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OBIETTIVI

Gli obiettivi didattici del progetto sono

Fare acquisire conoscenze teoriche e aggiornameititema di:

» SICUREZZA TRASFUSIONALE.
Fare acquisire abilita manuali, teoriche o pratichein tema di:

* APPRIOPRIATERZZA DELLA RICHIESTA.

Fare migliorare la capacita relazionali e comunicave in tema di:

+ BUONE PRATICHE PER LA PREVENZIONE ERRORI
TRASFUSIONALI. AZIONI DI MIGLIORAMENTO.

METODOLOGIA DIDATTICA

rmativa

Il progetto formativo € articolato in 1 giornata fo
volti

e prevede training specifici per gli operatori coin
nelle varie fasi del processo trasfusionale.

DESTINATARI

e I/ progetto é dedicato alle UU.0O.CC. di Medicina Geria
trica e di Medicina Interna del P.O. Villa Sofia e prevede n.
16 partecipanti di cui 8 Medici Chirurghi e 8 Infermieri Pro-

fessionali

ACCREDITAMENTO

Crediti ECM assegnati: n. 8
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Programma

| * SESSIONE PLENARIA: CONFORMITA' ED
APPROPRIATEZZA DELLA RICHIESTA.

08:30 - 09:30 LINEE GUIDA TRASFUSIONALI E
PROCEDURE OPERATIVE AZIENDALI.

Dr. R. Gentile / Dr.ssa M. Failla.

09:30 - 10:30 PREVENZIONE REAZIONE
TRASFUSIONALE DA INCOMPATIBILITA" ABO.

Dr. R. Gentile / Dr.ssa M. Failla.

10:30 - 11:30 MONITORAGGIO DELL'APPROPRIATEZZA
DELLA RICHIESTA: RISULTATI DELL'AUDIT AZIENDALE.
Dr.ssa M. Failla/Sig.ra M.G. Micciche.

11:30 - 12:30 ROOT CASE ANALISYS ED INTERVENTI
SULLE CRITICITA'. Dr. T. Mannone

12:30 - 13:30 TAVOLA ROTONDA. BUONE PRATICHE
PER LA PREVENZIONE ERRORI TRASFUSIONALI.

Dr. R. Gentile / Dr.ssa M. Failla/ Sig.ra M.G. Miccichée/

Dr. T. Mannone

13:30 - 14:30 VERIFICA FINALE.

Dai sistemi di emovigilanza attivi in alcuni paesi e-
merge che le reazioni avverse dovute ad errori tra-
sfusionali rappresentano circa il 70% di tutti gli e-
venti avversi g, tra queste, circa il 20% sono reazio-

ni trasfusionali da incompatibilita ABO.

L'assenza o la mancata applicazione di procedure
specifiche rappresenta un importante fattore di ri-
schio che puo determinare il verificarsi dell’evento
durante una delle diverse fasi del processo trasfu-
sionale, dal prelievo del campione per la determina-
zione del gruppo sanguigno del ricevente fino alla
trasfusione degli emocomponenti.

La procedura per la richiesta di emoderivati
€ regolamentata dall’art. 13 D.M.S. 3 marzo
2005, il quale impone che la richiesta trasfusio-
nale deve essere redatta sul modulo predisposto
dal Servizio di Medicina Trasfusionale sulla falsa-
riga dell’allegato 9 del DPR1256/71 e deve essere
firmata dal medico richiedente ; in casi del tutto
eccezionali, secondari a condizioni di emergenza,
la richiesta pud essere formulata su carta inte-
stata personale, o su carta intestata dell’'U.O. di
degenza.

Il progetto relativo all”implementazione di un
audit trasfusionale nasce sia da una esigenza
normativa, sia dall’esigenza di rispondere agli o-
biettivi assegnati dall’Assessorato della Sanita,
sia da una esigenza morale: la Sicurezza del

paziente.



