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A B S T R A C T 

Background and Objectives 
Blood transfusion and its components are vital and life-saving interventions in which errors 

can be life-threatening. The aim of this study was to identify administrative errors in blood 

transfusion and its components and compare the errors voluntarily reported with the rate of 

errors identified based on the guidance of the Global Trigger Tool. The Global Trigger Tool 

is a simple and cost-effective method for reviewing medical records and identifying and 

recording errors by identifying and tracking patient injuries.   

Materials and Methods 
The study was descriptive-analytical, applied and conducted retrospectively on 88 cases 

within one month, all with a history of blood transfusion. A 30-question checklist was 

designed based on hemovigilance protocols. Each case’s documentation was thoroughly 

reviewed to identify errors at hemovigilance steps, with the severity of potential harm 

assessed and recoded for each detected error. Furthermore, voluntary error reporting in this 

center was examined and was then compared to findings from the Global Triger Tool. The 

number of errors in different sections was analyzed using Dunn's Post Hoc test, and data 

analysis was performed by Chi-square and SPSS 22 softwares, significance level set at p< 

0.05.  

Results 
A total of 346 errors were identified in the hemovigilance system across 88 cases, guided by 

Global Trigger Tool. However, only 2 errors were reported in the error registration system. 

The most common errors identified involved incomplete documentation, including, failure 

to record the start and end times of blood transfusion and product volume, and the most 

frequent error (87.5%) was failure to record vital signs and patient’s clinical conditions 

from the report sheet. The number of errors reported during the morning shift was 

significantly higher compared to the evening and night shifts (p< 0.01). 

Conclusions   
The Global Trigger Tool, compared to the traditional voluntary reporting system, enables 

more precise and comprehensive identification of implementation errors in the 

homovigilance processes. By using this tool along with strategic planning and preventive 

measures, patient safety and the quality of care in hospitals settings can significantly 

enhance.  
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 با راهنمایی ابزار هموویژیلانس شناسایی خطاهای اجرایی در مراحل برنامه  

 جهانی و مقایسه آن با خطاهای گزارش شدهسرنخ 
 

 ،  5، مریم یاری نژاد5، مستوره حسینی4، سعید محمودیان        3، بهروز فرزانگان        2سعید بشارتی، 1مژگان مجاهد

  6، اعظم رحیم زاده کلاله5سیده کبری موسوی

 
دشنشننهاه و نند   ن هننار رینندراژوهشننهوه م نن   ننم و  امارر ن هننار  سیسنن مرکننت  یـاـنناس ار ننتارر  اماررکارشننساا شرشننو شمنندزش  ووششننا و شر ـننا  نن ما ن  -1

 شیرشن ن  ورشن اتشه  و خوماس  ووششت  درمان  شواو  وشت  ن
2- PhD  دشنشننهاه و نند  اتشننه  و خننوماس  ووششننت   ن هننار رینندراژوهشننهوه م نن   ننم و  امارر ن هننار  سیسنن مرکننت  یـاـنناس ار ننتارر  اماررماهرو ادلنند ر ن

 شیرشن ن  ورشن درمان  شواو  وشت  ن
  وننرشنهنار ویننژ ه ن دشنشنهاه و ند  اتشنه  و خنوماس  ووششنت  درمنان  شنواو  وشنت  ن هنار وینژه ن دشنشناار مرکنت  یـاـناس  وتندد کایانا مرشبتاف دشنا  مرشبتا -3
 نشیرش  ن
 شیرشن ن  ورشن دشنشهاه و د  اتشه  و خوماس  ووششت  درمان  شواو  وشت  ن ن هار ریدراژوهشهوه م    م و  اماررشسا   ن کارشساا شرشو ماهروب -4
دشنشننهاه و نند  اتشننه  و خننوماس  ووششننت   ن هننار رینندراژوهشننهوه م نن   ننم و  امارر ن هننار  سیسنن مرکننت  یـاـنناس ار ننتارر  اماررکارشننساا ار ننتارر ن  -5

 شیرشن ن  ورشن درمان  شواو  وشت  ن
دشنشننهاه و ند  اتشنه  و خننوماس  ن هنار ریندراژوهشنهوه م نن   نم و  امارر ن هننار  سیسن مرکنت  یـاـناس ار نتارر  اماررشمندزش وننال  ن  PhDمؤلن  مسنلد    -6

  شیرشن ن  ورشن  ووششت  درمان  شواو  وشت  ن
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 هچكيد

در خطا  دهسوه جان  امارشن ش ا ک   روزموشخ س ضرورر و نجاس  هار شن یه  شزخدن و فرشورده   شنتـا  
در شنتـا  خندن و  دشنو  وویوکسسوه حااس  اشو. هوف شز شین مطالع ، شسا ای  خطاهار شجرشی  شن م 
هار شن و مـایس  خطاهار گتشرش شوه دشوط تان   ا ماتشن خطاهار شسا ای  شوه  نر ش ناا فرشورده

 دد. ش تشر  رنخ جوان  روش   اده و    صرف   رشر  مرور مستسوشس ارونوه   جوان  رنخ  شهسمای  ش تشر  ر
 . ش ا هار اتشه  و  شسا ای  و ثتا خطاها شز طریق شسا ای  و ردیا   صوماس وشرده     امار

 ا  در یک ماه ارونوه 88  ر رور نهرگذشت  شاده    مطالع  شز ندع  دصای  ن  ی ا   و کار ردر ش ا و
 دش ،  ر ش اا گا  هار همدویژولانس، طرشح    30چک لاست  مشتمم  ر    خدن شنجا  شو.  شنتـا   ا ـ   

شو.  مستسوشس  ک  ک  ارونوه ها   رر   و خطاهار مر تط  ا هر ینک شز گنا  هنار همندویژولانس 
شسا ای  و هریک شز  رنخ هار ااوش شوه شز نظر شوس ش نا  شحتمنال  وشرده   رر ن   و ثتنا شنو.  
همچسان گتشرش ده  دشوط تان  خطاها در شین مرکت، شز طریق  رر   و شسا ای   خطاها ر ثتا شوه 

مخت    رها عوشد خطاها در  خش  جمع شورر و  ا نتایج    د ا شموه شز روش  رنخ جوان  مـایس  شو.
ها  ا مجنذور کنا و دشده ماو  ی   ی جت ناچسهم صدرس گرفا. Dunn's Post Hoc ا ش تیاده شز شزمدن 

 در نظر گرفت  شو. >p 05/0 رردش طح معساو شنجا   SPSS 22شفتشر نر 

ارونوه،   ا رشهسمنای  شز   88 عوشد خطاهار درمان  شسا ای  شوه در شجرشر گا  هار  همدیژولانس در  
مدرد خطا در  استم ثتا دشوطالتان  خطا گتشرش  2مدرد  دد. در حالاه  فـط   346 رنخ جوان ،  ش تشر  

 خا م شوه ومو اً شامم ششتتاه در ثتا شط واس، وو  ثتا  اوا شروع و   ی شسا ا  رخطاهاشوه  دد.
 طیو شرش  ا امر دط    وو  ثتا و ئم حدرصو(  5/87)  خطا    نیشتراشنتـا  خدن و حجم فرشورده و  

شز  شترا  رصتح    طدر معسادشر یااگتشرش شوه در ش ردر  رگ  گتشرش  دد.  عوشد خطاها  مارا     س ا  ال
 (. >p 01/0وصر و ش   دد ) یااش

شمهان  شسا ای   وتر و  ، ده  دشوط تان گتشرش  در مـایس   ا  استم  ست   جوان رنخ  ش تیاده شز ش تشر  
ش نتیاده شز شینن ش نتشر و   نا  .  دباـترر شز خطاهار شجرشی  در گا  هار همدویژولانس رش فرشهم م  کسو  

ها شر ـا  دشن شیمس   امارشن و  وتدد کایاا مرشبتا رش در  امار تانشبوشماس ااشهارشن  م   و  ریتر  رنام 
 دشد.

شنتـا  خدن، شیمس   امار، همدویژولانس ،خدن 
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از مداخلات ضروری و  خون و فرآورده  انتقال     آن  های 
درنجات که  است  بیماران  جان  دلیل   دهنده  به  حال،  عین 

هر در  از    بروز خطا  مییک  آن  تهدیدمراحل  کننده   تواند 
باشد عفونت   .(1)  حیات  ویروسی  گسترش    و  HIVهای 

HCV  و  انتقالاز    ناشی به    خون  نفر  هزاران  ابتلای 
وجود  عفونت  ضرورت  خون،  راه  از  منتقله  ویروسی  های 

انتقال ایمن خون را مطرح کرد.   سیستم مراقبت و نظارت بر
هموویژ بار  بلانس  یمفهوم  اولین  طراحی  در  رای  سیستمی 

شدکه تحت نظارت کمیته ملی انتقال خون، تزریق خون و  
  .(2،  3)های آن را پایش کند فرآورده
هموویژ      برنامه  ایجاد  از  گزارش  یهدف  شناسایی،  لانس 

ناخواسته عوارض  تحلیل  آن،    ،خون  انتقال  و  علل  اصلاح 
حال   پیشگیری از بروز مجدد و حفظ ایمنی بیمار است. در

برنامه   جهان،  یافته  توسعه  کشورهای  اکثر  در  حاضر 
 انتقال خطاهایی که در زنجیره  .  شودلانس اجرا می یهموویژ

فرآورده و  میخون  رخ  آن  بروز  می  دهد،های  به  تواند 
علیواکنش شود.  منجر  جدی  و  شدید  اقدامات  های  رغم 

هنوز هم عوارض تزریق خون سبب    ،کنندهمتعدد پیشگیری
آنان  منجربه مرگ  موارد  برخی  در  بیماران و  بستری شدن 

 .  (4، 5)شودمی
ابزار      GTT    :Global Trigger)   جهانیسرنخ    روش 

Tool)  توسعه    کی توسط  افتهی روش  که    سسهؤ م  است 
آمر سلامت  با  یمعرف  کایبهبود  تا  مرور    استفاده  شده  از 
پرونده آنخطاهای،  پزشک   ایمستندات  و    ییشناسا   های 

این روش معتبر،  شوند  ثبت  ب  است   صرفه  بهو    ساده.  ه که 
برا گسترده  رد  ییشناسا  یطور  به  ی  ابیو  وارده  صدمات 

   .(6) شودیاستفاده م ماریب
یکی از ابزارهایی است که با استفاده    جهانیسرنخ  ابزار      

ارتقا می را  بیماران  ایمنی  احتمالی،  پایش عوارض  دهد. از 
ابزار   در  مراقبتی  ماژول  تریگرهای  از    انتقال،  GTTیکی 

شورای هماهنگی    . (7)خون و یا فرآورده های خونی است  
:    NCC MERP)   ملی پیشگیری وگزارش خطاهای پزشکی

National Coordinating Council on Medication Error 

Reporting and Prevention  ،)شده    یی شناسا  ی هاب یآس
سرنخ   هر  با  آن را  مرتبط  شدت  حسب  ی  بنددسته  هابر 

است  عدم   در  متعددی  هایهمطالع  (.8)  نموده  زمینه 
  ال ـانتقا ـط بـ ـمرتب هایکیفیت پایین گزارشا   ـو ی زارش   ـگ 

بینعلیاما  شده    انجام  خون برنامه  وجود  المللی  رغم 

ناقص  ،  لانسیهموویژ کیفیت  و  خطا  موارد  گزارش  عدم 
های برنامه  های ارائه شده، یکی از بزرگترین چالشگزارش
است یهمویژ خود .  لانس  مطالعه  در  همکاران  و  فتحی 

جهانی برای شناسایی و تحلیل  سرنخ  ضمن استفاده از ابزار  
بخش در  درمانی  سرنخ  خطاهای  به  ویژه،  مراقبت  های 

اساس   اند. برهای آن نیز توجه داشتهوردهآخون و فر  انتقال
مطالعه   همکاران،  نتایج  و  سرنخ  فتحی  ابزار  از  استفاده 

با سایر روش  جهانی از    ( اظهاری  نظیر خود)  هادر مقایسه 
دار  ردرجه اطمینان بالاتری در زمینه شناسایی خطاها برخو 

 .  (9) است 
در      همکاران  و  خان  کوروت  توسط  که  دیگری  مطالعه 

درمانی   مراکز  در  درمانی  خطاهای  شناسایی  برای  ترکیه 
نیز   است  شده  روش    GTTانجام  با  مقایسه  در  را 

 . (10) داندخوداظهاری، ابزاری معتبرتر می
ابزاری معتبر برای سنجش ایمنی بیماران    GTTچه    اگر    

هیچ در  اما  است  درمان  نظام  مطالع  در  از  انجام    هایه یک 
لانس با استفاده از ابزار  یشده، مراحل اجرای برنامه هموویژ

دکتر سرنخ   بیمارستان  است.  نشده  بررسی  مسیح    جهانی 
بیمارستان  دانشوری از  تهران  یکی  شهر  کلان  بزرگ  های 

نظام هموویژمحسوب می به واسطه اجرای  که  لانس یشود 
می فرآیند  تلاش  مراحل  برتمام  و    انتقالکند  خون 
علیفرآورده کند.  نظارت  آن  انتقال های  کمیته  وجود  رغم 

فر پایش  و  نظارت  و  خونآخون  انتقال  تاکنون    ،یند 
لانس و خطاهای  یای در زمینه اجرای برنامه هموویژمطالعه 

ب آن  با  و  ه  مرتبط  خون  تزریق  حاد  عوارض  ویژه 
دکترفرآورده بیمارستان  در  آن  انجام    های  دانشوری  مسیح 

 نشده است.  
در     حاضر  مراحل   مطالعه  بررسی  ضمن  تا  است  صدد 

هموویژ برنامه  مسیح  یاجرای  دکتر  بیمارستان  در  لانس 
هر با  مرتبط  خطاهای  مراحل    دانشوری،  از  یک 

شناسایی و نتایج به دست آمده بر اساس    لانس رایهموویژ
توسط    جهانیسرنخ  ابزار   شده  گزارش  خطاهای  با  را 

پرستاری نتایج    (خطا  ثبت  سامانه  در)  پرسنل  کند.  مقایسه 
های  تواند راهنمایی برای شیوه بررسی گاممطالعه حاضر می
هموویژ شناسایی  یاجرای  و  درمانی  مراکز  سایر  در  لانس 

با   مرتبط  درمانی  و  انتقالخطاهای  های  رآورده ـف  خون 
نقاط قوت وخونی و هم دو رویکرد    ضعف  چنین مقایسه 

و عمومی  سرنخ  شناسایی  ابزار  در  خطاها    خوداظهاری 
 باشد.  



 

 1403، زمستان 4شماره  ،21 هدور                                                       
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 وبــود  این پژوهش از نوع توصیفی تحلیلی و کــاربردی      
بیمارستان دولتــی تهــران انجــام یک  در    نگرگذشته  شیوه  به
بیماران بستری کــه در بــازه زمــانی یــک از  پرونده    88.  شد

تهــران،   هایبیمارســتانیکــی از  ( در  1402مــاه    ماهه )مهــر
 ی و ـهای خونی دریافت کرده بودند شناسایخون و فرآورده

 

مستندات پرونده آنان از واحد بایگــانی اســتخرا. شــد. بــه 
ها از چک لیست طراحی شده توسط آوری دادهمنظور جمع

پژوهشگر با راهنمــایی ابــزار ســرنخ عمــومی اســتفاده شــد 
ال ؤ س ــ  30چک لیست طراحی شده شامل  (.  2و    1جداول  )

 بــا  دو پرستار  توسط  نظر،  مورد  هایپرونده  تک  تکبود که  
 و  ررسیـ ـب  سـ ـهمویژولان  هایام ـگ   اس ـاس ر ـب  و ه ـتجرب

 

 
مطابق شورای  هاهای شناسایی شده مرتبط با هر سرنخ بر حسب شدت آنبندی آسیبدسته پیشگیری و گزارش خطاهای پزشکی  : 1جدول 

 هماهنگی ملی
 

 نوع خطا  دسته

A  .خطای بالقوه، شرایط یا رویدادی که پتانسیل ایجاد حادثه را دارند 

B  خطا رخ داده، اما به بیمار نرسیده 

C  کندخطا رخ داده، به بیمار رسیده، اما آسیبی برای بیمار ایجاد نمی 

D  بیمار نرسیده، فقط بیمار باید مانیتور شود خطای رخ داده، به بیمار رسیده و آسیبی به 

E  شود و نیاز به مداخله دارد خطاهایی که منجر به آسیب موقت به بیمار می 

F  باشد شود و نیاز به بستری اولیه یا طولانی شدن مدت بستری می خطایی که منجر به آسیب موقت به بیمار می 

G  است خطاهایی که منجر به آسیب دائمی بیمار شده 

H  خطاهایی که بایستی مداخله برای حفظ زندگی بیمار انجام شود 

I  شودخطایی که منجر به مرگ بیمار می 

 
 های هموویژیلانس با راهنمایی از ابزار سرنخ جهانی: تعداد خطاهای درمانی شناسایی شده در اجرای گام2جدول 
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 ها به تفکیک سؤالاتخطاهای شناسایی شده براساس چک لیست در تمام بخشتوزیع فراوانی : 3دول ج 
 

 تعداد )درصد(   سؤالات بر اساس چک لیست 

1T  خون و فرآورده طبق استانداردهای هموویژیلانس است؟  انتقال آیا اندیکاسیون 
 ( 0) 0 خیر 
 ( 100) 88 بله 

2T  خون و فرآورده در سیر بیماری ثبت شده است؟   انتقالآیا دلیل 
 ( 36/86) 76 خیر 
 ( 64/13) 12 بله 

3T  خون و فرآورده را در پرونده گذاشته است؟  انتقال آیا پزشک دستور 
 ( 82/6) 6 خیر 
 ( 18/93) 82 بله 

4T  آیا فاصله زمانی دستور پزشک و چک پرستار کمتر از یک ساعت است؟ 
 ( 5/12) 11 خیر 
 ( 5/87) 77 بله 

5T  آیا در برگه درخواست خون و فرآورده، مشخصات بیمار کامل نوشته شده است؟ 
 ( 82/6) 6 خیر 
 ( 18/93) 82 بله 

6T  آیا سابقه بیمار در برگه درخواست خون و فرآورده کامل پر شده است؟ 
 ( 82/6) 6 خیر 
 ( 18/93) 82 بله 

7T  در برگه درخواست کامل پر شده است؟ آیا تعداد و نوع فرآورده مورد نیاز 
 ( 0) 0 خیر 
 ( 100) 88 بله 

8T  آیا علت نیاز به خون و فرآورده در برگه درخواست بطور کامل پر شده است؟ 
 ( 95/7) 7 خیر 
 ( 05/92) 81 بله 

9T  آیا تاریخ در خواست خون و فرآورده در برگه درخواست ثبت شده است؟ 
 ( 55/4) 4 خیر 
 ( 45/95) 84 بله 

10T  آیا ساعت در خواست خون و فرآورده در برگه درخواست ثبت شده است؟ 
 ( 95/7) 7 خیر 
 ( 05/92) 81 بله 

11T  آیا تست های آزمایشگاهی مورد نیاز در برگه درخواست ثبت شده است؟ 
 ( 23/10) 9 خیر 
 ( 77/89) 79 بله 

12T  است؟ آیا مشخصات نمونه گیر در برگه درخواست ثبت شده 
 ( 55/4) 4 خیر 
 ( 45/95) 84 بله 

13T  آیا تاریخ خونگیری در قسمت مشخصات نمونه گیر در برگه درخواست ثبت شده است؟ 
 ( 27/2) 2 خیر 
 ( 73/97) 86 بله 

14T  آیا ساعت خونگیری در قسمت مشخصات نمونه گیر در برگه درخواست ثبت شده است؟ 
 ( 27/2) 2 خیر 
 ( 73/97) 86 بله 

15T  آیا فرم رضایت آگاهانه توسط پزشک بطور کامل پر شده است؟ 
 ( 25) 22 خیر 
 ( 75) 66 بله 

16T  آیا امضاء پرستار بعنوان شاهد در فرم رضایت آگاهانه وجود دارد؟ 
 ( 05/17) 15 خیر 
 ( 95/82) 73 بله 

17T  دقیقه است؟  15آزمایشگاه تا تحویل به بخش بیشتر از  آیا فاصله زمانی تحویل کیسه خون و فرآورده از 
 ( 91/90) 80 خیر 
 ( 09/9) 8 بله 

18T  آیا در فرم پایش، امضاء دو پرستار وجود دارد؟ 
 ( 91/15) 14 خیر 
 ( 09/84) 74 بله 

19T  آیا در فرم پایش، مهر دو پرستار وجود دارد؟ 
 ( 27/2) 2 خیر 
 ( 73/97) 86 بله 

20T  علائم حیاتی در فرم پایش بطور کامل انجام شده است؟ آیا ثبت 
 ( 82/6) 6 خیر 
 ( 18/93) 82 بله 

21T  آیا ثبت علائم حیاتی و شرایط بالینی بیمار در گزارش پرستاری موجود است؟ 
 ( 5/87) 77 خیر 
 ( 5/12) 11 بله 

22T  پرستاری ثبت شده است؟ و حجم فرآورده در گزارش خون   انتقالآیا ساعت شروع  و خاتمه 
 ( 77/39) 35 خیر 
 ( 23/60) 53 بله 

23T  ساعت است؟   4( کمتر از خون   انتقال) از زمان تحویل کیسه از آزمایشگاه تا پایان خون    انتقالآیا کل زمان 
 ( 82/6) 6 خیر 
 ( 18/93) 82 بله 

24T  و فرآورده های آن داشته است؟ خون    انتقالماه گذشته عارضه ای در   3آیا بیمار در 
 ( 100) 88 خیر 
 ( 0) 0 بله 

25T  برای بیمار اجرا شده است؟ خون    انتقال ایا دستورات دارویی قبل از 
 ( 0) 0 خیر 
 ( 100) 88 بله 

26T  خون و فرآورده با عارضه همراه بوده است؟) در صورت بروز عارضه، نوع علائم در قسمت توضیحات نوشته شود(   انتقالآیا 
 ( 100) 88 خیر 
 ( 0) 0 بله 

27T  آیا وجود عارضه، درگزارش پرستاری ثبت شده است؟ 
 (  100) 88 خیر 
 ( 0) 0 بله 

28T  است؟ آیا در صورت بروز عارضه، فرم عارضه تکمیل شده 
 (  100) 88 خیر 
 ( 0) 0 بله 

29T  شده یکی است؟ خون    انتقالآیا تعداد خون و فرآورده درخواست شده با  تعداد 
 ( 36/11) 10 خیر 
 ( 64/88) 78 بله 

30T  شده ثبت شده است؟ خون     انتقال ایا علت عدم انطباق تعداد درخواستی و 
 ( 5/12) 11 خیر 
 ( 5/87) 77 بله 
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 هــای آن بــهوردهآانتقال خون و فــر  از  مرحله  هر  خطاهای
های پیدا شــده ثبت و هر یک از سرنخ  و  شناسایی  تفکیک

از نظر آسیب احتمالی وارده به بیمار بررســی و در نهایــت 
یــک از   متخصص رسید. هرپزشک    یکیید  أتیت و  ؤ ربه  

ها جستجو شد تا در صورت یافتن یک ها در پروندهسرنخ
سرنخ، خطا و آسیب احتمــالی وارده بــه بیمــار ردیــابی و 

که هــدف  به دلیل اینبلافاصله در چک لیست ثبت گردد.  
ها از بررسی پرونده ردیابی کامل پرونده نبود و تنها ســرنخ

اســاس دســتورالعمل   چنــین بــرهدف بررسی بودند و هم
دقیقه زمان برای هر پرونده در نظر گرفته شد.   20  ،مربوطه
بخش مختلف بیمارستان بررسی   19های مربوط به  پرونده

مورد سرنخ گــزارش شــد. در صــورت   346و در مجموع  
های پرونده نظیــر برگــه یک سرنخ، سایر قسمت شناسایی  

دستورات پزشــک، ســیر بیمــاری، گــزارش پرســتاری و... 
جهت تعیین خطاهای احتمالی بررســی گردیــد. خطاهــا و 

حســب   های شناسایی شده مرتبط با هر ســرنخ، بــرآسیب 
(. بــه 3)جــدول    بندی شــدندشدت در چند گــروه دســته

 ــمنظور ردیابی ســرنخ ه هــا، هــر پرونــده توســط پرســتار ب
ها صورت مجزا مرور و حوادث نــاگوار مــرتبط بــا ســرنخ

ــت  ــک لیس ــایی و در چ ــاس شناس ــر اس ــد. ب ــت ش ها ثب
دقیقه در   20دستورالعمل، زمان اختصاص یافته هر پرونده  

دهی داوطلبانه خطاها در این مرکز نظر گرفته شد. گزارش
از طریق بررسی و شناسایی خطاهای ثبت شده در ســامانه 

ــت  دهــی شــفاهی بــه کارشــناس خطــا( و گزارش )ثب
در طــی یــک مــاه، . آوری و ثبت شــدکننده، جمعهماهنگ

آوری و نتــایج بــا ها جمعها، دادهزمان با مطالعه پروندههم
توصیف متغیرهای کیفــی مطالعــه بــا   یکدیگر مقایسه شد.

استفاده از جدول توزیع فراوانی و تعداد و درصد گزارش 
ی مطالعه با استفاده از مخواهد شد و توصیف متغیرهای ک 

های مرکزی و پراکندگی مانند میانگین و انحــراف شاخص
شود. مقایسه میانه تعــداد خطــا بــه تفکیــک معیار ارائه می

والیس، تعداد ای کروسکال  بخش، با استفاده از آزمون رتبه
 Dunn'sهای مختلف با استفاده از آزمــون خطاها در بخش

Post Hoc کـا ها با مجذورتجزیه و تحلیل دادهچنین و هم 
 ( >p 0/ 05) داریاشد. سطح معن انجام  SPSS 22 افزارنرم و

 در نظر گرفته شد.

   

  ال ـانتقدر مطالعه حاضر، اطلاعات مرتبط با کلیه موارد      

هــای در بخش  1402انجام شــده در مهــر مــاه ســال  خون  
ــتان ــتری بیمارس ــرانبس ــاس  ی در ته ــد. براس ــی ش بررس

خون و   انتقال  پرونده  88مستندات، در طی یک ماه، تعداد  
طراحــی شــده   های آن شناسایی و با چک لیســت فرآورده

پرونده مــورد بررســی متوســط تعــداد   88در  بررسی شد.  
مشاهده شد که بیشــترین تعــداد  3/ 61  ±  1/ 7  خطا برابر با
مــورد گــزارش   1و کمترین تعــداد خطــا    11خطا برابر با  
(. برای تحلیل ارتباط تعداد خطاها به 1  نمودارشده است )

هــا بــه ســه گــروه بــه ترتیــب زیــر تفکیک بخــش، بخش
، 8،  6،  5،  4،  3بندی شدند: بخــش داخلــی شــامل )تقسیم

 (، بخش ویژه شامل )اورژانسENTآنکولوژی، بازتوانی و  
ــد، 2و  1 ــژه پیون ــد، وی ــتری پیون و ( ICUو  CCU2 و بس

( ICUجراحــی    ، عمومی و1بخش جراحی شامل )جراحی
 .(2 ودارنم)بود  

ــا در  شــد،ملاحظــه همــان طــور کــه  ــین تعــداد خطاه ب
)جــدول   داشت دار وجود  اهای مختلف اختلاف معنبخش
ها با یکدیگر بــا اســتفاده از به دو بخش  (، در بررسی دو4

مشــخص شــد تعــداد خطــا در  Dunn's Post Hocآزمــون 
 دار ندارنداهای داخلی و بخش جراحی اختلاف معنبخش

اما تعداد خطاهــای ثبــت شــده در بخــش ویــژه بــه طــور 
بــود   و بخــش داخلــی  داری بیشتر از بخــش جراحــیامعن
  (.>p  0/ 01)  (3 نمودار)
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

پرونده. بیشترین تعداد   88تعداد خطای گزارش شده در    :1  نمودار
 عدد گزارش شده است. 1و کمترین تعداد خطا  11خطا برابر با  
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 ها توزیع فراوانی پس از ترکیب بخش :2 نمودار

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 مشخص شد. Dunn's Post Hocهای مختلف با استفاده از آزمون : تعداد خطاها در بخش3 نمودار

                           *(01/0  p<)  
 05/0معناداری ای کروسکال والیس در سطح : مقایسه میانه تعداد خطا به تفکیک بخش، با استفاده از آزمون رتبه 4جدول 

 

 بخش بستری 

 
 ( 23بخش جراحی )تعداد  ( 18بخش ویژه )تعداد  ( 47بخش داخلی )تعداد 

p-
value  میانگین± 

 انحراف معیار 
دامنه  [میانه 

 ]میانچارکی 

 ±میانگین 
 انحراف معیار 

دامنه  [میانه 
 ]میانچارکی 

 ±میانگین 
 انحراف معیار 

دامنه  [میانه 
 ]میانچارکی 

تعداد  
 خطا

4/1 ± 4 /3 3 ]3-4[ 1/2 ± 5 /4 4 ]4-5[ 7/1 ± 3 /3 3 ]2-4[ 021/0 
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 بخش جراحی             بخش ویژه             بخش داخلی   
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اســاس نتــایج حاصــل از بررســی پرونــده بیمــاران،  بــر    
ط به متغیرهای کیفی مطالعه شامل جنســیت، و اطلاعات مرب

های خونی و توزیع فراوانی متغیرهــای خونی، فرآورهگروه  
های مرکزی و پراکنــدگی کمی مطالعه با استفاده از شاخص

با توجه به مدت اقامت و تعداد خطا در جدول آورده شــده 
 .  (6و  5)جداول   است 
 

: توزیع فراوانی متغیرهای کیفی مطالعه با استفاده از تعداد 5جدول 
 و درصد

 

متغیر 
 دموگرافیک 

 تعداد )درصد( 

 نوع فرآورده 

FFP 4  (5 ) 
 ( 13)  11 پلاسما 
 ( 8)  7 پلاکت 
 ( 3)  3 کرایو 

PC 63  (72 ) 

 جنس
 ( 28)  25 زن
 ( 72)  63 مرد 

 گروه خونی

-A 5  (6 ) 
+A 29  (33 ) 
+B 22  (25 ) 
-O 2  (2 ) 
+O 30  (34 ) 

 
استفاده از : توزیع فراوانی متغیرهای کمی مطالعه با 6جدول 

 های مرکزی و پراکندگیشاخص
 

 ]دامنه میانچارکی [میانه  انحراف معیار ±میانگین  

 ]5/39  -61[ 5/58 17/51 ± 13/18 سن

مدت اقامت  
 )روز( 

41/16 ± 95/28 23 ]43- 16[ 

 ]3 -4[ 3 3/ 6 ± 7/1 تعداد خطا

 
های تعداد خطاهای درمانی شناسایی شده در اجرای گام    

ابزار  یهموویژ از  راهنمایی  با  چک  سرنخ  لانس  و  جهانی 
بیشترین   بود.  پرونده  88از    مورد  346لیست طراحی شده  
گام اجرای  در  هموویژخطا  چک  یهای  اساس  بر  لانس 

بالینی   شرایط  و  حیاتی  علائم  ثبت  عدم  به  مربوط  لیست، 
بود T21نخ    )سر  بیمار پرستاری  گزارش  در   )   (346 /77  

آن  (%22/ 2،  مورد میزان  شیفت   که  اساس   18  ،کاری   بر 
( صبح  در  عصر  15(،  % 23/ 4مورد  و  %15/ 5)  مورد   )44  
( شب  در  شد%57/ 1مورد  گزارش  خط ـدومی  .(  در  ـن   ا 

گام هموویژ اجرای  نظریهای  از  اساس    لانس  بر  فراوانی 
لیست  علت  ،  چک  ثبت  عدم  به  و    انتقالمربوط  خون 
در بیماری  برگه  فرآورده  )سرنخ    پرونده  سیر  (  T2بود 

گام%21/ 9،  مورد  76/ 346) اجرای  در  خطا  سومین  های  (. 
لانس از نظر فراوانی بر اساس چک لیست، مربوط  یهموویژ

و حجم فرآورده   انتقالبه عدم ثبت ساعت شروع و خاتمه  
)سرنخ   بود  پرستاری  گزارش  که  T22در  مورد    35( 

شده    (%  10/ 1،  35/ 346) شناسایی  خطاهای  شد.  گزارش 
بیمار،   به  آسیب  شدت  برحسب  سرنخ،  هر  با  مرتبط 

 .  (1)جدول  بندی شددسته
چک       اساس  بر  شده  شناسایی  خطاهای  فراوانی  توزیع 

ورده شده  آ  2ها به تفکیک در جدول  لیست در تمام بخش
مورد مربوط به شدت    208مورد خطا تعداد    346از    است.

مورد    138( و  %60/ 1،    346مورد از    208)  Cآسیب دسته  
دسته   آسیب  شدت  به  از    138)  بود  Bمربوط  ،  346مورد 

دسته  .(%  39/ 9 به  منحصر  شده  گزارش  خطای    B  شدت 
خطا رخ داده، به  C (و  )خطا رخ داده، اما به بیمار نرسیده(  

نمی ایجاد  بیمار  برای  آسیبی  اما  رسیده،  بوده  بیمار  کند( 
و   دستهدر  است  نشد.سایر  مشاهده  دسته  ها  بر طبق  بندی 

موجب بروز خطایی    Iتا    Eبندی  اساس شدت آسیب دسته
 (.  1شود )جدول به آسیب به بیمار می شده که منجر

بیشترین فراوانی از نظر خطای عدم ثبت ساعت شروع و   
پرستاری  خون    انتقالخاتمه   گزارش  در  فرآورده  حجم  و 

(. نتایج حاصل از  %10/ 3،  77از    8بود )  4مربوط به بخش  
مورد خطا مربوط به    22( نشان داد که  T15بررسی سرنخ )

عدم ثبت کامل فرم رضایت آگاهانه توسط پزشک بوده که  
کاری   اساس شیفت  )  11بر  در صبح  مورد    3(،  %50مورد 

( و  %13/ 6عصر   )8  ( شب  در  شده  %36/ 4مورد  گزارش   )
طور  ه  است. تعداد خطاهای گزارش شده در شیفت صبح ب
( بود  شب  و  عصر  شیفت  از  بیشتر  (.  >p  0/ 01معناداری 

مورد خطا به   15نشان داد که    نتایج حاصل از بررسی سرنخ
امضا عدم  ب  یدلیل  رضایت  ه  پرستار  فرم  در  شاهد  عنوان 

مورد در    5آگاهانه رخ داده بود که بر اساس شیفت کاری  
مورد در شب    8( و  %3/13مورد عصر )  2(،  %33/ 3صبح )

خون    انتقالگزارش شد. بیشترین میزان خطای    %(    53/ 4)
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مربوط بخش  نوع  اساس  بر  شده  ویژه    به  شناسایی  بخش 
با   )  3پیوند  بود  شده  گزارش  از    3مورد  (. %20،  15مورد 

ناگوار   حادثه  هیچ  که  داد  نشان  مطالعه  از  حاصله  نتایج 
های آن گزارش نشده است.  خون و فرآورده  انتقالمرتبط با  

های  خون و فرآورده  انتقالچنین حادثه ناگوار مرتبط با  هم 
اساس    اساس چک لیست نیز شناسایی نشده است. بر  آن بر

مورد ثبت    2گزارش دهی داوطلبانه خطاها توسط پرسنل،  
طبقه  نظر  از  که  است  شده  گزارش  در  خطا  خطا  بندی 

گزارش     Bسطح پزشکی  خطاهای  فراوانی  مقایسه  است. 
گام شده  شناسایی  موارد  با  برنامه  شده  اجرای  های 

لیست  یهموویژ براساس چک  است.    346به    2لانس  بوده 
سرنخ بررسی  از  حاصل  ،    T1    ،T7    ،T24    ،T25)   نتایج 

T26    ،T27    ،T28  )  ک  88در داد  نشان  هیـ ـپرونده  چ   ـه 
 ی رخ نداده است.  ـخطای

بر اساس مطالعه حاضر تعداد خطاهای درمانی شناسایی     
لانس با راهنمایی از ابــزار یهای هموویژشده در اجرای گام

پرونــده بررســی شــد و   88مــورد بــود.    346سرنخ جهانی  
لانس، مربوط بــه یهای هموویژبیشترین خطا در اجرای گام

برگــه عدم ثبت علائــم حیــاتی و شــرایط بــالینی بیمــار در  
ــود ) ــتاری ب ــورد،  77/ 88گــزارش پرس مقایســه  (.%87/ 5م

فراوانی خطاهای پزشکی گــزارش شــده بــر اســاس چــک 
 346دهی داوطلبانــه( بــه  مورد )خطاهای گزارش  2لیست،  

دهنده میــزان بــالای کــه نشــان مــورد )چــک لیســت( بــود
خطاهای شناســایی شــده در چــک لیســت و میــزان پــایین 

خطــای گــزارش شــده  .بود دهی داوطلبانهخطاهای گزارش
حادثه ناگوار مرتبط با در آن که  بودC و B منحصر به دسته 

میــزان های آن گزارش نشــده اســت. خون و فرآورده  انتقال
نسبت به چک لیست   دهی داوطلبانهخطاهای گزارشپایین  

( در هنــد 2018ای که توسط بیشت و همکــاران )با مطالعه
توانــد . این تفــاوت فــاحش می(11)انجام شد همسو است  

نشانه آن باشد که اجرای صــحیح و دقیــق مراحــل اجــرای 
 یــک الویــت   ،لانس از دیــد پرســتاران بیمارســتانیهموویژ

ای کــه توســط پاینــده و مطالعــهشــود.  مراقبتی تلقــی نمــی
های علوم پزشــکی کرمانشــاه انجــام همکاران در بیمارستان

خــون   انتقــالعــوارض    بسیاری از  حاکی از آن بود که  ،شد
شــوند کــه بــا توسط پرسنل تشــخیص و گــزارش داده نمی

 چنین این هم. (12، 13)خوانی دارد نتایج مطالعه حاضر هم

 4857نتایج با مطالعه هندریکسون و همکاران کــه بــر روی 
پژوهشــگر،   از نظــر.  (14)خوانی دارد  پرونده انجام شد هم
ثیرگذار باشــد. امــا أتواند بر این تفاوت تعوامل مختلفی می

، لانسیآموزش همکاران درخصوص اهمیت همــوویژ  قطعاً
های خــونی درمانی نسبت به فرآورده  کارکنانسطح آگاهی  

حســاس کــردن چنین  همو  خون    و عوارض ناشی از انتقال
 انتقالهای اجرایی یک از گام  آنان نسبت به اجرای دقیق هر

های آن، ضمن کاهش خطاها، بــر افــزایش خون و فرآورده
در مطالعه یوسفیان ثیرگذار خواهد بود.  أخود اظهاری آنان ت

هــای درمانی و فــرآورده کارکنانو همکارانش سطح آگاهی  
خونی و عوارض ناشــی از انتقــال خــون در شــهر زاهــدان 

 ــ هــای خــونی وردهآین آگــاهی از فرائانجــام شــد، ســطح پ
مشاهده شد اما ارتبــاطی میــان ســطح تحصــیلات و ســابقه 

 . (15)ها وجود نداشت کاری آن
کــه دسترســی بــه امکانــات آموزشــی و   نتایج نشان داد    

های کشــور تجهیزاتی شهر تهران نسبت به سایر بیمارســتان
تــوان موجب کاهش بروز چنین خطاهایی نشده است و می

ها نتایج به دست آمده از این بیمارستان را به بقیه بیمارستان
نتیجــه حاصــل از مطالعــه،  سایر نقاط کشور تعمــیم داد.در  

هــای مورد خطاهای درمــانی در اجــرای گــام  346شناسایی
ــود. بیشــترین خطــا در اجــرای گام هــای همــوویژولانس ب

لانس، عدم ثبــت علائــم حیــاتی و شــرایط بــالینی یهموویژ
بــود. تغییــر   (%22/ 2،  77/ 346بیمار در گزارش پرســتاری )
تــرین معیارهــای تشــخیص زود علائم حیاتی یکــی از مهم

 است.خون  انتقالهنگام عوارض  
لانس، یهــای اجــرای همــوویژجا که بر اساس گام از آن    

علایم حیاتی بیمار باید به دفعات قبل، حین و پس از پایان 
رسد که ایــن گــام ، پایش و ثبت شود به نظر میخون  انتقال

کید پرستاران قرار نگرفته است و ضــرورت أمورد توجه و ت
نظارت بیشتر بر پایش علایــم حیــاتی بیمــار و ثبــت آن را 

هــای کنــد. دومــین خطــا در اجــرای گــاممطــرح می
 انتقاللانس بر اساس چک لیست، عدم ثبت علت  یهموویژ

 ــ  %86/ 3کــه    طــوریه  خون و فرآورده در سیر بیماری بود ب
موارد مشمول این خطا بود. بیشترین میزان خطا بــر اســاس 

، 76مورد از    18مورد )  18با    3نوع بخش، مربوط به بخش  
مورد خطا گــزارش  1ها حداقل  ( و در تمامی بخش%  16/ 6

که در آن هیچ مورد خطــایی   CCU2جز بخش  ه  شده بود، ب
رســد بــه نظــر می  مرتبط با ســرنخ مــذکور مشــاهده نشــد.
ها، با سایر بخش  3اختلاف فاحش بروز این خطا در بخش  
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 درخــون    انتقــالبررسی و نظارت بیشتر بــر شــیوه اجــرای  
 3که بخش داخلــی  کند. ضمن آنبخش مذکور را طلب می

مورد، بیشترین میزان تزریق خون و فرآورده را   19با  تعداد  
. مطالعه ســیرفرو همکــارانش در در طی مطالعه داشته است 

در کرمان نشان داد که بیشتر عوارض مربوط به   2022سال  
کــه در   انتقال خون مربوط به بخش جراحی بــود در حــالی

سومین خطا از .  (16)غالب بود    4و    3های  مطالعه ما بخش
خــون   انتقالنظر فراوانی، عدم ثبت ساعت شروع و خاتمه  

( %39/ 8  یا  مورد  35و حجم فرآورده در گزارش پرستاری )
قــرار داشــت.   Cبنــدی خطــا در طبقــه  بود که از نظــر طبقه

، 77از    19)  3های  فراوانی خطاهای شناسایی شده در بخش
هــا و ( بیشتر از سایر بخش%16/ 8،  77از    13)  4( و  %  24/ 6
چنــین . نتایج حاصــل از مطالعــه هم(>p  0/ 01)دار بود  امعن

مورد خطا به دلیل عدم ثبت ساعت شــروع   35نشان داد که  
گــزارش  درآن و حجــم فــرآورده خــون  انتقــالو خاتمــه 

پرستاری رخ داده بود. بیشترین میــزان خطــای مــذکور بــر 
مورد گزارش   8بود که    4اساس نوع بخش مربوط به بخش  

(. نتایج حاصل از بررسی سرنخ %22/ 8،  35مورد از    8شد )
(T4  در )مــورد خطــا بــه دلیــل   11پرونده نشان داد که    88

فاصله زمانی بیشتر از یک ساعت دســتور پزشــک و چــک 
پرستار رخ داده اســت. فراوانــی خطــای گــزارش شــده در 

( بیشتر از جمع خطای کــاری %72/ 8،  11از    8شیفت شب )
( بود. بیشــترین %27/ 2، 11 از 3شیفت صبح و عصر با هم )

( بــر اســاس T4شناســایی شــده )خون      انتقالمیزان خطای  
، 11ورد از   ـم ــ  4)  بــود  4  و  3بخــش  بــه  نوع بخش مربوط  

ــذکور در بخــش % 36/ 3 ــی خطــای م ، 77از  8) 4(. فراوان
ــایر بخــش% 10/ 3 ــر ( بیشــتر از س ــوده اســت. از نظ ــا ب ه

پژوهشگر، تعداد تخت ها، تعداد بیماران و حجم کار زیــاد 
تواند در ایــن امــر می  4و    3های داخلی  پرستاران در بخش

تاثیرگذار باشــد. امــا بررســی بیشــتر در زمینــه ســایر علــل 
 توانــدهای مورد اشــاره میاحتمالی بروز این خطا در بخش

ای کــه توســط تجلــی و چه نتایج مطالعه  کارگشا باشد. اگر
ــه مراقبت  ــاران در زمین ــا همک ــرتبط ب ــتاری م ــای پرس ه

لانس دراطفال انجام شده نیــز مشــکل مشــابهی را یهموویژ
لانس یهــای پرســتاری در همــوویژمطرح و میــزان مراقبت 
کند و فاصله درصد( ذکر می 65/ 8) اطفال را در حد متوسط

که ثبــت   . نظر به این(17)داند  آن با استانداردها را زیاد می
های آن در برگه سیر بیماری و اخــذ خون و فرآورده  انتقال
بــه  ،نامه آگاهانه از بیمار وظیفه پزشک معالج اســت رضایت 

های بــازآموزی در زمینــه رســد کــه اجــرای برنامــهنظر می
لانس برای پزشکان به موازات پرستاران باید یــک یهموویژ

( T15ضرورت تلقی شود. نتایج حاصل از بررســی ســرنخ )
مورد خطا مربوط به عــدم ثبــت کامــل   22نیز نشان داد که  

فرم رضایت آگاهانه توســط پزشــک بــوده اســت و تعــداد 
 ــ طــور معنــاداری ه  خطاهای گزارش شده در شیفت صبح ب
(. ایــن امــر >p  0/ 01بیشتر از شــیفت عصــر و شــب بــود )

ثیر تعداد بــالای ویزیــت بیمــاران و عــدم أتواند تحت تمی
نظارت دقیق بر عملکرد پزشکان در شــیفت صــبح رخ داده 

پرونــده   88( در  T16باشد. نتایج حاصل از بررسی ســرنخ )
 ــ  یمورد خطا به دلیل عدم امضا  15نشان داد که   ه پرســتار ب

عنوان شاهد در فرم رضایت آگاهانــه رخ داده بــود کــه بــر 
مــورد   2(،  %33/ 3مــورد در صــبح )  5اساس شیفت کــاری  

( گزارش شــد از %53/ 4مورد در شب )  8( و  %13/ 3عصر )
های صبح نظر پژوهشگر، حجم کار زیاد پزشکان در شیفت 

های کاری و تعدد ویزیت بیماران در مقایسه با سایر شیفت 
و عدم نظارت دقیق بر عملکرد پزشــکان ممکــن اســت در 

ثیرگــذار باشــد. نتــایج حاصــل از بررســی أبروز این خطا ت
مــورد خطــا بــه   6پرونده نشان داد که    88( در  T23سرنخ )

بیش های آن خون و فرآورده  انتقال  دلیل طولانی شدن زمان
ساعت از زمان تحویل کیســه از آزمایشــگاه تــا پایــان   4از  

رخ داده که تمام موارد در شیفت کاری شــب و خون    انتقال
عصر رخ داده بود و هیچ مــورد در شــیفت صــبح گــزارش 

مــورد   10پرونده مورد بررســی،    88چنین در  نشده بود. هم
خطا به دلیل عــدم یکســان بــودن تعــداد خــون و فــرآورده 

اســاس   کــه بــر  گزارش شد  انتقال  دتعدادرخواست شده با  
، 10مــورد  از  7مــورد در شــیفت شــب ) 7شــیفت کــاری 

ــر ) 2(، 70% ــورد عص ــبح ) 1( و %20م ــورد در ص ( %10م
گزارش شد. از سوی دیگر، نتایج حاصل از بررسی ســرنخ 

(T6  نشان داد که )مورد به دلیــل عــدم پــر کــردن کامــل   6
سابقه بیمار در برگه درخواست خون و فــرآورده کامــل رخ 
داده که تمام خطاهای گزارش شده مربوط به شــیفت شــب 

( و هیچ مورد %100،  6از    6( بود )6از    1( و عصر )6از    5)
خطایی در شیفت صبح رخ نداده بود. تمامی خطاهــای رخ 

در شیفت شب گــزارش  T13،T14  ،T15های داده در سرنخ
ــر ــود. از نظ ــده ب ــداد ش ــنل در  پژوهشــگر، تع ــر پرس کمت

های صبح و عصــر ممکــن شیفت های شب نسبت به  شیفت 
است با افزایش میــزان بــروز خطــا مــرتبط باشــد. بــه نظــر 

رسد که بالاتر بودن خطا در شیفت شب گروه پرســتاری می
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تواند با کمبود پرسنل پرستاری در شیفت شــب، کــاهش می
تر مسئولین دقت و تمرکز تیم پرستاری و عدم نظارت دقیق

هــای مرتبط باشد. افزایش تعداد پرسنل پرستاری در شیفت 
خــون و   انتقــالب و نظارت بیشــتر مســئولین بــر رونــد  ش

چنــین ثر باشــد. همؤ تواند بر رفــع آن م ــهای آن میفرآورده
کید بــر أهای آن و توردهآسازی خون و فرمادهآتسریع روند 

توانــد بــه نظــارت های صبح نیز مــیخون در شیفت   انتقال
 تر فرآیند و کاهش خطاهای مربوطــه کمــک کنــد. بــردقیق

 انتقــالیــک از مــوارد    اساس نتایج مطالعه حاضــر در هــیچ
مــرتبط بــا   یهای آن، هــیچ حادثــه نــاگوارخون و فرآورده

چنین های آن گزارش نشده است. همخون و فرآورده  انتقال
هــای آن بــا خــون و فــرآورده انتقــالحادثه ناگوار مرتبط با  

راهنمایی از ابزار سرنخ جهانی نیز شناسایی نشده است. بــر 
اساس نظر پژوهشگر، عدم گزارش عوارض ناشی از تزریق 

بــه معنــی عــدم بــروز آن نیســت.   الزاماً  ،هاخون و فرآورده
خــون و   انتقالسطح پایین آگاهی پرسنل در زمینه عوارض  

های آن و نیز حساسیت و نگرش آنــان نســبت بــه فرآورده
ثر ؤ تواند در این امر م ــعوارض مذکور و گزارش آن نیز می

یــد پــایین ؤ باشد. نتایج مطالعه یوســفیان و همکــاران نیــز م
هــای آموزشــی بودن سطح آگاهی پرسنل درمانی بیمارستان

هــای خــونی، نحــوه مصــرف و شــهر زاهــدان از فــرآورده
ــی از  ــوارض ناش ــون ع ــال خ ــت انتق ــفانه (15)اس . متاس

خــوبی در مراکــز درمــانی ه  دهی داوطلبانه خطاها بگزارش
شود و بــر اســاس نتــایج مطالعــه حاضــر، مرکــز انجام نمی

نیز از این حیــ  مورد مطالعه  آموزشی، پژوهشی و درمانی  
مستثنی نیست. موانع مشخصی نظیر ترس از عواقب ناگوار 

دهی، اقدامات انضباطی شدید، ســرزنش از متعاقب گزارش
طرف مسئولان و نگرانی از دست دادن شغل تنها بخشی از 

دهــی داوطلبانــه پرســتاران ثر بر عدم گزارشؤ موارد ترس م
. در مطالعــه انجــام شــده توســط جیمبــر و همکــارانش بود

 57/ 4نســبت گــزارش خطــای دارویــی در میــان پرســتاران 
نشان داده شد جنسیت و وضــعیت تأهــل بــا بود که    درصد

ــد  ــاداری دارن ــاط معن ــی ارتب . (18)گــزارش خطــای داروی
آتی در زمینه خطا در اجرای   هایهشود در مطالعپیشنهاد می

لانس، این دو عامل نیز مورد بررسی قرار یهای هموویژگام
 ــ ییدکننــده أنیــز ت هاهگیــرد. نتــایج حاصــل در ســایر مطالع

ــت نگرانی ــدم ثب ــورد ع ــود در م ــای موج ــی گزارشه ده
ای کــه در جنــوب ایــران بــا مطالعهداوطلبانه خطاها است.  
در بخــش اورژانــس  خطاهای پزشکی هدف تعیین فراوانی

 96/ 5یک بیمارســتان آموزشــی انجــام شــد، نشــان داد کــه  
اند درصد بیماران حداقل یک خطای دارویی را تجربه کرده

. (19)در هر بیمار گــزارش شــد  درصد    3/ 5که میزان خطا  
های چنین یک مطالعه توصیفی انجام گرفته در بیمارستانهم

پرستار  300 در آن وابسته به دانشگاه علوم پزشکی ایران که
درصد گزارش   19/ 5بررسی شدند، میانگین خطای دارویی  

از مــوارد خطــا   درصد  1/ 3  شد و میانگین گزارش خطا تنها
فراوانــی خطاهــای . درفاز دوم مطالعه حاضر، (20،  21)  بود

اظهــاری( بــا مــوارد شناســایی شــده  گــزارش شــده )خــود
لانس بر اساس چک لیســت یهای اجرای برنامه هموویژگام

جهانی سرنخ  مقایسه شد. حساسیت و تخصصی بودن ابزار  
مختلــف   هــایو راهنمایی گــرفتن از ایــن ابــزار در حیطــه

درمانی موجب شناسایی دقیــق عــوارض خفیــف و شــدید 
گردد و علاوه بر اینکه اطلاعات ارزشــمندی ازحــوادث می

دهد، در تعیین تاثیر مداخلات ناگوار مراکز درمانی ارائه می
ثر ؤ و اقدامات اصلاحی برای کاهش خطاهــا نیــز بســیار م ــ

 باشد.می

 

جهــانی، بیشــتر سرنخ شناسایی خطاها با استفاده از ابزار     
جهــانی ســرنخ  دهی داوطلبانه خطاها بــود. ابــزار  از گزارش

تــری بــرای دهــی داوطلبانــه، ابزاردقیــقنســبت بــه گزارش
شناسایی حوادث ناگوار اســت. بــا اســتفاده از ایــن ابــزار و 

تــوان ایمنــی بیمــاران و ریزی اقدامات پیشگیرانه مــیبرنامه
 ها ارتقا داد.تمامی بیمارستان کیفیت مراقبت را در  بهبود

 

 حمایت مالی

 و  پژوهشــی  آموزشــی  مرکــز  مالی  حمایت   با  مطالعه  این    
 دانشــگاه  دانشــوری  مسیح  ریوی  هایبیماری  و  سل  درمانی
  .است  شده بهشتی انجام شهید پزشکی  علوم

 

 ملاحظات اخلاقی

 و   A-10-17045-2  تحقیقاتی  طرح  کد  با  حاضر  مطالعه    
اخلاق    کمیته   از  IR.TMI.REC.1400.017  اخلاق  کد  دارای
  و  سل  درمانی  و  پژوهشی  آموزشی  مرکز  پژوهش  در

  پزشکی  علوم  دانشگاه  دانشوری  مسیح   ریوی  هایبیماری
 .شد  بهشتی اجرا شهید

 

 عدم تعارض منافع

  ی درـ ـگونه تعارض منافعکنند هیچنویسندگان اظهار می    
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     این مطالعه وجود نداشته است.
 

 نقش نویسندگان

، زاده کلالــهاعظــم رحــیم  ،بهــروز فرزانگــان،  مژگان مجاهد
 تفســیر  مقاله،  نهایی  ویرایش  مطالعه،  طراحی  :سعید بشارتی

  متن. گردآوری بر نظارت و  هاداده
 :ســیده کبــری موســوی  و  نژادستوره حسینی، مریم یــاریم

 ها.آوری دادهجمع مقاله و  اولیه نگارش
 

 قدردانیتشکر و  

از همکــاران مســئول لــو  بــک وسیله نویسندگان  بدین    
های غربــالگری ادارات کــل، ســتاد و همکــاران آزمایشــگاه

 نمایند. های اهدایی تشکر و قدردانی میخون
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