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abstractürefü 
  

  یفیک ي ا مطالعه :پرستاران توسط ییدارو يخطاها از يریگ شیپ يراهکارها
  ٣ يطهران حسن بهيط ،٢*چراغي فاطمه ،١يديص معصومه

  
  يپژوهش ي مقاله

 چكيده

 زانيم نييتع يها روش از يکي .است زيانگ مخاطره ماريب يبرا که هستند يپزشک يخطاها نوع نيتر عيشا از يکي ييدارو اشتباهات
 يبـرا  يمهم منبع تواند يم خبره افراد نظرات و اتيتجرب از استفاده .است ييدارو ياه خطا وعيش سنجش ها مارستانيب در ماريب تيامن

 يراهکارهـا  نييتب مطالعه نيا از هدف .باشد ييدارو يها خطا از يريگ شيپ يراهکارها ي نهيزم در يزير برنامه و اطلاعات يآور جمع
   .بود همدان شهر پزشكي علوم دانشگاه يآموزش يها مارستانيب در ييدارو يخطاها از يريگ شيپ

 حـداکثر  بـا  و هدف بر يمبتن يريگ نمونه اساس بر يمارستانيب يها بخش در تيفعال ي تجربه با پرستار ۱۰ يفيک ي مطالعه نيا در
 گوش از پس و ضبط ،يآور جمع مندساختار مهين ي همصاحب از استفاده با ها داده .شدند مطالعه وارد و انتخاب ها، بخش در تيفعال تنوع
 ـتجز مورد محتوا ليتحل روش با شده يگردآور يها داده .شد رهيذخ و پيتا وتريکامپ در سپس و شد نگاشته کاغذ يرو بر دادن  و هي
 يتيريمد اصول ي اداره ،يانسان عوامل :شامل هيدرونما ۳و ياصل کد ۱۱ ،يفرع کد ۴۳ به مشابه موارد ادغام از پس .گرفت قرار ليتحل
 ـ يراهکارهـا  ي نـه يزم در پرستاران اتيتجرب ي ارائه به منجر قيتحق نيا جينتا .شد خلاصه يسازمان ساختار تيريمد و  ـگ شيپ  از يري

 بـر  نظـارت  و کنتـرل  جـامع  سـتم يس وجود و بخش در روهاين يسازمانده ،حيصح يزير برنامه با .است شده پرستاران ييدارو يخطا
 عـوارض  از تـوان  يم ـ مطلـوب  يطيمح طيشرا و يپزشک زاتيتجه وجود ،ها مارستانيب يسازمان چارت گسترش و يدارودرمان نديفرا

   .کرد يريشگيپ ييدارو يخطاها ريناپذ جبران ديشا و خطرناک
  يفيک قيتحق ،پرستاران ،ييدارو يخطاها ،يريگ شيپ يها راهکار :يديکل واژگان
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   مقدمه
 ،اشتباه ييدارو دوز ،اشتباه يدارو زيتجو به ييدارو يخطا
 نادرست راه و تيمسموم ميعلا گرفتن دهيناد ها، دارو حذف
 در قصور کي واقع در و ؛شود يم اطلاق دارو قيتزر جهت

 ماريب در صدمه و بيآس جاديا به منجر که است درمان نديفرا
 که است پرستار ياصل فيوظا از يکي دادن دارو .)۱( شود يم
 يمنيا به توجه و حيصح مهارت و کيتکن از استفاده به ازين
 خود به را يپرستار کار زمان درصد ۴۰ بايتقر و دارد ماريب

 ييدارو اشتباهات پرستاري ي حرفه در .)۲( دهد يم اختصاص
 را يجينتا اشتباهات نيا .است موجود حوادث نتري شايع جزء
 يبستر زمان مدت شيافزا ؛ از جملهداشت خواهد دنبال به
 از ؛ماريب مرگ يحت و يجسم صدمات ها، نهيهز شيافزا ،ماريب

 ۴( برساند بيآس زين يپرستار ي حرفه خود به تواند يم ،يطرف
 و اعتماد سلب موجب تواند يم ياشتباهات نيچن بروز .)۳ ،
 ي دهنده ارائه يها سامانه از مارانيب يتينارضا آن دنبال به

 و استرس جاديا به منجر يطرف از و شود يبهداشت خدمات
   .)۵( شود پرستاران يبرا ياخلاق تعارض
 يپزشک يخطا مهم يها مجموعه از يکي ييدارو يها خطا

 ها کشور تمام در سلامت نظام ي دکنندهيتهد يها چالش و
 يپزشک مرکز در که يا همطالع .)۶( است شده محسوب
 يخطاها کل از درصد ۴/۱۹ که داد نشان شد انجام هاروارد
 جينتا در .)۷( دارد اختصاص ييدارو يخطاها به يپزشک
 يبهداشت يها مراقبت تيفيک نيب ادييز ي فاصله  همطالع
 ،ييدارو اشتباهات جمله از ها استاندارد و شده ارائه يدرمان

 بودن يناکاف ،يجراح عمل از بعد يها عفونت و عوارض
 و يقلب حملات از بعد نامناسب مراقبت ،سرطان يغربالگر
 شده ذكر موارد بين از .)۸( شد مشخص مارانيب مرگ

 که است يپزشک يخطاها نوع نيتر عيشا ييدارو اشتباهات
 يبرا ياحتمال خطرات و بودن جيرا ،اديز وعيش علت به امروزه

 در ماريب تيامن زانيم نييتع يبرا يشاخص عنوان به ،مارانيب

   .)۹( شود يم استفاده ها مارستانيب
 ييدارو اشتباهات از دهيد صدمه مارانيب داد نشان يا همطالع

 ماه ۶ از شيب يمدت يبرا اي رنديم يم اي موارد درصد ۳۰ در
 نشانو همکاران   Wolf ي مطالعه جينتا .)۱۰( شوند يم ناتوان

 اتفاق پزشكي ي زمينه در كه خطاهايي كل از درصد ۲۰ كه داد
 در پزشكان خطاهاي به مربوط درصد ۳۹ شامل افتد مي

 زمان در پرستاران به مربوط درصد ۳۸ ،نويسي نسخه ي مرحله
 داروسازان به مربوط درصد ۱۲ ،دارو ي استفاده و مصرف

 دستور انتقال ي مرحله به مربوط درصد ۱۱ و )پيچي نسخه(
 ي مطالعه در .)۱۱( است دارويي كاردكس به پرونده از پزشك

 پرستاران انيم در ييدارو يخطاها وعيش همکاران و ييرزايم
   .)۱۲( بود شده گزارش درصد ۲/۷۹

 .هستند گيري پيش قابل دارويي اشتباهات از نيمي از بيش 
 ريناپذ اجتناب گاهي انساني خطاي ليدل به دارويي اشتباهات

 شناخت ليقب از ها دارو دادن دقيق اصول رعايت اام ،است
 مقدار به تواند مي درست مصرف راه و دوز ،زمان ،دارو ،بيمار

 ييشناسا .)۱۳( شود اشتباهات ميزان كاهش باعث زيادي
 وقوع از يريگ شيپ جهت در يمهم گام ،خطاها درست
 تر شيب در ها آن گزارش و ييشناسا اما .ستها آن ي دوباره
 روند رينظ يعوامل ها، سال نيا يط در .ستين جامع مواقع
 ييدارو يخطاها بروز احتمال متنوع يداروها ديتول يصعود

 در دارو نوع هزار ۲۰ از بيش ،امروزه .است داده شيافزا را
 ،درماني اثرات وجود با ها آن ي همه كه دارد وجود جهان
 شيب مارانيب ،گريد يسو از .)۱۴( باشند نيز آور زيان توانند مي
 با مرتبط يدعاو و هستند آگاه خود حقوق به نسبت شيپ از

 مورد يقانون مراجع در گذشته از شيب ييدارو يخطاها
 يبرا يقانون مشکلات ن امريت که ااس گرفته قرار يدگيرس

 و کار در اختلال باعث و داشت خواهد يپ در پرستاران
 مشکل کي ييدارو اشتباه .)۱۵( شد خواهد آنان يزندگ

 و روش نيچند ديبا يم آن حل يبرا لذا و است چندجانبه
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 اتيتجرب که نيا به توجه با .شود در نظر گرفته راهکار
 و اطلاعات يآور جمع يبرا يمهم منبع تواند يم پرستاران

 يها خطا از يريگ شيپ يراهکارها ي نهيزم در يزير برنامه
 يريگ شيپ يراهکارها نييتب هدف با مطالعه نيا ،باشد ييدارو
 پزشكي علوم دانشگاه يها مارستانيب در ييدارو يخطاها از

 کارشناسان ي هتجرب از استفاده ضمن تا شد يطراح همدان
 ييدارو يخطاها از يريگ شيپ جهت يمناسب يراهکارها خبره

  .کنند ارائه مارانيب سلامت و يمنيا شيافزا جهينت در و

  کار روش
 آوردن دست به يبرا يفيک قيتحق روش با حاضر ي همطالع
 ليتحل کرديرو با و کنندگان مشارکت از قيعم و يغن اطلاعات

 بود هدف بر يمبتن يريگ نمونه روش .است افتهي انجام امحتو
 يآمار ي جامعه .افتي ادامه اشباع به ها داده دنيرس تا و

 همدان يپزشک علوم دانشگاه يآموزش يها مارستانيب پرستاران
 يها بخش از يکي در خدمت ي سابقه سال ۲ حداقل که بود

 بخش ،نوزادان و بزرگسالان ژهيو يها مراقبت( يمارستانيب
 و زنان يجراح بخش و اورژانس ،قلب ي ژه وي يها مراقبت
 كارشناسي و كارشناسي مدرك يدارا و داشتند )ارتوپدي

 متفاوت زمان مدت با يحضور ی مصاحبه ۱۰ .بودند ارشد
 ۲ ابتدا لازم اعتبار کسب يبرا .شد انجام قهيدق ۶۰ يال ۳۰ نيب

 انجام از پس و شد انجام يشيآزما صورت به مصاحبه
   .کرد شروع را ها مصاحبه محقق ،لازم اصلاحات

 استفاده يساختار مهين ي مصاحبه از ها داده يآور جمع يبرا
 نظر با مصاحبه مکان و زمان ،مشارکت جلب از بعد .شد

 يراهنما عنوان به سؤال يتعداد .شد نييتع کنندگان شرکت
 .داشت يريتفس و باز پاسخ به ازين که شدند يطراح مصاحبه
 يخطا از يا هتجرب حال به تا ايآ :از بودند عبارت تسؤالا
 يبرا که ييدارو يخطا ي تجربه از يا هنمون د؟يا داشته ييدارو

 چه ؟ ديده حيتوض را آمده شيپ همکارانتان اي خودتان
 ؟شودن تکرار اتفاق نيا  دوباره که ديا برده کار به را ييراهکارها

 در سپس دهند؟ يم کاهش را خطاها يعوامل چه شما نظر به

 يا هحرف فيوظا و موضوع فراخور به مصاحبات روند
 زين مصاحبه تيهدا يبرا ريگيپ تسؤالا از کنندگان شرکت
 بر مصاحبه متن ،مصاحبه هر از پس بلافاصله .شد استفاده

 رهيذخ و پيتا وتريکامپ در سپس و شد نگاشته کاغذ يرو
 يها گفته از يکل فهم تا شد خوانده بار نيچند مطالب .شد

 .ديآ دست به پژوهش هدف يراستا در کنندگان مشارکت
 .شد حاصل اشباع که داشت ادامه يزمان تا ها داده يآور جمع
 .نشد اضافه يديجد يکدها آخر ي مصاحبه چند در ،واقع در

 يآور جمع به يازين و ديرس کننده شرکت ۱۰ به نمونه حجم
 از ها داده ليتحل و هيتجز جهت .نبود يتر شيب اطلاعات

 يها روش از يکي امحتو ليتحل .شد استفاده محتوا ليتحل
 آن ي لهيوس به که است يفيک مطالعات ليتحل و هيتجز
 يبرا و شوند يم ريتفس و فيتوص ،خلاصه يفيک يها داده
 کنندگان مشارکت تجارب ياصل و غالب يها هيما درون نييتع

 يبررس يبرا مناسب يروش ن،يچن هم و شود يم استفاده
 .)۱۶ ، ۱۷( است خاص يموضوع به افراد نگرش و تجارب

 با مشابه نظرات ،استخراج کنندگان شرکت يديکل يها هيگو
 ينيبازب از پس و يبند دسته سپس ،بيترک يقبل يها مصاحبه

 ها هيدرونما و ياصل ،يفرع يکدها تينها در ،ها داده از مکرر
   .شد استخراج ها آن از

 ييايپا و اعتبار

 ريز يها روش از مطالعه اعتبار کسب يبرا پژوهشگر
 به اطلاعات ي ارائه براي كافي زمان تخصيص :کرد استفاده
 طي در آنان اعتماد جلب و ارتباط حسن ،كنندگان شركت
 اولين در ها داده تحليل و ها داده مداوم بررسي ها، مصاحبه
 به آن بازخورد و مصاحبه هر اتمام از پس فرصت
 تعيين براي آن بازخورد از استفاده نيز و بعدي يها مصاحبه
 افزايش ،زماني تلفيق از استفاده با ن،يچن هم .ها داده كفايت
 پذيرش قابل و حقيقي يها داده گردآوري ها، مصاحبه تعداد
 از استفاده و همكاران بازنگري ها، داده مقبوليت افزايش براي

 با شده استخراج كدهاي از بعضي مرور و آنان اصلاحي نظرات
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 و صحت بر تا کرد سعي كنندگان شركت از تعدادي
 تشكيل با پژوهشگر .بيفزايد پژوهش يها داده تأييدپذيري

 ي زمينه در كافي تجربيات داراي پرستاران بين از ييها گروه
 هر در مشابه سؤالات و موضوعات از استفاده ،دارو با كار

 ،حقيقي يها داده يآور جمع ،ثبات ملاك رعايت براي جلسه
 براي ثابت كدگذار و ها گروه براي ثابت ي كننده هدايت
 يها داده پايايي و اعتبار افزايش براي ارزي هم ملاك رعايت
   .کرد اقدام مدار گروه يها مصاحبه از حاصل

   ياخلاق ملاحظات
 به را خود محقق که ياخلاق نكات حاضر پژوهش در

 انجام :از بودند عبارت ،دانسته ملزم ها آن تيرعا و يبنديپا
 و محيط به ورود يبرا اجازه کسب و لازم يها يهماهنگ
 اهداف و يچگونگ از لازم حاتيتوض ي ارائه ،پژوهش شروع
 رضايت كسب ،پژوهش و کنندگان مشارکت جهت طرح انجام
 ،ها مصاحبه ضبط جهت کنندگان مشارکت از يكتب و يشفاه

 عدم و اطلاعات بودن محرمانه و يرازدار اصل رعايت
 حق تيرعا ،مراحل ي كليه در گانکنند مشارکت نام از استفاده

 و يچاپ منابع و متون از استفاده در سندگانينو و نامولف
 افراد يبازشناس به منجر که يمسائل بيان عدم ،يکيالکترون
 و پژوهش مورد يواحدها يآزاد حفظ ،شود مصاحبه مورد
 از بخش هر و زمان هر در مشارکت از يگير كناره حق

 پاك مورد در يبررس مورد افراد به اطمينان دادن ،پژوهش
 تعهد ،اطلاعات تحليل و تجزيه و انتقال از بعد نوارها كردن

 ي ارائه زين و صلاح يذ مراجع به پژوهش جينتا بازخورد به
 در يبررس مورد يواحدها و کنندگان مشارکت به جينتا

  .آنان درخواست و ليتما صورت

  نتايج
 در شاغل پرستاران مطالعه نيا در کننده شرکت افراد

 متشکل که هستند همدان يپزشک علوم دانشگاه يها مارستانيب
 سني ي محدوده در که زن نفر ۷ و مرد نفر ۳ ،پرستار ۱۰ :از

 سال ۱۳ حدود کاري ي سابقه ميانگين با و سال ۲۶ -۵۰ بين

 موارد ادغام از بعد ،پرستاران يها مصاحبه تحليل در .بودند
 جدول( شد استخراج ياصل كد ۱۱ و يفرع کد ۴۳ ،مشابه
 ادغام و مکرر يها يبررس از پس ،تينها در .)۱ ي شماره
 كه  درونمايه سه در ها داده ،هم به کينزد و مشابه يکدها

 و يتيريمد اصول ي اداره ،يانسان عوامل :از بودند عبارت
   .شد خلاصه يسازمان ساختار تيريمد

 يراهکارها ياصل کد و هيدرونما يها تم -  ۱ ي هشمار جدول
 پرستاران ي شده استحصال ييدارو يخطاها از يريگ شيپ

 
  ياصل يها تم  هيدرونما

 يانسان عوامل

 نديفرا در يا هحرف نقش از پرستار يآگاه
  دادن دارو

  کار طيمح در يرفاه لاتيتسه وجود
 يروان و يروح طيشرا گرفتن نظر در

   پرستاران
  کار طيمح تيامن

 اصول ي اداره
 يتيريمد

  بخش دپو و دارو اتاق يسامانده
   مافوق ولؤمس کنترل و نظارت 

   بخش يها تيفعال يسازمانده
 يانسان يروين يساز به

 ساختار تيريمد
 يسازمان

  يسازمان چارت گسترش
   يکيزيف يفضا
 يپزشک زاتيتجه

 
  يانسان عوامل -۱

 از پرستار يآگاه شامل يکداصل چهار يدارا هيما روند نيا
 در يرفاه لاتيتسه وجود ،دادن دارو نديفرا در يا هحرف نقش
 و پرستاران يروان و يروح طيشرا گرفتن نظر در ،کار طيمح
  .است کار طيمح تيامن

  دادن دارو نديفرا در يا هحرف نقش از پرستار يآگاه -۱-۱
 نقش از پرستار يآگاه کنندگان شرکت اظهارات در
 نيتر مهم از يکي عنوان به ،دادن دارو نديفرا در يا هحرف

 که است شده اشاره ييدارو يخطا از يريگ شيپ يراهکارها
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   .است مهم يليخ دادن دارو حيصح اصول ياجرا آنان نظر از
 نوشتن يبرا« [ :ديگو يم ۴ ي شماره ي کننده شرکت
 .سنيبنو خط خوش که ودش يم داده حيتوض دائماً ها کاردکس

 و ميکن يم پاک و ميسينو يم مداد با را ها کاردکس ما چون
 در ودبش اشتباه هم با ها دوز ممکنه اندم يم يباق ها آن يجا
  ]» ..ميکن يم عوض را ها کاردکس عيسر مواقع نيا

 مکرر طور هب ريز نيمضام به کنندگان شرکت ها هيگو در 
 ،كاردكس در پرونده دستورات ثبت در دقت .ندکرد ديتأک

 دارو كنترل ،كاردكس در داروها ثبت در يكسان اصول رعايت
 ،دارويي كارت از استفاده اي دارو کردن آماده هنگام كاردكس با

 از قبل ييدارو کارت با تخت ي شماره و ماريب نام كنترل
 ي كليه با دارويي ترالي از استفاده ،دارويي دستور اجراي
 بيمار بالين در دارو سازي آماده ،دادن دارو براي لازم وسايل

 دو توسط پرخطر داروهاي ثبت و اجرا ،تك تك صورت به
 داروي ريختن دور ،پرستاران نام ذكر با زمان هم طور به پرستار
 ،پزشك سوي از دارو قطع از پس جريان در يا شده آماده

 مدت و قطرات تعداد ،دوز ،نام حاوي برچسب از استفاده
   .پرستار نام با همراه دارو انفوزيون زمان

 تجارب از يکي فيتوص در ۲ ي هشمار ي کننده شرکت
 آن يداروها مواقع يبعض ما يها کاردکس « [ :ديگو يم خود

 است دوطرفه ما يها کاردکس که يوجود با و ادهيز يليخ
 يدارو دوز ينيب يم که است پر قدر نيا پره برگه کل ينيب يم

 يليخ .شه يم اشتباه مواقع يبعض ينييپا يدارو دوز با ييبالا
 شرح در ۷ ي هشمار ي کننده مشارکت اي ]» .کنه دقت ديبا آدم
 و کاردکس ديبا پرستار« [ :ديگو يم نيچن خود دادن دارو

 با را هادارو هم دادن دارو موقع ،دبده مطابقت را پرونده
 چک را دارو هم نوزاد سر يبالا و بدهد وفق ييدارو کارت

 شماره ميکش يم را دارو که ييها سرنگ يرو معمولاً ما .دکن
  ]» .ودبش تر کم خطا که ميسينو يم را ضيمر نام و تخت

 شكل ،اسمي تشابه کردند اظهار کنندگان شرکت ن،يچن هم
 .دهد يم شيافزا را خطا جاديا داروها بندي بسته و ظاهري

 سرنگ روي بر شده كشيده داروي مشخصات برچسب نصب
   .است يالزام تزريقي داروهاي رنگ تشابه علت به دارو حاوي

 مورد در« [ :کرد انيب نيچن ۱۰ ي هشمار ي کننده شرکت
 وقت چند مثلاً .اومده شيپ من خود يبرا ها دارو ياسم تشابه

 نيا حالا .بود شده اشتباه نيتوئ يفن با نيليتئوف يدارو شيپ
 دارو رفتم يوقت .داره فرق يليخ شيدرمان کاربرد دارو دو
 شيماريب به يول .ام دهيکش نيتوئ يفن ماريب يبرا دميد مهبد
 نه هست نيليف تئو نيا دميد کردم نگاه را کاردکس .خوره ينم
  ]» .نيتوئ يفن

  کار طيمح در يرفاه لاتيتسه وجود -۲-۱
 پرستاران و شده بخش در آرامش باعث يرفاه لاتيتسه

 .پرداخت خواهند خود فيوظا انجام به آسوده ياليخ با
 ها وقت يبعض « [ :کرد انيب نيچن ۱ ي هشمار ي کننده شرکت

 با( نمهيب ينم چشمامون اصلاً که شلوغه قدر نيا بخش نيا
 .مينيب يم يگرم کي را يگرم يليم ۵۰۰ اليو مثلاً )گه يم خنده

 خصوص هب دباشن رونيب ديبا مارانيب ههمرا دادن دارو ساعت
 پرسنل تا دبده مانجا خوب را کارش نگهبان .ملاقات ساعت

 و نکند تلف وقت ماريب دور خلوت طيمح جاديا يبرا
  ]» .باشد يدارودرمان به حواسش

 در آرامش جاديا در را نگهبان يهمکار کنندگان شرکت 
 يبرا مناسب استراحت محل کي و ساعت ۲۴ در بخش
 يراهکارها ازرا  شب فتيش در خصوص هب بخش در پرسنل
   .کردند ذکر خطا کاهش
   پرستاران يروان و يروح طيشرا گرفتن نظر در -۳-۱

 و علم ازمندين که استفرس طاقت يکار ماريب از مراقبت
 و مناسب يطيمح در ديبا مراقبت نيا و است يکاف ي تجربه

 در اختلال گونه هر .شود ارائه مارانيب به آرامش کمال در
 يو خدمات تواند يم پرستار يجسم و يروان ،يروح تيوضع

 از بعد .شود خطا شيافزا باعث و دهد قرار ريتاث تحت را
 مسائل داشتند انتظار پرستاران مطالعه نيا در ها داده ليتحل

 نيا :شود تيرعا بخش يها فتيش يزير برنامه مسؤول توسط
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 از( شب شيفت و لاتيتعط اميا ي عادلانه عيتوز شامل موارد
 عدم ،پرستاران نيب )...و فرزند يدارا ،هلأت ،سابقه نظر

 ريپذ انعطاف ،ياجبار کار اضافه اي يطولان يها فتيش گذاشتن
 عضو ميوخ يماريب مثل خاص طيشرا در يکار ي برنامه بودن

 يکار طيشرا يا رخواريش فرزند داشتن ،پرستار خود يا خانواده
 در طيشرا نيا با شوند مجبور پرستاران اگر چون .است همسر
 خطا احتمال يپرت حواس علت به ،شوند حاضر کار محل
 اگر« [ :ديگو يم ۲ ي هشمار ي کننده شرکت .ابدي يم شيافزا
 شيپ خودم من چون باشه ضيمر آدم ي بچه نکرده يخدا

 و اميب شدم مجبور و داشت درجه ۴۰ تب ام بچه که اومده
 پرستار من روز اون .نکرد من يبرا يکار چيه مارستانيب

 بود خانه در ذهنم تمام يعني ،بودم خانه مادر من نبودم بخش
 با .نکرد درک منو مارستانيب چرا کنه تشنج من ي بچه نکنه که
 لحاظ از يول داشتم بخش در يکيزيف حضور من که نيا

 کار به دعوت را گريد يکس حداقل نبودم خوب يروح
 حتما من گهيد يجا کي .کردن يم فآ منو ،کردند يم

  ]» .بود ريگ دستشون اگه کردم يم کمکشون
 ما .ذارنگن کار اضافه«[ :ديگو يم ۸ ي هشمار ي هكنند شركت

 ،کردم تقاضا من که يصورت در ميدار ياجبار يکار اضافه همه
 من متاسفانه يول .باشم نداشته يکار اضافه هم ساعت کي يحت
 واقعا .داشتم يکار اضافه ساعت ۷۸ شيپ ماه ،سابقه سال ۷ با
 اديز يها فتيش نيا ييتوانا پرسنل از يليخ .آمد فشار من به
  ]» .ندارند ژهيو يها بخش در را

  کار طيمح تيامن -۴-۱
 اقدامات ،يا حرفه ي مهيب از پرستاران بودن برخوردار

 از پرخطر يها دارو زيتما يبرا يداروساز يها شرکت يجد
 ي ارائه در يپرستار در اعتماد جاديا و يساز فرهنگ ،خطر کم

 هر در باسابقه يروهاين وجود ،ييدارو يخطاها گزارش
 ترس و کرده جاديا تر شيب تيامن احساس پرستاران در فتيش
 خطاها انيب با ،يطرف از .داد خواهد کاهش را آنان ينگران و

  .داشت خواهد نيريسا يبرا يا هرنديگ شيپ نقش

 ييدارو يها خطا« [ :کرد انيب ۵ ي شماره ي کننده شرکت 
 دفتر در ها آن ،ميده يم گزارش يپرستار دفتر به يهفتگ را

 يآگاه زانيم و ودش يم يرسان اطلاع و يبررس يپرستار
 که ييخطاها يکس اگر ابدي يم شيافزا بالا پرستار همکاران

 که صورتي در ديبگو يآموز عبرت يبرا را افتاده اتفاق شيبرا
 كه خطا گفتن خاطر هب نكرده ايجاد ضيمر يبرا يخطر

  ]» .ميهد يم يقيتشو نكنن تكرار را آن ديگه همكاراي
 ي برنامه ها دوشنبه« [ :ديگو يم ۶ ي هشمار ي هكنند شركت

 ي هيکل .ميدار ييدارو يها خطا مورد در يپرستار نگيمورن
 سرپرستاران ي همه هفته کي ،هياجبار و هستن يپرستار پرسنل

 و ها کار شب تمام هم بعد ها بخش کارکنان ي هيکل هفته کي و
 را برنامه صبح ۸ ساعت ما هستن ها فتيش گريد پرسنل

 تمام و .کنن شرکت بتوانند هم ها کار شب که ميگذار يم
 در شدن باز قابل که فايلي در نگيمورن به مربوط مطالب

 آن به پرسنل ي همه که گرفته قرار ،است HIS ستميس
 داشته حضور دنستنانتو که يپرسنل يبرا تا دارند يدسترس
  ]» .دکنن مطالعه را مطالب باشن

 يتيريمد عوامل ي اداره -۲

 دارو اتاق يسامانده :ياصل کد چهار يدارا هيدرونما نيا
 يسازمانده ،مافوق مسؤول کنترل و نظارت ،بخش یدپو و

   .است يانسان يروين يساز به ،بخش يها تيفعال
   بخش یدپو و دارو اتاق يسامانده -۱-۲
 استخراج کنندگان شرکت يها هيگو از يفرع يکدها نيا
 و ها فرمول ،خاص يها دارو پروتكل نصب و تدوين .شد

 يا قطره به دارو دوز تبديل و تنظيم يبرا ييدارو محاسبات
 جدا ي قفسه وجود ،دارو اتاق در دارو كردن رقيق ي نحوه
 نظر از مشابه داروهاي بندي دسته ،پرخطر داروهاي براي
 بيترت و نظم ،رنگي يها برچسب با ينوشتار يا رنگ ،ظاهر

 يرو بر برچسب نصب ،كار اتاق در مارانيب ييدارو ظروف
 دارو نام نوشتن ،شده داده برش که ييها قرص ي بسته قطعات

 .ييدارو ظرف روي آن انقضاء خيتار و خوانا صورت به
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 يبرا که ييراهکارها« [ :ديگو يم ۱۰ ي هشمار ي کننده شرکت
 در را ها آن باکس که است نيا دهيم مي انجام مشابه يها دارو

 متفاوت يها باکس و ها طبقه در بلکه .دارنذگ ينم طبقه کي
 يرنگ يها بليل مشابه داروهاي براي يطرف از .هندد يم قرار

 ]».بشه کم خطا احتمال که سندينو يم بزرگ را اسم و .زنند يم
 پرخطر يها دارو با رابطه در ۵ ي هشمار ي کننده شرکت

 يبرا ها آن زدن ممکنه و پرخطرند که ييداروها« [ :ديگو يم
 ميگذاشت قرمز باکس در را ها آن باشه ناکرخط يليخ ضيمر
 و ندباش داشته يتر شيب تيحساس ها نيا با رابطه در پرسنل که
 ديسف ي هقفس در ددارن يتر کم ي عارضه که يها دارو مورد در

 ،دبدهن يتر شيب تياهم يمقدار ديبا که ييداروها .ميداد قرار
  ]» .ميداد قرار زردرنگ ي قفسه در

 انيب دپو مسؤول با ارتباط در ۳ ي هشمار ي کننده شرکت 
 تمام بود دارو و دپو مسؤول نهمکارا از يكي« [ :کند يم
 .بود باتجربه و ديچ يم را ها دارو و نيتام را بخش يها ازين

 .شهيم عوض دپو مسؤول روز هر حالا ،رفت يمرخص يمدت
 ها دارو بر نظارت و باشه مشخص نفر کي ديبا که يصورت در
 يعني .باشه دارو با اش فهيوظ فقط .بگذارن اون ي عهده به را
 که يکس .هست هم يسخت کار كه داروها ثبت و داروها دنيچ

 داده ييدارو چه که کنه کنترل نددا مي بهتر هست جا ن  آ مرتب
  ]» .نشده داده اي

 شرح ها قرص یدپو مورد در ۷ ي هشمار ي کننده شرکت
 نام رويش حتما ميکن يچيق را قرص ورق کي اگر« [ :دهد يم

 داروخانه در که يکوچک يها بليل از و ميسينو يم را دارو
 من از بعد داره که يبعد همکار تا شود يم استفاده هست

  ]» .هست ييدارو چه .دبده صيتشخ ديايم
   مافوق مسؤول کنترل و نظارت -۲-۲
 بلافصل مافوق مهم فيوظا شرح از يکي کنندگان شرکت 

 که دادند شرح يدرمان دارو نديفرا يرو بر کنترل و نظارت را
 كاردكس در شده ثبت داروي ي دوباره چك بر نظارت شامل

 ي داروخانه از درست يدارو و متناسب درخواست ،پرونده با

 پرستاران توسط پرخطر يها دارو دادن ي نحوه ،مارستانيب
 طرحي پرستاران توسط دادن دارو ،استاندارد براساس باسابقه

 دادن دارو در يآموزش مربيان حضور ،استخدامي تازه و
 دانشجويان طرف از صادرشده دارويي دستورات ،انيدانشجو
   .است پزشكي
 :ديگو يم ۸ ي هشمار ي كننده شركت ،نظارت بحث در

 ينم ضيمر ،پرستاران از يکي به صبح فتيش در جا نيا«[
 کار بر نظارت و دادن دارو بر نظارت کارش فقط و دهند

 کارش ..و رشيپذ و کارها يريگ يپ و است گريد پرستاران
 تيزيو يحت و وي يس يآ تمام بر زريسوپروا کي مثل
 يکي ژهيو يها بخش يتو لازمه ،كنه مي چك را ها دنتيرز

 ماريب او به مارانيب ميتقس يتو و باشه نظارت تشيمسؤول فقط
  ]» .باشه آزاد وقتش تا نشه داده

 يخطاها کاهش جهت ديبا يآموزش يها مارستانيب در
 پرستار .باشند داشته کامل نظارت انيمرب ،انيدانشجو ييدارو

 کي مارستانيب ي طبقه هر در ما« [ :کرد انيب ۱ ي شماره
 يمرب مرتب حضور بر که شده الزام ما يبرا .ميدار رزيسوپروا
 دارو ي اجازه باشه نداشته حضور يمرب اگر .ميکن نظارت
 ها دانشجو ديديم چون .شود يمن داده انيدانشجو به يدرمان
 آموزش حال در چون گيرن مي عهده به را مريض يها دارو
 دچار ممكن ،نظارت نبودن صورت در ندارد تسلط و است

  ]» .ودبش سنگيني خطاهاي
   بخش يها تيفعال يسازمانده -۳-۲
 و بخش يانسان يروين يسامانده بر پرستاران يها هيگو در
 از استفاده :کردند ديتأک کار ميتقس يعلم يها وهيش از استفاده
 يجا هب پرستاران بين بيماران تقسيم يميت اي يمورد روش
 باتجربه و تجربه کم پرستاران مناسب توزيع و يتيفعال روش

 و يطرح يروهاين تر شيب متاسفانه .مختلف يها شيفت در
 نفس هب اعتماد از و ندارند ياديز ينيبال تيفعال که سابقه کم

 و عصر يها فتيش در ستندين برخوردار اضطرار زمان در کامل
 يبرا يکمک يروهاين از استفاده .دارند حضور ييتنها به شب
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 زانيمتا  است يضرور مارانيب ي هياول و يبهداشت يها مراقبت
 داشتن با زين پرستاران و ابدي شيافزا مارانيب يمند تيرضا
   .رود  بالا کارشان تيفيک ،يتخصص يکارها يبرا يکاف وقت

 ي تجربه تياهم با درارتباط ۶ ي هشمار ي کننده شرکت
 ستين ثابت بخش طيشرا شهيهم «[ :ديگو يم بخش در پرستار

 از نوزاد ميبخواه اگر و شهيم حال بد نوزاد فتيش در يگاه
 ميباش هم کار تازه و ميباش داشته عجله کارها در و ودنر دست
  ]» .ميبشو خطا دچار يتجربگ کم خاطر هب است ممکن

 ميتقس را نوزادان ما«[ :ديگو يم ۹ ي هشمار ي کننده شرکت
 .خودشه مختص نوزاد ۳ نيا که بشه مطمئن پرستار تا ميکن يم

 بهتر پس است خودش با نوزاد يکارها تمام تيمسؤول
  ]».ديآ يم نييپا هم خطا آمار يجور نيا کند يم يزير برنامه
  يانسان يروين يساز به -۴-۲

 و مناسب دانش به دارند که يا هحرف به توجه با پرستاران
 نيا بر کنندگان شرکت .هستند ازمندين يداروشناس روز به

 اشاره موارد نيا مانند ينيمضام به و گذاشتند صحه مطلب
 بخش در جيرا يداروها با ارتباط در پرستاران آموزش :ندکرد
 در يفارموکولوژ معتبر يها کتاب وجود ،دارويي عوارض و

 اطلاعات به يابي دست جهت اينترنت به يدسترس ،بخش
 در جيرا يخطاها مورد در پرستاران به رساني اطلاع ،ييدارو

 آوا هم و ينوشتار يداروها ي درباره يآگاه شيافزا ،مارستانيب
   .پرخطر و مشابه

 ييها پروتکل يسر کي« [ :ديگو يم ۱۰ ي هشمار ي کننده شرکت
 مثلاً ،ميکرد نيتدو مشابه تلفظ و نام با يها دارو با رابطه در

 را ها نيا واقع در .ميکرد ستيل را دازوليمترون و متادون
 که پرسنل به دادن يآگاه واسه خطر زنگ کي صورت به

  ]» .ميگرفت نظر در بشه اشتباه اون با نيا ممکنه
 بدو در من نظر به «[ :ديگو يم ۳ ي هشمار  ي کننده شرکت

 ي دوره کي دياسات يحت ها دنتيرز چه ،نپرستارا چه ورود
 نوشتن مشکلات که ودبش گذاشته شانيبرا يآموزش اي يهيتوج
 آن به مربوط يقانون مقررات و نيقوان و کردن چک و دارو

 داشته خوب ياجرا توقع بعد .ودبش داده حيتوض شانيبرا
  ]» .ميباش

 پزشکان دستورات مورد در ۱ ي هشمار ي کننده شرکت
 که سندينو يم خلاصه يليخ ها دکتر نوشتن موقع« [ :ديگو يم

 باعث نيا و .کشنيم خط را آن هيبق .سندينو يم را اولش
 حتما پس بشن استفاده اشتباه هم يجا به ها دارو نيا شه يم

 شانيبرا يابهام تا باشند داشته حضور تيزيو موقع پرستاران
  ]» .دياين شيپ

  يسازمان ساختار تيريمد -۳

 ،يسازمان چارت گسترش يکداصل سه يدارا هيدرونما نيا
   .است يپزشک زاتيوتجه يکيزيف يفضا

  يسازمان چارت گسترش -۱-۳
 آن يانسان يروين سازمان هر يها هيسرما نيتر مهم از يکي

 يانسان يروين عضو نيتر مهم پرستاران .است سازمان
 مارانيب به يمطلوب و ياتيح خدمات ديبا که هستند يمارستانيب

 وجود«[ :ديگو يم ۹ ي هشمار ي کننده شرکت .دهند ارائه
 ،تيظرف از شيب رشيپذ علت به بخش در ياضاف يها تخت

 ،اريبه کمک نبود اي شود ينم گرفته نظر در يپرستار يروين
 شرح از .شود يم ضيمر يبهداشت يها مراقبت ريدرگ پرستار

 .دده ينم تيفيباک را ها دارو و شهيم دور اش يتخصص فيوظا
 ]» .کند يريگ يپ ضيمر يبرا را هادارو عوارض کنه ينم وقت

 مارانيب رشيپذ زانيم دکنن يسعبايد  درمان بخش رانيمد
 .کنند متناسب بخش مصوب يها تخت تعداد با را مارستانيب
 صورت در بخش در مصوب بر مازاد اي ياضاف يها تخت از

 در پرستار يسازمان پست جاديا .دنکنن استفاده امکان
 يها ضرورت از يکي شلوغ و يميقد يها مارستانيب
 دارند استخدام يقبل چارت با هنوز که است ييها مارستانيب

   .دهند يم شيافزا را مارستانيب يها تخت تعداد روز هر يول
 يانسان يروين نقش با ارتباط در ۹ ي هشمار ي کننده شرکت

 کم تعداد نسبت عامل نيتر بزرگ من نظر هب« [ :داد شرح
 ندارند يکاف وقت پرسنل يوقت چون .هست ماريب به پرستار
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 يبرخ شوند مجبور ديشا بخواهد را کارها ي همه مسؤول يول
 دارو ساعت سر که نيا يجا هب .دهند انجام ناقص را ها تيفعال
 زمان کي در را دادن دارو متفاوت زمان تا دو مثلاً .بزنه را

 زمان هم و نكنه ييدارو تداخلات به يتوجه اي کند زيتجو
  ]» .داره کم وقت که نيا خاطر به بزنه هم با را داروها
   يکيزيف يفضا -۲-۳

 :مثل بخش در مناسب يطيمح طيشرا و کار اتاق وجود
 طيشرا از صدا و سر وجود عدم و متعادل يسرما و گرما ،نور

 يفضا البته .است استاندارد يکيزيف يفضا کي مطلوب
 باعث دارو اتاق و مارانيب اتاق نيب اديز مسافت مثل نامناسب
 فکر« [ :کرد انيب ۴ ي هشمار ي کننده شرکت شود يم يخستگ

 يکار فشار و يخستگ مثلاً داره ريثأت فيزيكي فضاي کنم يم
 يفضا خود که نيا نه .بشه اضافه بهش هم گرما و باشه
 به شه يم اضافه گرما ،سرما ،نور مثل آن طيشرا بلکه يکيفيز

  ]» .کنه يم چندان دو را آن و يخستگ
 يليخ ها بخش يبعض« [ :کرد انيب ۹ شماره ي کننده شرکت

 يابتدا از من ميهست فتيش در پرستار نفر دو ما هستن يطولان
 چون شوم يم خسته روم يم دوبار را آن يانتها تا بخش

 و نبوده مارستانيب عنوان هب شده ساخته که ييابتدا از مارستانيب
  ]» .نشده تيرعا ها استاندارد

  يپزشک تجهيزات -۳-۳
 جهت ييها دستگاه وجود ،استاندارد ييدارو يترال وجود

 تسهيل در جديد تجهيزات و انفوزيون پمپ مانند دارو قيتزر
   .دارد تاثير دادن دارو

 دارو يبرا دارو يترال از استفاده ۳ ي هشمار ي کننده شرکت
 نيا از يريگ شيپ يبرا« [ :ديگو يم و دانست يضرور را دادن
 انجام دارو يترال با حتما ،ما بخش در يدرمان دارو ها خطا

 يرو در ماريب نيبال در دارو کردن حل حتماً يعني .شه يم
 پرسنل کي که يليوسا تمام .رهيگ يم صورت ييدارو يترال

 مجبور که باشه يترال در همه ديبا داره يدرمان دارو به ازين
 باعث کار نيا و کنه مراجعه کار اتاق به يزيچ هر يبرا نشه

 در ها دارو هم و بشه پرت حواسش خودش هم شه يم
  ]» .رهيبگ قرار مارانيب دسترس

 زاتيتجه تياهم با ارتباط در ۶ ي هشمار ي کننده شرکت
 ونيانفوز پمپ از بخش در ما « [ :ديگو يم بخش در يپزشک

 ممکنه داروها از يليخ تو ما دشنبا پمپ اگر .ميکن يم استفاده
 حساب کاملا فرمول با ما را ها دارو نيا چون .ميکن اشتباه

 يس ۵ مثلاً قهيدق يليخ پمپ ميهد يم عدد پمپ به ميکن يم
 با وقت چيه ما يول کنه يم ونيانفوز ما يبرا قهيدق در يس

 بر ديبا چند هر ميکن ميتنظ را آن يجور نيا ميتون ينم دست
  ]» .ميباش داشته نظارت هم ليوسا

  يريگ جهينت و بحث

 علوم دانشگاه يآموزش يها مارستانيب در حاضر پژوهش
 از يريگ شيپ يراهکارها نيتعب هدف با همدان شهر يپزشک
 تاکنون که يمطالعات تر شيب در .گرفت انجام ييدارو يخطاها
 ييدارو يخطاها يها جنبه از يکي يبررس به گرفته انجام

 راهكارهاي مطالعه نيا در ن،يبنابرا .است شده پرداخته
 براساس و تر عيوس ابعاد در دارويي خطاهاي از گيري پيش
 شان يشغل فيوظا شرح حسب بر که پرستاران گروه اتيتجرب
   .گرفت انجام ،دارند يدرمان دارو در يمهم نقش
 يراهکارها ،کنندگان شرکت اتيتجرب يبند جمع با

 عوامل ياصل ي هيدرونما سه در ييدارو يخطاها از يريگ شيپ
 يسازمان ساختار تيريمد و يتيريمد اصول ي اداره ،يانسان
 کار در يجد اشکالات تواند يم ييدارو اشتباهات .شد نييتع

 رقابليغ خطرات معرض در را مارانيب و کرده جاديا پرستاران
 ،افتد يم اتفاق ييدارو يخطا که يزمان .دهند قرار جبران
 يا هحرف کارکنان ريسا از شيب پرستار عملکرد معمولاً
 يبرا ؛رديگ يم قرار سؤال مورد -پزشکان جمله از -يسلامت

 يتر فعال نقش ديبا پرستاران ،ييدارو يخطاها از يريگ شيپ
 يراهکارها به کنندگان شرکت حاضر قيتحق در .کنند فايا

 در .ندکرد اشاره ييدارو يخطاها از يريگ شيپ جهت يمختلف
 در يا هحرف نقش از پرستار يآگاه کنندگان شرکت اظهارات
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 يراهکارها نيتر مهم از يکي عنوان به ،دادن دارو نديفرا
 آنان نظر از که است شده اشاره ييدارو يخطا از يريگ شيپ

 ينيمضام که است مهم يليخ دادن دارو حيصح اصول ياجرا
 رعايت ،كاردكس در پرونده دستورات ثبت در دقت مانند
 با دارو كنترل ،كاردكس در داروها ثبت در يكسان اصول

 علت به ،دارو کردن آماده هنگام ييدارو کارت و كاردكس
 مشخصات برچسب نصب تزريقي داروهاي رنگ تشابه
 و نام كنترل ،دارو حاوي سرنگ روي بر شده كشيده داروي
 ،دارويي دستور اجراي از قبل ييدارو کارت با تخت شماره
 ،دادن دارو براي لازم وسايل ي كليه با دارويي ترالي از استفاده
 ثبت و اجرا ،تك تك صورت به بيمار بالين در دارو سازي آماده

 نام ذكر با زمان هم طور به پرستار دو توسط پرخطر داروهاي
 نسبتا نوشتاري شكل داراي داروهاي ستيل ي هيته ،پرستاران
 و قطرات تعداد ،دوز ،نام حاوي برچسب از استفاده ،يكسان
 با همراه ونيانفوز يا پمپ يور بر دارو انفوزيون زمان مدت
 ها آن تيرعا بر کنندگان شرکت که بود مواردي از پرستار نام
   .ندکرد ديتأک

Clifton دارو قيتزر يساز آماده به خود قيتحق جينتا در 
 دوباره يبررس و ،پرستار کي توسط ،دارو زيتجو زمان در

 است هکرد اشاره خاص يداروها مورد در پرستار دو توسط
)۱۸(.   

 در پرستاران آموزش بر پرستاران حاضر ي همطالع در
 وجود ،دارويي عوارض و بخش در جيرا يداروها با ارتباط
 جهت اينترنت به يدسترس ،يکولوژافارم معتبر يها کتاب
 در پرستاران به رساني اطلاع ،ييدارو اطلاعات به يابي دست
 ي درباره يآگاه شيافزا ،مارستانيب در جيرا يخطاها مورد

 .داشتند ديتأک پرخطر و مشابه آوا هم و ينوشتار يداروها
 اطلاعات شيافزا ،يپرستار پژوهشگران از ياريبس

 جهت در مهم ياستراتژ کي عنوان به را پرستاران يداروشناس
 به که اند داشته انيب و اند کرده ذکر ييدارو اشتباهات کاهش
 خصوص به داروها با رابطه در پرستاران اطلاعات يرسان روز

 کاهش جهت در مهم عامل کي تواند يم ديجد يداروها
   .باشد ييدارو اشتباهات

 نيتر مهم که شد مشخص ژاپن در شده انجام ي مطالعه در
 ياجرا با  رابطه در ليالتحص فارغ تازه پرستاران ييدارو اشتباه
 به مربوط آن علت نيتر مهم و يديور داخل يداروها غلط
   .)۱۹( است بوده پرستاران يداروشناس کم دانش

 يريگ جهينت خود ي مطالعه درو همکاران  ييبابا حاج
 عوارض و ديجد يداروها مصرف موارد است بهتر که ندکرد
 ي نحوه و ونيانفوز ديجد يها پمپ با کار ي نحوه ،ها آن

 يا هدور يها کلاب ژورنال صورت به ييدارو دوز ي محاسبه
 شود ارائه آنان خود توسط و پرستاران يبرا کوتاه فواصل در
)۲۰(.   

Verrue در يآموزش ي جلسه گرفتند جهينت زين همکاران و 
 کي توسط شده ارائه خوب يدارو زيتجو يها وهيش مورد

 ييدارو يخطا زانيم کاهش يبرا ساده اريبس يراه داروساز
   .)۲۱( است

Jolly و Merlin ي مطالعه از حاصل يها افتهي اساس بر 
 روز به و مداوم آموزش يها کلاس که ،کنند يم شنهاديپ خود
 مهم اتيضرور از يکي يداروشناس اطلاعات داشتن نگه

   .)۲۲( است ييدارو يخطاها از اجتناب جهت
 در انيمرب نظرات خود تحقيق درو کوهستانی  يباغچق

 را انيدانشجو در ييدارو اشتباهات کاهش يراهکارها با رابطه
 يتئور آموزش زمان کردن اضافهند که کرد بيان گونه اين

 با يداروشناس آموزش بودن منطبق ، )درصد ۴۰( يداروشناس
 ها بخش در دارو زيتجو ،)درصد ۴۰( انيدانشجو يعلم ازين
 تعداد بودن تر کم ،يعملکرد روش يجا به يمورد روش به

 کار به يمرب تر شيب نظارت و بخش در کارآموز انيدانشجو
 آموزش ،)درصد ۳۵( دادن دارو نيح در انيدانشجو
 از قبل جداگانه واحد کي در ييدارو محاسبات يها مهارت
 محاسبات يادآوري ،)درصد ۳۰( مارستانيب طيمح به ورود
 به دادن يآگاه و اطلاع ،)درصد ۳۰( يکارآموز هر در ييدارو
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 اول روز در بخش در جيرا يداروها با رابطه در انيدانشجو
 واحد داشتن و )درصد ۲۰( مربوطه يمرب توسط يکارآموز
   .)۱۴( )درصد ۲۰( داروخانه در يکارآموز
 ،پرسنل آموزش برو همکاران  ييجولا قيتحق جينتا در
 کتب وجود ،ديجد يداروها مورد در يرسان اطلاع

 ستيفارماکولوژ وجود ،بخش در مناسب يفارماکولوژ
 و شيافزا موجب که مارستانيب در وقت تمام صورت به

 ديتأک ،شود يم ييدارو اطلاعات به پرستاران عيسر يابيدست
 به زين حاضر پژوهش در کننده شرکت پرستاران .)۲۳( اند هکرد

 در ييدارو اشتباهات از يکي که داشتند اذعان مهم نيا
 يها مهارت بهبود .است غلط ييدارو محاسبات پرستاران
 اشتباه کاهش باعث تواند يم پرستاران در ييدارو محاسبات

 و ييدارو محاسبات موضوع تياهم برخلاف .شود ييدارو
 فقط موضوع نيا متأسفانه ،ييدارو يخطاها کاهش در ريتأث
 درس در يپرستار يکارشناس ي دوره يليتحص اول سال در

 نيعناو يحاو درس نيا( يپرستار يها مهارت و اصول
 آن به مختصر صورت به )هستند هيپا و مهم که است ياديز

   .شود يم پرداخته
 از درصد ۱۵ که داد نشان همکاران و Leape قيتحق جينتا

 اطلاعات کمبود علت به پرستاران در ييدارو اشتباهات
 يها افتهي براساس زين Delcour .)۲۴( است يداروشناس

 جاديا يطيمح ،مثبت يريادگي جو که کرد انيب ،خود قيتحق
 ديجد مطالب يريادگي کنند احساس کارکنان که کند يم

 جو ،واقع در .دارد آن بيمعا به نسبت يتر شيب يايمزا
 شود يم باعث که است يمحرک گناليس ،مثبت يريادگي
 باعث عمل در نگرش نيا و شود جاديا يارزش با يريادگي

 خطا از يريگ شيپ يبرا يموثرتر تطابق و تحمل ،بهتر آموزش
 در يکاربرد و ديجد مطالب يريادگي يبرا قيتشو واقع در و

   .)۲۵( است کار
 ،بلافصل مافوق نظارت با ارتباط در مطالعه نيا در

 چک بار نيچند کاردکس و پرونده که داشتند انتظار پرستاران

 باسابقه پرستاران توسط پرخطر يها دارو دادن ي نحوه ،شود
 توسط دارو دادن و کردن آماده ي نحوه و استاندارد براساس
 يآموزش مربيان ،شود کنترل استخدامي تازه و طرحي پرستاران

 زمان يپزشک دياسات و يپرستار انيدانشجو دادن دارو زمان در
 داشته حضور پزشكي دانشجويان دارويي دستورات نوشتن
   .باشند
 يخطا کاهش يها راه به هم يريصغ قيتحق جينتا در
 جلوگيري و محافظت ،مراقبت براي« :است شده اشاره ييدارو
 لوازم ي همه كه شود مطمئن بايد پرستار ،بيمار به صدمه از

 ؛هستند سالم و ايمن ،مطمئن بيمار مراقبتي ي حوزه در موجود
 نظارت بدون دانشجويان يا اي غيرحرفه افراد كارگيري هب از

 گونه هر ؛کنند خودداري جداً تخصصي كارهاي انجام جهت
 را بيمار با ارتباط در همكاران ساير سوي از كوتاهي و قصور
   .)۲۶( شود گزارش كتباً و گرفته جدي
 .شد ديتأک يسازمان چارت گسترش بر حاضر ي همطالع در

 يها تخت تعداد با مارستانيب مارانيب رشيپذ زانيم :جمله از
 بر مازاد اي ياضاف يها تخت از ؛باشد متناسب بخش مصوب
 پست جاديا ؛ندکنن استفاده امکان صورت در بخش در مصوب
 به مارستانيب در استفاده يب يها پست يا پرستار ديجد يسازمان
 قيتحق جينتا در يقاسم .شود ليتبد يپرستار کارشناس پست
 ،مارانيب تعداد با متناسب روين شيافزا که داد نشان خود

 از ديجد يداروها مورد در يرسان اطلاع و پرسنل آموزش
   .)۱۱( استخطاه از يريگ شيپ يها روش نيتر مهم

 اقدامات ،يا حرفه ي مهيب از پرستاران بودن برخوردار
 از پرخطر يها دارو زيتما يبرا يداروساز يها شرکت يجد
 ي ارائه در يپرستار در اعتماد جاديا و يساز فرهنگ ،خطر کم

 جاديا تيامن احساس پرستاران در ،ييدارو يخطاها گزارش
 .داد خواهد کاهش را آنان ينگران و ترس و است کرده
ند که کرد يريگ جهينت خود قيتحق درو همکاران  انيپازوک
 خطاها انواع گزارش يها مقوله به سازمان توجه اصولاً

 بروز از گيري پيش براي را بهايي گران العاده فوق اطلاعات

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

m
e.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
20

 ]
 

                            11 / 15

https://ijme.tums.ac.ir/article-1-5529-en.html


  73 پزشكي تاريخ و اخلاقايراني  مجله  
 

 
Website: http: //ijme.tums.ac.ir 

   .)۲۷( کند مي فراهم بعدي خطاهاي
 يريتداب رانيمد است لازم شد ذکر که يموارد نيا تمام با
 ييدارو يخطا به نسبت پرستاران نگرش از تا کنند اتخاذ
 در .نمايند تلاش آن ارتقاء و بهبود در و کنند حاصل اطلاع

 گزارش عدم علل از يکيو کوهستانی  يباغچق پژوهش
 موضوع نيا .شد عنوان اشتباه نبودن مهم ،ييدارو اشتباهات

 نگرش اصلاح يبرا يآموزش يها برنامه ياجرا و طرح به ازين
 پرستاران اي .)۱۴( داشت ييدارو اشتباهات به نسبت پرستاران
 بودند معتقد زين همکاران و Stetina ي مطالعه در کننده شرکت

   .)۲۸( ستين ييدارو اشتباه کي شهيهم دارو دادن ريد که
 يکيريف يفضا و مدرن يپزشک زاتيتجهتأمين  ضرورت

 يطيمح طيشرا بهبود .ستين دهيپوش يکس بر استاندارد
 ،تمرکز يها کننده مخدوش و ها کننده منحرف حذف و ها بخش
 يسعبايد  و است يضرور کم نور و سروصدا ،يشلوغ :مثل
 يفضا .شود تيرعا مارستانيب کي ساخت ياستانداردها شود

 معيار با ديبا يم يتبهداش و درماني موسسات فيزيکي
 تسهيلات که معني  بدين .باشد متناسب محيط آن هاي فعاليت
 شود تامين يدرمان و بهداشتي هاي مراقبت يتمام انجام براي

)۲۹(. Haw يشلوغ که گرفتند جهينت انگلستان در همکاران و 
   .)۳۰( باشد خطا بروز علل از تواند يم يطيمح يسروصدا و

 يها طيمح ،يپرستار ي حرفه بودن زا استرس به توجه با
 تمرکز کاهش باعث تواند يم سروصدا پر و شلوغ ،ناامن

 سلامت بر يميمستق اثر تمرکز کاهش نيا و شود پرستاران
 جهت راحت و منيا يطيمح نکرد فراهم .باشد داشته مارانيب
 رديگ قرار امر لانؤومس توجه موردبايد  خطاها از يريگ شيپ
 تيفعال نوع با متناسببايد  ها بخش يپزشک زاتيتجه .)۳۱(

 کاهش جهت در مدرن يپزشک زاتيتجه از و باشد ها آن
 کمبودنژاد  غلام و مايپ کين ي مطالعه در. دکنن استفاده ها خطا
 )درصد ۵۰( قطرات ميتنظ و دارو قيتزر يبرا لازم زاتيتجه
   .)۳۲( بود شده ذکر خطا ياصل ليدلا از يکي عنوان به

 ييخطا ماريب درمان به مربوط امور در يوقت گفت توان يم 
 نيا بروز در پرسنل و عوامل از يا همجموع ،رديگ يم صورت

 از يکي در معمولاً ييدارو يخطاها ن،يبنابرا .دارند نقش خطا
 مورد جانبه همه ديبا و افتد يم اتفاق دادن دارو نديفرا مراحل
 .شود پرداخته آن ي جنبه کي به دينبا هرگز و رديگ قرار توجه

 يانسان يروين بر علاوه .دارند نقش درمان ميت دارو نديفرا در
 ي جنبه در .دندار دخالت خطاها آمدن وجود هب بر عوامل ريسا
 ديبا فقط خطاها وقوع طيشرا ليتحل و يبررس يانسان يروين
 مجدد وقوع از اجتناب و يريگ شيپ ،يآموز عبرت منظور به
   .شود انجام ها آن

 گزارش براي تشويقي يها روش از استفاده ن،يچن هم 
 از استفاده ،موثر آموزش ي نهيزم کردن فراهم ،خطاها

 يسازمان چارت گسترش ،ثرؤم و کارا يتيريمد يها وهيش
 فعال ،مارانيب حجم و يپرستار يروين با متناسب ها مارستانيب

 بر کنترل و ها مارستانيب ييدارو يخطا ي هتيکم کردن
   .است پژوهشگران شنهاداتيپ جمله از دارو ديتول يها شرکت

  يقدردان و تشکر
 در ۸/۱۲/۱۳۹۲ مورخ در HSR يقاتيتحق طرح نيا
 يشورا در د/پ/۴۱۱۲/۱/۳۵/۱۶ ي شماره به يا هنام
 قاتيتحق معاونت در سلامت نظام در پژوهش يگذار استيس
 دهيرس بيتصو به همدان يپزشک علوم دانشگاه يفناور و

 و دانشگاه يفناور و قاتيتحق محترم معاونت از .است
 يقدردان مانهيصم حوزه نيا کارشناسان و آن محترم تيريمد
   .شود  يم
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Abstract 
Medication errors are among the most common medical errors that place patients at risk, and their prevalence 
is considered a measure of patient safety in hospitals. Using the experiences and opinions of experts is an 
important source of information for developing strategies to prevent medication errors. The aim of this study 
was to define strategies for the prevention of medication errors in hospitals of Hamedan University of 
Medical Sciences. 
This qualitative study was conducted on 10 nurses with experience of working in various hospital wards, 
selected through purposive sampling using the maximum variation technique. Semi-structured interviews 
were used to collect record and transcribe the data, which were then typed and stored on the computer. The 
collected data were analyzed using content analysis. After combining similar cases, we were able to develop 
11 main categories, 43 sub-categories, and 3 themes: human factors, administrative principles and 
organizational structures. Our findings present the experiences of nurses regarding strategies related to the 
prevention of medication errors. Proper planning, coordination of human resources within wards, 
development of a comprehensive system to monitor prescription charts, suitable hospital equipment and 
favorable environmental conditions are some factors that can prevent the dangerous and perhaps irreversible 
consequences of medication errors. 
Keywords: strategies for prevention, medication errors, nurses, qualitative research 
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