Szczecin dnia 13.03.2014 1.

Protokét
z kontroli przeprowadzonej dnia 14.02.2014 r.
w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym Nr 2
PUM w Szczecinie

Podstawa prawna:
Ustawa o publicznej stuzbie krwi- z dnia 22.08.1997 .
(Dz. U. Nr 106, poz. 681 z 1997 r.) z pdiniejszymi zmianami

oraz
Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 r.
w sprawie leczenia krwiq w podmiotach leczniczych wykonujgeych dziatalnosé leczniczq
w rodzaju stacjonarne i calodobowe Swiadczenia zdrowotne,
w ktorych przebywajq pacjenci ze wskazaniami do leczenia krwiq i jej sktadnikami
(Dz. U. 72013 r. poz. 5.)
w tekscie protokolu okreslane w skrdcie ,, Roporzqdzeniem”,

Kontrolg¢ przeprowadzit pracownik RCKiK w Szczecinie:

- Mirostawa Niebieszczanska, spec. do spraw kontroli.

Kontrola dotyczyla oceny gospodarki sktadnikami krwi i krwiolecznictwa
za okres od 06.03.2013 r. do 14.02.2014 r. w Klinice:

- Urologii i Onkologii Urologicznej

oraz dzialalno$ci szpitalnego Banku Krwi.

Dyrektorem Szpitala jest lek. Barbara Turkiewicz.

Zastepcg Dyrektora do spraw lecznictwa jest dr n .med. Maciej Romanowski.
Zastepea Dyrektora do spraw lecznictwa jest dr n .med. Maciej Zukowski.
Pielggniarka naczelng jest mgr :

Lekarzem odpowiedzialnym za gospodarke krwia w szpitalu jest
lek.

Kierownikiem Banku Krwi jest mgr inz. , diagnosta laboratoryjny.

Kontrolowane oddzialy szpitalne i Bank Krwi

1. Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej

- Lekarzem prowadzacym jest dr hab. n. med.

- Pielggniarka oddziatlows jest mgr piel. ,

- Pielggniarka oddzialowa Bloku Operacyjnego jest mgr piel. ,
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2. Bank Krwi: umiejscowienie, personel, wyposazenie, skad pobiera skladniki kiwi,
dokumentacja itp.

W kontroli Banku uczestniczyty i udzielaty informaciji:

- mgr . bedaca Kierownikiem Pracowni Serologii Transfuzjologiczne;
z Bankiem Krwi,
-lek. i . , odpowiedzialna za gospodarke krwig w szpitalu.

Bank Krwi zlokalizowany jest obok Pracowni Serologii na terenie Laboratorium Centralnego
na pierwszym pietrze w budynku szpitalnym K.

Obstuga Banku zajmuje si¢ personel Pracowni Serologii Transfuzjologiczne;.

Sposréd 14 0séb uprawnionych do prowadzenia Banku tj. 8 diagnostow laboratoryjnych i 6
technikéw analityki, caly personel odbyl odpowiednie szkolenie w RCKiK w Szczecinie.
Aktualna lista z nazwiskami w/w 0s6b uprawnionych do obstugi Banku sporzadzona w dniu
07.01.2014 roku, byla dost¢gpna w dniu kontroli do wgladu.

Kontrolowano dokumentacj¢ w zakresie szkolen wewngtrznych przeprowadzonych dla
pracownikow Banku Krwi.

Mgr w maju 2013 roku przeprowadzila szkolenie wewngtrzne, podczas
ktérego omoéwiono zalecenia pokontrolne wydane w marcu 2013 roku oraz zasady
prawidlowego gospodarowania krwia.

Kierownik Banku szkolenie w RCKiK w Szczecinie odbyta w roku 2010.

Organizacja Banku od kilku lat nie zmienia sig, jest prawidlowa.

Bank Krwi w dni robocze w godzinach od 7.30 do 15.00 prowadza 2 osoby, tj. Kierownik
Banku, zajmujacy sig stata obstuga Banku oraz mgr .. .

W dni robocze w godzinach od 7.30 do 19.30 obslugg wylacznie Banku zajmuje si¢ dwdch
pracownikow, w pozostatych godzinach dni roboczych oraz w dni $wiateczne, dwie osoby
dyzurujace obstugujg zardwno Bank Krwi, jak i Pracowni¢ Serologii.

Zamawianiem skladnikow krwi dla oddzialéw szpitala zajmuje si¢ personel Banku Krwi.
Zamowione skladniki krwi odbierajq z Banku i przenosza na oddziat szpitala najczesdciej nie
pielegniarki lecz sanitariusze lub personel pomocniczy. W/w osoby na odwrocie zaméwienia
indywidualnego na dany skiadnika krwi pozostawianego w Banku, skiadaja swoj czytelny
podpis, potwierdzajacy odbidér z Banku rozchodowanego skladnika krwi, obok daty i godziny
odbioru.

W rozmowie telefonicznej, ktéra odbyta si¢ w dniu 15.02.2014 roku, pielegniarka naczelna
mgr poinformowala, iz dla kazdego oddzialu, w ktérym stosuje sie
krwiolecznictwo, sporzadzono list¢ z nazwiskami o0séb upowaznionych do odbioru
skladnikéw krwi z Banku, w sytuacjach, gdy pielegniarki/ polozne nie moga odebraé
pojemnikow z krwig osobiscie.

Listy zostaly dostarczone personelowi Banku Krwi. W/w osoby upowaznione zostaly
przeszkolone w zakresie zasad dotyczacych transportu sktadnikéw krwi.

W rozmowie z pielegniarka naczelng zwrécono uwage, iz zgodnie z przepisami
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Rozporzadzenia, za ztozenie zamoéwienia na sktadnik krwi w Banku odpowiada pielggniarka,
polozna oraz lekarz.

W zwiazku z powyzszym, jedynie w wyjatkowych sytuacjach, sktadniki krwi z Banku moga
odbiera¢ sanitariusze lub osoby upowaznione, jednakze pielggniarka z oddziatu uprzednio,
telefonicznie powinna poinformowaé¢ pracownika Banku w w/w sytuacji, iz nie moze
osobiscie dokona¢ odbioru krwi z Banku.

Skiadniki krwi sprowadzane sa do Banku zaréwno na zamoéwienia indywidualne dla
poszczeglnych pacjentéw, jak i na zaméwienia zbiorcze z RCKiK w Szczecinie.
Sporadycznie sktadniki krwi zamawiane sg réwniez w Wojskowym CKiK w Szczecinie.

W Banku prowadzona jest stala rezerwa sktadnikéw krwi.

Stan Banku odno$nie KKCzBKLP ( KKCz bez kozuszka lenkocytarno - plytkowego)
w dniu kontroli wynosit:

- 27 ). grupy 0 RhD+ (plus),

- 31 . grupy A RhD+ (plus),

- 18 j. grupy B RhD+ (plus),

- 7. grupy AB RhD+ (plus),

- 6. grupy 0 RhD- (minus),

- 3. grupy A RhD- (minus),
- 1j. grupy B RhD- (minus),

- 4 j. grupy AB RhD- (minus).

Stan Banku dla FFP wynosit:
- 18 j. grupy 0,

-31]. grupy A,

-20]. grupy B,

- 15j. grupy AB.

Stan Banku dla Krioprecypitatu wynosit:

-4]. grupy 0,
-6j. grupy A.

Wyposazenie Banku nie zmienito si¢ stanowig je:

- witryna chlodnicza nr 1 do przechowywania KKCz z wynikami proby zgodnosei,

- witryna chlodnicza nr 2 do przechowywania KKCz bez wynikéw proby zgodnosci,

- 2 zamrazarki do przechowywania FFP, nr 3 i nr 4,

- 2 wrzadzenia Plasmatherm do suchego rozmrazania FFP (typu Barkey firmy Hemosystems).
- Sahara III do suchego rozmrazania FFP,

- 2 taznie wodne typu Elpin, kiore sg sprawne lecz nie sa uzytkowane.

Urzadzenia chlodnicze sq ponumerowane, oznakowane i opisane zakresem temperatur

przechowywania poszczegolnych sktadnikow krwi.
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Pojemniki z KKCz w witrynach chlodniczych sq posegregowane wedlug grup krwi ABO
i Rh; kazdy pojemnik umieszczony jest w pozycji pionowej w celu zapewnienia cyrkulacji
powietrza pomiedzy pojemnikami.

W dniu kontroli sposéb utozenia pojemnikéw z FFP w zamrazarkach, nie budzil zastrzezen.

Kontrolowano temperatury w urzadzeniach chtodniczych.

Temperatury miescily si¢ w dopuszczalnych zakresach temperatur przechowywania danych
sktadnikéw krwi. Temperaturg kontroluje si¢ i dokumentuje w odpowiednich protokotach
kontroli temperatur 3 razy na dobg co 8 godzin.

Bank Krwi jest skomputeryzowany.

Dokumentacja przychodu i rozchodu skladnikéw krwi w Banku prowadzona jest rownolegle
w postaci Ksigzki Przychodu i Rozchodu skladnikéw krwi oraz w systemie komputerowym
przy uzyciu programu Infomedica ,,Bank Krwi”

Bank prowadzi 4 Ksigzki Przychodu i Rozchodu:

- dla KKCz,

- dla KKP, FFP i krioprecypitatu,

- dla czynnikow krzepnigcia,

- dla Immunoglobuliny Gamma anty- D.

Kontrolowano zapisy w w/w Ksigzkach; z zapisow w dokumentacji wynika, iz sktadniki krwi
wydawane sq z Banku do oddzialéw sukcesywnie, po jednej jednostce, zgodnie
Z przepisami.

Zalecono, aby w sytuacji, w ktorej lekarz zdecyduje o ewentualnym odebraniu z Banku
jednoczasowo kilku jednostek skiadnika krwi dla jednego pacjenta, poinformowaé lekarza
o koniecznosci odnotowania swojej decyzj¢ na druku zaméwienia indywidualnego, natomiast
personel Banku powinien odnotowa¢ ten fakt w Ksigzce Przychodu i Rozchodu.

Jak mnie poinformowano, zapisy w w/w Ksigzkach nanoszone sg przez personel Banku
zgodnie z zaleceniem, na biezgco.

Zgodnie z zaleceniem, dostosowano wzor Ksigzki Przychodu i Rozchodu do aktualnego,
opisanego w Rozporzadzeniu, dodajac rubryke z data waznosci skfadnika krwi.
Dokumentacja prowadzona jest przejrzyscie i starannie, zapisy sq czytelne.

Zamowienia zbiorcze na skiadniki krwi, ktére sporzadzane sa w dni robocze, podpisuje
p. Kierownik Banku, na podstawie upowaznienia wydanego przez Dyrektora Szpitala oraz
gloéwnego ksiggowego.

W Banku Krwi kontrolowano zamodwienia indywidualne na sktadniki krwi. Sposéb
wypelniania zaméwien przez lekarzy z oddziatow szpitala stosujgcych krwiolecznictwo
generalnie jest prawidlowy; rubryki ze wskazaniem do przetoczenia i rozpoznaniem choroby
pacjenta sq wypetniane.

W wielu zamowieniach na KKCz sktadanych do Banku na tzw. rezerwe, w rubryce ze
wskazaniem do przetoczenia widnieje adnotacja ,,do zabiegu operacyjnego”, co nie jest
wystarczajgcym uzasadnieniem do przetoczenia sktadnika krwi.

Strona 4 z 12



Jak mnie poinformowano, w przypadku planowanych zabiegdow, regulg jest zamawianie kilku
jednostek KKCz w Banku na tzw. rezerwe. W chwili skladania w/w zaméwienia nie ma
Jeszeze okreslonych wartosei morfotycznych pacjenta uzasadniajacych przetoczenie krwi.

W zwigzku z powyzszym, po odbiér zarezerwowanego wezesniej skladnika krwi z Banku
nalezy zglasza¢ si¢ z kolejnym, wypeionym przez lekarza zam6wieniem, z odnotowanym
w odpowiedniej rubryce wskazaniem do przetoczenia; nalezy je dolgczy¢ do pierwotnego
zamOwienia na tzw. rezerwe.

Kontrolowano sposéb wypelniania protokotéw kontroli temperatur transportu skltadnikéw
krwi, ktére Bank Krwi otrzymuje wraz z kwitami rozchodu sktadnikéw krwi.

Stwierdzono, iz wszystkie wybiérezo kontrolowane protokoly uzupelniono w sposdb
prawidlowy. -

Kontrolowano protokoty walidacji urzadzen chtodniczych.
Daty walidacji wybranych losowo, kontrolowanych urzadzes:
- 30.07 - 03.08.2013 r. dla zamrazarki numer 3,

- 18-22.11.2013 r. dla witryny chtodniczej numer 1,

- 05.12.2013 r. dla Sahary III.

Bank do walidacji dysponuje 4 termometrami wzorcowymi.

Kontrolowano paszporty techniczne urzadzef chtodniczych; serwisant w dniu 26.09.2013 .
przeprowadzit przeglady techniczne w/w urzadzen, potwierdzajace ich sprawnosé
i dopuszczajace do uzytkowania, dokumentujac przeglad zapisem w paszporcie.

Kontrolowano protokoly walidacji warunkéw transportu sktadnikow krwi; zalecono, aby
uszczegOlowic opis protokotu o trasg, na ktérej przeprowadzana jest walidacja.

Data walidacji wybranych losowo pojemnikéw transportowych:

- 0 numerze 2 do przewozu KKCz,

- 0 numerze 4 do przewozu FFP,

- o numerze 1 do przewozu KKP to 10 -11.10.2013 roku.

W roku 2013 na oddzialy szpitalne z Banku rozchodowano:

- 7259,3 j. KKCz (w poréwnaniu do 7813,7 j. KKCz rozchodowanych w roku 2012)

- 4271 j. FFP (4703,6 j. FFP w roku2012)

- 2412 j. KKP (2340,6 j. KKP w roku 2012)

- 476 j. Krioprecypitatu (480 j. Krioprecypitatu w roku 2012)

Zestawienie powyzsze, porownane réwniez do zestawienia z roku 2011 wskazuje na staly
spadek zuzycia przez oddzialy KKCz w krwiolecznictwie; zuzycie pozostatych skladnikéw
krwi w ciagu ostatniego roku réwniez nieznacznie zmalato.

Najwigcej KKCz w roku 2013 przetoczono Klinikach

(W nawiasie odnotowano dla poréwnania ilos¢ jednostek rozchodowanych w roku 20 12):
- Nefrologii, Transplantologii i Chor6b Wewngtrznych 14854 j. (1377,4 j.)

- Kardiochirurgii 1435.4 j. (1414 j.)

—_—
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- Oddziale Anestezjologii, Reanimacji i Intensywnej Terapii 830 j. (1247,4 j.).

Najwigksze zuzycie FFP w roku 2012 odnotowano w Klinikach

(w nawiasie odnotowano dla poréwnania ilo$é jednostek rozchodowanych w roku 2012):
- Kardiochirurgii 1001,5 j. (1196 j.)

- Oddziale Anestezjologii, Reanimacji i Intensywnej Terapii 611,5 j. (846,9 j.)

- Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrznych 605,5 j.

- Chirurgii Naczyniowej, Ogolnej i Angiologii 583,1 j.

Najwigksze ilosci KKP przetaczane sq w Klinikach

(w nawiasie odnotowano dla poréwnania ilo$¢ jednostek rozchodowanych w roku 2012):

- Kardiochirurgii 1564 j. (1132 j.)

- Oddziale Anestezjologii, Reanimacji i Intensywnej Terapii 416 j. (1247,4 j.)

- Ginekologii Operacyjnej i Onkologii Ginekologicznej Dorostych i Dziewczat 104 j. (164].)

Kontrolowano ewidencj¢ zniszezen sktadnikow krwi. W roku 2013 zniszczono:

(w nawiasie odnotowano dla poréwnania ilo$é jednostek zniszczonych w roku 2012):

- 26,7 j. KKCz z powodu przeterminowania (35 j.),

- 47,5 j. FFP gléwnie z powodu uszkodzenia pojemnika, rzadziej z powodu zgonu pacjenta
lub utraty waznosci (41 j.)

Stwierdzono, iz ilo§¢ zniszczenh KKCz zmnmiejszyla sig w poréwnaniu do roku 2012,
natomiast nadal Bank odnotowuje znaczne zniszczenia FFP,

Nalezy intensywnie nadzorowa¢ racjonalne gospodarowanie krwig oraz sposob postepowania
z kruchymi pojemnikami z FFP w stanie zamrozZenia.

Resztek poprzetoczeniowych nie przechowuje si¢ w Banku Krwi.

W  Banku prowadzona jest ewidencja powikian poprzetoczeniowych zglaszanych
w oddziatach szpitala.

W roku 2013 do RCKiK w Szczecinie przestano 10 protokolow zgloszen powiklan
poprzetoczeniowych, ktore odnotowano w Klinikach:

- Kardiochirurgii (2),

- Chirurgii Naczyniowej, Ogolnej i Angiologii (2),

- Nefrologii, Transplantologii i Chorob Wewnetrznych (1),

- Oddziale Anestezjologii, Reanimacji i Intensywnej Terapii (1),

- Ginekologii Operacyjnej i Onkologii Ginekologicznej Dorostych i Dziewczat (1),

- Urologii i Onkologii Urologicznej (1),

- Patologii Noworodka (1),

- Poloznictwa i Ginekologii (1).

W rozmowie z paniami uczestniczacymi w kontroli, oméwiono konieczno$é dostosowania do
specyfiki Szpitala przestanych procedur przykladowych SOP z zakresu krwiolecznictwa,
przeznaczonych dla lekarzy i pielegniarek z oddzialow.
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Niezbedne jest w zwigzku z powyzszym zmodyfikowanie i uszczegdlowienie réwniez
procedury dla Banku w zakresie m.in. rozchodu skladnikéw krwi na oddzialy, tak, aby
w pelni korelowata z odpowiednia procedurg dla oddziatow szpitala.

Zalecono, aby w/w zmodyfikowang procedurg dla Banku przestaé wraz procedurami dla
oddzialow w celu zaakceptowania przez Dyrektora RCKiK w Szczecinie.

Poprzednia kontrola zostata przeprowadzona przez
lek. Mirostawe Niebieszczanskqa w dniu 05.03.2013 r.

Wigkszo$¢ zalecen pokontrolnych zrealizowano.
Nie zostalo zrealizowane w pelni zalecenie:

1. Lekarz nadzorujacy przebieg transfuzji w obserwacjach lekarskich historii choroby
pacjenta powinien zawsze szczegélowo udokumentowat transfuzje krwi.

Obecnie kontrolowano rodzaje i ilosci skladnikéw krwi stosowanych w oddziale,
przestrzeganie obowigzujacych zasad przetaczania, kto przetacza, nadzér nad przetaczaniem
i dokumentacjg z tym zwigzana.

Ustalenia i ocena wynikow kontroli:
Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej (ilo§¢ l6zek 48)

W kontroli oddziatu uczestniczyly:

- lek. idpowiedzialna za gospodarke krwia w szpitalu,
-p. N Jielegniarka oddzialowa,
-p. pielegniarka, ktéra udzielata informacji na temat prowadzenia

dokumentacji i stosowania zasad leczenia krwig przez personel pielegniarki w oddziale.

W Klinice zatrudnionych jest 17 pielegniarek; sposréd ktérych 16 pafi odbylo szkolenie
w RCKiK w zakresie krwiolecznictwa. Lista z nazwiskami pielggniarek posiadajacych
aktualne uprawnienia do wykonywania przetoczen, sporzadzona w dniu 14.05.2013 roku,
byla dostgpna w oddziale w dniu kontroli do wgladu.

Wskazane jest, aby pielegniarka oddziatowa, jako osoba pelnigca nadzér nad personelem
pielggniarskim, m.in. w zakresie prowadzenia dokumentacji krwiolecznictwa, réwniez

odbyla w/w szkolenie.

W oddziale prowadzone sg 3 Ksigzki Transfuzyjne (KT), osobno dla:

-KKCz,

-FFP, 20% Albumin, KKP,

- dla skladnikéw krwi i preparatow krwiopochodnych przetaczanych na Bloku Operacyjnym
Kliniki.

KT prowadzone sg juz wedtug nowego wzoru podanego w zataczniku do Rozporzadzenia.
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Jak poinformowala mnie lek. i . nowy wzor KT wprowadzono we

wszystkich oddziatach szpitala jednoczasowo, z koficem ubieglego roku.

Zapisy w KT nanoszone sg przez pielegniarki w sposéb staranny, przejrzysty, szczegélowo
wypelniane sq rubryki z godzing dostarczenia sktadnika krwi do oddziahi, rozpoczecia
i zakonczenia transfuzji. Lekarzom pozostawiane sg do uzupelnienia dwie ostatnie rubryki, w
ktorych odnotowuje si¢ oceng przebiegu przetoczenia oraz nanosi podpis z imienng pieczatka
lekarza. Do obowigzkéw lekarza nalezy réwniez sprawdzenie zapiséw naniesionych w KT
przez pielggniarke.

Kontrolujac zapisy w KT stwierdzono, iz odnotowujac transfuzje FFP, w rubryce z grupa
krwi pacjenta  nie zawsze odnotowuje si¢ grupe krwi w ukladzie Rh, jedynie
w ukladzie AB0. Zwrécono uwage, aby rubryki w KT wypeliaé w peli zgodnie z ich
tytulami.

W rozmowie z pielggniarka oddziatows, zwrécono uwagg na to, aby okresowo kontrolowaé
zapisy nanoszone przez pielegniarki, wyjasniaé ewentualne zapisy budzace zastrzezenia lub
egzekwowaé uzupelnienie brakéw w zapisach.

7 zapisow w KT wynika, iz zuzycie skladnikow krwi w oddziale jest duze.

7 zestawienia opracowanego przez szpitalny Bank Krwi, wynika, iz w roku 2013
przetoczono:

(brak szczegélowego okreslenia rodzaju sktadnikéw krwi)

- 720 j. KKCz,

-4578 ). FFP,

-10j. KKP,

- 6 j. krioprecypitatu.

Zalecono, aby w dokumentacji krwiolecznictwa, tj. zaréwno w KT, jak i w historii choroby
pacjenta leczonego krwia, odnotowywaé dokladna nazwg skladnika krwi; np. jezeli
przetoczono pacjentowi KKCz bez kozuszka leukocytarno - plytkowego (obecnie taki rodzaj
KKCz przetaczany jest pacjentom najczgsciej) to nie powinno si¢ odnotowywaé przetoczenia
KKCz lecz KKCzbklp (lub UKKCz, jesli przetoczono ubogoleukocytarny KKCz).

Przypomniano, iz zgodnie z przepisami Rozporzadzenia skladniki krwi powinny byé
odbierane z Banku Krwi sukcesywnie, po jednej jednosice skladnika krwi dla danego
pacjenta, jak réwniez planowe transfuzje powinny by¢ przeprowadzane w godzinach pelnej
obsady lekarzy i pielggniarek oddziatu.

W roku 2013 w oddziale notowano 1 powiklania poprzetoczeniowe, ktore zgloszono do
RCKIiK w Szczecinie.

Kontrolowano w zakresie udokumentowania leczenia krwig, histori¢ choroby o numerze
28897/ 3983 pacjenta, u ktorego odnotowano objawy powiklania poprzetoczeniowego
podczas transfuzji.

Do RCKiK w Szczecinie przestano zgloszenie powiklania poprzetoczeniowego
odnotowanego podczas transfuzji KKCz w dniu 26.11.2013 r.
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Z zapisow w KT wynika, iz pacjentowi w trakcie hospitalizacji przetoczono w sumie:
-3 j. FFP w oddziale oraz 2 j. KKCz na Bloku Operacyjnym w dniu 22.11.2013 r.
-1j. KKCz, 2j. FFP. w dniu 26.11.2013 r.

Stwierdzono, iz w KT:

- W szeregu z zapisem z dnia 26.11.2013 r. dotyczacym przetoczenia wiw 1j. KKCz,
w odpowiedniej rubryce lekarz naniést wymagang adnotacje: “Przetoczenie przerwano,
podejrzenie wstrzasu anafilaktycznego”.

- W rubryce z objgtodeiq przetoczong krwi zapis jest nieprecyzyjny, bowiem odnotowano 287
ml, czyli zawarto$¢ pojemnika, cho¢ faktycznie przetoczenie przerwano po kilku minutach.

W obserwacjach lekarskich historii choroby z dnia 26.11. 2013 r. naniesiono dwie adnotacje:
» Podj¢to decyzje o transfuzji 3 j. KKCzi 2 j. FFP.”

»W trakeie transfuzji KKCz pacjent zglosil dusznos¢, transfuzje przerwano.

Brak odnotowania numeru donacji KKCz, iloéci przetoczonego KKCz oraz informacji
o wypehieniu przez lekarza protokolu zgloszenia powiklania poprzetoczeniowego,
przestania go do RCKiK w Szczecinie wraz z probkami krwi pacjenta i resztkami
poprzetoczeniowymi.

W obserwacjach lekarskich z dnia 22.11. 2013 r. odnotowano przetoczenie 3 j. FFP grupy A,
brak numeréw donacji poszczegdlnych jednostek,
brak adnotacji o przetoczeniu pacjentowi 2 j. KKCz w tym dniu na Bloku Operacyjnym.

Jak mnie poinformowano, w oddziale dostgpny jest wzér pieczatki z rubrykami do
uzupelnienia danych odnosnie transfuzji skladnikéw krwi, ktéra mozna zastosowaé do
sporzgdzania obserwacji lekarskich w historii choroby w dniu, w ktérym przeprowadzono
przetoczenie krwi. Pieczatka nie jest jednak powszechnie stosowana w oddziale,

- Wynik grupy krwi pacjenta zostat dopigty do karty tytulowej historii,

-Wyniki préby zgodnosci zostaly podpisane przez lekarza i pielegniarke dla kazdej
przetoczonej jednostki KKCz,

- Protokol badaf serologicznych i bakteriologicznych nr 44, ktéry przestano z RCKiK
w Szczecinie zostat dotaczony do historii choroby,

- W Karcie Informacyjnej w czesci dotyczacej zastosowanego leczenia odnotowano trzy
numery donacji bez podania rodzaju skfadnika krwi z adnotacjq ,, reakcja poprzetoczeniowa™
oraz 5 j. FFP z numerami donacji.

W rozmowie z lekarzami z oddziatu, przedstawiono wynik kontroli dokumentaciji w zakresie
krwiolecznictwa, poinformowano o koniecznosci prowadzenia obserwacji lekarskich
w sposob w pelni zgodny z zaleceniami pokontrolnymi.

Podczas kontroli rozmawialam z jedng z pielegniarek na temat stosowania zasad
krwiolecznictwa w prakiyce oddzialu oraz na temat sposobu prowadzenia Ksigzek
Transfuzyjnych.
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Poinformowano mie, iz bezposrednio przed rozpoczeciem przetoczenia lekarz i pielegniarka
dokonuja wspélnie oceny zgodnosci pacjenta ze sktadnikiem krwi. Lekarz jest obecny przy
l6zku chorego podezas rozpoczynania toczenia kazdej z jednostek sktadnika krwi.

Resztki poprzetoczeniowe przechowywane sa w oddziale, w lodéwee przeznaczonej
wylacznie do tego celu. Lodéwka jest opisana dopuszczalnym zakresem temperatur
przechowywania. Prowadzony jest nadz6r nad temperaturg lodéwki co 8 godzin 3 razy na
dobe. Zgodnie z przepisami prowadzano jest raz w roku walidacja urzadzenia.

W dniu kontroli odbylam telefoniczng rozmowg z pielegniarka naczelng mgr |

Omoéwiono m.in. realizacje zalecen pokontrolnych dotyczacych personelu pielggniarskiego
i polozniczego. Ponadto poinformowano o koniecznodci dostosowania do specyfiki szpitala
przestanych z RCKiK procedur przykltadowych SOP 2z zakresu krwiolecznictwa,
przeznaczonych dla lekarzy i pielggniarek z oddziatow.

Stwierdzam, iz:

1. W Szpitalu sprawnie funkcjonuje Bank Krwi. Organizacja Banku nie budzi
zastrzezen. Nadzor nad dokumentacjg i urzgdzeniami Banku prowadzony jest
prawidfowo, zgodnie z przepisami.

2. W Kilinice Urologii i Onkologii Urologicznej prowadzenie dokumentacji
krwiolecznictwa tj. zapiséw lekarskich w historii choroby pacjentéw leczonych
krwig wymaga petnego dostosowania do zaleceri pokontrolnych.

ﬂ/ NJQLFMM/Q) '
' 4303 20/

Zalecenia pokontrolne dla Banku Krwi:

1. Nalezy prowadzi¢ staly nadzér nad racjonalnym gospodarowaniem
sktadnikami krwi; stale dazyé do ograniczenia ilosci zniszczer sktadnikéw

krwi.

2. Wydanie z Banku zarezerwowanego wczesniej skfadnika krwi (na podstawie
zioZzonego pisemnego zamoéwienia z adnotacjg np. rezerwa do zabiegu,
zabieg operacyjny ) jest mozliwe po dostarczeniu z oddziafu kolejnego
wypelnionego pizez lekarza zamowienia, z odnotowanym w odpowiedniej

rubryce wskazaniem do przeloczenia.

3. Zaleca sie¢ zmodyfikowanie i uszczegotowienie procedury SOP dla Banku m.
in. w zakresie rozchodu skiadnikow krwi na oddzialy szpitalne; tak, aby
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w peini korelowata z odpowiednig procedurg dla oddziatéw szpitala
opracowang na podstawie przestanych procedur przyktadowych SOP
z zakresu krwiolecznictwa, przeznaczonych dla lekarzy i pielegniarek. Zaleca
sig, aby w/Mw zmodyfikowang procedure dla Banku przesfa¢ wraz
z procedurami dla oddzialtéw do Dyrektora RCKIK w Szczecinie w celu
zaakceptowania.

4. W Banku nalezy prowadzi¢ zapisy dokumentujace proces rozmrazania FFP
I Krioprecypitatu; nalezy udokumentowaé godzine zakoriczenia rozmrazania
Sktadnika krwi oraz nazwisko osoby dokonujgcej rozmrazania.

5. Zgodnie z Rozporzadzeniem § 3.2, za wydawanie do Banku wypetnionego
I podpisanego przez lekarza zamdwienia indywidualnego na krew
odpowiedzialna jest pielegniarka (pofozna).

6. Zalecono, aby pracownicy Banku nie nanosili zadnych dodatkowych adnotacji
na druku zamoéwienia, ktérego wypeinienie nalezy wylgcznie do obowigzkéw
lekarza. Numery donacji wydanych skladnikéw krwi pracownik Banku moze
ewentualnie odnotowywac na odwrocie w/iv zaméwienia.

Zalecenia pokontrolne dla oddziatéw szpitalnych:

1. Lekarz nadzorujgcy przebieg transfuzji w obserwacjach lekarskich historii
choroby pacjenta powinien zawsze udokumentowac transfuzje krwi w sposéb
szczegbtowy Y. wpisac dane dotyczace skladnika krwi: rodzaj, objetosé, grupe
krwi, numery donacji poszczegdinych jednostek, ponadto opisac reakcje
pacjenta w ftrakcie transfuzji i po jej zakonczeniu oraz naniesé podpis
i pieczatke lekarskq.

2. Zgodnie z Rozporzadzeniem § 3.2, za wydawanie wypelnionego
i podpisanego przez lekarza zaméwienia na krew odpowiedzialna jest

pielegniarka (pofozna).

3. W dokumentacji krwiolecznictwa, w tym réwniez w Ksigzce Transfuzyjnej
nalezy stosowac wilasciwe nazewnictwo skiadnikéw krwi (odnotowane na
etykiecie pojemnika z danym skiadnikiem krwi) ewentualnie wiasciwe skroty
im przypisane np. KKCz bez koz. I-pt. lub KKCzbkip zamiast KKCz oraz np.
przetoczenie ubogoleukocytarnego KKP zapisac nalezy jako UKKP, nie za$

KKP.

4. Planowe przetoczenia skladnikow krwi powinny odbywac sie w okresie peinej
obsady lekarzy i pielegniarek (pofoznych) danego oddziatu (zgodnie z §12.5
Rozporzgdzenia).
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5. W dokumentacji nalezy stosowaé poprawny zapis grupy krwi pacjenta
(np. grupa A Rh D + (plus) lub grupa A Rh D + (dodatni))

6. Przypominamy, o zaleceniu dostosowania tresci przestanych na piycie CD
procedur przykladowych w zakresie szczeqoiéw do specyfiki Panstwa
podmiotu, przygofowanie procedur oddziafowych zgodnie z szatg graficzng
okreslong w zafgczniku w/w Rozporzgdzenia oraz nadesfanie ich do RCKiK
celem akceptacji w terminie do korica marca biezgcego roku.

7. Z trescig protokofu nalezy zapoznaé personel pozostalych oddzialéw, ktore
nie byly kontrolowane. Stosowne zalecenia pokontrolne, nalezy wdrozyé
rowniez we wszystkich pozostatych oddziatach szpitala.
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