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چکیده
مقدمه:  فرآیند دارودهی به بیمار نقش به ســزایی در فرآیند درمان بیمار در بیمارستان دارد 
که از چهار مرحله ی نسخه نویسی، نسخه برداری ازدستورات پزشک، توزیع و پخش دارو و در 
نهایت مصرف یاتزریق دارو تشکیل شده است. شناخت خطای های رایج در هر مرحله برای 

حفظ ایمنی بیمار مهم است.
هدف: این مطالعه با هدف شــناخت بروز خطا و طبقه بندی آن ها و همچنین شناســایی انواع 
خطاهای در فرآیند دارودهی و عوامل اصلی ایجاد کننده ی آن ها درسال )1394( انجام شده است.

مواد و روش ها:  این مطالعه روش با مرور نظامندی در سال )1394( با استفاده از پایگاه های 
داده ای همچون Embase، Medline  و Pubmed انجام شــده است. معیارهای ورود در 
این تحقیق، بررســی مطالعاتی  در محدوده سالهای )1990- 2015( و  با زبان های فارسی و 
انگلیسی بوده و خطاهای فرآیند دارودهی ، عوامل ایجادکننده ی این خطاها در طول فرآیند 
درمان در بخش نوزادان و  یا بزرگسالان و اقداماتی که برای کاهش خطاهای فرآیند دارودهی 

مفید بوده را  شناسایی کرده  انتخاب شده اند. در نهایت 70مطالعه مورد بررسی قرار گرفت.
يافته ها: در این تحقیق 70مطالعه مورد بررسی قرار گرفت که در آن17 مطالعه )24%( خطای 
مرحله ی نسخه نویســی، 5 مطالعه )7%( خطای مرحله ی نسخه برداری از دستورات پزشک، 
9مطالعه )13%(خطای مرحله ی توزیع و پخش دارو، 9 مطالعه ی دیگر)13%( خطای مرحله ی 
مصرف یا تزریق دارو را بررسی کرده اند و در30مطالعه )43%( هم به بررسی اقدامات انجام شده 
در زمینه ی کاهش خطاهای فرآیند دارودهی پرداخته شده است. رایج ترین خطاهای مرحله ی 
نسخه نویسی در این مطالعات، اشتباه در دوز دارو، فراوانی دارو و اشتباه در انتخاب دارو بوده است.
نتیجه گیري: با توجه به یافته ها به  مدیران بیمارستانی و پرستاری  پیشنهاد می شود که 
به استفاده از سیستم های الکترونیکی در ثبت  دارو در نسخه نویسی و اجرای آموزش های 
اثربخش  به رفع کمبود اطلاعاتی و اگاهی پرســتاران  همت گمارند تا خطاها در در مرحله 

تجویز کاهش یابد.
کلمات کلیدی:   بیمارستان، خطاهای دارویی، سیستم های دارویی، فرآیند دارودهی،کنترل 

و پیشگیری از خطاهای دارویی، مطالعه مروری
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 مقدمه
ایمنی بیمار یکی از ارکان اصلی کیفیت مراقبت بهداشــتی است 
که به معنای پرهیز از وارد شدن هرگونه صدمه و جراحت به بیمار 
درحین ارائه  ی مراقبت های سلامت است و به عنوان نگرانی اصلی 

درسیستم ارائه مراقبت های بهداشتی مطرح می باشد)1(.
دارودهــی ابــزاری قدرتمند برای درمان بیماران اســت و اجرای 
دستورات این فرآیند، نقش به سزایی در فرآیند درمان و مراقبت از 
بیمار دارد. فرآیند دارودهی به بیماران در بیمارستان، شامل چهار 
مرحله ی نسخه نویسی)Prescribing(، نسخه برداری از دستورات 
 )Dispensing(توزیع و پخش دارو ،)Transcribing(پزشــک
و مرحله ی مصرف یــا تزریق دارو)Administration( اســت 
که توســط پزشک، پرســتار و دیگر کادر درمانی قابل اجرا است. 
متاسفانه در بعضی موارد ممکن اســت فرآیند دارودهی به جای 
درمان باعث ایجاد ضررهای جانی و حتی مرگ گردد و هزینه های 

گزافی را برای مراکز ارائه دهنده ی خدمت به وجود آورد.
امکان وقوع خطاهای پزشــکی در هــر زمان و مکان وجود دارد و 
پیامد آن از آســیب های کوچک تا حوادث کشنده متفاوت است. 
موسسه ی پزشکی آمریکا)Institute of Medicine(در گزارش 
سال 1997 خود اعلام کرد، سالیانه بین 44 تا 98 هزار آمریکایی 
جان خود را به علت خطاهای پزشــکی از دســت می دهند، این 
در حالی اســت که از این رقم، 7000مورد به اشــتباهات دارویی 
تعلق می گیرد که این میزان در مقایســه با آمار مرگ ومیر ناشی 
از حوادث موتوری، ســرطان سینه و ایدز هم بیشتر است)2(.یکی 
از زیرمجموعه های مهم خطاهای پزشــکی که از چالش های مهم 
تهدید کننده نظام ســلامت در تمام کشــورها محسوب می شود، 
خطاهــای دارویی اســت)3(.خطاهای دارویی به عنوان اســتفاده 
یا کارکرد نامناســب قابل پیشــگیری دارو تعریف شده است که 
می تواند اشــکالات جدی در کار پرستاران ایجاد کند و بیماران را 

در معرض خطرهای قابل پیشگیری قرار دهد.
خطاهای فرآیند دارودهی به عنوان یک مشــکل جهانی می تواند 
منجر به افزایش مرگ ومیر بیماران، افزایش طول مدت بســتری 
و افزایش هزینه های درمانی و همچنین ســبب ســلب اعتماد و 
نارضایتی بیماران از سیســتم های ارائه خدمات بهداشتی و ایجاد 
استرس و تعارضات اخلاقی برای پرسنل درمانی و کاهش کیفیت 
مراقبت گردد. بنابراین با توجه به اینکه بهبود ایمنی بیمار مستلزم 
شناسایی وقایع تهدیدکننده ایمنی بیمار و شناخت کامل فرآیند 

دارودهی در بیمارســتان اســت، مطالعه ای مروری حاضر  در این 
زمینه انجام شده که در آن مقالات مربوط به بروز و نوع خطاها و 
عوامل اصلی ایجاد کننده ی آن ها مورد بررســی قرار گیرد و انواع 
خطــای مربوط به هر مرحله و عوامل دخیل در آن ها شناســایی 
شود. در این مطالعه این واژه ها با مختصات زیر مد نظر بوده است.

دارو: در دانش پزشکی به هر ماده ای که برای درمان، تسکین علائم، 
تشــخیص بیماری و یا پیشگیری از آن به کار می ر  ود و بر ساختار یا 
کارکرد ارگانیسم زنده اثر گذارد و پس از ورود به بدن عملکرد بدن را 

تصحیح کند دارو گفته می شود.
خطا: خطا اقدام نادرســتی اســت که از روی جهل و بی توجهی رخ 
می دهد. بنا به تعریف موسسه ی پزشکی آمریکا، خطا عبارت است از 
کوتاهی در اجرای کامل اقدامات برنامه ریزی شده با استفاده از روش 
اشتباه برای رسیدن به یک هدف. بنابراین خطا می تواند در محاسبه، 

قضاوت، گفتار، نوشتن و در عمل رخ دهد)4(.
خطای دارويی: خطای دارویی اشتباهی است که در فرآیند درمان 
رخ داده و منجر به آسیب بیمار می گردد)5(. خطای فرآیند دارودهی 

می تواند در مراحل زیر اتفاق بیافتد:
• نسخه نویسی: تجویز بیهوده، نادرست و غیر منطقی

• نســخه برداری از دستورات پزشــک:هرگونه انحراف در دستورات 
پزشک در هنگام رونویسی از روی نسخه ها

• توزیع و پخش دارو: اشتباه در انتخاب دارو، برچسب گذاری اشتباه
• مصرف یا تزریق دارو: دوز اشــتباه، اشــتباه در انتخاب دارو، روش 

نامناسب، زمان نادرست
نسخه نویسی به عنوان اولین مرحله از فرآیند دارودهی، توسط پزشک 
انجام می شــود. در این مرحله پس از معاینه ی  بیمار توسط پزشک، 
داروی موردنظر برای بیمار در نسخه نوشته می شود. پس از آن پرستار 
نسخه برداری از دستورات پزشک را انجام می دهد. به این ترتیب که 
پرستار داروهای تجویز شده برای بیمار را به کاردکس و کارت دارویی 
هر بیمار منتقل می کند. توزیع دارو به عنوان سومین مرحله از فرآیند 
دارودهی توسط پرستاران و مسئولین داروخانه انجام می شود. در این 
مرحله پرستار وضعیت داروی تجویزی جدید برای بیمار را در قفسه ی 
مربوط به هر بیمار بررســی می کند و در صورت موجود نبودن دارو 
در قفسه، درخواست داده می شود. پس از انتقال داروهای درخواست 
داده شــده از داروخانه به بخش، صحت و درســتی داروهای ارسالی 
توســط پرستار تایید شده و در قفسه های مربوطه قرار داده می شود. 
در نهایت و در مرحله ی مصرف یا تزریق دارو به بیمار، داروهای مورد 
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نیــاز برای هر بیمار با رعایت  اصول 6 گانه ی انتخاب بیمار درســت 
)Right Patient( انتخاب داروی صحیــح )Right Drug(، دوز 
مناســب دارو )Right Dose(، انتخاب روش مناسب برای مصرف 
یــا تزریــق دارو )Right Route(، زمان صحیح و مناســب برای 
 Right(  و مستندسازی صحیح )Right Time( اســتفاده از دارو
Documentation( آمــاده می شود.شــکل1 فرآیند دارودهی در 

بیمارستان را نشان می دهد.

 مواد و روش ها
در مطالعــه ی حاضر با اســتفاده از کلیدواژه هایــی چون فرآیند 
دارودهــی  خطــای   ،)Medication Process(دارودهــی
 Prescribing(خطای نسخه نویسی ،)Medication error(
 Transcribing(خطای نسخه برداری از دستورات پزشک ،)error
error(، خطای توزیع و پخش)Dispensing error(، خطای 

مصرف یــا تزریــق دارو)Administration error( و در نظر 
گرفتن چهار معیار زیر جستجوی مقالات انجام شده است:

• بررسی خطاهای فرآیند دارودهی در چهار مرحله از فرآیند
• شناسایی انواع  خطای مربوط به هر مرحله از فرآیند

• بررسی و شناسایی عوامل موثر در ایجاد خطاها
• بررســی اقدامات انجام شــده در زمینه ی کاهش خطاهای فرآیند 

دارودهی
با در نظر گرفتن مطالعات گذشته نگر، آینده نگر، مطالعات توصیفی و  
 Medline،مطالعات مداخله ای داخلی و خارجی از پایگاه های داده ی
Embase و Pubmed در محدوده سال های )1990 تا 2015( که 
بروز خطاهای دارویــی را گزارش کرده اند و یا عوامل ایجاد کننده ی 
خطاهای فرآیند دارودهی را در بخش بزرگسالان یا نوزدان شناسایی 
کرده انــد، و پس از حذف مقالات تکراری و حذف مقالات نامرتبط با 

موضوع و معیارهای مطالعه، در نهایت 70 مقاله بررسی شدند.

 

معاينه بیمار و 

 تجويز دارو

انتقال داروي تجويز 

شده از پرونده به 

کاردکس و کارت 

 بیمار

 

آماده کردن دارو 

 استفاده از با

 R5اصول

 

 انتخاب صحیح بیمار

 انتخاب داروي صحیح

 دوز مناسب دارو

 انتخاب روش مناسب

 زمان صحیح

 مستندسازي صحیح

 

 

بررسی وضعیت 

موجود دارو در 

 قفسه ي بیمار

 

آيا داروي 

 تجويزي در قفسه 

 موجود است؟

درخواست و ثبت 

دارو(نام و تعداد دارو، 

کد بیمار) در سیستم 

 درخواست دارو

 

انتقال داروهاي 

درخواست داده شده 

 از داروخانه به بخش

 

چک کردن داروي 

ارسال شده با کارت 

 دارو يا کاردکس بیمار

 

 آيا دارو به

 درستی ارسال 

 شده است؟

قرار دادن داروها 

در قفسه هاي 

 مربوط به هر بیمار

نسخه برداري از  توزيع و پخش دارو 

 دستورات پزشک
 نسخه نويسی

 پزشک پرستار

 مصرف يا تزريق دارو

مرحله ي نسخه برداري از دستورات  مرحله ي نسخه نويسی راهنما:

 پزشک

 مرحله ي مصرف يا تزريق دارو مرحله ي توزيع و پخش دارو

 خیر

 بلی

 خیر

 بلی

شکل1: فرآیند دارودهی در بیمارستان 
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 يافته ها
بروز خطاهای فرآيند دارودهی

به دلیل متفاوت بودن روش ها و تعریف های استفاده شده در مورد 
خطاهای فرآیند دارودهی، در این تحقیق ابتدا مطالعات بررســی 
شده بر اساس اینکه خطا در کدام مرحله از فرآیند درمان رخ داده، 

طبقه بندی شده است)شکل2(.

شکل2: طبقه بندی مطالعات بررسی شده بر اساس مراحل 
فرآیند دارودهی 

خطای مرحله ی نسخه نويسی
خطای نسخه نویسی به عنوان یکی از خطاهای فرآیند دارودهی در 
آغاز فرآیند توسط پزشک رخ می دهد)6(. همانطور که در شکل)3(، 
نشان داده شــده، خطاهای شــایع مرحله ی نسخه نویسی که در 
مطالعات بررسی شــده به آن ها اشاره شده است عبارتند از:اشتباه 
در دوز داروی تجویزی به طوری که ممکن اســت دوز دارو کمتر 
یا بیشــتر از حد مجاز تعریف شده تجویز شود، انتخاب دارو، روش 
مصرف دارو به گونه ای که در نســخه ی نوشته شده دستورالعمل 
کافی در رابطه با نحوه ی مصرف دارو تعیین نشــده باشد، دفعات 
مصرف دارو، عدم رعایت زمان مصرف دارو، اشتباه در انتخاب بیمار، 

خوانا و شفاف نبودن نسخه ی تجویز شده و تداخلات دارویی.
با توجه به اینکه هر مطالعه در کدام بیمارســتان و چه بخشــی از 
بیمارســتان انجام شــده  و مدت زمان انجام آن چقدر بوده است، 
مطالعات بررســی شــده در این تحقیق طبقه بندی شــده است. 

همچنین با توجه به انواع  خطا که در هر مرحله از فرآیند شناسایی 
شــده، در جداول نشان داده شــده که هر مطالعه به کدام خطاها 
اشــاره کرده  و در ســتون آخر هم منابع مربوط به آن نشان داده 

شده است.
17 مطالعه از 70 مطالعه ی بررسی شده)24%( مربوط به خطاهای 
مرحله ی نسخه نویســی بوده اســت جــدول)1(. در این مطالعات 
خطاهای مرحله ی نسخه نویسی به صورت آینده نگر، گذشته نگر و 
بر اساس پرسشنامه بررسی شــده اند. تعدادی از مطالعات به طور 
مســتقیم به خطاهایی که ممکن است در این مرحله از فرآیند رخ 
دهند اشاره کردند که بیشترین و رایج ترین این اشتباهات، خطای 
دوز، دفعات مصرف و انتخاب دارو بوده است. شکل  )4 ( ، فراوانی 
خطاهای رایج را در مرحله ی نسخه نویســی مطالعات بررسی شده 

نشان می دهد.

شکل4: فراوانی خطاهای مرحله ی نسخه نویسی
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خطاهای مرحله ی نسخه برداری از دستورات پزشک
5 مطالعه از 70مطالعه ی بررسی شــده)7%(، مربوط به خطاهای 
مرحله ی نسخه برداری از دســتورات پزشک بوده است.)جدول2(. 
خطای نسخه برداری از دستورات پزشک به عنوان هرگونه انحراف 
در نســخه برداری از دستورات پزشک از مرحله ی قبل تعریف شده 
اســت که در مرحله ی دوم فرآیند دارودهی بــه دلیل وارد کردن 

اطلاعات توسط نیروی انسانی ایجاد می شود)23(.
از جمله اشتباهات رایج مرحله ی نسخه برداری از دستورات پزشک 

که در مطالعات مروری به آن اشــاره شده، ناخوانا بودن دستورات 
تجویزکننده بوده است. در واقع به دنبال این امر اشتباهاتی از جمله 
خطا در نام دارو و دوز دارو حاصل شــده است. از دیگر اشتباهات 
ایــن مرحله، از قلم افتادن دارو در هنــگام انتقال داروها از پرونده 
به کاردکس و اســتفاده از داروی جایگزین بوده است. شکل)5 ( ، 
اشتباهات مرحله ی نسخه برداری را از دستورات پزشک در مطالعات 

بررسی شده نشان می دهد.

جدول1: مطالعات انجام شده بر روی خطای نسخه نویسی
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شکل3: انواع خطاهای شایع در مرحله ی نسخه نویسی

جدول2: مطالعات انجام شده بر روی خطای نسخه برداری از دستورات پزشک

شکل5: انواع خطاهای شایع در مرحله ی نسخه برداری از دستورات پزشک
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خطاهای مرحله ی توزيع و پخش دارو
مرحله ی توزیع و پخش دارو، در ســومین مرحله از فرآیند دارودهی 
توسط پرستار و مسئولین داروخانه انجام می شود. در9 مطالعه از 70 
مطالعه بررسی شــده)13%( خطاهای مرحله ی  توزیع و پخش دارو 

بررسی شده است)جدول3(.
اشتباه در ثبت داروها در سیستم به دلیل تشابهات دارویی و انتخاب 

دوز دارو توسط پرستار، عدم توجه به تاریخ انقضای داروهای ارسالی، 
برچسب گذاری های نادرست بر روی بسته های دارویی و عدم توجه به 
محتوای درون هر بسته، ارسال دارو به بخش نادرست و به دنبال آن 
استفاده ی اشتباه دارو برای بیمار دیگر،همانطور که در شکل )6(  نشان 
داده شــده، از جمله اشتباهاتی است که در مرحله ی توزیع و پخش 

داروی مقالات بررسی شده به آن ها اشاره شده است.

جدول3: مطالعات انجام شده بر روی خطای توزیع و پخش دارو

شکل6: انواع خطاهای شایع در مرحله ی توزیع و پخش دارو
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خطاهای مرحله ی مصرف يا تزريق دارو
اختلاف بین روش در نظرگرفته شده توســط پزشک برای استفاده یا 
مصرف دارو با درمان دارویی دریافت شده توسط بیمار، خطایمصرف 
دارو تعریف شــده اســت)36(.با توجه به اینکه آماده سازی دارو در 
بیمارستان بر اساس اصول R 6 انجام می شود رعایت نکردن هر یک 
از ایــن 5 اصل می تواند منجر به اشــتباهاتی در مرحله ی مصرف یا 

تزریق دارو گردد. در 9 مطالعه از 70 مطالعه ی بررسی شده )%13(،  
خطاهای مرحله ی مصرف یا تزریق دارو بررسی شده است)جدول4(.

همانطور که در شــکل7 نشان داده شده، اشتباه در انتخاب دارو، دوز 
دارو، روش مصرف، زمان مصرف یا تزریق دارو و انتخاب بیمار از جمله 
اشتباهات شایع این مرحله بوده که در مطالعات بررسی شده به آن ها 

اشاره گردیده است.

جدول4:مطالعات انجام شده بر روی خطای مصرف یا تززریق دارو

شکل7: انواع خطاهای شایع در مرحله ی مصرف یا تزریق دارو

مطالعات انجام شده برای کاهش خطاهای فرآيند دارودهی
در 30 مطالعه ی بررسی شده ی این تحقیق)43%( اقدامات انجام شده 
برای کاهش خطاهای فرآیند دارودهی بررسی شده است. از این تعداد، 
)6( مطالعه در بخش کودکان و) 24( مطالعه در بخش بزرگســالان 

انجام شده است.
در مطالعات بررسی شده  برای بررسی خطای فرآیند دارودهی ودر نظر 
گرفتن اقداماتی برای کاهش خطاها از روش هایی چون »روش تحلیل 
 ،»)Failure Mode and Effect Analysis(حالات و اثرات خطا
 Computerized Physician(ثبت کامپیوتری دستورات پزشک«
Order entry(«، »آموزش حرفه های حوزه ی سلامت«، »استفاده از 
فناوری اطلاعات« و »شش سیگما« استفاده شده و در بیشتر مطالعات 

هم از روش ثبت کامپیوتری دســتورات پزشــک با استفاده یا بدون 
اســتفاده از سیستم های پشتیبان تصمیم استفاده شده است. نتایج 
تمامی مطالعات مثبت بوده و منجر به پیشگیری یا کاهش خطاهای 

فرآیند دارودهی گردیده است.
در )4( مطالعه نقش فناوری اطلاعات، یک مطالعه تاثیر اســتفاده از 
روش شبیه ســازی، یک مطالعه استفاده از شش سیگما، )4( مطالعه 
اســتفاده از فناوری اطلاعات،)4( مطالعه آموزش حرفه های حوزه ی 
ســلامت و در نهایــت در )12( مطالعــه نقش سیســتم های ثبت 
کامپیوتری دستورات پزشک بر روی کاهش خطاهای فرآیند دارودهی 

بررسی شده است. )جدول5(
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جدول5: مطالعات انجام شده در زمینه ی کاهش خطاهای دارودهی
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عوامل موثر در ايجاد خطاهای فرآيند دارودهی
با توجه به اینکه بروز اشتباهات و خطاهای پزشکی و خطاهای فرآیند 
دارودهی سبب سلب اعتماد و نارضایتی بیماران از سیستم هایارائه ی 
خدمات بهداشتی شده و منجر به ایجاد استرس و تعارضات اخلاقی 
برای پرسنل درمانی و کاهش کیفیت مراقبت شده است، شناسایی 
عوامل موثر در بروز خطاهای فرآیند دارودهی مطالعات یررسی شده 
یکی از جنبه های مهم این مطالعه ی مروری بوده است. بنابراین عوامل 

موثر شناسایی شده در مطالعات عبارتند از:
o عدم آگاهی از مهارت های تجویز دارو

o دانش دارویی ناکافی پزشکان و پرستاران
o انطباق ضعیف داروی تجویز شده با دستورالعمل و راهنمای مصرف 

دارو
o عدم گزارش دهی خطاهای دارویی

o حجم کاری زیاد 
o بی تجربه و تازه کار بودن کارکنان جدید

o ارتباطات نادرست بین متخصصان مراقبت های بهداشتی
همانطور که در شکل8 نشان داده شده، عوامل موثر در بروز خطاهای  
فرآیند دارودهی  مطالعات برسی شده در دو دسته ی عوامل فردی و 

عوامل سازمانی طبقه بندی شده است.

 بحث
در تحقیق حاضر بیشــتر مطالعات، خطای مرحله ی نسخه نویسی را 
بررسی کرده اند. بالا بودن نرخ خطای مرحله ی نسخه نویسی به عنوان 
یک مشکل جهانی شناخته شــده است)66(. مطالعات مختلفی در 
انگلســتان نشان داده است که نرخ خطای مرحله ی نسخه نویسی به 
عنوان اولین مرحله از فرآیند دارودهی بسیار گسترده است که شامل  
0/3% تا 39/1 % از نســخه ها اســت )67( اما به دلیل متفاوت بودن 
تعریف ها، خطای نسخه نویسی در کشورهای مختلف متفاوت است.  
مرحله ی نســخه برداری از دستورات پزشک هم یکی از مراحل مهم 
در ایجاد خطای دارودهی اســت به طوری که بیش از50 % خطای 

فراموشی مربوط به خطاهای این مرحله از فرآیند است)68(.
در مطالعات بررسی شده به دلیل متفاوت بودن تعریف ها، استانداردها 
و روش های استفاده شــده و همچنین به دلیل متفاوت بودن محل 
انجام تحقیق، میزان خطای مرحله ی مصرف یا تزریق دارو متغیر بوده 
اســت. با این وجود بر طبق گزارش آژانس ملی ایمنی بیمار، 56% از 
خطاهای گزارش شده مربوط به آسیب های جدی در مرحله ی تزریق 

و مصرف دارو است)69(.
هدف از تحقیــق حاضر مرور مطالعاتی بوده که بروز و نوع خطاهای 
فرآیند دارودهی را بررســی کرده اند تــا عوامل اصلی ایجادکننده ی 
خطاها را شناسایی کنند. با توجه به اینکه فرآیند دارودهی و خطاهای 

شکل8: طبقه بندی عوامل موثر در ایجاد خطاهای فرآیند دارودهی
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موجود در این فرآیند یک متغیر مهم در تعیین ایمنی بیمار اســت، 
شــناخت فرآیند دارودهی در بیمارستان و شناسایی عوامل موثر در 
بروز خطا بســیار حائز اهمیت است. بنابراین از نتایج اولیه ی بررسی 
این مطالعات می توان به شناخت فرآیند و مراحل تشکیل دهنده ی آن 
اشاره کرد. به این ترتیب که این فرآیند از چهار مرحله ی نسخه نویسی، 
نســخه برداری از دستورات پزشــک، توزیع و پخش دارو و مصرف یا 

تزریق دارو تشکیل شده است.
نتایج مطالعات بررســی شده نشان می دهد که اشتباه در تعیین دوز 
دارو و یا عدم درج دوز دارو در نســخه ی بیمار از رایج ترین اشتباهات 
مرحله ی نسخه نویســی بوده اســت. از طرفی ناکافی بودن دانش و 
اطلاعات دارویی علل اصلی خطا در مرحله ی نسخه نویسی و مرحله ی 
مصرف یا تزریق دارو بوده است.  از میان روش ها و اقدامات انجام شده 
برای کاهش خطاهای فرآیند دارودهی نیز، اســتفاده از سیستم های 
پشــتیبان تصمیم برای ثبت کامپیوتری دستورات، بیشترین روش 

استفاده شده در بیمارستان بوده است.

 نتیجه گیري
بر طبق نتایج مطالعات بررســی شده در این تحقیق، پیشنهادات 
زیر به منظور کمــک به تصمیم گیرندگان بــرای بهبود ایمنی و 

کاهش خطاهای فرآینددارودهی مطرح شده است:
• افزایــش آگاهی متخصصان حوزه ســلامت از خطاهای فرآیند 
دارودهی از طریق برگزاری کلاس های آموزشــی منظم و دوره ای 

به خصوص برای دانشجویان تازه ورود و کم تجربه
• اســتفاده از سیستم های الکترونیکی برای ثبت و ردیابی کلیه ی 
فعالیت هــای مربوط به فرآیند دارودهی به همراه شــخص انجام 

دهنده ی هر فعالیت
• استفاده از برنامه های کاربردی موبایل توسط پرستار در مرحله ی 

مصرف و تزریق دارو برای ثبت تمامی اطلاعات
• استفاده از سیستم های پشتیبان تصمیم در مراکز درمانی برای 
هشداردهای در صورت بروز خطا و توجه بیشتر پزشکان در تعیین 

دوز داروی مصرفی
• تشویق پرسنل درمانی برای گزارش خطاهای دارودهی و کسب 

تجربه از خطاهای رخ داده برای جلوگیری ازتکرار آن ها
• اســتفاده از سیســتم های گزارش دهی خطا و ارزیابی خطاها به 
صورت دوره ای برای اطلاع و آگاهی پرســنل از خطاهای احتمالی 

و میزان تکرار آن ها

 تشکر و قدرانی
در این پژوهش مدیریت ارشد بیمارستان شهید هاشمی نژاد تهران، 
دانشگاه علوم پزشکی ایران، همکاری مستمر و صمیمانه ای داشتند 
که به ویژه از ســرکار خانم فرزانه نقیبی، مدیر پرستاری و سرکار 
خانم فاطمه ســمنانی مدیر کیفیت بیمارستان، تشکر و قدردارنی 

می نماییم.
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Medication process analytics, errors recognition, and 
contributory factors in creation of the errors

Introduction: Medication process has a significant impact 
in treatment of patients. This process includes four stages:
prescribing, transcribing, dispensing and administration.
Knowledge of theses medication errors are important for patient 
safety.
Aim: The aim of this study was done in (2015) for reviewing and 
classification of the literature related to medication errors and 
also identification of contributing factors in medication errors.
Methods and materials: This study was a systematic review of 
the literature related to medication process errors that it conducted 
using the following databases: Embase, Medline and Pubmed. 
The inclusive criteria were in (1990-2015) range of publication 
date and they had two languages; Persian and English. All of 
studies assessed or discussed the incidence of medication errors 
and contributory factors to medication errors during the medication 
treatment process in adults or in children. At last (70) articles 
were find. 
Results: Findings showed that (17) of total (24%) focused on 
prescribing errors, 5 of them (7%) focused on transcribing er-
rors, 9 of them (13%) measured dispensing errors, (9) of them 
(13%) measured administration errors and finally (30) interven-
tional studies assessed actions for reducing medication errors. It 
has been found that wrong dose, frequency and wrong drug were 
the most common errors in prescribing stage of studies. Utiliza-
tion of computerized physician order entry with decision support 
system was the most action for reducing medication errors. In 
addition, poor knowledge of pharmacology was identified as a 
contributory factor for errors by both doctors (prescribers) and 
nurses (when administering drugs).
Conclusion: It is suggested to hospital nurse managers that they 
use computer and other electronic systems for drug prescribing 
and administered by nurses and physicians, and also they must 
be implemented continuing education for improving knowledge 
of pharmacology and decreased drug errors.
Key words: hospital, medication process, medication errors/ 
prevention/ control, medication systems, review literature study 
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