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|. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytut kontroli - P/13/166 - Funkcjonowanie systemu krwiodawstwa i krwiolecznictwa.

Jednostka  Najwyzsza Izba Kontroli

przeprowadzajaca  Delegatura w Opolu
kontrole

Kontroler  Marek Dudek gtéwny specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr 89236 z dnia 24 lutego 2014 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Jednostka Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Kepnie, ul. Szpitalna 7,
kontrolowana 63-600 Kepno!

Kierownik jednostki  Andrzej Jackowski, Dyrektor Szpitala
kontrolowanej ) )
(dowdod: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci

Ocena ogodlna ‘ : < i ! ‘ )
dziatalno$¢ Szpitala w zakresie krwiolecznictwa w latach 2012-2013.

Uzasadnienie W Szpitalu zapewniono prawidtowg organizacije leczenia krwig i jej sktadnikami oraz

oceny ogolnej  catodobowe zabezpieczenie podmiotu w te grupe lekéw. Zorganizowany Bank Krwi
w pracowni serologii transfuzjologicznej zapewniat wiasciwe  warunki
przechowywania krwi i jej skftadnikow, prawidtowo prowadzono dokumentacje
z leczenia krwig i jej sktadnikami oraz niezwtocznie zgtaszano do Regionalnego
Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Kaliszu3 przypadki wskazujace na
powiktania poprzetoczeniowe. Warunki pracy pracowni serologii transfuzjologiczne;j,
zapewnialy catodobowg gotowo$¢ do wykonywania, przez osoby posiadajace
odpowiednie kwalifikacje, badan immunohematologicznych. Dyrektor Szpitala
wyznaczyt wprawdzie lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig oraz powotat
komitet transfuzjologiczny, jednak nie realizowali oni w petni powierzonych im
zadan. W szczegblnosci nie dokonywano okresowych ocen wskazan do
przetoczenia i stosowanej metodyki przetoczen krwi, nie opracowano programu
ksztafcenia lekarzy, pielegniarek i potoznych w dziedzinie leczenia krwig oraz nie
organizowano wewnetrznych szkolen lekarzy i pielegniarek w tym zakresie.
Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyly gtownie nieprzestrzegania niektorych
postanowien rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 r. w sprawie
leczenia krwig w podmiotach leczniczych wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza
w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne, w ktorych przebywajq
pacjenci ze wskazaniami do leczenia krwig i jej skfadnikami*, a takze
obowigzujacych w Szpitalu procedur w zakresie organizacji pracy w szpitalnym

' Dalej: Szpital.

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

3 Dalej: Centrum lub RCKiK.

4Dz. U.z2013r. Nr 1, poz. 5, dalej rozporzadzenie w sprawie leczenia krwig z 2012 r.
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Opis stanu
faktycznego

banku krwi oraz obowigzkow i zadan pielegniarek i potoznych w procesie leczenia

krwig i jej sktadnikami. Nieprawidtowosci te dotyczyty:

— nieterminowego przekazania do Centrum sprawozdania z dziatalnosci Szpitala
w zakresie krwiolecznictwa za 2013 r. oraz nieprzekazania Dyrektorowi Szpitala
i dyrektorowi  Centrum okresowych sprawozdan z dziatalno$ci  komitetu
transfuzjologicznego w latach 2012-2013;

— nieuzyskania zatwierdzenia przez dyrektora Centrum lub osobe przez niego
upowazniona, obowigzujacej od 2 sierpnia 2010 r. do zakoriczenia kontroli NIK,
procedury ustalajgcej obowigzki i zadania pielegniarek i potoznych w procesie
leczenia krwig i jej sktadnikami;

— nieodnotowania dat zatwierdzenia standardowej procedury operacyjne;
w zakresie organizacji pracy w szpitalnym Banku Krwi przez Dyrektora Szpitala
i Dyrektora RCKIK;

— przypadkdw sporzadzania przez lekarzy indywidualnych zaméwien na koncentrat
krwinek ptytkowych (KKP) iosocze $wiezo mrozone (FFP) w jednym
egzemplarzu oraz dokonywania przez lekarzy w tych przypadkach zamoéwien
bezposrednio w Centrum z pominieciem Banku Krwi;

— dwoch przypadkow przekroczenia dopuszczalnego czasu przetaczania osocza
(30 minut).

Na sformutowang ocene wptyw miata rowniez ograniczona skutecznos¢ dziatan

podejmowanych w celu zmniejszenia liczby przypadkéw utylizacji krwi i jej

sktadnikow z przyczyn przeterminowania.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1 Organizacja leczenia krwig

1.1. W badanym przez NIK okresie, w regulaminie organizacyjnym Szpitala®
w strukturze Centralnego Laboratorium Analitycznego®, wydzielono czynng catg
dobe pracownie serologii transfuzjologicznej i Bank Krwi. Organizacje pracy
w szpitalnym Banku Krwi okreslata Standardowa Procedura Operacyjna (SOP)
nr 832 Organizacja leczenia krwig w szpitalnym Banku Krwi’, sporzadzona 21 lipca
2008 r. oraz zatwierdzona przez Dyrektora Szpitala i Dyrektora Centrum. Procedura
ta byta corocznie aktualizowana® (ostania aktualizacja obowigzywata od dnia 28
lutego 2014 r.).

(dowdd: akta kontroli str. 76-88, 91-105, 121-137, 144-145)

5Regulamin organizacyjny wprowadzony zarzadzeniem Dyrektora Szpitala, po pozytywnej opinii Rady
Spofecznej Szpitala (uchwata nr 3/7/2012 z dnia 30 maja 2012 r.), nr 14/2012 z dnia 31 maja 2012 r. ze zmiang,
wprowadzong, zarzadzeniem nr 19/2013 z dnia 15 pazdziernika 2013 r. Poprzednio obowigzywat regulamin
porzadkowy wprowadzony zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 10/2008 z dnia 24 marca 2008 r. zatwierdzony
uchwatg Rady Spotecznej Szpitala nr 2/4/2008 z dnia 17 marca 2008 r. ustalajacy w rozdziale V. Organizacja
i zadania jednostek i komdrek organizacyjnych zadania i czas pracy Centralnego Laboratorium Analitycznego
oraz wydzielajac z tego Laboratorium czynng catg dobe pracownie serologii transfuzjologicznej i Bank Krwi.
W statucie Szpitala (zatacznik do uchwaty nr XX/142/2012 Rady Powiatu Kepiriskiego z dnia 19 czerwca 2012r.)
m.in. przewidziano Centralne Laboratorium Analityczne.

6 Dalej: Laboratorium.

" Dalej: SOP nr 832, ktéra sporzadzona byta na zasadach ustalonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
19 wrzesnia 2005 r. w sprawie okreslenia sposobu organizacji i leczenia krwig w zaktadach opieki zdrowotnej,
w ktdrych przebywajq pacjenci ze wskazaniami do leczenia krwig i jej sktadnikami (Dz. U. Nr 191, poz. 1607 ze
zm.), dalej rozporzadzenie w sprawie leczenia krwig z 2005 r.

8 W okresie obowigzywania tej SOP byta ona zgodna zaréwno w rozporzadzeniami w sprawie leczenia krwig
z2005r.i2012r.



W SOP nr 832 m.in. wskazano dwa tryby sktadania zamowien na krew i jej sktadniki:
zwykty w dni pracy (dnirobocze) oraz tryb pilny — codziennie, przez cata dobe.
Wyznaczono osoby uprawnione do sktadania zamdwien, odpowiednio do trybéw
pracy: pracownik Banku Krwi, kierownik Banku Krwi lub kierownik pracowni serologii
oraz wymienione osoby lub personel dyzurny posiadajacy uprawnienia nabyte
(potwierdzone) w Centrum (diagnosta, laborant).
W zatgczniku nr 7 do SOP nr 832 podano imienng liste 15 pracownikdw
Laboratorium upowaznionych do samodzielnego skfadania i podpisywania
zambwien na krew i jej sktadniki, ktdrg zaktualizowano 31 stycznia 2013r.
(upowazniono 16 o0sdb). W zatgczniku nr 1 do SOP nr 832 ustalono wzér
zamdwienia indywidualnego na krew i jej sktadniki dla pacjenta Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 90, 91-105, 162-169)

Kierownikiem Banku Krwi w badanym okresie byta Kierownik Laboratorium -
specjalista laboratoryjnej diagnostyki medycznej, nadzér nad prawidtowym
planowaniem zaopatrzenia w krew i skfadniki krwi powierzony byt lekarzowi
odpowiedzialnemu w Szpitalu za gospodarke krwig. W Laboratorium zatrudnionych
byto pieciu diagnostow laboratoryjnych oraz jedenastu technikow analityki
medycznej posiadajacych zaswiadczenia upowazniajgce do wykonywania badan.
Bank Krwi zlokalizowany byt w odrebnym pomieszczeniu, zgodnie z § 15 ust.
2 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012 r.

(dowdod: akta kontroli str. 9-19, 90, 106-107, 109)

Organizacja leczenia krwig w Szpitalu, umozZliwiata zapewnienie niezwtocznego oraz
catodobowego zaopatrzenia jednostek i komorek organizacyjnych Szpitala w krew
ijej skiadniki oraz przeprowadzanie badan z zakresu immunologii
transfuzjologicznej, co odpowiadato wymogom § 2 pkt 1 i 2 rozporzadzenia
w sprawie leczenia krwig z 2012'r.

1.2. W latach 2012-2013, w Szpitalu obowigzywato 19 SOP z zakresu
krwiolecznictwa, ktore dotyczyly organizacji pracy w szpitalnym Banku Krwi,
pobierania probek krwi i pobierania krwi podczas zabiegow leczniczych, badan krwi,
dystrybuciji i przetoczen oraz wyposazenia Laboratorium. Osiemnascie (sposrod 19)
SOP zostaly zatwierdzone przez Dyrektora Szpitala i zaakceptowane przez
Dyrektora Centrum lub osobe przez niego upowazniong, zgodnie z § 6 ust.
8 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012 r.°
We wszystkich SOP wskazano jednostki organizacyjne Szpitala, ktorym zostaty
przekazane te procedury oraz osoby, ktére zostaly z nimi zapoznane.
We wszystkich  wymienionych SOP odnotowano coroczng weryfikacje ich
aktualnosci'®.

(dowdd: akta kontroli str. 91-105, 207-210, 215-282)

9 SOP wprowadzone do stosowania przed dniem 19 stycznia 2013 r. byty zatwierdzone przez Dyrektora Szpitala
i Dyrektora Centrum lub osobe upowazniong przez Dyrektora Centrum na zasadach ustalonych w § 5 ust. 11
rozporzadzeniu w sprawie leczenia krwig z 2005 r.

"Na SOP znajdowata sie adnotacja: Dokument aktualny z podpisem kierownika komorki organizacyjnej
(np. Laboratorium, pracowni serologii, Naczelnej Pielegniarki).
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1.3. W Szpitalu wyznaczono lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig.
Pismem z dnia 20 pazdziernika 2005 r. Dyrektor Szpitala na podstawie § 5 ust. 2
dwczesnie obowigzujacego rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2005,
powierzyt petnienie dodatkowych obowigzkdéw lekarza odpowiedzialnego za
gospodarke  krwia w  Szpitalu, Ordynatorowi Oddziatu Ginekologiczno-
Potozniczego!!. Ustalone w tym zakresie obowigzki tego lekarza obejmowaty m.in.
nadzdr nad organizacjg krwiolecznictwa, metodykq przetaczania i gospodarowania
krwig, stosowaniem preparatow krwi i preparatow krwiopochodnych na
poszczegolnych oddziatach, planowaniem zaopatrzenia w krew i preparaty
krwiopochodne, dokumentacjq medyczng dotyczacg krwiolecznictwa prowadzong
wBanku Krwi i w oddziatach szpitalnych oraz wspotprace z Kierownikiem
Laboratorium i Banku Krwi. Od dnia 17 marca 2014 r. Dyrektor Szpitala jako lekarza
odpowiedzialnego za gospodarke krwig wyznaczyt specjaliste chirurga oraz
zarzadzeniem nr 9/2014 powotat tego lekarza na przewodniczacego komitetu
transfuzjologicznego.

Sprawozdania z dziatalnosci Szpitala w zakresie krwiolecznictwa za 2012 r.i2013r.
zawieraly dane dotyczace m.in. liczby wykorzystanych jednostek sktadnikéw krwi
przez poszczegblne oddziaty szpitalne, rozchodu i utylizacji, % przeterminowanych
sktadnikow oraz ogolnego rozchodu z Banku Krwi. Wedtug informacji Dyrektora
Centrum uzyskanej na podstawie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy z dnia z dnia
23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'?, sprawozdanie za 2012 r. zostato
przekazane w dniu 17 stycznia 2013 r., tj. z zachowaniem terminu okre$lonego
w § 5 ust. 7 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012 r.

Dyrektor Szpitala zarzadzeniem nr 7/2011 z dnia 1 lutego 2011 r. powotat komitet
transfuzjologiczny, w sktad ktérego wchodzili lekarz odpowiedzialny za gospodarke
krwig jako przewodniczacy, pieciu lekarzy (ordynatorzy lub ich zastepcy, w tym
lekarz anestezjolog, chirurg, pediatra, internista, nefrolog), diagnosci laboratoryjni
(kierownik Laboratorium i jednocze$nie kierownik Banku Krwi, kierownik pracowni
serologii) oraz pielegniarka dyplomowana z Oddziatu Chirurgii dokonujgca
przetoczen. Sktad osobowy komitetu byt zgodny zwymaganym w § 8 ust.
2 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012r. (wcze$niej § 7 ust.
2 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2005 1.).

Ze swojej dziatalnosci w latach 2012 — 2013 komitet sporzadzit dwa protokoty:

— 27 czerwca 2012r., w ktorym odnotowano, ze omowiono Kkontrole
przeprowadzong 26 czerwca 2012r. przez konsultanta ds. krwiolecznictwa
Centrum, dokonano analizy przyczyn wzrostu liczby przeterminowanych jednostek
koncentratu krwinek czerwonych'® oraz omdwiono dyscyplinge zamawiania krwi
w trybie zwyktym (skierowano pismo do kierownika Banku Krwi i ordynatorow
oddziatow, w ktorym m.in. wskazano - przypomniano tryb sktadania
zapotrzebowania na krew i jej skfadniki), w zebraniu komitetu uczestniczyto trzech
(sposréd dziewieciu) czionkow (przewodniczacy oraz kierownik Laboratorium
i kierownik pracowni serologii transfuzjologicznej) Zapisy tego protokotu
potwierdzaty realizacje jedynie trzech sposrod oSmiu zadan komitetu
transfuzjologicznego, ustalonych w zarzadzeniu nr 7/2011 z dnia 1 lutego 2011 .
Tre$¢ tego protokotu nie wskazywata na realizacje przez komitet transfuzjologiczny
zadan wyszczegolnionych w § 3 pkt 1, 3, 4, 7, 8 tego zarzadzenia, tj. dokonywania
okresowej oceny wskazan do przetoczenia, spraw zwigzanych z monitorowaniem

" Lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig posiadat drugi stopien specjalizacji w zakresie potoznictwa
i ginekologii nadany 11 grudnia 1996 r. Obowigzki lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig w Szpitalu
stwierdzono (potwierdzono) pismem z 1 pazdziernika 2007 r. W Szpitalu w badanym okresie nie byt zatrudniony
lekarz specjalista w dziedzinie transfuzjologii klinicznej.

2Dz, U.z2012r., poz.82 ze zm., dalej: ustawa o NIK.

13 Dalej: KKCz.



Ustalone
nieprawidtowosci

leczenia krwig idokumentacji z tym zwigzanej, stosowanych przetoczen, zadan
zwigzanych z ksztatceniem lekarzy, pielegniarek i potoznych w dziedzinie leczenia
krwig, planowania zaopatrzenia w krew i jej sktadniki);
— 29 listopada 2013r., w ktorym odnotowano, ze oméwiono rozporzadzenie
w sprawie leczenia krwig z 2012 r. oraz tre$¢ protokotow po kontroli konsultanta
ds. krwiolecznictwa z Centrum, dokonano analizy gospodarki krwi i jej sktadnikami
za 2012r. i za | pdirocze 2013 r., wskazano na dwa incydenty wystapienia reakcji
w trakcie przetoczenia, omdwiono sprawy biezace i organizacyjne (wyniki badania
grupy krwi, problemy diagnosty z rozpoczeciem specjalizacji, zasady planowych
transfuzji, tj. zagadnienia dotyczace trzech spo$réd o$miu zadan komitetu). Tres¢
tego protokotu nie wskazywata na realizacje przez komitet transfuzjologiczny zadan
okreslonych w § 3 pkt 1, 3, 4, 7, 8 powotanego wyzej zarzadzenia oraz w § 8 ust. 5
pkt 1, 3, 4, 7 i 8 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012 r.

(dowad: akta kontroli str. 68-73, 90, 106-110, 119-120, 206, 310, 460-463, 521)

W  dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Pomimo ograniczenia okreslonego w § 29 ust. 6 rozporzadzenia w sprawie
leczenia krwig z 2012r. personel wykonujacy badania immunohematologiczne
w pracowni  serologii  transfuzjologicznej, w  okresie  obowigzywania
ww. rozporzadzenia byt przemieszczany na stanowiska pracy w innych
pracowniach. Wedtug wyjasnien Kierownika Laboratorium, przyczyng powyzszego
byt brak wystarczajacej liczby personelu o odpowiednich kwalifikacjach dla
utworzenia trzech niezaleznych catodobowych plandéw pracy w niewielkim Szpitalu.
W wyjasnieniach wskazata takze na matg liczbe wykonywanych badan (ok. 1,5%)
w godzinach poza pracq Laboratorium w dni robocze'. Powyzsza nieprawidtowos¢
zostata ujawniona rowniez w ramach kontroli prowadzonych przez pracownikow
RCKIK.
Dyrektor Szpitala wyjasnit: Naruszenie przepisu o0 nierotowaniu personelu
w pracowni serologii, wykonujgcego badania immunohematologiczne wynika z tego,
Ze zapewnienie catodobowej wydzielonej obsady dla pracowni serologicznej
wigzatoby sie z ograniczeniem ilosci personelu w godzinach natezonej pracy
dziennej Szpitala. W sytuacji, kiedy w godzinach nocnych wykonywane sg
pojedyncze badania, a wiekszoSc¢ badan wykonywanych jest w godzinach dziennej
pracy Szpitala, spetnienie tego wymogu utrudnifoby sprawng prace Szpitala.
Zwigkszenie zatrudnienia przy napietej sytuacji kadrowej i trudno$ciach finansowych
jest trudne do zrealizowania szczegdlnie w mniejszych szpitalach.

(dowod: akta kontroli str. 107, 315-316, 317-318, 415, 416-418)

2. W Szpitalu brak byto dokumentéw potwierdzajacych realizacje przez lekarza
odpowiedzialnego za gospodarke krwig analiz zapotrzebowania i planowania
zaopatrzenia Szpitala w krew i jej sktadniki oraz organizowania wewnetrznych
szkolen lekarzy i pielegniarek (potoznych) w dziedzinie leczenia krwig i jej
sktadnikami. Obowigzki w tym zakresie dla lekarza odpowiedzialnego za
gospodarke krwig i jej sktadnikami okreslono w § 5 ust. 4 pkt 2 i 5 rozporzadzenia
w sprawie leczenia krwig z 2012 r. (takie same obowigzki okreslone zostaty przez
Dyrektora Szpitala w pismie z dnia 1 pazdziernika 2007 r., powierzajacym petnienie
obowigzkow lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig). Ustalenia kontroli
opisane w pkt lll. 2 i 4 niniejszego wystapienia Swiadczq takze, ze nadzér lekarza
odpowiedzialnego za gospodarke krwig nad leczeniem krwig oraz zapewnienie
przestrzegania w Szpitalu SOP (zadania okre$lone w § 5 ust. 4 pkt 1 i 4

14 Godziny pracy w dni robocze - 700 143,



ww. rozporzadzenia) nie byly w petni skuteczne. Ponadto roczne sprawozdanie
z dziafalnosci Szpitala w zakresie krwiolecznictwa za 2013 r. lekarz odpowiedzialny
za gospodarke krwig przekazat pracownikowi Centrum w czasie kontroli Szpitala
i Banku Krwi 24 lutego 2014 r., tj. 25 dni po uptywie terminu okres$lonego w § 5 ust. 4
pkt 7 rozporzgdzenia w sprawie leczenia krwig z 2012 r.

Réwniez i powotany przez Dyrektora Szpitala komitet transfuzjologiczny
nie realizowat w petni natozonych na niego zadan, tj. zadan okreslonych w § 8 ust. 5
pkt 1,4, 7 i 8 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012 r. oraz w § 3 pkt 1, 4,
7 i 8 zarzadzenia wewnetrznego nr 7/2011 z Dyrektora Szpitala z 1 lutego 2011 r.,
tj. nie dokonywat nie rzadziej niz raz na 6 miesiecy okresowej oceny wskazan do
przetoczenia, nie dokonywat ocen stosowanej metodyki przetoczen krwi, nie
opracowat programu ksztatcenia lekarzy, pielegniarek i potoznych w dziedzinie
leczenia krwig, a takze nie uczestniczyt w planowaniu zaopatrzenia w krew i jej
sktadniki oraz w rocznej sprawozdawczo$ci dotyczacej ich zuzycia. raporty
i okresowe sprawozdania z dziatalno$ci komitetu nie byly przekazywane Dyrektorowi
Szpitala oraz Dyrektorowi Centrum, pomimo obowigzkéw w tym zakresie
okreslonych w § 8 ust. 6 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012 r.

Lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig, jednoczesnie przewodniczacy komitetu
transfuzjologicznego wyjasnit, ze ograniczenie w realizacji (i dokumentowania) przez
kierowany przeze mnie komitet transfuzjologiczny zadan dotyczacych m.in.
okresowej oceny wskazan do przetoczenia, analiz zuzycia krwi i jej sktadnikow oraz
produktow krwiopochodnych w celu ograniczenia niepotrzebnych przetoczen
i nadmiernych zniszczen tej krwi, jej skfadnikow oraz produktow, prowadzonego
nadzoru nad dziataniami zwigzanymi z leczeniem krwig oraz nadzorem nad
Zwigzang z tym dokumentacjg, ocena Stosowanej metodyki przetoczen, analiz
kazdego powikfania poprzetoczeniowego wraz z oceng postepowania,
analiza raportow o zdarzeniach zwigzanych z przetoczeniem, w Szczegolnosci
btedow i wypadkéw wynikat z szeregu czynnikow. Dotyczy to w szczegdlnosci
znacznego obcigzenia biezgcymi innymi obowigzkami, braku informacji z Centrum
0 ograniczeniu lub nierealizowaniu przez komitet natozonych dziatan, w tym takze
po przeprowadzanych w tym zakresie kontrolach. Uwagi i zalecenia po kontrolach
Centrum, przekazywatem na spotkaniach z ordynatorami organizowanymi przez
dyrektora Szpitala, w zaleznosci od potrzeb i obecnej sytuacji. Dzisiaj dostrzegam,
Ze czes¢ obowigzkow natozonych na komitet transfuzjologiczny nie byta realizowana
w petnym zakresie i wiasciwie. Moj udziat w planowaniu zaopatrzenia w krew i jej
Sktadniki obejmowat statg wspotprace z kierownikiem laboratorium analitycznego
w Szpitalu, jednak w protokotach z komitetu transfuzjologicznego nie znalazto
to odzwierciadlenia w odpowiednich zapisach. Sprawy w tym zakresie omawiane
byty na biezgco, ale niedokumentowane.

Ponadto, wyjasnit, ze nieopracowanie programu ksztatcenia lekarzy i pielegniarek
(pofoznych) w dziedzinie leczenia krwig (...) wnikato z tego, ze w tamtym okresie
w zwigzku z tym, Zze kazdy lekarz posiadajgcy prawo wykonywania zawodu jest
przygotowany merytorycznie do przetoczen krwi iproduktow krwiopochodnych,
uwaZzatem za wystarczajgce. Dzisiaj uwazam, Ze program taki, po konsultacji
z pracownikami Centrum, nalezy opracowac i wdrozy¢ w Szpitalu.

Dyrektor Szpitala wyjasnit: Niewyegzekwowanie od lekarza odpowiedzialnego
w Szpitalu za gospodarke krwig wymienionych zadan wynikato z tego, Ze
szczegotowy nadzor nad krwiolecznictwem sprawuje Centrum poprzez coroczne
kontrole w tym zakresie, z ktorych protokoty byly przekazywane m.in. temu
lekarzowi i moim przekonaniem, Ze w Sposob petny i wiaSciwy realizuje powierzone
zadania. Zadania te byty w czeSci realizowane, cho¢ w ograniczonym zakresie i bez
ich dokumentowania. Wskazuje, ze zawsze analizowano i omawiano protokoty
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pokontrolne Centrum i zwracano uwage miedzy innymi na analize zuzycia Krwi i jej
Skfadnikow w kontekscie wiasciwych wskazan klinicznych do ich przetoczenia.
Réwniez i brak weryfikacji realizacji niektorych zadan komitetu transfuzjologicznego,
Dyrektor Szpitala wyjasnit objeciem tej sfery dziatalnosci nadzorem Centrum.
(dowdd: akta kontroli str. 108-120, 313-314, 317-318, 416-418, 521-523)

3. W Szpitalu wprowadzono do stosowania od 2 sierpnia 2010 r. i stosowano do
zakonczenia kontroli NIK SOP nr QI-01/P, ustalajaca obowigzki i zadania
pielegniarek i pofoznych w procesie leczenia krwig i jej skfadnikami, bez uzyskania
jej zatwierdzenia przez dyrektora Centrum (lub osobe upowazniong), wymaganego
przepisami § 5 ust. 11 6wczesnie obowigzujacego rozporzadzenia w sprawie
leczenia krwig z 2005 r.
Naczelna Pielegniarka, opracowujgca SOP nr QI-01/P wyjasnita, ze w toku
opracowywania projektu tej procedury, sprawe zatwierdzenia jej przez dyrektora
Centrum lub osobe upowazniong przez dyrektora Centrum m.in. konsultowatam
z Kierownikiem Laboratorium Szpitala i pracownikiem z Centrum, ktorzy nie wnosili
w tym zakresie uwag - uznatam, ze zatwierdzenie takie nie jest wymagane. Dzi$
uwazam jednak, ze procedura ta winna by¢ zatwierdzona przez dyrektora Centrum
lub osobe upowazniong przez dyrektora Centrum.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze procedura ta byta opracowana wg wzoru przyjetego
dla dokumentow Systemu Jakosci ISO 9001:2008, a niewystanie jej do
zatwierdzenia byto niedopatrzeniem.
W projekcie opracowanej w dniu 18 stycznia 2013 r. procedury ustalajacej obowigzki
I zadania pielegniarek i pofoznych w procesie leczenia krwig i jej sktadnikami,
przewidziano jej akceptacje przez Dyrektora Centrum. Jednak do dnia kontroli NIK,
procedura ta nie zostata zaakceptowana przez Dyrektora Centrum lub osobe przez
niego upowazniong. Naczelna Pielegniarka wyjasnita m.in., ze projekt ten zostat
przestany do zatwierdzenia przez Centrum. Z biezacych kontaktow z Kierownikiem
Centralnego Laboratorium Analitycznego wiem, ze w Centrum procedura ta,
podobnie jak procedura SOP Banku Krwi, ze wzgledu na duzg liczbe podobnych
dokumentow, nie jest w dalszym ciggu zatwierdzona.

(dowod: akta kontroli str. 207-214, 312, 317-318, 322, 416-418, 481-495)

4. W 13 z 19 (68%) obowigzujacych w Szpitalu SOP dotyczacych organizacii
leczenia krwig w szpitalnym Banku Krwi oraz gospodarowania krwig i jej sktadnikami
w badanym okresie, brak bylo dat ich zatwierdzenia przez Dyrektora Szpitala
i Dyrektora Centrum. Powyzsze $wiadczy o braku nalezytej starannosci (rzetelnoSci)
przy ich wdrazaniu do stosowania w jednostkach i komorkach organizacyjnych
Szpitala. Dyrektor wyjasnit, ze brak dat wynikat prawdopodobnie z przeoczenia.
(dowdd: akta kontroli str. 225-230, 231-255, 256-282, 427-428)

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



Opis stanu
faktycznego

2 Zaopatrzenie w krew i jej skfadniki oraz ich wykorzystanie

2.1. W latach 2010-2013 Szpital zakupit tacznie 4 765 jednostek sktadnikow krwi,
ztego: 4 302 jednostek KKCz stanowigcych 90,3% zakupionych sktadnikéw krwi,
319 (6,7%) jednostek KKP i 144 (3%) jednostek FFP. Szpital w okresie tym nie
nabywat jednostek krwi petnej konserwowanej (KPK).
W latach 2012-2013 sktadnikow krwi dokonywano w regionalnych centrach
krwiodawstwa i krwiolecznictwa: w Kaliszu (97%) i doraznie (wytacznie w 2013 r.
KKP napromieniowany) — we Wroctawiu (3% za 1,2 tys. z4).
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze dorazny zakup krwi w 2013 r. w regionalnym Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa we Wroctawiu dokonany byt bez odrebnej umowy,
na podstawie cennikow tego Centrum.
Przy zakupie sktadnikéw krwi nie stosowano przepiséw ustawy z dnia 29 stycznia
2004 r. Prawo zamowien publicznych'®.,
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze zamawianie krwi i jej sktadnikow dokonywane byto
bez stosowania ustawy Prawo zamowien publicznych, bowiem krew i jej sktadniki sq
bardzo specyficznym lekiem, a rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie leczenia
krwig (z 2005 r. i z 2012 r.) wskazujg jednostke — regionalne Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa, w ktorej leki te sq zamawiane. Ponadto w art. 4 ust. 1 ustawy
0 publicznej stuzbie krwi wskazano, ze Centrum realizuje m.in. zadania w zakresie
zaopatrzenia w krew i jej sktadniki. W przypadku Szpitala w Kepnie — zaméwienia
dokonywano w Centrum w Kaliszu. Ponadto w tym zakresie kierowalismy sig
notatkg stuzbowq dla Ministra Zdrowia sporzadzong 8 kwietnia 2002 r. w sprawie
zaopatrzenie Szpitala w krew i jej sktadniki'®.

(dowod: akta kontroli str. 54-67, 283-295, 296-309, 319, 427-428, 522-523)

W latach 2010-2013 liczba nabywanych przez Szpital jednostek wszystkich
sktadnikow krwi ulegata niewielkim wahaniom i ksztattowata sie od 1 017 w 2012r.
do 1288 w 2010 r. Koszty zakupu wszystkich sktadnikow krwi w latach 2010-2013
wyniosty ogdtem 799,5 tys. z1'7, z tego w poszczegbinych latach: 202,1 tys. zt,
197,2, tys. zt, 187,9 tys. zt i 212,3 tys. zt. Koszty te stanowity od 7,1% do 8% ogotu
koszéw zakupionych przez Szpital lekow i w latach 2010-2013 utrzymywaly sie na
zblizonym poziomie.
Z zakupionych 4 765 jednostek sktadnikéw krwi w wymienionym okresie do celow
klinicznych wykorzystano w Szpitalu tacznie 4 381 (92%), z tego: 3 918 jednostek
KKCz (91,1% zakupionych jednostek), 139 jednostek FFP (96,5%) oraz wszystkie
zakupione jednostki KKP (319).

(dowdd: akta kontroli str. 54-67, 319, 323, 3240325)

W latach 2010-2013 dokonano utylizacji facznie 151 sztuk jednostek sktadnikow krwi
(3,2% zakupionych), z tego: 146 jednostek KKCz oraz 5 jednostek FFP. W latach
2010-2013 liczba jednostek zutylizowanych wahata sie od 29 (2013r.) do 44
(2012r.), przy czym w 2013 r. w poréwnaniu do 2010 r. nastapit spadek o 21,6%
(osiem jednostek).

5 Dz. U.z2013 . poz. 907 ze zm.

16 Notatka stuzbowa sporzadzona 8 kwietna 2002 r. do podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia w sprawie
dostaw krwi dla jednostek stuzby zdrowia z uzasadnieniem Urzedu Zaméwien Publicznych (Informator Urzedu
Zamowien Publicznych, luty 2002 ).

7 Koszt zakupu nie zawierat wyodrebnionych optat za transport. Dostawa krwi i jej sktadnikow — zgodnie
z umowg dokonywana byta transportem Centrum. Koszt transportu doliczany byt wytgcznie do ceny preparatow
napromieniowanych (trasa Kalisz — Poznan - Kalisz, powyzsze wystapito w marcu 2011 r. za dostawe dwoch
jednostek KKCz napromieniowanej, koszt transportu 350 zt i nie stanowito kosztéw zakupu krwi i jej sktadnikow).
Szpital posiadat zawarta 10 pazdziernika 2008 r. umowe z podmiotem zewnetrznym na transport krwi
i preparatéw krwiopochodnych, préb krzyzowych i materiatéw do badan, realizowang catodobowo, w sytuacjach
Lawaryjnych”,
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Wytaczng przyczyna utylizacji sktadnikow krwi byto ich przeterminowanie.
(dowdd: akta kontroli str. 313-314, 317-318, 416-418, 524-526)

W latach 2010-2012 wskaznik zamawiania i niszczenia liczony, jako iloraz liczby
zutylizowanych jednostek sktadnikéw krwi i liczby zakupionych jednostek krwi
wyrazony w % sukcesywnie wzrastat i wynidst odpowiednio w tych latach: 2,87%,
3,45% i 4,11%. W 2013 r. wskaznik ten ulegt istotnemu zmniejszeniu i wynidst
2,38%. Z uwagi na jedyng przyczyne w tym okresie utylizacji zakupionych
sktadnikow krwi, na tym samym poziomie ksztattowat si¢ réwniez wskaznik
zarzadzania zapasami, liczony jako iloraz liczby przeterminowanych sktadnikdw krwi
i liczby zakupionych jednostek sktadnikdéw krwi. Wartos¢ zutylizowanych jednostek
krwi w latach 2010-2013 wyniosta 26 tys. zt.

(dowad: akta kontroli str. 319, 320, 326, 511-514)

2.2. W Banku Krwi prowadzono dokumentacje przychoddw irozchodow krwi i jej
sktadnikow zgodnie z wymogami okre$lonymi w § 18 ust. 1 i 2 rozporzadzenia
w sprawie leczenia krwig z 2012 r.
Dokumentacje prowadzono w formie Ksigzki obrotu krwig dla szpitala, protokotow
zamowien na krew i jej sktadniki i ich wydania, w ktorych m.in. odnotowano date
i godzine wydania sktadnika krwi na oddziat Szpitalny.

(dowdd: akta kontroli str. 383-407, 408-409, 410-414)

Technik analityki medycznej — pracownik banku krwi lub upowazniony pracownik
Laboratorium'® zamawiat KKCz w Centrum w formie zbiorczych zaméwien, ktdre
sporzadzane byty w dwoch egzemplarzach. Zaméwienia te sktadane byly przez
pracownika Banku Krwi lub innego upowaznionego pracownika Laboratorium na
podstawie zamoéwien na skiadniki krwi, sporzadzanych przez lekarzy
z poszczegblnych oddziatéw Szpitala.
W zatgczniku nr 7 do SOP nr 832, Dyrektor Szpitala ustalit liste pracownikow
Laboratorium upowaznionych do samodzielnego skfadania i podpisywania
zamowien na krew i jej preparaty'®
Oryginat zamoéwienia zbiorczego przesytany byt do Centrum, a w Banku Krwi
przechowywano kopie zamowien. Dziatanie takie w odniesieniu do jednostek KKCz
zamawianych bezposrednio przez Bank Krwi, byto zgodne z § 18 ust. 1i § 19 ust.
6 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012 r.
W wyniku badania przeprowadzonego dla préby 20 pacjentow, ktérym przetoczono
84 jednostki sktadnikow krwi (34 jednostki FFP, 19 jednostek KKCz i 31 jednostek
KKP) z trzech oddziatow: Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Chirurgicznego oraz
Internistycznego stwierdzono, ze indywidulane zaméwienia na KKCz sktadano do
Banku Krwi na drukach zgodnych ze wzorem okreslonym w zatgczniku nr 5
do rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012 r. oraz zataczniku nr 1 do SOP
nr 832. Wszystkie te zamoOwienia zawieraty kompletne informacje i zostaty
podpisane przez lekarza20.
Stwierdzono jednak, ze w dokumentacji medycznej (i w Banku Krwi) nie byto kopii
zamowien na 34 jednostki FFP i 31 jednostek KKP, co opisano w dalszej czeSci
niniejszego wystapienia.

(dowdd: akta kontroli str. 91-105, 106-107, 121-137, 328-367, 410-414)

18 Po godzinach pracy (7% — 143%) pracownika Banku Krwi oraz w dni ustawowo wolne od pracy. Upowaznienie
stanowito zatacznik nr 7 do SOP nr 832 Organizacja leczenia krwig w szpitalnym Banku Krwi.

19 Upowaznienie dla 15 osob, obowigzywato od opracowania SOP nr 832 (21 lipca 2008 r.) do 31 stycznia
2013 . w zatgczniku nr 7 do SOP. Od dnia 1 lutego 2013 r. upowaznienie (zatacznik nr 7) zostato zmienione
przez Dyrektora Szpitala i dotyczylo 16 os6b. Upowaznienia (od 1 lutego na podstawie §19 ust. 3
rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012 r.) dotyczyto sktadania zaméwien bez dodatkowej akceptacii
kierownika, dyrektora czy gtéwnego ksiegowego.

20 Zamowienia na KKCz zawieraty m.in. dane dotyczace grupy krwi z uktadu ABO, czynnik RhD, liczbe
jednostek.
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2.3. W badanym okresie stan zapasow sktadnikow krwi (wytacznie KKCz) w Banku
Krwi uzupetiany byt na podstawie analiz stanu biezacego, przy uwzglednieniu
sktadanych przez lekarzy zaméwien. Przeprowadzone w dniu 12 marca 2014r.
ogledziny wykazaly, ze stan zapaséw w Banku Krwi wynosit 24 jednostki KKCz
w réznym uktadzie ABO i RhD.
Lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig wyjadnit, Zze standardowe
zabezpieczenia Szpitalnego Banku Krwi to ok. 26-30 jednostek KKCz rdznych grup,
a Kierownik Banku Krwi m.in., ze poziom zabezpieczenia szpitalnego Banku Krwi
w KKCz zostat ustalony na podstawie wieloletniej praktyki (...) jest wypadkowg
wynikajacq z: wielkoSci Szpitala, obecnoSci w Strukturach Szpitala oddziatow
zabiegowych (...) potoZenia geograficznego na skrzyzowaniu bardzo ruchliwych
drog, co wigze sie ze zwigkszong wypadkowoscig, odlegtoscia od
najblizszego RCKiK w Kaliszu oraz czasem oczekiwania na dostawe.

(dowdd: akta kontroli str. 313-314, 408-409, 515-516)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w latach 2010-2013 praktycznie nie wystapity
w Szpitalu braki krwi i jej sktadnikdw. Ewentualne potrzeby dla pacjentow Szpitala
w rodzajach krwi i jej sktadnikow z uwzglednieniem grup uktadu ABO i RhD, ktore
nie byty dostepne w Banku Krwi, sq bezzwtocznie zamawiane i dostarczane na
oddziaty szpitalne z Centrum w Kaliszu (lub innego centrum, co wystepuje
niezmiernie rzadko). W toku badania przetoczen 63 jednostek sktadnikow krwi 12
pacjentom, dla ktérych zamawiano skfadniki krwi bezposrednio z Centrum nie
stwierdzono przypadkéw niezrealizowania ztozonych zamowien.
W my$l art. 20 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie w krwi2!,
podmiot leczniczy wykonujacy stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne, nie
moze uzalezni¢ zastosowania w leczeniu krwi od oddania krwi przez inng osobe.
W trakcie przeprowadzanych czynnosci kontrolnych w Szpitalu, nie stwierdzono
naruszenia ww. zasady.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze nigdy nie uzalezniano w zaden sposéb zastosowania
w leczeniu krwig, od oddania krwi przez inng osobe. Nie wymagano od pacjentow,
cztonkow ich rodzin, znajomych dostarczania zaswiadczen o okreSlonej liczbie
donacji krwi w zwigzku z leczeniem danego pacjenta. Niekiedy informowano osoby
bliskie pacjenta leczonego w Szpitalu, ze istnieje mozliwo$¢ oddania krwi dla celow
leczniczych. Ponadto przy punkcie pobrah materiatu do badan laboratoryjnych
w Szpitalu wywieszona jest informacja, ze jeden raz w tygodniu w Kepnie, istnigje
mozliwoS¢ oddania krwi w punkcie krwiodawstwa organizowanym przez stuzby
Centrum.

(dowad: akta kontroli str. 9-19, 313-314, 328-367, 408-409, 427-428)

2.4. W latach 2012-2013 w Szpitalu jednostki publicznej stuzby krwi przeprowadzity
trzy kontrole (wizytacje). W 2012 r. kontrola Centrum obejmowata szpitalny Bank
Krwi i kontrole dokumentacji szpitalnej dotyczacej transfuzji krwi i jej sktadnikdw.
Kontrole (wizytacje) pracowni serologii transfuzjologicznej przeprowadzone takze
przez pracownikow Centrum, odbyty sie we wrzes$niu 2012 r. i w grudniu 2013 r.

W wyniku kontroli w 2012 r. dokumentacji medycznej dotyczacej transfuzji krwi i jej
sktadnikow sformutowano zalecenia pokontrolne dotyczace m.in. zwiekszenia
staranno$ci przy prowadzeniu ksigzek transfuzyjnych na oddziatach szpitalnych
i odnotowywania w nich wszystkich wymaganych danych, wyeliminowania
przypadkéw braku w historiach choroby oraz w kartach leczenia szpitalnego
okre$lenia przez lekarza wskazan do leczenia krwig i jej sktadnikami?2, obowigzku

21 Dz. U. Nr 106, poz. 681 ze zm., dalej ustawa o publicznej stuzbie krwi.
22\J opisie wniosku wskazano, ze dodatkowe informacje o transfuzjach odnotowuje sie w kartach goraczkowych
i w kartach informacyjnych dla chorego.
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Ustalone
nieprawidtowosci

podania na wyniku serologicznej proby zgodno$ci godziny rozpoczecia transfuzji
kazdej jednostki krwi lub jej sktadnika, przeprowadzania przynajmniejraz w roku
walidacji urzadzen chtodniczych w Banku Krwi.
Po kontroli dokumentacji medycznej dotyczacej transfuzji krwi i jej sktadnikow oraz
oddziatow Szpitala, Dyrektor Szpitala powiadomit Centrum o realizacji zalecen
i usunieciu stwierdzonych nieprawidtowo$ci. Ponadto wyniki kontroli i zalecenia
pokontrolne Zastepca Dyrektora ds. Medycznych Szpitala omowit na zebraniu
z ordynatorami, ktore odbyto sie 10 kwietnia 2013 .
W toku badan kontrolnych NIK stwierdzono, Zze zalecenia zostaty zrealizowane lub
podjeto dziatania na rzecz ich realizaciji.
Po kontroli-wizytacji pracowni serologii transfuzjologicznej we wrzesniu 2012r.
sformutowano trzy zalecenia dotyczace wprowadzenia nowych wzoréw wynikow
badan i kontroli temperatur oraz opracowania i dokonania oceny wynikéw
zewnetrznej kontroli jakosci badan. Ponadto wskazano, ze personel zatrudniony
w pracowni serologii transfuzjologicznej nie moze by¢ przemieszczany na
stanowiska pracy w innych laboratoriach lub pracowniach. W okre$lonym terminie
Kierownik Laboratorium powiadomit Centrum o realizacji wymienionych zalecen, za
wyjatkiem nieustalenia stanu zatrudnienia odpowiednio wykwalifikowanego
personelu w pracowni serologii transfuzjologicznej z catodobowq statq obsadg
personalng, niepodlegajgcq rotacji w innych dziatach laboratorium wskazujac, jako
przyczyny wzgledy organizacyjne (maty szpital, niewielka liczba wykonywanych
badan), ograniczenia personalne i finansowe. W toku kontroli NIK ustalono, ze
zasada ustalona w § 29 ust. 6 rozporzadzenia w Sprawie leczenia krwig z 2012 r. nie
byta w Szpitalu przestrzegana w catym badanym okresie?3.
Po kontroli-wizytacji pracowni serologii transfuzjologicznej w grudniu 2013 r.
sformutowano trzy zalecenia, tj. wprowadzenie codziennej kontroli karty grupy krwi
dla noworodkdw, przeszkolenia przez kierownika pracowni personelu z zakresu
sposobu opisywania probek krwi do badan oraz ponownie wskazano na
nieprzestrzeganie zasad ustalonych w § 29 ust. 6 rozporzadzenia w Sprawie
leczenia krwig z 2012 r., a takze na koniecznos¢ zatrudnienia w pracowni serologii —
(obsada stata) nie mniej niz dwoch osob (§ 29 ust. 5 powotanego rozporzadzenia)?.
Kierownik Laboratorium w wyznaczonym terminie poinformowata o wykonaniu
dwoch zalecen (kontrola kart grup krwi i szkolenie personelu) oraz wskazata,
analogiczne jak poprzednio, przyczyny braku realizacji zalecenia dotyczacego
personelu zatrudnionego w pracowni serologii.

(dowdd: akta kontroli str. 4-8, 9-19-53, 170-186, 187-195, 196-205, 328-367)

2.5. Wedtug stanu na ostatni dzien 2012r. i 2013 r. Szpital posiadat wytacznie
biezace zobowigzania z tytutu zakupionej krwi i jej sktadnikéw w Centrum w kwotach
odpowiednio — 12,7 tys. zti 9,7 tys. zt.
Na podstawie ewidenciji ksiegowej i zawartej z Centrum umowy na dostawe krwi i jej
sktadnikow ustalono, ze w 2012 r. i w 2013 r. Szpital terminowo dokonywat ptatno$ci
za dostarczana krew i jej sktadniki.

(dowdod: akta kontroli str. 54-57, 89, 283-295)

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

23 Nieprawidtowo$¢ opisana w pkt 1 wystapienia pokontrolnego.
24 \W pracowni serologii na state zatrudnione byly dwie osoby, z tego kierownik pracowata takze na dyzurach
w Szpitalu.
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1. Skuteczno$¢ podejmowanych dziatan na rzecz zmniejszenia w 2012 r. liczby
przypadkow utylizacji krwi ijej sktadnikow z przyczyn przeterminowania byta
ograniczona i nie zapewnita w petni optymalnej gospodarki krwig i jej sktadnikami
w Szpitalu. Jak ustalono wskaznik zarzadzania zapasami krwi i jej sktadnikami,
liczony, jako iloraz liczby przeterminowanych sktadnikéw krwi i liczby zakupionych
jednostek sktadnikéw krwi wynosit w latach 2012-2013 odpowiednio 4,11% oraz
2,38%25. W latach tych zutylizowano 73 jednostki sktadnikéw krwi o warto$ci 13 tys.
zt (8tys.zt i 5 tys. ). Istotne pogorszenie wskaznika zarzadzania zapasami
nastapito w2012r., gdyz wlatach 2010-2011 wynosit on odpowiednio 2,87%
i 3,45%. Napowyzsze, zdaniem NIK, istotny wyptyw miaty nieprawidtowosci
w realizacji niektérych obowigzkéw komitetu transfuzjologicznego oraz lekarza
odpowiedzialnego za gospodarke krwig, opisane w pkt. [Il.1. niniejszego
wystapienia. Dopiero w czerwcu 2012 r. komitet transfuzjologiczny dokonat analizy
przyczyn wzrostu przeterminowania KKCz, aw lipcu 2012r. Dyrektor Szpitala
wystapit do Dyrektora Centrum z wnioskiem o wydawanie Szpitalowi krwi i jej
sktadnikow o dtuzszym terminie waznosci.

Kierownik Laboratorium wyjasnita: Poziom zabezpieczenia szpitalnego Banku Krwi
w KKCz zostat ustalony na podstawie wieloletniej praktyki i jest wypadkowq
wynikajgcq z: wielkoSci Szpitala, obecno$ci w strukturach szpitala: oddziatow
zabiegowych (...), co wigze sie z nagtq i pilng potrzebg transfuzji krwi (...),
pofozeniem geograficznym na skrzyzowaniu bardzo ruchliwych drég, co wigze sie
ze zwiekszong wypadkowoscig, odlegtoscig od najblizszego RCKIK w Kaliszu ok. 64
km (...) i czasem oczekiwania na dostawe krwi (ok. 2%z godz.).

Przewodniczacy komitetu - lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig wyjasnit, ze:
od 2006 r. funkcjonuje model zabezpieczenia w preparaty krwi opracowany wspélnie
z przedstawicielami Centrum, ktory spetnia potrzeby i oczekiwania. (...
Podstawowg przyczyng przeterminowania krwi i jej sktadnikow w 2012 r. iw 2013 .
byt brak biorcow dla danych grup krwi przed uptywem terminu wazno$ci.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze: Przyczyng przeterminowania KKCz w 2012r. w 3,1%,
aw2013r. 4,6% jest brak biorcy w terminie waznoSci krwi (ok. 2-4 tygodni)
i obowigzek zapewnienia bezpiecznej iloSci krwi we wszystkich grupach. Wielkosci
przeterminowan ponizej 5% $wiadczg o prawidfowej gospodarce krwig. Przyczyng
przeterminowania 5 jednostek FFP byto to, ze w jednym przypadku oddziat
pofozniczo-ginekologiczny ztozyt zamowienie na 3 jednostki FFP, ale po
przetoczeniu 2 jednostek stan kliniczny chorej nie wymagat przetoczenia trzeciej
jednostki. Kolejne jednostki FFP nie zostaty przetoczone z powodu zgonu pacjenta
na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii. W przypadku dwoch jednostek dla
pacjentki w ciezkim stanie klinicznym wymagajgcej zabiegu operacyjnego
zamowiono 2 jednostki FFP, ktore jednak nie wymagaty przetoczenia. Zamowione
i dostarczone FFP nie podlega zwrotowi. Ponadto wyjasnit, Ze: poziom
przeterminowanych a tym samym zutylizowanych skfadnikow krwi w latach 2012 -
2013 (89 KKCz) w ocenie kontroli RCKIK w Kaliszu jest wartoscig nieprzekraczajgcq
Srednich wartosci dla Szpitali o podobnej wielkoSci i strukturze t6zek szpitalnych.
W duzych szpitalach przetaczajacych znacznie wigksze ilosci preparatow krwi,
mozna bardziej optymalnie gospodarowac sktadnikami krwi. llo$¢ zutylizowanych
Sktadnikéw krwi wynika rowniez z faktu, ze Szpital zobowigzany jest posiadac¢
zabezpieczenie w preparaty grup krwi tzw. rzadkich, mimo Zze prawdopodobienstwo
ich przetoczenia jest stosunkowo niewielkie.

Dyrektor Szpitala wyjasnit rowniez: wysoko$c¢ zapaséw skfadnikow krwi w Szpitalu
w Kepnie wynika z potoZzenia geograficznego naszego Szpitala w stosunku do

25 \W celu ujednolicenia ocen gospodarowania sktadnikami krwi dokonywanych w ramach catej kontroli przyjeto,
ze prawidiowe zarzadzanie zapasami w roku, tj. wskaznik zarzadzania zapasami ksztattuje sie na poziomie do
jednego procenta.
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Centrow Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa, gdzie zaopatrujemy sie w preparaty Krwi.
Dostosowana jest rowniez do struktury Szpitala i oddziatow szpitalnych, w ktérych
Sktadniki krwi sq przetaczane. Szpital w Kepnie posiadajgcy 236 tozek szpitalnych,
ze wzgledu na bezpieczenstwo leczonych pacjentdw, musi byc¢ zabezpieczony
w niezbedne zapasy preparatow krwi we wszystkich grupach krwi, stad posiadane
zapasy stuzg do prawidfowego funkcjonowania Szpitala ipozwalajg zapewni¢
bezpieczenstwo leczonym pacjentom.
Dyrektor Szpitala pismem z 23 lipca 2012 r. wystapit do Dyrektora Centrum?26
z prosba, aby krew i jej sktadniki zamawiane do Banku Krwi posiadaty, co najmniej
trzytygodniowy termin wazno$ci. W pismie tym wskazat, ze w maju 2012r.
zakupiono kilkanascie jednostek krwi i jej skfadnikow o terminie wazno$ci 9-14 dni,
czego efektem byto przeterminowanie 9 jednostek (kosz zakupu 1 584 zt).
Ustalono, ze sposrod zutylizowanych w 2012 r. 40 jednostek KKCz, 30% z nich
posiadato w momencie dostawy termin waznosci nie dtuzszy niz 14 dni (dwie
jednostki posiadaty trzydniowy termin waznosci), a jedynie siedem (17%) powyze;
30 dni.
Zmniejszenie liczby zutylizowanych jednostek sktadnikow krwi z powodu
przeterminowania w 2013 r., w poréwnaniu do 2012r. z 44 do 29, a tym samym
obnizenie wskaznika zarzadzania zapasami w 2013 r. wstosunku do 2012r.
01,73pkt % Swiadczy o mozliwosci uzyskania poprawy efektywnosci
gospodarowania skfadnikami krwi w Szpitalu, bez jednoczesnego zwiekszenia
ryzyka niezaspokojenia potrzeb w zakresie leczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 319, 515-516, 522-523, 525, 526)

2. Zgodnie z art. 4 ust. 1 ustawy o publicznej stuzbie krwi, zaopatrzenie w krew do
celow okre$lonych w tej ustawie, realizujg jednostki organizacyjne publicznej stuzby
krwi — RCKIK, Wojskowe Centrum Krwiodawstwa Krwiolecznictwa oraz Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa utworzone przez ministra wtadciwego do spraw
wewnetrznych, do ktorych zadan, wmysl art. 27 pkt 6 ww. ustawy nalezy
zaopatrywanie podmiotéw leczniczych w krew i jej skfadniki oraz produkty
krwiopochodne. Rodwniez w art. 19 ust. 1 ustawy o publicznej stuzbie krwi ustalono,
ze krew jest wydawana za optatg przez jednostki organizacyjne publicznej stuzby
krwi, 0 ktérych mowa w art. 4 ust. 3 pkt 2-4 tej ustawy. W latach 2012-2013 Szpital
wydawat za optatg innym podmiotom leczniczym odpowiednio: 41 i 48 jednostek
KKCz, uzyskujac z tego tytutu 17,2 tys. zt przychodow (7,8 tys. zt w 2012 r. i 9,4 tys.
zt w 2013 r.). Ponadto przychody Szpitala z tego tytutu byty w tych latach wyzsze od
kosztow ich zakupu o 1,3 tys. zt (7,6%). KKCz wydano nastepujacym podmiotom:

— Powiatowe Centrum Medyczne Spétka z 0.0. NZOZ Szpital Powiatowy
w Wieruszowie — 88 jednostek (40 w 2012 r. i 48 w 2013 r.) za 16 964 zt (7 604 zt
19360 )

— Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Ostrzeszowie — jedna jednostka w 2012.
za 191 zt.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze Szpital nie prowadzit sprzedazy krwi w celach
handlowych. Wystepujgce przypadki dotyczyty sytuacji nadzwyczajnych, kiedy
oScienne podmioty lecznicze wystapity do naszego banku krwi z proshg
0 przekazanie krwi w sytuacjach pilnych zwigzanych z ratowaniem Zycia pacjentow.
Kierownik Laboratorium wyjasnita, ze wydawanie sktadnikéw krwi wymienionym
podmiotom leczniczym, w zadnym przypadku nie spowodowato sytuacji zagrozenia
braku sktadnika krwi dla pacjentéw Szpitala. Wydawana tym podmiotom krew miata

2% Pismo do Dyrektora Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Kaliszu z dnia 23 lipca 2012 .
W pismie tym wskazano ponadto, ze duza odlegtos¢ Szpitala od Centrum (70 km) wymusza wiekszy zapas
sktadnikow krwi.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

bardzo krotki termin waznosci, co wptyneto na zmniejszenie liczby zniszczonych
sktadnikow krwi.

Nie odnoszac sie do kwestii zasadnosSci dziatan podejmowanych w celu ratowania
zdrowia lub Zzycia, NIK zwraca uwage, ze skiadniki krwi byty wydawane
Powiatowemu Centrum Medycznemu Spdtka z 0.0. NZOZ Szpital Powiatowy
w Wieruszowie wielokrotnie (18 razy), co moze wskazywa¢ na wyksztatcenie sie
takiej praktyki naruszajacej ograniczenia wynikajace z obecnie obowigzujacych
przepisow ustawy o publicznej stuzbie krwi. Szpital rdwniez nie informowat Centrum
0 przekazaniu krwi innym podmiotom leczniczym w zwigzku z sytuacja ratowania
zdrowia lub zycia, co utrudniato temu Centrum, weryfikacje potencjalnych zakazen
biorcéw krwi. Bowiem zgodnie z § 41 ust. 7 rozporzadzenia w sprawie leczenia
krwig z 2012 r., jezeli aktualne badanie dawcy wykazato potwierdzong obecnosc
zakazenia wirusami HBV, HCV lub HIV, centrum rozpoczyna procedure ,spojrzenie
wstecz” w celu ustalenia biorcow krwi, ktorzy w okresie ,okienka diagnostycznego”
udawcy mogli ulec zakazeniu tymi wirusami. Natomiast Zaden przepis
tego rozporzadzenia nie reguluje kwestii procedury spojrzenia wstecz pomiedzy
podmiotami leczniczymi. Ponadto nalezy mie¢ na uwadze, ze takie dziatanie
stwarza ryzyko odpowiedzialnosci Szpitala w sytuacji wystgpienia powiktania
u pacjentéw leczonych krwig uzyskang z Banku Krwi Szpitala przez inne podmioty
lecznicze. (dowod: akta kontroli str. 326, 446, 511-514, 515-516, 522-523)

3. W wyniku badania przeprowadzonego dla préby 20 pacjentéw, ktdérym tgcznie
przetoczono 84 jednostki sktadnikéw krwi z Oddziatow: Anestezjologii i Intensywne;
Terapii, Chirurgicznego i Internistycznego stwierdzono, ze w Banku Krwi dla 12
pacjentéw (60%, ktorym przetoczono ogétem 77% jednostek, z tego wszystkie 34
jednostki FFP i wszystkie 31 jednostek KKP), brak byto kopii ztozonych zamowien
na te skfadniki krwi. Zamowienia sporzadzane byty przez lekarzy z wymienionych
oddziatow szpitalnych i sktadane bezposrednio do Centrum, z ktorego dostarczano
FFP lub KKP. Powyzsze naruszato zasade okre$long w § 19 ust. 6 rozporzadzenia
w Sprawie leczenia krwig z 2012 r., oraz w pkt 5.4.1 SOP nr 832, w ktorej wskazano
m.in., ze zamoéwienia indywidualne na krew i jej sktadniki sporzadza sie w dwaoch
egzemplarzach, a kopia zamdwienia pozostaje w Banku Krwi. Odpowiedzialnos¢ za
powyzsze ponoszg lekarze dokonujacy indywidualnych zaméwien dla pacjentow
sktadnikdw krwi (FFP lub KKP).
Zastepca Dyrektora ds. Medycznych Szpitala wyjasnit m.in., ze: Leki te zamawiane
byty bezposrednio w Centrum przez lekarza z oddziatu szpitalnego prowadzgcego
danego pacjenta, a wynikaty z koniecznych potrzeb medycznych. Brak tych
zamowien wynikat wytacznie z niedostrzegania istotnosci tego obowigzku, czyli
Z przeoczenia. Poinformowatem ordynatoréw Szpitala o bezzwtocznym realizowaniu
obowigzku pozostawania kopii zamOwien na krew ijej Sktadniki w dokumentacji
medycznej Banku Krwi we wszystkich przypadkach zamowien bezpoSrednio
z Centrum.

(dowdd: akta kontroli str. 328-367, 414)
W prowadzonej w pracowni serologii Ksigzce obrotu krwig w kol. 15 przewidziano
podpis osoby odbierajacej sktadnik krwi oraz godzine jej odbioru. Na podstawie
zapisow z lutego i do dnia kontroli - 10 marca 2014 r. stwierdzono, ze we wszystkich
przypadkach, odbi6r sktadnika krwi (na oddziat Szpitala) podpisywany byt przez
pracownika Banku Krwi, a nie faktycznie osobe (np. pielegniarke), ktéra odbioru
takiego dokonata?’. Odbidr krwi lub jej sktadnika odnotowywany byt w zaszycie
stanowigcym dokumentacje roboczg przez pracownika laboratorium , ktory wpisywat
nazwisko osoby odbierajacej dany sktadnik krwi. Nazwisko osoby odbierajgce;

27 Taki sam system potwierdzania odbioru krwi i jej sktadnikéw dokonywano byt od dnia prowadzenia tej ksigzki -
od 16 maja 2013 r.
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

sktadnik krwi w kol. 15 ksigzki obrotu krwig wpisywat w nastepnym dniu roboczym
pracownik Banku Krwi. Kierownik Laboratorium wyjasnita, ze taki sposob
prowadzenia wynikat z trzech przyczyn: unikania btednych zapisow w ksigdze przez
osoby dokonujgce wpisow sporadycznie, dodatkowej kontroli pracownika banku, co
do wydanych sktadnikow krwi i zmniejszenia czasu na prace administracyjng
w stosunku do wykonywania badan, szczegolnie wtedy, gdy wystepuje element
pospiechu — a wystepuje czesto. Ponadto Kierownik Laboratorium wyja$nita, ze od
dnia 12 marca 2014 r. potwierdzanie odbioru zostato zmienione i osoba pobierajaca
sktadnik krwi podpisuje jego odbidr w Ksigzce obrotu krwig szpitala.
W dniu 17 marca 2014 r. Kierownik Laboratorium przedtozyta Ksigzke obrotu krwig
szpitala, w ktdrej w kol. 15 - osoba odbierajaca sktadnik krwi podpisywata jej odbiér,
podajac godzine jej odbioru.

(dowdd: akta kontroli str. 383-407, 408-409, 415, 419-420)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
dziatalno$¢ w badanym obszarze.

3 Przechowywanie krwi i jej skladnikéw oraz przygotowanie
i przekazywanie krwi i jej sktadnikow jednostkom i komérkom
organizacyjnym Szpitala

3.1. W wyniku ogledzin przeprowadzonych przez kontrolera stwierdzono, ze
sktadniki krwi byly przechowywane w szpitalnym Banku Krwi z zachowaniem
warunkoéw okreslonych w § 22 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012.
oraz w sposob utatwiajacy ich prawidtowe i sprawne wydawanie.

Bank Krwi zlokalizowany byt w jednym z pomieszczen Laboratorium. Do wytgczne;
dyspozycji na potrzeby Banku Krwi, przeznaczono niezbedne urzadzenia chtodnicze
do przechowywania sktadnikébw krwi oraz pojemnikow z pozostatoScig po
przetoczeniu wraz z zestawami do przetoczenia, a takze zapewniono zapasowe
urzadzenie do przechowywania KKCz w przypadku awarii sprzetu.

Jednostki KKCz przechowywano w pozycji pionowej, w sposob zapewniajacy
swobodng cyrkulacje powietrza miedzy pojemnikami, posegregowane wedtug grup
krwi ABO i czynnika RhD, wszystkie jednostki miaty aktualne daty waznosci.
Miejsca, w ktérych przechowywano KKCz oznakowane byly czytelnie, w sposéb
trwaty. Urzadzenie chtodnicze wykorzystywane do przechowywania jednostek KKCz
wyposazone byto w dwa niezalezne mierniki temperatury. Pomiar temperatury
dokonywany byt trzy razy na dobe?® i dokumentowany w karcie kontroli temperatury
prowadzonej odrebnie dla kazdego z urzadzen chtodniczych zlokalizowanych
w Banku Krwi.

Udokumentowana temperatura do przechowywanych jednostek KKCz w dniu
ogledzin byta w zakresie normy2°. Ponadto na podstawie kart kontroli temperatury
z okresu styczen-luty 2014 r. prowadzonych dla wszystkich pieciu urzadzen
chtodniczych Banku Krwi stwierdzono, ze odnotowana temperatura byta w zakresie
norm ustalonych dla przechowywanych w nich sktadnikow krwi, zestawow
poprzetoczeniowych i odczynnikow serologicznych. W Banku Krwi przechowywano
wytgcznie KKCz. W inne sktadniki krwi, np. FFP i KKP Szpital zaopatrywat sie na
podstawie indywidualnych zaméwiert i dostarczane one byly bezpo$rednio na
oddziaty szpitalne na potrzeby konkretnego pacjenta.

28 Pomiary dokonywane byty w kolejnych dniach o godz.: 6%, 1400 j 2200,
29 Temperatura wynosita +59C i byta zgodna z ustalong w § 22 ust. 10 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig
z2012r.
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Wszystkie urzadzenia chtodnicze Banku Krwi do przechowywania krwi i jej
sktadnikow, zestawow poprzetoczeniowych i odczynnikow serologicznych byty
poddawane okresowej (corocznej) walidacji i posiadaty wazne przeglady techniczne.
Ponadto kazdy z niezaleznych 13  termometrow  przeznaczonych
i wykorzystywanych do pomiaréw temperatury w urzadzeniach chtodniczych Banku
Krwi, poddany byt kwalifikacji majacej na celu potwierdzenie, ze spetniajg one
wymagania i dajg gwarancje prawidtowego przebiegu procesu utrzymania i kontroli
temperatur w urzadzeniach chtodniczych3?.
W latach 2012-2013 Szpital nie dokonywat zwrotoéw skfadnikoéw krwi ani nie sktadat
w tym zakresie reklamacji do Centrum, nie stwierdzono réwniez zwrotow do Banku
Krwi.

(dowdd: akta kontroli str. 9-19, 20-22, 23, 24-53, 152-161, 328-367, 427-428)

Na podstawie 32 protokotéw kontroli warunkéw transportu3' z Centrum i przyjecia
(wytgcznie KKCz) do Banku Krwi z okresu od 1 lutego 2014 r. do dnia 10 marca
2014 r., ustalono, ze do Banku Krwi przyjmowano KKCz, dla ktérego zapewniono
warunki transportu okreslone w § 20 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwiq
z2012r.

(dowdd: akta kontroli str. 368-383, 408-409).

3.2. W Szpitalu zapewniono organizacje pracy pracowni serologii transfuzjologiczne;
zgodng z wymogami okreslonymi w rozdziale 4 rozporzadzenia w sprawie leczenia
krwig z 2012 r., za wyjatkiem zagadnienia zawartego w opisie nieprawidtowosci
w pkt I1.1. wystgpienia pokontrolnego.
Pracownia serologii transfuzjologicznej dziatata przez catg dobe w ramach
Laboratorium, zapewniajgc  gotowo$¢ do wykonywania badan immuno-
hematologicznych, wymagang przepisami § 28 ust. 3 ww. rozporzadzenia oraz
§ 36 ust. 11 regulaminu organizacyjnego Szpitala3?.
Kierownik pracowni serologii transfuzjologicznej oraz pozostaty personel (ogdtem 16
osob) posiadat kwalifikacje, przygotowanie zawodowe i uprawnienia do
wykonywania lub wykonywania i autoryzowania badan z zakresu immunologii
transfuzjologicznej, o ktérych mowa w § 29 ust. 1 w zwigzku z § 43 rozporzadzenia
w sprawie leczenia krwig z 2012 r.
W 2012r. i w 2013 r. Centrum przeprowadzito kontrole jako$ci badan, oceniajac
wszystkich pracownikéw pracowni serologii transfuzjologicznej pozytywnie.

(dowdd: akta kontroli str. 90, 121-124, 138-145, 429-434, 435-438)

Pomieszczenie oraz wyposazenie pracowni spetiato wymagania okres$lone w § 27
ust. 31§ 30 ust. 112 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012 r. Pracownia
wyposazona byta m.in. w wirbwke do mikrometody do wirowania mikrokart do badan
serologicznych, inkubator do mikrometody do inkubacji mikrokart do badan
serologicznych, wirbwke laboratoryjng przeznaczong do wirowania probek krwi,
taznie wodng do rozmrazania osocza (FFP), chtodziarke do przechowywania prébek
krwi pacjentéw, wyposazong w dwa, posiadajace walidacje oraz niezalezne
termometry.

Na podstawie analizy kart kontroli temperatur w tej chtodziarce ze stycznia i lutego
2014 r. stwierdzono, ze temperatury kontrolowane byty z wymagang

30 Ostatnia walidacja urzadzen przeprowadzona w dniu 15 listopada 2013 r. a termometréw w pazdzierniku
i listopadzie 2013 r.

3 Dane dotyczace kontroli warunkéw transportu zawarto w czesci dokumentu pn. Kwit rozchodu krwi i jej
sktadnikow.

32 Zarzadzenie nr 14/201 z dnia 31 maja 2012 dyrektora Szpitala. Poprzednio — od dnia 24 marca 2008 r. czas
pracy Laboratorium ustalono w pkt 7 Centralne Laboratorium Analityczne zarzadzeniu nr 10/2008 Dyrektora
Szpitala w sprawi wprowadzenia Regulaminu porzadkowego.
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czestotliwoscig3® i rzetelnie dokumentowane, co bylo zgodne z § 30 ust.
4 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012 r.
Ksigzke badan grup krwi i ksigzke prob zgodnosci prowadzono rzetelnie oraz
w szczegotowosci okresinej w zatgcznikach nr 11 i nr 12 do powofanego
rozporzadzenia.

(dowdd: akta kontroli str. 20-22, 23, 154-155, 392-407, 408-409)

Kontrola ksigzki prob zgodnosSci oraz ksigzki badan grup krwi obejmujgca badania
wykonane w dniach 24-29 pazdziernika 2013 r. oraz 18-20 lutego 2014 r. wykazata,
ze badania zawierajgce ostateczne wyniki (lub wyniki serii badan) byty podpisane
przez osoby wykonujace i autoryzujace te wyniki, co odpowiadato wymogom
okreslonym w § 35 ust. 3 i 4 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012 r.
(dowdd: akta kontroli str. 445)

W pracowni serologii transfuzjologicznej prowadzono m.in. ksigzke raportow
zdyzurbw, w ktérej odnotowywano przebieg pracy po godzinach
pracy regulaminowej?* i w dni ustawo wolne od pracy, w ktorej odnotowywano
informacje (dane), o ktérych mowa w § 29 ust. 8 rozporzadzenia w sprawie leczenia
krwig z 2012 r. raporty te byly przegladane i podpisywane przez p.o. Kierownika
pracowni serologii transfuzjologicznej oraz Kierownika Laboratorium. Dane
wymagane tym przepisem zawarte byly ponadto w prowadzonych w pracowni
serologii transfuzjologicznej ksigzkach: prob zgodnosci, badan grup krwi i obrotu
krwig szpitala.
Kierownik Laboratorium wyjasnita, ze system prowadzenia raportéw z dyzuréw poza
godzinami regulaminowej pracy stosowany byt w Szpitalu od wielu lat, ale
dostrzegajac potrzebe prowadzenia zapiséw w catym czasie pracy, polecita z dniem
kontroli dokonywanie zapisow w ksigzce raportéw we wszystkie dni.

(dowod: akta kontroli str. 383-407, 408-409, 439-444, 446)

Na podstawie przeprowadzonych ogledzin 38 probek krwi pobranych do wykonania
proby zgodnosci lub badania grupy krwi pobranych od 14 do18 marca 2014 r.
stwierdzono, ze do pracowni serologii transfuzjologicznej przyjmowano do badania
wytacznie prébki wraz z dotaczonymi do nich zleceniami. Wszystkie probki krwi
zostaty trwale opatrzone etykietami, w ktérych zawarto czytelnie opisane dane
wymagane przepisami w § 33 ust. 1rozporzadzenia w sprawie leczenia krwiq
z 2012 r. W chiodziarce, w ktdrej przechowywano poddane ogledzinom prébki krwi,
temperatura wynosita 6°C, w dniu ogledzin znajdowato sie w niej 38 prébek krwi po
wykonaniu badan w dniach 14-18 marca 2014 r. Byto to zgodne z § 33 ust. 7
powotanego rozporzadzenia.
Catkowite koszty funkcjonowania pracowni serologii transfuzjologicznej w latach
2010-2013 wyniosty 630,8 tys. zt, z tego w poszczegdinych latach ww. okresu
odpowiednio (tys. zt): 146,3; 160,7; 157,11 166,7.

(dowdod: akta kontroli str. 327, 445)

3.3. Szpital nie zostat wytypowany do realizacji zadan wynikajacych z projektu
PL0067 Kompleksowa informatyzacja systemu krwiodawstwa i krwiolecznictwa
w Polsce dofinansowanego z Mechanizmu Finansowego Europejskiego Obszaru
Gospodarczego, wramach priorytetu 2.5 Opieka zdrowotna i opieka nad
dzieckiem 7.

(dowdod: akta kontroli str. 427-428)

33 Trzy razy na dobe 0 godz. 6%, 1400 j 2200,
34 Dni robocze w godz. 790 1435,
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Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w badanym obszarze.

4 Warunki leczenia krwig i jej sktadnikami

4.1. Lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig3®, posiadajacy specjalizacje
w dziedzinie potoznictwa i ginekologii Il stopnia i kierujgcy od dnia 26 wrze$nia
2007 r. Oddziatem Ginekologiczno-Potozniczym w  Szpitalu, nie uczestniczyt
w przeszkoleniu zwigzanym z gospodarowaniem krwig, co opisano w dalszej czesci
wystgpienia pokontrolnego.
Od dnia 17 marca 2014 r., zgodnie z § 5 ust. 1 i 2 rozporzadzenia w Ssprawie
gospodarowania krwig z 2012r., obowigzki lekarza odpowiedzialnego za
gospodarke krwig w Szpitalu Dyrektor powierzyt innemu lekarzowi, specjali$cie
z chirurgii ogoInej oraz ustalit nowy skfad komitetu transfuzjologicznego pod
przewodnictwem tego lekarza3é. Dyrektor Szpitala wyjasnit: Po zmianie osoby
lekarza odpowiedzialnego w Szpitalu za gospodarke krwig, przewiduje delegowanie
go na przeszkolenie w jednej z jednostek organizacyjnych publicznej stuzby krwi,
w mozliwie najblizszym czasie. Przewiduje, ze nie bedzie to pozniej niz do
konca roku 2014 r.

(dowdd: akta kontroli str. 68-75, 310-311, 427-428, 447-451, 460-463, 522-523)

W Szpitalu na ostatni dzien lat 2010-2013, zatrudnionych byto odpowiednio: 176
120, 174120, 173121 oraz 173 i 22 pielegniarek i potoznych.

Kierownik Sekcji Kadr sporzadzata na lata 2011-2013, zatwierdzane przez
Dyrektora Szpitala, harmonogramy szkolen, w ktérych przewidziano m.in. szkolenia
z zakresu leczenia krwig. Naczelna pielegniarka corocznie sporzadzata listy
pielegniarek i potoznych przewidzianych do przeszkolenia w zakresie wykonywania
przetaczania krwi i czynno$ci zwigzanych z tym zabiegiem na oddziatach Szpitala.
W latach 2011-2013 w szkoleniach tych, zorganizowanych przez Centrum
uczestniczyto tacznie 133 pielegniarek i potoznych, z tego w 2011 r. - 39, 2012 r. -
43 i 2013 r. - 51. Osoby te byty uprawnione do przetaczania krwi i czynnosci
zwigzanych z tym zabiegiem w dziewigciu oddziatach i komérkach organizacyjnych
Szpitalad’.

W aktach osobowych przeszkolonych pielegniarek i potoznych dokonujgcych
przetaczania krwi znajdowaly sie kopie zaswiadczen wydanych przez Centrum,
potwierdzajace udziat w takich przeszkoleniach (w zakresie uzupetniajacym)
| spetnianie przez osoby z tej grupy zawodowej wymogow art. 21 ust. 1 pkt 2 ustawy
0 publicznej stuzbie krwi.

Naczelna pielegniarka w latach 2010-2013 sporzadzata imienne listy pielegniarek
i potoznych uprawnionych do dokonywania przetoczen i czynno$ci zwigzanych z tym
zabiegiem w dziewieciu oddziatach i komérkach organizacyjnych Szpitala, w ktérych
wskazano m.in. date waznosci posiadanych przez te osoby uprawnien do
dokonywania przetoczen. Uprawnionych do przetaczania krwi i czynno$ci

3 Jednoczesnie bedacy przewodniczacym komitetu transfuzjologicznego.

3 Zarzadzenie nr 9/2014 Dyrektora Szpitala w sprawie powotania Komitetu Transfuzjologicznego w Szpitalu
oraz aneks nr 1/2014 z dnia 17 marca 2014 r. do umowy nr 8/2007 z 31 grudnia 2007 r. o udzielanie zamoéwienia
na $wiadczenia zdrowotne lekarskie w zakresie Oddziatu Chirurgicznego Szpitala i Poradni Chirurgicznej.

37 Dotyczyto to nastepujacych dziewieciu oddziatéw i komodrek organizacyjnych: Anestezjologii i Intensywne;j
Terapii, Chirurgicznego, Internistycznego, Ginekologiczno-Potozniczego, Dzieciecego, Nefrologicznego i Stacji
Dializ, Izby Przyje¢ i Oddziatu Ratunkowego, Bloku Operacyjnego.
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zwigzanych z tym zabiegiem w kolejnych latach byto odpowiednio: 138, 138, 143
i 145 pielegniarek i potoznych.
W wyniku przeprowadzonego badania na prébie przetoczen 84 jednostek
sktadnikow krwi (10 — KKCz, 31 — KKP i 34 FFP) u 20 pacjentéw na oddziatach:
Chirurgicznym, Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Internistycznym
stwierdzono, ze przetoczen dokonali lekarze wraz z uprawnionymi do tych czynno$ci
pielegniarkami.

(dowdd: akta kontroli str. 90, 121-137, 328-367, 464-480, 497-508)

4.2. W latach 2010-2013 w Szpitalu nie przetaczano krwi petnej oraz nie
dokonywano przetoczen krwi autologicznej. W Szpitalu dokonywano wytacznie
przetoczen sktadnikdw krwi — KKCz, FFP i KKP. W wymienionym okresie
przetoczenia dokonano 1578 pacjentom, z tego: w 2010 r. — 509 (co stanowito
6,34% ogotu leczonych pacjentéw), 2011 r. — 358 (4,34%), 2012 r. — 364 (4,58%)
iw 2013 r. - 347 (4,19%)%.

(dowdd: akta kontroli str. 321, 428-429)

43.W badanym okresie objawy wskazujagce na wystapienie powikfan
poprzetoczeniowych®® stwierdzono tylko w 2013 r. u dwéch pacjentéw, ktdrym
przetaczano KKCz. Stanowito to 0,024% (z uwzglednieniem pacjentéw przyjetych
do Szpitalnego Oddziatu ratunkowego — 0,013%) pacjentéw, ktérym dokonano
przetoczen. Zgtoszenia*® o obu (wszystkich) podejrzeniach wystapienia powiktan
poprzetoczeniowych, dokonano do Centrum niezwtocznie (w ciggu 24 godz. od ich
wystapienia), co byto zgodne z art. 22 ust. 1 ustawy o publicznej stuzbie krwi i § 14
ust. 4 pkt 4 oraz § 41 ust. 2i 3 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012'r.
W obu przypadkach, po przeprowadzonych badaniach immunohematologicznych,
Centrum nie stwierdzito immunologicznej przyczyny wystapienia tych powiktan
poprzetoczeniowych w zakresie antygenow krwinek czerwonych. Szpital nie
wyptacat pacjentom lub ich rodzinom odszkodowan z tego tytutu.

(dowdd: akta kontroli str.321, 452-459, 496, 509)

Organizacja leczenia krwig w Szpitalu zapewniata identyfikacje i rejestracje
niepozadanych zdarzen ireakcji oraz zmian nasuwajacych przypuszczenie, ze
objawy wskazujg na ostry odczyn poprzetoczeniowy, gdyz w obowigzujacej od dnia
2 sierpnia 2010 r. SOP QI-01/P (w projekcie nowej SOP nr-QI-01/P)*!, m.in. w pkt
XXVI podano objawy i zmiany nasuwajace przypuszczenie wystgpienia
niepozadanego zdarzenia (objawu, zmian, reakcji) oraz niezbedne (medyczne)
dziatania w tym zakresie. Postepowanie to obejmowato takze konieczno$c¢
powiadomienia pracowni Serologii transfuzjologicznej oraz przekazania wszystkich
pobranych probek oraz pozostatoSci po przetoczeniu (wraz z zestawem) do
pracowni serologii transfuzjologicznej, ktora zgodnie z przepisami przekazuje je do
Centrum.

W projekcie standardowej procedury operacyjnej SOP nr 850 - Postepowanie
w procesie leczenia krwig i jej sktadnikami dla lekarzy, pielegniarek i potoznych,
zaakceptowanym przez osobe upowazniong przez Dyrektora Centrum 27 lutego

38.0d 1 stycznia 2013 r. w Szpitalu funkcjonowat Szpitainy Oddziat Ratunkowy, w ktérym $wiadczen udzielono
dla 7 660 pacjentom. Uwzgledniajac pacjentéw z SOR liczba pacjentdéw leczonych w Szpitalu wynosita 15 935,
a procent pacjentdéw leczonych krwig i jej sktadnikami wynosit 2,18.

39 W 2012 r. w Szpitalu nie stwierdzono objawow wskazujacych na wystapienie powiktan poprzetoczeniowych.

40 W zawiadomieniach lekarz zawart dane i informacje zgodne z zatacznikiem nr 9 do rozporzadzenia w sprawie
leczenia krwig z 2012 r. w cze$ci dotyczacej podmiotu zgtaszajacego powiktanie. Zawiadomienia, wraz
z pobranymi od tych pacjentéw probkami byly przewiezione transportem Szpitala do Centrum, gdzie dokonano
m.in. badan immunohematologicznych. Na wynikach tych badan podano date o godzine pobrania materiatu do
badani i date i godzine jego przyjecia przez Centrum.

“'W projekcie nowej SOP nr-Ql-01/P (opracowanej w styczniu 2013 r. bedacej w fazie zatwierdzania)
zagadnienia zwigzane z wystapieniem zdarzen niepozadanych wynikajacych z przetoczen sktadnikéw krwi,
uregulowano w taki sam sposob.
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2014r. w pkt 6 tej procedury ustalono sprawy zwigzane z postepowaniem
w przypadku  wystgpienia powikfan  poprzetoczeniowych i czuwania nad
bezpieczeristwem krwi. Do dnia kontroli NIK w Szpitalu nie wprowadzono w zycie
projektu wymienionej SOP nr 850.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze Obecnie trwajg koncowe prace organizacyjne
zwigzane z projektem SOP nr 850 m.in. wynikajgce ze zmiany lekarza
odpowiedzialnego za gospodarke krwig w Szpitalu | powofania komitetu
transfuzjologicznego w nowym sktadzie pod przewodnictwem specjalisty chirurgii
ogolnej. Przewidujg wejscie w Zycie projektu SOP nr 850 zatwierdzonej przez
upowazniong przez Dyrektora Centrum w dniu 27 lutego 2014 r. nie p6zniej niz do
konca kwietna 2014 r.
W Laboratorium prowadzona byta ewidencja?, w ktdrej m.in. wpisywano
niepozadane zdarzenia (wypadki, popetione btedy) zwigzane z pobieraniem
prébek, badaniem, przechowywaniem wydawaniem krwi i jej skfadnikow. Ujete
www. ewidencji zdarzenia, zdaniem prowadzacych, nie wpltywaty na jakos¢
i bezpieczenstwo oraz nie dotyczyly zdarzern zwigzanych z przeprowadzaniem
zabiegu przetoczenia.
W osobnej teczce przechowywane byty zgtoszenia przypadkdéw wskazujacych na
wystapienia powiktan poprzetoczeniowych. Wedtug wyjasnienia Kierownika
Laboratorium, zdarzen niepozadanych zwigzanych z zabiegiem przetoczenia krwi
w latach 2012-2013, oprécz dwdéch (zgtoszonych do Centrum) przypadkéw objawdw
wskazujgcych na wystapienie powiktan poprzetoczeniowych w 2013 r. — nie byto.
(dowaod: akta kontroli str. 207-210, 321, 481-495, 496, 515-516, 517-520)

4.4. W latach 2012-2013 do Szpitala wptyneta jedna informacja (z dnia 7 sierpnia
2013r.) z Centrum o potwierdzeniu w aktualnych badaniach dawcy (w kolejnej
donacji) obecno$ci zakazenia wirusem HCV. Dotyczylo to jednego pacjenta,
ktéremu 6 maja 2003 r. przetoczono skiadnik krwi (donacja wskazana przez
Centrum nr 05-06-16506 pobranie 7 kwietnia 2003 r.). Pacjent ten byt od 2003 .
dializowany w Szpitalu. Wedtug wyjasnien Kierownik Laboratorium zabiegi dializy
zwigzane byly ze statym wykonywaniem badan wirusologicznych i w okresie 10 lat
w zadnym badaniu nie stwierdzono obecnosci przeciwciat anty HCV u tego
pacjenta. Informacje w tym zakresie zastepca Dyrektora ds. Medycznych i Kierownik
Laboratorium przestali do Dyrektora Centrum pismem w dniu 20 sierpnia 2013 r.
podajac m.in., ze ostatnie badanie (nr 300/2013) u tego pacjenta przeprowadzono
w dniu 1 lipca 2013 r. nie stwierdzajac obecnosci przeciwciat HCV.

(dowdd: akta kontroli str. 421-426, 427-428)

4.5.W wyniku przeprowadzonego badania na probie przetoczern 84 jednostek
sktadnikow krwi (10 — KKCz, 31 — KKP i 34 FFP) u 20 pacjentéw na oddziatach
Chirurgicznym,  Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Internistycznym
stwierdzono, ze przetoczen objetych kontrolg sktadnikow krwi dokonano zgodnie
z zasadami okre$lonymi w § 12 i § 13 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig
z2012r. oraz SOP nr QI-01/P Obowigzki i zadania pielegniarek i potoznych
w procesie leczenia krwig i jej Sktadnikami obowigzujgcej od 2 sierpnia 2008 r.
i rzetelnie je dokumentowano, za wyjatkiem zagadnien zawartych w opisie
nieprawidtowosci.

W kazdym przypadku przetoczen KKCz, przekazywano do pracowni serologii
transfuzjologicznej skierowanie na wykonanie préby zgodnosci*? zgodnie z wzorem
okreslonym w zataczniku nr 6 do rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2012 r.

42 Pierwszy wpis dnia 2 stycznia 2013 r. ostatni w dniu kontroli - 24 marca 2014 r.
43 W przypadku przetoczen FFP oraz KKP proba zgodnosci nie jest wymagana.
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oraz pkt XXVII SOP nr QI-01/P%. Na wynikach préby zgodnosci lekarz lub
uprawniona pielegniarka, dokumentowali swoim podpisem dokonanie oceny
zgodnosci sktadnika krwi z biorcg, co byto zgodne z § 11 ust. 2 rozporzadzenia
w sprawie leczenia krwig z 2012 r. i pkt XI SOP nr QI-01/P, a jej wynik byt takze
podawany w ksigzce transfuzyjnej prowadzonej w danym oddziale szpitalnym.
Przetoczenia objetych kontrolg sktadnikéw krwi pacjentom dokonywat lekarz przy
udziale uprawnionej pielegniarki.
We wszystkich poddanych kontroli przypadkach przed rozpoczeciem przetaczania
sktadnika krwi i po jego zakoniczeniu dokonywano m.in. pomiaru i rejestracji cieptoty
ciata, tetna i ciSnienia tetniczego krwi, co dokumentowano w karcie Przetoczenia
krwi i sktadnikow krwiopochodnych. Nie krdcej niz przez 12 godzin po dokonaniu
przetoczenia skfadnika krwi, pacjenci oni obserwowani przez lekarza lub
wyznaczong przez niego pielegniarke.
Informacje o dokonaniu zabiegu przetoczenia sktadnika krwi byty kompletne
i odnotowane w dokumentacji medycznej: formularzu historii choroby, ksigzce
transfuzyjnej, karcie leczenia szpitalnego pacjenta, oddziatowej ksiedze raportow
pielegniarskich, co byto zgodne z § 4 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie leczenia
krwig z 2012 r. oraz pkt XXVII SOP nr QI-01/P.
W Zadnym z objetych badaniem przypadkéw przetoczen skfadnikéw krwi,
w dokumentacji  medycznej nie  odnotowano  wystgpienia  powiktan
poprzetoczeniowych.
Pojemniki i zestawy z pozostatoSciami po przetoczeniu byly niezwiocznie
przekazywane do Banku Krwi, w ktorym znajdowaty sie wydzielone urzadzenia
chtodnicze do ich przechowywania“6.
W dniu ogledzin w Banku Krwi w urzadzeniu chtodniczym znajdowaty sie cztery
pojemniki z pozostatoSciami po przetoczeniach, ktdre byly prawidtowo opisane
imieniem i nazwiskiem pacjenta, datg i godzing przetoczenia oraz byty
zabezpieczone przed rozlaniem. Na podstawie dokumentacji kontroli temperatury
w urzgdzeniach chtodniczych Banku Krwi ze stycznia i lutego 2014 r., prowadzonej
dla tych urzadzen ustalono, ze pomiar temperatury dokonywany byt co 8 godzin,
atemperatura w tych urzadzeniach byta w zakresie normy (od 2°C do 6°C).
Powyzsze odpowiadato wymogom okre$lonym w §12 ust. 16 i 17 rozporzadzenia
w sprawie leczenia krwig z 2012 r.

(dowdd: akta kontroli str. 9-19, 152-161, 207-210, 328-367)

W  dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Wyznaczonemu lekarzowi odpowiedzialnemu za gospodarke krwig, petnigcemu
te funkcje w okresie od 1 pazdziernika 2007 r. do 17 marca 2014 r. nie zapewniono
przeszkolenia, o ktorym mowa w § 5 ust. 3 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie leczenia
krwig z 2012 r. (wczes$niej rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig z 2005 . ).
Dyrektor Szpitala wyjasnit: latach 2010-2013 lekarz odpowiedzialny za gospodarke
krwig nie uczestniczyt w szkoleniu zwigzanym wytgcznie z gospodarkg krwig. Lekarz
ten uczestniczyt w innych formach doskonalenia zawodowego posrednio
zwigzanych z gospodarkg krwig, w tym zwigzanych ze specjalizacjq z ginekologii
i potoznictwa.

(dowdd: akta kontroli str. 109, 110, 427-428, 462-463)

44 \Wskazano, ze wszystkie druki, formularze i ksiegi w zakresie serologii transfuzjologicznej oraz leczenia krwig
muszg, by¢ stosowane i wypetniane zgodnie z obowigzujacymi przepisami, w tym w zakresie ustalonym
w rozporzadzeniu w sprawie leczenia krwig z 2005 r. w okresie obowigzywania tego przepisu.

45 Powyzsze dokumentowano m.in. w kartach obserwacji.

46 Na oddziatach szpitalnych nie byto urzadzen chtodniczych do przechowywania pojemnikéw i zestawow do
przetoczen po pozostatosciach poprzetoczeniowych.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnoci

Ocena czastkowa ‘

Whioski pokontrolne

2. Sposrod 34 objetych badaniem przetoczen jednostek FFP u o$miu pacjentow,
w przypadku przetaczania czterech (12%) jednostek FFP u dwdch (25%) pacjentéw
w 2012 r. nie przestrzegano czasu wykonania przetoczenia sktadnika krwi, ktéry
zgodnie z. pkt XIX SOP nr QI-01/P obowigzujacej od 2 sierpnia 2010 r. nie powinien
trwac dtuzej niz 30 minut. W przypadkach tych czas przetoczen wynosit od 35 do 50
minut.
Zastepca Dyrektora ds. Medycznych szpitala wyjasnit m.in., ze przetaczanie dwom
pacjentom jednej jednostki KKP lub FFP dfuzej niz 30 minut wynikato wyfacznie ze
stanu zdrowia obu tych pacjentow, ktorym w krotkim czasie przetoczono duzg iloS¢
ptynow, w tym krwi i jej skfadnikow. Stanowifo to istotne ograniczenie mozliwosci
przetoczenia KKP lub FFP w czasie krotszym niz 30 minut. Pomimo powyzszego nie
Stanowito to zagrozenia zdrowia lub Zycia tych pacjentow. Sytuacje takie sg
bardzo rzadkie, ale moga sie zdarzac, tak jak w przypadku tych dwdch pacjentow.
(dowod: akta kontroli str. 328-367, 414)

NIK zwraca uwage, ze w kazdym z 20 skontrolowanych przypadkéw przetaczania
sktadnikow krwi, w dokumentacji medycznej brak byto odnotowania, ze lekarz
poinformowat pacjenta o ryzyku i korzySciach wynikajacych z przetoczenia.
W odniesieniu do dziewigciu (45%) pacjentow, ktorym przetoczono 38 (45%)
jednostek sktadnikow krwi (po dziewie¢ FFP i KKCz oraz 20 KKP) w 2013 r.
obowigzek poinformowania pacjenta oryzyku ikorzySciach wynikajacych
z przetoczenia, wynikat z § 4 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig
z 2012 r. Powyzsze stwarza ryzyko odpowiedzialnosci dla Szpitala w przypadku
ewentualnych powiktari  poprzetoczeniowych i roszczen pacjentow z tym
zwigzanych. Zastepca Dyrektora ds. Medycznych szpitala wyjasnit m.in., ze brak
wpisow w dokumentacji wynikat wytqcznie z niedokumentowania przekazania takiej
informacji wszystkim pacjentom, ktérych stan zdrowia pozwalat na taki przekaz.
Informacje takie, oprocz innych waznych dla pacjenta, sq przekazywane, co nie
zawsze znajduje odzwierciadlenie w odpowiednim wpisie. Przekazatem informacje
ordynatorom o konieczno$ci dokumentowania przekazania takich informacji.

(dowdd: akta kontroli str. 328-367, 414)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowo$ci,
dziatalnos$¢ kontrolowanej jednostki w badanym obszarze.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli oraz
uwzgledniajgc dziatania podjete podczas kontroli, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o zapewnienie:

— petnejrealizacji zadan przez lekarza odpowiedzialnego za gospodarke
krwig i komitet transfuzjologiczny, w tym m.in. w celu optymalizacji
gospodarki krwig i jej sktadnikami w Szpitalu,

— przeszkolenia lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

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 zgtoszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do Dyrektora Delegatury NIK w Opolu.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 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.

Opole, dnia 08 kwietnia 2014 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Opolu

Kontroler
Marek Dudek
gtéwny specjalista kontroli pafistwowe;j
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