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E CENTRUM KRWIODAWSTWA Protokél z kontroli

| KRWIOLECZNICTWA W BYDGOSZCZY

ul. Ks. Ma
tel. 52 322 1

riowoRE4%

: dydgPé§ &% ramach nadzoru specjalistycznego z zakresu krwiolecznictwa
8 71-4, fax 52 322 B70g

NI R&4.22-31-201 ReqonwOEEPI#4lu Powiatowym w Aleksandrowie Kujawskim przez

lek. Joann¢ Karkowskg — Zastepce Kierownika Dzialu Dawcéw Krwi oraz
mgr Jack Poludniaka — Z-c¢ Kierownika Dzialu Preparatyki i Ekspedycji Krwi
RCKIiK w Bydgoszczy w dniu 27.11.2015r.

Cel kontroli:

Realizacja zalecen ujetych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012r.

w sprawie leczenia krwig w podmiotach leczniczych wykonujgcych dziatalnoéé lecznicza

w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne, w ktorych przebywaja pacjenci ze

wskazaniami do leczenia krwig i jej sktadnikami.

Kontrola objeto:

L.
II.
118

Szpitalny Bank Krwi i gospodarke krwig w szpitalu.
Nadzér nad krwiolecznictwem.
Organizacja leczenia krwig w oddziatach szpitalnych.

Szpitalny Bank Krwi i gospodarka krwia w szpitalu:

Szpitalny Bank Krwi prowadzony w ramach laboratorium szpitalnego - osoba

odpowiedzialna mgr Barbara Wachowicz .

1

Sprawdzono procedury opisujgce gospodarke krwig i jej sktadnikami.

Procedury zostaly opracowane zgodnie z nowym RMZ z dnia 11.12.2012. i opisujg
szczegOlowe postgpowanie ze skladnikami krwi oraz post¢gpowanie w przypadku awarii
sprzetu do przechowywania skladnikow krwi.

Ksiazka ,przychdod -rozchéd” dla skladnikéw krwi-zostala prawidlowo opracowana
i uwzglednia wszystkie wymagane wpisy (zgodnie z nowym RMZ z dnia 11.12.2012.).

3. Sprzgt chlodniczy do przechowywania sktadnikéw krwi jest nadzorowany prawidlowo.

4. Podczas kontroli stwierdzono, ze wszystkie walidacje sprzetu do przechowywania sktadnikow

krwi oraz warunkow transportu KKCz, osocza FFP i KKP zostaly prawidlowo wykonane
(walidacja procesu przechowywania skiadnikow krwi przeprowadzona na podstawie
procedury nr 31 we wrzesniu 2015, walidacja warunkéw transportu skladnikow krwi
w pazdzierniku 2015 - protokét nr 10)

. Resztki poprzetoczeniowe sg przechowywane prawidtowo w wydzielonej, opisanej lodowce

i uregulowane procedurg opisujgca postgpowanie z resztkami poprzetoczeniowymi.
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7. Brak procedury regulujacej postgpowanie ze zwrotami niewykorzystanych skiadnikow krwi
z oddzialéw szpitalnych , oraz postgpowanie reklamacyjne dostarczanych skiadnikow do

szpitala.

Whnioski

1. Szpitalny Bank Krwi prowadzony jest prawidlowo, zgodnie z wytycznymi.

W procedurach szpitalnego banku krwi nalezy uwzglednié zasady postepowania z tzw.
produktem niezgodnym — procedury reklamacyjne i kwalifikowanie skladnikéw krwi
w obrocie wewngtrzszpitalnym zgodnie z punktem 7 protokolu z kontroli dzialalnosci

szpitalnego banku krwi.

II. Nadzér nad krwiolecznictwem

W szpitalu jest wyznaczony lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig. Funkcje te pelni lekarz
specjalista choréb wewnetrznych Waldemar Wiodarski. Ostatnie szkolenie w RCKiK odbyt w 2012
roku. Ostatnie szkolenia wewnetrzne lekarzy i pielggniarek (potoznych) odbyly si¢ w 2015 roku.

W szpitalu krew przetacza si¢ na 4 oddziatach (na Oddziale Pediatryczno-Neonatologicznym ostatnie
przetoczenie miato miejsce 16.12.2011r.), w zwigzku z czym w chwili obecnej nie ma koniecznosci

tworzenia Komitetu Transfuzjologicznego.

III.  Organizacja leczenia krwig w oddzialach szpitalnych:

Elementy podlegajqgce kontroli:.
1. Procedury dotyczace przetaczania krwi.

2. Ksigzki transfuzyjne oddziatow.
3. Historie choroby pacjentéw aktualnie leczonych krwia.
4. Uprawnienia pielggniarek do wykonywania zabiegow przetaczania krwi.

5. Zapotrzebowania imienne na skladniki krwi dla pacjentow.

Ad.1. Procedury dotyczgce przetaczania krwi:

Procedure dotyczaca przetaczania krwi sporzadzono w oparciu o nowe rozporzgdzenie, zatwierdzono
przez RCKiK 16.05.2013r. Uzupelniono dat¢ wprowadzenia procedury w zycie. Procedura jest
weryfikowana 1xroku. Nadal brak procedury ,,look back”.
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Ad.2. Ksigzki transfuzyjne oddziatow:

a) Oddzial Wewnetrzny z Intensywna Opieka Kardiologiczna:
Od poczatku 2015r. do dnia kontroli na Oddziale przetoczono 808;. réznych skladnikéw krwi.

Dokumentacja prowadzona jest prawidlowo, jednak nalezaloby uaktualni¢, zgodnie

z obowigzujagcym Rozporzadzeniem MZ, wzor ksigzki transfuzyjnej.

b) Oddzial Ginekologiczno-Polozniczy:
Od poczatku 2015r. do dnia kontroli przetoczono 23j. réznych skladnikéw krwi, gléwnie KKCz.

Dokumentacja prowadzona jest prawidlowo, jednak nalezaloby wuaktualni¢, zgodnie

z obowigzujgcym Rozporzadzeniem MZ, wzor ksigzki transfozyjne;j.

¢) Oddzial Chirurgii Ogoélnej i Onkologicznej:
Dokumentacja prowadzona jest prawidlowo, jednak nalezaloby uaktualnié, zgodnie

z obowigzujacym Rozporzadzeniem MZ, wzér ksiazki transfuzyjnej.

Ad 3. Historie choroby pacjentéw leczonych krwig:
a) Oddzial Wewnetrzny z Intensywng Opieka Kardiologiczng:
» Pacj

Wskazania do przetoczenia: Hgb — 6,3g%.

Otrzyvmal 7j. KKCz. bez powiklan.

Na 3 wynikach préoby zgodnosci brak podpisu pielggniarki. Poza tym dokumentacja transfuzji
zgodna z wymogami.
Personel odpowiedzialny za transfuzje jest podpisany pod obowigzujgcg procedura.

Wskazania do przetoczenia: Hgb — 8,5g%, po przetoczeniu-—11,5 g%.
Otrzymat 3j. KKCz, bez powiktan.
Na 1 wyniku préby zgodno$ci brak podpisu pielegniarki. Poza tym dokumentacja transfuzji
zgodna z wymogami.
Personel odpowiedzialny za transfuzj¢ jest podpisany pod obowigzujgcg procedurg.
b) Oddzial Ginekologiczno-Poloiniczy:

>
Wskazania do przetoczenia: Hgb - 9,8g%.
Otrzymata 2j. KKCz, bez powiklan.
Na 1 wyniku préby zgodnosci brak podpisu poloznej. Poza tym dokumentacja transfuzji
tej pacjentki zgodna z wymogami.
>
Wskazania do przetoczenia: i . Hgb - 6 g%.
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Otrzymata 6j. KKCz, bez powiklan.

Dokumentacja dotyczgca transfuzji u pacjentki zgodna z wymogami.

Polozne odpowiedzialne za transfuzje, z wyjatkiem jednej, s3 podpisane pod obowigzujgcg
procedury.

Brak udokumentowanego szkolenia lekarzy z procedury dotyczacej toczenia.

¢) Oddzial Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej:

)

Dgn. . Hgb 7,3 g%, po przetoczeniu wzrosta do 7,8 g%
Przetoczono 7j. KKCz, bez powiklan.
Dokumentacja transfuzji zgodna z wymogami.

Personel odpowiedzialny za transfuzje jest podpisany pod obowigzujaca procedurg.

Dgn. Hgb 8,2 g%.
Przetoczono 3j. KKCz, bez powiklan.
Dokumentacja transfuzji zgodna z wymogami.

Personel odpowiedzialny za transfuzje jest podpisany pod obowigzujaca procedura.

Ad. 4 Uprawnienia pielegniarek do wykonywania zabiegdw przetaczania krwi.

Lista pielegniarek uprawnionych do wykonywania transfuzji znajduje si¢ u Pielegniarki Naczelne;.

Czesé pielegniarek ma wazne zaswiadczenia o odbyciu szkolenia w RCKiK do konca 2015r..

Ad. 5 Zapotrzebowania imienne na skladniki krwi dla pacjentéw.

Sprawdzono zapotrzebowania ze wszystkich oddziatéw z pazdziernika 2015r. w aspekceie wskazan
do leczenia danym skiadnikiem krwi. Zapotrzebowania bardzo doktadnie wypetniane. Wskazania do

leczenia krwig nie budzg watpliwosci.

Realizacja zalecen z poprzedniej kontroli:

Prawie wszystkie zalecenia pokontrolne zostaly zrealizowane. Nadal nie zostala opracowana

procedura ,look back”.

Zalecenia pokontrolne:

KRYTYCZNE: brak

DUZE:

1. Nalezy pilnie przeszkoli¢ polozng z Oddzialu Ginekologiczno-Polozniczego, ktéra nie byla
podpisana pod procedury dotyczges zasad leczenia krwig i jej skladnikami, unaktualni¢
szkolenie dla lekarzy z tego oddzialu oraz sprawdzié, czy pozostale osoby wykonujjce

przetoczenia w innych oddzialach sg podpisane pod obowijzujjcg procedurs.
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Nalezy przeszkoli¢ pielegniarki/polozne, ze po dokonaniu przy 16zku chorego oceny

zgodnosci krwi z bioreg, na wyniku préby zgodnosci, oprécz wpisania godziny rozpoczgcia
transfuzji, s3 réwniez zobowigzane do zlozenia podpisu.

3. Nalezy stworzyé procedur¢ opisujjca postepowanie w przypadku wdrozenia procedury
»look back”.

INNE ZNACZACE:

1. Nalezy uaktualnié, zgodnie z obowigzujacym Rozporzgdzeniem MZ, wzér ksigzki
transfuzyjnej na wszystkich oddzialach szpitalnych.

2. Nalezy zaplanowaé na rok 2016 szkolenie lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig
w RCKiK w Bydgoszezy.

SUGESTIE: brak.

Podsumowanie:

Nadzér nad krwiolecznictwem oraz organizacja leczenia krwia w podmiocie leczniczym ulegl
poprawie i jest zgodny z wymogami zawartymi w Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11

grudnia 2012 r.
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