
 

The Mediating Role of MUM Avoidance in the Relationship 
 between Error Management Climate and Learning  

Behavior with Individual Performance 
 

Gholamreza Malekzadeh 
*Corresponding author, Assistant Prof., Department of Management, Faculty of Economic & 
Administrative Science, Ferdowsi University of Mashhad, Mashhad, Iran.  
E-mail: malekzadeh@um.ac.ir 

Marzieyh Adibzadeh 
Ph.D. Candidate, Department of Organizational Behavior Management, Faculty of Economic & 
Administrative Science, Ferdowsi University of Mashhad, Mashhad, Iran.  
E-mail: ma.adibzadeh@mail.um.ac.ir 

Mohammad Gholami 
Ph.D. Candidate, Department of Organizational Behavior Management, Faculty of Economic & 
Administrative Science, Ferdowsi University of Mashhad, Mashhad, Iran. E-mail: 
mohammad.gholami@mail.um.ac.ir 

 
Abstract 

Objective: To achieve an organization with the least error, one can reduce the organizational error 
and improve the efficiency of learning behavior and performance by employing error management 
theory and creating an error management climate. For this reason, the main objective of the present 
study is to examine such effects in healthcare organizations. 

Methods: The present study is practical in nature and is a survey in terms of methodology. The 
statistical population under study includes 1800 nurses from Qaem and Imam Reza (PBUH) 
hospitals of Mashhad. The minimum sample size was 467 people; therefore, about 500 
questionnaires were distributed to these organizations, which, in the end, 474 questionnaires were 
collected. In order to analyze the data, the structural equation modeling was used to investigate the 
appropriateness of structural modeling pattern.  

Results: The results of the study showed that error management atmosphere has positive effects 
on learning behavior and individual performance whereas MUM avoidance has a significantly 
negative impact. In addition, we can conclude that MUM avoidance has negative effects on 
learning behavior and individual performance. Also, the findings assert the mediating role of 
MUM avoidance. 

Conclusion: managers and supervisors of various departments of health organizations, first of all, 
should accept that errors in organizations are inevitable and we should focus on minimizing errors 
by relying on knowledge sharing and learning from past errors. They can provide a ground for 
discovering various errors and preventing MUM avoidance among employees by creating error 
management climate through material and non-promotional incentives, timely monitoring, deep 
analysis, open communication, and asking for feedback. 
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  چكيده
 مناسـب  جـو  ايجـاد  و خطـا  مـديريت  نظريـه  كـارگيري  به با توان مي باشد، داشته را خطا حداقل كه سازماني به دستيابي براي :هدف

 پـژوهش  اساسـي  هدف دليل ينهم به .بخشيد ودببه را يادگيري رفتارهاي و عملكرد و داد كاهش را سازماني يهاخطا خطا، مديريت
  .است درمان و بهداشت هاي ن سازما در اثر اين بررسي ،حاضر
 دو از پرسـتار  1800 شـامل  آن آمـاري  هجامع ـ .اسـت  پيمايشـي  ،اجرا روش نظر از و كاربردي هدف، لحاظ به حاضر پژوهش :روش

 اختيـار  در نامـه  پرسـش  500 رو  ني ـا از .شـد  تعيـين  رنف 467 نمونه حجم حداقل .است مشهد در )ع( رضا امام و )عج( قائم بيمارستان
  معادلـه  يـابي  مـدل  از هـا  داده وتحليل تجزيه منظور به .شد يآور جمع نامه پرسش 474 تينها در و گرفت قرار سازمان دو اين پرستاران
  .است هشد استفاده ساختاري  معادله الگوي برازش بررسي براي ساختاري
 اثـر  اجتنابي گرايي سكوت و مثبت تأثير فردي عملكرد و يادگيري رفتار بر خطا مديريت جو دهد مي نشان شپژوه هاي يافته :ها يافته
 همچنـين،  .اسـت  فـردي  عملكـرد  و يادگيري رفتار بر اجتنابي گرايي سكوت منفي تأثير ديگر، يها يافته از .گذارد مي معناداري و منفي
  .دندار كيدتأ اجتنابي گرايي سكوت واسط نقش بر ها يافته

 هـا  سـازمان  در خطـا  وجـود  كـه  بپذيرنـد  بايد سلامت، و بهداشت هاي سازمان گوناگون واحدهاي سرپرستان و مديران :گيري نتيجه
 جـو  ايجـاد  بـا  تواننـد  مـي  آنها .كنند تمركز گذشته خطاهاي از يادگيري و دانش تسهيم بر بايد آن كاهش براي اما ،است ناپذير اجتناب
 بـازخورد،  همطالب ـ و بـاز  ارتباطات و عميق ليوتحل هيتجز ،موقع به نظارت غيرمادي، و مادي هاي مشوق طريق از خطا مديريت مناسب
  .كنند جلوگيري كاركنان ميان اجتنابي گرايي سكوت بروز از و آورده فراهم را گوناگون خطاهاي كشف بستر

  .فردي عملكرد ابي،اجتن گرايي سكوت يادگيري، رفتار خطا، مديريت جو :ها كليدواژه
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  مقدمه
 و شـوند  مـي  مواجـه  آن با ناخواسته خود وظايف اجراي در همواره سازمان اعضاي و است انسان زندگي لاينفك جزء خطا

 پيامـدهاي  منفـي،  پيامـدهاي  كنـار  در كه هستند رو روبه خطاهايي با ها سازمان .بگريزند آن از توانند نمي ها سازمان بيشتر
 يهـا  مراقبـت  مراكـز  كاركنـان  .شـود  اشتباه و خطا مرتكب است ممكن يانسان هر .دارد همراه به آنها براي نيز را مثبتي
 فيوظـا  انجـام  در آنها دقت و تعهد مهارت، زانيم گرفتن نظر در بدون و نيستند امستثن امر اين از نيز يدرمان و يبهداشت
 يپزشك يخطاها وقوع زيرا ؛ستين خطر يب كاملاً ايدن يجا چيه در سلامت نظام .شوند اشتباه دچار است ممكن ،يا حرفه

 يمـوارد  در و رسـان  بيآس ـ ةدي ـپد سـلامت،  خـدمات  عرضـه  در خطـا  .اسـت  عيشا سلامت نظام در گاه و ريناپذ اجتناب
   .است ناپذير جبران 

 اينكه يا كند انتخاب درستينا مراقبتي روش ،سلامت خدمات كننده ارائه كه دهد مي رخ زماني خطا معتقدند محققان
 پزشـكي  خطاهاي كه دهد مي نشان مطالعات ).1388 شول، و هاشمي( دهد انجام نادرست اما كرده انتخاب صحيح را آن
 خطاها اين .شود مي درمان هاي هزينه افزايش و بيماران از بسياري به رساني آسيب يا مرگ موجب ،ختلفم كشورهاي در
 آن توان يم و پيوندند مي وقوع به همواره ،سلامت مراقبت هاي سيستم در ضعيف هاي طراحي و انسان خطاكاري جهينت در
 ،2نيلز مك و دال ،رئشو ؛2009 ،1ادوين( گرفت نظر در رهاكشو تمام در بيمار ايمني دكنندهيتهد مهم هاي چالش از يكي را

 بيـان  آمـار  بـه  اسـتناد  با توان مي ولي ندارد، وجود مدوني آمار ايران در پزشكي خطاهاي نوع و ميزان با رابطه در ).2010
 آمارهاي به هتوج با .برد پي ايران در پزشكي خطاهاي اين بالاي حجم به قانوني پزشكي متخصصان از يكي توسط شده
 3867 بـه  1395 سـال  در ،مـورد  2769 بـه  1394 سال در مورد، 2275 با برابر 1393 سال در پزشكي قصور شده، اظهار
 شـده  برابـر  دو كمـابيش  96 تـا  93 سـال  از پزشكي خطاي ،گفت توان مي واقع در و رسيده 4517 به 96 سال در ومورد 
 دولتـي  هـاي  بيمارسـتان  در شده انجام هاي بررسي مبناي بر نيز )1393( مرادي و جهرمي قنبري روانگرد، ،خمرنيا .3است
 موجـب  پزشكي خطاي هر محققان، اين گزارش به .است شده ثبت خطا 4379 تعداد ،1391 سال طي كه دريافتند ،شيراز
 و بـازگرداني  ،حفـظ و  خـدمات  بهترينارائه  مراكز اينهدف  چون و شود مي بيمارستان و بيماران به فراوان صدمات بروز

 خطـا  هـر  بـروز  دارد، مجموعه كاركنان شغلي عملكرد با مستقيمي ارتباط كيفيت با خدمات واست  جامعه سلامت ارتقاي
 همكـاران،  و خمرنيـا  ؛1397 ،شفيعي و عسكري عسكري، ،خانجاني(شود  محسوب مي بيمارستان عملكرد در ضعف نشانة
1393.(   
 و سـتانز  كُرسـتون، ( گرفـت  نظـر  در هـايي  شاخص توان مي را خطاها دند كهمعتق پژوهشگران برخي ديگر، سوي از

 ،رو  نيا از ).1391 عبداللهيان،( كند مي فراهم سازمان براي را يپايدار دانش منبع آنها، از يادگيري كه )2004 ،4بليگناوت
 نگـرش  و رفتارهـا  بر زيادي تأثير كنند؛ زيرا توجه مي سازماني خطاهاي از يادگيري و فهم اهميتپژوهشگران بسياري به 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
1. Edwin 
2. Schuer, Doll, & McNellis 
3. http://tandorostnews.com/fa/news 
4. Korsten, Stanz, & Blignaut 
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 ايمنـي  بهبـود  و يادگيري براي فرصتي ها را بايد هتجرباين دست  كه معتقدند محققان برخي اين، بر  علاوه .دارد كاركنان
   ).2009 ،2هارتنل و كروپانزانو والومبا، ؛2017 ،1بِربرات و بائور اُتل، گارتماير،( گرفت نظر در بلندمدت در بيماران
 يادگيري پزشكي، خطاي گزارش از اوليه هدف كه كنند مي خاطرنشان محققان ،خطا از يادگيري اهميت با ابطهر در

 ،4ليندبلاد و سپورونگ ـ كالومارك هاگ، ـ نوردن ؛2012 ،3همكاران و اٌرگيس ـ گاروست( است شده گزارش خطاهاي از
 زمينـه  در مشـكلات  از يكـي  دهـد  مـي  نشـان  شـده  انجام هاي بررسي اين، وجود با ).1390 همكاران، و كبيرزاده ؛2012

 زردشـت  و صـيدي  مطالعـات بـر اسـاس نتيجـه     .شود نمي آشكارسازي و ثبت خطاها اين كه است اين پزشكي خطاهاي
 )1387( بـاغچقي  و كوهسـتاني  همچنين، .دهند مي گزارش سرپرستار به را خود خطاهاي از درصد 45 پرستاران ،)1391(

 در كـه  دريافتند پرداختند، اراك شهر قلبي ويژه مراقبت بخش در پرستاري دانشجوي 60 دارويي باهاتاشت بررسي به كه
 و وقوع شرف در اشتباه گونه هيچ دانشجويان درصد 34/48 و افتاده اتفاق دارويي اشتباه ،بررسي شده واحدهاي درصد 10
 ،خـدمات  كيفيـت  و بيمـار  ايمنـي  ارتقاي براي اساسي اييكي از اجز كه گفت توان مي بنابراين .نكردند گزارش راداده  رخ

 از يـادگيري  بلكـه  نـدارد،  همـراه  بـه  را دسـتاوردهايي  چنين خطا گزارش البته، .است داده رخ ياخطاه و حوادث گزارش
 را آن توان نمي ،نشود ثبت و گزارش خطايي مادامي كه اين، وجود با .شود مي گرفته نظر در مهمي موضوع كه خطاهاست
 هسـتند  دانـش  اشتراك و انتقال مانع سازماني عوامل برخي همواره ).2003 ،5هريپكساك و ستتسون ،كائو( كرد مديريت

 خاموشـي  .اسـت  7اجتنـابي  گرايـي  سـكوت  و 6هوشيارانه خاموشي عوامل، اين از يكي .دارد همراه به را يادگيري عدم كه
ي ( زنـد  آسـيب مـي   سرپرسـتان  و كاركنـان  روابط بهدر بلندمدت  و است يادگيري مانع هوشيارانه  9گنَـدل  ).2015 ،8بيكلـ

 ايـن  بـر  محققـان  .كنـد  مي كمك آنها تقويت به ،بد رفتار اصلاح يجا به هوشيارانه خاموشي كه كند مي استدلال )2010(
 دانـش  دنآور دسـت  بـه  در سـازمان  به شوند، مي تشويق ها ايده كردن مطرح به نسبت كه هايي سازمان اعضاي كه باورند
 اين به دستيابيبراي  ).2011 ،10ريلكُوا و سبِستُوا( كنند مي كمك گيري تصميم يندافر دانش مشاركت در اعضا به و متنوع

مـد نظـر    كاركنـان  و سرپرستان اشتباه گزارش براي اعضا تشويق ةوسيل ،سازمان اخلاقي جو ها سازمان برخي در جايگاه،
  ).2013 ،12سالتريو و گولد گرُنولد،( شود مي تقويت ،اخلاقي محركنوعي  زلةمن به 11ييخودافشا وگيرد  قرار مي
، ايـن  هسـتند  كـاري  هـاي  محـيط  تـرين  پرتعامل از بيمارستاني و درماني هاي محيط ،رسان خدمات هاي سازمان بين

 نيكبخـت،  ،چاوشـي ( ردوجـود دا  اي حرفـه  هاي رده ساير و پزشكان آنان، خانواده اعضاي بيماران، پرستاران، بين ها تعامل
 بـه ان بيمـار مراجعه زيـاد   دليل به كه اند كرده اشاره نكته اين به محققان اين، بر  علاوه ).1394 ،ميربازغ و اكبري مخترع،

 رخ كوچـك  هاي بيمارستان از بيشتر بزرگ هاي بيمارستان در پزشكي خطاهاي ،كاركنان فعاليتبسيار  حجم و بيمارستان
   ).1393 مكاران،ه و خمرنيا( دهد مي

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
1. Gartmeier, Ottl, Bauer, & Berberat 2. Walumbwa, Cropanzano, & Hartnell 
3. Garrouste-Orgeas, Philippart, Bruel, Max, Lau, & Misset 4. Nordén-Hägg, Kälvemark-Sporrong, & Lindblad 
5. Cao, Stetson, & Hripcsak 6. MUM Effect 
7. MUM Avoidance 8. Beakley 
9. Gandel 10. Šebestová, & Rylková 
11. Whistle Blowing 12. Gronewold, Gold, & Salterio 
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 و اسـت  نامراجع ـ بـه  اثـربخش  و ايمن پزشكي خدمات ارائة ،درمان و بهداشت مراكز مأموريت و رسالت كه آنجا از
 در نظـر گـرفتن  همچنـين،   و انجامد مي درماني بهداشتي سيستم و بيماران مادي و جاني هاي هزينهبه  پزشكي، خطاهاي

 گـزارش  بـه  توجـه  اهميـت  ،دارد همراه به را عمومي نگراني كه جامعه سطح در پزشكي هاي پروندهها و  افزايش شكايت
 خطـا،  مـديريت  حوزه در منسجم  پژوهش بودن محدود دليل به .شود مي بيشتر آنها صحيح كارگيري به و پزشكي خطاهاي
 در هوشـيارانه  اموشـي خ بـا  رابطـه  در مطالعات بيشتر اينكه، به توجه با و عملكرد و يادگيري رفتار اجتنابي، گرايي سكوت
 مـديريت  نقـش  پژوهش ايندر ، )2007 ،2اونراُزكان و آيسال ؛1979 ،1فيشر مثال  رايب( اند شده انجام آزمايشگاهي محيط
 مشـهد  بـزرگ  بيمارسـتان  دو در اجتنـابي  گرايـي   سكوت ميانجيعامل  به توجه با فردي عملكرد و يادگيري رفتار بر خطا

 فـردي  عملكـرد  و يادگيري رفتار براي كه اي گونه به خطاها مديريت چگونگي به بردن پي و،ر  اين از .سنجيده شده است
 و يـادگيري  رفتـار  تقويـت  چگـونگي  درك ،ي است؛ به بيان ديگرتوجه درخور موضوع كند، ايفا پشتيباني و حمايتي نقش

  .اهميت دارد درماني، هاي محيط در خطاها مديريت و فردي عملكرد

  وهشپژ نظري پيشينه
   يادگيري رفتار

 فراينـد  يـا  پيامـد دو جنبـه   از و اسـت  حـاكم  ديـدگاه  دو آن، بـا  رابطه در كه است اي پيچيده مفهوم سازمان، در يادگيري
 يـادگيري  كه معتقدند كنند، مي توجه يادگيري رفتار پيامدبه  كه محققاني ).2009 ،3گيتل و كارملي(شود  مي سازي مفهوم

 ـ ،فرايند بر متمركز محققان مقابل، در .است همراه سازماني عملكرد يا ها رويه در تغيير با  بـه  آينـده  در كـه  رفتارهـايي  هب
   ).2009 ديگران، و والومبا( كنند ندارد، توجه مي خاصي پيامد مستقيم طور به انجامد و مي يادگيري
 ،وي ديـدگاه  از .شـود  مـي  تمركـز  دفراين عنوان به يادگيري از )1999( 4ونادموندس سازي مفهوم بر حاضر مطالعه در

 ،يپرسشـگر  ج،ينتـا  ةدربـار  تفكـر  :از انـد  عبـارت  آن يهـا  يژگيو كه است عملي و فكري مستمر فرايند« يريادگي رفتار
 محققـان،  برخيديدگاه  از. »رمنتظرهيغ جينتا و خطاها ةدربار بحث كمك، درخواست اطلاعات، اشتراك بازخورد، يِريگيپ

 سـنتي  هـاي  فرض پيش ،است تعليق حالت به قضاوت آن در كه است انتقادي تفكر شامل وبوده  اريتكر يادگيري فرايند
 هدف با كه است اساسي اقدامات و مفروضات باورها، اصلاح و تغيير مستلزم و شود مي گرفته نظر در باز ذهنيت وشده  رد

 بـه  زماني يادگيري كنند مي اذعان محققان ).2007 ،5كارملي( شود مي انجام )گروه و سازمان مثال، براي( مجموعه بهبود
 بـه  تمايـل از طريـق   يريادگي ـ .باشند داشته مشاركت مشترك مسائل حل و خطا و آزمايش در اعضا كه پيوندد مي وقوع

دسـت   به عملكرد شكاف در بازخورد طريق از يا آنها اساسي تأثيرات و علل و حال و گذشته موقعيت ميان تشابه تشخيص
 ،6ادموندسـون  و تيشـلر  كـارملي، ( است مسائل بررسي و مشكلات با همواجه انتقادي، تفكر دربردارنده ضمن آنكه ؛آيد مي

 يابيدسـت  بـراي  ديبا گذارد، يم اشتراك به گرانيد با را يدانش اي كند يم كسب يديجد اطلاعات فرد كه  يهنگام ).2012
 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

1. Fisher 2. Uysal, & Öner-Özkan 
3. Carmeli, & Gittell 4. Edmondson 
5. Carmeli 6. Carmeli, Tishler, & Edmondson 
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 منجـر  ين ـيآفر ارزش بـه  دانـش  اشـتراك  ،گريد  انيب  به .كند استفاده نشدا يبازساز فرايند از معنادار، يِريادگي  تجربه به
 سـازمان  يفكـر  يها ييدارا تيتقو موجب ع،يبد عناصر ةارائ با و دارد فراواني مزاياي ،تعامل از شده كسب دانش .شود مي
 كسـب،  بـه  تواننـد  يم ـ افـراد  هـا،  تيفعال نيا كمك به ).2000 ،1باورس ـ  كنَون و سالاس گودووين، هفنر، متيو،( شود مي

 ،2هميلتون و گوچايت( كنند ليتسه را يسازمان و يگروه ،يفرد عملكرد ق،يطر اين از و پرداخته دانش بيترك و اشتراك
 كسب و گروه اعضاي اطلاعات پردازش با رابطه در يادگيري رفتار )2017( 3ميساتي و، هارتنل والومبا گزارش به ).2013

 رخ زماني و دهند مي انجام خود هاي مهارت و دانش ها، توانايي بهبود يا انطباق براي كه است تغييراتي و خوردزبا بازتاب و
   .باشد داشته سازمان اعضايساير  ي بامشابه درك و دانش ،سازمانهر عضو  كه دهد مي

  فردي عملكرد
 هـاي  دهـه  در .شود مي استفاده اي فهحر محيط مطالعات در اغلب كه است سنجشي معيارهاي از يكي افراد كاري عملكرد
 داده اختصـاص  صـنعتي  و سازماني شناسي روان و اي حرفه بهداشت مديريت، مانند هايي زمينه به زيادي مطالعات گذشته،
تعريـف   مانيزسا افهدا به مرتبطن كناركا تمااقدا يا هارفتار ،ديفر دعملكر ).2012 ،4همكـاران  و كـوپمنز ( اسـت شـده  
  ).2014 ،5همكاران و كوپمنز( است كار با مرتبط مطالعات در مهم يريگ اندازه  قابل هنتيج و شود مي

 .آيد دست مي به پذيري انعطاف و سازگاري وري، بهره ابعاد طريق از فردي عملكرد معيارهاي ،)1972( مات نظر بر بنا
 نمـادين  بعد دو شامل سازگاري .است شده ئهارا خدمات كيفيت و كميت دهنده نشان و كند مي ارزيابي را كارايي وري، بهره

 ها حل راه به نسبت گشودگي و ها حل راه مؤثر و مناسب توسعه ،مشكلات بيني پيشبر  نمادين يسازگار شود؛ مي رفتاري و
 پـذيري  انعطاف و دارد اشاره ها حل راه پذيرش به رفتاري، سازگاري .استمتمركز  سازمان هاي فعاليت جديد هاي فناوري و
 بـه  ؛1972 مـات، (شود  گفته مي كار محيط هاي بحران به پاسخ همچنين و تغييرات با هماهنگي براي كاركنان توانايي به

   ).2016 ،6همكاران و سمدو از نقل
 از انـد  عبـارت  كه تعريف كرده استمتمايز  بعد دو ،شغلي عملكرد حوزه در كاري رفتارهايبراي   ،)2004( 7بورمن 
 اصـلي  وظـايف  آن كمـك  به شخص كه شود مي تعريف مهارتي اي، وظيفه عملكرد .اي زمينه عملكرد و يا وظيفه عملكرد

 كنـد  حمايـت  روانـي  نظر از را محيط و جامعه سازمان، تواند مي كه است رفتاري اي، زمينه عملكرد و دهد مي انجام را كار
   ).2012 همكاران، و كوپمنز(

  نابياجت گرايي سكوت و هوشيارانه خاموشي
 اصـلي   جـوهره  .اسـت  هوشـيارانه  خاموشـي  ميلادي، 1970  دهه اوايل و 1960  دهه اواخر در متداول هاي  نظريه از يكي

 اسـت  بـودن  خاموش يجهنت در و خوب خبربيان  براي تمايلش به نسبت بد خبربيان  براي فرد اكراه هوشيارانه، خاموشي

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
1. Mathieu, Heffner, Goodwin, Salas, & Cannon-Bowers 2. Guchait, & Hamilton 
3. Walumbwa, Hartnell, & Misati 4. Koopmans & et al 
5. Koopmans & et al 6. Semedo & et al 
7. Borman 



  656  فردي عملكرد با يادگيري رفتار و خطا مديريت جوميانرابطهدراجتنابيگراييسكوتميانجينقش

 
 افشـاي  به نسبت كاركنان تمايلي با بي كه است مهمي خطر هوشيارانه وشيخام ،محققانبه باور  ).1970 ،1تسر و روسن(

 در نـاتواني  حياتي، اطلاعات كردن پنهان مانندگوناگوني  اَشكال در تواند مي اثر اين .كند مي پيدا افزايش ،منفي اطلاعات
 حقيقـت،  در ).2013 ،2سـينگ اسنان و رامينگونـگ ( كند بروز ديگران مشكلات كردن پنهان براي تلاش و مسائل گزارش
 ، اشـاره پيام با مرتبط شدن از ترس دليل به ،ديگر شخص به منفي بازخور ارائه براي افراد تمايلي بي به هوشيارانه خاموشي

 جنبة پيام دهنده انتقال آن، ةليوس به كه است رفتاري گيري جهت اثر اين ).1972 روسن، و تسر ؛1972 تسر، و روسن( دارد
 يـك  انـدازد؛  مي تأخير به را بد خبر پيام شروع دهد؛ مي تقليل يا كند مي تحريف گيرد، مي ناديده را آن عواقب يا پيام منفي
 در يـا  )چهـره  بـه  چهـره  يجـا  بـه  ايميـل  مثـال،  بـراي ( كند مي انتخاب اطلاعات انتقال براي را تر يآنريغ ارتباطي كانال
 بـر  حاضـر  مطالعـه  در ).2016 ،3ديبـِل ( ورزد مـي  اجتنـاب  كـلاً  بـد  خبـر  به مربوط اطلاعات انتقال از حالت، ترين خالص
 اسـت  منفـي  اطلاعـات  انـداختن  تـأخير  بـه  يا حذف شامل اجتنابي گرايي سكوت .است شده تمركز اجتنابي گرايي سكوت

 دربـارة  منفـي  اتاطلاع ـ انتقال از اي ويژه طور به كاركنان ،ها سازمان درطبق شواهد موجود  ).1999 ،4سپرول و سوسمان(
 تـابع  و سرپرسـت  بـين  مراتبي سلسله روابط ،گريد بيان به .شوند مي ناراحت مافوقشان به مربوط مشكلات يا بالقوه مسائل

  ).2003 ،5هلوين و موريسون ميليكان،( دهد مي افزايش را هوشيارانه خاموشي نيز،
 و عواقـب  از تـرس  :از اند عبارت كه است شده فيمعر سازمان در هوشيارانه خاموشي ايبر متعددي تأثيرگذار عوامل

   .فرهنگ و زمان محدوديت ،6مسئوليت كمبود اطلاعات، تقارن عدم پيامدها،
 يجـا  بـه  فـرد  و است مشخص و آشكار اطلاعات كه دهد را نشان مي هايي موقعيت مستقيم طور به عواقب، از ترس

 محيط در اطلاعات بودن متفاوت كننده بيان اطلاعات تقارن معد .كند مي انتخاب را سكوت نامشخص، و ناخواسته عواقب
 را ارتبـاطي  شـكاف و  شـود  مـي  ارتبـاطي  موانـع  يا كافي اطلاعاتي هاي كانال فقدان شامل عامل اين .است نفعان ذي كار

 و محـدوديت  .پـردازد  هـاي پيچيـده مـي    بـا سلسـله مسـئوليت    سناريوهايي توصيف به مسئوليت كمبود .دهد مي گسترش
 .شوند گزارش منفي هاي موضوع و مشكلاتاحتمال دارد در زمان بسيار اندكي،  كه ستبه اين معنا زمان، بودن اضطراري

 بـا  مـردم  كـه  رود يم ـ انتظـار  و اسـت  يحساس ـ موضـوع  فرهنـگ،  يعنـي  هوشـيارانه،  خاموشـي  بر اثرگذار عامل آخرين
 روسن و تسر ).2013 ،7رامينگونگ و رامينگونگ( كنند لعم متفاوت پديده اين مقابل در فرهنگي متفاوت يها نهيزم شيپ
  :)2016 ديبِل،( كنند مي اشاره بندي دسته سه به هوشيارانه خاموشي توجيه براي )1975(

 پيـام  فرسـتنده  خـودنگراني  در هوشيارانه خاموشيگاهي سرچشمه  آن؛ انتقال با مرتبط شناسي روان هاي هزينه .1
پيـام وي را   گيرنـده  يا از اينكـه  كند تأمل پيام ارسال دردليل احساس گناه،  به است ممكن پيام فرستنده .است
 بـد،  خبـر  گذاشتن اشتراك به كند تصور يا )منفي ارزيابي از ترس فرضيه( كند، واهمه داشته باشد ارزيابي منفي
 ؛)وخو خلق فرضيه( دهد يم قرار بد يوخو خلق در را وي

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
1. Rosen, & Tesser 2. Ramingwong, & Snansieng 
3. Dibble 4. Sussman, & Sproull 
5. Milliken, Morrison, & Hewlin 6. Fault Responsibility 
7. Ramingwong, & Ramingwong 



 4اره، شم10، دوره1397فصلنامه مديريت دولتي،   657

 
 بـر  ،توجيـه  دوم دسته پيام؛ به كننده دريافت هيجاني پاسخ شامل كننده، يافتدر با ارتباط در دهنده انتقال نگراني .2

چـون دوسـت نـدارد گيرنـده پيـام را از لحـاظ        فرستنده .است تمركزم پيام كننده افتيدر براي فرستنده نگراني
 ـ كنـد  تصـور  يا )گيرنده هيجاني فرضيه( دهد ميترجيح  را هوشيارانه خاموشيهيجاني ناراحت كند،  بـه   دهگيرن

 ؛)گيرنده تمايل فرضيه( بد خبر نه ،دارد تمايل شنيدن اخبار خوب

 ميـان  رابطـة  فردي، تعهد شامل كنش، برهم نوع اين بر حاكم اجتماعي هنجارهاي با ارتباط در احتمالي نگراني .3
 طـور  بـه  .كنـد  مي تأكيد اجتماعي هنجارهاي به فرستنده پايبندي به دسته سومين كننده؛ دريافت و دهنده انتقال
 فرضـيه ( گيـرد  مـي  شـكل  كننـد،  مـي  منـع  را بـد  خبر انتقال كه هنجارهايي دليل به هوشيارانه خاموشي خاص،

   .)كننده منع هنجارهاي

  خطا مديريت جو
 هسـتند  سـازماني  مشـخص  استانداردهاي و اهداف از پذير اجتناب و ناخواسته هاي انحراف ،سازماني خطاهايطور كلي  به
 در .شـود  مي تعريف »سازماني هاي فعاليت از انتظار مورد و واقعي خروجي ميان انحراف« خطا .)2016 ،1ويكُونُ و ناوهِ لي،(

 ارتبـاط  در كـه  هـايي  فعاليـت  ةن ـيزم در فقط .2 نيستند؛ يعمد .1 :دارد وجود اساسي نكته سه سازماني خطاهاي با رابطه
 بـوده  ريپذ اجتناب بالقوه يخطا وقوع بپذيرد بايد شود مي طاخ مرتكب كه فردي .3 و دهند مي رخ هستند، هدف با مستقيم

 مـرز  خطـا،  تعريـف  در توجـه  شـايان  نكته ).2009 ،2الفرينگ و كوپمان گيلدر، دي دايك، ون هامسما،( نيست تصادفي و
 يـا  عـده قا يك شكستن براي آگاهانه قصد  به تخلف، .است 5ريسك و 4شكست ،3تخلف هاي واژه با واژه اين ميان تفاوت
 و فرس( اند ناخواسته رفتارهاي كنندة بيان خطاها كه  يحال در ؛)1990 ،6ريسون( كند اشاره مي استاندارد يك با انطباق عدم
 ،هـا  نقـض  ،هـا  اشـتباه  از تركيبـي  اسـت  ممكن كه هستند سازماني ةناخواست يا منفي نتايج نيز ها شكست .)2015 ،7كيث
 نتـايج  بـه  توانند مي شناسايي،در صورت  و شوند نمي منجر شكست به خطاها تمام ،اين دوجو   با .باشد عواملشان و هاخطر
   ).2011 ،9هافمن و فرس ؛2011 ،8همكاران و گودمن( شوند منجر نوآوري و يادگيري مانند مثبتي

ي هوشـمند  خطاهـاي  ،شـوند  مـي  سـازمان  جديد دانش موجب كسب كه خطاهايي است معتقد )2011( ادموندسون
 خطاهـاي  بـا  رابطـه  در آزاد ارتباطـات  كنـد كـه   ي اضافه مـي و .دارند همراه به سازمان براي را مطلوبي نتايج كه ندهست

 ،سـازمان  اخلاقـي  جـو  هـا،  سـازمان  برخـي  در .شـود  ميمنجر  سازمان اعضاي بين شده كسب دانش تسهيم به ،سازماني
 در اخلاقـي  محـرك  نـوعي  ييخودافشا و است كاركنان و سرپرستان اشتباه گزارشمنظور  به اعضا تشويق براي اي وسيله
 از افـراد  احسـاس  بـر  كه شود مي توجه سازماني هنجارهاي به ،اي اخلاقي جو چنين در اين، بر  علاوه .شود مي گرفته نظر
 گذارد يم تأثير نيز ديگران رفتارهاي سوء گزارش به مربوط مسائل و اخلاقي مسائل بر و است اثرگذار غلط و درست موارد

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
1. Lei, Naveh, & Novikov 2. Homsma, Van Dyck, De Gilder, Koopman, & Elfring 
3. Violation 4. Failures 
5. Risk 6. Reason 
7. Frese, & Keith 8. Goodman & et al 
9. Frese, & Hofmann 
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 و خطـا  بـا  مـرتبط  هاي نگرش و ها شيوه ها، رويه به خطا مديريت فرهنگ ،محققان به عقيدة ).2013 همكاران، و گرنُولد(

 شده گذاشته اشتراك به سازمان در كه ارزشي مفاهيم و ها دستورالعمل مجموعه بر و دارداشاره  خطا با برخورد هاي روش
 مشاهده  قابل ارزشي مفاهيم مجموعه دربردارنده صرفاً خطا مديريت جو ،كه  يحال در .كند مي تأكيد ،است مشاهده  قابل و

   ).2016 ،1لي( گيرد دربرمي نيز را دروني فضاي بلكه نيست،
رِس  .اسـت  متفـاوت  خطـا  مـديريت  ابعاد خصوص در محققان ديدگاه  بعـد  دو بـه  را خطـا  )1991( شهمكـاران  و فـ

 و 6خطـا  فشـار  ،5خطـا  بينـي  پيش ،4خطا ريسك دربردارنده هيجاني بعد .كنند مي يدبن دسته 3عمل و 2هيجاني وخوي خلق
 .خطاسـت  فشـار  و 10خطـا  شايسـتگي  ،9خطـا دربـارة   تفكـر  ،8خطا از يادگيري شامل ،عمل بعد و است 7خطا كردن پنهان

 خطـا،  يـادگيري  خطـا،  توانـايي  بعد هشت به را خطا به نسبت افراد گرايش )1999( 11باتينيك و فرِس گارست، ريبوياك،
 نظـر  از .انـد  كـرده  بنـدي  دسته خطا فشار و خطا شايستگي خطا، بيني پيش ريسك، تقبل خطا، دربارة تفكر خطا، ارتباطات
 يـادگيري  ،14خطا ارتباطات ،13فعال خطاي مديريت ابعاد قالب در توان مي را خطا مديريت جو ،)2014( 12كاسي و كرائوس

 هـاي  شيوه از كاركنان ادراك به ؛فعال خطاي مديريت .گرفت نظر در 15خطا گزارش به اشتياق و خطا دربارة تفكر خطا، از
 كـردن  برطـرف  در پي مداوم طور به و سرعت به ديگران چگونه مثال، براي( دارد اشاره همكاران خطاي اصلاح و خطايابي
در  كاركنـان  ميان ارتباطات بودن باز و تكرار از كاركنان ادراك كننده بيان ؛خطا ارتباطات. )هستند كار محيط در اشتباهات

 بـازبيني  و يريادگي ـ كيفيـت  و ميـزان  از كاركنـان  ادراك دربردارنده ؛خطا از يادگيري .است اشتباهات و خطاهاخصوص 
 آنها مجدد وقوع از جلوگيريمنظور  به خطاها ليوتحل هيتجز براي تلاش ميزان از ؛كاركنان ادراك .است داده رخ خطاهاي

 بـه  خطـا  رسمي گزارش پيامدهاي از كاركنان ادراك دهنده نشان ؛خطا گزارش به اشتياق و دارد اشاره خطا دربارة تفكر به
 در كـه  زمـاني  تـا  شوند مي تشويق كاركنان شود، مي گرفته كار به خطا مديريت رويكرد كه هايي سازمان در .است سازمان
 دربـارة  مشـترك  دانش توسعة بهاين موضوع  كه كنند برقرار ارتباط ديگريك با دهد، رخ خطايي شده ارائه خدمات يا رويه

 و پاسـماهمتوگلو  گوچايـت، ( دارد همـراه  به را ديگران اشتباهاتهم  و خود اشتباهات از يادگيري هم و منجر شده خطاها
  ).2014 ،16داوسون

  پژوهش تجربي پيشينه
   يادگيري رفتار و خطا مديريت جو ميان رابطه
 بهبـود  و شـود  مـي  منجـر  سـازماني  اعضـاي  ميـان  شـده  كسب دانش تسهيم به سازماني خطاهاي با رابطه در ادآز ارتباط

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
1. Li 2. Emotional Mood 
3. Action Dimensions 4. Risk of Error 
5. Error Prediction 6. Error Pressure 
7. Error Concealment 8. Learning from Errors 
9. Thinking about Errors 10. Error Competence 
11. Rybowiak, Garst, Frese, & Batinic 12. Krauss, & Casey 
13. Active Error Management 14. Error Communication 
15. Willingness to Report Errors 16. Guchait, Paşamehmetoğlu, & Dawson 
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 شـامل  سـازمان  در يـادگيري  كه معتقدند محققان ).2000 ،1دايك ون( بخشد مي تسهيل را سازمان در نوآوري و يادگيري
 ايجـاد  و اعضا شده گذاشته شتراك  به دانش به و )1998 ،2اُدلا و نيكوليني گراردي،( است سازمان اعضاي ميان تعاملات

 كـاري  واحـد  اعضاي ميان تبادل و تعامل از پويا رفتاري فرايند تواند مي يادگيري ،رو نيا از .دارد بستگي جديد هاي حل راه
 نكتـه  اين به )2005( 4گساننتا و بيِر فرِس، دايك، ون ديگر، سوي از ).2009 ،3داتون و برولر كارملي،( شود گرفته نظر در

 خطاهاسـت،  مـديريت  بـراي  روش نيتر تياهم با كه را خطاخصوص  در ارتباط ،خطا مديريت فرهنگ كه كنند مي اشاره
 و شـود  مـي  منجـر  خطـا  بـا  رابطه در دانش انتقال و تسهيم توسعه به ،هاخطا در زمينة اتارتباط بيشترين .كند مي تسهيل
  .كند مي حمايت را خطا از يادگيري ها، بينش تسهيم و وجو پرس زاد،آ  گزارش براي هايي محيط ايجاد

 شكسـت  و خطا از آمده دست به دانش شوند، مي يادگيري موجب دو هر موفقيت و شكست اگرچه ،محققان به اعتقاد
دست  هب شكست به پاسخ طريق از كه دانشي .شود مي ارزش بي ،موفقيت از آمده دست به دانش به نسبت كمتري سرعت با

 كنـد  مي مجبور را افراد شكست، ؛ زيراشود مي تدوين و جاسازي سازمان حافظه در ،موفقيت به پاسخ با مقايسه در ،آيد مي
ن  ؛2011 ،5راسـپين ( كننـد تـلاش   دانـش  توسعه براي وكرده  كشف را خود دانشي شكافكه   ).2010 ،6دسـاي  و مادسـ

 ،خطـا  از اجتناب با مقايسه در خطا مديريت ،)2017( 7تلُسگارد و رينگستد ، تابور، داير مطالعات ههمچنين، بر اساس نتيج
 :شود صورت زير مطرح مي به تحقيق اول فرضيه ،رو  نيا از .دهد مي افزايش را يادگيري انتقال

  .دارد معناداري و مثبت تأثير يادگيري رفتار بر خطا مديريت جو :1 فرضيه

  اجتنابي راييگ سكوت و خطا مديريت جو ميان رابطه
 .كننـد  را ارزيابي مي شده گزارش خطاهاي به مربوط منافع و بالقوه هاي هزينه كاركنانابتدا  ،)2006( 8الُيوِرا و ژائوبه گفتة 
 كاركنـان از ديـد   اگـر  .گيرند مي تصميم خطا گزارش عدم يا گزارش به نسبت ابتدايي، منفعت و هزينه بررسي با كاركنان
 تـرس  خطـا،  نـدادن  انتقـال  دلايـل  از ديگر يكي اين، بر  علاوه .دهند را انتقال نمي زياد باشد، آن خطا گزارش هاي هزينه

 وي بـودن  اي حرفـه  و شايستگي به مربوط تصورات كه معنا اين به ؛است فرد شخصي وجهه دادن دست از براي كاركنان
گـاهي   بهتـر،  بيان به .است آن انتقال با مرتبط شناسي روان هاي هزينه هوشيارانه، خاموشي عامل ديگر .شود مي دار خدشه
واهمـة  از  و كنـد  مـي  تأمل گناه احساسدليل  به پيام فرستنده .است پيام فرستنده خودنگرانيدر  هوشيارانه خاموشيريشة 

 يـر موجـب تغي  بـد  خبـر  گـذاري  اشـتراك  بـه  يـا  شناخته شود اخبار بدناقل  يا وي را منفي ارزيابي كند ،اينكه گيرندة پيام
كـه    كـرد  اسـتدلال  توان مي ،رو  نيا از ).2016 ديبِل،( گزيند برمي را هوشيارانه خاموشي ،شود خود يوخو خلقناشايست 
 كاهش اجتنابي گرايي سكوت باشد، آن هزينه از بيش خطا گذاري اشتراك به منفعت ،خطا مديريتحاكم بر  جو در چنانچه

  :شود مطرح مي زير رتصو به تحقيق دوم فرضيه بنابراين، .يابد مي
  . گذارد مي معناداري و منفي تأثير اجتنابي گرايي سكوت بر خطا مديريت جو :2 فرضيه

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
1. Van Dyck 2. Gherardi, Nicolini, & Odella 
3. Carmeli, Brueller, & Dutton 4. Van Dyck, Frese, Baer, & Sonnentag 
5. Raspin 6. Madsen & Desai 
7. Dyre, Tabor, Ringsted, & Tolsgaard 8. Zhao, & Olivera 
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  فردي عملكرد و خطا مديريت جو ميان رابطه
 تـر  پيچيـده  درك و بهتـر  توسـعه در  خطاهـا  .شـوند  محسوب مـي  كار شناسي روان از مسائل مهم آنها به نگرش و خطاها
 عملكـرد  يارتقـا  بـه  خطـا  مديريت مانند اقداماتي ).2005 همكاران، و دايك ون( هستند بخش مالها ،خاص هاي وضعيت
 و اشتباهات با مقابله رب بلكه ،مسئلة مهم حذف خطاها نيست خطا مديريت در .شود مي منجر منفي عواقب كاهش و مثبت

 هـاي  فعاليت برخي سازماني، سطح در اينكه هب توجه با ).2012 ،1ناماسيويام و كيم گوچايت،( شود مي تمركز آن پيامدهاي
 عملكـرد  بهبـود  بـه  خطـا  مديريت و ستهاخطا گذاري اشتراك به و خطا در زمينة ارتباط برقراري مربوط به خطا مديريت

 در ارتبـاط  برقراري .كنند تحريك را نوآوري سازمان، در توانند مي خطاها ،)2016 ،2ابوت و وانگ لي، گوچايت،( انجامد مي
 احتمـال  خطـا،  بررسي در هماهنگي و سريع تشخيص كار، از بخشي عنوان به اشتباهات پذيرش مانند نتايجي ،خطا ينةزم

 اين، بر  علاوه ).2003 ،3كاتچر و كرنان براگر، هانتولا، براگر،( دارد همراه به را كاري هايفرايند و خدمات و كيفيت بهبود
 جـه ينت در و خطـا  گيـري  شـكل  جديـد،  اقدامات به بشر رشد .هستند حياتي انسان و سازمان توسعه براي عملي خطاهاي
صـورت زيـر مطـرح     بـه  تحقيـق  سـوم  فرضيه بنابراين، ).2015 كيث، و فرس( داردوابستگي شديدي  ،بهبود براي تلاش
  :شود مي

  . گذارد مي معناداري و مثبت تأثير فردي عملكرد بر خطا مديريت جو :3 فرضيه

   يادگيري رفتار و اجتنابي گرايي سكوت ميان رابطه
 و برگشته عقب به جمعي دسته اعضا كه ؛ به اين صورتاست يادگيري فرايند از مهمي بخش ، بازخوردمحققانبه باور 
 وكرده  شناسايي را ها حل راه و علل بالقوه، مسائل طريق اين از و كنند مي صحبت هافرايند و ها استراتژي اهداف، درباره
بيان  به ).2015 ،5پاسز و يوتدويليجن سانتوس، ؛2013 ،4نيپنِبرگ و هومن شيپرز،( دنشو مي آماده آينده اتاقدام براي

اينكه از  نه ،شوند مواجه خطا با مستقيم طور به سازمان اعضاي كه يابد مي افزايش زماني خطا از يادگيري شانس ،گريد 
 مطالعات نتيجه ).2001 ،6ادموندسون و كانُن( كنند پنهان را طاخ ،فردي وجهه و فردي بين روابط افتادن خطربه  ترس

 ارتباط يادگيري فرايند با اساسي طور به كه است يبيمار بهبود براي ابزاري خطا  گزارش كه داد نشان )2010( 7مهجان
 اگرچه .برقرار شود ازب ارتباطاتدر زمينة خطا  كه دهد مي رخ زماني خطا از يادگيري، )1999( ادموندسونگفتة  به .دارد
 مسئول كه افرادي براي رسد، مي نظر به ساده بسيار و بوده ضروري عملكرد بهبود و يادگيري براي دقيق بازخورد ارائه

بر اساس نتيجة  ).2012 ،8آلن و سيمرينگ كوكس، كي، مك مارلر،( كند مي ايجاد چالش هستند، منفي هاي پيام انتقال
 مطابقت به كاركنان تمايل و ديگران با روابط به رساندن  آسيب از نگراني مجازات، از ترس مانند ليعوام همواره ،مطالعات

 پلوئگر، ؛2012 ،9كلي و مسرسميث بيسل،( شود مي سازماني اشتباهات و دانش عقايد، بيان از مانع ،سازماني هنجارهاي با
 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

1. Guchait, Kim, & Namasivayam 2. Guchait, Lee, Wang, & Abbott 
3. Bragger, Hantula, Bragger, Kirnan, & Kutcher 4. Schippers, Homan, & Knippenberg 
5. Santos, Uitdewilligen, & Passos 6. Cannon, & Edmondson 
7. Mahajan 8. Marler, McKee, Cox, Simmering, & Allen 
9. Bisel, Messersmith, & Kelley 
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 به زيرا ندارند؛ آنها پذيرش و خود خطاهاي بيان تمايلي به كاركنان ،در مواقع بسيار ).2006 ،2ياريو ؛2011 ،1بيسل و كلي

 و برسند نظربه  صلاحيت بدون افراد، كه شود مي موجب خطا انتقال و دهند مي قرار خطا معرض در را خود آنان اعتقاد
 اين و كنند سكوت انكاركن شود مي باعث عوامل اين ،محققان گفتة به ).1999 ادموندسون،( دار شود خدشه آنها وجهه

 مانع فردي بين تهديد ،واقع در .بگيرند ناديده را رساند مي آسيب سازماني يا گروهي عملكرد به آنان سكوت كه واقعيت
 دانش كنند، مي صحبت يكديگر با بيشتر احتمال به كنند، رواني امنيت احساس افراد كه زماني .شود مي يادگيري رفتار
 كنند مي مشاركت يادگيري رفتارهاي در يطوركل به و كرده بحث داده رخ خطاي بارةدر ،رندگذا مي اشتراك به راخود 

بين كاركنان  كه  يهنگام است؛ جهل براي منبعي هوشيارانه خاموشي ،محققان نظر از ).2016 ديگران، و گوچايت(
 .)2012 همكاران، و بيسل( يابد مي كاهش انطباق و يادگيري و كند مي رشد جهل حاكم شود، هوشيارانه خاموشيسازمان 

  :شود به شرح زير مطرح مي تحقيق چهارم فرضيه ،شده انيب مطالب به توجه با
   .گذارد مي معناداري و منفي تأثير يادگيري رفتار بر اجتنابي گرايي سكوت :4 فرضيه

  فردي عملكرد و اجتنابي گرايي سكوت ميان رابطه
 خود شغلي هاي مسئوليت از يكي را نظرهاي بيان و عقيده ابراز دارند، بهتري ملكردع كه كاركناني به باور برخي محققان،

 با رابطه در ).2007 ،3بوريس و دترت( دارد آنها عقيده ابراز تداوم با مثبتي رابطه كاركنان، عملكرد سطح و دانند مي
 پيام اصلاح زيرا ؛هاست سازمان در يممه  مسئله تحريف كه كردند بيان )1986( 4ماني و فولك اجتنابي، گرايي سكوت
 اطلاعات و تيفيك با مرتبط مشكلات مجموعه ونادرست  اطلاعات انتقال اشتباهات، ايجاد ،پيام اشتباه انتقالموجب 
  :شود صورت زير مطرح مي به پنجم فرضيه ،رو  نيا از .اين موقعيت عملكرد ضعيفي از كاركنان را به همراه دارد .شود مي كمي

   .دارد معناداري و منفي تأثير فردي عملكرد بر اجتنابي گرايي سكوت :5 هفرضي

  فردي عملكرد و يادگيري رفتار با خطا مديريت جو ميان رابطه در اجتنابي گرايي سكوت ميانجي نقش
 گرايي تسكو ميانجي نقش بر تأكيد با فردي عملكرد و يادگيري رفتار با خطا مديريت جوبين  رابطه ،گذشته تحقيقات در

 در با و )دوم فرضيه( اجتنابي گرايي سكوت بر خطا مديريت جو منفي اثر و نقش به توجه با اما .است نشدهبررسي  اجتنابي
 فرضيه ،)چهارم فرضيه( شود مي سازمان در يادگيري رفتار ارتقايموجب  ،اجتنابي گرايي سكوت كاهش اينكه گرفتن نظر

  :شده استمطرح  زير شكل به اجتنابي راييگ سكوت ميانجي نقش بر تأكيد با ششم
   .كند مي گري ميانجي را يادگيري رفتار و خطا مديريت جو ميان رابطه اجتنابي گرايي سكوت :6 فرضيه

 و دترت مطالعاتنتيجه  بر تمركز با و )دوم فرضيه( اجتنابي گرايي سكوت بر خطا مديريت جو منفي تأثير به توجه با
 با و )پنجم فرضيه( فردي عملكرد بر اجتنابي گرايي سكوت منفي تأثير مبني بر )1986( ماني و فولك و )2007( بوريس
  :شود به شرح زير مطرح مي هفتم فرضيه ،اجتنابي گرايي سكوت ميانجي نقش بر تأكيد

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
1. Ploeger, Kelley, & Bisel 2. Yariv 
3. Detert, & Burris 4. Fulk, & Mani 
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   .كند مي گري ميانجي را فردي عملكرد و خطا مديريت جو ميان رابطه اجتنابي گرايي سكوت :7 فرضيه

  پژوهش مفهومي مدل
 بـا  فـردي  عملكـرد  و يـادگيري  رفتار بر خطا مديريت جو ريتأث زمينه در پژوهش مدل ،مطرح شده هاي هفرضي به توجه با

  .ارائه شده است 1در قالب شكل  ،اجتنابي گرايي سكوت ميانجيعامل  حضور
  

عملكرد فردي

رفتار يادگيري

سكوت گرايي اجتنابيجو مديريت خطا

  
  پژوهش مفهومي مدل .1شكل

  پژوهش شناسي روش
 گذاري اشتراك بين ارتباط در بد خبر انتقال از اجتناب ميانجي نقش تأثير پژوهش از لحاظ هدف كاربردي است؛ زيرااين 
چون با شود؛  محسوب مي پيمايشي اجرا نيز، روش از جنبة .كند را بررسي مي فردي عملكرد با يادگيري رفتار و خطا

 با استفاده ازمتغيرها  .است بررسي شده واقعي دنياي در متغيرها بين روابط نوع و ميزان پرسشنامه، ابزار استفاده از
 ـ ترجمه با شيوة ،يرانيا هاي سازمان در استفاده منظور به اند كه شده سنجيده يشينپ مطالعات در استاندارد يها سنجه

به  يريت،مد راننظ صاحب يبررس پس از يينها ةپرسشنام ييمحتوا و يصور ييروا .ندشد سازي يبوم ،ترجمه ـ بازگشت
 منبع همراه با ،ها سؤال تعداد كهشد  استفاده پيشين مطالعات در موجود هاي سؤال از متغيرها گيري اندازه ايبر .تأييد رسيد

  .شود مشاهده مي 1 جدول درهر يك  آلفاي كرونباخ و

  هر يك از آنها منبع و سؤال تعداد .1 جدول
  كاركنان عملكرد  يادگيري رفتار  بياجتنا گرايي سكوت  خطا مديريت جو  متغير نام

  )2014( همكاران و كوپمنز  )2016( همكاران و گوچايت  )2012( همكاران و مارلر  )2013( همكاران و گرونولد  منبع
  5  5  10  7  ها سؤال تعداد
  879/0  836/0  854/0  864/0  كرونباخ آلفاي
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 يمعنـادار  وشد  يابيارز AMOS افزار نرمدر  ييديتأ يعامل يلتحل يكتكن كمك به ،يزن پرسشنامه يها سازه ييروا

 از اسـتفاده  بـا متغيرهـا   يدرون انسجام ينهمچن ).3جدول (به تأييد رسيد  مدنظر، يها سازه به مربوطه هاي يهگو شدن بار
 يرادمق تمام شود، يم مشاهده كه طور همان .است شده  گزارش 1 جدول درنتايج آن  كه شد يابيارز كرونباخ يآلفا يبضر

 كه است ذكر شايان .است برخوردار لازم ياييپا از ابزار گرفت يجهنت توان يم كهدست آمده  به 7/0 آلفاي كرونباخ بيشتر از
 مخـالف  كاملاً معناي به 5 تا موافق كاملاً معناي به 1 از يا محدوده در و ييتا 5 يكرتل ياسمق از استفاده با ها سنجه تمام
  .يده شدندسنج

 چنـين  انتخاب براي دليل دو .هستند مشهد دولتي هاي بيمارستانشاغل در  پرستاران كليه مطالعه، اين يآمار جامعه
بازتـاب عملكـرد كـل     پرستاران رفتاركنند،  براي افرادي كه از بيرون به سازمان نگاه مي اصولاً. 1: داشت وجود اي جامعه

 خطاهـاي و  )2013 ،2تساي ؛2012 ،1، بلاِن و مانگانليبوبيو( افزايش دهد را بيمارستانشهرت  تواند ميو  است بيمارستان
 متعددشان هاي درخواست و بيماران با را تعامل بيشترين پرستاران. 2 .لطمه وارد كند سازمانكيفيت و نام  به آنها  احتمالي

، ريتـز ( كننـد  مـي  ايفـا  حيـاتي نقـش   آنـان،  وفاداري و رضايت افزايش و بيماران به مؤثر رساني خدمت كيفيت درو  دارند
   ).2014 ،4ريتز ؛2010 ،3آندرسون و هيل

 )ع( رضـا  امام و )عج( قائم  بيمارستان دو در ها پرسشنامه ،)لازم مجوزهاي كسب از پس( ها داده آوري جمع منظور به
 ـ واحـدهاي  پرسـتاران  بـين  هسـتند،  پزشكي علوم دانشگاه پوشش تحتو  مشهد هاي بيمارستان ترين بزرگ كه  اگونگون

 پرستار 1800 مجموع در ،موجود اطلاعات و آمار اساس بر .توزيع شد ...)و اطفال ويژه، هاي مراقبت عمل، اتاق اورژانس،(
 و كـوكران  فرمـول  اسـاس  بر كهكنند  ياد شده فعاليت مي بيمارستان دو در )پرستار 900 متوسط طور به بيمارستان هردر (

 پـيش  معيـار  انحـراف ( دش تعيين نفر 467 نمونه حجم حداقل ،گرفت انجام آماري هجامع از كه اي اوليه گيري نمونه پيش
  ).05/0 خطاي مقدار و 63/0 نمونه

݊  )1رابطه  = మଶ݁ଶሺܰ∝ݖଶߜܰ − 1ሻ + మଶ∝ݖ௫ଶߜ = 1800×0/4096×3/8416
0/0025×1799+0/4096×3/8416 =467 

 در ،هـا  بيمارستان اين در )نفر 250 بيمارستان هر( اي طبقه تصادفي صورت به امهپرسشن 500 پس از توزيع رو  نيا از
 ).پرسشـنامه  235 قـائم  بيمارسـتان  و 239 رضـا  امام بيمارستان( شد ليتحل و  هيتجز و يآور جمع پرسشنامه 474 تينها
 يبضـرا  محاسبة يبرا يرسونپ يهمبستگ يلتحل يرنظ يآمار يلتحل مختلف يها روش ،ها داده تحليل و يهتجز منظور به

 شده، يآور جمع يها داده با يساختار لةمعاد يالگو برازش يبررس يبرا يساختار ةمعادل يابي لمد و صفر ةمرتب يهمبستگ
 يبـرا  يآمـار  ةبسـت  و )آمـوس  18نسخة ( يگشتاور يساختارها يلتحل يافزارها نرم ها در اين تحليل .استفاده شده است

  .گرفت صورت )اس.اس.پي.اس 19نسخة ( ياجتماع علوم
 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

1. Bobbio, Bellan, & Manganelli 
2. Tsai 
3. Reitz, Anderson, & Hill 
4. Reitz 
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  پژوهش يها افتهي 
 وجـود  سـاختاري،  معادلـة  يـابي  مـدل  الگـوي  در مكنون متغيرهاي رويكرد يريكارگ به هاي شرط پيش از يكي كه آنجا از 

 متغيـر  هـر  همبستگي  يزانم ،2 جدول در .شد انجام پيرسون همبستگي تحليل است، پژوهش متغيرهاي ميان همبستگي
  .درج شده است معيار، انحراف و ميانگين شامل آنها توصيفي هاي آماره ،نيز و يرهامتغ ساير با

  رهايمتغ يهمبستگ و ييايپا ار،يمع انحراف ن،يانگيم .2 جدول
  4  3  2  1  معيار انحراف  ميانگين  متغيرها

 - -  -  1  98/0  18/3  خطا مديريت جو .1

 - -  1  -605/0**  86/0  73/2  اجتنابي گرايي سكوت .2

 -  1  -682/0**  674/0**  89/0  57/3  يادگيري رفتار .3

  1  474/0**  -384/0**  621/0**  82/0  52/3  عملكرد .4
  >01/0p داري معنا سطح در همبستگي **

  
 ،عملكـرد  و يادگيري رفتار اجتنابي، گرايي سكوت با خطا مديريت وج بين رابطة كه دهد مي نشان جدول اين ضرايب

 بـين  رابطـة  همچنين .معنادارند و مثبت سومي و دومي و منفي اولي كه است 621/0 و 506/0 ،-341/0 با برابر بيترت به
 .اسـت  قبـول  قابـل  و منفـي  اي رابطـه  دهندة نشان )-384/0( عملكرد و )-376/0( يادگيري رفتار با اجتنابي گرايي سكوت
 يعنـي  ،پرسشـنامه  متوسـط  ازحـد  شيب )اجتنابي گرايي سكوت جز به( متغيرها همة ميانگين دهد مي نشان متغيرها ميانگين

 اجتنـابي  گرايـي  سـكوت  بـه  تمايـل  بـه  آن كمتـرين  و يـادگيري  رفتـار  متغير به مقدار بيشترين دست آمده كه به 3مقدار 
  .اختصاص دارد
 مختلف هاي سازه )عاملي بار( رگرسيوني وزن معناداري است لازم شده، ارائه ساختاري مدل يارزياب از پيش همچنين

 آنها نشانگر بودن قبول قابل و گيري اندازه هاي مدل برازندگي از تا شود  يبررس مربوطه هاي گويه بيني پيش در  ،نامهپرسش
 Amos افزار نرم و 1تأييدي عاملي تحليل تكنيك از هاستفاد با مهم، اين .شود حاصل اطمينان ها سازه گيري اندازه در

 از كي چيه بود، معنادار ها گويه تمام عاملي بار ،افتهي برازش ييديتأ عاملي تحليل مدل در اينكه به توجه با .دش انجام
در نظر  05/0 كمتر از معناداري سطح ،ها گويه معناداري مبناي .شدندن گذاشته كنار ليتحل و  هيتجز فرايند از ها گويه

 هاي گويه براي تأييدي عاملي تحليل نتايج .شد تحليل و يهتجز پرسشنامه از گويه 27 ،تينها در .استگرفته شده 
 ها شاخص اين .است شده گزارش  3 جدول در ييديتأ عاملي تحليل مدل برازش هاي شاخص با همراه ،معنادار
 متغير به شده  مشاهده متغير هر شدن بار داري معنا ،اساس اين بر واست  گيري اندازه هاي مدل مطلوب برازش دهندة نشان

  .شود مي تأييد ،مربوطه مكنون

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
1. Confirmatory Factor Analysis (CFA) 



 4اره، شم10، دوره1397فصلنامه مديريت دولتي،   665

 
   شنامهپرس يها هيگو يبرا يدييتأ يعامل ليتحل جينتا .3 جدول

  نتيجه  معناداري سطح  عاملي بار   گويه  متغيرها نام

 خطا مديريت جو

Q1 695/0 000/0  معنادار  
Q2 715/0 000/0 رمعنادا  
Q3 766/0 000/0 معنادار  
Q4 851/0 000/0 معنادار  
Q5 789/0 000/0 معنادار  
Q6 753/0 000/0 معنادار  
Q7 776/0 000/0 معنادار  

 اجتنابي گرايي سكوت

Q8 660/0 000/0 معنادار  
Q9 645/0 000/0 معنادار  
Q10 774/0 000/0 معنادار  
Q11 810/0 000/0 معنادار  
Q12 788/0 000/0 معنادار  
Q13 690/0  000/0 معنادار  
Q14 685/0  000/0 معنادار 

Q15 759/0  000/0 معنادار 

Q16 794/0  000/0 معنادار 

Q17 776/0  000/0 معنادار 

 يادگيري رفتار

Q18  776/0  000/0 معنادار  
Q19 851/0  000/0 معنادار  
Q20 903/0  000/0 معنادار  
Q21 825/0  000/0 معنادار  
Q22 757/0  000/0 معنادار  

 كاركنان عملكرد

Q23 765/0  000/0 معنادار  
Q24 821/0  000/0 معنادار  
Q25  800/0  000/0 معنادار  
Q26  921/0  000/0 معنادار  
Q27  875/0  000/0 معنادار  

 

 يـك  در .كنـد  مـي  مشـخص  را متغيرها بين روابط شدت و است يافته برازش ساختاري معادلات مدل دهندة نشان 2 شكل
 ،شـده  داده نشـان  3 جـدول  در كـه  گونه همان .شود مي بررسي برازش هاي شاخص ابتدا ،مطلوب ساختاري معادلة الگوي
 حكايـت  مدل بخش رضايت كاملاً برازش ازو  ترند مطلوب گفته پيش برش نقاط از نهايي، الگوي برازش هاي شاخص كلية
  .دارد
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 خارج و 05/0 از كمتر رابطه سه هر براي t-value و p-value شاخص دو اينكه به توجه با ودست آمده  به 61/0 و 57/0
 رفتـار  بـر  اجتنـابي  گرايـي  سـكوت ضريب اثر  همچنين .شود مي تأييد فرضيه سه اين گفت توان مي ،است ±96/1 بازه از

 گفـت  تـوان  مي اساس اين بر .دندار قرار مطلوب و مناسب بازه در كه است -29/0 و -28/0 ترتيب به عملكرد و يادگيري
 و منفـي  اجتنـابي  گرايي سكوت بر خطا مديريت جو اثر است مشخص كه گونه مانه .شوند مي تأييد نيز فرضيه دو اين كه

   .دارد منفي اثر كاركنان عملكرد و يادگيري رفتار بر اجتنابي گرايي سكوت همچنين .است مثبت يادگيري رفتار و عملكرد
 طريـق  از عملكـرد  و يـادگيري  رفتار بر خطا مديريت جو يرمستقيمغ اثر ،پژوهش اين هفتم و ششم هاي يهفرضدر 
 محاسـبه  زيـر از طريق رابطـة   وابسته بر مستقل متغيرهاي يرمستقيمغ اثر ميزان .بررسي شده است اجتنابي گرايي سكوت

  .است وابسته بر ميانجي متغير اثر b و ميانجي بر مستقل متغير اثر aرابطه  اين در .شود مي

௜௡ௗ௜௥௘௖௧ܤ  )2 رابطة = ܽ × ܾ 

كمك رابطـة   به را يرمستقيمغ اثر معناداري سوبل، آزمون اجراي با توان يم ،يرمستقيمغ اثر ميزان اسبةمح بر علاوه
  .كرد محاسبهزير 

ݐ  )3 رابطة − ݁ݑ݈ܽݒ = ܽ × ܾ√ܾ2 × 2ܽݏ + ܽ2 ×  2ܾݏ

 ميـزان  b ،ميـانجي  بر مستقل اثر استاندارد خطاي ميزان sa ،ميانجي بر مستقل متغير اثر ميزان a كه در اين رابطه،
 ادامـه  در ،شـده  ارائـه  توضيحات به توجه با .است وابسته بر ميانجي اثر استاندارد خطاي ميزان sb و وابسته بر ميانجي اثر

  .شود مي يبررس ميانجي هاي هفرضي
با  شود، مي هدهمشا 2 شكل در كه گونه همان يادگيري، رفتار بر خطا مديريت جو ميرمستقيغ اثر ارزيابي خصوص در

 گرايي سكوت بين رابطة و )-67/0( اجتنابي گرايي سكوت و خطا مديريت جو بين رابطة براي مسير ضريب مقدارتوجه به 
 بـا  .اسـت  187/0 يـادگيري  رفتـار  بـر  خطا مديريت جو بازاريابي غيرمستقيم اثر ميزان ،)-28/0( يادگيري رفتار و اجتنابي

 .قرار دارد ±96/1 بازة از خارج كه آيد دست مي به 618/4 يرمستقيمغ اثر براي t-value قدارم ،3 رابطة در اعداد جايگزيني
 جـو  ،ديگـر   بيـان   بـه  .اسـت  اجتنـابي  گرايي سكوت طريق از يادگيري رفتار بر خطا مديريت جو يرمستقيمغ اثر رو،  اين از

 مسـتقيم  غيـر  اثر ارزيابي خصوص در .دهد افزايش ار يادگيري رفتار اجتنابي، گرايي سكوت طريق از تواند مي خطا مديريت
 گرايـي  سكوت و خطا مديريت جو بين رابطة براي مسير ضريب مقدار نيز، با توجه به كاركنان عملكرد بر خطا مديريت جو

 194/0 عملكـرد  بر خطا مديريت جو غيرمستقيم اثر ميزان ،)-29/0( عملكرد و اجتنابي گرايي سكوت و)  -67/0( اجتنابي
 ±96/1 بـازة  از خارج كه آيد دست مي به 293/5 يرمستقيمغ اثر براي t-value مقدار ،3 رابطة در اعداد  جايگزيني با .است

 ،ديگـر   بيان به .است معنادار اجتنابي گرايي سكوت طريق از عملكرد بر خطا مديريت جو يرمستقيمغ اثر رو  اين از .قرار دارد
 آزمـون  نتيجـة  .دهـد  افـزايش  را كاركنـان  عملكـرد  اجتنـابي،  گرايـي  سـكوت  كاهش قطري از تواند مي خطا مديريت جو

  .است شده  داده نشان 5 جدول در خلاصه طور به پژوهش، 7 تا 1 هاي فرضيه



  668  فردي عملكرد با يادگيري رفتار و خطا مديريت جوميانرابطهدراجتنابيگراييسكوتميانجينقش

 
  پژوهش يها هيفرض آزمون جينتا ةخلاص .5 جدول

 نتايج
  فرضيه

 ضريب
  استاندارد

 خطاي
 استاندارد

 عدد
 معناداري

 سطح
 معناداري

 نتيجة
  نآزمو

  تأييد  000/0  391/9  061/0  565/0  يريادگي رفتار ← خطا مديريت جو .1
  تأييد  000/0  -744/10  061/0  -668/0  اجتنابي گرايي سكوت ← خطا مديريت جو .2
  تأييد  000/0  403/10  057/0  613/0  فردي عملكرد ← خطا مديريت جو .3
  تأييد  000/0  -862/5  048/0  -275/0  يريادگي رفتار ← اجتنابي گرايي سكوت .4
  تأييد  000/0  -209/5  055/0  -285/0  فردي عملكرد ← اجتنابي گرايي سكوت .5
  تأييد  000/0  618/4  040/0  187/0  يريادگي رفتار ← اجتنابي گرايي سكوت ←خطا مديريت جو .6
  تأييد  000/0  293/5  036/0  194/0  فردي عملكرد ←اجتنابي گرايي سكوت ←خطا مديريت جو .7

  

  پيشنهادها و گيري هنتيج
شـوند و گريـز از آن،    مواجه مي خطا با ها سازمان بيشتر زيرا شود، مي محسوب سازماني زندگي حقايق از يكي خطا امروزه
 بـه  ناپـذيري  جبـران  پيامـدهاي  ،يموارد در و است رسان بيآسبسيار  سلامت، خدمات ةعرض در خطا .ناپذير است اجتناب
 از .اسـت  پرستاري و پزشكي خطاهاي  گزارش سلامت، حوزه خطاهاي مديريت براي اساسي هاي گام از يكي .دارد همراه
 جـو  ايجاد با بتوان كه رسد مي نظر به اما .كرد مديريت را آن توان نمي نشود، ثبت و گزارش خطايي كه  يهنگام تا سويي،
 بـا  نيـز  مطالعه اين .برداشت اساسي مگا ،سازماني خطاهاي گزارش مقابل در افراد ممانعت كاهش جهت در خطا، مديريت
 گرايـي  سـكوت   ميـانجي  نقش بارا  فردي عملكرد و يادگيري رفتار بر خطا مديريت جوتأثير  ،خاص طور به و هدف همين
 مطالعـة  در كه است اين خطا مديريت زمينة در شده انجام مطالعات با پژوهش اين تمايز وجه .بررسي كرده است اجتنابي
 هفـت  اسـاس،  ايـن  بـر  .بـود  مانـده  مغفول گذشته تحقيقات در كه شده تأكيد اجتنابي گرايي سكوت تغيرم نقش بر حاضر
 رضـا  امـام  و )عـج ( قائم بيمارستاندو  پرستارانصورت تصادفي در اختيار  اي كه به پرسشنامه از ها داده. شد تدوين فرضيه

 به آن تعميم و آماري نمونة از آمده دست به اطلاعات به توجه با .آوري و تجزيه و تحليل شدند قرار گرفت، جمع مشهد )ع(
 بـا  نتيجـه  اين .شد تأييد يادگيري رفتار بر خطا مديريت جو معنادار و مثبت تأثير نخست فرضية در پژوهش، آماري جامعة
ن  ،)2005( همكـاران  و فرس ،)2000( دايك ون ،)2017( همكاران و داير هاي يافته  راسـپين،  و )2010( دسـاي  و مادسـ

 تسـهيل  را يادگيري آن، هاي روش و سازوكارها به توجه با خطا مديريت جو در اين تحقيقات نيز، .همخواني دارد )2011(
 ي برايفرصت را خطاها حمايتي، جو ايجاد با توانند مي مديران ،كرده است بيان )2011( ادموندسون كه گونه همان .كند مي

 جـو  تقويـت  به بيـان ديگـر،  . كنند پاسخگو داده رخ خطاهاي به نسبت را كاركنان حال عين در و گيرندب نظر در يادگيري
 تقويت با رو،  اين از .گرفت نظر در سازماني خطاهاي از سازماني و فردي يادگيري ي برايراهبرد توان را مي خطا مديريت

   .بخشيد بهبود را يادگيري رفتار و دانش تسهيم مانند مثبتي پيامدهاي توان مي سازمان، در خطا مديريت جو
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 بـر  خطـا  مـديريت  جـو  معنـادار  و منفـي  اثـر  دهنـده  نشـان  پـژوهش،  دوم فرضية آزمون دست آمده از به هاي يافته

 طريـق  از كـه  دهد مي نشان نتيجه اين تأييد در )2016( دبيل و )2006( الُيوِرا و ژائو اظهارات .است اجتنابي گرايي سكوت
 گـزارش  منفعـت  تـوان  مي خطا، گزارش به اشتياق و خطازمينه  در تفكر خطا، ارتباطات خطا، مديريت مانند سازوكارهايي

 گرايـي  سـكوت  بـراي  كاركنـان  تمايل ودانست  )بد خبر انتقال از شده جاديا ناراحتي مانند( آن هاي هزينه از بيشرا  خطا
 تفكـر  و ارتباطـات  بـه  سازمان تشويق از ركنانكا درك و خطا مديريت جو ايجاد با بهتر،بيان  به .را تضعيف كرد اجتنابي
   .يابد مي كاهش ،بد خبر انتقال منفي ارزيابي از افراد نگراني اشتباهات، و خطا مديريت و بيشتر

 فردي عملكرد بر معناداري و مثبت تأثير خطا مديريت جو كه داد نشان )سوم فرضية( حاضر پژوهش يافته سومين
 )2015( كيث و فرس و )2016 و 2012( همكاران و گوچايت ،)2003( ديگران و براگر العاتمطنتيجه  با يافته اين .دارد
 همچون اقداماتي كارگيري به و خطا مديريت جوايجاد  كه كرد ادعا توان مي اين نتيجه به توجه با بنابراين .راستاست هم

 را خطا بررسي در هماهنگي و خطا سريع تشخيص كار، از جزئي عنوان به خطا پذيرش خطا،زمينه  در ارتباط برقراري
 فردي عملكرد بهبود و ارتقا در جهتدانست و از اين طريق  مؤثر كاري هايفرايند خدمات و كيفيت بهبود براي توان مي

  .گام برداشت
 نـا مع يـن ه اب گذارد؛ مي معناداري و منفي تأثير يادگيري رفتار بر اجتنابي گرايي سكوت كه شد ادعا چهارم فرضية در

ل  ،)2010( مهجـان  مطالعـات  هـاي  يافته با نتيجه اين .شود مي يادگيري رفتار بروز مانع اجتنابي، گرايي سكوت كه  و بيسـ
 است ابزاري ،خطا در زمينه دهي گزارش آنان نيز معتقدند كه. است سازگار )2016( ديگران و گوچايت و )2012( همكاران

 در جهـل  گيـري  شـكل  منبـع  عنـوان  بـه ( هوشيارانه خاموشي كاهش با ودارد  باطارت يادگيري فرايند با اساسي طور به كه
 افـزايش  زمـاني  خطـا  از يـادگيري  كـه  كرد تأكيد نكته اين بر توان مي رو،  اين از .يابد مي افزايش يادگيري رفتار )سازمان

 هافراينـد  و هـا  اسـتراتژي  دربـاره  جمعـي  صورت به شوند، مواجه خطا با مستقيم طور به بتوانند سازمان اعضاي كه يابد مي
 و فردي بين روابط افتادن خطر به ترس از اينكه نه ،كنند شناسايي را خطاها و بالقوه مسائل طريق اين از وكرده  صحبت
   .كنند پنهان را خطا فردي، وجهه

 كـه  داد شـان ن پـژوهش  هـاي  يافتـه  .شـد  تأييد فردي عملكرد بر اجتنابي گرايي سكوت اثر پنجم، فرضية آزمون در
 و دترت و )1986( ماني و فولك ادعاي با نيز نتيجه اين .دارد فردي عملكرد بر معناداري و منفي اثر اجتنابي گرايي سكوت
 عملكـرد  سـطح  بـر  بسزايي تأثير ،اطلاعات تحريف و گرايي سكوت از اجتناب ،عقيده ابراز اينكه بر مبني ،)2007( بوريس
   .است سازگار دارد، افراد

 و خطـا  مـديريت  جـو  ميـان  اجتنابي گرايي سكوت گري ميانجي نقش هفتم، و ششم هاي فرضيه آزمون با نهايت در
در هـيچ   محققـان،  يوجـو  جسـت  اسـاس  بر .چشمگيري به تأييد رسيد يمعنادار سطح با فردي عملكرد و يادگيري رفتار

 تأثير به خود مطالعات در )2016( دبيل و )2006( ليوِرااُ و ژائو اينكه به توجه با اما نشده است، سنجيده رابطه اين پژوهشي
ل  ،)2010( مهجان اند؛ كرده اشاره اجتنابي گرايي سكوت رفتار بر خطا مديريت جو  و گوچايـت  و )2012( همكـاران  و بيسـ

 و دتـرت  و )1986( مـاني  و فولـك  انـد و  پرداخته يادگيري رفتار بر اجتنابي گرايي سكوت تأثيربه بررسي  )2016( ديگران
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 ايـن  هـاي  يافتـه  كـه  گفـت  تـوان  مـي  يافتند، دست فردي عملكرد بر اجتنابي گرايي سكوت اثرگذاري به )2007( بوريس
  .دارد پوشاني هم مطالعات اين با ها فرضيه

 خبـر  انتقـال  از جادشدهيا ناراحتي احتمالي، پيامدهاي و عواقب از ترس مانند دلايلي به پرستاران گاهي ممكن است
 ،آمـده  دسـت  به نتايج اساس بر .بيندازند تأخير به يا حذف اطلاعات منفي را سازماني، فرهنگ و جو يا زمان محدوديت ،بد

 خطـا  وجود كه بپذيرند ابتدا سلامت، و بهداشت هاي سازمان گوناگون واحدهاي سرپرستان و مديران كه شود مي پيشنهاد
 خطاهـاي  از يادگيري و دانش تسهيم بر تكيه با خطا سازي حداقل بر بايد به همين دليل است، ناپذير اجتناب ها سازمان در

 نظـارت  غيرمـادي،  و مـادي  هـاي  مشـوق  طريـق  از خطا مديريت مناسب جو ايجاد با توانند مي آنها .كنند تمركز گذشته،
 را گونـاگون  خطاهـاي  كشـف  بسـتر  بازخورد، مطالبة و )خطا رخداد از پس( باز ارتباطات و عميق ليتحل و هيتجز ،موقع به

 خطـا،  )مشاهده يا( بروز هنگام كاركنان صورت، اين غير در .شوند كاركنان ميان اجتنابي گرايي سكوت مانع و آورده فراهم
 را خطـا  اگـر زيرا  بود؛ خواهد باخت ـ  برد ناگزير، آنها گيري تصميم نتيجهاين موقعيت،  در .شوند مي گرفتار 1دوگانه بند در

 افشـا  را خطـا  اگـر  و )سـازمان  باخـت  كننده، مخفي برد( زنند مي لطمه سازمان به كنند، سكوت آن قبال رد و كرده مخفي
 براي بدي عواقب و )دهنده گزارش باخت سازمان، برد(شده  برملا سازمان در استتار و فريب شبكه كل است ممكن كنند،

 بـه  را وضعيت اين سازمان در خطا مديريت جو بهبود .باشد داشته دنبال به ...)و انزوا فردي، وجهه تخريب مانند( كاركنان
 كشـف  به اشتياق با بلكه نكنند، نگراني احساس خطا افشاي از تنها نه كاركنان كه شود مي موجب وكرده  مبدل برد ـ  برد
 گرايي سكوت خطا، مديريت .شود مي فردي عملكرد افزايش و يادگيري رفتار بهبود موجب امر اين .بپردازند خطا گزارش و

 دارنـد،  سروكار ها انسان زندگي و سلامتي با كه درمان و بهداشت هاي سازمان در فردي عملكرد و يادگيري رفتار اجتنابي،
 بخش احتمالي خطاهاي توانند مي ها بيمارستان در گوناگون واحدهاي سرپرستان و مديران .دارد بيشتري اهميت مراتب به

 اول، وهلـه  در .كنند برگزار خطا مديريت آموزشي هاي كارگاه و توجيهي جلسات، پرستاران براي وكرده  بيني پيش را خود
گنجانـده و   ترفيـع  و پاداش سيستم در را خطا گزارش به مربوط مسائل سپس آنان توضيح دهند؛ براي را موضوع اهميت
 وقـوع  از ،كوچـك  خطاهاي اصلاح و كشف با و شوند خطا گزارش به پرستارانو ترغيب  احتمالي هاي نگراني رفع موجب
 بـا  .آورنـد  فـراهم  خطـا  مـديريت  جو تقويت و ايجاد براي فرصتي وكرده  جلوگيري امكان حد تا ندهيآ در تر بزرگ خطاي
  .شود مي فراهم فردي عملكرد و يادگيري رفتار تقويتبراي  ارزشمندي اطلاعات پرستاران، اجتنابي گرايي سكوت كاهش
 پذيري تعميم از و ندرتأثيرگذا پژوهش هاي يافته بر كه هست هايي محدوديت همواره پژوهشي هاي فعاليت اجراي رد

   .تاس نبوده دور هايي محدوديت چنين اين از نيز پژوهش اين .كاهد مي آن
 طراحـي  كـه  آنجـا  از .كنـد  نمـي  ثابـت  را عليت ساختاري لاتمعاد سازي مدل كارگيري به و حاضر مطالعة طرح •

 توصـيه  پژوهشـگران  بـه  كـار  اين انجام كند، مي فراهم عليت بررسي براي را بيشتري فرصت طولي، مطالعات
  .شود مي

 و افـراد  بـه  آن نتـايج  متعمـي در  بنابراين است، شده اجرا مشهد بزرگ انتبيمارس دو پرستاران بين پژوهش اين •
 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

1. The double bind 
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 ايـن  شـود  مـي  پيشـنهاد  رو، اين زا .كرد احتياط بايد فرهنگي و اقليمي شرايط تفاوت دليل به ،ديگر هاي سازمان
   .بينجامد مطالعه مورد هاي پديده از بهتري درك به تا شود تكرار نيز ديگر هاي سازمان در پژوهش
  :است زير شرح به نيز پژوهش سياستي پيشنهادهاي

 دهي گزارش مخصوص واحد ايجاد با .است درماني ردكا بر نظارت و آموزشي سيستم تكميل ،پيشنهاد نخستين •
 و بروشور تدوين و تهيه موضوع، با مرتبط اي منطقه و ملي هاي همايش آموزشي، هاي كارگاه برگزاري تر، كيفي

 ايـن  راسـتاي  در تـوان  مـي  ،هـا  بيمارستان و درمان و بهداشت مراكز به آن ارسال و وزارتخانه سطح در كتابچه
 ؛برداشت گام پيشنهاد

 و  تجزيـه  و بـازنگري براي  كميته اعضاي توسط هفتگي ساتجل برگزاري و بيمارستان ايمني كميته ايجاد •
 ؛ضروري و لازم علل شناسايي براي گذشته بخير وناگوار  حوادث تحليل

 ؛بيماران از فردي و اجتماعي هاي نظرسنجي •

انـدازي   راه و پزشـكي  خطاهاي آوري جمع و ثبت براي كشور اطلاعاتي و فناوري هاي زيرساخت بر تمركز •
 خودجوش صورت به پرستار و پزشك كه اي گونه به ؛پزشكي خطاهاي ثبت براي متمركز و عجام اي سامانه

  .ندهند ادامه ار غلط مسير همان و بياموزند او تجربه از ديگران تا ندنك ثبت سامانه اين در را خود خطاهاي

  منابع
 يريادگي ابعاد نيب رابطه ).1394( فاطمه ميربازغ، اله؛ آيت اكبري، هادي؛ مخترع، معصومه؛ نيكبخت، زينب؛ چاوشي،

  .27-18 ،)4( 4 ،پرستاري مديريت .يمورد مطالعه :ينيبال پرستاران يسازمان يريادگي در يفرد و يگروه
 سازماني درون محيط ابعاد بندي رتبه ).1397( ميلاد شفيعي، محسن؛ شاهي، عسكري اله؛ روح عسكري، خاطره؛ خانجاني،
 ،مامايي و پرستاري دانشكده .آموزشي بيمارستان يك در پرستاران شغلي عملكرد در شخصيتي گانه پنج صفات و

16)5(، 324-334.   
 هاي بيمارستان در پزشكي خطاهاي بررسي ).1393( اسرا مرادي، محدثه؛ جهرمي، قنبري رامين؛ روانگرد، محمد؛ خمرنيا،

  .24-17 ،)3(12 ،بيمارستان .1391 :شيراز دولتي
 آن دهي گزارش موانع و دارويي خطاهاي علل مورد در پرستاران ديدگاه بررسي ).1391( رقيه ت،زردش معصومه؛ صيدي،

   .147-142 ،)3(2 ،فسا پزشكي علوم دانشگاه .مشهد پزشكي علوم دانشگاه هاي بيمارستان كودكان بخش در
خطا و ارتباط آن عملكرد نقش يادگيري سازماني و نوآوري در فرهنگ مديريت  بررسي ).1391( فرزانه عبداللهيان،

  .گيلان دانشگاه ،ارشد يكارشناس نامه انيپا .سازماني
 ).1390( مصطفي دهبندي، افشين؛ پوربرادري،  قلي بنيامين؛ ساروي، محسني نيما؛ معتمد، فرزاد؛ بزرگي، آذر؛ كبيرزاده،

 علوم دانشگاه .پزشكي يخطاها دهي گزارش داوطلبانه نظام به نسبت ها بيمارستان ارشد مديران نگرش بررسي
  .137 -131 ،)84(21 ،مازندران پزشكي
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 پرستاري دانشجويان ديدگاه از دارويي اشتباهات نكردن گزارش علل ).1387( .نيره ،باغچقي حميدرضا؛ ،كوهستاني

  .292 -285، )2( 8 ،پزشكي علوم در آموزش ايراني مجله .كارا پزشكي علوم دانشگاه
 و اخلاق .آن با اخلاقي ي مواجهه چگونگي و دارويي خطاي مورد يك گزارش ).1388( ضاعلير ،شول فاطمه؛ ،هاشمي

  .73 -67، )2( 2 ،پزشكي تاريخ
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