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آیا آزمایشگاه های بالینی می توانند سازمان های فرا 
اعتباری  باشند؟

چکیده
ایجاد نظام مراقبت س�المت با ساختار ایمن، نیازمند به 
کارگیری پارادایم سازمان های فرا اعتباری است که مفهوم 
آن کاه��ش خطا و افزای��ش ایمنی در س��ازمان های ارائه 
دهنده مراقبت س�المت می باشد. آزمایشگاه های بالینی به 
عنوان یکی از اجزاء این س��ازمان ها باید در اندیشه ایجاد 
نظام فرا اعتباری در سازمان خود باشند و برای استقرار آن 
فعالیت های مس��تمری را دنبال کنند. هدف از نگارش این 
مقاله، معرفی سازمان های فرا اعتباری و ویژگی های آن و 
توسعه مفهوم این نوع سازمان ها در نظام مراقبت سلامت 

به ویژه آزمایشگاه های بالینی است.
پژوه��ش حاض��ر ی��ک مطالع��ه م��روری اس��ت که با 
اس��تفاده از مناب��ع اینترنتی، مقالات و کت��اب های مربوطه 
 و بهره برداری از موتورهای جس��تجوگر و کلید واژه های
 High Reliability Organization (HRO)،
و   Clinical Laboratory، Patient Safety
Human Error انجام ش��د. در این پژوهش تعداد 118 
منب��ع علمی م��ورد مطالعه قرار گرفت که تع��داد 41 منبع 

انتخاب و از آن ها در تدوین مقاله استفاده شد.
آزمایش��گاه های بالین��ی برای این که بتوانن��د به عنوان 
س��ازمان های فرا اعتباری ش��ناخته ش��وند باید به افزایش 
کیفی��ت و تقوی��ت دانش و یادگیری کارکنان خود بیش��تر 
بیاندیش��ند و در قبال خطاهای انسانی و حوادث احتمالی 
متعهد و پاسخگو باشند. برای دستیابی به اهداف سازمان‌های 

فرا اعتباری عوامل و ویژگی ه��ای مختلفی دخالت دارند 
ک��ه از آن جمل��ه می توان به قدرت تحم��ل و تاب آوری 
در قبال شکس��ت ها، عدم تمایل به س��اده کردن تحلیل‌ها، 
حساسیت داش��تن به عملکرد مطلوب، انعطاف پذیری در 

برابر مشکلات و سرانجام تخصص گرایی اشاره نمود.
پارادایم سازمان های فرا اعتباری در حال حاضر در حیطه 
علوم پزش��کی و سلامت در مرحله بلوغ و آمادگی است و 
به عنوان ابزاری که می تواند عملکرد سازمان های مراقبت 
س�المت را ایمن تر و قابل اعتمادتر کند قلمداد می‌ش��ود، 

اگر چه تنها راه و نقشه موفقیت به حساب نمی‌آید.
کلی��د واژه ها: س��ازمان های فرا اعتباری، آزمایش��گاه 

بالینی، ایمنی بیمار، خطای انسانی.
مقدمه

ایجاد نظام مراقبت س�المت با س��اختار ایم��ن، نیازمند 
به کارگی��ری پارادای��م جداگانه به نام »س��ازمان های فرا 
اعتباری« اس��ت که مفهوم آن کاهش خطا و افزایش ایمنی 
در س��ازمان‌های تحت پوش��ش نظام مراقبت سلامت می 
باش��د. بدین معنی که ساختار و مدیریت یک سازمان ارائه 
دهنده مراقبت سلامت می تواند بر این اساس از بروز خطر 
و ایج��اد خطا بکاهد و ایمنی س��ازمانی را ارتقاء دهد )1(. 
 ،)High Reliability Organization( سازمان های فرا اعتباری
س��ازمان هایی ب��ا ویژگی های پیچی��ده و پرمخاطره و در 
عی��ن حال ایمن و اثر گذار هس��تند )2(. عناصر اصلی این 
سازمان‌ها، داش��تن تعهد به رعایت شاخص های ایمنی و 
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ایجاد ایمنی فرهنگ یادگیری می باشد )3(.
س��ازمان های فرا اعتباری برای اولین بار توسط گروهی 
از پژوهشگران در دانشگاه برکلی ایالت کالیفرنیا آمریکا در 
خصوص ناو هواپیمابر، کنت��رل ترافیک هوایی )و به طور 
کلی هوانوردی تجارتی( و انرژی هسته ای مطرح شد. اگر 
چه این س��ازمان ها متفاوت با یکدیگر به نظر می رس��ند، 
اما شباهت هایی را نیز به همراه دارند. اولا این سازمان ها 
در محیط های سیاس��ی و اجتماعی فعالیت دارند. ثانیا، فن 
آوری مورد اس��تفاده در آن ها به طور بالقوه دارای خطا و 
پرخطر می باشند. ثالثا مقیاس پیامدهای احتمالی خطاها و 
اش��تباهات در این سازمان ها مانع از یادگیری غیر علمی و 
تجربی کارکنان می ش��ود. در نتیجه این نوع سازمان ها به 
منظور جلوگیری از شکس��ت های احتمالی از فرآیندهای 
پیچیده ب��رای اداره فن آوری پیچیده خ��ود بهره می برند 
)8-4(. در همایش��ی که در دانش��گاه تگ��زاس در آوریل 
1987 برگزار ش��د تمرکز و توجه پژوهشگران را بر روی 
س��ازمان های فرا اعتباری بیشتر کرد. پژوهش های بعدی 
درباره این نوع س��ازمان ها در سیس��تم فرماندهی حوادث 
غیرمترقبه و آتش نش��انی و بخش مراقب��ت ویژه کودکان 

بیمارستان Loma Linda انجام شد )13- 9(.
در تعریف، سازمان های فرا اعتباری را به سازمان هایی 
اطلاق می کنند که در فعالیت خود موفق شده اند از فجایع 
محیط��ی دوری کنند. اگرچ��ه حوادث و س��وانح به طور 
طبیعی در این سازمان ها ممکن است به دلیل وجود عوامل 
پیچی��ده و پرخطر به وقوع بپیوندد )9(. از مش��خصه های 
بارز این سازمان ها می توان به انتقادپذیری وسیع در سطح 
مدیریت س��ازمان، بازرسی های دوره ای جهت پیشگیری 
از بروز خطاها و اشتباهات، داشتن آگاهی و مثبت اندیشی 
نسبت به دلایل رخداد اشتباهات و پاسخگویی و مسئولیت 

پذیری بالا توسط مدیریت این سازمان اشاره کرد )14(.
پژوهش��گران، ویژگ��ی ه��ای مش��ترک دیگ��ری را در 
سازمان‌های فرا اعتباری شناسایی کرده اند؛ مانند فن آوری 
متعالی، طراحی کار و شغل، کارکنان آموزش دیده و واجد 
شرایط، آموزش مداوم، نظام پاداش دهی مؤثر و ممیزی اثر 
بخش و مستمر فرآیندها و مکانیزم ها و تلاش مداوم برای 
پیش��رفت. اگر چه در بس��یاری از این سازمان ها عملکرد 

متعال��ی همراه با کیفیت بالا، احس��اس خدمات داوطلبانه، 
تعه��د و پایبندی به مس��ئولیت پذیری و پاس��خگویی در 
جه��ت اعتبارپذیری، نگرانی داش��تن درب��اره کج فهمی، 
ناآگاهی، سوء تفاهم، سوء پنداشت ها و عملکرد اشتباه در 
انجام وظایف سازمانی و افزونگی بازرسی ها به عنوان یک 
اقدام احتیاطی در مقابل خطرات بالقوه از دیگر ویژگی‌های 

بارز این سازمان ها محسوب می شوند )15(.
از س��وی دیگ��ر، مدی��ران و متخصصین نظ��ام مراقبت 
س�المت در س��ازمان های ارائه کننده این نوع مراقبت ها 
ب��ه دنبال راهی هس��تند تا مراقبت آن ها ایم��ن تر و قابل 
اعتمادتر باش��د. در واقع از منظر عملکرد و فرآیند مستمر، 
بسیار مفید فایده است که به سازمان های مراقبت سلامت 
به عنوان سازمان هایی نگاه کرد که باید به فکر ساختارمند 
کردن نظام های فرا اعتباری باشند و برای نهادینه کردن این 

نظام، فعالیت مستمری را دنبال کنند )16(.
دس��تیابی ب��ه ایمن��ی و اعتبار پذی��ری ب��الا از اهداف 
آزمایشگاه‌های بالینی به عنوان یکی از سازمان های مراقبت 
س�المت به شمار می رود: به نوعی که باید حداکثر تلاش 
خود را جهت نائل ش��دن به این اهداف س��ازماندهی کنند 
و از مدیری��ت اثر بخش و کارآمد در این جهت اس��تفاده 

نمایند )18و17(.
ه��دف از نگارش ای��ن مقاله، معرفی س��ازمان های فرا 
اعتب��اری و ویژگ��ی ه��ای آن و توس��عه مفه��وم این نوع 
سازمان‌ها در نظام مراقبت سلامت به ویژه آزمایشگاه های 

بالینی می باشد.
روش بررسی

پژوهش حاضر یک مطالعه مروری است که با استفاده از 
منابع اینترنتی، مقالات و کتاب های مربوطه و بهره‌برداری 

از موتورهای جستجوگر
Google، Google Scholar، Scopous، PubMed، Springer، 
Web of Scienceو Cochrane Library 

در خص��وص معرف��ی و ماهی��ت آزمایش��گاه های فرا 
 High Reliability اعتباری و به کارگیری کلید واژه های
 Organization (HRO)، Clinical Laboratory،
Patient Safety، Human Error انج��ام ش��د. تعداد 
118 منبع علمی با اس��تفاده از کلی��د واژه های بالا در این 
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پژوهش مورد مطالعه قرار گرفت و تعداد 43 منبع انتخاب 
و از آن ها در تدوین مقاله استفاده لازم به عمل آمد.

بحث
آزمایشگاه های بالینی اگر بخواهند به عنوان سازمان‌های 
فرا اعتباری شناخته شوند، باید به افزایش کیفیت و تقویت 
دانش و یادگیری کارکنان خود بیش��تر بیاندیشند و در قبال 
حوادث و س��وانح احتمالی متعهد و پاسخگو باشند. برای 
این کار لازم اس��ت تا آزمایشگاه ها هم چون سازمان های 
ف��را اعتباری پنج ویژگی اصلی زیر را م��د نظر قرار دهند 
و برای به ظهور رس��اندن این مش��خصه ه��ا برنامه ریزی 
و س��ازماندهی کنند. این مش��خصه ه��ا عبارتند از: قدرت 
تحمل شکست در برنامه ها و تصمیم گیری ها، عدم تمایل 
به س��اده ک��ردن تحلیل ها و تفس��یرها در تصمیم گیری و 
قضاوت و اجرای فعالیت ها و فرآیندها و درک واقعیت‌ها، 
حساسیت داش��تن به عملکرد مطلوب، انعطاف پذیری در 
برابر مش��کلات و تخصص گرایی. محیط آزمایش��گاه ها 
محیطی پرخطر است. رفتارهای فرا اعتباری ایجاب می‌کند 
تا قابلیت پیش بینی خطاها و مخاطرات و چگونگی مقابله 
با آن ها در کارکنان آزمایشگاه ها وجود داشته باشد. داشتن 
عملکرد مطلوب یکی از عواملی اس��ت که آزمایش��گاه را 
می‌تواند به س��ازمان های فرا اعتباری تبدیل کند )19(. به 
بیان دیگر آزمایشگاه های فرا اعتباری باید بر روی شناخت 
خطاها و چگونگی بروز آن ها متمرکز شوند، دارای نگرش 
گروهی در تصمیم گیری باشند، از چگونگی تصمیم‌هایی 
که بر روی کلیه فعالیت ها تأثیر می گذارد، آگاهی داش��ته 
باشند، از راهبردهای حل مشکل به صورت خلاقانه استفاده 
کنند و س��رانجام به جای اینک��ه صرفا کارکنان را به خاطر 
بروز خطا مورد سرزنش و تنبیه قرار دهند، ریشه بروز خطا 

را پیدا کنند )20(.
اگ��ر چ��ه بیش از یک دهه از انتش��ار گزارش موسس��ه 
در  انس��انی  درب��اره خطاه��ای   Landmark پزش��کی 
بیمارس��تان ها می‌گذرد، اما متخصصین مراقبت س�المت 
همچنان به تلاش خود در جهت پیش��گیری از مخاطرات 
مربوط به بیماران ادامه می دهند. اما سئوالی که باقی می‌ماند 
این اس��ت که چگونه می توانیم حوزه مراقبت سلامت را 
بیش��تر از قبل قابل اعتماد کنیم؟ پاس��خ به این سئوال تنها 

در سخت کارکردن کارکنان این حوزه نیست، بلکه عوامل 
دیگری نیز در فرا اعتبار بخش��ی در حیطه مراقبت سلامت 
نقش دارد )1(. دیدگاه فراگیر در پاس��خ به س��ئوال مزبور، 
ایجاد س��طوح ایمنی و کیفیت در نظام مراقبت س�المت، 
همانند س��ایر صنای��ع مانند حمل و نق��ل هوایی و انرژی 
هسته ای اس��ت. از گذش��ته تا کنون، متخصصین مراقبت 
س�المت، قانون گذاران حوزه س�المت در بخش دولتی و 
س��ازمان های ارائه دهنده مراقبت سلامت در بخش دولتی 
و خصوصی در تلاش هستند تا مشکلات مربوط به ایمنی 
و کیفیت را در این س��ازمان ها مرتفع کنند. علاوه بر این، 
ش��اخص‌های اصلی و اس��تانداردهای فرا اعتباربخشی به 
بیمارس��تان‌ها و دیگر س��ازمان های ارائ��ه دهنده مراقبت 
سلامت مانند آزمایشگاه‌های بالینی کمک می کند تا ایمنی 
و کیفیت عملکرد خود را ارتقاء دهند )24-22(. بس��یاری 
از سازمان‌های ارائه دهنده مراقبت سلامت تا کنون توانسته 
ان��د منابع قاب��ل ملاحظه ای را به ف��را اعتباری اختصاص 
دهند؛ مع ذالک، کاستی های زیادی در امر کیفیت و ایمنی 
در این سازمان ها وجود دارد )25(. در حقیقت، خطر بروز 
خطا و اش��تباه در این س��ازمان ها که منجر به آسیب های 
جسمی و روحی به بیماران می شود در حال افزایش است، 
زی��را بیماران بس��تری دارای بیماری حاد نی��از به مراقبت 

پیچیده‌تری دارند )26(.
مدیران ارش��د آزمایشگاه ها باید به طور مکرر و پیوسته 
بر اهمیت ایمنی در س��ازمان و اعتماد متقابل بین کارکنان 
و ایج��اد فرهنگ یادگیری که در آن وقایع و پیش��امدها و 
خطاها به درس��تی شناسایی و تحلیل می شوند و نتایج آن 
به منظور ارتقاء پیامدها مورد اس��تفاده قرار می گیرد، تاکید 
بورزند. فش��ارهای محیطی عظمت س��تون نظام س�المت 
را در ه��ر کش��ور مورد تهدی��د قرار می ده��د و محدوده 
اعتبارپذیری را می​آزماید، لذا بس��یار ضرورت دارد نجابت 
و نزاک��ت هم��راه با ادب و مهربان��ی در فرهنگ ایمنی در 
آزمایش��گاه ها به عنوان یک شالوده اصلی مورد توجه قرار 
گیرد )27(. علاوه بر این، فرهنگ ایمنی در هر س��ازمان و 
کیفیت همه جانبه با بروز رفتارهای مرعوب کننده به دست 
نمی آید. رفتارهای نامتناسب باعث اختلال در ارتباط تیمی 
در آزمایشگاه​ها می شود و ارائه خدمات مناسب به بیماران 
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را با مش��کل مواجه می س��ازد. بنابراین، در سازمان های فرا 
اعتباری در بخش مراقبت س�المت و به ویژه در آزمایش��گاه 
بالینی برای دستیابی به استانداردهای فرا اعتباربخشی گام‌های 

زیرین را باید به درستی و با نهایت اهتمام برداشت:
1- ارائ��ه آموزش به کلیه کارکنان در جهت رعایت ادب و 
تواض��ع و متانت در کلیه ارتباطات اعم از تلفنی، حضوری و 

چهره به چهره
2- وادار کردن کارکنان به عنوان اعضای گروه تا رفتارهای 
مطلوب را به عنوان یک مدل اس��تاندارد ارائه دهند و کدهای 

اخلاقی را به صورت مستمر و عادلانه رعایت کنند.
3- حذف رفتارهای مخاطره جویانه در سازمان

4- حمایت از رهبران و مدیران سازمان ها
5- حمایت از کارکنانی که رفتارهای نامناس��ب را گزارش 

می دهند.
6- تاکی��د بر عذرخواه��ی و دلجویی از بیماران و خانواده 
آن ها هنگامی که در معرض برخورد با این نوع رفتارها قرار 

گرفته اند.
7- انجام اقدامات انضباطی در سازمان با اعلام قبلی

8- ایجاد نظام جستجو و دریافت رفتارهای غیر حرفه ای 
و بهره ب��رداری از راهبردهای تعاملی ب��ا کارکنان در جهت 

جلوگیری از بروز رفتارهای مرعوب کننده )28(.
یکی دیگر از مهم ترین عوامل ایجاد کننده سازمان های فرا 
اعتباری که لازم است مدیران آزمایشگاه ها به آن توجه داشته 
باشند، اس��تفاده از روش های نظام مند جهت تحلیل عوامل 
شکس��ت در ارائ��ه خدمات و ایجاد راه ح��ل های هدف‌مند 
به منظور حل مش��کلات پیچیده است )29(. آزمایشگاه‌های 
بالینی در مرحله بلوغ به سمت سازمان های فرا اعتباری لازم 
اس��ت تا برای رس��یدن به عظمت و بزرگ��ی تلاش کنند. در 
ای��ن راه اولین مرحله، انجام خود ارزیابی از وضعیت موجود 
و جاری س��ازمان از نظر مدیریت و رهبری و فرهنگ ایمنی 
است. با انجام این خود ارزیابی، کارکنان آزمایشگاه ها آگاهی 
هم��ه جانبه ای را از تلاش های س��ازمان برای دس��تیابی به 

ارتقاء و پیشرفت به دست می آورند )30(.
مدی��ران آزمایش��گاه های بالین��ی برای این ک��ه بتوانند به 
استانداردهای سازمان های فرا اعتباری دست یابند و در ایمن 
ترین محی��ط کاری بالاترین خدمات با کیفیت را ارائه دهند، 

سه تغییر اساسی را باید در سازمان خود ایجاد کنند:
1- دس��تیابی به استانداردهای س��ازمان فرا اعتباری را در 

اولویت اول خود قرار دهند.
2- بر روی ایجاد فرهنگ ایمنی، گزارش دهی پیش��امدها 
و خطاها و س��رانجام خلق فضای اعتمادسازی بین مدیران و 

کارکنان اهتمام بورزند.
تغیی��ر  مدیری��ت  و   sigma6 ،Lean روش‌ه��ای  از   -3
تنومن��د  ارتق��اء  فرآین��د  عن��وان  ب��ه  مجم��وع  در   ک��ه 
اس��ت  مع��روف   )Robust Process Improvement=RPI(
بهره‌برداری کنند و به طور نظام مند فرآیندها را توسعه دهند 
و از شکس��ت ها و خطاهای رایج و سخت جلوگیری نمایند 

.)29(
شاید این س��ئوال در ذهن مدیران و رهبران آزمایشگاه ها 
ایجاد ش��ده است که چگونه متوجه ش��ویم آزمایشگاه های 
ما فرا اعتباری هس��تند ی��ا خیر؟ جواب این س��ئوال در این 
جمله خلاصه می ش��ود که اگر آزمایش��گاه را یک س��ازمان 
پرخطر بدانیم و اگر ایمنی آن حفظ شده باشد، این آزمایشگاه 
یک س��ازمان فرا اعتباری است )5(. با توجه به این سئوال و 
جواب، تکلیف معلوم اس��ت و آن این که س��ازمان های فرا 
اعتباری باید از س��طح ایمنی بالایی برخوردار باشند، در غیر 
این صورت ماهیت وجودی آن ها زیر س��ئوال می رود. این 
سازمان ها باید شکست های ناشی از بروز حوادث و خطاها 
را تجربه کنند و در هر ش��رایط قدرت اندازه گیری خطاها و 

پیشامدها را داشته باشند )30(.
نتای��ج پژوهش ها نش��ان می ده��د آزمایش��گاه هایی که 
می‌خواهند به س��ازمان های فرا اعتباری تبدیل شوند باید به 
جزئیات روش های انجام کار، برنامه های اقتضایی، قوانین و 
مقررات سازمانی و رفتار کارکنان در جهت جلوگیری از بروز 

خطرات و اشتباهات توجه خاص را داشته باشند )31(.
به راستی برای ایجاد یک سازمان فرا اعتباری، به طور مثال 
یک آزمایشگاه فرا اعتباری از کجا باید شروع کرد. کار تیمی، 
پایه و اساس ایجاد سازمان های فرا اعتباری است و گام اول 
برای دس��تیابی به این هدف، یادگیری است، یعنی کارکنان با 

هم و از هم یاد بگیرند )32(.
در گام دوم انعطاف پذیری قرار دارد؛ یعنی انعطاف پذیری 
در برابر مشکلات، خطاها و اشتباهات تا قبل از اینکه تشدید 
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ش��وند، متوقف گردند. قانون طلای��ی در انعطاف پذیری این 
است که س��ازمان های فرا اعتباری عاری از خطا و شکست 
نیستند، اما نباید اجازه دهند تا مشکلات آن ها را ناتوان سازد 

.)33(
گام س��وم تعام��ل محترمانه اس��ت؛ یعن��ی در برخورد با 
دیدگاه‌های ش��خصی مخالف در س��ازمان های فرا اعتباری 
چگونه باید رفتار کرد. ممکن اس��ت بین اعضای تیم تضاد یا 
تعارض ش��کل بگیرد که مستقیما با وضعیت و شرایط بیمار 
در ارتباط می باش��د. جهت بی اثر کردن نتایج منفی تضاد یا 
تعارض در س��ازمان ه��ای فرا اعتباری، بای��د از اصل تعامل 
محترمان��ه یا احت��رام متقابل کمک گرفت که پایه و اس��اس 
درک مشترک است و باید به عنوان یک قاعده و قانون درآید 

)35و34(.
گام چهارم روابط آگاهانه است. روابط آگاهانه یک فرآیند 
اجتماعی اس��ت که در آن کارکن��ان روابط کاری آگاهانه بین 
خ��ود ایجاد می کنند و این روابط را مرتبط با نظام و اهداف 
س��ازمانی خود تنظیم م��ی کنند، نه مس��تقل از آن )9(. گفته 
می‌ش��ود وجود تعامل محترمانه و روابط آگاهانه بین کارکنان 
منجر به ش��کل گیری اعتماد بالا در س��ازمان م��ی گردد. به 
عبارت��ی، ب��دون وجود ارتباط ق��وی بین افراد، دس��تیابی به 

اهداف سازمان های فرا اعتباری بسیار دشوار است )36(.
گام بعدی حساس بودن به شکست ها است. سازمان های 
فرا اعتباری به شکست در فرآیندها و تصمیمات به عنوان یک 
عامل پیشرفت نگاه می کنند. این سازمان ها به محیط اطراف 
خود تصورات ساده اندیشانه ندارند و نسبت به عملکرد خود 

و تاثیرات ناشی از آن حساس می باشند )37(.
در س��ازمان های فرا اعتباری در مقابل عواملی که موجب 
شکست می شوند، مشغولیت ذهنی به وجود می آید. این امر 
باعث می ش��ود تا در برابر خطاها و خطرات بعدی اقدامات 
پیش��گیرانه انجام ش��ود؛ حتی اگر این خطاها و مش��کلات 
کوچک و کم اهمیت باش��د. زیرا با شناسایی و مقابله صحیح 
با مش��کلات کوچک م��ی توان س��ازمان را از گیر افتادن در 

مشکلات بزرگ نجات داد )38(.
و س��رانجام گام آخ��ر در راه ایج��اد یک آزمایش��گاه فرا 
اعتباری، اجتناب از س��اده کردن تحلیل ها و تفسیرها است. 
آزمایش��گاه‌های بالین��ی نظام س��ازمانی پیچی��ده ای دارند و 

فرآینده��ا و روش های پیچیده ای در آنجا ش��کل می گیرد. 
لذا س��اده کردن ای��ن فرآیندها و روش ها یا ب��ه نوعی نگاه 
ساده اندیش��انه به آن ها، اقدامات پیش��گیرانه را محدود می 
کن��د و امکان به وج��ود آمدن نتایج ناخواس��ته را فراهم می 

سازد )39(.
)Panning (2013 از ASCP قواعد آزمایشگاه های فرا 

اعتباری را به صورت زیر بیان کرده است:
- مداخ�الت قوی و تاب آور توس��ط مدی��ران و رهبران 
آزمایشگاه ها در جهت جلوگیری یا کاهش خطاهای انسانی 
- برگ��زاری دوره های آموزش��ی توس��ط خ��ود مدیران 
آزمایش��گاه ها که به نظر می رس��د آموزش توسط مدیر، اثر 

بخش ترین شیوه آموزش کارکنان به حساب می آید.
- با اشتباهات رایج در امر ارتقاء کیفیت باید مقابله کرد و 

آن ها را حذف نمود.
- مستندس��ازی تنها راه حل حذف خطا و اش��تباه نیست، 
بلکه لازم است اشتباهات مورد تحلیل قرار گیرد و مداخلات 
اصلاحی موثر انجام شود. مستندسازی فعالیت ها تنها یکی از 
مراحل دستیابی به اهداف آزمایشگاه های فرا اعتباری است.

- مراقبت و کنت��رل و گوش به زنگ بودن به تنهایی برای 
جلوگیری از بروز خطا کافی نیست.

- به اصل الگو برداری )Benchmarking( قابل اعتماد 
نیاز است. الگو برداری در حد متوسط مؤثر نیست.

- مدیران و رهبران آزمایش��گاه ها نگرش های منفی را در 
خود کاهش دهند و به استانداردس��ازی س��ازمان به صورت 
انفعالی نگاه نکنند و س��ازمان های خود را در جهت حفظ و 
نگهداری ساختارهای غیر ضروری و غیر کارآمد تحت فشار 

قرار ندهند.
همچنین از دیدگاه Panning آزمایشگاه های فرا اعتباری 
باید در کانون های زیر در جس��تجو، شناسایی و رفع خطا و 

اشتباه باشند:
- دستورالعمل مربوط به جمع آوری نمونه )نشانه گذاری، 

شناسایی، حمل و نقل(
- خطاهای دفتری

- روش های انجام آزمایش ها
- نظارت و کنترل بر روی مستندات

آزمایش��گاه های فرا اعتباری دارای خطوط قرمز هس��تند. 
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منظور از خطوط قرمز، قوانین و مقرراتی است که در اولویت 
توج��ه و اهمیت قرار می گی��رد و باید به صورت مکتوب به 
کارکنان ابلاغ ش��ود و در کل سازمان به اجرا درآید. هر گونه 
انحراف از خطوط قرمز باعث لنگیدن کارها می شود. خطوط 
قرمز در آزمایشگاه های فرا اعتباری محدود حداقل قوانین و 
مقررات می شوند که به سادگی باید آن ها را به خاطر سپرد. 
به طور مثال، می توان به یکی از قوانین کمیس��یون مش��ترک 

اروپایی یا JCI در مورد اهداف ایمنی بیمار اشاره کرد:
»آن گروه از بیماران بس��تری که فاقد دس��ت بند شناسایی 
هس��تند نم��ی توانند تحت آزمایش به هر ش��کل و نوع قرار 
گیرن��د و نباید به آن ها دارویی تجویز کرد و یا خون تزریق 
نمود و یا تحت روش های درمانی قرار داد«. دیگر نمونه‌هایی 
از خطوط قرمز در آزمایش��گاه های فرا اعتباری را به ش��کل 

زیر می‌توان تعریف کرد:
- قوانی��ن Westgard ج��زو خط��وط قرمز به حس��اب 

نمی‌آیند.
- تا زمانی که نتایج کنترل کیفیت ارائه نش��ده است، نباید 

نتایج بیمار را گزارش کرد.
- بدون برچسب شناسایی هیچ نوع نمونه ای را نمی توان 

وارد آزمایشگاه کرد و یا آن را خارج نمود.
- بعضی از خطوط قرمز در آزمایشگاه کلی هستند و برخی 

نیز مختص آزمایشگاه های بالینی به شمار می آیند )40(.
 JCI مدیر اجرایی بخش اعتباربخش��ی آزمایشگاه Ramy
اعتق��اد دارد، س��ازمان های فرا اعتباری بای��د عملکرد عاری 
از شکس��ت را حفظ و نگه��داری کنند و در س��ازمان های 
پرخطر مانند آزمایش��گاه ها، اعتمادپذیری را از طریق عوامل 
زی��ر حفظ و نگهداری کنند تا به مرز تعالی در ارائه خدمات 

به بیماران و نیازمندان دست یابند:
- حساس��یت داشتن نسبت به شکس��ت در تصمیم گیری 
و فرآیند س��ازی ک��ه در نتیجه باعث انج��ام بحث های آزاد 
درباره خطاها و اش��تباهات می شود و حساس بودن در مورد 

خطاهای انسانی و وقایع و اتفاقات پیش آمده
- محت��اط و در عین حال هوش��یار بودن مدیران و رهبران 
در مورد خودش��یفتگی و خشنودی از خود و طاقت و تحمل 

داشتن دریافت خبرهای بد 
- متعه��د و پایبن��د ب��ودن به تاب آوری، کش��ف کردن و 

خویش��تن داری از گزاف��ه گویی کردن در مورد اش��تباهات 
اجتناب ناپذیر

- تش��ویق و ترغیب مش��ارکت بیش��تر کارکنان مجرب و 
متخصص در کلیه سطوح تصمیم گیری

- تشخیص و تایید پیچیدگی، بی ثباتی و غیرقابل پیش‌بینی 
بودن فرآیندها 

- توج��ه خاص به فعالیت های خط اول و این که چگونه 
کارها و فعالیت ها انجام می شود )توجه به جزئیات(

- آگاهی داشتن نس��بت به موقعیت و وضعیت موجود به 
منظ��ور تنظیم مکانیزم های پای��دار جهت جلوگیری از بروز 

خطا و اشتباه )41(.
نتیجه گیری

نظریه س��ازمان های فرا اعتباری تنها راه و نقش��ه و نس��خه 
رسیدن به موفقیت در سازمان ها محسوب نمی شود، بلکه یکی 
از ابزارهایی است تا پژوهشگران، ارائه دهندگان و مدیران نظام 
سلامت بتوانند عملکرد سازمان های مراقبت سلامت را ایمن تر و 
قابل اعتمادتر کنند. سازمان های فرا اعتباری به وسیله سازماندهی 
مناسب و فرآیندهای خاص خود شناسایی می شوند. به عبارتی، 
بهترین سازمان های فرا اعتباری، سازماندهی برای اعتبارپذیری 
را از طریق پیگیری کردن ایمنی به عنوان اولین هدف، غیرمتمرکز 
کردن تصمیم گیری ها، تغییر ش��کل فرهنگ سازمانی به سمت 
و س��وی عملکرد قابل اعتماد، سرمایه گذاری در امر آموزش به 
ویژه از طریق شبیه سازی، یادگیری از طریق فراخوانی نزدیک، 
جس��تجوی پرتکاپو در جهت دانستن این که چه چیزی را باید 
دانس��ت و تاکید بر انجام ارتباطات موثر و تش��ویق کارکنان به 
گزارش کردن شکس��ت ها و خطاها انجام می دهند. اگر تصور 
کنی��م که تنها هدف واقعی مدیریت ایمنی در نظام‌های مراقبت 
سلامت، توسعه و گسترش مقاومت در برابر مخاطرات کاری و 
شغلی است، مطالعات مربوط به سازمان‌های فرا اعتباری فراهم 
کننده نوعی بصیرت و نگرش به سمت چگونگی پرورش دادن 

این مقاومت در داخل سازمان است.
س��رانجام این که کارآمدی سازماندهی س��ازمان های فرا 
اعتباری در حیطه پزشکی و مراقبت سلامت هنوز در مرحله 
بلوغ و آمادگی است، اما شواهد نشان می دهد در حال حاضر 
به پارادایم سازمان های فرا اعتباری توجه ویژه و ارزشمندی 

در حال شکل گرفتن است.
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