
چکیده
مقدمه: ايمني بيمار، حفظ بیمار از هرگونه صدمه اتفاقی، حين ارائه مراقبت و يكي از 
دغدغه‌های اصلی تمامی دست‌اندرکاران نظام‌های سلامت در سرتاسر دنیاست. تصمیمات 
و رفتارهای کارکنان بخش سلامت، اعم از کادر بالینی و مدیریتی ایمنی بیمار را متأثر 

میک‌ند.
و  بالینی  کارکنان  دیدگاه  از  بیمار  ایمنی  بر  مؤثر  عوامل  اولویت‌بندی  مقایسه  هدف: 

مدیران بیمارستان‌ها بوده است.
)پرستاران،  کارکنان  از  نفر   215 تحلیلی،  توصیفی-  مطالعه  این  در  روش‌ها:  و  مواد 
پزشکان و مدیران( دو بیمارستان آموزشی دانشگاه علوم پزشکی گناباد در سال 1392 
به‌صورت سرشماری انتخاب شدند. داده‌ها با استفاده از پرسشنامه‌ای مبتنی بر چارچوب 
وینسنت و متناسب با مدل تحلیل سلسله مراتبی انجام شد. روایی پرسشنامه‌ با روایی 
محتوا تأیید و پایایی آن )α=0/76( تعیین گردید. تحلیل داده‌ها با استفاده از نرم‌افزار 

SPSS20 و Expert Choice11 صورت گرفت.

يافته‌ها: 58% از نمونه‌‌ها مؤنث و 168 نفر )81%( پرستار، 12% پزشک و مابقی کارکنان 
مدیریتی بودند. مشارکتک‌نندگان اولویت عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار را براساس ضریب 
و  مدیریتی   ،)0/210( فردی   ،)0/220( تیمی   ،)0/399( وظیفه‌ای  ترتیب:  به  اهمیت 
لیکن  کردند.  تعیین   )0/035( فرابیمارستانی  و   ،)0/059( بیمار   ،)0/076( بیمارستانی 
اولویت‌ عوامل وظیفه‌ای، تیمی، مدیریتی و بیمارستانی، و عوامل فرابیمارستانی در بین 
نظام  کارکنان   .)P>0/001( داشت  معنی‌داری  اختلاف  مدیران  و  پزشکان  پرستاران، 
سلامت اعم از کادر درمانی و مدیریتی، عمده عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار را، به عوامل 

آشکار و نزدیک مرتبط دانسته و اهمیت کمتری برای عوامل پنهان قائل بودند. 
نتيجه‌‌گيري: در راستای یافته‌ها می‌توان پیشنهاد داد که به منظور ارتقای ایمنی بیمار 
باید توجه بیشتری به عوامل پنهان نمود و اجرای کارگاه‌های آموزشی جهت ارتقاء سطح 

آگاهی برای پرستاران، پزشکان و مدیران مفید خواهد بود.
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 مقدمه
در  اساسي  مفاهيم  از  يكي  عنوان  به  بيمار،  ايمني  حفظ 
سيستم‌هاي ارائه خدمات بهداشتي درماني حائز اهمیت بوده و 
نظام‌های سلامت همه کشور‌ها را تحت تأثیر خود قرار داده است 
)1و2(. ايمني بيمار به معناي پرهيز از وارد شدن هرگونه صدمه 
و  درمانی  و  بهداشتی  خدمات  ارائه  از  ناشی  وی،  به  جراحت  و 
درماني  و  بهداشتي  ارائه خدمات  است)3و4(.  پزشکی  خطاهای 
طراحي  انسان‌ها  سلامت  سطح  ارتقاي  نهايي  هدف  با  بيماران 
به  رساندن  آسيب  و  خطا‌پذيري  با  مي‌رسد  نظر  به  و  مي‌گردد 
انسان‌ها ارتباطي ندارد )5(. نظام بهداشت و درمان مجموعه‌اي 
متشكل از كاركنان مراقبت بهداشتي، متخصصين، ساختارها، اجزا 
و روابط چندگانه است که بروز خطا در آن امري اجتناب‌ناپذير 
است )6(. پس از انتشار گزارشِ ميزان شيوع خطاهاي پزشکي، 
توسط انستيتوي پزشکي )IOM( ايالات متحده در سال ۱۹۹۹، 
صاحب‌نظران  و  پژوهشگران  توجه  مورد  بيمار  ايمني  مقوله‌‌ی 
و  آمریکا  در  مختلف  مطالعات   .)7( گرفت  قرار  سلامت  عرصه 
سایر کشورها نشان می‌دهد که خطاهای پزشکی و رویداد ناگوار 
نگرانی‌های  از  و  سلامت  سیستم  مشکلات  بزرگ‌ترین  از  یکی 
بین‌المللی است )8و9و10(. گزارش مؤسسه پزشکی آمریکا نشان 
قابل  ناگوار  رویداد  میلیون  یک  از  بیش  سالانه  که  است  داده 
پیشگیری در آمریکا رخ می‌دهد و 44 تا 98 هزار نفر آمریکایی 
به دلیل خطاهای پزشکی فوت میک‌نند )8و11و12(. همچنین 
با بررسی 15000 پرونده پزشکی در آمریکا مشخص شد که در 
موردِ حدود سه درصد بیماران، خطاهای پزشکی اتفاق افتاده و 
بیشترین خطاهای اتفاق افتاده مربوط به اقدامات جراحی )%45( 
کانادا  در  مطالعه‌ای  است)13(.  بوده   )%19( دارویی  اقدامات  و 
نشان داد که 67 درصد بیماران، خطای پزشکی را تجربه کرده‌اند 
رویداد  این  از  ناشی  ناخواسته  عوارض  دچار  آن‌ها  درصد  و 48 
شده‌‌اند. بیشترین خطاها مربوط به ارتباطات تیم مراقبت )%25(، 
مراقبت‌های پس از عمل )21%( و خطاهای تشخیصی )19%( بود 
)14(. در ایران نیز، مطالعاتی که طی سال‌های 2001 تا 2009 
بررسی  طریق  از  پزشکی  خطاهای  میزان  بررسی  به  تهران  در 
شکایت‌های مردمی پرداخته شده‌ که در آن‌ها، میزان قصور اثبات 
شده‌ کادر درمان به میزان 42 تا 53 درصد شکایت‌ها بوده است. 
از میان این شکایت‌ها، 22 تا 44 درصد شکایت‌ها مربوط به فوت، 
35 درصد مربوط به عارضه‌ جانبی و 27 درصد مربوط به صدمات 
و  بهداشت  سيستم  در  خطا  )15و16و17(.  است  بوده  جسمی 
درمان ماهيتي چند عاملي دارد، عوامل انسانی )دانش و عملکرد(، 

به  مربوط  عوامل  مراقبت،  ارائه  محیط  شرایط  تجهیزاتی،  فنی، 
و  آیین‌نامه‌ها(  و  مشی‌ها  خط  )مانند  سازمانی  عوامل  بیماران، 
ناهماهنگی تیم مراقبت، جزء عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار هستند. 
که  معتقدند  جهانی،  بهداشت  سازمان  جمله  از  جهانی،  مجامع 
به  عمدتاً  بیمار،  ایمنی  تهدیدکننده‌‌  عوامل  و  پزشکی  خطاهای 
دلیل سیستم‌های معیوب و مشکلات سیستم ارائه مراقبت و نه 
فقط نقص ارایهک‌نندگان مراقبت، رخ می‌دهد)18و19(. مطالعات 
نشان داده است که تنها در 26 درصد رویدادهای ناگوار، خطاها 
فقدان  مانند  مراقبت  ارائهک‌نندگان  عملکرد  به  مربوط  عوامل  و 
ایمنی  تهدیدک‌ننده‌‌  تکنیکی،  خطاهای  و  کافی  دانش  مهارت‌، 
تهدیدک‌ننده‌‌  و  سیستمی  خطاهای  عمده‌ترین  و  بوده  بیماران 
ایمنی بیمار )74%( نیز به عواملی همچون فقدان یا عدم استفاده 
از خط مشی‌ها و برنامه‌‌ها، نظارت ناکافی، تأخیر در ارائه مراقبت، 
تجهیزات معیوب، کمبود کارکنان و در دسترس نبودن تجهیزات، 
مرتبط بوده است )20(. نتایج پژوهش‌های دیگر نیز نشان می‌دهد 
که عوامل متعددی مانند ارتباطاتِ سیستم، نوع مدیریت و منابع 

در ایمنی بیمار می‌تواند مؤثر باشد)24- 21(.
عوامل مؤثر بر ایمنی بیماران در صورت عدم شناسایی و بهبود 
آن‌ها علاوه بر ایجاد آسیب و ناتوانی، می‌تواند منجر به افزایش 
افزایش  و  اضافی  پذیرش‌های  اضافی،  اقدامات  بستری،  مدت 
هزینه‌های درمانی گردد. به همین دلیل، امروزه کاهش خطاها و 
افزایش ایمنی بیماران، به یک اولویت جهانی تبدیل شده‌ است 
)20(. در این راستا، بهترین راه برای پیشگیری از خطاهای پزشکی 
و بالا بردن سطح ایمنی بیمار، شناسایی مهم‌ترین عوامل مؤثر بر 
ایمنی بیمار، یادگیری از آن‌ها و اصلاح سیستم مراقبت و بهبود 
این عوامل می‌باشد )18و19(. با توجه به اهمیت این موضوع در 
اولویت‌بندی عوامل  به   )AHP( از مدل  استفاده  با  این پژوهش 

مؤثر بر ایمنی بیمار با توجه به درجه اهمیت آنها پرداخته‌ایم.
گراف  تئوری  از  برگرفته   )AHP(مراتبی سلسله  تحلیل  فرایند 
است که توسط توماس ال ساعتی در سال1980 ابداع شد )25(. 
برای  شده‌  طراحی  سیستم‌های  جامع‌ترین  از  یکی  مدل  این 
تصمیم‌گیری با معیارهای چندگانه است، زیرا این تکنیک، امکان 
میک‌ند  فراهم  مراتبی  سلسله  به‌صورت  را  مسئله  کردن  فرموله 
را  امکان در نظر گرفتن معیارهای مختلف کمی و یکفی  نیز  و 
در مسأله خواهد داشت )26(. این فرایند گزینه‌های مختلف را 
روی  حساسیت  تحلیل  امکان  و  داده  دخالت  تصمیم‌گیری  در 
بر  تحلیل  این  همچنین،   .)27( دارد  را  معیارها  زیر  و  معیارها 
مبنای مقایسه‌ی زوجی معیار‌ها بنا شده‌ که قضاوت و محاسبات 
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را تسهیل می‌نماید و میزان سازگاری و ناسازگاری تصمیم را نشان 
می‌دهد، که از مزایای ممتاز این تکنیک در تصمیم‌گیری چند معیاره 

می‌باشد )28(.
در زمینه بررسی خطاها و عوامل مؤثر بر آنها در بخش‌های مختلف 
مانند صنعت، مدیریت و سلامت، مدل‌های مختلفی وجود دارد. به 
عنوان مثال یکی از ابتدایی‌ترین مدل‌ها، مدل دومینو بوده و مدل‌های 
دیگر مانند مدل آنالیز درختی خطاها و مدل پنیر سوئیسی ریزن 
در این دسته جای می‌گیرند. در این پژوهش از چارچوب ارائه شده‌ 
توسط وینسنت و همکاران )چارچوب جامع عوامل دخیل در طبابت 
بالینی( که یکی از جامع‌ترین مدل‌ها در زمینه عوامل مؤثر بر ایمنی 
بیمار است، استفاده شد. در این چارچوب عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار 
در شش سطح شامل "عوامل بیمار، عوامل فردی کارکنان، عوامل 
عوامل  و  بیمارستانی،  و  مدیریتی  عوامل  تیمی،  عوامل  وظیفه‌ای، 

فرابیمارستانی" تقسیم‌بندی شده‌‌اند. 
 مواد و روش‌ها

این مطالعه از نوع توصیفی تحلیلی و مقطعی بوده که 215 نفر از 
کارکنان )پرستاران، پزشکان و مدیران( بیمارستان‌های 22 بهمن 
سرشماری  به‌صورت  گناباد  پزشکی  علوم  دانشگاه  خرداد   15 و 
انتخاب شدند. به منظور اولویت‌بندی عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار از 
پرسشنامه‌ای مبتنی بر چارچوب وینسنت و متناسب با مدل تحلیل 
سلسله مراتبی استفاده گردید که روایی آن به‌صورت روایی محتوا 
تأیید و پایایی آن )α=0/76( تعیین شد. این پرسشنامه‌ شامل دو 
بخش است. که بخش اول مربوط به اطلاعات پایه مشارکتک‌نندگان 
و در بخش دوم شش دسته عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار به‌صورت دو به 
دو، براساس درجه اهمیت‌شان بر ایمنی بیمار با هم مقایسه می‌شوند. 
نمونه‌‌ها برای تکمیل پرسشنامه‌ ابتدا باید از بین هر دو عاملی که با 
هم مورد مقایسه قرار گرفته‌اند، هرکدام را که از دیدگاه آن‌ها، دارای 
اهمیت بیشتری در ایمنی بیمار است، مشخص کرده و سپس از 
بین اعداد 1 تا 9 درجه اهمیت همان عامل را نسبت به عامل دیگر 
مشخص نمایند، در نمره‌گذاری، عدد 9 نشان‌دهنده اهمیت مطلق 
یک معیار نسبت به معیار دیگر، عدد 7 اهمیت خیلی زیاد، عدد 5 
اهمیت زیاد، و عدد 3 نشان‌دهنده اهمیت نسبتاً زیاد است. در این 
مدل مقادیر2 و4 و6 و8 مقادیر بین ترجیحات هستند و عدد 1 
نشان‌دهنده یکسان بودن اهمیت دو معیار نسبت به یکدیگر می‌باشد. 
يكي از مسائل مهم و اساسي در AHP، كاهش ناسازگاري مقايسه‌ها 
است. ناسازگاري در فرايند تحليل سلسله مراتبي مي‌تواند ناشي از 
مقايسه‌هاي زائد باشد. ناسازگاري يك تصميم، مقدار خطا و اشتباه 
را به ما نشان مي‌دهد. نرخ ناسازگاري وسيله‌اي است كه سازگاري 

ماتريس را مشخص ساخته و نشان مي‌دهد كه تا چه حد مي‌توان 
به اولويت‌هاي حاصل از مقايسه‌ها اعتماد كرد. مطابق نظر توماس 
الساعتي، ضرورت دارد نرخ ناسازگاری ماتریس‌ها کمتر از 0/1 بوده تا 

نتایج مدل برای تصمیم‌گیری قابل استفاده باشد )26(.
پژوهشگر پس از تصویب طرح در کميته تحقیقات دانشگاه و کسب 
رضایت کتبی از دانشجویان و مربیان، اقدام به نمونه‌‌گيري و انجام 
پژوهش نمود. قبل از شروع مطالعه، هدف از انجام پژوهش و روش 
فرم  تکمیل  از  پس  و  شد  داده  توضيح  پژوهش  واحدهاي  به  کار 
محرمانه  نمونه‌‌ها  اطلاعات  کليه  شد.  مطالعه  وارد  آگاهانه  رضایت 
بوده و نتايج به‌صورت کلي ارائه شد. جهت تجزیه و تحلیل داده‌ها 
از آزمون‌های توصیفی  از نرم‌افزار SPSS20 و استفاده  با بهره‌گیری 
و جداول و نمودارهای توزیع فراوانی و نیز برای تعیین اولویت‌بندی 
نرم‌افزار از  زوجی،  مقایسات  انجام  و  بیمار  ایمنی  بر  مؤثر   عوامل 

Expert Choice‌11 که برای انجام تحلیل‌ها در مدل AHPطراحی 

شده‌ است استفاده شد.
 يافته‌‌ها

 نرخ پاسخ 96% بود. 5/3% از نمونه‌‌ها سمت مدیریتی و 94/7% سمت 
بالینی داشتند. جدول شماره )1( اطلاعات پایه مشارکتک‌نندگان را 

نشان می‌دهد.
مطابق جدول )2( نتایج حاصل از آزمون کروسکال والیس، نشان‌دهنده 
آن است که اولویت‌بندی در عوامل وظیفه‌ای، عوامل تیمی، عوامل 
بین پرستاران،  فرابیمارستانی در  بیمارستانی و عوامل  و  مدیریتی 
پزشکان و مدیران به طور معنی‌داری متفاوت است و اولویت‌بندی 
و ضریب اهمیت عوامل فردی کارکنان و عوامل بیمار، در سه گروه، 

تفاوت معنی‌داری ندارد. 
در این مطالعه مقایسه دو به دو عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار انجام شده‌ 
است. جدول شماره )3و4و5( ماتریس مقایسه زوجی عوامل شش‌گانه 

را نشان می‌دهد. 
جدول)3( نشان‌دهنده ترجیح و اهمیت عوامل نسبت به همدیگر 
می‌باشد به عنوان مثال در این ماتریس ترجیح عوامل فردی کارکنان 
نسبت به خود این عامل برابر با عدد 1 می‌باشد، ترجیح عوامل فردی 
ترجیح عوامل فردی کارکنان  تیمی 3،  به عوامل  کارکنان نسبت 
فرابیمارستانی 5  عوامل  به  نسبت  و  مدیریتی 4  عوامل  به  نسبت 
می‌باشد. در این ماتریس نرخ ناسازگاری برابر)I.R=0/09( می‌باشد 
و چون این مقدار کمتر از 0/1 است بنابراین قابل قبول بوده و نیاز به 

رفع ناسازگاری نیست.
جدول )4( نرخ ناسازگاری برابر )I.R=0/09( بوده و چون این مقدار 
کمتر از 0/1 است بنابراین قابل قبول است و نیاز به رفع ناسازگاری 
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جدول )1(: اطلاعات پایه مشارکتک‌نندگان در پژوهش

درصد فراوانیفراوانیشاخص‌ها

جنسیت
8742مرد
12058زن

وضعیت تأهل
4320/8مجرد
16479/2متأهل

سابقه کاری
1 -59043/5
10 -57234/8

104521/7 به بالا

تحصیلات
17584/5کارشناسی

83/9کارشناسی ارشد
2411/6دکترا

کارکنان
115/3مدیریتی

19694/7بالینی)پرستار و پزشک(

جدول )2(: مقایسه ضریب اهمیت )وزن( و اولویت‌بندی عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار در گروه‌های مختلف

گروه‌ها
عوامل

آزمون کروسکال والیسکلیه کارکنانمدیرانپزشکانپرستاران

وزن )اولویت(وزن )اولویت(وزن )اولویت(وزن )اولویت(
0/399P >0/001 )1(0/236 )2(0/175 )3(0/395 )1(عوامل وظیفه‌ای

0/220P > 0/001 )2(0/403 )1(0/329 )1(0/264 )2(عوامل تیمی
0/210P =0/320 )3(0/155 )3(0/317 )2(0/156 )3(عوامل فردی کارکنان

0/076P =0/036 )4(0/106 )4(0/084 )4(0/091 )4(عوامل مدیریتی و بیمارستانی
0/059P =0/268 )5(0/053 )5(0/063 )5(0/056 )5(عوامل بیمار

0/041P =0//014 )6(0/031 )6(0/045 )6(0/035 )6(عوامل فرابیمارستانی

جدول )3(: ماتریس مقایسات زوجی عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار از دیدگاه پرستاران

عوامل عوامل بیمارارجحیت عوامل
وظیفه‌ای

عوامل فردی 
کارکنان

عوامل
تیمی

عوامل مدیریتی و 
بیمارستانی

عوامل 
فرابیمارستانی

133245عوامل بیمار
56عوامل وظیفه‌ای

45عوامل فردی کارکنان
55عوامل تیمی

12عوامل مدیریتی و بیمارستانی
1عوامل فرابیمارستانی
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ندارد.
این  برابر )I.R=0/09( می‌باشد و چون  ناسازگاری  جدول )5( نرخ 
رفع  به  نیاز  و  بوده  قبول  قابل  بنابراین  است   0/1 از  کمتر  مقدار 

ناسازگاری نمی باشد.
 بحث

مطالعه‌ی حاضر با هدف اولویت‌بندی عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار، 
بنابر ادراک کارکنان مراقبت ثانویه در بیمارستان‌های گناباد در سال 
1392 انجام گرفت. نتایج مطالعه حاکی از آن است که کارکنان، به 
طور کلی عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار را به ترتیب، عوامل وظیفه‌ای 
 ،)0/21( کارکنان  فردی   ،)0/22( تیمی   ،)0/39( اهمیت  ضریب 
مدیریتی و بیمارستانی )0/07(، بیمار )0/05( و عوامل فرابیمارستانی 

)0/03( اولویت‌گذاری کردند.
نتایج مطالعه خواجوی و همکاران که به‌صورت مروری به بررسی 14 
مقاله در مورد ادراک پزشکان از عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار پرداخته، 
نشان داد که در ایمنی بیمار عوامل فردی و تیمی با 20%‌، دارای 
بیش‌ترین اهمیت و عوامل زمینه‌ای با 8%‌، در رتبه آخر اولویت‌بندی 
قرار دارند که با نتایج مطالعه حاضر مطابقت دارد )23(. همچنین 
گزارش  بررسی  منظور  به  که  همکاران  و  سورش  مطالعه  نتایج 

داوطلبانه و بی‌نام خطاها انجام شد نیز، نشان می‌دهد که ارتباطات و 
کار تیمی بیش‌ترین فراوانی )23-22%( را به عنوان عوامل مؤثر در 

بروز خطاها و عوارض جانبی دارند )29(
نتایج حاصل از مقایسه اولویت‌بندی عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار از نظر 
پرستاران، پزشکان و مدیران بیمارستان مبین این است اولویت‌بندی 
و ضریب اهمیت عوامل وظیفه‌ای، عوامل تیمی، عوامل مدیریتی 
پزشکان  پرستاران،  بین  فرابیمارستانی در  و عوامل  بیمارستانی  و 
از نظر  به صورتی که  به طور معنی‌داری متفاوت است  و مدیران 
مدیران و پزشکان، عوامل تیمی به ترتیب با ضریب اهمیت )0/403( 
و )0/329( در اولویت اول و از نظر پرستاران عوامل تیمی با ضریب 
اهمیت )0/264( در اولویت دوم قرار دارد که از لحاظ ضریب اهمیت 
نتایج   .)P‌>0/001(دارد وجود  معنی‌داری  تفاوت  اولویت‌بندی  و 
مطالعات سکتون‌، فلین و آمسلر و همکاران نشان داد که مدیران و 
متخصصین حوزه سلامت، بیشتر به نقش کار تیمی و ارتباطات در 
ارتقای ایمنی بیمار توجه میک‌نند که نتایج این سه مطالعه با مطالعه 

حاضر همخوانی دارد )30-32(.
بین اولویت‌بندی در برخی از عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار در بین 
پرستاران، پزشکان و مدیران تفاوت معنی‌داری وجود دارد که این 

جدول )4(: ماتریس مقایسات زوجی عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار از دیدگاه مدیران

عواملارجحیت عوامل
 بیمار

عوامل 
وظیفه‌ای

عوامل فردی 
کارکنان

عوامل
تیمی

عوامل مدیریتی و 
بیمارستانی

عوامل 
فرابیمارستانی

123245عوامل بیمار
14245عوامل وظیفه‌ای

1334عوامل فردی کارکنان
167عوامل تیمی

13عوامل مدیریتی و بیمارستانی
1عوامل فرابیمارستانی

جدول )5(: ماتریس مقایسات زوجی عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار از دیدگاه پزشکان

عواملارجحیت عوامل
 بیمار

عوامل 
وظیفه‌ای

عوامل فردی 
کارکنان

عوامل
تیمی

عوامل مدیریتی و 
بیمارستانی

عوامل 
فرابیمارستانی

143245عوامل بیمار
14245عوامل وظیفه‌ای

1356عوامل فردی کارکنان
157عوامل تیمی

13عوامل مدیریتی و بیمارستانی
1عوامل فرابیمارستانی
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پرستاران  از  بیشتر  مدیران  که  باشد  آن  از  ناشی  می‌تواند  تفاوت 
درگیر مسئله ایمنی بیمار بوده و همچنین مدیران به‌صورت جامع و 
سیستمی به این موضوع می‌پردازند. نتایج نشان داد در هر سه گروه 
عوامل مدیریتی، بیمارستانی و فرابیمارستانی در اولویت‌های آخر قرار 
دارند و همچنین بین اولویت‌بندی عوامل فردی کارکنان در هر سه 
گروه، تفاوت معنی‌داری وجود ندارد)P =0/320( که می‌تواند به این 
دلیل باشد که هر سه گروه، دلیل خطا و عوامل تهدیدک‌ننده‌‌ ایمنی 
بیمار را بیشتر به عوامل و دلایل فردی مرتبط می‌دانند؛ در واقع علل 
بروز یک خطا را بیشتر در اشتباهات و کم تجربگی و بی‌دقتی کارکنان 
می‌دانند. این یافته‌ها نشان می‌دهد که به عوامل آشکار و فعالیتی، 
بیشتر از عوامل پنهان توجه می‌شود. نتایج مطالعه لاوتن و همکاران 
که به‌صورت مرور سیستماتیک به بررسی مطالعات در زمینه عوامل 
مؤثر بر ایمنی بیمار و ساخت چارچوب‌های شناسایی عوامل مؤثر 
بر ایمنی بیمار در محیط بیمارستان پرداخته نیز نشان می‌دهد که 
عوامل فردی و نقص‌های فعالیتی )18/2%( به عنوان مهم‌ترین عوامل 
شناخته‌شده‌اند و عوامل سیستمی )5/8%( اهمیت کمتری دارند. این 
یافته مبین آن است که گرایش بالایی به سمت خطاهای آشکار و 
انسانی وجود دارد که با نتایج مطالعه حاضر همخوانی دارد )24(. 
نتایج مطالعه اکبری نیز که به‌صورت مروری به منظور بررسی علل و 
ماهیت و وسعت خطاهای ناخواسته در مراقبت‌های درمانی انجام شد 
نشان می‌دهد که بیشتر خطاها و عوارض ناخواسته به خطاهای انسانی 
و نقص‌های فردی مربوط می‌شود و نقص‌ها و خطاهای سیستمی، در 
اولویت‌های آخر و کمترین اهمیت را دارا می‌باشند)33(. نتایج مطالعه 
هابگود و همکاران که نمونه‌‌های آن را پزشکان تشکیل می‌دادند 
نیز نشان داد که از دیدگاه مشارکتک‌نندگان، بیش‌ترین علل بروز 
خطاها مربوط به کمبود تجربه و دانش و زیاد بودن بار کاری است. 
این نوع عوامل بیشتر به عوامل فردی مربوط می‌شود که با نتایج 
کلی این پژوهش مطابقت دارد )34(. در مطالعه رابرت و همکاران 
که به بررسی دیدگاه پزشکان و مردم در مورد خطاهای پزشکی 
خطاهای  بروز  دلایل  مهم‌ترین  که  داد  نشان  نتایج  نیز،  پرداخته 
پزشکی قابل‌پیشگیری در بیمارستان‌ها عواملی مانند ناکافی بودن 

نقص‌های   ،%50 خستگی  و  استرس  زیاد  کار   ،%53 با  پرستاران 
مسؤولین و کارگروهی 39% می‌باشند که بیش‌ترین دلیل خطاهای 
اتفاق افتاده مربوط به اشتباهات فردی )55%( بوده است )21(. در 
مطالعه برات ویت و همکاران که به مقایسه دیدگاه کارکنان درمانی، 
مدیران و متخصصین حوزه ایمنی بیمار پرداخته، نتایج نشان داد 
که بین نظرات مدیران و پرستاران و متخصصین حوزه ایمنی بیمار 
در مورد راه‌های بهبود ایمنی بیمار، تفاوت وجود دارد؛ به طوری 
که مدیران توجه به کار تیمی، ارتباطات و آموزش در زمینه ایمنی 
بیمار را، مهم‌ترین راهکار می‌دانند. این نتایج با یافته‌های مطالعه‌ی 
حاضر هم‌سو بوده و طبق نتایج این پژوهش نیز، مدیران عوامل تیمی 
را مهم‌ترین عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار انتخاب کرده‌اند، پرستاران 
افزایش و بهبود کارکنان و بهبود شرایط کاری را مؤثر دانستند )35(. 

  نتيجه‌‌گيري
این مطالعه با هدف اولویت‌بندی عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار، بنابر 
این  نتایج  شد.  انجام  )بیمارستان(  ثانویه  مراقبت  کارکنان  ادراک 
مطالعه به طور کلی نشان داد پرستاران، پزشکان و مدیران کمتر 
به عوامل پنهان و سیستمی توجه میک‌نند و در زمینه بروز خطاها 
و عوامل مؤثر بر ایمنی بیمار بیشتر عوامل آشکار را دخیل می‌دانند. 
به نظر می‌رسد بهبود ارتباطات و کار تیمی و همچنین توجه بیشتر 
به عوامل سیستمی و سازمانی می‌تواند به ارتقاء ایمنی بیمار کمک 
کند و از طرفی پیشنهاد می‌شود به منظور شناساندن اهمیت علل 
و عوامل سیستمی و محیطی، مداخلات آموزشی برای پرستاران، 
پزشکان و مدیران برای ارتقاء ایمنی بیمار انجام شود. با توجه به 
نتایج به دست آمده پیشنهاد می‌گردد پس از هماهنگی با مسؤولین 
برای  آگاهی  سطح  ارتقاء  جهت  آموزشی  کارگاه‌های  بیمارستانی 

پرستاران، پزشکان و مدیران برگزار گردد. 
 تشکر و قدرانی

این مطالعه حاصل بخشی از طرح پژوهشی خاتمه یافته با شماره 
)96/8713( مورخ 92/5/15 بوده، نویسندگان مقاله از کلیه همکاران 
بیمارستان‌های آموزشی گناباد و کسانی که در تهیه و تدوین این 

مقاله ما رو کمک کردند صمیمانه تشکر میک‌نیم.
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Prioritization of contributing factors on patient safety by 
analytical hierarchy process

Introduction: Throughout the world, patient safety, which is  
preventing any accidental injury to the patient during providing 
the care, is one of the main concerns of all the health system. The 
behavior and decisions of the health system staff, including those 
involved in managerial and clinical settings can highly influence 
in patient safety. 
Aim: The study was done for prioritization of contributing  
factors on patient safety by analytical hierarchy process in  
hospitals.
Method: In this descriptive - analytical study, total 215 nurses, 
physician and managers of two teaching hospitals that affiliated by 
Gonabad University of Medical Sciences were selected through 
census sampling. Prioritization of the factors affecting patient 
safety was done by using a questionnaire based on Vincent and 
the hierarchical analysis. Its internal consistency was (α= 0.76). 
The data were analyzed using SPSS Software and Expert Choice 
11. 
Results: 58% of samples were female and 81% of the them were 
nurse, 12% were physician and the rest were administrative staff. 
The participants prioritized the factors influencing patient safety 
according to significant coefficient as task (0.399), team (0.220), 
individual (0.210) hospital management (0.076), patient (0.059), and 
infra-hospital (0.035 There was a significant difference between the 
task, team, managerial hospital, and infra-hospital factors among the 
nurses, physicians, and managerial staff (p˂0.001). All of health care 
staff did not perceive latent factors in patients’ safety.
Conclusion: In order to improve patient safety we need greater  
attention to the latent factors. So, it is suggested that hospital  
administrators be held workshops to promote awareness and  
perception nurses, doctors and managers.
Key words: patient safety, analytical hierarchy process, medical
errors
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