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چکیده
مقدمه:  کیفیت مراقبت از بیمار به واسطه ارتباط موثر پرستار ارتقاء می یابد. یکی از مهمترین 
راهکارهــای مدیریتی در افزایش کیفیت مراقبت  پرســتاران، بکارگیری صحیح  روش های 

تقسیم کار در ارایه مراقبت پرستاری توسط مدیران پرستاری خصوصا سرپرستاران است.
هدف: هدف از این پژوهش مقایسه تاثیر روش های تقسیم کار پرستاری پرایمری  و موردی 

بر کیفیت ارتباط پرستار- بیمار در بخشهای ویژه قلبی است. 
مواد و روش ها: پژوهش حاضر یک مطالعه نیمه تجربی است که به صورت همزمان در چهار 
بخش سی سی یو بیمارستان های وابسته به دانشگاه علوم پزشکی مشهد در سال ۱۳۹۳ انجام 
گردید. دو بخش به گروه روش تقســیم کار پرایمری )۳۳بیمــار( و دو بخش به گروه روش 
تقسیم کار موردی)26 بیمار( تخصیص تصادفی شدند .ابتدا پرستاران با اجرای استاندارد هر 
دو روش آشنا شدند. در روش پرایمری به هر پرستار )۳( بیمار اختصاص داده می شد که تا 
زمان ترخیص مسول آن ها بود و در شیفت های عصر وشب نظارت مستقیم بر همکاران خود 
داشت. در روش موردی هم در هر شیفت )۳( بیمار برای پرستار در نظر گرفته می شد.

کلیه خط مشی های بخش با همکاری سرپرستار تدوین شده بود. هر دو  روش در هریک 
QUAL-  :از بخش ها به مدت )2( ماه اجرا شــد. پرسشنامه استاندارد کیفیت مراقبت
PAC:  Quality of patient care( ( بــود کــه پایایی آن از طریق آلفای کرونباخ 
)0/8۹(تعیین شــد. داده ها از طریق نرم افزار SPSS ۱6 با استفاده از آزمون من- ویتنی 

یو، کای اسکوئر و آمار توصیفی تجزیه تحلیل گردید.
يافته ها: نتایج مطالعه نشان داد بین دو گروه تقسیم کار پرایمری و موردی برحسب میانگین 
نمره کیفیت مراقبت در بعد ارتباطی تفاوت معني داري وجود داشت بطوریکه در گروه پرایمری، 
میانگین نمره کیفیت دربعد ارتباطی مراقبت بالاتر)8/۳±۳۵/۳( از تقسیم کار موردی)±۵/۷ 
2۴/۴( بود )P <0/000۱(. همچنین بین میزان سابقه کارپرستار و میانگین نمره بعد ارتباطی 

   .)p =0/۱۷( کیفیت مراقبت ارتباط معناداری وجود نداشت
نتیجه گیري:  با توجه به اثربخشی روش پرایمری در ارتقاء کیفیت ارتباطی بین پرستار- بیمار  
به مدیران پرستاری پیشنهاد می شود که از الگوی اجرایی این مطالعه برای بهبود ارتباط پرستار 

و بیماران در بخش های ویژه استفاده نمایند . 
کلمات کلیدی:  ارتباط پرســتار- بیمار، تقسیم کار در ارایه مراقبت پرستاری ، سازماندهی 

مراقبت پرستاری ، کیفیت مراقبت از بیمار، مدیریت پرستاری، مراقبت ویژه  

اثر بخشی روش های ارایه مراقبت پرستاری موردی و پرایمری بر 
کیفیت ارتباط پرستار- بیمار در بخش های ویژه قلبی
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روش های ارایه مراقبت پرستاری و ارتباط پرستار - بیمار
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 مقدمه
بیماری و بســتری شــدن در بیمارســتان معمولا تنش زا بوده و 
همراه با تجارب تهدید کننــده ای برای بیماران و اعضای خانواده 
آن ها می باشــد و پرســتاران با به کارگیری مهارت های ارتباطی 
نقش عمده ای در کاهش این تجــارب بر عهده دارند)۱(. ارتباط 
جنبه ای مهم از مراقبت بوده که توسط کارکنان مراقبت بهداشتی، 
به خصوص پرستاران تامین می گردد. پرستاران به واسطه ارتباط 
از نیازهــای مراقبتی بیمــاران خود آگاه می شــوند)2(. در واقع 
ارتباط بیمار و پرســتار منجر به رفتارهای مراقبتی متعددی می 
شــود که زیر بنای ارائه مراقبت پرســتاری با کیفیت قلمداد می 
گردد)۳و۴( به طوریکه برقراری ارتباط مناسب بین پرستار و بیمار 
منجر به ارتقای سلامت بیماران شــده )۵( و بسیاری از اقدامات 
پرســتاری نظیر تامین مراقبت جســمی، حمایت روحی و تبادل 
اطلاعات بــا بیماران معطوف به اعمال نقش ارتباطی پرســتاران 
می باشــد)6(. فرآیند ارتباط از ماهیتی تعاملــی و پویا برخوردار 
اســت و اهمیت مطالعه بر روی عوامل موثر بر آن کاملا مشــهود 
اســت)۷(. این ارتبــاط متاثر از عوامل مختلفــی نظیر روند های 
اجتماعی، فرهنگی، اخلاقی، اقتصادی، قانونی و همچنین فناوری 
می باشد)8(. معمولا ارتباط ناکارآمد مانعی بالقوه در ارائه خدمات 
در محیط های مراقبتی محسوب می شود)۹(. در واقع ارائه مراقبت 
پرســتاری با کیفیت به ایجاد رابطه ای معنی دار از جانب پرستار 
با بیماران و ارزیابی مداوم نیازهای آنان نیاز دارد)۱۱و۱0(. ارتباط 
پرستار و بیمار تحت تاثیر شــرایط پدیدار شده در محیط بالینی 
می باشــد)۱2(. در مطالعه نیشابوری و همکاران)۱۳8۹( یافته ها 
نشــان داد کیفیت مراقبت در بعد روانی اجتماعی تنها از دیدگاه 
6/۳۱ درصد بیماران و 6/۹2 درصد پرستاران مطلوب بود)26( که 
این تفاوت دیدگاه پرســتاران و بیماران موجب شد تا در مطالعه 
فعلی کیفیت مراقبت از دیدگاه بیماران که دریافت کنندگان اصلی 

کیفیت مراقبت هستند سنجیده شود. 
این در حالی است که تعداد زیادی از مطالعات انجام شده در کشور 
با رویکرد توصیفی و کمی گرایانه به فرآیند ارتباط بیمار با پرســتار 
نگریســته اند به طوریکه انوشه و همکاران )200۹(، در مطالعه خود 
به توصیف موانع ارتباط پرستار با بیمار پرداخته اند و به این نتیجه 
رســیدند که مدیران پرستاری و برنامه ریزان سیستم مراقبتی باید 
توجه بیشــتری بر حذف یا تعدیل موانــع ارتباطی در بالین مبذول 
دارند)۱۳(. همچنین مدیریت صحیح در این زمینه  می تواند منجر 

به بهبود کیفیــت ارتباط با بیمار و در نهایت ارتقاء کیفیت مراقبت 
شود)۱۴(. پرســتاران بزرگترین گروه کارکنان ارایه دهنده خدمات 
سلامت )۱۵( و شالوده اصلی فرآیند بهبود کیفیت مراقبت ها هستند. 
توانمندی حرفه ای آن ها نقش مهمی در تحقق رسالت نظام سلامت 
ایفا می کند. لذا به دلیل وجود چنین ارتباط مســتقیمی بین میزان 
توانمندی پرســتاران و کیفیت ارائه خدمات توســط آن ها، افزایش 
توانمندی حرفه ای و مراقبتی پرستاران یکی از دغدغه های نظام های 
بهداشتی و متولیان سلامت در کشورهای مختلف است)۱6(. درحال 
حاضرافزایش سطح خدمات فوریتي، حجم کاري زیاد و کمبود تعداد 
پرستاران تأثیر بسزایي بر کیفیت مراقبت هاي پرستاري به ویژه در 
بعد ارتباطی گذاشته اســت)۱۷(. این امر نگراني هایي را در جامعه 
پرستاري نموده اســت. همچنین چالش هاي به وجودآمده، مدیران 
ومســئولان نظام مراقبت هاي سلامت را برانگیخته است تا کیفیت 
مراقبت پرســتاري را افزایش دهند)۱8(. به نظر می رســد یکی از 
راهکارهای افزایش کیفیت مراقبت به کارگیری صحیح مهارت ها و 
اصول مدیریتی باشــد که با فراهم کردن محیطی مناسب و شرایط 
کاری همراه با استقلال حرفه ای بتوان موجبات ارتقا کیفیت مراقبت 
سطح ســلامت جامعه را فراهم نمود)۱۹(. روشن است هیچکس از 
نظر جسمی یا روانی آنقدر توانایی ندارد که همه کارهای مربوط به 
یک نوع فعالیت پیچیده را به تنهایی انجام دهد. برعکس تقسیم کار 
موجب می شود تا کارها ساده شود و افراد بتوانند هریک از آنها را به 
سرعت فراگیرند و کارها را نسبتا سریع تکمیل کنند)20(. به علاوه 
تقسیم کار باعث تنوع در مشاغل می شود، و افراد می توانند در سایه 
آن به پســت ها و مقام های مختلفی که با استعداد، علاقه و توانایی 
آنان سازگار است، گمارده شوند. امروز ما می توانیم از واژه یا عبارت 
تقســیم کار استفاده کنیم و تمام کارهای یک سازمان را به صورت 

تخصصی درآوریم)2۱(.
روش های تقســیم کار مورد استفاده در بخش ها روش فعالیتی و یا 
تلفیقی از روش های مختلف بوده که روش فعالیتی در موارد بحرانی 
کاربرد داشــته و کیفیت مراقبت در آن پایین اســت. روش موردی 
جزء روش های مناسب و مورد توصیه در بخش های ویژه است. روش 
موردی اولین و قدیمی ترین نظام عرضه خدمات بالینی می باشــد. 
در این روش بیماران را به تناسب نیاز بیمار و میزان مهارت و دانش 
پرستار تقسیم می نمایند و به هریک بر حسب سادگی و پیچیدگی و 
میزان مراقبت و مهارت شخصی پرستاران تعدادی بیمار واگذار می 
شــود. کلیه مراقبت های این بیمار بر عهده پرستار مسئول خواهد 
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چمنزاری و همكاران 
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بود)22(. بیمار در شیفت های گوناگون پرستاران مختلفی دارد و هیچ 
تضمینی نیست که پرستاران، روزهای بعد همان بیماران روز گذشته 
خود را داشــته باشــند. این روش بر اجرای دستورات پزشک تاکید 
دارد. پرستار مســئول برنامه ریزی، سازماندهی و انجام مراقبت در 
طی شیفت کاری خود می باشد و در صورت عدم واگذاری بیمار در 
روزهای آینده استمرار مراقبت و ارتباط مناسب بین بیمار و پرستار 

برقرار نخواهد شد)2۳(.
از طرف دیگر روش پرستاري پرایمری یک مدل تخصصي پرستاري 
با حداکثر بیمار محوری اســت. پرستار ضمن جلب اعتماد بیمار، از 
بدو پذیرش تا ترخیص مســئولیت مراقبت از او را بر عهده می گیرد. 
جهت اجرای این سیستم پرســتار اولیه مراقبت از ۱تا۴ بیمار را بر 
عهده دارد. این پرستار مســئول مراقبت بیماران در 2۴ ساعت روز 
در کل زمان بستری بیمار در بیمارستان است. ارتباط پرستار اولیه 
با سر پرســتار به صورت همکاری است و نه رییس و مرئوس)20(. 
در صورت در دســترس نبودن پرستار اولیه، دســتیاران پرستار یا 
پرستاریار)Associate nurse( طرح مراقبت را اجرا میکند)2۱(. 
در این روش استمرار مراقبت به دلیل ثابت بودن پرستار اولیه وجود 
دارد.  در مطالعه خطیبان و همکاران)۱۳80( که به بررســی تاثیر 
روش پرایمری بر رضایت بیماران و پرستاران پرداخت، یافته ها حاکی 

از افزایش معنی دار رضایتمندی در هر دو گروه بود. )2۴(.
از آنجا که تحقیقات انجام شده در خصوص اجرای روش های تقسیم 
کار نیز عموما در خارج از کشــور بوده و با عنایت به اینکه هنوز در 
بخش های بالینی ما که از نظر فرهنگی و شــرایط کاری با خارج از 
کشور متفاوت است مطالعات محدودی در این زمینه صورت گرفته، 
لذا این مطالعه با هدف" ارزشیابی اثر دو روش ارایه مراقبت پرستاری 
پرایمری و موردی بر کیفیت ارتباط بین پرستار - بیماردر بخشهای 

ویژه قلبی" انجام گردید. 

 مواد و روش ها
این مطالعه از نوع نیمه تجربی اســت که به صــورت همزمان در ۴ 
بخش ســی سی یو بیمارستان های قائم )عج( و امام رضا )ع( مشهد 
در بهمن ماه سال ۱۳۹۳ انجام گردید. پس از اخذ تاییدیه از کمیته 
اخلاق و معرفی نامه از دانشگاه علوم پزشکی مشهد و هماهنگی های 
لازم با بیمارســتان ها پژوهش آغاز شد. جامعه پژوهش شامل کلیه 
بیماران بســتری و پرستاران شاغل در بخش مراقبت های ویژه قلبی 

این بیمارستان ها بود.

از جمله مهمترین معیار ورود جهت پرســتاران شــامل: حضور در 
 ، CCU جلسه توجیهی، سابقه اشتغال)حداقل دو سال( در بخش
دارا بودن مدرک کارشناسی پرستاری و مهمترین معیار های ورود 
برای بیماران شــامل: سن بالای ۱8 سال، حداقل مدت ۴8 ساعت 
بستری در بخش CCU، هوشیاری کامل و قادر به پاسخگویی به 
ســوالات و عدم آشنایی قبلی با پرســتاران گروه های مداخله بود. 
مهمترین معیارهای خروج نیز جهت بیماران و پرســتاران شامل: 
انتقال بیمار یا پرســتار از بخش مورد نظــر به بخش دیگر، رفتن 
پرســتار و یا بیمار به مرخصی در طی مدت بســتری، عدم تمایل 
بیمار و یا پرستار به ادامه شــرکت در پژوهش بود. دو بیمارستان 
انتخاب شــده بر اساس سابقه مطالعات مقایسه ای پیشین در این 
بخش ها همســان بوده، همچنین بخش های انتخاب شده از نظر 
تشــخیص بیماران بســتری، امکانات و تجهیزات و فضا، سیستم 

مدیریتی، تعداد پرسنل یکسان بودند.
بــرای تعیین حجــم واحدپژوهش ) بیماران ( از فرمول مقایســه 
میانگین ها در دو گروه مستقل استفاده شد. پارامترهای میانگین و 
انحراف معیار متغیر کیفیت مراقبت از مطالعه ای که از همین ابزار 
به منظور ارزیابی کیفیت مراقبت استفاده کرده بود اخذ شد)۳0(. 
حجم نمونه با سطح اطمینان ۹۵ درصد)α =0/0۵( و توان آزمون 
80 درصد، 2۴ نفر در هر گروه به دست آمد که با توجه به احتمال 
ریــزش تعداد ۳0 نفر در هر گروه)مجموعا 60 نفر( بر آورد شــد. 
جهت نمونه گیري در این پژوهش، در ابتدا هر بخش  سی ســی یو 
به روش تخصیص تصادفی )با استفاده از جدول اعداد تصادفی( در 
دو گــروه پرایمری و موردی قــرار گرفتند. بدین ترتیب که در هر 
بیمارستان یک بخش به روش تقسیم کار موردی و بخش دیگر به 
روش تقسیم کار پرایمری اختصاص یافت. سپس با استفاده از روش 
خوشــه ای تعداد بیماران در هریک از بخش ها تعیین گردید. لازم 
به ذکر است نسبت پرســتار به بیمار در هر چهار بخش برابر بود. 
برای تعیین حجم نمونه، ســطح اطمینان ۹۵ درصدو توان آزمون 

80 درصد مورد نظر بود. 
ابزارهای مورد اســتفاده در این پژوهش شــامل:  دو فرم مشخصات 
دموگرافیک برای بیمار و پرستار و  یک پرسشنامه بعد ارتباطی کیفیت 
مراقبت )QUAL-PAC: Quality of patient care( بود. فرم 
مشخصات دموگرافیک: حاوی ۱۱سوال برای پرستاران و ۱۹ سوال 
برای بیماران بود که به صورت مصاحبه و توســط کمک پژوهشگر 
تکمیل گردید. پرسشــنامه کیفیت مراقبت جهت بررسی فرآیند 
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و کیفیت مراقبت پرســتاری مورد اســتفاده قرار گرفته است. این 
پرسشنامه  در سال ۱۳82 در تبریز نیز مورد بررسی قرار گرفته و با 
فرهنگ ایران تطبیق داده شده است)22(. این پرسشنامه دارای۱۱ 
آیتم اســت و بر اساس مقیاس لیکرت با پاسخ های رتبه ای شامل 
هرگز، گاهی، اغلب،  همیشــه و موردی ندارد، وبا نمرات صفر تا ۴ 
ارزشیابی  می شود. امتیاز این پرسشنامه حداقل صفر و حداکثر ۴۴ 
می باشــد. جهت پایایی این ابزار با روش همسانی درونی با آزمون 
آلفای کرونبــاخ)0/8۹( مورد تایید قرار گرفــت. همچنین پایایی 
آن در مطالعه نیشــابوری و همکاران بــا آلفای کرونباخ 0/8 تایید 
شــده اســت. )26(. محتوی ابزار به طور نمونه شامل مواردی زیر 
بود که با اســتفاده از مقیاس ۵ درجه ای لیکرت اندازه گیری شد.

شما به راحتی احساساتتان را با پرستار در میان می گذارید. شما به 
راحتی ســوالات خود را در رابطه با بیماریتان از پرستار می پرسید. 
خانواده شما از پاسخی که پرستار به آنها می دهد احساس رضایت 
می کنند. پرســتار به شما اطمینان خاطر می دهد که اسرارتان را 

حفظ خواهد کرد.
هر بخش CCU دارای 8 تخت و ۱0 تا ۱۴ پرستار بود که به طور 
متوســط در هر شیفت سه پرستار و 2 کمک بهیار حضور داشتند. 
 HIS شــیفت پرسنل به صورت 6 ساعته بوده و در بخش سیستم
اجرا می شــد. روش رایج تقسیم کار در هر چهار بخش به صورت 
ترکیبی از روش فانکشنال و موردی بود. پس از توضیح روش مورد 
اجرا در هر بخش و توجیه پرســنل مربوطه، پژوهشگران به مدت 
دو هفتــه بر روند صحیح اجرای هر یک از روش ها نظارت نمودند. 
پرستاران پرایمری بر اساس نظر سرپرستار از بین پرستاران مجرب 
و دارای معیارهای ورود به پژوهش انتخاب شدند که این پرستاران 

پرایمری در شیفت صبح ثابت می شدند.
پژوهشگران پس از بیان هدف از انجام پژوهش، در ابتدا پرسشنامه 
معیارهای ورود و اطلاعات دموگرافیک را در اختیار پرســتاران دو 
گروه قرار دادند و در صورت داشتن تمام معیارهای ورود به مطالعه 
و نیز تکمیل فرم رضایت کتبی و آگاهانه برای شرکت در پژوهش، 

افراد وارد مطالعه شدند. 
لازم به ذکر است پس از انتخاب واحد پژوهش به دو گروه  تقسیم 
کار موردی و تقســیم کار پرایمری، کارگاه یک روزه بصورت مجزا  
جهت آشنایی هر گروه در مورد روش تقسیم کار مورد نظر پرستاران 
توسط پژوهشگر و با حضور یک عضو هیئت علمی مدیریت پرستاری 
برای یکسان ســازی اطلاعات ابتدای پژوهش برگزار شد. در گروه 

روش تقســیم کار پرایمری به هر پرســتار پرایمری که در شیفت 
صبح ثابت با هماهنگی سرپرستار، ۳ بیمار اختصاص داده شد که 
از بدو پذیرش تا انتهای ترخیص مسئولیت مراقبت از این بیماران 
بر عهده همان پرستار بود. در ابتدای پذیرش برنامه مراقبتی برای 
بیمار توســط پرســتار پرایمری تنظیم و در اختیار پرستاران در 
شــیفت های بعدی قرار داده می شــد. در شیفت های عصر و شب 
نیز پرستاران پرایمری و همچنین پژوهشگر )به صورت تصادفی( بر 
کار همکاران خود به صورت تلفنی یا حضوری نظارت می کردند. در 
واقع پرستاران پرایمری مسئول برنامه ریزی و تدوین طرح مراقبتی 
برای بیماران و انتقال آن به صورت کتبی و یا شفاهی به همکاران 
عصر و شــب خود بودند. در گروه روش تقســیم کار موردی نیز یا 
هماهنگی سرپرســتار بخش به هر پرستار ۳ بیمار اختصاص یافته 
و پرســتاران مسئول مراقبت از بیمار در همان شیفت کاری بودند 
و هیچ تضمینی وجود نداشــت که روز بعد نیز مسئولیت مراقبت 
از همان بیماران را بر عهده داشــته باشــند. ضمنا برنامه مراقبتي 
پیشنهادي پرستاران پرایمری و  همچنین روش تقسیم کار موردی 
منطبق بر خط مشــی های بخش  توســط پژوهشگران طراحي و 
به عنوان راهنما در اختیار پرســتاران قرار گرفت. پژوهشگران در 
شــیفت های عصر و شــب نیز به صورت تصادفی بــر روند اجرای 
درســت دو روش تقسیم کار در بخش های مذکور تا زمان تکمیل 
حجم نمونه نظارت نمودند. سپس تا تکمیل حجم نمونه )به مدت 
دوماه( ایــن دو روش به صورت همزمان بــر روی تمام بیماران و 

پرستاران در دو بخش CCU هریک از بیمارستان ها اجرا شد.
پرسشــنامه کیفیت مراقبت در زمان ترخیص توسط پژوهشگران 
به روش مصاحبه بیماران پر شــد. ریزش واحد پژوهش در گروه 
موردی به دلیل ترخیص با رضایت شخصی و یا انتقال از مطالعه 
اتقــاق افتاد.  نهایتا تجزیه تحلیل بر روی ۵۹ بیمار انجام گردید. 
همچنین ریزش نمونه در پرستاران2 نفر و نهایتا ۴۴ نفر در پایان 
 SPSS پس از تکمیل حجم نمونه داده ها با اســتفاده از نرم افزار
نســخه ۱6 بعد از کدگــذاری وارد رایانه گردیــد. برای توصیف 
مشخصات واحدهای پژوهش در هریک از گروه ها از آمار توصیفی 
و شاخص های تمایل مرکزی و پراکندگی شامل: میانگین، انحراف 
معیار و فراوانی نســبی استفاده شــد. جهت تعیین برخورداری 
متغیرهــای کمی پژوهــش از توزیــع طبیعــی از آزمون های 
Kolmogorov–( کلموگروف- اســمیرنوف و شــاپیروویلکس

Smirnov & Shapiro–Wilkis test(  اســتفاده شــد. به 
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منظور بررســی دو گروه از نظر همگن بــودن متغیرهای با توزیع 
طبیعــی از آزمون پارامتری تی مســتقل  و در مورد متغیر کمی 
بــا توزیع غیر طبیعی از آزمون های غیــر پارامتریک من ویتنی و 
متغیرهای کیفی اســمی و رتبه ای از آزمون مجذور کای استفاده 

شد. 

 يافته ها
یافته ها نشــان داد، اکثر بیماران مورد مطالعــه در گروه مراقبت 
پرایمــری ۵۴/۵٪ )۱8 نفر( زن و در گروه مــوردی ٪6۵/۴ )۱۷ 
نفر( مرد بودند. میانگین و انحراف سني بیماران در گروه پرایمری 
و در گــروه موردی به ترتیــب0/۵۷± ۱۳/8 و6/۵۵ ± ۱۳/8 بود. 
اکثر بیماران گروه مراقبت پرایمری8۴/8٪ ) 28نفر( سابقه بستری 
در بخش مراقبت های ویژه را داشــتند در حالیکه در گروه موردی 
تنها 6۹/2٪ )۱8 نفر( سابقه بستری در بخش مراقبت های ویژه را 
داشتند. در این مطالعه مجموعا ۴۴ پرستار مورد بررسي قرار گرفتند. 
میانگین ســني پرستاران ۴/۴ ± ۳۷/۴ ســال بود که در محدوده 
۳0  تا ۴6 ســال قرار داشتند. بیشترین پرستاران مورد مطالعه در 
هــر دو گروه مراقبت پرایمری82/6٪ )۱۹نفــر( و موردی ٪66/۷ 
)۱۴نفر ( زن بودند. میانگین ســابقه کار کلی پرستاران۱2/6±۵/۴  
ســال و محدوده ۳  تا 22 ســال و میانگین ســابقه کار در بخش 
CCU پرســتاران۹/2±6/۵  سال و درمحدوده 2 تا ۱۴ سال قرار 
داشت. همچنین  میانگین سابقه کار مدیریتی پرستاران۳/۳±۳/۴  
ســال و در محدوده صفر  تا ۱6 سال قرار داشت. همچنین توزیع 
نرمال متغیرهای کمی و سایر اطلاعات دموگرافیک در جدول یک 
مشــاهده می گردد.  نتایج آزمون آماري مجذور کاي نشان داد که 
بین دوگروه و ســابقه بستری بیماران دربخش مراقبت های ویژه از 
نظر فراوانی ارتباط معنــي داري  وجود ندارد )p =0/۵۱۵(. نتیجه 
آزمون تی مستقل برای سابقه کار کلی پرستاران )p =0/0۵۴۵( و 
آزمون من ویتنی برای ســابقه کار در بخش p =0/2۷۱( CCU(و 
همچنین سابقه کار مدیریتی)p =0/۴8۴(نشان داد بین دو گروه از 
نظر میانگین تفاوت معني داري  وجود ندارد، یعنی دو گروه از نظر 

این متغیرها همگن بودند)جدول ۱(. 
 مقایسه میانگین نمره بعد ارتباطی از کیفیت مراقبت، در دو گروه 
پرایمری و موردی، با آزمون تی مســتقل نشان داد بین دو گروه از 
نظر میانگین این متغیر تفاوت معني داري وجود داشــت بطوریکه 
درگروه تقسیم کار به روش پرایمری، کیفیت بعد ارتباطی مراقبت 

بالاتــر بود)p =0/000۱( )جدول 2(. همچنین بین میزان ســابقه 
کارپرستار)p =0/۱۷(، سابقه کار در بخش)p =0/۳۳( و سابقه کار 
مدیریتی)p =0/0۹( با میانگین نمره بعد ارتباطی کیفیت مراقبت 

 .)p =0/۱۷( ارتباط معناداری وجود نداشت

 بحث
نتایج مطالعه ما نشــان داد بین میانگین نمره بعد ارتباطی کیفیت 
مراقبت از بیماران در گروه پرایمری نسبت به موردی اختلاف معنی 
داری مشاهده شد که با توجه به همگن بودن مشخصات دموگرافیک 
بیماران و ســایر متغیرها و همچنین تخصیص تصادفی گروه ها این 
اختلاف مربوط به اجرای روش تقسیم کار پرایمری می باشد. پژوهش 
های زیادی در ارتباط با کیفیت مراقبت از بیمار انجام شده است که 
نشان داده اند کیفیت مراقبت از بیمار در سطح مطلوبی قرار ندارد. در 
مطالعه سیرتی نیر و همکاران)۱۳86( که به بررسی تاثیر اجرای روش 
مراقبت پرستاری پرایمری بر میزان آگاهی خودمراقبتی بیمار قلبی و 
رضایت پرستار" پرداختند ؛ نتایج نشان دهنده تاثیر روش تقسیم کار 
پرستاری پرایمری بر افزایش میزان آگاهی خودمراقبتی بیماران قلبی 
و رضایت شغلی پرستاران بود)2۳(.  نتایج مطالعه سیرتی و همکاران با 
مطالعه ما  از نظر تاثیر گذاری مثبت روش تقسیم کار پرایمری همسو 
است هرچند در این مطالعه به بعد ارتباطی پرداخته نشده است اما  از 
آنجایی که افزایش میزان آگاهی خودمراقبتی بیماران از وظایف مهم 
پرستار است و این افزایش آگاهی بیماران  درگرو آموزش کافی توسط 
پرستارانی خواهد بود که از شغل خود رضایت دارند و ارتباط موثری با 
بیمار ایجاد می کنند)28(. بنابراین می توان نتیجه گیری کرد  این نوع 
تقسیم کار پرستاران با افزایش وظیفه ارتباطی پرستاران باعث افزایش 

کیفیت مراقبت از بیمار گشته است.
همچنین دراچ )200۳( در مطالعه ای به بررسی ارتباط بین نقش 
حمایتی مدیران با عملکرد پرســتاران پرایمری پرداخت و یافته ها 
نشــان دادند که دســتیابی به نتایج مطلوب در مدل پرســتاری 
پرایمری به تعامل پرستاران و مدیران و حمایت مدیران از پرستاران 
وابســته اســت و مدیرانی که حمایت بیشتری از پرستاران و مدل 
پرایمری پرستاری داشتند بر عملکرد مثبت پرستاران تاثیر گذاشته 
است . همچنین عدم حمایت از پرستاران و مدل پرستاری پرایمری 
باعث کاهش عملکرد مطلوب پرستاران می گردد)2۴(. این یافته ها 
با مطالعه حاضر از نظر اهمیت مدل پرســتاری پرایمری هم ســو 
است. اما میزان تاثیرگذاری تقسیم کار پرایمری در جهت افزایش 
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کیفیت مراقبت از بیمار علاوه بر افزایش بعد ارتباطی حرفه ای گری 
پرســتاری به عوامل دیگری مانند حمایت مدیران، رضایت شغلی 
و ویژگی های بیماران بســتگی دارد)2۹( که می تواند دلیل تفاوت 
میزان تاثیر گذاری این مدل در  سایر مطالعات با یافته های ما باشد.

آرچیبونگ )۱۹۹۹( مطالعه ی با عنوان "بررسی تاثیر مدل پرستاری 
اولیه بر کیفیت مراقبت پرستاری" در نیجریه انجام داد. این مطالعه 
در بخش داخلی و جراحی انجام شــده و روش تقسیم کار رایج در 
بخش به صورت عملکردی بوده اســت. یافته ها نشان داد کیفیت 
مراقبت در گروه مداخله افزایش و بیشترین تاثیر آن در بعد فردی 
و کمترین تاثیر در بعد فیزیکی  بود. همچنین اجرای این روش بر 
کیفیت انجام کارهای روتین و تکنیک های پرستاری تاثیر آماری 
معنی داری نداشت)۳0(. این نتایج با مطالعه حاضر همخوانی ندارد 
که از علل احتمالی آن می توان به تفاوت زمانی انجام دو مطالعه و 
تفاوتهای محیطی و فرهنگی مطالعه حاضر و مطالعه اوداک اشاره 
کرد. همچنان که ادواک اشاره کرده است، احتمالا پرستاران شرکت 
کننــده در مطالعه وی در زمانی مورد بررســی قرار گرفته اند که 
کیفیــت مراقبت آن ها بالا بوده و مدل مراقبتی اولیه تاثیر چندانی 
بر کیفیت مراقبت آن ها نداشــته است. همچنین زمان پس آزمون 
خیلی طولانی بوده اســت )6 و نیم ماه بعد از مداخله( که احتمالا 
ارزیابان نحوه ی تکمیل پرسشنامه را فراموش کرده اند. همچنین 
بررســی همگنی دو گروه از نظر متغیرهای زمینه ای و مداخله گر 
انجام نشده که می توانسته بر نتایج تاثیر گذار باشد و اوداک نیز به 

این علل در مطالعه خود اشاره کرده است )۳۱(. 
فخر موحــدی و همــکاران)۱۳۹0( نیز در مطالعــه ای به تبیین 
عوامل زمینه ای در ارتباط پرســتار- بیمار: یک مطالعه کیفی به 
بررســی ارتباط بیمار و پرســتار پرداختند. یافته ها نشان داد که 
علی رغم اهمیت قائل شدن پرســتاران برای نقش ارتباطی خود، 
در مســیر ارتباط بیمار و پرستار مشــکلات و موانعی وجود دارد 
که نمی گذارد یک ارتباط صرفا بیمار محور بین پرســتار و بیمار 
ایجاد شود)2۵(. طبق مطالعه فخرموحدی یکی از مهمترین موانع 
ایجاد ارتباط مناسب بین پرستار و بیمار نبود شرایط مناسب علی 
رغم داشتن انگیزه در زمینه افزایش کیفیت مراقبت بیماران است. 
از مهمترین موانع فراهم آوری شــرایط مناسب برای ایفای نقش 
ارتباطی با وجود روش های تقسیم کار رایج در این مطالعه  حجم 
کار پرستاران، مسائل شــخصی پرستاران، باورهای ارزشی پرستار 
نســبت به ارتباط، نیازهای بیمار و عوامل مدیریتی بود. با توجه به 

نقش عوامل مدیریتی که غالبا نادیده گرفته می شود احتمالا" یکی 
از راهکارهــای کاهش این موانع را در روش تقســیم کار پرایمری 
بــه عنوان یک راهــکار مدیریتی با توجه بــه نتایج مطالعه ما می 
تــوان یافت. در مطالعه هدوگاس نیز افزایش ارتباط حرفه ای بین 
پرســتار و بیمار و افزایش رضایت شغلی در پرستاران گزارش شده 
اســت که در این مطالعه ارتباط پرســتاران با پزشکان مدنظر قرار 
نگرفته ولی به دلیل اســتمرار در مراقبت توسط پرستار پرایمری و 
آگاهی از تمامی نیازهای بیمار بر این بعد نیز ممکن است تاثیرگذار 
باشــد)2۷(. با توجه به اینکه نتایــج مطالعات مختلف به خصوص 
مطالعاتی که در خارج از کشور انجام شده است عموما نشان دهنده 
تاثیر روش تقسیم کار پرایمری بر افزایش کیفیت مراقبت از بیمار 
اســت، ولی با توجه به محدودیت های موجود در این روش مانند 
نســبت بیمار به پرســتار )که حداکثر ۴ الی 6 بیمار به ۱ پرستار 
می باشــد( و کمبود تعداد پرستاران در کشــور ما، در بخش های 
محدودی مانند بخش های ویژه قابلیت اجرا دارد. از طرفی نگرش 
مدیران بر ایجاد تغییــر در روش های روتین بر کیفیت  و قابلیت 
اجرای این روش تاثیــر دارد. بنابراین اجرای این روش در ابتدا به 
دلیل مقاومتی که به صــورت طبیعی در مقابل تغییر وجود دارد، 
مستلزم حمایت جدی مدیران و مسئولین بیمارستان ها و بخش ها 

و توجیه کامل پرستاران می باشد.

 نتیجه گیري
به طور کلی نتایج مطالعه ما نشان داد با ایجاد تغییر در روش های 
تقسیم کار با توجه به قابلیت اجرای آن در بخش تا حدود زیادی 
می  تــوان کیفیت مراقبت از بیماران را در بعد ارتباطی که یکی از 
ابعاد بســیار مهم و موثر در پرستاری اســت، ارتقا داد. همچنین 
اســتفاده از روش های تقســیم کار مناســب موجب می شود تا با 
کمتریــن افزایش در امکانات و تجهیــزات  بتوانیم به هدف ارتقا 
کیفیت مراقبت به ویژه در بعد ارتباطی نائل شویم. از طرفی روش 
تقســیم کار پرایمری نیز به دلیل بیمار محور بودن دســتیابی به 
مراقبــت با کیفیت و ایجاد ارتباط مناســب با بیماران را تا حدود 
زیادی تســهیل می کند. لذا بازنگری و تعدیل روش های تقســیم 
کار بر اســاس شرایط هر بخش در جهت بهبود کیفیت مراقبت از 

بیماران به مدیران پرستاری توصیه می شود.
از جملــه محدودیت های پژوهش مقاومــت در مقابل تغییر بود که 
با برگزاری جلســات توجیهی و توضیح مزایــا و معایب و همکاری 
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سرپرستاران محترم در جهت ایجاد انگیزه در پرسنل تا حدود زیادی 
برطرف شــد. همچنین به نظر می رســد در صورت استمرار روش 
پرایمری به مدت طولانی تر، اشراف پرسنل نیز بیشتر شده و مزایای 
استفاده از این روش واضح تر گردد. محیط پژوهش روش پرایمری در 
این مطالعه به دلیل کافی بودن پرسنل جهت رعایت نسبت پرستار به 
بیمار، بخش های ویژه قلبی بوده که این مساله ممکن است مانع به 
کارگیری این روش در بخش هایی که کمبود شدید نیرو یا پرسنل با 
مدرک پایین تر از کارشناسی داشته، یک عامل محدودکننده باشد که 

نیازمند مطالعات بیشتری است.

 تشکر و قدرانی
این مقاله از پایان نامه دانشــجویی با کــد ۹۳0۵۵8 که در تاریخ 
۹۳/08/0۴ در حوزه معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی مشهد 
تصویب شد استخراج گردیده است. بدین وسیله از معاونت محترم 
دانشگاه علوم پزشکی مشــهد به دلیل حمایت مالی، از مسئولین 
دانشکده پرســتاری و مامایی مشهد، اســاتید و مربیان محترم و 
همچنین مسئولین محترم بیمارستان های قائم و امام رضا مشهد 
به ویژه سرپرســتاران و پرســتاران بخش هــای CCU به دلیل 

همکاری صمیمانه، تشکر می شود.
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6666

Impact of nursing care delivery systems; "case method and 
primary nursing" on nurse- patient interaction in CCU

Introduction: Quality of patient care is enhanced by effective
communication between nurses and patients. One of the most
important management practices to improve the quality of nursing 
care is applying nursing care delivery systems by nurse managers; 
especially by head nurses effectively, 
Aim: This study was done for comparing the effectiveness of 
primary nursing care and case method on quality of nurse-
patient interaction in CCU. 
Methods and materials: This study was a quasi-experimental 
study that was done in four CCU in two teaching in Mashhad in 
2014. Two units for case method (n=26 patients) and two units
for primary nursing (n=33patients) randomly selected. In
implementation, at first all of the nurses trained with two nursing 
care delivery systems by workshops. And then, in primary system 
allocated (3) patients to primary nurse who was responsible to their 
discharge. In other shifts sh/he supervised him/her associate nurse. 
Also, in case method, head nurse allocate (3) patients to nurses in 
the shift, only they were here. All of the policies established that 
were needed by head nurse mutually. Both of two nursing care
delivery systems implemented for (2) months. Data were gathered by
standardized questioner QUAL PAC) Quality of patient care) that its 
reliability was measured by α-Chronbach (0.89). Data were analyzed 
by SPSS16 and statistical tests such as Mann-Whitney, 2 and others 
were used.  Applying descriptive statistics )mean and standard
deviation) and inferential statistics (Pearson moment correlation
coefficient and stepwise multiple regression analysis) data were
analyzed by SPSS16. 
Results: findings showed that there is a significant difference
between two group (case method and primary nursing) in quality 
of interaction between nurses- patients (p <0.00001). So, the mean 
of quality interaction in primary nursing was higher (35.3±8.3) 
than the other method (24.4±5.7). Also, there is not any correlation
between job experiences' nurses and quality of interaction (p =0.17).
Conclusion: In order to effectiveness primary nursing care in 
promotion in quality of interaction between nurse- patients, it 
is suggests to nurse managers that they apply its model in CCU. 
Key words: nurse-patient interaction, nursing care delivery
systems, nursing care organization, nursing management,
quality of patient care, QUAL PAC
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