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 ی ادویه ی استفاده مطالعه اشتباهات دوایی در جریان پروسه
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 چکیده
تباه تاندر جهان و بهدوایی یک نگرانی عمده   اتاشـ تواند باع  عواقب کلینیکی و اقتصـادی  بوده که می  خصـوو افغانسـ

ود. هدف از این مقاله،   ان شـ تباهات دوایی در جریان پروسـهجدی به مریضـ تفادهمروری بر اشـ یوعی ادویه  ی اسـ   اسـت. شـ

ــتبـاهـات ــی، جریـان تجویا،   دوایی در  اشـ ــان توزیع، تطبیق و نظـارت دواییرونویسـ نظر بـه مقـالات مختلف   در ناد مریضـ

 یدر جریان پروســهدهد. اشــتباهات دوایی انواع مختلف داشــته که  متفاوت بوده و یک افاایش قابل ملاحظه را نشــان می

ــتفاد  ــدوا  به  یهاس ــط فارمس ــط طبیب، توزیع ادویه توس ــمول تجویا ادویه توس ــتیش ــط نرس واقع    و  س تطبیق ادویه توس

شــود. عوامل مختلف در وقوع اشــتباهات دوایی دخیل بوده که عمدتا  شــامل عوامل ناشــی از تجویا، توزیع، تطبیق و می

دوا در ناد مریضـان دقت و احتیاط بیشـتر صـورت گیرد تا    یهاسـت تا در هنگام اسـتفاد  باشـند. بنابرآن، نیازنظارت دوایی می

 جلوگیری به عمل آید.  و عواقب ناشی از آن از اشتباهات دوایی

 نظارت ؛ شیوع؛توزیع دوا ؛تجویا دوا ؛دوایی اتاشتباهکلیدی:  اصطلاحات
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Abstract 

Medication error is a global concern especially in Afghanistan which has significant 

clinical and economic burdens. The aim of this study was to review medication errors during 

medication use process. Prevalence of medication errors during prescribing, transcribing, 

dispensing, administration and monitoring are different and significant according to the 

different studies. Medication errors have different types and can happen at any step of the 

medication use process including prescription, transcription, dispensing, and administration 

where physicians, pharmacists, and nurses are involved. Therefore, it is necessary to be careful 

during the medication use process to prevent medication errors and its harmful consequences.  
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 مقدمه
تباه تاندر جهان و  بهدوایی یک نگرانی عمده   اتاشـ تواند باع  عواقب بوده که می خصـوو افغانسـ

( عبارت از وقوع Medication error)  کلینیکی و اقتصـادی جدی به مریضـان شـود. اشـتباه دوایی

شود،  ادویه و یا آسیب به مریض می  نامناسـب  ی اسـتفادهاسـت که منجر به   جلوگیری قابل  یهر نوع واقعه

 (.۱) باشــدکننده میمصررر مســلکی مواظبت صــحی، مریض و یا  اشــخاوکه دوا در کنترل  درحالی

نامناسـب دوایی و  یاشـتباه دوایی یک نوع معمول اشـتباهات طبی بوده و ممکن اسـت منجر به اسـتفاده

ود ان شـ یب به مریضـ ه (.۲) آسـ ت در مراحل مختلف پروسـ تباهات دوایی ممکن اسـ تداوی مانند  یاشـ

فکتور ــود.  واقع شـ نظــارت دوایی  هــای مختلف کلیــدی دخیــل در وقوع تجویا، توزیع، تطبیق و 

های معلوماتی  مواظبت صـحی، مریضـان، محیط کار، ادویه و سـیسـتم اشـخاواهات دوایی شـامل اشـتب

  (.3) باشندکامپیوتری می

تباهات دوایی باع  ایجاد  ده اسـت که اشـ  کلینیکی و اقتصـادی  عواقبدر مطالعات مختلف گاارش شـ

هاار نفر در اثر   ۹8ا  ت  ۴۴، در کشور امریکا در یک سال در حدود چهچنانشود.  می  جدی به مریضان

و مریضی  یاشـتباهات دوایی از بین رفته که بیشـتر از تعدادی اسـت که در سرطان ثدیه، حوادث ترافیک

لیون دالر امریکایی یب  ۴۲اشتباهات دوایی در سراسر جهان در حدود    یهاینه  (.۴) روندایدز از بین می

ناشــی از  یاشــتباهات تجویا و تطبیق ادویه اســت. هاینهتخمین گردیده که بیشــترین هاینه ناشــی از 

 (.۵) تخمین شــده اســت  ۲۰۰۷لیون دالر امریکایی در ســال  یب ۲اشــتباهات دوایی در انگلســتان به  

ــتان هاینههم ــور انگلس ــی از حوادث نامطلو  دوایی قابل جلوگیری در اثر چنان، در کش ی مالی ناش

میلیون پوند در سال تخمین    83.۷در شفاخانه شده در حدود   شدناشتباهات دوایی که منجر به بستری

 (. ۶شده است )

های اوتوماتیک دیتا، مرور ادویه شمول احیای سیستم، اقدامات مختلف  بهاشتباهات دوایی برای حل

بنابرآن، هدف از . (۴) و تعلیم کارمندان مواظبت صــحی پیشــنهاد گردیده اســت Reconciliationو 

ــایت مجلـه  هایلهاز مآخذ معتبر مقـااین مقـاله که  ــده  PubMedطبی های موجود در سـ ــتفـاده شـ اسـ

ی ی اسـتفادهاسـت، مروری بر اشـتباهات دوایی و عوامل دخیل در وقوع اشـتباهات در جریان پروسـه

 باشد. ادویه می

  دوایی یهاستفاد یپروسه
ی مریض )میدیکل دوســـیهی دوایی شـــامل تجویا، رونویســـی و درج ادویه در ی اســـتفادهپروســـه

د. پروسـه، توزیع، تطبیق و نظارت دوایی میریکارد( دوایی یک سـیسـتم مغلق بوده    یاسـتفاده یباشـ
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امل تقریبا    فاخانه اسـت و در نتیجه می  ۲۰که شـ ی فرصـت را برا ۲۰تواند در حدود مرحله در شرایط شـ

ــیک مانند دوای غلط، دوز غلط، طریق   ــامل پنت غلطی کلاس ــتباهات ش ــتباه فراهم نماید. این اش اش

ــد. علاوتا ، کوتاهی غلط و مریض غلط میتطبیق  غلط، زمان  تطبیق   ــخاوباش ــحی در نظارت  اش ص

 باشد. مقابل یک دوای خاو نیا شامل آن می در کافی و تعقیب پاسخ مریض

ایر اشـخاو مسـلکی صـورت میتجویا ادویه توسـط طبیب    امل تصـمیممعالت و یا سـ گیری گیرد که شـ

ــفـایی،   کلینیکی، انتخـا  دوا، تعیین رژیم دوایی، درج دوا در میـدیکـل ریکـارد، آردر )تحریری، شـ

امل دخول دیتا )ادویهالکترونیک( و تعلیم مریضـان می نسـخه( و اسـکریننگ  یباشـد. توزیع دوایی شـ

ــازی و ترکیـبآن، آمـاده ــت و توزیع بـه ادویـهکردن   سـ ــیسـ ــط فـارمسـ ــاعف توسـ ، چـک کردن مضـ

ید هدایات مربوط به دوا )از نظر صــحت و ســقم(، یأباشــد. تطبیق ادویه شــامل تکننده میمصررر 

مقابل  درباشــد. نظارت دوایی شــامل نظارت از پاســخ  ســازی و اندازه کردن دوز و تطبیق آن میآماده

ــط  توسـ میـدیکـل ریکـارد  تـداوی در جریـان ویایـت و درج آن در  نظـارت تجویاکننـده از  دوا، 

  (.۷) باشدکننده میتجویا

 تصنیف اشتباهات دوایی
ز آن در نظر گرفتن تصــنیف ســایکولوژیکی بهترین راه دانســتن وقوع اشــتباهات دوایی و جلوگیری ا

 ها(. این نوع تصنیف تمرکا آن بالای اشتباهات انسانی است )نه بالای سیستم یاست. نق  عمده

ایکولوژیسـت  ها را به گیرند و آن( در نظر میIntentionalها اشـتباهات را به اختلال عمل عمدی )سـ

نمایند. اگر در پلان عمل کاســتی موجود  فکیک میعمل ت  یاشــتباه در پلان عمل و اشــتباه در اجرا

تباه ) د، آن یک اشـ د، اما بMistakeباشـ ت. اگر یک پلان خو  باشـ ود، آن ه( اسـ طور خرا  اجرا شـ

 ناشی از نق  مهارت است. 

ایکولوژیکی به    تباهات دوایی از نظر سـ تباهات می ۴اشـ ده اسـت. اشـ نیف شـ ( ۱تواند به  نوع عمده تصـ

( تصــنیف گردد. نق  Rule( اشــتباهات دوایی مبتنی بر قانون )۲اشــتباهات دوایی مبتنی بر دانش و 

( ۴و شـــمول اشـــتباهات تخنیکی(  ( اشـــتباهات دوایی مبتنی بر عمل )ســـهو،  به3تواند به  مهارت می

 اشتباهات دوایی مبتنی بر حافظه )فراموشی( تصنیف گردد. 

تواند مربوط به هر نوع دانش عمومی، اختصـاصـی و یا کارشـناسـی باشـد. اشـتباهات مبتنی بر دانش می 

ــتن این ــیلیندانسـ ــونـد، دانش عمومی گفتـه  العمـلتواننـد بـاعـ  عکسهـا میکـه پنیسـ هـای الرژیـک شـ
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یک دانش اختصاصی است؛ دانستن    ،است حساسض در مقابل پنیسیلین که مریشود؛ دانستن اینمی

 ها است یک دانش کارشناسی است. حاوی پنیسیلین  Co-fluampicilکه این

ــتبـاهـات مبتنی بر قـانون می  ــتر الف( اجراتوانـد بـه کتگوریاشـ غلط یـک قـانون خو  و یـا   یهـای بیشـ

 بد تصنیف گردد. یک قانون  یقانون خو  و  ( اجرا یکوتاهی در اجرا

ــورت اجرا  ــد گردد، بیک عمل برخلاف آن  یدر ص ــهو( یاد هچه که قص ــتباه مبتنی برعمل )س نام اش

ــتن  میـال، زمـانی  طورهگردد. بـمی ــد نوشـ ــتـه امـا بـه عوض آن   Diltiazemکـه تجویاکننـده قصـ را داشـ

Diazepam    فرعی اشــتباهات  نوشــته کند، یک نوع ســهو قلمی اســت. اشــتباهات تخنیکی یک نوع

 باشد.مبتنی بر عمل است. میال آن علاوه نمودن مقدار غلط دوا در بوتل انفوزیون می

طورمیال،  هشـود که یک چیای فراموش گردد؛ باشـتباهات مبتنی بر حافظه )فراموشـی( زمانی واقع می 

  (.8، ۱) دادن پنیسیلین به یک مریض که در مقابل آن حساسیت داشته، اما فراموش گردد

 شیوع اشتباهات دوایی
تباهات دوایی در تمام پروسـه تفادهاشـ ، توزیع، تطبیق و نظارت رونویسـیشـمول تجویا،  ی دوا  بهی اسـ

فیصـد(،  ۴۹تا   3۹)  تجویا توسـط طبیبشـود. اشـتباهات دوایی ناشـی از ادویه به میاان متفاوت واقع می

ها فیصـد( و توزیع دوا در دوا خانه  ۱۲تا   ۱۱دوا )  رونویسـیفیصـد(،   38تا  ۲۶تطبیق دوا توسـط نرس )

  (.۷) فیصد( گاارش شده است ۱۴تا  ۱۱)

اشتباهات   چهچنانباشد. در تحقیقات مختلف، میاان اشتباهات ناشی از تجویا دوایی نیا متفاوت می 

در  (،۹) های اطفال یک مرکا صـحی اولیه ر  دادهفیصـد نسـخه  ۹۰.۵دوایی ناشـی از تجویا دوا در 

ها را فیصــد نســخه  ۷.۱تر بوده و تدریســی میاان این نوع اشــتباهات کم  یکه در یک شــفاخانهحالی

مقاله اسـت، شـیوع اشـتباهات ناشـی از  ۴۶که حاوی  میتاانالایا در یک مطالعه   (.۱۰داده اسـت )تشـکیل 

دیگر، در ناد   ترتیب، در یک گاارشبه همین (.۱۱) فیصـد متفاوت بوده است  ۹۴تا   ۲تجویا ادویه از 

ــده بود،  ۹۶۱مریض که به تعداد   ۹۰ ــی از تجویا دوا دریافت گردید که  ۶۵۰دوا تجویا ش ــتباه ناش اش

 (. ۱۲)فروگذاری یا عدم تجویا ادویه مورد نیاز( ادویه برای مریضان بود ) Omissionاکثرا  ناشی از 

تباهات ناشـی از تطبیق ادویه را نیا گاارش داده اند. ب  طورمیال، از همطالعات مختلف میاان متفاوت اشـ

ه در   3۴۹مجموع  ه تطبیق داخـل وریـدی ادویـ ه ) 3۴۱مرتبـ اهـات دوایی  ۹۷.۷مرتبـ ــتبـ ــد( آن اشـ فیصـ

 ۲۴غلط ) در تحقیق دیگر، میاان اشـتباهات ناشـی از تطبیق دوا در زمان  (.۱3)  دریافت گردیده اسـت

در یک   (.۱۴) فیصد( بوده است  ۱3.8فیصد( و تطبیق دوا به مریض غلط )  ۱۶.8فیصد(، دوزاژ غلط )
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تحقیق اخیر نیا اشـتباهات دوایی گاارش شـده اسـت که در آن بیشـترین میاان اشـتباهات دوایی ناشـی از 

 (. ۱۵است )فیصد( بوده  ۲۷.۵فیصد( و ارزیابی غلط دوایی ) 38.۶تطبیق دوا در زمان غلط )

طور  هنیا اشــتباهات دوایی ب رونویســی  یچنان، تحقیقات مختلف نشــان داده اســت که در مرحلههم 

ناشـی از  گاارش شـده اسـت که میاان اشـتباهات مطالعات مختلف، در چهچناندهد. متفاوت ر  می

  یمطالعه ترتیب، در یک به همین(.  ۱۷، ۱۶)  فیصـــد متفاوت بوده اســـت  ۷۰.۲۲تا   ۱۵از  رونویســـی

فیصـد  ۵۰در حدود  ی رونویسـیدر مرحله)فروگذاری یا عدم درج دوا(    Omissionدیگر تنها میاان 

  ۴۱۰چنان، در یک تحقیق اخیر که در کشور هندوستان انجام شده است از جمله  (. هم۱8) بوده است

 (. ۱۹را اشتباهات ناشی از رونویسی تشکیل داده است )فیصد آن ۴۴اشتباه دوایی در حدود 

در یک  ،چهچنانشـــده اســـت.  انجام  نیاتحقیقات مختلف در رابطه به اشـــتباهات مرتبط به نظارت  

اشتباه دوایی به  ۵۴۷ان اشتباهات ناشی از نظارت را مورد بررسی قرار داده و در آن از جمله مطالعه میا 

ــتباه تجویا و تنها    ۵۲3تعداد  ــت ۲۴آن اش ــتباه نظارت بوده اس ــی از اش در یک تحقیق   (.۲۰) آن ناش

ــتباه دوایی به تعداد   3۰۲دیگر، از مجموع   ــتباهات تجویا و    ۲۴۷اش ــی از اش ــی ۵۵آن ناش از  آن ناش

  (.۲۱)  اشتباهات نظارت گاارش شده است

تحقیقات مختلف در رابطه به اشـتباهات ناشـی از توزیع ادویه نیا انجام شـده اسـت. در یک مطالعه که  

ی از توزیع ادویه  تباهات ناشـ ت اشـ ورت گرفته اسـ ور اردن صـ د بوده که در آن   ۲۴.۶در کشـ   ۱۱.۵فیصـ

تباهات نسـخه )معمولا  فیصـد مرتبط    ۱3.۱مقدار غلط ناشـی از تحریر ناخوانا( و   فیصـد آن مرتبط به اشـ

(. در ۲۲دهی فارمسـیسـت به مریض )دوای غلط ناشـی از فشـار کار( بوده اسـت )به اشـتباهات مشـوره

  ۶.۷یک تحقیق مشـابه که در کشـور امارات متحده عربی انجام شـد اشـتباهات ناشـی از توزیع ادویه 

د بوده که در آن  د مرتبط ۲.۶فیصـ خه )تحریر مقدار غلط( و   فیصـ وره  ۴.۱به نسـ د مرتبط به مشـ ی فیصـ

 (. ۲3باشد )شدن دوا( میسان معلومفارمسیست )دوای غلط به دلیل یک

 انواع اشتباهات دوایی
ــتفـاده ــتـه کـه در مراحـل مختلف اسـ ــتبـاهـات دوایی انواع مختلف داشـ ــود. انواع دوا واقع می  از  اشـ شـ

 باشد. جویا، رونویسی، توزیع، تطبیق و نظارت دوایی میاشتباهات دوایی شامل اشتباه در ت

وجود آمده و منجر  هتجویا ادویه ب یتجویا دوایی عبارت از اشـتباه اسـت که در پروسـهناشـی از اشـتباه  

شــود. اشــتباه در تجویا توســط طبیب در هنگام آردر ادویه ر  داده و شــامل به آســیب به مریض می

غلط، هدایات غلط برای  شــکل دواییطبیق غلط، دفعات تطبیق غلط،  انتخا  نادرســت دوا، طریق ت
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ــتفاده ــیت دارد، عمل متقابل   از اس ــاس ــول دوایی، دوای غلط، ادویه که مریض به آن حس یک محص

  (.۲۴) باشدمی یا نامناسب دوایی و مریض غلط

ها واقع اشتباه رونویسی دوایی یک نوع خاو اشتباهات دوایی بوده که ناشی از اشتباه در دخول یافته 

مورد نیاز مریض به  یگیرد. در این نوع اشـتباه، ادویهشـود و معمولا  توسـط عمل انسـانی صـورت میمی

در   Omissionsمنجر بـه   یـابـد و در نتیجـهیچـارت دوا و یـا فورم آردر دوا و یـا در کتـا  نرس انتقـال نم

  (.۱8) آیدعمل میخیر بهأ تطبیق شده و در تطبیق دوا ت یمرحله

ــتبـاه تطبیق دوایی معمولا  در هنگـام انحراف از آردر طبیـب طبق آن  ــخـه و یـا چـارت  اشـ چـه کـه در نسـ

ــامل تطبیق ادویهمریض تحریر گردیده اســت، واقع می ــتباه ش ــود. این اش غیرمجاز، دوز بیش از  یش

ه دادنحـد، دوز غلط،   ان تطبیق غلط    نـ ــکـل غلط تطبیق، تخنیـک غلط و زمـ ه مریض، شـ دوز دوا بـ

  (.۲۵) باشدمی

ــط   ــتباه توزیع دوایی عبارت از انحراف از آردر طبیب بوده که توس ــخاواش ــی در هنگام    اش فارمس

نگ و یا به مریضـان واقع می ودتوزیع ادویه به تیم نرسـ تباه عموم (.۲۶) شـ تباه این نوع اشـ ی از اشـ ا  ناشـ

ــه ــترنت دوز غلط، هدایات غلط در لیبل و  یدر پروس ــامل دوای غلط، اس ــده و ش توزیع دوا واقع ش

  (.۲۷) باشندتوزیع دوا به مریض غلط می

ــخی    ــب بودن و تشـ ــتبـاه نظـارت دوا عبـارت از کوتـاهی در مرور پلان تـداوی در رابطـه بـه منـاسـ اشـ

های کلینیکی و یا لابراتواری مناسب برای ارزیابی کافی پاسخ تهیاف یو یا ضـعف در اسـتفاده  مشـکلات

  (.۲8) باشدمریض به تداوی می

 عوامل اشتباهات دوایی
عوامل مختلف در وقوع اشـتباهات دوایی دخیل بوده که به متخصـصـین صـحی، مریض، محیط کار،  

اشـتباهات دوایی شـامل عوامل  شـود. عوامل  های معلوماتی کامپیوتری نسـبت داده میادویه و سـیسـتم

ــه ه مراحـل مختلف پروسـ ــتفـاده  یمرتبط بـ اننـد تجویا، انتقـال  یاسـ افتـهدوایی مـ هـا، توزیع، تطبیق و یـ

 گردد. نظارت بوده که ذیلا  توضیح می

امل  ی از تجویا ادویه شـ تباهات دوایی ناشـ خاوعوامل اشـ تهجدید، آردر اشـ ده با کیفیت های نوشـ شـ

خاوبود نا، مبهم(، کمپایین )ناق ، ناخوا وی اشـ ارات تصـ حی، اختصـ ده، آردربصـ فایی ناشـ های شـ

بود دانش در رابطه به کم اعشــاری غیرضروری،  یهای میتریک، علامهجه(، ســیســتمهزدن، ل  )حرف

 باشند. بود معلومات در رابطه به مریض میدوا و کم
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تباهات مرتبط به مرحله امل ارزیابی    یعوامل اشـ دن نام ناچیا آردر )یکتوزیع ادویه شـ ان معلوم شـ سـ

ناکافی  یکار )سـاحه  یغلط، اسـتفاده از نام تجارتی و جییک(، دیااین ناچیا سـاحه  یدوا، محاسـبه

نی ناچیا، حرارت و رطوبت ناراحتخاانه تهکننده( و پرابلمدار، روشـ یب و یا های لیبل و بسـ بندی )آسـ

 باشند.میکننده( بندی و لیبل گیچبسته

ــامـل کوتـاهی در تعقیـب هـدایـات آردر )دوای غلط، مریض   ــتبـاه تطبیق دوایی شـ عوامـل مرتبط بـه اشـ

ــتگی، چـک کردن نـاکـافی، عـدم   غلط، زمـان تطبیق غلط، طریق تطبیق غلط، دوز غلط(، بـار کـار/خسـ

ــیلـه ــت وسـ ــایـل دوایی نـاکـافی )نوع نـادرسـ ــط مریض )عـدم تعلیم مریض(، وسـ  یپـذیریش دوا توسـ

بود معلومات در رابطه به مریض و دوا و دادن انفوزیون(، کم  یوزیون، تنظیم کردن نادرسـت وسـیلهانف

 باشند. دوا بدون درج اسناد می

های نامطلو   العملنظارت شــامل کوتاهی در شــناســایی عکس  یعوامل اشــتباهات مرتبط به مرحله

ثیرات جانبی دوا، کوتاهی أ رابطه به ت(، کوتاهی در تعلیم مریضـان در حسـاسـیت  عدم یادداشـتدوایی )

ــتفـاده ــب یـافتـه  یدر اسـ ــخ مریض بـه تـداوی منـاسـ هـای کلینیکی و یـا لابراتواری جهـت ارزیـابی پـاسـ

 (.۲۹) باشندتجویاشده و رفتار نامناسب مریض در رابطه به پذیرش رژیم دوایی تجویاشده می

 گیری نتیجه
، توزیع، تطبیق و نظارت رونویسـیشـمول تجویا، دوا  به  ی اسـتفاده ی در تمام پروسـهشـیوع اشـتباهات دوایی  

بوده که به فیصــدی بیشــتر در هنگام تجویا ادویه توســط طبیب و تطبیق ادویه توســط نرس واقع  ادویه متفاوت 

ود. می تباهات دوایی که جا عمدهشـ ت  ی اشـ تباهات طبی اسـ ی از مشـکلات در ،  اشـ در اثر عوامل مختلف ناشـ

ها های آنکنندهچنان مریضـان و مواظبتها و همشـمول طبیبان، فارمسـیسـتان و نرسطبی  به  اشـخاوو ها  سـیسـتم

شـدن مدت تنها باع  آسـیب به مریضـان شـده و باع  اختلالات و طولانیشـود. اشـتباهات دوایی نهواقع می

ــتواند باع  ایجاد پرابلممی کهگردد، بلها میتداوی آن ــود.  های اقتصــادی به مریض ان، دولت و جامعه نیا ش

ته و در اثر  تباهات دوایی انواع مختلف داشـ هاشـ تفاده  ی عوامل مرتبط به مراحل مختلف پروسـ دوایی مانند  ی اسـ

 شود. ادویه واقع می ، توزیع، تطبیق و نظارترونویسیتجویا، 

های که  شـمول پوهنتونبه یربط  ذها و حتی سـایر مراجع  ها و کلینیکطبی در شـفاخانه  اشـخاوبنابرآن، برای   

یار مهم توجه جدی را مبذول  مشـکلنیاز اسـت که به این   ،دارندطبی را تربیه و به جامعه تقدیم می  اشـخاو بسـ

ــتباهات دوایی جلوگیری به عمل آید. هم ــفاخانهدارند تا از اشـ ــت که مراجع اکادمیک و شـ   ،ها چنان، نیاز اسـ

های افغانسـتان مشـخ  گردد و از را به راه اندازند تا از یک طرف میاان اشـتباهات دوایی در شـفاخانه  یتحقیقات

 اقدامات لازم انجام شود.  ،جلوگیری نماید یهای که بتواند از اشتباهات دوایطرف دیگر در ایجاد سیستم
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