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PROTOKOL KONTROLI
przeprowadzonej przez Konsultanta Wojewédzkiego

w dziedzinie transfuzjologii klinicznej

L INFORMACJE PODSTAWOWE

Jednostka kontrolowana: Centrum Leczenia Oparzen im. dr Stanistawa Sakiela, ul. Jana
Pawta Il 2, 41-100 Siemianowice Slaskie nr REGON 272165010 zwanym dalej
,podmiotem kontrolowanym” kierowanym w okresie objetym kontrolg przez dr n.med.

Mariusza Nowaka od 01.01.2005 roku.

Podstawa prawna podjecia kontroli: art. 10 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 poz. 890).

Komodrka organizacyjna podlegajaca kontroli: oddzialy szpitalne, bank krwi.
Data przeprowadzenia kontroli: 19.04.2021 r.
Kontrolujacy: lek. med. Izabela Trepka.

Przedmiot kontroli: organizacja leczenia krwig w podmiocie leczniczym wykonujacym
dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne, sposéb
prowadzenia dokumentacji medyczne] dotyczacej leczenia krwi i jej sktadnikami, sposéb
zapewnienia dostepu do badan z zakresu immunologii transfuzjologicznej, kwalifikacje oraz

doswiadczenie personelu medycznego.

Przed rozpoczeciem czynnoéci kontrolnych kontrolujgcy zawiadomit kierownika podmiotu
kontrolowanego o przedmiocie kontroli oraz dokonat adnotacji w ksiedze ewidencji kontroli
prowadzonej przez podmiot pod numerem 6.

Wyjasnien udzielaty osoby upowaznione:

mgr Katarzyna Sommer — Pielegniarka Naczelna

lek. med. Piotr Dyjas — lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig w szpitalu.

II. OPIS STANU FAKTYCZNEGO
Czy kontrolowana komoérka podmiotu udziela $wiadczen finansowanych przez NFZ ?

TAK
1. Organizacja podmiotu leczniczego:

Bank Krwi zlokalizowany jest na terenie szpitala, prowadzony przez firme zewnetrzna:
Laboratorium Analiz Medycznych ,LABTEST” Sp. z 0.0. Szpital posiada podpisana umowe nr
1079 na prowadzenia Banku Krwi z dnia 30.10.2018 roku.
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Nadzor nad Bankiem Krwi sprawuje lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig w szpitalu.

Liczba tozek zarejestrowanych 70
Liczba t6zek rzeczywistych w dniu kontroli 70
Liczba oddziatow szpitalnych 4

Liczba oddziatow w ktorych toczy sie krew i jej sktadniki 3
Liczba hospitalizacji:
- w roku 2019: 1455
- w roku 2020: 1272
Liczba przetoczonych sktadnikdéw krwi
- w roku 2019: KKCz 469 ., FFP 70 ., KKP z aferezy 3 opakowania
- w roku.2020 : KKCz 593 )., FFP 47].
Liczba skfadnikow krwi poddanych utylizacji
- w roku 2019: KKCz 1 jednostka
- w roku 2020: KKCz 3 jednostka, FFP 1 jednostka

Komitet Transfuzjologiczny w szpitalu: nie ma obowiazku powotania.

Lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig: lek. med. Piotr Dyjas, przeszkolony w RCKIiK w

2021 roku.

Lista pielegniarek i potoznych uprawnionych do podtgczania krwi i jej sktadnikow dostepna jest

Pielegniarki Naczelnej.

Liczba pielegniarek uprawnionych jest wystarczajaca: tak

2. Wyposazenie:

Bank Krwi: sprzet medyczny stuzgcy do przechowywania krwi i jej sktadnikow: 1 lodowka, 1

zamrazarka, brak wytrzasarki (w razie koniecznosci przetaczania Koncentratu Krwinek

Ptytkowych, skfadnik jest zamawiany pojedynczo i natychmiast po otrzymaniu podtaczony

pacjentowi)
walidacja sprzetu chiodniczego: tak
kontrola temperatury prowadzona i odnotowywana prawidiowo : tak

urzadzenie do rozmrazania osocza: taznia wodna LaboPlay, walidowana

Transport krwi i jej skltadnikow : firma transportowa Raptim

walidacja warunkow transportu: tak
Pompy do przetaczania krwi (atestowane): tak
Ogrzewacze do przetaczania: tak
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Whioski dotyczace wyposazenia podmiotu kontrolowanego:
Sprzet dostepny do przetaczania krwi i jej sktadnikéw oraz do ich przechowywania jest
walidowany, prawidtowo kontrolowany, wystarczajacy do prawidtowej organizacji badan

serologicznych oraz gospodarki krwig w szpitalu.

3. Dokumentacja medyczna w oddziatach szpitalnych:

a) SOP dotyczgce krwiolecznictwa w oddziatach sg aktualne, dostepne,

b) oddziatowe ksigzki transfuzyjne sg aktualne, prawidtowo prowadzone,

¢) zlecenia na badania z zakresu immunologii serologicznej — druki prawidtowe,
prawidtowo wypetniane,

d) wynik badania grupy krwi prawidtowy, potwierdzony, umieszczany w historii choroby,

e) Iidentyfikacja pacjenta przez przetoczeniem jest przeprowadzana,

f) dokumentacja przetoczen w historii choroby jest prowadzona wtasciwie,

g) inne spostrzezenia dotyczace dokumentacji: od stycznie 2021 roku dokumentacja

prowadzona jest w wigkszosci w formie elektronicznej.

Ocena w odniesieniu do obowigzujacych przepisow prawnych regulujgcych aspekt praw
pacjenta, dokumentacji medyczne;.

Dokumentacja jest dostosowana do obowiazujgcych przepisow zawartych w aktach prawnych
( np.: Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie leczenia krwig w podmiotach leczniczych
wykonujacych dziatalnoS¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia

zdrowotne z dnia 19.03.2021 r. Dz.U. z 2021r., poz. 504).

4. Wnioski konsultanta wojewoddzkiego dotyczace dziatalnosci podmiotu
kontrolowanego pod wzgledem wymogoéw zwiazanych ze specyfika

reprezentowanej dziedziny:

Organizacja krwiolecznictwa w podmiocie jest dostosowana do wymogow zawartych w
Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie leczenia krwia w podmiotach leczniczych
wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia

zdrowotne z dnia 19.03.2021 r. (Dz.U. z 2021r., poz. 504).

5. Opis stwierdzonego w wyniku kontroli stanu faktycznego (w tym opis ustalonych
nieprawidtowosci lub naruszen prawa, z uwzglednieniem przyczyn powstania,
zakresu i skutkow tych nieprawidlowosci lub naruszen, osiggniecia podmiotu

kontrolowanego).
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Organizacja krwiolecznictwa w jednostce:
e jest wyznaczony lekarz odpowiedzialny za gospodarke krwia;
e Bank Krwi zapewnia catodobowe zabezpieczenie podmiotu w sktadniki krwi;
e w laboratorium jest catodobowa mozliwos¢ wykonywania koniecznych badan z zakresu
immunologii transfuzjologiczne;;
e w szpitalu zatrudniona jest wystarczajaca ilos¢ pielegniarek uprawnionych do
przetaczania krwi i jej sktadnikow;

e dokumentacja nie budzi zastrzezen.
6. Zalecenia pokontrolne: Brak zalecen pokontrolnych.

Na tym kontrole zakonczono.
Protokét wystano do kierownika podmiotu kontrolowanego (dyrektor/osoba zarzadzajaca
podmiotem kontrolowanym) w dniu 21.04.2021.

Kierownik jednostki kontrolowanej ma prawo do zgtoszenia, w terminie 7 dni roboczych
od dnia otrzymania protokotu kontroli, umotywowanych pisemnych zastrzezen do protokotu.
Zastrzezenia do protokotu kontroli rozpatruje konsultant wojewodzki. Konsultant wojewodzki
uwzglednia zastrzezenia w catosci lub w czesci albo je oddala informujac na pismie
o przyczynach, co jest ostatecznym stanowiskiem w zakresie przeprowadzonej kontroli.

Protokot sporzadzono w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla:
- kierownika podmiotu kontrolowanego, konsultanta wojewddzkiego, Wydziatu Zdrowia
Slaskiego Urzedu Wojewédzkiego w Katowicach.

O sposobie wykonania zalecen zawartych w protokole nalezy powiadomic
Konsultanta Wojewodzkiego oraz Wojewode Slaskiego za posrednictwem Dyrektora
Wydziatu Zdrowia Slaskiego Urzedu Wojewodzkiego w Katowicach w terminie 30 dni od
daty otrzymania niniejszego protokotu.
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Katowice, 20.04.2021 .

REGON 272165010

Kierownik podmiotu kontrolowanego Konsultant Wojewodzki
(dyrektor/osoba'zarzadzajaca
podmiotem kontrolowanym albo upowazniony pracownik)

843-10-05-873
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