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چکید ه
مقدمه: امکان خطای دارویی در هر یک از مراحل فرایند تجویز و توزیع دارو وجود دارد و چون یک پرستار در یک شیفت 

می تواند بیش از 50 دارو را به بیمار بدهد، در خط اول اشتباهات دارویی قرار می گیرد.
در  پرستاری شاغل  پرسنل  دیدگاه  از  دارویی  بروز خطاهای  در  مؤثر  سازمانی  عوامل  بررسی  مطالعه  این  هدف  هدف: 

بیمارستان های منتخب نظامی شهر تهران در سال 13۹5 بوده است.
مواد و روش ها: مطالعه حاضر به روش توصیفی تحلیلی و از نظر زمانی مقطعی است که در سال 13۹5 انجام شد. جامعه ی 

پژوهش، پرستاران هشت بیمارستان منتخب نظامی شهر تهران بودند. حجم نمونه با توجه به فرمول معادل 256 نفر برآورد 
شد. ابزار مطالعه شامل چهار بخش مشخصات دموگرافیک، انواع اشتباهات دارویی، عوامل مؤثر بر بروز خطاهای دارویی 
بر اساس مقیاس لیکرت پنج درجه ای بود. برای آزمون فرضیه ها از مدل های آماری ضریب همبستگی پیرسون و تحلیل 

واریانس یک راهه استفاده شد و نتایج با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه 22 مورد آزمون قرار گرفت.
یافته ها: نتایج به دست آمده نشان گر رابطه ی معنادار بین مؤلفه »دستورات دارویی )نسخه(« در بروز اشتباهات دارویی 

با متغیر تعداد میانگین شیفت در ماه است )r2 = 0/13 ،P= 0/03(. همچنین بین گروه های استخدامی، در متغیر »فراوانی 
میزان بروز انواع اشتباهات دارویی )f= 4/43 ،P= 0/01( تفاوت معنادار می باشد.

بحث و نتیجه گیری: مدیران بیمارستان باید تصمیمات مناسبی در خصوص افزایش دانش پرستاران در مورد اشتباهات 

دارویی اتخاذ نمایند تا بتوانند گام های مفیدی برای ارتقای ایمنی بیماران و کارکنان بردارند.
کلمات کلیدی: عوامل سازمانی، اشتباهات دارویی، پرستاران، موانع مدیریتی.
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مقدمه
در کشورهای جهان سوم و در حال توسعه به دلیل عدم سیستم 
ثبت و گزارش دهی صحیح و کمبود اطلاعات تحقیقی، برآورد 
آمار دقیق و میزان بروز آن مشکل است )1(. بر اساس مطالعات 
صورت گرفته، هزینه های مالی در ارتباط با عوارض دارویی نزدیک 

به ۷۷ بیلیون دلار در کشور آمریکا است )2(.

خطاهای دارویی نتایج مستقیم و غیرمستقیمی هستند که معمولاً 
خطاهای   .)3( می باشند  مراقبتی  سیستم  در  اشتباه  یک  پیامد 
فرآیند دارو دهی به عنوان یک مشکل جهانی می تواند منجر به 
افزایش مرگ و میر بیماران، افزایش طول مدت بستری، افزایش 
نارضایتی  و  اعتماد  سلب  سبب  همچنین  و  درمانی  هزینه های 
تعارضات  و  استرس  ایجاد  و  بهداشتی  خدمات  ارائه  از  بیماران 
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اخلاقی برای پرسنل درمانی و کاهش کیفیت مراقبت شود )4(. 
پرستار  و  داروساز  پزشک،  جانب  از  می تواند  دارویی  اشتباهات 
باشد، اما از آنجایی که یک پرستار در یک شیفت می تواند بیش 
از 50 تجویز دارو داشته باشد )5(؛ و معمولاً پرستاران دستورات 
دارویی را اجرا می کنند. لذا، برای پیشگیری از خطاهای دارویی، 

پرستاران نیز باید نقش فعال تری ایفا کنند.
هزینه سالانه مرگ و میر و بیماری ناشی از اشتباهات دارویی در 
آمریکا تقریباً 6/1 تا 6/5 میلیارد دلار تخمین زده شده است. بر 
اساس گزارش موسسه ی بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی واشنگتن، 
سالانه بیشتر از یک میلیون اشتباه پزشکی رخ می دهد که باعث 
تعداد، ۷۷000 مورد  این  از  نفر می شود.  و میر صد هزار  مرگ 
به علت اشتباهات دارویی می باشد. )6(. در انگلستان، یک سوم 
فرایند پزشکی عمومی مربوط به خطاهای  خطاهای دارویی در 

تجویز رخ داده است )۷(.
در کشور ایران وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی اعلام کرده 
است که هر ساله میلیاردها تومان صرف نگهداری و مراقبت از بیماران 
در بیمارستان ها به دلیل اشتباهات پزشکی می شود )8(. زمانی که 
خطای دارویی اتفاق می افتد، معمولاً عملکرد پرستار بیش از سایر 
قرار  از جمله پزشکان- مورد سؤال  کارکنان حرفه های سلامت- 
می گیرد، در نتیجه این پرستار است که غالباً سرزنش می شود )۹(.

به طور عمده این خطاها مربوط به اقدامات پرستاری است )10( و 
علل مختلفی از جمله دستورات پزشکی ناخوانا، محاسبات اشتباه 
دارویی، اشتباه در تجویز دارو، عدم رعایت زمان صحیح دارو، رعایت 
از میزان تجویز  نکردن راه صحیح تجویز دارو، دارو دادن بیش 
شده، اشتباه در غلطت دارو و دادن دارو به بیمار دیگر، برای آن 

ذکر شده است )11(.
پرستاران  پزشکان،  از  بیماران  نارضایتی  و  دادخواهی  و  شکایت 
و سایر کارکنان درمانی به علت تخلفات و خطاهای تشخیصی، 
درمانی و مراقبتی رو به افزایش است )12(. ایمنی بیمار یکی از 
جنبه های حیاتی در ارتقاء کیفیت مراقبت و عامل تعیین کننده 
و  دارویی  شیوع خطاهای  علت  به   .)13( است  بیماران  سلامت 
برای  شاخصی  عنوان  به  آن  از  بیماران،  برای  احتمالی  خطرات 
تعیین میزان ایمنی بیمار در بیمارستان ها استفاده می شود )14(. 
خطای دارویی به عنوان انحراف از دستورات پزشک تعریف می شود.

در کشورهای در حال توسعه، آمار مشخصی از میزان بروز اشتباهات 
روش های  حوزه ی  در  ما  کشور  است.  نشده  گزارش  دارویی 
از  به تخلفات پزشکی حداقل 40 سال  ثبت، پیگیر و رسیدگی 
استانداردهای جهانی عقب تر است، در عین حال در ایران اگر چه 
هنوز آمار مدونی از میزان خطاهای دارویی در دست نیست، اما 
کارشناسان پیش بینی می کنند به دلیل ضعف های ساختاری در 
و  باشد  بالا  بسیار  دارویی  خطاهای  میزان  کشور،  نظام سلامت 
افزایش پرونده های ارجاعی شکایت مردم از پزشکان به سازمان 
نظام پزشکی، نشان دهنده ی این ادعاست )6(. دلایل اصلی برای 
و  فردی  عوامل  به صورت  دارویی  اشتباهات  دهی  گزارش  عدم 

عوامل سازمانی طبقه بندی می شوند.
از نظر واکفیلد ترس یکی از موانع اصلی فردی است که مانع گزارش 
اشتباه در بین پرستاران می شود، ترس از سرزنش و توبیخ توسط 
مدیران، واکنش های همکاران و ترس از شکایت و اقدامات قانونی 
بیماران به عنوان دلایل عدم گزارش دهی اشتباهات دارویی در 
مطالعات ذکر شده است. مطالعه واکفیلد نشان داد که 5۷ درصد 
پرستاران خطاهای دارویی را گزارش کردند و مهم ترین دلیل عدم 
گزارش دهی مؤاخذه شدن پرستاران از سوی سوپروایزرها و مدیران 

پرستاری در قبال اشتباهات دارویی بود )۷(.
یا  و  شریک  دارویی،  اشتباه  عامل  یا  منبع  عنوان  به  پرستاران 
عوارض   .)15( دارند  مهمی  نقش  سیستم،  در  خطا  مشاهده گر 
و  بوده  هزینه ها  افزایش  و  بیمار  زندگی  تهدید  شامل  مستقیم 
کاهش  و  پرستار  آسیب های شغلی  مستقیم شامل  غیر  عوارض 

اطمینان و عملکرد وی است )16(.
دانش  کمبود  مانند  مواردی  که  است  داده  نشان  تحقیقات 
داروشناسی، محاسبات دارویی نادرست، رعایت نکردن پروتکل های 
برنامه ریزی شده، بدنویسی پزشکان، وجود تشابهات و اشکال در 
شکل و بسته بندی داروها و تشابهات اسمی از جمله مواردی هستند 
که در بروز اشتباهات دارویی نقش دارند. البته مسائلی مانند کمبود 
یا کمبود وسایل  ناکافی پرسنل و نبود و  وقت، خستگی، تعداد 
نیز از جمله مسائل پنهانی است که به طور غیرمستقیم در بروز 

خطاهای دارویی نقش دارند )1۷(.
در این پژوهش عوامل مربوط به نوع استخدام پرستاران و تعداد 
در  تأثیرگذار  متغیرهای  عنوان  به  ماهیانه  شیفت های  میانگین 
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شناسایی  بنابراین؛  گرفت  قرار  بررسی  مورد  دارویی  اشتباهات 
دلایل ایجاد خطاهای دارویی از دیدگاه پرسنل پرستاری شاغل 
از  می توان  را  آن ها  کاهش  برای  تدابیری  و  بیمارستان ها  در 
اولویت های پژوهشی نظام سلامت دانست. در نهایت این پژوهش 
به بررسی عوامل مؤثر در بروز خطاهای دارویی از دیدگاه پرسنل 
پرستاری شاغل در بیمارستان های منتخب نظامی مستقر در شهر 
در  بررسی  این  از  حاصل  نتایج  از  کمک  با  تا  می پردازد  تهران 
بیمارستان های منتخب نظامی مستقر در شهر تهران راهکارهای 
عملی برای کاهش خطاهای دارویی در بین پرستاران پرداخته شود.

مواد و روش ها
پژوهش حاضر از نوع توصیفی- مقطعی و در بازه ی زمانی بین 
اردیبهشت ماه تا شهریور ماه سال 13۹5 انجام شد. محیط پژوهش 
کلیه بخش های بیمارستان های منتخب نظامی شهر تهران شامل 
خانواده، هاجر، 502، 505، بعثت، گلستان، امام رضا )ع( )501( 
و امام سجاد )ع( ناجا بوده و جامعه هدف آن کلیه پرستاران شاغل 
در بیمارستان های مذکور در سال 13۹5 بود. پژوهش گر پس از 
اخذ مجوز از مسئولین محترم دانشگاه علوم پزشکی آجا به مراکز 
تعیین شده مراجعه نموده و با ارائه معرفی نامه از افراد واجد شرایط 
پژوهش، نمونه گیری نمود. نمونه گیری در این مطالعه نمونه گیری 
به صورت تصادفی ساده بود برای به دست آوردن حجم نمونه از 
فرمول نمونه گیری کوکران برای نمونه های محدود استفاده شد 
آزمون 0/6 طبق   P اطمینان ۹5 درصد،  به ضریب  توجه  با  که 

مطالعات 256 به دست آمد )18(.
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معیارهای ورود به مطالعه، بودند از: 1- دیپلم بهیاری و کارشناسی 
بالاتر 2- سلامت کامل جسمی و روحی )بر اساس  پرستاری و 
روانی  اختلالات  تشخیص  راهنمای  پنجم  نسخه ی  معیارهای 
ابزار  بیمارستان.  در  حضور  سابقه  ماه   6 حداقل   -3  ،)DSM-5

روایی  استاندارد که  این مطالعه پرسشنامه  گردآوری داده ها در 
تائید  مورد  و همکاران )18(.  یوسفی  آن در مطالعه ی  پایایی  و 
قرار گرفته بود، استفاده شد. همچنین پایایی پرسشنامه به روش 

با آلفای کرونباخ در مطالعه نیک پیما در سال  همسانی درونی 
138۷، با 83 درصد مورد تائید قرار گرفت )1۹(. این پرسشنامه 
دارای چهار بخش اصلی بود. بخش اول ابزار، شامل فرم مشخصات 
دموگرافیک )۷ سؤال( بود. بخش دوم ابزار، شامل 10 سؤال در 
خصوص انواع اشتباهات دارویی بود که بر اساس مقیاس لیکرت )به 
ترتیب بسیار کم نمره 1، کم نمره2، متوسط نمره 3، زیاد نمره4 و 
بسیار زیاد نمره 5( پس از جمع آوری نمونه ها در نظر گرفته شد. 
بخش سوم ابزار، شامل عوامل مؤثر بر بروز اشتباهات دارویی )در 
قالب سه بعد شامل 33 سؤال در طیف لیکرت به ترتیب بسیار 
کم نمره 1، کم نمره2، متوسط نمره 3، زیاد نمره4 و بسیار زیاد 
نمره 5( با 165 امتیاز بود که در قسمت اول12 سؤال مربوط به 
دستورات دارویی )نسخه( در بروز اشتباهات دارویی، قسمت دوم 
شامل ۹ سؤال )از سؤال 13 تا 21( مربوط به نقش پرستار در بروز 
اشتباهات دارویی، قسمت سوم نیز عوامل مربوط به فضای فیزیکی 
و مدیریت بخش در بروز اشتباهات دارویی شامل 12 )از سؤال 22 
تا 33( و بخش چهارم ابزار، شامل موارد مرتبط با موانع گزارش 
کردن اشتباهات دارویی از دیدگاه پرستاران )1۷ سؤال( بود برای 
آزمون فرضیه ها از آزمون های تحلیل واریانس یک طرفه و ضریب 
 SPSS همبستگی پیرسون استفاده و داده ها با استفاده از نرم افزار

نسخه 22 بر حسب نوع داده ها آنالیز شد.

  جنسيت  متغير
  درصد فراواني  پاسخگويان

  جنسيت
 7/47 140  مرد
 3/45 116  زن
0/100 256  جمع

  پاسخگويان وضيعت شغلي
  
  

 6/58 150  رسمي
 1/3 8  پيماني
 4/25 65  قراردادي
 9/12 33  طرحي
0/100 256  جمع

  پاسخگويان ميزان تحصيلات

 3/13 34  بهيار
 3/77 198  كارشناس

 4/9 24  كارشناسي ارشد
0/100 256  جمع

 

جدول 1- جدول فراوانی برای آزمودنی ها در متغیرهای جمعیت شناختی
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یافته ها
نتایج به دست آمده در جدول شماره 1، شاخص های فراوانی و 
درصد فراوانی را برای آزمودنی ها در متغیرهای جمعیت شناختی 

نشان می دهد.
با توجه به نتایج به دست آمده، می توان گفت که بیشترین میزان 
 « متغیر  به  مربوط  استخدامی  گروه  چهار  بین  معنادار  تفاوت 

فراوانی میزان بروز انواع میزان بروز خطاهای دارویی« با میزان 
کمترین  و   )P< 0/01( می باشد   4/43 مشاهده شده ی   F ملاک 
 F میزان  با  متغیر »موانع مدیریتی«  به  مربوط  معناداری  سطح 

.)P< 0/05( مشاهده ی شده ی 2/۹6 می باشد
نتایج به دست آمده در جدول شماره 1 به بررسی ضرایب همبستگی 
بین انواع فراوانی عوامل مؤثر و موانع خطاهای دارویی و با میانگین 

  انحراف   ميانگين فراواني  هاگروه  ي موانع داروييهامؤلفه
  P.value  ي آزاديدرجه Fمقدار ملاك   استاندارد

  ميزان بروز انواع اشتباهات دارويي

  01/0  3  43/4  13/4   3/15  150 رسمي
        82/2   62/18  8 پيماني
        04/7   04/18  65  قراردادي
        67/6   09/19  33  طرحي

  ت دارويي (نسخه) در بروزنقش دستورا
  اشتباهات دارويي

  17/0  3  68/1  00/6   63/16  256 رسمي
        76/11   64/29  150 پيماني
        33/11   87/29  8  قراردادي
        05/10   03/26  65  طرحي

  نقش پرستار در بروز اشتباهات دارويي

  18/0  3  63/1  64/8   24/28  33 رسمي
        02/11   55/28  256 پيماني
        46/8   58/26  150  قراردادي
        77/5   75/22  8  طرحي

  در بروز فضاي فيزيكي و مديريت بخش
  اشتباهات دارويي

  16/0  3  73/1  59/8   33/24  65 رسمي
        50/7   69/24  33 پيماني
        34/8   64/25  256  قراردادي
        54/9   12/31  150  طرحي

  يدهگزارشي امدهايپنگراني پرستاران از 

  19/0  3  56/1  67/7   62/28  8 رسمي
        19/9   10/28  65 پيماني
        99/8   27/29  33  قراردادي
        38/9   02/30  256  طرحي

  موانع مديريتي

  03/0  3  96/2  05/7   47/18  150 رسمي
        55/7   62/19  8 پيماني
        26/8   50/20  65  قراردادي
        12/8   69/20  33  طرحي

  هيدفرايند گزارش

  15/0  3  78/1  96/2   04/8  150 رسمي
        25/2   25/9  8 پيماني
        12/3   06/9  65  قراردادي
        82/2   48/8  33  طرحي

 

(F) جدول2- مقایسه میانگین عوامل مؤثر و موانع خطاهای دارویی در گروه های با استفاده از آزمون تحلیل واریانس یک طرفه

)P< 0/05(
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شیفت در ماه می پردازد. با توجه به نتایج به دست آمده، ضریب 
همبستگی بین متغیر عوامل مربوط به دستورات دارویی )نسخه( 
در بروز اشتباهات دارویی با متغیر میانگین شیفت معنادار است. 
نظر  از  متغیرها  بقیه ی  ارتباط  مورد  در   )P< 0/05  ،R= 0/135(
آماری معنادار نیست. چون در تمام ضرایب همبستگی، سطوح 

معناداری بزرگتر از P> 0/05 می باشد.

بحث و نتیجه گیری
نتایج به دست آمده در این پژوهش نشان داد که از بین خطاهای 
مربوط  اولویت  ترتیب  به  فراوانی  بیشترین  مطرح شده،  دارویی 
به عوامل مربوط به دستورات دارویی )نسخه( در بروز اشتباهات 
دارویی، عوامل مربوط به پرستار در بروز خطاهای دارویی عوامل 
مربوط به فضای فیزیکی و مدیریت بخش در بروز خطاهای دارویی 

موانع مربوط به نگرانی پرستاران از پیامدهای گزارش دهی هست. 
نتایج به دست آمده از این پژوهش همسو با نتایج به دست آمده 
از پژوهش سوزنی و همکاران و همچنین نتایج به دست آمده از 
و  بیمارستان  ایالات متحده در 482  دارویی  فارماکوپه  پژوهش 

مؤسسه مراقبت بهداشتی در زمینه اشتباهات دارویی بود.
می توان گفت که اشتباهات دارویی یک مشکل چند وجهی است 
بنابراین برای حل آن نیز باید از روش های چند جانبه استفاده 
کرد. در راه کارهای ارائه شده، آموزش نقش خیلی مهمی دارد. 
دارویی  زمینه ی خطاهای  واضح در  آمار  نداشتن  از دلایل  یکی 
ترس پرستاران از گزارش دادن خطا است؛ بنابراین با پیاده سازی 
بروز  بر علت  با تمرکز  سیستم های گزارش خطاهای رخ داده و 
خطا، نه فردی که مرتکب اشتباه شده است و افزایش سیستم های 
کنترل و نظارت الزامی است )18(. در مطالعات متعدد با بررسی 

  ميانگين شيفت در ماه  ي آماريهاشاخص  متغيرها

  فراواني ميزان بروز انواع اشتباهات دارويي
  02/0  پيرسون ضريب همبستگي
P.value 73/0  

  255  ي آزاديدرجه

  نقش دستورات دارويي (نسخه) در بروز اشتباهات دارويي
  13/0  پيرسون ضريب همبستگي
P.value 03/0  

  255  ي آزاديدرجه

  قش پرستار در بروز اشتباهات دارويين
  05/0  پيرسون ضريب همبستگي
P.value 35/0  

  255  ي آزاديدرجه

  فضاي فيزيكي و مديريت بخش در بروز اشتباهات دارويي
  03/0  پيرسون ضريب همبستگي
P.value 59/0  

  255  ي آزاديدرجه

  يگزارش دهنگراني پرستاران از پيامدهاي 
  - 022/0  پيرسون ضريب همبستگي
P.value 72/0  

  255  ي آزاديدرجه

  موانع مديريتي
  - 02/0  پيرسون ضريب همبستگي
P.value 73/0  

  255  ي آزاديدرجه

  يگزارش دهموانع مربوط به فرايند 
  001/0  پيرسون ضريب همبستگي
P.value 93/0  

 255  ي آزاديدرجه
 

جدول 3- بررسی ضرایب همبستگی بین فراوانی عوامل مؤثر و موانع خطاهای دارویی با تعداد میانگین شیفت در ماه

)P< 0/05(
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دارویی، شلوغی و سر  اشتباهات  با  ارتباط  پرستاران در  دیدگاه 
یا عدم حمایت  از کار  و صدای محیط، احساس خستگی ناشی 
بودن  کار  تازه  کاری،  حجم  افزایش  پرستاران،  بی دقتی  کافی، 
بروز خطاهای دارویی بخصوص در  پرستار، مهم ترین عوامل در 
بخش ویژه بود )10، 11، 16، 18( در همین رابطه، نتایج حاصل 
از مطالعه صورت گرفته توسط فارماکوپه دارویی ایالات متحده در 
482 بیمارستان و مؤسسه مراقبت بهداشتی در زمینه اشتباهات 
دارویی نشان داد که مهم ترین علل بروز اشتباهات دارویی از طرف 
کارکنان بهداشتی- درمانی شامل اشتباه در روش و نحوه تجویز 
دارو، آشفتگی محیط کاری، تغییرات نوبت و افزایش حجم کاری 
کارکنان بود )16(. از آنجا که گزارش دهی می تواند باعث بهبود 
مثبت  واکنش  یک  باید  پرستاری  مدیران  شود،  بیماران  ایمنی 
پرستاری  کارکنان  در  دارویی  خطاهای  دهی  گزارش  مقابل  در 
و  مدیران  بین  مؤثر  و  مثبت  ارتباط  برقراری  لذا،  باشند.  داشته 
کارکنان پرستاری و برگزاری کلاس ها و کارگاه های آموزشی در 
رابطه با فرآیند گزارش دهی نیز ضرورت پیدا می کند. تلاش برای 
از  استفاده  به  پرستاری، منوط  و کنترل خطاهای  دادن  کاهش 
رویکرد سیستمی برای بررسی عوامل زمینه ساز، رفع این عوامل 
در حد امکان و همچنین طراحی سیستمی برای افزایش میزان 
لذا، مسئولین  اشتباهات توسط کارکنان می باشد.  گزارش دهی 
سیستم های بهداشتی درمانی، بایستی بر فرآیندهای تأثیرگذار بر 
کاهش خطاهای دارویی از جمله آموزش صحیح کارکنان، تمرکز 
داشته باشند. با توجه به اینکه ارتباط معکوسی بین شرایط محیط 
که  جایی  آن  از  و  مشاهده شد  دارویی  وقوع خطاهای  و  کاری 
موضوع و محور کار پرستاران، انسان می باشد که نیازمند مراقبت 
دلسوزانه و صبورانه پرستار است، لذا، سلامت جسمی، روحی و 
روانی پرستاران در محیط کار از موضوعات بسیار مهم می باشد و 
بهبود این شرایط، کیفیت مراقبت ایمن را ارتقاء خواهد بخشید. 
نتایج این پژوهش همسو با پژوهش های دبی و همکاران و اینو و 
همکاران می باشد. دبی و همکاران، نقش عوامل سازمانی را در بروز 
اشتباهات دارویی، با اهمیت، ذکر کرده اند. در پژوهش حاضر نیز 
عوامل مربوط به پرستار، جزء عامل با اهمیت در بروز اشتباهات 
دارویی محسوب شده است به طوری که میانگین نمرات در این 

حیطه، بالا بوده است )20(.

مطالعه ایتو و همکاران در ژاپن، نشان داد که سنوات خدمت بیشتر، 
اشتباه دارویی را کاهش می دهد. در مطالعه حاضر نیز بین سابقه 
کار و بروز اشتباهات دارویی، رابطه معنی داری از نظر آماری یافت 
شد )21(. تلاش برای کاهش دادن و کنترل خطاهای پرستاری، 
منوط به استفاده از رویکرد سیستمی برای بررسی عوامل زمینه ساز، 
رفع این عوامل در حد امکان و همچنین طراحی سیستمی برای 
افزایش میزان گزارش دهی اشتباهات توسط کارکنان می باشد. 
خطرات مرتبط با داروها، تنها به عوارض ناخواسته آن ها محدود 
نمی شود و بسیاری از نواقص می توانند در طی فرآیند تجویز، توزیع 
و اجرای دستورات دارویی رخ دهند. بروز اشتباهات دارویی، در 
تمامی مراحل تجویز، آماده سازی و اجرای داروها، شاخص مهمی 
در کاهش کیفیت فرآیند تجویز دارو محسوب می شود. پرستاران 
زمانی می توانند شاخص های ایمنی را کاملًا رعایت کنند که شرایط 
تأمین ایمنی بیمار در محیط کارشان ایجاد شده باشد؛ لذا، مدیران 

پرستاری باید از عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار آگاه باشند.
از محدودیت های این مطالعه در دسترس نبودن تمامی پرسنل و 
عدم همکار بعضی از آن ها بود که به منظور کاهش محدودیت ها 
به  به هر بخش مراجعه کرده و همچنین  بار  پژوهشگر چندین 
علت مشغله کاری زیاد پرسنل از پرسشنامه ای استفاده گردید که 

دارای سؤالات کمی بود.
انجام  مطالعه،  این  محدود  پذیری  تعمیم  قابلیت  به  توجه  با 
پژوهش های بیشتر با حجم نمونه وسیع تر توصیه می شود. همچنین 
نمی توان  با همبستگی  مرتبط  پژوهش های  از  اینکه  به  توجه  با 
با  پژوهش های  می شود،  پیشنهاد  داد،  انجام  زیادی  تفسیرهای 
موضوعات مداخله ای برای رسیدن به نتایج مطمئن تر انجام گردد. 
مقوله ی  به  نسبت  پرستاران  دانش  ارتقای  منظور  به  همچنینی 
خطاهای دارویی که نتیجه ی آن بهبود عملکرد پرستاران و کاهش 
اشتباهات دارویی می باشد، پیشنهاد می شود که راهکارهایی مثل 
استفاده از کتابچه های اطلاعات دارویی در بخش، برگزاری کلاس 
بازآموزی پیرامون اطلاعات دارویی برای پرسنل بالینی به شکل 
منظم، دسترسی به سایت های کامپیوتر و شبکه اینترنتی در مراکز 
درمانی برای افزایش و به روز شدن اطلاعات دارویی پرسنل باید 

مورد حمایت قرار گیرند.
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تشکر و قدردانی
این مقاله بر گرفته از یک طرح تحقیقاتی می باشد که در دانشگاه 
علوم پزشکی آجا به شماره ثبت 5۹533۷ در تاریخ ۹5/10/15 
تصویب رسیده است. بدین وسیله از زحمات کلیه مسئولین وقت 
مراکز درمانی آجا و بهیاران و پرستاران عزیز که نهایت همکاری 

در انجام این پژوهش را داشتند، تشکر و قدردانی می نماییم.

تضاد منافع
تضاد  گونه  هیچ  که  می نمایند  تصریح  نویسندگان  وسیله  بدین 

منافعی در خصوص پژوهش حاضر وجود ندارد.
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Organizational Factors Affecting on making of Drug Errors 
from the Viewpoint of Nursing Personnel Employed in 

Selected Military Hospitals in Tehran
Ahmadi. Y1, *Pishgooie. SAH2, Sepandi. M3, Beheshtifar. M4, Doosi. H4

Abstract

Introduction: Making an egregious mistake in every stage of drug prescription and distribution is definitely possible/ 

because the nurse of a shift can give more than 50 drugs to the patient.

Objective: This study aimed to investigate the factors affecting on drug mistakes from the viewpoint of nurses 

employed in selected military hospitals in Tehran in 2016.

Material and Methods: The present study was a descriptive analytical and temporal cross-sectional one performed 

in 2016; 256 nurses of eight selected military hospitals in Tehran participated in this study. The study was classified 

into three sections including demographic data, types of drug mistakes, factors affecting on drug mistakes based on the 

5-level Likert scale. To test the hypotheses, Pearson’s correlation coefficient and one-way variance analysis were used 

and the results were analyzed using SPSS 22.

Results: The results showed a significant relationship between the «drug prescriptions (version)» in emerging drugs 

mistakes and the mean of shifts per month (r2 = 0.13, P = 0.03). Also, there was a significant difference between the 

recruited groups in terms of the frequency of drug mistakes (P = 0.01, f = 4.43).

Discussion and Conclusion: Hospital managers should make appropriate decisions on boosting nurses’ knowledge 

of medical errors to take useful steps for improving the safety of patients and staff.
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