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طراحی و روانسنجی ابزارهای عوامل موثر بر بروز خطا و موانع گزارش دهی آن در اتاق عمل از دیدگاه 
دانشجویان

مقدمه: ایمنی بیمار، یکی از عناصر حیاتی برای ارائه مؤثر خدمات مراقبت سلامت است. اتاق های عمل بیمارستان ها، به 
عنوان یکی از پرخطرترین محل های بیمارستانی است که نیازمند شناسایی عوامل موثر بر بروز خطا و نیز موانع گزارش 
دهی آن است. این مطالعه با هدف طراحی و ارزیابی ویژگی های روانسنجی ابزارهای عوامل موثر بر بروز خطا و موانع 

گزارش دهی آن در اتاق عمل از دیدگاه دانشجویان اتاق عمل و هوشبری در سال 1401 انجام شد.

روش کار: این مطالعه مقطعی تحلیلی در سال 1401 بر روی 270 نفر از دانشجویان اتاق عمل و هوشبری دانشگاه 
علوم پزشکی البرز انجام شد. در گام اول با استفاده از مرور متون و نظرات پانل خبرگان دو ابزار عوامل موثر بر بروز 

خطا، و موانع گزارش دهی خطا طراحی و درگام بعد روایی صوری، محتوا، سازه، و پایایی ابزارها ارزیابی گردید.

یافته ها:پس از انجام اصلاحات درخواســتی در روایی صوری، نســبت روایی محتوا و شاخص روایی محتوا در کلیه 
گویه ها ارزیابی و بالاتر از 0/62 و 0/7بود. در روایی ســازه، ابزار عوامل موثر بر بروز خطا در اتاق عمل با 22 گویه 
و چهار عامل شــامل عوامل فردی )8گویه(، عوامل آموزشی-مهارتی )6گویــه(، عوامل محیطی )4گویه( و عوامل 
مدیریتی)4گویه( اســتخراج شــد. ضریب آلفای کرونباخ عوامل مذکور از 0/79 تا 0/09و امگا مک دونالد از 0/7 تا 
0/78محاسبه شد. ابزار عوامل موثر بر گزارش دهی خطا در اتاق عمل با 19 گویه در سه عامل شامل پیامدهای قانونی 
)11گویه(، عوامل مدیریتی )4گویه( و فرآیند گزارش دهی )4گویه( استخراج شد. ضریب آلفای کرونباخ برای عوامل 

از 086 تا 0/95 و امگا مک دونالد از 0/7 تا 0/89محاسبه شد. 

نتیجه گیری: براساس نتایج این مطالعه، دو ابزار عوامل موثر بر بروز خطا، و موانع گزارش دهی خطا از شاخص های 
روایی و پایایی قابل قبولی برخوردار اســت و می تواند جهت ســنجش مفاهیم مذکــور در در اتاق عمل از دیدگاه 
دانشجویان اتاق عمل و هوشبری استفاده گردد. مدیران آموزشی و درمانی می توانند با شناسایی عوامل موثر بروز خطا 
و رفع موانع گزارش دهی آن، تصمیمات موثری در جهت کاهش موارد بروز خطا و نیز تسهیل فرآیند گزارش دهی 

آن در اتاق عمل های بیمارستانی اتخاذ و اجرایی نموده و بدین ترتیب موجب ارتقای ایمنی بیمار شوند.
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روح انگیز نوروزی نیا1
کریم شیاسی2

مهسا خدمتی زارع3
پردیس رحمت پور4*

1. اســتادیار، مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی 
موثر بر سلامت، دانشــگاه علوم پزشکی البرز، 

کرج، ایران
2. دانشــجوی کارشــناسی اتاق عمل، کمیته 
تحقیقات دانشجویی، دانشــگاه علوم پزشکی 

البرز، کرج، ایران
3. دانشجوی کارشناسی ارشد پرستاری داخلی 
جراحی، دانشــگاه علوم پزشکی تهران، تهران، 

ایران
4. پژوهشگر فوق دکترا، مرکز تحقیقات علوم 
سلامت: پرستاری، دانشکده پرستاری کویمبرا، 

کویمبرا، پرتغال

نویسنده مسئول*
 پژوهشگر فوق دکترا، مرکز تحقیقات علوم 

سلامت: پرستاری، دانشکده پرستاری کویمبرا، 
پرتغال

 par.rahmatpour@gmail.com :ایمیل 

 [
 D

O
I:

 1
0.

61
18

6/
au

m
s.

13
.4

.2
54

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 a

um
s.

ab
zu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
8-

01
 ]

 

                             1 / 11

http://dx.doi.org/10.61186/aums.13.4.254
https://aums.abzums.ac.ir/article-1-1686-en.html


255نا ورومومم وگدیرو رو م رقوهح واووح اوراوراماوعنرومووح وخوسو م ور رووطورمو عریوهراو اورانسراور و یحارط

نشریه علمی پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی البرز، پاییز 1403؛ دوره 13، شماره4؛ 254 تا 264

مقدمه
امروزه مفهوم ایمنی بیمار در حوزه مراقبت سلامت از اهمیت ویژه ای 
برخوردار است. از همین رو سازمان های ذیربط در جهت بهبود و ارتقای 
یکی  می کوشند.  مفهوم  این  احقاق  راستای  در  خود  خدمات  کیفیت 
از جنبه های مهم ایمنی بیمار که به طور گسترده در مراکز مراقبت های 
بیمار  ایمنی  فرهنگ  است،  گرفته  قرار  توجه  مورد  درمانی  و  بهداشتی 
است 3-1. یکی از عوامل تاثیرگذار در بررسی کیفیت فرهنگ ایمنی بیمار، 
بروز خطاهای پزشکی در روند درمان بیمار است. طبق تعریف کمیسیون 
مشترک سازمان های مراقبت سلامت )JCAHO(، خطای پزشکی یک عمل 
ناخواسته ناشی از غفلت است و یا عملی است که به نتیجه مطلوب در 
امر طبابت منجر نمی شود 4. گرجی به نقل از کارول می نویسد: "اتاق های 
عمل، یکی از بخش های درمانی بیمارستان هستند که بر اساس نیازهای 
محل های  خطرترین  پر  از  تکنولوژیکی  و  محیطی،  آموزشی،  سازمانی، 
بیمارستانی شناخته شده اند". از نظر فیزیکی، اتاق عمل بخش کوچکی 
از کل بیمارستان را تشکیل می دهد، اما بر طبق تحقیقات با داشتن کمتر از 
4٪ از کل فضای بیمارستان و کمتر از 3٪ از کل کارکنان بیمارستان، ٪3۵ 
از شکایات را به خود اختصاص می دهد. از این رو مدیریت خطاها در 
اتاق عمل یک جزء مهم مدیریت در بیمارستان است ۵. همچنین خمرنیا و 
همکاران )1393(، در پژوهش خود با عنوان بررسی خطاهای پزشکی در 
بیمارستان های دولتی، نشان دادند که 11/9٪ از خطاهای پزشکی در اتاق 

عمل رخ می دهد. 6
با وجود پیشرفت های روزافزون تکنولوژی، خطای پزشکی یکی از 
عوامل تهدید کننده در مراقبت های بهداشتی محسوب می شود 7. در واقع، 
افزایش  موجب  جراحی  تخصص های  در  تکنولوژی  از  فراوان  استفاده 
پیچیدگی جراحی و به دنبال آن باعث افزایش احتمال امکان خطا شده است 
8. به طور کلی خطاهای انسانی به دو دسته اصلی تقسیم بندی می شوند: اول، 

خطای فردی که در نتیجه عوامل روانشناختی از قبیل خستگی و فراموشی، 
بی توجهی یا غفلت در افراد رخ می دهد؛ و دوم، خطاهای مرتبط با سیستم 
و مجموعه، که تمرکز بر شرایط پنهانی سازمان دارد که موجب بروز خطا 

در سیستم می شود 9.
از مهمترین اقدامات کاهش و پیشگیری از بروز خطا، شناسایی علل 
و ریسک فاکتورهای آن است. شناسایی بموقع و صحیح علل خطا امری 
ضروری و پیشگیرانه است11،10. در حال حاضر به علت مؤثر نبودن سیستم 

گزارش دهی خطا و نقص های ساختاری در نظام سلامت، میزان بروز 
خطا بالاست و افزایش پرونده های ارجاعی شکایت مردم از مراکز درمانی 
تایید کننده این موضوع است 12. با ارسال گزارش بموقع در هنگام بروز 
خطا و ثبت آن می توان اطلاعاتی برای شناسایی حوزه های نیازمند بهبود به 
دست آورد. این امر مهم، نیازمند گزارش دهی رسمی در سازمان است. در 
غیر این صورت فرصتی جهت بهبود ایمنی بیمار فراهم نخواهد شد 13. در 
بیمارستان های آموزشی دانشگاهی، علاوه بر حضور پزشکان و پرستاران در 
اتاق عمل، دانشجویان نیز به منظور یادگیری اصول و تکنیک جراحی در 
اتاق عمل حضور موثری دارند، اما به علت مهارت پایین و تجربه ناکافی، 
بیشتر از پرستاران و پزشکان احتمال دارد که مرتکب خطا شوند 14. در این 
بین، ترس و نگرانی دانشجویان از تنبیه شدن توسط مربی می تواند به عدم 
گزارش  دهی خطا منجر شود 1۵. در مطالعه کوهستانی باغچگی )2009(، 
عدم بازخورد مثبت به هنگام گزارش خطا و ترس از پیامدهای گزارش 
دهی از قبیل کم شدن نمره ارزشیابی از دلایل عدم گزارش خطا از سوی 
دانشجویان بیان شد 16. یــعقوبی و همکاران )201۵(، در مطالعه خود بر 
روی دانشجویان پرستاری دریافتند که تنها 16/7٪ از دانشجویان خطای 
خود را به مربی اطلاع می دهند  17. همچنین حیدری و همکاران )1393(، در 
پژوهش خود به این نتیجه رسیدند که بازبینی و اصلاح روش های آموزشی، 
نظارت مربیان و استفاده از استراتژی هایی به غیر از تنبیه می تواند در جهت 
کاهش بروز اشتباهات و همچنین تشویق و ترغیب دانشجو به گزارش 

دهی بموقع مؤثر واقع شود 1۵.
 جهت کاهش خطاهایی که در اتاق عمل رخ می دهد، لازم است ابتدا 
عوامل مؤثر بر آن شناسایی و موانع گزارش دهی خطا با کمک ابزاری دقیق 
مشخص شود تا مدیران و مسئولان بتوانند تدابیر مناسبی اتخاذ نمایند. یکی 
از ابزارهای موجود برای شناسایی عوامل موثر بر بروز خطا، ابزاری است 
که چارد در سال 2010 در مطالعه خود معرفی کرده است. این ابزار 77 
گویه دارد که 23 گویه آن مربوط به علل بروز خطا )14 گویه(، و توصیف 
خطا در اتاق عمل )9 گویه(، و سایر گویه ها، تعریف پرستار از خطا در 
اتاق عمل )13 گویه(، نحوه واکنش به خطا )10 گویه(، سازگاری با خطا 
)16 گویه(، و تغییر در عملکرد پرستار بعد از وقوع خطا )1۵ گویه( را 
ارزیابی می کند. علل وقوع خطا با 4 حیطه شامل بی تجربگی )3 گویه(، بار 
کاری زیاد )3 گویه(، عدم نظارت )6 گویه(، و قضاوت نادرست )2 گویه(؛ 
و توصیف خطا با 3 حیطه شامل بی تجربگی )3 گویه(، بار کاری زیاد )1 
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گویه(، و قضاوت نادرست )۵ گویه( طراحی شده است 18. طیفوری و ولیی 
) 201۵( ابزار چارد را با تغییراتی مورد استفاده قرار دادند که در آن تعداد 
گویه ها به 36 عدد شامل تعریف پرستار از خطا در اتاق عمل )1۵ گویه(، 
و علل وقوع خطا )21 گویه( بود 19. در مطالعه آذرآباد و همکاران )2018( 
نسخه 24 گویه ای این ابزار مورد استفاده قرار گرفت20. در مطالعه نعمتی 
و همکاران )2018( ابزاری۵0 گویه ای با ابعاد عوامل فردی )24 گویه(، 
محیطی )9گویه(، مهارتی )۵گویه(، و مدیریتی )12گویه( استفاده شد که 
از طریق مرور متون و غالبا بر اساس مطالعه چارد )2010( طراحی شده 
است 21. ابزار شناسایی موانع گزارش دهی در مطالعه اندرسون و همکاران 
)2009( ویــژه گروه پزشکان بود که شامل 19 گویه در 4 حیطه پیامدهای 
قانونی، فرهنگ سازمانی، مقررات نظارتی، مالی بود 22 که این پرسشنامه 
در مطالعه حنانی و همکاران )2020( با 23 گویه در گروه دانشجویان اتاق 
عمل مورد استفاده قرار گرفته است 23. همچنین، در مطالعه کوهستانی و 
همکاران )2009( نیز پرسشنامه ای محقق ساخته با 17 گویه در 3 حیطه 
شامل ترس از پیامدهای گزارش دهی، عوامل مدیریتی، و فرآیند گزارش 

دهی استفاده شده است 16. 
و  عمل  اتاق  دانشجویان  برای  اختصاصی  ابزار  اینکه  به  توجه  با 
اتاق عمل وجود  در  کارورز  و  کاراموز  های  عنوان گروه  به  هوشبری، 
ندارد و امکان بروز خطا در آنان بدلیل دانش و مهارت و تجربه پایین، 
بیشتر خواهد بود، لذا جهت ارزیابی خطا در اتاق عمل ابزاری روا و پایا 
که اعتبارسنجی شده باشد، مورد نیاز است. بنابراین، این مطالعه با هدف 
طراحی و بررسی ویژگی های روانسنجی ابزارهای عوامل موثر بر بروز 
خطا و موانع گزارش دهی آن در اتاق عمل از دیدگاه دانشجویان اتاق عمل 

و هوشبری انجام شد.

مواد و روش ها
این مطالعه یک پژوهش مقطعی تحلیلی با هدف ارزیابی ویژگی های 
روانسنجی ابزار عوامل موثر بر بروز خطا و موانع گزارش دهی آن در اتاق 
عمل در سال 1401 است که بر روی دانشجویان اتاق عمل و هوشبری 
دانشگاه علوم پزشکی البرز انجام گرفت. پس از دریافت کد اخلاق از کمیته 
اخلاق دانشگاه )IR.ABZUMS.REC.1401.047(، ابتدا ابزار مطالعه مورد 
بررسی روایی صوری و محتوا قرار گرفت، و سپس با کمک تحلیل عامل 
اکتشافی روایی سازه آن ارزیابی شد. در این مطالعه جمع آوری اطلاعات 
با کمک پرسشنامه الکترونیک بود که از طریق فضای مجازی )گروه های 

تلگرامی و واتس آپ(، در اختیار دانشجویان واجد شرایط ورود به مطالعه 
قرار گرفت. پس از توضیح روش و اهداف مطالعه، مشارکت کنندگان 
پرسشنامه ها را تکمیل نمودند. معیار ورود به مطالعه، داشتن تمایل به 
شرکت در مطالعه و اشتغال به تحصیل در رشته اتاق عمل یا هوشبری 
دانشگاه علوم پزشکی البرز، ترم تحصیلی دوم به بعد، و معیار خروج شامل 
انصراف از ادامه شرکت در مطالعه، و یا عدم تکمیل بیش از ۵ درصد 

پرسشنامه بود. 
ابزار گردآوری داده ها در این پژوهش، پرسشنامه ای شامل 3 بخش 
اطلاعات دموگرافیک )سن، جنس، وضعیت تأهل، سابقه کار در اتاق عمل، 
ترم تحصیلی، رشته و تعداد واحد های کارآموزی گذارنده شده(؛ عوامل 
مؤثر بر بروز خطا در اتاق عمل؛ و موانع گزارش دهی خطا در اتاق عمل از 

دیدگاه دانشجویان اتاق عمل و هوشبری بود.
طراحی ابزار براساس مرور متون و تعدیل ابزارهای موجود بود. پس 
از بررسی ابزارهای موجود و حذف گویه های مشابه، ابزار نهایی جهت 
ارزیابی گویه ها در پانل خبرگان )۵ نفر از اعضای هیات علمی گروه اتاق 
عمل، هوشبری و پرستاری( مطرح گردید. گویه های ابزار عوامل موثر بر 
بروز خطا، برگرفته از پرسشنامه طراحی شده توسط چارد )2010(ا 18، که 
توسط طیفوری و ولیی )201۵( در ایران مورد استفاده قرار گرفته است 19، 
و دیگر مطالعات بود 20و 21و24و 2۵. گویه های ابزار موانع گزارش دهی خطا 
برگرفته از پرسشنامه محقق ساخته توسط کوهستانی و همکاران است که 
دارای 17 گویه )10 گویه در حیطه ترس از پیامدهای گزارش دهی، 4 گویه 
در حیطه عوامل مدیریتی، و 3 گویه در حیطه فرآیند گزارش دهی( بود 16 
که در سایر مطالعات نیز استفاده شده است 17و20. در ایــن مطالعه بر اساس 
نظر پانل خبرگان، 3 گویه به گویه ها اضافه شد. در نهایت، ابزار عوامل 
مؤثر بر بروز خطا در اتاق عمل شامل 27 گویه، و ابزار موانع گزارش دهی 
خطا در اتاق عمل شامل 20 گویه بود. امتیاز پاسخ به هر دو بخش در قالب 
معیار لیکرت ۵ درجه ای به صورت خیلی زیاد )۵(، زیاد )4(، تا حدودی 

)3(، کم )2( و خیلی کم )1( بود.
اتاق عمل و هوشبری  از دانشجویان  نفر  روایی صوری توسط 10 
بررسی شد. نظرات دانشجویان در مورد سطح دشواری، میزان تناسب و 
ابهام گویه ها، توسط اعضای تیم تحقیق بررسی و اصلاحات لازم در برخی 
از گویه ها صورت گرفت. جهت بررسی روایی محتوای کیفی نظرات 10 
نفر از اعضای هیات علمی گروه های اتاق عمل و هوشبری در مورد رعایت 
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ادبیات و دستور زبان فارسی، استفاده از کلمات مناسب و قرار گرفتن گویه ها 
در جای مناسب جمع آوری شد. پس از آن روایی محتوای کمی نیز با نظر 
ده عضو هیات علمی براساس شاخص های مرتبط بودن CVI و ضرورت 
گویه ها CVR سنجیده شد. کلیه گویه ها از CVI بالای 0/7و CVR بالای 

0/62 )مقدار قابل قبول براساس جدول لاوشه( برخوردار بودند. 
جهت بررسی عوامل پنهان در ابزار، از تحلیل عامل اکتشافی استفاده 
شد. حجم نمونه با معیار ۵ نمونه به ازای هر گویه محاسبه گردید و برای 
پرسشنامه با مجموع 47 گویه 23۵ نمونه کافی بود که با احتساب ریزش در 
این مطالعه تعداد بیشتری اضافه شدند که در نهایت 270 دانشجو پرسشنامه 
را تکمیل نمودند. کیفیت پاسخگویی و کیفیت نمونه ها در تحلیل عامل 
اکتشافی، باکمک شاخص کایزر- مایر- اولکین )KMO( و آزمون کرویت 
فرضیه بارتلت محاسبه شد. شاخصKMO  بیشتر از 0/9، عالی تلقی می 
گردد 26. یکی از شرایط مورد نیاز برای انجام تحلیل عامل اکتشافی، توزیع 
نقاط پرت در داده ها می باشد. پیش فرض نرمال  نرمال داده ها و بررسی 
بودن تک متغیره داده ها با استفاده از شاخص چولگی1 3± و کشیدگی2 ±7  
ارزیابی شد. در این مطالعه بدلیل محرز شدن توزیع نرمال، از تحلیل عامل 
اکتشافی به روش حداکثر درست نمایی3، و به دلیل وابسته بودن عوامل، از 
چرخش مورب پرومکس استفاده شد. همچنین پایایی پرسشنامه ها از نظر 
همسانی درونی با کمک ضریب آلفای کرونباخ و امگامک دونالد محاسبه 

شد که مقدار قابل قبول آنها بالای 0/7 است.

یافته ها
در این مطالعه تعداد 270 دانشجوی اتاق عمل و هوشبری پرسشنامه 
را تکمیل کردند. میانگین سنی افراد شرکت کننده در این مطالعه ± 8/21 
28/8۵ سال و در بازه 18-۵1 سال بود. اکثریت دانشجویان دختر )٪70( 
و مجرد )71/9 ٪( بودند. سایر اطلاعات دموگرافیک در جدول 1 ارائه 
شده است. در انجام تحلیل عاملی اکتشافی ابتدا از آزمون کرویت بارتلت 
و آزمون کایزر- مایر- اولکین )KMO( جهت کفایت پاسخ دهی نمونه ها 
در انجام تحلیل عاملی استفاده شد. ارزش عددی تست کرویت بارتلت 
برابر P<.001( 3۵68/886( نشان از این است که ماتریکس موجود قابلیت 
استخراج عوامل را داشته است. همچنین، میزان KMO برابر مقدار عددی 

1  Skewness

2   Kurtosis

3  Maximum likelihood

0/919 که این مقدار بین صفر تا یک است و مقادیر بالای 0/9 قابل قبول است

جدول 1. اطلاعات دموگرافیک پاسخ دهندگان

درصدتعداد متغیر
14654/1اتاق عملرشته تحصیلی

12445/9هوشبری
20074/1پیوستهمقطع تحصیلی

7025/9ناپیوسته
39033/3ترم تحصیلی

45921/9
510/4
67226/7
710/4
83111/5

سابقه کار در اتاق 
عمل

12044/4بلی
15055/6خیر

بر اساس نتایج حداکثر درست نمایی در تحلیل عامل اکتشافی، پس 
از اعمال چرخش پرومکس، ابزار عوامل موثر بر بروز خطا در اتاق عمل 
چهار عامل از 22 گویه استخراج شد که به ترتیب با عناوین عوامل فردی 
)8گویه(، عوامل آموزشی-مهارتی )6 گویه(، عوامل محیطی )4گویه( و 
عوامل مدیریتی )4گویه( نام گذاری شدند. این عوامل1/49٪ از واریــانس 
عوامل موثر در بروز خطا را در دانشجویان اتاق عمل و هوشبری تبیین 
نمودند. همچنین نتایج فوق برای ابزار عوامل موثر بر گزارش دهی خطا 
در اتاق عمل با 19 گویه در سه عامل پیامدهای گزارش دهی )11گویه(، 
عوامل مدیریتی )4گویه( و فرآیند گزارش دهی )4گویه( بود، که بطورکلی 
ایــن عوامل63/02 ٪ از واریانس کل موانع گزارش دهی را تبیین نمودند. 
تعداد گویه های هر عامل، بار عاملی و میزان واریانس و اشتراک گویه های 

هر عامل در جدول2 و 3 ارائه شده است. 
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جدول 2. عوامل استخراج شده براساس تحلیل عامل اکتشافی از ابزار عوامل موثر بر بروز خطا در اتاق عمل 

واریانس Λ h2 بارعاملی گویه ها عوامل

18/10 3/98

0/824 0/975 تصمیم گیری اشتباه Q6

دی
 فر

مل
عوا

0/716 0/874 عدم توجه به علائم هشدار دهنده Q7

0/583 0/718 ارزیابی اشتباه موقعیت Q5

0/522 0/708 از دست دادن تمرکز Q2

0/428 0/631 یک لحظه فراموشی و به یاد نیاوردن Q3

0/532 0/560 عدم تعاملات و ارتباطات کافی با سایر اعضای تیم جراحی Q9

0/395 0/560 اعتماد به قضاوت سایر افراد Q8

0/342 0/475 خستگی دانشجو Q4

15/1 3/31

0/810 0/848 عدم مهارت کافی در اجرای مناسب پروسیجر Q24

تی
هار

ی-م
زش

آمو
ل 

وام
ع

0/678 0/834 اطلاعات نادرست یا ناکافی Q27

0/734 0/825 نا آشنایی با پروسیجر Q23

0/724 0/735 اورینت نبودن دانشجو Q25

0/490 0/642 نظارت ناکافی مربی Q26
0/482 0/521 دلسردی و بی علاقگی دانشجو نسبت به رشته Q12

0/8 1/71

0/631 0/803 دما و رطوبت نامناسب اتاق عمل Q21

طی
حی

ل م
وام

ع

0/646 0/746 روشنایی کم در محیط اتاق عمل  Q20
0/454 0/526 سر و صدای محیط اتاق عمل Q19

0/429 0/491 طولانی بودن فاصله انبار ست ها و وسایل مصرفی از اتاق 
عمل

Q22

9/7 1/73

0/602 0/748 اجبار به انجام چندین کار بطور همزمان Q15

تی
یری

مد
ل 

وام
ع

0/548 0/737 شلوغی اتاق عمل و تعداد زیاد موارد جراحی Q17

0/531 0/579 نقص در سیستم ارائه خدمات در اتاق عمل  Q16

0/376 0/546 کمبود لوازم و تجهیزات مناسب Q14
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جدول 3. عوامل استخراج شده براساس تحلیل عامل اکتشافی از ابزار موانع گزارش دهی خطا در اتاق عمل

واریانس λ h2
بار

عاملی
گویه ها عوامل

37/5 7/125

0/795 0/964 ترس از اطلاع یافتن کارکنان اتاق عمل و سرزنش شدن توسط 
آنان Q33

هی
ش د

زار
ی گ

دها
یام

پ

0/730 0/937 ترس از اطلاع دادن به کارکنان اتاق عمل و عدم همکاری آنان
Q32

0/760 0/894 ترس از مربی به دلیل واکنشی نامتناسب با شدت و اهمیت خط Q34

0/706 0/858 ترس از مطلع شدن پزشک و سرزنش شدن توسط او Q29

0/701 0/780
ترس از تاثیر خطا در نمره ی ارزشیابی و بروز پیامدهای آموزشی 

به دنبال آن Q38

0/575 0/758
ترس از پخش شدن خبر در دانشکده و بیمارستان و مطلع شدن 

دیگر دانشجویان Q28

0/695 0/754
ترس از تمرکز مربی بر شخصی که مرتکب خطا شده بدون در 

نظر گرفتن سایر عوامل Q36

0/629 0/745 ترس از عکس العمل خانواده بیمار Q31

0/615 0/726
ترس از نگرش منفی بیمار نسبت به دانشجو به دنبال آگاه شدن 

از خطای رخ داده Q37

0/663 0/692
به  قانونی  و  قضایی  مسائل  ایجاد  و  خطا  آشکار شدن  از  ترس 

دنبال آن Q30

0/638 0/686 ترس از آشکار شدن خطا و بروز عوارض جانبی در بیمار Q35

30/14 71/2

0/807 0/952 عدم دریافت آموزش های مرتبط در زمینه اصول اخلاقی ابراز خط Q46
تی

یری
0/760مد 0/877 عدم وجود تعریف مشخص برای خطا در اتاق عمل Q45

0/665 0/814 فقدان آموزش در زمینه خطا های شایع هر فرآیند یا پروسیجر 
در اتاق عمل Q47

0/625 0/610 عدم تاکید مسئولان و مربیان بر اهمیت ثبت و گزارش خطاها Q44

11/22 2/13

0/699 0/875 فرآموش کردن گزارش خطا Q41

هی
ش د

زار
د گ

راین
ف

0/772 0/821 عدم آگاهی از وقوع خطای انجام شده Q40

0/680 0/698 ناآگاهی از مواردی که باید به عنوان خطا در اتاق عمل گزارش شود Q42

0/486 0/453 بی اهمیت و بی فایده دانستن گزارش خطا در اتاق عمل Q39
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براساس مندرجات جدول 4 پایایی ابزار با کمک شاخص های آلفا 
کرونباخ و امگا مک دونالد بررسی شد که این شاخصها برای تمامی عوامل 

مستخرج شده در دو پرسشنامه قابل قبول بودند که نشان دهنده همسانی 
درونی عوامل دو پرسشنامه است.

جدول ۴. مقادیر شاخص های پایایی برای دو ابزار

امگامک دونالدفاصله اطمینان 95٪   آلفا کرونباخآلفاکرونباخشاخص های پایایی عوامل

ابزار عوامل موثر بر بروز خطا 
در اتاق عمل

0/880/70-0/900/91عامل 1
0/860/78-0/890/90عامل2

0/750/88-0/790/83عامل 3
0/740/87-0/790/83عامل 4

ابزار موانع گزارش دهی خطا 
در اتاق عمل

0/950/70-0/950/96عامل 1
0/880/89-0/900/92عامل 2
0/830/87-0/860/89عامل 3

بحث 
این مطالعه با هدف ارزیابی ویژگی های روانسنجی ابزارهای عوامل 
دیدگاه  از  عمل  اتاق  در  آن  دهی  گزارش  موانع  و  خطا  بروز  بر  موثر 
دانشجویان اتاق عمل و هوشبری انجام شد. گویه های ابزار با استفاده از 
ابزارهای موجود و مرور متون طراحی شد. روایی صوری، محتوا، سازه، و 

پایایی ابزار بررسی شد. 
در روایی سازه برای ابزار "عوامل موثر بر بروز خطا در اتاق عمل"چهار 
عامل با عناوین عوامل فردی )8 گویه(، عوامل آموزشی-مهارتی )6گویه(، 
عوامل محیطی )4گویه(، و عوامل مدیریتی )4گویه( پدیدار شد. این ابعاد 
در مطالعه نعمتی و همکاران )2018( نیز شناسایی شد 21. تفاوت این دو 
پرسشنامه در تعداد گویه ها، و نیز اضافه شدن موارد آموزشی در پرسشنامه 
است. در مطالعات چارد )2010( 18، طیفوری و ولیی )201۵( 19، و آذرآباد 
20 که از این پرسشنامه برای گروه دانشجویان اتاق  و همکاران )2018( 
عمل استفاده کرد، پرسشنامه به طور مشخص حیطه بندی نشده است. 
بعلاوه، فرآیند روانسنجی ابزار در هیچ کدام از مطالعات انجام نشده است. 
در مطالعه حاضر، گویه های پرسشنامه ها تعدیل شده و به 22 گویه رسید.
حیطه عوامل فردی 18/10 ٪ از واریــانس کل را تبیین نمود. بالاترین 
بار عاملی برای گویه "تصمیم گیری اشتباه" و :"عدم توجه به علائم هشدار 
که  بود  استخراجی  عامل  دومین  مهارتی  آموزشی-  حیطه  بود.  دهنده" 

گویه های آن موارد مرتبط با دانش، مهارت در انجام پروسیجر و نیز نظارت 
مربی را در بر می گیرد که 1۵/1 ٪از واریــانس کل را تبیین نمود. بار 
عاملی بالاتر به ترتیب به گویه های "عدم مهارت کافی در اجرای مناسب 
پروسیجر" و "طلاعات نادرست یا ناکافی" اختصاص داشت. حیطه عوامل 
٪و ٪8 و 7/9  واریانس های  با  ترتیب  به  نیز  مدیریتی  محیطی و عوامل 
دیــگر عوامل بودند که گویه های این دو عامل در مورد فضای فیزیکی 
و تجهیزات و امکانات و برنامه ریزی عمل های جراحی بود. این عوامل 
از دیــدگاه دانشجویان جزء عوامل موثر در بروز خطا بودند. در مطالعه 
نعمتی و همکاران نیز این دو حیطه جزو حیطه های پرسشنامه بود. پایایی 
همسانی درونی این ابزار با ضریب آلفای کرونباخ عوامل پرسشنامه از 0/79 
تا 0/90 و امگا مک دونالد از 0/7 تا 0/87 محاسبه شد که نشان دهنده 
پایایی قابل قبول پرسشنامه است. نتایج پایایی این ابزار نشان از همسانی 
درونی بالای این ابزار بود که در مقایسه با ابزارهای مورد استفاده از آلفای 
کرونباخ بالاتری برخوردار بود. همچنین شاخص امگا مک دونالد نیز در 
ایــن مطالعه استفاده شد که برتری آن نسبت به شاخص آلفا این است که 
محدودیت های آلفا نظیر وزن دهی یکسان به گویه ها و تأثیرپذیری از حجم 
نمونه را ندارد. در مطالعه نعمتی و همکاران، ضریب آلفای کرونباخ معادل 
0/80 و در مطالعه طیفوری و ولیی ، این مقدار 0/89 گزارش شده است. با 
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توجه به اینکه فرآیند روانسنجی برای ابزارهای سایر مطالعات انجام نشده 
بود، امکان مقایسه بیشتر وجود نداشت.

عوامل مستخرج ابزار "عوامل موثر بر گزارش دهی خطا در اتاق عمل" 
شامل سه عامل پیامدهای قانونی )11گویه(، عوامل مدیریتی )4گویه( و 
فرآیند گزارش دهی )4گویه( بود. حیطه پیامدهای قانونی شامل عباراتی 
کل  در  که  بود  خطا  گزارش  عواقب  از  نگرانی  و  ترس  خصوص  در 
بالاترین میزان واریانس کل )37/۵ ٪( را تبیین نمود. بالاترین بار عاملی 
برای گویه های " ترس از اطلاع یافتن کارکنان اتاق عمل و سرزنش شدن 
توسط آنان" و " ترس از اطلاع دادن به کارکنان اتاق عمل و عدم همکاری 
آنان "بود. بر اساس دیدگاه دانشجویان این مطالعه، این عامل مهمترین 
عامل موثر بر گزارش خطا است. حیطه مدیریتی با 4 گویه، دومین عامل 
استخراجی بود که گویه های آن حول محور آموزش در مورد اصول اخلاقی 
گزارش خطا، و تبیین اهمیت گزارش خطا بودند که 14/30٪ از واریانس 
کل را تبیین نمود. بار عاملی بالاتر به ترتیب به گویه های عدم "دریــافت 
وجود  "عدم  و  ابراز خط"  اخلاقی  اصول  زمینه  در  مرتبط  آموزش های 
تعریف مشخص برای خطا در اتاق عمل" اختصاص داشت. حیطه آخر 
فرایند گزارش دهی بود که 11/22٪ از واریانس کل را دارا بود که گویه های 
این عامل در مورد  آشنایی با موارد خطا در اتاق عمل و نیز فراموش کردن 
گزارش خطا بود. این ابزار در مطالعه اندرسون و همکاران )2009( شامل 
19 گویه در 4 حیطه پیامدهای قانونی، فرهنگ سازمانی، مقررات نظارتی، 
مالی است که برای گروه پزشکان طراحی شده است 22. در مطالعه حنانی 
و همکاران )2020( این پرسشنامه با 23 گویه برای گروه دانشجویان اتاق 
عمل تعدیل شده است 23. پرسشنامه محقق ساخته مطالعه کوهستانی و 
همکاران )2009( نیز با 17 گویه و در 3 حیطه شامل ترس از پیامدهای 
گزارش دهی، عوامل مدیریتی، و فرآیند گزارش دهی طراحی شده است 16. 
در مطالعه حاضر، تعداد گویه ها به 19 عدد رسید. ضریب آلفای کرونباخ 
برای عوامل از 0/86 تا 0/9۵ و امگا مک دونالد از 0/7 تا 0/89 محاسبه 
شد که پایایی قابل قبول پرسشنامه را نشان می دهد. در مطالعه کوهستانی 
و همکاران  ضریب آلفای کرونباخ ابزار برابر 0/88 و در مطالعه حنانی و 

همکاران 23 برابر 0/84گزارش شده است.
بر اساس دانش نویسندگان مقاله، این ابزارها اولین ابزارهایی هستند که 
مختص گروه دانشجویی بوده و مورد ارزیابی ویژگی های روانسنجی قرار 
گرفته است. با استفاده از این ابزار، محققین می توانند به شناسایی عوامل 

از دیدگاه  اتاق عمل و  بر بروز خطا، و موانع گزارش دهی آن در  موثر 
دانشجویان بپردازند. استفاده از نتایج این دسته از مطالعات، می تواند منجر 

به ارتقای ایمنی بیماران در اتاق های عمل شود. 

نتیجه گیری 
 درایــن مطالعه دو ابزار عوامل موثر بر بروز خطا )22 گویه(، و موانع 
گزارش دهی خطا در اتاق عمل )19 گویه( از دیدگاه دانشجویان اتاق عمل 
و هوشبری طراحی و مورد روایی و پایایی قرار گرفتند. نتایج نشان داد که 
این دو ابزار از روایی صوریِ، محتوا و سازه، و همسانی درونی قابل قبولی 
برخوردار هستند. مدیران آموزشی و درمانی می توانند بر اساس شناسایی 
عوامل موثر بروز خطا و موانع گزارش دهی آن، تصمیمات موثری در جهت 
کاهش موارد خطا، و نیز تسهیل فرآیند گزارش دهی خطا اتخاذ و اجرایی 

نموده، و بدین ترتیب موجب ارتقای ایمنی بیمار شوند. 

تشکر و قدردانی
 ایــن مقاله حاصل طرح تحقیقاتی دانشجویی مصوب دانشگاه علوم 
از  را  خود  قدردانی  مراتب  بدینوسیله  نویسندگان  است.  البرز  پزشکی 
حمایت های مالی معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه اعلام می دارند. 
همچنین، از تمام دانشجویان شرکت کننده در پژوهش تشکر و قدردانی 

می شود.

تعارض منافع
نویسندگان هیچ گونه تعارض منافعی اعلام نکرده اند. 

ملاحظات اخلاقی
این مقاله حاصل طرح تحقیقاتی مصوب دانشگاه علوم پزشکی البرز با 

کد اخلاق IR.ABZUMS.REC.1401.047 است.   

مشارکت نویسندگان
روح انگیز نوروزی نیا: ارائه طرح، نگارش مقاله

کریم شیاسی: نگارش پروپوزال، جمع آوری داده ها
مهسا خدمتی زارع: ارائه طرح، نگارش پروپوزال
پردیس رحمت پور: تحلیل داده ها، نگارش مقاله

متن نهایی توسط کلیه نویسندگان بررسی و مورد توافق قرار گرفت.
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Abstract

Introduction: Patient safety is crucial for effective healthcare delivery, and operating 
rooms (ORs) are among the most hazardous environments in hospitals. Identifying 
factors that contribute to errors and barriers to reporting them is essential. This 
study aimed to design and evaluate the psychometric properties of scales measuring 
factors influencing error occurrence and barriers to error reporting in the OR, as 
perceived by operating room and anesthesia students in 2022.

Methods: This cross-sectional analytical study was conducted in 2022 with 270 
operating room and anesthesia students from Alborz University of Medical Sciences. 
Two scales were developed: one for “factors affecting the occurrence of errors” and 
another for “barriers to error reporting,” informed by literature review and expert 
panel insights. The scales underwent evaluation for face, content, and construct 
validity, as well as reliability assessment.

Results: Following revisions for face validity, the content validity ratio (CVR) 
and content validity index (CVI) for all items exceeded 0.62 and 0.7, respectively. 
Exploratory factor analysis revealed four factors for the error occurrence scale: 
individual factors (8 items), educational-skill factors (6 items), environmental 
factors (4 items), and managerial factors (4 items). Cronbach’s alpha values ranged 
from 0.79 to 0.90, and McDonald’s omega values from 0.7 to 0.87. For the error 
reporting scale, three factors emerged: legal consequences (11 items), management 
factors (4 items), and reporting process (4 items). Cronbach’s alpha for these factors 
ranged from 0.86 to 0.95, and McDonald’s omega from 0.7 to 0.89.

Conclusion: The developed scales demonstrated acceptable validity and reliability, 
making them suitable for assessing the factors influencing errors and reporting 
barriers in ORs from the perspective of operating room and anesthesia students. 
Addressing these factors can enable educational and medical managers to implement 
effective strategies to enhance patient safety by reducing errors and improving the 
reporting process in hospital ORs.

Key words: Patient safety, Operating Rooms, Medical Errors, Educational 
Measurement, Psychometrics

Designing and Evaluating Psychometric Properties of two scales of the Factors Contributing 
to Errors and Reporting Barriers in the Operating Room from the Viewpoints of Student 
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