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چکيده
زمينه و هدف: ایمنی بیمار یکی از مسایل اصلی در نظام های ارایه خدمات مراقبتی است و اشتباهات دارویی یک رخداد شایع بالقوه خطرناک برای بیمار است که 

می تواند در سیستم درمان به عنوان یکی از معیارهای سنجش ایمنی بیمار مورد استفاده قرار گیرد.

مواد و روش ها: نوع مطالعه توصیفی- مقطعی است. جمعیت مورد مطالعه شامل 156 پرستار شاغل در چهار بیمارستان مشهد دارای مدرک کارشناسی به بالا و شاغل 
در بخش کودکان بیمارستان هاي دولتی مشهد بودند. ابزار گردآوری اطلاعات از چهار قسمت تشکیل شد. شامل اطلاعات دموگرافیک، پرسشنامه های محقق ساخته 

علل مختلف خطای دارویی، علل موانع گزارش خطاهای دارویی و پرسش از پرستار که به نظر وی چند درصد از خطاهای دارویی به سرپرستار گزارش می شود؟ 

نتايج: مهم ترین خطاهای دارویی از دیدگاه پرستاران، خطای پرستار در انتقال دستورات دارویی از پرونده به کاردکس )73/9%(، تجویز دوز اشتباه توسط پزشک و 
تنظیم نادرست وسایل انفوزیون )64/1%( بود. در پژوهش حاضر اکثر پرستاران 45 درصد خطاهای دارویی را به سرپرستار گزارش می دهند. علل موانع گزارش دهی 

خطاهای دارویی به ترتیب اهمیت کمبود اطلاعات در مورد نحوه گزارش )59/8%( و فراموش کردن گزارش دهی )59/8%( بود.

نتيجه گيری: وجود یک دستورالعمل شفاف در مورد نحوه گزارش و این که به چه کسی و چه موردی را باید گزارش دهند و در نظر گرفتن مصونیت های شغلی و قانونی 
برای افرادی که صادقانه اعتراف به خطا می کنند، نوعی ابتکار عمل در جلوگیری از مخفی ماندن خطاها خواهد بود. 

کلمات کليدی: خطاهای دارويی، بخش اطفال، پرستار، موانع گزارش دهی

مقدمه
ایمنی بیمار یکی از مسایل اصلی در نظام های ارایه خدمات مراقبتی 
است. مطالعات اخیر توسط مؤسسه دارویی در ایالات متحده، میزان 
را نشان می دهد. تخمین زده شده است که  بالای خطاهای دارویی 
سالانه 98000-44000 بیمار به علت خطای پزشکی فوت می کنند و 
این در حالی است که از این رقم 7000 مورد به اشتباهات دارویی تعلق 
می گیرد. خطاهای دارویی به علت رخداد رایج و خطر بالقوه برای بیمار، 
به عنوان شاخصی برای ایمنی در نظر گرفته می شود )1(. خطاهای 
دارویی به علت وجود بیش از 8 هزار نوع دارو یکي از مشکلات مهم در 
حرفه پرستاري است. کودکان نسبت به دیگر گروه های سنی در مقابل 
بیشترین  که  هستند،  آسیب پذیرتر  دارویی  خطاهای  زیان بار  اثرات 
سیستم  بودن  ضعیف  کودک،  وزن  اساس  بر  دارو  محاسبه  آن  علل 
فیزیولوژیک بافری و محدود بودن سیستم مهارت های ارتباطی است 
در  توجهی  قابل  افزایش  با  دارویی  اشتباهات  این  است  بدیهی   .)2(
میزان مـرگ و میر بیمـاران و همچنیـن مشکلاتـی از جمله افـزایش 
طول مدت بستری در بیمارستان و افزایش هزینه ها همـراه هستند. 

کنترل خطاهاي دارویي بسیار مهم مي باشد، چرا که این خطاها علاوه 
با توجه به  بر هزینه بر بودن منجر به تهدید امنیت بیمار مي شوند. 
این که اکثر پژوهش ها، خطاهای دارویی در بخش کودکان را بیش 
تحقیق  انجام  به  را  پژوهشگران  لذا  می داند؛  بزرگ سالان  بخش  از 
بیشتری برای شناسایی انواع خطاهای دارویی در بخش های اطفال 
تشویق می کنند )1(. مطالعات نشان می دهد که تنها وقایع جدی و 
مضر ناشی از خطاهای دارویی گزارش می شود، در حالی که خطاهایی 
 .)3( نشوند  گزارش  است  ممکن  کرده اند  ایجاد  ضعیف  علایم  که 
خطاهای  وجود  پراکنده  پژوهش های  از  حاصل  یافته های  ایران  در 
دانشجویان  در  نموده اند.  گزارش  را  متفاوت  درصدهای  با  دارویی 
شد  مشاهده  اراک  پرستاری  و  سنندج  پرستاران  تهران،  پرستاری 
که به ترتیب 17/9 درصد، 16/7 درصد و 10 درصد آن ها یک بار 
خطا مرتکب شده اند ) 4(. انجام دهندگان این تحقیق یکی از نقایص 
کار خود را نداشتن آمار واقعی خطاهای انجام شده به سبب گزارش 
نکردن آن ها می دانند. همان طور که جولایی و همکاران کم تر بودن 
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و  کننده  نگران  را  داده  رخ  خطاهای  از  دارویی  خطاهای  گزارش 
مورد مطالعه قرار دادن موانع گزارش دهی را گوشزد نموده اند )5(. 
اغلب بیمارستان ها تنها گزارشات اختیاری را برای ثبت و شناسایی 
خطاها  این  می گیرند،  نظر  در  خود  مراقبتی  بخش های  در  خطاها 
آزادی خواهانه و  ماهیت  به خاطر  و طبیعتاً  نیز می شود  دارو  شامل 
نوع عکس العمل مسئولین )برخورد تنبیهی( در این گزارشات، میزان 
این خطاها کمتر از حد واقعی خود خواهد بود. در صورتی که خطاها 
از این است؛ بنابراین شناسایی درست خطاها، گام مهمی در  بیش 
اما شناسایی و گزارش  از وقوع دوباره آن ها است.  جهت پیشگیری 
آن ها در بیشتر مواقع جامع نیست. اشتباهات دارویی در حرفه های 
مختلف کادر درمان، مانند پزشک، داروساز و ... رخ می دهد، اما بروز 
و  بهداشتی  مشاغل  سایر  از  بیشتر  پرستاران  در  دارویی  اشتباهات 
پزشکی است )6(. در ایران علت انجام خطا ممکن است به دلایلی 
مانند ساعات کار نامناسب و غیر طبیعي مانند شیفت عصر و شب، 
شیفت روز تعطیل، دو شیفت شب پشت سر هم، دو شیفت شب و 
صبح، ساعات کار طولاني و مسئولیت بیش از اندازه پرستاران، تجربه 
کاري کم و کمبود نیرو در شیفت شب باشد )7(. بر همین اساس 
پژوهشگران مطالعه ای با هدف کلی تعیین دیدگاه پرستاران در مورد 
علل خطاهای دارویی و موانع گزارش دهی آن در بخش های کودکان 
انجام دادند تا علل خطاهای دارویی و موانعی که باعث عدم گزارش 
می شود را مشخص نموده و در راستای حل موارد فوق و افزایش حس 

مسئولیت پذیری در پرستاران پیشنهاداتی ارایه گردد. 

مواد و روش ها
نوع مطالعه توصیفی- مقطعی بوده و در دوره زمانی 1387/8/23 
در  و  آسان  به روش  نمونه گیري  روش  انجام شد.  لغایت 1388/6/23 
دسترس بود. حجم نمونه با حجم جامعه یکسان بوده و شامل 156 پرستار 
شاغل در بخش های اطفال در چهار بیمارستان دانشگاه علوم پزشکی 
مشهد )دولتی( بود، که دارای مدرک کارشناسی و کارشناسی ارشد بودند. 
جهت اجرای تحقیق، پژوهش گر با در دست داشتن معرفي نامه به مرکز 
مربوطه مراجعه نموده و پس از کسب اجازه از مدیریت بیمارستان ها، 
پرسشنامه بین تمام پرستاران شاغل در بیمارستان که در شیفت های 
مختلف فعالیت می کردند به صورت فردي توزیع گردید و آموزش های 
لازم داده شد. پس از 72 ساعت پرسشنامه ها از پرستاران به صورت جمعی 

جمع آوری گردید.
کودکان،  بخش  در  بودن  شاغل  شامل:  نمونه ها  ورود  معیارهاي 
دارای مدرک کارشناسی یا کارشناسی ارشد پرستاری و حداقل سابقه 
یک  انتخاب  علت  بود.  کودکان  بخش  در  مداوم  خدمت  سال  یک 
سال این بود که پرسنل دغدغه هایی مانند ناآشنا بودن با روش کار 
فرایند های جاری در بخش کودکان، خردسال بودن بیمار، به کارگیری 
وسایل پزشکی مخصوص بخش کودک و غیره را نداشته و کاملًا بر 
پژوهش  در  عوامل  این  تا  باشند،  داشته  تسلط  خود  کاری  شرایط 

دخالت نداشته باشد.
ارایه معرفي نامه کتبي، تأکید به اختیاري بودن شرکت در پژوهش، 
عدم ثبت نام و نام خانوادگي و اطمینان از محرمانه بودن اطلاعات و در 
صورت تمایل در اختیار گذاشتن نتایج پژوهش جهت در نظر گرفتن 

ملاحظات اخلاقي انجام شد.
روایی  از  ساخته،  محقق  اطلاعات  گردآوري  ابزار  روایی  برای 
مقالات  و  کتب  منابع،  از  که  ترتیب  این  به  شد،  استفاده  محتوی 
با تجربه در بخش اطفال  مختلف )1، 8 و 13( و نظرات پرستاران 
پرسشنامه  روایی  برای  پرستاری  دانشکده  علمی  هیئت  اعضای  و 
استفاده گردید. برای پایایی، 15 پرستار شاغل انتخاب شدند و 10 
با  پایایی  داده شد، که  پرسشنامه  پرستاران  این  به  بعد مجدداً  روز 
فرمول کرونباخ 75% به دست آمد. پرسشنامه 4 قسمتی بود؛ قسمت 
اول شامل اطلاعـات دموگرافیک بود. قسمت دوم پرسشنامه شامل 
ده عبارت بود که از پرستـار خواسته شد علل مختلف خطای دارویی 
اهمیت  اهمیت،  کم  ندارد،  )اهمیتی  اهمیت  اساس  بر  را  ذکر شده 
پرستار  از  سوم  قسمت  در  دهند.  نمـره  زیاد(  خیلی  اهمیت  زیاد، 
سوال شد که به نظر او چند درصد از خطـاهای دارویی به سرپرستار 
گزارش می شود. قسمت چهارم؛ علل موانع گزارش خطاهای دارویی، 
از پرستاران خواسته شد بر اساس اهمیت  هشت عبارت داشت که 
)اهمیتی ندارد، کم اهمیت، اهمیت زیاد و اهمیت خیلی زیاد( نمره 
دهند. جهت انجام تجزیه و تحلیل آماري داده هاي به دست آمده، 
از نرم افزار SPSS و آمار توصیفی، داده ها مورد تجزیه و  با استفاده 
تحلیل قرار گرفت و سپس جداول در راستاي اهداف پژوهشي تنظیم 

گردید.

نتايج
مشخصات پرستاران شرکت کننده: محدوده سنی 40-30 سال 
شرکت  از  درصد   1/1 بودند.  زن  درصد   85/9 جنسیت  نظر  از  بود. 
بقیه لیسانس بودند. 51 درصد پرستاران  کنندگان، فوق لیسانس و 
استخدام رسمی و 49 درصد طرح و لایحه و قرارداد کار معین و از سایر 
مراکز بودند. از نظر سابقه کار بیشترین درصد )40%( بین 5-1 سال، 
19 درصد 10-5 سال، 16 درصد 15-10 سال، 18/2 درصد 15-20 

سال و 6/8 درصد از 20 سال به بالا سنوات داشتند.
در جدول شماره 1 توزیع فراوانی علل خطاهای دارویی از دیدگاه 
پرستاران بخش های کودکان بیمارستان های دانشگاه نشان داده شده 
است که مهم ترین خطاهای دارویی از دیدگاه پرستاران، خطای پرستار 
در انتقال دستورات دارویی پزشک از پرونده به کاردکس )73/9 درصد( 
بود. دومین علت مهم خطا از نظر پرستاران بخش کودکان در مشهد، 
تجویز دوز اشتباه توسط پزشک )64/1 درصد( و تنظیم نادرست وسایل 

انفوزیون )64/1 درصد( اعلام شد.
در جدول شماره 2 توزیع فراوانی علل موانع گزارش دهی خطای 
دارویی از دیدگاه پرستاران بخش های کودکان بیمارستان های دانشگاه، 
مهم ترین علل موانع گزارش دهی خطاهای دارویی را کمبود اطلاعات 
در مورد نحوه گزارش دهی )59/8 درصد( و فراموش نمودن گزارش 

خطای دارویی )59/8 درصد( ذکر کردند.
به  شما  نظر  به  دارویی  خطاهای  از  درصد  چند  سوال  مورد  در 
سرپرستار گزارش می شود، 63 درصد پرستاران پاسخ دادند که حدوداً 
بیان کردند که  بین 55-45 درصد خطاها گزارش می شود و مابقی 
اصلًا خطاهای دارویی گزارش نمی شود مگر این که سرپرستار با کنترل 

دستور دارویی و گزارش، متوجه خطا شود.
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بحث 
هدف اصلی پژوهش حاضر تعیین دیدگاه پرستاران در مورد علل 
کودکان  بخش های  در  آن  دهی  گزارش  موانع  و  دارویی  خطاهای 
بیمارستان های مشهد بود. نتایج )طبق جدول شماره 1( نشان داد که 
مهم ترین خطاهای دارویی از دیدگاه پرستاران، خطای پرستار در انتقال 

دستورات دارویی پزشک از پرونده به کاردکس است )73/9 درصد(.
در مطالعه ای که بر روی پرستاران مرکز طبی کالیفرنیا انجام شد، 
پرستاران بیشترین علت خطای دارویی را در چک کردن نام بیمار و 
مطابقت آن با کد دارویی تجویز شده بیان کردند. همچنین مطالعه 
خطاهای  علت  بیشترین  نیز   2007 سال  در  همکاران  و   Ulanimo
دارویی را چک کردن نام بیمار با کارت دارویی )45/8 درصد( گزارش 
نمودند. در این پژوهش خطاهای دستورات دارویی دست نوشته پزشک 
را تحقیق کردند تا دستورات دارویی الکترونیکی پزشکان را جایگزین 

نمایند )8(.
در ارتباط با این سوال که چرا این اتفاق در بخش ها رخ می دهد،  
قاسمی در سال 1384 مهم ترین علل وقوع اشتباهات دارویی از نظر 

پرستاران را کمبود نیرو )100 درصد(، زیاد بودن شیفت )83/7 درصد(، 
مشکلات فردی یا شخصی پرستار )79/9 درصد(، حضور همراه و شلوغی 
ناخوانا  نامناسب محیطی)73/3 درصد(،  بخش) 79/9 درصد(، شرایط 
بودن دستور پزشک یا پرستاری که دستورات را کاردکس نموده )69/8 
درصد(، پرسنل کم تجربه و جدید )64 درصد(، و کمبود آگاهی پرسنل 

)55/8 درصد(  بود )7(.
دومین علت مهم خطا از نظر پرستاران بخش کودکان در مشهد، 
تجویز دوز اشتباه و تنظیم نادرست وسایل انفوزیون اعلام شده است 
)64/1 درصد(، در حالی که در مطالعه ای که در کالیفرنیای شمالی 
نادرست  تنظیم  یا  نصب  به  درصد(   24( علت  کم ترین  گرفت  انجام 
وسایل انفوزیون به وسیله پرستاران اشاره شده است و در آن مطالعه 
دارو  خطای  برای  دلیلی  عنوان  به  پزشک  توسط  اشتباه  دوز  تجویز 
ذکر نگردیده است )8(. در مطالعه Karen و همکاران در سال 2004 
حواس پرتی، وقفه در هنگام کار و نسبت پرستار به بیمار دو عامل اصلی 
افزایش خطر خطاهای دارویی اعلام گردید )1(. در حالی که در مطالعه 
مذکور این دو عامل در جایگاه هشتم و نهم از ده عامل ذکر شدند، که 
می توان علت این اختلاف را احتمالاً در نوع روش پژوهش و به دست 
آوردن اطلاعات و اختلاف های سیستم مدیریتی و نیز شرایط گزارش 
خطاها و نوع برخورد و عکس العمل نسبت به خطای پرستاران در دو 
کشور مختلف دانست. در مطالعه Tissote و همکاران در سال 2003، 
حجم کاری پرستار به عنوان مهم ترین علت خطای دارویی ذکر شده 

است )10(.
علت های دیگر خطاهای دارویی از دیدگاه پرستاران در این مطالعه 
پایین  به وسیله پرستار، کیفیت  اشتباه دارو  ترتیب محاسبه دوز  به 
و آسیب دیدگی برچسب یا بسته بندی درب، خستگی پرستار، اشتباه 
نمودن دو دارو با نام مشابه، نسبت بیمار به پرستار، آشفتگی پرستار 
و در نهایت ناخوانا بودن خط پزشک می باشد. در مطالعه ای در تهران 
شایع ترین نوع اشتباهات دارویی گزارش شده شامل مقدار دارو، داروی 

اشتباه و سرعت انفوزیون بود )15(.
در مطالعه Karen و همکاران در سال 2004 که 284 پرستار )227 
پرستار بخش بزرگ سالان و 57 پرستار بخش اطفال( در نظرسنجی 
به  را  درصد(   43( پرسنل  کمبود  مسئله  پرستاران  داشتند،  شرکت 
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و در مطالعه حاضر، 44/6  دارویی ذکر کردند  عنوان علت خطاهای 
درصد ذکر شده است، که این آمار تقریباً به هم نزدیک است )1(. در 
مطالعه ای که در سال 2007 توسط Ulanimo انجام شده است، ناخوانا 
بودن خط پزشک )28 درصد( یکی از خطاهای دارویی عنوان شده 
در حالی که در مطالعه ما 35/9 درصد ذکر شده است که می تواند 
به علت سیستماتیک نبودن نسخه نویسی در بیمارستان های ما و عدم 
الکترونیکی، بیشتر از سایر مطالعات، به دست آمده باشد )8(.  ثبت 
Tissot و همکاران در سال 2003 نسخه های ناخوانا و ناقص را یکی از 
فاکتورهای مربوط به خطاهای دارویی به دست آوردند )Deam .)10 و 
همکاران خطاهای دستوری را در مدت 4 هفته بررسی کردند. مطالعه 
پیدا  دستوری  دارویی 543 خطای  دستور  میان 36200  از  دوره ای 
شد که نشان دهنده فراوانی خطاهای دستوری پزشک در این مطالعه 

می باشد )8(. 
کنترل خطاهای دارویی از اهمیت ویژه ای برخوردار است، چرا که 
علاوه بر هزینه بر بودن، امروزه تأثیر منفی آن بر حفظ امنیت بیماران 
که مهم ترین اولویت نظام سلامت کشور است به خوبی شناخته شده 

است )16 و 17(.
در ارتباط با سوال پژوهش حاضر که از پرستاران سوال شد که 
گزارش  سرپرستار  به  دارویی  خطاهای  از  درصد  چند  آن ها  نظر  به 
می شود، پرستاران بیان نمودند که حدوداً 45 درصد خطاهای دارویی 
گزارش  را  مواردی  احتمالاً  پرستاران  می شود.  گزارش  سرپرستار  به 
می نمایند که خطر جدی برای بیمار دارد و یا دلایلی که در ادامه بحث، 
 Karen مطالعه  نتایج  نمی شوند.  گزارش  بقیه خطاها  و  نمودند  ذکر 
نشان داد که پرستاران بخش کودکان، خطاهای دارویی را در 67 درصد 
موارد گزارش می دهند و در بخش بزرگ سالان، پرستاران 56 درصد 

موارد را گزارش می دهند )1(.
مطالعه ای در سال 2002 با جمعیت 1300 نفر پرستار از چندین 
بیمارستان انجام گرفت که اعلام کردند خطاهای دارویی 57 درصد 
توسط پرستاران گزارش می گردد، که علت این تفاوت در روش کار بود. 
در این پژوهش 3 روش مشاهده مستقیم، بازدید بخش ها و گزارش 
خطاهای دارویی با هم مقایسه می شد که 476 خطا در طول مشاهده 
مستقیم، 24 خطا در بازرسی بخش ها و تنها 1 مورد خطای گزارش 
شده وجود داشت، ولی در پژوهش حاضر برای تعیین دیدگاه پرستاران 
از پرسشنامه به جای مشاهده مستقیم یا بازرسی استفاده گردید )1(. 
در مطالعه Ulanimo میزان خطاهایی که گزارش می شود را 28/9 
درصد و مابقی علت عدم گزارش را نبودن دستورالعمل خاص در مورد 
نحوه گزارش و این که نمی دانند چه موردی را باید گزارش دهند بیان 
نمودند )8(. در مطالعه ای دیگر پرستاران چهار علت را برای عدم گزارش 
خطا لیست کردند. خطاهایی که تشخیص داده نمی شود، خطاهایی که 
تشخیص داده می شوند ولی موجب ضرر به بیمار نمی شود و دو علت 
دیگر ترس از توبیخ شدن و عوامل موجود در نظام بیمارستان که افراد 
از گزارش دادن دل سرد می شوند )5(. در ایران هم به نحوه گزارش 
خطاهای دارویی اهمیت داده نشده است و فرایند تعریف شده ای وجود 
ندارد و همچنین سیستم تشویق و تنبیه در زمان گزارش پرستار وجود 

ندارد. 
بر اساس یافته های پژوهش حاضر، پرستاران مهم ترین علل موانع 

گزارش دهی خطاهای دارویی را کمبود اطلاعات در مورد نحوه گزارش 
دهی )59/8 درصد( و فراموش نمودن گزارش خطای دارویی )59/8 
درصد( ذکر کردند. مشغله کاری زیاد، کمبود نیرو و حجم زیاد فعالیت ها 
در بخش، یا اعتماد به ذهنیات خودشان که آخر شیفت این موضوع 
را گزارش دهند و در نهایت سهل انگاری نسبت به این موضوع ممکن 
است از دلایل فراموش کردن باشد. موانع گزارش دهی در مطالعات 
دیگر از جمله در دو مطالعه در ایران ترس از پیامدهای گزارش دهی 
)6 و 14( عنوان شده است. در مطالعه Duncan & Mayo  نتایج نشان 
داد به دلیل ترس از تلافی سرپرستار، این خطا را بیشتر به پزشک 
تا سرپرستار )12(. مطالعه Osborne  و همکارانش  اطلاع می دهند 
که حجم نمونه 57 پرستار بود، نشان داد که پرستاران به دلیل ترس 
 Karen از تنبیه انضباطی خطاها را گزارش نمی کنند )11(. در مطالعه
از  و همکاران بیشترین علل موانع گزارش خطاهای دارویی را ترس 
سرزنش همکاران، نداشتن قابلیت لازم برای گزارش و ترس از عواقب 

گزارش خطاهای دارویی ذکر نمودند )1(.
علت تضاد نتایج انجام کار حاضر با پژوهش های مذکور می تواند 
تعداد حجم نمونه یا احتمالاً به علت سیستم نظارتی و مدیریتی قوی 
مربوطه  توسط سیستم  انضباطی  تنبیه  از  ترس  و  بیمارستان ها  این 
نشان  کشور  خارج  در  مطالعات  برخی  همچنین  باشد.  پرستاران  در 
می دهد که فرم های مخصوص گزارش دهی دارند یا از طریق سیستم 
الکترونیکی گزارش ارسال می شود در صورتی که در پژوهش حاضر 
پرستاران کمبود اطلاعات در زمینه نحوه گزارش را ارائه نمودند. بر 
مهم  پرستار سومین علت  نگرش و شخصیت  پژوهش،  نتایج  اساس 
موانع گزارش دهی خطاهای دارویی محاسبه می شود )56/5 درصد(. 
یافته های مطالعه کیفی Baker نشان داد که پرستاران از معیارهایی 
از  بعد  می کنند.  استفاده  دارویی  خطاهای  دوباره  طبقه بندی  جهت 
طبقه بندی یک خطا، پرستار ممکن است تشخیص دهد که خطایی 
نبوده، بنابراین نیازی به گزارش دهی آن نیست )بدون این که احساس 
گناهی داشته باشد(. برای مثال اگر پرستار در مورد دارویی غفلت کرده 
است و بعد آن را تجویز کند چون این کار از نظر او صحیح است جزء 

خطاهای دارویی محسوب نمی شود.
گزارش دهی خطاهای  موانع  دیگر  علت های  نتایج  این  اساس  بر 
از  بیماران(، ترس  )ازدحام  به پرستار  بیمار  ترتیب نسبت  به  دارویی 
تنبیه انضباطی، ترس از واکنش همکاران، عدم نیاز به گزارش بعد از 
انجام خطای دارویی و ترس از واکنش سرپرستار در برابر دیگران است. 
در واقع کم ترین درصد در مورد علل موانع گزارش دهی، ترس از واکنش 
سرپرستار در برابر دیگران به دست آمده )35/9 درصد در مقابل 59/8 
درصد بیشترین(، که احتمالاً به علت عدم اهمیت نظام بیمارستانی و 
بالطبع سرپرستار و یا واکنش نامناسب در مقابل عدم گزارش خطای 
دارویی می باشد. در مطالعه قاسمی در سال 1387 علت عدم گزارش 
از سرپرستار )60 درصد( و  خطای دارویی توسط پرستاران را ترس 
ترس از همکاران )64 درصد( نشان دادند. با این وجود اکثر آن ها )64 
درصد( گواهی دادند که خطاهای دارویی را گزارش می دهند، حتی 
مواردی که زیاد جدی و خطرناک نیستند. تنها عده کمی )16 درصد( 
به دلیل ترس از برخورد انضباطی و از دست دادن کارشان از گزارش 
دادن خطاهای دارویی کوتاهی می کنند )7(. به نظر می رسد علاوه بر 
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نظرات مطالعه فوق بیشترین علت عدم آگاهی از شیوه گزارش دهی و 
اهمیت قائل نشدن برای پرستارانی است که صادقانه برای نجات جان 
Duncan & Mayo بیمار گزارش می دهند. این یافته ها مشابه مطالعه
است، 76/9 درصد از پرستاران به علت عکس العمل سرپرستار و 61/4 
درصد عکس العمل کارکنان، خطاهای دارویی را گزارش نمی دهند و 
احساس  و  ندارند  کارشان  دادن  از دست  ترس  پرستاران  80 درصد 
امنیت شغلی دارند ولی نگرش آنان بعد از ارتکاب به یک خطای دارویی 

مانعی قوی برای گزارش خطا است )12(.
در  تنها  نه  بیمار  امنیت  ارتقای  برای  حرفه ای  خطاهای  گزارش 
بیمارستان که در مراکز سرپایی مراقبت امری اساسی و یک فعالیت 

ضروری محسوب می گردد )18(.

نتيجه گيری 
به  پرونده  از  پزشک  دارویی  دستورات  انتقال  در  پرستار  خطای 
کاردکس، تجویز دوز اشتباه توسط پزشک و تنظیم نادرست وسایل 
انفوزیون مهم ترین خطاهای دارویی از دیدگاه پرستاران در این مطالعه 
دارویی  پزشکان دستورات  که  در صورتی  نظر می رسد  به  بیان شد. 
را وارد رایانه نمایند این خطا کاهش خواهد یافت. در دسترس قرار 
دادن منابع به روز نظیر کتاب های معتبر داروشناسی در بخش ها برای 
پرسنل و در نظر گرفتن مباحث دارویی در نیاز سنجی آموزشی سالانه 

فراموش  و  گزارش دهی  نحوه  مورد  در  اطلاعات  کمبود  است.  لازم 
نمودن گزارش خطای دارویی باعث عدم آگاهي تیم پزشکي نسبت 
به جبران خطاي صورت گرفته و انجام درمان و مراقبت هاي مربوط 
مي شود. وجود دستورالعمل شفاف در مورد نحوه گزارش دهی و این که 
چه موردی را باید گزارش دهند ضروری است. در صورت امکان وجود 
یک داروساز در دسترس به طور 24 ساعته در داروخانه بیمارستان ها 

بسیاری از مشکلات را برطرف می سازد.
بدیهی است در نظر گرفتن مصونیت های شغلی و قانونی برای افرادی 
که صادقانه اعتراف به خطا می کنند نوعی ابتکار عمل در جلوگیری از 

مخفی ماندن خطا به دلیل ترس از توبیخ و تنبیه خواهد بود. 

تشکر و قدردانی
این مطالعه در قالب طرح تحقیقاتي مصوب با شماره کد 86741 
مورخ 1387/8/23 با پشتیباني مالي معاونت محترم پژوهشی دانشگاه 
مشهد به انجام رسیده است. نگارندگان بدین وسیله مراتب تقدیر و 
علوم  دانشگاه  درمان  و  پژوهشي  معاونت محترم  از  را  تشکر خویش 
پزشکي مشهد و روسا، مدیران و سرپرستاران محترم بخش ها و سرکار 
خانم طلعت خدیوزاده و آقای یاسر تبرایی مشاور آمار و کلیه سروران 
و عزیزاني که بدون هیچ گونه چشم داشتی ما را در اجرا و تکمیل این 

پژوهش یاري نمودند، اعلام مي دارند.
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Abstract
Background & Objective: Patient safety is the principal concern of current health care delivery systems, and several re-
cent studies initiated by the Institute of Medicine have reported a high incidence of medicinal errors. Of the approximately 
44000-98000 patient deaths reported each year because of medical errors, 7000 are attributed to medicinal errors. The pur-
pose of this study was to determine nurses’ perceptions of causes of medicinal errors and barriers to reporting them in the 
pediatric wards of Mashhad University of Medical Sciences.

Materials & Methods: This cross-sectional descriptive study recruited156 nurses working in general pediatric units via the 
convenience sample method. A questionnaire containing four sections was used: the first section on demographic informa-
tion; the second on the reasons for medicinal errors; the third on the estimation of the percentage of medicinal errors occur-
ring in the units; and the final section on the reasons for failing to report the medicinal errors.

Results: The most important medicinal errors from the nurses’ viewpoint were failure to check medicinal orders (73.9%) 
and errors in the medication administration (64%). The nurses estimated that only 45% of all the medicinal errors were 
reported, and they cited a lack of knowledge about unit policies and routines (59.8%) and negligence to report (59.8%) as 
the most important reasons for the failure to report the errors.

Conclusion: We need to improve the accuracy of medicinal error reporting by nurses and to provide a hospital environment 
conducive to preventing errors from occurring. 
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