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Seguretat transfusional
Dades de 2008

2.1 Errors en I'administracio de
components sanguinis (n=51)

16 Errors ABD

(21946} —
X o - - 12 tansfusions
ABD incom SR | ABD compatibles

| 50%a

B Error d'identificacid en
la capcalera

W Error seleccid
component

B Prescripcid incorrecta

Error de laboratori
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1.Errors d’identificacio a la
capcalera
39,3% dels incidents

Will | need a blood
transfusion?

| *what are the benefits |
1 5 )
ie side-effects
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2.Errors de selecciéo de component
25,4%

0 (n=13)

o errors en el
moment de lliurar-
lo per la
transfusio”

o passen al
laboratoril!! ‘ J i
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3.Prescripcio incorrecta
21,5%

(n=11)
Components no irradiats n=3
Pseudotrombocitopenia n=
Falsa xifra hemoglobina n
C.H enlloc de reserva n=
Hipertransfusié plaquetes n
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4. Errors de laboratori
13,8%

0 (n=7)

o causats
majoritariament
per una
transcripcio
incorrecta dels
resultats”
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Suma d’errors al laboratori
25,4+13,8= 39,2%

“causats
majoritariament
per una
transcripcio
incorrecta dels
resultats”

“errors en el
moment de |li ik aka—
lo per la
transfusio”
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Catalunya:
Bon sistema de notificacié

2.1 Errors en I'administracié de
components sanguinis (n=51)

16 Corers DG
G1%)

2008 Errors de lab =20

2009 Errors de lab =17
-Resultats:

20 errors en 100
laboratoris...hi ha 80 que
no han tingut incident.

10
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Suma d’errors al laboratori
25,4%+13,8% = 39,2%

nm “causats
> 74 majoritariament
INFORME per una
HEMOVIGILANCIA ) o,
ANO 2008 transcripcio

incorrecta dels
resultats”
——
“errors en el
moment de lliurar-

lo per la
transfusio”

o

11
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El porcentaje de EAC en

s erores més frecuentes fueron en la cabecera del paciente, seguidos de la seleccion de
es.

Suma d’errors al laboratori

25,4%+13,8%= 39,2%

conservacon

Figura 12. Porcentajs de EAC en funcion ol nivel en qus 88 produjo

21+18+2=41%

relacién al eslabon de la cadena se presenta en la siguients figura:

seleccion
componente

+

+
manipulacion
y conservacion

12
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Suma d’errors al laboratori
39,2%

The Serious Hazards of
) L Transfusion (SHOT) Adverse

[ | Incident Reporting Scheme
< LIS (SHOT Annual Reports,

1996-2008) has consistently
reported that:

Y | 30-40% of ‘wrong blood’
event errors are due to errors
originating in the hospital

blood transfusion laboratory.

13
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Regne Unit: errors de laboratori fora
d’hores de rutina

30-40% of ‘wrong
blood’ event errors
are due to errors
originating in the
hospital blood
transfusion laboratory
i B PO RRAR DG with a
disproportionate
number occurring
outside ‘core hours'.

Flgura 14. Porcantaje de EAC segun horarlo y personal Involucrado

14
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Fets en seguretat transfusional

2.1 Errors en I'administracio de
components sanguinis (n=51)

16 Errors ABO
{(31%)

8 transfusions 2 transfusions
ABO incompatibles ABD compatibles
50% 50%

B Error d'identificacid en
la capcalera

oW Error seleccid
companent

# Prescripcid incorracta

Error de laboratori

15
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Qui ha de fer recomanacions ?

o Un mateix?

o El Comité de Transfusio? La Comissid de Qualitat
de cada hospital?

o El Departament de Salut? La Comissio
d’'Hemovigilancia del Departament de Salut?

o El Ministeri de Sanitat, I'autoritat nacional
o L'autoritat europea?

o La SETS? La SEHH? la SEQC i Pat.Molecular amb
el seu FPCQLC? La SCBTS?

o El CAT? CAP? CLIA? NCCLS?
o El Centre de Transfusio?.....

UK Transfusion Laboratory Collaborative:
Recommended minimum standards for hospital
transfusion laboratories

16
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Qui s’ha de fer recomanacions ?

0

Un mateix? 2005-2006-2007

lambra 2008 mn

Articulo 17, Muastras d@ sangre ael raceptor.

foma hequivea oon 163 dstos del Existirg, sk
mlvmm mecantznn que permita la ontcadon o s
pamnnxn reallzd Ia Bma de b musstra y Ia facha en

Articulo 18, Prusbes an le mynmlmw.

1. Antes dé |3 admirisiraclon ds cuals
renk erltrocitario homobgo, n reglizarin p"nbﬂ de
compatibilidad, axcepto on 505 de irnsnitn
urg:'m. antendienda por uu Aquollon on loz que un
I 0 on ﬂ:ﬁmll\l’loﬂ Iiwu:bq:‘:lwum Mﬂ:'l‘!ﬂlsbi
neos pueda comprometer Iz o
R rspensablo b

Article 5
Els serveis de transfusic

51 Elsserveis de transfusid sén tutelats pel
centre de transfusic,

5.2 Els serveis de transfusié dels centres
hospitalaris s'estructuraran sota la dircecic tec-
nica d'un/a metge/essa especialista en hemato-
logm i hemoterapia.

53 serveis de transfusic han de desen-
volupar les funcions segiients:

a) Planificar Themoterapia dels centres hos-
pitalaris on estiguin ubicats i vetllar per la cor-
recta utilitzacié de la sangi els seus components.
b) Portara terme programes d autotransfu-
i com rcn]llmrcxtraoc]ons mtmhospaln':

Ia ransfusién por esarlto. Las prusbas

Incluirsn a5 rocogidas an o snexo Il y o realizardn aun.

Qs Ia sangrs o companentss hayan skio ya smiades
3 tranaeion.

Py 2 C\unm ﬂ lﬁﬁjw on 0% OIMos res Meses,
trgnc, 028 ts g Una T G0 haya 6ot M.

22d9, |3 musstra dol pacenis para las prusbas serd cble-
rich diiitro do les 72 horas praias a I3 transhusicn.

Articulo 19, Madidlas do segurided

1. La sdminisiracion ds una ransfuskon ds sangre o
o slgurn o a:momponwmmn ir prcadida ds la
comprobaolon voca, ﬁ e de la persona qua la
Mlg de bsﬂmﬂll lon del plp:'nhvx los
catos d Identhscién do 13 unidad ds sangrs o compo-
s sanguine 3 61 destinado.

2 Liseccicn s compattidad anrspaonts
y launidad mummnmmm medants

sl La comparaakdn ds |3 mnnm facllltach por o
sobrola

packenta con 1os datos g Infome ciél kboraiork
Froeinde oompllbildnd

La baclén ?u sanguines  dl
plnlwm tona s gmpomgnm Piado anls stiquota

@ 13 unidad ds sangre.

3. Sadsbers aamp«mr qua 2 fecha ds caduaktad
i Ia unicd e sangre o ha sidk axcedida.

4. El namero d Ideniiicacksn y I naturakza ds las
uridadss Vlm'\lrﬂlﬁ” =4 anotardn en la historla clinkcs
ml pmhnh para garantizar la razstilidad donants-racep-

fa ceniro y servicla de transfuskdn que datrl
wv- yo numlnm angrs y Componentss sanguineos
para ransfusién debsrd disponss de un procediminto
s pon permita Emnmr la ackousds Identificacion ol

oknis, iras protransiusionales v e los
oomponu\wun NSO aaMinistrados, a9 come cono-
osf ol desting final de cack unidad distribuida.

laries, les pel centre det:

T'aplicacié de les cures d'infermeria a les perso-
nesdonants. Les analitiques i el fraccionament
d'aquestes extraccions les portara a terme el
centre de transfusio, i el servei de transfusic
garantira la correcta tragabilitat donant-mostra.

) Realitzarles proves de compatibilitat i cls
actes transfusionals propis. aixi com dels centres
amb cls quals s’hagi signat algun conveni. sem-
pre d'acord amb el centre de transfusid, i garan-
tir la tragabilitat del sistema per tal que es pu-
gui realitzar el seguiment del donant al receptor
iviceversa.

d) Participar cn cls programes de formacic
del pcmunsl] sanitari i cn les tasques d'investi-
gacio relacionades amb les funcions encomana-
des.

¢) Promoure la constituci de comités hos-
pitalaris de transfusic amb funcions d'establir
eriteris per optimitzar s de la sang i els seus
derivats.

f) Descnvolupar qualsevol altra funcic que,
per raons estratégiques i d'eficiencia. li sigui
delegada pel centre de transfusic.

WWW.SCBTS.ORG

ANEXON

Nermas y nsrnnlﬁaanonns del sistema da calidad
o5 sarvicios do transfusion

1. Personal yorgenizecion

’ 1. Los servidios de trandfuzsicn contarin con perse-
P =

allewvar a cabo |

BOE num 253

la uurmmur#ﬂ i como @ las prusbas de o-ornpanblll-
ﬂiﬂ'{ﬁhm an s |3 sargra y los oom|
El persanal recibird forraoidn '.- ﬂmommnbo
pnmd gnmmounmpnhnmdo:u:h
1‘.\0 cra dodoumpunnnsdooﬂdn
hnbnjn aatualizachs,

o da
'Hgmﬁﬂ"ﬂ? {E‘;mm |n|:slnrr:‘:|:r:\z

orma programas defommasion

qu-a-lnullr.-nn xhnnnﬂ:p i e,
£ Sa ordra de instrucoiones esoritas sobre
salud & higisns adaptadas @ la legislaoiin vigents.

2. Lleoalss

Lmlo-mlu:asdtgurtn iy mantendrin de forma que
ssan adeouados para s aotividadses que deban llevarse o
wabe, @ b vez qua faciliten s trabaje de formna tal, quass
minimics ol riesgo de aparician de emores.

& Equipo y materia!

1. Elserdioio de warsfusion disponcrd de unirsenta-
no9mnlmdoduqurlfn!,qmsomnvdldndos periddica-
merite Y ranienidos de forma que sean apropiados para
= nn
2. Cuands se utifioen sisternas |rrFormn-dn5, los
programas, &l squips v los prossdimisntes da o i
dw copias de 5 urldﬂ daburan comprobarss pel
menite oon el de garantizar su fiabilidad, vsllda:o
anteg de su uso'( nerlos en estado de buen funcic-
namisnio,

4. Deoumnantasién y registio
La dmumnmlmon ] blﬁlﬂtoﬂ ke los servicics da

ransfusion serin i o star ascrites 3 mars,
ser ransferidos a ofre medio, o decurnentadcs en un sis-
o irformation.

5. Consanacian

1. Loz serdoios de marefusion dispondrén de procs-
dirnientos ssortos pars la reospeidn ¥ conssrvacion de
los anrnpnnmm mmoum "

componenies airal rados para
mres n:pnmﬁwfbeoo HMSLP‘[-.‘“P“ logos, '(Ior:um
formes s secoresnvanan de forma olin e inequivoo.

Juovss 1 now
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estio de I'error: MERS-TM....

Heparin Contamination
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La Comissio d’'Hemovigilancia

1 Subdirector General y; .‘\ f ﬁ

de Recursos Sanitaris

1 Secretaria (Dep.Salut)

€ ¥ 9
1 President - g
3 Espec.hematolegs

1 infermer/a que presti
serveis en CT o ST
hospitalari

20
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Article 22
Funcions de la Comissio Assessora d’Hemovi-
gilancia de Catalunya

La Comissio Assessora d’Hemovigilancia de
Catalunya té les funcions segiients:

a) Fer el seguiment i control del Sistema
d’Hemovigilancia de Catalunya.

b) Coordinar la informacio amb els sistemes
d’hemovigilancia i alerta de I’Estat espanyol i
la Uni6 Europea.

¢) Proposarlarealitzacio d’estudis per tal de
millorar la qualitat i seguretat transfusional, mit-
jancgant la introduccié de mesures correctores i
preventives.

d) Elaborar i difondre informes técnics so-
bre els resultats, recomanacions i d’altres con-
sideracions d’interes per a la Xarxa d'Hemote-
rapia i transfusio sanguinia.

e) Elaborar els estudis i informes 1 prestar
I’assessorament que li siguin sol-licitats pel De-
partament de Salut en materia d’hemovigilan-
cia.

21



‘ (19/05/2010) Miriam Caracuel Garcia - 2010-ACADEMIA-4.ppt

Page 22

Article 22
Funcions de la Comissio Assessora d’Hemovi-
gilancia de Catalunya

La Comissio Assessora d'Hemovigilancia de
Catalunya té les funcions segiients:

a) Fer el seguiment i control del Sistema
d’Hemovigilancia de Catalunya.

b) Coordinar la informacié amb els siste
d’hemovigilancia i alerta de I’Estat espa
la Uni6 Europea.

c¢) Proposar la realitzacio d’estudjgper tal de
millorar la qualitat i seguretat trangfusional, mit-
jangant la introduccio de mesyr€s correctores i
preventives.

d) Elaborar i difondre‘informes tecnics so-
bre els resultats, recomanacions 1 d’altres con-
sideracions d’interes per a la Xarxa d’Hemote-
rapia i transfusié sanguinia.

¢) Elaborar els estudis i informes i prestar

I’assessorament que li siguin sol-licitats pel De-
partament de Salut en materia d’hemovigilan-
cia.

Recomanacion

davant d’una transfusio

Devolucié d'unitats al servei de

N0 hem utitzat (el més réoid possible
normativa del servei de transfusions)

22
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“UK Tra nsfu§5i|odq Lfa_bﬁg_raztory
o riti ood Trangsfusion Society:
quﬁbmaildv ransfusion
(SHOT): 4

Article 21 o Royal College of Pathologists:1

Creacié i adscripcié de la Comissic Assessora
d'Hemovigilancia de Catalunya

Es crea la Comissi6 Assessora d' Hemovigi- o Institute of Biomedical Science:3
lancia de Catalunya, com a érgan assessor en
o T ) )
Generalde Recursos Sanitars del Departament o UK National Ext.Quality
de Salut. Assess.Scheme(NEQAS):1
e s I o Chief Medical Officer’s National Blood
HNCcions ae dCOIHNIOASSﬂ'SOI'd({HE‘"IO'I-i- R
gilincia de Catalunya Transfusion

La Comissio Assessora d'Hemovigilancia de
Catalunya té les funcions segiients:

a) Fer el seguiment i control del Sistema
d'Hemovigilancia de Catalunya.

b) Coordinar lainformacié amb cls sistemes o and equivalents in Scotland, Wales,
d’hemovigilancia i alerta de 'Estat espanyol i
s Unié Emvopea. N.Ireland.

¢) Proposar la realitzacio d'estudis per tal de
millorarla qualitati seguretat transfusional, mit- amb 10 membres

jancant la introduceio de mesures correctores i

preventives. redactors
d) Elaborar i difondre informes tecnics so-

bre els resultats, recomanacions i d'altres con-

sideracions d'interés per ala Xarxa d'Hemote-

rapia i transfusio sanguinia.
¢) Elaborar els estudis i informes i prestar

|'assessorament que li siguin sol-licitats pel De-

partament de Salut en matéria d hemovigilan-

cia.

o Committee:2

23
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“"UK Transfusion Laboratory
Collaborative”

Objectiu:

Considerant troballes del * The Serious Hazards of
Transfusion (SHOT) Adverse Incident Reporting
Scheme”

1996-2008

30-40% de “Sang equivocada” s’origina al
laboratori hospitalari de transfusié

reduir en un 50% els errors de laboratori abans

del 30/9/2012.
Avaluacié de I’ efecte de les recomanacions: SHOT

24
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S’enten que no totes les estructures
hospitalaries actuals podran complir
amb les recomanacions, pero les
aplicaran en casos de renovacions o
nous carrecs:

u}

El personal actual que no tingui la qualificacid recollida al 3.1
haura de demostrar una equivaléncia de coneixements amb
el:

Higher Specialist Diploma in Transfusion Science - Institute of
Biomedical Science (IBMS) or an IBMS accredited MSc in
Transfusion and Transplantation.

El personal actual que no tingui la qualificacié recollida al 3.2
haura de demostrar una equivaléncia de coneixements abans
de treballar en solitari per complir 3.4 i 3.6

25
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Recomanacions: 3 tipus

o Plantilla “
» Tecnologia ﬁ'w

o Formacio

Una organitzacié forta resulta tan feble com ho
sigui I'un dels seus membres

26



‘ (19/05/2010) Miriam Caracuel Garcia - 2010-ACADEMIA-4.ppt Page 27

1. El personal. Es recomana que: MM

1. El personal sigui quantitativament i qualitativament suficient per
assegurar el lliurament segur i efectiu de servei urgent i rutinari.

2.

27
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1. El personal. Es recomana que: & o

2. Es faci una revisié anyal de la dotacid i s’acordi davant de
I'estructura hospitalaria o directiva

3.

28
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1. El personal. Es recomana que: & o
I

3. Existeixin protocols per assegurar que hi haura un nombre i
appropriate skill mix emparellat o a joc amb la carrega de treball i
el case mix durant tots els periodes de treball.

4.

29
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1. El personal. Es recomana que:

4.Per facilitar el compliment amb la normativa europea, es
considerara que el compliment amb els requisits del sistema de
qualitat també formen part de la carrega de treball i de la
dispensacio del servei.

5.

30
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1. El personal. Es recomana que: & o

5. Per facilitar el compliment, els caps de servei s’excloguin:
-del personal requerit per la provisié de servei en hores de rutina.
-de la llista de guardia si hi ha algun impacte sobre la
disponibilitat en hores de rutina.

31
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2.Tecnologia . Es recomana que:

1. Tots els laboratoris tinguin autoanalitzadors que
permetin “walk away” 24hx7, amb connexid
bidireccional amb el sistema informatic del
laboratori. Quan aixo no sigui possible, e.qg.
hospitals rurals amb 10 mostres per setmana,
s’espera que s’‘implantin totes les mesures
raonables per mitigar els errors de laboratori.

32
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2.Tecnologia . Es recomana que:

2.S'introdueixi la dispensacié electronica d’hematies
(només) quan el sistema informatic incorpori la
guia del BCSH de 2007.

3.

33
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2.Tecnologia . Es recomana que:

3. Quan s'utilitzi la dispensacié remota com a
procediment del servei, s'introdueixi tracabilitat
total al sistema a més de autoanalitzadors i

dispensacio electronica. ”
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3. Formacio. Es recomana que:

1-El personal

2.Tot individu
registrat al

3.Per manteni ue no
treballa de . cada
any es fara il
supervisat qf sfusio.

4. Per manteng i Sl | / periors
de guardia, faran 10 dies/any de treball en un
departament del servei de transfusié hospitalari.

5. Hi haura un programa de formacio i una avaluacio
de competencia per tot el personal.

35
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3. Formacio. Es recomana que:

1. El personal disposi de titulacié apropiada.

36
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3. Formacio. Es recomana que:

1.
2. Tot individu que treballi sol i no supervisat tingui
titulacio i estigui registrat al Col.legi corresponent.

37



‘ (19/05/2010) Miriam Caracuel Garcia - 2010-ACADEMIA-4.ppt Page 38

3. Formacio. Es recomana que:

3. Per mantenir la competencia del personal que
no treballa de forma permanent en transfusio, cada
any es fara un periode de 10 dies de treball
supervisat en el laboratori del servei de transfusio.
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3. Formacio. Es recomana que:

4. Per mantenir la competencia dels tecnics
superiors de guardia, 10 dies/any de treball en un
departament del servei de transfusio hospitalari.
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3. Formacio. Es recomana que:

5. Hi haura un programa de formacio i una

avaluacio de competencia per tot el personal.
40
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3. Formacio. Es recomana que:

5 &es

6. Que un membre senior estigui disponible
durant hores de guardia per donar consell
apropiat com a especialista. Aixo pot implicar
col-laboraciéo amb altres entitats.

7. Abans de participar en torns o treballar en
solitari en hores de rutina, tots els individus
hauran de ser competents en les tecniques i
practiques locals.

8. El personal temporal empleat en els
laboratoris de transfusid estara sotmes a totes
aquestes recomanacions. 41
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3. Formacio. Es recomana que:

embre senior estigui disponible
durant fores de guardia per donar consell

solitari en hores de rutina, tots els individus
hauran de ser competents en les tecniques i
practiques locals.

8. El personal temporal empleat en els
laboratoris de transfusid estigui sotmes a totes
aquestes recomanacions. 42
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3. Formacio. Es recomana que:

solitari en hores de rytina, tots els individus
hauran de ser compefents en les técniques i
practiques locals.

8. El personal temporal empleat en els
laboratoris de transfusid estigui sotmes a totes
aquestes recomanacions. 43
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Exemple: Transfusio erronia x lab.

44
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1)No hi ha autoanalitzador, 2)no es duplica, 3)es
transcriu malament, 4)a capcalera no es fa ABO
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Moltes gracies!
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