات این کنترل و دادن کاهش

 ساز، زمینه عوامل برای بررسی سیستمی رویکرد از
 همچنین و امکان حد در عوامل این رفع کردن

 گزارش دهی میزان افزایش سیستمی برای طراحی
 نقش .باشد می پرسنل پرستاری توسط اشتباهات
اشتباهات دارویی  بروز پیشگیری از برای پرستاران

 بعضی در که کرد اذعان باید ولی ،است مهم بسیار
 امر پرستاران یک اشتباهات در بروز شرایط،
 امن شرایط نامدیر باید بنابراین،. است ناپذیر اجتناب

                                                 
1 Tess 
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 توسط اشتباهات کردن گزارش مناسبی برای و
  .کنند پرستاران فراهم

  

  و قدردانی تشکر
از معاونت پژوهشی دانشگاه و ریاست محترم مرکز 

دانشگاه  تحقیقات عوامل اجتماعی موثر بر سلامت
علوم پزشکی قزوین به پاس حمایت از این طرح 

تشکر و  )15913مصوب به شماره ( تحقیقاتی
، همچنین از تمامی مدیران و گردد قدردانی می

ی مورد مطالعه به پاس ها بیمارستانپرسنل 
های  ی همه جانبه از این طرح و همکاریها حمایت

  .گردد یدوستانه تشکر و قدردانی م
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ABSTRACT 
 

Background & Objectives: Today, medication errors has important role in reducing patient 
health and rising health care costs. Aim of this study was to evaluate frequency of medication 
errors and factors influencing the failure to report of medical errors. 
Methods: This study were cross-sectional and conducted in 2012, nurses community in 
Qazvin teaching hospitals were studied. A sample of 24 nurses selected according to the 
formula of the sample size and Survey instruments and consisted of three parts: Demographic 
information, Types of medication errors and barriers to reporting medication errors .Test-
Retest test was equal to 86%. 
Results: The average age of nurses participating in this study was 31 years old and the 
average work experience of nurses was 7.89 years. Most errors related to infusion rate and 
drug sensitivity with an average error of 2.20 and 1.92 respectively. The lowest frequency was 
errors of prescription with mean of 1.28. The highest value of the reporting was process 
barriers with 2.78 and Average minimum amount of administrative barriers with 2.22. 
Conclusion: The role of nurses is crucial to prevent medication errors.Managers have to 
provide educational programs for teaching to nurses and notifying them of the importance of 
correct medication reports. 
Key words: Medication Errors; Hospital; Nurses. 
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