
مدیریت 
خطاهای 
 دارویی

 
 :ارائه دهنده

 دكتر معصومه صباحی



 مقدمه
 به مربوط وقایع درمانی، خدمات ارائه هنگام به بیماران به صدمه عمده علل از یکی 

 بیمار به دارو دادن و توزیع ، تجویز ، تهیه هنگام به داروئی خطاهای . هستند داروها
 به آن دادن و دارو تجویز هنگام به خطا بروز میزان ولیکن دهند می رخ آن  پایش و

 .گردد می برآورد شایعتر بیمار

PROCURE 

PRESCRIPTION 

DISPENSING 

ADMINISTRATION 

MONITORING 



  خطاها این از نفر میلیون 1/5 تقریباً سالیانه آمریکا متحده ایالات در
  خود که دهند می دست از را خود جان نفر هزاران و دیده یبآس

 مطالعات اساس بر .دارد دنبال به دلاری بیلیون 5/3 حداقل ای هزینه
  ارتباط در بیمارستان در بستری موارد درصد 1/7 تا 9/4 بین مختلف

  (جوانترها با مقایسه در سالمندان در برابری 4 شیوع با) داروها با
 پیشگیری قابل موارد این سوم دو قریب که آن مهم نکته ، بوده

 .شوند می محسوب

 



 خطاهای دارویی

 

ست  اکه ممکن پیشگیری قابل اد يدروهرگونه ازست رت ایی عباداروی خطا
ات        ثراد یجاایی یا آورده داروب فرـنامناسف رـبه مصباعث يا منجر 

 .ددگرر بیمان آور در یاز

 



شایع ترین 

خطاهای 

 دارویی

 تجویز غلط دارو• 

 تجویز دوز نامناسب دارو• 

 زمان و دفعات نامناسب مصرف• 

 تجویز شکل دارویی نامناسب• 

 دستور غلط برای آماده سازی دارو• 

 درمانی -خطا در پایش دارو• 

تجویز دو یا چند دارو که با هم تداخلات مهم و خطرناکی  • 
 دارند

 از قلم افتادن یك داروی مهم و حیاتی در تجویز پزشك• 

 



  (  Prescribing error) ه شتباداروی اتجویز

 .ستا مناسب داروی تجويز يا ریبیما تشخیصدر پزشك هشتباا ،خطا بتكاار مگا لیناو

 

 درد مانند مواردی در دیکلوفناک آمپول ایران،تجویز ADR مرکز به ارسالی های گزارش درمیان▪
  طبقه نویسی نسخه در اشتباه عنوان به که گردد می مشاهده سال 13 زیر کودکان در یا گاستر اپی

 .شود می بندی

 .باشد می ممنوع ماه 6 از کمتر شیرخواران در شکل هر به سیکلومین دی مصرف▪

 .باشد می ممنوع سال 2 زیر کودکان در شکل هر به پرومتازین مصرف  ▪

 



 دوز نامناسب دارو
((Improper dose error 

 دارو هشد معین ارمقد از كمتر يا حد از بیش فتدريا

  عمومي شرايط و جنس سن، با متناسب دارو دوز كه دهد مي روی زماني اشتباه اين-
 .باشد نشده تعیین بیمار

 
ساله برای دریافت اسپرین به داروخانه مراجعه کرده و داروی خود را در پاکت تبلیغاتی کلسیم  70خانم ▪

 .دریافت کرده و از طرفی روزانه آسپرین هم جداگانه مصرف می کرده است



 ف دارو نامناسب مصرت فعان ودماز
Wrong time error)  ) 

 :  که می افتد ق تفاامانی ه زشتبااین ا▪

 

  تجويز زماني فاصله از دقیقه 60 از بیشتر يا كمتر دارويي دوز دو صرف بین فاصله :الف▪

 .باشد شده

   . باشد هنرسید فمصر به ليو تهیه ربیما ایبر دارو دارو، تجويز از پس قیقهد 60 فظر : ب▪

 .باشد هنشد عايتر ربیما يياغذ یهاهعدو با دارو خلاتد ،مانيز نظر از : ج▪



   ربيماای بردارویی نا مناسب  شكل ف مصرو تجویز 
(Wrong dosage form) 

 
یی به  دارولی شکل ه وشدب نتخااست ف درمصرراه هد که دمیرخ مانی ه زشتبااین ا

 .د شوده ستفار ابیماای برو تحویل ه شتباا

 

   پنتوپرازول تحویل بخش دادند ویالپنتوپرازول،  قرصپرسنل داروخانه به جای. 

 



ها زی داروساده ماه درآشتباا
((Wrong drug preparation error 

 فمصر ،ستریلیتیا عایتر معد، هادارو ستدرنا دنکر قیقر به انمیتو لمثا انعنو به   

  شیمیایی فیزیکو های ی رگازناسا ر،نودارواز حفاظت معد ،نهاآ دادن نتکا ونبد هانسوسپانسیو

  . دکر رهشاا نهاآ به لنید ورود از قبل لکلا با هالیاو شپودر دنکر تمیز معدو

مواردی مانند رقیق سازی سفتریاکسون با سرم  ADRدر میان گزارش های مرکز ▪ 
 .رینگر که منجر به رسوب دارو می شود به چشم می خورد

استفاده از رقیق کننده های حاوی کلسیم ،مانند محلول رینگر ،به منظور آماده سازی  ▪
 .سفتریاکسون جهت تزریق ممنوع می باشد



 ف اشتباه مصرراه 
((Wrong route error  

 

 .  ست ه اشددرج نسخه درنچه كه از آهي غیر دارو از راتجويز 

 

سته دین در انیز چشم چپ ی به جاست راچشم در چشمی ه یك قطرن چکاند▪

 .د میگیرار قر



 ف دارومصرای تكنيك غلط برده ازستفاا
  Wrong administration technique error  

 .  فتد امیق تفااتجویز صحیح روش عایت م رثرعددراخطا ع نوین ا

ستنشاقیی اها یسپرای گیررصحیح بکار ستودعایت رم مثلاعد  . 

 .شود بلعیده، زیر زبانیقرص ملاتونین ▪

 .شود بلعیده، جویدنیقرص دایمتیکون ▪

 



 یخ گذشته  ریا تاه تخریب شدف داروی مصر
 Deteriorated drug error   

س  يا حساو يخچالي ی هادارومثلا ) يط مناسب اشردر هايي كه دارويا تجويزو تحويل 

ر شوروبوو در ند دارضح وانگ رهايي كه تغییر داروند يا ه انشداری نگهد( ر به نو

 .ستاه شدارداده هشدرد آن مودارو در 

 در یخچال Cآمپول ویتامین نگه داری صحیح  ▪

 .به ثبت رسیده است ADRبیمار در مرکز  2و مرگ تغییر رنگ یافته  IVIGمصرف  ▪



 مانیدارودرپایش ی خطاها
 Monitoring  

ف مصراز يا پس وحین دارو دربا پايش يك ط تبادراركه ی خطاهاتمامي 

 .  هد دميرخ پزشكي درتوسط كادارو 

 یابی تاثیر یك م ارزیا عددارو یك  غلظت سرمیی گیر ازهندام عدل مثاان عنوبه

 یکبدی نزیمهاد آیا عملکرتینین ابرکردارو 



 فحذی خطا
 Omission error    

   .ربیما ستد به پزشك نظر ردمو داروی نسیدر معداز ستا رتعبا خطا ينا

  از کمتر مصرفی یهادوز ادتعد عمجمو ساعته 24 دوره یك در گرا تعریفسساابر

  یکی "کلا نیز گاهی ستا دهفتاا قتفاا فحذ یخطا ،باشد هتجویزشد یهادوز عمجمو

  . دمیشو فحذو دهفتاا قلم از هشد تجویز ییدارو مقلاازا

  قتفاا ییدارو یخطا نکند فمصر را دخو داروی ربیما گرا که شتدا توجه بایستی

   . ستا دهنیفتا



 استفاده از فرآورده هاي غير مجاز
(Unauthorized drug error) 

 این اشتباه عبارت است از مصرف فرآئرده های تقلبی یا غیر مجاز 

لیدوکائین  ایران می توان به استفاده از  ADRدر میان گزارش های ارسالی به مرکز ▪

مورد  1مورد تشنج و  8مورد مرگ،  4که منجر به  Pantherساخت شرکت تقلبی 

 .فلج مغزی در نوزادان گشت

به علت ) BDبا مارک سرنگ انسولین تقلبی هایپوگلایسمی در اثر استفاده از ▪

 (استاندارد نبودن درجه بندی سرنگ



 نقص در كمپليانس بيمار  
( Compliance error) 

  شود انجام درستی به دارو تحویل و تجویز به مربوط نکات کلیه صورتیکه در

  مناسب همکاری دارو مصرف راه یا دارویی شکل به نسبت بیمار ولی

 .افتد می اتفاق اشتباه نیز باشد نداشته



 تقسيم بندی خطاها براساس شدت
 بدون خطا

رویدادی که پتانسیل اینکه باعث حادثه  / خطای بالقوه، شرایط   Aدسته
 .شوند را دارند

 خطا ،بدون آسيب
 .رسدنمی  بیمار به خطاخطا رخداده است اما  Bدسته 

خطای رخداده به بیماررسیده است، اما آسیب برای  بیمار ایجاد   Cدسته 
 .نمی کند

خطا رخداده به بیماررسیده ولی هیچ آسیبی به بیمارنرسیده فقط   Dدسته 
 .بایستی بیمار مانیتور شود



 تقسيم بندی خطاها براساس شدت
 خطا،آسيب

خطاهایی منجربه آسیب موقت به بیمار می شود ومداخله مورد نیاز  E دسته
 .است

منجر به آسیب موقت به بیمارمی شود وبیمار نیاز به که  خطاهایی  Fدسته
 .بستری اولیه و یا طولانی مدت دارد

 .خطاهایی که منجربه آسیب دائمی بیمارشده است  Gدسته
 .خطاهایی که بایستی مداخله برای حفظ زندگی بیمارانجام داد  Hدسته

 خطا ،مرگ
 .خطایی که رخداده است منجربه مرگ بیمارمی شود Iدسته 



 پزشكی-علل وقوع اشتباهات دارو



 دستخط نامناسب

 را دارویی عوارض و اشتباهات افزایش که است مواردی جمله از نامناسب خط دست

  تا شود کامپیوتری نویسی نسخه که شده توصیه دنیا در امروزه و دارد پی در

 .یابد کاهش دارویی عوارض و اشتباهات

 و کند حاصل تماس معالج پزشك با باید داروساز پزشك دارویی، نسخه بودن ناخوانا صورت در ▪

 .شود مطمئن شده ارائه داروی صحت از

 . است معالج پزشك بدخطی به مربوط ها داروخانه در شده انجام خطاهای درصد 90 تا 80▪

 



 نامگذاري فراورده هاي دارويي  
 (شبيه بودن از لحاظ نوشتاري يا لفظي) 

به عنوان مثال می توان به داروهای زیر اشاده نمود که به دلیل شباهت زیاد در نوشتار ▪

 .یا لفظ دارو امکان اشتباه در تشخیص یا تحویل داروهای نوشته شده افزایش می یابد

▪Azithromycin-Erythromycin 

▪Prednisone-Primidone 

▪Dopamine- Dobutamine 



 نسخاستفاده از اختصارات در 

برخی از اختصارات مورد استفاده در نسخه نویسی ممکن است در صورت ناخوانا بودن به اشتباه  
 .تفصیر گردند 

 اشتباه شود 4یاOاستفاده نکنید زیرا ممکنست با  unitبعنوان  مخفف  Uحرف از  -

نشان ندهید زیرا اگر نقطه جلب توجه   5.همچون ( بجای ممیز)با نقطهرابه تنهائی اعشاری اعداد  -
نوشته شود مانند هالوپریدول  0.5برابر اشتباه شود وباید بصورت  10نکند ممکنست با دوز 

 0.5,و5

بلکه باید بصورت  2.0مانند نقطه اعشاری یا صفر را بعداز اعداد صحیح قرار ندهید هرگز  -
عدم .برابراشتباه شود  10نوشته شود زیرا اگر نقطه اعشاری جلب توجه نکند ممکنست با دوز 2

 .استفاده از صفر قبل از ممیز باعث اشتباه ممیز با عدد یك میگردد



 پزشكینقص در عملكرد تجهيزات 

  های ساخت سری شماره از بعضی در اشکالاتی بروز به توان می مثال عنوان به▪

  نامناسب دوز دریافت به منجر که نمود اشاره آن از انسولین نشت و pen انسولین

 گلارژین انسولین کننده دریافت بیمار دو در کتوزیس بروز و بیمار توسط دارو از

 .گردید

 

 



 محاسبه ناصحیح دوز دارو -5▪

 اشتباه در انتقال دستور پزشك به پرونده بیمار -6▪

 داروها Labelingاشتباه در  -7▪
 فشار کاری زیاد -8▪

 اشتباه در عملکرد پرسنل -9▪

 عدم دسترسی به دارو -10▪

 کافی نبودن پرسنل آموزش دیده -11▪



 روش نوشتن گزارش خطاهای دارویی

 دفتربهبود و داروخانه بخشها، درتمام که مخصوص های درفرم بایستی خطاها   

 .شود نوشته دارند، وجود کیفیت

 شود انداخته مخصوص های درصندوق باید خطاها. 

  شود می وتحلیل بندی طبقه خطاها کلیه دارویی خطاهای درکمیته 



راه هاي پيشگيري از خطاهاي 

 دارويي توسط پرسنل



بمنظور كاهش و يا حذف 

احتمال بروز اتفاقات ناخواسته  

دارويي درمرحله پذيرش 

به بيمارستان،  ( از منزل )بيمار 

انتقال بين و يا داخل 

بيمارستاني و ترخيص بيمار از 

بيمارستان رعايت موارد ذيل 

 :ضروري است 

در هنگام پذیرش بيمار، انتقال داخل و بين ( 1
 بيمارستانی

و داروهای مورد استفاده بیماردر منزل بررسي كلیه -
 بررسي نسخه اولیه در صورت وجود هر گونه ابهام  

به بیمار با ساير تطبیق داروهای جديد تجويز شده -

داروهای مورد مصرف بیمار به لحاظ وجود هر گونه  

 واكنش های متقابل دارويي

تماس تلفني از بخش مبدا به بخش مقصد در هنگام -

و مطلع شدن از وضعیت  انتقال داخل و بین بیمارستاني 

 جسماني و رواني بیمار در صورت نیاز

 



 در هنگام ترخيص بيمار به منزل( 2

 

تجویز  داروهای جدیدبا  منزلی مورد مصرف بیمار در داروهاکلیه  تطبیق▪
 شده

برای بیمار و در صورت لزوم ارائه دستورات  توضیح دقیق دستورات دارویی ▪
 به صورت کتبی



فقدان اطلاعات كافی مرتبط به مشخصات بيمار از عوامل خطرزا  
 .در وقوع حوادث ناخواسته دارویی می باشد

 تاریخچه صحیح دارویی -
 داروهای مصرفی در حال حاضر -
 سن، جنس، وزن و قد بیمار -
 بیماریهای همراه و وضعیت کنونی بیمار -
 نتایج مرتبط به تست های آزمایشگاهی -
 حاملگی و وضعیت شیر دهی بیماردر صورت نیاز -



بمنظور كاهش وقوع اتفاقات ناخواسته دارويي الزاميست بيمارستان  -

متقابل دارويي  واكنشهايو ليست داروهاي پر خطر داراي ليست 

 .باشدخطرناك 

پيچيدن و نيزقبل از پرستار مسئول شيفت ، تجويزدارو به بيمارقبل از  -

داروخانه بيمارستان نسخ پزشكي را به لحاظ هر  داروسازپزشك،  نسخه

ابهام از جمله ناخوانا بودن، كامل نبودن دستور دارويي و يا هر گونه 

 .بررسي و رفع نمايد گونه سؤال

 



 در هنگام دادن اولين دوز داروی جدید به بيمار

را در سه مرحله ذیل با دستور دارویی در کارت  دارویی ،کنترل برچسب دارویی -
 :نمایید

 

 و چیدن و آماده نمودن دارودرزمان برداشتن دارو از قفسه دارویی ( 1

 قبل از دادن دارو به بیمار( 2

 و در هنگام دادن دارو به بیماربالین بیمار در ( 3



با استفاده از حداقل دو روش ذیل بصورت تؤامان بيمارصحيح 
 :را شناسایی نمائيد

 پرسش نام و نام خانوادگی از بیمار -

 (در صورت وجود)باند شناسایی بیماران  -

 شناسایی توسط کادر درمانی-

 

 يادآوری مي شود هیچگاه از شماره تخت و شماره اتاق برای
 .شناسايي بیمار استفاده نشود

 



 آثار استفاده نامناسب از داروها

 :زیر خلاصه کردصورت  توان به میکاربرد نامناسب از داروها را عوارض 

 

 شود میکه منجر به افزایش ناخوشی و مرگ و میر کاهش کیفیت دارو درمانی. 

 که منجر به کم شدن فراهمی سایر داروهای ضروری و نیز افـزایش قیمـت   اتلاف منابع مالی
 .شود میدارو 

 ناخواسته از قبیل عوارض ناخواسته دارویی و مقاومت دارویی مثل سل افزایش خطر عوارض
 مقاوم به چند دارو یا مالاریا

 




