
چکیده
مقدمه: مدیریت ریسک بالینی به گروه متنوعی از اقدامات اطلاق می‌شود که برای بهبود 
ارزیابی مدیریت ریسک  انجام می‌شود.  بیماران  برای  ایمنی خدمات  یکفیت و تضمین 
بالینی در بیمارستان، زیربنای برنامه‌‌ریزی در زمینه مدیریت بحران و یکی از مقولات 

اساسی در طب است.
هدف: این پژوهش با هدف ارزیابی مدیریت ریسک در بیمارستان‌های شهر تهران انجام 

شد.
مواد و روش‌ها: پژوهش حاضر مطالعه‌ای توصیفی است که داده‌های آن با پرسشنامه‌ با 
استفاده از استاندارد  NHS QIS که از طریق مکاتبه با سازمان NHS انگلستان، دریافت 
شده‌ بود و پس از بررسی و بومی‌سازی سؤالات با توجه به نظر اساتید و متخصصان، در 
مقیاس لیکرت پنج گزینه‌ای گردآوری شد. بیمارستان‌ها به‌طور تصادفی انتخاب و در هر 
بیمارستان به‌صورت سرشماری بین اعضای تیم حاکمیت بالینی )جمعا 170( پرسشنامه‌ 
 Smart PLS3 نرم‌افزار  با  تآییدی  عاملی  تحلیل  از  روایی،  سنجش  جهت  شد.  توزیع 
استفاده شد و تجزيه و تحليل داده‌ها توسط نرم‌افزار SPSS19 و آزمون T تک نمونه‌ای 

انجام گرفت.
يافته‌ها: وضعیت رعایت مدیریت ریسک بالینی در بیمارستان‌های دولتی شهر تهران، 
بالینی، وضعیت سه  میان شاخص‌های مدیریت ریسک  است. در  از حد متوسط  بالاتر 
شاخصِ توجه به مدیریت ریسک به هنگام تصمیم‌گیری، اولویت‌بندی برنامه‌‌های عملیاتی 
مدیریت ریسک و استفاده از تجارب مدیریت ریسک به ترتیب با میانگین‌ امتیازات 3/89، 

3/6و 3/81 ،متوسط و سایر شاخص‌ها بالاتر از حد متوسط ارزیابی شد. 
 ،NHS QIS نتيجه‌‌گيري: استفاده از استانداردهای حاکمیت بالینی و مدیریت ریسک
ابزار مناسبی برای رتبه‌بندی بیمارستان‌ها از لحاظ حاکمیت و مدیریت ریسک بالینی 
از  تبعیت  ریسک،  مدیریت  به  توجه  با  تصمیمات  اتخاذ  همچنین  می‌شود.  پیشنهاد 
پروتکل‌های ایمنی، و حمایت از کارکنان برای مشارکت در شناسایی و ارزیابی ریسک در 

بیمارستان‌ها باید به‌صورت جدی پیگیری شود.
کلمات کلیدی: بیمارستان، حاکمیت بالینی، مدیریت ریسک بالینی 
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 مقدمه
مکالمات  و  تجاری  مباحث  در  اغلب  که  است  واژه‌ای  ریسک 
روشن  تعاریفی  کمتر  اما  می‌گیرد  قرار  استفاده  مورد  شخصی 
انحراف در  به عنوان  را  ریسک  ارائه شده‌ است)1(. عموماً  از آن 
یک  در  مشخص  دوره‌  یک  طول  در  می‌توانند  که  پیشامدهایی 
سازمان  نموده‌اند)2(.  تعریف  بیافتند،  اتفاق  معین  موقعیت 
استاندارد جهانی ریسک را شامل احتمالی از حادثه و پیامدهای 
آن می‌داند )3(. یکی از بارزترین حقوق انسان‌ها، حق ایمن بودن 
از خطرات و آسیب‌ها، هنگام دریافت خدمات سلامت است )4( 
اصلي كيفيت خدمات  مؤلفه‌هاي  از  يكي  عنوان  به  بيمار  ايمني 
آسيب  و  هرگونه صدمه  وارد شدن  از  پرهيز  معناي  به  سلامت، 
بهداشتي است )5(. علیرغم  ارائه مراقبت‌هاي  بيمار در حين  به 
پیشرفت‌هایی در مراقبت‌های سلامت، هنوز ایمنی بیمار و بیمار 
محوری در سیستم‌های مراقبت سلامتی در سراسر دنیا موضوع 
نگرانک‌ننده‌‌‌ای است )6(. ایمنی یک ارزش کلی و جهانی است که 
هر فرهنگی در جهت حفظ و اجرای آن باید نهایت تلاش خود 
را به خدمت گیرد. لازم است تا مدیریت ریسک و ایمنی به طور 
گسترده و همه جانبه بین کشورها و سازمان‌ها به اجرا درآیند )7(. 
فلسفه وجودی نظام‌های سلامت، تأمین و ارتقاء سلامت مردم و 
ارائه مراقبت  با  جامعه بوده )8( که دستیابی به این هدف فقط 
مطلوب و مورد نیاز امکان‌پذیر است )9(. در اين ميان مهم‌ترين و 
شايد رايج‌ترين و در عين حال جامع‌ترين مركز ارائه اين مراقبت‌ها 
در  مهم  نهادهای  از  یکی  بیمارستان   .)10( می‌باشد  بيمارستان 
اهمیت می‌باشد  دارای  این جهت  از  و  است  نوین سلامت  نظام 
از  و  جامعه  با سلامت  مرتبط  سرمایه‌های  از  عظیمی  منابع  که 
طرفی سرمایه‌های انسانی، فیزیکی، مالی و تجهیزاتی را به خود 
اختصاص می‌دهد )11(. اقدامات درمانی در بیمارستان‌ها مزایای 
فراوانی را برای سلامتی افراد موجب می‌شوند. با این وجود گاهی 
نتایج منفی نیز به بار می‌آورند )12( از جمله این نتایج منفی، عدم 
توجه به ایمنی بیماران است. مسائل ایمنی در محیط بیمارستان 
از اهمیت زیادی برخوردار  انسانی و اخلاقی  اقتصادی،  به لحاظ 
است )13(. سازمان‌های بهداشتی- درمانی باید هزینه‌های »عدم 
از  مجموعه‌ای  که  بالینی  ریسک  مدیریت  طریق  از  را  یکفیت« 
را  بیماران  ایمنی  و  سلامت  خدمات  یکفیت  که  است  اقداماتی 

بهبود می‌بخشد، کاهش دهند )14(.
در  ریسک  مدیریت  بکارگیری  لزوم  به  مختلفی  مطالعات  در 
برنامه‌‌های بیمارستانی اشاره شده‌ است )15 و 16(. مدیریت ریسک 
در مراقبت‌های سلامتی به گروه متنوعی از اقدامات اطلاق می‌شود 

بیماران،  برای  ایمنی خدمات  تضمین  و  یکفیت  بهبود  برای  که 
انجام می‌شود. نگرانی روزمره سازمان‌های با ریسک بالا از جمله 
بیمارستان‌ها، مدیریت وقایع غیرمنتظره، است و بخش بهداشت 
و  اجتماعی  فعالیت‌های  از جمله مهم‌ترین بخش‌ها در  و درمان 
اقتصادی هر کشور است که منابع عظیمی هر ساله در این بخش 
صرف برآورده کردن نیاز‌های بهداشتی و درمانی می‌گردد و هدف 
نهایی آن ارتقای سطح سلامت مردم و توزیع عادلانه بهداشت در 
میان آن‌ها است )17( در تحقیقی که تیاگو و همکاران در خصوص 
اولویت‌بندی اقدامات کاهش ریسک با استفاده از MCDM انجام 
کاهش  برای  بیماران،  محوریت  با  اقدامات  اولویت  به  اشاره  داد، 
در  و همکاران  زابلی   .)18( نمود  اورژانس  بخش‌های  در  ریسک 
در  ریسک  مدیریت  وضعیت  ارزیابی  عنوان  تحت  خود  مقاله 
بخش‌های منتخب بیمارستان‌های شهر تهران، به ضرورت توجه 
بیمارستان‌ها به مدیریت ریسک تأیکد داشته و اتخاذ سیاست‌ها 
مدیریت  فعالیت‌های  بر  نظارت  و  آموزش  برای  برنامه‌‌‌ریزی  و 
ریسک در بیمارستان‌ها را پیشنهاد میک‌ند)17(. همچنین زیمرا 
و همکاران با پیاده‌سازی مدیریت ریسک در بخش اورژانس، موفق 
به کاهش میزان خطا در این بخش شدند )19(. مدیریت ریسک، 
که  دارد  پزشکی  خطاهای  گزارش  و  ارائه  در  استراتژیک  نقشی 
بیمارستان وایت هاوس آن را تجربه و اجرا نمود )20(. آمارهای 
بیمارستان‌های  در  پزشکی  خطاهای  شیوع  و  بروز  از  مختلفی 
تقریباً  شده‌  انجام  برآوردهای  طبق  است.  شده‌  منتشر  مختلف 
نفر  یک  می‌شوند،  پذیرش  بیمارستان‌ها  در  که  نفری  ده  هر  از 
قابل  آن‌ها  از  نیمی  حدود  که  میک‌ند  تجربه  را  ناگواری  رویداد 
پیشگیری هستند. همچنین حدود یک سوم از رویدادها به بیمار 
بالا  از  گوناگون،  طور  به  می‌تواند  زیان  این  که  می‌رسانند  زیان 
بردن طول اقامت تا مرگ، متغیر باشد )21(. تحقیقات حاکی از 
تدوین  باعث  ناخوشایند می‌تواند  است که شناسایی حوادث  آن 
روش‌های عملی و سیاست‌های سازمانی، برای کاهش رخداد، به 
حداقل رساندن عوارض و جبران به‌موقع خطرات شود )22(. برای 
رسیدن به هدف نهایی مراقبت، اندازه‌‌گیری حوادث و خطرات آن 
 .)20( است  برخوردار  بسزایی  اهمیت  از  ایمن  محیطی  ایجاد  و 
بیشتر بیمارستان‌ها از طریق برنامه‌‌های بهبود یکفیت و مدیریت 
ریسک و با تجزیه و تحلیل اطلاعات، نتایج احتمالی را تخمین و 

اقدامات پیشگیرانه را اتخاذ میک‌نند )22(.
ارتقای  ارائه خدمات بهداشتی درمانی و  ایمن در  ایجاد سیستم 
یکفیت مراقبت‌های ارائه شده‌ در مراکز درمانی منوط به کاهش 
اشتباهات ناخواسته و اجتناب‌ناپذیر است )23(. برای پیشگیری از 
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حوادث ناخواسته و خطاهای مرتبط با درمان، مدیریت ریسک به 
عنوان یکی از مؤثرترین ابزارها شناخته شده‌ است )20(. مدیریت 
ریسک ابزاری برای بهبود یکفیت خدمات درمانی در بیمارستان‌ها 
ارزیابی  به  نسبت  است  لازم  بیمارستان‌ها  مدیریت  لذا  است. 
اقدام نموده و  میزان شناخت کارکنان خویش در زمینه ریسک 
برنامه‌‌های مدیریت ریسک را خصوصاً در بخش‌های بالینی اجرا 
نمایند )24(. مدیریت ریسک یک فرآیند تکرار شونده و گام به گام 
است که به مدیران سیستم در بهبود تصمیم‌گیری در مواقع خطر 
کمک میک‌ند. در طی این فرآیند، ریسک خطاها کاهش یافته و 

فرصت‌ها افزایش میی‌ابد )20(.
 مدیریت ریسک ابزاری ضروری برای حاکمیت بالینی است )14(. 
 NHS اصطلاح حاکمیت بالینی برای اولین بار در دهه 1990 در
 )NHS( انجمن خدمات بهداشتی درمانی .)انگلستان مطرح شد )25
انگلستان در سال 1998 در پاسخ به پرسش درمانگاه رویال بریستول، 
برنامه‌  آن یک  از  و پس  معرفی کرد  را  بالینی  اصطلاح حاکمیت 
اصلاحی جامع از حاکمیت بالینی ارائه داد )26(. حاکمیت بالینی 
رویکردی نسبتاًً جدید و پذیرفته شده‌ در بهبود یکفیت و ایمنی 
خدمات بهداشت و درمان است )25( و هدف از استقرار حاکمیت 
بالینی "پیوستن سیستماتیک فعالیت‌ها به منظور بهبود یکفیت" 
است )27(، که چیزی فراتر از سیستم‌های بهداشتی و درمانی، و 
انواع خدمات است )28(. حاکمیت بالینی »چارچوبی است که در 
آن سازمان‌های ارائه ک‌ننده‌‌ خدمت، در قبال بهبود دایمی یکفیت 
با ایجاد محیطی که در آن تعالی خدمات بالینی  پاسخگو بوده و 
شکوفا می‌شود به صیانت از استانداردهای عالی خدمت می‌پردازند« 
)29(. هفت ستون حاکمیت بالینی عبارت است از ممیزی بالینی، 
اطلاعات،  از  استفاده  بالینی،  اثربخشی  آموزش،  ریسک،  مدیریت 

مشارکت بیماران و جامعه، و مدیریت کارکنان )30(.
مدیریت  استاندارد  از  ایران  در  بار  اولین  برای  پژوهش  این  در 
درمانی  بهداشتی  خدمات  یکفیت  بهبود  انجمن  بالینی  ریسک 
مدیریت  وضعیت  سنجش  جهت   ،)NHS QIS( اسکاتلند  ملی 
انجمن  این  است.  شده‌  استفاده  بیمارستان‌ها  در  بالینی  ریسک 
سه استاندارد خدمات و مراقبت‌های مؤثر و ایمن، تجربه مراقبت 
سلامت و بهداشت، و تضمین و پاسخگویی را با محوریت موضوع 
حاکمیت بالینی و مدیریت ریسک تدوین کرده است که از ادغام 

دو استاندارد زیر حاصل شده‌ است:
با  که  درمان:  و  بهداشت  ریسک  مدیریت  استانداردهای   -
استفاده از طرح غرامت سهل انگاری‌های بالینی و سایر ریسک‌ها 
)CNORIS( تدوین شده‌‌اند. این طرح در یکم آپریل سال 2000، 

با عضویت اجباری تمام نهاد‌های بهداشت و درمان، تدوین شد. دو 
هدف اصلی این طرح عبارتند از بازده مالی از طریق تجمع ریسک 
مقرون به صرفه و مدیریت دعوی خسارات، و مدیریت ریسک مؤثر 

به وسیله حمایت از رویکردی جدی به مواجهه با ریسک )31(.
الگوی   :)ASNZ( ریسک  مدیریت  عمومی  استانداردهای   -
نیوزلند حاصل  و  استرالیا  استاندارد دو کشور  تلفیق  از   ASNZ
الگوی  از  برگرفته  آن  اصلی  شاکله  که  گفت  می‌توان  ولی  شده‌ 
مدیریت ریسک استرالیا است. اما الگوی ASNZ چارچوبی مورد 
 )AS قبول و بی‌نقص‌تر از مدلی )مدل مدیریت ریسک استرالیا
نقش  به  استاندارد  این  است.  شده‌  گرفته  آن  از  خود  که  است 
دارد،  مشارکت  خوب  شرکتی  حاکمیت  در  که  ریسک  مدیریت 
زمینه  این  در  مدیران  برای  را  دستورها  برخی  و  داشته  تصریح 
نمایش  به  را  مدل  این  اصلی  الگوی  )شکل1(  می‌نماید.  فراهم 

گذاشته است )32(.

تاکنون مطالعات زیادی با محوریت مدیریت ریسک بالینی در کشور 
مدیریت  استاندارد عمومی  متغیرهای  صورت گرفته که جملگی 
ریسک، شامل شناسایی، تجزیه و تحلیل و ارزیابی ریسک را مورد 
بررسی قرار داد‌ه‌اند. اما تا بحال مطالعه‌ای با استفاده از متغیرهای 
استاندارد NHS جهت سنجش مدیریت ریسک بالینی انجام نشده 
است. متغیرهای این استاندارد بیشتر بر جنبه‌های تصمیم‌گیری 
حاکمیت بالینی در سطح مدیران سازمان‌های بهداشتی- درمانی 
بالینی  توجه دارد و از دریچه‌ای دیگر به مسأله مدیریت ریسک 
به  استاندارد  این  که  جدیدی  رویکرد  به  توجه  با  لذا  می‌نگرد. 
مدیریت ریسک دارد و نیز با توجه به اهمیت روزافزون ایمنی بیمار 
و نقش مدیریت ریسک در کاهش خطاهای پزشکی و هزینه‌های 
درمانی و اینکه تا بحال در استان تهران مطالعه‌ای در این مورد با 

  
  

  )National standards; 2005( : استاندارد عمومي مديريت ريسك1شكل 

  

  
  

  : ضرايب مسير مدل پژوهش2شكل 

  

  

  

  

شکل )1(: استاندارد عمومی مدیریت ریسک

زمینه‌سازی

شناسایی ریسک

تجزیه و تحلیل ریسک

ارزیابی ریسک

پیشگیری از ریسک

ره
شاو

و م
ط 

تبا
ار ت و بررسی

نظار
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استفاده از الزامات این استاندارد انجام نشده، مطالعه حاضر اقدام 
به بررسی مدیریت ریسک بالینی در بیمارستان‌های دولتی شهر 
تهران با استفاده از شاخص‌های استاندارد NHS QIS نموده است.

 مواد و روش‌ها
پژوهش حاضر به لحاظ هدف از نوع كاربردي و روش آن براساس 
این  پرسشنامه‌  تهیه  برای  است.  توصيفي  داده‌ها  گردآوري  نحوه 
تحقیق، از استاندارد NHS QIS استفاده و فهرست کلیه سؤالات 
و گویه‌های آن از طریق مکاتبه با سازمان NHS انگلستان، دریافت 
اساتید و  به نظر  با توجه  بومی‌سازی سؤالات  بررسی و  از  و پس 
از  اول  تهیه شد. بخش  پرسشنامه‌ای محقق ساخته  متخصصان، 
استاندارد شماره یک NHS QIS در ارتباط با سنجش مدیریت 
ریسک بالینی است. در این استاندارد هشت متغیر برای مدیریت 
ریسک بالینی لحاظ شده‌ است، که پژوهش حاضر وضعیت مدیریت 
متغیر‌های  این  از  استفاده  با  را  بیمارستان‌ها  در  بالینی  ریسک 
هشت‌گانه مورد آزمون و ارزیابی قرار داد. بخش اول مربوط به وجود 
رویکرد مدیریت ریسک و دارای 8 سؤال، بخش دوم در رابطه با 
هم‌سویی اهداف مدیریت ریسک با اهداف سازمانی با 2 سؤال، بخش 
سوم سؤالات پرسشنامه‌ مربوط به توجه به مدیریت ریسک بهنگام 
تصمیم‌گیری با 3 سؤال، متغیر چهارم مرتبط با شناسایی و ارزیابی 
ریسک با 4 سؤال، بخش پنجم که مربوط به کفایت ارزیابی ریسک 
می‌باشد با 2 سؤال، متغیر ششم در رابطه با اولویت‌بندی برنامه‌‌های 
کنترل ریسک با 3 سؤال، بخش هفتم سؤالات مرتبط با استفاده از 
تجارب مدیریت ریسک با 3 سؤال، و نهایتاًً بخش هشتم اثربخشی 

چارچوب مدیریت ریسک با 11 سؤال که در مجموع پرسشنامه‌ در 
36 سؤال در مقیاس لیکرت 5 گزینه‌ای )خیلی زیاد، متوسط، کم و 

خیلی کم( مورد بررسی قرار گرفت. 
بود.   5 پرسشنامه‌،  سؤالات  از  یک  هر  امتیاز  میانگین  حداکثر 
براساس میانگین امتیازات بدست آمده، سطح امتیازات میانگین 
به سه دسته ضعیف )کمتر از 3(، متوسط )4-3( و خوب )بیشتر 
T تک نمونه‌ای  از آزمون  با استفاده  از 4( طبقه‌بندی گردید و 

)One Sample T- test( مورد بررسی قرار گرفت.
جامعه آماري این پژوهش اعضای تیم حاکمیت بالینی بیمارستان‌های 
دولتی شهر تهران بود که تعداد کل اعضای جامعه 304 نفر بدست 
از فرمول کوکران استفاده شد،  آمد و برای محاسبه حجم نمونه‌ 
بیمارستان  هر  در  و  انتخاب  تصادفی  به‌طور  بیمارستان‌ها  سپس 
به‌صورت سرشماری بین اعضای تیم حاکمیت بالینی )جمعاً 170( 
پرسشنامه‌ توزیع، که از میان آن‌ها 3 پرسشنامه‌ ناقص بوده و از 
فرآیند تجزیه و تحلیل داده‌ها کنار گذاشته شد. در این پژوهش از 
استنباط آماری برای تجزیه‌وتحلیل داده‌ها و آزمون فرضیات بهره 
گرفته شد.کلیه محاسبات و تحلیل‌های آماری در این تحقیق به 
کمک نرم‌افزار SPSS19 و Smart PLS3 صورت گرفت که عبارت 

از آزمون T تک نمونه‌ای )One Sample T- test( بودند.
طبق خروجی کلی نرم‌افزار )شکل2(، کلیه شاخص‌های با بار عاملی 
از مدل حذف شده‌ و مدل بدون در نظر گرفتن این  از 0/4  کمتر 
شاخص‌ها آزمون شده‌ است که در سطح اطمینان 99درصد معنادار 

می‌باشد.

شکل )2(: ضرایب مسیر مدل پژوهش

مدیریت ریسک
 بالینی

ارزیابی اثربخشی
چارچوب مدیریت

ریسک

استفاده از تجارب
مدیریت ریسک

کفایت ارزیابی ریسک

اولویت‌بندی 
برنامه‌های عملیاتی 

مدیریت ریسک

وجود رویکرد 
مدیریت ریسک

هم‌سویی اهداف 
مدیریت سازمانی

شناسایی و ارزیابی 
ریسک

توجه به مدیریت 
ریسک به‌هنگام 

تصمیم‌گیری

0/9
14

**

0/683**

0/728 **

0/592 **

0/757**

0/5
94*

*

0/731**

0/731 **
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آلفای کرونباخ جهت بررسی پایایی پرسشنامه‌ استفاده می‌شوند 
جدول شماره 1 و لازمه تأیید پایایی بالاتر بودن این شاخص‌ها از 
مقدار 0/7 است. تمامی این ضرایب بالاتر از 0/7 می‌باشند و این 

نشان از پایا بودن ابزار اندازه‌گیری است.
 يافته‌‌ها

بررسی مشخصات فردی شرکتک‌نندگان در این مطالعه نشان داد 
بررسی مشخصات فردی شرکتک‌نندگان در این مطالعه نشان داد 
در  بالینی شرکتک‌ننده‌‌  حاکمیت  تیم  اعضای  سنی  میانگین  که 
مطالعه )M=35/58( و میانگین سابقه خدمت آن‌ها ده سال بود. 
سایر اطلاعات دموگرافیک شرکتک‌نندگان در پژوهش در جدول 

شماره 2 آمده است.

میانگین  مقدار  مي‌دهد  نشان   3 شماره  جدول  در  آزمون  نتيجه‌ 
برابري  بر  مبني  و فرض صفر  بوده  متوسط  از حد  بالاتر  حاصله، 
ميانگين با 3 رد مي‌شود و پاسخ‌ها به طور روشني با عدد 3 )عدد 
متوسط( و به‌صورت دو دنباله تفاوت معناداري دارند )سطح معناداری 
کمتر از 0/05 شده‌ است(. مقدار عدد بحراني آزمون تک دنباله در 
سطح آلفاي برابر با 0/05 برابر با مقدار 1/96- مي‌باشد. از سوي 
ديگر مقدار آمار t از مقدار بحراني تک دنباله 1/96- بزرگ‌تر است. 
بنابراين، فرض آزمون تک دنباله مبني بر بزرگ‌تری با عدد 3 تأیید 
مي‌شود. و در نتیجه رعایت مدیریت ریسک بالینی در بیمارستان‌ها 
بر مبنای استاندارد NHS QIS در سطح بالاتر از متوسط قرار دارد 

و فرضیه اصلی در سطح اطمینان 95 درصد تأیید می‌شود.
نشان  را  پژوهش  فرعی  فرضیات  آزمون  نتایج   ،4 شماره  جدول 
می‌دهد. همان‌طور که در جدول آمده‌، مقدار میانگین حاصله برای 
تمامی متغیر‌ها، بالا تر از حد متوسط ارزیابی شده‌ و فرض صفر مبني 
بر برابري ميانگين با 3 رد مي‌شود )سطح معناداری کمتر از 0/05 
شده‌ است(. از سوي ديگر، مقدار آماره t برای تمامی متغیر‌ها از مقدار 
بحراني تک دنباله 1/96 بزرگ‌تر مي‌باشد. بنابراين فرض آزمون تک 
دنباله، مبني بر بزرگ‌تری با عدد 3 تأیید مي‌شود. در نتیجه رعایت 
مدیریت  رویکرد  )وجود  بالینی  ریسک  مدیریت  متغیرهای  کلیه 
ریسک، هم‌سویی اهداف مدیریت ریسک با اهداف سازمانی، توجه به 
مدیریت ریسک به هنگام تصمیم گیری، شناسایی و ارزیابی ریسک، 
کنترل ریسک، اولویت‌بندی برنامه‌‌های کنترل ریسک، استفاده از 
اثربخشی چارچوب مدیریت ریسک( در  تجارب مدیریت ریسک، 
بیمارستان‌ها بالاتر از حد متوسط بوده و در سطح خطای کمتر از 
5 درصد، تمامی فرضیات فرعی تأیید می‌شوند. با توجه به نتایج 
بدست آمده، بیشترین میانگین امتیازات مربوط به متغیر شناسایی 

میانگین متغیرهای پنهان
واریانس

پایایی
 ترکیبی

آلفای
AVE2RGOF کرونباخ

0/5850/8470/797ارزیابی اثربخشی چارچوب مدیریت ریسک

0/8080/7200/582

0/5100/7530/706استفاده از تجارب مدیریت ریسک
0/6070/8180/763اولویت‌بندی برنامه‌های عملیاتی مدیریت ریسک
0/6280/8310/795توجه به مدیریت ریسک به هنگام تصمیم‌گیری

0/6010/8560/776شناسایی و ارزیابی ریسک
0/7750/9170/906مدیریت ریسک بالینی

0/5740/7780/792وجود رویکرد مدیریت ریسک
0/5960/8400/758کفایت ارزیابی ریسک

جدول )1(: شاخص‌های روایی، پایایی و برازش مدل پژوهش

درصدفراوانیمتغیر

جنسیت
7444/3مرد
9355/7زن

سن

74/2کمتر از 25 سال
26 -358349/7
36 -456237/1
46 -55159/0

سابقه

2816/8کمتر از 5 سال
5 -105432/3
11 -155532/9
16 -202213/2

84/8بیشتر از 20 سال
167100/0مجموع

جدول)2(: اطلاعات دموگرافیک
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و ارزیابی ریسک با میانگین امتیازات 4/33 و کمترین آن، مربوط به 
متغیر اولویت‌بندی برنامه‌‌های عملیاتی مدیریت ریسک با میانگین 

امتیازات 3/60 است.
 بحث

این مطالعه با هدف بررسی وضعیت مدیریت ریسک بالینی )براساس 
شاخص‌های استاندارد NHS QIS( در بیمارستان‌های دولتی شهر 
انجام شد. نتایج تحقیق حاکی از سطح متوسط مدیریت  تهران 
ریسک بالینی با میانگین امتیازات 4/03 بود. این نتایج با مطالعه 
زابلی و همکاران که وضعیت مدیریت ریسک را متوسط گزارش 
کردند )18( و با مطالعه عطار جان نثار نوبری و همکاران که در 
پژوهش خود به ارزیابی ریسک‌های بالینی در بخش مراقبت‌های 
ویژه با استفاده از روش FMEA پرداخته و قابلیت این روش را 
را  تحلیل خطاهای ممکن  و  اولویت‌بندی  ارزیابی،  در شناسایی، 
مورد تأیید قرار دادند )33(، در یک راستا بود. یافته‌های مطالعه 
حاضر با پژوهش حبيبي و همكاران در خصوص بررسي وضعيت 
بيمارستان‌هاي دانشگاهي شهر  راديولوژي  ريسك در بخش‌هاي 
در حد  را  بخش‌ها  اين  در  ريسك  مديريت  وضعيت  اصفهان،که 
متوسط ارزيابی کرد )34( و با مطالعه پریتاگوستینی و همکاران 
که به بررسی نقش سیستم‌های مدیریت ریسک در مراقبت‌های 
بر  توجه  لزوم  بر  و  پرداخت  ایمنی  توسعه  و  درمانی  بهداشتی 

افزایش  جهت  آینده‌نگر  ریسک  مدیریت  بر  مبتنی  رویکردهای 
ایمنی در بیمارستان‌ها تأیکد داشت )35(، هم‌راستا بود. همچنین 
کارول در مطالعه خود در سال 2016 مدیریت و شناسایی ریسک 
در بیمارستان‌ را متوسط ارزیابی و بر نقش استراتژیک مدیریت 
ریسک در ارائه و گزارش خطاهای پزشکی تأیکد داشت )20(. از 
نظر هندل و همکاران، داشتن برنامه‌‌های مدیریت ریسک و یکفیت 
در بیمارستان‌ها می‌تواند در کاهش خطاهای پزشکی مؤثر باشد 
)36(. زیمرا و همکاران در پژوهش خود به بررسی مدیریت ریسک 
در اورژانس بیمارستان‌ها پرداخته و بر نقش پیاده‌سازی مدیریت 

ریسک در کاهش میزان خطاهای بالینی تأیکد داشتند)19(.
در مطالعه حاضر، برای مدیریت ریسک بالینی 8 متغیر لحاظ شد 
که میانگین امتیازات این متغیرها همگی متوسط به بالا ارزیابی 
شد. متغیر شناسایی و ارزیابی ریسک با میانگین امتیازات 4/3 و 
متغیر وجود رویکرد مدیریت ریسک در بیمارستان‌ها با متوسط 
در  مطالعه لای  با  نتایج  این  شدند.  ارزیابی  4/1،خوب  امتیازات 
استاندارد  از  خود  پژوهش  در  وی  است.  هم‌راستا   2015  سال 
AS/NZ مدیریت ریسک برای طرح‌ریزی برنامه‌ مدیریت ریسک 
در اتاق‌های عمل بیمارستان‌ها استفاده کرد و به این نتیجه رسید 
که سیاست‌گذاری در برنامه‌‌های مدیریت ریسک و همچنین ایجاد 
سیستم‌های ارزیابی و نظارت ریسک، نقش مؤثری در بهبود یکفیت 

انحراف میانگینمتغیر
درجه آماره tاستاندارد

آزادی
سطح 

معناداری
فاصله اطمینان

کران بالاکران پایین
4/03050/3721735/78116600/97361/0873مدیریت ریسک بالینی

جدول )3(: نتایج آزمون T تک نمونه‌ای برای فرضیه اصلی اول

انحراف میانگینمتغیر
درجه آماره tاستاندارد

آزادی
سطح 

معناداری
فاصله اطمینان

کران بالاکران پایین
4.19990.4161837.25716601.13631.2636وجود رویکرد مدیریت ریسک
همسویی اهداف مدیریت 
4.30240.5459530.82816601.21901.3858ریسک با اهداف سازمانی 

توجه به مدیریت ریسک بهنگام 
3.89420.6422117.99416600.79610.9923تصمیم‌گیری 

4.33080.4818035.69616601.25721.4044شناسایی و ارزیابی ریسک 
4.20960.5659227.62116601.12311.2960کفایت ارزیابی ریسک

اولویت‌بندی برنامه‌های 
3.60880.7408410.61916600.49560.7220عملیاتی مدیریت ریسک 

جدول )4(: نتایج آزمون T تک نمونه‌ای برای فرضیه‌های فرعی
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مراقبت‌های پزشکی و کاهش ریسک در اتاق‌های عمل دارد )37(. 
در مطالعه زابلی و همکاران نیز‌، متغیر نظارت، بر تحليل، ارزيابي 
در   3/29 امتیازات  میانگین  با  بيمارستان‌ها  در  ريسک  وکنترل 
حد متوسط ارزیابی شد. بیشتر بیمارستان‌ها از طریق برنامه‌‌های 
اطلاعات،  تحلیل  و  تجزیه  با  و  و مدیریت ریسک  بهبود یکفیت 
نتایج احتمالی را تخمین و اقدامات پیشگیرانه را اتخاذ میک‌نند 
)22(. متغیر توجه به مدیریت ریسک به هنگام تصمیم‌گیری، در 
ارزیابی  متغیر  و  گزارش  از  حاصل  اطلاعات  از  استفاده  با  رابطه 
ریسک به منظور تصمیم‌گیری در سطوح عملیاتی است، که نتایج 
متوسط  امتیازات 3/8  میانگین  با  را  متغیر  این  وضعیت  حاصله 
ارزیابی کرد. این نتیجه با نتایج مطالعه مانسر و همکاران هم‌راستا 
اطلاعات  از  استفاده  ضرورت  بر  خود  پژوهش  در  وی  است. 
مدیریت ریسک تأیکد و اذعان داشت که علیرغم بکارگیری طیف 
عدم  مشکل  همچنان  ریسک،  ارزیابی  روش‌های  از  گسترده‌ای 
یکپارچگی اطلاعات، احتمال بروز ریسک از منابع مختلف، وجود 
از  استفاده  متغیر  وضعیت  مطالعه  این  در  همچنین   .)38( دارد 
تجارب مدیریت ریسک با میانگین امتیازات 3/8 متوسط ارزیابی 
شد. در سازمان‌های بهداشتی درمانی کسب تجارب و یادگیری از 
خطاها امری ضروری است و این یادگیری‌ها است که باید انتشار 
جلوگیری  آینده  در  مشابه‌  حوادث  وقوع  از  تا  شود  اجرا  و  یابد 
کند لذا بهتر است که این امر در تمامی سیستم مراقبت سلامت 
آموزش  قرار گیرد.  توجه  مورد  پیش  از  بیش  و   )39( اجرا شده‌ 
مدیریت ریسک به مدیران پرستاری و پرستاران بالینی در قالب 
اثربخش که  آموزش‌های حین خدمت، راهکاری است اجرایی و 
نقش مهمی در کاهش سهل‌انگاری‌ها و سوء عملکردهای مراقبتی 
خواهد داشت )40(. سایمون در پژوهش خود به مزایای بی‌شمار 
سیستم مدیریت ریسک اشاره کرده و ایجاد تصور مثبت از مراقبت 
بیمار، ممانعت از بروز خطا و نهایتاً ایجاد وجهه سازمانی را نمونه‌ای 
از مزایای آن بیان میک‌ند )14(. در مطالعه آلن ولف و همکاران، 
چنين نتيجه‌‌گيري شده‌ است که ميزان خطاهاي ناشي از حوادث 
مدیریت  برنامه‌‌هاي  بکارگيري  با  بيمارستان  اورژانس  بخش  در 
می‌توان  و  یافته  کاهش  درصد  به 0/48  درصد  از 3/24  ریسک 
بيمارستان،  در  استانداردهاي ريسک  تدوين  با  انتظار داشت که 
ميزان خطاهاي انساني در بخش‌هاي بيمارستان کاهش يابد )41(.

مطالعه  مورد  متغیرهای  از  یکی  ریسک  ارزیابی  کفایت  متغیر 
در این پژوهش است که در رابطه با بررسی و ارزیابی گزارشات 
حوادث و سنجش کفایت ارزیابی ریسک بوده و نتایج این پژوهش 
وجود آن را در بیمارستان‌ها با میانگین امتیازات 4/2 خوب ارزیابی 

مدیریت  عملیاتی  برنامه‌‌های  اولویت‌بندی  متغیر  همچنین  کرد. 
ریسک با میانگین امتیازات 3/6، متوسط و متغیر ارزیابی اثربخشی 
چارچوب مدیریت ریسک با میانگین امتیازات 4/02، خوب ارزیابی 
شد که این نتیجه‌گیری با نتایج پژوهش براینر و همکاران تحت 
نظارتی"  ابزار  توسعه  بالینی:  ریسک  مدیریت  "ارزیابی  عنوان 
حاضر  طرح  که  است  ذکر  به  لازم  البته   .)42( است  هم‌راستا 
این  در  اینکه  اول  دارد.  شده‌  ذکر  مطالعات  کلیه  با  تفاوت‌هایی 
پژوهش از اعضای تیم حاکمیت بالینی بیمارستان‌ها که در رأس 
با مدیریت ریسک هستند،  امور مرتبط  سیاست‌گذاری و اجرای 
جهت سنجش وضعیت مدیریت ریسک بالینی، نظرسنجی بعمل 
آمد و این درحالی است که جامعه آماری پژوهش در مطالعات یاد 
شده‌ را بیماران، پرستاران، پزشکان و یا پرسنل بالینی نهادهای 
بهداشتی- درمانی تشکیل می‌دهند. دوم اینکه، در این پژوهش از 
استاندارد NHS QIS استفاده شد که در مقایسه با مطالعات یاد 
شده‌، شاخص‌ها و متغیرهای متفاوتی از مدیریت ریسک را مورد 

توجه قرار داده است.
 نتيجه‌‌گيري

نتایج حاصل از پژوهش نشان می‌دهد که میزان توجه به مدیریت 
ریسک به هنگام تصمیم‌گیری در بیمارستان‌ها در سطح پایینی 
به  بیمارستان‌ها  مسؤولین  که  می‌شود  پیشنهاد  لذا  دارد.  قرار 
هنگام تصمیم‌گیری، ریسک‌های بالینی و چگونگی مدیریت آن‌ها 
را لحاظ کنند. برای مثال به هنگام تصمیم‌گیری جهت افزودن 
بخش تخصصی جدید مانند بخش جراحی قلب در بیمارستان، به 
ریسک‌های بالینی مرتبط با آن، نحوه مدیریت ریسک‌ها، قابلیت‌ها 
و امکانات بیمارستان جهت پذیرش آن توجه کنند. همچنین در 
بیمارستان‌ها  در  ریسک  ارزیابی  و  شناسایی  میزان  پژوهش  این 
خوب ارزیابی شد که جهت دستیابی بیمارستان‌ها به سطح بالاتر 
و قابل قبولی از این شاخص، به مسؤولین پیشنهاد می‌شود که از 
همکاری کلیه کارکنان استفاده کرده و لذا به امنیت روانی کارکنان 
توجه داشته باشند؛ بگونه‌ای که افراد در قبال اظهار نظر آزادانه 
و گزارش وقایع، مورد حمایت قرار گیرند. همچنین لازم است در 
بیمارستان‌ها انصاف به شکلی رعایت شود که کارکنان بدانند به 
خاطر خطاهایی که مبتنی بر نواقص سیستم است تنبیه و سرزنش 
نمی‌شوند )توجه به رویکرد سیستمی(. توجه به امنیت روانی و 
گزارش  سیستم‌های  که  می‌شود  سبب  بیمارستان‌ها،  در  انصاف 
خطا و خطر به نحو بهتری عمل کرده، خطاها و ریسک‌های بالینی 
به دقت شناسایی و ارزیابی شده‌ و اقدامات مقتضی برای مواجهه 
با آن‌ها صورت پذیرد. همچنین در این پژوهش میزان استفاده از 
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Assessing hospitals clinical risk management

Introduction: Clinical risk management concerns with improving 
the quality and safety of healthcare services. Risk management 
assessment in the hospital is the infrastructure of planning in the 
field of crisis management and is one of fundamental issues in 
medicine. 
Aim: This study was done for assessing hospitals clinical risk 
management in Tehran.
Method: In this descriptive study the data were gathered by 
questionnaire in five- point Likert scale that was based on NHS 
QIS and after assessing content by experts. Hospitals were  
selected randomly in Tehran and then selected clinical  
governance team member census (a total of 170) questionnaires 
completed. For content validity confirmatory factor analysis  
using Smart PLS3 and SPSS software was applied to analysis 
T- test in the data.
Results: The clinical risk management in general hospitals of 
Tehran was higher than the average. The mean scores of three 
indicators (attention to risk management in decision making), 
(prioritizing risk management action plans), and (the use of risk 
management experiences), were 3.89, 3.6 and 3.81 respectively. 
Other indices were evaluated higher than the average..
Conclusion: Using NHS QIS for assessing hospitals clinical risk 
management is suggested. Decisions on the risk management, should 
be accordance with the safety patient protocols. Supporting the staff 
to participate in the identification and assessment of risks in hospitals 
should be pursued seriously by hospital managers.
Key words: clinical risk management, clinical governance, hospital 
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