isvolgeramartedi26 gen-

naio 20101a Prima Gior-

nata RegionaledellaSicu-

rezzadelPazienteedavra
per tema La prevenzione della rea-
gione trasfusionale da incompatibili-
ta ABO.

La giornata, nata dalla colla-
borazione tradiversi Dipartimenti
dell’Assessorato Regionale alla
Sanita, vedra impegnati rappre-
sentantidellaDirezione Genera-
le,dell’Unita Operativa Qualitae
del Servizio Immunotrasfusio-
nale della Asp di Trapaniin ogni
Presidio Ospedaliero per un
incontro congliOperatori. Intale
occasioneverranno diffusesiale
Raccomandazioni Regionali sulla Sicn-

Martedi 26 gennaio si parlera di sicu-
rezza nelle trasfusioni di sangue e
dell’applicazione di misure specifi-
che perla prevenzione
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IL SANGUE
NON E ACQUA

rezza per il Pagiente che le Procedu-
resicure pereseguire l'emotrasfusione.

La reazione trasfusionale da
incompatibilita ABO ¢ un evento
sentinella, puo rappresentare un
evento avverso drammatico ed ¢
sempre dovuta ad un errore!

La sicurezza della terapia tra-
sfusionale deriva dalla gestione
di un percorso articolato, com-
plesso, cheinclude tutti7passagg:
chevannodallaselezione deldona-
tore alla trasfusione del sangue
nel paziente ricevente.

Taluni percorsi si sviluppano
all’interno del Servizio trasfu-
sionale, che si pone, pertanto,
come garante della sicurezza dei
prodotti trasfusi; la rimanente
parte del processo
rappresenta,invece,
la risultante di pro-
cessi che si svilup-
pano pressoirepar-
tirichiedentisangue
da trasfondere. E’
stato evidenziato che
oltre il 60% degli
eventiavversidatera-
pia trasfusionale ¢
dovuto ad errori
pressoirepartidove
vienetrasfusoilsan-
gue.

Con l’entrata in
vigore della Diretti-
va 2002/98/EC,

I'introduzione disistemidiemo-
vigilanza ¢ diventata una priorita
per tutti i Paesi della Comunita
europea.

In Italia, la sorveglianza degli
eventiavversineipazienti¢ stata
attivata dall’Istituto Superioredi
Sanita alla fine del 2004. 11 rap-
portoISTISAN07/22tiportal6
segnalazioni di errori relative a
trasfusioni e 12 di essi sono stati
determinati da una non corretta
identificazione del paziente in
reparto. Obiettivo diquesta gior-
nata voluta dall’Assessorato alla
Salute ¢ quello di introdurre nei
vari reparti ospedalieri procedure
sicure e condivisediidentificazione
del paziente prima della trasfu-
sione al fine di renderla viepiu
sicura.

I’applicazione di procedure
specifiche costituisce un impor-
tante fattore di prevenzione del
rischio. Siimpedisce cosiil veri-
ficarsidieventiavversigravie fre-
quenti che derivano daun errore
di identificazione del paziente
pressoilrepartodidegenzao pres-
soil servizio trasfusionale.

I’emotrasfusione ¢ una parte
essenziale delle cure sanitarie
moderne. Ilsangueusatoinmodo
appropriato ¢ sicuro e puo salva-
reun paziente o migliorarela qua-
lita della sua vita.

Stiamoci bene.
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