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P/13/166 — Funkcjonowanie systemu krwiodawstwa i krwiolecznictwa

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Zielonej Gérze.

Ryszard H. Stefan, doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli nr 88465 z dnia 7
stycznia 2014 r.
(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Wielospecjalistyczny Szpital Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej w Nowej
Soli ul. Chatubinskiego 7, PNA 67-100 Nowa Sél (Szpital).

Dyrektorem Wielospecjalistycznego Szpitala Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Nowej Soli od 18 grudnia 1998 r. jest Pani Bozena Osirska.
(dowod: akta kontroli str. 3-6)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci',
dziatalno$¢ Wielospecjalistycznego Szpitala Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Nowej Soli w przedmiocie krwiolecznictwa.

Szpital zapewnit prawidtowe warunki i organizacje pracy personelu wykonujgcego badania
serologiczne poprzez m.in.: przydzielenie odpowiednich pomieszczen, w tym na szpitalny
Bank Krwi; zatrudnienie odpowiedniej liczby wykwalifikowanego personelu; zorganizowanie
pracy w sposdb umozliwiajacy wykonywanie badan przez catg dobe; wyposazenie w
niezbedny sprzet i urzadzenia. Prawidiowo prowadzono dokumentacie badan
serologicznych. Przypadki powiktan poprzetoczeniowych? nie zostaly spowodowane
zaniedbaniami personelu Szpitala.

Ponadto od sierpnia 2013 r. wyznaczono lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig w
Szpitalu, ktéry m.in. odbyt wymagane przepisami szkolenie w Regionalnym Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Zielonej Gérze (RCKIK), ztozyt do RCKIK sprawozdanie
za 2013 r. z dziatalnoSci w zakresie krwiolecznictwa w Szpitalu oraz przygotowat plan
szkolen lekarzy oraz pielegniarek i potoznych na 2014 r. W Szpitalu powotano réwniez
Komitet Transfuzjologiczny.

Stwierdzono natomiast, iz dokonano sprzedazy krwi i jej sktadnikéw ze szpitalnego Banku
Krwi na rzecz niepublicznego zaktadu opieki zdrowotnej, co stanowito naruszenie art. 19
ust. 1 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwis.

Ustalono takze, iz poprzedni lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig nie byt
przeszkolony przez RCKIK i nie zlozyt do RCKiK sprawozdania za 2012 r. Na dzien
6.02.2014 r. sposrod 386 pielegniarek i potoznych, jedynie 48, t. 12,4% posiadato
wymagane uprawnienia do przetaczania krwi i jej sktadnikow, wskutek czego przetoczen
dokonywaty pielegniarki nieposiadajace wymaganych uprawnien (waznych zaswiadczen z
RCKIK). Podkresli¢ nalezy, iz w czasie kontroli NIK, tj. w okresie od dnia 12 lutego do dnia
22 marca 2014 r. przeszkolono 219 pielegniarek i potoznych.

Ponadto stwierdzono przypadki nierzetelnych zapiséw w dokumentacji dotyczacej
przetaczania krwi i jej sktadnikéw, a do dnia 1.05.2013 r. stosowano nieaktualne wzory
ksigzek transfuzyjnych.

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

2\W latach 2012-2013 stwierdzono 9 takich przypadkow.

3Dz. U.z2014r., poz. 332.
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Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Organizacja leczenia krwia.

1.1. Bank Krwi funkcjonuje w strukturach szpitalnego Laboratorium Bakteriologiczno-
Serologicznego. Kierownikiem Laboratorium jest mikrobiolog, przeszkolony z immunologii
transfuzjologicznej. Od dnia 5.08.2013 r. koordynowanie dziatalnosciq Banku Krwi
powierzono Koordynatorowi personelu wykonujacemu badania serologiczne i Banku Krwi
(specjalista laboratoryjnej transfuzjologii medycznej)*. Wczesniej w porozumieniu z RCKiK
w Zielonej Gorze i wedtug zakreséw czynno$ci ww. osoby sprawowaty bezposredni nadzér
nad Bankiem Krwi. Merytoryczny nadzér sprawuje RCKiK. Wymienione osoby spetniaty
wymagania wynikajace z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 4 listopada 2004 r. w
sprawie okre$lenia kwalifikacji wymaganych od os6b zatrudnionych w jednostkach
organizacyjnych publicznej stuzby zdrowia?.

(dowdd: akta kontroli str. 7-23)
W strukturze organizacyjnej i w regulaminie organizacyjnym Szpitala nie wyodrebniono
pracowni funkcjonujacych w ramach Laboratorium Bakteriologiczno-Serologicznego.
Listy obecnoSci sporzadzane byly oddzielnie dla personelu wykonywujgcego badania
serologiczne i badania bakteriologiczne. Wedtug list, w grudniu 2013 r. ww. personel liczyt
odpowiednio 14 i 10 osdb, z ktérych 4 osoby (dwoje asystentow i dwoje technikow analityki
medycznej) ujete byly na obydwu listach. Spo$rod oséb wykonujacych badania serologiczne
(6 posiadato wyzsze wyksztalcenie), wszystkie posiadaly odpowiednie zaswiadczenia z
RCKiK wydane w latach 2007-2013.

(dowdd: akta kontroli str. 24-26, 345-348)

Dyrektor Szpitala wyjasnita w tej sprawie, ze Laboratorium Bakteriologiczno-Serologiczne
jest jedna, zwartg organizacyjnie, formalnoprawnie i logistycznie strukturg. W jednostce nie
wyodrebniono poszczegdlnych pracowni, gdyz nie ma takiego wymogu prawnego ani tez
potrzeb praktycznych. Osoby zatrudnione w Laboratorium spetniajg wszystkie wymagania
prawne w zakresie kwalifikacji. Status samodzielnych, wyodrebnionych pracowni uzyskaty
te jednostki organizacyjne, ktore realizujg wyodrebnione $wiadczenia medyczne na
podstawie umowy z NFZ i tego wymagajg przepisy prawa.

(dowdd: akta kontroli str. 37-40)
1.2. Na poczatku 2011 r. Dyrektor Szpitala wydata zarzadzenie w sprawie Szpitalnego
Wykazu Procedur i Instrukcji®. Do ww. wykazu nie wiaczono Standardowych Procedur
Operacyjnych (SOP), dla ktérych prowadzono oddzielny wykaz.

(dowdd: akta kontroli str. 41-43, 357-358)

Wedtug SOF7 z dnia 8.11.2011 r. dotyczacych ,Prowadzenia szpitalnego Banku Krwi” oraz
z dnia 1.04.2008 r. ,Wyposazenie i organizacja pracy szpitala w zakresie krwiolecznictwa™
(stosowane w Szpitalu do 10.12.2013 r.), organizacja pracy zapewniata niezwtoczne i
catodobowe zamawianie oraz wydawanie krwi i jej sktadnikéw, m.in. poprzez prace na
zmiany czesci pracownikéw wykonujacych badania serologiczne.

(dowdd: akta kontroli str. 44-59)
W Szpitalu od 11.12.2013 r. obowigzywaty trzy ogdlne SOP zwigzane z organizacjg
krwiolecznictwa na terenie Szpitala; postepowaniem lekarza przy przetaczaniu krwi i jej
sktadnikow oraz postepowaniem pielegniarki przy przetaczaniu krwi i jej sktadnikow®.
Opracowane byty zgodnie z wzorami okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
11 grudnia 2012 r. w sprawie leczenia krwig w podmiotach leczniczych wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne, w
ktorych przebywaja pacjenci ze wskazaniami do leczenia krwig i jej sktadnikami™
(rozporzadzenie z dnia 11.12.2012 r.). Procedury byly zatwierdzone przez Dyrektora
Szpitala oraz zaakceptowane przez Dyrektora RCKiK. Wcze$niej obowigzywaty SOP-y

4 Zarzadzanie dyrektora Szpitala nr 101/2013 z dnia 5.08.2013 r.

5Dz. U. Nr 247, poz. 2482.

6 Zarzadzenie nr 2/2011 2 1.02.2011 r.

" Nr SOP/LAB/LBS/SR-1527.11.2011 r.

8 SOP NR 1 obowigzujacy 10.12.2013 r.

9 Wczesniej obowigzywaty SOP zatwierdzone przez kierownictwo Szpitala i dyrektora RCKiK 27.03.2008 r.
0Dz, U.z2013r. poz. 5.
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zatwierdzone przez kierownictwo Szpitala i dyrektora RCKiK obowigzujace od dnia
1.04.2008 r. Pracownicy, ktérzy zostali zapoznani z SOP potwierdzili to wtasnorecznymi
podpisami, a wykazy wszystkich procedur obowigzujacych w poszczegdlnych komorkach
organizacyjnych Szpitala dostepne byly w internetowej szpitalnej sieci wewnetrzne;.
Procedury dotyczace poszczegdlnych komérek organizacyjnych Szpitala, znajdowaty sie w
tych komérkach.
(dowdd: akta kontroli str. 56-106, 357-358)
W Szpitalu obowigzywaty tacznie 32 wewnetrzne procedury dotyczace postepowania,
dziatan i czynnosci zwigzanych z leczeniem krwig i jej sktadnikami, organizacjg banku krwi
oraz obstugq urzadzen i wyposazenia. Zakres ich regulacji obejmowat m.in. wewnetrzne
zasady obowigzujgace przy wykonywaniu badan serologicznych; wykonywanie badan z
zakresu serologii transfuzjologicznej metodg manualng, technikg probéwkowa i na ptytach;
wewnetrzng i zewnetrzng kontrolg jako$ci badan; dziatania zapobiegajace i korygujace
bledne wyniki badan serologicznych; zakresy bledéw dopuszczalnych oraz dziatania
naprawcze przy przekroczeniu dopuszczalnego zakresu btedéw. Procedury byly
opracowane w latach 2008-2013, zgodnie z obowigzujgcymi wzorami''. Powyzsze
procedury byly zatwierdzone przez Dyrektora Szpitala oraz Dyrektora RCKIK. Poza
powyzszymi procedurami, obowigzywaty takze instrukcie wewnetrzne zwigzane m.in. z
przyjmowaniem materiatu do badan z zakresu serologii transfuzjologicznej i wydawaniem
wynikéw; zlecaniem, pobieraniem i transportowaniem probek krwi do badar, zamawianiem
krwi i jej sktadnikdw.
(dowod: akta kontroli str. 107-145)
W okresie od dnia 1.07.2011 r. do dnia 19.01.2013 r. brak byto przepisbw prawa
regulujgcych sposob i organizacje leczenia krwig w podmiotach medycznych. Dyrektor
Szpitala w sprawie ewentualnego wptywu braku tych regulacji na sposéb i organizacje
leczenia krwig w tym okresie wyjasnita m.in., ze ich brak nie miat zadnego wplywu na
sposob i organizacje leczenia krwig w Szpitalu. Opracowane byty SOP-y okreslajace zasady
postepowania. Ubiegajac sie o certyfikacje zgodnie z norma ISO, a nastepnie doskonalac
system zarzadzania jakoscig, szpital opracowywat, weryfikowat i stale uaktualniat wtasne
algorytmy postepowania.
(dowdd: akta kontroli str. 37-40)
1.3. W okresie od dnia 10.03.2009 r. do dnia 4.08.2013 r. osobg odpowiedzialng za
gospodarke krwig i przewodniczenie Komitetowi Transfuzjologicznemu? (Komitet) byt lekarz
specjalista w zakresie nefrologii i chordb wewnetrznych. Jedynymi dokumentami
odnoszacymi sie do gospodarki krwig z lat 2008-2012 byty protokoty z wiasnych kontroli
lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig. Protokoty dotyczyly m.in. prowadzenia
dokumentacji przetoczen i sposobu ich dokonywania, ilosci przetoczonych sktadnikow krwi
oraz liczby zgtoszonych powiktan poprzetoczeniowych.
(dowdd: akta kontroli str. 151, 153)

Od dnia 5.08.2013 r. funkcje te peini lekarz specjalista w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej terapii, co byto zgodne z uregulowaniami § 5 ust. 2 rozporzadzenia z dnia
11.12.2012 r. W latach 2012-2013 Szpital nie zatrudniat lekarza specjalisty w dziedzinie
transfuzjologii. W zarzadzeniu'® powierzajacym kierowanie gospodarkg krwi prawidtowo
okreslono zadania lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig oraz Komitetu.
Zaswiadczenie z RCKiK o odbyciu szkolenia ,Rola lekarza odpowiedzialnego za
gospodarke krwig w szpitalu” ww. otrzymat w dniu 17.01.2014 r. Ponadto w dniu 28.01.2014
r. ww. uzyskat certyfikat z zakresu ,Zaburzenia Hemostazy — Wyzwanie Interdyscyplinarne”.

(dowdd: akta kontroli str. 146-156, 249)

1 Okreslone w rozporzadzeniu z dnia 11.12.2012 r. oraz w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 19 wrze$nia
2005 r. w sprawie okre$lenia sposobu i organizacji leczenia krwig w zakfadach opieki zdrowotnej, w ktorych
przebywajq pacjenci ze wskazaniami do leczenia krwig i jej sktadnikami (Dz. U. Nr 191, poz. 1607 ze zm.), dalej
Jfozporzadzenie z dnia 19.09.2005 r.”

12 Komitet transfuzjologiczny funkcjonowat na podstawie zarzadzenia Dyrektora Szpitala nr 25/2006 z dnia
16.11.2006 .

18 Zarzadzanie Dyrektora Szpitala nr 101/2013 z dnia 5.08.2013 r. w sprawie powotania lekarza
odpowiedzialnego za gospodarke krwig i Komitetu Transfuzjologicznego.
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Ustalone
nieprawidtowosci

W sprawie odbycia tego szkolenia dopiero w styczniu 2014 r. ww. wyjasnit, ze wcze$niej z
uwagi na jego obowiazki w Szpitalu i mozliwosci RCKiK termin ten wspélnie ustalono na
dzien 17.01.2014 r.

(dowod: akta kontroli str. 157-159)

Dyrektor Szpitala w sprawie péznego skierowania ww. na szkolenie do RCKiK wyja$nita, ze
spowodowane to byto mozliwosciami RCKiK oraz jego obowigzkami stuzbowymi w Szpitalu.

(dowdd: akta kontroli str. 37-40)

Lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig 24 stycznia 2014 r., {j. z zachowaniem terminu
okreslonego w § 5 ust. 4 pkt 7 rozporzadzenia z dnia 11.12.2012 r., przestat do RCKiK
roczne sprawozdanie z dziatalno$ci Szpitala w zakresie krwiolecznictwa. W sprawozdaniu
podano m.in. ilo$¢ i rodzaj wydanych w 2013 r. z Banku Krwi preparatow krwiopochodnych,
wprowadzone zmiany w dokumentacji wynikajace z rozporzadzenia z dnia 11.12.2012 r.
oraz poinformowano o zweryfikowaniu i dostosowaniu SOP do aktualnych wymagan.
Wedtug sprawozdania jeszcze przed powierzeniem tej funkcji Igorowi Kosowiczowi,
przeprowadzit on szkolenie dla lekarzy w zakresie krwiolecznictwa. Ponadio w
sprawozdaniu lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig poinformowat, iz nie otrzymat
zadnej dokumentacji od swojego poprzednika.

(dowod: akta kontroli str. 160-161)
Opracowany w dniu 24.03.2014 r. przez lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig
plan szkolen na rok biezacy, przewiduje szkolenia dla pielegniarek i potoznych, podstawowe
dla 9 oséb nowoprzyjetego personelu, szkolenia wewnetrzne na poszczegélnych dziatach
Szpitala oraz raz w roku szkolenia dla lekarzy w temacie powiktan poprzetoczeniowych i
zdarzen niepozadanych.
(dowod: akta kontroli str. 344)
W sktad Komitetu od 20.07.2009 r. do 4.08.2013 r. wchodzito 6 0s6b, a od dnia 5.08.2013 r.
Komitet liczy 8 osdb. Sktad Komitetu odpowiadat postanowieniom § 8 ust. 2 rozporzadzenia
z dnia 11.12.2012r.
(dowod: akta kontroli str. 149-150, 152-153)
Pierwsze posiedzenie nowego Komitetu Transfuzjologicznego odbyto sie 4.12.2013 r.
(udziat wzieto 7 sposrdd 8 czionkow Komitetu). Na posiedzeniu poinformowano o
wprowadzonych w grudniu 2013 r. procedurach dotyczacych krwiolecznictwa w Szpitalu
oraz przedyskutowano forme, tres¢ i sposob prowadzenia ksigzek transfuzyjnych wedtug
aktualnych wzoréw.
(dowdd: akta kontroli str. 162-163)
Igor Kosowicz w sprawie realizacji zadan lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig i
jej sktadnikami oraz przewodniczacego Komitetowi Transfuzjologicznemu wyjasnit, ze na
kolejnych spotkaniach Komitetu wszystkie zadania wymienione odpowiednio w § 8 ust. 5
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11.12.2012 r. bedg w petni realizowane. Zadania
jako lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig wykonywane sg na biezaco.
(dowdd: akta kontroli str. 146-148, 157-159)

W okresie od dnia 10.03.2009 r. do dnia 4.08.2013 r. funkcje lekarza odpowiedzialnego za
gospodarke krwig (réwnocze$nie przewodniczacego Komitetu Transfuzjologicznego)
powierzono lekarzowi nieposiadajgcemu wymaganego przeszkolenia, co stanowito
naruszenie § 5 ust. 3 pkt 1 rozporzadzenia z dnia 19.09.2005 r. w my$l, ktérego lekarz
odpowiedzialny za gospodarke krwig odbywa przeszkolenie w centrum krwiodawstwa i
krwiolecznictwa. W my$l § 5 ust. 3 pkt 1 rozporzadzenia z dnia 11.12.2012 r. lekarz
odpowiedzialny za gospodarke krwig odbywa przeszkolenie w jednej z jednostek
organizacyjnych publicznej stuzby krwi, o ktérej mowa w art. 4 ust. 3 ustawy o publicznej
stuzbie krwi. Szkolenie takie odbywa nie rzadziej niz co 4 lata. Powierzenie tej funkcii
nastapito bez formalnego okre$lenia zakresu zadan i obowigzkow, wytacznie na podstawie
ustnej decyzji Dyrekcji Szpitala, co mogto przyczyni¢ sie do niepeinej realizacji zadan przez
ww. pracownika.

Lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig nie organizowat bowiem wewnetrznych szkolen
lekarzy, pielegniarek (potoznych) w dziedzinie leczenia krwig w zaktadzie opieki zdrowotnej,
co naruszato postanowienia § 5 ust. 4 pkt 3 i 6 rozporzadzenia z dnia 19.09.2005 r. oraz § 5
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

ust. 4 pkt 3 i 5 rozporzadzenia z dnia 11.12.2012 r. Nie ztozyt tez do RCKIK sprawozdania z
dziatalno$ci Szpitala w zakresie krwiolecznictwa za 2012 r., co naruszato § 5 ust. 4 pkt 7
rozporzadzenia z dnia 11.12.2012 r.

Ponadto w tym okresie nie dokumentowano posiedzeri Komitetu Transfuzjologicznego, a
Komitet nie opracowat programu ksztatcenia lekarzy, pielegniarek (potoznych) w dziedzinie
leczenia krwia, naruszajac tym § 7 ust. 5 pkt 7 rozporzadzenia z dnia19.09.2005 r. i § 8 ust.
5 pkt 7 rozporzadzenia z dnia 11.12.2012.

(dowod: akta kontroli str. 151,153, 164-167)
Z wyjasnien dyrektora Szpitala wynika, iz lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig
nie skierowano na szkolenie organizowane przez uprawnione jednostki organizacyjne
publicznej stuzby krwi, poniewaz takiego szkolenia nie byto. Szpital sam wychodzit
naprzeciw potrzebom szkoleniowym personelu i organizowat je na koszt wiasny,
zabezpieczajac baze na szkolenia prowadzone przez pracownikéw RCKIK.
(dowdd: akta kontroli str. 37-40)
Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w badanym obszarze.

2. Zaopatrzenie w krew i jej skladniki oraz ich
wykorzystanie.

2.1. W latach 2010-2013 Szpital nie nabywat krwi petnej konserwowanej (KPK). W tym
okresie zakupiono tacznie 24.580 jednostek sktadnikow krwi za taczng kwote 4.420,0 tys. zt,
co stanowito 10,2% (10,9% w 2010 r.; 11,0% w 2011 r.; 10,6% w 2012 r. i 8,6% w 2013 r.)
ogdtem kosztow lekow zakupionych przez Szpital (43.265,0 tys. zt). Zakupiono koncentrat
krwinek czerwonych (KKCz) w ilosci 17.037 jednostek, osocze $wiezo mrozone (FFP) 6.560
jednostek, koncentrat krwinek ptytkowych (KKP) 909 jednostek i krioprecypitat w iloci 74
jednostek. Od 2011 r. (w 2010 r. zakupiono 6.199 jednostek o wartosci 1.027,0 tys. zi)
zmniejszata sie ilos¢ zakupywanej krwi i jej sktadnikow i w poszczegdlnych latach
zakupiono; 6.762 o wartosci 1.215,0 tys. zt w 2011 r.; 6.120 o wartosci 1.142,0 tys. zt w
2012 r. oraz 5.499 jednostek na wartos¢ 1.036,0 tys. zt w 2013 r.

Do celéw klinicznych wykorzystano ogétem 24.459 jednostek (99,5% zakupionych), w tym
KKCz 16.996 (99,8%), FFP 6.508 (99,2%), KKP 899 (98,9%) i krioprecypitatu 56 (75,7%).

W kontrolowanym okresie, w szczegdlnosci w latach 2012-2013 zwiekszata sie ilos¢
jednostek zutylizowanych na skutek ich przeterminowania. Z tego powodu zutylizowano
ogotem 211 jednostek KKCz o warto$ci 36,7 tys. zt (35 jednostek wartosci 5,6 tys. zt w 2010
r.; 29 warto$ci 4,9 tys. zt w 2011 r.; 72 warto$ci 12,7 tys. zt w 2012 r. oraz 75 wartosci 13,5
tys. zt w 2013 r.), tj. 0,8% kosztdw zakupu ogdtem'. Ponadto 2 jednostki KKCz z powodu
nieuwzglednienia reklamacji, zutylizowane zostaty przez RCKIK. Innych sktadnikéw nie
utylizowano.

Prowadzona w Szpitalu gospodarka krwig i jej sktadnikami wskazuje takze na znaczny
wzrost, w szczegdlnosci w 2012 r. i 2013 r., wskaznikéw zamawiania i niszczenia
sktadnikéw krwi (liczba jednostek zutylizowanych do zakupionych) oraz wskazniki
zarzadzania zapasami (liczba jednostek zutylizowanych z powodu przeterminowania do
zakupionych), ktére w badanym okresie wynosity 0,6% w 2010 r.; 0,4% w 2011 r.; 1,2% w
2012r.11,4% w 2013 r.

(dowdd: akta kontroli str. 168,170)

W sprawie przyczyn przeterminowania KKCz i zwiekszania sie udziatu sktadnikéw
przeterminowanych do zakupionych Koordynator Banku Krwi wyjasnita m.in., Ze nigdy nie
byto to zwigzane z nieprawidtowym przechowywaniem. Podstawowg przyczyng
przeterminowania byta konieczno$¢ jej krzyzowania do wigkszo$ci zabiegdw, z czego mniej
niz potowa byta faktycznie wydawana. Jezeli krew, ktéra byta sprowadzona dla konkretnego
pacjenta nie zostanie mu przetoczona, to jest krzyzowana innym pacjentom. Zdarza sie, ze

14 Koszty utylizacji wyniosty 169,27 zt w 2012 .1 106,22 zt w 2013 r.
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ta sama jednostka krwi jest krzyzowana (w terminie waznosci) dla 4-5 pacjentéw, a mimo to
ulegnie przeterminowaniu.

Drugg przyczyng byty stosunkowo krétkie okresy wazno$ci juz w chwili zakupywania jej w
RCKIK.

Wyjasnita ponadto, ze w latach 2012-2013 wzrosta liczba zabiegow kardiochirurgicznych i
chirurgii naczyniowej, dla ktorych krzyzuje sie lub zabezpiecza w Banku Krwi od 4 do 6
jednostek dla pacjenta. Wynika to z faktu, iz zabiegi te sq obarczone duzym ryzykiem
krwotoku, a liczba przetoczen jest zawsze nizsza od wykonanych prob krzyzowych. Liczba
jednostek przeterminowanych zwigkszata sie proporcjonalnie do wzrostu liczby jednostek
zakupionych.

(dowdd: akta kontroli str. 171-172)

Badanie standéw magazynowych sktadnikéw krwi w Banku Krwi na dzien 13.02.2014 r.
wykazato m.in., ze w Banku znajdowato sie 72 jednostki KKCz ze wszystkich grup, 73
jednostki FFP (4 grupy) i 10 jednostek krioprecypitatu (grupa AB-). Cze$¢ sktadnikow
otrzymywanych z RCKIK, w szczegdélnosci KKCz, posiadata krotkie okresy waznosci i tak
najkrotsze okresy przydatnosci znajdujacych sie na stanie sktadnikéw, tj. od daty
otrzymania do uptywu terminu waznosci preparatu wynosity przyktadowo 4 dni's.

(dowod: akta kontroli str. 173-187)

Z Banku Krwi sktadniki krwi wydawano w 2012 r. dla 21 komérek organizacyjnych Szpitala,
a w 2013 r. dla 25 komorek. Najwiekszg ilos¢ wydano dla Dziatu Chirurgii Ogdlnej (589
jednostek w 2012 r. i 498 w 2013 r.) oraz dla Dziatu Choréb Wewnetrznych (odpowiednio
920 i 905 jednostek).

(dowod: akta kontroli str. 188-198)

2.2. W Banku Krwi prowadzono w systemie informatycznym ksiege przychodow i rozchodéw
zawierajacq wszystkie informacje, o ktérych mowa w § 18 ust. 2 rozporzadzenia z dnia
11.12.2012 r. Zamowienia zbiorcze i indywidualne na krew i jej sktadniki byty zgodne z
wzorami wskazanymi w ww. rozporzadzeniu. Zamowienia sporzadzano w dwdch
egzemplarzach, a zaméwienia zbiorcze byty akceptowane przez osoby wymienione w § 19
ust. 3 ww. rozporzadzenia.

(dowod: akta kontroli str. 171-172, 199-202)

Z Banku Krwi wydawano takze krewi jej sktadniki dla Dolno$laskiego Centrum Chorob Serca
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Medinet” sp. z 0.0. z Wroctawia. Spétka korzystata
z nieruchomos$ci Szpitala oraz wydzierzawionego sprzetu specjalistycznego i aparatury
znajdujgcych sie w wynajmowanych pomieszczeniach na podstawie umowy z dnia
21.10.2004 r. obowigzujacej do dnia 31.12.2014 r. Wedtug umowy Szpital zapewniat Spotce
mozliwo$¢ korzystania z ustug medycznych jednostek Szpitalnych, w tym m.in. laboratorium
wraz z badaniami w zakresie serologii i bakteriologii. Z zataczonej do umowy kalkulacii
kosztéw wynikato m.in., ze odptatno$¢ za korzystanie z banku krwi i serologii uzalezniona
bedzie od ilosci $wiadczonych ustug.

(dowod: akta kontroli str. 250-257, 268-279)

2.3. Szpital zawart na czas nieokreslony umowy z RCKIK w Zielonej Gérze'™ i we
Wroctawiu' na sprzedaz krwi i preparatow krwiopochodnych. W umowach okreslono m.in.
zasady zamawiania, odbioru i odpfatnosci za zakupywang krew i jej sktadniki, warunki
rekojmi z tytutu wad przedmiotu umowy. Wedtug umowy z RCKIiK we Wroctawiu, krew i jej
sktadniki nabywane bedg na podstawie postanowien przepiséw rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 19.09.2005 r. Przy zawieraniu ww. uméw, kierujac sie m.in. opinig prawng

15 (KKCz nr Z538114070593) otrzymano w dniu 9.02.2014 r., wazno$¢ do dnia 13.02.2014 r.; 11 dni (KKCz nr
538014127975) otrzymano w dniu 13.02.2014 r. wazno$¢ do dnia 24.02.2014 r.; 12 dni (KKCz nr
7538214028794) otrzymano w dniu 1.02.2014 r. wazno$¢ do dnia 13.02.2014 r.; 17 dni (KKCz nr
7538514031912) otrzymano w dniu 3.02.2014 r. wazno$¢ do dnia 20.02.2014 r.

16 Umowa nr 58/2008 z dnia 2.05.2008 r.

7 Umowa na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z dnia 24.10.2011 .
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Departamentu Prawnego Urzedu Zamowien Publicznych pn. ,Dostawa krwi dla jednostek
stuzby zdrowia”, nie stosowano przepiséw o zaméwieniach publicznych.

Gtéwny Lekarz Szpitala w sprawie nie dokonania zmian w ww. umowach mimo zmiany
przepisow wyjasnit, ze umowy te byly sporzadzane przez regionalne centra i Szpital nie miat
wptywu na ich tresc¢.

(dowdd: akta kontroli str. 203-210, 352 354)

Celem unikniecia sytuacji braku krwi i jej sktadnikéw poza ww. umowami w kontrolowanym
okresie sprowadzat takze sktadniki krwi z RCKiK w Poznaniu i Watbrzychu.

(dowdd: akta kontroli str. 211-224)

Dyrektor Szpitala w sprawie sprowadzania sktadnikow z innych RCKiK wyjasnita, ze
sprowadzanie krwi i jej sktadnikow z innych poza Zielong Gdrg regionalnych centréw
krwiodawstwa i krwiolecznictwa nastepowato w sytuacji, gdy zielonogoérskie RCKIiK
nie dysponowato krwig niezbedng dla danego pacjenta. Sporadyczne braki krwi konkretnej
grupy nie wptywaty negatywnie na dziatalno$ci Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 37-40)

Nie stwierdzono przypadkéw uzalezniania przeprowadzenia zabiegu od oddania krwi przez
inne osoby np. cztonkdw rodziny. Koordynator Banku Krwi wyjasnita, ze w latach 2012-2013
w innych regionalnych centrach zakupiono skfadniki krwi w ilosci okoto 108 jednostek, {.
0,4% jednostek zakupionych. Wynikato to z przejSciowych brakow krwi konkretnej grupy,
przy jednoczesnym zwigkszonym zapotrzebowaniu na dang krew w Szpitalu. Sytuacje takie
zdarzajq sie sporadycznie i nie mozna ich przewidzie¢. Bywaty przypadki braku KKCz i KKP
np. w okresie od lutego do kwietnia 2012 r. i w okresach maj, sierpien, wrzesien i
pazdziernik 2013 r., kiedy zaopatrywano sie w RCKiK w Poznaniu i Wroctawiu.

(dowdd: akta kontroli str. 171-172, 308-309)

24. W latach 2012-2013 dwie kompleksowe kontrole Szpitala w przedmiocie
krwiolecznictwa przeprowadzito RCKIK w Zielonej Goérze. W grudniu 2012 r.
przeprowadzono kontrole Szpitala w zakresie funkcjonowania Banku Krwi; w przedmiocie
organizacji leczenia krwig w oddziatach szpitalnych oraz w zakresie badan serologii
transfuzjologicznej. Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyly w wigkszosci uchybien
formalnych jak niepetne dokumentowanie poszczegdlnych czynno$ci np. rozmrazania,
mycia i dezynfekcji zamrazarek do przechowywania krwi, wprowadzenia odczytow
temperatur urzadzen co 8 godzin. W zakresie organizaciji leczenia krwig stwierdzono m.in.
niedokumentowanie prac Komitetu Transfuzjologicznego; brak szkolen wewnetrznych z
zakresu krwiolecznictwa, brak na niektorych oddziatach listy pielegniarek i pofoznych
uprawnionych do dokonywania przetoczen; nieprowadzenie centralnego rejestru powiktan
poprzetoczeniowych; stosowanie ksigzek transfuzyjnych wg nieobowigzujacych wzoréw. W
toku kontroli badan serologii stwierdzono m.in. brak walidacji dla nowych serii odczynnikow,
nieprotokotowanie wynikéw przy oznaczaniu antygenéw krwinek czerwonych; duzg liczbe
badan serologicznych zlecanych po godzinie 19% oraz ujmowanie w procedurach 0sob juz
niepracujacych.

Wedtug odpowiedzi Gtéwnego Lekarza Szpitala z dnia 5.02.2013 r. zalecenia pokontrolne
dotyczace usuniecia powyzszych nieprawidtowosci zostaty zrealizowane.

(dowdd: akta kontroli str. 225-237)

W grudniu 2013 r. RCKIiK przeprowadzito ponownie kontrole w zakresie funkcjonowania
Banku Krwi oraz w przedmiocie organizacji leczenia krwig w oddziatach szpitalnych.
Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty m.in. braku szkoleA niektérych pracownikéw
obstugujacych Bank Krwi z zakresu jego prowadzenia; niepodpisywania wydrukéw z
systemu komputerowego; braku szkolenia w RCKiK lekarza odpowiedzialnego za
gospodarke krwig, braku nadzoru nad leczeniem krwig zwigzanym z krotkim okresem
petnienia ww. funkcji; braku opracowanego systemu okresowej weryfikacji uprawnien
pielegniarek i potoznych do przetoczen; stosowanie nieaktualnych wzoréw skierowan na
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krew do pilnej transfuzji, braku szkolenia dotyczacego wypetniania ksigzki transfuzyjnej
wedtug nowego wzoru.

Z odpowiedzi Dyrektora Szpitala z dnia 15.01.2014 r. wynika, ze zalecenia pokontrolne
dotyczace usuniecia powyzszych nieprawidtowosci sg zrealizowane lub znajdujg sie w
trakcie realizaciji.

(dowod: akta kontroli str. 238-245)

Ponadto w maju 2013 r. RCKiK w ramach nadzoru merytorycznego przeprowadzito kontrole
w zakresie jakosci badan z zakresu immunologii transfuzjologicznej. Z pisma RCKiK z dnia
27.06.2013 r. wynikato m.in., ze przeciwciata anty-K wykryto prawidtowo we wszystkich
testach; stabych przeciwciat anty-M nie wykryto tylko w badaniu automatycznym w
przypadku stosowania do badania krwinek z pojedynczg dawkg antygenu M (MN); na
zadane pytania i zagadnienia uzyskano prawidtowe odpowiedzi. Poza kontrolami lekarza
odpowiedzialnego za gospodarke krwig w latach 2012-2013 nie prowadzono w Szpitalu
innych kontroli wewnetrznych z zakresu krwiolecznictwa (vide pkt 1.4).

(dowod: akta kontroli str. 246-248)

2.5. W kontrolowanych latach Szpital nie posiadat zobowigzan wymagalnych z tytutu
zakupywanej krwi i jej sktadnikdw, jak tez nie ponosit kosztdw z tytutu odsetek za
nieterminowe regulowanie zobowigzan z tytutu zakupu sktadnikow krwi.

(dowdd: akta kontroli str. 249)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:

W latach 2010-2013 Szpital sprzedat, wystawiajac faktury VAT'8, Dolno$laskiemu Centrum
Chordb Serca Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Medinet” sp. z 0.0. z Wroctawia
tacznie 9.356 jednostek sktadnikow krwi (5.915 jednostek KKCz; 631 KKP i 2.810 FFP) o
tacznej wartosci 1.742.584 zi, 1j. 38,1% liczby jednostek zakupionych w tym okresie przez
Szpital. Sktadniki te byly sprzedawane ww. Spdice w cenie ich nabycia przez Szpital od
regionalnych centrow krwiodawstwa i krwiolecznictwa. Poza umowg dzierzawy
nieruchomosci i wyposazenia, oddzielnej umowy dotyczacej korzystania przez Spétke z
Banku Krwi nie zawarto.

W cenie sprzedazy Szpital nie uwzgledniat kosztéw transportu na trasie Szpital — regionalne
centra i z powrotem.

(dowod: akta kontroli str. 250-257, 268-279)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze w jej ocenie Szpital nie dokonywat sprzedazy krwi i jej
sktadnikéw, a jedynie posredniczyt w zaopatrzeniu innego podmiotu leczniczego, majacego
siedzibe w zasobach Szpitala i realizujgcego $wiadczenia w ramach kontraktu z
Narodowym Funduszem Zdrowia. Podkreélita, ze oba podmioty lecznicze — Szpital oraz
Dolnoslaskie Centrum Chordb Serca ,Medinet” — w ramach uzupetniajacych sie umoéw z
NFZ zapewniajgq kompleksowe leczenie pacjentéw kardiologicznych: od kardiologii, poprzez
kardiochirurgie, po rehabilitacje kardiologiczna. Ten sam pacjent, uprawniony do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych, korzysta z tych $wiadczen w obu
podmiotach na zasadzie ciggto$ci leczenia.

Dodata, ze z ustawy o stuzbie krwi wynika zakaz czerpania zyskoéw ze sprzedazy krwi,
dlatego Szpital nie obcigzat DCChS ,Medinet’ zadnymi kosztami z tego tytutu. Szpital nie
ponosit tez straty, gdyz transport krwi do spotki byt koordynowany z wyjazdami po krew na
potrzeby Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 37-40)

'8 Przykladowo: faktura VAT nr FS097/11/2012 z dnia 30 listopada 2012 r. na kwote 29.023 zi, faktura VAT nr
FS093/12/2013 z 31 grudnia 2013 r. na kwote 25.330 zt.
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Opis stanu
faktycznego

W mysl art. 535 § 1 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny'® (k.c.) przez umowe
sprzedazy sprzedawca zobowigzuje sie przenie$¢ na kupujacego wiasno$é rzeczy i wydaé
mu rzecz, a kupujacy zobowigzuije sie rzecz odebraé i zaptaci¢ sprzedawcy cene?.

Sprzedaz Spétce krwi i jej sktadnikéw przez Szpital naruszata przepis art. 19 ust. 1 ustawy o
stuzbie krwia, stanowigcy, iz krew jest wydawana za optatg wylacznie przez jednostki
organizacyjne publicznej stuzby krwi, o ktérych mowa w art. 4 ust. 3 pkt 1-4, tj. instytut
naukowo-badawczy, ktérego zadania okre$la art. 25 ustawy; regionalne centra
krwiodawstwa i krwiolecznictwa; Wojskowe Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa oraz
Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa utworzone przez ministra wtasciwego do spraw
wewnetrznych. Niedopuszczalne sg zatem inne sposoby obrotu krwig — w tym sprzedaz,
chociazby bez zysku — prowadzone przez podmioty niewymienione w ww. przepisie.

Najwyzsza lIzba Kontroli pozytywnie ocenia, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w badanym obszarze.

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

3.1. Szpital zapewnit nalezytq organizacje pracy personelu oraz prawidiowe warunki
przechowywania krwi i jej sktadnikéw, spetniajac wymagania, o ktérych mowa w § 22
rozporzadzenia z dnia 11.12.2012 r. Stwierdzono m.in., ze pracownia serologiczna i Bank
Krwi zajmowaly 5 oddzielnych pomieszczeh na poziomie piwnic Szpitala. Wyposazenie
Banku Krwi stanowity m.in. 2 zamrazarki, 5 chfodni (w tym jedna do sktadowania
archiwizowanych probek krwi po badaniach) i jeden suchy podgrzewacz (drugi znajdowat
sie w pomieszczeniu laboratoryjnym). W jednej zamrazarce (druga stanowita wyposazenie
zapasowe, aktualnie wykorzystywana do przechowywania wktadéw chtodzacych)
sktadowano FFP (osocze $wiezo mrozone) i krioprecypitat, a w chtodniach skfadniki krwi
posegregowane wedtug grup krwi i RhD. Powyzszy sprzet byt trwate oznakowany wedtug
grup krwi i RhD. Urzadzenia wyposazone bylo w 2 niezalezne mierniki temperatury oraz
alarmy dzwigkowy i wizualny. Wszystkie zamrazarki i chtodnie posiadaty paszporty
techniczne, wazne walidacje oraz karty z datami rozmrazania i mycia. Na dzier ogledzin na
stanie Banku Krwi znajdowaly sie 72 jednostki KKCz (dla wszystkich grup krwi), 73
jednostek FFP (dla 4 grup krwi) oraz 10 jednostek krioprecypitatu grupy ,AB-,.

W pomieszczeniu laboratoryjnym poza standardowym wyposazeniem laboratorium
znajdowat sie m.in. automatyczny analizator do badan serologicznych ,Techno®. W chtodni
znajdujacej sie w ww. pomieszczeniu w oddzielnym opisanym pojemniku przechowywano 2
przeterminowane jednostki KKCz.

Pozostatoci po przetoczeniach (opisane na pojemnikach) zwrécone przez Oddziaty
przechowywano w zabezpieczonych przed rozlaniem pojemnikach w oddzielnej chtodni w
temperaturze od 2°C do 6°C znajdujacej sie w pomieszczeniu zmywalni z uwagi na brak
odpowiedniego wyposazenia na oddziatach. Byto to zgodne z postanowieniami § 12 ust. 16
rozporzadzenia z dnia 11.12.2012 r. Wedtug wyjasnien uczestnikow ogledzin po 72
pozostatosci przekazywano do utylizacji.

Pomieszczenie administracyjno-biurowe wyposazone byto m.n. w 2 komputery z
zainstalowanym programem ,DELPHIN” stuzagcym do prowadzenia biezace] dokumentacii
Banku Krwi i sporzadzania wydrukéw danych podlegajacych archiwizacji. W pomieszczeniu
tym przechowywano m.in. protokoty temperatur przechowywania i transportu oraz protokoty
wydania sktadnikow krwi.

(dowdd: akta kontroli str. 280-282)
W SOP regulujgcym prowadzenie szpitalnego Banku Krwi okreslono m.in. temperatury
transportu i przechowywania sktadnikéw krwi. Badanie 10 protokotéw kontroli temperatury

9Dz. U.z2014 poz. 121.

20 Konsensualny, odptatny i wzajemny charakter umowy sprzedazy przesadza o tym, iz samo przyjecie towaru
za oferowang na fakturze cene stosownie do art. 488 § 1 k.c. rodzi natychmiastowy obowigzek zaptaty, o ile
strony uprzednio nie zawieraty umowy odmiennie regulujacej warunki zaptaty.
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transportu sktadnikéw krwi z 2013 r. wykazato, ze temperatury transportu (zatadunku
i wytadunku) miescity sie w przedziatach okre$lonych w SOP. Protokoly sporzadzane bytly
na drukach zawierajacych dane wymienione w § 25 ust. 3 pkt rozporzadzenia
z dnia 11.12.2012 r. i byly podpisane przez osoby: wydajaca sktadniki krwi w RCKIK,
transportujaca i odbierajacg w Banku Krwi.
(dowod: akta kontroli str. 44-55, 203-204)
Badanie 12 miesiecznych protokotéw kontroli temperatury przechowywania KKCz, osocza i
krioprecypitatu z czerwca i listopada 2013 r. nie wykazato nieprawidtowosci. Pomiar
temperatury odnotowywano w godzinach 7%, 150 | 23% a kazdy dokonany wpis
potwierdzata podpisem osoba odczytujgca i odnotowujaca temperature w protokole. W
protokole podawano m.in. numery chiodni i zamrazarek, dopuszczalne temperatury,
temperatury i czas wigczenia alarmu.
(dowod: akta kontroli str. 315-338)
3.2. Koszty funkcjonowania czesci Laboratorium zajmujacej sie badaniami serologicznymi
w 2012 r. wyniosty 877,4 tys. zt, aw 2013 r. 825,3 tys. zt, co stanowito odpowiednio 0,68% i
0,62% kosztéw funkcjonowania Szpitala (128.477,4 tys. zt w 2012 r. i 133.188,9 tys. zt w
2013 r.).
(dowod: akta kontroli str. 283)
Szpital zapewnit prawidtowe warunki i organizacje pracy personelu wykonywujacemu
badania serologiczne poprzez m.in. przydzielenie odpowiednich pomieszczen i
wyposazenie w niezbedny sprzet i urzadzenia (m.in. chtodziarki, wiréwki, automat do badan
serologicznych grup krwi i préb zgodnosci, aparature do testéw, komputer stanowiskowy
wraz z oprogramowaniem do badan serologicznych); zatrudnienie odpowiedniej liczby
wykwalifikowanego personelu; zorganizowanie pracy w sposéb umozliwiajacy wykonywanie
badan przez catq dobe. Pracownicy we wiasciwy sposob prowadzili niezbedng
dokumentacje umozliwiajacg m.in. przesledzenie drogi kazdego sktadnika krwi. W ksigzce
raportow ujmowano godziny przyjecia probek krwi i wydania wynikéw badan. Przyjmowane
probki do badan, byty szczegbtowo opisane. Prébki krwi byly rejestrowane w ksigzce badan
grup krwi odpowiadajacej wzorowi okreslonemu w zataczniku nr 11 do rozporzadzenia z
dnia 11.12.2012 .
(dowdd: akta kontroli str. 284-287)
3.3. Szpital nie byt wytypowany do udziatu w projekcie ,Kompleksowa informatyzacja
systemu krwiodawstwa i krwiolecznictwa w Polsce”.
(dowdd: akta kontroli str. 249)
W kontrolowanym obszarze nie stwierdzono nieprawidtowo$ci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Szpitala w przedmiocie
przechowywania krwi i jej skfadnikéw oraz przekazywania ich komérkom organizacyjnym
Szpitala.

4. Warunki leczenia krwig i jej sktadnikami.

4.1. Kierownictwo Szpitala zapewnito przeszkolenie w RCKIK lekarza odpowiadajacego
aktualnie za gospodarke krwig (vide pkt 1.3. niniejszego wystapienia). Z list pielegniarek
zatrudnionych w 17 oddziatach i komérkach szpitalnych wynikato, iz obejmowaty one 363
pielegniarki. Poza listami Dziatu Chirurgii Plastycznej i Poparzen; Dziatu Chirurgii Ogoinej
na pozostatych listach nie umieszczono dat ostatnich szkolen uzupetniajacych (odbywanych
nie rzadziej niz raz na 4 lata) w RCKiK uprawniajacych do przetaczania krwi, wymaganych
przepisem § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 lutego 2005 r. w sprawie
szkolenia pielegniarek i pofoznych dokonujacych przetaczania krwi i jej sktadnikow?!,
Pielegniarki Dziatu Chirurgii Plastycznej i Poparzen takie szkolenia odbyty w latach 2006-
2009, a Dziatu Chirurgii Ogolnej w latach 2007-2012.

(dowod: akta kontroli str. 288)
4.2. W latach 2010-2013 w Szpitalu leczono 84.221 pacjentow (21.219 w 2010 r.; 21.352 w
2011 r,; 20.631 w 2012 r. i 21.019 w 2013 r.), z ktorych 4.293 (5,1%) poddano transfuzji
krwi. Najwiecej przetoczen, tj. 1.148 przeprowadzono w 2011 r. Procent pacjentow

21Dz, U. Nr 38, poz. 363 ze zm.
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Ustalone
nieprawidtowosci

leczonych krwig i jej sktadnikami w ww. okresie ulegat wahaniom i wynosit 4,7% w 2010 r.,
po 5,4% w latach 2011-2012 oraz 4,9% w 2013 r.
Z informacji Dolno$laskiego Centrum Chordb Serca NZOZ ,Medinet” zasiegnietej w zwigzku
z faktem korzystania z krwi i jej sktadnikow poprzez szpitalny Bank Krwi wynikato, ze na
2.059 leczonych w tym okresie pacjentow, transfuzji dokonano u 1.410 oséb (68,5%). W
obydwu jednostkach nie wystapity przypadki przeprowadzania autotransfuzji. Z krwi i jej
sktadnikow przekazanych do ww. Spétki zutylizowano 85 jednostek KKCz z powodu
przeterminowania i jedng jednostke KKCz z uwagi na nieuwzglednienie reklamacji.
(dowdd: akta kontroli str. 169, 302-307)
4.3. W 2012 r. w Szpitalu wystapity 4 przypadki powiktan poprzetoczeniowych i zdarzen
niepozadanych (0,4% pacjentdéw leczonych krwig), natomiast w 2013 r. byto ich 5 (0,5%).
Wszystkie zostaly zgtoszone do RCKiK w Zielonej Gorze. Na dokumentacje kazdego
przypadku sktadaty sie m.in. wypetnione formularze F/07/25/03 Wynik badania odczynu
poprzetoczeniowego po przetoczeniu KKCz lub F/07/25/04 Wynik badania odczynu
poprzetoczeniowego po przetoczeniu KKP/FFP; Zgtoszenie odczynu poprzetoczeniowego
do RCKIiK; Zgtoszenie powiktania poprzetoczeniowego. W jednym przypadku z 2013 r.
zalgczono takze formularz F/07/25/01 Protokdt z postepowania i badan po zgtoszonym
odczynie poprzetoczeniowym.
Wedtug dokumentacji z prowadzonych przez RCKiK postepowan w ww. sprawach, zadne
powikfanie nie zostato spowodowane nieprawidtowym dziataniem personelu Szpitala i nie
wyptacano z tego tytutu odszkodowan.
(dowod: akta kontroli str. 308-309)
Lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig wyjasnit, ze obecnie ewidencjonowane i
zgtaszane sg wszystkie takie przypadki, jezeli w ocenie lekarzy Szpitala zdarzenia
niepozadane mozna zakwalifikowa¢ jako powiktania poprzetoczeniowe. Takze przed
objeciem przeze mnie funkcji lekarza odpowiadajacego za gospodarke krwig, wszystkie
takie zdarzenia byly zgtaszane do RCKiK.
(dowdd: akta kontroli str. 146-148, 153-154, 157-159)
4.4. Koordynator Banku Krwi wyjasnita, ze w kontrolowanym okresie Szpital nie byt
informowany przez RCKIK o ewentualnym potwierdzeniu w aktualnych badaniach dawcéw,
ktdrych krew byla przekazywana do szpitalnego Banku Krwi, o obecnosci zakazenia
wirusami HBV, HCV i HIV.
(dowdd: akta kontroli str. 171-172)
4.5. Analiza dokumentacji wybranych 20 (po 10 z 2012 r. i 2013 r. z dwéch oddziatéw, tj.
Chorob Wewnetrznych i Chirurgii Ogdlnej) przetoczen krwi i jej sktadnikéw odnotowanych w
ksiegach transfuzyjnych wykazata m.in., ze sktadniki krwi wydawano bezpo$rednio przed
przetoczeniem, a czas od otrzymania preparatu do rozpoczecia przetaczania nie
przekraczat 10 min. W 2013 r. w raportach pielegniarskich prowadzonych na ww.
oddziatach odnotowywano dokonywane przetoczenia.
(dowod: akta kontroli str. 339-340)
W ramach ww. analizy stwierdzono takze, ze m.in. w dokumentacji pacjentéw znajdowaty
sie wyniki badania grup krwi (w przypadku pacjentow ponownie hospitalizowanych wyniki
takie znajdowaly sie w systemie informatycznym Szpitala), przed dokonaniem przetaczania
przekazywano na aktualnych wzorach skierowania na wykonanie préb zgodnosci, na
ktérych dokumentowano dokonanie préby zgodnosci. Przy analizowanych przetoczeniach
nie wystapity powiktania poprzetoczeniowe.
(dowod: akta kontroli str. 341-342, 355-356)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:

1) Ksiegi transfuzyjne” prowadzone do dnia 30.04.2013 r. w Dziale Choréb Wewnetrznych i
w Dziale Chirurgii OgolInej, nie odpowiadaty wzorowi ksigzki transfuzyjnej zamieszczonemu
w zatgczniku Nr 1 do rozporzadzenia z dnia 11.12.2012 r. (brak np. kolumny dotyczace;
godziny zakonczenia przetaczania). Wprowadzone od dnia 1.05.2013 r. ksiegi transfuzyjne
odpowiadajg wzorowi wynikajacemu z przepiséw ww. rozporzadzenia.

(dowdd: akta kontroli str. 310-314, 339-340, 349-351)
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2)W 8 (po42z2012r.i2013 r.) z 10 badanych przypadkéw przetoczen krwi i jej sktadnikow
w Dziale Choréb Wewnetrznych?, przetoczenia wykonywaty pielegniarki nieposiadajace
wymaganych uprawnien, co stanowito naruszenie przepiséw § 2 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 23.02.2005 r. w sprawie szkolenia pielegniarek i potoznych dokonujgcych
przetaczania krwi i jej sktadnikow?. Przepis ten stanowi, ze szkolenie pielegniarek i
potoznych dokonujgcych przetaczania krwi i jej sktadnikéw, odbywa sie w zakresie
podstawowym oraz uzupetniajgcym, a szkolenie w zakresie uzupetniajagcym przeprowadza
sie nie rzadziej niz raz na 4 lata.

W analizowanych przypadkach nie stwierdzono powiktan poprzetoczeniowych.

Podkresli¢ nalezy, iz do dnia 27.03.2014 r. 6 sposrod 8 ww. pielegniarek uzyskato juz
zaswiadczenia z RCKiK o odbyciu szkolenia uzupetniajacego, a szkolenie 2 nastepnych
wyznaczone zostato na dzieh 2.04.2014 r.

(dowod: akta kontroli str. 339-343)

Z dokonanej w toku kontroli NIK przez Gtéwng Pielegniarke Szpitala weryfikacji odbytych
szkolen pielegniarek i potoznych wraz z latami, na ktére przypada szkolenie uzupetniajace
wynikato m.in., ze wiekszos¢ pielegniarek i potoznych nie posiadata wymaganych
uprawnien do przetaczania krwi i jej sktadnikéw, a posiadane przez nie za$wiadczenia o
szkoleniu z RCKIK, byly juz nieaktualne, tj. pochodzity sprzed ponad 4 lat. Na dzien
10.02.2014 r. sposrod 386 tych oséb, niewazne zaswiadczenia z RCKIK posiadato 338, ;.
87,6%.

(dowdd: akta kontroli str. 288-298)

Gtéwna Pielegniarka Szpitala w sprawie liczby pielegniarek i potoznych nieposiadajacych
aktualnych uprawnien do przetaczania krwi i jej sktadnikow wyjasnita m.in., ze w
szkoleniach podstawowych dla nowozatrudnionych pielegniarek i potoznych uczestniczyto
26 pielegniarek w 2011 r. i 13 w 2013 r. Planowane na koniec 2012 r. szkolenie zostato
przesuniete przez RCKIK z przyczyn niezaleznych od Szpitala.

Dodata, ze w czasie kontroli NIK, tj. w okresie od 12 lutego do dnia 22 marca 2014 r.
przeszkolono 219 pielegniarek i potoznych.

(dowdd: akta kontroli str. 299-301)

3) W raportach pielegniarskich z 2012 r. nie zamieszczano adnotacji o dokonywanych
przetoczeniach krwi i jej sktadnikéw. Naruszato to uregulowania zawarte w obowigzujacym,
w tym czasie SOP ,Procedura postepowania pielegniarki przy przetaczaniu krwi lub jej
sktadnikow”.

(dowdd: akta kontroli str. 82-89, 343)

Gtéwna Pielegniarka Szpitala wyjasnita w tej sprawie, ze byto to spowodowane tym, ze
doktadny i obszerny opis transfuzji byt dokonywany w indywidualnej karcie pielegnowania.
Od 2013 r. stosujac sie do zalecen RCKiK wprowadzono obowigzek bezwzglednego
umieszczania zapisu o przetoczeniu krwi rowniez w raportach pielegniarskich.

(dowdd: akta kontroli str. 299-301)

4) Badanie w zakresie dokumentowania faktu przetaczania krwi i jej sktadnikéw w Dziale
Choréb Wewnetrznych i Dziale Chirurgii Ogélnej wykazato m.in., ze w historii choroby
pacjenta nie odnotowywano informacji o zabiegu przetoczenia krwi oraz adnotacji
dotyczacej dokonania oceny zgodnosci ze ztozonym zamdwieniem na sktadnik krwi (w 6 z
10 badanych przypadkow), co naruszato przepisy § 4 ust. 2 i § 11 ust. 3 rozporzadzenia z
dnia 11.12.2012 r., na wynikach préby zgodno$ci nie wpisywano godziny rozpoczecia
przetaczania (w 4 przypadkach), co naruszato postanowienia § 11 ust. 4 ww.
rozporzadzenia.

22 \W pozycji ksiegi ,Nazwisko i imie osoby wykonujacej przetoczenie” w Dziale Choréb Wewnetrznych
wpisywane bylo najczesciej nazwisko i imie pielegniarki z oddziatu, natomiast na Dziale Chirurgii Ogdinej
nazwisko i imi¢ lekarza z oddziatu lub anestezjologa.

23Dz. U. nr 38, poz. 363 ze zm.

13



Ocena czastkowa

Whnioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

(dowod: akta kontroli str. 341-342, 355-356)

Analogiczne nieprawidtowosci wystepowaty w 2012 r. (odpowiednio w 10, 4 i 6

przypadkach), co bylo sprzeczne z obowigzujgcym woéwczas SOP ,Procedura
postepowania lekarza przy przetaczaniu krwi i sktadnikow krwi”.

(dowod: akta kontroli str. 90-106, 359-362)

Lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig nie byt w stanie wyjasni¢ braku powyzszych

wpiséw dodajac, ze powyzsza sprawa bedzie poruszona na najblizszym szkoleniu dla

lekarzy z zakresu krwiolecznictwa.
(dowdd: akta kontroli str. 157-159)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, pomimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
dziatania Szpitala w badanym zakresie.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej
Izbie Kontroli24, wnosi o:

1) Zapewnienie wywigzywania sie przez lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig
w Szpitalu, z peinej realizacji zadan przypisanych tej funkcji oraz Komitetowi
Transfuzjologicznemu.

2) Zaprzestanie wydawania innym podmiotom gospodarczym krwi i jej sktadnikéw ze
szpitalnego Banku Krwi.

3) Zapewnienie dokonywania przetoczen krwi i jej sktadnikow przez uprawnione do tego
pielegniarki.

4) Rzetelne dokumentowanie faktdw przetoczenia krwi oraz dokonania oceny zgodnosci
ze ztozonym zaméwieniem na sktadnik krwi.

V. Informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli, kierownikowi
jednostki kontrolowanej przystuguje prawo zgtoszenia na pi$mie umotywowanych
zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania.
Zastrzezenia zgtasza sie do dyrektora Delegatury NIK w Zielonej Gérze.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 30 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych
dziatan. W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informaciji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu zastrzezen
w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Zielona Goéra, dnia 16 maja 2014 .
Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Zielonej Gorze

Kontroler Dyrektor

Ryszard H. Stefan Zbystaw Dobrowolski
doradca ekonomiczny

2Dz, U.z2012r., poz.82 ze zm.
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