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 مقاله پژوهشي 

  

 فرآیند اهدای خون در مرکز ثابت خونگیری در  ریسکشناسایی و ارزیابی 

 شهرستان سقز با روش تجزیه و تحلیل حالات و اثرات خطا
 

 ، 9ي، سروه باباحاجیان2الدین خداکریمي ، صلاح3، محمد سعید کریمیان9سیلان محمدی

 0، سیوان وفایي0امیر پورعلي

 
 هچكيد

 سابقه و هدف 
 از باشد. هدف مي در صورت وقوع آن حادثهآن حادثه و شدت عواقب  کیاز احتمال وقوع  يبیترک، ریسک

خون در مرکز ثابت خونگیری شهرستان سقز با  یفرآیند اهدادر  ریسک ارزیابي شناسایي و پژوهش، این
 بود. روش تجزیه و تحلیل حالات و اثرات خطا

 ها مواد و روش
انجام  9211که در مرکز ثابت خونگیری شهرستان سقز در سال  بودکاربردی  -این مطالعه از نوع توصیفي

ها را گردآوری و تجزیه و تحلیل  داده تحلیل حالات و اثرات خطا، های گردید. پژوهشگر با استفاده از کاربرگ
قابلیت و  احتمال وقوع خطا میزان، اخط سه شاخص شدتاز حاصل ضرب ریسک . سپس عدد اولویت نمود

 بندی گردید.  آمد و بر مبنای آن خطاها اولویتدست ه ب خطا کشف
 ها يافته

با  زیرفرآیند 94قابل قبول وریسک فرآیند با  زیر 34که  مورد شناسایي قرار گرفت ،فرآیند زیر 24در نهایت 
 ایمني تنکا به توجه عدمشناسایي شده مربوط به ریسک قابل قبول شناسایي شدند. بیشترین میزان  غیرریسک 

و کمترین آن مربوط به آلارم  961به میزان ریسک خون با عدد اولویت  یو بعد از اهدا قبل اهداکننده توسط
 بود. 01به میزان  ریسکعدد اولویت  خون با ینزدن دستگاه شیکر به هنگام قطع فرآیند اهدا

 ينتيجه گير
های کاری  تغییر در رویه و روشروز و   وسیله آموزش، تهیه تجهیزات بهه بسیاری از خطاهای شناسایي شده ب

 کاهش پیدا کرده یا حذف خواهند شد.
  ریسک، ارزیابي ریسک، اهداکنندگان خون، اهدای خون :ات كليديكلم
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 20/20/0022: تاريخ دريافت
 20/02/0022: تاريخ پذيرش

آموزشی و پژوهشی طب انتقال خون و اداره کل انتقال خون استان کردستان ـ سنندج ـ ی لکارشناس ارشد میکروبیولوژی ـ مرکز تحقیقات انتقال خون ـ مؤسسه عا -0
 ايران
 انتقال خون و اداره کل انتقال خون کردستان ـ سنندج ـ ايرانپزشک عمومی ـ مرکز تحقیقات انتقال خون ـ مؤسسه عالی آموزشی و پژوهشی طب  -0
انتقال داره کل مؤلف مسئول: کارشناس ارشد مديريت خدمات بهداشتی درمانی ـ مرکز تحقیقات انتقال خون ـ مؤسسه عالی آموزشی و پژوهشی طب انتقال خون و ا -3

 0060001666ـ کد پستی:  ايران خون استان کردستان ـ سنندج ـ
 سنندج ـ ايرانکارشناس آزمايشگاه ـ مرکز تحقیقات انتقال خون ـ مؤسسه عالی آموزشی و پژوهشی طب انتقال خون و اداره کل انتقال خون استان کردستان ـ  -0
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  مقدمه 
دوری از خطر و نیاز به امنیت، در طول تـاريخ همیشـه       

هـا در   رغـ  تمـام موفقیـت    همراه انسان بـوده اسـتع ع ـی   
های امنیتی، بشر به طـور کامـل دـادر بـه      دستیابی به سیست 

ج ــوریری از اــوادس نیســتع از ســوی ديگــر، پیشــرفت 
های با خطر بالا رره زده  فناوری، زندری انسان را با سیست 

الاجرا برای   به همین منظور ارزيابی خطر روشی لازم استع
 (ع0کاهش عوامل خطر است)

 ـاز ااتمال ودـو    یبیترک ريسک،     اادثـه و شـدت    کي
باشدع ارزيـابی   می ( در صورت ودو  آن اادثهانيعوادب)ز
اطلاعـات و   یآور جمع یبرا کیستماتیس یفرآيند ريسک،

انتشار  ايدرار ررفتن در معرض  یامدهایااتمال و پ یابيارز
 دابـل دبـول   ريسـک  کي ـکاهش خطـر بـه    جهت اتخطر
پـروژه   ريسک(ع اين ارزيابی نقش ایاتی در کاهش 0)است

توانـد تمـمیمات    و دستیابی بـه توسـعه پايـدار دارد و مـی    
هايی در بـین ادـدامات    مناسبی را در زمانی که ما با انتخاب
  (ع3مخت ف روبرو هستی ، ارائه دهد)

مديران به دلیل عـدم وجـود اطمینـان در محـیو بـرون          
هـای متعـددی   ها با چالش سازمانی و شدت ردابت سازمان

هـای  هـا، رويکـرد  ثر اين چالشؤاندع برای مديريت م مواجه
تحـولات عمـده در   (ع 0نوين مديريتی توصیه شـده اسـت)  

 یبـالا   و سـرعت  شـدن   یکار ماننـد جهـان   و کسب  ویمح
ــتغ ــاور راتیی  یردابــت و دشــوار شيباعــا افــزا یدر فن
 یهـا  ویاسـت کـه در مح ـ   دهي ـهـا ررد  در سازمان تيريمد
ــچیپ ــا ن ســازمان ،دهی ــدیه ــد ازمن ــه ا یرانيم ــهســتند ک  ني
شـان   مهـ   یهـا  یریر  یرا در زمان تمم یذات یها یدریچیپ

 یکـه بـر مبنـا    ريسـک مؤثر  تيريکنندع مد کیفکلحاظ و ت
 ـاز ا یمهم شبخ ،معتبر درار دارد یاصول مفهوم فرآينـد   ني

 تيريرفت که مـد  توان یع مدهد یم لیرا تشک یریر  یتمم
 و  یو انجام اددامات کنترل یابيارز يی،فرآيند شناسا ،ريسک
اسـت کـه مشخمـا      یا بـالقوه  یاتفـاد هـای   ريسـک اصلاح 

در وضـع موجـود    ریی ـتغ  عـدم  اي ـآن خسـارت  هـای   یامدپ
 ع  (5)باشد یم

درمـانی در  ـ سسـات بهداشـتی    ؤشورای اعتبار بخشی م    
ريسـک  ها را م زم بـه مـديريت    سازمان EC1015استاندارد 

 یـهای بهداشت نموده است و به منظور بهبود کیفیت مرادبت

هـا در ج ــوریری از  بـه بررســی فعالیـت ســازمان   ،درمـانی 
ــی    ــار بخش ــد اعتب ــته در فرآين ــوانخ ناخواس ــوادس و س ا

 (ع 0پردازد) می
سسـات  ؤهايی که ارتباط تنگـاتنگی بـا م   يکی از سازمان    

سـازمان   ،هـا دارد  بهداشتی و درمـانی خموصـا  بیمارسـتان   
مین خـون سـال  و   أانتقال خون است که هدف اص ی آن ت ـ

ع مراکـز انتقـال خـون يکـی از     باشـد  مـی کافی برای بیماران 
اساسـی از سیســت  مرادبـت هـای بهداشــتی و    هـای   بخـش 

 ،کننـد  و افرادی که خـون خـود را اهـدا مـی     درمانی هستند
ای در نجات زنـدری و بهبـود سـلامت بیمـاران      سه  عمده

   .(1، 6دارند)
 دیام شيافزا دلیله بخون کامل  یتقاضا براجا که  از آن    

 یها یماریسرطان، ب د،يشد یتمادفات، ک  خون ،یبه زندر
ــاردار   ــا ب ــرتبو ب ــوارض م ــزمن، ع ــرفتیو پ یم ــا ش  یه

به  ازیکه ن یبهداشت یها مرادبتهای  ست یدر س یکيتکنولوژ
زمــان  و هــ  اســت شيدر اــال افــزا ،انتقــال خــون دارنــد

و رشــد فزاينــده در اــال رســترش هــای ســازمان فعالیــت
، بـا شناسـايی   وجـود دارد  خـون  یجمعیت داوط بان اهـدا 

هـای  عوامل بیماريزای منتق ه از طريق خون ماننـد ويـروس  
(، HIV)ايدز( يا HCV) Cهپاتیت  ،B (HBV)عامل هپاتیت 

های خـونی، جايگـاه خاصـی را در    سلامت فرآوردهی ارتقا
های کنترل کیفی سـازمان بـه خـود اختمـاد داده      فعالیت
 يـک  بـه  دستیابی برایريسک  مبنای بر (ع تفکر6-00است)
 بهبـود  نتـاي   بـه  دستیابی اثربخش، کیفیت مديريت سیست 
 تمـامی ع اسـت  ضـروری  منفی، اثرات از پیشگیری و هـيافت
 و ودـو   ااتمـال  کـاهش  يـا  ج وریری جهت اددامات اين

بـوده کـه در نهايـت     کیفیـت  بـر  مـؤثر  هـای  ريسک شدت
موجـب   ،ريسـک اددامات مربوط بـه شناسـايی و ارزيـابی    

 آن، هـای  فرآورده و خون هويت و کیفیت سلامت، افزايش
 کارکنـــان نیـــز و خـــون ریرنـــده و اهداکننـــده ســـلامت

 (ع05شود) می
جستجوی رسترده منابع توسو پژوهشگر نشـان داد کـه       

فرآينـد  ريسـک  ای در زمینـه ارزيـابی    های رسترده پژوهش
خون در داخل يا خارج کشور  یخون در مراکز اهدا یاهدا

فته است، اما مشاهدات پژوهشـگر و اههـارات   رصورت نگ
ستان و مسئولین و کارمندان اداره کل انتقال خون استان کرد
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ااکی از آن است کـه   ،مرکز ثابت خونگیری شهرستان سقز
ها دابل توجـه اسـتع    اين خطاها از نظر کمیت و عوادب آن

بنابراين پژوهشگر بر آن شـد کـه در ايـن مطالعـه از روش     
تجزيه و تح یل االات و اثرات خطا با هـدف شناسـايی و   

خــون از لحظــه پــذيرش  یفرآينــد اهــداريســک ارزيــابی 
نده در مرکز ثابت خونگیری شهرستان سقز تا ارسـال  اهداکن
های خون به وااـد فـرآورده و آزمايشـگاه     ها و نمونه کیسه

اداره کل انتقال خون استان کردستان و ادـدامات پیشـنهادی   
 به منظور بهبود اين فرآيند استفاده نمايدع

 
  ها روشمواد و 
نظـر  تح ی ـی و از   -اين مطالعه از نظر هـدف توصـیفی      

 ریـری بهـره نتاي  کاربردی است که به صورت مقطعی و با
ــا ممــاابه مســتقی ، روش مشــاهده از ــراد ب  و لئومســ اف

کتـب و مقـالات ع مـی انجـام      مطالعـه  فرآينـد و  صاابان
ررديدع محیو مورد مطالعه مرکز ثابت خونگیری شهرسـتان  

 ع  بود 0366سقز و زمان مطالعه سال 
ـــت     ــايی و جه ـــی  شناس ــکارزياب ـــای  ، روشريس ه

هــای متــداول    مخت فـی وجـود دارد، کـه برخـی از روش
و تح یـل اـالات خطــا و   آن عبــارت اســت از: تجزيـــه   

 FMEA  :Failure Mode and Effects)اثـرات ناشـی از آن  

Analysis) ، و تح یل االات بحرانی خطـا و اثـرات   تجزيـه
 FMECA  :Failure Mode and Effects)ناشـــی از آن

Criticality Analysis) تجزيــه و تح یــل اــالات خطــا در ،
ــت ــی از آن  مرادب ــرات ناش ــلامت و اث ــای س : HFMEA) ه

Health Failure Mode and Effect Analysis)   و تجزيـه و
ــ ــی خطــراتـتح ی  (FTA  :Fault Tree Analysis)ل درخت

 (ع  00)
 و تح یل اـالات خطـا و اثـرات ناشـی از آن)    تجزيـه     

(FMEAــ ــاهش ثر ؤتکنیکــی بســیار م ـــی و ک ـــرای ردياب ب
ايالات متحـده  خطاسـت کـه اولین بار در صنعـت هوافضا 

روشـی  ايـن تکنیـک    (ع01، 06معرفی شـد)  0602سال در 
پايه کار تیمى است که در  نگـر بـر ، پیشگیرانه و آيندهمنظ 

اـذف يـا کنتـرل     ى، ارزيـابى، پیشـگیر ،  يتعريف، شناسـا 
سیسـت ،   اثرات خطاهـا  ممکـن در يــک االات، ع ل و 

که محمول يا خدمت  آن فرآيند، طرح يا خدمت، پـیش از

 لازمهکه  شود به کار ررفته می ى به دست مشتر  برسدينها
ــگو ــوریر  از آن  يآن پیش ــونگى ج  ــا و چگ ــا ى خطاه  ه

 ای اين پیشگويی با استفاده از افراد ارفه(ع 06، 02)باشد می
کافی در مـورد فرآينـدها و خـدمات  و با تجربه که دانـش
بنابراين انتخاب اين تـی  و نحـوه    .شـود دارنـد، انجـام مـی

، 00بسـیار اهمیـت دارد )   FMEA ريــزی و اجــرای   برنامه
 (ع 00
دلیل ماهیت تخممی بودن ايـن پـژوهش، تیمـی از    ه ب    

کارکنان اداره کل انتقال خـون اسـتان کردسـتان کـه شـامل      
کیفیــت، مســئول بخــش اهداکننــدران، کارشـناس تضــمین  

مسئول آموزش و پژوهش، رابـو تضـمین کیفیـت مرکـز و     
تشکیل شدع روش کار بـدين صـورت    ،سرپرست مرکز بود

بود که ابتدا دانش مورد نیاز بـرای انجـام ايـن پـژوهش از     
طريق بررسی و مطالعـه مـرتبو بـا موضـو  و مشـاوره بـا       

هشـگر کسـب   اساتید صااب نظر در اين زمینه توسـو پژو 
 ررديدع 
،  FMEA تکنیـک  از اسـتفاده  سپس در خمود نحـوه     

 بـه  لازم های آموزش ،افکار بارش روش و تیمی کار اصول
اعضـا   لازم بـا  هـای  در ادامه هماهنگی عه شدداد اعضاء تی 

شـد و   انجـام  پژوهشـگر  توسـو  ج سـات،  جهت بررزاری
 یخطرات و خطاهای مربوط در فرآيندهای مربوط به اهـدا 

 وارد ررديدع   FMEAخون در کاربرگ 
 :باشــد بــه شــرح زيــر مــی    FMEAمرااــل روش      

 تـی  ءمطالعه فرآيند: در اين مرا ه پس از انتخاب اعضاـ 0

هـای   و مشاهده مسـتقی  فرآينـد  بــا بررــزاری ج ســات 
:  SOP)ها و روش عم کردی اسـتاندارد  کاری، دستورالعمل

Standard Operating Procedure)  ،همـه  موجود در سازمان
اصـ ی کـه شـامل پـذيرش، معاينـه و انتخـاب        یهافرآينـد

های مرتبو بـا   فرآيند اهداکنندران، خونگیری، ارسال و زير
 شناسـايی و فهرسـت  زيـر  ترتیـب   بــه بودند،  خون یاهدا
 شدندع

 
 فرآيند پذيرش که شامل زيرفرآيندهای:   -الف

 هويـت  ااـراز  و اهداکننـده  از م ی کارت دريافت 

  شخص
 ال ـی انتقـافزار فن نرم در اهداکننده اطلاعات ورود 
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 از روی اطلاعات مدارک شناسايی و عکس  خون

 ررفتن از اهداکننده
   تحويل کارت م ی و برچسب اهدا به اهداکننده 

 ل  ـــه شامـداکنندران کـاب اهـه و انتخـرآيند معاينـف -ب
 فرآيندهای: زير

 به پزشک پذيرش رچسبب و م ی کارت ويلحت 
 افزار فنـی انتقـال    نرم در ثبت و اهداکننده از الؤس

 توسو پزشک خون

 (.ع.و خونفشار وزن،) اهداکننده معاينه 
 وی ر های اهدا بر برچسب  زدن واهدا  فرم پرينت

 آن

 توسو پزشک اهداکننده از امضا اخذ 

 اهداکننده توسو اذفی خود انتخاب 

 خونگیری راهنمايی اهداکننده به سالن 

 فرآيندهای: فرآيند خونگیری که شامل زير -ج
 در  اهداکننـده  از م ـی  کـارت  و اهـدا  فـرم  تحويل

 وااد خونگیری
 ریـری  رگ عمـل  شـرو   و مناسب بازوی انتخاب 

 خونگیری جهت
 خونگیری محل عفونی ضد 
   و کیسـه  ویر بـر  ا اهـد  هـای  چسـب  بـر  المـا 

 های نمونه لوله
 ضدعفونی محل خونگیری 
 اهدا فرم تکمیل 
  بـه  سرسوزن کردن وارد با خونگیری فرآيند شرو 

 بیمار رگ
 ـ کیسه شیک عمل انجام و شیکر انداختن کاره ب  ه ب

 شیکر وسی ه
 شیکر زدن آلارم 
 بیمار رگ از سرسوزن درآوردن و شیکر دطع 
 کیسه کورد زدن سیل 
 رولر وسی هه ب کورد کشیدن رول 
 اهدا فرم در درج و کیسه توزين 
 ددیقه 05 مدت به اهداکننده استراات 

 پذيرايی از اهداکننده 

 فرآيند ارسال که شامل زيرفرآيندهای: -د
 افـزار فنـی انتقـال     نرم در فرم اهدا اطلاعات ورود

 خون
 افزار  نرم درهای نمونه  لوله و کیسه اطلاعات ورود

  فنی انتقال خون
 سه به انکوباتور نگهداری خونیانتقال ک 

 نمونــه بــه يخچــال نگهــداری هــای  انتقــال لولــه
 های آزمايشگاه لوله

   از بخـش    هـای نمونـه   ارسال کیسه خـون و لولـه
د فـــرآورده و وااـــد ـاهداکننـــدران بـــه وااـــ

 آزمايشگاه

تح یل خطا: در اين مرا ه ک یه االات خطـای مربـوط   ـ 0
، ها از طريـق بحـا رروهـی    ها، اثرات و ع ل آن فعالیت به

موجـود   (SOP)استانداردها و روش عم کردی  دستورالعمل
ع ررديــد اــالات خطــا ارزيــابی شناســـايی و در ســازمان 

مرا ه اهمیت فراوانـی در   اطلاعـات کسـب شـده در ايـن
ارزيـابی اـالات خطـا     .بندی و تح یل خطاهـا دارد اولويت

هر االت خطـا   در اين مرا ه به اين ترتیب است که بـرای
ااتمال ودـو    میزان ،severity (S)ا: خط سه شاخص شدت

 Detectionخطـا :  و داب یـت کشـف  Occurrence (O)  خطا:

(D) ع شـاخص  شدداده  تـی  اختمـاد یتوسـو اعضـاS 
به معنـای   Oدهد،  می به معنای شدت اثـر خطـايی کـه رخ
معنـای ااتمـال    بـه Dمیزان و يا فاص ه زمانی ودو  خطا و 

 باشدع  کشف خطا دبل از ودو  آن می
 RPN  :Risk)ريسـک اين مرا ه عدد اولويت  پايـاندر     

Priority Number )کـه  شدمحاسبه  برای هـر االـت خطـا
 يکديگر است در Dو O ، Sااصـل ضـرب سـه شـاخص 

 (ع 0 جدول)
برای هر  ريسکپس از تعیین عدد اولويت : ريزی برنامه -3

غیر دابل دبول  ودابل دبول های   ريسک، از االات خطا يک
تـی  بـا    یاعضـا  و در نهايت شدنددر اين مرا ه شناسايی 

تح یل ع ل اين خطاهــا، پیشــنهادات اصــلاای خـود را     
 (ع03، 00ادند)برای کاهش يا اذف خطاها ارائه د
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 (RPN()32)ریسکدهنده عدد اولویت  : عناصر تشکیل9جدول 

 

 رتبه شدت اثر خطا *
احتمال وقوع 

 خطا
 رتبه میزان کشف خطا رتبه میزان وقوع خطا

 02 خطرناک و بدون هشدار
بسیار بالاـ 
 ريسک
ناپذير  اجتناب
 است

بیش از يک بار در 
 ساعت 6طول 

02 
هیچ کنترلی وجود ندارد و يا در صورت 
 وجود دادر به کشف خطر بالقوه نیست

02 

 6 يک بار در روز 6 خطرناک و با هشدار
های  ااتمال خی ی ناچیزی دارد که با کنترل
 موجود خطر رديابی و آشکار شود

6 

خی ی زياد و راهی جبران 
 ناپذير

بالا ـ  6
های   ريسک

 تکراری

 6 يک بار در سه روز
های  ااتمال ناچیزی دارد که با کنترل

 موجود خطر رديابی و آشکار شود
6 

 1 يک بار در هفته 1 زياد و تقريبا  جبران پذير
های  ااتمالی خی ی کمی دارد که با کنترل
 موجود خطر رديابی و آشکار شود

1 

 0 متوسو و جبران پذير

متوسو ـ 
  های ريسک

 موردی

 0 يک بار در ماه
های موجود  ااتمال کمی دارد که با کنترل

 خطر رديابی و آشکار شود
0 

 5 ماه 3يک بار در  5 ک  با اثر آشکار
نیمی از موارد محتمل است که با در 
های موجود خطر بالقوه رديابی و  کنترل

 آشکار شود
5 

خی ی ک  با اثر کمتر 
 آشکار

 0 ماه 6يک بار در  0
ااتمال نسبتا  زيادی وجود دارد که با 

های موجود خطر بالقوه رديابی و  کنترل
 آشکار شود

0 

 3  ا اثر آشکارب اثرات جزئی
پايین ـ 
 های ريسک

 نسبتا  نادر

 3 سال 0يک بار در 
های  ااتمال زيادی وجود دارد که با کنترل

 موجود خطر بالقوه رديابی و آشکار شود
3 

خی ی جزئی با اثر کمتر 
 آشکار

 0 سال0يک بار در  0
ااتمال خی ی زياد وجود دارد که با 

های موجود خطر بالقوه رديابی و  کنترل
 آشکار شود

0 

 0 بدون اثر
غیر  بعید و

 محتمل
يک بار در بیش از 

 سال 0
0 

های موجود  تقريبا  به طور ات  با کنترل
 شود خطر بالقوه رديابی و آشکار می

0 

های تولیدی سازمان  فرآوردهيا عوارضی که خطا بر روی سلامت اهداکننده يا دريافت کننده خون، کارکنان يا * شدت اثر خطا: میزان اثر  
 رذاردع می

 

 ها يافته
 ده توسو پژوهشگران از ـام شـهای انج ررسیـس از بـپ    

هـا   های تکمیـل شـده، داده   طريق مشاهده و مطالعه کاربرگ
اصـ ی کـه    یهافرآينـدمورد تجزيه و تح یل درار ررفت و 

شامل پذيرش، معاينه و انتخاب اهداکنندران، خـونگیری و  
هـای نمونـه بـود شناسـايی      های خـون و لولـه   ارسال کیسه

فرآينـد مـورد شناسـايی دـرار      زيـر  32ررديدع سپس تعداد 
هـا از   ( هـر يـک از آن  RPN)ريسکررفت که عدد اولويت 

 ،severity (S)ا : خط ص شدتــه شاخـسرب ـض لـااص

 و داب یت کشـف Occurrence (O) ااتمال ودو  خطا : میزان
وی ر پس از بررسی بـر  دست آمدعه بDetection   (D)خطا:
ای بـا   خون با تشکیل ج سـه  یزيرفرآيند مربوط به اهدا 32

% و 62ها با تعیین سـطخ اطمینـان    اعضاء تی  و طبق نظر آن
بـه واسـطه مقیـاس     RPN0><0222در نظر رـرفتن دامنـه   

بـا  هـايی   ريسـک سه شـاخص مـذکور،    02تا  0امتیازدهی 
دابــل دبــول و  ريســک بــا عنــوان   RPN ≥022داشــتن 
غیـر  ريسـک  با عنـوان    RPN ≤ 022با داشتن  هايی ريسک

 تمامی که بود نحو بدين کار دابل دبول ارزيابی شدندع روش
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 (RPNبندی حالات خطا، شناسایي شده غیر قابل قبول بر مبنای عدد اولویت ریسک) یتو: اول3جدول 
 

 اثرات بروز خطا حالات خطا زیر فرآیند ردیف
شدت 
 خطا

احتمال 
وقوع 
 خطا

قابلیت 
کشف 

 خطا
RPN 

0 
 مدت به اهداکننده استراات

 ددیقه 05

 کافی استراات عدم

و اصرار به ترک  اهداکننده
محل خونگیری و عدم توجه 

های تکنسین  به توصیه
 خونگیری

های وازوارال  بروز واکنش
 در اهداکنندران

1 0 0 006 

0 
 وارد با خونگیری شرو 

 بیمار رگ به سوزن سر کردن

 ايمنی تنکا به توجه عدم

 از دبل اهداکننده توسو

)عدم ممرف خونگیری
صبحانه، استراات ناکافی 
 شب دبل از اهدای خون(

های وازوارال  بروز واکنش
 در اهداکنندران

1 0 0 006 

 عفونی محل خونگیری ضد 3
تاثیر مح ول بادی پرپ بر 
روی مجاری تنفسی تکنسین 

 و اهداکننده

ايجاد عوارض تنفسی در 
درازمدت در  مجاری تنفسی 

 کارکنان بخش اهداء
5 6 0 002 

0 
 بر اهدا های برچسب الما 

  های نمونه لوله و کیسه ویر
 ویر بر اشتباه  برچسب زدن

  های نمونه لوله يا کیسه

های  ها و لوله جابجايی کیسه
نمونه  اهداکنندران با 
همديگر و عدم تطابق 

 های خونی رروه

6 5 0 002 

5 

 و مناسب بازوی انتخاب
 جهت ریری رگ عمل شرو 

 خونگیری

 نامناسب رگ يا بازو انتخاب

 خونگیری جهت

بروز هماتوم، پارری رگ يا 
 001 3 1 1 آسیب به عمب

0 
های  ها و لوله ارسال کیسه

 نمونه به وااد فرآورده
عدم تحويل به مودع کول 

 ها به وااد فرآورده باکس

 002 0 5 0 ايجاد محمول نامنطبق

1 
های  ها و لوله ارسال کیسه

 نمونه به وااد فرآورده
رعايت سند معتبرسازی عدم 

 و زنجیره سرد

 002 0 5 0 ايجاد محمول نامنطبق

عدم جداسازی اتا  پذيرايی  از اهداکننده پذيرايی 6
 از سالن اهدا

ااتمال بروز آلودری بدلیل 
خوردن و آشامیدن در محیو 

 آلوده
0 3 0 026 

6 

 از م ی کارت افتبدر

او   هويت ااراز و اهداکننده
 در پذيرش

همراه نداشتن مدارک 
 م ی کارتشناسايی يا ارائه 

 توسو ديگر شخص

 شناسايی عدم يا اهداکننده

 م ی کارت وسی هه ب فرد

خون فردی با کارت  یاهدا
 م ی و مشخمات  فرد ديگر

6 3 0 026 

02 
تحويل کارت م ی و 

 به اهداکننده یبرچسب اهدا

ها و  جدا شدن تگ
های کنترلی و ر   برچسب
 توسو اهداکنندهها  شدن آن

 022 0 5 5 اختلال در فرآيند اهداء خون
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 ـامت و نظـر  بـرای ارائـه   تـی   اعضـاء  اتفـا  نظـر    بـه  ازدهیی
های ااصل نشان داد کـه بیشـترين میـزان     رسیدندع يافته می

 تنکـا  به توجه عدم( مربوط به  RPN)ريسکعدد اولويت 
)عدم ممـرف  خونگیری از دبلخون  اهداکننده توسو ايمنی

صبحانه، استراات ناکافی شبانه، استعمال دخانیات( و عدم 
خـون و   ایاستراات کافی اهداکنندران خون بعـد از اهـد  

 006های تکنسین، هر دو بـه میـزان    توجه نکردن به توصیه
هــای وازوارــال در اهداکننــدران  کــه باعــا بــروز واکــنش

اهداکنندران و پرسنل در ايـن زمینـه،   آموزش ع بود شود می
و خطاهـای رخ داده شـودع    ريسـک تواند باعا کـاهش   می
چنین کمترين آن مربوط به آلارم نزدن دستگاه شیکر بـه   ه 

ــدا   ــد اه ــع فرآين ــام دط ــت    یهنگ ــدد اولوي ــا ع ــون ب خ
دع بعضی از خطاها با آموزش بو 06( به میزان RPN)ريسک

هـای   رويـه و روش  ن، تغییر درنیروی انسانی و اهداکنندرا
شـوند و بـرای کـاهش و     کار کاهش پیدا کرده يا اذف می

  اذف بعضی ديگر از االات خطا استفاده از تجهیـزات بـه  
در ادامـه تـی  تحقیـق بـا      رـرددع  روز و پیشرفته پیشنهاد می

عدد االات خطا شناسايی شـده   02ها، تعداد  توجه به يافته
 02و  022بـالاتر از   ريسـک يت دابل دبول با عدد اولو غیر

تـر   پايین ريسکعدد االات خطا دابل دبول با عدد اولويت 
بندی کردندع  را مطابق جداول ذيل به ترتیب اولويت 022از 

شناسايی شده غیردابل دبـول و   یبندی االات خطا اولويت
االات خطای شناسايی شـده دابـل دبـول بـر مبنـای عـدد       

ع در نهايـت تـی    (3و  0بود)جداول ( RPN)ريسکاولويت 
 یتحقیق پیشنهاداتی جهت کاهش يا اـذف اـالات خطـا   

 (ع0 جدول)شناسايی شده غیر دابل دبول ارائه دادند
 

 (RPNشناسایي شده غیر قابل قبول بر مبنای عدد اولویت ریسک) یبندی حالات خطا یتو: اول2جدول 
 

 اثرات بروز خطا حالات خطا فرآیندزیر  ردیف
شدت 
 خطا

احتمال 
وقوع 
 خطا

قابلیت 
کشف 

 خطا
RPN 

0 
 در ثبت و اهداکننده از الؤس

 افزار فنی انتقال خون نرم 
 توسو پزشک

 به غ و اطلاعات دادن

 فرد توسو پزشک

 شرايو در خون یاهدا

 توسو جسمی نامناسب

 خون یاهدا و اهداکننده

 آلوده

6 0 0 60 

0 
 توسو اذفی خود انتخاب

 اهداکننده
 اذفی خود اشتباه انتخاب

 عمدی يا سهوی

 شرايو در خون یاهدا

، اذف جسمی نامناسب
 اهداکننده توسو سیست 

6 0 0 60 

3 
 اهداکننده از امضاء اخذ

 توسو پزشک

 توسو فرم نکردن امضا

 ددت عدم يا اهداکننده

 پزشک توسو
 60 0 0 0 اقودی مشکلات ايجاد

0 
 و شیکر انداختن کاره ب

ه ب کیسه شیک عمل انجام
  شیکر وسی ه

 دير يا شیکر نکردن کار

 کردن کاره ب شرو 

 و کیسه اد از بیش پرشدن
 اهداکننده در واکنش ايجاد

 ايجاد آن، شدن  نادص يا

 نامنطبق محمول

0 5 3 62 

5 
 سر درآوردن و شیکر دطع   

   سوزن
 به سرسوزن شدن وارد

  تکنسین دست
 بیماری به ابتلا آسیب، ايجاد

 عفونی
1 0 3 60 

 خونگیری محل عفونی ضد 0
 نادص صورته ب عفونی ضد

 ثانیه 32 نکردن رعايت و

  عفونی ضد جهت انتظار

 محل در عفونت ايجاد

 محمول تولید خونگیری،

 آلوده
1 0 3 60 
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1 
 فشار وزن،) اهداکننده معاينه

 (..و
 ، فشارخون ثبت در اشتباه
 همور وبین آزمايش يا وزن

 شرايو در خون یاهدا

 توسو جسمی نامناسب

 کردن معاف يا اهداکننده

 شرايو واجد شخص

1 0 3 60 

6 
 در ثبت و اهداکننده از السؤ

 انتقال خون افزار فنی نرم 
 هنگام معاينه

 به نادرست اطلاعات ورود

 پزشک توسو سیست 

 شرايو در خون یاهدا

 توسو جسمی نامناسب

  اهداکننده
1 0 3 60 

6 
دريافت کارت م ی و 

برچسب اهدا از ا هداکننده 
 توسو پزشک

اشتباه در ااراز هويت فرد 
با کارت شناسايی، تعويض 
برچسب اهدا در سالن 
پذيرش با شخص ديگر 

 عمدا  يا سهوا 

اهدای خون توسو فرد به 
وسی ه اطلاعات فردی 

 ديگر
6 3 3 60 

02 
تحويل فرم اهدا و کارت 

اهداکننده در وااد م ی از 
 خونگیری

اشتباه در تشخیص هويت 
با کارت شناسايی،  فرد

تعويض بر چسب يا فرم 
اهدا در سالن پذيرش با 
شخص ديگری عمدا  يا 

 سهوا 

اهدای خون توسو فرد به 
وسی ه اطلاعات فردی 

 ديگر
6 3 3 60 

00 
ورود اطلاعات فرم اهدا در 

 افزار فنی انتقال خون نرم
ورود اطلاعات در اشتباه در 

 افزار فنی انتقال خون نرم
به وجود آمدن محمول 
 نامنطبق و ايجاد ضايعات

5 5 3 15 

00 
تکمیل فرم اهدا توسو 

 تکنسین

وارد کردن مشخمات کیسه 
يا ديگر مشخمات به 
 صورت نادص يا اشتباه

ايجاد اشکال هنگام ارسال 
کیسه، ارسال محمول 
نامنطبق به جای محمول 

 بالعکسمنطبق و 

0 0 3 10 

 اطراف به خون پاشیدن سیل زدن کورد کیسه خون 03
 و آلودریااتمال بروز 
 عفونت

0 3 0 10 

 پذيرايی از اهداکننده 00
خ  شدن و برداشتن آبمیوه 
 از يخچال توسو اهداکننده

ااتمال سرریجه و افت 
فشار خون هنگام خ  شدن 
و برداشتن آبمیوه به دلیل 

کوچک استفاده از يخچال 
 با ارتفا  پايین

0 0 3 10 

05 
پرينت فرم اهدا و زدن 

 برچسب اهدا 
اشتباه در زدن برچسب بر 

 ها روی فرم

ايجاد اشکال در روند 
خونگیری يا ارسال و تهیه 

 فرآورده
0 3 5 02 

00 

ورود اطلاعات اهداکننده 

افزار فنی انتقال خون  در نرم

 و پذيرش 

ثبت نادرست يا عدم ددت 

ورود اطلاعات کافی در 

افزار فنی  اهداکننده به نرم

 انتقال خون

ايجاد اشکال در 

های بعدی و اشتباه  پذيرش

در ثبت زن يا مرد بودن 

اهداکننده و عدم دسترسی 

به اهداکننده با ثبت شماره 

 تماس اشتباه وی

0 5 3 02 
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01 
های کیسه و  ورود داده

 افزار های نمونه در نرم لوله
  فنی انتقال خون

د   افتادن کیسه يا  از
 های نمونه هنگام ارسال لوله

ايجاد اشکال در وااد 
آورده و آزمايشگاه هنگام فر

 دريافت
5 0 3 02 

06 
توزين کیسه و درج در فرم 

 اهدا
 اشتباه در عمل توزين کیسه 

درج وزن نادرست کیسه در 
فرم و ايجاد محمول 

 نامنطبق
0 3 3 50 

06 
رول کشیدن کورد کیسه 

 وسی ه رولر خون به
 پاشیدن خون به اطراف

ااتمال بروز آلودری و 
 عفونت

0 3 3 50 

 آلارم زدن شیکر 02
آلارم نزدن شیکر يا آلارم 
 زدن در مودع نامناسب

پر شدن بیش از اد کیسه 
و ايجاد واکنش در 

اهداکننده يا نادص شدن 
 آن، ايجاد محمول نامنطبق

6 0 3 06 

 
 جهت کاهش یا حذف حالات خطاهای شناسایي شده غیر قابل قبول : پیشنهادات گروه پژوهش0جدول 

 
 روش مداخله پیشنهادات RPN حالات خطا زیر فرآیند ردیف

0 
 به اهداکننده استراات

 ددیقه 05 مدت

 کافی استراات عدم

 توجه   عدمو  اهداکننده

بعد از  ايمنی  نکات به

 خون یاهدا

006 

خون و  یآموزش اهداکنندران در زمینه اهدا

های موزيکال جهت  مراال آن، استفاده از تخت

خونگیری، تهیه و استفاده از کف پوش نرم و 

جهت  یهای اهدا دابل شستشو در سالن

ج وریری از ضربه به اهداکننده هنگام سقوط يا 

های  زمین خوردن به دلیل بروز واکنش

 وازووارال

آموزش نیروی 

انسانی و 

 اهداکنندران

0 
 خونگیری فرآيند شرو 

 سرسوزن کردن وارد با

 بیمار رگ به

 تنکا به توجه عدم
 اهداکننده توسو ايمنی

اهداء خون )عدم  از دبل
ممرف صبحانه، 

 استراات ناکافی شبانه(

006 

 یآموزش اهداکنندران در زمینه هدف از اهدا
ها، مطبوعات و  خون و مراال آن از طربق رسانه

مردم و ايجاد ارتباط بیشتر و دوسويه بین 
 های تمويری این اهدای سازمان،  ارائه آموزش

 خون در سالن اهدا

آموزش نیروی 
انسانی و 
 اهداکنندران

3 
ضدعفونی محل 
 خونگیری

تاثیر مح ول بادی پرپ 
وی مجاری تنفسی ر بر

 تکنسین و اهداکننده

002 

 استفاده از ماسک و ايجاد فاص ه بیشتر این ضد
اهداکننده جهت ج وریری از تاثیر  یعفونی بازو

وی مجاری تنفسی ر عفونی بر مح ول ضد
های  اهداکننده و تکنسین يا استفاده از ساير مح ول

 عفونی با خاصیت عدم انتشار ضد

 آموزش 
 نیروی
 انسانی 

0 
 های برچسب الما 

 و کیسه ویر بر اهدا
 های نمونه لوله

 بر اشتباه  برچسب زدن
های  لوله يا کیسه ویر

 نمونه

002 

ايجاد واادی بعد از معاينه و دبل از خونگیری 
سازی اهداکننده و  برای شناسايی، مشاوره و آماده

خون،  های  وی کیسهر های اهدا بر زدن برچسب
ها به  و فرم اهدا و تحويل آن  های نمونه لوله

 های خونگیری تکنسین

تغییر در رويه و 
 های کاری روش
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5 
 و مناسب بازوی انتخاب
 ریری رگ عمل شرو 

 خونگیری جهت

 رگ يا بازو انتخاب

 جهت نامناسب

 خونگیری

000 
روز و جديد مانند دستگاه   استفاده از تجهیزات به

 ریری فرآيند رگ ياب جهت انجام زير رگ

استفاده از 
 روز تجهیزات به

0 
ها و  ارسال کیسه

های نمونه خون به  لوله
 وااد فرآورده

وسی ه امل دير رسیدن 
و نقل و عدم تحويل 
ها  به مودع کول باکس
 به وااد فرآورده

002 

ريزی مناسب در زمینه شرو  و پايان فرآيند  برنامه
خون در مرکز و تحويل به مودع کول  یاهدا
ه های خون و نمونه به مسئول امل و نقل ب باکس

( مرکز خونگیری از KM062دلیل فاص ه زياد)
 گاه در اداره کلوااد فرآورده و آزمايش

تغییر در رويه و 
 های کاری روش

1 
ها و  ارسال کیسه

های نمونه به وااد  لوله
 فرآورده

عدم رعايت زنجیره 
 سرد

002 

های  استفاده از کول باکس فعال يا ماشین
های  ها و کیسه دار جهت امل و نقل نمونه يخچال
اددام کارشناسان مطابق با سند معتبرسازی خون، 

 امل و نقل

استفاده از 
 روز تجهیزات به

6 
استراات و پذيرايی از 

 اهداکننده
عدم جداسازی اتا  
 پذيرايی از سالن اهداء

 جداسازی اتا  پذيرايی از سالن خونگیری 026
تغییر در رويه و 

 های کاری روش

6 
 از م ی کارت دريافت

 ااراز و اهداکننده

 او در پذيرش  هويت

همراه نداشتن مدارک 
 کارتشناسايی يا ارائه 

 ديگر شخص م ی

 عدم يا اهداکننده توسو

 بوسی ه فرد شناسايی

 م ی کارت

026 
استفاده از دستگاه ثبت اثر انگشت جهت شناسايی 

 افزار فنی انتقال خون و پذيرش اهداکننده در نرم
استفاده از 
 روز تجهیزات به

02 
تحويل کارت م ی و 

به برچسب اهدا 
 اهداکننده

ها و  جدا شدن برچسب
ر  شدن آنهادر سالن 

 انتظار
022 

و کارت م ی   بعد از پذيرش هر فرد، برچسب
اهداکننده داخل کاوری پلاستیکی مناسب و ه  

ه شود تا امکان جدا شدن داندازه برچسب،  درار دا
 ها نباشد سپس به اهداکننده تحويل رردد برچسب

تغییر در رويه و 
 کاریهای  روش

 
 بحث
ريسـک  شناسـايی و ارزيـابی   پژوهش ااضر به منظـور      

خون در مرکز ثابت خونگیری شهرستان سقز  یفرآيند اهدا
 (FMEA)با روش تجزيه و تح یـل اـالات و اثـرات خطـا     

زير فرآيند مورد شناسايی دـرار   32در نهايت   عانجام ررفت
زيـر   02دابـل دبـول و   ريسـک  زير فرآيند با  02ررفت که 

هـای  دابل دبول شناسايی شدندع يافتـه  غیر ريسکبا  فرآيند
شناسايی  یااصل نشان داد که بیشترين میزان االات خطا

 اهداکننـده  توسـو  ايمنی تنکا به توجه عدمشده مربوط به 
( بـه  RPN)ريسکخون با عدد اولويت  یاهدا و بعد از دبل

هــای وازوارــال در  کــه باعــا  بــروز واکــنش 006میــزان 
و کمتـرين آن مربـوط بـه آلارم نـزدن      شود اهداکنندران می

خـون بـا عـدد     یدستگاه شیکر به هنگام دطع فرآيند اهـدا 
 ها نشان  بررسیع ودـب 06زان ـه میـ( بRPN)ريسـکاولويت 

ناشـی از بـروز خطاهـای انسـانی و     دهد بیشـتر خطاهـا    می
باشـدع   کمبود تجهیـزات پیشـرفته در اـین انجـام کـار مـی      

 ـ ه  وسـی ه تغییـر در رويـه و    ه چنین بعضی از خطاها نیز ب
هــای کــاری  فضــا زهــای کــاری و اســتفاده مناســب ا روش

)جداسازی مکان پذيرايی از سالن خونگیری( کـاهش پیـدا   
نهاد دادنـد در  پژوهشـگران پیش ـ  شـوندع  کرده يا اذف مـی 

ونگیری ايجـاد  خصورتی که واادی بعد از معاينه و دبل از 
وی کیسه خـونگیری و  ر شود و وهیفه آن برچسب زدن بر

و وارد نمودن اطلاعات اولیه کیسـه در فـرم     های نمونه لوله
 Lotاهــدا اعــ  از نــو  کیســه، شــماره کــورد، لات نــامبر)

number مانـده باشـد   (، تاريخ انقضا و تعداد برچسب بـادی، 
تا ادود زيادی باعا کاهش اشتباهات و خطای انسانی در 

های نمونه  ها و لوله وی کیسهر زمینه زدن برچسب اشتباه بر
که  چنین راهنمايی اهداکننده در خمود اين شود و ه  می 
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آيا صبحانه میل نموده يا خیر و مشاوره به او در زمینه نحوه 
هـای   شود بار کاری تکنسـین  باعا می ،اذفی انتخاب خود

هـا   خونگیری کاهش پیدا کرده و ددت و سـرعت عمـل آن  
ادزايش يافته که در نهايت منجر به کاهش خطاهای انسـانی  

ررددع الیته مطابقت مشخمات اهداکننده با فرم اهدا دبل  می
از شرو  خـونگیری کماکـان بايـد توسـو تکنسـین انجـام       

فر و همکاران بـا عنـوان بـار کـاری      رادان  پذيردع در مطالعه
 ایـه اری در بخشــناشی از اجرای وهايف در شغل پرست

منجر  زياد بار کاریمخت ف يک بیمارستان مشخص شد که 
کـار پرسـتاران    کـاهش کیفیـت   و انسـانی  خطای به افزايش

و کاهش  مؤثر به منظور تعديل های برنامه اجرایشود که  می
لازم اسـت    کـرد پرسـتاران  بار کاری در جهـت ارتقـاء عم  

همکـاران بـا عنـوان عـوارض      (ع در مطالعه جوادزاده و00)
مشخص شد  ،خون کامل در اهداکنندران يزد یجانبی اهدا

که به دلیل انتخاب صحیخ اهداکننـدران توسـو پزشـک و    
وجود کارکنان آموزش ديده و ماهر جهت انجام خـونگیری  

میـزان بـروز    ،خـون  یو مرادبت از اهداکنندران این اهـدا 
خون در اين مطالعـه کمتـر از سـاير     یعوارض جانبی اهدا

غلامی و همکاران بـا عنـوان      (ع در مطالعه01بود)  ها همطالع
 بـا  نمازی بیمارستان عمل اتا  فرآيندهای خطاهای بررسی

بـه   ،(FMEAتجزيه و تح یل االات و اثرات خطـا )  روش
خطاهـای  اين نتیجه رسـیدند کـه بیشـتر خطاهـا ناشـی از      

(ع نتاي  پژوهش ااضر نیـز نشـان   06انسانی و مهارت بود)
خــون رخ  یداد برخــی از خطاهــايی کــه در فرآينــد اهــدا

 و کـافی  آمـوزش  عـدم  از ناشی خطاهای انسانی و ،دهد می
ای بـا   استع رزاز و همکاران در مطالعه مهارت لازم نداشتن
روش خـون بـا اسـتفاده از     یدر اهدا ريسک یابيارزعنوان 

FMEA         به ايـن نتیجـه رسـیدند کـه بیشـترين میـزان عـدد
 ـ RPN ≤022شناسايی شـده بـا     ريسکاولويت  ترتیـب  ه ب

اولويت مربوط به ارائه اطلاعات پزشـکی نادرسـت توسـو    
، 052به میزان  RPNکننده با عدد  اهداکننده به پزشک معاينه

بـه   RPNثبت نام اهداکننده بدون مدارک شناسايی بـا عـدد   
و عج ــه اهداکننــده در تــرک محــل خــونگیری  002میــزان

 000به میـزان   RPNخون با عدد با  یبلافاص ه بعد از اهدا
بود که اين االات خطا در اين پژوهش نیز بترتیب با اعداد 

جزء االات خطا با عدد ،  006و  026، 60 ريسکاولويت 

(ع در پژوهشی که توسو رهی 06بالا بودند) ريسکاولويت 
در مورد تجزيه و تح یل اـالات   0200ال و همکاران در س

ناسازرار   پرستاری انجام شد، فرآيند تزريق خون و فرآورده
مشــخمات بیمـار بــا     کنتـرل بــه دلیــل عــدم    به بیمار، 

، خـون و شـماره پرونـده درخواسـت و مشـخمات کیسـه
 باشـد بالقـوه در تزريـق خـون مـی یيکـی از مـوارد خطـا

بـه عنـوان پرخطرتـرين    ،  322 ريسـک  با عدد اولويـت  که
(ع در ايـن مطالعـه اشـتباه در    32فرآيند مرادبتی شناخته شد)

هــای خــون و  وی کیســهر هــای اهــدا بــر المــا  برچســب
بـالا   خطـر هـای بـا    ينـد رآبه عنوان يکی از ف  های نمونه لوله

شناسايی شـد کـه باعـا بـروز اشـتباه در تزريـق خـون و        
شـودع   می یماران و بروز عوارض ناروار در آنانبه ب  فرآورده

از جم ه وسايل جديدی که بـرای کمـک بـه انجـام عمـل      
ع در باشـد  میدستگاه رگ ياب  ،ریری ساخته شده است رگ

اساسیت و ددت در انجام  ،ع   پزشکی دلیل استفاده از آن
ریـری   ریری و نمونه های تزريقات داخل وريدی، خون رويه

چون يـافتن رگ، تشـخیص    یهاي ويژریاستع اين دستگاه 
ثانیه  5های ديگر در عرض  مناسب ترين وريد از میان وريد

ــرخرگ را دارد)   ــیاهرگ از س ــخیص س ــدرت تش (ع 30و د
پژوهشــگران پیشــنهاد دادنــد جهــت ج ــوریری از آســیب 

اهداکننده و بروز هماتوم و ايجاد تجارب  یااتمالی به بازو
يـاب بـرای    دسـتگاه رگ از  ،ناخوشايند بـرای اهداکننـدران  

ثیر أریری استفاده شودع ع یزاده در پژوهشی به عنوان ت ـ رگ
ــتگاه رگ   ــتفاده از دس ــه دو روش اس ــاب و روش  مقايس ي

های فیزيولوژيـک   ریری بر اضطراب و شاخص متداول رگ
ریـری   ساله به اين نتیجه رسید که روش رگ 0تا  3کودکان 

در کاهش اضطراب کودکـان   ،ياب با استفاده از دستگاه رگ
توان از اين شیوه به عنوان  ساله تاثیر مثبتی دارد و می 0تا  3

ریـری مناسـب در بخـش کودکـان اسـتفاده       يک روش رگ
 (ع  30کرد)

در پژوهش ااضر سعی بر آن بود که ک یـه فرآينـدهای       
خون و خطـرات مربـوط بـه آن در مرکـز      یمربوط به اهدا

ز شناسـايی و ارزيـابی رـرددع    ثابت خونگیری شهرستان سق
 یاهـدا هـای آموزشـی مســتمر در زمینــه    دوره بررـزاری

 و ارزيــابی  و اهداکننـدران، مـديريت  کارکنان خون جهت 
روز و   ، تهیه و خريـداری تجهیـزات پیشـرفته و بـه    ريسک
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هـای ايمنـی و عفونـت در مرکـز بـه       تشکیل به مودع کمیته
کندع از  يانی میمک شاها ک ريسککاهش خطاها و  و اذف

توان به اين موضو  اشـاره کـرد    نقاط دوت اين پژوهش می
اسـت کـه در زمینـه     هـايی  هکه اين مطالعه از معدود مطالع ـ

در سازمان انتقـال خـون انجـام     ريسکشناسايی و ارزيابی 
توانـد راهنمـای ســاير    ررفتـه اسـت کـه از ايـن بابــت مـی     

 پـژوهش  هایمحدوديت ازپژوهشگران در اين زمینه باشدع 
 کـار  فرآيند بودن بر زمان و  FMEAتی  افراد مشارکت ج ب
 فوايـد  توضـیخ  و توجیهی ج سات بررزاری طريق از که بود
 امکـان  اـد  تـا  شـد  سعی بخش در رويکرد اين سازی پیاده

 .رردد مینأت افراد مشارکت
 

گيري نتيجه
کـه بیشـترين تعـداد     های پژوهش و اين با توجه به يافته    

ناشی از خطاهای انسـانی)اهداکننده يـا کارکنـان( و     خطاها
اهمیـت آمـوزش کارکنـان و     ،نبود تجهیزات پیشـرفته بـود  

رسانی تجهیزات پزشکی در کـاهش   روز  اهداکنندران و به
چنـین تغییـر    باشدع ه  ثر میؤهای ناشی از آن مخطرخطا و 

کـاهش   ثیر مثبتی بـر أتواند ت های کاری می در رويه و روش
داشـته باشـدع بیشـترين     ريسکاالات خطا و عدد اولويت 

 بـه  توجـه  عدممربوط به  (RPN)ريسکمیزان عدد اولويت 

دع بو خونی و بعد از اهدا دبل اهداکننده توسو ايمنی تنکا
خون و مرااـل آن، از   یآموزش اهداکنندران در زمینه اهدا

دوسـويه  ها، مطبوعات و ايجاد ارتباط بیشـتر و   طربق رسانه
هـای تمـويری اـین     ارائـه آمـوزش   و بین مردم و سازمان

تواند به اذف و کاهش ايـن   خون در سالن اهدا می یاهدا
به منظور استقرار مديريت خطـر در ايـن   خطاها کمک کندع 

 ریـری از  ، بهـره راتو از جم ـه بـه ع ـت تنـو  خط ـ   مرکز 
تواند در تهیه يک مـدل   می FMEAیر نظ هـای کیفـی روش
از جم ــه و خطاهــا  راتانــوا  خطــ بنـــدی طبقـــه جـــامع

و ســلامت افــزايش ايمنــی  و در نتیجــه خطاهــای انســانی
 ع بسیاریرشا باشد راه ها و اهداکنندران و کارمندان فرآورده

 پیشـگیری  کارکنـان دابـل   توسو شده شناسايی خطاهای از
 یتـا رونـد اهـدا    کنـد  می ايجاب ريسک مديريت و هستند
 کیفیـت  و يیآکـار  تـا  پذيرد صورت بیشتریددت  خون بـا
 بهبـود يابدع ها فرآورده

 
    تشكر و قدرداني

دانـی  از تمـامی همکـاران،     در پايان بـر خـود لازم مـی       
داوران و عوامل محترمی که ما را در انجام اين پروژه ياری 

 رساندند کمال تشکر و ددردانی را داشته باشی ع  
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Abstract 
Background and Objectives 

Risk is a combination of the likelihood of an incident occurring and the severity of the 

consequences if that incident were to occur. The aim of this research is to identify and evaluate 

the risk factors in the blood donation process in a fixed blood collection center of Saqez city by 

failure mode and effects analysis (FMEA)  

 

Materials and Methods 

It is a descriptive-applied study that was performed in a fixed blood collection center of Saqez 

in 2020. The researcher collected and analyzed the data using FMEA worksheets. Then the risk 

priority number is obtained by multiplying the three indicators of failure severity (S), the 

failure probability of occurrence (O), and the failure detection (D). Finally, the priority was 

based on the failures. 

 

Results 

Finally, 30 sub-processes were identified, of which 20 sub-processes with acceptable risk and 

10 sub-processes with unacceptable risk were identified. The highest identified risk is related 

to the donor not paying attention to safety points before and after blood donation with a 

priority risk number of 168 and the lowest is attributed to the shaker not alarmed when the 

blood donation process ends with a RPN of 48. 

 

Conclusions   

Many of the failures identified will be reduced or eliminated by training, providing up-to-date 

equipment, and changing procedures and working methods. 

 

Key words: Risk, Risk Assessment, Blood Donors, Blood Donation 
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