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  چكيده
گزارش و  مستلزم خطاهاي دارويي از پيشگيريگردد.  محسوب بيمار ايمني براي تهديدي تواند مي دارويي اشتباهات بروز نه و اهداف:يزم
  شده است.انجام  شهر کرمانشاه يدرمان يدر مراکز آموزش ييدارو يخطاها يبررسباشد. مطالعه حاضر با هدف  ينگونه خطاها ميا يبررس

 يداده هـا از فـرم گـزارش خطـا     يجمع آور يانجام و برا يشيمايوه پيو به ش يليتحل -يفي، توصيپژوهش حاضر کاربرد ها:مواد و روش
(پرسـتاران، پزشـکان و    يه پرسـنل کـادر درمـان   ي ـپـژوهش شـامل کل   ياستفاده شده است. جامعه آمـار  يوزارت بهداشت درمان وآموزش پزشک

انجام شده اقدام کرده انـد، بـه عنـوان     يکه به گزارش خطاها ين آن ها افراديباشد، که از ب يشهر کرمانشاه م يدرمان يمراکز آموزشراپزشکان) يپ
 SPSS18نـرم افـزار    يريکـارگ هدو با بيو آزمون کا يفيآمار توص يل اطلاعات با استفاده از روش هايه و تحليانتخاب شده اند. تجز ينمونه آمار
  د.انجام ش
آن مربـوط بـه دوز نامناسـب و     نيدارو و کمتر حيصح يريخطاها مربوط به عدم به کارگ نيشتريپژوهش نشان دادند که ب يها افتهي ها:افتهي
بـوده   يآن عـدم آگـاه   نيپرسنل و کمتر يعلت بروز خطا مربوط به سهل انگار نيشتريصبح اتفاق افتاده است. ب فتيخطا در ش نيشتريب نيهمچن
  است.

پرسـنل و   يو گـزارش خطاهـا از سـو    ييشناسـا  يبـرا  ييفضا جاديعلاوه بر ا ديبا يو درمان يمراقبت بهداشت ستميس :يريگجهينتبحث و 
متناسب با استاندارد   يمناسب و حجم کار يکار طيمح جاديا يرا برا طيکننده خطا، به آموزش پرسنل پرداخته و شرا جاديشناخت عوامل مرتبط ا

  .نديفراهم نما
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  مقدمه
  مهم هايچالش از يکي بيمارستاني خطاهاي
از  .)١(کشورهاست  تمامي در سلامت نظام يتهديدکننده

     توان به  يشناخته شده م يپزشک يهان خطايع تريشا
 محصولات كه عصري در. )۲(اشاره کرد  ييدارو يخطا ها
 زيادي هاي گزارشگردند،  مي توليد بالايي ميزان به دارويي

. دارد وجود بستري دربيماران داروها سمي تأثير خصوص در
 قرار بيمار ايمني بناي زير داروها از صحيح استفاده فرايند
در  يم اساسياز مفاه يکيمار يب يمنيحفظ او  )٣(دارد 

 بروز .)۴(است  يو درمان يارائه خدمات بهداشت يستم هايس
 بيمار ايمني براي تهديدي تواند مي دارويي اشتباهات
 و دارويي خطاهاي زياد شيوع علت . به)٥(گردد محسوب
 براي شاخصي عنوان به آن از بيماران، براي احتمالي خطرات

. )٦(شود مي استفاده ها بيمارستان در بيمار ايمني ميزان تعيين
 بيمار ايمني و دارويي ناسازگار هايواكنش دارويي، خطاهاي

 هستند؛ دنيا سراسر تمطالعا در اي برجسته موضوعات از
 ايجاد خانواده و بيمار براي است ممكن خطاها اين زيرا

 بيمارستان در اقامت مدت طول افزايش باعث و كرده آسيب
 جا آن از دارويي خطاهاي اهميت .)٧(گردد  آن هاي هزينه و

  درصد ١٨ تا ١٠ ها، گزارش بر بنا كه شود مي روشن
 )٩ و ٨(داروي  خطاهايي به منتسب بيمارستاني هايآسيب
 از كه بزرگسال بحراني مراقبت هاي بخش در بستري بيماران

    يا موارد درصد ٣٠ در بينند، مي صدمه دارويي خطاهاي
 .)١٠(شوند مي ناتوان ماه ٦ از بيش مدتي براي يا و ميرند مي

 يک عنوان به تواند مي دارويي خطاهاي از ناشي اشتباهات
 طول افزايش چون جدي صدمات به منجر جهاني مشکل
 شش. شوند مرگ و درماني هاي هزينه افزايش بستري، مدت
 عبارتند  دارو دادن در شده شناسايي از خطاهاي شايع نوع
 ميزان به دارو دادن دادن، دارو صحيح زمان رعايت عدم: از

 غلظت در اشتباه شده، تجويز درماني دستور از کمتر يا بيشتر
 به دارو تحويل و دارو دادن صحيح راه نکردن رعايت دارو،
 مانند عواملي. بيمار نادرست شناسايي خاطر به ديگر بيمار

 توانند مي وقت کمبود و خستگي کارکنان، تعداد بودن ناکافي
 داشته نقش دارويي خطاهاي بروز در غيرمستقيم طور به

 عملكرد اصلي جزو دارويي دستورات . اجراي)١١(باشند
 بيمار از مراقبت و درمان فرايند از مهمي بخش و پرستاران

 دستورات از انحراف عنوان به دارويي . خطاي)١٢( است
 يك هر در دارويي اشتباهات و )۱۳(شود  مي تعريف پزشك

 دهد؛ رخ است ممكن دارو توزيع و تجويز مراحل فرايند از
 نياز و بوده پيچيده فرايند يك بيماران به تجويز دارو كه چرا
 در شاغل كاركنان صحيح عملكرد و گيري آگاهي، تصميم به

 بخش دارويي، خطاهاي. )۱۴(دارد  بيمارستانيهاي  بخش
 افتادگي، قلم از شامل و دهند مي تشكيل را خطاها عمده
 در دارو ارائه اشتباه، روش اشتباه، دوز اشتباه، داروي ارائه

باشد  مي اشتباه تجويز و دارو(اشتباه  سازي آماده اشتباه، زمان
 خطا بندي طبقه تشريح به اي در مقاله ن ريسوني. همچن)١٥(
 اساس بر اشتباهات. پردازد مي شناختي استدلال ديدگاه از

 خطاهاي) ۱: (هستند بندي طبقه سه داراي شناختي استدلال
 خطاهاي) ۳( قانون بر مبتني خطاهاي) ۲( مهارت بر مبتني
 جانب از تواند مي دارويي اشتباهات .)١٦(بردانش  مبتني

 يك كه جايي آن از اما .)١٣( باشد پرستار و داروساز پزشك،
 دارو تجويز ٥٠ از بيش تواند مي شيفت يك در پرستار
       قرار دارويي اشتباهات اول خط در ،)١٧( باشد داشته

 مقدم خط در خدمت دهندگان . ارائه)١٨( مي گيرد
 ارائه در را اي ويژه نقش كه باشند مي پرستاران ها بيمارستان

 كاركنان ساير با تعامل و دارو مديريت بيماران، به خدمت
 بروز علل ترين مهم كشف و بررسي لذا. دارند باليني

 خطاها شناسايي در تواند مي هاآن ديدگاه از دارويي خطاهاي
 از پيشگيري مناسب هاي استراتژي آموزش و به كارگيري و

 عامل يا منبع عنوان به پرستاران .)٢٠و١٩(باشد  موثر خطا
 نقش سيستم، در خطا گر مشاهده يا و شريك دارويي، اشتباه
 ناچيزي از گزارش متعدد، مطالعات كه حالي در دارند؛ مهمي

. )٢٢و٢١( اند داده نشان را گرفته صورت دارويي خطاهاي
 آن از گيريپيش و باشد مي گيريپيش قابل دارويي خطاي
 خطاي گزارش. است آن كامل و صحيح گزارش مستلزم
 ديدگاه و پرستار گيريتصميم قدرت به وابسته دارويي
 توانايي است ممكن پرستاران از برخي. است پرستار

 قلمداد مضر بيمار براي را آن يا و نداشته را خطا تشخيص
 از گيريپيش جهت در لازم اقدامات انجام .)٢٣( نكنند

گونه خطاها نيا  يگزارش و بررس مستلزم خطاهاي دارويي
در  ييدارو يخطاها يبررسباشد. مطالعه حاضر با هدف  يم

 در گامي باشد تا مي شهر کرمانشاه يدرمان يمراکز آموزش
  .برداشته شود مارستان ها يب در خطاها اين جهت كاهش

 
  هامواد و روش

   داده ها  يث نحوه گردآوريپژوهش حاضر از ح
باشد، که  يم يو از جنبه هدف کاربرد يليتحل - يفيتوص

 ين انواع خطاهايمهم تر يپژوهش، بررس يهدف اصل
شهر کرمانشاه  يدرمان يگزارش شده از مراکز آموزش ييدارو

ه يکل يآن ها از نظر علل وقوع و جامعه آمار يو طبقه بند
ه علوم وابسته به دانشگا يدرمان يآموزش يهامارستانيب

، امام رضا(ع)، ي، دکتر کرمانشاهيکرمانشاه (طالقان يپزشک
) که نسبت ي، فارابي(ره)، معتضديني(ع)، امام خميامام عل

کردند، بوده است. حجم  يبه گزارش موارد خطا اقدام م
ها بوده مارستانيگزارش شده ب يه خطاهاينمونه کل

 ٤٤مقاله تعداد  يت اصليمورد) که با توجه به ماه٧٠٠(
مورد  يجدا و تمام موارد به روش سرشمار ييدارو يخطا
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ار ورود به مطالعه گزارش مستمر يقرار گرفت. مع يبررس
مارستان و معاونت امور يه از بيديي، تأيخطا به صورت هفتگ
باشد. ابزار  ياد شده ميرخانه معاونت يدرمان و ثبت در دب

وارد خطا بود که به م يداده ها فرم گزارش هفتگ يگردآور
ها ابلاغ و مارستانيصورت هماهنگ در سراسر کشور به ب

  باشند. يم يل آن الزاميتکم
طه (نوع خطا، نحوه يدر شش ح يدهابعاد گزارش

) يفت کاريجه، عارضه، شيگزارش، منبع گزارش، علت، نت
داده ها، وارد نرم افزار  يبوده که پس از استخراج و کدگذار

spss  يآمار يهاد و با استفاده از روشيگرد ۱۸نسخه 
، جداول و نمودارها) و ينسب ي، فراواني(فراوان يفيتوص

   د.يل گرديدو) تحلي(آزمون کا ياستنباط يهاآزمون

  افته ها ي
 يخطاها يپژوهش حاضر نشان دادند که تمام يافته هاي
ع يتوزرخ داده است.که  يبستر يمربوط به بخشها ييدارو
ن تعداد خطا در يشتريب يدارا ييدارو يخطاها يفراوان

ن آن ي%) و کمتر٥٠مورد ( ٢٢(ره) با  ينيمارستان امام خميب
%) بوده ٤.٥مورد ( ٢با   يمارستان دکتر محمد کرمانشاهيدر ب

بر حسب نوع خطا  ييدارو ين خطاهايشتريع بيتوز است.
مورد  ٢٠ يح دارو با فراوانيصح يريمربوط به عدم به کارگ

 ٨ ين آن مربوط به  دوز نامناسب با فراواني%) و کمتر٤٥.٥(
 ).١(جدول  باشد ي%) م١٨.٢مورد (

  
  توزيع خطاها بر حسب نوع خطا در کل بيمارستان هاي آموزشي مورد بررسي در شهر کرمانشاه  .١جدول                  

  مجموع  عدم به کارگيري صحيح دارو  داروي اشتباه  دوز نامناسب  نوع خطا
  ٤٤  ٢٠  ١٦  ٨  فراواني

  ١٠٠  ٥/٤٥  ٤/٣٦  ٢/١٨  فراواني نسبي
  

ن نـوع  يشتريشود که بي) مشاهده م١(با توجه به نمودار 
 يريعدم به کـارگ «مربوط به   ينيمارستان امام خميخطا در ب

          دم ـع«ربوط به ـم يانـقـالـتان طـارسـمي، در ب» ح دارويحـص

  
 ـ» ح دارويصـح  يريکارگبه و در » دوز نامناسـب «ن  يو همچن
 »ياشـتباه  يدارو«مربـوط بـه    يمارستان امام عليت در بينها
  باشد.يم
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 مقايسه تعداد خطاها در هر بيمارستان به تفکيک نوع خطا .١نمودار 
I  دوز نامناسب :II داروي اشتباهي :IIIعدم به کارگيري صحيح دارو :  

  
 ـ  يدو حاکيجه آزمون کاينت  ياز آن بوده است کـه فراوان

اخـتلاف   ،درصـد  ٥ يها در سطح خطامارستانين بيخطاها ب
اخـتلاف  . )P-Value<0.05( انـد گر داشـته يکـد يبا  يمعنادار

 ـيامـام خم  يمرکز درمـان  ٣در ن خطاها ين و کمتريشتريب ، ين
 ـدرصد  ٥ يدر سطح خطا يو امام عل يطالقان  دار بـود  يمعن

)P-Value<0.05( .ن نشان داد که يدو همچنيجه آزمون کاينت
 ٥ يخطاها بر حسـب نـوع خطاهـا در سـطح خطـا      يفراوان

               انـــد.گر نداشـــتهيکـــديبـــا  يدرصـــد اخـــتلاف معنـــادار
)P-Value>0.05(   

از آن است که  يافته ها در مورد زمان وقوع خطاها حاکي
فت يخطاهـا  در ش ـ  % ٣١.٨، فت صـبح ي%خطاها در ش ٣٦.٤

 ـ% شب اتفاق افتاده بود. ا ٣١.٨ عصر و ن اخـتلاف از نظـر   ي
خطاها  يع فراواني. توز)P-Value>0.05(دار نبود يمعن يآمار

دهد  ينشان م يآموزش يمارستان هايبرحسب علت در کل ب
  پرسنل  ين علت گزارش شده مربوط به سهل انگاريشتريکه ب
    پرسـنل بـا   ين آن عدم آگـاه ي%) و کمتر ٨١.٨مورد (  ٣٦با 
  باشد.  ي%) م ٤.٥مورد ( ٢
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 توزيع  خطاها به تفکيک علت .٢نمودار 

 
 

%) ٤٧.٧مورد از خطاها با ( ٢١ ،در مورد منبع گزارش خطا    
ز توسـط  ين آن نياز کل خطاها توسط پرستار گزارش و کمتر

 ).٢مورد گزارش شده است (جدول   3%) با٦.٨زر  (يسوپروا
  ، )۳دول(ــعه در جـالـمط يته هاـافيه به ـبا توج تياــدر نه

  
%) اتفاق افتاده و اختلاف در ٥٤.٥( ٩٠ن خطا در سال يشتريب

 ــ ــورد بررس ــال م ــه س ــار يس ــر آم ــ ياز نظ ــود يمعن            دار ب
)P-Value<0.05( .   

  
  توزيع فراواني خطاها برحسب علت و منبع گزارش .٢جدول 

  مجموع  پزشک  سوپروايزر  سرپرستار  پرستار  منبع گزارش
  ٤٤  ٥  ٣  ١٥  ٢١  فراواني

  ١٠٠  ٤/١١  ٨/٦  ١/٣٤  ٧/٤٧  فراواني نسبي
   
  

  
  

  توزيع فراواني خطاها برحسب سال وقوع خطا در کل بيمارستان هاي آموزشي .٣جدول                                
  مجموع  ١٣٩١  ١٣٩٠  ١٣٨٩  سال

  ٤٤  ١٦  ٢٤  ٤  فراواني
  ١٠٠  ٤/٦٣  ٥/٥٤  ١/٩  فراواني نسبي

  
  

  بحث 
ن يشتريع بيپژوهش حاضر نشان دادند که توز يافته هاي

 يريخطاها بر حسب نوع خطا، مربوط به عدم به کارگ
 دوز نامناسب بوده است.ن آن مربوط به يو کمتر ح دارويصح

       حدود که داد نشان يميمطالعه انجام شده توسط ابراه
 دارويي خطاي مرتکب بار يک دانشجويان حداقل درصد ۸۰

     و داده دارو رخ دادن يدر مرحله خطا بيشترين شدند.
 ديرتر دارو دادن گزارش شده، دارويي اشتباه نوع ترين شايع

 دادن کردنفراموش  آن دنبال به و مقرر موعد از زودتر يا
  .)۲۴( بود بيمار به شده تجويز داروي

 دارو، تجويز در اشتباه يو همکاران و ين سوزانيهمچن
 صحيح راه نكردن رعايت دارو، صحيح زمان رعايت عدم

 شده، تجويز دستور از بيش ميزان به دادن دارو دارو، تجويز
 خاطر به ديگر بيمار دارو به دادن و دارو غلظت در اشتباه

        ين خطا ها معرفيرا از علل ا بيمار نشناختن درست
  .)١٢( کرده اند

بر اساس يافته هاي مطالعه اي در فرانسه، شايع ترين 
خطاهاي دارويي به ترتيب عبارت بودند از: دوز اشتباه، زمان 

 ٣٦و نيز در  )٢٥(اشتباه و روش دادن داروي اشتباه 
بيمارستان ايلت جورجيا و کلرادوي آمريکا شايع ترين 
خطاهاي دارويي به ترتيب زمان اشتباه، ندادن دارو، دوز 

  .)٢٦(اشتباه و دادن داروي اشتباه بوده است 
مختلـف   يارستان هـا ميپژوهشگران در ب يات کاريتجرب

 ـل کمبـود ن يران به دلياز آن است که در کشور ا يحاک  يروي
، پرستاران ناچارند در مدت زمـان کـم،   يپرستار و فشار کار

شـود   ين امر باعث م ـيکار را انجام دهند و هم ياديحجم ز
 ـمار را زودتـر  يند دارو دادن به بيها فرآآن رتـر از زمـان   يا دي

ن، نداشتن زمـان  يبرسانند. همچن مقرر شروع کرده و به اتمام
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شـود؛   يبـا هـم م ـ   يخوراک يمنجر به دادن چند دارو يکاف
 ـدر مورد مصرف جداگانـه هـر    يحينکه توضيبدون ا ک از ي

ح، يمـار صـح  ياصـل: ب  ٥ت يها داده شود. پرستاران با رعاآن
ــان يز صــحيح، راه تجــويح، دوز صــحيصــح يدارو ح و زم
خـود تـا    يـي دارو يهـا توانند از خطا يح دادن دارو، ميصح

  .)٢٧(درصد بکاهند ٥٠حدود 
خطاها برحسب علـت   يع فراوانيتوزر در پژوهش حاض

ن يشـتر يدهـد کـه ب   ينشان م يآموزش يمارستان هايدر کل ب
ن يپرسنل و کمتـر  يعلت گزارش شده مربوط به سهل انگار

  باشد. يم يآن عدم آگاه
و همکارانش با عنوان  يپژوهش انجام شده توسط کاظم

شـهر   يدرمـان  يدر مراکز آموزش يمارستانيب يخطاها يبررس
خطاها برحسب علت را در  يع فراوانين توزيکرمانشاه، همچن

کنـد   يان م ـيگونه بنيکرمانشاه ا يآموزش يمارستان هايکل ب
پرسنل  ين علت گزارش شده مربوط به سهل انگاريشتريبکه 
ــا  ــورد (  ٥٤٧ب ــر ٧٨/١م ن آن مشــکلات ســخت ي%) و کمت
گـزارش  باشد. در مورد منبع  ي%) م ٤/١مورد ( ١٠با  يافزار
%) از کـل خطاهـا توسـط    ٤/٢١مورد از خطاها با ( ٣٤٠خطا 

 ـن آن نيافـراد نـا معلـوم گـزارش و کمتـر      ز توسـط متــرون  ي
. در )٢٨(مورد گزارش شده اسـت   ٨%) با ١/١ها (مارستانيب

 ـن ميشـتر يکه در پـژوهش حاضـر ب   يصورت زان گزارشـات  ي
  زر ها بوده است.ين توسط سوپروايتوسط پرستاران و کمتر

 از يپژوهش انجـام شـده توسـط فـونتن و همکـاران و      
 دسـتورات  را، دارويـي  خطاهـاي  بـراي  شده ذكر علل جمله

مانيتوري  اشتباهات دارويي، اشتباه محاسبات ناخوانا، پزشكي
  ان کرده اند.يب )١٣(

و همکـاران   يتوسط طاهر آمده دست به نتايج اساس بر
 بيشـترين  كاري، شرايط مربوط به عوامل ، نشان دادند کهيو

 كاري، شرايط موارد ميان از دارويي و خطاهاي در مؤثر عامل
 داده خـود اختصـاص   به را بيشترين امتياز كاركنان كم تعداد
 عوامل رونويسي، به مربوط عوامل به ترتيب آن از پس و بود

 بـه  مربـوط  عوامـل  و بنـدي  بسته به مربوط عوامل ارتباطي،
  . )۲۹( بود داده اختصاص خود به را امتياز داروخانه بيشترين

 ـن يانجـام شـده توسـط صـلوات     مطالعه        كـه  داد نشـان ز ي
 اورژانـس  بخـش  در دارويـي  خطاهاي بروز دلايل ترين مهم

 زيـاد  كـاري  سـاعت  اضافي، ازكار ناشي خستگي از: عبارتند
 دادن بـا  همزمان ديگر كار انجام هفته، در ساعت ٤٠ از بيش
 كمبـود  و كارها زياد تراكم حال، بد بيماران زياد تعداد دارو،
  .)٣٠(بخش در بيمار تعداد به نسبت پرستار تعداد

ز يهمكاران ن و سوزني توسط شده انجام ن مطالعهيهمچن
 ترين عواملکند که  مهم يان ميب يو ن مطلب است.يد ايمؤ

 از كـار  ناشـي  خستگي شامل دارويي اشتباهات بروز در مؤثر
و  وقـت  نداشـتن  و پرستار رواني و روحي مشكلات اضافي،
 يزان خطاهاياد در ميتفاوت ز. )۱۲( باشند مي كافي فرصت

 يغرب يمطالعات انجام شده در کشورها يافته هايبا  ييدارو
موجـود در   يازمشـکلات و کمبـود هـا    يممکن است ناش ـ

 ـران از جملـه کمبـود ن  يپرستاران ا بـه نسـبت    يانسـان  يروي
نظارت  ، عدم)٣١(ارائه خدمات سلامتستم ياستاندارد در س

ستم مشخص ثبـت و  يو عدم وجود س ييند دارويق بر فرآيدق
که صرف نظـر از عوامـل    ؛ح خطاها باشديصح يگزارش ده

سـتم  يت سيرياز آن مرتبط بـا مـد   يمرتبط با فرد، بخش مهم
 يد توجه کرد کـه خطاهـا  يباشد. البته با يخدمات سلامت م

کردن شه کن ير بوده و رياجتناب ناپذ يدر هر حرفه ا يانسان
 ـا .)٣٢(ر ممکن است ين خطاها غيا اسـت کـه    يدر حـال  ني

ار کم گـزارش  ين خطا ها را بسيزان اياز پژوهش ها م يبرخ
و همکـارانش   يپژوهش انجام شده توسـط طـاهر  کرده اند. 

درصد پرستاران مرتکـب   ۱۱.۸ماه  ۶نشان دادند که در طول 
 ـ   ۳۷.۸نشدند و  ييچ خطايه   خطـا   ۲تـا   ۱ن يدرصـد آنهـا ب

 ـن وجود، با توجه به ايبا ا. )۳۳(داشته اند   ن کـه خطاهـاي  ي
 بـه  صـدمه  گيـري پيش قابل دلايل ترين مهم از يكي دارويي
 ـ )٣٤(باشد  مي ها بيمارستان در بيماران ن گـزارش  يو همچن

نشده، همـان طـور کـه     يسازمانده يخطا در کشور ما بخوب
 ۷۳کننـد کـه    يان م ـيو همکارانش در مطالعه خود ب يدريح

 مـواردي  چـه  ايـن كـه   از نداشـتند  اطمينـان  پرستاران درصد
 دانسـتند  درصد نمـي  ۶۴ و مي شود محسوب دارويي خطاي

 گـزارش  به پزشك دارويي خطاي عنوان به بايد را چيزي چه
 خطـاي  چه زماني كه اين مورد در درصد ۶۵ همچنين. دهند

 بنـابراين روشـن  . نبودنـد  مطمـئن  شود، گزارش بايد دارويي
 اصـلي گـزارش   موانع از يكي پرستاران آگاهي عدم كه است

ح يصح يزيطرح و برنامه ر  .)۲۳(بوده است  دارويي خطاي
 ـش و نظـارت بـر ا  يسـتم جـامع پــا  يو وجـود س          ن رونــدهاي

  گردد. آنر ياز تأث يريشگيتواند موجب کاهش خطا و پ يم
 ـب يبه نقل از عباس يهمچنان که منجوق دارد کـه   يان م ـي

 بيمارسـتان هـا،   در ناشايسـت  مـديريت  دلايـل  از شايد يکي
 مـديريت  ؛اسـت  مـديريتي  هـاي سـمت  در گمارش پزشکان

 بايد آن، فعالان که است ميان رشته اي بيمارستاني، تخصصي
 .باشـند  داشـته  تخصـص  پزشکي و حوزه ي مديريت دو در

متخصـص   براي دليلي درمان امر در يک پزشک بودن حاذق
، يفيمطالعه شر . در)۳۵(نيست  مديريت يحوزه در او بودن

 در تعامل گروهـي  و نوين هاي آوري فن از استفاده آموزش
 معنـاداري  آن تـأثير  از ناشي عواقب و دارويي خطاهاي مورد
 هـاي  . يافتـه )۳۶(اسـت   داشـته  دارويي خطاهاي كاهش در

 علـل و  ويـژه،  هاي بخش در که دهد مي نشان ييبقا تحقيق
. هستند پرستاري خطاهاي ساز زمينه که دارند وجود عواملي

 و تيمـي  همـاهنگي  محيطي، مديريتي، ابعاد همه در اين علل
 كـه  دهـد  مـي  نشـان  تحقيـق  اين نتايج. دارد آموزشي وجود

 در پرسـتاري  خطاهـاي  مولـد  علل لحاظاز  ويژه يها بخش
   .)۳۷(نيستند  مطلوبي شرايط
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از آن  يزمان وقوع خطاها حـاک ج پژوهش نشان دادند که ينتا
 ـشتر بود. ايفت صبح، بياست که خطاها در ش ن اخـتلاف از  ي

ن خطـا  يشترين که بيدار نبود و با توجه به ا يمعن ينظر آمار
ش يح دارو بوده اسـت، افـزا  يصح يريمربوط به عدم به کارگ

 يل ازدحـام و شـلوغ  يتوان به دل يفت صبح را ميخطا در ش
ه انجـام شـد   يفت صبح دانسـت. پـژوهش هـا   يبخش در ش
 ـن امـر را تأ يز اين يو صلوات يتوسط سوزن کنـد کـه    يد م ـيي

باعث بروز اشـتباهات   يو نداشتن وقت کاف ياد کاريحجم ز
ن خطا در يشتريب ،ج پژوهشي. بر اساس نتا)٣٠و١٢(شود  يم

 ٩١-٨٩%) اتفاق افتاده و اختلاف در سه سال ٥٤.٥( ٩٠سال 
 ـ ياز نظر آمار يمورد بررس  ـدار بـود. م  يمعن  يخطاهـا زان ي

افتـه  يش يبه شدت افزا ٨٩نسبت به سال  ٩٠در سال  ييدارو
داشته است. پژوهش انجـام شـده    يکاهش کم ٩١و در سال 

 يخطاهـا  يبا عنوان بررس ـ يو همکاران و يله کاظميبه وس
شـهر کرمانشـاه، نشـان     يدرمان يدر مراکز آموزش يمارستانيب

اختلاف ش بوده و يدادند که خطاها بر حسب سال رو به افزا
 ـ ياز نظـر آمـار   يمورد بررس ـ ٩٠-٨٩در سه سال     دار  يمعن

شـهر   يمارسـتان هـا  يزان خطا در بيش مين افزاي. ا)٢٨(بود 
ن استان مورد توجه قرار گرفته و يئولد توسط مسيکرمانشاه با
  شود. يابيشه يعاً ريعلت آن سر

  

  نتيجه گيري 
تواند  يم ييدارو يژه خطايبه و يپزشک يوجود خطاها

ن يمـاران محسـوب شـود. بنـابرا    يب يمنيا يبرا يجد يخطر
 ييجاد فضايد علاوه بر ايبا يو درمان يستم مراقبت بهداشتيس
پرسـنل و شـناخت    يو گزارش خطاها از سو ييشناسا يبرا

جاد کننده خطا، به آموزش پرسنل پرداختـه و  يعوامل مرتبط ا
 يمناسـب، حجـم کـار    يط کـار يجاد شـرا يا يط را برايشرا

 يانـه ا يرا يسـتم هـا  يمتناسب با استانداردها و استفاده از س
 ـادآورنده و يم، اعم از هشدار دهنده و يبان تصميپشت ا ثبـت  ي

له يوس ـنيد؛ تا بـد يفراهم نما يوتريه صورت کامپدستورات ب
ماران يب يمنيمارستان را کاهش داده و ايزان بروز خطا در بيم

  را به حداکثر رسانند.
  

  تقدير و تشکر
 ي"بررس ـ بـا عنـوان   يقـات ين مقاله حاصـل طـرح تحق  يا
 يدرمـان  يگزارش شده از مراکز آموزش ين خطاهايمهمتر

مصوب  "۱۳۹۰-۹۱ ياستان کرمانشاه و علل وقع در سالها
کرمانشـاه   يدانشگاه علوم پزشک يقات و فناوريمعاونت تحق

  باشد. يم ۹۲۲۹۱به شماره  ۱۳۹۲در سال 
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