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Niska jakość próbki ma ujemny wpływ na zachowanie zgodności ze standardami i przepisami
Zachowanie standardów akredytacyjnych takich jak Akredytacja Laboratoriów Klinicznych ISO15189 wymaga dokumentowania, 
analizowania i regularnego monitorowania procedur prawidłowego pobierania próbek i postępowania z nimi.5 

Co sprawi, że laboratoria, które starają się pogodzić zapewnienie wysokiej jakości próbek z wymaganiami klinicznymi oraz 
budżetowymi będą pewne skuteczności działania ich systemów i procesów?

Błędy podczas pobierania krwi mogą powodować dyskomfort  
u pacjenta oraz zagrażać jego bezpieczeństwu.¹
Jakość fazy przedanalitycznej ma wpływ na efekty leczenia
Najwięcej błędów podczas pobierania krwi popełnianych jest w fazie przedanalitycznej z uwagi na jej złożoność 
i zaangażowanie wielu osób w placówkach opieki zdrowotnej. Personel spoza laboratorium może nie zdawać 
sobie sprawy z tego, jak istotnym problemem są błędy w fazie przedanalitycznej i jaki wpływ mają one na 
dokładność badań.

Pacjenci oczekują od placówek opieki zdrowotnej zmniejszenia liczby popełnianych błędów, w związku z tym rośnie 
rola laboratorium w procesie zapewnienia obsługi wysokiej jakości.

Na jakim etapie powstają  
błędy laboratoryjne? 2,3,4

Zlecenie badania przez lekarza
Identyfikacja pacjenta
Wybór igły i probówki
Oznakowanie probówki
Pobranie próbki
Transport próbki
Rejestracja i przygotowanie próbki
Sortowanie i odwirowanie próbki
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W jaki sposób usługa BD 
Preanalytical Quality Check 
wspiera proces poprawy jakości  
i przestrzegania zaleceń?
•  Usługa realizowana przez 

doświadczony zespół BD składający 
się ze specjalistów do spraw 
klinicznych

•  Pierwsze kluczowe wnioski już w 24 
godziny po zebraniu danych

•  Końcowy raport, zawierający 
szczegółową analizę danych 
i rekomendacje w zakresie 
doskonalenia procesów

•  Analiza porównawcza pokazująca 
wyniki badanej jednostki na tle 
podobnych placówek

Przedstawiamy usługę BD Preanalytical Quality Check  
Rozwiązanie w ramach usług konsultacji laboratoryjnych - BD Laboratory Consulting Services® 
W oparciu o naszą specjalistyczną ekspertyzę poddajemy ocenie jakość fazy przedanalitycznej oraz przebieg 
poszczególnych procesów, począwszy od warunków przechowywania sprzętu, poprzez procedurę pobierania próbek 
aż do przygotowania ich przed analizą. Określamy i monitorujemy możliwe przyczyny błędów w fazie przedanalitycznej, 
co pozwala porównać praktyki stosowane w laboratorium z procedurami szpitalnymi oraz zasadami najlepszej praktyki.

Faza przedanalityczna
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High levels of hemolysis were observed for both coagulation and chemistry samples, with 10% of chemistry samples & 
6% of the coagulation samples having signi�cant levels of hemolysis.  However samples in general were not rejected for 

hemolysis, the results were annotated.  This high level of hemolysis is likely to be caused by the collection of samples 
from newly inserted catheters and needle and syringe collections. 
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Healthcare Worker Safety (1) 
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The hospital uses safety engineered devices in order to minimize the risk of needle stick injuries.  Collections 
were observed from a number of known infected individuals without the use of safety devices. Further although 
devices were disposed in sharps containers, the containers were not adjacent of the collection point, resulting in 

contaminated sharps being carried to the containers.  On some occasions across the ward �oor. 
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A number of sample accession forms where found to be incomplete, with missing patient identi�ers such as DOB, and no 
signatures.  The transportation of the samples from outreach was not temperature controlled and took up 4 hours, 

this resulted in a dramatic peak in workload.  TAT for Emergency samples was within the hospital target of 60 mins.   

Work�ow Analysis
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Phlebotomy Technique (2) 
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The citrate coagulation tube was not always drawn �rst, potentially causing shortened clotting times due to 
clot activator additive carry over from the serum tubes. A discard tube was not used for 85% of collection 
with either a catheter or a blood collection set (BCS).  With BCS, there will be a loss of volume into the �rst 
tube, altering the blood to additive ratio. Catheter especially those that are newly inserted, are a signi�cant 

reason for increased haemolysis. 

•  Wysoki odsetek odrzuconych próbek/ponowne pobranie próbki
•  Bezpieczeństwo pracowników służby zdrowia
• Błędy w identyfikacji pacjenta
•  Szkolenie w zakresie pobierania krwi do badań
• Przepływ pracy i czas obiegu próbki
• Kontrola zakażeń
• Potrzeby akredytacyjne

* Przykłady raportów opracowanych w ramach usługi

Przykładowe raporty* z usługi BD Preanalytical Quality Check zawierają:

Usługa dostarcza szczegółowych informacji w kluczowych obszarach, takich jak:
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Informacje o BD
BD to wiodący na rynku dostawca rozwiązań mających na celu poprawę jakości analiz 
diagnostycznych in vitro. Nasze rozległe doświadczenie i reputację budujemy już od ponad  
118 lat.

•  Określenie błędów w fazie przedanalitycznej umożliwia wprowadzenie konkretnych 
udoskonaleń, mających na celu zwiększenie dokładności wyników badań oraz zachowanie 
standardów zgodnych z najlepszą praktyką

•  Analiza porównawcza ocenia udoskonalenia oraz zgodność ze standardami

•  Zrozumienie kluczowych czynników ryzyka daje pewność, że w przypadku stosowania 
najlepszej praktyki, zachowane zostaną najwyższe standardy bezpieczeństwa oraz najlepsza 
ochrona pracowników i pacjentów

 Nr katalogowy Opis usługi

 368136  Usługi konsultacji laboratoryjnych BD Laboratory Consulting Services®

W celu uzyskania szczegółowych informacji na temat usług  
konsultacji laboratoryjnych BD Laboratory Consulting Services®  
prosimy o kontakt z lokalnym przedstawicielem handlowym BD.
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