
چکیده
مجموعه ای  به عنوان  و  بوده  سازمانی  فرهنگ  از  مجموعه ای  زیر  بیمار  ایمنی  مقدمه: 
از اولویت ها، ارزش ها، نگرش ها و رفتارهای فردی و سازمانی تعریف شده که به دنبال 
حداقل سازی خطاها و آسیب های ناشی از فرآیند ارائه مراقبت به بیمار است که از طریق 

مدیریت مناسب خطاها می توان در جهت بهبود فرآیندها گام برداشت.
هدف: این مطالعه به منظور توصیف تجارب کارکنان مراکز آموزشی درمانی از فرهنگ 

سازمانی ایمنی بیمار و مدیریت خطا انجام شده است.
مواد و روش ها: این پژوهش یک مطالعه کیفی با رویکرد پدیدارشناسی است. نمونه گیری 
به روش مبتنی بر هدف متشکل از 17 نفر از کارکنان صف و ستادی ارائه دهنده خدمات 
سلامت در مراکز آموزشی درمانی انجام گرفته و از شرکت کنندگان مصاحبه عمیق به عمل 

آمده است. برای تجزیه و تحلیل اطلاعات از روش کلایزی استفاده شده است.
يافته ها: یافته ها مشتمل بر 353 کد اولیه، 14 دسته موضوعی و 7 تم اصلی با عناوین 
فرهنگ سازی گزارش دهی اصولی خطاها در مقابل مخفی سازی خطاها؛ فرهنگ تنبیهی و 
بازرسی در مقابل فرهنگ تشویقی در برخورد با خطاها؛ بررسی و ریشه یابی علل خطاها با 
رویکرد فردی در مقابل رویکرد سیستمی؛ یادگیری سازمانی و به اشتراک گذاری تجارب 
خطاها؛ پایه گذاری رسالت سازمانی براساس رعایت استانداردهای ایمنی بیمار و اقدامات 

اصلاحی پیشگیرانه خطاها؛ فرهنگ کار تیمی و رعایت حقوق قانونی بیمار بود.
ارتقاء  نتیجه  گیري: مداخلات اصلاحی مدیران ارشد سازمان در جهت ایجاد، حفظ و 
فرهنگ گزارش دهی اصولی خطاها، درس آموزی و به اشتراک گذاری تجارب خطاها در 
میان کارکنان و در نهایت توسعه فرهنگ ایمنی و بهبود کیفیت امری ضروری به نظر 

می رسد.
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 تجارب کارکنان خدمات سلامت از فرهنگ سازمانی ایمنی بیمار

61 فصلنامه مديريت پرستاري  سال هفتم، دوره هفتم، شماره دوم، تابستان 1397

 مقدمه
ایمنی بیمار یک دغدغه جهانی در زمینه سلامت است که بیماران 
را در تمامی عرصه های خدمات سلامت در کلیه کشورهای جهان 
اعم از توسعه یافته یا در حال توسعه متأثر می سازد. )1( فرهنگ 
سازمانی ایمنی بیمار به عنوان زیر مجموعه ای از فرهنگ سازمانی، 
ماحصل ارزش های فردی و گروهی، نگرش ها، ادراک ها، صلاحیت ها 
و الگوهای رفتاری است که تعهد، روش و مهارت یک سازمان را از 
نظر مدیریت ایمنی بیان می نماید. )2( فرهنگ سازمانی ایمنی بیمار 
را می توان پذیرش ایمنی بیمار به عنوان اولویت و ارزش مشترک 
در سازمان و نیز الگوی یکپارچه ای از رفتارهای فردی و سازمانی 
مبتنی بر اعتقادات و ارزش های مشترک که به طور پیوسته به دنبال 
حداقل سازی خطاها و آسیب های ناشی از فرآیند ارائه مراقبت به 

بیمار هستند نیز تعریف نمود. )1(
موضوع فرهنگ سازمانی ایمنی بیمار موضوعی چند وجهی و پیچیده 
نیازمند  لذا  تأثیرگذارند  آن  افزایش  در  متعددی  عوامل  که  است 
رویکردی چندجانبه است. یکی از رویکردها مدیریت خطاهای کادر 
پزشکی در حوزه سلامت است. )3( بایستی از وقوع خطاها به عنوان 
فرصتی مغتنم برای کسب تجربه و یادگیری جهت جلوگیری از 
عدم بروز مجدد خطا، ارتقاء سیستم، مشکل یابی و در نهایت ارتقاء 
فرهنگ سازمانی ایمنی بیمار استفاده نمود. )4( مدیریت خطاهای 
تحلیل خطاهای  و  گزارش دهی  شناسایی،  شامل کشف،  پزشکی 
مربوطه است چرا که تا خطایی گزارش دهی و ثبت نگردد، نمی توان 
آن را مدیریت نمود. )3( از ویژگی های بارز فرهنگ سازمانی ایمنی 
بیمار مواردی از قبیل باور و اعتقادی مشترک در رابطه با پر خطر 
بودن مسؤولیت مراقبت سلامت )5(، مدیریت مناسب خطاها، عدم 
پنهان سازی خطاها و آشکارسازی آن ها، استفاده از داده های سیستم 
گزارش دهی در جهت بهبود فرآیندها است؛ )6( چرا که فرآیندهای 
بهداشت و درمان به طور فزاینده ای عامل صدمات زیادی به بیمار 
پیامدهای خطاهای حوزه  از  ناگوار  شده اند؛ حوادث و رویدادهای 
پزشکی می باشند؛ از طرفی بروز خطا در حوزه علوم پزشکی و سلامت 
با اشتباهات در دیگر حوزه ها تفاوت اساسی دارد. به عبارتی دیگر در 
صنایع خطا سبب بروز مشکلاتی در سیستم یا محصول می گردد 
و در نهایت موجب خسارت به شرکت می شود، در حالی که بروز 
خطا در حوزه سلامت علاوه بر آسیب به سیستم، بیمار را به عنوان 
مشتری اصلی سازمان متضرر می گرداند. )3( خطاهای کادر پزشکی 
از چالش های مهم و تهدیدکننده ایمنی بیمار در تمامی کشورهاست 
که سالانه سبب مرگ ومیر، عوارض جسمی و روحی برای بیماران، 
کادر  خطاهای   )1( می گردد.  جامعه  حتی  و  خانواده  افراد  سایر 

پزشکی در حوزه سلامت یکی از پنج دلیل معمول مرگ در جهان 
اعلام شده است؛ سازمان جهانی بهداشت تخمین زده است که ده ها 
میلیون بیمار در کل جهان قربانی صدمات و مرگ ناشی از مراقبت 
و فعالیت های درمانی غیر ایمن می شوند. )7( به طور مثال خطاهای 
پزشکی در امریکا سالانه منجر به 44000 الی 98000 مرگ در 
بیمارستان شده )2( در انگلیس رویدادهای نامطلوب در 10 درصد 
از بستری های بیمارستانی اتفاق می افتد؛ در استرالیا 16/6 درصد از 
پذیرش های بیمارستانی منجر به رویدادهای نامطلوب می گردد. )8( 
بروز این گونه خطاها، علاوه بر ایجاد مرگ ومیر و ناتوانی به لحاظ 
مالی نیز هزینه هنگفتی را برای بخش سلامت در پی خواهد داشت. 
)4( در کشور ایران آمار مدونی از میزان خطاهای پزشکی در دست 
نیست، ولی وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکی اعلام کرده 
از  مراقبت  و  نگهداری  تومان صرف  میلیاردها  ساله  هر  که  است 
بیماران در بیمارستان ها به دلیل اشتباهات پزشکی می شود و افزایش 
پرونده های ارجاعی شکایت مردم از پزشکان و پرستاران نشان دهنده 
این ادعاست. )9( با توجه به آمار بالای بروز خطاهای پزشکی که 
از ویژگی های غیرقابل اجتناب سیستم بهداشت و درمان در سراسر 
دنیا و ایران است، موضوعاتی مانند ایمنی بیمار و خطاهای پزشکی 
نگرانی  بلکه  نیست  درمان  و  بهداشت  بخش  نگرانی های  از  تنها 
بیماران و همراهان آن ها نیز است. پی بردن به اهمیت وافر فرهنگ 
سازمانی ایمنی بیمار در افزایش مدیریت مناسب خطاها و کاهش 
خطاهای پزشکی سبب گردیده است که مطالعات و پژوهش های 
متعددی در این زمینه صورت گیرد چه بسا چالش کنونی مراکز 
از  ایمنی بیمار در فرآیندهای درمانی  بر  آموزشی درمانی نظارت 
طریق مدیریت مناسب خطاها است. همان گونه که مشاهده می شود 
مطالعات در زمینه فرهنگ سازمانی ایمنی بیمار و مدیریت خطا 
در ایران محدود و از نظر روش اجرای پژوهش اکثراً به شیوه کمی 
است. به طور قطع با استفاده از روش های کمی نمی توان به بررسی 
عمیق ابعاد پدیده از زاویه تجربیات دست اول کارکنان پرداخت؛ 
از آنجایی که مطالعه پدیدارشناسی مطالعه تجربه زیسته است و 
لذا پژوهش  نگریسته می شود )10(  از دیدگاه یک فرد  به جهان 
حاضر نیز به منظور کسب بینش و تجارب کارکنان صف و ستادی 
ارائه دهنده خدمات سلامت در مراکز آموزشی درمانی در رابطه با 
مؤلفه های فرهنگ سازمانی ایمنی بیمار و مدیریت خطا انجام شده 
است. امید است که با استفاده از نتایج این مطالعه بتوان زمینه های 
درک و برنامه ریزی مدیران ارشد سازمان ها درباره نهادینه سازی و 
ارتقای فرهنگ صحیح سازمانی ایمنی بیمار با رویکرد پیشگیرانه 

خطاها را فراهم نمود.
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روح انگیز محمدی خشوئی و همکاران

فصلنامه مديريت پرستاري  سال هفتم، دوره هفتم، شماره دوم، تابستان 621397

 مواد و روش ها
پدیدارشناسی  رویکرد  از  و  کیفی  مطالعه  این  در  پژوهش  نوع   
توصیفی استفاده شده است. پدیدارشناسی نوعی رویکرد تحقیقی 
است که در آن محقق به جستجوی ساختار یا جوهره آشکار تجارب 
زنده افراد از یک پدیده و یافتن معنای یکپارچه ای که جوهره پدیده 
مفهوم  و  ماهیت  یافتن  برای   )10( می پردازد.  می کند  آشکار  را 
فرهنگ سازمانی و مدیریت خطا از روش پدیدارشناسی استفاده 
فرهنگ  پدیده  ماهیت  به تجسس  رویکرد  این  است، چون  شده 
سازمانی و مدیریت خطا می پردازد و آن را کشف می نماید. هدف 
اساسی این روش درک پدیده موردنظر است. )10(  پدیدارشناسی 
و  تحلیل  و  تجزیه  مستقیم،  درک  مرحله  سه  شامل  توصیفی 
پدیده  در  کاملًا  مرحله درک مستقیم، محقق  در  است.  توصیف 
اجتناب  محقق ضمن  فرآیند  این  در  می شود.  غوطه ور  موردنظر 
را  ارزیابی و اظهارنظر شخصی، پدیده موردنظر  نقد و  از هرگونه 
در  می شناسد.  می کنند،  توصیف  مشارکت کنندگان  که  آن گونه 
به دنبال تشخیص جوهره پدیده  مرحله تجزیه و تحلیل محقق 
موردنظر بر مبنای اطلاعات به دست آمده است. با پیشرفت تحقیق، 
تحقق عناصر و اجزای پدیده را تشخیص می دهد. تم های اصلی و 
ارتباطات  بنابراین  را آشکار می نماید.  مشترک موجود در داده ها 
مرحله  در  می گردد.  مشخص  مجاور  پدیده های  با  پدیده  آن 
توصیف که مرحله آخر و مکمل مراحل قبلی است اجزای اصلی 
و شاخص پدیده به هم مرتبط شده و تم ها و جوهره های موجود 
در پدیده گروه بندی می شوند. )10( جامعه پژوهش شامل 17 نفر 
ارائه دهنده خدمات سلامت در مراکز  از کارکنان صف و ستادی 
آموزشی درمانی است. مشخصات دموگرافیک شرکت کنندگان در 
جدول شماره یک ذکر گردیده است. نمونه گیری به روش مبتنی بر 
هدف از میان تمام رده های کارکنان درمانی اعم از پزشک، پرستار، 
پزشکی،  تجهیزات  داروخانه،  فنی  مسؤول  بهیار، خدمات،  کمک 
تأسیسات و تدارکات و پشتیبانی که به طور مستقیم و غیرمستقیم 
پذیرش  معیار  گرفت.  انجام  بودند  مرتبط  بیمار  ایمنی  مسائل  با 
نمونه ها برحسب علاقه و تمایل آنان جهت شرکت در مصاحبه با 
پژوهشگر و معیار عدم پذیرش نمونه ها برحسب نمونه هایی که در 
جریان تحقیق از ادامه شرکت در تحقیق انصراف داده و همچنین 
نمونه هایی که از صحت و سلامت روان برخوردار نبوده قرار داده 
شد. برای جمع آوری اطلاعات از مصاحبه عمیق و بدون ساختار 
بیشتری  عمل  آزادی  مشارکت کنندگان  تا  است  شده  استفاده 
داشته و بتوانند آزادانه درباره موضوع مطالعه صحبت نمایند. پس 
از مراجعه به هریک از شرکت کنندگان سعی شد با ارائه توضیحات 

در زمینه اهداف پژوهش و چگونگی انجام آن رضایت کامل آن ها 
در زمینه همکاری و شرکت در پژوهش جلب گردد. قبل از شروع 
مصاحبه از شرکت کنندگان جهت ضبط مصاحبه اجازه گرفته شد و 
نیز در مورد محرمانه بودن اطلاعات آن ها اطمینان داده شد. مدت 
زمان مصاحبه از 20 تا حداکثر 45 دقیقه به طول انجامید؛ سؤالات 
باز به عنوان راهنمای مصاحبه طراحی گردید؛ در هر مصاحبه در 
مورد تجارب کارکنان در رابطه با درک از ایمنی بیمار و تجربه خطا 
سؤال شد. سؤال کلی که در مصاحبه ها از کارکنان پرسیده می شد 
عبارت بود از این که "چه برداشتی از موضوع ایمنی بیمار و تجربه 
وقوع خطا در بیمارستان دارید؟" )این سؤالات به طورکلی شامل 
ارتباط  آنان در  نگرانی های  افکار، احساسات، دغدغه ها،  تجربه ها، 
به  بسته  و  بود(  بیمارستان  در  رخداد خطاها  و  ایمنی  مسئله  با 
پاسخ آنان سؤالات بعدی مطرح گردید. محتوای مصاحبه ها کلمه 
به کلمه روی کاغذ پیاده گردید و بار دیگر با اطلاعات ضبط شده 
مطابقت داده شد. اصل راهنما در نمونه گیری پژوهش های کیفی، 
اشباع داده ها است تا جایی که دیگر اطلاعات جدیدی به دست 
نیاید. )10( جمع آوری اطلاعات تا زمان رسیدن به اشباع اطلاعات 
ادامه داشت که با مصاحبه با 17 نفر از کارکنان اشباع اطلاعات 
حاصل گردید. هم زمان با جمع آوری اطلاعات، فرایند تحلیل داده ها 
به روش کلایزی انجام گرفت. این روش، یک فرآیند 7 مرحله ای 
برای تجزیه و تحلیل ارائه نموده که به دلیل آشنایی پژوهشگر با 
این روش و همچنین مناسب و معتبر بودن آن در رابطه با تحلیل 
داده های پدیدارشناسی توصیفی استفاده شده است. در مرحله اول 
محقق کلیه توضیحات شرکت کنندگان را مکرراً مطالعه نموده و 
به منظور درک مفاهیمشان، با آن ها هم احساس گردیده است. در 
استخراج  با پدیده موردنظر  واژه ها و جملات مرتبط  مرحله دوم 
گردیده و در مرحله سوم به هریک از جملات مهم استخراج شده 
معنا و مفهوم خاصی داده شد. در مرحله چهارم و پنجم مفاهیم 
به  و سپس  درون دسته های موضوعی سازمان دهی  تنظیم شده 
ارجاع داده شد. در مرحله  اعتبارسنجی  برای  اصلی  پروتکل های 
و  واقعی  توصیف  یک  به صورت  پدیده  از  جامعی  توصیف  ششم 
ضروری انجام گردید و در مرحله آخر محقق به منظور ابهام زدایی 
به شرکت کنندگان  یافته ها  نمودن  موثق  و  پژوهش  یافته های  از 
مراجعه نموده تا تأیید همانی داده ها توسط آن ها حاصل گردید. 

)10(
واقعی،  ارزش  محور   4 در  ریشه  حاضر  مطالعه  پایایی  و  روایی 
کاربردی بودن، تداوم و مبتنی بر واقعیت بودن دارد. )10( ارزش 
واقعی بدین معناست که بیانیه حاصل از تجربه برای فردی که آن 
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را به صورت واقعی تجربه کرده قابل قبول باشد که در این پژوهش 
با مراجعه به شرکت کنندگان و به تأیید رساندن بیانیه های حاصله 
این امر محقق شد. کاربردی بودن یا قابلیت اجرا بدان اشاره دارد 
در  است؛  بستن  بکار  قابل  دیگر  مورد گروه های  در  نتایج  آیا  که 
این مورد پژوهشگران سعی کردند از طریق تعاملات و فرآیندهای 
مشاهده شده و نیز انتخاب شرکت کنندگان از طیف نسبتاً گسترده 
سنی و سوابق فرهنگی اجتماعی گوناگون به این هدف دست یابند. 
ثبات و تداوم نیز هنگامی کسب شد که شرکت کنندگان پاسخ های 
متناقض و همسانی به سؤالی مشابه که در قالب های مختلف مطرح 
شده بود می دادند. مبتنی بر واقعیت بودن پژوهش نیز بدین طریق 
حاصل می شود که فرآیند پژوهش خالی از هرگونه تعصب باشد. 
صحت  از  اطمینان  به منظور  خاصی  روش های  مطالعه  طول  در 
استحکام داده ها مورد استفاده قرار گرفت. مقبولیت داده ها با مرور 
محتوای مصاحبه های ضبط شده مشارکت کنندگان و استفاده از 
محقق  مدت  درگیری طولانی  و همچنین  آن ها  تکمیلی  نظرات 
با داده ها حاصل شد. علاوه بر این، دو استاد صاحب نظر در زمینه 
حسابرسی  و  نظارت  را  تحقیق  فرایند  تمام  کیفی،  پژوهش های 
را  داده ها  انتقال پذیری  نیز  تنوع  حداکثر  با  نمونه گیری  نمودند. 

فراهم آورد. )10(
 يافته  ها

مشارکت کنندگان در مطالعه حاضر شامل 17 نفر از کارکنان صف 
آموزشی درمانی  مراکز  ارائه دهنده خدمات سلامت در  و ستادی 
بازه سنی  وابسته به دانشگاه علوم پزشکی اصفهان بودند که در 
32 الی 60 سال قرار داشتند و میانگین سنی آنان 42/3 سال و 
میانگین سابقه کاری آنان 10/29 سال بود. مشخصات دموگرافیک 
شرکت کنندگان در جدول شماره یک ذکر گردیده است. طی انجام 
)مطابق جدول شماره 3( و 14  اصلی  تحقیق حاضر 7 مضمون 
مضمون فرعی )مطابق جدول شماره 2( استخراج شد که در ادامه 

به تفصیل بیان شده است.
فرهنگ گزارش دهی اصولی خطاها در مقابل مخفی سازی خطاها

این اصلی شامل 2 مضمون فرعی سرپوش گذاری و مخفی سازی 
و  شناسایی  و  سازمان  توسط  پزشکان  خطای  به ویژه  خطاها 

گزارش دهی اختیاری و اجباری خطاها بود.
اکثر شرکت کنندگان به مواردی همچون برخورد تند و نامناسب 
مسؤولین، زیر سؤال رفتن وجهه حرفه ایی در رابطه با دلایل مخفی 

نمودن خطاهای خود اشاره نمودند.
"خیلی وقتا پرسنل به خاطر این که آگه کسی از همکارا یا مسؤولین 

خطاشون رو بفهمند، برخورد تند و چکشی باهاشون می کنند و یا 

حتی همکارای شیفت دیگه بهشون اعتماد ندارند ترجیح می دهند 
خطا و اشتباهشون رو مخفی کنند."

 )کد 3- پرستار(
در رابطه با شناسایی و گزارش دهی خطاها اکثر کارکنان به مسائلی 
و  آن  بودن  محرمانه  گزارش دهی،  ویژگی های  و  شرایط  قبیل  از 
راه گزارش دهی وجود دارد و  موانع فردی و سازمانی که در سر 
همچنین ضرورت وجود سیستم پایش و ثبت خطاها در سازمان 

اشاره نمودند.
"به نظر من گزارش خطا باید محرمانه و بدون اسم باشه... نیازی 
به نوشتن نام فرد خطاکار و اسم بخش نباشه...")کد 4- کارشناس 

بیهوشی(
بتونند گزارش خطای خودشون  به راحتی  این که پرسنل  "...برای 
یا دیگرون رو بدند باید روش گزارش دهی طوری باشه که دست 
و پا گیر نباشه مثلًا از فرم های خلاصه و کوتاه برای گزارش دهی 
استفاده بشه یا حتی بشه تلفنی هم گزارش خطا رو بدند یا صندوق 
خطا توی بخش ها بذارند و پرسنل راحت به اون دسترسی داشته 

باشند." )کد 5- پرستار(
می شه  باعث  خطاهاست  گزارش دهی  راه  سر  در  که  موانعی   "
کارکنان گزارش ندهند و اونها را مخفی کنند از جمله اونها یکی 
کنکاش دفتر پرستاری یا حوزه مدیریت است که به جای این که به 
دنبال اصل خطا باشند که چرا اتفاق افتاده به دنبال فرد خطاکار و 
مقصر می گردند ... و این باعث می شه کارکنان هم خطاها رو مخفی 
کنند و در نتیجه چون مداخله ای برای اون خطا نمیشه ... متأسفانه 

اون خطا تکرار می شه ..."
 )کد 2- سرپرستار(

" یکی از کارهای خوبی که میشه کرد این که سیستمی باشه که 
خطاهایی رو که هر فرد انجام میده رو پایش کنه و به فرد بازخورد 
اونها رو در  بالاتری  افراد بدونند که یک سیستم  ... در واقع  بده 
زمینه فرایندهای مختلف پایش میکنه و نتیجه این پایش رو به 

اونها اعلام می کنه." )کد 21- کارشناس آزمایشگاه(
فرهنگ تنبیهی و بازرسی در مقابل فرهنگ تشويقی در برخورد 

با خطاها
این تم اصلی شامل 2 مضمون فرعی فرهنگ تجسس و بازرسی در 
بررسی خطاها و تقویت عوامل انگیزشی کارکنان جهت تشویق به 

گزارش دهی خطا بود.
در رابطه با وجود فرهنگ تجسس و بازرسی در برخورد خطاها اکثر 
شرکت کنندگان به مواردی همچون برخورد تنبیهی و سرزنشی و 

سوءاستفاده از گزارش دهی خطاها اشاره نمودند.
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جدول)1(: مشخصات دموگرافیک شرکت کنندگان در مصاحبه

جدول)2(: کدهای سطح دوم استخراج شده )مضامین فرعی( از کدهای اولیه

جدول)3(: کدهای سطح دوم استخراج شده )مضامین فرعی( از کدهای اولیه

تحصیلاتشغلسابقه کارجنسیتکد مصاحبه
کارشناسی ارشدسرپرستار13زنکد 1

کارشناسیسرپرستار17مردکد 2

کارشناسیپرستار5زنکد 3

کارشناسیکارشناس بیهوشی10مردکد 4

کارشناسی ارشدپرستار12زنکد 5

کارشناسی ارشدمسؤول آزمایشگاه19مردکد 6

کارشناسی ارشدسوپروایزر آموزش به بیمار15زنکد 7

کارشناسیکارشناس رادیولوژی7زنکد 8

دکترای تخصصی داروسازیریس بخش مراقبت های ویژه3زنکد 9

دکترای عمومی داروسازیمسؤول فنی داروخانه2زنکد 10

جراح فوق تخصص کودکانپزشک جراح8مردکد 11

متخصص بیهوشیپزشک متخصص بیهوشی7مردکد 12

دیپلمکمک بهیار3زنکد 13

دیپلمخدمات5مردکد 14

دیپلممسؤول تدارکات و کارپردازی28مردکد 15

مهندس برقمسؤول تأسیسات17مردکد 16

کارشناسیمهندس تجهیزات پزشکی4مردکد 17

کد سطح دومکدکد سطح دومکد
تجربه آموزی از خطاها8سرپوش گذاری و مخفی سازی خطاها به ویژه خطای پزشکان1
تقید و تعهد به اجرای اصول ایمنی9شناسایی و گزارش دهی اختیاری و اجباری خطاها2
مداخلات و اقدامات اصلاحی و پیشگیرانه خطاها10فرهنگ تجسس و بازرسی در بررسی خطاها3
اهمیت کارگروهی11تقویت عوامل انگیزشی کارکنان جهت تشویق به گزارش دهی خطا4
برقراری ارتباط مؤثر با بیمار/ همراه بیمار/ همکاران12بررسی و ریشه یابی سیستمی عوامل مؤثر در بروز خطا توسط مسؤولین سازمان5
انتظارات و آگاهی بیماران در رابطه با حق و حقوق خود13بررسی فردی و تک بعدی خطاها6
نوع برخورد و پاسخ دهی به خطاها با توجه میزان آسیب وارده به بیمار14آموزش های مداوم سازمانی کارکنان در رابطه با دستورالعمل ایمنی بیمار7

کد سطح سوم )تم ها(کد
فرهنگ سازی گزارش دهی اصولی خطاها در مقابل مخفی سازی خطاها1
فرهنگ تنبیهی و بازرسی در مقابل فرهنگ تشویقی در برخورد با خطاها2
بررسی و ریشه یابی علل خطاها با رویکرد فردی در مقابل رویکرد سیستمی3
یادگیری سازمانی و به اشتراک گذاری تجارب خطاها4
پایه گذاری رسالت سازمانی براساس رعایت استانداردهای ایمنی بیمار و اقدامات اصلاحی پیشگیرانه خطاها5
فرهنگ کار تیمی6
رعایت حقوق قانونی بیمار7
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وقتی  مسؤولین  از  درمانی خیلی  آموزشی  مراکز  در  "...متأسفانه 
خطایی رخ میده فقط در تجسس این هستند که چه کسی این 
نگاه  مجرم  یک  چشم  به  خطاکار  فرد  به  و  داده  انجام  رو  خطا 

می کنند که باید بازرسی بشه..." )کد 8- کارشناس رادیولوژی(
"دفتر پرستاری در برخی مواقع از گزارش دهی خطا بیشتر برای 

زیرآب زنی پرسنلی که با اونها خصومت داره استفاده می کنه که 
آتویی از اونها داشته باشه و در واقع از این طریق بتونه افرادی رو 

که باهاشون مشکل داره برکنار کنه...")کد 3- پرستار(
به  تشویق  جهت  کارکنان  انگیزشی  عوامل  تقویت  با  رابطه  در 
گزارش دهی برخی کارکنان به مسائلی از قبیل بکارگیری رویکردهای 
تشویقی، اعطای پاداش و ایجاد انگیزه جهت گزارش دهی خطاها 

اشاره نمودند.
که  کسانی  برای  باشه  داشته  وجود  پاداش  سیستم های  "باید 
گزارش دهی خطاها رو انجام می دهند ...تشویق بشند چون باعث 
می شه خطاها شناسایی بشه و اقداماتی برنامه ریزی بشه که دیگه 

اون خطا تکرار نشه..." )کد 12- پزشک بیهوشی(
بررسی و ريشه يابی علل خطاها با رويکرد فردی در مقابل رويکرد 

سیستمی
این تم اصلی شامل 2 مضمون فرعی بررسی فردی و تک بعدی 
خطاها و بررسی و ریشه یابی سیستمی عوامل مؤثر در بروز خطا 

توسط مسؤولین ارشد سازمان بود.
در رابطه با بررسی فردی و تک بعدی خطاها برخی کارکنان به 
مسائلی از قبیل قرارگیری فرد خطاکار در کانون توجه و به حاشیه 
خطاناپذیری  و  تفکر شکست ناپذیری  و  خطا  ماهیت  اصل  رفتن 

اشاره نمودند.
"مدیریت همیشه به دنبال این هستند که عامل خطا چه کسی بوده 
... فرد مقصر کیه و بیشتر فرد خطاکار براشون مهمه تا اصل خود 

خطا و این که چرا این خطا اتفاق افتاده..."
)کد 6- کارشناس آزمایشگاه(

"... ما باید بپذیریم که با هر سطحی از مهارت و دانش و تجربه 
اگر  دادن خطا هست؛  رخ  احتمال  هم  باز  باشیم  داشته  که  هم 
خطایی می کنیم بپذیریم اون رو، مسؤولیتش رو به عهده بگیریم 
ولی متأسفانه خیلی از ما ادعای تسلط کامل داشتن به کار خودمون 
رو داریم و تصورمون بر آینه که هیچ وقت احتمال خطایی برای ما 

پیش نمی یاد... " )کد 11- پزشک جراح(
در رابطه با بررسی و ریشه یابی سیستمی عوامل مؤثر در بروز خطا 
توسط مسؤولین ارشد سازمان اکثر کارکنان به مسائلی از قبیل 
بررسی خطاها با دید کل نگر و ریشه یابی عوامل فردی و سازمانی 

زمینه ساز بروز خطا و قصور اشاره نمودند.
" در خطایی که منجر به آسیب به بیمار شده باید تمام عواملی 
که تأثیر داشته در ایجاد اون خطا توسط مسؤولین ارشد سازمان 
بررسی بشه و پیرو اون برنامه ریزی و تصمیمات لازم گرفته بشه" 

)کد 1- سرپرستار(
بارکاری  بی دقتی،  جمله خستگی،  از  علتی  هر  به  خطا  "ممکنه 
...این که  زیاد، تعداد بالای بیماران، کمبود پرستار و...اتفاق بیفته 
چه چیزهایی میتونه باعث بوجود اومدن خطاها و اشتباهات در 
فرایندها بشه خیلی حائز اهمیته و باید بهشون توجه بشه..." )کد 

2- سرپرستار(
" نوع برخورد و بررسی خطا خیلی مهمه... نگاه خیلی از مسؤولین 
و مدیران سازمان ها متأسفانه نگاه سنتی به خطاهاست که فقط 
دنبال فرد خطاکار هستند ... نباید نگاه به خطا فردی باشه و باید 
تمام عواملی که در ایجاد خطا مؤثر بوده رو بررسی کرد و پیرو 
اون برنامه ریزی و تصمیمات لازم گرفته بشه. این خیلی مهمه که 
بتونیم عواملی که باعث ایجاد خطا شدند رو شناسایی و اونها را 

اصلاح کنیم ..." )کد 10- مسؤول فنی داروخانه(
يادگیری سازمانی و به اشتراک گذاری تجارب خطاها

این تم اصلی شامل 2 مضمون فرعی آموزش های مداوم سازمانی 
از  بیمار و تجربه آموزی  ایمنی  با دستورالعمل  رابطه  کارکنان در 

خطاها بود.
به  اکثر شرکت کنندگان  آموزش های مداوم سازمانی  با  رابطه  در 

اهمیت و ضرورت وجود چنین آموزش هایی اشاره نمودند.
زمان  طول  در  مستمر  به طور  که  شغلی  آموزش های  خاطر  "به 
خدمت داده میشه باعث میشه حساسیت و دقت پرسنل در کار با 
بیماران زیاد بشه ... آگه این آموزش ها سازمان یافته و برنامه ریزی 
شده باشه به طوری که خیلی از اونها قبل از شروع به کار ارائه بشه 

خیلی تأثیرگذار در ایمنی بیمار هست..." )کد 13- کمک بهیار(
اکثر شرکت کنندگان به مواردی همچون ضرورت بازخورد خطاها و 
اقدامات اصلاحی مصوب جهت درس آموزی از خطاها اشاره نمودند.

از  گیری  درس  خاطر  به  مهمه...  خیلی  خطا  گزارش دهی   ..."  
خطاها، به خاطر اینکه خود من وقتی خطاهایی که اتفاق افتاده رو 
مطلع می شم خیلی دقتم بالا میره و حواسم رو جمع می کنم که 
دیگه این خطا رو من هم انجام ندم؛ بازخورد خطاها حتماً باید به 

کارکنان داده بشه..." )کد 5- پرستار(
پايه گذاری رسالت سازمانی براساس رعايت استانداردهای ايمنی 

بیمار و اقدامات اصلاحی پیشگیرانه خطاها
این تم اصلی شامل 2 مضمون فرعی تقید و تعهد به اجرای اصول 
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ایمنی و مداخلات و اقدامات اصلاحی و پیشگیرانه خطاها بود.
در رابطه با تقید و تعهد به اجرای اصول ایمنی اکثر شرکت کنندگان 
به مواردی همچون لزوم تأمین تجهیزات استاندارد و با کیفیت و 

تخصیص بودجه کافی در این رابطه اشاره نمودند.
"...از نظر تهیه وسایل و تجهیزات مورد نیاز مریض هدف ما اینکه 
یه  اما  تهیه کنیم  با کیفیت  و وسیله  اونجایی که بشه جنس  تا 
ضرب المثل هست که میگه هر چقدر پول بدی آش می خوری؛ هر 
چقدر که مدیریت بیشتر هزینه کنه و تخصیص بده برای خرید 
و  تجهیزات  می کنیم  هم سعی  ما  مسلماً  کنه  و حمایت  وسایل 
وسایل مرغوب تری خریداری کنیم..." )کد 15- مسؤول تدارکات(

در رابطه با مداخلات و اقدامات اصلاحی و پیشگیرانه خطاها
اکثر شرکت کنندگان به مواردی همچون اولویت دهی به اقدامات 

پیشگیرانه در زمینه کنترل استانداردهای ایمنی اشاره نمودند.
جنبه  که  باشه  اقداماتی  روی  باید  سرمایه گذاری  بیشترین   ..."
از سقوط  بکنیم که  کارهایی  مثلًا چه   ... باشه  داشته  پیشگیری 
مریض جلوگیری بشه ... نرده های تخت سالم باشه روزانه کنترل 

بشند و ..." )کد 17- مسؤول تجهیزات پزشکی(
فرهنگ کار تیمی

این تم اصلی شامل 2 مضمون فرعی اهمیت کارگروهی و برقراری 
ارتباط مؤثر با بیمار/ همراه بیمار / همکاران بود.

اهمیت کارگروهی و همکاری بین حرفه ای در انجام امور درمانی 
مراقبتی بیمار و داشتن تعامل مؤثر از جمله مواردی بود که اکثریت 

کارکنان بدان اشاره نمودند.
همه  بشه،  انجام  تیمی  کار  یک  به صورت  باید  بیمار  ایمنی   ..."
مختلف  قسمت های  واحدهای  و  بخش ها  بکنند؛  کار  هم  با  باید 
آزمایشگاه،  مثل  پاراکلینیک  واحدهای  بستری،  بخش های  مثل 
رادیولوژی و... ارتباط مناسبی با هم برقرار کنند؛ تعامل و همکاری 
و واحدی در  باشند چون مسلماً خطای هر بخش  خوبی داشته 
عملکرد سایر قسمت ها تأثیرگذاره ولی متأسفانه ما تا استقرار کامل 

فرهنگ ایمنی خیلی فاصله داریم..."
 )کد 11- پزشک جراح(

"... می بینی دستور دارو رو پزشک اشتباه نوشته، دوز دارو رو کم یا 
زیاد نوشته؛ وقتی بهشون می گی سن مریض چقدر هست؛ وزنش 
چقدره که جلوی خطا رو بگیری می گن شما کاری به این چیزها 
نداشته باشین و داروتون رو بفروشین...در صورتی که اگر همکاری 
بین دو حرفه رو درست می دونست؛ نقش داروساز چیه؛ و درک 
نه فردی  این رو می داشت که کار کار تیمی و مشارکتی هست 
این خطا می تونست دیگه پیش نیاد و جلوگیری بشه..."..." )کد 

9- داروساز بالینی(
رعايت حقوق قانونی بیمار

این تم اصلی شامل 2 مضمون فرعی انتظارات و آگاهی بیماران در 
رابطه با حق و حقوق خود و نوع برخورد و پاسخ دهی به خطاها با 

توجه میزان آسیب وارده به بیمار بود.
در رابطه با رعایت حقوق بیمار اکثر شرکت کنندگان به مواردی 
همچون لزوم دادن آموزش و توضیحات کافی به بیمار قبل از انجام 
پروسیجرهای تهاجمی، اخذ رضایت آگاهانه و پرداخت دیه و حق 

قانونی بیمار اشاره نمودند.
"...اکثر اوقات دکترا برای بیمار توضیح نمیدند که این عملی رو که 
می خواند انجام بدند برای چی هست و ممکنه چه عوارضی داشته 
باشه، چه خطراتی ممکنه داشته باشه و این اجازه رو به مریض بدن 
که اونهم بتونه در مورد درمانش تصمیم گیری کنه و نظر بده ..." 

)کد 3- پرستار(
"... اگر خطا باعث آسیب به بیمار شده باشه باید به طور جد برخورد 

بشه و حقوق بیمار پایمال نشه ..."
 )کد 7- سوپروایزر آموزش به بیمار(

 بحث
هدف از انجام پژوهش حاضر دستیابی به تجارب زیسته کارکنان 
آموزشی  مراکز  در  سلامت  خدمات  ارائه دهنده  ستادی  و  صف 
درمانی در رابطه با فرهنگ سازمانی ایمنی بیمار و مدیریت خطا 
بود. یافته های حاصل از مطالعه در 7 مضمون اصلی به دست آمد 
که به تفصیل در ذیل در مورد آنان بحث می گردد. همان طور که از 
یافته ها بر می آید یکی از خرده فرهنگ هایی که در زیر مجموعه 
دیده  درمانی  آموزشی  مراکز  در  بیمار  ایمنی  سازمانی  فرهنگ 
مقابل  می شود فرهنگ مخفی سازی و سرپوش گذاری خطاها در 
گزارش دهی اصولی خطاهاست. گزارش دهی و افشاسازی یکی از 
مهم ترین عوامل در کاهش بروز خطا و مدیریت آن است. نتایج 
مطالعه نصیری پور و همکاران نشان داد که افشاسازی خطاها که از 
عوامل فرهنگ سازمانی، عوامل مرتبط با ارائه دهنده، عوامل مرتبط 
با خطا، موقعیت افشاسازی و عوامل ساختاری تشکیل شده است 
عامل مؤثری درکنترل خطا بوده و از طرفی بیشترین تأثیر را بر 
مدیریت خطا و جلوگیری از بروز آن دارد. )3( نتایج مطالعات لیپ 
و  گزارش دهی  تأثیر  مؤید  نیز   )4( همکاران  و  اتچگاری  و   )11(
افشاسازی خطاها در مدیریت پیشگیری خطاهای پزشکی است. 
تجارب  بررسی  به منظور  که   )2009( گرین  کیفی  مطالعه  نتایج 
پرستاران از افشاسازی خطاها به بیماران انجام شده بود نشان دهنده 
مضمون فرآیند افشاسازی و گزارش دهی اصولی و مناسب خطاها 
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بود. )12( نتایج مطالعه کاگان و بارنوی در سال 2013 که به منظور 
بروز  میزان  و  بیمار  ایمنی  سازمانی  فرهنگ  بین  ارتباط  بررسی 
میان  که  داد  نشان  بود  شده  انجام  پزشکی  خطای  گزارش دهی 
سطح فرهنگ سازمانی ایمنی بیمار و میزان گزارش دهی خطاها 

ارتباط معناداری وجود دارد. )13(
از دیگر تم های حاصل از مطالعه وجود فرهنگ تنبیهی و بازرسی در 
مقابل فرهنگ تشویقی در برخورد با خطاها و بررسی و ریشه یابی 
علل خطاها با رویکرد فردی در مقابل رویکرد سیستمی است. در 
مطالعه حاضر اکثریت شرکت کنندگان در پژوهش به نیاز به وجود 
فرهنگی عاری از تنبیه و سرزنش در برخورد با خطاها اشاره نموده 
رویکرد  مقابل  در  کل نگر  و  جامع  رویکردی  به کارگیری  لزوم  و 
فردی را در بررسی خطاها بیان نمودند. در سازمانی که بسترسازی 
فرهنگی برای مقابله با خطاهای کادر درمانی انجام گردد و دید 
کل نگر و سیستمی در بررسی علل بروز خطا وجود داشته باشد 
هم  و  ارائه دهنده  از  هم  دوجانبه  بروز خطا حمایت  هنگام  در  و 
بیمار به عمل آورد و تنها فرد عامل خطا را مخاطب قرار نداده و 
تنبیه و سرزنش ننماید، در واقع بیان و گزارش خطاها را به عنوان 
یک ارزش و اولویت سازمانی پذیرفته است که نتیجه آن مدیریت 
مؤثر خطاهاست. )1( نتایج مطالعه نورمرادی و همکاران )2015( 
که به منظور بررسی فرهنگ ایمنی در کشورهای در حال توسعه 
انجام شده بود نشان داد که کمترین امتیاز در حیطه های فرهنگ 
به پاسخ غیر تنبیهی به خطاها تعلق گرفته است. از این رو به منظور 
افزایش فرهنگ سازمانی ایمنی در بیمارستان های آموزشی بیان 
نمودند که مدیریت بیمارستان ها می بایست کارکنان خود را برای 

گزارش خطاها بدون ترس از مجازات حمایت نمایند. )14(
با  نتایج مطالعه توصیفی مقطعی تاپ و تیکینگدوز )2013( که 
انجام شده  ایمنی  فرهنگ  درباره  پرستاران  ادراک  بررسی  هدف 
نشان داد که پایین ترین نمرات در حیطه فرهنگ سازمانی ایمنی 
به حیطه های گزارش دهی حوادث، پاسخ غیر تنبیهی به خطاها، باز 
بودن ارتباطات و انتقال و جابجایی اطلاعات مهم بیمار بین بخش ها 

و از شیفتی به شیفت دیگر تعلق گرفت. )5(
نتایج مطالعه توصیفی مؤمنی و همکاران در سال 92 که با هدف 
نشان  بود  انجام شده  ایمنی  فرهنگ  فراگیری محورهای  بررسی 
داد که کمترین امتیاز به حیطه پاسخ غیر تنبیهی در قبال رویداد 
خطاها تعلق گرفت؛ که نیازمند ارتقاء می باشند. )15( نتایج مطالعه 
مذکور با مطالعه توصیفی عبادی فرد آذر و همکاران در سال 91 
)16( و یعقوبی فر و همکاران در سال 90 هم راستا است. )17( 
عنوان  با   2015 سال  در  که  خود  مروری  مطالعه  در  موریارتی 

انجام  سازمان  برای  استاندارد  اجرایی  روش های  و  مدیریت خطا 
شده است تفاوت دو دیدگاه سنتی و جدید راجع به خطای انسانی 
را تشریح می نماید. وی سعی در ترویج دیدگاه جدید در رابطه با 
خطای انسانی نموده است. طبق دیدگاه سنتی در رابطه با خطای 
انسانی، سیستم ها ایمن هستند و هرگاه اشتباهی رخ می دهد عامل 
خطا و اشتباه شخص انسان است. در حالی که در دیدگاه جدید 
سیستم ها )سازمان ها( همیشه ایمن نبوده؛ به ویژه اگر آن ها پیچیده 

باشند. )18(
از دیگر تم های حاصل از مطالعه حاضرتم یادگیری سازمانی و به 
اشتراک گذاری تجارب خطاها است. در سازمان های داری فرهنگ 
صحیح ایمنی افراد قادر به یادگیری از اشتباهات و اصلاح آن ها و 
انجام درست امور می باشند. )1( نیاز به وجود فرهنگ درس آموزی 
از خطاها و پیشگیری از تکرار خطاهای مشابه از جمله دیدگاه های 
دیگر کارکنان بوده است. از روش های مهم در بهبود ایمنی بیمار 
یادگیری فردی و سازمانی و کسب تجربه از خطاهایی است که 
در بیمارستان روی داده است که این امر مستلزم رهبری مناسب 
در سیستم های ارائه دهنده خدمات سلامت و وجود فرهنگی است 
را  خطاها  تجارب  گذاردن  اشتراک  به  و  درس آموزی  فرآیند  که 
فرهنگ  ارتقاء  جهت  آمریکا  پزشکی  انجمن   )2( نماید.  تسهیل 
سازمان ها  که  است  نموده  توصیه  مراکز  بیمار  ایمنی  سازمانی 
برای بهبود این امر می بایست این فرهنگ را که خطا و اشتباهات 
را  خطاها  و  گذاشته  کنار  را  است  فردی  نارسایی های  از  ناشی 
به عنوان فرصت هایی برای یادگیری محسوب نمایند. )5( مطالعه 
الجردالی و همکاران که با هدف بررسی ابعاد فرهنگی ایمنی در 
بیمارستان های لبنان انجام شده بود نشان داد که یکی از ابعادی 
که بالاترین نمره مثبت در فرهنگ ایمنی را کسب نموده مربوط به 
یادگیری سازمانی، درس آموزی و بهبود مداوم سازمانی بوده است. 
به منظور تشخیص عوامل سیستمی  نیز که  ابوشاه  )19( مطالعه 
انجام شده  بیمار  ایمنی  فرهنگ سازمانی  از  پرستاران  ادراک  در 
باز  بستری  ایجاد  با  مسلماً   )1( است.  موضوع  این  مؤید  نیز  بود 
و منصفانه برای تعامل و گفتگو درباره علل خطاهای رخ داده و 
یادگیری و درس آموزی از آن ها و انجام مداخلات اصلاحی منجر به 
کاهش وقوع خطاهای مشابه می گردد. با درس گرفتن از خطاها و 
اشتباهات است که سازمان ها می توانند دانش را در خود مدیریت 
نموده و مکانیسم یادگیری سازمانی را خلق و در جهت ایجاد، حفظ 
و ارتقای فرهنگ سازمانی ایمنی بیمار محور هدایت نمایند. )6( 
نتایج مطالعه شبه تجربی پات سالیوان )2016( که به منظور بررسی 
و شناسایی درک دانشجویان دانشکده پرستاری از فرهنگ و رابطه 
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آن با مدیریت خطاهای فعال و موارد نزدیک به خطای دانشجویان 
در عرصه کارآموزی قبل و بعد از اجرای یک مداخله آموزشی انجام 
شده بود نشان داد که میزان افشاسازی و گزارش دهی خطاها از 
19/2 درصد قبل از اجرای مداخله به 40/4 درصد بعد از اجرای 
فرهنگ  افزایش  از  نتایج مطالعه حاکی  مداخله رسید. همچنین 
درس آموزی از خطا برای دانشجویان بود. )20( نتایج مطالعه تاپ 
و تیکینگدوز که در رابطه با بررسی ادراک پرستاران در رابطه با 
فرهنگ ایمنی دریکی از بیمارستان های دولتی شهر ترکیه انجام 
شده بود شش پیش بینی کننده مهم از درک کلی ایمنی را نشان 
داد که از جمله آن ها بهبود مداوم یادگیری سازمانی و درس آموزی 
از خطاها بود. )5( در مطالعه ریشتر نیز بازخورد خطا و یادگیری 
سازمانی از خطاها از پیش بینی کننده های مهم جهت گزارش دهی 

خطاها شناخته شد. )7(
که  هاریس  سوریو  پدیدارشناسی  رویکرد  با  کیفی  مطالعه  نتایج 
به منظور تعیین عواملی از قبیل ارتباطات، استدلال های اخلاقی و 
شایستگی های فنی که منجر به کاهش خطاها می شوند انجام داده 
از طریق آموزش  یافته  افزایش  بود تم هایی نظیر مدیریت دانش 
می تواند  اینتم  که  گردید  حاصل  مداوم  پزشکی  فنی  آموزش  و 
سیستمی را در جهت افشاسازی، گزارش دهی و نهایتاً تجربه آموزی 
از خطاها فراهم آورد و سبب بهبود فرایندهای سازمانی تأثیرگذار 
بر خطاهای پزشکی و در نهایت ارتقاء فرهنگ سازمانی ایمنی بیمار 

گردد. )6(
در مدل 7 گام به سوی ایمنی بیمار نیز یادگیری و به اشتراک گذاری 
جلوگیری  برای  راهکارهایی  اجرای  و  و خطاها  ایمنی  درس های 
اصلی  گام های  از  یکی  به عنوان  بیمار  به  و صدمه  آسیب  بروز  از 
خدمات  ارائه دهنده  سازمان های  در  بیمار  ایمنی  فرهنگ سازی 

بهداشتی درمانی مراقبتی بیان گردیده است. )21(
 از دیگر تم های حاصل شده از مطالعه حاضرتم پایه گذاری رسالت 
اقدامات  و  بیمار  ایمنی  استانداردهای  رعایت  براساس  سازمانی 
ایمنی  اینکه  به  توجه  با  است.  خطاها  پیشگیرانه  و  اصلاحی 
بیمار دارای ابعاد گوناگونی است، لذا نهادینه سازی استانداردهای 
یک  نیازمند  سلامت  خدمات  ارائه دهنده  مراکز  در  بیمار  ایمنی 
رویکرد چندگانه و حمایت و تعهد جهت استقرار این استانداردها 
است. داشتن یک رویکرد جامع راهنمایی را برای متخصصین و 
بتوانند  آنان  تا  کارشناسان مراکز خدمات سلامت فراهم می کند 
اولویت ها و برنامه های ایمنی مشخص و براساس آن منابع مورد 
نیاز جهت تدوین و اجرای آن ها تخصیص داده شود. )22( نتایج 
مطالعه همبستگی کاپلان در سال 2008 که به منظور مقایسه درک 

رهبران بیمارستان از کیفیت مراقبت با عملکرد سازمان هایشان در 
بیمارستان های آموزشی ایالت ایندیانا انجام شده بود نشان داد که 
هیچ ارتباط معناداری میان ادراکات رهبران سازمان های بهداشتی 
درمانی از کیفیت مراقبت و میزان فراوانی خطاهای پزشکی وجود 
ندارد. یافته های این پژوهش نشان داد برخی رهبران سازمان های 
بهداشتی درمانی نسبت به مشکلات خطاهای پزشکی سازمان خود 
بی اعتنا می باشند؛ درحالی که علی رغم تلاش بیمارستان ها بیماران 
از عوارض این خطاهای پزشکی هر لحظه دچار آسیب می شوند. 
)23( نتایج مطالعه توصیفی مقطعی ابوشاه )2010( که به منظور 
با  رابطه  در  پرستاران  ادراک  در  که  سیستمی  عوامل  تشخیص 
فرهنگ سازمانی ایمنی بیمار تأثیرگذار است انجام شده بود نشان 
داد که بالاترین امتیاز توسط حیطه حمایت مدیریت از اقدامات 
ایمنی کسب گردید. )1( مطالعه کمی ریشتر در سال 2013 نیز 
مثبت  تأثیر  که  مهم  پیش بینی کننده  سه  از  یکی  که  داد  نشان 
بر فرهنگ سازمانی ایمنی بیمار داشته حمایت مدیریت سازمان 
نتایج مطالعه توصیفی  ایمنی است. )7(  برنامه های  و  اقدامات  از 
مقطعی تاپ و تیکینگدوز )2013( با عنوان بررسی ادراک پرستاران 
درباره فرهنگ ایمنی نشان داد که بالاترین نمرات در حیطه فرهنگ 
سازمانی ایمنی به حمایت مدیریت بیمارستان برای ایمنی بیمار به 
ترویج  جهت  سوپروایزر  اقدامات  و  انتظارات  و  درصد   80 میزان 

ایمنی بیمار به میزان 79% تعلق گرفته شد. )5(
آسف زاده و همکاران در مطالعه ای که به منظور بررسی استانداردهای 
ایمنی بیمار در مراکز آموزشی درمانی انجام دادند رویکرد جامعی 
شامل 6 بعد: ساختار، محیط، تجهیزات، فرآیندها، افراد، سیستم های 
که  می دارند  اظهار  آن ها  نمودند.  معرفی  را  فرهنگ  و  رهبری 
افزایش خطا  این رویکرد و فهم عواملی که موجب  از  با استفاده 
می شوند می توان از مفاهیم و اصول مورد نیاز جهت کاهش خطاها 
و پایه گذاری رسالت سازمانی براساس رعایت استانداردهای ایمنی 

بیمار استفاده نمود. )22(
و  تیمی  کار  فرهنگ  حاضرتم  مطالعه  از  حاصل  تم های  دیگر  از 
همکاری بین حرفه ای است. آنچه مورد توجه مطالعه حاضر است 
همکاری بین حرفه ای اعضای تیم درمان اعم از پزشک و پرستار، 
پزشک و داروساز و ... ارائه دهنده خدمات درمانی و مراقبتی است 
و هدف اصلی این تیم وابسته به هم ارائه درمان و مراقبت ایمن و 
با کیفیت به بیمار است، اما ارتباطات ضعیف به دلایل مختلف از 
جمله ساختار سلسله مراتبی تیم سلامت موجب پیچیدگی ارتباط 
این دو و وقوع خطا و تهدید ایمنی بیمار شده است. )24( نتایج 
مطالعه مارتین و همکاران )2010( نشان داد که نارسایی ارتباطی 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

nv
.ir

 o
n 

20
24

-0
4-

20
 ]

 

                             9 / 13

http://ijnv.ir/article-1-556-en.html


 تجارب کارکنان خدمات سلامت از فرهنگ سازمانی ایمنی بیمار

69 فصلنامه مديريت پرستاري  سال هفتم، دوره هفتم، شماره دوم، تابستان 1397

بین اعضای تیم سلامت مسؤول 60 درصد از حوادث زیان آور است 
که دارای اثرات بالقوه منفی بر پیامدهای بالینی است و با افزایش 
همکاری های بین حرفه ای می توان به بهبود روابط کمک نمود. )25( 
نتایج مطالعه توصیفی مؤمنی و همکاران در سال 92 که با هدف 
بررسی فراگیری محورهای فرهنگ ایمنی انجام شده بود نشان داد 
که بیشترین امتیاز در حیطه های فرهنگ به حیطه کار تیمی درون 
واحدهای سازمانی تعلق گرفت )15( که با مطالعه توصیفی مقطعی 
یعقوبی فر و همکاران در سال 90 )17(، مطالعه توصیفی عبادی فرد 
آذر و همکاران در سال 91 )16( و مطالعه توصیفی مقطعی ابوشاه 

در سال 2010 در این زمینه هم راستا بود.)1(
نتایج مطالعه توصیفی مقطعی تاپ و تیکینگدوز )2013( نشان داد 
که پایین ترین نمرات در حیطه فرهنگ سازمانی ایمنی به باز بودن 
ارتباطات و انتقال و جابجایی اطلاعات مهم بیمار بین بخش ها و از 
شیفتی به شیفت دیگر، پاسخ غیر تنبیهی به خطاها و گزارش دهی 
حوادث تعلق گرفته شد. این مطالعه همچنین 6 پیش بینی کننده 
مهم از درک کلی ایمنی را مشخص نمود که از جمله آن ها شامل 
همکاری تیمی درون واحدی و مجاری ارتباطی باز بود. )5( مطالعه 
توصیفی مقطعی مسرور و همکاران )2012( که با هدف بررسی 
رخدادهای ایمنی بیمار و ارتباط آن با تعامل حرفه ای پرستاران و 
پزشکان از دیدگاه پرستاران انجام دادند نشان داد که بین تعاملات 
حرفه ای پزشکان و پرستاران و رخدادهای ایمنی ارتباط معکوس 

و معنادار بود. )26(
از دیگر یافته های مطالعه حاضرتم رعایت حقوق قانونی بیمار است. 
دارای  درمانی  بهداشتی  سازمان های  مشتریان  به عنوان  بیماران 
بهداشتی  حرف  سایر  و  پرستاران  پزشکان،  که  هستند  حقوقی 
مسؤول حفظ و صیانت از آن می باشند؛ از جمله این حقوق حق 
دریافت آگاهی، آموزش و مشارکت در تصمیم گیری های درمانی 
را می توان نام برد. در کشور ما به رغم تصویب منشور حقوق بیمار 
توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در سال 1381 
هنوز این حقوق به درستی شناخته و پذیرفته نشده اند. در اغلب 
مواقع اعضای تیم درمان به تنهایی برای بیمار تصمیم گیری کرده 
و او نیز با اعتماد به آن ها این تصمیم را می پذیرد. )27( در حالی 
که در تعاریف جدید از حقوق بیمار تغییرات اساسی در برداشت 
بیماران  تصمیم گیری  و  اختیارات  بیمار، حیطه  نقش  از  عمومی 
به وجود آمده است. یکی از استانداردهای مراقبتی ابلاغی وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی استانداردهای نظام حاکمیت 
بالینی در هفت محور است که در محور مشارکت عمومی و بیماران 
به مسائلی نظیر اهمیت ارائه آموزش و مشاوره به بیماران و مدیریت 

خدمات ارتباطی، توجه به بیمار به عنوان شریک و درگیر کردن او در 
امر درمان، ایجاد فرهنگ انعطاف پذیر و مشارکتی پرداخته می شود. 
)21( مطالعه پارساپور و لاریجانی که به منظور بررسی مقایسه ای 
نگرش بیماران، پزشکان و پرستاران در خصوص ضرورت رعایت 
مفاد منشور حقوق بیمار انجام شده بود نشان داد که میزان رعایت 
حقوق مربوط به دریافت اطلاعات و حق انتخاب و تصمیم گیری 
بیماران  دیدگاه  از  آن خصوصاً  ضرورت  میزان  از  کمتر  به مراتب 
بود. )28( در مطالعه غیاثوندیان و همکاران که به منظور بررسی 
بسته کمک به تصمیم گیری بر درمان انتخاب شده توسط بیماران 
مبتلا به سرطان پستان انجام شده بود نشان داد که با مشارکت 
دادن بیماران در تصمیم گیری درمانی مربوط به خود سبب بهبود 
انتخاب  و  درمان  شروع  برای  اطمینان  احساس  بیماران،  آگاهی 
گزینه درمانی منطبق با ارزش ها و اولویت های آنان گردید. )29( 
نیازهای  در مطالعه ای که توسط دگنر و همکاران جهت بررسی 
انجام  اطلاعاتی و ترجیحات تصمیم گیری زنان مبتلا به سرطان 
شده بود نشان داد که بیماران غالباً تمایل به نقش مشارکتی در 
تصمیم گیری های درمانی مربوط به خود داشتند. )30( شرط اول 
برای مشارکت در تصمیم گیری ها داشتن اطلاعات و آموزش کافی 

از روش ها، اقدامات پزشکی و مراقبت ها است. )27(
 نتیجه  گیري

از آنجایی که احتمال بروز خطا قسمتی از زندگی طبیعی به شمار 
می رود؛ در سیستم بهداشت درمان و آموزش پزشکی نیز بروز این 
خطاها امری اجتناب ناپذیر بوده که به دلیل حساسیت بیشتر و دامنه 
وسیع تر پیامدهای حاصله از خطا در نظام سلامت لزوم کنترل و 
مدیریت آن ها ضروری است. با توجه به افزایش روزافزون خطاهای 
کادر درمان و پیامدهای جسمی، روحی، روانی، اقتصادی و اجتماعی 
متعاقب آن فرهنگ سازی اجرای استانداردهای ایمنی بیمار با رویکرد 
اولویت  یک  به عنوان  می بایست  درمانی  آموزشی  مراکز  در  جامع 
راهبردی سیاستگذاران و دست اندرکاران نظام سلامت قرار داده شود. 
در این میان می بایست با نهادینه کردن فرهنگ افشاسازی صحیح 
خطاها به بیماران از طریق ارتباط دو جانبه توأم با راستگویی، آموزش 
و مشارکت بیمار در فرایند درمان خود، رعایت حقوق بیمار صورت 
گیرد و از طرفی ارائه دهنده خدمات سلامت را هم با این دید که هر 
انسانی جایز الخطاست حمایت نموده تا با ایجاد بستری باز و منصفانه 
به دور از هرگونه سرزنش و تنبیه به منظور پیشگیری از مخفی سازی 
و  یادگیری  و  تعامل درباره خطاهای رخ داده  به گفتگو و  خطاها 
به  نتایج مطالعه حاضر  است  امید  پرداخت.  آن ها  از  تجربه آموزی 
و مداخلات  اقدامات  نماید  و ذینفعان کشور کمک  سیاستگذاران 
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روح انگیز محمدی خشوئی و همکاران
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اصلاحی لازم در جهت ایجاد، حفظ و ارتقاء فرهنگ سازمانی ایمنی 
بیمار را برنامه ریزی و اجرا نمایند.

احتیاط در تعمیم پذیری از محدودیت های نتایج تمام تحقیقات کیفی 
است؛ بنابراین حداکثر تلاش در زمینه ارتقای استحکام داده های 
مطالعه انجام شد و پیشنهاد می شود پژوهش های مشابه در سایر 
مناطق با ویژگی های متفاوت سازمانی، فرهنگی و فردی انجام گیرد.

 تشکر و قدرانی
مدیریت  تخصصی  دکترای  رساله  از  قسمتی  حاصل  مقاله  این 

ایمنی  سازمانی  فرهنگ  مفهومی  الگوی  ارائه  عنوان  با  آموزشی 
بیمار با رویکرد مدیریت خطا در دانشگاه آزاد اسلامی واحد اصفهان 
است و با کد اخلاق 23821212952003 مورخ 96/1/21 به ثبت 
اساتید محترم  از همکاری و مساعدت  رسیده است. بدین وسیله 
دانشکده پرستاری و علوم تربیتی، کلیه مسؤولین مراکز آموزشی 
درمانی تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی اصفهان و بیماران و 
را  پژوهشگران  مطالعه  این  انجام  در  که  مذکور  مراکز  همراهان 

یاری نمودند سپاسگزاری می شود.
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The experiences of health care staff from the organizational 
culture of patient safety and error management in educational 

centers

Introduction: Patient safety is a subset of organizational culture 
and is defined as a set of priorities, values, attitudes, and individ-
ual and organizational behaviors that seek to minimize the errors 
and damage caused by the patient's care delivery process. Through 
proper management errors can be taken to improve processes.
Aim: This study was conducted to describe the experiences of the 
staff of the educational centers from the organizational culture of 
patient safety and error management.
Material & Methods: This is a qualitative study with a phe-
nomenological approach. A goal-based sampling method consist-
ing of 17 queuing staff and a staff member of the health services  
provider was conducted in intensive care centers and interviewed 
by the participants. For analyzing information, a Colayzi method 
has been used.
Results: The findings include 353 primary codes,14 subject catego-
ries and 7 main themes with headings: principle reporting of errors 
against misleading; penal culture and inspection versus encouraging 
culture in dealing with errors; evaluating the causes of errors with 
individual approach versus system approach; organizational learn-
ing and the sharing of mistakes; establishment of an organizational 
mission based on patient safety standards and preventive corrective 
actions; the team's working culture and respect for the patient's legal 
rights.
Conclusion: The corrective actions of the senior managers of 
the organization in order to create, maintain and enhance the  
culture of the proper reporting of errors, lessons learned Sharing 
experiences of errors among employees, and ultimately develop-
ing a safety culture and improving quality are essential.
Key words: error management, organizational culture, patient safety
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