Calidad y seguridad en las

transfusiones

a Fundacion Jiménez Diaz ha elaborado una

serie de propuestas para mejorar la seguridad
en las transfusiones. Se trata de unas normas de
actuacion que aseguren la maxima calidad en el
uso de la sangre en el hospital.

Existen tres niveles de seguridad que pasan por
la puesta en marcha, comprobacion y preparacion
de la hemoterapia solicitada y finalizacion del
proceso.

El método de trabajo comienza por la creacion
de un grupo de mejora. Se trata de formar un
equipo multidisciplinar con profesionales de ex-
periencia, implicados en mejorar los niveles de se-
guridad antes mencionados. Se hace un anélisis de
la situacion previa y se detectan los puntos fuertes
y débiles para, posteriormente, elaborar un dia-
grama de flujo.

Dentro de las propuestas de mejora existen tres
procedimientos diferentes: procedimiento para la
identificacion y envio de muestras, procedimien-
to para la comunicacion y actuacion ante una re-
accion transfusional aguda y el procedimiento pa-
ra la administracion y comunicacion de errores en
la administracion de componentes.

PROCEDIMIENTO PARA LA IDENTIFICACION Y ENVIO DE
MUESTRAS

Los objetivos principales de este procedimiento
son la eliminacion de errores humanos en la trans-
fusion desde el primer nivel de seguridad, clasifi-
car las incidencias segun la gravedad y elaborar
objetivos de seguridad para cada incidencia con li-
mites de alarma. Para ello se elabora un protoco-
lo para la identificacion y envio de muestras y se
comprueba por segunda vez el grupo ABO y Rh.
previo a la transfusion. Se recogen y analizan los
datos y, posteriormente, se elaboran informes
mensuales de resultados cuyos destinatarios son la
direccion de enfermeria, las unidades asistencia-
les y la unidad de calidad.

PROCEDIMIENTO PARA LA COMUNICACION Y ACTUACION
ANTE REACCION TRANSFUSIONAL AGUDA

Dentro de este procedimiento existen unos objeti-
vos principales: realizar una clasificacion de la
mencionada reaccion; establecer un procedimien-
to de actuacion y conocer las incidencias y otros
secundarios; implantar el impreso de comunica-
cion de reaccion transfusional; establecer un pro-
cedimiento de comunicacion y envio de muestras
al Banco de Sangre y comunicar los datos obteni-
dos a la coordinadota de Hemovigilancia. Al igual
que en el procedimiento anterior también existe
una evaluacion, se recogen los datos en dos regis-
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tros (Informe de Seguridad Transfusional e Infor-
me de Comunicacion de Reacciones Transfusio-
nales) y se crean dos tipos de indicadores ( Nu-
mero de comunicaciones de reacciones transfu-
sionales y gravedad de la reaccion).

PROCEDIMIENTO PARA LA ADMINISTRACION Y
COMUNICACION DE ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE
HEMOCOMPONENTES

La implantacion de este procedimiento consiste
en el establecimiento de un calendario de sesiones
para la difusion del procedimiento programadas
en todos los turnos de trabajo. Ademas, los res-
ponsables de las unidades distribuiran el procedi-
miento y aclararan dudas entre el personal. Por
otro lado, el grupo de trabajo aclarara las dudas
existentes en los dias siguientes a la implantacion.

Como en los otros procedimientos se hace una
evaluacion continua y entrega de resultados de
forma mensual y trimestral. Los profesionales de
las unidades implicadas evaltian su trabajo de for-
ma mensual.

Si algun limite de alarma de seguridad es supe-
rado se establecen planes de contingencia. Este
afio al superarse dicho limite se adoptaron las si-
guientes acciones: reunion de grupo de trabajo,
analisis de como se producen las incidencias, in-
formacion a las partes implicadas y nuevas pro-
puestas.

CONCLUSIONES

Desde que se han implantado estos procedimien-
tos se ha mejorado la seguridad para los pacientes.
El control de incidencias ha supuesto una garantia
ya que no pasan del segundo nivel de seguridad.
Ademas, estamos a punto de completar un siste-
ma integral de hemovigilancia en la Fundacion Ji-
ménez Diaz.
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VIl Reunion
del Grupo
Planes de
Cuidado

n total de 22 planes de cuida-

do se presentaron en la VIII
Reunion del Grupo de trabajo de
Enfermeria celebrado en esta
ocasion en la Fundacion Jiménez
Diaz. En el encuentro se han
puesto de manifiesto las ultimas
novedades con respecto a la Valo-
racion de Enfermeria a utilizar
por el grupo Capio Sanidad, se
han compartido las experiencias
de sus implantaciones en algunos
centros y se han elaborado las es-
trategias para la total expansion
del proyecto en el resto de cen-
tros.

Curso de
Acogida para
el nuevo
personal de
Enfermeria

os dias 29 y 30 de Junio, se

han celebrado en la Funda-
cion la primeras Jornadas de Aco-
gida para el personal de enferme-
ria que se incorpora al hospital
con el objetivo de facilitar su en-
trenamiento en la historia clinica
electronica y su manejo.

El curso se desarrolld en dos
dias y en dos grupos: uno dedica-
do a auxiliares de enfermeria y
celadores y otro para diplomados
de enfermeria.

En el curso para auxiliares y
celadores, ademas del entrena-
miento en el manejo de la historia
clinica electrénica, se imparti6 un
curso de escuela de columna en el
servicio de rehabilitacion.



