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 العوامل المؤدية للأخطاء الدوائية في مشفى تشرين الجامعي من وجية نظر الكادر التمريضي

 
*ليلا عساف                                                                                                  

 

 
 ( 2012/ 9/  25 قُبِل لمنشر في . 2012/  4/  2تاريخ الإيداع )

 
 ممخّص  

 
وأول من ي حدوث المضاعفات عند المرضى, فسبب تية, التي قد تتعتبر الأخطاء الدوائية من أشيع الأخطاء الطب
لذلك تيدف الدراسة الوصفية الحالية إلى التعرف عمى العوامل المؤدية يتعامل مع تمك الأخطاء ىم الكادر التمريضي, 

باستخدام وذلك  في قسم الداخمية يعممن ةممرض 48لحدوث الأخطاء الدوائية في مشفى تشرين الجامعي من وجية نظر 
 القدرة عدمالدوائية ىي العوامل التي تؤدي إلى الأخطاء أن أىم وقد توصمت الدراسة إلى ليدف الدراسة, أداة مناسبة 

العمل و  ضغط كثرة, و صحيح بشكل الطبيب تعميمات تفسير عدملطبيب, و ا سوء خط بسبب التعميمات قراءة عمى
أوصت وقد  العمل. خلال الإزعاج, و آخر شخص قبل من العمل أثناء يتالتشت و المقاطعة, والتوتر وقمة النوم, و التعب

 سبل الوقايةالدوائية و  للأخطاء المسببةعمل دورات تثقيفية لمكادر التمريضي في المشفى حول موضوع العوامل بالدراسة 
ىذه النتائج ضع , وو طلاع الأطباء والممرضين العاممين والمسؤولين في المشفى بنتائج ىذه الدراسةمن تأثراتيا, وا

ر ىذه العوامل لضمن ضمن اعتبار مصممي السياسات لممشفى بغية وضع القواعد والاستراتيجيات التي تتجاوز تأثي
جراء دراسات مماثمة في عدة مشافي لمتأكد من نتائج الدراسة.سلامة المريض, و   ا 

 
 
 

 .أخطاء, الكادر التمريضي ,دواء الكممات المفتاحية:

                                                           
 .ةسوري –اللاذقية  –جامعة تشرين  –كمية التمريض  - البالغينقسم تمريض  – قائمة بالأعمال *
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  ABSTRACT    

 
Medication errors are the most common medical errors, which may cause complications in 

patients, nursing staff are the first one who deal with these errors, so the current descriptive 

study aim to identify the factors leading to the Medication errors at Tishreen University 

Hospital from the Point of view of 48 nurses working at internal department by using 

suitable tool for the study object. The study found that the most important factors that lead 

to medication errors are the inability to read instructions because of the poor doctor's line, 

Inability to interpret physician order correctly, the Heavy workload and fatigue, tension 

and Lack of sleep, and interruption and Distract during Work by someone else, 

inconvenience during work. The study recommended to establishment of educational 

courses for the nursing staff in the hospital on the subject of the factors causing the 

Medication errors and ways to prevent their effects, to inform the doctors and nurses 

working at hospital about the results of this study, put these results in the consideration of 

policy makers of the hospital to develop rules and strategies that exceed the impact of these 

factors to include Patient safety, and similar studies in several hospitals to ascertain the 

results of the study. 

 
 

Keywords: Medication, Errors, Nursing Staff. 

                                                           

 Academic Assistant - Department Of adult Nursing, Faculty Of Nursing, Tishreen University, 

Lattakia, Syria. 



  2018Tishreen University Journal. Health Sciences Series( 5( العدد )40المجمد ) الصحيةالعموم  مجمة جامعة تشرين

81 

 :مقدمة

لمتمريض ىو تعزيز الصحة  الأولاليدف حيث أن  ,أساسي في الرعاية التمريضية أمريعتبر أمان المريض  
إلا أن المشافي قد تشكل خطورة عمى  ,وخصوصاً المرضى منيم لجميع الناسو التعافي لتحقيق جودة حياة مناسبة 

رضى بسبب الحوادث المؤذية التي قد يتعرضون ليا, حيث تعتبر الأخطاء الدوائية إحدى أبرز تمك الأذيات المحياة 
ليا كما , الصحيةالرعاية تكاليف تزيد من و , ةضاو المر  تايلما ليا من تأثير عمى المرضى بزيادة نسب الوفوأشيعيا 

كمزودي خدمة من حيث ثقتيم بقدراتيم لأخطاء وذلك يرتكبون تمك اتأثير نفسي عمى مزودي الخدمات الصحية الذين 
 .[2,1]صحية

المؤذية و غير المرغوبة وتعرف بأنيا الحوادث  ,في المشفى من المشاكل التي لا تنتيي الأخطاء الدوائيةتعد  
عممية ضع وذلك يحدث بينما تختسبب أذية لممريض قد أو  القابمة لممنع التي قد تؤدي لاستخدامات دوائية غير مناسبةو 

من فرص حدوث الخطأ % ..5 منعند البالغين حدوثيا معدلات  ويتراوح .[3]شراف المينيين الصحيينلإإعطاء الدواء 
, وقد وصمت نسبة وفيات [4]في حالات الأدوية الوريديةالخطأ حدوث من فرص % 35في الأدوية غير الوريدية إلى 

 .[5]مريض/عام 180000تحدة إلى المرضى نتيجة الأخطاء الدوائية في الولايات الم

يمكن للأخطاء الدوائية أن تحدث في مراحل مختمفة من عممية إعطاء الدواء )من وصف الدواء من قبل  
ورغم أن التمريض ليس المسؤول الوحيد عن حتى إعطائو من قبل الممرض(,  لطبيب إلى صرفة من قبل الصيدلي,ا

يستطيع فيو اكتشاف الخطأ وتصحيحو قبل أن يسبب الأذية لممريض,  و في الموقع الذيإعطاء الدواء لممريض لكن
عطاء الدواء من قبل  حيث أن ثمث الأخطاء الدوائية التي تؤدي لأذية المريض تحدث في مرحمة تحضير وا 

الأخطاء نتيجة كسر واحده أو أكثر من الصحاح السبعة لإعطاء الدواء وىي: المريض تمك تحدث و  .[7,6]التمريض
يح و الدواء الصحيح و الجرعة الصحيحة و الوقت الصحيح و الطريق الصحيح و السبب الصحيح و التوثيق الصح

 . [8]الصحيح
أوضحيا الممرضون في دراسة الدواء كما السمسمة الآمنة لعممية إعطاء تمك  كسرخمف متعدد  تقف عوامل 

بينوا أن السبب , إذ دوث الأخطاء الدوائيةح أسبابحول  سؤاليم( عنما تم Unver et al, 2012تركية من قبل )
الرئيسي الأول كان التعب والإرىاق, يميو الإلياء الذي يحصل من قبل المريض وزملاء العمل أو الأحداث التي تجري 

, والتشوش عند وجود دواءين متقاربين بالاسم, والخطأ بحساب الجرعة أو وصف الطبيب لجرعة خاطئة, و بالقسم
والكتابة غير الواضحة لخط الطبيب و رداءة عبوات التغميف التي قد تشوه جياز التسريب بشكل خاطئ تعديل أو ضبط 

 .[9]اسم الدواء
( أن العوامل الرئيسية Al-Shara, 2011ن قبل )مفي دراسة من ثلاث مشافي أردنية الممرضون  رأى  

د طاقم جديد, والإىمال الشخصي, وعدم كفاية المؤدية لحدوث الأخطاء الدوائية تركزت في عبء العمل الشديد, ووجو 
 [.10التدريب, وصعوبة فيم وقراءة الوصفة الطبية, وعدم الاعتياد عمى حالة المريض]

عمييا قد تدرب التي  الأسس الصحيحة الدور الفعال في إعطاء الدواء لممريض وفق الكادر التمريضييمعب  
باطات ليذه إلا أن تنوع الظروف وتشعب الارت لإعطائو لممريض,خلال دراستو الأكاديمية بما يضمن طريقة آمنو 

في غاية  أمراً المسببة لتمك الأخطاء يشكل  العواملىم أدوت الأخطاء, لذلك فإن التعرف عمى العممية جعميا عرضو لح
الخمل أو ما يحققو من تقميل لفرص حدوث الأخطاء و يعزز الاستمرار بالإجراءات الصحيحة ويحدد مواقع لالأىمية 

لتجاوز تمك العوامل والتعامل ميا الإىمال في ىذه العممية اليامة الأمر الذي  يؤسس لبرامج تثقيفية و تدريبية لمتمريض 
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أىم العوامل المؤدية للأخطاء الدوائية في  التعرف عمى. من ىنا تأتي أىمية الدراسة الحالية في بالصورة الصحيحة
 مشفى تشرين الجامعي باللاذقية.

 
 أىدافو:و أىمية البحث 

 أىمية البحث:

بسبب ما تحدثو من  التمريضيالصحية الممقاة عمى عاتق الكادر الرعاية  من أىم المشاكل فيتعتبر الأخطاء الدوائية 
التركيز الكبير عمى الانتباه للأخطاء الدوائية إلا أنيا ما تزال تحدث, كما أذى لممريض وعائمتو و لمتمريض أيضاً, ورغم 

عطاء الدواء لممريض بعد الطبيب والصيدلي بالتالي فيم أ ن الكادر التمريضي يمثل الجزء الأخير في عممية وصف وا 
ىذه ويتعاممون مع الأخطاء الدوائية في حال حدوثيا, لذلك فان البحث في العوامل التي تؤدي لحدوث  ونيواجي نالذي

تصب في مصمحة الجميع من مييا يكتسب أىمية بالغو الأخطاء من وجية نظر الكادر التمريض وتسميط الضوء ع
مريض وفريق صحي ومشفى ومجتمع, ويؤسس قاعدة عممية من واقع العمل التمريضي في المشافي السورية لوضع 
جراء الأبحاث التي تيدف لمحد من تأثير تمك العوامل بغية التقميل قدر الإمكان من حدوث  الحمول وسن السياسات وا 

 ائية.الأخطاء الدو 
 دف البحث:ى

 .في مشفى تشرين الجامعي باللاذقيةمن وجية نظر الكادر التمريض تحديد العوامل المؤدية للأخطاء الدوائية 
 :البحثسؤال 

 في مشفى تشرين الجامعي باللاذقية؟من وجية نظر الكادر التمريض ما ىي العوامل المؤدية للأخطاء الدوائية 
 

 مواده:و البحث  طرائق

 البحث: تصميم
 .الوصفياتبع الباحث المنيج  

 :مكان البحث
 في محافظة اللاذقية. تشرين الجامعيأجريت الدراسة الحالية في مستشفى  

 :البحث زمن
 .2012خلال شيري كانون الثاني و شباط من العام الباحثة بجمع البيانات قامت  

  :عينة البحث
مشفى تشرين في  الداخمية قسمفي الفترة الصباحية  تم جمع البيانات من الكادر التمريض العامل في 

 ممرضة.( 82الجامعي, حيث بمغ عددىم )
 أدوات البحث:

تحققت لو دلالات مصداقية  [7](Al-Sarawan, 2014الباحثة )استخدمت الباحثة استبيان مطور من قبل  
 و ثبات مناسبين لغرض الدراسة الحالية, وقد قُسِّم الاستبيان إلى جزأين:
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  عدد سنوات الخبرة في مينة التمريضالجزء الأول: يشمل المعمومات الشخصية كالعمر والجنس و. 
  بسبب التواصل بسوء المتعمقة الأول: العواملالمحور كالآتي:  وىيالجزء الثاني: يشمل عمى ثلاثة محاور 

الثالث: المحور و . عبارات (9) ويتضمن بالأشخاص المتعمقة العواملالثاني:  والمحور .عبارات( 6)ويتضمن الكتابة 
  .عبارات( 10) ويتضمن المحيطة بالبيئة المتعمقة العوامل

 الخماسيتم استخدام مقياس ليكرت  يمن وجية نظر الكادر التمريضلتحديد العوامل المؤدية للأخطاء الدوائية  
 موافق, غير موافق, غير موافق بشدة,, موافق بشدة)عدم الموافقة بشده من درجة الموافقة بشدة إلى درجة الذي يتدرج 

النسبة المئوية لتكرار درجة وقد تم اعتماد , لتصنيف تصور الكادر التمريضي حول كل عامل من العوامل (لا أعرف
 .من وجية نظر الكادر التمريضيلمدلالة عمى أىم العوامل المؤدية للأخطاء الدوائية  (موافق بشده)

 طريقة البحث:

جامعة و  كل من كمية التمريض, إدارةالبيانات من لإجراء البحث وجمع لموافقات الرسمية تم الحصول عمى ا 
جمعت البيانات من أفراد العينة باستخدام أداة البحث, بعد أخذ , ثم في مدينة اللاذقيةمشفى الأسد الجامعي و  ,تشرين

مات واستخداميا لغرض الدراسة ى سرية المعمو والتأكيد عم, ىدف الدِّراسةلممشاركة في الدراسة, وشرح  شفيياً موافقتيم 
(, 20) نسخة SPSS الاجتماعيةبرنامج الحزمة الإحصائية لمعموم  فُرغّت البيانات ثم حُممت باستخدام. بعد ذلك فقط

 النسبة المئوية و التكرار.واستخدمت 
  

 المناقشة:و النتائج 
 النتائج

 توزع العينة وفق البيانات الديموغرافية 1جدول 
 % اننسجخ انًئىيخ انزكرار جيبنبد انشخظيخان

 انجنس
 0 0 ركر

 100 48 أنثى

 انشهبدح انعهًيخ

 62.5 30 ثكهىريب

 31.25 15 يذرسخ رًريغ

 6.25 3 إجبزح جبيعيخ

 انعًر

 <30 18 37.5 

30-40 20 41.7 

>40 10 20.8 

عذد سنىاد انخجرح في 

 يهنخ انزًريغ

 20.8 10 سنىاد 5>

 18.8 9 نىادس 5-10

 33.3 16 سنخ 15 -10

 27.1 13 سنخ 15أكثر ين 

ا يكان مؤىمين العممي بكمور شكل من , حيث اً إناث % كن  100العينة  أفرادأن جميع  1يظير الجدول رقم  
ة % لمن كان مؤىمين إجازة جامعية. وكانت المشاركات من الفئة العمري6.25% و النسبة الأقل 62.5النسبة الأعمى 

سنة. ومن حيث عدد  40% كانت لمن عمرىم فوق 20.8%, والأقل نسبة 41.7( سنة عن الأعمى نسبة 30-40)
%, و شكل 33.3سنة الأعمى نسبة  15-10سنوات الخبرة في مينة التمريض كانت المشاركات ممن خبرتين من 

 %.18.8سنوات النسبة الأقل 10-5أصحاب الخبرة بين 
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 الكتابة من وجية نظر العينة بسبب التواصل بسوء المتعمقة تكرار العواملالنسبة المئوية ل 2جدول 
 اننسجخ انًئىيخ انزكرار انكزبثخ ثسجت انزىاطم ثسىء انًزعهقخ انعىايم

 79.2 38 انطجيت سىء خط ثسجت انزعهيًبد قراءح عهى انقذرح عذو  .1

 73 35 طحيح ثشكم انطجيت رعهيًبد رفسير عذو  .2

 62.5 30 .دالاخزظبرا فهى عذو  .3

 58.3 28 .الأدويخ ثأسًبء انزشبثه  .4

 45.8 22 .انًرػى ثأسًبء انزشبثه  .5

 50 24 .انذواء عهى انًريغ رقى أو اسى ثكزبثخ خطأ  .6

النسبة المئوية لمعوامل المسببة للأخطاء الدوائية و المتعمقة بسوء التواصل بسبب الكتابة  2يبين الجدول رقم  
% من وجية نظر العينة, تمتيا 79.2النسبة الأعمى  الطبيب سوء خط بسبب التعميمات قراءة عمى القدرة عدمفقد شكمت 

 الأدوية بأسماء التشابو%, ثم 62.5 الاختصارات فيم عدم%, و 73 صحيح بشكل الطبيب تعميمات تفسير عدم
 .%45.2 المرضى بأسماء التشابو%, ثم 50 الدواء عمى المريض رقم أو اسم بكتابة خطأ%, وال58.3

 
 بالأشخاص من وجية نظر العينة المتعمقة النسبة المئوية لتكرار العوامل 3جدول 

 اننسجخ انًئىيخ انزكرار ثبلأشخبص انًزعهقخ انعىايم

 79.2 38 انزىرر  .1

 18.8 9 انذواء لإعطبء انلازيخ انًهبراد وجىد عذو  .2

 87.5 42 انعًم ػغط كثرح  .3

 75 36 اننىو قهخ  .4

 87.5 42 .انزعت  .5

 41.7 20 .ثبلأدويخ انًعرفخ قهخ  .6

 35.4 17 .انجرعخ ثحسبة خطأ  .7

 31.3 15 .ثبنىريذ إعطبء الأدويخ و انًحبنيم ثزركيت انزعبيم طعىثخ  .8

 27.1 13 شخظي إهًبل  .9

 كثرةالنسبة المئوية لمعوامل المسببة للأخطاء الدوائية و المتعمقة بالأشخاص فقد شكمت  3يبين الجدول رقم  
%, ثم قمة النوم 79.2% عمى التوالي, تلاىا التوتر بنسبة 87.5% و87.5و التعب النسبة الأعمى  العمل ضغط

 و المحاليل بتركيب التعامل صعوبة%, ثم 35.4 الجرعة بحساب خطأ%, وال41.7بالأدوية  المعرفة قمةو %, 75
 .%18.8 الدواء لإعطاء لازمةال الميارات وجود عدم%, و 27.1شخصيال ىمال%, والإ31.3 بالوريد الأدوية إعطاء

 
 بالأشخاص من وجية نظر العينة المتعمقة النسبة المئوية لتكرار العوامل 4جدول 

 اننسجخ انًئىيخ انزكرار :انًحيطخ ثبنجيئخ انًزعهقخ انعىايم

 83.3 40 الإزعبج خلال انعًم.  .1

 56.3 27 . يع ثعغ انًًرػين ثين انزىاطم سىء  .2

 62.5 30 الأطجبء. و ينانًًرػ ثين انزىاطم سىء  .3

 77.1 37 انزًريغ. ين كبفي طبقى وجىد عذو  .4

 81.3 39 انخجرح انكبفيخ يًهك لا يًرػخ يًرع/ يع انعًم  .5

 16.7 8 .انذواء إعطبء عهى انزذريت كفبيخ عذو  .6

 52.1 25 الأقسبو انذواء داخم إعطبء طريقخ حىل رعهيًبد وجىد عذو  .7

 18.8 9 .كبفيخ غير الإػبءح  .8

 87.5 42 .شخض آخر قجم ين انعًم أثنبء انزشزيذ و نًقبطعخا  .9

 27.1 13 ثبنقسى إزعبج وجىد  .10
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فقد شكمت بالبيئة المحيطة النسبة المئوية لمعوامل المسببة للأخطاء الدوائية و المتعمقة  4يبين الجدول رقم  
%, 83.3 العمل خلال الإزعاجا %, تمتي87.5الأعمى نسبةً  آخر شخص قبل من العمل أثناء التشتيت و المقاطعة

 سوء%, و 77.1 التمريض من كافي طاقم وجود عدم%, ثم 81.3 الكافية الخبرة يممك لا ممرضة/ ممرض مع العملو 
 تعميمات وجود عدم%, و 56.3 بعض مع الممرضين بين التواصل سوء%, و 62.5 الأطباء و الممرضين بين التواصل

%, 18.8 كافية غير الإضاءة%, ثم 27.1 بالقسم إزعاج وجود %, و52.1 الأقسام داخل الدواء إعطاء طريقة حول
 .%16.7 الدواء إعطاء عمى التدريب كفاية عدمو 

 المناقشة:
لأخطاء المتعمقة بسوء التواصل بسبب الكتابة التي تؤدي إلى العوامل اأظيرت نتائج الدراسة الحالية أن أىم  
 تفسير عدمو الطبيب  سوء خط بسبب التعميمات قراءة عمى القدرة دمة ىي عمن وجية نظر الممرضات في الدراسالدوائية 
لمخط الذي  الممرضةنيما قد يؤديان لعدم فيم الأىمية بمكان لأإن ىذين العاممين من . صحيح بشكل الطبيب تعميمات
الخطأ بجرعة الدواء زيادةً أو يو التعميمات الدوائية وبالتالي قد تتم قراءة اسم دواء وكأنو دواء آخر, أو قد يحدث كتبت ف
 وجميع ىذه الحالات قد تكون مؤذية و خطيرة عمى حياة المريض. اً نقصان

حول العوامل ثلاث مشافي أردنية في  (Al-Shara, 2011دراسة ) في نيرأى الممرضمع تتفق ىذه النتيجة  
من العوامل الرئيسية المؤدية لتمك  طبيةصعوبة فيم وقراءة الوصفة الحيث رأوا أن لحدوث الأخطاء الدوائية المؤدية 
سباب حدوث عن تصور الكادر التمريضي لأ( Unver et al, 2012دراسة تركية من قبل )وتنسجم مع  [.10]الأخطاء

التشوش عند وجود دواءين متقاربين بالاسم, والخطأ أىم الأسباب تركزت في أن بينوا فييا التي  الأخطاء الدوائية
-Al)مع دراسة  وتتماشى [.9والكتابة غير الواضحة لخط الطبيب], وصف الطبيب لجرعة خاطئةبحساب الجرعة أو 

Sarawan, 2014)  دراك الكادر التمريضي في المشافي الحكومية بالضفة الغربية في فمسطين لمعوامل المؤدية إحول
لا  [.7التي تؤدي للأخطاء الدوائية]وصعوبة قراءتو من أىم الأسباب  الطبيب سوء خطللأخطاء الدوائية حيث ذكروا أن 

مشفى أردني أن سوء  24( التي سجل فييا الممرضون في Mrayyan et al, 2007مع دراسة )النتيجة الحالية تتفق 
 [.11لأخطاء الدوائية]كعامل مسبب للو تأثير ضعيف  ةخط الطبيب في كتابة الوصفات الدوائي

العوامل المتعمقة بالأشخاص المؤدية للأخطاء الدوائية من وجية نظر  أن أىمأيضاً تبين نتائج الدراسة الحالية  
عود ىذه النتيجة إلى التأثيرات التعب, تلاىا التوتر وقمة النوم. ت العمل و ضغط الممرضات في الدراسة كانت كثرة

مميم وخصوصاً خلال والتركيز التي يجب أن يحافظ عمييا الممرضون خلال عحالة الانتباه ليذه العوامل عمى السمبية 
الكسل والنعاس واللامبالاة أحيانا تحت تأثير الإجياد الناجم عن ضغوط  إلىعممية إعطاء الدواء, حيث يميل الفرد 

أىم العوامل الشخصية التي تؤدي لحدوث كىذه العوامل  أتتوىذا الأمر يعرفو جيداً جميع الممرضين لذلك  ,العمل
( حول تغيير سموك الممرضين Tsang et al, 2014تتفق ىذه النتيجة مع دراسة ) .من وجية نظرىم الأخطاء الدوائية

في مشافي ىونكونغ في الصين حيث أظيرت أن فترات العمل الطويمة لمتمريض  يةو للأخطاء في إعطاء الأد المؤدي
التي بينت أن ( Al-Shara, 2011)وتنسجم مع دراسة  [,12الدوائية] الأخطاءفي المشافي ترتبط بشكل ىام مع حدوث 

 ,Unver et alمع دراسة ) وتتماشى [.10]الدوائية للأخطاءالرئيسية  العواملمن  الشديد التمريضي عبء العمل

في حدوث الأخطاء  ىاماً  التي بين فييا الممرضون أن قمة النوم و التعب يؤديان للإجياد الذي يعتبر عاملاً ( 2012
ىذه النتيجة لأن ىذه العوامل الشخصية المؤدية للأخطاء الدوائية كما بينتيا وقد لا نرى أبحاث تخالف  .[9]الدوائية
الحالية تسبب الإرىاق لمبنية البيولوجية لمممرضة التي تؤثر بشكل مباشر عمى قدرتيا عمى الانتباه و التركيز  الدراسة
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ين أو مرىقين نتيجة السير وعبء بمعنى أنو لا يمكن أن نرى ممرضين في كامل انتباىيم وتركيزىم وىم متعب والنشاط
 .العمل

العوامل المتعمقة بالبيئة المحيطة المسببة للأخطاء الدوائية من وجية نظر بخصوص أظيرت الدراسة الحالية  
قد  العمل. خلال آخر والإزعاج شخص قبل من العمل أثناء التشتيت و كانت المقاطعةتمك العوامل أن أىم الممرضات 

 فمن جية يقوم زملاء ,لمظروف التي تسود في محيط الممرضة عند قياميا بتحضير الدواء أو إعطائوتعود ىذه النتيجة 
ومن جية أخرى يقوم الأطباء والطلاب الذين  ,عن أمور تخص الرعاية الصحية أو الأمور الشخصيةيا لعمل بسؤالا

الإجراءات التي وات الفحص أو جلات المرضى و أديتدربون في القسم بمقاطعة الممرضة بطمبات مختمفة حول س
ن المرضى و مرافقييم قد يقاطعون الممرضة بالسؤال إلممرضى, ومن جية ثالثة ف اأجريت أو سيتم التحضير لإجرائي

عن حالة المريض ونوع الدواء والطمبات المختمفة عن احتياجات المريض في القسم وكل ىذه الأمور تعتبر من صميم 
تتفق ىذه النتيجة مع دراسة  عمى حدوث الأخطاء الدوائية. اً كبير  اً رضة التي تشعر بأن ليا تأثير الحياة اليومية لعمل المم

(Unver et al, 2012 التي بينت أن الإلياء الذي يحصل من قبل المريض وزملاء العمل أو الأحداث التي تجري )
-Alوتتفق مع دراسة ) .[9]ائيةبالقسم ىي عوامل ىامة في بيئة العمل التمريضي تؤدي لحدوث الأخطاء الدو 

Sarawan, 2014 ) أىم الأسباب التي  المقاطعة خلال العمل من المرضى وزملاء العمل تعتبر منأن التي بينت
حول العوامل  (Shahrokhi et al, 2013)لا تتفق النتيجة الحالية مع نتيجة دراسة و  [.7تؤدي للأخطاء الدوائية]

ائية من وجية نظر الممرضين في مشافي كوازفين الطبية الجامعية في إيران التي المؤثرة عمى حدوث الأخطاء الدو 
 .[2أظيرت أن العوامل البيئية في المشفى ليا تأثير ضعيف في حدوث الأخطاء الدوائية]

 
 الاستنتاجات والتوصيات

 الاستنتاجات:

ائية من وجية نظر الممرضات في الدراسة لتي تؤدي إلى الأخطاء الدو ا العواملأىم  أظيرت نتائج الدراسة الحالية أن
 :ىي
 العوامل المتعمقة بسوء التواصل بسبب الكتابة 
 الطبيب. سوء خط بسبب التعميمات قراءة عمى القدرة عدم .1

 .صحيح بشكل الطبيب تعميمات تفسير دمع .2

 العوامل المتعمقة بالأشخاص: 
 التعب العمل و ضغط كثرة .1
 التوتر وقمة النوم. .2

 بالبيئة المحيطة العوامل المتعمقة 

 .آخر شخص قبل من العمل أثناء التشتيت و المقاطعة .1
 العمل. خلال الإزعاج .2
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 التوصيات:
عمل دورات تثقيفية لمكادر التمريضي في المشفى حول موضوع العوامل التي توصمت الييا الدراسة كأىم مسبب  .1

 من تأثراتيا. للأخطاء الدوائية موضحين خطورتيا وكيفية التعامل معيا و سبل الوقاية

 في المشفى بنتائج ىذه الدراسة.ضرورة اضطلاع الأطباء والممرضين العاممين والمسؤولين  .2

لممشفى بغية وضع القواعد سياسات اعتبار مصممي الالدوائية ضمن  للأخطاءوضع العوامل الحالية المؤدية  .3
 والاستراتيجيات التي تتجاوز تأثير ىذه العوامل لضمن سلامة المريض.
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