
 

   

 مقاله پژوهشی

پیچی و استعمال دارو تعیین وضعیت جاري و علل خطاهاي نسخه نویسی، نسخه 
)90-91در بیمارستان آموزشی امیرالمؤمنین زابل (  

 
 4عالیه بزي، 4آلاله محمد قاسمی، 4 مریم پورحسین مقدم،3مسعود ترابی، 2*فاطمه ایزدپناه ،1ماندانا مرادي دیرین

 چکیده
 

تواند باعث ایجاد آسیب در بیمار عبارت است از استفاده نامناسب داروکه قابل پیشگیري بوده و میاشتباه دارویی : مقدمه
نادرست، روش مصرف نادرست، زمان نادرست شود. انواع مختلفی از خطاهاي دارویی وجود دارد، مثل دوز نادرست، بیمار 

 یا داروي نادرست.
طور آینده نگر در بیمارستان مقطعی و مبتنی بر اطلاعات بیمارستانی است که به –این طرح یک مطالعه توصیفی  :ها روش

 300ي مورد نظر  انجام گرفته است. در جامعه 30/2/91الی  1/8/90ماه از تاریخ  7آموزشی امیرالمؤمنین زابل و در طی 
 .ل در چهار بخش بودسوا 23اي متشکل از آوري اطلاعات پرسشنامهپرسشنامه تکمیل شده است. ابزار جمع

اند. بنابراین در مجموع نظر از تعداد) بودهپرونده داراي خطا (صرف 140پرونده بررسی شده، تعداد  300از بین  ها:یافته
بیشترین سهم را در بین خطاها از آن خود  Miss dose errorاند). خطاي ها داراي حداکثر یک خطا بوده از پررونده %7/46

 گیرند.ترتیب در جایگاه دوم و سوم قرار مینیز به Omission errorو  Wrong time errorاي کرده است. خطاه
هاي پرستاري و مجموع آن دو، مشاهده شد که در ها، گزارشدر بررسی تعداد و درصدانواع خطاها در کل کاردکس 

) داراي بیشترین تعداد 34/43(% Miss dose error)، در گزارش پرستاري خطاي Omission error  %)67/41کاردکس خطاي 
 بودند. 
 90 ،(%CCU(ICU %)، 72)، عفونی(5/62)، اطفال(%84/48هاي بیمارستان (داخلی(%در اغلب بخش Miss dose errorخطاي 

 Unordered drug)) داراي بیشترین مقدار است و خطاي 14/57)، جراحی(%42/35(% )، اعصاب34/46(% %)، قلب50(
Error )80 در بخش زنان، و خطاي (%Improper dose error %)13/28اند. ) در بخش گوارش بیشتر دیده شده 

 
 اشتباهات دارویی، اشتباهات پزشکی، کاردکس پرستاري، دوز اشتباه، زمان اشتباه، پرونده بیمار ها:کلید واژه

 زابل، دانشکده داروسازي  ، استادیار زابل، دانشکده داروسازي -1
 ، سازمان غذا و دارو استادیار تهران: -2
  پزشک تهران، شهرك غرب، وزارت بهداشت -3
 زابل دانشجو زابل، دانشکده داروسازي -4

 خیابان انقلاب، خیابان فخر رازي، سازمان غذا و دارو نویسنده مسئول:
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 و همکاران: تعیین وضعیت جاري و علل خطاهاي نسخه ... ایزدپناه

   مقدمه
خدمت یا )، قصور Medical error( خطاهاي پزشکی

 ي ریزي یا اجرا در حوزه ارتکاب عمل اشتباه در برنامه
طور بالفعل یا بالقوه باعث  هشود، که ب پزشکی تعریف می

خطاهاي پزشکی در  .شود ناخواسته می ي یک نتیجه
سسات مراقبت سلامت ایالات متحده ؤها و م بیمارستان

نفر  98000سومین علت شایع مرگ بوده و سالانه قریب به 
اشتباهات ). 1دهند ( از دست می جان خود را به این علت

که امروزه  ترین نوع خطاهاي پزشکی هستند ی شایعیدارو
خطرات احتمالی براي  دن وعلت شیوع زیاد، رایج بو به

در  عنوان شاخصی براي تعیین میزان امنیت بیمار به بیماران،
 Drugاشتباه دارویی (  .)2- 4( شود ها استفاده می بیمارستان

error عبارت است از استفاده نامناسب دارو که قابل (
تواند باعث ایجاد آسیب در بیمار شود  پیشگیري بوده و می

هزار  98تا  44). تحقیقات نشان داده تقریباً از هر 7-5(
ها  مورد آن 7000 مرگ سالانه ناشی از خطاهاي پزشکی

ي سالانه مرگ و میر  ناشی از اشتباهات دارویی است. هزینه
 6/5تا 56/1و بیماري ناشی از دارو در آمریکا تقریباً بین 

). انواع مختلفی 2، 8، 9بیلیون دلار تخمین زده شده است (
از خطاهاي دارویی وجود دارد، مثل دوز نادرست، بیمار 
نادرست، روش مصرف نادرست، زمان نادرست یا داروي 

ثل کارکنان بی تجربه و ند، ما نیز متفاوتآن نادرست. علل 
ها  ها و آیین نامه بی کفایت، یا عدم دنبال کردن پروتکل

توسط افراد. هر مرحله از فرآیند مراقبت از بیمار براي یک 
پرستار داراي پتانسیل ایجاد خطا و نیز درجاتی از خطر 

  ).10براي سلامتی بیمار است (
لین تواند کمک بزرگی به مسؤو آنالیز خطاهاي دارویی می

ربط باشد تا بتوانند فهم درستی از چگونگی رخداد  ذي
خطاهاي دارویی داشته و نیز گامی در جهت کاهش و یا 

اهداف کلی این مطالعه به این ها بردارند.  پیشگیري از آن
شرح است: تعیین وضعیت کنونی خطاهاي دارویی 

تعیین علل احتمالی خطاها در  -(فراوانی و توزیع خطاها) 
طراحی روشی براي کاهش  -ستعمال بالینی دارو مرحله ا

کاهش هدر  -حفظ سلامت بیماران  -خطاهاي دارویی 
این  کاهش هدر رفت دارویی. - هاي درمانی  رفت هزینه
عنوان الگوي وضعیت ارائه خدمات  تواند به نتایج می

ربط  هاي ذي هاي این منطقه به سازمان دارویی در بیمارستان
کشوري ارائه شود. این امر شاید  هاي جهت تصمیم گیري

قدمی در جهت تحویل داروي مناسب به بیمار و ایجاد 
  اي محکم در طول زنجیره درمانی باشد. حلقه

  

  ها روش
مقطعی و  – ي توصیفی  ي پیش رو، یک مطالعه مطالعه

نگر در  طور آینده مبتنی بر اطلاعات بیمارستانی است که به
از ماه  7بیمارستان آموزشی امیرالمؤمنین زابل و در طی 

ي  در جامعه انجام گرفته است. 30/2/91الی  1/8/90تاریخ 
هاي  است. پروندهنامه تکمیل شده  پرسش 300مورد نظر 

هاي مورد  بخش اند. صورت تصادفی انتخاب شده هبیماران ب
، CCUند از داخلی، اطفال، قلب، عفونی، ا مطالعه عبارت

ICUزنان، داخلی، اعصاب و جراحی.، گوارش ،  
 23اي متشکل از  نامه آوري اطلاعات پرسش ابزار جمع

شامل بخش اول سوال در چهار بخش به شرح زیر بود: 
اطلاعات بیمار از قبیل سن، جنس، شکایت اصلی بیمار، 
تشخیص، نام بخش بستري، تاریخ بستري و تاریخ بررسی 

شامل سؤالاتی بود که به بررسی  بخش دومپرونده بود. 
پردازد: تفاوت بین دستور پزشک و  موضوعات زیر می

کاردکس از نظر اشتباه نام دارو، دوز دارو، راه مصرف دارو، 
ن مصرف دارو، حذف دارو، حذف دوزي از دارو، زما

داروي اضافه و دوز اضافه از دارو. مصرف داروهاي 
گیرد، لذا  تجویزي طبق اطلاعات کاردکس صورت می

اي  صحت منطبق بودن آن با دستور پزشک اهمیت ویژه
سوال بود که به  8چک لیستی شامل  بخش سومدارد. 

بین دستور  پردازد: تفاوت بررسی موضوعات زیر می
پزشک وگزارش پرستاري از نظر اشتباه نام دارو، دوز دارو، 
راه مصرف دارو، زمان مصرف دارو، حذف دارو، حذف 

بخش دوزي از دارو، داروي اضافه، دوز اضافه از دارو. 
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شامل سؤالاتی است که به بررسی موضوعات زیر  چهارم
ض پردازد: وجود یا عدم وجود پروتکل برخورد با عوار می

جانبی داروهاي بیمار در پرونده، توجه به عوارض جانبی 
ها در پرونده توسط پرستار، اجراي  داروهاي بیمار و ذکر آن

دستور پزشک توسط پرستار در مورد دستور تعویض یا 
ها، وجود یا عدم وجود مشاوره دارویی  توقف آنتی بیوتیک

در پرونده بیمار، وجود غلط املایی در نام داروها در 
ي پزشک، وجود غلط املایی در نام داروها در  نسخه

  کاردکس.
نامه از روش  آوري اطلاعات و تکمیل پرسش براي جمع

هاي  ي گزارش بازبینی پرونده و مدارك بیمار و مقایسه
پرستاري استعمال دارو با دستور پزشک معالج استفاده شد 
(هدف مقایسه بین دستور پزشک و دارویی است که بیمار 

کند). نتایج این مطالعه در دو بخش کلی تقسیم  دریافت می
  شوند. می

در بخش اول، بررسی خطاهاي دارویی در بیمارستان: 
هاي مختلف  این قسمت به بررسی درصد خطاها در بخش

ي دید  ها را از پنج زاویه پردازیم، و آن بیمارستان می
  دهیم. مختلف از قرار زیر مورد بررسی قرار می

هاي خطادار به تفکیک نوع خطا در  صد پروندهالف) در
نظر از تعداد  در این قسمت، صرفهاي مختلف:  بخش

هاي داراي هر نوع خطا در هر بخش  خطا، درصد پرونده
طور مثال، اگر در یک  شود. به طور جداگانه گزارش می به

مورد وجود دارد، در کل  5پرونده از یک نوع خطا، تعداد 
ده است. در این قسمت، هدف یکی در نظر گرفته ش
هاي خطادار به تفکیک نوع خطا در  گذارش درصد پرونده

  هر بخش از بیمارستان است.
ها،  ب) تعداد و درصد انواع خطاها در کل کاردکس

هاي پرستاري و مجموع آن دو  گزارش
در این قسمت، تعداد و (کاردکس+گزارش پرستاري): 

هاي  ها، گزارش درصد هر نوع خطا در کل کاردکس
پرستاري و سپس مجموع آن دو در کل بیمارستان، 

شود. هدف، گزارش  نظر از نوع بخش گزارش می صرف

درصد خطاها به تفکیک نوع خطا در کاردکس، گزارش 
شود هر  پرستاري و مجموع است. در نتیجه مشخص می

نی در کاردکس، گزارش پرستاري و در خطا با چه فراوا
  مجموع اتفاق افتاده است.

ي  در اینجا، در هر حوزه از سه مورد فوق، براي محاسبه
درصد وقوع یک خطا مبنا را کل خطاهاي اتفاق افتاده در 

ي درصد  ایم. مثلاً براي محاسبه همان بخش قرار داده
گزارش پرستاري، تعداد آن در  Omission errorخطاي 

مورد بوده است را بر تعداد کل خطاهاي  16طا که خ
مورد بوده است، تقسیم  263هاي پرستاري که  گزارش

  دست آید. % به08/6نماییم تا  می
هاي مختلف بیمارستان:  ج) توزیع انواع خطاها در بخش

در این بخش، توزیع تعداد و درصد هر نوع خطاي اتفاق 
شود.  رسی میهاي مختلف بیمارستان بر افتاده در بخش

هاي مختلف  هدف، ترسیم توزیع فراوانی هر خطا در بخش
شود که از هر  بیمارستان است. در این قسمت مشخص می

  نوع خطا، بیشترین فراوانی در کدام بخش است.
ي تعداد و درصد انواع خطاهاي گزارش شده  د) مقایسه

در این قسمت، درصد هر هشت در هر بخش بیمارستان: 
طور  رد بررسی در هر بخش بیمارستان بهنوع خطاي مو

ي فراوانی انواع  شود. هدف، مقایسه جداگانه ترسیم می
خطاهاي گزارش شده در هر بخش است. در این قسمت 

شود کدام خطا در هر بخش بیشتر اتفاق افتاده  مشخص می
هاي مربوط به این قسمت براي بررسی میزان  داده است.

نسبت به موارد قسمت وقوع یک نوع خطا در یک بخش، 
تر است زیرا در قسمت (الف) میزان  تر و دقیق (الف) واقعی

هاي خطادار مورد نظر بود ولی در این قسمت میزان  پرونده
خطاها مورد نظر است. در ضمن در قسمت (الف) درصد 

دست آمده  هاي بررسی شده به خطاها براساس کل پرونده
یمارستان تعداد بود ولی در این قسمت، در هر بخش از ب

ي  خطاهاي گزارش شده در همان بخش براي محاسبه
درصد خطاهاي آن بخش مورد استفاده قرار گرفته است. 
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عبارت دیگر، در اینجا مجموع درصدها در یک بخش  به
  درصد است. 100برابر با 

ه) درصد هر خطا از کل خطاهاي گزارش شده در 
درصد هر در این بخش، ها:  بیمارستان به تفکیک بخش

نوع خطا نسبت به کل خطاهاي گزارش شده، در هر بخش 
شود. هدف، گزارش درصد هر نوع خطا نسبت  بررسی می

  به کل خطاهاي گزارش شده، در هر بخش است.
این بخش شامل سؤالات متفرقه ذکر شده در بخش دوم: 

نظر  شود. نامه می ) پرسش23تا  17بخش چهارم (سؤالات 
به اهمیت وجود پروتکل برخورد با عوارض جانبی 
داروهاي بیمار و درج عوارض جانبی مشاهده شده، در 

تنظیم شده است، و نیز  18و  17ي بیمار، سؤالات  پرونده
علت شیوع بالاي انواع  با توجه به نکته که در این منطقه، به

ها جزء  هاي میکروبی و عفونی، آنتی بیوتیک بیماري
در  20و  19ت داروهاي مصرفی هستند، سؤالات اکثری

نامه قرار داده شده تا مشخص شود آیا در این  پرسش
ي مصرف این داروها، طبق نظر پزشک به  بیمارستان نحوه

شود یا خیر. مورد مهم بعدي  درستی توسط پرستار اجرا می
هاي دارویی در این  در این قسمت، بررسی مشاوره

به این دلیل تنظیم شده است.  21بیمارستان است که سؤال 
ها، این  با توجه به اهمیت حضور داروسازان در بیمارستان

  طور نمونه لحاظ شده است. سوال به

ها بررسی شده و  نامه پس از تکمیل اطلاعات، پرسش
شدند. آنالیز  SPSSدست آمده وارد نرم افزار  اطلاعات به

و نتایج و افزار صورت گرفت  ها با استفاده از نرم داده
رسم  Microsoft Office Excelافزار  نمودارها با کمک نرم

  شدند.
 

 ها یافته
  بررسی خطاهاي دارویی در بیمارستان:بخش اول، 

هاي خطادار به تفکیک نوع خطا در  الف) درصد پرونده 
پرونده بررسی شده، تعداد  300از بین  هاي مختلف: بخش
اند.  نظر از تعداد) بوده پرونده داراي خطا (صرف 140

ها داراي حداکثر یک  % پررونده7/46بنابراین در مجموع 
آورده شده  1اند. نتایج این قسمت در جدول  خطا بوده

هاي داراي هر  است. در ستون آخر جدول، مجموع پرونده
عداد هر نوع خطا در هر پرونده) نظر از ت نوع خطا (صرف

هاي مختلف بیمارستان گزارش شده است.خطاي  در بخش
Miss dose error  بیشترین سهم را در بین خطاها از آن

و  Wrong time errorخود کرده است. خطاهاي 
Omission error ترتیب در جایگاه دوم و سوم قرار  نیز به

  گیرند. می
 

  

  هاي بیمارستان و نوع خطاهاي خطادار به تفکیک بخشدرصد پرونده - 1جدول 
 Sec 0 

 داخلی
Sec 1 
 اطفال

Sec 2 
 عفونی

Sec 3 
 زنان

Sec 4 
ICU 

Sec 5 
CCU 

Sec 6 
 قلب

Sec 7 
 گوارش

Sec 8 
 اعصاب

Sec 9 
 مجموع جراحی

 درصد خطاها مجموع 

Drug name 
error 

%30/3  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  1 %37/0  

Improper 
Dose 

%30/3  %70/6  %30/3  %00/0  %00/0  %70/6  %70/6  %30/23  %00/10  %00/0  18 %67/6  

Wrong 
dosage  f. 

%00/0  %00/0  %00/0  %30/3  %00/0  %00/0  %30/3  %00/0  %30/3  %00/0  3 %11/1  

Wrong 
time 

%00/10  %30/3  %30/3  %00/0  %70/6  %30/13  %30/13  %30/13  %70/26  %00/0  27 %0/10  

Omission 
error 

%70/16  %70/16  %70/6  %30/13  %00/0  %00/0  %70/26  %30/13  %00/10  %00/0  25 %3/9  

Miss dose %00/40  %70/36  %00/30  %00/0  %00/20  %00/20  %30/23  %33/30  %30/26  %00/10  70 %9/25  

Unordered 
drug 

%30/3  %30/3  %00/0  %00/40  %00/0  %00/0  %30/13  %00/0  %70/6  %30/3  21 %78/7  

Extra dose %70/6  %00/0  %30/3  %00/0  %00/0  %30/13  %30/3  %70/16  %30/13  %00/0  17 %30/6  

3/83% مجموع  %7/66  %6/46  %89/83  %7/26  %3/53  %9/69  %9/69  %3/93  %3/13  --- --- 



 37 
 

 3، شماره 42، دوره 1394 پاییزمجله طب و تزکیه، 

 
انواع خطاها در کل  در بررسی تعداد و درصد ب)

هاي پرستاري و مجموع آن دو،  ها، گزارش کاردکس
 Omission errorمشاهده شد که در کاردکس خطاي 

 Miss dose error)، در گزارش پرستاري خطاي 67/41 %(
 Miss dose errorخطاي  ي ) و در کل پرونده%19/50(
 Drug) داراي بیشترین تعداد بودند و خطاهاي %34/43(

name error  وWrong dosage form error  بخش  3در هر
کدام از  ، درصد هر1داراي کمترین مقادیر بودند. در شکل 

پرستاري و  هاي ها، گزارش خطاها در کل کاردکس انواع
بهتر در کنار یکدیگر رسم شده  ي مجموع براي مقایسه

  .تاس

  

  
  درصد هر کدام از انواع خطا در کاردکس، گزارش پرستاري و مجموع -1شکل 

  
  

 هاي مختلف بیمارستان: ج) توزیع انواع خطاها در بخش

هاي  درصد انواع خطاها در هریک از بخش 2در جدول 
موارد گزارش شده از آن نوع خطا،  مبناي کل بیمارستان بر

توان مشاهده  توجه به جدول می نشان داده شده است. با
کرد که در بخش زنان بیشترین مقدار خطا مربوط به خطاي 

Unordered drug error باشد. می  
د) مقایسه تعداد و درصد انواع خطاهاي گزارش شده 

هاي  با توجه به داده: ها در بیمارستان به تفکیک بخش

هاي  در اغلب بخش Miss dose errorخطاي  3جدول 
%)، 72)، عفونی(62/5%)، اطفال(84/48%بیمارستان (داخلی(

ICU )90 ،(%CCU )50اعصاب34/46%( %)، قلب ،( 
)) داراي بیشترین مقدار است 14/57%)، جراحی(%42/35(

%) در بخش زنان، و Unordered drug error )80و خطاي 
) در بخش گوارش Improper dose error)%13/28 خطاي 

  اند.  بیشتر دیده شده

  
  
  

0%

10%

20%

30%

40%

50%

Drug
name
error

Improper
Dose error

Wrong
dosage

form error

Wrong
time error

Omission
error

Miss dose
error

Unordered
drug error

Extra dose
error

در کاردکس 0.00% 13.33% 0.00% 1.67% 41.67% 13.33% 15.00% 15.00%

در گزارش 0.38% 11.41% 1.90% 11.41% 6.08% 50.19% 9.89% 8.75%

در کل پرونده 0.31% 11.76% 1.55% 9.60% 12.69% 43.34% 10.84% 9.91%
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  ها درصد هر نوع خطا در یک بخش از بیمارستان بر اساس کل خطاهاي گزارش شده از همان نوع در تمام بخش - 2جدول 

 جراحی اعصاب گوارش قلب ICU CCU زنان عفونی اطفال داخلی نوع خطا

Drug name error %00/100  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  

Improper Dose error %63/2  %42/18  %63/2  %00/0  %00/0  %26/5  %89/7  %37/47  %79/15  %00/0  

Wrong dosage form error %00/0  %00/0  %00/0  %00/20  %00/0  %00/0  %00/20  %00/0  %00/60  %00/0  

Wrong time error %13/16  %23/3  %23/3  %00/0  %23/3  %45/6  %35/19  %13/16  %26/32  %00/0  

Omission error %51/19  %95/21  %76/9  %76/9  %00/0  %00/0  %32/7  %51/19  %20/12  %00/0  

Miss dose error %00/15  %43/21  %86/12  %00/0  %43/6  %29/4  %57/13  %43/11  %14/12  %86/2  

Unordered drug error %86/2  %86/2  %00/0  %14/57  %00/0  %00/0  %86/22  %00/0  %71/5  %57/8  

Extra dose error %75/18  %00/0  %13/3  %00/0  %00/0  %25/6  %13/3  %13/53  %63/15  %00/0  

  

  
  دست آمده در همان بخش درصد هر نوع خطا در یک بخش از بیمارستان بر اساس کل خطاهاي به – 3جدول 

 جراحی اعصاب گوارش قلب ICU CCU زنان عفونی اطفال داخلی نوع خطا

Drug name error 
%33/2  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  

Improper Dose error 
%33/2  %58/14  %00/4  %00/0  %00/0  %67/16  %32/7  %13/28  %50/12  %00/0  

Wrong dosage form error 
%00/0  %00/0  %00/0  %00/4  %00/0  %00/0  %44/2  %00/0  %25/6  %00/0  

Wrong time error 
%63/11  %08/2  %00/4  %00/0  %00/10  %67/16  %63/14  %81/7  %83/20  %00/0  

Omission error %60/18  %75/18  %00/16  %00/16  %00/0  %00/0  %32/7  %50/12  %42/10  %00/0  

Miss dose error 
%84/48  %50/62  %00/72  %00/0  %00/90  %00/50  %34/46  %00/25  %42/35  %14/57  

Unordered drug error 
%33/2  %08/2  %00/0  %00/80  %00/0  %00/0  %51/19  %00/0  %17/4  %86/42  

Extra dose error 
%95/13  %00/0  %00/4  %00/0  %00/0  %67/16  %44/2  %56/26  %42/10  %00/0  

 
  

 

ه) درصد هر خطا از کل خطاهاي گزارش شده در 
نتایج این بخش در جدول : ها بیمارستان به تفکیک بخش

آورده شده است که در آن درصد وقوع انواع خطا در هر  4
خطاهاي گزارش هاي بیمارستان براساس کل  کدام از بخش

توان بیان  شده، آورده شده است. با توجه به جدول می
 29/9% در بخش اطفال  Miss dose errorنمود که خطاي 

مورد) یعنی بیشترین نوع خطاي  323از کل خطاها (
 Improperمشاهده شده را به خود اختصاص داده و خطاي 

dose error را 57/5%( در بخش گوارش بیشترین درصد (
توان مشاهده  طور می خود اختصاص داده است. و همینبه 

و  ICUهاي  فقط در بخش Omission errorکرد که خطاي 
CCU .و جراحی به میزان صفر درصد گزارش شده است  
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  درصد هر نوع خطا در یک بخش از بیمارستان بر اساس کل خطاهاي گزارش شده – 4جدول 
 جراحی اعصاب گوارش قلب ICU CCU زنان عفونی اطفال داخلی نوع خطا

Drug name error %31/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  

Improper Dose error %31/0  %17/2  %00/0  %00/0  %00/0  %62/0  %93/0  %57/5  %86/1  %00/0  

Wrong dosage form error %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %93/0  %00/0  

Wrong time error %55/1  %31/0  %00/0  %00/0  %00/0  %62/0  %86/1  %55/1  %10/3  %00/0  

Omission error %48/2  %79/2  %24/1  %24/1  %00/0  %00/0  %93/0  %48/2  %55/1  %00/0  

Miss dose error %50/6  %29/9  %57/5  %00/0  %79/2  %86/1  %88/5  %95/4  %26/5  %24/1  

Unordered drug error %31/0  %31/0  %00/0  %19/6  %00/0  %00/0  %48/2  %00/0  %62/0  %93/0  

Extra dose error %86/1  %00/0  %00/0  %00/0  %00/0  %62/0  %00/0  %26/5  %55/1  %00/0  

  
  

 :موارد متفرقه ،بخش دوم

هاي مورد بررسی، دستورالعمل  پروندهدر هیچ یک از 
مورد چگونگی برخورد با عوارض جانبی  نوشته شده در

هاي بررسی شده  در کل پرونده مشاهده نشد (صفر درصد).
)، عارضه جانبی یک دارو در 4/0% فقط در یک پرونده (

پرونده، در  300از مجموع  گزارش پرستاري درج شده بود.
ها  نشده بود و در سایر پرونده مورد آنتی بیوتیک تجویز 85

پرونده، پزشک دستور تعویض یا توقف آنتی  20فقط در 
بیوتیک را صادر کرده بود. با توجه به گزارش پرستاري، در 

طور کامل  مورد فوق پرستاران دستور پزشک را به 20تمام 
هاي بررسی شده، براي هیچ  در بین پرونده اند. اجرا کرده

در  ي دارویی انجام نشده است. رهبیماري درخواست مشاو
هاي بررسی شده، هیچگونه غلط املایی در  بین پرونده

 غلط املائی 2حال آنکه تعداد  ،نسخه پزشک مشاهده نشد
  ) در کاردکس پرستاري مشاهده شد.%7/0(
  

  بحث
حاضر حاکی از آن است که حدود نیمی از  ي نتایج مطالعه

نظر از نوع خطا  صرفها حداقل داراي یک نوع خطا  پرونده
بیشترین سهم  Missed dose errorهستند که از این خطاها 

بیشترین باشد. همچنین مشاهده شده است  را دارا می
ترین آن  هاي خطادار در بخش گوارش و کم درصد پرونده

اما در یک مطالعه در سال  در بخش جراحی بوده است.
شده که هاي آمریکا گزارش  در یکی از بیمارستان 2008

هاي ویژه و کودکان رخ  بیشترین خطاها در بخش مراقبت
ت این تفاوت اختلاف در سیستم ). که عل11ّداده است (

به باشد. ها در دو کشور می درمانی موجود در بیمارستان
ها بیشترین خطا از نوع  بخش ي استثناي بخش زنان، در بقیه

Missed dose است که در بخش اطفال بیشترین سهم را 
نسبت به کل خطاها داشته است. علت کم بودن این خطا 

تعداد کم روزهاي بستري، حجم  در بخش زنان، احتمالاً
پایین داروهاي مصرفی و یکنواختی بیشتر در دستورات 

در بخش زنان، اکثریت پزشکان در این بخش است. 
 Unordered drugهاي خطادار داراي خطاي  پرونده

ها  زنان داروهایی مانند انواع مسکناند. زیرا در بخش  بوده
شدند و برخی از  خارج از دستور پزشک به بیمار داده می

دانستند که  ها را داروهاي روتین این بخش می پرستاران آن
شود و  حتی اگر دکتر تجویز نکند هم به بیمار داده می

کردند که پزشک از مصرف این  ها بیان می برخی از آن
  داروها مطلع است.

لیل دیگر این است که گاهی پزشک دارویی را تجویز د 
کرده اما به دلایلی مانند عدم دسترسی به آن دارو، داروي 

شود که این امر بیشتر درمورد  مشابهی به بیمار داده می
  ها مشاهده شد. مسکن
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ها،  در بررسی تعداد و درصد انواع خطاها در کل کاردکس
اردکس+گزارش) پرستاري و مجموع خطاها (ک هاي گزارش

 Omissionها از نوع  بیشترین درصد خطا در کل کاردکس

errorها از نوع  ، بیشترین درصد خطا در گزارشMissed 

dose error  و در مجموع نیز بیشترین سهم خطاها مربوط
باشد. همچنین کمترین نوع  می Missed dose errorبه 

 Drug name errorها،  خطاي گزارش شده در کل پرونده
است، که فقط در بخش داخلی رخ داده است و از دلایل 

هاي بسیار ناخواناي پزشکان  توان نسخه این امر می ي عمده
و همکاران در بررسی   Grognecدر این بخش دانست.

اشتباهات دارویی در بخش داخلی به این نتیجه رسیدند که 
ترین نقش  تجویز دارو مهم ي عدم آگاهی پرستاران و نحوه

   ).12اند ( در اشتباهات دارویی داشتهرا 
هاي  و همکاران در یکی از بیمارستان  Mircoدر مطالعه

ي فرآیند  شهر لیسبون کشور پرتغال با بررسی دو ساله
ترین علل اشتباه در  هاي داخلی، شایع مصرف دارو در بخش

، ناخوانا بودن دستور دارویی 30سازي دوز داروها % آماده
). که مطلب 13اند ( گزارش شده 3/13%ن در پرونده بیمارا
 نتایج حاصل از این مطالعه است. ي اخیر تایید کننده

، مربوط به بخش Improper doseبیشترین درصد خطاي 
گوارش است. با توجه به بستري شدن بیماران داراي 

هاي مختلف در  مشکل ریوي در این بخش و تجویز اسپري
بخش مشاهده شد که هاي این  ها، با بررسی پرونده آن

هاي تجویزي از هر اسپري، توسط پرستار به  تعداد پاف
همان  به در نتیجهدرستی وارد کاردکس نشده است و 

شدند. که این موضوع علت درصد  صورت هم مصرف می
هاي داراي این نوع خطا در بخش گوارش  بالاي پرونده
طور که در ابتداي بحث گفته شد بیشترین  است. همان

در بخش گوارش وجود دارد. علت این موضوع،  خطاها
هاست. درصد  تعداد کم پرستاران و عدم توجه کافی آن

Omission error هاي  در بخشICU ،CCU  و جراحی
توان تعدا  صفر درصد گزارش شده است. که علت را می

و حجم پایین  CCUو  ICUهاي  کافی پرستاران در بخش
. در بین داروي تجویزي در بخش جراحی دانست

هاي بررسی شده براي هیچ بیمار درخواست مشاوره  پرونده
دارویی انجام نشده است. یکی از دلایل این امر عدم 

 باشد. حضور و نظارت داروساز در بخش می

کاهش خطاهاي دارویی و ایجاد فرهنگ توان در راستاي  می
سلامتی و ایمنی بیماران چند راهکار کلی به شرح زیر ارائه 

  کرد. 
مطالعات انجام شده در کشورهاي  توجه به گزارش دهی:

هاي  غربی بیانگر افزایش میزان خطاهاي دارویی در سال
) که البته در ایران آمار خطاها باید بیشتر 14اخیر است (

باشد زیرا نظارت دقیقی بر فرآیند مصرف دارویی وجود 
سازي دهی و آشکار ندارد. لذا در کشور ما گزارش

  یاز به توجه فوري دارد. اشتباهات ن
براي کاهش خطاهاي  اطلاعاتی: يها وريآ استفاده از فن

توان از انواع مختلفی از  دارویی در حیطه مصرف می
اي تجویز دارو،  هاي رایانه ها (ازجمله پرونده آوري فن

 اي خودکار، بارکدگذاري داروها هاي داروخانه نظام
)BCMA1(، بالینی، ثبت گیري  حمایتی تصمیم هاي نظام

هاي هوشمند  )، دستگاهCPOEکامپیوتري دستور پزشک (
توانند براي بیماران  تجویز داخل وریدي و ...) که می
  ). 15، 16بستري مؤثر واقع شوند استفاده کرد (

یکی از مداخلات سازمانی اثربخش  مداخلات سازمانی:
 گیري از داروسازان بالینی در هر در امر امنیت دارویی، بهره

  Fair view South dale). در بیمارستان15بخش است (
) بیان Steven Meilelمدیر ایمنی دارویی (  Edinaدر
کند که پزشکان تجویز کننده اصلی نیستند و متخصصان  می

  ).17داروسازي نیز باید در بیمارستان حضور داشته باشند (
دهد که خطاها از  تحقیقات در مورد عوامل انسانی نشان می

هاي پیچیده در غیاب  محدودیت عملکرد انسانی در محیط
رو ایجاد یک محیط  شوند. از این کنترل کافی ناشی می

تر براي بیماران مستلزم آموزش کارکنان، ایجاد  مطمئن
عنوان  بهها ( فاقد سرزنش، بازسازي سیستم انیمفرهنگ ساز

سازي، استاندارد کردن، مشخص کردن  مثال از طریق ساده

                                                        
1 Barcode medication administration 
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ها و اقدامات اجباري) و تعبیه نقاط کنترل  محدودیت
منظور قطع مسیر خطا پیش از متأثر ساختن بیماران است  به
 بودن مقطعی حاضر پژوهش هاي محدودیت جمله از).15(

کاري و  هاي دلیل مشغله عدم همکاري پرستاران بهو  مطالعه
 ي باشد. مطالعه ها می همچنین محدودیت تعداد نمونه

هاي دیگر در رابطه با موضوع بررسی شاید بتواند  بیمارستان
  هاي جدیدتري را در این عرصه بگشاید. افق

دهد که مشکل اشتباهات دارویی یکی  این مطاالعه نشان می
از مسائل مهم در کار پرستاري است. از بین بردن این 

اما نقش مربیان و  نیست،پذیر  طور مطلق امکان اشتباهات به
ولین در جهت کاهش و پیشگیري از بروز اشتباهات ؤمس

بسیار مهم است و باید محتواي آموزشی در جهت کاهش 

ریزي گردد. اگرچه بیشتر این خطاها  این خطاها طرح
تواند جزیی باشد و ممکن است موجب آسیب بیماران  می

اما به هر حال اشتباهات دارویی نیازمند نظارت  ،نشود
  ولین است.ؤبیشتر مس

دهی خطاهاي دارویی با توجه به اصل سودمندي  گزارش 
به بیمار به معناي یک وظیفه اخلاقی براي به حداکثر 

تواند باعث بهبودي  رساندن منافع در مراقبت از بیمار می
ولین ؤاران شود و به این منظور باید مسایمنی و سلامت بیم

دهی خطاهاي دارویی در پرستاران واکنش  در مقابل گزارش
مثبت نشان دهند تا بتوانند خطاهاي ایجاد شده را بهتر 

عنوان یک  مدیریت کرده و تحلیل علت و معلول آن را به
  ابزار قوي براي بررسی این فرآیند بدانند.
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DETERMINATION OF THE CURRENT STATUS AND REASONS FOR 
PRESCRIPTION ERRORS AND MEDICATION USE IN AMIR-AL-MOMENIN 
TEACHING HOSPITAL IN ZABUL (90-91) 
 
 
Mandana Moradi Dirin1, Fatemeh Izadpanah2*, Masoud Torabi3, Maryam Pourhossein Moghadam4, 
Alaleh Mohamad Ghasemi4, Alieh Baazi4 

 
 
 
Background: Drug errors are type of medication errors as, any preventable event that may cause or 
lead to inappropriate medication use or patient harm while the medication is in the control of the 
health care professional, patient, or consumer. It can be classified as wrong dose, wrong patient, wrong 
route of administration and 
Method: this is a cross- sectional study on 300 patient files performed in a 7 months period in Amir-
al-Momenin teaching hospital, using predesigned questionnaires  
Results: out of 300 studied files 140 ( 46.7%) had at least one drug errors. Missed dose error ranked 
first and wrong time errors and omission errors ranked second and third respectively .Missed dose 
errors were the most prevalent error in nursing report and omission errors in drug charts. In most of 
hospital wards as internal ward , pediatrics, ICU, CCU, cardiovascular and surgery missed dose errors 
were the most prevalent drug error while in gynecology un ordered drug and in gastroenterology 
improper dose errors ranked first. 
Conclusion : based on above data we can conclude that drug errors are an important issue in nursing 
staffs and we should try to decrease these errors by establishing proper educational and monitoring 
policies. 
 
Keywords Medication errors, drug errors, drug charts, patient file 
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