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چكيده

ــتان ها محسوب مي شود. اين مطالعه با هدف  ــتاران، يكي از شايع ترين حوادث مرتبط با ايمني بيماران در بيمارس ــتباهات دارويي پرس مقدمه: اش
بررسي اشتباهات دارويي پرستاران شاغل در بيمارستان هاي شهر قزوين انجام شد.

روش ها: در اين مطالعه توصيفي به روش نمونه گيري سهميه اي تصادفي، 150 پرستار شاغل در 4 بيمارستان تابع دانشگاه علوم پزشكي در شهر 
قزوين انتخاب و با استفاده از پرسشنامه پ   ژوهشگر ساخته شامل سه بخش اطلاعات دموگرافيك، اطلاعات شغلي و موارد بروز اشتباهات دارويي، 

داده ها جمع آوري شد.  
ــت.  ــاعت در ماه بوده اس ــال و همچنين ميانگين ميزان اضافه كاري 38 ± 64/2 س ــن نمونه هاي مورد مطالعه 6/5 ± 30/7 س يافته ها: ميانگين س
ــايع ترين نوع خطاي دارويي دادن دارو به بيمار اشتباه بود  ــتباه دارويي شده بودند. ش ــابقه كاري خود مرتكب اش ــتاران در طول س 40/8٪ از پرس
ــت خط ناخوانا (11/5٪) از  ــلوغي بخش (13/1٪) و دس ــترين داروي مورد خطا و عواملي همچون بي دقتي (41٪)، ش آنتي بيوتيك ها (67٪) بيش
ــتباه خود را به سرپرستاران و همكاران خود گزارش كرده  ــتاران در اين مطالعه بوده است. 81/97٪ از پرستاران اش ــتباهات دارويي پرس دلايل اش

بودند. بين ويژگي هاي دموگرافيك و شغلي پرستاران با ميزان بروز اشتباهات دارويي در آنان ارتباط معني داري مشاهده نشد.
ــتباهات دارويي در ميان پرستاران مورد مطالعه، به منظور پيشگيري از بروز خطا و حفظ ايمني بيمار  ــيوع قابل توجه اش نتيجه گيري: با توجه به ش
اقداماتي همچون برگزاري كلاس هاي بازآموزي در ارتباط با داروشناسي و اصول صحيح اجراي دستورات دارويي، بهبود شرايط كاري پرستاران، 

تشويق و ترغيب به گزارش دهي خطا، ترويج فرهنگ ايمني بيمار و راه اندازي سامانه اي جامع براي ثبت خطاهاي دارويي پيشنهاد مي شود. 
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مقدمه

ايمني بيمار به عنوان يكي از مولفه هاي اصلي كيفيت خدمات سلامت، 
به معناي پرهيز از وارد شدن هر گونه صدمه و آسيب به بيمار در حين 
ــت (1). از مصاديق تهديد ايمني بيمار  ــتي اس ارايه مراقبت هاي بهداش
ــتباهات دارويي اشاره نمود (2). در سال 1999 موسسه  مي توان به اش
ــر بر اثر ايدز،  ــالانه 15000 نف ــب آمريكا  گزارش كرد در آمريكا س ط
ــر در اثر تصادف جان  ــينه و 43000 نف ــرطان س 42000 نفر بر اثر س
ــالانه مرگ و مير در اثر خطاهاي  ــت مي دهند اما آمار س خود را از دس
پزشكي 98000 نفر مي باشد كه از اين ميان، 7 هزار مورد تنها ناشي از 
خطاهاي دارويي است (3,4). نتايج مطالعه اي در كانادا نشان داد ٪7/5 

ــتان دچار اشتباهات و عوارض ناخواسته  ــتري در بيمارس از بيماران بس
ــگيري بودند  ــوارد اين حوادث قابل پيش ــدند كه در 37٪ م دارويي ش
ــده اند (5). اشتباه دارويي  ولي در 21٪ موارد منجر به مرگ بيماران ش
ــه ازاي هر 10 بيمار  ــت و ب ــت مرگ و مير در آمريكا اس ــتمين عل هش
ــتان، يك بيمار دچار آسيب ناشي از اشتباه دارويي  ــتري در بيمارس بس
مي شود (6). در سال 2002 يك پنجم پرونده هاي دادخواهي و شكايات 

در آمريكا مربوط به خطاهاي دارويي بوده است (4).
اشتباهات دارويي يكي از شايع ترين اشتباهات بهداشتي است كه امروزه 
ــاخصي براي تعيين ميزان ايمني بيمار در بيمارستان ها به  به عنوان ش
ــتورات دارويي  ــكان، اجراي دس ــخه دارويي پزش كار مي رود (7,8). نس
ــان در داروخانه ها و گاه خود  ــط پرستاران، نسخه خواني داروشناس توس
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ــتباهات دارويي نقش دارند (9).  بيماران و خانواده هاي آنان در بروز اش
خطاهاي دارويي يك مشكل باليني مهمي كه ممكن است در هر مرحله 
از فرايند تجويز دارو رخ  دهد، اما مطالعات نشان مي دهد اشتباه و خطا 
در مرحله اجراي دستورات دارويي در بيمارستان ها شيوع بيشتري دارد 
(10). اجراي دستورات دارويي، بخش مهمي از فرآيند درمان و مراقبت 
ــتاران محسوب مي گردد (11)،  از بيمار بوده و جزء اصلي عملكرد پرس
ــتاران بيش از 40 درصد ساعات كاري خود را به اين  به طوري كه پرس
امر اختصاص مي دهند، بنابراين حفظ ايمني و پيشگيري از بروز آسيب 
ــتباه دارويي در بيمار از نقطه نظر پرستاري اهميت ويژه اي  ناشي از اش
ــاي دارويي ايران  ــت عوارض و خطاه ــزارش مركز ثب ــه گ دارد (12). ب
ــرم انساني، تزريق  ــرم حيواني به جاي س در مواردي همچون تزريق س
ــيم كلرايد به جاي مترونيدازول و  ــولفات روي خوراكي، تزريق پتاس س
تزريق همزمان سفترياكسون با فرآوردهاي حاوي كلسيم منجر به مرگ 
بيماران شده است (13). اشتباهات دارويي پرستار علاوه بر آسيبي كه 
به بيمار وارد مي كند مي تواند منجر به بروز مشكلات متعددي همچون 
ــتري (14)،  درمان ناموفق و ناقص، افزايش طول مدت و هزينه هاي بس
ــت و درمان (15) و بروز  ــتم بهداش ــبت به سيس بي اعتمادي بيمار نس
ــود (16). دلايل متعددي همچون  ــتاران ش معضلات قانوني براي پرس
ــط كاري در بروز  ــتم مديريت و محي ــتار، سيس ــل مربوط به پرس عوام
ــتاران نقش مهمي دارند (17).  از آن  ــتباهات دارويي در ميان پرس اش
ــتند،  ــگيري نيس ــاني به طور كامل غير قابل پيش جا كه خطاهاي انس
بنابراين بر كاهش موارد بروز آن از طريق بررسي و شناسايي علل بروز 
ــب براي پيشگيري از آن ها  ــتباهات دارويي و ارائه راهكارهاي مناس اش
ــتباهات دارويي پرستاران شاغل در  ــود. در اين پژوهش اش تأكيد مي ش
بخش هاي مختلف بيمارستان هاي دانشگاهي شهر قزوين مورد بررسي 

قرار گرفته است.

روش كار 

ــكل مقطعي براي بررسي اشتباهات  اين مطالعه  توصيفي- تحليلي به ش
ــتان هاي آموزشي  ــتورات دارويي در بيمارس ــتاران در اجراي دس پرس
ــكي قزوين انجام شد. نمونه هاي مورد پژوهش  ــگاه علوم پزش تابع دانش
ــتاران شاغل در بخش هاي مختلف داخلي،  ــكل از 150 نفر از پرس متش
جراحي، قلب و ... بودند كه مسووليت تجويز دارو را بر عهده داشتند به 
ــهميه اي از تمامي بخش هاي بيمارستاني  روش نمونه گيري تصادفي س

مورد پرسش گري قرار گرفتند. 
ــش نامه اي پ   ژوهشگرساخته مشتمل بر سه  ابزار جمع آوري داده ها پرس
ــون تدوين گرديد (22-18). اعتبار  ــش بود كه پس از مروري بر مت بخ
ــب و مقاله هاي تحقيقي  ــاس مروري بر كت ــش نامه بر اس محتوي پرس
ــاى هيأت علمى گروه  ــته و همچنين نظرخواهي از 5 نفر از اعض گذش
ــتاري و مامائي قزوين تعيين شد و بر اساس  ــكده پرس ــتارى دانش پرس
ــش نامه نيز با  ــورت گرفت. پايايي پرس ــرات آنان اصلاحات لازم ص نظ

استفاده از تعيين ضريب آلفاي كرونباخ (0/86) مورد تأييد قرار گرفت. 
ــش نامه مربوط به ويژگي هاي دموگرافيك (سن، جنس،  بخش اول پرس
ــطح تحصيلات)، بخش دوم مربوط به اطلاعات شغلي  وضعيت تأهل، س
ــيفت كاري، مدت اضافه كاري، نوع تقسيم  ــابقه كار، نوع بخش، ش (س
كار در بخش) و بخش سوم به پرسش هاي مربوط به ارتكاب اشتباهات 
دارويي پرستاران اختصاص داشت. در بخش سوم 10 سوال بسته و باز 
در رابطه با اشتباهات دارويي ( سابقه اشتباه دارويي، نوع ، علت، داروي 
ــتباه و  ــتباه، عارضه به وجود آمده براي بيمار، گزارش دهي اش مورد اش
...) مطرح شده بود. در پرسش نامه از پرستاران خواسته شده بود كه در 
مورد بروز اشتباهات دارويي از آغاز دوره كاري خود در حرفه پرستاري 

به پرسش ها پاسخ دهند.
پس از مراجعه حضوري به بيمارستان هاي دانشگاه علوم پزشكي قزوين 
طي شيفت هاي كاري مختلف و توضيح اهداف پژوهش براي پرستاران 
ــب رضايت آنان، پرسش نامه به صورت دستي در اختيار آنان قرار  و كس
ــد و پس از 48 ساعت مجدد مراجعه و پرسش نامه ها جمع آوري  داده ش
 version) 13 ــخه ــزار SPSS نس ــپس داده ها با كمك نرم اف ــدند. س ش
ــاي توصيفي و  ــتفاده از آماره ــا اس SPSS Inc, Chicago, IL ,13) و ب
ــد.  ــز واريانس يك طرفه تجزيه و تحليل ش ــاي كاي دو و آنالي آزمون ه

سطح معني داري اختلافات آماري 0/05 در نظر گرفته شد.

يافته ها

ــش نامه توزيع و همگي پاسخ داده شده بودند.  در اين مطالعه 150 پرس
ــه اكثر (٪87/1)  ــت ك ــل از آناليز داده ها حاكي از آن اس ــج حاص نتاي
ــال  ــني 6/5 ± 30/7 س ــا زن، (67/3٪) متاهل و با ميانگين س نمونه ه
ــتاري بودند. 12/6٪ از  ــي پرس ــطح تحصيلات (86/7٪) كارشناس با س
ــتاري داشتند.  ــد پرس ــي ارش نمونه ها بهيار و 7٪ نيز مدرك كارشناس
ــمي (40/5٪) و طرحي  ــتر نمونه هاي مورد پژوهش استخدام رس بيش
ــد كه در بخش هاي داخلي (33/8٪) و مراقبت هاي ويژه  (34/2٪) بودن
ــيم  ــيفت  در گردش (92/6٪) و  به روش تقس ــه صورت ش (25/7٪) ب
ــتاران1 (57/3٪) با ميانگين اضافه كاري 38 ± 64/2  بيماران بين پرس

ساعت در ماه و سابقه كار  7/8 ± 8/2 سال مشغول به كار بودند. 
ــتاران اشتباه دارويي را در  طبق نتايج حاصل، 40/8٪ (61 نفر) از پرس
سابقه كارى خود ذكر كردند و 59/2٪ از نمونه هاي مورد پژوهش هيچ 
ــاي دارويي را ذكر نكرده بودند. بين ويژگي هاي دموگرافيك و  نوع خط
ــتباهات دارويي توسط پرستاران ارتباط آماري  شغلي با ميزان بروز اش
ــتباه دارويي  ــد (P>0/05). بيشترين نوع اش ــاهده نش معني داري مش
ــكل 1) و شايع ترين  ــتباه (36٪) (ش ــتاران، دادن دارو به بيمار اش پرس
ــتاران  ــكل 2). پرس ــورد خطا آنتي بيوتيك ها (67٪) بودند (ش داروي م
ــت خط  ــلوغي بخش و دس ــورد پژوهش دلايلي همچون بي دقتي، ش م
ناخواناي پزشك و پرستار را از دلايل اشتباهات دارويي خود ذكر كردند 

1- Case method
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(جدول 1). 
ــتباه دارويي عارضه اي براي  ــتاران، در 96/7٪ موارد اش طبق گفته پرس
ــان رخ نداده بوده و تنها به دو مورد كاهش فشار خون به دنبال  بيمارش
ــرم TNG اشاره كرده اند. در  ــريع آمپول ونكومايسين و س انفوزيون س

ــتباهات خود را به صورت  ــتاران، اش اين ميان 81/97٪ (50 نفر) پرس
ــتار بخش (46٪)، همكاران پرستار (46٪)، پزشك  ــفاهي به سرپرس ش
معالج (6٪) و سوپروايزرها (2٪) گزارش كرده بودند، كه برخورد با اين 
ــفاهي (58/1٪)، چشم پوشي از خطا (٪38/7)  موارد به صورت تذكر ش
ــت. 18/03٪ (11 نفر) پرستاران اشتباه  و لغو مرخصي (3/2٪) بوده اس
دارويي خود را به دليل اينكه اشتباه دارويي رخ داده شده چندان جدي 

نبوده (45/45٪) به كسي گزارش نكرده بودند (جدول 1).

بحث و نتيجه گيري

ــتاران در طول  ــد 40/8٪ از پرس ــان مي ده ــج پژوهش حاضر نش نتاي
ــتباه دارويي داشته اند. در كشورهاي  ــابقه كاري خود حداقل يك اش س
خاورميانه، ميزان اشتباهات دارويي در مرحله اجراي دستورات دارويي 
ــت (18). در يك مطالعه مروري در  ــده اس از 9/4٪ تا 80٪ گزارش ش
ــده كه ٪64/5  ــزان خطاي دارويي بين 5٪ تا 50٪ عنوان ش ايران، مي
ــت (23). در تحقيقي ديگر،  ــتباهات پرستاران بوده اس آن به خاطر اش
ــتباه دارويي پرستاران آمريكايي و بريتانيايي به ترتيب 67٪ و ٪33  اش
ــت (25, 24). البته وجود تعاريف مختلف از خطاهاي  ــده اس برآورد ش
ــزارش دهي خطا در  ــتم گ ــنجش خطا و نوع سيس دارويي، ابزارهاي س
كشورهاي مختلف متفاوت است كه مي تواند بر روي نتايج گزارش شده 
ــند. با اين حال نتايج حاصل همسو با يافته هاي ساير  ــته باش تاثير داش
ــتاران در فرآيند ارايه دارو به بيمار  ــيوع اشتباهات پرس مطالعات، به ش

اشاره دارند. 
ــترين نوع اشتباه دارويي پرستاران مورد پژوهش، بيمار اشتباه بود  بيش
ــت (26). اما در ساير مطالعات  ــتراليايي اس ــابه يك مطالعه اس كه مش

ــدم گزارش دهي  ــل بروز و علل ع جــدول 1- فراواني دلاي
اشتباهات دارويي پرستاران شاغل در  بيمارستان هاي 

آموزشي - درماني شهر قزوين
(درصد) تعدادعلل اشتباهات دارويي

(41) 25بي دقتي

(13/1) 8شلوغي بخش (كمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد بيمار)

(11/5) 7دست خط ناخواناي پرستار و پزشك 

(8/2) 5خطا در انتقال دستورات دارويي از پرونده به كارت دارويي

(6/5) 4خستگي

(4/9) 3داروهاي مشابه از نظر نام و بسته بندي

(4/9) 3مشكلات روحي و  خانوادگي

(3/3) 2تازه كار بودن

(3/3) 2ساعات كاري بالا

(3/3) 2كمبود وقت

علل عدم گزارش دهي اشتباهات دارويي

(45/45) 5اشتباه دارويي رخ داده شده چندان جدي نبوده است

(36/37) 4داروي مورد اشتباه جزء داروهاي پر خطر نبوده است

(18/18) 2عارضه اي براي بيمار به وجود نيامده بود

نمودار 1-  فراوانى نوع اشتباهات دارويى پرستاران شاغل در 
بيمارستان هاى آموزشى – درمانى شهر قزوين

 ; 36

 ; 26.3

  ;  
18

  ;  
11.5

  ;  
8.2

ــتباه در پرستاران شاغل  نمودار 2- فراوانى داروهاى مورد اش
در بيمارستان هاى آموزشى – درمانى شهر قزوين

 
67%

11%

 
7%

7%
5%

 
3%

  

فاطمه ابراهيم پور و همكاران

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

jf
m

.ir
 o

n 
20

26
-0

5-
30

 ]
 

                               3 / 8

https://sjfm.ir/article-1-568-en.html


404

مجله علمي پزشكي قانوني / دوره 19، شماره  4 و1،   زمستان  92 و بهار 93

ــت ــوردار بوده  اس ــري برخ ــيوع بيش ت ــتباه از ش ــدار و داروي اش مق
ــماره تخت ــايي بيمار به ش ــت شناس ــن اس  (30-27، 18 ،12). ممك

ــتن دستبند هويت براي بيماران در بيمارستان هاي  (نه با نام) و يا نداش
مورد پژوهش، عامل موثري بر شناسايي صحيح بيمار در هنگام اجراي 

دستورات دارويي باشند. 
ــاير داروها  ــز آنتي بيوتيك ها بيش از س ــان داد تجوي ــن پژوهش نش اي
ــت خوش خطا مي شود. بر اساس نتايج محمد نژاد و همكاران (31)  دس
ــتباهات دارويي  ــتر اش ــتاني و همكاران (32) بيش ــن كوهس و همچني
ــتاري در مورد تزريق داروهاي وريدي بوده و آمپول  ــجويان پرس دانش
ــفازولين بيشتر مورد خطا واقع شده بودند.  مطالعات ديگر  هپارين و س
ــزارش كرده اند (18, 35- 33).  ــابه پژوهش حاضر را گ نيز نتايجي مش
ــر مصرف ترين داروهاي  ــدي به عنوان يكي از پ ــي بيوتيك هاي وري آنت
ــتاني، نيازمند آماده سازي و حل كردن صحيح، محاسبه دقيق   بيمارس
ــگيري از عوارض  ــون جهت پيش ــرعت انفوزي ــدار دارو و رعايت س مق
ــت. در اين پژوهش نيز عدم توجه  ــتباهات دارويي اس ــته و اش ناخواس
ــرم TNG باعث  ــرعت تزريق آمپول ونكومايسين و س ــتاران به س پرس
عارضه كاهش فشارخون در بيماران شده بود. البته بسياري از مطالعات 
پيامدهاي ناشي از اشتباهات دارويي را مورد بررسي قرار نداده اند. نتايج 
ــتباه در مرحله نسخه نويسي  ــتان نشان مي دهد اش مطالعه اي در عربس
ــخه خواني آنتي بيوتيك ها و داروهاي قلبي عروقي در 28 درصد  و نس
ــي حاد و در 0/98٪ موارد نيز بيماران  ــوارد باعث ايجاد عوارض داروي م
ــز 132 بيمار به دليل  ــد (36). در ژاپن ني ــت دادن ــان خود را از دس ج
اشتباهات دارويي دچار عوارض ناخواسته دارويي متعدد شده بودند كه 

93/6٪ از اين بيماران عوارض جدي و مهم داشتند (34).  
ــتورات  ــتاران بي دقتي در اجراي دس در پژوهش حاضر بنابه اظهار پرس
ــاير مطالعات  ــتباه دارويي بود. در س ــت بروز اش ــي مهمترين عل داروي
ــبات دارويي  عواملي مانند عدم پيروي از پروتكل دارويي، ضعف محاس
ــتباه در  ــكان (38)، اش ــتاران و پزش ــات ضعيف بين پرس (37)، ارتباط
ــتورات دارويي از پرونده به كاردكس و كارت دارويي بيماران  انتقال دس
ــاعات كاري بالا (40)، كمبود دانش داروشناسي پرستاران  (17,39)، س
ــتباهات دارويي موثر  (18, 30)، خطا، لغزش و غفلت فردي در بروز اش
ــان داد از ديدگاه  ــه در تهران نش ــت (40). نتايج مطالعه انوش بوده اس
ــب، عدم تامين  ــيفت هاي كاري نامناس ــتاران عواملي از جمله ش پرس
ــب، انجام نقش هاي  ــود امكانات و تجهيزات مناس ــاني، كمب نيروي انس
ــتار، زمينه ساز بروز خطاهاي كاري در  غير مرتبط با نقش مراقبتي پرس
ــند (41). در مطالعه اي در آمريكا، از ديدگاه 68٪ از  ــتاري مي باش پرس
پرستاران، ناخوانا بودن دستورات دارويي در پرونده و كارت هاي دارويي 
ــت (25). برخي  ــري در بروز خطاهاي دارويي اس ــاران فاكتور موث بيم
ــش از عوامل مديريتي،  ــاني بي معتقدند عوامل مربوط به خطاهاي انس
ــتباهات دارويي و آسيب رساندن به  ــتمي و محيطي در ايجاد اش سيس
ــد (37). اگرچه كمبود توجه و عدم دقت كافي  ــي بيمار نقش دارن ايمن
ــتار به عنوان يك خطاي انساني در فرايند تجويز دستورات دارويي  پرس

ــي و مديريتي  ــا برخي از عوامل محيط ــت ام ــيار مهمي اس موضوع بس
مانند شلوغي بخش، خستگي ناشي از اضافه كاري زياد، مسووليت هاي 
ــاز آن باشد. به نظر مي  زياد، محروميت از خواب و ... مي تواند زمينه س
ــتاران نيازمند تغييراتي در جهت پيشگيري از  ــد شرايط كاري پرس رس
ــاني است. قابل ذكر است يكي از حياتي ترين و ساده ترين  خطاهاي انس
روش هاي پيشگيري از خطا در مرحله اجراي دستورات دارويي، رعايت 
ــت كه  قانون پنج2 يعني بيمار، مقدار، روش، زمان و داروي صحيح اس
ــرد (25). از طرفي  ــتاران قرار گي ــش از پيش مورد توجه پرس ــد بي باي
ــايي نوع و علل بروز  ــتباهات دارويي در شناس ــزارش دهي و ثبت اش گ
ــدد آن حائز اهميت  ــگيري از پيش آمد مج ــتباه و راهكارهاي پيش اش
ــت. در اين پژوهش نيز در حدود 82٪ پرستاران اشتباه دارويي خود  اس
ــن ميزان در مطالعه Mayo و همكاران ٪45/6  را گزارش نمودند كه اي

(42) و در مطالعه تفاق و همكاران 37/5٪ بوده است (22). 
برخي از پرستاران مورد پژوهش، به دليل اين كه اشتباه خود را چندان 
جدي نمي دانستند و يا داروي مورد اشتباه از ديد آنان داروي پرخطري 
ــتباه خود را گزارش  ــده، اش نبوده و عارضه اي هم براي بيمار ايجاد نش
نكرده بودند. در مطالعه قاسمي و همكاران مهمترين علت عدم گزارش 
ــوولين بوده و  ــط مس ــدن توس دهي خطاهاي دارويي ترس از توبيخ ش
دومين علت نيز مهم نبودن اشتباه داروي از نظر پرستاران عنوان شده 
ــد. مطالعات  ــو با نتايج حاضر مي باش ــت (43) كه از اين نظر همس اس
ــته نشان مي دهد در بين عوامل مربوط به علل عدم گزارش دهي  گذش
ــتاران، ترس از پيامدهاي گزارش دهي  اشتباهات دارويي از سوي پرس
ــدن، ترس از بي  ــرزنش ش ــايل قانوني، كاهش حقوق، ترس از س (مس
ــي (عدم برخورد حمايتي  ــار و ...) بيش از عوامل مديريت اعت مادي بيم
ــتاري، توجه به فرد خطاكار نه به اشتباه و عوامل دخيل  مسوولان پرس
ــجويان پرستاري هم  در آن و ...) نقش دارند (46-44، 14). حتي دانش
ــيابي مربي و پيامدهاي آموزشي، اشتباهات  به دليل ترس از نمره ارزش
ــي خود را كمتر گزارش مي كنند (47). صيدي و همكاران كمبود  داروي
اطلاعات پرستاران در مورد نحوه گزارش دهي را به عنوان يكي از علل 

عدم گزارش دهي اشتباهات دارويي برشمرده اند (39).
ــتباهات دارويي  ــان داد گزارش دهي اش ــور كه اين پژوهش نش همانط
ــفاهي و غير رسمي بوده و با توجه به علل عدم  ــتاران به صورت ش پرس
ــيد كه پرستاران  ــده مي توان به اين نتيجه رس گزارش دهي عنوان ش
آگاهي و درك صحيح يا به عبارتي نگرشي سيستميك به مقوله اشتباه 
ــگيري از  ــي و اهميت گزارش دهي در پيش ــي، نحوه گزارش ده داروي
بروز مجدد اشتباه دارويى ندارند و از طرفي در حال حاضر و در تمامي 
ــتان هاي كشور ابزارهاي قابل دسترس، مناسب و جامعي كه در  بيمارس
ــتباهات دارويي خود را به صورت  ــي اش ــتاران بدون هيچ ترس آن پرس
ــي ثبت كنند وجود ندارد. لذا براي تامين و حفظ ايمني بيماران از  كتب
ــگيري از اشتباهات دارويي نياز به راه اندازي سامانه اي براي  طريق پيش

ثبت خطاهاي دارويي به صورت همه گير و گسترده احساس مي شود.

2 - 5 Right

ايمني بيمار و اشتباهات پرستاران دراجراي دستورات دارويي
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ــش خطاهاي  ــل موثر در كاه ــران، يكي از عوام ــاد صاحب نظ ــه اعتق ب
ــگ ايمني بيمار در  ــطح ايمني بيمار، ترويج فرهن ــكي و ارتقاي س پزش
مراكز بهداشتي و درماني است (48). مواردي از قبيل عدم پنهان سازي 
خطاها و حوادث و آشكارسازي آن ها، آموزش كاركنان در زمينه امنيت 
ــتفاده از داده هاي  ــتم گزارش دهي انواع خطاها، اس ــار، وجود سيس بيم
گزارش دهي در جهت بهبود فرآيندها، كاهش سرزنش افراد، وجود كار 

تيمي و ارتباطات شفاف از خصايص چنين فرهنگي است (49). 
ــي قابل توجه  ــي مانند فراوان ــكات مهم ــن پژوهش ن ــج اي در كل نتاي
ــتاران، عوامل موثر در بروز اشتباهات و دلايل  ــتباهات دارويي پرس اش
ــت. در  ــي خطاهاي دارويي را مورد توجه قرار داده اس ــدم گزارش ده ع
راستاي كاهش اشتباهات دارويي و حفظ ايمني بيمار اقداماتي همچون 

ــي و اصول صحيح  ــوزي در مورد داروشناس ــزاري كلاس هاي بازآم برگ
اجراي دستورات دارويي، بهبود شرايط كاري پرستاران، تشويق و ترغيب 
ــامانه اي براي  به گزارش دهي، ترويج فرهنگ ايمني بيمار و راه اندازي س
ثبت خطاهاي دارويي به صورت همه گير و گسترده پيشنهاد مي شود. 

تشكر و قدرداني
ــتاري و مامايي قزوين  ــيله از معاونت پژوهشي دانشكده پرس بدين وس
ــماره 28/6/2266 و همچنين  ــي اين طرح به ش ــه جهت حمايت مال ب
ــت آمده حاصل  ــركت كننده در پژوهش كه نتايج به دس ــتاران ش پرس

همكاري صميمانه آنان است، سپاسگزاري مي شود. 
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Abstract

Background: Medication errors are one of the most common errors related to patients’ safety. The study was 
carried on to investigate medication errors by nurses in Qazvin university hospitals.

Methods: In this descriptive study, 150 nurses who were working in 4 Qazvin medical university teaching hospitals 
were selected by proportional random sampling, and data were collected by a researcher-made questionnaire including 
demographic characteristics, employment information and nurses’ medication errors.

Findings: The mean of the participating nurses’ age was 30.7± 6.5 years and their overwork time mean was 
64.2 ± 38 hours per month. Medication errors had been made by 40.8% of the nurses. The most common types 
of reported errors were prescribing Medicine to wrong patient. The most common causes were inaccuracy (41%), 
ward crowdedness (13.1%), physician and nurses’ illegible handwriting (11.5%). A medication error was occurred 
the most for Antibiotics (67%). 81.97% of the nurses had orally reported their error only to their head nurses or 
their colleagues (42%). Data analysis showed no significant relation between nurses’ demographic and employment 
characteristics with medication errors.

Conclusion: This study showed that medication administration error was common, so for prevents it and protect 
patient safety, we suggest improve working conditions for nurses, improve nurses’ pharmacological knowledge, 
encourage nurses to report their errors, promoting culture patient safety and set up a system to record medical errors. 
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