
3سال سی و دوم . شماره 1. اردیبهشت400 رازي درپی 373 پی‌

بــا توجــه بــه تغییــرات قابــل توجــه در جایگاه 
داروســازان از دارو ـ محوری به بیمار ـ محوری در 
سیســتم درمانی در دهه‌های اخیر، داروســازان از 
نقش ســنتی خود به‌عنــوان ناظر بر تهیــه و توزیع 
دارو فاصله گرفته‌اند و از آن‌ها انتظار می‌رود، نقش 
فعالانه‌تــری در خصوص ارایــه خدمات درمانی به 
بیماران ایفا نمایند. در کنار تهدیدهای بالقوهای که 
برای رشته داروسازی در ایران و سایر کشورها وجود 
دارد، همواره فرصت‌هایی ایجاد شده که داروسازان 
بتواننــد با تکیه بر دانــش خود نقش عمده‌ای را در 
مدیریت دارودرمانی بیماران ایفا کنند. تلفیق دارویی 
یکی از گســترده‌ترین حیطه‌ها جهت ارایه خدمات 
دارویی داروســازان اســت. شناســنامه و استاندارد 
خدمــات تلفیــق دارویی در وزارت بهداشــت تدوین و 
جهت اجرا ابلاغ گردیده است. منظور اصلی از اجرای 
تلفیق دارویی، کاهش هزینه‌های سیستم‌های درمانی 
با پیشگیری و کاهش حوادث ناخواستـــــه دارویـــی 
adverse drug event : ADE( و ارتقای  (

کیفیت درمان می‌باشد. اهداف قابل دستیابی در تلفیق 
دارویی جهت کاهش هزینه‌ها و ارتقای کیفیت درمان 
شــامل موارد زیر می‌باشند: کاهش عوارض دارویی،  
کاهــش خطاهای دارویی، کاهش تداخلات دارویی، 
کاهش هزینه‌هــای دارویی، مصرف بهینه و منطقی 
داروهــا، ارتقای ســطح ایمنی دارو پــس از ترخیص، 
پیش‌گیری از وقایع ناخواســته و مشــکلات احتمالی 
آسیب‌زا، پذیرش و ترخیص بیماران با فهرست کامل 
و دقیق داروهای مصرفی، آموزش بیماران و همراهان 
بیمار در جهت بهینه‌سازی مصرف دارو، جلوگیری از 

ادامه خطا یا طرز مصرف نادرست دارو. 
Medication Recon� )پروسـ�ه تلفیق دارویـ�ی) 

ciliation( برای اولین بار در ســال 2003 معرفی و 

توصیف شد. در آن زمان مشاهده گردید که خطاهای 
دارویی در زمان انتقــال بیمار از یک محیط درمانی 
)setting( بــه محیط دیگر بــروز می‌کند. بنابراین، 
نیاز به یک اســتراتژی برای کاهــش بروز خطاهای 
دارویی حس می‌شد که »دســتورات دارویی بین دو 

تلفیق دارویی
(Medication Reconciliation)
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محیط متفاوت را با هم تطبیق دهد«.بر اساس تعریف  
 Institute for Healthcare Improvement

(IHI)، تلفیق دارویی به‌صورت »پروســه شناســایی 

دقیق فهرســت داروهای مصرفی بیمار شــامل نام، 
مقدار مصــرف، تواتــر و راه تجویز داروها، مقایســه 
آن‌هــا با فهرســت داروهای فعلی بیمار، شناســایی 
موارد عدم تطابق و مستندسازی تغییرات ایجاد شده 
است. این پروســه منجر به تهیه یک فهرست بسیار 
دقیــق از داروهــای بیمار می‌شــود و در مورد آن به 
بیمــار و ارایه‌دهندگان خدمت توضیحات کامل ارایه 

می‌شود«.
 adverse drug( حــوادث ناخواســته دارویــی
events( یکی از علل اصلی آســیب به بیمار و مرگ 

و میــر آن‌ها در نظام ســامت اســت. نتایج حاصل 
از مطالعات در اروپا نشــان می‌دهــد که 5 درصد از 
پذیرش‌های منجر به بســتری شــدن در بیمارستان 
به‌دلیل بروز عارضه جانبی صورت می‌گیرد که منجر 
به 197،000 مرگ در سال می‌گردد. بسیاری از این 
حوادث به‌علت ارتباط )communication(  ناقص 
یا ناکافی بین ارایه‌دهندگان مختلف خدمت و یا بین 
ارایه‌دهندگان خدمت و بیماران/مراقبان آن‌ها روی 
می‌دهــد. این حــوادث اغلب در زمــان انتقال بیمار 
بین محیط‌های مختلف درمانی مانند زمان پذیرش 
در بیمارستان، انتقال بین بخش‌ها و زمان ترخیص 
بیمار روی می‌دهد. حدود نیمی از خطاهای دارویی 
که در بیمارســتان اتفاق می‌افتد، در زمان پذیرش یا 
ترخیــص روی می‌دهد که حــدود 30 درصد از این 
خطاها می‌تواند باعث آسیب بالقوه به بیمار شود. این 
خطاها می‌تواند در زمان ثبت سوابق دارویی بیمار، در 
زمان ثبت داروهای مصرفی بیمار در پرونده وی، در 

زمان تجویز دارو حین بستری، انتقال بین بخش‌های 
مختلف و یا در زمان ترخیص روی دهد. نتایج حاصل 
از مطالعات حاکی از آن است که 67 درصد از سوابق 
دارویی بیماران که در حین بســتری شدن در پرونده 
ثبت می‌شــوند، دارای حداقل یک خطا هستند. در 
80-30 درصد بیماران، بین داروهای تجویز شــده 
توســط پزشــک در بیمارســتان و داروهای مصرفی 
در منــزل تناقض وجــود دارد.  27 درصد خطاهای 
دارویی در ثبت نسخ بیمارستانی به‌دلیل ثبت نادرست 
و غیر دقیق شرح حال دارویی بیماران رخ می‌دهد. 
شایع‌ترین خطا در این زمینه حذف و عدم ثبت داروی 
مصرفی بیمار است که به‌صورت معمول استفاده می‌­

کرده است. این ناهمخوانی می‌تواند منجر به بستری 
شدن مجدد، بروز عوارض دارویی یا حتی مرگ شود. 
بنابراین، عوارض ناخواســته دارویــی از علل اصلی 
آسیب به بیمار محسوب می‌گردد. یکی از علل اصلی 
بروز عوارض ناخواســته دارویی مشکلات موجود در 
برقراری ارتباط بین متخصصان و بخش‌های مختلف 
درمانی آن‌ها است که با انجام صحیح فرآیند تلفیق 
عوارض ناخواسته دارویی قابل پیشگیری می‌باشند.

با توجه به گستردگی درمان چنددارویی در بیماران، 
احتمال بــروز خطا در زمان پذیرش به بیمارســتان، 
انتقــال بیــن بخش‌هــای مختلف و یــا ترخیص از 
بیمارستان قابل توجه است. بنابراین، حضور فردی با 
دانش و شناخت بالا از فرآورده‌های دارویی و مکمل 
نقش به‌ســزایی در کاهش بروز این خطاها و ارتقای 
ایمنــی بیمــاران دارد. اگر چه افــراد مختلفی مانند 
پزشک، داروساز، پرستار و ... در کشورهای مختلف 
انجــام فرآیند تلفیــق دارویی را بر عهده داشــته‌اند، 
بر اســاس مطالعات موجود، داروســازان بیشــترین 

)Medication Reconciliation( تلفیق دارویی

33441



5سال سی و دوم . شماره 1. اردیبهشت400 رازي درپی 373 پی‌

صلاحیــت را برای انجام این خدمــت دارند، زیرا از 
دانــش کافی در این زمینه برخوردار هســتند. با این 
وجود، تلفیق دارویی اساساً یک فرآیند تیمی است و 
همه افراد در ارتباط با بیمار شامل پرستار، داروساز، 
پزشــک معالج و سایر پزشــکانی که وظیفه مراقبت 
از بیمــار را بر عهده دارند، بایــد فرآیند تلفیق دارویی 
به‌صورت فعالانه مشارکت داشته باشند. این مشارکت 
باعث می‌شــود فهرست داروهای بیمار از فیلترهای 

مختلف عبور نماید و از احتمال خطا کاسته شود.
تلفیق دارویی می‌تواند در سطوح و مراحل مختلف 
بســتری صورت گیــرد. کیفیت ارایه ایــن خدمت بر 
اســاس میــزان دانش و تجربــه فــرد انجام‌دهنده 

دکتر خیرالله غلامی
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