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КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Кон цепт си гур не тран сфу зи је об у хва та цео ла нац тран сфу зиј ских до га ђа ја, од при ку пља ња 
кр ви од да ва о ца кр ви до тран сфу зи је кр ви и крв них про из во да бо ле сни ку. По ред упра вља ња си
сте мом ква ли те та, овај кон цепт укљу чу је и си сте мат ско пра ће ње те шких не же ље них и нео че ки ва
них ре ак ци ја код да ва о ца кр ви или при ма о ца тран сфу зи је. До при нос кон цеп ту да је и над зор над 
до га ђа ји ма ко ји не пред ста вља ју зна чај не гре шке, али ука зу ју на кри тич не тач ке у про це су ра да.
Циљ ра да Циљ ра да би ли су при каз и ана ли за не же ље них и нео че ки ва них до га ђа ја у тран сфу зиј
ској прак си ко ји но се ри зик по здра вље да ва о ца кр ви и бо ле сни ка.
Ме то де ра да Из ве де на је ре тро спек тив на јед но го ди шња сту ди ја у ко јој су при ку пље не, ана ли зи
ра не и ин тер пре ти ра не при ја ве гре ша ка у За во ду за тран сфу зи ју кр ви Вој во ди не.
Ре зул та ти Гре шке су ана ли зи ра не пре ма вр сти, уче ста ло сти и де лу рад ног про це са у ко јем су се 
до го ди ле. За сва ку гре шку опи са ни су мо гу ћи узро ци и ме ре ко рек ци је. Сту ди ја је по ка за ла да ни
је би ло гре ша ка с по сле ди цом по здра вље да ва о ца кр ви, од но сно бо ле сни ка, али да су гре шке с 
мо гу ћим штет ним по сле ди ца ма за бо ле сни ка би ле за сту пље не то ком чи та вог лан ца тран сфу зи је. 
Нај ве ћи број гре ша ка утвр ђен је у пре а на ли тич кој фа зи. За нај ве ћи број гре ша ка био је од го во ран 
људ ски фак тор.
За кљу чак Си стем из ве шта ва ња о гре шка ма има зна чај ну уло гу у упра вља њу гре шка ма и сма ње њу 
ри зи ка од по ја ве не же ље них до га ђа ја у тран сфу зиј ској прак си. Не пре ста на ана ли за от кри ва сла бо сти 
це ло куп ног про це са и ука зу је на нео п ход не из ме не. У тран сфу зиј ској ме ди ци ни гре шке се у ве ли
кој ме ри мо гу из бе ћи, а са ма пре вен ци ја је си стем ска и при ме њи ва и оправ да ва уло же на сред ства.
Кључ не ре чи: си гур на тран сфу зи ја; да ва о ци кр ви; бо ле сни ци; ме ди цин ска гре шка
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УВОД

Кон цепт си гур не тран сфу зи је об у хва та цео 
ла нац тран сфу зиј ских до га ђа ја ко ји по чи ње 
при ку пља њем кр ви од да ва о ца кр ви, а за
вр ша ва тран сфу зи јом кр ви и крв них про из
во да при ма о цу [1]. Си стем ски над зор тран
сфу зиј ског ле че ња (хе мо ви ги лан са) ефи ка
сно до при но си оства ре њу овог кон цеп та и 
сма ње њу тзв. кли нич ког ри зи ка по ве за ног с 
тран сфу зи јом [2, 3, 4]. Сам на зив „хе мо ви ги
лан са“ по ти че од грч ке ре чи ha e mo, што зна
чи крв, и ла тин ске ре чи vi gi lans, ко ја зна чи 
бу дан, опре зан. Под ра зу ме ва ор га ни зо ва ни 
над зор (по сма тра ње, за пи си ва ње, из ве шта
ва ње, ана ли зу) над свим те шким не же ље ним 
до га ђа ји ма у тран сфу зиј ском лан цу, укљу чу
ју ћи не са мо оне ко је се од но се на сигурност 
крв них про из во да (кон та ми на ци ја бак те
ри ја ма, пре нос ин фек ци ја ко је се пре но се 
тран сфу зи јом), већ и нео че ки ва не не же ље не 
ре ак ци је код да ва ла ца или при ма ла ца кр ви. 
Са вре ме ни при ступ укљу чу је и по сма тра ње 
не же ље них до га ђа ја ко ји ни су има ли по сле
ди це по бо ле сни ка, као и гре ша ка ко је су 
из бег ну те јер су на вре ме от кри ве не и ис
пра вље не [5, 6, 7]. Ус по ста вља ње до брог си
сте ма из ве шта ва ња о не же ље ним до га ђа ји ма 
зна чај но је за иден ти фи ка ци ју сла бих та ча ка 
у рад ним про це си ма и пред у зи ма ње ак ци ја 
за спре ча ва ње њи хо ве по нов не по ја ве. Кри
тич не тач ке у про це су ра да мо гу би ти раз

ли чи те: нео д го ва ра ју ће на пи са не про це ду ре, 
ор га ни за ци о не сла бо сти, ло ша ко му ни ка ци
ја, не а де кват но одр жа ва ње опре ме и др. [8
11]. Оп ти ми за ци ја про це са са ус по ста вље
ним пра ви ли ма ра да, по ве ћа ње ве шти на и 
зна ња за по сле них, од го ва ра ју ћа тех нич ка и 
ор га ни за ци о на по др шка, при ја вљи ва ње и 
кри тич ка ана ли за гре ша ка до при но се сма
ње њу ри зи ка на стан ка гре шке.

Си стем из ве шта ва ња о не же ље ним до га
ђа ји ма у тран сфу зи о ло шким уста но ва ма об
у хва та си сте мат ско при ку пља ње по да та ка, 
ана ли зу, тумачење и по врат ну ин фор ма ци ју 
о не же ље ним до га ђа ји ма. Зах те ва по пу ња
ва ње обра сца „При ја ва гре шке“, пре по зна
ва ње ак тив не и ла тент не гре шке, по де лу 
до га ђа ја пре ма ти пу, ана ли зи ра ње основ
ног узро ка, из ра чу на ва ње ин дек са ри зи ка, 
ана ли зу по да та ка и из ве шта ва ње [12]. Кон
цеп ци ја из ве шта ва ња мо ра да ти под сти цај 
за по сле ни ма за при ја вљи ва ње свих не же
ље них до га ђа ја, оси гу ра ти тај ност до би је
них по да та ка и ис та ћи мо гу ћа по бољ ша ња 
си сте ма ква ли те та [13, 14].

ЦИЉ РАДА

Циљ ра да био је да се при ка жу и ана ли зи ра
ју не же ље ни и нео че ки ва ни до га ђа ји у тран
сфу зиј ској прак си с про це ном њи хо вог по
тен ци јал ног ри зи ка по здра вље бо ле сни ка и 
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да ва о ца кр ви, те да ју пре по ру ке за сма њи ва ње ри зи ка 
њи хо вог ја вља ња.

МЕТОДЕ РАДА

У ре тро спек тив ној сту ди ји ана ли зи ра но је 100 из ве
шта ја (При ја ва гре шке) о не же ље ним до га ђа ји ма у За
во ду за тран сфу зи ју кр ви Вој во ди не (ЗЗТКВ) ко ји су 
при ку пље ни то ком јед но го ди шњег пе ри о да. По сту пак 
ана ли зе по да та ка и утвр ђи ва ња ри зи ка об у хва тио је 
сле де ће ко ра ке:

1. Утвр ђи ва ње и бе ле же ње гре ша ка
От кри ва ње и при ја вљи ва ње до га ђа ја ко ри шће њем 

обра сца „При ја ва гре шке“, ко ја укљу чу је:
•  по дат ке о от кри ва њу гре шке: вре ме от кри ва ња, 

фа зу рад ног про це са у ко јој је гре шка от кри ве на, 
опис гре шке, кон трол ни ме ха ни зам ко јим је гре
шка от кри ве на, име осо бе ко ја из ве шта ва;

•  по дат ке о на стан ку гре шке: фа зу рад ног про це са у 
ко јем се гре шка по ја ви ла, опис до га ђа ја;

•  хит ну про це ну мо гу ћих узро ка гре шке и по сле ди
ца од стра не од го вор не осо бе; 

• пред у зе те ко рек ци је;
•  из ве штај кон тро ле ква ли те та на кон за вр ше ног по

ступ ка про це не и ана ли зе.
2. Про це на и се лек ци ја при ја ва пре ма:
•  усме ре но сти ри зи ка (по да ва о ца кр ви/по бо ле

сни ка);
•  осо би на ма ри зи ка: ак ти ван (узро ко ван људ ском 

гре шком) или ла тен тан (узро ко ван ор га ни за ци о
ним, тех нич ким и дру гим гре шка ма);

•  ве ро ват но ћи по на вља ња до га ђа ја: не (ско ро ни кад 
– изо ло ван), да (мо гу ће је да се по но ви);

• из да ва њу про из во да: не/да;
• ко рек ци ји до га ђа ја: не/да.
Све про це не вр ше не су по је ди нач но, на осно ву сва

ког слу ча ја.
3. Ис тра жи ва ње до га ђа ја
• ру тин ско ис тра жи ва ње;
•  ис тра жи ва ње у про ши ре ном оби му: ре кон струк

ци ја про це са ра да, утвр ђи ва ње прет ход них и пра
те ћих до га ђа ја и фак то ра ко ји су им до при не ли.

Пот пу ном ре кон струк ци јом до га ђа ја утвр ђе ни су 
основ ни узро ци.

4. Кла си фи ка ци ја до га ђа ја и њи хо вих узро ка
До га ђа ји су кла си фи ко ва ни пре ма сво јој при ро ди и 

ме сту на стан ка у про це су. Пре ма ис хо ду, до га ђа ји су 
свр ста ни у че ти ри ка те го ри је: 

•  ак ту ел ни до га ђа ји с оште ће њем здра вља бо ле сни ка;
•  ак ту ел ни до га ђа ји без оште ће ња здра вља бо ле сни ка;
•  по тен ци јал ни до га ђа ји не план ски ис пра вље ни;
•  по тен ци јал ни до га ђа ји ре ше ни пла ни ра ном ко

рек ци јом.
Узро ци до га ђа ја свр ста ни су та ко ђе у че ти ри ка те

го ри је:
•  тех нич ки (опре ма, ин фор ма ци о ни си стем, ре про

ма те ри јал);

•  ор га ни за ци о ни (до ку мен та ци ја, пре оп те ре ће ност 
ка дра, пре нос ин фор ма ци ја, ор га ни за ци ја ра да);

•  људ ски (не па жња, не зна ње, нео бу че ност, не по
што ва ње пра ви ла);

• оста ли.
5. Ана ли за и ин тер пре та ци ја по да та ка
Ана ли зом по да та ка са гле дан је обра зац на стан ка 

до га ђа ја и утвр ђе но под руч је нај ве ћег ри зи ка.
6. При ме на ме ра ко рек ци је 
За спре ча ва ње по нов ног ја вља ња не же ље них до га

ђа ја, у скла ду с по сле ди ца ма ко је су про у зро ко ва ли, 
при ме ње не су сле де ће ме ре ко рек ци је:

• пра ће ње про це са ра да;
• раз ма тра ње про ме на у про це су ра да;
• из ме не про це са ра да.
У сту ди ји ни су ана ли зи ра ни из ве шта ји о од ба че ним 

про из во ди ма кр ви због не у са гла ше но сти са зах те ви ма 
ква ли те та.

РЕЗУЛТАТИ

Ис тра жи ва њем је нај ве ћи број гре ша ка утвр ђен у пре
а на ли тич кој фа зи ра да (57%), од че га из ван тран сфу
зи о ло шке уста но ве 7%, а у тран сфу зи о ло шкој уста но
ви (ЗЗТКВ) 50%. На дру гом ме сту по уче ста ло сти су 
гре шке на ста ле у ана ли тич кој фа зи, то ком про це са 
те сти ра ња. Уче ста лост по ја ве гре ша ка, рас по де ље них 
пре ма фа за ма ра да, при ка за на је на гра фи ко ну 1. Кла
си фи ка ци ја до га ђа ја пре ма њи хо вој при ро ди и ме сту 
по ја ве при ка за на је у та бе ли 1.

Ода би ром и про це ном при ја ва гре шке утвр ђе не су 
сле де ће вред но сти уче ста ло сти: а) усме ре ност опа сно
сти гре шке – 80% на да ва о ца кр ви, 100% на бо ле сни ка; 
б) осо би не ри зи ка – 66% ак ти ван, 34% ла тен тан; в) 
ве ро ват но ћа по на вља ња до га ђа ја – 64% мо гу ће по на
вља ње, 36% изо ло ван до га ђај; г) из да ва ње про из во да – 
14% из дат, 86% ни је из дат; д) ко рек ци ја до га ђа ја – 11% 
ни је из вр ше на, 89% из вр ше на. Код 61% при ја вље них 

Графикон 1. Расподела грешака према фазама рада у којима су 
настале
Graph 1. Distribution of errors by the phases of the process
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Та бе ла 1. Кла си фи ка ци ја до га ђа ја пре ма њи хо вој при ро ди и ме сту по ја ве у про це су
Table 1. Distribution of errors according to the type, frequency and occurrence in the working process

Врста грешке и фаза процеса у којој је настала
Type of error and the part of working process in which the error occurred %

Преаналитичка фаза изван 
трансфузиолошке установе
Preanalytical phase – out of  
Blood Transfusion Institute

Погрешна идентификација болесника
Misidentification of patients 3

Нетачни или непотпуни подаци на узорку крви
Inaccurate or incomplete information on a blood sample 1

Нетачни или непотпуни подаци о болеснику на упутници
Inaccurate or incomplete patient information on blood request forms 1

Погрешно извађен узорак крви болеснику
Incorrectly taken blood samples from the patient 2

Укупно
Total 7

Преаналитичка фаза у 
трансфузиолошкој установи
Preanalytical phase – in  
Blood Transfusion Institute

Погрешна идентификација даваоца крви
Misidentification of blood donors 2

Погрешно одређена крвна група на пријему даваоца крви
Wrong ABO blood type at reception of the blood donor 12

Неадекватна селекција даваоца крви
Inadequate selection of blood donors 8

Неадекватно узет узорак за тестирање јединице крви
Incorrectly taken blood samples for testing blood units 13

Неадекватно узета јединица крви
Inadequate blood units collected 1

Погрешно уписана крвна група у информациони систем
Entering incorrect data on blood type in the information system 14

Укупно
Total 50

Аналитичка фаза
Analytical phase

Неадекватно изведено тестирање јединице крви
Inadequate testing of blood units 21

Лош квалитет реагенса теста
Inadequate quality of test reagents 4

Лажно негативни резултати теста
Falsenegative test results 0

Пропуст при испитивању узорка или издавању резултата
Failure of sample testing and reporting of results 5

Укупно
Total 30

Производна фаза
Production phase

Неадекватно транспортована доза крви
Inadequate transported blood units 0

Неадекватно припремљен крвни производ
Inadequate prepared blood product 2

Неадекватно чуван крвни производ
Inadequate storage of blood product 1

Неадекватно означен крвни производ
Inadequately labeled blood product 1

Погрешно издат крвни производ
Wrongly issued blood products 1

Укупно
Total 5

Постаналитичка фаза
Postanalytical phase

Грешка при издавању резултата
Incorrect reporting of test result 1

Грешка у захтеву за крвне производе
Errors in the requesting of blood components 0

Издавање погрешног крвног производа
Issue of wrong blood products 0

Грешке у вези с информационим системом
Error associated with the information system 5

Пропуст у идентификацији болесника или крвног производа
Errors related to identification of patient or blood products 0

Недовољна едукација особља које примењује крвне производе
Insufficient training and education of staff who apply blood products 2

Неадекватан транспорт крвних производа
Inadequate transport of blood products 0

Неадекватно чување крвних производа
Inadequate storage of blood products 0

Укупно
Total 8

Укупно
Total 100
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гре ша ка би ла је до вољ на ру тин ска ис тра га до га ђа ја, 
док је у 39% ис тра га би ла про ши ре на.

Кла си фи ка ци ја до га ђа ја пре ма ис хо ду при ка за на је 
у гра фи ко ну 2. До дат не по сле ди це до га ђа ја би ле су: 
узи ма ње но вог узор ка кр ви од се дам осо ба, 31 је ди ни
ца кр ви и крв них про из во да ис кљу че них из те ра пиј ске 
упо тре бе, 30 по но вље них те сти ра ња, 32 ис прав ке по
да та ка у ин фор ма ци о ном си сте му. Ана ли зом узро ка 
до га ђа ја утвр ђе но је уче шће: људ ског фак то ра у 66% 
слу ча је ва, ор га ни за ци о них фак то ра у 6%, а тех нич ких 
фак то ра у 28% до га ђа ја.

По де ла гре ша ка пре ма фа зи про це са ра да и рад ном 
ме сту на ко јем су на ста ле при ка за на је у та бе ли 2. У 
лан цу тран сфу зиј ских до га ђа ја про це ње не су кри тич не 
тач ке на ко ји ма би на ста нак гре шке до вео до оште ће ња 
здра вља бо ле сни ка, од но сно да ва о ца кр ви: 1) по гре шна 
иден ти фи ка ци ја бо ле сни ка; 2) по гре шна иден ти фи ка
ци ја да ва о ца кр ви; 3) нео д го ва ра ју ћи ода бир да ва о ца 
кр ви; 4) не а де кват но узет узо рак за те сти ра ње је ди
ни це кр ви; 5) не а де кват но те сти ра ње узор ка је ди ни це 
кр ви; 6) лош ква ли тет ре а ген са те ста. Ме ре ко рек ци је 
код 18% до га ђа ја би ле су усме ре не ка да љем пра ће њу 
про це са, код 18% да ти су пред ло зи мо гу ћих из ме на, а 
код 64% до га ђа ја из вр ше не су про ме не у про це су ра да.

ДИСКУСИЈА

Основ ни за да так тран сфу зи о ло шких уста но ва је сте да 
обез бе де до вољ не ко ли чи не сигурне кр ви на ме ње не 
обо ле ли ма и по вре ђе ни ма. На жа лост, гре шке се мо
гу де си ти у чи та вом лан цу тран сфу зи је, од узи ма ња 
кр ви од да ва о ца до тран сфун до ва ња кр ви бо ле сни ку 
[15]. Ус по ста вља њем си сте ма упра вља ња ква ли те том 
сма њу је се број штет них до га ђа ја [13, 16]. Ако су се не
же ље ни до га ђа ји већ де си ли, упра вља ње њи ма спре ча
ва њи хо во по на вља ње. У пр вој фа зи се од го ва ра ју ћим 
пре по ру ка ма и во ди чи ма ути че на ис ко ре њи ва ње ло ше 
прак се. У сле де ћој фа зи, уз по др шку ру ко во де ћег ка
дра, оче ку је се че шће при ја вљи ва ње не же ље них до га
ђа ја и утвр ђи ва ње кри тич них та ча ка у си сте му [17, 18].  
За по сле ни ма се пру жа мо гућ ност да от кри ва њем узро

ка штет ног до га ђа ја тај узрок од стра не из про це са [19]. 
Обим и ква ли тет при ку пље них ин фор ма ци ја о штет
ном до га ђа ју у по врат ној су спре зи с из ве шта ва њем 
уче сни ка до га ђа ја о пред у зе тим ме ра ма за по бољ ша ње 
про це са [20, 21].

При ја ве гре ша ка, при ку пље не у сту ди ји, омо гу ћи ле 
су да се у сва кој фа зи про це са ра да пре по зна ју узро ци 
гре ша ка и омо гу ће ме ре ко рек ци је. Уоче но је да су нај
че шћи (нај че шће при ја вље ни) до га ђа ји у ЗЗТКВ гре шке 
ко је су се де си ле у пре а на ли тич кој фа зи. У овој фа зи 
нај ве ћи број гре ша ка утвр ђен је то ком при је ма да ва о ца 
кр ви у ЗЗТКВ. Ма ли број при ја вље них гре ша ка од но сио 
се на лич не по дат ке бо ле сни ка и кли нич ке ин фор ма ци је 
(ди јаг но за обо ље ња, тре бо ва ни крв ни про из вод и др.) 
иако ове гре шке мо гу би ти узро ци из да ва ња нео д го
ва ра ју ћих је ди ни ца кр ви, од но сно крв них про из во да 
бо ле сни ку. По ве зи ва њем кли ни ка и тран сфу зи о ло шких 
уста но ва по мо ћу је дин стве ног ин фор ма ци о ног си сте
ма омо гу ћа ва се из бе га ва ње гре ша ка ово га ти па [22, 23, 
24]. На дру гом ме сту по уче ста ло сти на ла зе се гре шке 
на ста ле у ана ли тич кој фа зи, при ра ду на ауто мат ској 

Та бе ла 2. По де ла гре ша ка пре ма фа зи про це са ра да и рад ном ме
сту на ко јем су на ста ле
Table 2. Distribution of errors according to the workplace where the 
error occurred

Процес рада
Working process

Радно место на којем је настала 
грешка
Workplace where the error occurred

%

Изван 
трансфузиолошке 
установе
Out of Blood 
Transfusion  
Institute

Медицинска сестра на одељењу
Hospital ward nurses 5

Особа која захтева крвни 
производ
Person requesting blood product

1

Особа која рукује узорцима 
Person handling blood samples 1

Особа која проверава и 
трансфундује крв болеснику
Person responsible for the final 
bedside check before transfusion

2

Одељење за 
прикупљање крви
Blood collection 
department

Техничар на пријему даваоца крви
Blood collection technician 28

Техничар пунктер даваоца крви
Phlebotomy technician 14

Лекар
Transfusion medicine physician 8

Одељење за 
тестирање крви
Blood testing 
department

Техничар
Medical laboratory technician 26

Лекар
Transfusion medicine physician 4

Одељење 
производње 
крвних компоненти
Blood processing
department

Техничар
Bloodprocessing technician 5

Лекар
Transfusion medicine physician 0

Клиничка 
трансфузиологија
Clinical transfusion 
department

Особа која прима узорке 
болесника
Person receiving samples in 
laboratory

6

Техничар клиничке 
трансфузиологије 
Medical laboratory technician

0

Лекар
Transfusion medicine physician 0

Укупно
Total 100

Графикон 2. Класификација догађаја према исходу
Graph 2. Classification of events according to outcome
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опре ми за те сти ра ње да ва ла ца кр ви на по ка за те ље ин
фек ци ја ко је се мо гу пре не ти тран сфу зи јом. По бољ
ша ње ква ли те та тех нич ке опре ме и до дат на обу ка за
по сле них до при не ли би сма ње њу ове гре шке [25, 26]. 
По тен ци јал но опа сни до га ђа ји, као што је не а де кват но 
озна чен или по гре шно из дат крв ни про из вод, би ли су 
рет ки. Ни је би ло ак ту ел них до га ђа ја ко ји су за вр ши ли 
оште ће њем здра вља бо ле сни ка. Те шке по сле ди це из бег
ну те су за хва љу ју ћи ви ше стру ким кон тро ла ма спро ве
де ним ру тин ски, пре ма за да том ал го рит му ра да.

Ана ли за узро ка гре шке у сту ди ји ура ђе на је за све до
га ђа је, без оби ра на њи хо ву уче ста лост. По да ци о узро
ци ма гре ша ка ко ји ни су би ли у ди рект ној ве зи с ра дом 
ЗЗТКВ би ли су рет ки и слу чај ни (нпр. от кри ва ње по
гре шне иден ти фи ка ци је бо ле сни ка на кон утвр ђи ва ња 
не сла га ња на ла за крв не гру пе бо ле сни ка у узор ку кр ви 
и по сто је ћих по да та ка у ин фор ма ци о ном си сте му). У 
ли те ра ту ри је, на про тив, до бро по зна та знат на уче ста
лост гре шке ко ја се по ја вљу је то ком узи ма ња узор ка 
(за ме на бо ле сни ка, по гре шно озна ча ва ње узор ка) или 
то ком тран сфу зи је кр ви, од но сно крв ног про из во да 
(не а де кват но чу ва ње и тран спорт кр ви, од но сно крв ног 
про из во да) [27, 28]. Ин стру мент ко јим се у све ту ре ша
ва про блем иден ти фи ка ци је бо ле сни ка пред ста вљен је 
на леп ни ца ма с је дин стве ним бро јем бо ле сни ка [22, 23, 
24]. По бољ ша на ко му ни ка ци ја кли ни ка и ЗЗТКВ та ко ђе 
би сма њи ла ри зик од ова квих гре ша ка. Ус по ста вља њем 
ви ше сте пе ног си сте ма кон тро ла и стал ним по бољ ша
њем си сте ма ква ли те та у ЗЗТКВ нај ве ћи део гре ша ка је 
от кри вен пре из да ва ња кр ви за упо тре бу и био је са мо 
ла тент ни без бед но сни ри зик за при ма о ца. Ре ги стра ци
ја и ана ли за гре ша ка да ју но ви кон цеп циј ски при ступ 
гре шка ма и во де по ве ћа њу си гур но сти кр ви [29, 30].

По бољ ша ње ква ли те та, си гур но сти, ефи ка сно сти и 
ефек тив но сти здрав стве не за шти те ми си ја је број них 
ме ђу на род них ор га ни за ци ја за бри гу о здра вљу, као 
што су The Agency for He al thca re Re se arch and Qu a lity's 
(AHRQ) у САД, The Na ti o nal He alth Ser vi ce UK у Ве ли
кој Бри та ни ји, Ca na dian Pa ti ent Sa fety In sti tu te (CPSI) 
у Ка на ди и дру гих [31]. Рад тран сфу зи о ло шких здрав
стве них уста но ва, због по сто ја ња од ре ђе ног ри зи ка по 
да ва о ца кр ви и бо ле сни ка, та ко ђе под ле же кон тро ли. 
Зна чај ну уло гу у си гур но сти кр ви има ју тран спа рен
тан и си сте ма ти чан на чин ор га ни за ци је про це са ра да, 
до след ност у ра ду, од го вор ност осо бља и дру ги еле
мен ти упра вља ња ква ли те том, уте ме ље ни, пре све га, 
на стан дар ди зо ва ним про це си ма [13]. По бољ ша ња 
прак се по пут уво ђе ња во ди ча за тран сфу зиј ску прак
су и ауто ма ти за ци ја те сти ра ња да ва ла ца кр ви већ су 
на шла при ме ну у ЗЗТКВ, а по бољ ша ње ин фор ма ци о не 
тех но ло ги је и ауто ма ти за ци ја пре тран сфу зиј ских те
сти ра ња ре ал ни су део пла на за бу дућ ност.

По след њих три де сет го ди на об ја вље ни су мно ги 
ра до ви у ко ји ма су ис тра жи ва ни ри зи ци ка ко у обла
сти здрав стве не за шти те уоп ште, та ко и у обла сти 
тран сфу зи је. Они су по ка за ли да је тран сфу зи ја кр ви 
зна чај но си гур ни ја у од но су на дру ге ак тив но сти или 
про из во де ко ји се ко ри сте у здрав стве ној за шти ти. Као 
по у здан на чин за из ра чу на ва ње ри зи ка у тран сфу зиј

ској прак си по ка за ло се ко ри шће ње по да та ка до би је
них еви ден ци јом не же ље них до га ђа ја [5, 6, 7].

Сту ди ја је по ка за ла да чо век уче ству је у на стан ку 
гре шке то ком це ло куп ног тран сфу зи о ло шког лан
ца до га ђа ја. Ви со ко уче шће људ ског фак то ра (66%) 
у на стан ку гре ша ка, утвр ђе но то ком ис тра жи ва ња, 
у скла ду је с по да ци ма из ли те ра ту ре. На и ме, пре ма 
из ве шта ји ма екс перт ске гру пе ко ја да је го ди шње из ве
шта је о си стем ском над зо ру тран сфу зиј ског ле че ња у 
Ве ли кој Бри та ни ји, ад ми ни стра тив не (људ ске) гре шке 
уче ству ју са 50% у укуп ном бро ју гре ша ка (енгл. se ri o us 
ha zards of tran sfu sion – SHOT) [31]. По ре ђе ње ре зул та
та ме ђу др жа ва ма или по је ди нач ним тран сфу зи о ло
шким уста но ва ма те шко је због зна чај них раз ли ка у 
број ним фак то ри ма, као што су за кон ске оба ве зе (не)
при ја вљи ва ња гре ша ка, те жи на ре ак ци ја ко је се при
ја вљу ју, кон цепт и ор га ни за ци ја при ја вљи ва ња и др. 
Упр кос ра зним огра ни че њи ма, ана ли зом до би је них 
по да та ка мо гу ће је оце ни ти и оп шти и ин ди ви ду ал ни 
ри зик по здра вље да ва ла ца, од но сно при ма ла ца кр ви 
[10, 16, 25]. Тран сфу зи о ло шке уста но ве и на ци о нал ни 
ауто ри те ти из ове обла сти пред у зи ма ју број не ак тив
но сти у от кла ња њу ри зи ка и по бољ ша њу си гур но сти 
тран сфу зи је. При ме на са вре ме не тех но ло ги је по ка за ла 
је по зи ти ван учи нак, ка ко у от кла ња њу ри зи ка тран
сфу зи јом пре но си вих ин фек ци ја, та ко и у пре вен ци ји 
иму но ло шких ре ак ци ја на при мље не про из во де кр ви 
(нпр. фил тра ци ја кр ви). По да ци из ли те ра ту ре упу ћу ју 
на зна чај пре вен ци је људ ских гре ша ка, ко је су од го
вор не за ве ћи ну не же ље них, по тен ци јал но кли нич ки 
зна чај них до га ђа ја. Кључ не ак тив но сти у њи хо вом 
спре ча ва њу је су уна пре ђе ње ве шти на и зна ња, ус по
ста вља ње си сте ма од го вор но сти, уво ђе ње бол нич ких 
ко ми те та за над зор над ко ри шће њем кр ви и др. [20].

Из ра чу на ти ри зик нео д го ва ра ју ће тран сфу зи је је 
1:10.000 тран сфун до ва них је ди ни ца кр ви. У фи нал ној 
(по ста на ли тич кој) фа зи, ко ја прет по ста вља „тран сфу
зи ју пра ве кр ви пра вом бо ле сни ку“, ја вља се 40% свих 
гре ша ка. Ана ли за си сте мат ски пра ће них гре ша ка по
ка за ла је да је нај ве ћи број гре ша ка узро ко ван људ ским 
фак то ром [26, 32]. Мно ге сту ди је ука зу ју на чи ње ни
цу да се не же ље ни до га ђа ји ја вља ју с уче ста ло шћу од 
1:1.000 у де лу тран сфу зи о ло шког лан ца ко ји се од но си 
на обе ле жа ва ње узо ра ка, иден ти фи ка ци ју бо ле сни ка и 
при ме ну је ди ни це кр ви или крв них про из во да [25]. Чак  
тре ћи на свих гре ша ка ја вља се при узор ко ва њу кр ви 
од да ва о ца, од но сно при ма о ца кр ви [30]. Ко ри шће ње 
са вре ме них ин фор ма тич ких тех но ло ги ја при ме ње но 
је ра ди по ве ћа ња си гур но сти тран сфу зи је кр ви у де лу 
про це са у ко јем се вр ше пре по зна ва ње бо ле сни ка, узи
ма ње и обе ле жа ва ње узо ра ка кр ви за пре тран сфу зиј ска 
те сти ра ња, на ру чи ва ње крв них про из во да и за вр шна 
про ве ра пре при ме не тран сфу зи је [18, 22].

Тран сфу зи о ло шка ре гу ла ти ва не да је пре по ру ке о 
то ме ко је не же ље не до га ђа је тре ба над зи ра ти а ко је 
не. Над зор не же ље них до га ђа ја чи ја је по сле ди ца ди
рект но на ру ша ва ње здра вља бо ле сни ка зах те ва ду жи 
пе ри од, јер они ни су че сти у тран сфу зи о ло шкој прак
си. Не же ље ни до га ђа ји иза зва ни истим узро ком као 
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прет ход ни, али спре че ног не же ље ног ис хо да, че шћи су 
у прак си и као та кви по год ни ји за над зор. От кри ва ју 
кри тич не тач ке у си сте му, а за њи хо во при ку пља ње и 
ана ли зу нај че шће је до вољ но го ди ну дана. Зна чај но је 
и утвр ди ти да ли су от кри ве ни слу чај но или на кон
трол ним тач ка ма пред ви ђе ним ал го рит мом про це са 
ра да. Та ко ђе је ва жно утвр ди ти кон трол не тач ке на ко
ји ма је уста но вља ва ње гре шке про пу ште но. Ис тра жи
ва ње гре ша ка у ЗЗТКВ упу ти ло је на шест кри тич них 
та ча ка у си сте му, па су ме ре ко рек ци је са про ме на ма 
у про це су из вр ше не код 64% до га ђа ја. 

Услед не до стат ка до ка за да су све гре шке при ја вље
не, ни је из ра чу на та ре ла тив на гре шка (број гре ша ка у 
од но су на број из ве де них ак ци ја), што се мо же сма
тра ти огра ни че њем сту ди је. Ин декс оце не ри зи ка по 
бо ле сни ка (про из вод кван ти фи ко ва не оце не оште ће
ња бо ле сни ка и кван ти фи ко ва не оце не ве ро ват но ће 
по на вља ња до га ђа ја) ни је из ра чу нат због не по сто ја ња 
гре ша ка с по сле ди цом по здра вље бо ле сни ка.

На ме ра нам је би ла да до при не се мо уви ду у си гур ност 
ра да тран сфу зи о ло шке слу жбе у Ср би ји, а тран сфу зи о

ло шким уста но ва ма код нас скре не мо па жњу на ову те му 
и да мо под сти цај за из на ла же ње алат ки чи јом при ме ном 
ће би ти по ве ћа на си гур ност при ме ње не кр ви.

ЗАКЉУЧАК

Си стем из ве шта ва ња о гре шка ма има зна чај ну уло гу у 
упра вља њу гре шка ма и сма ње њу ри зи ка од по ја ве не
же ље них до га ђа ја и не сре ћа у тран сфу зиј ској прак си, 
од до бро вољ ног да ва о ца кр ви до бо ле сни ка ко ји при
ма тран сфу зи ју. Кон ти ну и ра на ана ли за гре ша ка тре ба 
да от кри је ма не и сла бо сти це ло куп ног тран сфу зиј
ског про це са и да ука же на нео п ход не из ме не у са мом 
про це су ра да. Обра зо ва ње осо бља, стрикт на при ме на 
рад них упут ста ва, ауто ма ти за ци ја у пре а на ли тич кој 
фа зи, од го ва ра ју ћа иден ти фи ка ци ја бо ле сни ка и обе
ле жа ва ње узо ра ка спре чи ли би на ста ја ње гре ша ка. У 
тран сфу зиј ској ме ди ци ни гре шке се у ве ли кој ме ри мо
гу из бе ћи, а са ма пре вен ци ја је си стем ска и при ме њи ва 
и оправ да ва уло же на сред ства.
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SUMMARY
Introduction The concept of blood safety includes the entire 
transfusion chain starting with the collection of blood from the 
blood donor, and ending with blood transfusion to the patient. 
The concept involves quality management system as the sys
tematic monitoring of adverse reactions and incidents regard
ing the blood donor or patient. Monitoring of nearmiss errors 
show the critical points in the working process and increase 
transfusion safety.
Objective The aim of the study was to present the analysis re
sults of adverse and unexpected events in transfusion practice 
with a potential risk to the health of blood donors and patients.
Methods Oneyear retrospective study was based on the col
lection, analysis and interpretation of written reports on medi
cal errors in the Blood Transfusion Institute of Vojvodina.
Results Errors were distributed according to the type, fre

quency and part of the working process where they occurred. 
Possible causes and corrective actions were described for each 
error. The study showed that there were not errors with poten
tial health consequences for the blood donor/patient. Errors 
with potentially damaging consequences for patients were 
detected throughout the entire transfusion chain. Most of the 
errors were identified in the preanalytical phase. The human 
factor was responsible for the largest number of errors.
Conclusion Error reporting system has an important role in the 
error management and the reduction of transfusionrelated 
risk of adverse events and incidents. The ongoing analysis re
veals the strengths and weaknesses of the entire process and 
indicates the necessary changes. Errors in transfusion medicine 
can be avoided in a large percentage and prevention is cost
effective, systematic and applicable.
Keywords: blood safety; blood donors; inpatients; medical errors
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