Delegatura w Biatymstoku

LBI.410.003.04.2022

Pan
Jarostaw Pokolenczuk
Dyrektor Szpitala Wojewodzkiego

LA R

00268022 ; . .
im. Kardynata Stefana Wyszynskiego w Lomzy
Al. Jézefa Pitsudskiego 11, 18-404 Lomza

WYSTAPIENIE
POKONTROLNE

P{22/039 - Postgpowanie z zakaznymi odpadami medycznymi, w tym odpadami wytwarzonymi w zwigzku
z przeciwdzialaniem COVID-19

MAJWYZSZA [ZBA KONTROLI
Oelegatura w Bialymstoku
ul. Akademicka 4, 15-267 Biatystok
T+488587481 00, F +-48 85 874 81 33
Ibi@nik.gov.pl



Jednostka
kontrolowana

Kierownik jednostki
kontrolowansj

Zakres przedmiotowy
kontroli

Okres objety kontrolg,

Podstawa prawna
podjecia kontroli

Jadnostka

przeprowadzajaca
kontrole

Kontroler

I. Dane identyfikacyjne

Szpital Wojewodzki im. Kardynata Stefana Wyszyfiskiego w Lomzy' Al Jozefa
Pilsudskiego 11, 18-404 Lomza

Pan Jaroslaw Pokolaficzuk, Dyrektor Szpitala od 1 czerwea 2020 r.2
W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio pehnili:

1. Pan Roman Eugeniusz Nojszewski, Dyrektor cd 21 lipca 2017 r. do 29 stycznia 2018 r.

2. Pani Hanna Majewska-Dabrowska, p. 0. Dyrektora od 30 stycznia 2019 r. do 18 marca
2019r.

Pani Joanna Zofia Chilinska, p. 0. Dyrektora od 19 marca 2019 r. do 14 kwietnia 2019 .
Pan Mariusz Obrycki, Dyrektor od 15 kwietnia 2019 r. do 31 stycznia 2020 r.

Pani Joanna Zofia Chilinska, p. . Dyrektora od 1 lutego 2020 r. do 15 marca 2020 r.
Pan Jacek Roleder, p. 0. Dyrektora od 16 marca 2020 r. do 31 maja 2020 r.

D oW

Postepowanie z wytwarzanymi zakaznymi odpadami medycznymi, w tym wylwarzanymi
w zwiazku z przeciwdzialaniem COVID-19

Od 1 stycznia 2019 1. do 13 czerwea 2022 r. z wykorzystaniem dowaodow sporzadzanych przed
fub po tym okresie.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej lzbie KonfrolP

Najwyzsza |zba Kontroli Delegatura w Bialymstoku

Krzysztof Bakunowicz, inspektor kontroli panstwowsj, upowaznienie do kontroli nr LBI/30/2022
z 15 marca 2022 r,

(akta kontroli str. 1-11)

! Dalej; ,SzpitaV” lub ,SW wiomzy'.
2 Dalaj: Dyrekior”.
3 Dz U. 22022 r. poz. 623, Ustawa zwana dalej: ,ustawa o NIK".
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OCENA 0GOLNA

Uzasadnienie
oceny ogolngj

CBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogédina* kontrolowanej dziatalnosci

W latach 2019-2022 (do 13 czerwca) Szpital zapewnit prawidlowy odbior i zagospodarowanie
wytwarzanych odpaddéw medycznych, w tym powstajacych w zwiazku z przeciwdziataniem
COVID-18. Jednocze$nie personel SW w Lomzy nie w pelni przestrzegat zasad dotyczacych
wstepnego magazynowania takich odpadow.

W Szpitalu opracowano i zapoznano pracownikdw z procedurami postgpowania z odpadami
medycznymi. Prawidiowo przeprowadzanc przetargi na odbiér, transport i unieszkodliwianie
odpadéw medycznych powierzajge realizacje tych usiug podmiotom posiadajacym stosowna
zezwolenia. W SWw LomzZy stwiardzono jednak nieprawidlowosci polegajace w szczegdlnoscl
na wslepnym magazynowaniu odpaddw medycznych niezgodnie z czescig przepisow
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 pazdziemika 2017 r. w sprawie szczegblowego
sposobu postepowania z odpadami medycznym®. Ponadto cbowigzujace w Szpitalu
uregulowania wewnetrzne nie okreslaly przejrzyécie i spdjnie komérek organizacyjnych SW
w tomzy i 0$0b odpowiedzialnych za sposdb wstepnego magazynowania odpadow. Ustalono
réwniez, ze ewidencji odpadéw medycznych wytworzonych w Szpitalu nie prowadzono
w spoasob rzetelny | biezacy, a wnioski o zmiane wpisu w rejestrze BDOS sktadane Marszatkowi
Wojewddziwa Podlaskiego po uplywie ustawowego terminu.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Postgpowanie z wytwarzanymi na terenie Szpitala zakaznymi
odpadami medycznymi, w tym wytwarzanymi w zwiazku
z przeciwdziataniem COVID-19

1.1. Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym Szpitala” transport odpadow (w tym zakaznych
odpaddw medycznych) z komorek organizacyjnych Szpitala do wyznaczonych miejsc
przypisano Dzialowi Utrzymania Czystodei. Jednoczesnie komérki organizacyjne Szpitala
posiadaly odrebne wewngtrzne regulaminy organizacyjne z ktérych wynika, Ze zadania
zwigzane z odpadami medycznymi w latach 2019-2022 przypisano, oprocz Dziatowi
Utrzymania Czystodci®, takze Dziatowi Administracyjno-Gospodarczemu. Do zadan te]
komérki organizacyjnej zaliczono m.in.: prawidlows gospodarke odpadami medycznymi
i niehezpiecznymi wytwarzanymi w Szpitalu, przekazywanie odpadow dia innych odbiorcow
z uwzglgdnieniem elektronicznego systemu BDO oraz prawidlows, gospodarke cdpadami
komunalnymi wytwarzanymi w Szpitalu. W Dziale Administracyjno-Gospodarczym osoba
zajmujaca stanowisko Kierownka® byla odpowiedzialna za realizacje zadan dotyczacych
gospodarki odpadami (m.in. prowadzenie ewidencji wytwarzanych w Szpitalu odpadéw
medycznych, sporzadzanie sprawozdan o wytwarzanych odpadach i gospodarowaniu
odpadami), jak rowniez za ich nadzér. Zgodnie z zapisami zawartymi w zakresach czynnosc
nadzor obejmowal: zawieranie uméw na odbldr odpadéw niebezpiecznych, przekazywanis
odpadow niebezpiecznych do utylizacji craz kontrole w zakresie utrzymania czystosci
pomieszczenia skiadowania odpadéw medycznych. Z wyjasnien udzielonych przez Dyrektora
Szpitala wynika, ze spowodowane to bylo wakatem na stanowisku Kierownika Sekgii
Administracyjno-Gospodarczej w Dziale Administracyjno-Gospodarczym, kfory powinien
rowniez mie¢ przypisane zadania w zakresie prawidtowej gospodarki odpadami medycznymi
i nichezpiecznymi. {akta kontroli str. 12-107, 226-228, 581-592)

NajwyZsza Izba Kantroli formutuje ocene ogdlng jaka oceng pozytywna, oceng negatywnq alba oceng w formie opisowe;.

Dz, U. poz. 1975. Dalej: Jozperzadzenie w sprawle odpadéw medycznych”.

Baza danych ¢ preduktach i cpakowaniach oraz o gospodarce odpadami,

Obowigzujacy od dnia 1 czerwca 2012 r. Dalej: Regulamin”.

W regulaminie wewngtrznym Dzlalu Utrzymania Czystosci do zadan tej kemdrld organizacyjngj zaliczono m.in. utrzymanie
odpawiedniego poziomu czystasci przez system oparly na Ksisdze Higieny Szpitelnej, w ktorej okreslono miin. zasady
transportu odpadow (w tym medycznych) oraz zasady mycia | dezynfekejf wozkdw do transportu odpadow.

Na 22 marca 2022 r. w Dziale zatrudnionych byla 22 pracownikéw oraz kierownik Dzialu, Prace Kierownika Dziatu
Administracyjno-Gaspodarczago nadzorowat do 31 lipca 2019 r. peinomocnik Dyrektora ds. Administracyjno-tnwestycyjnych,
nastgpnie Dyrektor, a od lipca 2021 r. - Zastgpea Dyrakiora ds. Eksploatacyjno-Technicznych.
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W Dzigla Utrzymania Czystoci®® transportem odpadow medycznych (w tym zakaZnych)
z oddzialéw Szpitala do miejsca ich wstepnego magazynowania zajmowato sig szesciu
pracownikéw zatrudnionych na stancwisku robotnik gospodarczy-sprzatacz'. Z kolei
za terminy wstgpnego magazynowania poszczegdinych rodzajow odpadéw medycznych
i przekazywanie odpaddw da unieszkedliwienia adpowladat Kigrownik Dziatu Administracyjno-
Gospodarczego. Natomiast za prawidlowy sposob wstgpnego magazynowania odpadow
medycznych odpowiadali pracownicy Dzialu Ufrzymania Czystosci. Zadania tego
nie wskazano  jednak  jednoznacznie zardbwno w  regulaminach  wewneirznych,
jak | w zakresach czynnosci pracownikow Dzialu Utrzymania Czystosci, co szerzej opisano
w pkt. 1 sekcji Stwierdzone nieprawidlowosci.  (akta kontroli str. 108-138, 226-228, 581-600)

Realizacie zadan dotyczacych gospodarki odpadami medycznymi w Szpitalu, nadzorewano
poprzez przeprowadzane przez Specjalistow ds. Epidemiologii kontrole wewngtrzne. Z trescl
sporzadzonych w latach 2019-2021 wnioskow wynika, ze w zakresie postepowania
z odpadami medycznymi nie stwigrdzono nieprawidlowosci. Ponadto osoby odpowiedzialne
za nadzor nad realizacjg zadan zwigzanych z odpadami medycznymi przeprowadzaty
wizytacje | obserwacje sposobu wykonywania czynnosci, przekazywaly uwagi pracownikom
oraz weryfikowaly zapisy | ewidencje prowadzone przez pracownikéw komorek (w zakresie
systematyczno$ei | wiarygodnosci). Osoby nadzorujace postepowanie z odpadami
medycznymi w Szpitalu ukofczyly szkolenia z tego zakresu, tj.:

- Kierownik Dziahs  Administracyjno-Gospodarczego:  [1]  Ewidencja  odpadowa
i sprawozdanie roczne o odpadach za posrednictwem platformy BDO™, [2] Elektroniczna
ewidencja odpadéw w sysiemie BDO®, [3] Zarzadzanie odpadami medycznymi
wg nowych wymogdw prawnych w 2019 r.%4, [4] Seminarium Szkoleniowe nt. Odpady
medyczne i co dalej zorganizowansgo przez Zarzad Inwestycji Akademii Medycznej
w Bialymstoku w 2001 § 2002 roku,

— Kierownik Dzialu Utrzymania Czystosci: [1] Stosowanie najnowszych technologil
utrzymania czystosci w obiektach medycznych i uzytecznosei publicznej's, [2] Operator
ustug utrzymania czystosci | stopnia™®, [3] Il edycja Akademii Menedzera?’.

{akta kontroli str. 139-145, 493-488, 593-600)

1,2, Sposdb postepowania z odpadami medycznymi powstalymi w trakcie udzielania

swiadczen zdrowotnych w Szpitalu w latach 2019-2022 okreslony zostal w:

— Procedurze nr SOP-ZKZ-Nr 003/6'® — Postepowanie z odpadami medycznymi
obowiazujace] od 20 maja 2015 .19,

— Ksiedze Higieny Szpitalnej® — zawierajgcej instrukcje stanowiskowe m.in. w zakresie
postepowania z odpadami medycznymi (w tym zakaznymi),

— Procedurze nr PE-1421 — Postgpowanie z odpadami medycznymi ohowigzujace]
od 31 marca 2020 r.22

Procedury z 2015 i 2020 roku okreslaly m.in. zasady selektywnego zbierania, transportu

wewnetrznego oraz wstgpnego magazynowania odpadéw medycznych. Wskazano w nich
m.in. rodzaje i kolory workow (pojemnikéw) na odpady wg kodow oraz sposoby ich

1 Ng 22 marca 2022 w Dziale oprécz Kierownlka | jego zastgpoy zatrudnionych byto 127 pracownikéw z tego szesclu
ria stanowisku robotnik gospodarczy-sprzatacz | 121 na stanowisku robotnik gospodamzy-sprzafaczia.

11 W przypadku chorcby | okresu uriopowego mozliwe bylo wykonywanie tych zadaf przez osoby zajmujace stanowisko
pracownlk gospodarczy-sprzataczka (zadanie okre$lone w  zakresach czynnofci). Do zadah  pracownika
gospadarczego-sprzataczka nalezalo réwniez m.in. zbiorka oraz przencszenie edpadéw szpltainyeh wyznaczonymi drogari,
w tym mecdycznie nebezpiecznych, przygotowanie i oznakowanie odpaddw komunalnych | medycznych w opisanych workach
ostosowne] kolorystyce, usuwanie odpadéw do migjsca ich czasowego gromadzenia w oddziale (brudownik), wymiana workow
na odpady po ich napetnigniu.

12 Szkolenle ukorczone 12 pazdziernika 2020 .

14 Szkalenie ukohczone 29 listopada 2019,

4 Szkolenia ukoficzene § marca 2098 r.

15 Srkolenis ukoiiczons 14 marca 2013 .

18 Szkolente ukoficzone 13 wrzesnia 2012 r.

7 Grudzied 2013 roku.

8 Zarzadzenie Dyreltora Szpitala nr 43/2015 z 20 maja 2015 .

19 Procedura zwanz dalgj ,Procedura z 2015 roku”.

2 Aklualizowana w dniach: 2 pazdziermika 2017 r., 4 lutego 2019 . i 1 wrzednia 2020

A1 Zarzadzenie Dyrektora Szpitala nr 36/2020 z 30 marca 2020 r.

2 Procedura zwana dalej:  Procedura z 2020 roky’,
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oznakowania, czgstotliwosé usuwania z oddzialow workéw z odpadami, zasady dotyczace
transportu wewnefrznego odpadéw oraz dezynfekeji miejsca wstepnego magazynowania
odpadéw. W dokumentach wskazano rowniez rodzaj pojemnikdw i workéw na odpady
w poszczegdinych pomieszezeniach komdrek organizacyjnych Szpitala. Obie procedury
zawieraly instrukcje selektywnego zbierania odpadéw medycznych na stanowisku pracy
w Szpitalu. {akia kontroli str. 153-174, 226-228, 581-592, 768-787)

Funkcjonujace w Szpitalu w latach 2019-2022 Procedury z 2015 i 2020 roku nie zawieraty
warunkéw oraz terminu wstepnego magazynowania odpadow wytwarzanych w Szpitalu
o kedach 18 01 03*3, 18 01 042, 18 01 08*2%, 18 01 092 | 18 01 82*77. Z wyjasnienh Dyrektora
wynika, ze w Procedurze z 2015 roku wskazana zostata padstawa prawna obowigzujacego
dwezesnie rozporzadzenia w zakresie sposobu posiepowania z odpadami medysznymi2s,
Natomiast w Procedurze z 2020 roku zapisano istoine kwestie dotyczace postepowania
z zakaznymi odpadami w zwigzku z zagrozeniem SARS-Co-V-2 (takie jak: pakowanie
odpadow, przekazywanie ze strefy skaZonej, itp.). Dyrekior stwierdzit, 26 Rzeczywiscie
w procedurach nie zostaly zawarfe paramelry, poniewaz nle uwazane za konisczne ich
powldrzenie w procedurze, skoro sq w obowiazujacych przapisach rozporzgdzenia, do kidrych
sig stosowalismy. {akta kontroli str. 153-174, 593-600)

Procedure z 2015 roku przekazano Komdrkom Organizacyjnym Szpitala za pisemnym
potwierdzeniem odbioru, a Procedurg z 2020 roku poczts elektroniczng w celu zapoznania
zich frescia pracownikéw. Z przeprowadzone] losowej proby 20 pracownikow Szpitala®
(pielegniarki, asystenci lekarza, sanitarilusze, ordynatorzy, polozng) oraz po zloZonych
dodatkowych wyjasnieniach przaz Dyrektora wynika, Ze wszyscy analizowani pracownicy
zapoznali si¢ z Procedurami z 2015 i 2020 roku oraz zobowiagzali sie do stosowania ich
zapisow. Z wyjaSnien Dyrektora wynika tez, Ze pacjencl Szpitala byli informowani
o ohowlgzujacych zasadach segregacii odpadow™ przez personel Szpitala, a takze w zakresie
segregacji odpadéw komunalnych za pomocg instrukeji na korytarzach przy oznakowanych
pojemnikach na odpady komunalns. {akta kontroli str. 153-213, 512-525, 581-600)

- 1.3. W latach 2019-2022 (do 31 marca) Szpital nie posiadat decyzji na wytwarzanie odpadéw
[ub wytwarzanie i przetwarzanie odpadaw. Szpital nie wytwarzal bowiem odpadéw w instalaci
w rozumieniu art. 3 pkt 6 ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. Prawo ochrony Srodowiska’! oraz
nie unieszkodliwiat odpadiw medycznych2,

Szpital zostat wpisany da bazy BDO prowadzonej przez Marszaika Wojewddziwa Pedlaskiego
pod numersm rajestrowym 000073825. Na 22 kwietnia 2022 r. SW w Lamzy w systemie BDO
posiadal jedno aktywne misjsce prowadzenia dzialalnosci (wytwarzania odpadéw)® oraz dwa
nieaktywne. Szpital ztoZy} piet wnioskow w systemie BDO w tym jeden rejestracyjny i cztery
dotyczage lzolatorium (wniosek aktywacyjny z 12 marca 2021 r. i wniosek wygaszajacy
z 23 lipca 2021 r.) oraz Punktu Szczepien Powszechnych (wniosek aktywacyjny z 17 czerwea
2021 r. i wniosek wygaszajacy z 20 grudnia 2021 r.). Stwierdzone nieprawidlowosci dotyczace
aktualizacji danych w systemie BDO opisanc w dalszej czesci wystapienia pokontrolnege
w pkt. 2 sekeji Stwierdzone nisprawidfowosci.

(akta kontroli str. 214-225, 230-232, 368-402, 605-619)

2 Inne odpady, kidre zawlerajg 2ywe dobnoustroje chorobetwdrcze Iub ich toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia
materialu genetycznego, o ktdrych wiademo lub co, do kitrych istnieja wiarygodne podstawy do sgdzenia, 26 wywaluja choroby
u ludzi i zwierzat {np. zainfekowane pieluchomajtki, podpaski, podkiady), z wylgczeniem 18 01 80118 01 82.

2 Inng odpady niz wymfenione w 18 01 02 {np. opatrunki z materiatu luk gipsu, posciel, ubrania jednorazowe, pieluchy),

% | eki cytoloksyczne 1 cylostatycene.

2 | eki inne niz wyrnienions w 18 0108,

¥ Porostalosci z zywienia pacjentdw oddziakéw zakaznych.

# Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010 r., w sprawie szczegblowego sposobu postgpowania z odpadami
medycznymi {Dz. U. Nr 139, poz. 940).

» Pa pigeiu pracownikéw 2 Plonu Cheréb Zakaznych (Oddzial Obsemacyjno-Zakazny), Pulmenclogii (Oddzial Chordb Plus
i Gruzlicy}, Choréh Wewnetrznych i Ginekologii.

% W pomieszczeniach Szpitala, w ktérych przybywali pacjenci z COVID-19 znajdowaly sie tylko worki koloru czemwonego.

¥ DOz U.z 2021 r. poz. 1973, ze zm.

% Spalarnia szpitalna zostala zamknigta w 2014 roku,

* Siedziba Szpitala, ul. Pitsudskisgo 11, 18400 Lomza.

* fzolatorium (ul. Zjazd 18, 18-400 Lomza) oraz Punkt Szczepien Powszechnych (ul. W, Reymonta 9, 18-400 Lomza).
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1.4. W latach 2019-2022 {do dnia 31 marca) udzial odpadéw medycznych® do wszystkich
wytworzonych w Szpitalu odpadow wynosit odpowiednio 27,8%, 27,4%, 20.5% i 21,8%.
Natomiast udziat odpadéw zakaznych medycznych do wszystkich wytworzonych odpadéw
w Szpitalu wynosil kalgjno 21,2%, 22,2%, 16,9% i 17,4%%. Z kolei odpady medyczne zakazne
w grupie cdpaddw medycznych stanowity odpowiednio 76,0%, 80,9%, 82,2% i 80,0%.
Z wyjasnien Dyrektora wynika, Zze du2y udziat zakaznych odpadéw medycznych w grupie
odpadéw medycznych spowodowany byt stanem epidemii oraz hospitalizacja pacjentéw
zakazonych w kontakcie, z kitrymi obowiqzuje stosowanie Srodkdw ochrony indywidualne
oraz uzywanie i korzystanie ze zwigkszonej flosci produlddw, wyrobow jednorazowych {...}.
(akta kontroli str. 229-232, 238-244, 605-619)

Klasyfikacji odpadéw w Szpitalu, zgodnie z wyjasnieniami Dyrektora, dokonywano
na padstawie przyjetych Procedur z 2015 i 2020 roku, a w zakresie odpadéw innych niz
medyczne na podstawie Instrukcji postepowania z odpadami innymi niz medyczne
powstalymi w Szpitalu Wojewodzkim im. Kardynata Stefana Wyszyhskiego w tomzy"®,
Z wyjasnieri Dyrektora wynika, ze nadzorem w zakresie poprawnosci zakwalifikowania
wytworzonego odpadu, zajmowaty sie osoby petnigce funkcie pielggniarki oddzialowe]
i kierownika zakiadu diagnostycznego (nadzdr obejmowat m.in. obserwacje i omawianie
procedur). Wszelkie watpliwosci personelu, dotyczace prawidiowosci zakwalifikowania
odpadu do konkretnego rodzaju byly wyjasniane przez osoby nadzorujace réwniez przy
udziale pielegniarek epidemiologicznych i Kierownika Dziatu Utrzymania CzystoSci.

Szpital nie prowadzit oddzielnej ewidencji masy odpaddéw wytworzonych w zwiazku
z leczeniem pacientow zakaonych koronawirusem SARS-CoV-2. Z udzielonych wyjasnien
przez Dyrektora Szpitala wynika, 2e nie bylo takiege obowigzku. Wskazat jednoczesnie,
7e od przekszialcenia® Szpitala w szpital jednoimienny, tj. od 15 marca 2020 r, (przyjecia
pierwszego pacienta zakaZonego SARS-CoV-2) da 14 wrzeSnia 2020 r. wytworzono
34,2666 Mg odpadow. {akta kantroli str. 499-511, 593-600)

W latach 2019-2022 (do 31 marca) wg prowadzenej ewidenc)i w Szpitalu wytwarzono:

— 1,7190 Mg odpadyu o kodzie 18 01 020, {j. w 2019 roku — 1,1510 Mg, w 2020 roku
0,2450 Mg, w 2027 roku ~0,2080 Mg i w 2022 roku —0,1150 Mg,

— 4268731 Mg cdpadu 18 01 03%, . w 2019 roku — 143,0190 Mg, w 2020 roku
—104,9070 Mg, w 2021 roku — 144,9311 Mg i w 2022 roku — 34,0160 Mg",

— 2,00C0 Mg odpadu 18 01 82*, {j. w 2019 roku — 0,7830 Mg, w 2020 roku — 0,4990 Mg,
w 2021 roku —0,5180 Mg | w 2022 roku — 0,2000 Mg.
(akta kontroli str. 229-236, 238-423)

Z analizy 30 Kart Przekazania Odpadéw®? z lat 2019-2022% wynika, ze w latach 2020-2022%
okreslona w nich masa i kod odpadu, nr karty oraz data przekazania byly zgodne
z prowadzonymi przez Szpital Kartami Ewidencji Qdpadow®. Z tresei analizowanych KPQ
wynika, ze zakaZne odpady medyczne odblerane byly wylacznie przez firmg EMKA S.A%.
Nie wynika z nich jednak w jakie] instalacji unieszkodliwiono odpady wytworzone w Szpitalu.

% W Szpitalu wytworzono kolejno 190,7700 Mg, 130,5302 Mg, 177,2861 Mg | 42,8000 Mg cdpadow medycznych.

% Odpady komunalne stanowily odpowiednio 71,4%, 70,5%, 76,2% i 77,8%, (489,3500 My, 335,7500 Mg, 658,0000 Mg
i 153,2500 Mg). Natomiast odpady inne niz medyczne i komunalne 0,7%, 2,1%, 3,3% i 0,4% (4,8000 Mg, 9,8255 Mg,
28,6320 Mg i 0,7400 Mg) wszystkich odpadiw wytwarzanych w Szpitalu. )

3 W Szpitalu wytworzono kolejno 144,9530 Mg, 105,6510 Mg, 145,6571 Mg i 34,3310 My zakaznych odpadow medycznych.

% Dokument przyjely zarzadzeniem Dyrekiora Szpitala nr 5/2021 z 18 stycznia 2021 r. Wezesnig] (od 10 stycznia 2017 r)
obowlgzywata Instrukcja postepowania z odpadami komunalnymi | cdpadami spegjalnymi wytwarzanymi w Szpitalu
Wojewadzkim im. Kardynala Stefana Wyszyhskiego w Lomzy. Szpital posiadat réwniez Instrukclg usuwania $mieci, odpadow
i sciekow dotyczaca, odpadow poprodukeyjnych w Dziale Zywienta.

® Na podstawie polecenia Wojewody Podlaskizgo z 13 marca 2020 r., znak: NX-.0522.32.2020.1P.

® Czabei ciala | organy oraz pojerniki na krew i konserwanty stuzgce do Jel preechowywania {z wylaczeniem 18 01 03).

11 Odpad o kodzie 18 01 03* stanowil w latach 2019-2022 odpowiednio: 98,7%, 99,3%, 99.5% | 99,1% wytworzonych zakaznych
odpadow medycznych w Szpitalu.

2 Dalej KPC".

W latach 2019-2021 po frzy KPO oraz w 2022 roku po jednej KPO dla kazdego odpadu o kodzie 18 01 02%, 18 01 03*
1801 82*

4 73 2019 rok KEQ wypelniana byla w ukladzie miesiecznym, w 2wigzku z tym nie bylo mozliwosci porownania zapisow
zawartych w KPO (dotyczacych masy odpaddw, tarminu przekazania i nr karty).

8 Dalej KEO",

# |1, Jaktorowska 154, 96-300 Zyrardow,



W kazdym przypadku dane transporiujgcego odpady i dane przejmujacego odpady
wskazywaly firmg EMKA S.A. Wskazanie instalacji unieszkodliwiana mozliwe bylo wylacznie
za 2019 rok (do 6 wrzesnia) na podstawie Dokumentu Potwierdzajacege Unieszkodliwienie®,
z ktorych wynika, Ze zakaZne odpady medyczne wytworzone w Szpitalu unieszkodliwiano
winstalacji nalezacej do SABA Sp. z o. 0. w Plocku®®. Dyrektor Szpitala odnoszac sie
do sposobu informowania Szpitala o unisszkadliwieniu przekazanych odpadéw medycznych
wyjasnit, ze do dafy zmiany przepiséw szpital ofrzymywal DPU od firmy, z kidrq szpital
posiadal umowe na odbir odpadéw (...J. Po wejsciu w Zycie powyzszych zmian [uchylenie
Zdniem 6 wrzednia 2019 r. art. 27 ust. § i art. 95 ust. 4 ustawy z dnia 14 grudnia 2012 r.
0 odpadach®® — przyp. NIK] dokumentem potwierdzajacym przekazanje zakaznych odpadow
medycznych {...) jest wylacznie KPO. Wytworcy odpadéw niebezpiecznych sg zwolnieni
Z odpowiedzialnosci za gospoedarowanie odpadami z chwilq ich przekazania do ostatecznege
procest unieszkodliwienia przez podmiot prowadzacy taki proces.

Najwyisza |zba Konlroli zauwaza, Zze Szpital nie jest zwolniony z odpowiedzialnosci
za zekaZne odpady medyczne z chwilg ich przekazania, a zgodnie z art. 27 ust. 5 ustawy
o odpadach, z chwilg dokonania unieszkodliwienia tych odpaddw.

(akta kontroli str. 233-237, 245-255, 605-619)

Zgodnie z dokumentami zlozonymi na etapie przetargbw nieograniczonych dotyczacych
odbioru, transporty i utylizacji zakaznych cdpadéw medycznych oraz zawartymi umowani,
wokresie od 1 styczniz 2018 r. do 28 stycznia 2022 r. odpady zakazne mialy byé
unieszkodliwiane termicznie w instalacji w Plocku, woj. mazowieckie {SABA Sp. z 0. o),
natomiast od 31 stycznia 2022 r. do chwilf obecnej w instalacji w Hajndwee, woj. podlaskie
(MPO Sp. 2 0. 0. z siedziba w Bialymstoku). (akta kontroli str, 576-578, 696-767)

Analiza prowadzonej w Szpitalu ewidencji cdpadéw medycznych™, sprawozdawczoéci oraz
sposobu przekazywania odpadaw w latach 2019-2022 (do 30 kwigtnia) wykazafa, m.in., Ze:

— W Szpitalu prowadzono eddzielne KEO dla kodow 18 01 02%, 18 01 03*, 18 01 82* (odpady
zakazne), 18 01 04, 18 01 09 (odpady inne niz niebezpieczne) i 18 01 08* (odpady
niebezpieczne inne niz zakazne). W latach 2019-2020 dla odpadéw o kodach 18 01 02%,
18 01 03%, 18 01 82% 18 01 08" ewidencje prowadzono na niewlasciwych drukach
w zwigzku z wypetnianiem przez Szpital Kart Ewidencji Odpadéw Niebezpiecznych®!,
Z udzielonych wyjasnien przez Dyrektora Szpitala wynika, 2e w okresie 2019-2020
ewldencie (...) prowadzono na karfach ewidencji odpaddw nishezpiecznych z uwagi na to,
Ze ww. kody dotyczg odpaddw nisbezpiecznych medycznych i niebezpiecznych innych niz
zakazne. Niewlasciwie zinterprefowano nazwe kary ewidencii odpadow hiebezpiecznych,
jako obligaforyjnie przynaleZzna do odpaddw posiadajgoych w nazwie sfowo
Jnisbezpieczne”. Od 2021 roku ewidencja w zakresie analizowanych kodéw prowadzona
jest na wlasciwych kartach ewidencii.

— Roczne sprawozdania o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu odpadami w latach
2019-2021 Szpital zloZyt terminowo, . 31 sierpnia 2020 r.52 za 2019 rok, 18 stycznia
2021 r.5% za 2020 rok i 4 lutego 2022 r. za 2021 rok. W zakresie wytwarzanych odpadow
medycznych o kodach 18 01 02* 18 01 03*, 18 01 04, 18 01 08%, 18 01 09 i 18 01 82*
masa odpadow wskazana w ztozcnych sprawozdaniach oraz prowadzonych kartach
ewidencji byta zgodna,

— Ewidencje wytwarzanych odpadéw medycznych w Szpitalu (w tym w systemie BDO)
prowadzono nierzetelnie | nie na biezaco, co szerzej opisano w pkt. 3 sekcji Stwierdzons
nieprawidfowosci wystapienia pokontrolnego.

4 Dalej ,,DFLY",

= I, Przemysiowa 38, 09400 Plock.

“ Dz. U. 22022 r. poz. 699. Ustawa zwana dalej ,Ustawa, 0 cdpadach”.

5 W 2019 roku Szpital prowadzif ewidencls cdpadow wylacznie w wersji papierowe], od 2020 roku w wersjl paplerowej oraz
elekironicznie w systemie BDO, a od 2021 rolu wytacznle w wersjl elektroniczng.

5 Druk przeznaczony dia sprzedawcy cdpadow i posrednikéw w obrocie odpadami, ktérzy nie sa posiadaczami odpadéw.

2 Bkorygowane 3 marca 2021 r. — w zakresie pefnomocnictwa do zloZenia sprawozdania. Termin na zlozenle sprawozdania
przediuzono do 2 listopada 2020 r. z powadu epidemii COVID-19 na podstawie ustawy z dnia 14 maja 2020 r. o zmianie
niskloiych ustaw w Zakrasie dziaian oslonowych w zwiazku z rozprzestzenianiam sig wirvsa SARS-COV-2 {Dz.U.z2 2020 r.,
poz. 875)

% Skorygowany 9 marca 2021 r. - w zakresie pelnemocnictwa do zlozenia sprawozdania.
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— W przypadku 11 KPO w formie papierowsj wystawionych od stycznia 2018 roku
do stycznia 2020 roku, stwierdzono brak pieczgci w rubrykach przeznaczonych
na potwierdzenie przekazania odpadow lub przejecia odpadow do transportu | wykonania
uslugi transportu lub przejecia odpadéw. W jednym przypadku® nie wskazano peine]
nazwy rodzaju przekazywanych odpadow. Z wyjadnien Dyrektora Szpitala wynika,
Ze wprzypadku awarii systemu na kartach papferowych przekazania odpadow
nie wpisywano pefnej nazwy cdpaddw, wpisano fyfko kod odpaddw, co bylo bigdem
szpitafa.

— W miesigcach kwieclen, maj, czerwiec, lipiec i wrzesien 2020 roku Szpital nie wytwarzat
odpadéw o kodzie 18 01 02* Z udzielonych wyjasnien przez Dyrektora wynika, ze {...)
Szpital dziatal, jako szpital leczacy w znacznej czesci pacjeniow zakazonych Sars-Cov-2
iw zwiazku z tym znacznie ograniczony byt zakres $wiadczonych ustug medycznych
w szczegdinosel zabiegowych, przy ktérych to gidwnie powsiajg odpady o kodzie
18 01 02* Jozeli takie odpady powstawaly w tych missigeach, a nie ma ich w ewidency,
to przyczyna takiego stanu rzeczy byloby bledne wrzucenie odpadu o kodzie 18 01 02*
do pojemnnika z odpadem o kodzie 18 01 03* przez pracownika transporfujgcego odpady.
Odnoszag sie do wyjasnien Dyrektora, Najwyzsza |zba Kontroli zauwaza, Ze w przypadku
zaistnienia takiego stanu rzeczy, tj. mieszania odpadow 18 01 02* z odpadami 18 01 03%,
takie postepowanie byloby niezgodne z art. 21 ustawy o odpadach. Wplywatoby tez na
rzetelno$é prowadzonej ewidencji odpadow i w konsekwencii na sprawozdawczost.

— W Punkcie Szczepien Powszechnych wytwarzano jedynie odpady o kodzie 18 01 03"
Z wyjasnien Dyrektora wynika, ze powstajace odpady zakwalifikowano do zakaznych
w zwiazku z naruszeniem ciagiosci skory i zwiqzanym z tym ryzykiem Kontakfu z kiwia,
materiatern potencjatnie zakaznym, Natomiast w przypadku lzolatorium z ewidencji
wynika, 2e nie wytwarzano tam ocdpadéw o kodzie 18 01 82%, pomimo przebywania
w okresie od 6 kwietnia 2020 r. do 3 lutego 2021 r. 23 0s6b zakaZonych wirusem
Sars-CoV-2. Dyrektor odnoszag si¢ do tego wyjasnit, ze osoby przebywajgee w izolatorium
ofrzymywaly positki, jako odrebne paczki dia kazdej osoby na naczyniach jednorazowych,
a wszelkie pozostatosel z Zywienia fraktowane byl jako odpad 18 01 03* W miesiacach
pazdziernik-grudzien 2020 r. odpady 18 01 03" byly réwnieZ odbierane, przy czym
przypisanie karly przekazania odpadéw z izolatorium nastgpowalo w KEO dla siedziby
szpifala. Dopiero w roku 2021 nastapifo rozdzielenie w BDO tych dwich migjse
pawstawania odpadow. {akta kontroli str. 230-236, 238-487, 605-619, 621-627)

Szpital dysponowal drukami DPU, potwierdzajacymi unieszkodliwienie zakaznych odpadow
medycznych wytworzonych w Szpitalu w 2019 roku. W okresie od 1 stycznia do 6 wrzesnia
2019 r. wystawiono facznie 28 DPU dla odpaddw o kodach 18 01 02*, 18 01 03* 1 18 1 82",
We wszystkich przypadkach dokumenty zostaly wystawione przez przedstawiciela firmy SABA
Sp. z 0. 0. ha wzorze okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Srodowiska z dnia 13 stycznia
2014 r. w sprawie dokumentu potwisrdzajaceqo unieszkodliwienie zakainych ocdpadow
medycznych lub zakaznych odpadéw weferynaryjnych®. W przypadku 28 dokumentow
wystawiono je w terminie’” okreslonym w § 4 tego rozporzadzenia, natomiast w jednym
przypadku nastapito to z trzydniowym uchybieniem tego terminu.

{akta kontroli str. 233-237, 249-255)

W okresie objetym kontrola w Szpitalu przeprowadzena zostata jedna kontrola zewngtrzna
dotyczaca zagadnien zwiazanych z zakaznymi odpadami medycznymi. W 2020 roku®
Wojewédzki Inspektor Ochrony Srodowiska w Bialymstoku skontrolowal gospodarke
odpadami medycznymi w Szpitaln. Z zarzadzenia pokontrolnego®™ wynika, Ze jedynq
stwierdzong nieprawidlowoscia bylo prowadzenie ewidencji odpadéw na nieodpowiednich
formularzach tj. kartach ewidencji cdpadéw niebezpiecznych. Szpital zrealizowat zalecenia

s Nr 1B57/KSOB/2019, 1152/KS0B/2019, 1516/KSOB/019, 2005/KSOB/2019, 1414/MBOBJ2019, 2409/KSOB201Y
S8O/KSOB/2019, 1448/K50B/2019, 04/06/2019, 2790/KSOBZ020, 2698/KSOB/2020.

% 04/06/2019.

% Dz, U. 22014 r. poz. 107,

 Nig poznle niz po uplywie 14 dni od kofica miesigca kalendarzowego, w kidrym nastapite unigszkodliwienie zakaznych
odpadow medycznych.

% W dniach 817 grudnia 2020 r.

% 7 31 grudnia 2020 r., znak; DIL.7023.1.115.2020.AA,



zawarte w zarzadzeniu pokontrolnym i od 2021 roku prowadzit ewidencje odpadow
medycznych na prawidiowych KEQ. (akta kontroli str. 489-492, 601-604, 621-827)

1.5. Przeprowadzone ogledziny® sposobu postepowania z odpadami  wytworzonymi
w Szpitalu wykazaly m.in., ze:

Na oddziatach odpady zbierano do workéw kolaru czerwonego (18 01 03%) i niebiaskiego
(18 01 04), a w miejscu wstepnego magazynowania, odpady przechowywano
w zamknigtych workach koloru czerwonego (18 01 03%€, 2dtego (18 01 08%)
i niebieskiege (18 01 04}, zgodnie z § 3 rozporzadzenia w sprawie cdpadéw medycznych,

— Worki jednorazowego uzycia na odpady medyczne na oddzialach umieszczano na
stelazach i zapetniano do 2/3 objetosei, co bylo zgodne z § 3 ust. 41 § 4 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie odpaddw medycznych.

— Naworkach naklejano samoprzylepne oznaczenia identyfikujace, ktdre zawieraly m.in. kod
odpadow, nazwe wytwérey odpadow, REGON wytwdrey odpaddw, nr ksiegi rejestrowsj
wytwoércy odpaddw, oddzial, na ktorym wytworzono odpady.

— Odpady medyczne wstepnie magazynowano w dwoch  pomieszczeniach.
W pomieszczeniu nr 192 znajdowaly sie odpady o kedzie 18 01 02%, 18 01 03*, 18 01 82*
i 18 01 08 a w pomieszczeniu nr 25 odpady o kodzie 18 01 04. Pomieszczenia posiadaty
m.in. niezalezne wejécia, drzwi zamykane na klucz, byly zabezpieczone przed dostepem
owaddw, gryzoni | innych zwisrzat oraz posiadaty $ciany i podlogi wykonane z materiatéw
gladkich, co byto zgodne z § 7 ust. 2 pkt 1-4 rozporzadzenia w sprawie odpadow
medycznych. W Pom. nr 1 zamontowano klimatyzator wraz z termometrem do pomiaru
temperatury. Z analizy miesigcznej ewidencji temperatur za miesiac kwiacien® wynika,
7e zdarzaty sig dni, w ktorych temperatura nieznacznie przekraczata 10 °C5¢, Odnoszac
si¢ do przekroczenia temperatury, Dyrektor wyjasnit, Ze (...) byly lo chwilowe odehylenia
w zwigzku z tym, Ze w fym czasie byly otwarte drzwi weféciows do pomieszczenia
w zwigzku z fransportem | wazeniem cdpaddw, przez co femperatura mogla nieznacznie

- wzrosnad. Odczyt temperatury dokonywany jest przez czujnik kiimatyzatora, ktdry znajduje
sig w gormef czesei pomieszczenia blisko sufft, co powoduje, 2e odezytywana temperafura
fest minimainie zawyzona w stosunku do panujgcej w migfscu skfadowania odpadéw (...).
Odpady medyczne wstepnie magazynowano w kontenerach o poj. 1100 | {(odpady
18 01 03* i 18 01 04) oraz pojemnikach 12€ | (odpady 18 01 02*, 18 01 82*, 18 01 08*)%,
Podczas przeprowadzonych ogledzin  stwierdzono naruszenie czedci przepisow
okreslonych w rozporzadzeniu w sprawle odpadéw medycznych, co szerzej opisano
w pkt. 4 sekeji Stwierdzone nigprawidfowoscl.

— Transport wewnetrzny odpadéw z migjsca ich powstawania do migjsca wstepnego
magazynowania odbywal sie za pomocg zamykanych kontenerdw na kdlkach, zgodnie

z § 9 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie odpadow medycznych,
{akta kontroll str. 512-575, 601-619)

1.6. W latach 2019-2022 (do 31 wmarca) Szpital zorganizowat pie¢ przetargow
nieograniczonych® dotyczacych uslugi odbiory, transportu i utylizacji odpadéw medycznych

|

@ W dniu 28 kwietnia 2022 r. przeprowadzono ogledziny pomieszezeh, w kiérych wstepnle magazynowano odpady medyczne,
a w dniach 14, 19 i 21 kwistnia 2022 r. Kierownik Dzialu Utrzymania Czystosci wykonat dokumentacje zdjgciowa migjse
gromadzenia odpadow medycznych na Oddziale Wewnetrznym {gabinet zabiegowy), Oddziale Zakaznym (sala chorych,
gabinet zabiegowy, brudownk), Oddziale Kardiologicznym (gabinet zablegowy, sala intensywnsj opieki kardiologicznsj,
brudownik}, Oddziale Ginekologiczno-Polozniczym.

8 W dniu przeprowadzania cgledzin nie magazynowano czasowo odpaddw o kadach 18 ¢1 02*i 18 01 82",

& Dalej ,Pom. nr 1",

5 Dalgj ,Pom. nr 2",

& Pomiar prowadzony przez pracownikéw Dziaty Utrzymania Czystosci raz dziennie zgodnie z oswiadczeniem Kisrownika Dziatu
ok. godz. 98,

8 10, 15, 2223, 26 1 28 kwietnia 2022 r.

% Kontenery i pojemniki staly w migjscu, kitre bylo oznaczone kedem odpadu na sciania,

¥ Przefargi ogloszone dnia: 26 lutego 2018 r. (ZT-SZP-226/01/8/2018}, 24 lutego 2020 r, (ZT-SZP-226/01/3/2020), 13 marca
2020 r. (ZT-SZP-226/01/17/2020) i 22 paidziemika 2020 r. (ZT-SZP-226/01/38/2020) przeprowadzono na postawie ustawy
z dnia 29 stycznla 2004 r. Prawe zaméwiert publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164, ze zm.). Dalgj jake ,ustawa z 2004 ok’
Natomiast przetarg ogloszony w dniu 22 pazdziernka 2021 r. (ZT-SZP-226/01/36/2021) na podstawle ustawy z dnia
11 wrzednia 2019 r. Dalsj jako ustawa z 2019 roku”. Postepowanie przetargowe skfadato sie zazwyczaj z dwéch pakistow
(oprécz postepowania nr ZT-SZP-226/01/38/2020). Pakiet nr 1 dotyczacy odbioru i zagospodarowania odpadow medycznych

9



zakaZnych o kodach 18 01 02*%, 18 01 03* i 18 01 82, cdpaddw niebezpiecznych (innych niz
zakazne) 18 01 08" i innych niz niebezpieczne o kodzie 18 01 09 oraz zawart jedng umowe
na podstawie art. 8 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. 0 szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych
7 zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choroh zakaznych oraz
wywolanych mimi syluacii kryzysowycis, (akta kontroli str, 576-578, 632-695)

Postepowanie przetargowe dotyczace zakaznych odpaddw medycznych ogloszone w:

— 2018 roku — zakeficzylo sig zawarciem umowy® z Konsorcjum firm EMKA S.A.i SABA Sp.
z 0. 0. ha okres 24 miesiccy t. od 3 kwietnia 2018 r. do 3 kwietnia 2020 r. na kwotg
386,4 tys. 217 (pakiet nr 2 — 2,0 tys. z! brutto za 1 Mg odpadow™),

— 2020 roku — zakonczylo sie uniewaznieniem przetargu na podstawie arl, 93 ust. 1 pkt 1
ustawy z 2004 roku (nie ztozono zadnej oferty nispodlegajacej odrzuceniu)™,

— 2020 roku - zakonczylo sie uniewaznieniem przetargu na podstawie art. 93 ust. 3 pkt 4
ustawy z 2004 roku {pakiet nr 2 — oferta z najnizsza cena przewyzszyta kwote, kiorg Szpital
zamierzat przeznaczyt na realizacjg zamowienia)’,

— 2020 roku — zakofczylo sie zawarciem umowy™ z Konsorcjum firm EMKA S.A. | SABA
Sp. z 0. 0. na okres od 1 grudnia 2020 r. do 31 grudnia 2021 r. {na podstawie ancksdw
nr 3 z 21 grudnia 2021 r. i nr 4 z 11 stycznia 2022 r. 7% umowe przediuzono odpowiednio
do 14 stycznia 2022 r. i 28 slycznia 2022 r.}® na kwote 929,3 tys. 27 (9,0 tys. zt brutto
za 1 Mg odpadow),

— 2021 roku - zakoficzylo sie zawarciem umowy’8 z Konsorcjum firm EMKA S.A. i MPO
Sp.zo. 0. w Bialymstoku na okres od 1 stycznia 2022 r. do 1 stycznia 2024 r.
(na podstawie aneksu nr 1 z 31 stycznia 2022 r. zmieniono termin obowigzywania na okres
od 31 stycznia 2022 r. do 1 stycznia 2024 r.), na kwote 2.581,6 tys. 29 (pakiet nr 2 -
9.0 tys. zt brutto za 1 Mg odpadowe?),

W okresie objeiym kontrolg Szpital zadat od wykonawcow ustug przedstawienia aktualnych
zezwolen na zbieranie, transport oraz unieszkodliwianie odpadéw medyeznych lub decyzji
w sprawie pozwolenia na eksploatacje zaktadu unieszkodliwiania odpaddw lub waznej umowy
lub zohowiazania innego podmiotu dotyczacego unieszkodliwiania odpadéw zgodnie z ustawe,
o cdpadach. Z udzielonych wyjasnien przez Dyrektora Szpitala oraz analizowanej
dokumentacji przetargowej wynika, Ze sprawdzano takze zapisy w systemie BDO dotyczace
podmiotu ubiegajacego sie o realizacje ustug. Jednoczesnie przedstawione decyzje
i oéwiadczenia potwierdzaly, Ze podmioty speinialy wymagania, aby zapewni¢ zgodne
Z przepisami zagospodarowanie odpadow,

W okresie od dnia 4 kwietnia do 30 listopada 2020 r. odstapiono od trybu zamdwien
publicznych i zawarto umowe z Konsorejum firm EMKA S.A. i SABA Sp. z 0. 0. na podstawie
art. 6 ustawy o COVID-19%. Umowa dotyczyla realizacji ustugi polegajacej na odbiorze,

ckodzie 18 01 04 oraz Pakist nr 2 dotyczacy odbion, transportu | uiylizacj odpadéw medycznych o kodzie 18 01 02 18 01
03* 18 01 82% 18 01 08*i18 01 8.

8 Dz, U, 22021 r. poz. 2095, ze zm. Ustawa zwana dalej ,ustawa o COVID-19",

8 7 3 kwietnia 2018 r. znak: 78/ZT-SZP-226/01/6/2018.

7 Szpital w postepowaniu przetargowym na ten zakres uslugi przeznaczyt kwotg 358,8 tys. 24

™ Pakiet nr 1 (zagospodarawanie odpaddw o kodzie 18 01 04) — 2,0 tys. 2k brutto za 1 Mg odpadow.

72 Szpital w postepowaniu przetargowym na ten zakres uslugi przeznaczyt kwolg 584,5 tys. i W przypadku pakietu nr 1 (odpady
48 01 04) uniewaznicno przetarg, gdyz najnizsza zlozona oferia przewyzszata kwote przeznaczong przez Szpital (warlosé
oferty 852,8 tys. 2k 4. 10,2 tys. z+ brutto za 1 Mg odpaddw, kwola przeznaczana przez Szpital — 1711 tys. zf).

7 Konsorcjurn firm EMIKA S.A. | SABA Sp. z 0. 0. zlozya, jake jedyna oferte na kwalg 1.253,2 tys. zt (8,6 tys. 2t brufio za 1 My
odpadow). Natomiast Szpital w postepowaniu przetargowym za ten zakres ushugi przeznaczyt kwotg 292,2 tys, 2. W przypadku
pakietu nr 1 (18 01 04) zakoriczonege zawarciem umowy, kwota za zagospedarowanie 1 My cdpadéw wyniosta 8,6 tys. 2t
(wartos¢ oferty 362,9 fys. zi, kwota przeznaczona przez Szpital - 85,5 fys. zi).

™ 7 20 listopada 2020 r., znak: B36/ZT-SZP-226/01/39/2020.

75 Na podstawle aneksu nr4 do umowy zwiekszono ilo$¢ odpaddw medyeznych o 10.000 kg i wynagrodzenis wykonawcy o kwotg
90,2 tys. 2.

7 Oprocz ansksdw nr 3 i 4, zawarto aneks: nr 1 z dnia 28 kwistnia 2021 r. {rozszerzenle zakresu umowy o odbior odpadow
18 01 03* z Punktu Szezeplen Powszechnych), nr 2 z dnia 3 wizesnia 2021 1. (zwigkszenie flodci odpaddw w ramach ustugt
#104,0500 Mg do 149.224,50 Mg i wynagrodzenia wykonawcy do 1.347,5 tys. 26

7 Szpital w postgpowaniu przetargowym przeznaczyt kwolg 906,4 tys. zh

78 7 31 stycznia 2022 r, znak: 6/ZT-SZP-226/01/36/2021.

™ Szpital w postepowaniu przetargowym przeznaczyl kwotg 2.612,7 tys. 21

@ Pakigt ir 1 {18 01 04}, wybrana oferla sposrod dwdch ziozonyeh — 8,0 tys. 2t brutio za 1 Mg odpaddw.

81 Okres obowigzywania umowy strony ustalily od 4 kwietnia 2022 r. na B miesiecy. Nastgpnle na podstawie aneksu nr 2
z 31 sierpnia 2020 r. przediuzone urmnowe do 30 fistopada 2020 ¢,
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Stwierdzone
nieprawidlowosci

transporcie i utylizacji odpadéw medycznych zakaznych o kodach 18 01 02%, 18 01 03*
11801 82%, odpadéw niebezpiecznych (innych niz zakazne) 18 01 08* i innych niz
niebezpieczne o kodzie 18 01 0982, Umowe zawarto na kwote 485,7 tys. 21 (8,6 fys. zt brutio
za 1 Mg odpaddw). {akta kontroli str. 266-402, 576-578, 593-600, 621-627, 695-767)

1.7 Szpital w okresie 2019-2022 (do 31 marca) ponidst koszty odbioru, transporfu
i unieszkadliwienia zakaznych odpadéw medycznych (18 01 02*, 18 01 03*, 18 (1 82*) wraz
7 odpadami o kedzie 18 01 08 18 01 09 wynoszace odpowiednio: 290,2 tys, zt, 738,7 tys. =,
1.325,7 tys. z oraz 312,0 tys. zl, co stanowito odpowiednio: 77,2%, 83,8%, 83,5% i 82,7%
poniesionych kosztdw na zagospodarowanie wszystkich odpadéw medycznych®:,
Z udzielonych wyjasnien przez Dyrekiora Szpitala oraz prowadzongj korespondencji na etapie
postepowan o zamébwienie publiczne, wynika Ze glowna przyczyng wzrostu cen odbioru
odpadow byt wzrost kosziéw gospcdarowania odpadami, w szczegOlnoéci zwigzanym
z dostosowaniem si¢ do obowigzujacych przepisow prawa, jak rowniez dalsze przewidywane
wzrosty kosztow, w szczegdinosci unieszkadliwienia odpadow w instalacjach oraz kosztow
fransportu i ptac. (akfa koniroli str. 576-580, 621-627)

W latach 2019-2022 $rednioroczne ceny brutto za zagospodarowanie 1 Mg wytworzonych
odpaddw w Szpitalu ksztattowaly sie nastepujaco:

— wszystkie odpady medyczne {w tym zakazne)® odpowiednio: 1.971 2, 6.751 =}, 8.953 zt
i 8.790 2,

— odbierane przez EMKA $.A.% odpowiednio: 1.966 2, 6,932 1, 8.976 z 8.983 zt,

— odbierane przez MPO Sp. z 0. . Bialystok (2019-2021) i ECO-ABC (2022)8 odpowiednio:
1.990 zl, 5.951 zf, 8.639 21 i 7.966 =zt (akta kontroli str. 229-232, 579)

W dzialalnosci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzano
nastepujgce nieprawidtowosci;

1. Dyrektor Szpitala nie przypisat uregulowaniami wewnetrznymi lub zakresami ohowigzkow,
zadan dotyczacych sposobu wstepnego magazynowania odpadow medycznych Dzialowi
Utrzymania Czystosci oraz szesciu  pracownikom ftego Dzialu  wykonujacym
w rzeczywisfosci te czynnosci. Moglo to ograniczaé skutecznost kontroli zarzadcezei,
o ktarej mowa w art. 68 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych®,
Zgodnie z tredcig zalgcznika do Komunikatu Nr 23 Ministra Finansow z dnia 16 grudnia
2009 r. w sprawie standarddw konfroli zarzadczej dia sekfora finansdw publicznych®
wezesei LA, ust. 3, zakres zadah, uprawnien | odpowiedzialnosci komorek
organizacyjnych jednostki i pracownikow powinien by& okredlony w formie pisemngj
w sposéb przejrzysty | spofny. {akta kontroli str. 146-152)

Dyrektor wyjasnit, ze (...) Z uwagi na istolny od pewnegs czasu wzrost absencji
pracownikéw tege zespolu (Zespol ufrzymania czysteSci na zewnatiz w Sekeji
Adminisiracy]nej Dziatu Administracyjno-Gospodarczego — przyp. NIK) zadania w zakresie
magazynowsnia odpadéw nie mogly by¢ naleZycie wykonywane. W celu zapewnienia
whadciwego magazynowania cdpaddw zdecydowano o rozszerzeniu zadan Dziatu
Utrzymania Czystosci o dziafania zwigzane z magazynowaniem odpadow | w $lad za tym
odpowiednie czynnodci przekazano do realizaci pracownikom, kidrzy transportowali
odpady. Niestety, wprowadzone rozwigzania organizacyjne nie znalazly bezpoéredniego
odwzorowania w Ksiedze Higieny Szpitainej, a fym samym w Regulaminie Dzialu
Utrzymania Czystodel, Nie dokonane fez stosownych zmian wynikajgcych ze zmiany (...)
w zakresach obowigzkow odpowiednich pracownikéw Dzialy Utrzymania Czystodei,

(akta kontroli str. 581-600)

8 Aneksem nr 1 z 14 kwietnia 2020 r, rozszerzono zakres umowy o odbior odpadéw ¢ kodzie 16 01 03* z |zolatorium.

¥ Zagospodarowanie odpaddw o kodzie 18 01 04 w okresie 2019-2022 wynioslo Szpital odpowiednio: 85,8 tys. 24, 142,6 tys, =),
2616 tys. zt1 65,0 tys. zt,

#1801 02% 18 01 03%, 180104, 1801 08%, 18 01 09 13 01 82*.

%1801 02% 18 0103% 1801 08* 1801 0918 01 82*

%18 01 04.

& Dz, U.z 2021 1. poz. 305, ze zm.

% Dz, Urz. MF. nr 15, poz. 84. Dalej ,Komunikat Ministra Finanscw”.
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2. Dyrektor Szpitala nieprawidiowo wywigzywal sie z okreslonege w art. 59 ust. 1 ustawy
o odpadach, obowigzku sktadanla Marszatkowi Wojewodztwa Podlaskiego wnioskow
o0 zmiang wpisu w rejestrze BDO, bowiem:

—  nie wystapiono z wnioskiem do Marszatka Wojewddztwa Podlaskiego o zmiang wpisu
w rejestrze BDO w zakresie rodzajow wytwarzanych odpadéw, tj. odpadow innych niz
medyczne (np. 15 01 02, 15 02 03, 16 04 06)8 wytwarzanych w Szpitalu oraz odpadow
o kodzie 18 01 04%¢ wytwarzanych w Punkcie Szczepien Powszechnych,

whioski aktualizacyjne w rajestrze BDO dotyczace powstania i likwidacji dwéch miejsc
wytwarzania odpaddw, tj. I1zolatarium (odpowiednio wniosek z 2 marca 2021 r.i 23 lipca
2021 r.) oraz Punkiu Szczepien Powszechnych {odpowiednio wniosek z 17 czerwca
2021 r. i 20 grudnia 2021 r.} ziozono z przekroczeniem ustawowego 30 dniowego
terminu®?, (akta kontroli str. 214-225, 230-232, 368-402)

Dyrektor wyjagnit, ze Szpital nie aklualizowal w zakresie rodzaju wytwarzanych odpadéw
wniosku rejestrowego ztozonego w BDO. Odnoszag sig do braku aktualizacji w zakresie
kodu 18 01 04 wytwarzanego w Punkcie Szczepien Powszechnych, stwierdzil, ze odpad
tego rodzaju powstat w trakcie prowadzenia dziatalnoscel, czego nie przewidziano w chwili
dokonywania wpisu. Ponadto Dyrektor wyjasnit, Ze Whioski aktualizacyjne (..)
0 utworzenie dwoch dodatkowych migjsc prowadzenia dziatalnosci (...) zostefy zfozone
po ustawowym terminie ze wzgledu na trudnoSci organizacyjne zwigzane z panijges
w fym czasie pandemiq | koniecznoscig dokonania fego osobiécie przez Dyrektora.

(akta kontroli str. 605-619)

3. Ewidencje odpadéw medycznych wytworzonych w Szpitalu w tatach 2020-2022 (do dnia
30 kwietnia) Kierownik Dzialu Administracyjno-Gospodarczego prowadzit w sposéb
nierzetelny i nie na biezaco, co skutkowato dokonywaniem wpiséw do bazy BDO
z opbznieniem, czym naruszono art. 66 ust. 1 ustawy o odpadach®?, W Szpitalu ewidencig
wytworzonych odpaddow uzupetniano (prowadzono) bowiem na podstawie potwierdzenych
przez odbiorcéw KPO. Dopiero po wystawieniu KPO w systemie BDO® | potwierdzeniu
dostarczenia odpadéw do nowego posiadacza przez transportujacego, Kierownik Dziaty
Administracyjno-Gospodarczego w systemie BDO wpisywat w zakladce ,Wyhworzone”
w ramach konkretnego kodu datg wytworzenia odpadu (bedacq datq przekazania) oraz
mase przekazanego odpadu. Nastepnie w zakladce , Przekazane” na podstawie konkretne;
KPO zalwierdzat pizekazanie odpadow. Takie postgpowanie  skutkowato
np. zaswidencjonowaniem odpadow wytworzonych w 2021 roku jako odpadow
pochodzacych z 2022 roku. Ustalono m.in., Ze np. 3 stycznia 2022 r. Szpital przekazat
odpady 18 01 03* 0 masie 0,8750 Mg firmie EMKA S.A. Z analizy wynika, Ze byly to odpady
przekazane do pomieszczenia wstepnego magazynowania 31 grudnia 2021
{0,2762 Mg), 1 stycznia 2022 r. (0,3607) i 2 stycznia 2022 r. (0,3381 Mg). Odpady
wytworzone w rzeczywistosci w 2021 roku ujeto w KEO w 2022 roku.

(akta kontroli str. 230-232, 256-448)

Qdnaszac sie do sposobu prowadzonej ewidencji Dyrekior wyjasnit: NaleZy stwierdzic,
Ze brak wpiséw w KEQ na biezgco . kazdorazowo w dniu dostarczenia odpadow
do misjsca fymczasowego przechowywania oraz fakl, Ze dafa wytworzenia odpadow jest
tozsama z datg przekazania odpadGw medycznych sg nieprawidfowodciami z formalnego
punktu widzenia i nie powinny mie¢ migjsca (...). Ponadto Dyrektor wskazal, ze Szpital
wokresic  sprawozdawczym  przekazywal dane o odpadach  przekazanych
{nic wytworzonych), poniewaz data wytworzenia byla foisama z datq przekazania

& Odpady wykazywano, jako wytworzone zardwno w KEQ jak | w sprawozdaniach o wytwarzanych odpadach i o gospodamwaniu
odpadami.

¥ Wytworzono 9,011 Mg.

9 Wnioski akiualizacyjne (dotyczace zgloszenia nowych lokalizaci) dla [zolatorium i Punktu Szczepien Powszechnych zlozono
po Uplywie odpowiednio: 57 1 41 dni, lIczag od daty pierwszege odebrania odpaddw przez podmiot zewngtirzny (zgodnis z KEQ).
Natomiast wnioski aldualizacyjne {dotyczace wykreslenia nowych okalizacii) dla |zolateriumi Punktu Szezepien Powszechnych
zozono po uplywie odpowiednio: 165 i 180 dni od daty ostatniego odebrania edpaddw praez pedmiot zewnetrzny (zgodnie
zKEQ).

% Pgsiadacz odpadow jest obowiazany do prowadzenia na biezgco ilnéciowe] i jakodciowej ewidendii zgodnie Z katalogiem
odpaddw okreslonym w odpowlsdnich przepisach

9 2 tredci KPO wynika, Ze osoba wystawiajaca, byt Kierownik Dzialu Administracyjno-Gospodarczego.
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odpadéw oraz ze (...) odpady przekazane 3 styeznla 2022 r. chod wylworzone,
jok wskazafa kontrola w dniv 31.12.2022r. zostaly ujete w KEO, jako wylworzone
w 2022 roku z data przekazania. {akta kontroli sfr. 605-627)

4. Pracownicy Szpitala nie w pelni przestrzegali przepiséw rozporzadzenia w sprawie
odpaddw medycznych. Podczas przeprowadzonych 28 kwietnia 2022 r, ogledzin migjsca
wstepnego magazynowania odpaddw medycznych (w tym zakaznych) oraz na podstawie
wykonang] dokumentacji zdjeciowsj przez Kierownika Dzialu Utrzymania Czystosci
na oddziatach Szpitala w zakresie sposobu postgpowania z odpadami medycznymi
stwierdzono:

— Czes¢ otykiet na co najmniej szesciu workach z odpadami 18 01 03* 18 01 04
w migjscu wstepnego magazynowania odpaddw | w brudowniku Oddzialu Zakaznego
(w dniu 21 kwietnia 2022 r.) nie zawierata daty i gadziny rozpoczecia uzytkowania lub
daty i godziny zamknigcia, co byto niezgodne z § 6 ust. 1 pkt 5 i 6 rozporzadzenia
w sprawie odpadéw madycznych.
Cdnoszac sie do braku wymaganych elementow Dyrektor wskazat, Ze fakie uchybienia
nigsfety czasami wystepujg | wynika to z bieddw fudzkich. Pracownikom czesto
przypominamy o prawidlowym Znakowaniy workow z odpadami ze szczegdinym
naciskiem na wypefnienie oprocz daly olwarcia | zemknigcia worka rowniez godziny
otwarcia i zamknigcia.

— Pom. nr 1 nie ufrzymywano w nalezylej czystosci. Podczas ogledzin, stwierdzono
zanieczyszczenie kratki ciekowej® m.in. papierami i folia, a w poblizu kratki plamy
po odeciekach nieznanego pochodzenia, czym naruszono § 7 ust. 7 rozporzadzenia
w sprawie odpadow medycznych.

Odnoszac sig do stanu czystodci pomieszczenia do wstepnego magazynowania
odpadéw Dyrektor wyjasnit, ze pomieszczenie {...) jest myte i dezynfekowane
po kazdorazowym wywozie odpadow i na biezaco. Kratka $ciekowa znajduje sig pod
kontenerami w miejscu niewidocznym, co umoZiiwilo podczas biezgcege nadzoru
identyfikacje tego niedociagnigcia. Taki stan rzeczy wynikal z niewfasciwie
zrealizowanego chowigzku przez pracownikow, ktérzy w tym dniu pracowali {...).

— Przy Pom. ar 1 i Pom. nr 2 nie byto wydzielcnych miejsc przechowywania czystych
i zbierania brudnych $rodkdw ochrony indywidualnej, co bylo niezgodne z § 7 ust. 5
pkt 3 rozporzadzenia w sprawie odpadow medycznych. Opakowanie z jednorazowymi
rekawicami oraz worki jednorazowe koloru czerwonego zlokalizowane byly
na parapetach po zabudowanych oknach. Stwierdzono takze brak pojemnika
na brudne srodki ochrony indywidualnej.

Dyrektor Szpilala wyjasnit, ze w infengji konfrofowanego migjscem wydzielonym
na przechowywanie czystych §rodkow ochrony indywiduainef - rekawic jednorazowych
byt parapst po zabudowanym oknie. Zostanie zamontowana odrebna szafka Scienna
oznaczona, jako wydzielons migjsce na przechowywanie Srodkow ochrony
indywidualnej. (...} pomieszczenie zostato wyposazone w pojemnik na brixdne $rodki
ochrony osobistej.

W trakcie kontroli NIK Zastepca Dyrektora ds. ‘Eksploatacyjno—Techn‘lcznych pismem
z 13 czerwca 2022 r., poinformowat o zainstalowaniu szafki do przechowywania
czystych $rodkdw ochrony indywidualng] craz umieszczeniu kosza do zbierania
brudnych $rodkow ochrony indywidualne;.

— w Pom. nr 1 stwierdzono rozerwany worek z odpadem o kodzie 18 01 03*
nieumigszczony w cakosci w innym wigkszym nieuszkodzonym worku, co byto
niezgodne z § 4 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie odpaddw madycznych®,

Qdnoszac sig do zaistniatej sytuac]i, Dyrektor wyjasnit: W pomieszezeniv znafduig sie
zapasowe werki na wypadek uszkodzenia workia zawiersjgcego te odpady. Z wywiadu

# Kratka sciekowa polaczona jest z ogoina szpitalna kanalizacig sanitama, Scieki podlegaja dezynfekeii w kolektorze zbiorczym
adpiywowym przed polgczeniem z siecig kanalizac]i sanitame] migjskiej za pomoca dozowania preparatu na bazie chioru.

% W przypadku uszkodzenia miin. worke, umieszcza sig go w catoci w innym wigkszym nisuszkodzonym worku spelnizjacym
{e same wymagania.
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Whicski

Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinfarmowania

NIK o sposcbie
wykenania wnioskdw

przeprowadzonego z pracownikami fransporfu wynika, Ze nie zauwazyli oni fak worek
rozdar sie w trakcie umigszezania go w kontenerze | diateqo nie zabezpleczyli go
poprzez urmisszezenie w drugim cafym worku,

— W Pom. nr 2 wyposazonym w wentylacje grawitacyjng odpady przechowywane byly

w niedomknigtym kontenerze, co bylo niezgodne z w § 7 ust. 2 pkt 8 rozporzadzenia

w sprawie odpadéw medycznych. Dyrektor wyjaénit, ze spowodowane fo byfo
niedocidnieciem pokrywy kontenera przez pracownika, co powinien byt uczynic.

{akta kontroli str. 526-575, 601-604, 628-631)

IV. Whioski

W zwiazku ze stwierdzonymi nieprawidiowosciami, Najwyzsza lzba Kontroli, na podstawie
art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Ckreslanie w uregulowaniach wewneirznych Szpitala w sposob przejrzysty i spdjny
komdrek crganizacyjnych Szpitala i osob odpowiedzialnych za sposdéb wstepnego
magazynowania odpadéw:.

2. Rzetelne i biezace prowadzenie llosciowsj i jakosciows] ewidencii adpaddw medycznych
wytworzonych w Szpitalu, zgodnie z art. 66 ust. 1 ustawy o odpadach.

3. Terminowe skladanie Marszalkowi Wojewodztwa Podlaskiego wnioskéw o zmiane wpisu
w rgjestrze BDO, zgodnie z art. 58 ust. 1 ustawy o odpadach.

4. Utrzymywanie na biezaco czystoSci pomieszezefi do wsigpnego magazynowania
odpadéw medycznych, zgodnie z § 7 ust. 7 rozporzadzenia w sprawie odpadow
medycznych oraz przestrzeganie zasad wstepnego magazynowania odpadow
okreglonych w § 4 ust. 3, § 6 ust. 1 pkt 56, § 7 ust. 2 pkt 8 tego rozporzadzenia.

V. Pozostale informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK, kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgloszenia na pismie umotywowanych zastizezen do wystapienia pokonirolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie do dyrektora Delegatury NIK
w Bialymstoku. Prawo zgtaszania zastrzezef, zgodnie z art. 61b ust. 2 ustawy o NIK,
nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego zmienionego zgodnie z trescig uchwaly
w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK, nalezy poinformowaé Najwyzszg |zbe Kontroli, w terminie
21dni od otrzymania wystapienia pokonfrolnego, o sposobie wykonania wnioskow
pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepedijgcia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin przedstawienia
informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly c oddaleniu zastrzezeh w calosci
luk: zmienionego wystagpienia pokontrolnego.

Biatystok, dnia 28 czerwca 2022 r.

Kontroler p.0. DYREKTCRA DELEGATURY

Krzysztof Bakunowicz NajwyZszej lzby Kontiroli w Bialymstoku

Inspektor kontroli panstyowej
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