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Abstract 

Background & Aim: One of the most important measures to reduce errors in operating 

rooms is to identify the causes of errors and their risk factors. The present study was 

conducted with the aim of determining the factors affecting the occurrence of errors and the 

barriers to reporting them from the perspective of surgical technology and anesthesia students 

at Alborz University of Medical Sciences, 2022. 

Materials & Methods: This is a cross-sectional descriptive study in which all verified 

undergraduate surgical technology and anesthesia students were enrolled by census method. 

Data collection tools included demographic data and factors affecting the occurrence of 

errors, and barriers to error reporting questionnaires. Collected data were analyzed using 

SPSS software version 26, descriptive, and analytical statistics with a significant level of 

0.05. 

Results: 270 undergraduate surgical technology and anesthesia students took a part in this 

study. Findings indicate that the mean of the factors affecting the occurrence of errors was 

2.62±0.74, and for the factors affecting error reporting it was 2.90±0.92. The highest mean 

score related to the field of environmental factors (2.82±0.85) among the factors affecting the 

occurrence of errors; and the scope of the reporting process (3.04±1.01) was one of the 

barriers to reporting errors. 

Conclusion: The results of this study showed providing standard clinical training fields can 

have a significant impact on reducing the occurrence of errors. On the other hand, reforming 

the error reporting process and encouraging students to report errors should also be a priority 

for the management of educational and therapeutic centers. 
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 طا و موانع گزارش دهی آن در اتاق عمل از دیدگاه دانشجویانعوامل مؤثر بر بروز خ

  2*روح انگیز نوروزی نیا، 1کریم شیاسی

 دانشجوی تکنولوژی جراحی، کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشگاه علوم پزشکی البرز، کرج، ایران  .1

عوامل اجتماعی موثر بر سلامت، دانشگاه علوم پزشکی البرز، کرج، پزشکی و سلامت در حوادث و بلایا، مرکز تحقیقات  هاییتفورگروه  ،استادیار  .2

 ایران

  تلفن:،  norouzinia.r@gmail.com:  ایمیل:، روح انگیز نوروزی نیا نویسنده مسئول:

 

 10/09/1402 تاریخ پذیرش:                           28/08/1402: تاریخ دریافت

 چکیده

عمل، شناسایی علل خطا و ریسک فاکتورهای آن است.  یهااتاقات برای کاهش خطا در اقدام نیترمهماز : هدفزمینه و 

مطالعه حاضر با هدف تعیین عوامل مؤثر بر بروز خطا و موانع گزارش دهی آن از دیدگاه دانشجویان تکنولوژی جراحی و هوشبری 

 انجام شد. 1401دانشگاه علوم پزشکی البرز در سال 

حاضر، مقطعی، از نوع توصیفی است که در آن به روش سرشماری، دانشجویان تکنولوژی جراحی و  مطالعه ها: مواد و روش

عوامل موثر بر بروز خطا، و موانع گزارش  یهاپرسشنامهشامل  هادادههوشبری واجد شرایط وارد مطالعه شدند. ابزار گردآوری 

 spss افزارنرمتوسط  شدهیآورجمع یهادادهیت شناختی بود. دهی خطا در اتاق عمل از دیدگاه دانشجویان، و فرم اطلاعات جمع

 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 05/0 یداریمعنو آمار توصیفی و استنباطی با سطح  26نسخه 

ه نشان داد که میانگین نمر هاافتهیو هوشبری شرکت کردند. تکنولوژی جراحی دانشجوی کارشناسی  270در این مطالعه،  :هاافتهی

بود. بالاترین میانگین نمره مربوط  90/2±92/0، و برای عوامل موثر بر گزارش خطا برابر 62/2±74/0عوامل موثر بر بروز خطا برابر 

( از موانع گزارش 04/3±01/1( از عوامل موثر بر بروز خطا؛ و حیطه فرآیند گزارش دهی )82/2±85/0به حیطه عوامل محیطی ) 

 دهی خطا بود. 

در کاهش بروز خطا تاثیر  تواندیمنتایج این مطالعه نشان داد که فراهم ساختن فیلدهای آموزش بالینی استاندارد،  :یریگجهینت

بسزایی داشته باشد. از سوی دیگر، اصلاح فرآیند گزارش دهی خطا و ترغیب دانشجویان به گزارش خطا نیز باید در اولویت کار 

 د.درمانی قرار گیر-مدیریت مراکز آموزشی

 ، موانعاتاق عمل، دانشجویان، خطا، جراحی: های کلیدیواژه 
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 مقدمه

ایمنی بیمار، یکی از عناصر حیاتی برای ارائه مؤثر خدمات 

ایجاد یک فرهنگ ایمنی سازنده  .(1)مراقبت سلامت است 

های شرط کلیدی برای بهبود ایمنی بیمار در مراکز مراقبت

بروز خطاهای پزشکی در روند  .(2)بهداشتی و درمانی است 

در بررسی  رگذاریتأثدرمان بیمار، از جمله عوامل مهم و 

. سازمان جهانی (3)کیفیت فرهنگ ایمنی بیمار است 

بهداشت گزارش و افشای خطاها را راهبردی موثر برای 

یادگیری و مبنایی برای پیشگیری از بروز خطاهای بعدی 

ایمنی بیمار تاثیر . گزارش خطا در افزایش (4) داندیم

منجر به تغییر در روند مراقبت از  تواندیمدارد و  یتوجهقابل

های پزشکی سالانه موجب مرگ . خطا(5)بیمار گردد 

که  شودیمآمریکا  متحدهالاتیاصد هزار نفر در حدود 

. (6-8)بیماران در این کشور است  ریوممرگهشتمین علت 

های عمل انی، اتاقاز جمله پرخطرترین بخش های بیمارست

هستند که اگرچه از نظر فیزیکی، بخش کوچکی از کل 

از بروز  یتوجهقابلدهند، اما آمار بیمارستان را تشکیل می

را به خود اختصاص داده است  ریوممرگخطا، شکایات و 

که از جمله خطاهای شایع در  دهندیم. مطالعات نشان (9)

های خونی، فرآورده به واکنش به خون یا توانیماتاق عمل 

باقی ماندن جسم خارجی در محل جراحی، محاسبه اشتباه 

، عدم رعایت (11و10)دوز داروها یا تزریق داروی اشتباه 

، انجام جراحی اشتباه برای بیمار، (10)تکنیک استریل 

سوختگی و آسیب به بیمار، عدم توجه به علائم حیاتی، جدا 

عدم توجه به باز بودن  ،یهوشیبشدن لوله تراشه از دستگاه 

 راستانداردیغ یآورجمع، یهوشیبچشم بیمار در طول 

، ضدعفونی (11)پاتولوژی و یا مفقود شدن نمونه  یهانمونه

 یهانمونهنشدن وسایل جراحی، و مدیریت ضعیف 

اشاره کرد. نتایج برخی مطالعات  (12)پاتولوژی و تجهیزات 

ل خطاهای درصد از ک 50محل وقوع که  دهدیمنشان 

 10عمل است. همچنین  یهااتاقنامطلوب بیمارستانی در 

پس از عمل  یهامرگناشی از  ریوممرگدرصد از میزان 

است که حدود یک میلیون مرگ در سراسر جهان را شامل 

. نتایج یک مطالعه در ایران نشان داد که (10و9) شودیم

اتاق  های دولتی، دراز خطاهای پزشکی در بیمارستان 9/11%

. در یک مطالعه نیز گزارش شده است (13)دهد عمل رخ می

 یهااتاقاز شکایات، مربوط به وقوع خطا در  ٪35که تا 

این  دهدیم. با این حال، آنچه در واقعیت رخ (9)عمل است 

است که اعضای تیم های پزشکی اغلب اشتباهات محل کار 

ر ای که داساس مطالعه. بر(14) کنندینمرا گزارش 

های شهر تهران انجام شد، تنها یک سوم از بیمارستان

خطاهایی که توسط پرستاران صورت گرفته بود، 

که  دهندیم. مطالعات پیشین نشان (15)بودند  شدهگزارش

در روند  ازیموردناولین گام در جهت شناسایی اصلاحات 

. بدین (16)مراقبت از بیمار، گزارش و افشای خطاها است 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

jn
m

p.
m

uk
.a

c.
ir

 o
n 

20
26

-0
6-

27
 ]

 

                             3 / 16

http://sjnmp.muk.ac.ir/article-1-577-en.html


 و همکاران کریم شیاسی

 144   1402شماره دو ، پاییز   ی و پیراپزشکی، دوره نهم ،فصلنامه، پرستاری مامای

د علل بروز خطا را شناسایی کرد. از دیگر عوامل منظور بای

و درست  موقعبهمهم برای پیشگیری از بروز خطا، شناسایی 

که علاوه بر کارکنان اتاق  ییهاگروه. یکی از (17)خطاست 

های آموزشی دانشگاهی حضور دارند عمل در بیمارستان

 لیبه دلدانشجویان هستند. امکان بروز خطا توسط این گروه، 

 یهاگروههارت پایین و تجربه ناکافی، بیشتر از سایر م

منجر به عدم گزارش . از جمله عوامل (18)درمانی است 

خطا توسط دانشجویان، ترس و نگرانی آنان از تنبیه شدن 

. نتایج یک مطالعه نشان (19)توسط مربی گزارش شده است 

و عدم دریافت بازخورد  نمره ارزشیابیداد که کم شدن 

ه هنگام گزارش خطا، از دلایل عدم گزارش خطا از مثبت ب

. نتایج مطالعه یعقوبی و همکاران (20)سوی دانشجویان است 

از دانشجویان پرستاری  %7/16( نیز نشان داد که تنها 2015)

. نتایج یک (21) دهندخطای خود را به مربی اطلاع می

ش درصد از عدم گزار 73مطالعه دیگر در ایران نشان داد که 

خطاهای بالینی به دلیل عدم آگاهی از خود خطا بوده است 

. همچنین، فقدان یک تعریف واحد و استاندارد از خطا (22)

و اینکه چه زمانی خطاها واجد شرایط گزارش هستند، یکی 

از موانع اصلی گزارش و افشای خطاها گزارش شده است 

، های آموزشی. بنابراین، بازنگری و اصلاح روش(23، 24)

غیر تنبیهی  یهاروشنظارت کافی مربیان و استفاده از 

تشویق و ترغیب  هم زمانتواند در کاهش بروز خطاها، و می

. با (19)خطا تاثیر داشته باشد  موقعبهدانشجو به گزارش دهی 

توجه به اهمیت موضوع ایمنی بیمار، و همچنین وجود موارد 

، این مطالعه در گروه دانشجویی شدهانجاممحدود مطالعات 

با هدف تعیین عوامل مؤثر بر بروز خطا و موانع گزارش دهی 

خطا از دیدگاه دانشجویان کارشناسی تکنولوژی جراحی و 

امید که نتایج  هوشبری دانشگاه علوم پزشکی البرز انجام شد.

عمل و روند درمان  یهااتاقاین مطالعه بتواند در ارتقا ایمنی 

 .بیماران به کار گرفته شود

 هامواد و روش

پژوهش حاضر از نوع توصیفی است که در طی نیمسال اول 

( در 1401تیر  24)اول خرداد تا  1401-1402سال تحصیلی 

از دانشکده پیراپزشکی دانشگاه علوم پزشکی البرز انجام شد. 

دانشجوی مقطع کارشناسی تکنولوژی جراحی و  327

میزان  پرسشنامه را تکمیل کردند ونفر  270هوشبری، 

معیارهای ورود به مطالعه شامل تمایل % بود.  5/82 یدهپاسخ

حداقل یک واحد گذراندن به شرکت در مطالعه، و 

در این  یریگنمونهروش در اتاق عمل بود.  کارآموزی

پژوهش به صورت سرشماری بود. پس از کسب مجوزهای 

در بستر پرس  شدهیطراحالکترونیکی  یهاپرسشنامه لازم،

 یهاگروهاجتماعی مختلف در  یهاشبکهاز طریق  لاین،

دانشجویی تکنولوژی جراحی و هوشبری واجد شرایط 

شرکت در مطالعه به اشتراک گذاشته شد. ابزار گردآوری 

عوامل موثر بر بروز خطا، و  یهاپرسشنامهاطلاعات شامل 

موانع گزارش دهی خطا در اتاق عمل از دیدگاه دانشجویان، 

جمعیت شناختی شامل سن، جنس، تاهل،  و فرم اطلاعات
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رشته، مقطع و ترم تحصیلی، و نیز سابقه کار در اتاق عمل 

 بود. 

پرسشنامه عوامل موثر بر بروز خطا در اتاق عمل از دیدگاه 

گویه در چهار حیطه شامل عوامل  22دانشجویان، شامل 

گویه(، عوامل 6مهارتی )-گویه(، عوامل آموزشی 8فردی )

گویه(؛ و پرسشنامه 4یه(، و عوامل مدیریتی )گو4محیطی )

موانع گزارش دهی خطا در اتاق عمل از دیدگاه دانشجویان 

گویه(، 11گویه و سه حیطه شامل پیامدهای قانونی ) 19با 

گویه( 4گویه( و فرآیند گزارش دهی )4عوامل مدیریتی )

از خیلی زیاد تا  یقسمتپنجطیف پاسخگویی لیکرت بود. 

این پرسشنامه توسط نوروزی نیا و همکاران  خیلی کم بود.

شده است. پایایی همسانی درونی  یسنجروانطراحی و  (25)

برای پرسشنامه عوامل موثر بر بروز خطا در اتاق عمل با 

 90/0تا  79/0پرسشنامه از  هاییطهحضریب آلفای کرونباخ 

موانع ؛ و برای پرسشنامه 87/0تا  7/0و امگا مک دونالد از 

ضریب آلفای کرونباخ با  ش دهی خطا در اتاق عملگزار

و امگا مک دونالد  95/0تا  86/0پرسشنامه از  یهاطهیحبرای 

به منظور رعایت  محاسبه شده است.  89/0تا  7/0از 

شد و به  یآورجمعبدون نام  هاپرسشنامهملاحظات اخلاقی، 

دانشجویان اطمینان داده شد که اطلاعات محرمانه خواهند 

با استفاده از  ،هاپرسشنامهاز  شدهیآورجمعاطلاعات  د.مان

آمار  یهاشاخص یریکارگبهبا  و 26نسخه  SPSS افزارنرم

توصیفی )فراوانی، درصد فراوانی، میانگین و انحراف معیار( 

با  طرفه یکمستقل و آنالیز واریانس  tآماری  یهاآزمونو 

 تجزیه و تحلیل شدند. 05/0 دارییمعنسطح 

 هاافتهی

نفر  189دانشجویی که پرسشنامه را تکمیل کردند،  270از 

( مجرد بودند. میانگین سنی % 9/71نفر ) 194( مونث، % 70)

سال بود  85/28 ± 21/8در  کنندهشرکتدانشجویان 

در بررسی عوامل موثر بر بروز خطا نتایج (. 1)جدول شماره 

 ± 90/0ی )عوامل فرد هاییطهحنشان داد که میانگین نمره 

(، عوامل 59/2 ± 99/0آموزشی )-(، عوامل مهارتی69/2

( 32/2 ± 82/0(، و عوامل مدیریتی )82/2 ± 85/0محیطی )

بود، و بالاترین میانگین نمره مربوط به عوامل محیطی بود. 

در بررسی عوامل موثر بر گزارش خطا نیز میانگین نمره 

عوامل  (،90/2 ± 07/1پیامدهای گزارش دهی ) هاییطهح

(، و فرآیند گزارش دهی خطا 75/2 ± 02/1)مدیریتی 

ه مربوط به بود، و بالاترین میانگین نمر (04/3 ± 01/1)

 بود.  فرآیند گزارش دهی خطا

 در مطالعه کنندهشرکت: اطلاعات دموگرافیک دانشجویان  1جدول شماره 

 درصد فراوانی سطوح تغییر متغیر

 جنس
 30 81 مذکر

 70 189 مونث

 وضعیت تاهل
 9/71 194 مجرد

 1/28 76 متاهل
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 ترم تحصیلی

2 16 9/5 

3 90 3/33 

4 59 9/21 

6 73 27 

8 32 9/11 

 رشته تحصیلی
 1/54 146 تکنولوژی جراحی

 9/45 124 هوشبری

 مقطع تحصیلی
 1/74 200 پیوسته

 9/25 70 ناپیوسته

 سابقه کار
 4/44 120 بله

 6/55 150 خیر

 سن
 میانگین و انحراف معیار ماکزیمم مینیمم

18 51 21/8 ± 85/28 

میانگین نمرات عوامل موثر بر بروز خطا  2در جدول شماره 

و گزارش دهی خطا از دیدگاه دانشجویان کارشناسی 

تکنولوژی جراحی و هوشبری دانشگاه علوم پزشکی البرز 

ر آورده شده است. در بخش عوامل موثر بر بروز خطا، د

حیطه عوامل فردی بالاترین میانگین نمره مربوط به دو 

عدم تعاملات و ارتباطات کافی با سایر اعضای تیم "عبارت 

بود. در حیطه  "اعتماد به قضاوت سایر افراد"، و "جراحی

 "نظارت ناکافی مربی"مهارتی، عبارت -عوامل آموزشی

بالاترین میانگین نمره را داشت. در حیطه عوامل محیطی 

روشنایی کم در "الاترین میانگین نمره مربوط به عبارت ب

بود. بالاترین میانگین نمره در حیطه  "محیط اتاق عمل

کمبود لوازم و "عوامل مدیریتی نیز مربوط به عبارت 

بود. در بخش عوامل موثر بر گزارش  "تجهیزات مناسب

دهی خطا، در حیطه پیامدهای گزارش دهی، دو عبارت 

ن خبر در دانشکده و بیمارستان و مطلع ترس از پخش شد"

ترس از مربی به دلیل واکنشی "و"شدن دیگر دانشجویان

بالاترین نمرات را داشتند.  "نامتناسب با شدت و اهمیت خطا

در حیطه عوامل مدیریتی بالاترین میانگین نمره مربوط به 

عدم تاکید مسئولان و مربیان بر اهمیت ثبت و "عبارت 

دانستن  فایدهیبو  اهمیتیب"د. عبارات بو "گزارش خطاها

کردن گزارش  فراموش"و  "گزارش خطا در اتاق عمل

نیز از حیطه فرآیند گزارش دهی خطا بالاترین  "خطا

 میانگین نمره را داشتند.

 ویان نمرات عوامل موثر بر بروز خطا و موانع گزارش دهی خطا از دیدگاه دانشجو انحراف معیار : میانگین 2جدول شماره

 میانگین و انحراف معیار مینیمم ماکزیمم عبارت عوامل

ی
رد

ل ف
وام

ع
 

79/2 1 5 اشتباه گیرییمتصم ± 24/1  

97/2 1 5 هشداردهندهعدم توجه به علائم  ± 31/1  

61/2 1 5 ارزیابی اشتباه موقعیت ± 07/1  

1/2±18/30 1 5 از دست دادن تمرکز  

1/2±14/62 1 5 یک لحظه فراموشی و به یاد نیاوردن  

1/2±28/98 1 5 عدم تعاملات و ارتباطات کافی با سایر اعضای تیم جراحی  
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1/2±08/98 1 5 اعتماد به قضاوت سایر افراد  

1/2±05/25 1 5 خستگی دانشجو  

شی
وز

آم
ل 

وام
ع

-
تی

هار
م

 

1/2±19/59 1 5 عدم مهارت کافی در اجرای مناسب پروسیجر  

1/2±18/51 1 5 اطلاعات نادرست یا ناکافی  

1/2±11/48 1 5 نا آشنایی با پروسیجر  

1/2±19/57 1 5 اورینت نبودن دانشجو  

1/2±16/71 1 5 نظارت ناکافی مربی  

1/2±32/70 1 5 دانشجو نسبت به رشته علاقگییبدلسردی و   

طی
حی

ل م
وام

ع
 

1/2±11/85 1 5 دما و رطوبت نامناسب اتاق عمل  

1/2±11/98 1 5 روشنایی کم در محیط اتاق عمل  

1/2±03/63 1 5 سر و صدای محیط اتاق عمل  

1/2±07/81 1 5 و وسایل مصرفی از اتاق عمل هاستطولانی بودن فاصله انبار   

تی
یری

مد
ل 

وام
ع

 

1/2±12/35 1 5 هم زمان طوربهاجبار به انجام چندین کار   

0/2±98/16 1 5 شلوغی اتاق عمل و تعداد زیاد موارد جراحی  

1/2±03/32 1 5 در سیستم ارائه خدمات در اتاق عمل نقص  

 44/2±03/1 1 5 کمبود لوازم و تجهیزات مناسب

هی
ش د

زار
 گ

ی
دها

یام
پ

 

1/2±27/93 1 5 ترس از اطلاع یافتن کارکنان اتاق عمل و سرزنش شدن توسط آنان  

1/2±28/90 1 5 ترس از اطلاع دادن به کارکنان اتاق عمل و عدم همکاری آنان  

1/3±28/01 1 5 ترس از مربی به دلیل واکنشی نامتناسب با شدت و اهمیت خطا  

1/2±29/81 1 5 ترس از مطلع شدن پزشک و سرزنش شدن توسط او  

1/2±31/98 1 5 ارزشیابی و بروز پیامدهای آموزشی به دنبال آن ینمرهترس از تاثیر خطا در   

1/3±27/06 1 5 ان و مطلع شدن دیگر دانشجویانترس از پخش شدن خبر در دانشکده و بیمارست  

1/2±24/93 1 5 ترس از تمرکز مربی بر شخصی که مرتکب خطا شده بدون در نظر گرفتن سایر عوامل  

1/2±27/88 1 5 خانواده بیمار العملعکسترس از   

1/2±23/97 1 5 ترس از نگرش منفی بیمار نسبت به دانشجو به دنبال آگاه شدن از خطای رخ داده  

1/2±32/69 1 5 ترس از آشکار شدن خطا و ایجاد مسائل قضایی و قانونی به دنبال آن  

1/2±27/73 1 5 ترس از آشکار شدن خطا و بروز عوارض جانبی در بیمار  
تی

یری
مد

ل 
وام

ع
 

1/2±17/70 1 5 مرتبط در زمینه اصول اخلاقی ابراز خطا یهاآموزشعدم دریافت   

1/2±16/74 1 5 مشخص برای خطا در اتاق عمل عدم وجود تعریف  

1/2±11/69 1 5 شایع هر فرآیند یا پروسیجر در اتاق عمل یخطاهافقدان آموزش در زمینه   

1/2±17/88 1 5 عدم تاکید مسئولان و مربیان بر اهمیت ثبت و گزارش خطاها  

ش 
زار

 گ
ند

رای
ف

هی
د

 

1/3±21/17 1 5 کردن گزارش خطا فراموش  

1/2±08/95 1 5 شدهانجامهی از وقوع خطای عدم آگا  

1/2±16/88 1 5 از مواردی که باید به عنوان خطا در اتاق عمل گزارش شود یناآگاه  

 18/3±30/1 1 5 دانستن گزارش خطا در اتاق عمل فایدهیبو  اهمیتیب

نتایج آزمون تی مستقل و آنالیز واریانس  3در جدول شماره 

ررسی ارتباط بین مشخصات جمعیت به منظور ب طرفه یک

شناختی و عوامل موثر بر بروز خطا آورده از دیدگاه 

دانشجویان کارشناسی تکنولوژی جراحی و هوشبری 

که در  گونههماندانشگاه علوم پزشکی البرز شده است. 

در دو حیطه عوامل محیطی و عوامل  شودیمجدول مشاهده 

بالاتر بود و مدیریتی میانگین نمرات دانشجویان پسر 
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(. >05/0pاختلاف معناداری با دانشجویان دختر داشت )

مهارتی بین ترم های -همچنین، در حیطه عوامل آموزشی

(، و >05/0pتحصیلی مختلف تفاوت معناداری دیده شد )

  بالاتر بود. 8میانگین نمره دانشجویان ترم 

 عوامل موثر بر بروز خطا از دیدگاه دانشجویان بر اساس متغیرهای جمعیت شناختی نمره ابعاد و انحراف معیار مقایسه میانگین .3جدول شماره 

 عوامل مدیریتی عوامل محیطی مهارتی-عوامل آموزشی عوامل فردی متغیر

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

 جنس
81/2 0±/83 پسر  91/±0 75/2  82/±0 99/2  80/±0 48/2  

64/2 0±/92 دختر  02/±1 52/2  86/±0 74/2  82/±0 25/2  

 

 مستقل Tآزمون 

t 04/1 75/1مقدار   21/2 17/2 

P-Value 15/0 08/0 02/0 03/0 

 رشته تحصیلی
 36/2 ±85/0 86/2 ±83/0 64/2 ±06/1 72/2 ±93/0 تکنولوژی جراحی

 27/2 ±78/0 77/2 ±87/0 53/2 ±90/0 66/2 ±86/0 هوشبری

 مستقل Tآزمون 
t 48/0مقدار   94/0  81/0  90/0  

P-Value 62/0  34/0  41/0  36/0  

 مقطع تحصیلی
 37/2 ±82/0 84/2 ±85/0 66/2 ±92/0 72/2 ±85/0 ک پیوسته

 17/2 ±79/0 77/2 ±85/0 39/2 ±14/1 59/2 ±03/1 ک ناپیوسته

 مستقل Tآزمون 
t 95/0مقدار   91/1  57/0  71/1  

P-Value 34/0  05/0  56/0  08/0  

 سابقه کار
 21/2 ±82/0 81/2 ±84/0 50/2 ±09/1 67/2 ±96/0 بلی

 40/2 ±80/0 83/2 ±86/0 65/2 ±90/0 71/2 ±85/0 خیر

 مستقل Tآزمون 
-t 36/0مقدار   21/1-  16/0-  91/1-  

P-Value 71/0  22/0  86/0  05/0  

 ترم تحصیلی

2 02/1± 41/2 96/0± 54/2 70/0± 78/2 74/0± 40/2 

3 00/1± 60/2 11/1± 45/2 78/0± 71/2 78/0± 15/2 

4 69/0± 81/2 86/0± 78/2 82/0± 98/2 70/0± 51/2 

6 92/0± 62/2 88/0± 43/2 97/0± 78/2 90/0± 31/2 

8 74/0± 01/3 98/0± 01/3 89/0± 91/2 89/0± 41/2 

آزمون 

ANOVA 

F 70/1(3و495)  30/2  93/0  43/1  

P-Value 11/0  03/0  47/0  20/0  

ری برای بررسی ارتباط بین مشخصات آما یهاآزموننتایج 

جمعیت شناختی و عوامل موثر بر گزارش دهی خطا از 

دیدگاه دانشجویان کارشناسی تکنولوژی جراحی و 

 4هوشبری دانشگاه علوم پزشکی البرز در جدول شماره 

آورده شده است. نتایج نشان داد که در دو حیطه پیامدهای 

نمره دانشجویان  گزارش دهی و عوامل مدیریتی، میانگین

(. در >05/0pپسر بالاتر از دختران، و تفاوت معنادار بود )

حیطه عوامل مدیریتی، دانشجویان رشته تکنولوژی جراحی 

میانگین نمره بالاتری نسبت به گروه هوشبری داشتند و این 

(. همچنین، در حیطه فرآیند >05/0pاختلاف معنادار بود )

دانشجویان کارشناسی گزارش دهی خطا، میانگین نمرات 

پیوسته، و دانشجویانی که سابقه کار در اتاق عمل نداشتند 

 (.>05/0pبالاتر بود و اختلاف معناداری نشان دادند )
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 نمره ابعاد عوامل موثر بر گزارش خطا از دیدگاه دانشجویان بر اساس متغیرهای جمعیت شناختی و انحراف معیارمقایسه میانگین  .4جدول شماره 

 تغیرم
 فرآیند گزارش دهی عوامل مدیریتی پیامدهای گزارش دهی

 میانگین و انحراف معیار میانگین و انحراف معیار میانگین و انحراف معیار

 جنس
17/3 0±/89 پسر  88/±0 96/2  90/±0 16/3  

79/2 1±/12 دختر  06/±1 66/2  05/±1 3  

 

 مستقل Tآزمون 

t 95/2 22/2مقدار   19/1 

P-Value 00/0 02/0 23/0 

 رشته تحصیلی
 10/3 ±06/1 87/2 ±07/1 98/2 ±11/1 تکنولوژی جراحی

 97/2 ±19/0 61/2 ±93/0 81/2 ±02/1 هوشبری

 مستقل Tآزمون 
t 27/1مقدار   15/2  09/1  

P-Value 20/0  03/0  27/0  

 مقطع تحصیلی
 13/3 ±99/0 79/2 ±02/1 97/2 ±02/1 ک پیوسته

 81/2 ±04/1 64/2 ±01/1 71/2 ±07/1 ک ناپیوسته

 مستقل Tآزمون 
t 62/1مقدار   02/1  29/2  

P-Value 10/0  30/0  02/0  

 سابقه کار
 90/2 ±04/1 75/2 ±01/1 84/2 ±13/1 بلی

 16/3 ±97/0 75/2 ±02/1 95/2 ±02/1 خیر

 مستقل Tآزمون 
-t 82/0مقدار   06/0  04/2-  

P-Value 41/0  94/0  04/0  

 ترم تحصیلی

2 75/0± 75/2 77/0± 79/2 84/0± 82/2 

3 15/1± 80/2 01/1± 74/2 06/1± 97/2 

4 00/1± 94/2 98/0± 73/2 85/0± 13/3 

6 08/1± 95/2 01/1± 65/2 05/1± 95/2 

8 08/1± 10/3 11/1± 23/3 05/1± 41/3 

 ANOVAآزمون 
F 92/0(3و495)  64/1  22/1  

P-Value 48/0  13/0  29/0  

 بحث

پژوهش حاضر نشان داد که از دیدگاه دانشجویان،  هاییافته

محیطی از اهمیت بیشتری در بروز خطا  ایینهزمعوامل 

 ترینیشببرخوردار بودند. از بین گویه های این حیطه 

 بود. "روشنایی کم در محیط اتاق عمل"میانگین مربوط به 

 یهاعملتعداد بالای  (11)در مطالعه نعمتی و همکاران 

بالا، و  یتبااهمدحام در اتاق عمل جزو عوامل جراحی و از

متوسط گزارش شدند.  یتبااهمروشنایی محیط جزو عوامل 

تعداد زیاد  (25)همچنین، در مطالعه فرضی و همکاران 

زو جراحی، و غیر ایمن بودن محیط اتاق عمل ج یهاعمل

در دیگر  شناسایی شدند. عوامل محیطی موثر در بروز خطا

 ینترمهمشان داد که در بعد عوامل محیطی مطالعات نتایج ن

عوامل مربوط به منابع و نگهداری مواد و تجهیزات، و نیز 

ساختار اتاق عمل شامل مناسب بودن فضای فیزیکی و 

دسترسی به تجهیزات در اتاق عمل از اهمیت بیشتری 

. با توجه به اینکه محل انجام و نیز (27و26)برخوردار بودند 

 تواندیمت با یکدیگر متفاوت است، گروه هدف مطالعا

 توجیهی برای این اختلاف در نتایج باشد. از بین گویه های 
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عدم تعامل و ارتباط مناسب با "مربوط به عوامل فردی، 

 "اعتماد به قضاوت دیگران"، و "دیگر اعضا تیم جراحی

 (2018)نمره بالاتری داشتند. در مطالعه نعمتی و همکاران

ی و جسمانی کارکنان، عدم دقت و روان-شرایط روحی

توجه مناسب به نام داروها و نیز انجام کار، نگرش نادرست 

به بروز خطا، وابسته بودن به فضای مجازی، عدم مهارت 

کافی در برقراری ارتباط در بعد عوامل فردی از اهمیت 

. در مطالعه محمود شاکر و (11)بیشتری برخوردار بودند

ر انجام شد نتایج نشان داد که که در مص (2023)همکاران

عوامل مرتبط با سیستم ارتباطی شامل تغییر در برنامه اتاق 

در زمان  شدهیزیربرنامهعمل و انجام پروسیجرهای 

پزشکی و  یهاگروه، مشکلات ارتباطی با دیگر مقررشده

اهمیت  ترینیشبواحدها و بخش ها در خصوص بیمار از 

گان اظهار داشتند که برخوردار بود. همچنین، نویسند

هماهنگی بین اعضا تیم و آموزش کافی و مناسب آنان یکی 

عواملی است که توانایی تیم را برای مدیریت  ینترمهماز 

. در بعد (27)دهدیمافزایش  انتظاریرقابلغکردن حوادث 

میانگین مربوط به گویه  ترینیشبمهارتی، -عوامل آموزشی

ا نقش نظارتی مربی و بود. قطع "نظارت ناکافی مربی"

در کاهش بروز  تواندیمو دانش قبلی دانشجو  هامهارت

داشته باشد. در مطالعه محمود شاکر و  یتوجهقابلخطا تاثیر 

نیز عوامل مربوط به آموزش و مهارت از  (2023)همکاران 

. در مطالعه نعمتی و (27)جمله عوامل مهم در بروز خطا بود

ی، ناآشنایی در استفاده از در بعد مهارت (11)همکاران 

عامل گزارش شد. در مطالعه حاضر، در  ینترمهمتجهیزات 

میانگین نمره مربوط به کمبود  ترینیشبحیطه مدیریتی، 

شرایط نامناسب  متأسفانهلوازم و تجهیزات مناسب بود. 

چندین سال اخیر  هاییمتحراقتصادی کشور که ناشی از 

، تاثیر زیادی بر امکان تجهیز مناسب و کافی مراکز باشدیم

درمانی داشته است. در مطالعه نعمتی و همکاران -آموزشی

در بعد مدیریتی به کم بودن تعداد کارکنان اشاره  (2018)

مطالعه نشان داد، برقراری آن شده است. نتایج حاصل در 

نظر کارکنان ماهر و سالم از  یریکارگبهارتباط با بیماران، 

کارکنان از  یریکارگبهروانی و رعایت استاندارد -جسمی

نظر تعداد و تجربه، پرهیز از ازدحام و شلوغی، داشتن 

، مدیریت هاآنتجهیزات سالم و آشنایی با نحوه استفاده از 

تواند صحیح موارد خطا و برخورد مناسب با خطاکار می

نتایج . همچنین (11)میزان خطا در اتاق عمل را کاهش دهد 

نشان داد که نداشتن  (2018)مطالعه آذرآباد و همکاران

هم ، اجبار به انجام چندین کار یپرتحواساطلاعات کافی، 

علت بروز خطا بودند  ترینیشب، و خستگی به ترتیب زمان

نشان داد  (2018)و همکاران Sundler. نتایج مطالعه (10)

، یاهحرفکه ارتباط ناکافی، و ضعف در کار گروهی بین 

دو علت رایج بروز حوادث بودند. همچنین، عدم رعایت 

نیز از دیگر مشکلات بودند. علاوه  هاینروتو  هادستورالعمل

 به دنبالها نشان داد که پرستاران بیشتر بر این، یافته

جلوگیری از آسیب به بیمار بودند تا آسیب به خود. در 

و سایر  کاری پرستاران هاییطمحنتیجه توجه بیشتر به 
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متخصصین در اتاق عمل ممکن است لازم باشد تا از آسیب 

بهداشتی جلوگیری  یهامراقبترساندن به متخصصان 

 "،  (2014)و همکاران Kumar. در مطالعه (28)شود

عوامل موثر برای مراقبت از  "کار گروهی"و  "ارتباط موثر

و . خطای دستیاران اندشدهگزارشبالا  یفیتباکایمنی بیمار 

تکنولوژیست های جراحی شامل ارائه مدارک ناقص پرونده 

بعد از عمل،  یهامراقبتبه  توجهییببیمار قبل از عمل و 

عدم نگهداری ابزار و تجهیزات جراحی، و محیط اتاق عمل 

به صورت استریل و آسپتیک، و عدم دانش و آگاهی کافی 

بودند.  شدهگزارشدر رابطه با جراحی از جمله خطاهای 

که اصلاحات  دارندیممحققین مطالعه مذکور اظهار 

تواند باعث فرآیندهای نظام پزشکی در زمینه جراحی می

 .((29)کاهش خطا در حین جراحی گردد

نتایج مطالعه حاضر، همچنین نشان داد که بالاترین میانگین 

نمره در موانع گزارش دهی خطا از دیدگاه دانشجویان 

ش دهی خطا بود. از بین گویه مربوط به بعد فرآیند گزار

های حیطه پیامدهای گزارش دهی، بالاترین میانگین نمره 

ترس از واکنش "، و "ترس از پخش خبر"مربوط به 

بود. در دوران دانشجویی، ترس از  "نامناسب مربی

برخوردهای نامناسب مربی و از دست دادن نمره همواره 

مربیان و  یک چالش اساسی بوده و هست. بنابراین، آموزش

تاکید بر تعامل و رفتار مناسب با دانشجوی خطاکار، یکی از 

راهکارهای موثر و ارزشمند در رفع این چالش است. در 

انجام شد  (2019)که توسط خلیلی و همکاران یامطالعه

نتایج نشان داد که علل عدم گزارش خطای دارویی در 

 (30))حیطه ترس از عواقب شامل ترس از مسائل قضایی بود

نیز مشاهده  (2017)که در مطالعه نورالدین و همکاران 

. همچنین، ترس از انتشار خبر در دانشکده، در نتایج (31د)ش

و ترس از پیامدهای  (21) (2015)مطالعه یعقوبی و همکاران

 (2014)گزارش دهی در نتایج مطالعه سرحدی و همکاران

گزارش شده است. نتایج مطالعه آذرباد و  (18)

نیز نشان داد، ترس از تاثیر گزارش خطا در  (2018)ارانهمک

آن؛  به دنبالنمره ارزشیابی و بروز پیامدهای آموزشی 

چراکه در صورت بروز مشکل، مربی فقط دانشجو را مقصر 

، و واکنش گیردینمو سایر عوامل را در نظر  داندیم

نامناسب مربی و سرزنش شدن دانشجو یکی از موانع 

مطالعه نشان داد، بهترین راه آن  یجنتاد. گزارش خطا بو

کاهش میزان خطا، پیشگیری است، لذا با شناسایی خطاهای 

پرستاری و علل بروز آن از دیدگاه دانشجویان، مربیان بالینی 

اقدامات لازم جهت پیشگیری از بروز خطا در  بایستیم

دوران تحصیل به ویژه آموزش بالینی دانشجویان اجرا 

دهی خطا به خصوص در قاء فرهنگ گزارشنمایند. ارت

دوران دانشجویی با حمایت و کاهش تاثیر بر ارزشیابی آنان 

و  ینحنا. در مطالعه (10)توصیه شده است 

دهی خطا ، میانگین نمرات موانع گزارش(2020)همکاران

 ترینیشبنشان داد که  یبررس مورددر بین چهار حیطه 

طه عامل قانونی، و دهی خطا مربوط به حیموانع گزارش

دهی خطا نیز مربوط به عامل مالی کمترین موانع گزارش
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 ترینیشببوده است. میانگین نمرات گویه ها نشان داد که 

موانع گزارش دهی، مربوط به در معرض اتهام بودن فرد، و 

ترس از مواخذه و بازخواست، و حجم بالای کار بوده است 

به افزایش تعرفه بیمه دهی مربوط و کمترین موانع گزارش

مسئولیت برای فرد، از دست رفتن شهرت بیمارستان و هزینه 

دهی بوده است. محققین توصیه و اثربخش نبودن گزارش

که تعادل مناسبی بین تکنولوژیست های اتاق عمل  کنندیم

و مسئولین فراهم گردد تا تکنولوژیست های اتاق عمل 

و دلیل بروز آن را صادقانه و بدون هیچ ترسی، خطای خود 

 .(32)به سایر اعضا تیم درمان بیان کنند 

در حیطه فرآیند گزارش دهی، بالاترین میانگین در مطالعه 

، و "دانستن گزارش خطا فایدهیب"حاضر، مربوط به 

بود. چنانچه تجربیات  "فراموش کردن گزارش کردن خطا"

ش بودن گزار فایدهیبدانشجویان مبنی بر  هاییدهشنو یا 

مانع بزرگی برای گزارش دهی  تواندیمکردن خطاها باشد، 

درمانی -خطا باشد. بنابراین، نقش مدیریت مراکز آموزشی

در اهمیت دادن به گزارشات و انجام مداخلات موثر در 

کاهش بروز خطا با بهترین روش و بدون تنبیه و توبیخ، 

. چنانچه جو حاکم بر مراکز شودیمبسیار پررنگ 

رمانی در روند گزارش دهی، مثبت و د-آموزشی

و آموزشی باشد، فراموش کردن خطا و یا آشنا  کنندهیبترغ

نبودن با موارد خطا نیز کمتر اتفاق خواهد افتاد. نتایج سایر 

که فراموش کردن گزارش خطا  دهدیممطالعات نشان 

؛ و واضح (20و18)؛ اهمیت نداشتن گزارش خطا (30و21)

از علل اصلی در گزارش نکردن  (28)نبودن تعریف خطا 

 خطا هستند.

در حیطه عوامل مدیریتی نیز بالاترین میانگین نمره مربوط به 

عدم تاکید مسئولان و مربیان بر اهمیت ثبت و "گویه های 

عدم وجود تعریف مشخص برای خطا "و  "گزارش خطاها

، نقش دهدیمکه نتایج نشان  گونههمانبود.  "در اتاق عمل

ی افزایش آگاهی دانشجویان، شناخت خطاها و آموزش برا

روندها و فرایندها، و نیز اهمیت گزارش دهی خطا بسیار 

در حوزه آموزش،  گذارییهسرماقابل توجه است و 

اثربخش ترین مداخلات در جهت -یکی از هزینه تواندیم

 کاهش بروز خطا باشد. نتایج مطالعه خلیلی و همکاران

یطه عوامل مدیریتی، عدم حمایت نشان داد که در ح (2019)

میانگین  ترینیشبکافی از دانشجو در مقابل بیماران، از 

تا در جهت  کنندیمبرخوردار بود. محققین توصیه 

ها از یک پیشگیری از خطا در تجویز داروها، در دانشگاه

و رفع این  سازینهزمرویکرد سیستمی جهت بررسی عوامل 

برای افزایش  عوامل و همچنین طراحی سیستمی

دهی توسط دانشجویان پرستاری استفاده گردد گزارش

(31). 

نتایج بررسی ارتباط برخی مشخصات جمعیت شناختی با 

دانشجویان نشان داد که  یدگاهدعوامل مؤثر بر بروز خطا از 

عوامل محیطی و  هاییطهحمیانگین نمره دانشجویان پسر در 

نادار بود. همچنین، مدیریتی بیشتر از دانشجویان دختر و مع

-در حیطه عوامل آموزشی 8میانگین نمره دانشجویان ترم 
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مهارتی بیشتر از دانشجویان سایر ترم های تحصیلی بود. به 

دانشجویان ترم آخر بیش از سایرین به اهمیت  رسدیمنظر 

آموزش و مهارت کافی معتقد هستند. سایر متغیرها شامل 

ر در اتاق عمل تاثیر رشته و مقطع تحصیلی، و سابقه کا

معناداری بر میانگین نمرات نداشتند. در مطالعه خلیلی و 

نتایج نشان داد که ارتباط معناداری بین  (2019)همکاران

. در (31)بروز خطا و مشخصات دموگرافیک وجود نداشت

نیز از دیدگاه  (2018)مطالعه نعمتی و همکاران

و تاهل بی ، سن تاثیر کمی بر بروز خطا کنندگانمشارکت

 گونهیچه. همچنین، (11)تاثیر بر بروز خطا گزارش شد

ارتباط معناداری بین مشخصات دموگرافیک و گویه های با 

 (2018)میانگین نمره بالا نیز در مطالعه آذرآباد و همکاران

 . (10) دیده نشد

همچنین، در بررسی ارتباط بین برخی مشخصات جمعیت 

ا از دیدگاه دانشجویان، شناختی با موانع گزارش دهی خط

 هاییطهحنتایج نشان داد که نمره دانشجویان پسر در 

پیامدهای گزارش خطا، و عوامل مدیریتی بیشتر از 

دانشجویان دختر و معنادار بود. مطالعات مشابهی برای 

مقایسه نتایج این مطالعه با سایر مطالعات یافت نشد. گروه 

مره بالاتری در دانشجویان تکنولوژی جراحی میانگین ن

حیطه عوامل مدیریتی داشتند. ممکن است علت این 

اختلاف مربوط به نقش تعداد تجهیزات و ابزارهای جراحی 

در این گروه باشد. بنابراین، کمبودها بیشتر نمود پیدا 

. همچنین، دانشجویان کارشناسی پیوسته و گروهی کنندیم

ند، میانگین از دانشجویان که سابقه کار در اتاق عمل نداشت

نمره بالاتری در حیطه فرآیند گزارش دهی داشتند. علت 

مربوط به آشنایی بیشتر دانشجویان  تواندیماین تفاوت 

کارشناسی پیوسته و دانشجویانی که سابقه کار در اتاق عمل 

داشتند، با این فرآیند باشد. اما بین ترم تحصیلی با نمرات 

از  اداری دیده نشد.مختلف پرسشنامه رابطه معن هاییطهح

این پژوهش، پایین بودن میزان  هاییتمحدودجمله 

بود که با توجه  هاپرسشنامهمشارکت دانشجویان در تکمیل 

توسط  دفعاتبهبه اینکه توزیع پرسشنامه الکترونیکی بود و 

دانشجویی  یهاگروهدانشجوی همکار طرح پژوهشی در 

مرتفع  یتوجهلقابتوزیع و یادآوری شد، این مشکل تا حد 

 گردید.

 گیرییجهنت

نتایج این مطالعه نشان داد که از دیدگاه دانشجویان، عوامل 

محیطی از اهمیت بیشتری در بروز خطا برخوردار  ایینهزم

بودند. از دیدگاه دانشجویان، در حیطه عوامل محیطی، 

؛ در حیطه عوامل "روشنایی کم در محیط اتاق عمل"

باط مناسب با دیگر اعضا تیم عدم تعامل و ارت"فردی، 

؛ در حیطه عوامل "اعتماد به قضاوت دیگران"، و "جراحی

؛ و در حیطه "نظارت ناکافی مربی"مهارتی، -آموزشی

 ترینیشباز  "کمبود لوازم و تجهیزات مناسب"مدیریتی، 

مانع  ینترمهماهمیت برخوردار بودند. همچنین نشان داد که 

شجویان مربوط به بعد گزارش دهی خطا از دیدگاه دان

فرآیند گزارش دهی خطا بود. در حیطه پیامدهای گزارش 
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ترس از واکنش "، و "ترس از پخش خبر"دهی خطا، 

 فایدهیب"؛ در حیطه فرآیند گزارش دهی، "نامناسب مربی

فراموش کردن گزارش کردن "، و "دانستن گزارش خطا

ن و عدم تاکید مسئولا"؛ و در حیطه عوامل مدیریتی "خطا

عدم وجود "و  "مربیان بر اهمیت ثبت و گزارش خطاها

عوامل  ینترمهم "تعریف مشخص برای خطا در اتاق عمل

نتایج این مطالعه نشان داد که نقش مربیان بالینی هم  بودند.

در آموزش پروسیجرها و کسب مهارت کافی دانشجویان، و 

هم در خصوص شناخت خطاها، و نیز ایجاد محیطی امن 

گزارش خطاها بسیار پررنگ است. بنابراین، پیشنهاد برای 

آموزش مداوم مربیان بالینی هم از بعد علمی و  شودیم

غیرتکنیکی و ارتباطی مد نظر  یهامهارتمهارتی، و هم 

مدیران آموزشی قرار گیرد. همچنین، نظارت کافی و مستمر 

بر  یتوجهقابلتاثر  تواندیمبر نحوه آموزش مربیان بالینی 

وند آموزش دانشجویان داشته باشد. از سوی دیگر، فراهم ر

آموزش بالینی استاندارد، اصلاح فرآیند  هاییطمحساختن 

گزارش دهی خطا، و ترغیب دانشجویان به گزارش خطا نیز 

درمانی قرار -باید در اولویت کار مدیریت مراکز آموزشی

 گیرد.

 تشکر و قدردانی

ب در شورای مقاله حاضر برگرفته از پژوهش مصو

تخصصی پژوهشی کمیته تحقیقات دانشجویی دانشگاه علوم 

و کمیته اخلاق پزشکی  20/2/1401پزشکی البرز مورخ 

به کد اخلاق  31/2/1402دانشگاه علوم پزشکی البرز مورخ 

 .باشدیم  IR.ABZUMS.REC.1401.047شماره 

پژوهشگران مراتب سپاس و قدردانی خود را از کمیته 

شجویی و معاونت پژوهشی و فناوری دانشگاه تحقیقات دان

علوم پزشکی البرز که حمایت مالی این پژوهش را بر عهده 

داشته و کلیه دانشجویان عزیزی که در مطالعه حاضر 

 .دارندیمشرکت نمودند، اعلام 

 منافع تعارض

 تعارض منافعی توسط نویسندگان بیان نشده است. گونهیچه
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