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  مقاله پژوهشی

  پرستاران يبر آن بر اساس خود اظهار مؤثرو عوامل  ییدارو يت بروز خطاهایوضع یبررس
  

 ۴يضيف آرام ،3ييم بقاي، رح2يميرح فؤاد، *1ييلا آهنگرزاده رضايسه
 

 05/10/1393رش یخ پذیتار 01/08/1393افت یخ دریتار
  

  دهیکچ
 يها بخش يپرستاران گردانندگان اصل ازآنجاکهاست.  يريشگيپ قابل يمراقبت بهداشت يل خطاهايدلا نيتر عيشااز  يکي ييدارو يخطاها: و هدف نهیزم شیپ
ن حرفـه  يمـار و همچن ـ يب يمنيدر سلامت و ا يدات جدياز تهد يکي ييدارند و بروز اشتباهات دارو يا عمدهماران نقش يبوده و در امر مراقبت از ب يمارستانيب

  .پرستاران انجام گرفته استدر بر آن  مؤثرو عوامل  ييدارو يخطاها يت بروز و آشکارسازيوضع يررسب باهدفحاضر  پژوهش گردد يممحسوب  يپرستار
 يسنندج شرکت نمودند. ابـزار گـردآور   يدانشگاه علوم پزشک يها مارستانيبنفر از پرستاران شاغل در  ١٠٠ يليتحل -يفيتوص مطالعه نيا در :ها روش و مواد
ل ي ـتکم ها نمونهبود که توسط  ييدر مورد اشتباهات دارو يسؤالاتک و بخش دوم شامل يود. بخش اول شامل اطلاعات دموگرافب يبخش ٢ يا پرسشنامه ها داده
  استفاده شد. ١٦SPSS يآمار افزار نرماز  ها داده ليوتحل هيتجز ين شد. براييآن با آزمون مجدد تع ييايو پا يد. اعتبار پرسشنامه توسط اعتبار محتويگرد

خطا  بار کي ها آناز  درصد١٣بار خطا،  ٣پرستاران درصد  ١٩ .اند داشتهر ياخ ک ساليدر  يدارو يسابقه خطا کننده شرکتنشان داد همه افراد  ها افتهي: ها افتهی
) درصد٢٣و دوز و زمان دارو ( )درصد٩ز دارو (يتجوروش )، درصد١٩)، نوع دارو (درصد٢٦مار اشتباه (يب شامل: بيبه ترت ييدارو يخطا نيتر عيشارا ذکر کردند. 

  بود
 يدر بروز خطاهـا  مؤثرعوامل  نيتر مهملات ) از يو تحص ي(سن، سابقه کار يو عوامل پرستار يچون کار گروه ينکه عوامليبا توجه به ا :يریگ جهینتبحث و 

ن عوامل نظام يا يين شناسايبنابرا؛ دخالت دارند ييتباهات دارور عوامل در بروز اشيش از سايب يو انسان يجه گرفت عوامل سازمانينت توان يم باشند يم ييدارو
  خواهد داد. ياريمار يب يمنيش ايت مراقبت و افزايفيو بهبود ک يين علل و کاهش اشتباهات دارويو پرستاران را در رفع ا يدرمان يبهداشت

 مؤثر، پرستاران، عوامل ييدارو يخطا :ها دواژهیکل

  
  1088-1093 ، ص1393د ، اسفن65 یدرپ ی، پدهمه، دوره دوازدهم، شماره دوازیاروم ییاماو م يمجله دانشکده پرستار

 
 ٠٤٤-٣٢٧٥٤٩٦١، تلفن:هياروم يدانشگاه علوم پزشک يو ماما يدانشکده پرستار آدرس مکاتبه:

Email: sorezayee@yahoo.com 
 

                                                
 ل)وئي پرستاري، عضو هيات علمي دانشکده پرستاري و مامايي دانشگاه علوم پزشکي اروميه (نويسنده مسدکتر ۱
 کارشناس ارشد پرستاري مراقبت ويژه، دانشکده پرستاري و مامايي دانشگاه علوم پزشکي اروميه ۲
 استاديار پرستاري، عضو هيات علمي دانشکده پرستاري و مامايي دانشگاه علوم پزشکي اروميه ۳

 ميهاستاديار پرستاري، عضو هيات علمي دانشکده پرستاري و مامايي دانشگاه علوم پزشکي ارو ۴

  همقدم
د ي ـتول ير رونـد صـعود  ي ـنظ ير، عـوامل ي ـاخ هاي سال يط
ش داده يرا افـزا  يـي دارو يمتنوع احتمال بروز خطاها يداروها

وجـود   يمتعدد يفاکتورها ييدارو ياست. در ارتباط با خطاها
 ييشتر محدود به خطاهـا يمربوط به دادن دارو ب يدارد. خطاها

افـت  يخطـا را در  يمـار ب که دهند ميرخ  يهنگام عملاًاست که 
ن خطاها مربوط يعمده ا طور بهافت کند. يا قرار است دريکرده 

و غفلـت   يـي اجرا ياست که شامل خطاها يبه اقدامات پرستار
کـه هنگـام دادن    دهند يخ مر يزمان دارويي ي. خطاهاباشد يم

مـار  ياز پـنج اصـل دارو دادن شـامل ب    يکيش از يا بي دارو يک

ــان مناســب و روش يصــح يدارو ح،يح، دوز صــحيصــح ح، زم
رخ  يغفلـت زمـان   يگـر خطاهـا  يد يح نقض شود. از سـو يصح

 بر .)۱(کند ينمافت يرا در تجويزشده يمار دارويکه ب دهند يم

 خطاهـاي  زان کـل ي ـ) م۱۳۸۵( ينيمطالعـه پنجـو   جينتا اساس
اکثـر   درصد بوده و در ۷/۱۶سنندج  يپرستار کارکنان ييدارو

حـذف دارو و دادن دوزاژ   صـورت  بـه  يـي موارد، نوع اشتباه دارو
گـروه کارکنـان    ينتر بزرگپرستاران  .)۲(اشتباه دارو بوده است

 يهـا  مراقبتت يفين کيبنابرا؛ دهند يمل يرا تشک يم بهداشتيت
به ارائه کار توسـط پرسـتاران    يبستگ ياديزان زيبه م يبهداشت

 .)۳(خواهد داشت



 سي وضعيت بروز خطاهاي دارويي و عوامل مؤثر بر آن بر اساس خود اظهاري پرستارانبرر
 

 مجله دانشکده پرستاري و مامایی ارومیه    1393، اسفند 65در پی هم، شماره دهم، پی دوازددوره  1089

دسـتورات   يو اجـرا  باشند يمدادن دارو  ين اصليپرستاران مسئول
پرستار را به خود اختصـاص   يدرصد زمان کار ۴۰ش از يب ييدارو

 يزيتجـو  يشامل تمام انـواع داروهـا   ييدارو يخطاها .)۴(دهد يم
، انتقال و دادن دارو يساز آمادهعمده در مراحل  طور به ؛ وباشد يم

مـرتبط بـا بـروز     ◌ٔ عمـده از علـل   يانسان يفاکتورها. دهند يمرخ 
مطالعـات انجـام شـده     بـر اسـاس   .)۵(باشـد  يم ـ يـي دارو يخطاها

 يريشـگ يپ قابل يياز حوادث نامطلوب دارو يميتا ن سوم کي باًيتقر
تـا   ۴/۲از  ييزان حوادث نامطلوب دارويم ها مارستانيب در هستند،

ر اسـت کـه منجـر بـه     ي ـمتغ شـده  رشيپـذ مـار  يب ۱۰۰از هر  ۵/۶
ش خطـر  يو افزا يش بار اقتصادي، افزايشدن زمان بستر تر يطولان

ارائـه   يهـا  ستميسدر  يم اساسياز مفاه يکي. امروزه شود يممرگ 
ت ي ـاولو نيتـر  مهممار که يب يمنيحفظ ا يدرمان يخدمات بهداشت

پرسـتار و   ي. سطح دانش و آگاهباشد يمنظام سلامت کشورهاست 
 ريتـأث اسـت کـه    ياز عوامل مهم مربـوط بـه پرسـتار    يسابقه کار

ز دارو يتجـو  ازجملـه  يپرسـتار  يها مراقبتت يفيبر ک يتوجه قابل
کـه دانـش پرسـتاران در     دهـد  يمقات نشان يج تحقي. نتا)۶(دارند

 و هي ـاول جـه ينت .)۷(از به آموزش دارنـد ينبوده و ن يمورد دارو کاف
 يپرسـتار  حرفه حوادث نيتر عيشا از که ييدارو يخطاها يعيطب

 شيافـزا  زي ـن و مارسـتان يب مـار در يب يبسـتر  مـدت  شيافزا است
 ديشد بيآس به منجر تواند يم از موارد يبعض در و باشد يم ها نهيهز
چـون ارتبـاط نامناسـب و     يعـوامل  .)۸(گردد ماريب مرگ يحت اي و

، يط ـيمـار، عملکـرد مح  يب يم مراقبتيت ين اعضايب يا حرفهناقص 
، غفلـت، سـابقه   يدقت ـ کمهم چون  يو عوامل پرستار )۹( يبارکار
 مــؤثر  يپرســتار يدر بــروز خطاهــا  لي، ســطح تحصـ ـيکــار

 يران پرسـتار يبا مد يارتباط بهتر تر مسن. پرستاران )۱۰(باشد يم
بخـش   يت بـه کـار گروه ـ  نسـب  يشـتر يو شـناخت ب  شـته خود دا

، مشارکت و بر اساس يد با هماهنگيبا مؤثر ي. کار گروه)۱۱(دارند
بـر   مؤثر يپرستار از عوامل ي.آگاه)۱۲(رديروش استاندارد انجام گ

ــا ياســـتراتژجهـــت گســـترش  يـــيدارو يبـــروز خطاهـــا  يهـ
 يطي. عملکرد مح)۱۳(باشد يمن خطاها مهم ياز ا کننده يريشگيپ

 هــا مراقبــتت يــفيو ک يت شــغليش رضــايموجــب افــزا يا حرفــه
و ارتبـاط   يپرستار مؤثرت يريشامل مد يطي. عملکرد محگردد يم

ران خـدمات سـلامت و مشـاوران    يمـد  .باشـد  يمپرستار با پزشک 
امـد  يبـر پ  يط ـيکـه عملکـرد مح   کننـد  يم ـشـنهاد  يپ يالملل ـ نيب
آن  دي ـمؤج مطالعـات  ينتـا  .)۱۴(است رگذاريتأثمار يمارستان و بيب

اسـت.   يپرسـتار  ين خطاهايشتريمسئول ب يط کارياست که شرا
 يانسـان  يروي ـبا منـابع و ن  يمارستانيکه در ب يپرستاران نيچن هم

 احتمـال  بـه دارنـد   يتـر  اضـافه  يو ساعات کار کنند يمکار  يناکاف
پرستاران گرداننـدگان   .)۱۵(شوند يم ييدارو يشتر مرتکب خطايب

مـاران  يدر امر مراقبت از ب کههستند  يمارستانيب يها بخش ياصل
دات ي ـاز تهد يک ـي يـي دارند و بـروز اشـتباهات دارو   يا عمدهنقش 

 يحرفـه پرسـتار   نيچن ـ هـم مـار و  يب يمن ـيدر سـلامت و ا  يجد
 يـي دارو ياز خطاهـا  ياديتعداد ز که ييازآنجاو  گردد يممحسوب 

ت موضـوع در حرفـه   ي ـتند بـا توجـه بـه اهم   هس ـ يريشـگ يپ قابل
در بـروز   مـؤثر عوامـل  ن يـي تع باهـدف ، پـژوهش حاضـر   يپرستار
 انجام شد.پرستاران در  ييدارو يخطاها
  

  ها روشمواد و 
 باهـدف اسـت کـه    يليتحل -يفيتوص مطالعهک ي ن پژوهشيا

در  بر آن مؤثرو عوامل  ييدارو يدر بروز خطاها مؤثرعوامل ن ييتع
وابسـته بـه    يآموزش يها مارستانيب يها بخشاغل در پرستاران ش

جهـت   شـد.  انجام ۱۳۹۰در سال  کردستان يدانشگاه علوم پزشک
پرسشـنامه مـذکور    اطلاعات از پرسشنامه استفاده شـد.  يآور جمع

ــامل  ــود.  ۲ش ــش ب ــاو  بخ ــش اول ح ــؤال ۱۷ يبخ ــات  س اطلاع
ت، سـنوات خـدمت،   ي ـک شـامل سـن، جـنس، نـوع فعال    يدموگراف

سـنوات   ين و بخش محل کار، سابقه بروز اشـتباه در ط ـ مارستايب
ا عـدم گـزارش مـوارد اشـتباه بـود.      يخدمت، نوع اشتباه و گزارش 

کرت يل يازدهيامت يبسته بر مبنا سؤال ۲۵بخش دوم ابزار شامل 
 کـرد،  يرا بررس ـ يـي طه اشـتباهات دارو يح ۵بود که در  يا رتبه ۵
),  ۱۰ -۱ الاتسـؤ ( يپرسـتار بـه  شـامل عوامـل مربـوط     ها طهيح

 سـؤالات ( يبارکار)، ۱۵-۱۱ سؤالات( يعوامل مربوط به کار گروه
ــ )۲۵-۲۲ ســؤالات( يطــيمحعوامــل )، ۱۶-۱۹ ــي. رواباشــد يم  ي

آن بـه روش   يياي ـپاد شد و يتائ ياعتبار محتو قيپرسشنامه از طر
 ۱۰۰ پژوهش يها نمونه است. آمده دست به )۰/ ۸۴کرونباخ ( يآلفا

بودنـد  مارستان بعثت سنندج يب مختلف يها شبخ پرستاران از نفر
ت يو فـرم رضـا   انتخـاب  مختلف يها نوبت در يتصادفکه به روش 

ت ي ـرعا منظـور  بـه  .شـد  لي ـتکم آنـان  توسط پرسشنامه آگاهانه و
ع ي ـتوز يکدگـذار و با  نام يب صورت به ها پرسشنامه ين اخلاقيمواز

 ييمامـا  و يته اخـلاق دانشـکده پرسـتار   يکمشد و قبل از اجرا از 
ل پرسشـنامه توسـط   ي ـ. پـس از تکم ديگردمجوز لازم اخذ ه ياروم

 SPSS ۱۶ افـزار  نـرم با اسـتفاده از   ها داده، موردپژوهش يها نمونه
 قرار گرفت. يآمار ليوتحل هيتجزمورد 

  
  ها افتهی

، متأهـل  درصـد ۵۰ زن، درصد۵۸ موردمطالعهت يدر کل جمع
سـال بودنـد.    ۵ر از سابقه کار کمت يدارا ۳۰۰/۰،يمانيپ درصد۴۰

سـال   ۴۸/۲۹ ± ۶۷/۴مطالعـه در  کننـدگان  شرکت ين سنيانگيم
 يـي دارو يخطاهـا  ين فراوان ـيـي ). در مورد تع۱بود (جدول شماره 

ن مطالعه يدر ا کننده شرکتج مطالعه نشان داده که همه افراد ينتا
جـدول شـماره   ( انـد  داشتهر ياخ ک ساليدر  ييدارو يسابقه خطا

پرستاران  درصد۸۷خطا را ذکر کردند بار کي ها نآاز  درصد۱۳). ۲
  ).۳(جدول شماره  خطا داشتند بار کيش از يب



 سهيلا آهنگرزاده رضايي، فؤاد رحيمي، رحيم بقايي، آرام فيضي
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  موردپژوهش يک واحدهايمشخصات دموگراف ):1(جدول 
 ينسب يفراوان مطلق يفراوان ريمتغ

 سن

  سال ۲۵کمتر از 

۲۵-۳۵  

۳۵-۴۵  

 شتريسال و ب ۴۵

۱۶  

۴۳  

۳۴  

۷ 

۱۶  

۴۳  

۳۴ 

۷ 

 جنس
  زن

 مرد

۵۸  

۴۲ 

۵۸  

۴۲ 

 تأهلت يوضع
  مجرد

 متأهل

۵۰  

۵۰ 

۵۰  

۵۰ 

 لاتيزان تحصيم
  پرستار (کارشناس)

 پرستار (کارشناس ارشد)

۱۰۰  

- 

۱۰۰  

- 

 ت استخداميوضع

  يرسم

  يمانيپ

  يقرارداد

 يطرح

۳۹  

۴۰  

۱۳  

۸ 

۳۹  

۴۰  

۱۳ 

۸ 

 سابقه کار (سال)

  سال ۵کمتر از 

  سال ۱۰- ۵

 سال ۱۰شتر از يسال و ب ۱۰

۳۰  

۴۵  

۲۵ 

۳۰  

۴۵  

۲۵ 

  
  بعثت يمارستان آموزشيدر ب ييدارو يسابقه خطا :)2( جدول

 ريک سال اخيدر  ييدارو يسابقه خطا تعداد درصد

 بله ۱۰۰ ۱۰۰

 ريخ ۰ ۰

 جمع کل  ۱۰۰ ۱۰۰

  
  بعثت يمارستان آموزشيدر ب ييدارو يتعداد خطا ):3(جدول 

 ييدارو يتعداد خطا تعداد درصد

 بار ۱ ۱۳ ۱۳

 بار ۱شتر از يب ۸۷ ۸۷

 مع کلج ۱۰۰ ۱۰۰

  
وجـود دارد.   يدار يمعن ـارتباط  ييدارو يو خطا يبارکارن يب

ــار  درصــد۱۲ ــاط بارک ــوارد ارتب ــا يم ــيدارو يو خط ــيرا خ ي  يل
کـم گـزارش    درصـد ۶متوسـط و   درصـد ۵۴اد، ي ـز درصـد ۲۲اد،يز

  .)۴(جدول شماره  اند کرده
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  بعثت يمارستان آموزشيدر ب ييدارو يو تعداد خطا ين بارکاريارتباط ب ):4(جدول 
 يبارکار ييدارو يخطا يفراوان

 بار ۱ بار ۲ بار ۳ بار ۳شتر از يب درصد 

  اديز يليخ - ۹ - ۳ ۱۲%

 اديز - ۱۰ ۴ ۸ ۲۲%

 متوسط ۷ ۲۵ ۱۲ ۱۰ ۵۴%

 کم ۳ - ۳ - ۶%

 کم يليخ ۳ - - ۳ ۶%

 جمع ۱۳  ۴۴ ۱۹ ۲۴ ۱۰۰

X2: ۷۴/۲  - df:۳ - p-value:۰۰۰  

  
   يریگ جهینتبحث و 
ــا ــل از اج حينت ــاص ــراد   ي ــه اف ــه هم ــان داد ک ــه نش ن مطالع

 ک سـال ي ـدر  يـي دارو ين مطالعه سابقه خطـا يدر ا کننده شرکت
ش از يب ـ مـوردپژوهش  ياز واحـدها  درصـد ۸۷. انـد  داشـته ر را ياخ
خطـا را ذکـر کردنـد کـه      بـار  کي ـاز آنان  درصد۱۳خطا و  بار کي

)، رصدد۲۶مار اشتباه (يب شامل: بيبه ترت ييدارو يخطا نيتر عيشا
ز دارو ي)، تجــودرصـد ۱۹)، نــوع دارو (درصـد ۲۳دارو (دوز و زمـان  

 يجولا از هک )۲۰۰۷همکاران (و  1انيليگ يبررس در) بود. درصد۹(
 يـي دارو اشـتباه  مورد ۱۲۷ د،يانجام طول به ۲۰۰۱ ژوئن تا ۱۹۹۸
 و کپزش توسط يسينو نسخه با ارتباط در درصد ۲۹ هک شد گزارش

). در ۱۵( بـود  پرسـتاران  توسـط  دارو زيتجـو  بـه  درصد مربوط ۶۱
 از حاصـل  جينتـا دارد.  يج پژوهش حاضر همخوانيبا نتا يموارد

 بـروز  در عوامل مـؤثر  نيتر مهم هک داد نشان حاضر پژوهش

ط کـار، کـار در   يمح ـ يهـا  اسـترس شـامل   يـي دارو اشـتباهات 
و عـدم   يفشرده کار يها فتيشاز  يناش يژه، خستگيو يها بخش

 ـ .باشـند  يم ـن پزشک و پرسـتار  يب رمؤثوجود ارتباط  ن عوامـل  يب
 درصـد ۵۴وجود دارد.  يدار يمعنارتباط  ييدارو يو خطا يطيمح

 درصـد ۲۱متوسط، ييدارو يرا با خطا يطيموارد ارتباط عوامل مح
 يبارکارن يکم اعلام کردند. ب يليخ درصد۱۱کم و  درصد۱۴اد، يز

مـوارد   ددرص ـ۱۲وجود داشت.  يدار يمعنارتباط  ييدارو يو خطا
ــاط بارکــار  ــيرا خ يدارو يو خطــا يارتب  درصــد۲۲اد، يــز يل

 و 2هـاو  .کردنـد  کـم گـزارش   درصـد ۶متوسـط و   درصد۵۴اد،يز

 اشـتباهات  بـا  ارتباط در پرستاران دگاهيد يبررس با همکاران

 يسروصـدا  و يشلوغ هک گرفتند جهيانگلستان نت در ييدارو
 احسـاس  ماننـد  فـرد  يتيشخص ـ ن عوامـل يهمچن ـ و طيمح ـ

 عوامـل  نيتـر  مهم ،يافک تيحما عدما ي ارک از يناش يستگخ

                                                
1 Gillian 
2 Haw 

 گـردد  يم ـ محسـوب  پرستاران دگاهياز د ييدارو يخطاها بروز
 پـژوهش انجـام شـده    از حاصل جينتا رابطه، نيهم در ).۱۶(

 و مارسـتان يب ۴۸۲ در متحـده  الاتيا ييدارو وپهکفارما توسط
 اننش ـ يـي اشتباهات دارو نهيزم در يبهداشت مراقبت مؤسسه

 نانکارک از طرف ييدارو اشتباهات بروز علل نيتر مهم هک داد

 دارو، زينحوه تجـو  و روش در اشتباه شامل يدرمان يبهداشت

 يارک ـ ش حجميافزا و نوبت راتييتغ ،يارک طيمح يآشفتگ
 يج پژوهش حاضر همخـوان يبا نتا يکه در موارد باشد يم نانکارک

 اشـتباهات  نوع نيتر دهعمکه  داد نشان مطالعه جينتا). ۱۴داشت (

) و دوز دارو و زمان درصد۲۶مار اشتباه (يشامل ب بيبه ترت ييدارو
نـوع اشـتباه    نيکمتـر  )،درصـد ۱۹)، نـوع دارو ( درصـد ۲۳اشتباه (

ن ين مطالعه دوز اشتباه دومي) بود. در ادرصد۹ز دارو (يتجو ييدارو
 (2007) همکـاران  و 3تنـگ  در مطالعـه  باشد يم ييدارو ينوع خطا

بـوده   دارو اشـتباه  دوز بـه  مربـوط  ييدارو ينوع خطا نيشتريز بين
 مـورد  در )۲۰۰۸( ارانک ـهم و 4ني ـد هک يدر پژوهش ).۱۷است (

 انجام ييايتانيبر و يياکيآمر پرستاران ييدارو يخطاها نوع و زانيم
 اشـتباه دارو  دوز و دارو حـذف  هک ـ دنديرس ـ جـه ينت نيا به دادند،

 دادن و اشتباه دوز و ايتانيبر تارانپرس ييدارو يخطاها نيتر عيشا

 پرسـتاران  يـي دارو اشتباهات نيتر مهم از کپزش زيتجو بدون دارو

 باهـدف ) ۱۳۸۵( ينيدر مطالعـه پنجـو   ).۱۸( باشـد  يم ـ يياکيآمر
ج ينتـا  يپرسـتار  کارکنـان در  ييدارو يزان و نوع خطاهاين مييتع

وط به بود و اکثر اشتباهات مرب ييدارو يدرصد خطا ۷/۱۶نشانگر 
چـون کـار    ينکه عواملي). با توجه به ا۲ا دوزاژ اشتباه بود (يحذف 
لات) از يو تحص ـ ي(سـن، سـابقه کـار    يو عوامـل پرسـتار   يگروه
 تـوان  يم ـ باشند يم ييدارو يدر بروز خطاها مؤثرعوامل  نيتر مهم

ر عوامل در بروز يش از سايب يو انسان يجه گرفت عوامل سازمانينت

                                                
3Tang  
4Dean  



 سهيلا آهنگرزاده رضايي، فؤاد رحيمي، رحيم بقايي، آرام فيضي
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ن عوامل نظام يا يين شناسايبنابرا؛ الت دارنددخ يياشتباهات دارو
ن علل و کاهش اشـتباهات  يپرستاران را در رفع ا يدرمان يبهداشت

خواهد  ياريمار يب يمنيش ايت مراقبت و افزايفيو بهبود ک ييدارو
ن يجاد رابطه مثبـت ب ـ يمار لزوم ايب يمنيت ايت به اهميداد. با عنا

 يهمکـار  يفضـا  نيتـأم ، يو کارکنـان پرسـتار   يران پرسـتار يمد
پرستاران  يضمن خدمت برا يآموزش يها بسته يو طراح يميصم

ج آن و ي، عواقـب نتـا  ييدارو يدر بدو استخدام در خصوص خطاها
  . باشد يملازم  ريناپذ اجتناب يده گزارشضرورت 

 
   تشکر و ریتقد

ن پـژوهش  ي ـکه ما را در بـه ثمـر رسـاندن ا    يهمکارانه ياز کل
  .ميينما يمرا  يشکر و قدردانکردند کمال ت ياري
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Abstract 
Background & Aims:   Medication errors are one of the most common causes of preventable health 
care Errors. Nursing personnel play an important role in patients care, and medication errors are 
serious threats for patient safety and nursing career. This study has been done in 2010 in order to 
evaluate nursing-related factors influencing medication error incidence in Sanandaj University of 
Medical Science University Hospitals. 
Materials & Methods: This research is a descriptive analytical study in which 100 nurses participated. 
To collect the data, a two dimensional questionnaire was used. It included first demographic 
information (age, years of experience, and educational status) and second, questions about medication 
error in 5 compasses. The data were analyzed with SPSS software (version 16), Chi-square and 
descriptive tests. 
Results: The results showed that all of the participants have committed medication error.19% of the 
nurses had 3 errors, 13%, 1 error. Most common medication errors were taking wrong patient, taking 
wrong drug, mal- prescription, errors in dose and time of the drugs.  
Conclusion: Team work and nursing index (age, educations) are important factors in Medication 
errors, so to avoid the medication errors, special attention should be paid for the quality of team and 
organizational work.  

Medication errors, nurses, disclosure ingredients Key words:  
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