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 شگاُ هجلة م داً  1393 ،115-111 ص ،1 شوارة ،دٍم ٍ بيست دٍرة كرهاى، پسشكي علَ

 

 

 

 

ها از دیدگاه کارکنان  دهی آن ثر بر عدم گسارشؤعوامل م علل اشتباهات دارویی وبررسی 

 ه علوم پسشکی نیشابورکددانشوابسته به های  پرستاری بیمارستان
 4، علیزضا قدسی5، حسن چنارانی3آبادی ن ، محمد حسی*2، حسن قدسی5بهزام حصاری

 
 خلاصه
یٍی تخص هْوی اص فش مقدمه: اّت  گضاسش تاضذ. هیتیواس  اص یٌذ دسهاى ٍ هشالثتااخشای دستَسات داس دّی اضتثا

ذ تاػث ایداد هطىلات  دّی هٌاسة هی ػذم گضاسشٍ سَی پشستاساى هَخة حفظ ایوٌی تیواس  داسٍیی اص اًَ ت
اَهل ه ،ّذف اص ایي هغالؼِ .ضَدلاهت ّای س خذی دس سیستن یٍی ٍ ػ ثش تش ػذم ؤتؼییي ػلل اضتثاّات داس

د. ّا اص دیذگاُ پشستاساى دّی آى گضاسش  تَ
ع تَغیفی روش: د ٍ خاهؼِ آى سا  -هغالؼِ حاضش اص ًَ طىذُ  تِ اٍتستِّای  پشستاس اص تیواسستاى 248تحلیلی تَ داً

س تطىیل هی تخاب ضذًذ. خوغوِ تِ  داد ػلَم پضضىی ًیطاتَ ًاهِ  ّا تِ ٍسیلِ پشسص آٍسی دادُ ٍسیلِ سشضواسی اً
د. تدضیِ ٍ تحلیل دادُ غیفی ٍ استٌثاعی )آصهَى  ّا تَ ًسخِ  SPSSافضاس  تا استفادُ اص ًشم (tتا استفادُ اص آهاسّای تَ

 غَست گشفت. 16
 8/2( ٍ تشاون صیاد واسّا )1/4 ± 05/1(، خستگی ًاضی اص واس اضافی )3/4 ± 2/1ووثَد تؼذاد پشستاس ) ها: یافته

د. ّوچٌیي هْن ( اص هْن1/4 ± یٍی تَ یٍی،  تشیي ػلل ػذم گضاسش تشیي ػلل اضتثاّات داس دّی اضتثاّات داس
اَهل دخیل دس تشٍص اضتثاُ ) ْا تش ضخع اضتثاُ وٌٌذُ تذٍى تَخِ تِ سایش ػ (، 86/3 ± 06/1توشوض هسؤٍلاى تٌ

یٍی )79/3 ± 07/1تشس اص هسایل لضایی ) اٍضح ًثَدى تؼشیف اضتثاُ داس اَهل 34/3 ± 13/1( ٍ  د. تیي ػ ( تَ
تَت واسی ثاتت ٍ دس گشدش اختلاف هؼٌی یٍی اص دیذگاُ واسوٌاى تا ً داسی ٍخَد  هؤثش تش تشٍص اضتثاّات داس

 (.P < 05/0داضت )

ىاسًاپزیش تحث ایوٌی تیواساى، لضٍم ای گیری: نتیجه ویت ٍ تأثیش اً دّی ٍ ثثت  داد یه سیستن گضاسشتا تَخِ تِ اّ
اٍوٌص هثثت هذیشاى دس لثال تشٍص اضتثاّات واسوٌاى ضشٍسی هی  تاضذ. خغا تِ ّوشاُ 

یٍی پشستاس، خغای داسٍیی، ایوٌی تیواس، گضاسش های کلیدی: واشه  دّی خغاّای داس
 

ر، ایراىپرستاری، كويتِ تحقيقات داًشجَیي، داًشكدُ پرستاریٍ  هاهای كارشٌاسي داًشجَی -1 ر، يًشابَ م پسشكي يًشابَ ٍ  -2 ي، داًشكدُ علَ كارشٌاس ارشد پرستاری، داًشكدُ پرستاری 

ر، ایراى ر، يًشابَ يًشابَ م پسشكي  م پسشكي داًشجَی پرستاری، داًشكدُ -3 هاهایي، داًشكدُ علَ ر، ایراىعلَ ر، يًشابَ يًشابَ اٍحد  ٍ آهار، داًشكدُ  استادیار -4 ، داًشگاُ آزاد اسلاهي،  ریاضي 

اٍر، ایراى اٍری، سبس ُ حكين سبس تَر، داًشگا م كاهپي  علَ
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 مقدمه
تیوااساى یىای اص ٍیاایف هْان ٍ     فشایٌذ دادى داسٍ تِ 

داام آى تاِ سٍش دسسات      اساسی پشستاساى هی تاضاذ ٍ اً
ذ ًمص تسضایی دس اهش ایوٌی تیوااس ایفاا وٌاذ )    هی اًَ (. 1ت

سػایت پٌح اغل دس دادى داسٍّا یؼٌی تَخاِ غاحیح تاِ    
تیواس، داسٍی غحیح، صهاى غاحیح، دٍص غاحیح ٍ صهااى    

ذ تا حذ صیادی ت غحیح هػشف داسٍ هی اًَ اػاث وااّص   ت
اَسد    هیضاى اضتثاّات داسٍیی ضَد، اها هتأسفاًِ دس تیطاتش ها

ضاَد ٍ   ایي اغَل تِ ٍسیلِ وادس پشستاسی ًادیذُ گشفتِ هی
افتذ؛ تاِ عاَسی واِ     دس ًتیدِ سلاهت تیواساى تِ خغش هی

وٌٌذ ٍ  سالاًِ ّضاساى ًفش دس اثش اضتثاّات داسٍیی فَت هی
اَسؼ د ّضیٌِ  77اسٍیی ًضدیه تاِ  ّای هالی دس ساتغِ تا ػ

(. دس یاه هغالؼاِ تحلیلای    2تاضذ ) تیلیَى دلاس دس سال هی
هشي ًاضی اص اضتثاّات داسٍیی وِ تیي  496ًگش اص  گزضتِ

ساًی دس  1993-98ّای  سال اَهل اً د، ػ  2/65اتفاق افتادُ تَ
طگاُ ػلَم  ذاضتی داً اَسد دخالت داضتٌذ. هؤسسِ تْ دسغذ ه

اٍضٌگتي دس وتاتی ّطذاس  داد وِ سالاًِ یه هیلیاَى  هلی 
 (.3)دّذ  اضتثاُ داسٍیی سخ هی

گلستاى ًطاى داد وِ هیضاى تشٍص اضتثاّات  هغالؼِ ای دس اً
دُ است وِ پشساتاساى دس   15داسٍیی  دسغاذ   56دسغذ تَ

دُ ذ ) هسؤٍل تشٍص ایي اضتثاّات تَ خغاّاای   دس وال  (.4اً
دام  تِ ػلتی یداسٍ  وادس دسهاًیتَسظ  دسست ٍییفِػذم اً

ّاای خلاَگیشی اص    . یىی اص ساُ(5) افتذ اتفاق هیی پشستاس
دّای   تشٍص اضتثاّات داسٍیی، تطَیك واسوٌاى تِ گاضاسش 

اَهلی سا وِ  ذیطیذ ٍ ػ اَى تذاتیشی اً اضتثاّاتطاى است تا تت
دّای اضاتثاّات داسٍیای تأثیشگازاس ّساتٌذ،       دس گضاسش

تٍاسُ سخ ًذّذ )  اتا  (.1تشعشف وشد ٍ دس ًتیدِ اضتثاّات د
اَسد روش ًظش گشفتي ایي هغلة وِ  تا دس ضذُ ٍ تَخِ تِ ه

هغالؼاِ  ، تاضاٌذ  اضتثاّات داسٍیی لاتل پیطگیشی هی تیطتش
اَهل ه ثش ؤحاضش تا ّذف تشسسی ػلل اضتثاّات داسٍیی ٍ ػ

اٍتستِ تِ ّا دس واسوٌاى پشستاسی  دّی آى تش ػذم گضاسش
س  طىذُ ػلَم پضضىی ًیطاتَ  .غَست گشفتداً

 
 

 سیروش برر
ع تَغیفی ًَِ -ایي هغالؼِ اص ًَ د ٍ ًو ّای آى  تحلیلی تَ

پشساااتاس( ضاااا ل دس  400پشساااتاس )اص تؼاااذاد  248سا 
س  تیواسستاى طىذُ ػلَم پضضىی ًیطاتَ ّای تحت پَضص داً

ًَِ دام ضذ ٍ  تطىیل دادًذ. ًو گیشی تِ غَست سشضواسی اً
پس اص تَضیح ّذف پاوٍّص ٍ دادى اعویٌااى دس هاَسد    

ذى اعلاػات، افشادی وِ توایل تاِ ضاشوت دس   هحشهاًِ هاً
ّا تش  آٍسی دادُ پوٍّص ًذاضتٌذ اص هغالؼِ خاسج ضذًذ. خوغ

ل     اساس پشسص داام گشفات. لساوت اٍ ًاهِ سِ لسوتی اً
ط تِ اعلاػات خوؼیت ضٌاختی ٍ ضاللی، لساوت دٍم    هشتَ

ط تِ ػلل اضتثاّات داسٍیی ضاهل  اَهال    21هشتَ گَیاِ )ػ
ط تِ پشستاس  ط تاِ تخاص هحال    گَی 7هشتَ اَهل هشتَ ِ، ػ

ط تِ هاذیشیت پشساتاسی    6خذهت  اَهل هشتَ  8گَیِ ٍ ػ
اَهال هاؤثش تاش ػاذم       ط تاِ ػ گَیِ( ٍ لسوت سَم هشتَ

گَیاِ )تاشس اص    19دّی اضتثاّات داسٍیی ضاهل  گضاسش
ط تاِ فشایٌاذ    11دّی  پیاهذّای گضاسش اَهل هشتَ گَیِ، ػ

اَهال هاذیشیتی    3دّی  گضاسش َ   5گَیِ ٍ ػ د. گَیاِ( تا
اَفك  دسخِ 5سؤالات تش اساس همیاس لیىشت  ای اص واهلاً ه

گزاسی گشدیذ. دس  ( ًوش1ُ( تا واهلاً هخالف )ًوشُ 5)ًوشُ 
هشحلِ تؼذ هیاًگیي ًوشُ ّش سؤال ٍ هیاًگیي ًوشُ ّش حیغِ 

  ِ ّاای هختلاف    هحاسثِ ٍ سپس هیاًگیي ًواشات دس حیغا
 همایسِ ضذ. 

صادُ ٍ  حسایي  ًاهِ هَسد اساتفادُ تَساظ   پایایی پشسص
دس لسااوت ػلاال  Cronbachs alphaّوىاااساى تااِ سٍش 

اَهل هاؤثش تاش    91اضتثاّات داسٍیی  دسغذ ٍ دس لسوت ػ
دسغذ تشآٍسد ضذُ  89دّی اضتثاّات داسٍیی  ػذم گضاسش

دّی دس هغالؼِ عل ٍ  (. پایایی لسوت ػذم گضاسش1است )
دسغذ تؼیایي گشدیاذ    86ّوىاساى تا سٍش آصهَى هدذد 

 version) 16ًساخِ   SPSSافضاس  ّا تا استفادُ اص ًشم ادُ(. د6)

16, SPSS Inc., Chicago, IL تااا سٍش آهاااس تَغاایفی ٍ )
ی ًسثی( ٍ آهاس اساتٌثاعی   اًٍ حشاف هؼیاس ٍ فشا )هیاًگیي، اً

( هاَسد تدضیاِ ٍ تحلیال لاشاس     ANOVA  ٍtّای  )آصهَى
 گشفت. 

 



م پسضکی کرهاى ُ علَ  1، ضوارة دٍم ٍ بيستدٍرة  هجلة داًطگا

507 

 نتایج
ًَِ سال  5/27 ± 3/11 ّای هَسد هغالؼِ هیاًگیي سٌی ًو

د ( دسغاذ  4/77) ًفش 192 ( صى،دسغذ 2/80ًفش ) 199 .تَ
 لیسااًس داسای هاذسن  ( دسغذ 9/91ًفش ) 228ٍ  ّلأهت

دًذ.   ًفش 175ٍ ضیفت دس گشدش  (دسغذ 5/89ًفش ) 222تَ

سال داضتٌذ. هیاًگیي  10( ساتمِ واس ووتش اص دسغذ 5/70)
 هاَسد تشسسای   حیغًِوشات ػلل اضتثاّات داسٍیی دس سِ 

ط تِ تخص حی لشاس گشفت. اَهل هشتَ اَهل هذیشیتی ٍ ػ ِ ػ غ
ًىاشدى اضاتثاّات داسٍیای دس     گاضاسش  لتشیي ػلا  هْن

د  (.1)خذٍل  پشستاساى تَ
 

اٍحذّاي هَرد پژٍّص1جذٍل  یٍی از دیذگاُ  اّت دار حراف هعيار علل اضتبا  . هياًگيي ٍ اً
 میانگین و انحراف معیار نمرات علل اشتباهات 

ط اَهل هربَ  28/2 ± 21/1 علاقگی دلسرديٍ  بی بِ پرستار ع

اّ ی پرستار از دارٍ  8/2 ± 21/1 عذم آگاّ

 7/2 ± 31/1 هطکلات اقتصادي پرستار

اَدگی پرستار  1/3 ± 81/1 هطکلات خاً

ی پرستار -هطکلات رٍحی اًٍ  5/3 ± 81/2 ر

ٍ فرصت کافی قٍت   8/3 ± 15/1 ًذاضتي 

 *1/4 ± 15/1 خستگی ًاضی از کار اضافی

ط بِ پرستار اَهل هربَ ورات کل ع حراف هعيارً   2/3 ± 82/1 هياًگييٍ  اً

ط بِ بخص اَهل هربَ  5/3 ± 19/1 سرٍ  صذاي هحيظ بخص ع

 4/3 ± 36/2 فضاي اتاق دارٍ

ع بخص ًَ 35/2 ± 4/3 

اّ  *1/4 ± 82/2 تراکن زیاد کار

َُ چيذهاى دارٍ در قفسِ  3/3 ± 39/1 ّا ًح

تٍکل  1/3 ± 75/1 ّاي دارٍیی بخص پر

ط بِ بخص اَهل هربَ ورات کل ع حراف هعيارً   4/3 ± 81/1 هياًگييٍ  اً

ِ هذیریت پرستاري ط ب اَهل هربَ د تعذاد پرستار ع  *3/4 ± 16/2 کوبَ

ٍ سرپرستی ُ ًظارت   2/3 ± 47/1 ضيَ

َُ تجَیس دارٍ  1/3 ± 21/1 ًح

ر پسضک دى دستَ اً بَ اَ  8/3 ± 18/1 ًاخ

دى کاردکسً اً بَ اَ  5/3 ± 76/1 اخ

اّت در صبح  9/2 ± 32/2 قٍَع اضتبا

اّت در عصر  5/2 ± 12/1 قٍَع اضتبا

اّت در ضب  5/3 ± 31/1 قٍَع اضتبا

ط بِ هذیریت اَهل هربَ ورات کل ع حراف هعيارً   4/3 ± 81/1 هياًگييٍ  اً

ر حيطِ* اَهلّ  ِ ع و  بالاتریي هياًگيي در هياىّ 
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دّی اضاتثاّات داسٍیای اص    ػذم گضاسش تشیي ػلل هْن
ًَِ تاشس اص  ص تِ تشتیة ضاهل ّای هَسد پوٍّ دیذگاُ ًو

اَهاال هااذیشیتی تااشس اص پیاهااذّای  (،68/3 ± 01/1) ػ
ط تاِ فش  ٍ (49/3 ± 00/1) دّی گضاسش اَهل هشتَ یٌاذ  اػ

تااشیي ػلاات  هْاان تااَد. (29/3 ± 97/0) دّاای گااضاسش
اص پیاهذّای دّی اضتثاّات داسٍیی دس حیغِ تشس  گضاسش
ط تِ گضیٌِ گضاسش  «ل لضاایی یتشس اص هساا » دّی هشتَ

ط  (،79/3 ± 07/1) اَهل هذیشیتی هشتَ دس حیغِ تشس اص ػ
لٍیي تٌْا تِ ضاخع اضاتثاُ وٌٌاذُ    ؤتوشوض هس»تِ گضیٌِ 

اَهل دخیل دس تشٍص اضتثاّات ِ سایش ػ ِ ت  01/1)« تذٍى تَخ
ط تِ گض یٌذ گضاسشاٍ دس حیغِ فش (86/3 ± یٌاِ  دّی هشتَ
د34/3 ± 13/1)« اٍضح ًثَدى تؼشیف اضتثاُ داسٍیی»  .( تَ

هطخع ضذ  Kolmogorov–Smirnovتا استفادُ اص آصهَى 
تاشای تشسسای    .تاضذ ّای پوٍّص عثیؼی هی وِ تَصیغ دادُ

ع اساتخذام ٍ   اَهل دهَگشافیه سي، تحػیلات، ًَ استثاط ػ

 ّای هؤثش تش تشٍص اضتثاّات ساتمِ واسی تا ّش یه اص حیغِ
دّای اضاتثاّات    ّای هؤثش تش ػذم گضاسش داسٍیی ٍ حیغِ

اَسد )خاٌس،     ANOVAداسٍیی اص آصهَى  ٍ تشای ساایش ها
تَت واسی( اص آصهَى   استفادُ ضذ. tتأّل ٍ ً

اَهل هؤثش تش تشٍص  tًتایح آصهَى  ًطاى داد وِ اص هیاى ػ
اَهال    ط تِ تخاص ٍ ػ اَهل هشتَ اضتثاّات داسٍیی، حیغِ ػ

ط تِ هذیشیت ت تَت واسی واسوٌاى استثاط آهااسی  هشتَ ا ً
اَهل هؤثش P < 05/0داسی داضت ) هؼٌی (. ّوچٌیي اص هیاى ػ

دّی اضتثاّات داسٍیی، تیي حیغِ تاشس اص   تش ػذم گضاسش
تَت واسی واسوٌااى استثااط آهااسی     اَهل هذیشیتی تا ً ػ

ّا استثااط   (. ًتایح آصهَىP < 05/0داسی هطاّذُ ضذ ) هؼٌی
هیاى سایش هتلیشّای دهَگشافیاه تاا    داسی سا آهاسی هؼٌی

اَهل هؤثش تش تشٍص ٍ ػذم گضاسش دّی اضتثاّات داسٍیای   ػ
 (.2ًطاى ًذاد )خذٍل 

 
اَهل هؤثر بر عذم گسارش2جذٍل  اَهل هؤثر بر برٍزٍ  ع حراف هعيار ع ٍ  . هياًگيي ٍ اً اٌى  بَت کاري کارک یٍی بر اساس ً اّت دار دّی اضتبا

ٍ ًَ Pهقذار  ِ د  بت کاريآزهَى هقایس

 

 عوامل مؤثر بر بروز اشتباهات دارویی دهی عوامل مؤثر بر عدم گسارش

اَهل  ترس از ع

 هذیریتی

ذ  ط بِ فرایٌ اَهل هربَ ع

 دّی گسارش

ترس از پياهذ 

 دّی گسارش

 ِ ط ب اَهل هربَ ع

 هذیریت

 ِ ط ب اَهل هربَ ع

 بخص

 ِ ط ب اَهل هربَ ع

 پرستار

بَت کاري ً 

 94/2 ±13/1 16/3 ± 91/1 16/3 ± 91/1 21/3 ± 18/1 17/3 ± 13/1 28/3 ± 19/1 ثابت

 21/3 ± 79/1 44/3 ± 79/1 41/3 ± 79/1 21/3 ± 98/1 31/3 ± 96/1 73/3 ± 11/1 در گردش

P  138/1* 231/1 131/1 123/1* 123/1* 191/1 

 >15/1Pدار  *= ارتباط هعٌي
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 گیری بحث و نتیجه

تاشیي   ًتایح حاغل اص پوٍّص حاضش ًطاى داد وِ هْن
ووثَد تؼذاد پشستاس، »ػلل تشٍص اضتثاّات داسٍیی تِ تشتیة 

تاَد. دس  « خستگی ًاضی اص واس اضافی ٍ تشاون صیاد واسّا
لٍیي  Blendonهغالؼِ  ٍ ّوىاساى ًیض ووثَد تؼذاد واسوٌاى ا

ٍ ّوىااساى   Tang(. 7دلیل اضتثاّات داسٍیی رواش ضاذ )  
ِ ووثَد واسوٌاى تاػث واّص  ویفیت واس ایْاس داضتٌذ و

(. خستگی ًاضای اص  8ضَد )  ٍ افضایص اضتثاّات داسٍیی هی
اَى دٍهیي ػلت هٌدش تِ تشٍص اضاتثاّات   واس اضافی تِ ػٌ

ٍ ّوىااساى   Hawداسٍیی هطخع ضذُ اسات. دس هغالؼاِ   
ذ احساس خستگی ًاضی اص وااس یىای اص    اَهل فشدی هاًٌ ػ

اَهل تشٍص اضتثاّات داسٍیی اص دیذگاُ پشست هْن اساى تشیي ػ
ٍ ّوىاساى خستگی سا سَهیي ػلت  Pape(. 9گضاسش ضذ )

ذ ) روش وشدُ دام اضافِ واس تایص اص   (. اص آى 10اً خا وِ اً
اَى یىی اص دلایل هْن اضتثاّات داسٍیای   حذ هی ذ تِ ػٌ اًَ ت

اتشایي هذیشاى تیواسساتاى  ّاا تایاذ اص    دس ًظش گشفتِ ضَد، تٌ
دام اضافِ واس  تشای خثاشاى  اخثاس وشدى واسوٌاى خْت اً

ساًی خَدداسی ًوایٌذ. هْن تشیي دلیل تشٍص  ووثَد ًیشٍی اً
ًواد، تاس واسی  پیوا ٍ  لام اضتثاّات داسٍیی دس هغالؼِ ًیه

 Harding  ٍPetrick(. 3دسغذ( گضاسش ضذُ است ) 70صیاد )
اَى دٍهیي ػلت اغلی اضتثاّات  ًیض تاس واسی صیاد سا تِ ػٌ

 (. 11داسٍیی روش وشدًذ )
دّای اضاتثاّات    ح هغالؼِ حاضش دس هَسد گاضاسش ًتای

اَهال هاذیشیتی     داسٍیی ًطاى داد وِ دس حیغِ تاشس اص ػ
لٍیي تٌْا تِ ضخع اضتثاُ وٌٌذُ تذٍى »گضیٌِ  توشوض هسؤ

اَهل دخیل دس تشٍص اضتثاّات ٍ دس حیغِ « تَخِ تِ سایش ػ
تاشس اص هساایل   »دّی گضیٌاِ   تشس اص پیاهذّای گضاسش

اسخگَیاى تاَدُ اسات. هیشصایای ٍ    هَسد تَخِ پ« لضایی
ِ خَد تیطتشیي هاًغ تشای گضاسش دّی  ّوىاساى ًیض دس هغالؼ

ًَی گضاسش وشدًذ ) (. دس 12اضتثاّات سا تشس اص هسایل لاً
ط  غ هشتَ اًَ اٍحذ دس حیغِ ه ِ ٍ ضْشوی  لَ ی حو ِ هشداً هغالؼ
اٍوٌص هذیشاى پشستاسی تا  دى  تِ هذیشیت ًیض ًاهتٌاسة تَ

(. 13شیي دسغذ سا تِ خَد اختػاظ داد )ضذت اضتثاُ تیطت

اٍوٌص تذ هسؤٍلاى ًسثت تِ اضتثاُ داسٍیای   ػاهل تشس ٍ 
غ گضاسش اص هْن اًَ دّی خغاّای داسٍیی دس هغالؼاِ   تشیي ه

Wakefield ( تا تَخاِ تاِ   14ٍ ّوىاساى گضاسش گشدیذ .)
تش ضذى  لٍیي تایذ دس خػَظ تْ هغالة فَق، هذیشاى ٍ هسؤ

ضاع ٍ هطخع ضذى هی ضاى خغاّای داسٍیای تاِ خاای    اٍ
تشخَسدّااای ًاهٌاسااة، سٍش ٍ الگااَیی اص تشخااَسد تااا 

 ّاای  واسوٌاى سا دس پیص گیشًذ وِ هٌدش تِ اسایِ گضاسش
 تشی ضَد.  تیطتش ٍ ضفاف

 
 گیری نتیجه

تاشیي ػاهال هاؤثش دس تاشٍص      دس پوٍّص حاضش هْان 
ًَِ ّاای پاوٍّص، ووثاَد     اضتثاّات داسٍیی اص دیذگاُ ًو

د تظاس های  پشستاس تَ عِ اً لٍیي هشتَ سٍد خْات   وِ اص هسؤ
تشعشف ًوَدى ووثَد تؼذاد واسوٌاى پشساتاسی الاذاهات   

دام دٌّذ.   هٌاسة سا اً
اَهل هؤثش تش تشٍص اضتثاّات داسٍیای ٍ   ّوچٌیي تیي ػ

اَهل هؤثش تش ػذم گاضاسش  دّای اضاتثاّات دس تشخای     ػ
تَات وااسی ثاتات ٍ دس     حیغِ ّا اص دیذگاُ واسوٌاى تا ً

 < 05/0داسی ٍخَد داضات )  اختلاف آهاسی هؼٌی گشدش
Pسسذ تِ دلیل ووتش ضذى تؼذاد ًیشٍّای تخص  (. تِ ًظش هی

لٍیي دس ایاي    دس ضیفت ػػش ٍ ضة ٍ ًظاست ووتش هساؤ
ّا، تشٍص تشخی اضتثاّات داسٍیی تَساظ واسوٌااى    ضیفت
لٍیي تیواسستاًی تایاذ دلات    سایح تش تاضذ وِ هذیشاى ٍ هسؤ

َضَػات داضتِ تاضٌذ. ّوچٌیي تِ هٌظاَس  تیطتشی تِ ایي ه
پیطگیشی اص تشٍص خغاّا ٍ اضتثاّات داسٍیی تایذ چیاذهاى  

ّای هختلف تِ تٌاسة تیواساى تستشی دس آى  ًیشٍ دس تخص
 تخص تاضذ. 

 
 سپاسگساری

ِ حاغل عشح تحمیماتی هػَب وویتِ تحمیمات  ایي همال
س های      طاىذُ ػلاَم پضضاىی ًیطااتَ طدَیی داً تاضاذ.   داً

ی لٍیي ًَ سٌذگاى همالِ هشاتة تمذیش ٍ تطىش خَد سا اص هسؤ
طدَیی اػلام هی طىذُ ٍ وویتِ تحمیمات داً  داسًذ.  هحتشم داً
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Abstract 
Background & Aims: Administration of medications is an important part of treatment. Reporting of 

medication errors by nurses maintains patient safety and the lack of appropriate reporting can cause serious 

problems in health systems. The aim of this study was to determine the causes of medication errors and the 

barriers of error reporting from the viewpoints of nurses. 

Methods: This cross-sectional study was conducted on 248 nurses in hospitals affiliated to Neyshabur 

University of Medical Sciences, Iran. Participants were selected by simple random sampling. Data were 

collected through a questionnaire and analyzed by descriptive and inferential statistics in SPSS software. 

Results: The most important reasons of medication errors were nursing staff shortage (4.3 ± 1.2), fatigue due 

to overwork (4.1 ± 1.05), and high workload (4.1 ± 2.8). The main reasons for not reporting medication 

errors were authorities' focusing on the person who has made the error regardless of other factors involved 

(3.86 ± 1.06), fear of legal issues (3.79 ± 1.07), and lack of clarity of the definition of medication error (3.34 

± 1.13). There was a significant difference between the factors affecting medication errors from the view of 

nurses, and fixed and rotating work shifts (P < 0.05). 

Conclusion: Due to the importance of patient safety, establishing a system for reporting and recording errors 

along with the positive reaction of managers to errors by personnel is essential. 

Keywords: Nurse, Medication error, Patient safety, Medication error reporting 
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