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Zesp6l kontrolujaecy RCKIK: ek, e, M@
1.WSTEP
A. Cel kontroli- ocena zgodnosci merytorycznej dziatalnogci prowadzonej w zakresie
krwiolecznictwa z:

1) Ustaws o publicznej shuzbie krwi (Dz.U. z1997r. Nr 106, poz.681 z pézn. zm.) wraz
z aktami wykonawczymi, m.in. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16.10.2017
W sprawie leczenia krwig w podmiotach leczniczych.

2) Wewnetrznymi procedurami (SOP) w zakresie organizacji i funkcjonowania banky
krwi oraz leczeniem krwig na terenie kontrolowanego podmiotu leczniczego.

3) Dodatkowo: Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 6.03. 2019r w Sprawie
wymagan dobrej praktyki pobierania krwi i Jej sktadnikow, badania, preparatyki,
przechowywania, wydawania i transportu dla jednostek organizacyjnych publicznej
stuzby krwi.

B. Termin poprzedniej kontroli: 26.04.201 8r.
C. Krétki opis podjetych dziatan kontrolnych:

W zwigzku z trwajacym stanem pandemii COVID-19 kontrola w zakresie dziatalnosci
Banku Krwi oraz gospodarki krwia i zasad krwiolecznictwa na terenie podmioty
leczniczego odbyta si¢ W sposéb zdalny przy wykorzystaniu $rodkéw komunikacji
elektronicznej. Dokonano oceny dokumentacji przestanej przez Bank Krwi do RCKiK w
w/w zakresie.

Dokumenty przechowywania krwi i jej skladnikéw
Dokumenty monitorowania temperatury w urzadzeniach
SOP-y dotyczace Banku Krwi

D. Personel reprezentujacy podmiot leczniczy podezas kontroli:

Regionalne Centrum Krwiodawstwe i Krwiclecznictwe w Warszawie B,

ul. Saska 63/75, 03-948 Warszawa Sekreforiot B 22 514 60 00 . ¢ o
NIP 113.18-28-970 22 619 19 47 >PN‘EN 1509001,
KRS 0000125664 D] rckik@rckik—warszcwu.com.pl :

Regon 000292644 Www.rckik-warszawu.com.pl ISCERTCERTIF!CATE 1



Dokumentaqa przeslana przezmg. . Diagnosta Laboratoryjny .

2. PRZEBIEG KONTROLI
A. Organizacja/Personel
Na podstawie dokumentéw przestanych do RCKiK stwierdzono co nastgpuje:

W strukturze szpital zadania Banku Krwi realizuje Pracownia Serologii Transfuzjologicznej
z Bankiem Krwi w Laboratorium Analiz Lekarskich Alab. Osoba odpowiedzialna za

funkcjonowanie Banku Krwi jest mgr 1, specjalista Laboratoryjnej
transfuzjologii medycznej. Obowiazki lekarza odpowiedzialnego za gospodarke i leczenie
krwiag pelni lek. Specjalista potoznictwa i ginekologii (posiada aktualne

zadwiadczenie o odbytym szkoleniu w RCKiK). Nad szkoleniami vielegniarek nadzér
sprawuje Dyrektor ds. Potoznych i Pielegniarek dr n. med.

B. Pomieszczenia, wyposazenie, sprzgt/transport / (bank krwi):
Bank krwi znajduje si¢ w Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej.

Sprzgt: chiodnia Ariston, chlodziarka Liebherr, zamrazarka Aryston, specjalistyczne
urzagdzenie do rozmrazania mrozonych skiadnikéw krwi. Osocze rozmrazane jest w
specjalistycznym urzadzeniu w Banku Krwi. Urzadzenia opisane na zewnatrz, zgodnie
z obowigzujacymi wymaganiami, a takze prawidlowo monitorowane — co potwierdzaja
przestane protokoly (zapisy pomiaru temperatury oraz protokoly kwalifikacji urzadzen.
Kwalifikacje sprzgtu wykonywane terminowo i zgodnie z obowigzujacymi przepisami.
Przestana dokumentacja nie budzi zastrzezef. Pojemniki z pozostatoécig po przetoczeniu
wraz z zestawami do przetoczenia sg przechowywane w Banku Krwi.

C. Dokumentacja banku krwi:

Przestane do kontroli SOP dotyczace Banku Krwi i leczenia krwig i jej sktadnikami sg
zaktualizowane zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 16.10.2017 roku. SOP-y sa
zgodne z wymaganiami formalnymi. Pracownicy Banku Krwi, ktérzy zostali z nimi
zapoznani, co potwierdzili wlasnorecznym podpisem sa zobligowani do przestrzegania
procedur. Druki zaméwien na krew/sktadniki krwi oraz zglaszania niepozadanych reakcji lub
zdarzenia sg aktualne. Protokoly monitorowania temperatury w urzadzeniach oraz protokoty
kwalifikacji sprzetu prawidlowe. Przychéd i rozchéd sktadnikéw krwi dokumentowany
prawidiowo.

D. Dokumentacja przetoczenh w oddziatach szpitalnych /procedury:
Nie oceniono dokumentacji przetoczen w oddziatach szpitalnych z braku dokumentacji.

W dniu 02.12.2020r przestano skan strony ksiazki transfuzyjnej, zapisy dokonywane
prawidlowo.

E. Realizacja obowigzkéw lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwia:
Szkolenia wewnetrzne

Przestano dokumentacje szkolen prowadzonych w oddziatach szpitalnych przez lekarza
odpowiedzialnego za gospodarke i leczenie krwig.

F. Szkolenia pielggniarek

Obowiazkowe szkolenia pielegniarek/poloznych dotyczace uprawnied do dokonywania
przetoczen i czynnosci zwiazanych z tym zabiegiem sg realizowane na biezaco. -

3. PODSUMOWANIE

Na podstawie przestanej dokumentacji organizacje oraz funkcjonowanie szpitalnego banku
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krwi oceniono pozytywnie,

4. NIEZGODNOSCI Z ICH KLASYFIKACJA
A. Krytyczne - brak
B. Duze — brak

C. Inne znaczqce - brak

D. Sugestie - brak

Klasyfikacja zalecen:

* Krytyezne — dotyczgee wszystkich niezgodnosci w Drzebiegu proceséw Iub zapiséw w SOP
bezpaosrednio wphywajqce na bezpieczenstwo Dbacjenta

® Duze - dotyczqce powaznych niezgodnosci w przebiegu proceséw Iub zapiséw  w SOP. nie
wplywajqcych bezposrednio na bezpieczerstwo pacjenta

® Inne znaczgce — dotyczqgce niezgodnego z wymaganiami DPrzebiegu procesow lub metod

® Sugestie — dotyczgce niezgodnosci w  procesach Iub metodach niezwigzanych
Z przestrzeganiem standardéw,

Stwierdzenie kilku zalecer; duzych lub/i innych znaczgcych, wzajemnie ze sobq powigzanych, moze

skutkowaé  stwierdzeniem zalecenia krytycznego. Niewykonanie zalecenia duzego 7 Ppoprzedniej

kontroli - kwalifikowane Jest jako krytyczne, a niewykonanie zalecenia inne znaczgce — kwalifikowane
Jest jako duze

Sporzadzit i
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f%ﬁﬂ/k Zatwierdzil:

Dyrektor RCKiK w Warszawie

Do wiadomosci :mg; ~ Diagnosta Laboratoryjny.






