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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/13/166 — Funkcjonowanie systemu krwiodawstwa i krwiolecznictwa

Najwyzsza |zba Kontroli Delegatura w Biatymstoku

Piotr Jurkin — starszy inspektor kontroli parnstwowej, upowaznienie do kontroli nr 87272
z dnia 21 pazdziernika 2013 . [Dowdd: akta kontroli, str. 1-2]

Szpital Wojewodzki im. Ludwika Rydygiera w Suwatkach, ul. Szpitalna 60, 16-400 Suwaki
(dalej zwany ,Szpitalem”)

Adam Szalanda - dyrektor Szpitala [Dowdd: akta kontroli, str. 3]

ll. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza lzba Kontroli ocenia pozytywnie!, mimo stwierdzonych nieprawidiowosci,
funkcjonowanie krwiolecznictwa w Szpitalu w latach 2012-2013.

Powyzsza ocena wynika z zapewnienia biezgcego i calodobowego dostepu oraz
wlasciwego wykorzystania krwi i jej skfadnikéw, wyznaczenia lekarza odpowiedzialnego
za gospodarke krwig, powotania Komitetu Transfuzjologicznego i zapewnienia dostepu
do badan serologicznych.

Stwierdzone nieprawidlowos$ci polegaty na:

a) niezapewnieniu w zatwierdzonych procedurach obowigzku zglaszania i rejestrowania
wszelkich nieprzewidzianych zdarzen | bleddw zwigzanych z przetoczeniem krwi,

b) nieopracowaniu przez Komitet Transfuzjologiczny programu ksztatcenia |ekarzy
| pielegniarek w dziedzinie leczenia krwia,

c) sporzadzaniu indywidualnych zamoéwien na krew i jej skladniki tylko w jednym
egzemplarzu,

d) przechowywaniu w tej samej lodowce lekow i pojemnikow z pozostatoscig
po przetoczeniach,

e) niedokonywaniu pomiaréw temperatur w lodéwce z pojemnikami po przetoczeniach
lub przeprowadzanie takich pomiaréw tylko raz dziennie.

ll. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Organizacja leczenia krwig

11. W latach 2012-2013 Szpital nie posiadat banku krwi. W okresie tym korzystano
z banku krwi prowadzonego przez Regionalne Cenfrum Krwiodawstwa i Krwiclecznictwa
(RCKiK) Oddziat Terenowy w Suwalkach (OT w Suwatkach), ktory znajdowat sie w budynku
Szpitala. Dyrektor Szpitala wyjasnil, ze utworzenie banku krwi powodowaloby koniecznosé
ponoszenia dodatkowych kosztdw zwigzanych z prowadzeniem takiej jednostki.

[Dowod: akta kontroli, str. 23]

W 2012 roku Szpital zamawial krew i jej sktadniki w OT w Suwatkach i za otrzymane
preparaty rozliczat sig na podstawie faktur wystawionych przez RCKIiK. W okresie tym nie
zawarto z RCKIiK umowy na zaopatrzenie w krew i jej preparaty, a tym samym formainie nie
zapewniono niezwlocznego i catodobowego zaopatrzenia Szpitala w krew i jej skladniki oraz
nie ustalono sposobu dostawy | warunkéw ptatnosci. Przyjete zasady wspélpracy z RCKIiK
oparto na § 18 ust. 6 uchylonego z dniem 30 czerwca 2012 r. rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 19 wrze$nia 2005 r. w sprawie okreslenia sposobu organizacji leczenia krwig

! Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skalg ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna.
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w zakfadach opieki zdrowotnej, w ktdrych przebywajg pacjenci ze wskazaniami do leczenia

krwig, i jej skladnikami?, ktory zaméwienie Szpitala na krew i jej sktadniki oraz wystawiong

przez RCKIK fakture trakiowat jako zawarcie umowy na dostawe krwi i jej sktadnikow.
[Dowad: akta kontroli, str. 19-20]

Analiza przez NIK czterech spraw (po dwéch z 2012 i 2013 r.) wykazata, ze odebrana przez
Szpital w godzinach nocnych {od 2022 do 23%) krew lub jej skiadniki zostaly przetoczone
w terminie nie dtuzszym niz 30 minut od odebrania.

[Dowoéd: akta kontroli, str. 204-208, 214-219]

W dniu 23 stycznia 2013 r. Szpital zawart z RCKiK umowe, w ktorej okreslono m.in.: liste
sktadnikow krwi wraz z cennikiem, miejsce oraz zasady sktadania zamoéwien i postepowanie
w przypadkach nagtych. W umowie tej nie bylo zapisdw zapewniajacych Szpitalowi
catodobowe zacpatrzenie w krew i jej skiadniki. Tym samym nie w pelni zostaly spetnione
wymogi okreslone w § 2 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012r.
w sprawie leczenia krwig w podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalno$é leczniczg
w rodzaju stacjoname i calodobowe $wiadczenia zdrowotne, w ktérych przebywaja pacjenci
ze wskazaniami do leczenia krwig i jej skiadnikamid, obligujace podmioty lecznicze
do zapewniania niezwlocznego i catodobowego zaopatrzenia w krew i jej skladniki.

[Dowdéd: akta kontroli, str. 4-18]

1.2. Do 7 pazdziernika 2013 r. Szpital posiadat trzy Standardowe Procedury Operacyjne
(,SOP") dotyczace postepowania, dziatan i czynnosci zwigzanych z leczeniem krwig i jej
skiadnikami zatwierdzone w 2006 roku przez z-ce dyrektora ds. lecznictwa Szpitala
| kierownika dziatu zapewnienia jakosci RCKIK:

— procedure ,Przetoczenie skiadnikéw krwi: koncentratu krwinek czerwonych (KKCz),
koncentratu krwinek plytkowych (KKP), osocza $wiezo mrozonego (FFP)”,

— procedure ,Postepowanie w przypadku wczesnych powiklan poprzetoczeniowych®,
— procedure ,Przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych (KKCz) w naglych
przypadkach ze wskazan zyciowych”.

Wszystkie trzy SOP z 2006 roku opisywaty sposoby postepowania i wskazywaly dziatania
zwigzane z przetaczaniem krwi i jej skladnikow, zostaly dostosowane do dostosowane
rozporzadzenia z 19 wrze$nia 2005 r. i sporzadzone na wzorze stanowiacym zatgcznik
nr2do tego rozporzadzenia oraz przekazane do stosowania wszystkim oddziatom
szpitalnym. [Dowéd: akta kontroli, str. 24-32, 59]

Od 7 pazdziernika 2013 r., dopiero dziewig miesiecy po wejsciu w Zycie rozporzadzenia
z11 grudnia 2012 r, w SOP wprowadzono zmiany dostosowujace dotychczas
obowigzujace procedury do ww. rozporzgdzenia, poprzez m.in.: zalecenie uzyskania zgody
chorego na przetoczenie, doprecyzowanie czynnosci rejestrujacych przy ziozeniu
zaméwienia na KKCz, natoZenie obowigzku niezwlocznego przekazywania wypetionych
formularzy i probek do OT w Suwalkach, zalecenie biezacego wypetiania ,Profokofu
przetaczania sktadnikow krwi”, zakaz dodawania produktow leczniczych do przetaczanych
skiadnikow, skrocenie z pieciu do trzech dni czasu przechowywania resztek sktadnikow krwi
pozostatych po przetoczeniach. Zmienione SOP zatwierdzit z-ca dyrektora ds. lecznictwa
Szpitala i kierownik dzialu zapewnienia jako$ci RCKIK. Przekazano je wszystkim oddziatom
szpitalnym do stosowania. W wyniku analizy obowiazujgcych w latach 2012-2013 procedur
z zakresu krwiolecznictwa stwierdzono, ze w Zadnej z nich nie okreslono zasad
postepowania w przypadku wystapienia nieprzewidzialnych zdarzen czy bleddw zwigzanych
z przetoczeniem. [Dowdd: akta kontroli, str. 33-59, 168]

1.3. 0Od 2004 roku w Szpitalu byt wyznaczony lekarz odpowiedzialny za organizacje
krwiolecznictwa, metodyke przetaczania i gospodarke krwig. Poniewaz Szpital nie zatrudniat
lekarza w dziedzinie transfuzjologii, odpowiedzialnym za leczenie krwig byt specjalista
z zakresu hematologii, ktérego zakres czynnosci przewidywat m.in.. 1/ nadzér nad
krwiolecznictwem w oddziatach szpitainych, 2/ organizacije wewnetrznych szkolen lekarzy,

2 Dz U. nr 191, poz. 1607 ze zm., zwane dalej ,rozporzadzeniem z 19 wrzesnia 2005 1"
3 Dz U 22013 r, poz. 5, zwane dalej ,rozporzadzeniem z 11 grudnia 2012 r.” obowigzujace od 1 stycznia 2013 r.
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pielegniarek (poloznych) w dziedzinie leczenia krwia, 3/ wspétprace z RCKIK.
[Dowod: akta kontroli, str. 60-62]

W latach 2012-2013 lekarz odpowiedzialna za gospodarke krwig uczestniczyla
w szkoleniach (co szerzej oméwiono w pkt 4.1 niniejszego wystapienia) oraz sprawowata
nadzér nad leczeniem krwig w Szpitalu. Dokonywata takze m.in.: analizy iloci zuzycia krwi
ijej skladnikow w poszczegéinych oddziatach, przeprowadzita w 2012 roku kontrole
na oddzialach szpitalnych w zakresie przestrzegania zasad krwiclecznictwa (o czym szerzej
w pkt 2.3 niniejszego wystapienia), zgtaszala powiktania poprzetoczeniowe RCKIK (jedno
w2012 i dwa w 2013 roku), terminowo przekazywata RCKIK i dyrektorowi Szpitala roczne
sprawozdania z dzialaino$ci w zakresie krwiolecznictwa oraz protokoly i sprawozdania
z dziatalno$ci Komitetu Transfuzjologicznego.

[Dowod: akta kontroli, str. 63-65, 68, 87-123, 183-184)

W okresie tym lekarz odpowiedzialna za gospodarke krwig nie przeprowadzata
wewnetrznych szkolen w zakresie leczenia krwig, w tym dla lekarzy i pielegniarek. Jak
wyjasnila: ,Nie organizowalam (...) szkoleri wewnetrznych z zakresu leczenia kiwig
poniewaz w 2011 r. 314 pielegniarek i poloznych zostalo przeszkolonych przez RCKIK
w Bialymstoku w zakresie dokonywania przetoczen krwi i jej skfadnikow oraz czynnoSciami
z tym zwigzanych. Peinie rowniez obowiqzki ordynatora. Brak szkolern wewnetrznych
wynikat z braku czasu. (...) Planuje tego dokona¢ w 2014 .

[Dowod: akta kontroli, str. 21-22, 66, 169]

W Szpitalu dziatat Komitet Transfuzjologiczny w sktadzie m.in.: ordynatorzy oddziatow,
w ktorych przetacza sie krew, lekarz odpowiedzialna za gospodarke krwig, anestezjolog,
pielegniarka dokonujaca przetoczen krwi. Posiedzenia Komitetu odbyty sie 31 maja
i 17 grudnia 2012 r. oraz 20 czerwca i 12 grudnia 2013 r. W 2013 roku, w trakcie obrad
omawiano i analizowano sprawy okreslone w § 8 ust. 5 pkt 1-6 rozporzadzenia z 11 grudnia
2012 r., w tym m.in.: zmiany w organizacji leczenia skladnikami krwi wynikajace z nowych
uregulowan prawnych, zasadnos$¢ i ilos¢ przetoczen na poszczegbinych oddziatach
Szpitala, przypadki powiklah poprzetoczeniowych, wskazania do przetoczen krwi i jej
skladnikow. W okresie tym Komitet nie opracowat programu ksztatcenia lekarzy
i pielegniarek w dziedzinie leczenia krwia. [Dowdd: akta kontroli, str. 69-83]

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidlowosci:

1. Ustalone w Szpitalu procedury dotyczace leczenia krwig i jej sktadnikami nie
przewidywaly obowigzku identyfikacji i rejestrowania wszelkich nieprzewidzianych
zdarzen zwigzanych z przetoczeniem (bledow i wypadkéw), co naruszato § 2 pkt 3
rozporzgdzenia z 11 grudnia 2012 r. Jak wyjasnifa lekarz odpowiedzialna
za gospodarke krwia; ,(...) faki system organizacji leczenia powinien zostac opracowany
dla catego Szpitala. Obowigzek zgtaszania wszelkich nieprzewidzianych zdarzen lub
bfedow zwigzanych z przetoczeniem zostanie uwzgledniony w nowych SQP-ach
w 2014 r. Ewentualne biedy i zdarzenia bedg analizowane m.in. na posiedzeniach
Komitetu Transfuzjologicznego.” [Dowdd: akta kontroli, str. 21-22, 168]

2. Komitet Transfuzjologiczny nie opracowat programu ksztalcenia lekarzy i pielegniarek
w dziedzinie leczenia krwia, co bylo niezgodne z § 8 ust. 5 pkt 7 rozporzadzenia
z11grudnia 2012 r. Lekarz odpowiedzialna za gospodarke krwig podala,
ze spowodowane to bylo przeoczeniem, a stosowne programy zostang opracowane
w 2014 roku. [Dowdod: akta kontroli, str. 21-22, 75-83]

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidiowosci,
organizacje leczenia krwig w Szpitalu.

2. Zaopatrzenie w krew i jej sktadniki oraz jej wykorzystanie

21. W latach 2010-2013 Szpital nabyt ogotem w RCKiK 15.173 jednostki krwi (3.618,
4.387, 4.060 i 3.108), w tym: 10.778 jednostek (2.543, 3.166, 2.859 i 2.210) koncentratu
krwinek czerwonych (KKCz), 1.064 jednostki (242, 269, 359 i 194) koncentratu krwinek
plytkowych (KKP) i 3.331 jednostek (833, 952, 842 i 704) osocza $wiezo mrozonego (FFP).
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W okresie tym nie zakupywano krwi peinej konserwowanej (KPK). Wszystkie zakupione
jednostki krwi i poszczegoine jej skfadnikéw wykorzystano do leczenia pacjentow. Zgodnie
z zatwierdzonymi SOP, poszczegéine skiadniki krwi odbierano z OT w Suwalkach
bezposrednic przed planowanym przetoczeniem. Dla kazdego pacjenta odbierano
sukcesywnie pojedyncze jednostki poszczegdlnych skfadnikow krwi. W zwigzku z tym
w Szpitalu nie wystapily przypadki zniszczenia (zutylizowania) sktadnikow krwi w zwigzku
z ich niewykorzystaniem.

[Dowod: akta kontroli, str. 19-20, 24-25, 33-34, 84-85, 204-205, 209-210)

Jak wyjasnita gtéwna ksiggowa: ,Placilismy tylko za zambwiong i wykorzystang krew
i jej skfadniki. W przypadku gdy lekarz zamowit wigcef jednostek skiadnikow kmwi
i nie wykorzystat z roznych powodow catosci zamowienia, to Szpital ptacit tylko za krew i jef
Skfadniki faktycznie przetoczone. Diatego fez nie ponosilisSmy kosziéw utylizacj
niewykorzystanych skiadnikow krwi. Nie ponosilismy réwniez dodatkowych oplat z tytulu
funkcjonowania Oddziatu Terenowego RCKIK w Suwalkach jako banku krwi dia Szpitala,
np.: przygotowywania krwi i jej preparatow do przetoczenia.”

Kierownik OT w Suwaltkach wyjasnita, ze za przygotowanie krwi i jej preparatow
przekazywanych Szpitalowi odpowiedzialni sg pracownicy OT w  Suwatkach,
np.: w przypadku realizacji zaméwienia na FFP preparaty wydawane sg po rozmrozeniu
w stuzacym do tego celu urzadzeniu Sahara. [Dowod: akta kontroli, str. 19-20,185-186]

W latach 2012-2013 Szpital z tytuly wynajmu pomieszczen dla OT w Suwatkach uzyskal
przychody netto w wysokosci 222.862 zt | 229.433 zt. Szpital nie ponosit kosztéw wynajmu
pomieszczen (m.in. energia elektryczna, cieplna, woda), ktorymi obcigzat RCKIK.

[Dowdd: akta kontroli, str. 86]

W latach 2010-2013 wydatki Szpitala na zakup lekdw wyniosly odpowiednio:
8.662,43 tys. zt, 9.375,99 tys. zt, 9.658,70 tys. zt i 8.838,19 tys. zI, z tego 780,3 tys. ,
974,55 tys. z1, 1.044,23 tys. zti 896 tys. zt na krew i poszczegolne jej sktadniki (odpowiednio
9,0%, 10,4%, 10,8% i 10,1% wydatkéw ogdlem na leki). W podanym okresie Szpital
nie wydawat krwi i jej sktadnikow innym podmiotom leczniczym lub wytworniom
farmaceutycznym, Dowdd: akta kontroli, str.19-22, 84]

Zaopatrywanie sig przez Szpital w krew i jej sktadniki bezposrednio w OT w Suwaltkach
wyeliminowalo straty zwigzane z utylizacjg niewykorzystanych lub przeterminowanych
jednostek krwi, a takZze pozwolito na unikniecie kosztéw utylizacji niewykorzystanych
sktadnikow krwi, co zdaniem NIK mozna uzna¢ za dobrg praktyke.

2.2. Ze wzgledu na nieprowadzenie banku krwi, Szpital ewidencjonowat tylko faktyczne
zuzycie krwi i jej sktadnikéw wykorzystanych do przetoczen. W 2012 i 2013 r. zamowienia
na krew i jej preparaty skladano do OT w Suwatkach na drukach zatwierdzonych w SOP,
zgodnych ze wzorami okreSlonymi w obowiazujacym do 30 czerwca 2012 r. rozporzadzeniu
z 19 wrzeSnia 2005 r. i rozporzgdzeniu z 11 grudnia 2012 r. Jak wyjasnila lekarz
odpowiedzialna za gospodarke krwig; ,Dodatkowo od 2014 r. zamowienia na krew i jej
sktadniki skfadane sg rowniez w wersji elektroniczney’.

[Dowdd: akta kontroli, str. 21-22,189-200)

W okresie tym Szpital skladat w jednym egzemplarzu indywidualne zaméwienia na krew | jej
skiadniki, podpisane przez lekarzy zamawiajacych krew i preparaty do przetoczenia
(nie sktadano zamdwien zbiorowych). Jak wyjasnita gtbwna ksiggowa przyjete regulacje
wewnetrzne nie przewidywaly przy skiadaniu indywidualnych zaméwien na krew przez
lekarzy uzyskania akceptacji przez dyrektora czy gldwng ksiegowa. Lekarz, gdy stwierdzit,
Zze wymagane jest przetoczenie krwi, kazdorazowo wypelnial druk zamowienia
indywidualnego, ktére przekazywano do OT w Suwalkach. Rozliczen dokonywano
na podstawie wystawionych faktur, ktore poréwnywano z miesiecznymi zestawienia zuzycia
krwi sporzadzonymi przez poszczegoine oddziaty Szpitala.

[Dowdd: akta kontroli, str. 19-23, 36-38]

2.3. Analiza zaméwionych i otrzymanych przez Szpital w kwietniu i grudniu 2012 r. oraz
w maju 2013 r. iloéci jednostek krwi i jej skiadnikéw nie wykazata przypadkéw ograniczania
pzez OT w Suwatkach wydawania krwi i jej preparatow. Jak wyjasnita lekarz
odpowiedzialna za gospodarke krwig: .(...) nie zgfaszano mi aby Oddzial Terenowy RCKIK
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w Suwatkach w latach 2012-2013 ograniczal naszej placowce wydawanie krwi i jef
skfadnikow z powodu braku np.. skiadnika danej grupy krwi” Dodata, ze Szpital nie
uzalezniat zastosowania leczenia pacjentow krwig lub okreslenia terminu przeprowadzenia
zabiegu od oddania krwi przez rodzine czy znajomych,

[Dowod: akta kontroli, str. 21-22, 186-187]

W latach 2012-2013 w Szpitalu nie przeprowadzano zewnetrznych kontroli w zakresie
leczenia krwig, j jej sktadnikami. Ostatnig kontrole w Szpitalu w powyzszym zakresie RCKIK
przeprowadzit w 2009 roku (nie wydano zalecefi pokontrolnych). W 2012 roku lekarz
odpowiedzialna za gospodarke krwia w Szpitalu przeprowadzita na wszystkich
21 oddziatach kontrole z zakresu przestrzegania zasad krwiolecznictwa. W przypadku
15 oddziatow wydala zalecenia pokontroine dotyczace m.in.. poprawnego wypeiniania
ksigzek transfuzyjnych, odnotowywania grupy krwi przetoczen w karcie informacyjnej,
wpisywanie wyniku grupy krwi czerwonym diugopisem, zapewnienie dostepnosci SOP
w punkcie pielegniarskim. W 2013 r. lekarz odpowiedzialna za gospodarke krwig
nie prowadzita kontroli wewnetrznych | w zwigzku z tym nie sprawdzila realizacji zalecen
z kontroli przeprowadzonych w 2012 r. Zgodnie z jej wyjasnieniem spowodowane to bylo
licznymi obowigzkami, a kontrole sprawdzajace majg by¢ przeprowadzone w 2014 r.
[Dowdd: akta kontroli, str. 21-22, 87-109, 202-203]

24. Zobowigzania Szpitala wobec z RCKIK zmnigjszyly sie z 2.050 tys. zt na koniec
grudnia 2012 r. do 999,2 tys. zt na 31 grudnia 2013 r., w tym wymagalne z 1.290,5 tys. zi
do 0 zt. W zwigzku z nieterminowym regulowaniem zobowigzan wymagalnych na rzecz
RCKiK. Szpital zawart porozumienia z 31.07.2012 r. i 8.01.2013 r. okreslajace zbiorcze
kwoty zadtuzenia i terminy ich splat. Zadluzenie splacane bylo zgodnie z porozumieniami,
wtym Szpital od 27 lutego do 26 wrzesnia 2013 r. zaptacit 1621 tys. zt odsetek
od zalegtosci z lat 2011-2012. Na koniec 2013 roku pozostalo do zaplaty 77,6 tys. zt
odsetek z tytutu niezaptaconych zalegtosci (na 15.01.2014 r. odsetki nie zostaly zaptacone).
[Dowdd: akta kontroli, str. 124-154)

W dziafalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:

1. Indywidualne zamdwienia na krew i jej skladniki przekazywane w 2013 r. do OT
w Suwalkach byly sporzadzane w jednym zamiast w dwoch egzemplarzach, co bylo
niezgodne z § 19 ust. 6 rozporzadzenia z 11 grudnia 2012 r. Jak wyjasnita lekarz
odpowiedzialna za gospodarke krwia: ,Brak dwach egzemplarzy wynikaf z przeoczenia.
Pielegniarka odbierajac krew lub jej skfadniki pordwnywala zapisy na zamowieniu
bedacym w posiadaniu Oddzialu Terenowego w Suwalkach z wydawanym dokumentem
potwierdzajacym odbibr zambwionych skfadnikow.”

[Dowdd: akta kontroli, str. 21-22, 169)

2. W wyniku nieterminowego regulowania zobowigzan wobec RCKiK za krew i jej sktadniki,
Szpital od 27 lutego do 26 wrzesnia 2013 r. zaptacit 162,1 tys. zt odsetek od zaleglosci
zlat 2011-2012, w ramach splaty zadluzenia okreslonego porozumieniami
z231.07.2012r. i 8.01.2013 r. W ocenie NIK wplynelo to na zwiekszenie kosztow
funkcjonowania Szpitala. Zgodnie z wyjasnieniem dyrektora Szpitala w 2011 .
nieterminowe regulowanie naleznosci za krew i jej sktadniki wynikato z bardzo trudnej
sytuacji finansowej Szpitala w latach wczesnigjszych. Podjete radykalne dziatania
skutkowaty opracowaniem | wprowadzeniem programu restrukturyzacji w wyniku dziatan
ktérego po raz pierwszy w 2012 r. Szpital uzyskat dodatni wynik finansowy. Obecnie
wszelkie zobowigzania sa regulowane na biezgco.

[Dowéd: akta kontroli, str. 23, 124-154]

NajwyZzsza izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonej nieprawidlowosci,
zaopatrzenie Szpitala w krew i jej skladniki oraz ich wykorzystanie.



Ocena czastkowa

3. Przechowywanie krwi i jej skladnikéw oraz przygotowanie
i przekazanie krwi i jej sktadnikow komérkom organizacyjnym
podmiotu leczniczego

31, Szpital nie przechowywat krwi i jej skladnikbw poniewaz pobierat preparaty
bezposrednio przed przetoczeniem w OT w Suwalkach. Nie posiadat réwniez pracowni
serologicznej, a na wykonywanie badan serologicznych zawart 25 pazdziemika 2011 r.
umowe z RCKiK, w ktorej okreslono m.in.: ceny za poszczegdine rodzaje badanh i czas
wykonania badan diagnostycznych zleconych jako ,pilne”. Badania przeprowadzono
calodobowo w OT w Suwatkach. W 2012 r. koszty poniesione przez Szpital na wykonanie
badan serologicznych wyniosty 517,60 tys. zi, a w 2013 r. 448,9 tys. zl. Poddane analizie
NIK badania serologiczne wykonane w listopadzie 2012 r. i marcu 2013 r. wykazaly,
ze Szpital placit za wykonane badania, a ich cena wynikata z zawartej umowy.

[Dowad:; akta kontroli, str. 84, 155-165, 188, 204-205, 209-210]

3.2. Szpital nie zostat wytypowany przez RCKiK do realizacji zadan wynikajacych
projektu PLO067 Kompleksowa informatyzacja systemu krwiodawstwa i krwiolecznictwa
w Polsce dofinansowanego z Mechanizmu Finansowego Europejskiego Obszaru
Gospodarczego, w ramach priorytetu 2.5 Opieka zdrowotna i opieka nad dzieckiem.

[Dowdd: akta kontroli, str. 19-20]

Najwyzsza |zba Kontroli nie formuluje oceny czastkowej w tym obszarze, gdyz Szpital
nie przechowywal krwi i jej skladnikow oraz nie prowadzit banku krwi i pracowni
serologicznej.

4. Warunki leczenia krwiq i jej sktadnikami

4.1. Lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig posiadat zasSwiadczenia potwierdzajace
uczestnictwo w latach 2012-2013 w szkoleniach organizowanych przez RCKiK. W aktach
osobowych tej osoby znajdowaly sie rowniez certyfikaty i zaswiadczenia potwierdzajace
udziat w kursach i seminariach organizowanych m.in. przez RCKIK w Bialymstoku
i Warszawie, Instytut Hematologii i Transfuzjologii czy Wojskowy Instytut Medyczny.
Naczelna pielegniarka posiadata imienng liste 314 pielegniarek i potoznych uprawnionych
do dokonywania przetoczen i czynnosci zwigzanych z tym zabiegiem, legitymujacych sig
za$wiadczeniami o odbyciu przedmiotowego szkolenia. Analiza NIK akt osobowych
40 pielegniarek i potoznych wykazala, ze osoby te posiadaty zaswiadczenia potwierdzajace
odbycie stosownych szkolen zorganizowanych przez RCKiK w pazdziemiku 2011 r. Nabyte
uprawnienia zachowywaly waznos¢ przez cztery lata.

[Dowdd: akta kontroli, str. 63-65, 68, 166]

4.2. W latach 2010-2013 w Szpitalu leczono ogdlem 87.567 (21.991, 22.599, 23.036
i 19.941) pacjentdow, z tego u 3.426 (853, 943, 856 i 774) dokonano przetoczenia krwi [ub jgj
sktadnikéw, co stanowito 3,9%, 4,2%, 3,7%, 3,9%. W okresie tym nie dokonywano transfuzji
autologicznych. [Dowdd: akta kontroli, str. 167]

43. W maju 2012 r. Szpital zglosit do RCKIK jeden, a w lutym i marcu 2013 dwa
przypadki powikla poprzetoczeniowych. Powiklania wystapily odpowiednio u 0,12%
i0,26% pacjentow leczonych krwig i jej skladnikami w Szpitalu. Powiktanie —zgloszone
w 2012 r. dotyczylo podejrzenia wystapienia TRIALI, a powikiania z 2013 r. dotyczyly
wzrostu o 1,1 °C temperatury ciata podczas transfuzji oraz wystapienia takich objawow jak:
niepokdj, zaczerwienienie ciata, mdtosci i dusznoéci. W wyniku przeprowadzonych przez
RCKiK postepowal wyjasniajacych, w dwéch przypadkach (z 2012 i 2013 r.) wydano
zalecenia w zakresie przetaczania krwi i jej skiadnikdw danym pacjentom dotyczgce
podawania ubogoleukocytamego sktadnika krwi, a w przypadku drugiego powikiania
z 2013 1. zalecono profilaktyczne podanie lekéw przeciwgorgczkowych oraz przetaczanie
ubogoleukocytalnych skiadnikow krwi. Zgodnie z wyjasnieniem lekarz odpowiedzialnej
za gospodarke krwig, Szpital zglaszat wszystkie przypadki powiklan poprzetoczeniowych.
W zwigzku z niewystapieniem niepozadanych zdarzen zwigzanych przeprowadzeniem

4 QOstre poprzetoczeniowe uszkodzenie pluc.
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zabiegu przetoczenia nie zglaszano RCKIK takich przypadkow. Gtowna ksiggowa
wyjasniata, ze Szpital nie wyptacat pacjentom lub ich rodzinom odszkodowan z tytulu
powiktan poprzetoczeniowych. [Dowdd: akta kontrofi, str. 19-22,171-182)

44. Jak wyjasnita lekarz odpowiedzialna za gospodarke krwig, w latach 2012-2013
w Szpitalu nie wystapily przypadki przetoczenia krwi lub jej skladnikéw od dawcy
zarazonego wirusami HBV, HCV czy HIV, a w zwigzku z tym Szpital nie realizowat
procedury ,spojrzenia wstecz.” [Dowéd: akta kontroli, str. 21-22]

45. W 2012 i 2013 roku przy przetaczaniu krwi i jej skladnikow Szpital przestrzegat
zasad okreSlonych w odpowiednich SOP. We wszystkich analizowanych przez NIK
dokumentow dotyczacych 22 przetoczen krwi i jej skladnikéw przeprowadzonych w tym
okresie na oddziatach Onkologii Klinicznej i Hematologii oraz Chorob Wewnetrznych
| Gastroenterologii, stwierdzono m.in., Ze:

— Indywiduaine zamdwienia na krew i jej skladniki skladano na drukach zawierajacych
elementy okreslone w zalaczniku nr 5 do rozporzadzenia z 11 grudnia 2012 r. (podano
wymagane informacje, w tym o zamawianym preparacie),

— zamdwienia byly zawsze podpisane przez lekarza,
— skladniki krwi pobierano bezposrednio przed planowanym przetoczeniem,

— wpisy w ksigzkach transfuzyjnych byly kompletne, odnotowywano w szczegélnosci date
| godzing: otrzymania oraz rozpoczecia i zakonczenia przetaczania skladnikow krwi,

— przestrzegano czasu rozpoczecia przetoczeh od chwili odebrania skladnika krwi
z OT w Suwaltkach oraz czasu trwania przetoczenia,

— odnotowywano dokonanie oceny zgodnosci z zlozonym zamowieniem skladnika krwi,

— sprawdzano temperature ciala pacjenta, jego ciSnienia oraz tetno w momencie
rozpoczecia przetoczenia, 15 min. po jego rozpoczeciu, na koniec przetoczenia
i 12 godz. po jego zakonczeniu,

— przetoczer dokonywat lekarz lub na jego zlecenia uprawniona pielegniarka.

Sposréd 19 (z 22 badanych) przypadkéw, w dokumentacji medycznej stwierdzono brak
pisemnego poinformowania pacjenta o ryzyku i korzysciach wynikajacych z przetoczenia.
Jak wyjasnita lekarz odpowiedzialna za gospodarke krwig: .(...) lekarze zawsze ustnie
informuja pacjentow o korzysciach i skutkach takiego leczenia i uzyskujg ustng zgode.”
[Dowéd: akta kontroli, str. 21-22, 110-123, 1893-200, 204-213]

Ogledziny NIK z 17 grudnia 2013 r. przeprowadzone na oddziatach Onkologii Klinicznej
i Hematologii oraz Chordb Wewnetrznych i Gastroenterologii wykazaly, Ze na obu
oddziatach pojemniki z pozostato$ciami po przetoczeniach przechowywano razem z iekami
w tych samych lodowkach. Jak wyjasnity pielegniarki oddzialowe przechowywanie
pojemnikéw po przetoczeniach w chlodziarkach razem z lekami spowodowane bylo
nieznajomoscig przepisow rozporzgdzenia z 11 grudnia 2012 r.

[Dowdd: akta kontroli, str. 170]

Zdaniem NIK, za dobrg praktyke nalezy uznaC opracowanie oraz stosowanie przy
przetoczeniu krwi i jej skiadnikéw dokumentu wewnetrznego pt. ,Protokét przetaczania
sktadnikow krwi", bedgcego zalacznikiem do SOP ,Przetoczenie skiadnikow krwi:
koncentratu krwinek czerwonych (KKCz), koncentratu krwinek plytkowych (KKP), osocza
$wiezo mrozonego (FFP)’, zawierajacego dane dotyczace transfuzji skladnikow krwi
u pacjenta podczas jego pobytu na danym oddziale Szpitala. Powyzszy dokument zawieral
m.in: nazwe i ilos¢ skladnika krwi, numer donacji, parametry opisujace stan pacjenta przed
i po transfuzji oraz 15 min. od odtgczenia kolejnych jednostek, dane identyfikujace osobe
odpowiedzialng za transfuzje oraz osobe wykonujacg zabieg, godzine rozpoczecia
i zakonczenia przetoczen poszczegdinych jednostek krwi lub jej skladnikow.

[Dowéd: akta kontroli, str. 41-42, 205-206, 210-211]

W dzialalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidtowosc:

Pojemniki z pozostaloscig po przetoczeniach na oddziatach Onkologii  Kliniczne]
i Hematologii oraz Chorob Wewnetrznych i Gastroenterologii, przechowywano w tych
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samych lodowkach wraz z lekami, co bylo niezgodne z § 12 ust. 16 rozporzadzenia
z 11 grudnia 2012 r. Ponadto na Oddziale Chorob Wewnetrznych i Gastroenterologil
nie przeprowadzano i nie dokumentowano odczytéw temperatur w lodowce, za$
na Oddziale Onkologii Klinicznej i Hematologii pomiaru dokonywano tylko raz dziennie
zamiast co osiem godzin, co bylo niezgodne z § 12 ust. 17 powyzszego rozporzgdzenia.
Zgodnie z wyjasnieniami pielegniarek oddziatowych, nieprawidlowosci  wynikaty
Z nieznajomosci przepisow ww. rozporzadzenia oraz przeoczenia.

[Dowdd: akta kontroli, str. 170]

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidiowosci, warunki
leczenia krwig i jej skladnikami w Szpitalu.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o NajwyZzszej
lzbie Kontroli®, wnosi o:

1) uwzglednienie w procedurach SOP obowiazku identyfikacji i rejestrowania wszelkich
nieprzewidzianych zdarzen zwigzanych z przetoczeniem krwi fub jej sktadnikow,

2) opracowanie przez Komitet Transfuzjologiczny programu ksztalcenia lekarzy
i pielegniarek w dziedzinie leczenia krwia,

3) sporzadzanie indywidualnych zaméwieh na krew w dwoch egzemplarzach,

4) przechowywanie pojemnikow po przetoczeniach zgodnie z § 12 ust. 16 rozporzadzenia
z 11 grudnia 2012 r. oraz dokonywanie pomiardw temperatur przechowywania
pojemnikow i dokumentowanie wynikow tych pomiaréw na zasadach okreslonych w § 12
ust. 17 tego rozporzadzenia.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostalo sporzadzone w dwoch egzemplarzach: jeden kierownikowi
jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK, kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezeh do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sig¢ do dyrektora Delegatury NIK
w Bialymstoku.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzsze] Izby Kontrofi,
w terminie 30 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o spesobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskdw pokontrolnych oraz o podjetych dzialaniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezeh do wystapienia pokontrolnego, termin przedstawienia
informaciji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly ¢ oddaleniu zastrzezen w catosci lub
zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

Biatystok, dnia 27 lutego 2014 r.

Kontroler Dyrel'ntor Delegatury

Piotr Jurkin NajwyZgzej Izby Kontroli
starszy inspektor kontroli panstwowej Z up. pio. Wicedyrektora
tan Minkiewi

o

5 Dz.U.z2012r. poz. 82 ze zm.



