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|. Dane identyfikacyjne kontroli

P/13/166 — Funkcjonowanie systemu krwiodawstwa i krwiolecznictwa.

Lata 2012-2013. Dodatkowo lata 2010-2011 obejmowaé bedzie pozyskanie danych
0: liczbie zakupionych jednostek krwi i jej sktadnikow oraz ich wykorzystaniu, liczbie
transfuzji iliczbie pacjentdw leczonych krwig i jej skfadnikami oraz kosztach
krwiolecznictwa.

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Kielcach.

Roman Wilk, doradca prawny, upowaznienie do kontroli nr 86687 z dnia 11 grudnia
2013r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Zespdt Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju (ZOZ w Busku-Zdroju lub Szpital), 28-100
Busko-Zdrdj, ul. Bohateréw Warszawy 67.

Grzegorz Gatuszka, dyrektor Zespotu Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju.
(dowdod: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci'
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

W Z0OZ w Busku-Zdroju zapewniono prawidtowg organizacje leczenia krwig i jej
sktadnikami oraz zabezpieczenie jednostek i komorek organizacyjnych w krew i jej
sktadniki. Organizacja pracy Pracowni Serologii i Banku Krwi (dalej: Pracownia lub
Bank Krwi2) odpowiadata wymogom okreslonym w rozdziale 4 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 11 grudnia 2012 r. w sprawie leczenia krwig w podmiotach
leczniczych wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne, w ktorych przebywajg pacjenci ze wskazaniami do leczenia
krwig i jej sktadnikami3. Przestrzegano warunkéw przechowywania oraz wydawania
krwi i jej sktadnikow, dokonywano analiz ich zuzycia. Dokonywano zakupow krwi i je]
sktadnikow w iloSciach, ktore zapewniaty przeprowadzanie zabiegow planowych
oraz wypadkow nagtych, jednoczes$nie nie dopuszczajac do ich przeterminowania.

Jakkolwiek wyznaczono lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig oraz
powotano komitet transfuzjologiczny, to ich zadania nie byty w petni realizowane,
bowiem nie prowadzono dziatan w zakresie opracowywania planéw szkolen lekarzy
| pielegniarek.

NieprawidtowosScig byto ponadto nieterminowe regulowanie opfat za krew i jej
sktadniki, a takze nieustalenie imiennej listy pielegniarek uprawnionych do

" Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna.

2 W przypadku uzycia w dalszej czesci wystapienia skrotu ,Pracownia” opisywane zagadnienie dotyczy catosci Pracowni
Serologii i Banku Krwi.

3Dz. U. 22013, poz. 5; dalej rozporzadzenie w sprawie leczenia krwig.
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Opis stanu
faktycznego

dokonywania przetoczen i czynno$ci zwigzanych z tym zabiegiem, posiadajacych
zaSwiadczenia o odbyciu odpowiedniego szkolenia.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja leczenia krwig

1.1. Uchwatg nr 2/2012 z 16 lutego 2012 r. Rady Spotecznej przy ZOZ w Busku-
Zdroju w sprawie uchwalenia zmian w Statucie ZOZ w Busku-Zdroju wyodrebniono
komorke organizacyjng ,Pracownia Serologii i Bank Krwi” z Dziatu Diagnostyki
Laboratoryjnej i podporzadkowano jg bezposrednio zastepcy dyrektora ZOZ
w Busku-Zdroju ds. lecznictwa.

Powyzsza zmiana zostata wprowadzona do Statutu ZOZ w Busku-Zdroju uchwatg
Rady Powiatu w Busku-Zdroju nr XVI11/164/2012 z 27 kwietnia 2012 r. (dowod: akta
kontroli str. 10-11, 12-14)

Zarzadzeniem wewnetrznym nr 10/2012 dyrektora ZOZ w Busku-Zdroju

z 27 stycznia 2012 r. wprowadzony zostat Regulamin wewnetrzny Pracowni.

W § 1 Regulaminu okreslono, iz celem utworzenia Pracowni bylo prawidtowe jej

funkcjonowanie pod wzgledem zapewnienia badan z zakresu immunologii

transfuzjologicznej i catodobowego zaopatrzenia w krew i jej sktadniki. Kierownikiem

Banku Krwi jest kierownik Pracowni, co jest zgodne z § 15 ust. 3 rozporzadzenia

w sprawie leczenia krwig. Zadania Banku Krwi:

— zamawianie sktadnikow krwi w Regionalnym Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa w Kielcach (dalej: RCKIK lub Centrum) na potrzeby oddziatow,

— odbior otrzymanych skfadnikow krwi obejmujacy kontrole wszystkich
pojemnikow, kontrole temperatury transportu i prowadzenie dokumentaci,

— przechowywanie krwi i jej sktadnikéw zgodnie z wymogami,

— kontrola catodobowa warunkéw przechowywania krwi i jej sktadnikow
| prowadzenie dokumentacji,

— rozmrazanie osocza przed wydaniem z Banku Krwi i prowadzenie kontroli
| dokumentaciji tego procesu,

— wydawanie krwi i jej sktadnikow zgodnie z zapotrzebowaniem bezposrednio
przed planowanym przetoczeniem,

— przechowywanie przez okres 5 dni resztek poprzetoczeniowych w celu
umozliwienia rozpracowania odczynu poprzetoczeniowego u biorcow krwi,

— prowadzenie dokumentacji Banku Krwi zgodnie z wymogami,

— prowadzenie sprawozdawczosci wydanej na oddziaty krwi i jej sktadnikow.

Tym samym w ZOZ w Busku-Zdroju zapewniono organizacje leczenia krwig oraz
funkcjonowanie Banku Krwi zgodnie z wymogami okreslonymi w § 2 pkt 1 i 2 oraz
§ 15 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig. (dowod: akta kontroli str. 4-9)

1.2. W okresie objetym kontrolg w ZOZ w Busku-Zdroju obowigzywato tacznie
17 Standardowych Procedur Operacyjnych (SOP), dotyczacych wykonywania badan
serologicznych, czynnosSci zwigzanych z dziatalnoscig Banku Krwi oraz organizacii
leczenia krwig na poszczegoinych oddziatach szpitala. Wszystkie SOP sporzadzone
zostaty zgodnie z wzorem stanowigcym zatgcznik nr 2 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z 19 wrzes$nia 2005 r. w sprawie okre$lenia sposobu i organizacji leczenia
krwig w zaktadach opieki zdrowotnej, w ktorych przebywaja pacjenci ze



wskazaniami do leczenia krwig i jej skfadnikami¢ oraz wzorem stanowigcym
zatgcznik nr 2 do rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig?.

Stosownie do § 16 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig, wszystkie SOP
zostaty sporzadzone przez kierownika Banku Krwi w porozumieniu z dyrektorem
Z0Z w Busku-Zdroju. W my$| § 6 ust. 8 ww. rozporzadzenia wszystkie SOP zostaty
zatwierdzone przez dyrektora ZOZ w Busku-Zdroju po uzyskaniu akceptacii
pracownika RCKIiK, posiadajgcego upowaznienie dyrektora RCKiK. SOP
wprowadzone pod rzadami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 19 wrze$nia 2005 r.
byty zatwierdzone przez dyrektora Centrum.

Pracownicy Pracowni oraz pracownicy na oddziatach Szpitala, ktérym powierzono
wykonywanie czynno$ci okres$lonych w SOP zostali zapoznani ze wszystkimi
obowigzujacymi w kontrolowanym okresie procedurami, potwierdzajac ten fakt
wiasnorecznymi podpisami. (dowdd: akta kontroli str. 15-89)

W  sprawie procedur stosowanych w ZOZ w Busku-Zdroju po uchyleniu
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 19 wrzesnia 2005 r., kierownik Pracowni
wyjasnita, iz w okresie od lipca 2011 r. do stycznia 2013 r. stosowano sie do
przepisow zawartych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 19 wrze$nia 2005 r.,
bowiem niewiele sie ono roznito od nowych przepiséw. Wyjasnita ponadto, ze
w sprawach organizacji leczenia krwiag w ZOZ obowigzujg procedury zawarte
w SOP. (dowod: akta kontroli str. 131)

1.3. ZOZ w Busku-Zdroju nie zatrudniat lekarza transfuzjologa. Zastepca dyrektora
ds. lecznictwa ZOZ w Busku-Zdroju powierzyt, z dniem 4 wrze$nia 2007 r., lekarzowi
specjaliscie z dziedziny pediatrii, ordynatorowi Oddziatu Dzieciecego, obowigzki
lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig. Lekarz ten w okresie od 1-13
pazdziernika 1984 r. odbyt szkolenie — seminarium doskonalace w zakresie
,Wybrane zagadnienia z transfuzjologii”®, w dniach 30 marca-11 kwietnia 1992 r.
odbyt szkolenie na kursie doskonalagcym w zakresie ,Podstawy racjonalnego
leczenia krwig i jej sktadnikami”?, w okresie 7-9 lutego 1994 r. odbyt szkolenie dla
kierownikow punktéw krwiodawstwa®, w grudniu 2004 r. uczestniczyt w szkoleniu
kierownikbw oddziatow terenowych Regionalnego Centrum Krwiodawstwa
I Krwiolecznictwa w Kielcach. W dniu 28 lutego 2013 r. odbyt szkolenie doskonalace
w zakresie aktualnych zasad leczenia krwig i jej sktadnikami w podmiotach
leczniczych. W zakresie czynno$ci dla lekarza transfuzjonisty ZOZ w Busku-Zdroju
zawarto m.in. obowigzek nadzoru nad krwiolecznictwem w oddziatach szpitalnych
(kontrola dokumentaciji, ksiag transfuzyjnych), obowigzek kontroli zuzycia krwi
w celu ograniczenia niepotrzebnych transfuzji, obowigzek dokonywania okresowych
ocen wskazan do przetaczania krwi. Ponadto lekarz transfuzjonista kontroluje
I ocenia stosowane metodyki przetaczania krwi, organizuje szkolenia lekarzy
I pielegniarek, ocenia zasadnos¢ wszystkich przypadkow chorych leczonych
przetaczaniem krwi, dokonuje oceny prawidtowosci i bezpieczenstwa zaopatrzenia
w krew. (dowdd: akta kontroli str. 98, 99, 100-101, 102, 103, 104, 140-145)

Lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig zgodnie z § 5 ust. 4 pkt 7
rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig przekazat do Centrum sprawozdania
z dziatalnosci Szpitala w zakresie krwiolecznictwa za 2012 r. i 2013 r.
w wymaganym terminie. (dowdd: akta kontroli str. 135, 136)

4 Dz. U. Nr 191, poz. 1607 ze zm., uchylone 1 lipca 2011 r. przez art. 158 pkt 3 lit. b) ustawy z 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654); dalej: rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 19 wrze$nia 2005 .

5 Wzory SOP byly tozsame w obu rozporzadzeniach.

6 Seminarium zorganizowato Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie.
7 Seminarium zorganizowato Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie.
8 Szkolenie przeprowadzit Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Zarzadzeniem wewnetrznym nr 138/2011 dyrektora Z0Z w Busku-Zdroju
z 19 grudnia 2011 r. powotany zostat Komitet Transfuzjologiczny, w sktad ktorego
weszto osiem osob, lekarze i pielegniarki z oddziatbw w ktérych najczesciej
dokonywano przetoczen krwi i jej sktadnikow oraz kierownik Pracowni.
Przewodniczacym Komitetu zostat lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwia.
Sktad Komitetu Transfuzjologicznego byt zgodny z wymogami okre$lonymi
w § 8 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig. W zarzadzeniu nie zostaty
okre$lone zadania Komitetu.

Zarzadzeniem wewnetrznym nr 177/2012 dyrektora Z0Z w Busku-Zdroju
z 31 grudnia 2012 r. ponownie powotany zostat Komitet Transfuzjologiczny,
w identycznym skitadzie jak w zarzadzeniu nr 138/2011. Uchylone zostato
zarzadzenie z 2011 r. oraz okreslono w § 2 zadania Komitetu, do ktérych zaliczono
dokonywanie okresowej oceny wskazan do przetoczenia krwi i jej sktadnikow,
analize zuzycia krwi i jej sktadnikéw w celu ograniczenia niepotrzebnych przetoczen
i nadmiernych zniszczen krwi i jej sktadnikow, nadzor nad dziataniami zwigzanymi
z leczeniem krwig oraz nadzér nad zwigzang z tym dokumentacja, analiza kazdego
powiktania poprzetoczeniowego wraz z oceng postepowania, analiza raportow
0 btedach i wszelkich nieprzewidzianych zdarzeniach zwigzanych z przetoczeniem
krwi, udziat w planowaniu zaopatrzenia w krew i jej sktadniki oraz rocznej
sprawozdawczosci dotyczacej ich zuzycia. (dowdd: akta kontroli str. 132, 133-134)

Kierownik Komitetu Transfuzjologicznego prawidtowo, tj. zgodnie z § 7 ust. 6
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 19 wrze$nia 2005 r. oraz zgodnie z § 8 ust. 6
rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig sporzadzit i przekazat dyrektorowi Szpitala
oraz do Centrum sprawozdania z dziatalnosci Komitetu Transfuzjologicznego za
2012 i 2013 r., z ktérych wynikato, iz zadania Komitetu byly realizowane, za
wyjatkiem opracowywania programow szkolen dla lekarzy i pielegniarek. (dowod:
akta kontroli str. 137, 138)

W Z0Z Busku-Zdroju w praktyce potaczone zostaly zadania lekarza
odpowiedzialnego za gospodarke krwig i Komitetu Transfuzjologicznego.

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc¢:

W okresie objetym kontrolg Komitet Transfuzjologiczny nie realizowat swojego
zadania polegajacego na opracowywaniu programéw szkolen dla lekarzy
| pielegniarek, natomiast lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig nie realizowat
swojego zadania polegajacego na organizowaniu szkolen dla lekarzy i pielegniarek.
Lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig wyjasnit, ze zadania te nie byly
realizowane, bowiem sprawami szkolen w Szpitalu zajmowata sie zastepca
dyrektora ds. pielegniarstwa. (dowod: akta kontroli str. 139)

Jak ustalono, zastepca dyrektora ZOZ w Busku-Zdroju ds. pielegniarstwa nie
opracowata takich programéw. Nie ustalita rowniez imiennej listy pielegniarek
i potoznych uprawnionych do dokonywania przetoczen i czynno$ci zwigzanych z tym
zabiegiem, posiadajgcych zaswiadczenia o odbyciu odpowiedniego szkolenia, co
stanowito naruszenie § 3 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwia.

Zastepca dyrektora ZOZ w Busku-Zdroju ds. pielegniarstwa wyjasnita w powyzszej
sprawie: Jako zastepca dyrektora ds. pielegniarstwa jestem odpowiedzialna m.in. za
Szkolenia pielegniarek i pofoznych. Pracuje w ZOZ od lat 80-tych i zawsze
organizowatam Sszkolenia dla pielegniarek i pofoznych, a takze kierowafam
pielegniarki i potozne na szkolenia do RCKIK w Kielcach. Nigdy nie byto z tym
ktopotu. Od okoto 2 lat, tj. od momentu jak dyrektorem ZOZ w Busku-Zdroju zostat
pan Grzegorz Gatuszka zaczety sie problemy ze szkoleniami. Dokfadnie daty nie
pamigtam, ale chyba pod koniec 2011 r. zorganizowatam zebranie wszystkich
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pielegniarek koordynujgcych (oddziatowych), na ktorym obecny byt dyrektor ZOZ.
Poruszytam sprawe szkolen dla pielegniarek w zakresie uprawnien do przetoczen
krwi i jej pochodnych. Przedstawitam sytuacje, iz Szkolenia te sq obowigzkowe
i m.in. o$wiadczytam, ze sq one pfatne. Poprositam o zabezpieczenie Srodkow
finansowych na te szkolenia. Dyrektor o$wiadczyt, ze szkolenia mozemy sobie
organizowa¢ we wtasnym zakresie na terenie szpitala. Ostatecznie nie wyrazit
zgody na wysyfanie pielegniarek na szkolenia do RCKIK w Kielcach. Zalecit mi
opracowanie odpowiedniego programu | prowadzenie szkolen na miejscu.
Oswiadczytam, Ze nie posiadam takich uprawnien, ani kompetencji. Dyrektor na to
nic nie odpowiedziat, a spotkanie zostato zakoriczone.

Od tamtej pory nie byto wiecej rozméw na temat szkolen pielegniarek. Poniewaz
pod koniec 2011 r. duzo pielegniarek miafo jeszcze uprawnienia do przetaczania
krwi, ja tego tematu nie poruszatam. Telefonicznie powiadomitam RCKIK
w Kielcach, ze z naszego Szpitala nie bedziemy kierowac pielegniarek na szkolenia,
bowiem nie mam na to zgody Dyrektora. Nie wiem, czy Dyrektor RCKIiK w Kielcach
interweniowat w tej sprawie u Dyrektora Szpitala, w kazdym razie szkolen
w dalszym ciggu nie byfo.

W roku 2012 i 2013 nie odbywaty sie szkolenia pielegniarek w zakresie uprawnien
do przetoczen krwi. Nie pamietam dokfadnie, a nie mam zadnych materiatow
pisemnych, ale chyba w 2012 r. zostaly przeszkolone dwie lub trzy pielegniarki
Z OIOM-u.

W czasie tych dwdch lat nie interweniowatam u Dyrektora Szpitala, ze pielegniarkom
konczg sie uprawnienia. Nie chciatam ustyszec kolejnej odmowy w bardzo niemitej
dla mnie formie.

Dopiero kontrola NIK spowodowata (wymusita), ze Dyrektor dat pienigdze na
Szkolenia i 3 lutego 2014 r. pierwsza, 21 osobowa grupa takie szkolenie odbyfa. Do
chwili obecnej przeszkolono jeszcze dwie grupy pielegniarek i potoznych, skfadam
,Plan szkolen w zakresie krwiodawstwa i krwiolecznictwa na 2014 r.” Ztozony Plan
nie jest zamkniety, bowiem jest on zalezny od miejsc na szkolenia przyznane przez
RCKIK w Kielcach. Ustalajg oni poza terminami rowniez limity 0sob.

Wiem, ze mam obowigzek opracowywac imienng liste pielegniarek (potoznych)
uprawnionych do przetoczen i czynnoSci zwigzanych z zabiegiem, posiadajgcych
za$wiadczenie o odbyciu szkolen. Wiem rowniez, ze obowigzek ten wynika
Z rozporzgdzenia w sprawie leczenia krwig. W 2012 i 2013 roku takich wykazow nie
sporzadzitam. Nie sporzgdzitam list, bowiem pielegniarki nie miafy uprawnien i nie
byto z kogo tych list utozyc.

Zdawatam sobie sprawe, Ze sytuacja w zakresie szkolen jest coraz bardziej
niebezpieczna, bytam tym przerazona, ale nie podjetam interwencji u Starosty
Buskiego. Nie reagowali rowniez lekarze i ordynatorzy. W zwigzku z tym uznatam,
Ze sama nie dam rady nic w tej sprawie zrobic. (dowdd: akta kontroli str. 325-326)

Dyrektor ZOZ w Busku-Zdroju w powyzszej sprawie wyjasnit, iz nie byt informowany
0 braku szkolen pielegniarek i potoznych, ktérym konczylty sie uprawnienia do
przetoczen. Podat, iz nie byto problemu ze Srodkami na szkolenia, zwtaszcza ze
w latach 2012-2013 odbywaty sie rowniez inne szkolenia ptatne. Poinformowat
ponadto, ze obecnie, tzn. w ciggu ostatnich dwoch miesiecy kilkadziesigt
pielegniarek i pofoznych zostato przeszkolonych w RCKIK i w zasadzie problem
braku pielegniarek z aktualnymi uprawnieniami przestat istnie¢. (dowod: akta kontroli
str. 327)

Odpowiedzialnos¢ za powyzszg nieprawidtowo$¢ ponoszg zastepca dyrektora ZOZ
w Busku-Zdroju ds. pielegniarstwa oraz dyrektor ZOZ w Busku-Zdroju w ramach
sprawowanego nadzoru.



Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Najwyzsza lIzba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonej nieprawidtowosci
dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

2. Zaopatrzenie w krew i jej skiadniki oraz ich
wykorzystanie

21. Jedynym dostawca, u ktérego ZOZ w Busku-Zdroju dokonuje zakupu
sktadnikow krwi jest RCKiK w Kielcach. Centrum przekazywato ZOZ-owi cenniki za
krew i jej sktadniki obowigzujagce w danym roku. Do przesytanych cennikow
zataczane byly rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie okreslenia wysoko$ci
opfat za krew i jej sktadniki na poszczegdlne lata. (dowod: akta kontroli str. 109-111,
112-115)

Liczba zakupionych jednostek wyniosta ogétem 2286 w 2010 r., 2462 w 2011 r.,
2063 w 2012 r. oraz 2088 w 2013 r. (razem 8899), z czego koncentratu krwinek
czerwonych (KKCz) zakupiono w poszczegolnych latach odpowiednio: 1823, 2042,
1749 i 1646 (razem 7260), koncentratu krwinek ptytkowych (KKP) odpowiednio: 20,
14, 19 i 27 (razem 80), osocza Swiezo mrozonego (FFP) odpowiednio: 443, 406,
2951415 (razem 1559).

Koszt zakupu jednostek sktadnikéw krwi w latach 2010-2013 wynidst ogétem 1 525
tys. zt, z czego w 2010 r. koszt wynosit 362 tys. zt, w 2011 r. — 416 tys. zt, w 2012 .
- 366 tys. ztiw 2013 r. - 381 tys. zt.

W tym samym okresie koszt zakupu lekéw obejmujacych krew i jej sktadniki wyni6st
ogétem 16 786 tys. z, z czego 3 968 tys. zt w 2010 r., 4 096 tys. zt w 2011 r.,
4073 tys. ztw 2012 r.14 649 tys. zt w 2013 r.

Udziat kosztu zakupu krwi i jej sktadnikow w kosztach zakupu lekow wynosit 9,12%
w2010r., 10,16% w 2011 ., 8,99% w 2012 r.19,08% w 2013 .

Do celdw klinicznych zuzyto w 2010 r. 2280 jednostek, w tym 1823 KKCz, 20 KKP
i 437 FFP, w 2011 r. — 2447 jednostek ogotem, w tym 2025 KKCz, 14 KKP
i 408 FFP, w 2012 r. — 2053 jednostki ogdtem, w tym 1737 KKCz, 27 KKP i 297
FFP, w 2013 r. — 2092 jednostki ogdtem, w tym 1659 KKCz, 27 KKP i 406 FFP.

W latach 2010-2013 nie dopuszczono do przeterminowania zadnej jednostki
sktadnika krwi. Kierownik Pracowni, wspélnie z lekarzem odpowiedzialnym za
gospodarke krwig planowali zakupy krwi i jej skfadnikéw analizujgc ich
zapotrzebowanie w latach poprzednich. W 2011 r. doszto do awarii witryny
chtodniczej do przechowywania KKCz — w komorze witryny temperatura spadta do -
200C, w wyniku czego zutylizowano 12 jednostek KKCz, poniewaz nie nadawaty sie
do wykorzystania do celéow Klinicznych. Ze zniszczenia krwi i jej sktadnikéw
sporzadzony zostat 12 lutego 2011 r. protokét. Koszt utylizacji wyniost
2 tys. zt. (dowdd: akta kontroli str. 116, 117, 118)

Jak wyjasnita kierownik Pracowni: Przy planowaniu zaopatrzenia w krew i jej
Sktadniki uwzglednialismy zuzycie sktadnikow krwi wedfug grup ukfadu ABO i Rh.
Poziom zaopatrzenia banku krwi wyliczamy na podstawie sredniego tygodniowego
zuzycia Sktadnikow w szpitalu. Przy planowaniu zakupow krwi bierzemy pod uwage
ilos¢ planowanych, zakontraktowanych zabiegow, specyfike zabiegow, co zapewnia
efektywne wykorzystanie skfadnikow. Podczas wydawania krwi zawsze pamigtamy,
aby w pierwszej kolejnosci wydawac krew o krotszym terminie waznoSci. Bank Krwi
ma ustalony minimalny zapas poszczegolnych sktadnikow krwi. Nie zdarzyto sie,



aby odwofano zabiegi z powodu braku krwi i jej skfadnikow. (dowdd: akta kontroli
str. 328)

Z0Z w Busku-Zdroju nie wydawat krwi innym podmiotom za opfatg. (dowdd: akta
kontroli str. 328)

2.2. Bank Krwi prowadzit dokumentacje przychodéw i rozchoddéw krwi i jej
sktadnikow zgodnie z wymogami okreSlonymi w § 18 ust. 1 i 2 rozporzadzenia
w sprawie leczenia krwig.

Dokumentacja prowadzona byta w formie ksigzki przychodéw i rozchodow
zawierajgcej m.in. date i godzine przychodu, opis krwi i jej sktadnikow (nazwe,
numer donacji, grupe krwi, iloS¢, date pobrania i date wazno$ci). W Banku Krwi
znajdowaly sie protokoty wydania krwi na oddziaty Szpitala. (dowdd: akta kontroli
str. 146-161)

Zamawianie sktadnikéw krwi w Centrum odbywato sie na podstawie zbiorczych
zapotrzebowan na krew i jej sktadniki, ktére podpisywat upowazniony diagnosta
laboratoryjny. Przed przestaniem zapotrzebowania do Centrum bylo ono
kazdorazowo weryfikowane przez kierownika Pracowni, co potwierdzano podpisem.
Pod kazde zapotrzebowanie ,podpiety” byt kwit rozchodu wystawiany przez
Centrum zawierajacy informacje o ilosci krwi lub jej sktadnikdéw, numer donacji, ilos¢,
numer opakowania, date i godzine wydania. Do powyzszych dokumentéw dotgczany
byt protokoét z kontroli warunkdw transportu. Powyzsze pozwalato szybko
zidentyfikowa¢ kiedy poszczegdlne sktadniki krwi zostaty dostarczone do Banku
Krwi.

Zamdwienia zbiorcze na krew i jej sktadniki majace na celu uzupetnienie zapasow
sktadane byty na druku stanowigcym zatgcznik nr 10 do rozporzadzenia w sprawie
leczenia krwig.

W wyniku analizy indywidualnych zamowien na skfadniki krwi (KKCz, FFP, KKP)
sktadanych do Banku Krwi z oddziatow Szpitala (Chirurgia i Ortopedia) stwierdzono,
ze byly one skiadane pisemnie na druku zgodnym z zatgcznikiem do SOP-ZOZ-
BK-1. Wszystkie zbadane zamdwienia byly podpisane przez lekarza i zawieraty
kompletne informacje o zamawianym sktadniku krwi.

Zamawianie krwi i jej sktadnikow spetniato wymagania § 19 rozporzadzenia
w sprawie leczenia krwig. (dowdd: akta kontroli str. 19, 162-210)

2.3. W latach 2012-2013 w ZOZ w Busku-Zdroju wystepowaty okresowe niedobory
krwi i jej sktadnikow w okresie wakacyjnym. Jak wynika z wyjasnien kierownika
Pracowni, spowodowane byly one mniejszq liczbg dawcdw oddajacych krew.
Niedobory polegaty na tym, iz nie mozna bylo zamawia¢ krwi na magazyn w celu
odnowienia zapasow. Okresowo wystepowaty braki krwi Rh D- (ujemnej), co
wynikato z mniejszej ilosci 0s6b z tg grupg krwi w populacii.

Dokonywano wowczas zamowien krwi w Centrum na zamdwienie indywidualne dla
konkretnych pacjentow wymagajacych przetoczenia krwi. Nie stwierdzono
przypadkéw wydtuzenia leczenia chorych lub zgonu pacjenta z powodu braku krwi.
W ZOZ nie uzalezniano przeprowadzenia zabiegu i toczenia krwi od oddania krwi
przez inne osoby (np. rodzing pacjenta).

Nie stwierdzono przypadku niewydania przez Centrum krwi i jej sktadnikow na hasto
,sratunek” lub na zamoéwienie indywidualne. (dowod: akta kontroli str. 119)

2.4. W okresie objetym kontrolg RCKiK przeprowadzito w ZOZ w Busku-Zdroju dwie
kontrole. W dniu 26 pazdziernika 2012 r. przeprowadzona zostata kontrola
transfuzjologiczna Szpitala, ktérej zakres obejmowat organizacje leczenia krwig i jej
sktadnikami w Pracowni, wraz z poprawnoscig prowadzenia dokumentacii,
zasadnos¢ dokonywanych przetoczen skfadnikow krwi, kwalifikacje personelu,
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prawidtowo$¢ wykonywania zabiegéw transfuzyjnych oraz ich dokumentacja
w ksigzkach transfuzyjnych i historiach chorob, a takze wykonanie zalecen
z poprzedniej kontroli.

W sprawozdaniu z kontroli z 15 listopada 2012 r. RCKiK zalecito systematyczne,
czytelne i zgodne z przepisami dokumentowanie przetoczen sktadnikéw krwi,
sktadanie przez lekarzy i pielegniarki podpiséw potwierdzajacych fakt sprawdzenia
tozsamosci biorcy przed rozpoczeciem przetaczania kazdej jednostki grupowego
sktadnika krwi, posiadanie aktualnych uprawnien do przetoczen przez pielegniarki
oraz rozpoczynania przetoczenia kazdej jednostki grupowego sktadnika krwi
w obecnosci lekarza. (dowod: akta kontroli str. 90-92)

W odpowiedzi na zalecenia pokontrolne, pismem z 20 stycznia 2013 r. ZOZ
w Busku-Zdroju poinformowat RCKIK, iz wszystkim lekarzom, a szczegdlnie
odpowiedzialnym za transfuzje na poszczegdinych oddziatach przypomniano
0 obowigzku systematycznego, czytelnego i doktadnego wypetniania wszystkich
rubryk w dokumentacji dotyczacej przetaczania sktadnikdw krwi oraz o koniecznosci
przebywania przy t6zku pacjenta chociaz kilkanascie minut podczas rozpoczynania
przetoczenia kazdej jednostki krwi, przypomniano personelowi medycznemu
0 koniecznosci kazdorazowego sprawdzania tozsamosci biorcy. Ponadto
Pielegniarka Naczelna i dyrekcja Szpitala zostali poinformowani o koniecznosci
uaktualnienia uprawnien do podtgczania sktadnikow krwi pielegniarkom, ktorym te
uprawnienia stracity waznos¢. (dowdd: akta kontroli str. 93)

W dniu 11 grudnia 2013 r. RCKiK przeprowadzita kontrole transfuzjologiczng
Szpitala, ktorej zakres byt tozsamy z kontrolg przeprowadzong 26 pazdziernika
2012r.

W sprawozdaniu z kontroli RCKIiK zalecito uzupetnienie szkolenia pielegniarek
w zakresie uprawnien do podtaczania sktadnikow krwi tak, aby na kazdym oddziale
w godzinach pracy regulaminowej oraz na kazdym dyzurze byta dostepna
pielegniarka z aktualnymi uprawnieniami. Zalecenie to zrealizowano dopiero w
styczniu i lutym 2014 r., w trakcie kontroli NIK. Zalecono ponadto, aby przed
podigczaniem grupowego sktadnika krwi kazdorazowo lekarz i uprawniona
pielegniarka, ktorzy dokonali oceny zgodnosci danego sktadnika krwi z biorcg,
sktadajg swoje podpisy na wyniku proby zgodnosci lub formularzu przebiegu
transfuzji FFP lub KKP. (dowdd: akta kontroli str. 94-96)

W odpowiedzi na zalecenia pokontrolne, pismem z 18 grudnia 2013 r. lekarz
odpowiedzialny za gospodarke krwig szpitala stwierdzit, iz powiadomit pisemnie
dyrekcje Szpitala o koniecznoSci uzupetnienia szkolenia pielegniarek w zakresie
uprawnien do podfgczania sktadnikow krwi tak, aby w kazdym oddziale w godzinach
pracy regulaminowej oraz na kazdym dyzurze byla dostepna pielegniarka
z aktualnymi uprawnieniami. Ponadto stwierdzit, iz lekarzom i pielegniarkom
przypomniano o koniecznosci kazdorazowego dokonywania oceny zgodnoSci
danego sktadnika krwi z biorcg i zlozenia swoich podpiséw na wyniku préby
zgodnosci lub na formularzu przebiegu transfuzji. (dowod: akta kontroli str. 97)

W dniu 26 pazdziernika 2012 r. RCKIK przeprowadzito kontrole Pracowni. Ocena
zawarta w protokole kontroli wskazywata na osigganie przez Pracownig bardzo
dobrych wynikow pracy. (dowdd: akta kontroli str. 105-108)

Pracownicy Pracowni uczestniczyli w organizowanej w ramach merytorycznego
nadzoru przez RCKIK kontroli jakosci pracy i uzyskali w 2012 r. 12 punktow na
12 mozliwych do uzyskania i w 2013 r. 10 punktéw na 10 mozliwych do uzyskania.
(dowod: akta kontroli str. 228-233, 234-235)



Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Pracownia uczestniczyta w Krajowym Programie Zewnetrznej Oceny Jako$ci dla
Laboratoriow Immunologii  Transfuzjologicznej prowadzonym przez Instytut
Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie. W czerwcu 2012 uzyskano 920 pkt na
960 mozliwych, wrzesien 2012 r. — 1020 pkt/1020pkt, grudzien 2012 r. — 960
pkt/960pkt, marzec 2013 r. — 960 pkt/960 pkt, czerwiec 2013 r. — 1020 pkt/1020 pkt,
wrzesien 2013 r. — 940 pkt/960 pkt. (dowdd: akta kontroli str. 236-252)

W okresie objetym kontrolg w Pracowni nie byly przeprowadzane kontrole
wewnetrzne. (dowod: akta kontroli str. 328)

2.5. taczne zobowigzania ZOZ w Busku-Zdroju wobec RCKIK w Kielcach z tytutu
opfat za krew i jej sktadniki na koniec 2012 r. wynosity 53 692 zt. Pochodzity one
z trzech faktur, ktére zostaty zaptacone do 31 stycznia 2013 r. (dwie faktury) i do
28 lutego 2013 r. (jedna faktura). Odsetki od niezaptaconych w terminie faktur
wyniosty 695 zt. (dowdd: akta kontroli str. 211, 212-219)

Zobowigzania na koniec 2013 r. wyniosty 99 410 zt. Pochodzity z one z czterech
faktur, ktére zostaty zaptacone do 29 stycznia 2014 r. (dwie faktury) do 27 lutego
2014 r. (jedna faktura) i do 28 marca 2014 r. (jedna faktura). Odsetki od
niezaptaconych w terminie faktur wyniosty 2308 zh. (dowod: akta kontroli
str. 220-227)

Zgodnie z art. 44 ust. 3 pkt 3 ustawy z 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych?®,
wydatki publiczne powinny by¢ dokonywane w wysokosci i terminach wynikajacych
z wezesniej zaciggnietych zobowigzan.

W dziatalnosci kontrolowanej | ednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgca nieprawidtowosc:

ZOZ w Busku-Zdroju nieterminowo uregulowat naleznos¢ za cztery faktury za
2012 r. i cztery faktury za 2013 r. dopuszczajgc tym samym do naliczenia przez
RCKiK odsetek w kwotach odpowiednio 695 zt i 2 308 zt. Do dnia zakoriczenia
kontroli odsetki te nie zostaty zaptacone.

Odpowiedzialnos¢ za powyzszg nieprawidtowos¢ ponosi dyrektor ZOZ w Busku-
Zdroju w ramach sprawowanego nadzoru.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonej nieprawidtowosci
dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

3. Przechowywanie krwi i jej skladnikéw oraz
przygotowanie i przekazywanie krwi i jej skiadnikow
jednostkom i komoérkom organizacyjnym podmiotu
leczniczego

3.1. W wyniku przeprowadzonych ogledzin ustalono, ze Bank Krwi posiada
wyposazenie oraz przechowuje krew i jej skfadniki zgodnie z warunkami
okreslonymi w § 22 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig. W kontrolowanym
okresie nie dokonywano zwrotow ani reklamacji krwi i jej sktadnikow do RCKiK.

Pracownia Serologii i Bank Krwi funkcjonuje w strukturze ZOZ w Busku-Zdroju jako
samodzielna jednostka organizacyjna. Bank Krwi zlokalizowany jest w giéwnym
budynku szpitala, w wydzielonym pomieszczeniu i zostat wyposazony w zamrazarke
do przechowywania osocza. Zamrazarka wyposazona jest w dwa niezalezne
termometry. W dniu ogledzin dwa termometry umieszczone w zamrazarce
wskazywaty minus 33°C. Witryny do przechowywania KKCz, w kazdej znajdowaty

9Dz. U.z2013r., poz. 885 ze zm.
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sie dwa termometry — na dole i na gorze witryny. Witryny byly oznakowane
w sposob trwaty. Jednostki KKCz umieszczone byty w pozycji pionowej, w sposob
zapewniajacy swobodng cyrkulacje powietrza miedzy poszczegélnymi pojemnikami.
Pojemniki byty posegregowane wedtug grup krwi ABO i czynnika RhD. Wszystkie
jednostki KKCz i FFP miaty w dniu ogledzin aktualne daty waznosci.

Pomiary temperatury w urzadzeniach chtodniczych dokonywane byly trzy razy na
dobe, a wyniki pomiarow dokumentowano na kartach kontroli temperatur.
Z dokumentacji pomiaréw temperatur wynika, iz nie odbiegata ona od normy.
W Banku Krwi znajdowaty si¢ protokoty skalowania termometrow uzywanych do
kontroli temperatur. Wszystkie urzadzenia chtodzace stuzace do przechowywania
w nich krwi i jej sktadnikdw, urzadzenia stuzace do rozmrazania FFP, znajdujace sie
w Banku Krwi byty poddawane corocznej walidacji (protokoty znajdowaty sie
w Pracowni Serologii) i posiadaty wazne przeglady techniczne.

W Pracowni znajdowaty sie¢ ponadto lodowka na odczynniki, cieplarka oraz
inkubator i wirowka do testow mikrokolumnowych. (dowdd: akta kontroli
str. 253-299, 300, 301)

Na podstawie analizy 10 protokotéw kontroli warunkéw transportu sktadnikow krwi
z RCKiK do ZOZ w Busku-Zdroju z lat 2012-2013 ustalono, ze protokoty te spetniaty
wymagania § 20 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig, zostaty
sporzadzone zgodnie z zatgcznikiem stanowigcym wzor protokotu zawartym
w procedurze SOP-ZOZ-BK-1A ,Transport krwi i jej sktadnikéw”. Temperatury
transportu mieScity sie w granicach okreslonych procedurami. (Dowéd: akta kontroli
str. 24-27, 162-210)

3.2. Organizacja pracy Pracowni byla zgodna z wymogami rozdziatu
4 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig.

W Pracowni zatrudnione jest sze$¢ osob. Kierownik i pozostali pracownicy posiadali
kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania, lub wykonywania i autoryzowania badan
w zakresie immunologii transfuzjologicznej, o ktorych mowa w § 29 ust. 1 w zw.
z § 43 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig. RCKIK przeprowadzajac w latach
2012-2013 kontrole jako$ci wykonywanych badan oceniato pozytywnie wszystkich
pracownikow.

Pomieszczenia oraz wyposazenie Pracowni spetniato wymagania okreslone w § 27
ust. 3 i § 30 ust. 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig. W Pracowni
znajdowata sie m.in. chtodziarka laboratoryjna do przechowywania probek krwi
pacjentow, wyposazona w dwa niezalezne mierniki temperatury. Pracownia
posiadata protokoty walidacji miernikdw, a z analizy kart kontroli temperatur wynika,
iz byly one sprawdzane trzy razy w ciggu doby, co byto zgodne z § 30 ust. 4
rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig. Pracownia wyposazona byta w cieplarke
i blok grzewczy z regulacjq temperatury, wirdwki laboratoryjne z wirnikiem
horyzontalnym oraz aparature do testow mikrokolumnowych. W Pracowni
znajdowato sie stanowisko komputerowe z oprogramowaniem dla pracowni
serologii.

Analiza ksigzki badan grup krwi oraz ksigzki prob zgodno$ci wykazata, iz byty one
prowadzone rzetelnie i w szczegbtowosci okreslonej w zatgcznikach nr 111 12 do
rozporzadzenia w sprawie leczenia krwia. Wyniki badan proby zgodnosci wykonane
w Pracowni, znajdujgce sie w dokumentacji medycznej pacjentéw objetych
badaniem kontrolnym przetoczen 20 jednostek skfadnikow krwi byty autoryzowane
przez diagnoste laboratoryjnego, zgodnie z obowigzkiem okre$lonym w § 29 ust. 9
rozporzadzenia w sprawie leczenia krwia.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Kontrola ksigzek prob zgodnosci oraz ksigzek badan grup krwi (styczen
| pazdziernik) wykazata, ze badania zawierajgce ostateczne wyniki lub wyniki serii
badan podpisywaty osoby wykonujace i autoryzujace te wyniki, co odpowiadato
wymogom okreslonym w § 35 ust. 3 i 4 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwia.

Z analizy kosztéw posrednich i bezposrednich Pracowni za 2012 r. wynika, iz grupa
kosztow szczegdtowych bezposrednich, na ktérg sktadaty sie wynagrodzenia i inne
Swiadczenia pracownicze, energia, amortyzacja, podatki i optaty, procedury
medyczne, materiaty i sprzet, apteka — leki, apteka — materiaty opatrunkowe i ustugi
materialne wyniosta ogotem 368 856,30 zt. Koszty posrednie wyniosty 58 349,44 zt.
Ogotem koszty funkcjonowania wyniosty 427 205,74 zt.

W 2013 r. koszty bezposrednie funkcjonowania Pracowni wyniosty 373 233,62 z,
koszty poSrednie 66 912,66 z. Ogdtem koszty funkcjonowania wyniosty
440 146,28 zt. (dowod: akta kontroli str. 323, 324)

3.3. ZOZ w Busku-Zdroju nie zostat wytypowany do realizacji zadan wynikajacych
z projektu PLO067 Kompleksowa informatyzacja systemu krwiodawstwa
i krwiolecznictwa w Polsce dofinansowanego z Mechanizmu Finansowego
Europejskiego Obszaru Gospodarczego, w ramach priorytetu 2.5 Opieka zdrowotna
| opieka nad dzieckiem.

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

4. Warunki leczenia krwig i jej sktadnikami

4.1. Lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig odbyt w dniu 28 lutego 2013 r.
szkolenie doskonalace w zakresie aktualnych zasad leczenia krwig i jej sktadnikami
w podmiotach leczniczych. Wszyscy pracownicy Pracowni posiadali uprawnienia do
samodzielnego wykonywania badan serologicznych. (dowdd: akta kontroli str.
140-145, 303-307)

W styczniu 2014 r. uprawnione do dokonywania przetoczen i czynno$ci z tym
zabiegiem zwigzanych byly 33 pielegniarki. Na oddziatach chirurgicznym
i ortopedycznym zadna z pielegniarek nie posiadata uprawnien, a przetoczen na
tych oddziatach dokonywali osobiscie lekarze. (dowdd: akta kontroli str. 308-309)

Szkolenie pielegniarek rozpoczeto w trakcie kontroli i do dnia 11 kwietnia 2014 r.
przeszkolono w RCKiK w Kielcach 118 pielegniarek i potoznych, a do korca tego
roku zaplanowano przeszkolenie dalszych 80 osob. (dowod: akta kontroli str.
310-321)

4.2. W latach 2010-2013 w ZOZ w Busku-Zdroju dokonywano wytacznie przetoczen
sktadnikow krwi (KKCz, KKP, FFP). Ogotem w ww. okresie dokonano przetoczen
2736 pacjentom, z tego w 2010 r. 691 (stanowito to 4,47% ogdtu leczonych
pacjentow), w 2011 r. 751 (5,08%), w 2012 r. 669 (4,63%) i w 2013 r. 625 (4,53%).
W Z0OZ w Busku-Zdroju nie dokonywano autotransfuzji. (dowod: akta kontroli
str. 302)

43. W 2012 r. w ZOZ w Busku-Zdroju przetoczono 1737 jednostek KKCz
u 636 pacjentow, 297 jednostek FFP u 107 pacjentébw i 19 jednostek
u 16 pacjentéw. W roku 2013 byto to odpowiednio 1659/613, 406/88 i 27/15.
W Zadnym przypadku nie stwierdzono powiktania poprzetoczeniowego, nie
stwierdzono rowniez innych zdarzen zagrazajacych zdrowiu pacjentow.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Procedura SOP nr 5 ,Postepowanie w razie powiktan poprzetoczeniowych”
obowigzuje w ZOZ od 7 wrze$nia 2011 r. Zapewnia ona identyfikacje i rejestracje
potencjalnych, niepozadanych zdarzen, zawiera wzér zgltoszenia powiktania
poprzetoczeniowego do RCKiK. (dowdd: akta kontroli str. 83-85)

4.4. W latach 2012-203 w ZOZ w Busku-Zdroju nie wystgpita konieczno$¢ zlecania
odpowiednich badan pacjentéw, ktorym przetaczano krew lub jej sktadniki w celu
potwierdzenia lub wykluczenia zakazenia wirusami HBV, HCV, HIV, bowiem RCKIiK
nie informowato o stwierdzeniu takich przypadkéw. (dowod: akta kontroli str. 322)

45. W wyniku badania kontrolnego 20 przetoczen sktadnikow  krwi
przeprowadzonego na oddziatach chirurgicznym i ortopedycznym ustalono, ze
przetoczen objetych kontrolg sktadnikéw krwi dokonano z zachowaniem wymogow
| zasad okreslonych w § 12 i 13 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig oraz
w SOP nr 4 ,Przetaczanie krwi i jej sktadnikow” obowigzujacg od 8 wrzesnia 2011 r.
Wszystkie badane przypadki zostaly rzetelnie udokumentowane. (dowdd: akta
kontroli str. 73-82, 333-348, 349, 350)

We wszystkich przypadkach przetoczen KKCz przekazane zostato do Pracowni
skierowanie na wykonanie proby zgodnosci, na druku stanowigcym zatgcznik nr 6
do rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig. Zgodnie z obowigzkiem okreslonym
w § 11 ust. 2 ww. rozporzadzenia, na wynikach préby lekarz lub uprawniona
pielegniarka udokumentowali swoim podpisem dokonanie oceny zgodnosci
sktadnika krwi z biorcg. Przetoczenia dokonat lekarz. W kartach przetoczenia krwi
i preparatéw krwiopochodnych kazdorazowo dokumentowano pomiar cieptoty ciata,
tetna i ciSnienia tetniczego krwi, zaréwno przed jak i po zakonczeniu przetoczenia.
Przez 12 godzin po zakonczeniu przetoczenia pacjenci byli obserwowani przez
lekarza lub wyznaczong przez niego pielegniarke. (dowdd: akta kontroli str. 351-352,
353-354)

W kazdym przypadku, zgodnie z § 4 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie leczenia
krwig, informacja o przetoczeniu zostata odnotowana w historii choroby pacjenta,
ksigzce transfuzyjnej, karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego pacjenta oraz
ksigzce raportow pielegniarskich.

Nie stwierdzono w Zadnym z badanych przypadkdéw niekompletnosci wpisow
w ksigzce transfuzyjnej. (dowdd: akta kontroli str. 329-332)

Na oddziatach objetych badaniem pojemniki z pozostato$cig po przetoczeniach byty
zabezpieczane zgodnie z § 12 ust. 17 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig
| przekazywane do Banku Krwi, gdzie byly przechowywane w przeznaczonej do tego
chtodziarce, w warunkach zgodnych z okreSlonymi w § 12 ust. 16 ww.
rozporzadzenia. (dowod: akta kontroli str. 300)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ w badanym obszarze.
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Whioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustaler kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli'%, wnosi o:

1. Prowadzenie nadzoru nad dziatalnosciqg Komitetu Transfuzjologicznego
w zakresie wypetniania jego obowigzkéw dotyczacych planowania szkolen
lekarzy i pielegniarek.

2. Zapewnienie regularnych szkolern dla pielegniarek i potoznych w zakresie
uzyskiwania uprawnien do dokonywania przetoczen oraz uaktualniania tych
uprawnien.

3. Terminowe regulowanie naleznosci wynikajacych z faktur za dostarczong przez
RCKIK krew i jej sktadniki.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Kielcach.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 14 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, 0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Kielce, dnia maja 2014 r.
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Kielcach
Kontroler Dyrektor
Roman Wilk Grzegorz Walendzik
doradca prawny
....................... s S

10Dz U.z2012r., poz.82
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