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Abstract – Background. Even though blood transfusion is a
relatively safe form of therapy, because of the eventual admi-
nistrative errors in the transfusion chain between the blood
donor and the recipient of blood, transfusion errors still occur.
Therefore, it is imperative to ensure an utmost extent of safety
and reliability of all transfusion related procedures. The sa-
fety of blood transfusion can be improved by preventive ac-
tions, i.e. implementation of the total quality management con-
cept, haemovigilance and virtual transfusion laboratory. In
the resulting system, the information web, robotics, computer
sciences and communication technologies ensure safe and re-
liable identification of the patients, blood donors, correspond-
ing test samples and blood products. Apart form this; the mo-
dern technologies enable the automation of laboratory testing,
the integrity of laboratory results and enable an optimal use
of blood.

Conclusions. For an improved transfusion safety in Slovenia,
adoption of corresponding prevention as well as haemovigi-
lance is necessary. Identification errors can be prevented by
implementation of the wristbands systems with the code bars
for the tagging of the patient and his biological samples, whe-
reas the administrative errors in the blood bank and transfu-
sion laboratory can be prevented by implementation of infor-
mation systems and automation.
We assume that the virtual transfusion laboratory will beco-
me an integral part of the new Slovenian transfusion web and
will speed up, unify and simplify today’s methods of ordering
and administering blood products. To the attending physician,
it will enable the choice of optimal transfusion therapy sche-
dule and at the same time, it will enable the supervision of
individual orders, deviations and indications, all of which is
needed in order to analyse and improve the quality and the
costs of the treatment. These services represent the first obliga-
tory step for the modernisation of the transfusion medicine
and accordingly, of the Slovenian health system in sense of the
total quality assurance.

Ključne besede: transfuzijska veriga; avtomatizacija; var-
nost; hemovigilanca; identifikacija; virtualni transfuzijski la-
boratorij

Izvleček – Izhodišča. Kljub temu da je transfuzija relativno
varna oblika zdravljenja, zaradi možnih administrativnih
napak v transfuzijski verigi med krvodajalcem in bolnikom še
vedno lahko prihaja do napak. Zato je treba zagotoviti čim-
večjo varnost in zanesljivost vseh postopkov v zvezi s transfu-
zijo krvi. Varnost transfuzije lahko povečamo predvsem s pre-
ventivnimi ukrepi, to je z uvedbo celostnega sistema kakovo-
sti, sistema hemovigilance in z virtualnim transfuzijskim la-
boratorijem. V takem sistemu informacijska mreža, robotika,
računalništvo in komunikacijske tehnologije zagotovijo za-
nesljivost identifikacije bolnika – prejemnika krvi, dajalca kr-
vi, ustreznih vzorcev krvi in izdelanih krvnih pripravkov. So-
dobne tehnologije omogočajo poleg omenjenega tudi avtoma-
tizacijo laboratorijskega testiranja, zagotavljajo integriteto la-
boratorijskih izsledkov in omogočajo smotrnejšo izrabo krvi.

Zaključki. Za večjo transfuzijsko varnost moramo s preventiv-
nimi ukrepi in uvedbo hemovigilance nujno poskrbeti tudi v
Sloveniji. Napake pri identifikaciji bolnika lahko preprečimo
s sistemom zapestnic s črtno kodo za označitev bolnika in nje-
govih bioloških vzorcev, administrativne napake v krvni ban-
ki in laboratoriju pa z informacijskim sistemom in avtomati-
zacijo.
Predvidevamo, da bo virtualni transfuzijski laboratorij po-
stal sestavni del nove enotne slovenske transfuzijske mreže, ki
bo pospešila, poenotila in poenostavila sedanje postopke v zve-
zi z naročanjem in aplikacijo krvnih pripravkov, odgovorne-
mu zdravniku bo omogočila izbrati optimalno shemo trans-
fuzije, obenem pa bo omogočila spremljanje individualnih
naročanj, odstopanj, indikacij in diagnoz, kar je potrebno za
analizo in izboljšavo kakovosti ter za analizo stroškov zdrav-
ljenja. Ti ukrepi predstavljajo tudi prvi nujni korak v posodo-
bitvi transfuzijske medicine in s tem tudi slovenskega zdrav-
stva v smislu zagotavljanja celostne kakovosti.
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Uvod
Transfuzija krvi je dandanes pogosta in varna oblika terapije,
vendar ima kot vsaka oblika zdravljenja tudi neželene stran-
ske učinke. Med njimi so možnost prenosa bolezni, možnost
aloimunizacije in drugi neželeni učinki. Zaradi njih, še poseb-
no zaradi svetovne epidemije aidsa, so mednarodna združe-
nja oblikovala novo politiko zagotavljanja varnosti v transfu-
zijski dejavnosti (1–3). Medtem ko se javnost predvsem uk-
varja s tveganostjo transfuzije zaradi prenosa različnih bole-
zni, pa pozablja, da so pomemben vzrok nezaželenih učin-
kov tudi t. i. transfuzijske napake (4). Teoretična možnost, da
bi bolnik dobil AB0-neskladno transfuzijo, ki lahko povzroči
takojšnjo smrt, je trenutno namreč večja, kot je seštevek ne-
varnosti, da bi s transfuzijo dobil virus HIV, humani T-celični
limfotropni virus, virus hepatitisa B ali virus hepatitisa C sku-
paj (5).
Transfuzijska dejavnost je sestavljena iz verige postopkov, ki
teče od krvodajalca do bolnika in ki jo ponazarjajo trije algo-
ritmi – algoritem zbiranja, algoritem testiranja in predelave
krvi, ter algoritem aplikacije krvi. Veriga in njeni sestavni algo-
ritmi skupaj predstavljajo t. i. koncept »od vene do vene« (5)
(sl. 1). Ti transfuzijski algoritmi ponazarjajo potek zbiranja kr-
vi krvodajalcev, podrobno testiranje te krvi na možen prenos
bolezni in določanje krvnih skupin, predelavo krvi v krvne
pripravke in uporabo teh pripravkov za zdravljenje. Ustrezno
kakovost v preskrbi s krvjo in krvnimi pripravki v poteku vseh
posameznih stopenj v teh algoritmih lahko zagotovimo edino
z zagotavljanjem celostne kakovosti v skladu s sodobnimi
evropskimi predpisi in standardi (6).

so jo pravočasno odkrili, pa je prišlo že pri eni od 6752 trans-
fundiranih enot krvi. Povrhu menijo, da je bila resnična in-
cidenca napak pri transfuziji kar štirikrat večja od števila poro-
čanih napak (10).
Tudi drugi avtorji ugotavljajo, da se kritična mesta za nastanek
administrativnih napak nahajajo predvsem v tretjem algorit-
mu transfuzijske dejavnosti, to je v verigi bolnik – vzorec krvi
– laboratorij za navzkrižni preizkus – transfuzija bolniku, in da
pride do večine napak zaradi administrativnih postopkov v
bolnišnici ob bolnikovi postelji (10–13). Do različnih napak
pri transfuziji krvi prihaja tudi pri transfuzijah avtologne krvi.
V dveh kanadskih bolnišničnih centrih je v letih 1989–1995
prišlo do napake že pri eni od 149 oz. eni od 322 avtolognih
transfuzij, kar pomeni, da je transfuzija avtologne krvi poten-
cialno še posebno nevarna, ker opravila pri njej zelo odstopa-
jo od tistih pri običajni transfuziji (14).

Izboljšave varnosti transfuzije
s preventivnimi ukrepi
Ker so napake pri transfuziji še vedno mogoče in ker večina
napak nastane zaradi človeškega dejavnika, predstavlja trans-
fuzija krvi določeno neizogibno tveganje. Za zmanjšanje tega
tveganja je potrebna ustrezna preventivna dejavnost (9). Pre-
ventivne ukrepe predstavljajo normativna urejenost, sistem
celostne kakovosti v preskrbi s krvjo, sistem hemovigilance,
izboljšava načinov identifikacije ter mrežni informacijski si-
stem z avtomatizacijo vseh laboratorijskih opravil.

Normativna urejenost

Normativna urejenost področja preskrbe s krvjo je osnovni
pogoj za nadzorovano in varno transfuzijsko dejavnost. Pred-
stavljajo ga urejena zakonodaja, navodila, priporočila in stan-
dardi (15). Tako v ZDA v ta namen strokovno transfuzijsko
združenje AABB (American Association of Blood Banks) izda-
ja navodila za delo v transfuzijski medicini v obliki standardov
(16). Podobno je tudi v Veliki Britaniji in Nemčiji.
Pri nas je transfuzijsko dejavnost do l. 2000 urejal stari zakon –
Pravilnik o dajanju človeške krvi, njenih sestavin in derivatov
v promet (17). Leta 2000 je bil sprejet novi Zakon o preskrbi s
krvjo, po katerem naj bi natančna navodila za delo v transfu-
zijski dejavnosti določili podzakonski akti (18). Trenutno se
pri transfuzijski dejavnosti ravnamo še po navodilih Evrop-
skega sveta (6), ki so prevedena tudi v slovenščino (19).

Celostni sistem kakovosti

Sami normativi še ne zagotavljajo varnosti transfuzije. Dose-
žemo jo šele z uvedbo t. i. celostnega sistema kakovosti v
sistem preskrbe s krvjo. Celostni sistem kakovosti v preskrbi s
krvjo izvira iz poznanih principov v farmacevtski industriji iz
60. in 70. let, njegove principe pa odražajo standardi ISO
9001. V ZDA je transfuzijsko profesionalno združenje Ameri-
can Association of Blood Banks (AABB) prvo pričelo z razvo-
jem sistemov kakovosti v transfuzijski dejavnosti. Evropska
Zveza (European Union) in Svet Evrope (Council of Europe)
trenutno oblikujeta univerzalen sistem kakovosti v transfuzij-
ski dejavnosti, ki bo uporaben v različnih deželah (20). Sistem
kakovosti omogoča stalno izboljševanje varnosti transfuzije
in omogoča, da individualno in tudi institucionalno transfu-
zijsko prakso v določenem okolju popolnoma poenotimo,
kar poveča transfuzijsko varnost in omogoči strokovnemu
vodstvu boljši nadzor nad transfuzijami in nad porabo krvi
(21).

Sistem nadzora nad uporabo krvi (hemovigilanca)

Varnost transfuzije lahko povečamo tudi s sistemom hemovi-
gilance. Izraz hemovigilanca pomeni nacionalni sistem nad-

Sl. 1. Transfuzijska dejavnost.

Podrobnejša analiza transfuzijske verige omogoča tudi iden-
tifikacijo kritičnih mest, na katerih lahko pride do napak. Naj-
pogostejši razlog za akutne in smrtne posledice zdravljenja s
krvjo je akutna hemolitična reakcija zaradi neskladja krvnih
skupin AB0, ki je v večini primerov posledica administrativ-
nih in identifikacijskih napak pri uporabi krvnih pripravkov.
Po navadi gre za človeške napake, ki so posledica utrujenosti,
stresa in pomanjkanja pozornosti in jih napravi osebje (7–9).
Do napak pri transfuziji prihaja tudi v razvitih zdravstvenih
sistemih, kljub temu da imajo že dolgo tradicijo zagotavljanja
kakovosti. V ZDA je bilo v 80. letih letno 360 zabeleženih do-
godkov, ko je bolnik dobil kri napačne krvne skupine AB0,
kar je v 10% povzročilo njegovo smrt (7). V državi New York je
med l. 1990 in 1998 prišlo do transfuzije napačne enote krvi,
ki je bila namenjena drugemu bolniku, pri eni od 19.000 enot
transfundirane krvi. Pri tem je do večine napak prišlo v bolni-
šnici, le 29% pa jih je nastalo v krvni banki (9). V večji bolnišni-
ci v Angliji je prišlo l. 2000 do napačne transfuzije pri eni od
27.007 transfundiranih enot krvi; do transfuzijske napake, ki
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zora in alarmiranja v transfuzijski verigi, s poudarkom na za-
sledovanju učinkovitosti transfuzij, beleženju nezaželenih
učinkov transfuzije in analizi rezultatov, na podlagi katerih
lahko ugotovimo pomanjkljivosti na bolnišničnih oddelkih in
jih odpravimo (10, 19, 22).
Po uvedbi sistema hemovigilance se napake osebja na vseh
drugih mestih v transfuzijski verigi bistveno zmanjšajo. V Fran-
ciji je po štirih letih obveznega javljanja število incidentov po
transfuziji, število transfuzijskih reakcij zaradi okužene krvi,
kot tudi število hemolitičnih transfuzijskih reakcij in volum-
skih preobremenitev bistveno upadlo, zato ugotavljajo, da je
hemovigilanca najbolj zanesljiv kazalnik kakovosti transfuzij-
ske službe (23, 24). Podoben sistem poročanja v okviru siste-
ma hemovigilance so uvedli v Veliki Britaniji l. 1996 (Serious
Hazards of Transfusion – SHOT) (25, 26). V ZDA obstaja za
zagotavljanje kakovosti in poročanje o napakah in incidentih
v transfuzijski dejavnosti več prekrivajočih se mehanizmov,
ki jih izvajajo različne državne, profesionalne in neprofitne
organizacije (27). V Sloveniji je hemovigilanca sicer uzakonje-
na v novem zakonu o preskrbi s krvjo (18), vendar še ni uve-
dena v prakso (28).

Izboljšava načinov identifikacije bolnikov
in vzorcev krvi

Obstaja več načinov za identifikacijo bolnika in enot krvi,
namenjenih za transfuzijo. Starejši pristop je orientacijska
določitev krvne skupine ob odvzemu vzorca, nato admini-
strativna identifikacija, ki jo izvede osebje, čemur sledi še
ponovna orientacijska potrditev krvne skupine AB0 tik pred
transfuzijo. Pri slednjem ob bolnikovi postelji orientacijsko
določimo krvne skupine AB0 bolnika in jih primerjamo s
krvno skupino vsake enote krvi tik pred transfuzijo, kar ime-
nujemo tudi »določitev krvne skupine ob postelji« (angl. »bed-
side test«). Na tak način preprečimo transfuzije eritrocitov
napačne krvne skupine. Čeprav v Sloveniji ponovno orienta-
cijsko določitev krvne skupine ob postelji bolnika priporoča-
mo, pa kaže, da je ta postopek že sam po sebi izjemen vir
napak. V zadnjih kontroliranih študijah so ugotovili, da daje
orientacijska potrditev krvne skupine ob postelji bolnika kar
16%–30% napačnih rezultatov, zato menijo, da ne povečuje
varnosti transfuzije (29, 30).

Boljši način za izboljšavo varnosti pri identifikaciji v bolnišni-
cah so zapestnice za identifikacijo bolnikov. Vendar zapest-
nice same ne preprečijo vseh napak pri identifikaciji. Renner
in sod. 1993 poročajo, da so pri kontroli 2.463.727 transfuzij v
712 bolnišnicah v ZDA kljub uporabi zapestnic naleteli na
67.289 napak. Od tega v 49,5% primerov zapestnic kljub navo-
dilom ni bilo, multiple zapestnice z različnimi podatki so se
pojavile pri 8,3%, nekompletni podatki pri 7,5%, napačni po-
datki pri 8,6%, nečitljivi podatki pri 5,7%, v 0,5% pa so se za-
pestnice znašle na napačnih bolnikih (31).

Zadnje tehnološke izboljšave zapestnic predstavljajo nalepke
s črtno kodo, s katerimi omogočimo tudi označevanje vzorcev
krvi za preiskave skladnosti pred transfuzijo krvi (za navzkriž-
ni preizkus). Zapestnice se po pritrditvi na bolnika ne morejo
več odstraniti, razen z rezanjem, in imajo žep s transfuzijsko
nalepko ali črtno kodo, ki jo natiskamo s pomočjo računalni-
ka. Identično nalepko iztiskamo tudi za označitev vzorca krvi,
ki je namenjen za navzkrižni preizkus za enoto krvi. Osebje
transfundira bolniku le tiste enote krvi, ki so označene z ustre-
zno nalepko z identično črtno kodo, kar onemogoči, da bi
enoto krvi transfundirali napačnemu bolniku. Pri tem osebje
preveri identičnost nalepk bolnika in enote krvi bodisi s pre-
gledom ali pa z žepnim optičnim čitalcem, ki je povezan s
centralnim računalnikom. Ta sistem zagotavlja največjo mož-
no varnost transfuzije glede na napake ob bolnikovi postelji
(sl. 2) (32, 33).

Mrežni informacijski sistem in avtomatizacija
laboratorijskih opravil – virtualni transfuzijski
laboratorij

Glavne spremembe v krvnih bankah omogoča uvedba infor-
matike v bolnišnicah, laboratorijih in transfuzijskih ustano-
vah. Današnja tehnologija glede metod preiskav, laboratorij-
ske opreme, komunikacij, elektronike in računalništva na-
mreč omogoča avtomatizacijo vseh postopkov v transfuzij-
skem laboratoriju, izboljšavo nadzora nad vzorci krvi bolnika
in dajalca ter izboljšavo identifikacije krvnih pripravkov. Iz-
boljšuje tudi zanesljivost laboratorijskih izsledkov in obenem
zagotavlja, da krvni pripravek transfundiramo pravemu bol-
niku (12, 32).
V transfuzijskih ustanovah in v medicini nasploh se izredno
povečuje uporaba računalnikov (namiznih, prenosnih, pri-
ročnih in žepnih), čitalcev črtne kode ter uporaba komunika-
cij po internetu in elektronski pošti. Načrtujejo tudi enoten
sistem označevanja bolnikov, dajalcev in krvnih pripravkov
(ISBT Code 128) ter enoten sistem črtno kodiranih, optično
berljivih naročilnic in vzorcev krvi. Zelo pomemben napre-
dek predstavljajo avtomatizirane metode testiranja, kot so
določanje krvnih skupin, specifikacija protiteles pri bolnikih
in avtomatizirani navzkrižni preizkus (1). Te nove tehnologi-
je po Shulmanu 1997 spreminjajo tradicionalni transfuzijski
laboratorij v t. i. »virtualni transfuzijski laboratorij« (34). Ome-
njene nove tehnologije bodo še bolj učinkovite in bodo ime-
le še boljši vpliv na zdravljenje, če bodo vsi omenjeni elemen-
ti vključeni v mrežo elektronskih povezav. Taki bolnišnični in
laboratorijski informacijski sistemi bodo dosegli naslednje
(35, 36):
1. Enotno identifikacijo vsakega krvodajalca in bolnika ob upo-
rabi digitaliziranih prstnih odtisov, zavarovalniških registrskih
številk, osebne črtne kode ali drugih sistemov identifikacije.
2. Enotno identifikacijo vsakega vzorca bolnikove in dajalče-
ve krvi s pomočjo nalepk s črtno kodo.
3. Elektronsko povezavo med vzorcem krvi in bolnikom ozi-
roma med vzorcem in krvodajalcem ter krvnim pripravkom,
kar dosežemo z uporabo čitalcev črtne kode in z identifikacij-
skimi nalepkami na vzorcih in krvnih pripravkih.
4. Testiranje vsakega vzorca krvi pod računalniškim nadzo-
rom; izsledki bodo povezani s pravim bolnikom in pravo eno-
to krvi za transfuzijo.
5. Vzdrževanje računalniško vodene zaloge krvi in krvnih pri-
pravkov; za določenega bolnika bomo izbrali ustrezen in enot-
no identificiran krvni pripravek.
6. Preverjanje, ali je bil za transfuzijo specifičnega krvnega pri-
pravka izbran pravilni bolnik (ob bolnikovi postelji).

Sl. 2. Identifikacija bolnika, vzorcev bolnika in enot krvi z za-
pestnico, črtno kodo in čitalcem.
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Vpliv »virtualnega laboratorija« na
določanje skladnosti krvi za transfuzijo
Skladnost sleherne enote krvi za transfuzijo pri nas preverja-
mo z navzkrižnim preizkusom (NP), ki mora biti negativen.
Kot omenjeno, je treba poleg tega po trenutnih predpisih opra-
viti neposredno pred transfuzijo vsake enote eritrocitov tudi
bedside-test (1, 17, 37). Klasični NP je med drugim potreben
tudi zaradi dodatne identifikacije, kar pa bo po uvedbi ozna-
čevanja s črtno kodo in ustrezne računalniške podpore posta-
lo odveč. Zato nekateri predvidevajo, da ga bo zamenjal t. i.
»elektronski navzkrižni preizkus«. Bistveni element takega na-
čina je v tem, da bolniku preiščemo vzorec krvi takoj ob vsto-
pu v bolnišnico, pri čemer določimo njegovo krvno skupino
AB0 in RhD ter z indirektnim Coombsovim testom ugotovi-
mo, ali ima bolnik prisotna nepričakovana eritrocitna protite-
lesa (angl. »type and screen«). Če bolnik nima protiteles, lahko
dobi AB0 in RhD skladno kri brez NP. Tak sistem je že dalj časa
v uporabi ponekod v ZDA, Avstraliji in skandinavskih deže-
lah, vendar ima tudi določene pomanjkljivosti (12, 16, 38, 39).
Elektronski NP je sestavljen iz obširnih načinov preverjanja
identifikacije (razpr. 1). Med drugim odkriva tudi stare, prikri-
te senzibilizacije na eritrocitne antigene, s čimer preprečuje
odloženo hemolitično reakcijo po transfuziji, ki je običajni NP
ne izključuje (40). Lahko ga uporabimo za podporo klasične-
ga NP ali v sklopu nove tehnike NP. Standardi ameriškega zdru-
ženja transfuzijskih ustanov (AABB) iz leta 1997 že navajajo,
da če bolnik, ki potrebuje transfuzijo, nima nepričakovanih
eritrocitnih protiteles, lahko z izbranim krvnim pripravkom
napravimo elektronski navzkrižni preizkus (16). Ta je še po-
sebno dobrodošel v bolnišnicah, ki nimajo svoje transfuzijske
službe (12).

Razpr. 1. Elementi elektronskega navzkrižnega preizkusa.

– Generalije bolnika (ime, priimek, datum rojstva, identifikacijska številka, šte-
vilka naročilnice, črtna koda vzorca itd.)

– AB0/RhD krvna skupina bolnika
– Avtokontrola (serološka neg. kontrola)
– Potrditev KS AB0/RhD eritrocitnih pripravkov
– Primerjava KS AB0/RhD pripravka z rezultati prejšnjega darovanja krvi
– Primerjava novih bolnikovih rezultatov določitve KS AB0/Rh s prejšnjimi
– Potrditev skladnosti krvi z NP (variante: immediate spin, encimski test, AGT)
– Preverjanje prisotnosti eritrocitnih protiteles bolnika v preteklosti
– Preverjanje nezaželenih učinkov transfuzije v preteklosti

KS: krvna skupina
NP: navzkrižni preizkus
AGT: antiglobulinski (Coombsov) test

Zaključki
Nekatere tehnologije, ki smo jih omenili, so pri nas že v upora-
bi. Pri njihovem uvajanju se srečujemo z določenimi ovirami.
Glavne ovire pri organizaciji virtualne mreže so določene so-
cialne ovire, lokalni interesi ter omejene programske in finanč-
ne zmožnosti (21). Ne glede na ovire ima virtualni mrežni trans-
fuzijski sistem številne prednosti. Ekonomski pritiski bodo na-
rekovali bolnišnicam, da bodo poenostavile postopke, pri če-
mer se bodo odločile za prednosti računalniškega nadzora in
elektronskih komunikacij, kar bo olajšalo delo tudi mrežno
organizirani transfuzijski službi. Taka mreža ne bo omejena
na eno lokacijo, ampak bo univerzalna. Predvidevajo, da bo
tako nastala zasnova virtualne transfuzijske službe, ki bo omo-
gočila opravljanje vrste transfuzijskih dejavnosti na različnih
lokacijah in celo izven specializiranih laboratorijev (12).
Omenjene okoliščine bodo zmanjšale potrebe po laboratorij-
skem osebju in izboljšale skupno varnost transfuzijskega zdrav-
ljenja (21). Priročni računalniki (podobni tistim v trgovinah in
restavracijah) in drugi elektronski sistemi bodo s pomočjo
ustreznih programov povezali bolnika z namenjenimi enota-

mi krvnih pripravkov, omogočili bodo ustrezno preverjanje,
označevanje nepravilnih rezultatov, napačnih interpretacij in
informacij. V primeru, ko bodo zaznali napake pri identifika-
ciji bolnika, bodo preprečili transfuzijo (11).
Ekspertni transfuzijski sistemi bodo obenem omogočali od-
govornemu zdravniku, da bo pri naročanju krvi s pomočjo
vodenih algoritmov izbral optimalno shemo transfuzije in ta-
ko preprečil čezmerno ali nepotrebno transfuzijo. Omogočili
bodo tudi izbiro posebnih krvnih pripravkov (npr. obsevani
pripravki, filtrirani pripravki, antigensko skladni pripravki).
Vsako zdravnikovo naročilo bo postalo izsledljivo, kar bo omo-
gočilo tudi spremljanje individualnih naročanj, odstopanj, in-
dikacij in diagnoz, kar je potrebno za analizo in izboljšavo
kakovosti ter za analizo in zmanjšanje stroškov zdravljenja,
podobno kot je sedaj že organizirano v lekarnah. Sistem obe-
nem omogoča prihranke, saj se število nepotrebno naročenih
enot krvi za bolnike zmanjša, vodenje zalog krvi se izboljša –
zmanjša se namreč število potečenih enot krvi, omogoča pa
tudi prihranek delovnih ur laboratorijskega osebja. Navsezad-
nje tak sistem omogoča poleg večje varnosti transfuzije tudi
večjo hitrost, s katero lahko preskrbimo potrebne enote krv-
nih pripravkov. Mrežni elektronski informacijski sistem še po-
sebno pospeši hitrost dobave krvi na bolnišnični oddelek v
nujnih primerih. Pri tem je treba v sistemu predvideti tudi hi-
ter in zanesljiv način pošiljanja vzorcev krvi in krvnih priprav-
kov z zračno pošto ali kurirsko službo (13, 21).
Pri razvoju in validaciji tega sistema bo seveda zelo pomemb-
na vloga specialistov transfuzijske medicine. Za organizacijo
tega mrežja je potrebna osrednja ustanova, ki izdela standar-
de, navodila itd., ki uporabnikom olajšajo delo in preprečijo
napake. Če torej okrepimo šibke točke v transfuzijski verigi,
ki poteka med bolnikovo posteljo, vzorcem krvi, krvnimi pri-
pravki, testiranjem vzorca, naročanjem krvi, transportom in
transfuzijo pripravkov, lahko s tem izboljšamo varnost trans-
fuzije.
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