e REGIONALNE CENTRUM
KRWIODAWSTWA | KRWIOLECZNICT WA
SAMODZIELNY #IHUICZNY ZAKLAD OMEK! ZDROWOTNES

Ko Polskiego 80/82

: 70-482 SZCZECIN Szczecin dnia 21.01.2016 .
tel /fax 91 422 1898
Protokot
z kontroli przeprowadzonej dnia 14.01.2016 r.

w Szpitalu Miejskim im. Jana Garduty Sp. z o.0.
w Swinoujsciu

Podstawa prawna:
ustawa z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi
(Dz. U.z 2014 r. poz. 332- 1. }.)
oraz
Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 r.
w sprawie leczenia krwig w podmiotach leczniczych wykonujqcych dzicdalnosé leczniczq
w rodzaju stacjonarne i calodobowe swiadczenia zdrowotne,
w kiérych przebywajq pacjenci ze wskazaniami do leczenia krwiq i jej skladnikami
(Dz. U.z 2013 r. poz. 5.)
w tekscie protokotu okreslane w skrécie ,, Rozporzqdzeniem .

Kontrolg przeprowadzit pracownik RCKiK w Szczecinie:

- lek. Mirostawa Niebieszczanska, spec. do spraw kontroli i nadzoru.

Kontrola dotyczyla oceny gospodarki sktadnikami krwi i krwiolecznictwa
za okres od 18.02.2015 r. do 14.01.2016 r. w Oddziale:

- Ginekologii i Poloznictwa

Prezesem Szpitala jest mgr Jacek Pigtniewicz.

Pielegniarka naczelna jest mgr I NNEGTzcNzG

Lekarzem odpowiedzialnym za gospodarke krwig oraz Kierownikiem Banku Krwi jest
lek. NG 22trudniona w Oddziale Ginekologii i Poloznictwa, ktéra szkolenie
w RCKiK w Szczecinie w zwiazku z pelnieniem w/w funkcji odbyla w 2015 roku.
Kontrolowane oddzialy szpitalne:

1. Oddzial Ginekologii i Poloznictwa
- Ordynatorem Oddziahu jest lek.
- polozng oddzialowa jest p.

2. Bank Krwi: umiejscowienie, personel, wyposazenie, skad pobiera skladniki krwi,

dokumentacja itp.

Bank zlokalizowany jest wraz z Pracownig Immunologii Transfuzjologicznej na
pierwszym pigtrze budynku, mieszczacego réwniez Laboratorium oraz OT RCKiK
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w Swinoujsciu.

W kontroli uczestniczyly i udzielaly informacji:
- mgr | diagnosta laboratoryjny.
- p. [N (cchnik analityki.

Personel Banku Krwi obstuguja pracownicy Laborato
technikéw analityki medycznej.

Obsluga Banku w dni robocze w godzinach od 7.00 do 14.30, zajmuje p. _
w pozostafych godzinach dni roboczych oraz w dni $wiateczne Bank obstuguje pracownik

pelniacy dyzur w Laboratorium.

Szkolenie w RCKiK w Szczecinie zwigzane z obstugg Banku odbyta p. _
w 2014 roku.

Lista z nazwiskami os6b uprawnionych do obsiugi Banku byla dostgpna do wgladu
podczas kontroli; stwierdzono brak daty sporzadzenia listy i podpisu Kierownika Banku
Krwi.

Bank Krwi jest skomputeryzowany.

Dokumentacja przychodu i rozchodu krwi i jej skladnikéw prowadzona jest réwnolegle
w postaci F\Q.L‘:"‘I Przychodu i Rozchodu oraz w systemie komputerowym przy uzyciu
2.0, ktéry nie generuje wydrukéw zestawien danych

- FFP i KKP,
’ - Immunoglobuliny anty RhD.
Wzér w/iw Ksigzek jest zgodny z Rozporzadzeniem.

zamowienia indywidualne dla

Iia

Skladniki krwi sprowadzane sq do Banku "'f«rr'mfm‘x
poszczegdlnych pacjentdw, jak i na zaméwienia zbiorcze.
P pacj
| Lista z nazwiskami os6b upowaznionych do odbioru skladnikéw krwi z poszezegélnych
| oddziatéw byla dostepna w Banku Krwi; stwierdzono brak daty i podpisu osoby
sporzadzajacej liste, brak zapisu o funkcji jakg osoby. ktérych nazwiska umieszczono na
V1&rt o, AR . . 2.0 )\
| 11SCI€ Deilllg W 0QQZiale.
|
! (,)th\' ’)Qr“"‘r?’.li’ce skiaanikil Krwi Z Banku nie skiaddja immicnincgo podpisu w u\n\un:\;‘uug_;;

D ),1, ,_:..",-.fv CZACLTO O '\r”\1!\r79

’CL adniki l.\u zamawiane sa wylacznie przez personel Banku Krwi na zamoéwienia

\
e all!

| Indywidualne dla poszczegoinych pacjentow oraz na zamowienia zoioreze, gidwnie z Of

[ROWIK w Qwwvinanidein rzadziei z RCKiK w Szezecinie !

] Zamowienia szorcze na skiadniki krwi sporzadza p. _ posiadajaca imienne |
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upowaznienie Prezesa Szpitala.

ZamoOwienia zbiorcze na KKCz realizowane sg kilka razy w tygodniu w OT RCKiK
w Swinoujsciu, natomiast dostarczenie FFP, zaméwionego przez szpitalny Bank Krwi na
zamOwienia zbiorcze, zapewnia RCKiK w Szczecinie w ramach rejsowego transportu
samochodem - mroznia, odbywajacego si¢ miedzy OT RCKiK w Swinoujsciu i RCKiK
w Szczecinie.

Standardowe procedury operacyjne (SOP) dotyczace prowadzenia Banku zostaly
zaakceptowane przez Dyrektora RCKiK w Szczecinie w dniu 28.08.2014 roku.

Bank prowadzi stala, niewielka rezerwe sktadnikéw krwi.
Stan Banku odnosénie KKCz bklp w dniu kontroli wynosit:
3 j. grupy A RhD+ (plus),

6 j. grupy 0 RhD+ (plus),

2 j. grupy B RhD+ (plus),

4 j. grupy AB RhD+ (plus),

1 j. grupy 0 RhD- (minus).

Stan Banku dla FFP wynosit:
-7j. grupy A,

-9 . grupy 0,

-10j. grupy B ,

- 6 j. grupy AB.

Wyposazenie Banku stanowig:

- witryna chlodnicza nr 1 do przechowywania KKCz RhD - (minus),

- witryna chlodnicza nr 2 do przechowywania KKCz RhD + (plus),

- zamrazarka nr 3 do przechowywania FFP,

- zamrazarka nr 4 do przechowywania FFP,

- lodowka nr 5 do schtadzania pojemnikow transportowych dla skiadnikow krwi,
- faznia wodna typu Elpin.

Urzadzenia chlodnicze sg oznakowane i opisane zakresem temperatur przechowywania
poszczegdlnych skladnikéw krwi. Pojemniki z KKCz w witrynach chlodniczych
sq posegregowane wedlug grup krwi ABO i RhD; kazdy pojemnik umieszczony jest
w pozycji pionowej w celu zapewnienia cyrkulacji powietrza pomigdzy pojemnikami.
Pojemniki z FFP w zamrazarce posegregowane sa wedtug grup krwi ukladu ABO.

Kontrolowane temperatury w urzadzeniach chlodniczych miescily si¢ w dopuszczalnych
zakresach dla przechowywania danych skladnikéw krwi. Zapisy temperatur prowadzone sa
w formie protokotéw kontroli temperatur, zgodnie z Rozporzadzeniem.

W Banku Krwi kontrolowano poprawnosé¢ wypelniania przez lekarzy zamoéwien
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indywidualnych na krew i jej skladniki.

Stwierdzono nieprawidlowosci w wielu zam6wieniach:

- w rubryce o tytule ..Grupa krwi pacjenta” brak wpisu grupy krwi lub zapis tenJest
nieprawidlowy. Przykiad: A (+) dodatni, A Rh (+) dodatni.
- brak wskazania do przetoczenia, brak rozpoznania choroby.
Konirolowano protokoty walidacji urzadzen chiodniczych.

Daty walidacji kontrolowanych urzadzen:

- 11 - 15.09.2015 r. dla witryny chiodniczej nr 1,

- 16 - 20.09.2015 r. dla witryny chiodniczej nr 2,

- 26- 30.09.2015 r. dla zamrazarki or 3,

- 01 - 05.10.2015 r. dla zamrazarki nr 4.

Wszystkie urzadzenia Banku majg zalozone paszporty techniczne.

Bank dysponuje 2 termometrami atestowanymi ze $wiadectwem Wwzorcowania;
prowadzona jest kalibracja termometréw eksploatacyjnych (ostatnia w dniu 18.10.2014
roku).

W roku 2015 nie odnotowano awarii urzadzeri chlodniczych i fazni wodnej.

Nie jest prowadzona walidacja warunkéw transportu krwi i jej sktadnikéw.
Bank nie dysponuje osobnymi transporterami do przewozu Immunoglobuliny anty RhD
oraz materiatu do badan w przypadku odczynu poprzetoczeniowego.

Kontrolowano protokotly kontroli temperatur transportu sktadnikow krwi, ktére Bank Krwi
otrzymuje wraz z kwitami rozchodu sktadnikéw krwi.
Stwierdzono, iz nie wszystkie protokoly kontroli temperatur transportu skiadnikéw krwi,
wydane z OT RCKiK w Swinoujéciu sa uzupelniane.
Gdy brak jest na stanie Banku zamawianego przez oddzial szpitalny skladnika krwi.
pracownicy Banku odbieraja dany skiadnik z OT RCKiK w Swinoujsciu (o ile znajduje
sie na stanie) dokonujac samodzielnie jego rozchodu w dokumentacji OT RCKiK.
W wyzej opisanej sytuacji protokét kontroli temperatur transportu wraz z kwitem rozchodu
jest drukowany przez pracownika OT RCKiK w Swinoujsciu, dopiero w pierwszym dniu
roboczym i tym samym przekazuje sie go do Banku Krwi z opdZnieniem bez wypelnienia
odpowiednich rubryk dotyczacych nadzoru temperaturowego.
W chwili odbioru z OT RCKiK w Swinoujéciu sktadnika krwi pracownik Banku wypetnia
druk WZ oraz formularz o tytule ,Protokét kontroli temperatur transportu krwi i jej
skiadmkow  (SUP-P- 183- U0), Kiorycin kopic dostaicza do Baiku wiaz ze skiadnikicm
krwi. W/w druk oraz formularz archiwizowane sg w Banku Krwi wraz z dolaczonymi
protokolem kontroli temperatur transportu sktadnika krwi 1 kwitem rozchodu.
Kontrolowano zapisy w Ksiazee Zniszezen krwi i jej skladnikéw. W roku 2015 zni szcz,onn!
14 j. KKCz z powodu przeterminowania oraz 23 j. FFP w tym: |
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- 13 j. FFP z powodu uszkodzenia pojemnika ujawnionego podczas rozmrazania,
- 2 j. FFP z powodu lipemii,
- 8 j. FFP z powodu przeterminowania.

Powiklan poprzetoczeniowych w roku 2015 w oddziatach szpitala nie odnotowano.

Kontrolowano zestawienie rozchodu KKCz, FFP, KKP na poszczegdlne oddzialy szpitala
w 2015 roku.

Ze sporzadzonego zestawienia wynika, ze w roku 2015 z Banku Krwi rozchodowano na
oddziaty szpitalne:

- 841 j. KKCz,

- 258 j. FFP,

- 34 . terapeutyczne preparatéow KKP.

Najwigcej KKCz przetoczono w roku 2015 w Oddzialach

(w nawiasie dla poréwnania liczba jednostek przetoczonych w roku 2014):
- 522 j. Wewngtrznym (377 j.),

- 177j. Chirurgii (169 j.).

- 104 j. Anestezjologii i Intensywnej Terapii (135 j.).

Najwigcej FFP przetoczono w Oddziatach

(w nawiasie dla poréwnania liczba jednostek przetoczonych w roku 2014):
- 106 j. Chirurgii (108 j.),

- 80 j .Anestezjologii i Intensywnej Terapii (91 j.),

- 50 j. Wewngtrznym (26 j.).

W roku 2015 z Banku Krwi rozchodowano 1,3 j. NUKKCz na Oddzial Dziecigcy.
Pojemniki z resztkami przetoczonej krwi przechowywane sq w oddziatach szpitala.

Zalecenia wydane po kontroli z zakresu krwiolecznictwa przeprowadzonej w Banku Krwi
w roku ubieglym byly dostgpne do wgladu.

Poprzednia kontrola zostata przeprowadzona przez

lek. dniu 17.02.2015 r.
Wiele zalecent pokontrolnych nie zostalo zrealizowanych.

Nie zostaly zrealizowane zalecenia pokontrolne dla Banku Krwi:

1. Bank powinien dysponowa¢ odpowiedniej wielkosci, walidowanymi
pojemnikami transportowymi dla KKCz i FFP, przeznaczonymi do przewozu
skiadnikéw krwi z RCKiK w Szczecinie lub do przenoszenia ich z OT RCKiK
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‘w Swinoujsciu.

2. Zaleca sie, aby skladniki krwi z Banku odbieraly i przenosily na oddzial
szpitala, zgodnie z Rozporzadzeniem, pielggniarki lub polozne, ktére
w Ksiazee Przychodu i Rozchodu, w odpowiedniej rubryce powinny zlozyé
swoj czytelny podpis, potwierdzajacy odbiér z Banku rozchodowanego
skladnika krwi. W wyjatkowych sytuacjach, skiadniki krwi z Banku moga
odbiera¢ inne osoby z personelu medycznego danego oddzialu, jednakze
pielegniarka z oddzialu uprzednio, telefonicznie powinna poinformowaé
pracownika Banku w w/w sytuacji, iz nie moze osobiscie dokonaé odbioru
krwi z Banku. Wskazane jest, aby pracownicy Banku dysponowali listg
z nazwiskami w/w os6b z poszczegélnych oddzialéw, upowaznionych do
odbioru sktadnikéw krwi z Banku,

Zalecenia pokontrolne dla oddziatéw szpitala:

1. Nalezy pilnie opracowaé procedury SOP z zakresu krwiolecznictwa. Nalezy
dostosowaé przestane w roku 2013 na plycie CD procedury przykladowe w zakresie
szczegbidw do specyfiki Szpitala, zgodnie z trescig pisma przewodniego; procedury
oddziatowe nalezy przygotowaé zgodnie z szata graficzng okreslong w zalaczniku
wih Raznorzadzenia oraz nadestaé do RCKiK celem akceptacji w terminie do korica

Rarca i

Zgodnie z  przepisem  Rozporzadzenia, lekarz  powinien  umiescié
w historii choroby adnotacje dotyczaca dokonanej oceny zgodnosci ze zlozonym
zamOwieniem na krew i jej skladniki w przypadku przetaczania skadnika krwi nie
wymagajacego przed podaniem wykonania proby zgodnosci czyli FFP, KKP czy
krioprecypitatu (§ 11.3. Rozporzadzenia). Ocena zgodnosci jest przeprowadzana
w obecnosci pacjenta i polega m.in. na:

- identyfikacji pacjenta przez pordwnanie jego imienia, nazwiska, daty urodzenia lub
pesel, grupy krwi z danymi w zaméwieniu,

- pordwnaniu grupy krwi odnotowanej w zamdwieniu z grupa krwi na etykiecie
pojemnika.

5. W Ksiazce Transfuzyjnej oddziatu zapisu dokonuje pielegniarka/ polozna, przy czym
kazdy wpis musi by¢ sprawdzony przez lekarza odpowiedzialnego za przetoczenie
i potwierdzony jego podpisem i imienna pieczatka. (§ 4.3. Rozporzadzenia). Zapisy
w rubryce z oceng przebiegu przetoczenia nanosi lekarz.

Pielegniarka oddzialowa powinna kontrolowaé zapisy w Ksiazce Transfuzyinej (KT)
na biezaco. w przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci wyjasnia¢ oraz uzupelniaé
dane odnosnie przetoczen.

W dokumentacji krwiolecznictwa, w Ksiazce Transfuzyjnej i w historii chorobyl

Strona 6z 14



10.

ke

12.

13.

pacjenta nalezy stosowa¢ wlasciwe nazewnictwo skladnikéw krwi (odnotowane na
etykiecie pojemnika z danym skladnikiem krwi) ewentualnie whasciwe skréty im
przypisane np. KKCz bez koz. l-pl. lub KKCzbklp zamiast KKCz oraz np.
przetoczenie ubogoleukocytarnego KKP zapisa¢ nalezy jako UKKP, nie zas KKP.

W dokumentacji nalezy stosowaé poprawny zapis grupy krwi pacjenta
np. grupa A RhD+ (plus) lub ARhD+ (dodatni)), zgodnie z przepisami
~Medyczne zasady pobierania krwi, oddzielania jej skladnikow i wydawania
obowiazujace w jednostkach organizacyjnych publicznej stuzby krwi”. Praca
zbiorowa pod redakcja Magdaleny Letowskiej, wydanie 111 z roku 2014.

Wszelkie zmiany w dokumentacji musza by¢ wykonywane prawidlowo.
Niewlasciwy zapis nalezy skresli¢ jedng kreska tak, aby pozostal czytelny, poprawny
zapis umiesci¢ obok skreslenia. Poprawke nalezy opatrzy¢ data i podpisem osoby
nanoszacej korektg. Nie nalezy stosowaé korektora.

Ksiazki Transfuzyjne nalezy prowadzi¢ starannie, wszystkie rubryki wypelnia¢
zgodnie z ich tytutami.

Wskazane jest powolanie Komitetu Transfuzjologicznego, ktéry powinien
prowadzi¢ dziatalno$¢ zgodnie z wytycznymi w § 8.1-6 Rozporzadzenia. Zaleca sie,
aby liste¢ z nazwiskami skiadu Komitetu Transfuzjologicznego przesta¢ do RCKiK
w Szczecinie.

Komitet Transfuzjologiczny, zgodnie z Rozporzadzeniem, powinien dokonywaé
m.in. okresowej kontroli wskazan do przetoczenia, nie rzadziej niz raz na 6 miesigcy.
Raporty i okresowe sprawozdania z dzialalnosci Komitetu nalezy przekazywaé
Dyrektorowi szpitala i przesyla¢ Dyrektorowi RCKiKw Szczecinie nie rzadziej niz
raz w roku, najpdzniej do dnia 30 stycznia kazdego roku. Zaleca si¢. aby do
sprawozdania z posiedzenia Komitetu przestanego do RCKiK, dolgezy¢ listg
obecnosci 0s6b uczestniczacych.

Rubryki w KT nalezy wypelnia¢ starannie; dokumentujac przetoczenie FFP
i krioprecypitatu. W rubryce dotyczacej grupy krwi pacjenta nalezy zawsze wpisaé
wynik w ukladzie ABO oraz RhD.

W zamoéwieniu indywidualnym na krew i jej skladniki lekarz powinien odnotowaé
m.in. wskazanie do przetoczenia danego skladnika krwi i rozpoznanie choroby
pacjenta.

Walidacje lodowek do  przechowywania pojemnikéw 2z  resztkami
poprzetoczeniowymi w  oddzialach szpitala nalezy prowadzi¢ zgodnie
z przepisami krwiolecznictwa; wskazane jest, aby w/w walidacj¢ przeprowadzat
pracownik Dzialu Technicznego szpitala. Zasady walidacji opisano w pracy
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zbiorowej ,Medyczne zasady pobierania krwi, oddzielania jej skladnikéw
i wydawania, obowigzujace w _]ednostkach orgamzac)qnych pubhczneJ shuzby
‘lcrm”podredakchMagdalenyLQtowskle_) : = R e RS

14. Zaleca si¢, aby zamdéwione skladmlq krwi z Banku odbleraly i przenosily na
oddzial szpitala, zgodnie z Rozporzadzeniem, pielegniarki lub polozne, ktére
w Ksigzce Przychodu i Rozchodu, w odpowiedniej rubryce powinny zozyé swéj
czytelny podpis, potwierdzajacy odbiér z Banku rozchodowanego skladnika krwi.
W wyjatkowych sytuacjach, skladniki krwi z Banku moga odbiera¢ inne osoby
z personelu medycznego danego oddziatu, jednakZze pielegniarka
z oddzialu uprzednio, telefonicznie powinna poinformowa¢ pracownika Banku
W w/w sytuacji, iz nie moze osobiScie dokonaé odbioru krwi
z Banku. Wskazane jest. aby pracownicy Banku dysponowali lista
z nazwiskami w/w o0séb z poszczegblnych oddzialow, upowaznionych do odbioru
sktadnikéw krwi z Banku.

15.  Nalezy dopilnowaé, aby zaréwno zalecenia pokontrolne, jak i tres¢ protokotu byly
znane byla pielegniarkom i lekarzom w pozostalych, nie kontrolowanych w roku
biezacym oddziatach szpitala. Z zaleceniami powinni zapoznaé si¢ rdwniez lekarze
jedynie dyzurujacy w oddziatach.

A
A

Zaleca sie, abhv pielegniarka naczelna nadzorowala realizacje zalecen
pokontrolnych wydanych personelowi pielegniarskiemu.

17.  Zaleca sie, aby lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwia. nadzorowat realizacje |
zalecen wydanych personelowi lekarskiemu.

W dniu 14.01.2016 r. konirolowano rodzaje i ilosci skladnikéw krwi stosowanych
w Oddziale Ginekologii i Poloznictwa, przestrzeganie obowiazujacych zasad przetaczania,
nadzér nad pizetaczaniem i dokumentacja z tym zwigzang.

Ustalenia i ocena wynikéw kontroli:

Przed rozpoczeciem kontroli w Banku Krwi i Oddziale szpitalnym, odbylo si¢ spotkanie
z Prezesem Szpitala mgr Jackiem Pietniewiczem. w trakcie ktérego przedstawiono
przewidywany zakres kontroli.

Procedury SOP z zakresu krwiolecznictwa nadal nie zostaly opracowane.

|\ Szpitalu nie ma utworzonego Komitetu Transfuzjologicznego; funkcjonuje 6 oddziatow |

VWOo4L Al

. szpitalnyeh i

| - Chirurgia,
= Thardh Weumetrznvch.
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- Ginekologii i Poloznictwa,

- Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

- Neonatologii,

- Pediatrii.

Dwa Oddzialy, wymienione jako ostatnie, leczenie krwia stosujg sporadycznie.

Oddzial Ginekologii i PoloZznictwa (liczba lézek 14 + 10)

W kontroli oddziatu uczestniczyly i udzielaly informacji:
- polozna oddziatowa p.
- pielegniarka naczelna mgr

W oddziale sposrod 15 zatrudnionych poloznych, 11 posiada aktualne uprawnienia do
wykonywania czynnosci zwigzanych z przetaczaniem pacjentom krwi i jej skladnikow.
Aktualna lista z nazwiskami potoznych jest dolaczona do Ksigzki Transfuzyjnej (KT)
Oddziahu.

Ksiazka Transfuzyjna (KT) prowadzona jest wedlug aktualnego wzoru podanego
w zalaczniku do Rozporzadzenia.
W roku 2015 z Banku Krwi rozchodowano do Oddziatu 22 j. FFP i 38 j. KKCz bklp.

Kontrolowano zapisy w KT.

Stwierdzitam nieprawidlowosci:

- rubryka z oceng przebiegu przetoczenia wypelniana jest przez polozng a nie przez
lekarza,

- w szeregach z Lp. 48, 49 dotyczacych transfuzji FFP zapisano grupy krwi pacjenta bez
antygenu D z ukladu Rh,

- w szeregach z Lp. 18, 19 dla FFP w rubryce z wynikiem proby zgodnos$ci zapisano
. zgodna™,

- w szeregach z Lp. 47, 48, 49 brak godziny dostarczenia FFP do oddziatu,

- w szeregu z Lp. 26 zapis zakreslono korektorem,

- w szeregach z Lp. 57, 58 dla FFP w rubryce z grupg krwi dawcy zapisano grupe krwi
w ukladzie ABO oraz RhD.

Stwierdzilam nieprawidlowos¢ dotyczaca zbyt dlugiego czasu przetoczenia jednej
jednostki FFP przekraczajacego 30 minut;

- w szeregu z Lp. 49 odnotowano rozpoczecie przetoczenia o godzinie 10.55
a zakonczenie przetoczenia o 11.45.

Stwierdzilam nieprawidlowos$¢ dotyczaca zbyt dlugiego czasu przechowywania KKCz
bklp w oddziale, przekraczajacego 30 minut od chwili dostarczenia do oddzialu do
rozpoczecia przetoczenia;

- w szeregu z Lp. 28 odnotowano dostarczenie 1j. KKCz bklp do oddzialu
o godzinie 11.55 a rozpoczecie przetoczenia o 13.10.
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W Oddziale brak jest lodéwki do czasowego przechowywania skladnikéw krwi.

Stwnerdznlam, izw KT czesto spos6b zapisu grupy krwi dawcy i grupy krwi biorcy nie jest
prawidlowy np.: A (+) dodatni, A Rh (+) dodatni zamiast A Rh D+ (dodatni) lub A Rh D+
.(p_lus). = pL s > ¥ s H = .

W KT nie zawsze wpisuje si¢ prawidiowg nazwe skladnika krwi. Podczas przetoczenia
pacjentce KKCz bez kozuszka leukocytarno - ptytkowego wpisuje si¢ czasem KKCz
zamiast KKCz bklp.

Kontrolowano dokumentacje transfuzji krwi i jej skladnikoéw w dwoch historiach choréb
pacjentow.

W historii choroby o numerze 1339/2015 pacjentki z grupg krwi 0 RhD- (minus), ktorej
przetoczono w trakcie hospitalizacji w Oddziale 4 j. KKCz i 3 j. FFP, kontrolowano
w szczegblnoscei:

- dostepno$¢ wyniku badania grupy krwi pacjenta,

- dostepno$é kopii zamdéwienia indywidualnego na FFP i KKCz,

- zapisy o dokonaniu oceny zgodnosci ze ztozonym zaméwieniem indywidualnym na FFP,
- obserwacje lekarskie z dnia przeprowadzonej transfuzji,

- zapisy poloznej i lekarza na wyniku préby zgodnosei.

- zapisy dotyczace transfuzji w Karcie Informacyijnej.

Stwierdzone nieprawidiowosci:

1. Na pierwszej stronie historii choroby zostala wpisana grupa krwi pacjentki z podpisem
lekarza.

2. Brak zapisu o dokonaniu sprawdzenia przez lekarza zgodnosci danych na etykiecie
skladnika krwi ze zlozonym zamdwieniem indywidualnym na FFP oraz wynikiem grupy
krwi pacjentki.

3. Na wyniku préby zgodnosci dla dwoch jednostek KKCz brak zapisu daty i godziny
rozpoczecia przetoczenia, brak podpisu lekarza i poloznej.

4. Nazwa przetoczonego skladnika krwi jest niedokladna; przetoczenie KKCz
pozbawionego kozuszka leukocytarno - plytkowego wpisuje si¢ jako KKCz zamiast KKCz
bklp.

5. W obserwacji lekarskiej z dnia transfuzji brak daty przetoczenia.

6. Brak kopii zamowien indywidualnych na FFP 1 KKCz.

W [ISWOril COOroDy O DUINEIZe 1010/20i0 pacjeiiihi, RWWIT) PIZcloCZone w Uakdic
hospitalizacji w oddziale 2 j. KKCz stwierdzone nieprawidiowosci:

Na pierysze; stronie historii choroby tala grupa krwi pacientki 2 podpisern |
lekarza.
| 2. Na wyniku proby zgodnosci dla dwoch jednosiek KKCz brak podpisu poloziej.
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3. Nazwa przetoczonego skladnika krwi jest niedokladna; przetoczenie KKCz
pozbawionego kozuszka leukocytarno - pltytkowego wpisuje si¢ jako KKCz zamiast KKCz
bklp.

4. W Karcie Informacyjnej brak wpisu krwi przetoczonych 2 j. KKCz.

5. Brak kopii zaméwienia indywidualnego na KKCz.

Pojemniki z resztkami poprzetoczeniowymi przechowywane sa w lodéwce umieszczonej
w gabinecie zabiegowym oddzialu. W dniu kontroli nie bylo pojemnikéw z resztkami.
Nadzér nad temperatura lodéwki prowadzony jest prawidlowo:; odczyty temperatury
wpisywane sa w ,.Protokole kontroli temperatur lodéwki™.

Stwierdzono brak protokotu $wiadczacego o przeprowadzeniu walidacji lodéwki.
Przedstawiono do wgladu protokél walidacji termometrow uzywanych w lodéwce
przeprowadzonej w dniach 14-18.12.2015 r.

W dniu kontroli nie bylo mozliwe spotkanie i rozmowa z lekarzem odpowiedzialnym za
gospodarke poniewaz lek. ||} ] W czasie trwania kontroli wykonywata zabiegi
operacyjne.

W dniu 18.01.2016r. skontaktowatam sie telefonicznie z lek._w celu
poinformowania o wynikach kontroli.

Whioski:

Stwierdzam, ze:

1.  Pomimo zalecenia o koniecznosci pilnego opracowania procedur SOP
z zakresu krwiolecznictwa, nadal procedury nie zostaly ukoriczone.

2. Organizacja Banku oraz nadzér personelu nad dokumentacjg i urzgdzeniami
Banku sg prawidfowe.

3. W kontrolowanym Oddziale Ginekologii i Pofoznictwa prowadzenie lekarskiej
dokumentacji krwiolecznictwa wymaga pefnego dostosowania do zalecen
pokontrolnych.

PS. NADZORU

Miroslawa Wiebieszczaniske Q,{O/f.ép'(é}\

Zalecenia pokontrolne dla Banku Krwi: lekars transfizjolug

1. Bank powinien dysponowa¢ odpowiedniej wielkosci, walidowanymi
pojemnikami transportowymi dla KKCz i FFP, przeznaczonymi do przewozu
sktadnikéw krwi z RCKiK w Szczecinie.

2. Nalezy przyjmowacé jedynie zaméwienia indywidualne na krew i jej sktadniki
szczegofowo wypetnione.
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Zaleca sig, aby skfadniki krwi z Banku odbieraly i przenosity na odd=jat szpitala,
zgodnie  z  Rozporzadzeniem,  pielegniarki  lub  polozne, - ktére
w Ksigzce Przychodu i Rozchodu, w odpowiedniej rubryce powinny- zfozy¢ swoéj
czytelny podpis, potwierdzajgcy odbiér z Banku rozchodowanego - skfadnika
krwi. W wyjatkowych sytuacjach, skfadniki krwi z Banku mogq oQbiera¢ inne
osoby z personeiu medycznego danego oddziatu.

Pracownik Banku Krwi moze wydaé KKCz zamawiane uprzednio na fzw.
rezerwe, po dostarczeniu z Oddziatu kolejnego zaméwienia indywidualnego,
wypetnionego przez lekarza, z odnotowanym doktadnym wskazaniem do
przetoczenia.

Zalecenia pokontrolne dia oddziatéw szpitala:

¥

Nalezy pilnie zakoriczy¢ opracowanie procedur SOP z zakresu krwiolecznictwa
oraz nadesfaé do RCKiK w celu akceptacji w terminie do korica marca 2016
roku.

Nie nalezy wpisywac wyniku grupy krwi na stronie tytufowej historii choroby. Za
wiarygodny wynik badania grupy krwi mozna uznaé wyigcznie wynik badania
grupy krwi wpisany w Karcie ideniyfikacyjnej grupy krwi, kibrej wzér jest
okresiony w zataczniku nr 3 do Rozpoizagdzenia, lub wynik z Pracowni Serologii
lub Immunologii Transfuzjologicznej (§ 9.2. Rozporzgdzenia).

Nalezy przeprowadzi¢ walidacje lodéwek do przechowywania pojemnikéw
Z resztkami popizetoczeniowymi w Oddziatach Szpitala. Po przeprowadzeniu
walidacji nalezy sporzadzi¢ protokdt, ktéry powinien by¢ dostepny do wgladu
podczas kontroli z zakresu krwiolecznictwa.
Kopie zaméwienia indywidualnego na krew i jej skiadniki lub zlecenia na krew
do pilnej transfuzji nalezy pozostawi¢ w oddziale i dofgczy¢ do historii choroby
pacjenta.
W zamoéwieniu indywidualnym na krew i jej sktadniki lekarz powinien odnotowac
wskazanie do przetoczenia danego skfadnika krwi | rozpoznanie choroby
pacjenta

W przypadiku zamawiania skfadnika krwi na fzw. rezerwe lekarz powinien
posfepowaé zgodnie z odpowiednia procedurg SOP fi. przed odebraniem
Sidfadnika  krwi z  Banku wypeinic  koleine zamowienie  indywiduaine

z odnotfowaniem wskazania do fransfuzii.
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10.

71.

12.

14.

15.

Nie mozna przetaczac jednej jednostki FFP dfuzej niz 30 minut (na podstawie
§ 12.12. Rozporzgdzenia).Przetoczenie FFP nalezy rozpoczg¢ niezwiocznie po
dostarczeniu do Oddziatu.

~Skiadniki krwi przetacza¢ bezposrednio po dostarczeniu do Oddziatu: - Przetoczenie

KKCz pobranego z Banku Krwi nalezy rozpoczaé nie pézniej niz w cigau 30
minut od fego dostarczenia. W wyjgtkowych przypadkach, jezeli przewiduje sie
diuzszy czas do rozpoczecia (transfuzji, krew naleZy przechowywaé

w zwalidowanej, przeznaczonej wyfacznie do tego celu lodéwee w temperaturze
od +2°C do +6°C, w ktérg nalezy wyposazyé Oddzial.

Lekarz powinien umieszcza¢ w histonii choroby adnotacje dotyczgcg dokonanej
oceny zgodnosci ze ztozonym zamowieniem na krew i jej skfadniki w przypadku
przetaczania skiadnika krwi niewymagajgcego przed podaniem wykonania
proby zgodnosci, czyli FFP, KKP czy krioprecypitatu (§ 11.3. Rozporzgdzenia).
Ocena zgodno$ci musi by¢ przeprowadzana w obecnosci pacjenta i powinna
dotyczy¢ sprawdzenia imienia, nazwiska, daty urodzenia lub pesel, grupy krwi
Z danymi w zamdwieniu, - poréwnaniu grupy krwi odnotowanej w zaméwieniu
z grupg krwi na etykiecie pojemnika.

W dokumentacji nalezy stosowac poprawny zapis grupy krwi pacjenta np. grupa
A RhD + (plus) lub grupa A RhD + (dodatni).

Do odbioiu skiadnikow krwi z Banku moga by¢ upowaznione jedynie osoby
wywodzgce sie z personelu medycznego szpitala.

Lekarz odpowiedzialny za transfuzje zobowigzany jest wypefni¢ dwie ostatnie
rubryki w Ksigzce Transfuzyjnej z oceng przebiegu przetoczenia oraz ztozyé
podpis z imienng pieczatka.

Rubryki w KT nalezy wypeinia¢ starannie; dokumeniujgc przetoczenie FFP
i krioprecypitaiu. W rubryce dofyczacej grupy krwi pacjenta nalezy zawsze
wpisac wynik w ukfadzie ABO oraz RhD.

Pielegniarki oddziatowe powinny kontrolowaé zapisy w KT i na biezaco
wyjasnia¢ oraz uzupetnia¢ dane odnosnie przetoczen.

W Karcie Informacyjngj pacjenta nalsZy odnotowad grupe kiwi pizetoczonego
SKiadiika Krwi.

W dokumentacji krwiolecznictwa, w Ksiazce Transfuzyjnej i w historii chombv
pagjenia naiezZy SloSuwat wiasCiwe Nazewiiciwo SKIaOmKow Kiwi [odnofowene

na etykiecie pojemnika z danym skfadnikiem krwi} ewentualnie wlasciwe skréty
im przypisane np. KKCz bez koz. i-pi. Iub KKCzbkip zamiast KKCz oraz
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17

18.

19.

np. przetoczenie ubogoleukocytarmnego KKP zapisac nalezy jako UKKP, nie zas
KKP.

Nie nalezy uzywac korektora; wszelkie zmiany w dokumentacji muszg byc¢
wykonywane prawidfowo. Niewfasciwy zapis nalezy skresli¢ jedng kreskg tak,
aby pozostat czytelny, poprawny zapis umie$ci¢ obok skreslenia. Poprawke
nalezy opatrzy¢ datq i podpisem osoby nanoszgcej korekte.

Konieczne jest powofanie Komitetu Transfuzjologicznego, ktéry powinien
prowadzi¢ dziatalno$é¢ zgodnie z wytycznymi w § 8.1-6 Rozporzgdzenia. Zaleca
sig, aby liste z nazwiskami sktadu Komitetu Transfuzjologicznego przesta¢ do
RCKIiK w Szczecinie.

Komitet Transfuzjologiczny, zgodnie z Rozporzgdzeniem, powinien dokonywac
m.in. okresowej kontroli wskazan do przetoczenia, nie rzadziej niz raz na 6
miesiecy. Raporty i okresowe sprawozdania z dziatalno$ci Komitetu nalezy
przekazywaé Dyrektorowi szpitala i przesyta¢ Dyrektorowi RCKiKw Szczecinie
nie rzadziej niz raz w roku, najpézniej do dnia 30 stycznia kazdego roku. Zaleca
sie, aby do sprawozdania z posiedzenia Komitetu przestanego do RCKIK,
dofgczyc liste obecnosci oséb uczestniczgcych.

Zaleca sie, aby lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig, nadzorowat
realizacje zalecen pokontrolnych.

Z-CADYREKTORA
ds. medycznych

REGIO GO CENTRUM
KR‘WODAW%WWA
lek. Lipinska

specjalista lab transfuzjologii med

22 01 2016
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