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INDLEDNING

Dansk Registrering af Transfusionsrisici er en del af det danske haemovigilance-system, som omfat-
ter indsamling af data for afvigelser svarende til alle led i transfusionskeden fra donortapning,
blodkomponentproduktion, blodbankanalyser i forbindelse med transfusionsbehandling og trans-
funderede blodkomponenter.

Det ggede fokus pa sikkerhed ved blodtransfusion og optimering af transfusionsstrategi med Sund-
hedsstyrelsens vejledning af december 2007 har gjort det betydningsfuldt at falge effekten af disse
tiltag, som bgar betyde en reduktion bade i forbruget af blodkomponenter og de komplikationer, som
opstar i forbindelse med transfusion.

Det forhold at, der fra 1. november 2006 er indfgrt en lovpligtig indberetning af bivirkninger og
utilsigtede haendelser, bevirker at nogle transfusionscentre undlader at indberette til DART. For at
sikre kontinuitet i den danske haemovigilance registrering anmodes alle transfusionscentre om, indtil
videre, fortsat at indberette til DART. Den lovpligtige indberetning er ikke fyldestgarende, idet sa
vigtigste omrader som fejltransfusioner, som ikke har konsekvens for patienten, og Near Miss han-
delser, som skal fange "huller" i systemet inden det far konsekvens for patienten, ikke registreres.

KONKLUSION OG ANBEFALINGER

Fejltransfusioner, forkert komponent

Der er indberettet 17 tilfeelde af transfusionsrisici for 2008, hvoraf 6 omhandler udlevering af en
forkert komponent. Der er ikke indrapporteret near miss tilfeelde, hvor disse fejl er fanget. En del
fejl sker ved udlevering af produkter som falge af, at edb systemet er omgaet eller ikke har en facili-
tet som giver en warning, hvis kriterierne ikke er opfyldt.

Forslag til forbedringer:

+ 100 % leukocytdepletering af erytrocytter og trombocytter
vil reducere antallet af fejl.

+ | IT-systemerne kunne der indbygges default pa bestemte
patienttyper, som fx bgrn i forskellige aldersgrupper.

+ Udbygning af kommunikationen mellem EPJ,
laboratoriesystemer og blodbankssystemer saledes at en
elektronisk rekvisition med en specifik diagnose triggede
et default komponentvalg

Fejltransfusioner, forkert patient og near miss

Near miss indberetningerne er stadig praeget af mange fejl bade pa forkert markning af rekvisition
og glas. Prgver taget pa forkerte patienter opdages i adskillige tilfeelde pa grund af diskrepans mel-
lem aktuelle blodtype og tidligere type. Det viser, at det er meget vigtigt, at proceduren med 2 uaf-
hengige blodprever taget ved 2 uafhangige indstik opretholdes og meget strikte holdes i haevd. De
fleste af disse fejl forekommer ved blodprgvetagning i almen praksis.




Den samme type fejl gor sig geldende i de tilfelde af fejltransfusion der er indberettet. Der er der-
for behov for konstant fokus pa kontrolprocedurerne i alle led i transfusionskaeden.

Der er behov for, at alle i sundhedsveesenet bliver opmarksom pa problemet og undervist i korrekt
identifikation.

Forslag til forbedringer:

Indberetning til DPSD af utilsigtede handelser
Undervisning i hospitalsregi og praksis
E-learnings-programmer

Elektronisk rekvisition af blodpraver
Elektronisk kontrol ved opsetning af blod
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Laboratoriefejl i antistofundersggelse og udlevering

Fejl i laboratorieanalyser med enten forkert konklusion eller overset antistof har veeret usendret
igennem flere ar. Nogle fanges i laboratoriets kontrolprocedurer og registreres som near miss andre
registreres som fejl fordi produktet er udleveret og transfunderet. Der ber sattes fokus pa denne
type fejl, som er potentielt alvorlige for recipienten. Edb systemer understetter ikke i tilstraekkelig
grad sikkerheden ved udlevering ligesom omgaelse af edb systemets kontrolfunktioner er en kilde
til fejl.

Forslag til forbedringer
+ Forbedring af IT-systemer som
statte til manuelle handteringer
+ Minimere omgaelse af IT-systemer

Transfusionskomplikationer, Smitte med bakterier

Er i DART kun registreret som komplikation til trombocyttransfusion.

Der bliver dyrket pa de fleste trombocytpools i Danmark, dels af hensyn til kvaliteten dels af hen-
syn til 7-degns opbevaring. Der er forskellige holdninger til hvornar det optimale tidspunkt for ud-
tagelse af praver bar foretages. Nogle dyrker pa fremstillingsdagen, andre dagen efter og andre igen
pa 3. dagen. Der er fordele og ulemper ved alle rutinerne. Dyrkes der pa fremstillingsdagen vil man
sikre, at massiv veekst giver udslag inden udlevering, men overser hvis inoculum er lille. Dyrkning
pa 3. dagen fanger de lavt inficerede, men hvis produktet udleveres inden dyrkning er der risiko for
transfusion med forurenet produkt.

Begge typer forurening er repraesenteret i de seneste ars DART rapporter.

Forslag til forbedringer:
+ Kontrol af dyrkningssvar pa udleveringstidspunkt
med elektronisk opkobling til dyrkningsinkubator
+ Hurtigtest ved udlevering




Transfusionskomplikationer, TRALS

Der er i 2008 kun indberettet ét lettere tilfeelde af TRALS. Sammenlignet med 2007 hvor der var 5
alvorlige heraf en dadelig synes der at vare en ganske betydelig &ndring. Indfersel af plasmatrans-
fusion udelukkende fra meend til patienter formodes at veere en betydende arsag til det lille antal
indberetninger. Helt at undga TRALS er ikke muligt. Der vil stadig vare risiko for komplikationer
fra erytrocytsuspension og trombocytpools/aferesetrombocytter. Det indrapporterede tilfeelde i 2008
skyldtes erytrocyttransfusion, hvor plasmaindholdet er lille og nok en medvirkende arsag til den
milde kliniske konsekvens af komplikationen.

Forslag til forbedringer:
+ Reducere mangden af plasma i
trombocytpools/aferesetrombocytter

Akut og forsinket haeemolytisk transfusionskomplikation

Der er for 2008 kun registreret én alvorlig konsekvens af en transfusionskomplikation hvor patien-
ten matte dialyseres pga. AHTK.

Forsinkede haemolytiske transfusionsreaktioner er ikke indberettet. De, der indberetter, overser ikke
de milde forlgb, men der er 2 forhold som har betydning. Pa de kliniske afdelinger er der sandsyn-
ligvis ikke fokus pa denne type komplikation og symptomer opstar efter at patienten er udskrevet.

Forslag til forbedringer
+ E-learning
+ Starre fokus pa patientinformation

Klinisk konsekvens og komplikationer pa komponenter

Det er stadig TRALI som er ansvarlig for de fleste alvorlige, livstruende transfusionskomplikationer
i forhold til antal registrerede tilfeelde. Hvorvidt transfusion med mandligt plasma betyder nedseet-
telse af antallet vil vise sig over en laengere observationsperiode. Umiddelbart kan stgrre fokus pa
denne komplikation betyde forggelse af antal indberettede tilfeelde, sa en reel reduktion kan maske-
res.

Udlevering af forkert komponent er hyppig. Det har seedvanligvis ingen umiddelbar klinisk konse-
kvens, men pa lengere sigt kan det ikke udelukkes at det have indflydelse pa morbiditeten hos de
seedvanligvis meget syge patienter som far suboptimal behandling.

Forslag til forbedringer
+ Udvikle IT-systemer til forbedret kontrol af komponenter ved udlevering
+ 100 % leukocytdepletering af alle erytrocyt- og trombocytkomponenter
+ Pathogen inaktivering af plasma- og trombocytkomponenter




RAPPORTER OM TRANSFUSIONSRISICI FOR 2008

Opgarelsen for 2008 er baseret pa baggrund af nedenstaende data. Indberetningsfrekvensen
(= Ratio) er antal begivenheder indrapporteret per 100.000 transfusioner (Tabel 1).

Tabel 1

Antal transfusioner i 2008

Erytrocyttransfusioner ~ Trombocyttransfusioner Frisk frosset plasma | alt
(enkeltportioner)
331.510 137.911* 62.273 531.694

* svarer til ca. 34.500 TP

Der er i alt indsendt 17 rapporter vedrgrende alvorlige fejl og komplikationer ved transfusion af
blod og blodkomponenter (ratio 3,2/100.000) se tabel 2 samt 25 rapporter om Near Miss se Tabel 3.
Beskrivelse af de enkelte indberetninger, se side 8

OVERSIGT OVER DART-INDBERETNINGER FOR 2008

Type Komponent Beskrivelse Konsekvens
Loorrlig:;ttkom- FFP Transfusion af plasma med overskredet anvendelsestid ingen
:)Oc:ﬁzgtkom- E Transfusion af erytrocytter med overskredet anvendelsestid ingen
Lo;ﬁg:;ttkom- TP Transfusion af random trombocytter i stedet for HLA-udvalgte ingen
smitte TP Vae_kst i trombocytpo_ol. Transfunderet til pt. Bakterier falsom for ingen

antibiotikum, pt. var i beh. med
Loorrlig:]ttkom- E Transfusion med alm. E-susp. Skulle have haft leukocytdepleteret |ingen
forkert patient | E Afhentet og transfum_jeret E-susp. til forkert pt. A til 0. Afbrudt efter | akut d_arllg, ingen pa
50 ml pga. komplikation lang sigt
Dyspnoe og rgngeneologiske forandringer efter transfusion. Svagt
TRALS E anti-HNA-1b hos donor lette symptomer
forkert kom- E Transfunderet c-pos blod til pt. med anti-c ingen
ponent
AHTK E+TP+EEP Akut haemo_lytlsk transfusionkomplikation pga anti-c, ikke paviselig | moderate sympto-
far transfusion mer
forkert patient | E Qll;rt]i(_apltet og transfunderet E-susp. til forkert pt. 0, N-neg til A med ingen
forkert patient |E Udleveret 0 RhD pos til RhD neg recipient ingen
Loc:rlig:tkom- E Udleveret alm. erytrocytsusp. i stedet for leukocytdepleteret ingen
AAS FFP Ingen kliniske oplysninger livstruende
forkert patient | E ';Ltf,itlr(;?lfusmn af AB blod til en seldre dame af blodtype 0. Forlgbet var lette symptomer
FHTK E Pt. kendt med anti-S og -e. Udvikler anti-Jka efter transfusion lette symptomer
FHTK E Udvikler anti-e efter transfusion lette symptomer
forkert patient |E Pt. RhD neg transfunderes med RhD pos erytrocytter. Edb fejl ingen umiddelbare
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NEAR Miss 2001-2008

Ar for indsendelse af rapporter 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 22%(())%3

Neesten haendelser antal antal antal antal antal antal antal antal total

1. blodprgve til type og/eller forlig 40 34 31 64 11 15 18 18 231 | 54
2. Bestilling af blodkomponent 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0
3. Resultat af laboratorieanalyse 14 14 18 30 9 10 4 2 101 | 24
4. Produktion og udlevering af blodkomponent 10 4 12 7 4 3 2 2 44 10
5. Anvendelse af blodkomponent 6 3 19 4 2 5 2 3 44 10
Diverse 0 0 2 0 0 0 0 0 2 0
Total neesten heendelser 70 ) 82 107 26 33 26 25 | 424 98
1. Blodprgve antal antal antal antal antal antal antal antal total %
Glas og/eller rekvisition forkert maerket 34 30 18 37 11 11 6 6 153 | 69
Kontroltype viste en anden blodtype end tidligere 4 3 10 11 0 4 11 11 54 20
Diverse 2 1 3 16 0 0 1 1 24 11

2. Bestilling af blodkomponent antal antal antal antal antal antal antal antal| total

3. Laboratorieanalyse

Registreringsfejl ved edb indtastning eller afleesning 6 6 5 16 1 10 1 0 45 45

Teknisk fejl ved udfgrelse af analyse 6 6 6 9 1 0 2 1 31 31

Forkert konklusion af resultater ved svarafgivelse 2 2 7 5 7 0 1 1 25 25
9 4 2

4. Blodkomponent produktion/udlevering antal antal antal antal antal antal antal antal total

Fejl ved produktion af blodkomponent 1 1 9 1 1 0 0 0 13 30
Fejl ved udlevering af blodkomponent 9 3 3 6 3 3 2 1 30 68
Diverse 1 1 2

| alt 10 4 12 Il 4 3 2 44 100

N



BESKRIVELSE AF DE ENKELTE INDBERETNINGER 2008

10.

11.

12.

13.

Transfusion af frisk frosset plasma efter udlgbstid (overskredet med ca. 1 time). Ingen kon-
sekvens for patienten.

Til 1% md. gammelt barn udleveres blod bestralet 4 dage for. Bestraling overskredet med 2
dage. Barnet asymptomatisk og med normalt kaliumniveau.

Udleveret random TRP. HLA-forligelige TRP ordineret. Ingen klinisk konsekvens.

TRP transfunderet til patient. Dyrkning viser vaekst af stafylokokker falsomme for vanco-
mycin. Pt. har veret behandlet med vancomycin fra 8 dage fer transfusionen til 4 dage efter.
Dyrkning fra patienten efter ophgr af antibiotikabehandling negativ.

Patient transfunderet med almindelig erytrocytsuspension. Der skulle vaere givet leukocyt-
depleteret. Ingen kendt klinisk konsekvens.

Erytrocytsuspension afhentet til én patient, men transfunderet til en anden. Identitetskontrol
formentlig foretaget pa kontoret i stedet for bedside. Patientens blodtype 0 RhD pos, portio-
nen A RhD pos. Transfusionen afbrudt efter < 50 ml pga. komplikation. Akut opstaet op-
pression, hudblussen, kulderystelser og feber. Patienten overlevede uden mén.

En portion leukocytdepleteret erytrocytsuspension givet til patient, som udviklede dyspnoe,
rantgenologiske forandringer forenelig med lungegdem. Lettere dyspnoe far transfusion
med forveerring efter. Der blev pavist lavtitret anti-HNA-1b.

Patient med anti-E. Feenotypet som Rhc pos og transfunderet med Rhc pos blod. Ved kon-
trol pavist spor af anti-c. Patientens faeenotype var ved kontrol Rhc neg. Ikke oplysning om
Kliniske symptomer.

Patient udvikler efter transfusion med erytrocytter, trombocytter og frisk frosset plasma kli-
nisk ikterus, bilirubin > 450 umol/I, akut nyresvigt og Hb fald fra 6,0 mmol/l til 4,5 mmol/I.
Blev sat i dialyse. Anti-c pavist efterfglgende. Fuld helbredelse.

Der afhentes en forkert portion fra et ubemandet bloddepot. Manglende patientidentifikati-
on. Patients blodtype A RhD pos. Anti-N i plasma. Blodportionens type 0 RhD neg, N neg.
Ingen klinisk konsekvens.

Udleveret en 0 RhD pos portion til en 0 RhD neg 86-arig kvindelig recipient. Udleveret med
edb, men accepteret warning om blod af anden type. Patienten fik ca. 5 ml inden fejlen blev
opdaget.

Udleveret alm. erytrocytsuspension i stedet for leukocytdepleteret. Ikke afklaret om kravet
var lagt ind i blodbankssystemet. Ingen umiddelbar klinisk konsekvens.

Anafylaktisk shock efter transfusion af FFP. Livstruende, ingen yderligere kliniske oplys-
ninger.



14. Patient transfunderet med erytrocytter af type AB. Egen type 0. Lette kliniske symptomer

15. Patient kendt med anti-S og anti-e transfunderet med Jka+ erytrocytter. Efterfglgende pavi-
ses anti-Jka. Begranset klinisk konsekvens.

16. Patient transfunderet med e-pos erytrocytter. Efterfglgende pavises anti-e. Begraenset klinisk
konsekvens.

17. Efter fremfinding i IT-systemet reserveres en RhD pos erytrocytsuspension til en RhD neg

64-arig kvindelig patient. Afhentes fra udleveringskeleskab. Hele portionen transfunderes.
Ingen umiddelbar Klinisk konsekvens.

SAMLET OVERSIGT 1999-2008

Oversigt over 204 indrapporterede
transfusionsrisici

Fejltransfusion
Akut 56% Forsinket

23% 19%

Akut heemolytisk

transfusions- S ek
komplikation orsinket haemolytis

5% transfusions-

komplikation
( 13%

Akut anafylaktisk shock Posttransfusions-
8% purpura
0%
Transfusionsrelateret Transfusionsassocieret
akut lungeskade graft-versus-host-
10% sygdom
0%




SAMLET OVERSIGT OVER RAPPORTER 1999-2008

Komplikations- eller risikotype

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

total

%

Ratio/100.000

1. Fejltransfusion 10 5 20 12 9 11 22 10 5 11 115 56 23
Forkert patient 6 4 7 2 2 4 6 1 1 5 38 19 0,8
2. Immunologiske komplikationer 12 10 12 6 5 5 8 5 8 5 76 37 15
Akut heemolytisk transfusionskomplikation 0 5 1 0 0 0 1 2 1 1 11 0,2
Akut anafylaktisk shock 2 2 5 1 1 1 2 1 0 1 16 0,3
Transfusionsrelateret akut lungeskade 1 0 4 1 3 2 1 2 5 1 20 10 0,4
Forsinket haemolytisk transfusionskomplikation 8 2 2 4 1 2 4 0 2 2 27 13 0,5
Post-transfusions-purpura 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Transfusionsassocieret graft-versus-host-sygdom 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

3. Smitte 1 1 1 1 0 3 2 1 2 1 13 6 0,3
Bakterier 1 0 1 1 0 1 2 1 1 1 9 4 0,2
Virus og andre mikroorganismer 0 1 0 0 0 2 0 0 1 0 4 2 0,1
I ALT 23 16 33 19 14 19 32 16 15 17 204 99 4
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SAMLET OVERSIGT OVER FORDELING PA BLODKOMPONENTER 1999-2008

1. Fejltransfusion 100 65 2,9 12 46 1,2 25 1,2 119 57 2,4
Forkert transfusion 35 23 1 0 0 0 0 0 35 17 0,7
Forkert komponent 65 42 1,9 12 46 1,2 7 25 1,2 84 40 1,7

. Immunologiske komplikationer 53 34 1,6 4 15 0,4 20 71 3,4 7 37 15
Akut haemolytisk transfusionskomplikation 10 0,3 1 4 0,1 0 0 11 0,2
Akut anafylaktisk shock 0,2 0 0 0 32 15 16 8 0,3
Transfusionsrelateret akut lungeskade 0,2 3 12 0,3 10 36 1,7 21 10 0,4
Forsinket heemolytisk transfusionskomplikation 27 17 0,5 0 0 0 0 0 27 13 0,5
P ost-transfusions-purpura 0 0 0 0 0 1 4 0,2 0 0
Transfusionsassocieret graft-versus-host-sygdom 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0

. Smitte 2 1 0,1 10 38 1 1 4 0,2 13 6 0,3
Bakterier 0 0 0 9 35 34 0 0 0 4 0,2
Virus og andre mikroorganismer 2 1 0,1 4 0,1 1 4 0,2 2 0,1

| ALT 155 100 4,5 26 99 2,5 28 100 4,7 209 100 4,1
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SAMLET OVERSIGT: KLINISK KONSEKVENS 1999-2008

1. Fejltransfusion 2 13 100 115 56
Forkert patient 1 32 38 19
Forkert komponent 1 68 77 38

2. Immunologiske komplikationer 3 29 44 76 37
Akut haemolytisk transfusionskomplikation 0 2 11
Akut anafylaktisk shock 0 13 16
Transfusionsrelateret akut lungeskade 1 13 6 20 10
Forsinket haemolytisk transfusionskomplikation 1 0 26 27 13
Post-transfusions-purpura 0 1 0 1 0
Transfusionsassocieret graft-versus-host-sygdom 1 0 0 1 0

3. Smitte 0 6 7 13 6
Bakterier 0 5 4 9 4
Virus og andre mikroorganismer 0 1 3 4 2

| ALT 5 48 151 204 99

Ratio (antal pr. 100.000 transfunderede blodkomponenter) 0,1 1 3 4




ENGLISH VERSION

Introduction

The Danish Registration of Transfusion Risk (DART) is a part of the Danish haemovigilance
system that covers registration of collected, produced and transfused blood components, and
complications in connection with transfusion of these. DART is an organisation under the Danish
Society of Clinical Immunology (DSKI), and is run on a voluntary and confidential basis.

Aim
To develop an open learning- and improvement culture for errors and risks in blood transfusion in
Denmark in which DART reporting is a key element.

Methods

A report concerning a severe transfusion risk or error is filled out by the person responsible for the
local hospital blood bank, and sent to the regional blood transfusion centre. After approval, the
report is forwarded to DART.

Results 1999-2008

During these ten years, DART received 204 reports concerning a severe risk/error in the transfusion
chain. In Denmark, approximately 550,000 blood components are transfused per year. Thus, the
report rate to DART was 3,2 per 100,000 components transfused. More than half of the severe
events (56%) concerned the transfusion of an incorrect blood component (IBCT), and over a third
concerned immunological complications (37%). Only 6% of the reported events concerned
transfusion transmitted infections (TTI). Five patients died and 48 patients were suffering from ma-
jor morbidity (Table 1).

The cumulative data for distribution of events according to reporting category is shown in
Table 1.

Transfusion of an incorrect blood component (IBCT)

The IBCT events (n = 115) included 16 cases with transfusion of ABO major incompatible red cells
(one blood group B patient died after receiving 100 ml type A blood). In 2 of the 16 cases the blood
components were labelled with the wrong ABO type. In 36 cases the unit was labelled with the
name and social security number of another person but nevertheless given to the wrong patient,
whereas in 77 cases the unit was dedicated to the patient, but the kind of component was wrong.

Multiple errors have in many cases contributed to wrong blood events. The final opportunity to de-
tect an earlier error is the bedside check, which was the most common site of failure.

-13-



Immunological complications

The immunological complications included 10 acute haemolytic reactions (2 anti-Wr?, 2 anti-Fy?,
1 anti-Jk% 1 anti-Jk°, 1 anti-c and 3 undetermined, 1 ABO (0 platelets given to a B recipient)), 16
acute anaphylactic reactions (2 anti-IgA and 14 unknown), 20 transfusion related acute lung injury
(TRALLI), and 27 delayed haemolytic reactions (Duffy, Kell, Kidd, Lutheran, Rhesus, and S).
Transfusion transmitted infections (TTI)

Nine of 13 TTI cases were due to bacterial contamination caused by platelets and in 1 case trans-
mission of HIV virus was observed.

Table 1

Transfusion related mortality/morbidity

Cumulative mortality/morbidity 1999-2007

Death Major morbidity Minor or no morbidity Total %
ICBT 2 13 100 115 56
AHTR 0 2 9 11 5
AAS 0 12 3 16 8
TRALI 1 13 6 20 10
DHTR 1 26 27 13
PTP 0 0 1 0
TA-GVHD 1 0 1 0
TTI 0 6 7 13 6
Total 5

Ratio/100.000 BC

o
i

Transfusion risks for each blood component

The data from DART shows that incorrect transfusions of red cell component occurred two times
more frequent than in transfusions of plasma. However, the risk for an immunological complication
caused by fresh frozen plasma was two times the risk for red cells transfusion. The risk for TTI due
to bacterial contamination was only seen after transfusions with platelets. The all over risks were
similar for red cell and plasma transfusions.
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CONCLUSION

A systematic, countrywide, voluntary, and anonymous registration of transfusion risks in Denmark
has shown that

e The major category reported to DART was blood transfusion errors

e The ratio of a fatal complication caused by blood transfusion error or immunological
reaction was 0.1 (per 100,000 transfusions).

e The risk of an immunological complication caused by transfusion of fresh frozen plasma
was two times the risk for red cells transfusion

e The main risk of transfusion transmitted infections was bacterial contamination caused by
platelet transfusions

The following recommendations have been implemented as a consequence of the DART results
To decrease the risk of

e Allevents
Appropriate use of blood components

e Transfusion of incorrect blood
Electronic bedside control of correct identity of recipient and blood component.

e TRALI
Fresh frozen plasma only from untransfused male donors or pathogen inactivation of plasma for
transfusion.

e Transfusion transmitted bacterial infection
Bacterial control or pathogen inactivation of all produced platelet units.

Near Miss event

A near miss event is defined as any error which, if undetected, could result in the determination of a
wrong blood group, or issue of an incorrect or inappropriate component, but which was recognised
before transfusion occurred.

During the 7 years DART received 424 reports concerning near miss event from 5 major transfu-
sion centres. About 50% of the events reported were failures in connection with the collecting of
blood samples from the patients. One third of the cases concerned event in the Blood Bank (sample
handling, testing errors, component selection handling and issue errors).

We acknowledge that incidents may go unrecognized or unreported, and that our data cannot

provide a full picture of transfusion risks. However, the results obtained by DART have given
rise to initiatives and recommendations aimed at reducing the transfusion risks.
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