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 8/2/1403پذیرش مقاله:             26/9/1402 دریافت مقاله: 
 

 یفراوان یو جان یالي مهاانیتوان از بروز زاز آنان می يریشگیه با پهستند ک یپزشک يخطاها نیتراز مهم ییدارو يخطاها :مقدمه
 ااثرات خط وحالات  لیتحل کیبا استفاده از تکن ییدارو يخطاها سکیر نییو تع ییمطالعه حاضر باهدف شناسا رونیکرد. ازا يریلوگج
)FMEA  یاFailure Mood and Effect Analysisکیدموگراف يرهایها با متغارتباط آن یو بررس رانهیشگیابزار پ کیعنوان ) به 

 شده است.انجام
ر اعصاب و روان مه نمارستایب ییخطاهاي دارو یکم _ یفیصورت کبوده که به یلیتحل _ یفیمطالعه توص کیمقاله  نای ها:شمواد و رو

ساس و بر ا یمنیلیست اچک قیها از طرادهدکرده است.  یابیحالات و اثرات خطا ارز لیتحل کیرا با کمک تکن 1402آباد در سال خرم
 لیلخطا محاسبه و تح زانی) مRisk Priority Number ای RPN( سکیر تیدند و بر اساس عدد اولوآوري شجمع اردکاربرگ استاند

 شدند.
 نیو کمتر ییدارو خچهیحال و تارمربوط به گرفتن شرح ازیامت نیشتریشد که ب ییشناسا یدهودار طهحی 13 در خطا حالت 59 ها:یافته

 کیدموگراف ریتغم 7کل با  RPN. ارتباط به دست آمد 16/10کل برابر  RPN سکینمره ر نیانگیمربوط به انتقال دارو به باکس بود. م ازیامت
 ).P>001/0(مشاهده شد  يشد که فقط در ارتباط با نوع بخش رابطه معنادار یهم بررس

حال کامل شرح ریاي نظههاي پیشگیرانتوان با روشاز آنان می يریو لزوم جلوگ ییخطاهاي دارو یبا توجه به فراوان گیري:بحث و نتیجه
گام  ییدارو يناسب در جهت کاهش خطاهاها، با ارائه راهکارهاي مبندي خطاو اولویت ییعلاوه بر شناسا ،یداروده یعنوان مبانو درست به

 درمان را کاهش داد. یو جان یهاي مالو هزینه داشتبر
 .مارستانی، بسکیر تیری، اعصاب و روان، مدFMEA، ییدارو خطاهاي  ي:هاي کلیدواژه

 چکیده
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 مقدمه
)، 1اســت (گی بشــر ناپــذیر از زنــدخطــا عــاملی جدایی

خطاهاي دارویی بیشترین شیوع را در بین خطاهاي پزشکی 

 تواننـد داشـتهدارند و به دلیل خطراتی که بـراي بیمـار مـی

باشند، معیـاري بـراي میـزان امنیـت بیمـار در بیمارسـتان 

تواننـد سـبب ی مـی. خطاهـاي دارویـ)2(شوند محسوب می

هاي تبع آن افـزایش هزینـهافزایش طول مدت بستري و بـه

لعـات . طبـق مطا)5-3(درمانی و حتی مـرگ بیمـار شـوند 

شــده در کشــورهاي اروپــایی میــزان شــیوع خطاهــاي انجام

شـده درصـد گزارش 28تـا  19دارویی در بیمـاران بسـتري 

 نـد از:تترین خطاهاي ناشی از تجویز دارو عبار. مهم)6(است 

یش بـزمان اشتباه دارودهی، اشتباه در تجویز دارو، دارودهی 

ر از مقـدار تجویزشــده، اشــتباه درراه مصــرف دارو، اشــتباه د

 غلظت دارو و دارودهی به بیمار اشـتباه بـه دلیـل شناسـایی

. شرایطی ماننـد کمبـود وقـت، وسـایل، نیـرو و )7(نادرست 

اعث بروز بقیم طور غیرمستخستگی از مواردي هستند که به

 . )8(شوند خطاهاي دارویی می

اي که نظام ملی سلامت انگلستان انجام بر اساس مطالعه

 میلیـون دلار در سـال 500داده، هزینه خطاهاي دارویـی را 

علاوه افزایش مدت بستري در بیمارستان محاسـبه کـرده به

رد . متأسفانه در کشور ایران مطالعات زیادي در مـو)9(است 

هـا صـورت اهاي دارویی، شیوع، علل و پیامدهاي آننوع خط

هاي وزارت بهداشت، درمـان . بنابر گزارش)10(نگرفته است 

و آموزش پزشکی ایران، خطاهـاي دارویـی و افـزایش مـدت 

ها تومان خسـارت مـالی ها سالانه میلیاردبستري ناشی از آن

نظام پزشـکی در پی دارد که افزایش شکایات مردم نسبت به

 . )11(ه این ادعاست گوا

تـرین علـل خطاهـاي مشـده مه طبق تحقیقـات انجـام

ــی عبارت ــتباه در داروی ــایین، اش ــی پ ــم داروشناس ــد از: عل ن

هـا، خـط نامناسـب محاسبات دارویی، عدم رعایـت پروتکـل

. )8(بندي داروهـا پزشکان و تشـابهات شـکل، اسـم و بسـته

. 1د: مورد باید دقـت شـو 5براي کاهش خطاهاي دارویی به 

. روش دارو 4. بیمـار درسـت 3. دوز درست 2داروي درست 

ـــت  ـــی درس ـــت 5ده ـــان درس ـــورهاي )2(. زم . در کش

توسعه به دلیل عدم وجود سیسـتم جـامع و درسـت درحال

چنین کمبـود مطالعـات درسـت و ها و همگزارش دهی خطا

حقیقی ترسیم تصویري کلی و درسـت از خطاهـاي دارویـی 

هـاي مناسـب بـراي کـاهش راه . یکـی از)12( مشکل است

). یکی از 13خطاست (خطاهاي دارویی، استفاده از مدیریت 

 failure moodهاي مـدیریت خطـا اسـتفاده از روش راه

and effect analysis  یــاFMEA ) تحلیــل حــالات و

منظور که یک روش استقرایی بوده کـه بـه است )اثرات خطا

ثرات احتمالی مطالعه جامع عیوب اجزاي مختلف سیستم و ا

 . )14(گیرد ها مورداستفاده قرار میآن

نگر در طبق نظر موسسه ملی پزشـکی، مطالعـات آینـده

 مورد ایمنی دارویی ارزشـمندتر از مطالعـات اپیـدمیولوژیک

بـا توجـه بـه ماهیـت پیشـگیرانه روش  )؛ و15(پایه هستند 

FMEA 16(، ابزاري ارزشمند در ایـن مطالعـات هسـتند( .

ي خیراً بـراي مطالعـه خطـرات موجـود درزمینـهاین روش ا

. بیمـاران )17(ه تصویب رسیده است هاي بهداشتی بمراقبت

وخو اعصاب و روان داراي مشکلات شناختی و تغییرات خلق

صـورت بوده و از طرفـی تمـامی داروهـاي اعصـاب و روان به

هـا بار زیادي به همراه دارند کـه اکثـر آنبالقوه عوارض زیان

ننــد ســبب ایجــاد مشــکل در یــادگیري و تغییــر در توامــی

 . )18(شخصیت، رفتار و شناخت بیمار شوند 

ــیب ــیاري از آس ــان بس ــاري درم ــناختی و رفت هاي ش

توانـد وجـود داشـته باشـد و هاي اعصاب و روان مـیبیماري

وقوع اختلالات کـارکردي نوروسـایکولوژیک در افـراد تحـت 

ت، چراکـه روابـط بیماري نسبت به جمعیت سالم بیشتر اس

هـم اي بین حالات مختلف و تأثیرات چند عامل رويپیچیده

شـده . با توجه به مسـائل عنوان)19(افتاده، ایجادشده است 

هاي مـالی و جـانی گـزاف ناشـی از خطاهـاي در بالا، هزینه

ــان و هم ــزوم مــدیریت آن ــالاي دارویــی، ل چنــین عــوارض ب

بیمـاران در ایـن  داروهاي اعصاب و روان و وضعیت ناپایـدار
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توانـد پیامـدهاي ترین خطاي دارویـی مـیکه کوچک حوزه

ها بـه دنبـال داشـته باشـد، مطالعـه ناپذیري براي آنجبران

حاضر باهدف شناسایی و تعیین ریسک خطاهاي دارویـی بـا 

 FMEAاستفاده از تکنیک تحلیل حالات و اثرات خطـا یـا 

ن مهــر در بخــش زنــان و مــردان بیمارســتان اعصــاب و روا

 انجام شد. 1402آباد در سال خرم

 هامواد و روش
تحلیلـی بـوده کـه بـا  _این مقاله یک مطالعه توصیفی 

 focus groupگیري از روش بحث گروهی متمرکز یا بهره

discussion (FGD)نظران فرآینـد ، مصاحبه بـا صـاحب

کمـی بـه  _صورت کیفی دارودرمانی و مشاهده مستقیم، به

اثرات خطاهاي بالقوه دارویی بـا اسـتفاده از  بررسی حالات و

ــازه زمــانی نیمــه دوم ســال  در FMEAروش  در  1402ب

آبـاد زنان بیمارستان اعصاب و روان مهر خرم بخش مردان و

شـامل دو بخـش  مارسـتانیب نیطورکلی ابه پرداخته است.

یم رشیذپصورت مجزا را به مارانیکه ب استزنان و مردان 

صـورت از فـاز نخسـت ایـن مطالعـه کـه به . در گام اولکند

 7گیري مبتنی بر هـدف کیفی انجام شد، با استفاده از نمونه

نفــر متشــکل از رئــیس بیمارســتان، متــرون و مــدیر دفتــر 

ــاز، پزشــک و سرپرســتارهاي بخــش ــا، پرســتاري، داروس ه

درمانی تحـت عنـوان تـیم  عنوان افراد آشنا با فرآیند داروبه

 انتخاب شدند.  (FGD)بحث گروهی متمرکز 

پس از توضیح هدف انجام مطالعه براي اعضـاي تـیم، بـا 

چنـین انجـام و هم FGDکمک تکنیک بارش افکار در تیم 

ــن  ــی در ای ــد داروده ــودار فرآین ــتقیم، نم ــاهدات مس مش

 5بیمارستان ترسیم شد. در گام دوم از فاز اول کـه در طـی 

شـده و بـا جلسه انجام شد، بر اساس فرآیند دارودهی ترسیم

چنـین از کمک روش بارش افکار توسـط اعضـاي تـیم و هم

نظر در فرآیند دارودهی کـه طریق مصاحبه با پرسنل صاحب

ماه سـابقه کـار،  6با توجه به معیارهاي ورود، شامل: حداقل 

انتقالی نبودن پرسنل، آشنایی کامل با فرآیند دارودرمانی در 

مان در چنـد مرکـز زچنین عدم کار هماین بیمارستان و هم

و بر اساس اکثریت آرا فهرسـتی کامـل از  وارد مطالعه شدند

لیست خطاهاي بالقوه مربوط به هر فرآیند، تحت عنوان چک

 ایمنی یا جدول خطاهاي بالقوه تهیه گردید. 

صورت کمی انجام شد، با توجـه در فاز دوم مطالعه که به

نل نفـر پرسـ 120به ماهیـت سرشـماري مطالعـه از حـدود 

عنوان نمونـه نفربر اساس معیارهاي ورود، بـه 60بیمارستان، 

ــاي  ــالقوه خط ــالات ب ــدام از ح ــدند و هرک ــه ش وارد مطالع

ــا شناسایی ــر مبنــاي عــدد اولویــت خطــا ی  Riskشــده ب

Priority Number  یــاRPN ضــرب ســه کــه از حاصل

. شـدت 1بنـدي شـدند: آیـد، اولویتپارامتر زیر به دست می

: کـه عـوارض احتمـالی خطـا را در Severity (S)خطا یـا 

. میـزان احتمـال رخـداد خطـا یـا 2سنجد. صورت وقوع می

Occurrence (O)3سـنجد. : که تواتر وقوع خطـا را مـی .

: که بررسی میDetectability (D)قابلیت کشف خطا یا 

 کشف است. کند در صورت وقوع خطابه چه میزان قابل

ــارامتر  ــه ســه پ چنــین فــوق و هماســاس امتیــازدهی ب

وتحلیل امتیازدهی کل بر اسـاس کـاربرگ اسـتاندارد تجزیـه

کــه از گایــدلاین ) 1حــالات و اثــرات خطــا اســت (جــدول 

FMEA ــرتبط استخراج ــالات م ــادا و مق ــت کان ــده اس ش

ــس)20،21( ــا. پ ــرین خط ــا ازآن پرخطرت ــک از ده ــر ی ر ه

شده و در آخـر ارتبـاط گانه دارودهی مشخص13فرآیندهاي 

ي هـا بـا مشخصـات دموگرافیـک جامعـهیسـک خطـابین ر

موردمطالعه یعنی عنوان شغلی، سن، جـنس، سـابقه کـاري، 

شـده سطح تحصیلات، نـوع اسـتخدام و نـوع بخـش ارزیابی

داري در نظـر عنوان سطح معنی به P > 05/0است و مقدار 

 شده است.گرفته

 تیـ، عـدد اولوRPN = S × O × Dبر اساس فرمول 

و جهـت  بنـدي شـده اسـتمشخص و رتبههر خطا  سکیر

 24بـا اسـتفاده از نسـخه  هادادهبررسی روابط بین متغیرها، 

ي هـااز آزمـون رهـایو با توجه بـه نـوع متغ SPSSافزار نرم

 ند.وتحلیل شدتجزیهنالیز واریانس و آ یت آماري
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 کانادا FMEA. کاربرگ استاندارد امتیازدهی حالات و اثرات خطا بر اساس گایدلاین 1جدول 
 )Dکشف (قابلیت  امتیاز )Oخطا (وقوع  امتیاز )Sشدت خطا ( امتیاز

 همیشگی 1 بسیار کم یا سالانه 1 بدون اثر 1
 معمولاً محتمل و  2 کم یا ماهانه 2 اثر خفیف 2
 غیرمعمولو  غیرمحتمل 3 متوسط یا هفتگی 3 اثر متوسط 3
 هرگز 4 بالا یا روزانه 4 اثر بزرگ 4
 - - خیلی بالا یا ساعتی 5 بارفاجعهید و اثر شد 5

 هاافتهی
در این پژوهش، ابتـدا بـا کمـک تکنیـک بـارش افکـار، 

چنـین از طریـق مشـاهده نظر و هممصاحبه با افراد صـاحب

مستقیم، فرآیند دارودهی در این بیمارستان مشخص شـد و 

. سـپس بـر )1شـکل (در قالب نمودار دارودهی ترسیم شـد 

دارودهـی در ایـن  يزمینـه فرآیند اصـلی در 13مبناي آن 

گانـه  13هاي حالت بالقوه خطا، در حیطـه 59بیمارستان و 

شناسایی شد که بـه شـرح زیـر هسـت: در حیطـه گـرفتن 

خطـا شناسـایی  3بیمار  حال و تاریخچه مصرف دارويشرح

ــه دادن شــرح شــد ــار ک حال و تاریخچــه دروغ توســط بیم

 يزمینـه در. )امتیـاز 17/17بیشترین امتیاز را کسب کـرد (

حالـت بـالقوه خطـا  8نوشتن دستور دارویی توسط اینتـرن 

بـین نوشـتن نـام اختصـاري دارو و  ایـن که از شناسایی شد

عدم استفاده از اسم کامل دارو بیشترین ریسک را نشـان داد 

حالـت خطـا  8. در قسمت نوشتن کاردکس )امتیاز 87/12(

دي که یـک دارو نیـاز بـه که وارد نکردن موار شناسایی شد

افزایش یا کاهش تدریجی دوز دارد، بیشـترین امتیـاز را بـه 

خطا در حیطه چک کاردکس  2. )امتیاز 67/10دست آورد (

شناسایی شد که چک نکردن کاردکس و عدم مطابقت آن با 

خطـا در  7. )امتیاز 40/11پرونده بیشترین امتیاز را داشت (

پزشــک متخصــص  حیطــه نوشــتن دســتور دارویــی توســط

که ناخوانا بودن دست خط پزشـک بیشـترین  شناسایی شد

 يزمینـه درخطـا  4. )امتیاز 18/12(امتیاز را به دست آورد 

ثبت دارو در دفتر دارویی مشخص شد که بیشـترین امتیـاز 

. )امتیـاز 87/9(مربوط به ثبت اشتباه اسم دارو در دفتر بـود 

خص شد کـه خطا در حیطه درخواست سیستمی دارو مش 3

ثبت اشتباه نام دارو در سیسـتم بیشـترین امتیـاز را داشـت 

سازي دارو توسـط داروخانـه . در حیطه آماده)امتیاز 07/11(

کـه چـک نکـردن  خطـاي بـالقوه شناسـایی شـد 6بستري 

داروهاي تداخل دار توسط داروساز بیشترین امتیاز را کسـب 

ارویـی، ي چک مجدد اقـلام د. در حیطه)امتیاز 45/11(کرد 

شـده بـه بخـش، تنهـا خطـاي چک نکردن داروهـاي ارسال

. در فرآینـد انتقـال دارو بـه )امتیاز 13/8(شده بود شناسایی

خطا مشخص شد که بیشترین امتیاز مربـوط  2باکس بیمار 

به انتقال اشتباه داروهاي یک بیمار به باکس بیمار دیگر بـود 

بـا کـاردکس  . در فرآیند مطابقت باکس بیمـار)امتیاز 50/8(

قبل از دارودهی، مطابقت نـدادن بـاکس بـا کـاردکس تنهـا 

خطـا در حیطـه  4. )امتیـاز 88/8(شده بود خطاي شناسایی

کـه عـدم اطـلاع از شـرایط  سازي دارو شناسـایی شـدآماده

سازي داروهایی که شرایط خاصی نیاز دارند، بیشـترین آماده

 10ر آخـر د )؛ وامتیـاز 70/11(امتیاز را بـه همـراه داشـت 

کـه  دارو دهـی شناسـایی شـد يزمینه درحالت بالقوه خطا 

بخـش بیشترین امتیاز مربوط به دادن سرخود داروهـاي آرام

، 2در جـدول  )؛ کـهامتیـاز 37/17(بدون تجویز پزشک بود 

RPN تفصـیل آورده هـا و خطاهـاي بـالقوه بهتمامی فرآیند

ــده اســت. هم ــه جــدول ش ــه ب ــا توج ــین ب ــین 2چن ، در ب

مربـوط بـه گـرفتن  RPNگانـه، بیشـترین  13رآیندهاي ف

حال و تاریخچه دارویی بیمار توسط اینترن بـوده اسـت شرح

ازآن فرآیند دارو دهی بیشترین امتیاز پس )؛ وامتیاز 91/14(

از طرفـی کمتـرین  )؛ وامتیـاز 50/11(را کسب کرده اسـت 

مار شده مربوط به فرآیند انتقال دارو به باکس بیامتیاز کسب

ازآن فرآینـد چـک مجـدد پـس )؛ وامتیـاز 78/7(بوده است 

اقلام دارویی در بخـش، کمتـرین امتیـاز را بـه دسـت آورده 
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 بوده است. 16/10گانه دارودهی برابر  13فرآیندهاي در  RPNدرنهایت میانگین کل نمره  )؛ وامتیاز 13/8(است 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 آباددارو دهی در بیمارستان اعصاب و روان مهر خرم فلوچارت فرآیند . 1شکل 

 
 
 

 ورود بیمار

 حالشرحگرفتن 
و تاریخچھ توسط 

ترن نیا  

تجویز دارو و درج دستور 
در پرونده  دارویی توسط اینترن

بیمار با مشورت پزشک 
صصمتخ  

کارد دستور دارویی در  واردکردن
بیمار توسط پرستار ھمراه کس  

چک کاردکس بیمار 
 توسط پرستار ھمراه

. دوز ۲دارویی  شکل .۱شامل: 
 .۴. نحوه مصرف دارو ۳دارویی 

ی ھامراقبت. ۵مصرف دارو  ساعت
 خاص

معاینھ بیمار توسط 
 پزشک متخصص

ارو در تغییر دستور دارویی اینترن و تجویز مجدد د
 پرونده بیمار

نظر اینترن دیتائ   
 
 

نوشتن 
 داروھا

در دفتر 
دارویی 
توسط 
 پرستار

 شامل:
. نام بیمار1  
. نام دارو2  
. دوز دارو3  

. تعداد 4
 دارو

 درخواست دارو توسط پرستار

 از استوك دارویی

درخواست سیستمی دارو از  
 داروخانه بستري

ییي داروها توسط تکنسین داروآورجمع توسط  شدهيآورجمعي داروهاچک کردن  
 دکتر داروساز

دریافت داروهاي ارسالی از داروخانه 
 توسط منشی بخش

انتقال دارو به بخش مربوطه توسط 
 منشی و کارکنان خدماتی

دریافت دارو توسط پرستار و چک کردن 
 مجدد اقلام دارویی

به باکس بیمار توسط پرستار داروها واردکردن  

ت باکس دارو با کاردکس بیمار توسط پرستار مطابق
 قبل از دارو دهی

دارو و  يسازآماده
دارو دهی توسط 

 پرستار بالین

نبود دارویی 
در باکس 

 بیمار

علامت زدن دارو 
در دفتر دارویی 

توسط 
 سرپرستار

درخواست دارو 
ساعت  24براي 

 آینده توسط
 منشی

بیمار 
 صحیح

 داروي
 صحیح

 راه
 مصرف
 صحیح

زمان 
 صحیح

 

 دوز
 صحیح

 ثبت
 صحیح
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 هامربوط به آن RPNها و حالات بالقوه خطا دارودهی و لیست ایمنی فرآیندچک. 2جدول 
 RPN و حالت خطا ندیشرح فرآ مرحله RPN و حالت خطا ندیشرح فرآ مرحله

 82/8 ییدارو در دفتر دارو اشتباه تعداد ثبت 3-6 91/14 ییدارو خچهیحال و تارشرح گرفتن 1
 37/9 تردر دف گرید ماریب يبرا ماریب کی ياشتباه دارو ثبت 4-6 43/13 نترنیاحال مناسب توسط گرفتن شرح عدم 1-1
 11/10 يدارو از داروخانه بستر یستمیس درخواست 7 12/14 ماریتوسط ب یمصرف يداروها انکار 1-2
 07/11 ستمیاشتباه نام دارو در س ثبت 1-7 17/17 ماریحال دروغ توسط بشرح دادن 1-3

 55/9 ستمیاشتباه دوز دارو در س ثبت 2-7 74/10 نترنیتوسط ا ییدستور دارو نوشتن 2
 70/9 ستمیاشتباه شکل دارو در س ثبت 3-7 40/11 نترنیاشتباه توسط ا يدارو نوشتن 2-1
 67/9 يدارو در داروخانه بستر زيساآماده 8 95/10 نترنیدوز اشتباه دارو توسط ا نوشتن 2-2
 82/10 داروها يو ظاهر یشباهت اسم لیخطابه دل احتمال 1-8 78/8 نترنیدستور مصرف اشتباه دارو توسط ا نوشتن 2-3
 15/8 دارویی اشتباهکردن دارو با شکل  آماده 2-8 43/10 نترنینبودن دست خط ا خوانا 2-4
 55/9 یدرخواست يکردن دارو با دوز متفاوت از دارو آماده 3-8 40/12 نترنیاتوسط  ییدر نوشتن شکل دارو اشتباه 2-5
 35/7 يرشده در داروخانه بستدر تعداد داروهاي آماده اشتباه 4-8 87/12  نترنیدارو توسط ا ينام اختصار نوشتن 2-6
 68/10 زمان ت هماشتباه در هنگام ارائه خدما یداروده 5-8 60/11  يزیدر اسم داروهاي تجو شباهت 2-7
 45/11 نکردن داروهاي تداخل دار توسط دکتر داروساز چک 6-8 48/7 دارو بدون مشورت با متخصص رییتغ 2-8

 13/8 از داروخانه یارسال ییمجدد اقلام دارو چک 9 38/8 کاردکس توسط پرستار نوشتن 3
 13/8 شده از داروخانه به بخشارسال یینکردن اقلام دارو چک 1-9 85/7 گریکدی يبجا قیهاي تزرخطا در نوشتن راه احتمال 3-1
 78/7 ماریدارو به باکس ب انتقال 10 63/8 تغییریافته  ایشده قطع يدارو زیتجو ادامه 3-2
 50/8 گرید ماریبه باکس ب ماریب کیاشتباه داروهاي  انتقال 1-10 77/8 واردشده در کاردکس یینبودن دستور دارو خوانا 3-3
 07/7 ماریبه باکس ب یخچالیداروهاي  انتقال 2-10 97/7 خطا در وارد نمودن اسم دارو به کاردکس 3-4
 88/8 ماریبا کاردکس ب ییباکس دارو مطابقت 11 90/7 زمان مصرف دارو به کاردکس کردنخطا در وارد  3-5
 88/8 با کاردکس توسط پرستار ارمیندادن باکس ب مطابقت 1-11 35/7 خطا در وارد نمودن شکل دارو به کاردکس 3-6
 64/10 دارو سازيآماده 12 90/7 خطا در وارد نمودن دوز دارو به کاردکس 3-7
جاي اشتباه به ماریب يخطا دربرداشتن دارو احتمال 1-12 67/10 کم یا زیاد شدن تدریجی دوز دارو ننوشتن 3-8

 یتشابه اسم لیاز باکس به دل یاصل ماریب
07/11 

 12/9 سبا دوز متفاوت از باک ییخطا دربرداشتن دارو احتمال 2-12 37/10 دکس توسط پرستارکار چک 4
 67/10 تشابه شکل لیبه دل حیخطا دربرداشتن دارو صح احتمال 3-12 40/11 نکردن کاردکس و عدم مطابقت آن با پرونده چک 4-1
 70/11 خاص طیراشبا  ییسازي داروآماده طیلاع از شرااط عدم 4-12 33/9 نکردن داروهاي پرخطر توسط پرستار شاهد چک 4-2

 50/11 یداروده 13 31/9 توسط متخصص ییدستور دارو نوشتن 5
 45/11 که باهم تداخل دارند یداروهای دادن 1-13 18/12 بودن دست خط پزشک متخصص ناخوانا 5-1
 15/9 یجاي عضلانبه يدیدارو، مثلاً ور قیدرراه تزر اشتباه 2-13 48/11 تداخل دارند رگیکدیکه با  یزمان داروهایهم زیتجو 5-2
 63/13 دارو قیبعد از تزر ماریب یاتیدقت به علائم ح عدم 3-13 78/9 در نوشتن نحوه مصرف دارو اشتباه 5-3
 60/8 در زمان موردنظر یدارو ده شدنفراموش 4-13 63/6 دارو قینکردن دوز دق نیمع 5-4
 08/12 هاخطا در محاسبات دوز دارو احتمال 5-13 17/8 هادارو ياختصاراز نام  استفاده 5-5
 15/10 ... و زریها: مثل نبولااز کار کردن با دستگاه یآگاه عدم 6-13 02/8 گریکدیبا  يزیاسم داروهاي تجو شباهت 5-6
ا بدارو  ماریکه ب یزمان ماریوهاي بنکردن دوز دار چک 7-13 92/8 دمجدد دارن زیبه تجو ازیکه ن ییاسم داروها ننوشتن 5-7

 ردیگدو دوز متفاوت می
83/10 

 87/10 حیصح ماریب ییخطا در شناسا احتمال 8-13 31/9 ییدارو در دفتر دارو ثبت 6
 90/10 از محلول نامناسب جهت حل کردن دارو استفاده 9-13 87/9 ییاشتباه اسم دارو در دفتر دارو ثبت 6-1
 37/17 پزشک زیبخش بدون تجوسرخود داروهاي آرام دادن 10-13 18/9 ییدارو در دفتر دارواشتباه دوز  ثبت 6-2

 

رابطــه بــین متغیرهــاي دموگرافیــک شــامل: جنســیت، 

عنوان شغلی، نـوع بخـش، سـن پرسـنل، سـابقه کـار، نـوع 

کل محاسبه شد.  RPNاستخدام و سطح تحصیلات با نمره 

ده شده، بـر اسـاس صورت کامل آوربه 3نتایج آن در جدول 

بـالاتر بـود،  RPNآمده در جنس مرد میـزان دستنتایج به

. گرچـه میـزان )P=  24/0(ولی این اختلاف معنـادار نبـود 

RPN  براي پزشک بیشترین مقدار و براي داروساز کمترین

 . P)=  63/0(ملاحظه نبـود مقدار بود، ولی ازنظر آماري قابل

طور معنادار با د که بهوع بخش تنها شاخص دموگرافیکی بون

RPN  در ارتباط بود، به ایـن شـکل کـه در بخـش مـردان

را  RPNو در بخـش زنـان کمتـرین  RPNبیشترین نمره 

. در ارتباط با سـن پرسـنل گرچـه بـا P)=  001/0(داشتیم 
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کمتـر بـود ولـی ازلحـاظ  RPNافزایش سن پرسنل، میزان 

با افزایش مدت  P)=  99/0(آماري این اختلاف معنادار نبود 

 RPNسابقه کار و افزایش تجربه، مشاهده شـد کـه میـزان 

ها کـاهش یافـت، ولـی بـازهم از نظـر آمـاري اخـتلاف خطا

ــوع P)=  86/0(معنــاداري مشــاهده نشــد  ــا ن . در ارتبــاط ب

مربــوط بــه دانشــجویان مــورد  RPNاســتخدام، بیشــترین 

مربوط به پرسنل قـراردادي بـود،  RPNمصاحبه و کمترین 

 84/0(لی در این بخش هم ارتباط معناداري مشاهده نشـد و

 =(P در ارتباط با سطح تحصیلات، بیشترین .RPN  مربوط

مربــوط بــه  RPNبــه مقطــع دکتــري عمــومی و کمتــرین 

بود که در این قسـمت نیـز ازنظـر  Phdدکتري تخصصی یا 

 ).P=98/0ملاحظه نبود (آماري، این تفاوت قابل
 کل RPNتغیرهاي دموگرافیک و نمره ارتباط بین م . 3جدول 

 مقدار-RPN P کیدموگراف متغیرهاي مقدار-RPN P کیدموگراف متغیرهاي
 860/0 640/10 ≥5 سابقه 240/0 800/11 مرد جنسیت

 430/9 <5 900/8 زن
 840/0 120/10 رسمی استخدام 630/0 060/10 پرستار شغل

 260/6 قراردادي 300/11 پزشک
 480/10 طرحی 420/7 داروساز

ییدارو نیتکنس  300/11 دانشجو 200/8 
 980/0 030/10 لیسانس مدرك 001/0 920/13 مردان بخش

 860/9 لیسانسفوق 830/4 زنان
 950/10 دکتري عمومی 470/9 دو بخش هر

 Phd 270/8 990/0 410/10 ≥30 سن
30> 570/9 

 بحث و نتیجه گیري
یل ارتباط مستقیمی که بـین خطاهـاي دارویـی و به دل

ومیـر، ازکارافتـادگی بیمـاران و افـزایش افزایش میزان مرگ

هاي اخیـر توجـه هاي درمانی وجود دارد، در طی سالهزینه

ي خطاهاي دارویـی شـده اي به انجام مطالعات درزمینهویژه

. مطالعه حاضر باهـدف شناسـایی حـالات بـالقوه )22(است 

خش مردان وزنان بیمارسـتان اعصـاب و روان مهـر خطا در ب

شده انجام FMEAآباد با استفاده از تکنیک پیشگیرانه خرم

و در نظر دارد پس از مشخص کردن حالات بالقوه خطـا، بـا 

ارائه راهکارهاي مناسب در جهت کاهش آنان گام بردارد. بـا 

رسـد کـه توجه به نتایج حاصل از این مطالعه، بـه نظـر مـی

حال و رین ریســک مربــوط بــه حیطــه گــرفتن شــرحبیشــت

تاریخچه دارویی توسط اینترن بوده است که در این قسمت، 

حال و تاریخچــه دروغ توســط بیمــار بیشــترین دادن شــرح

منظور جلـوگیري از ایجـاد امتیاز را کسـب کـرده و بایـد بـه

هاي ایـن حیطـه بـا دقـت بار ناشی از آن، فعالیتاثرات زیان

اي که وجه و ارزیابی قرار بگیرند. طبق مطالعهبیشتري موردت

زهرا کاوسی و همکارانش در ارتباط با خطاهـاي دارویـی در 

ــد،  ــرم انجــام دادن ــه جه ــی بیمارســتان پیمانی بخــش داخل

بیشترین ریسک را مربوط به حیطه نوشتن کارت دارویی بـه 

تــا حــدودي  )؛ کــه23(ازاي هــر قلــم دارو گــزارش کردنــد 

رسد بـه دلیـل رهمسو بوده که به نظر میبامطالعه حاضر غی

چنین به دلیل شـرایط ماهیت آموزشی این بیمارستان و هم

به نظـر  ؛ وخاص و ناپایدار بیماران این بیمارستان بوده است

توان با افزایش نظارت پزشک متخصص در زمان رسد میمی

حال گیري اینترن، افـزایش میـزان اسـاتید متخصـص شرح

چنین الکترونیکی شدن پرونـده و هتر و هممنظور نظارت ببه

تاریخچه دارویی بیمار تا حد زیادي از اشتباهات ایـن حـوزه 

، در حـوزه RPNکاست. از طرفی طبق این مطالعه کمترین 

هاي انتقال دارو به باکس بیمار بوده اسـت. بـر اسـاس یافتـه

خطـاي  59از بـین  RPNحاصل از این پژوهش، بیشـترین 

بخـش شـده، مربـوط بـه دادن داروهـاي آرامبالقوه شناسایی
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و  Deanبدون تجویز پزشک بود. در پژوهشـی کـه توسـط 

همکارانش در رابطه با میـزان رخـداد خطاهـاي دارویـی در 

هـا حـاکی از پرستاران بریتانیایی و آمریکایی انجام شد، یافته

چنین دادن دارو بـدون تجـویز آن بود که اشتباه دوزاژ و هم

)؛ 24(رین خطاهاي پرستاران آمریکـایی بـود تپزشک، اصلی

بامطالعه حاضر همسو است . در این راسـتا بـه نظـر مـی که

رسد افزایش نظـارت در زمـان دارو دهـی و حضـور پرسـتار 

یکـی  کننـده باشـد.تواند کمکشاهد در حین دارو دهی می

دیگر از خطاهاي مهمی که در ایـن مطالعـه شناسـایی شـد، 

هـا توسـط پزشـک متخصـص و ارونوشتن نـام اختصـاري د

اي که توسط چراغی و همکارانش در که بامطالعه اینترن بود

. در این )25(رابطه با خطاهاي دارویی انجام شد، همسو بود 

رسـد، اسـتفاده از نـام کامـل دارو و اسـم رابطه به نظـر مـی

صــورت الکترونیــک چنــین ثبــت نســخ بهژنریــک آن و هم

این پـژوهش بـه بررسـی رابطـه کننده است . در ادامه کمک

RPN  ،کل و متغیرهاي دموگرافیک شامل: سـن، جنسـیت

سابقه کاري، نوع بخش، عنوان شـغلی، سـطح تحصـیلات و 

متغیر، فقـط نـوع  7نوع استخدام پرداخته شد. در میان این 

در ارتبـاط بـود،  RPNصورت معناداري بـا بخش بود که به

ر دو بخـش و بدین شکل که، در بخش مـردان بیشـتر از هـ

اي سپس هر دو بخش بیشتر از بخش زنان بود. طبق مطالعه

 2که حیاتی و همکـاران در رابطـه بـا خطاهـاي دارویـی در 

 RPNآبــاد انجــام دادنــد، بیشــترین بیمارســتان شــهر خرم

 )؛ که20(یا آي سی یو جراحی بود  SICUمربوط به بخش 

تانبه دلیل یکسان نبودن نوع متغیر بخش در ایـن بیمارسـ

ها وجود نـدارد. بـا توجـه بـه ها، قابلیت انطباق و مقایسه آن

رسـد کـه شـرایط ناپایـدارتر مشاهدات مستقیم به نظر مـی

بیماران اعصاب و روان در بخـش مـردان و وابسـتگی شـدید 

بخش و بعضـا اعتیـاد اي از آنان به داروهاي آرامبخش عمده

لـل افـزایش توانـد از عآنان به همراه مقاومت به درمان، مـی

RPN  خطاهاي دارویی در این بخش باشد. در ایـن قسـمت

شود با استفاده از پرسنل باتجربه در بخش مـردان توصیه می

هاي بــالینی در ایــن چنــین افــزایش تعــداد روانشــناسو هم

هاي آموزشی براي بیماران و بخش و نیز برگزار کردن کلاس

تـا  وتوضیح در مورد عوارض شدید و جدي سـو مصـرف دار

حدودي از خطرات این حوزه کاسـت. ازنظـر آمـاري ارتبـاط 

معناداري بین عنوان شغلی، نوع استخدام، سطح تحصـیلات 

کل مشاهده نشد. بر اساس این مطالعـه  RPNو جنسیت با 

با افزایش سن و افزایش میزان تجربه و سابقه کـاري، میـزان 

ار خطاهاي دارویی کاهش یافت، اگرچه ازلحاظ آماري معنـاد

و همکارانش همسو بود کـه بـه  Itoنبود. این نتایج بامطالعه 

که با افزایش سنوات خـدمت، خطاهـاي  این نتیجه رسیدند

رسـد . در این بخش به نظـر مـی)26(یابد دارویی کاهش می

توان بـا برگـزاري جلسـات بـازآموزي مناسـب بـراي که می

پرستاران و پرسنل جوان تا حد زیادي این خطـر را کـاهش 

هاي مختلـف ترین خطاهاي حیطهداد. در مطالعه حاضر مهم

فرآیند دارودهی مشخص و میزان ریسک آنان شناسایی شـد 

هایی در جهت کاهش آنـان ارائـه گردیـد. توصـیه و پیشنهاد

ها، شود در مطالعات بعدي با بررسی علل رخداد این خطامی

چنـین هم ؛ وازپیش گام برداشتدر جهت کاهش آنان، بیش

ا اعمال شرایطی خـاص در یـک بخـش بیمارسـتان نظیـر: ب

الکترونیکی کردن نسخ و ثبـت خطاهـاي دارویـی، برگـزاري 

چنـین هاي بازآموزي، افزایش تعداد پرسنل و هممنظم دوره

نظارت بیشتر بر فرآیند دارودرمانی و دارو دهی، میزان بـروز 

خطاهاي دارویی قبل و بعد از انجام مداخله سنجیده شـده و 

تا در صورت لزوم با ایجـاد اقـدامات  مورد مقایسه قرار بگیرد

ها، میزان خطاهاي دارویی به حـداقل مناسب در سایر بخش

  برسد.

 و قدردانی تشکر
نامـه مقطـع دکتـري نتایج مقاله حاضر، حاصـل از پایان

عمومی داروسازي بـوده اسـت و بنـابراین از دانشـگاه علـوم 

ا دري کـه در ایـن راه مـا رقـپزشکی لرستان و اسـاتید گران

 یاري دادند، کمال تقدیر و تشکر رادارم.
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 حمایت مالی
از هــیچ حمایــت  نویسندگان براي انجام این پـژوهش

 .اندمالی استفاده نکرده

 مشارکت نویسندگان 
طالعه و ایده اولیه: هادي حیـاتی، سـید سـجاد طراحی م

 ،ها: سید سجاد حسینی واحدآوري دادهجمع، حسینی واحد

، آنالیز آماري: هـادي حیـاتی، سـید سـجاد حسـینی واحـد

تائیـد ، نویس اولیه: سید سجاد حسـینی واحـدنگارش دست

نسخه نهـایی مقالـه: احمـد آدینـه، هـادي حیـاتی، فـروزان 

  .وناحمدپور، مجید پیرام

 ملاحظات اخلاقی
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کنندگان آگاهانه به می شرکتو تما انجام این طرح توجیه شدند

 .سؤالات پرسشنامه پاسخ دادند
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Abstract 

Background: Medication errors are among the most important medical errors that can be 
prevented to avoid significant financial and life-threatening damages. The present study aimed to 
utilize the Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) technique as a preventive measure to identify 
and assess the risk of medication errors and explore their correlation with demographic factors. 
Materials and Methods: A descriptive-analytical approach was employed to evaluate medication 
errors in 2023 at Mehr Psychiatric Hospital in Khorramabad, Iran, using a qualitative-quantitative 
methodology and the FMEA technique. Data collection involved a safety checklist and adherence to 
standard work instructions. The analysis of error rates was conducted using the Risk Priority 
Number (RPN) to ascertain the level of risk associated with medication errors. 
Results: The findings revealed 59 medication errors across 13 areas, with the highest error in 
obtaining a complete medical history and the lowest in transferring medication to a box. The 
average total risk score (RPN) was calculated to be 10.16. Moreover, the present research 
investigated the relationship between RPN scores and demographic variables and identified a 
significant association solely with the type of ward (P<0.001). 
Conclusion: The study underscores the importance of mitigating medication errors through 
preventive strategies such as thorough patient history documentation, error identification, 
prioritization, and the implementation of appropriate solutions to reduce financial and human costs 
associated with treatment. 
Keywords: Medication Errors, Failure Mode and Effect Analysis (FMEA), Neuropsychology, Risk 
Management, Hospital. 
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