NAJWYZSZA 1ZBA KONTROLI

Delegatura w Katowicach

LKA.410.003.03.2022

Pani

Kinga Wieczorek

p.o. Dyrektora

Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Szpitala Specjalistycznego Nr 1
w Bytomiu

WYSTAPIENIE
POKONTROLNE

P/22/039 Postepowanie z zakaznymi odpadami medycznymi, w tym odpadami wytworzonymi w zwigzku
z przeciwdziataniem COVID-19

NAJWYZSZA 1ZBA KONTROLI
Delegatura w Katowicach
ul. Powstancéw 29, 40-039 Katowice
T+48327844200, F+48327844230
Ika@nik.gov.pl



Jednostka
kontrolowana

Kierownik jednostki
kontrolowanej

Zakres przedmiotowy
kontroli

Okres objety kontrolg

Podstawa prawna
podjecia kontroli

Jednostka

przeprowadzajaca
kontrole

Kontroler

|. Dane identyfikacyjne

Samodezielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotne;
Szpital Specjalistyczny nr 11, ul. Stefana Zeromskiego nr 7,
41-902 Bytom

Kinga Wieczorek?, p.o. Dyrektora od 1 czerwca 2021 .
W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki poprzednio petnili:
1. Wiadystaw Perchaluk, Dyrektor, od 1 marca 2021 r. do 31 maja 2021 r.
2. Zenon Przywara, p.o. Dyrektora, od 1 kwietnia 2019 r. do 29 lutego 2019 .
3. Andrzej Tomczyk, Dyrektor, od 1 stycznia 2019 r. do 31 marca 2019r.
(akta kontroli str. 2)

Postepowanie z wytwarzanymi zakaznymi odpadami medycznymi, w tym

wytwarzanymi w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19.

Od 1 stycznia 2019 r. do dnia zakoriczenia czynnosci kontrolnych, z wykorzystaniem
dowoddw sporzadzanych przed lub po tym okresie.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli®

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

Anna Hulboj, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKA/29/2022 z 1 lutego 2022 .
(akta kontroli str.1)

1 Zwany dalej: ,Szpitalem”.
2 Zwana dalej: ,Dyrektorem”.
3Dz. U.z2022r. poz. 623, zwana dalej: ,ustawg o NIK”.
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OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

W Szpitalu obowigzywata aktualna procedura postepowania z odpadami, ktéra byta
zgodna z przepisami dotyczacymi magazynowania, odbioru izagospodarowania
wytwarzanych zakaznych odpadow medycznych, w tym wytworzonymi w zwigzku
z przeciwdziataniem COVID-19. Pracownicy Szpitala zostali zapoznani ztg
procedurg, jednakze w Szpitalu nie dokonywano weryfikacji, czy szkoleniem w tym
zakresie objeci zostali wszyscy pracownicy, ktorzy powinni takie szkolenie odby¢.
W Szpitalu nie zostata wyznaczona osoba lub jednostka organizacyjna, na ktdrg by
natozono obowigzki w zakresie catosciowej dbatosci o wiasciwe postepowanie
z odpadami medycznymi, w tym z wytwarzanymi w zwigzku z przeciwdziataniem
COVID-19. Nadzér i odpowiedzialno$¢ za te dziatania zostata podzielona na osoby
realizujgce poszczegoine etapy postepowania z odpadami, przy czym tylko jedna
z nich odbyta szkolenia z zakresu postepowania z odpadami medycznymi.

Szpital posiadat aktualng decyzje Prezydenta Miasta Bytomia pozwalajacg na
wytwarzanie odpadéw i odpadéw medycznych, a Marszatek Wojewddztwa Slaskiego
dokonat jego rejestracji w Bazie danych o produktach i opakowaniach oraz
0 gospodarce odpadami®. Podkres$li¢ jednak nalezy, ze w procesie rejestracji Szpital
nie wykazat, jako miejsca wytwarzania odpadow, wchodzacego w jego sktad Zaktadu
Patomorfologii, majgcego siedzibe poza dwoma wykazanymi w BDO lokalizacjami.

Postepowanie z odpadami powstatymi na terenie Szpitala, z wytagczeniem opisanych
nizej nieprawidtowosci, byto zgodne z przepisami, a ilo$¢ wytworzonych przez Szpital
w badanym okresie zakaznych odpaddéw medycznych nie przekraczata limitdw
okreslonych w decyzji.

Szpital zgodnie z przepisami, w trybie zamdwien publicznych, dokonat wyboru
wykonawcy ustug odbioru, transportu i zagospodarowania wytwarzanych odpadéw
medycznych.

Negatywnie oceni¢ nalezy jednak fakt, ze prowadzona w Szpitalu ewidencja odpaddéw
| sprawozdawczo$¢ nie byta rzetelna, gdyz Szpital nie rejestrowat odpaddw o kodzie
18 01 82 oraz catosci odpadow, w tym odpadéw medycznych, wytwarzanych przez
Zaktad Patomorfologii. Ponadto, sprawozdanie za rok 2019 przekazane zostato
Marszatkowi Wojewodztwa Slaskiego nieterminowo, t. ponad dwa miesigce po
uptywie terminu ustawowego.

Stwierdzono tez, ze w pomieszczeniu przy ul. Zeromskiego 7 magazynowano odpady
medyczne o kodzie 18 01 02* bez zapewnienia odpowiedniej temperatury wewnatrz
pomieszczania®. Podkresli¢ jednak nalezy, ze nieprawidtowo$¢ ta zostata usunieta
w trakcie kontroli.

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gding jako ocene pozytywng, ocene negatywng albo ocene
w formie opisowe;.

5 Zwanej dalej: ,BDO".

6 Zgodne z § 8 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 pazdziernika 2017 r. w sprawie
szczegbtowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi (Dz. U. poz. 1975, zwane dalej:
rozporzadzeniem w sprawie odpadéw medycznych), ktdry stanowi, ze wstepne magazynowanie
odpadéw medycznych o kodzie 18 01 02* odbywa sie w temperaturze do 10°C. W dniu ogledzin
temperatura w tym pomieszczeniu wynosita 15°C.
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Opis stanu
faktycznego

1.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe’ kontrolowanej dziatalnosci

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

W  okresie objetym kontrolg, w obowigzujgcych w Szpitalu regulaminach
organizacyjnych® nie wskazano osoby lub komodrki organizacyjnej, do ktorej
obowigzkow nalezatoby prowadzenie nadzoru nad postgpowaniem z zakaznymi
odpadami medycznymi, w tym wytworzonymi w zwigzku z przeciwdziataniem
COVID-19.

Dyrektor wyjasnita, ze osobami odpowiedzialnymi za prawidtowy przebieg tego
procesu byty realizujgce zadania w ww. zakresie dwie pielegniarki epidemiologiczne,
ktorym w okresie objetym kontrolg, w regulaminach organizacyjnych przypisano
zadanie polegajace na koordynowaniu dziatalnoSci zwigzanej z higieng sanitarng
| przeciwdziataniem zagrozeniom epidemiologicznym.

W zakresach obowigzkdw tych pielegniarek przypisano im: zadanie koordynacji
i wypracowania standardow organizacyjnych dotyczacych systemu pracy w Szpitalu,
obejmujacych m.in. sposoby zbierania, gromadzenia i unieszkodliwienia odpadow.
Osoby te ukonczyly studia na kierunku pielegniarstwo, uzyskujac tytut magistra
pielegniarstwa oraz odbyly szkolenie specjalistyczne w dziedzinie pielegniarstwa
epidemiologicznego, uzyskujac tytut Pielegniarki Specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicznego. Osoby te nie odbyly jednak szkoleh w zakresie
postepowania z odpadami medycznymi.

(akta kontroli str. 3-— 34, 46 i 94)

Dyrektor wskazata tez, Ze zadania w zakresie zapewnienia odbioru
I unieszkodliwienia odpadéw medycznych realizowato troje pracownikow Dziatu
Organizacji i Infrastruktury®. Pracownicy ci posiadali wyksztatcenie z zakresu
rachunkowosci zarzadczej, ekonomii oraz finansow i zarzadzania w ochronie zdrowia
w specjalnosci gospodarowanie zasobami w ochronie zdrowia. Sposrdd nich tylko
jedna osoba (kierownik DOI) uczestniczyta w szkoleniach dotyczacych prawidtowe;
gospodarki odpadami medycznymi w jednostkach stuzby zdrowia 0.

(akta kontroli str. 46 — 47)

Kierownikowi DOI, w zakresie obowigzkéw, przypisane zostato zadanie obejmujace
nadzér, a jednemu pracownikowi DOI - biezace prowadzenie spraw zwigzanych
z odpadami niebezpiecznymi oraz odpadami komunalnymi i innymi nie
niebezpiecznymi. Trzeciemu ze wskazanych przez Dyrektora pracownikdéw nie
przypisano jakichkolwiek zadan zwigzanych z odpadami medycznymi.

(akta kontroli str. 24, 35 - 47)

7 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena
czastkowa moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie
opisowej.

8 Wprowadzonych w zycie zarzadzeniami wewnetrznymi Dyrektora Szpitala odpowiednio: nr 8/2019

z 22 lutego 2019 r. oraz nr 39/2021 z 30 czerwca 2021 r. w sprawie wprowadzenia Regulaminu

Organizacyjnego Szpitala.

9 Zwany dalej: ,DOI"

10 Po jednym szkoleniu w 2017 r. 12018 r.



W Regulaminie organizacyjnym Szpitala z 2019 r. DOI'! nie przypisano zadan
dotyczacych zbierania, gromadzenia i unieszkodliwienia odpaddw, natomiast
w Regulaminie organizacyjnym z 2021 r. komorce tej przypisano nadzor nad
dziatalnoscig utworzonej 1 lutego 2021 r. Sekcji Higieny Ogolnoszpitalnej, do ktorej
nalezato m.in..

— usuwanie odpaddéw komunalnych i innych niz niebezpieczne z miejsca
wytworzenia do pojemnikéw zbiorczych, opréznianych przez firme
zewnetrzna,

— transport fizyczny odpaddw niebezpiecznych z miejsc wytworzenia do
magazynu odpadow niebezpiecznych, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
0gblnymi i wewnatrzszpitalnymi.

(akta kontroli str. 21)

Poprzednio, tj. przed 1 lutego 2021 r., zadania te byty realizowane przez pracownikow
firmy zewnetrznej, z ktdrych 40 zostato zatrudnionych w ww. sekciji.

(akta kontroli str. 53 — 59 i 95 — 96)

Pytana o przyczyny niewskazania w Regulaminie organizacyjnym Szpitala 0sdb
odpowiedzialnych za nadzér nad postepowaniem z zakaznymi odpadami
medycznymi, Dyrektor wyjasnita, ze zadania te zostaty powierzone pielegniarkom
epidemiologicznym w Regulaminie organizacyjnym, ktory - pomimo ogolnego zapisu
- uwzglednia jej zdaniem kwestie odpowiedzialnoSci za sprawy zwigzane
z postepowaniem z odpadami niebezpiecznymi. Wskazata tez, ze pielegniarki
epidemiologiczne posiadajg odpowiednie wyksztatcenie, a obowigzujace przepisy
nie obligujg Dyrektora Szpitala do skierowania kazdego pracownika zaangazowanego
w zadania zwigzane z postepowaniem z odpadami niebezpiecznymi na
specjalistyczne szkolenia.

(akta kontroli str. 94)

Zdaniem NIK, zwlaszcza w przypadku obchodzenia sie z zakaznymi odpadami
medycznymi, nalezy zadba¢, aby osoby zarzadzajace i realizujgce zadania zwigzane
z procesem zbierania, gromadzenia i utylizacji takich odpadéw posiadaty wiedze
i umiejetnosci pozwalajace na bezpieczne, skuteczne i efektywne wykonywanie
powierzonych im zadan, a zakres zadan poszczegdinych komorek organizacyjnych
jednostki oraz pracownikdw powinien by¢ okreslony w sposdb przejrzysty i spojny.

. W okresie objetym kontrolg, zgodnie z wymogami okre$lonymi w § 11 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie odpaddw medycznych, w Szpitalu obowigzywata
procedura higieniczna Postepowanie z odpadami medycznymi z 15 stycznia 2019r.
(wydanie nr 6)'2, ktéra w dniach 17-29 stycznia 2019 r. zostata przekazana do
wiadomosci i stosowania 22 komdrkom organizacyjnym Szpitala, co potwierdzono
podpisami 0sob jg odbierajacych.

W Procedurze wyszczegoiniono odpady medyczne wytwarzane przez Szpital, zasady
ich segregowania, magazynowania oraz transportu. Zawarte w niej byly réwniez
postanowienia dotyczace gromadzenia odpadéw medycznych, nakazujgce
gromadzenie ich w workach jednorazowego uzycia z folii polietylenowej wskazanego
koloru, nieprzezroczystych, wytrzymatych, odpornych na dziatanie wilgoci i sSrodkéw
chemicznych, z mozliwoscig jednokrotnego zamkniecia. Odpady zakazne polecono
gromadzi¢ w workach koloru czerwonego, odpady niebezpieczne, inne niz zakazne
polecono gromadzi¢c w workach koloru Zzottego, a odpady medyczne inne niz
niebezpieczne — w workach koloru zielonego. Odpady medyczne zakazne o ostrych

1 Ktéra wowczas nosita nazwe Sekcja Organizacji i Infrastruktury.
12 Zwana dalej: ,Procedurg”.



kocach i krawedziach polecono gromadzic w sztywnych pojemnikach
jednorazowego uzycia, odpornych na dziatanie wilgoci, mechanicznie odpornych
na przecigcia lub peknigcia - w kolorze czerwonym, a odpady inne niz
niebezpieczne o kodzie 180109 - w pojemnikach w kolorze niebieskim.
W Procedurze ustalono, ze magazynowanie odpaddéw medycznych o kodzie 18 01 02
moze odbywac sie tylko w temperaturze do 10°C.

Wskazano takze, by wszystkie odpady, w tym z zywienia pacjentow'3, pochodzace
z Oddziatu Obserwacyjno-Zakaznego i Hepatologii, Poradni WZS, Poradni GruZliczej,
Sal Operacyjnych, Izby Przyje¢, Pracowni Endoskopii traktowaC jako odpady
medyczne o kodzie 18 01 03.

Procedura ta w okresie objetym kontrolg nie byta aktualizowana.
(akta kontroli str. 59 — 65, 66)

W Procedurze nie wskazano jednoznacznie, kto byt odpowiedzialny za nadzér
| wlasciwg realizacje jej postanowien, a w szczegdlnosci za poszczegdine czynnosci
zwigzane z postepowaniem z odpadami medycznymi, tj. segregacjg odpaddw,
transportem wewnetrznym, przygotowaniem do transportu na zewnatrz, prawidtowym
ich magazynowaniem oraz prawidtowym ich przekazaniem do utylizacji.

W odniesieniu do tej kwestii, w Procedurze stwierdzono, ze odpowiedzialno$¢
za opisane W niej czynnosci ponosza: lekarze, studenci, pielegniarki, pracownicy
firmy sprzatajacej/zywieniowej i inny personel medyczny (statystyk, technik rig,
rehabilitant itp.).

(akta kontroli str. 47 i 59)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, Ze nie znajduje uzasadnienia prawnego, obligujacego do
wskazania w procedurze konkretnych oséb odpowiedzialnych za poszczegoine etapy
postepowania z odpadami. Jak podata dalej, segregacja odpaddéw medycznych
odbywa si¢ w miejscu ich wytwarzania przez personel wykonujacy czynnoSci
medyczne, natomiast zamykaniem workdw, odpowiednim opisaniem i transportem
odpadéw do miejsca magazynowania zajmujg sie pracownicy Sekcji Higieny
Ogdlnoszpitalnej, a procedurg przekazania odpaddw do utylizacji i systemem BDO
zajmujq sie wyznaczeni pracownicy DOI.

(akta kontroli str. 99)

W Regulaminie organizacyjnym z 2021 r., zadania obejmujgce usuwanie odpadow
komunalnych i innych niz niebezpieczne z miejsc wytworzenia do pojemnikow
zbiorczych oproznianych przez firme zewnetrzng oraz transport fizyczny odpadéw
niebezpiecznych do magazynu odpadéw niebezpiecznych przypisano Sekcji Higieny
Ogdlnoszpitalne;j.

(akta kontroli str. 21)
Szkolenia z ww. procedury w komérkach organizacyjnych Szpitala przeprowadzone
zostaty przez pielegniarke epidemiologiczng, co udokumentowane zostato

sporzadzonymi na te okolicznos¢ protokotami. Z zapiséw w tych protokotach wynika,
Ze podczas szkolenia zwrocono uwage na:

— rozporzadzenie w sprawie odpadow medycznych,
— wprowadzenie zmian w opisywaniu metryczek na pojemnikach i workach,
— wprowadzenie nowej kolorystyki pojemnikow na odpady o kodzie 18 01 09.

W protokotach stwierdzono, ze: Personel medyczny zapoznat sie i wdrozyt
obowigzujgcg procedure, a przeszkoleni pracownicy danej komdrki organizacyjne;
poswiadczali ten fakt podpisami. Z tresci tych protokotow nie mozna jednak

13Tj. o kodzie 18 01 82*.



wywnioskowac, czy wszyscy pracownicy, ktorzy powinni zapoznac sie z procedurg
w danej jednostce organizacyjnej, zostali z nig zapoznani. Pielegniarka
epidemiologiczna, ktdra przeprowadzata ww. szkolenie wyjasnita, ze w dniu szkolenia
osoby, ktore tego dnia byty w pracy, zgromadzity sie w dyzurce pielegniarskiej, a ona
przedstawita im zmiany, ktére zostaty wprowadzone w postepowaniu z odpadami.
Szkolenia te trwaty maksymalnie do 30 minut. Jak wyjasnita dalej, pracownicy obecni
na szkoleniu podpisywali sie na protokole ze szkolenia, a pracownicy nieobecni zostali
przeszkoleni przez pielegniarki oddziatowe podczas petnionego przez siebie dyzuru.
W szkoleniu wzieli udziat i podpisali sie pracownicy Sredniego szczebla medycznego,
z pominieciem lekarzy'4. Wyjasnita tez, ze protokét ze szkolenia zostat pozostawiony
w danej komorce organizacyjnej, tak by mogty sie pod nim podpisac osoby
przeszkolone przez pielegniarke oddziatowa. Po uzupetnieniu, protokoty zostaty
zwrdcone do Sekcji Kontroli Zakazen Szpitalnych.

W Szpitalu nie weryfikowano, czy wszyscy pracownicy, ktorzy powinni by¢
przeszkoleni, odbyli to szkolenie. Przeprowadzajaca szkolenie wyjasnita, ze zostata
ustnie zapewniona, Ze caty personel $redniego szczebla zostat przeszkolony, lecz nie
posiadata wiedzy, w jaki sposéb zapoznawano z procedurg osoby bedace dtugo
nieobecne (usprawiedliwione) w pracy. Sekcja Kontroli Zakazen Szpitalnych nie
posiadata informaciji o przeszkoleniu tych osob.

(akta kontroli str. 70 — 71)

Z wyjasnien Dyrektor wynikato, ze pracownicy nieobecni podczas ww. szkolenia,
zostali przeszkoleni przez pielegniarki koordynujace (kierownikow dziatow).
Stwierdzita przy tym, ze takie dziatanie uznali$my jako prawidfowe z uwagi na fakt
braku wytycznych dotyczacych sposobu w jaki powinno sie przeprowadzac tego typu
Szkolenia, wymogu prowadzenia dokumentacji z tych czynnosci.

(akta kontroli str. 95 100)

W zwigzku z utworzeniem od 1 lutego 2021 r. Sekcji Higieny Ogdlnoszpitalnej,
zatrudnione w niej osoby, potwierdzity podpisem zapoznanie si¢ z obowigzujgcymi
w Szpitalu procedurami, w tym z postepowaniem z odpadami medycznymi.

(akta kontroli str. 54 — 58)

Szpital posiadat aktualng decyzje Prezydenta Miasta Bytomia - pozwolenie na
wytwarzanie odpaddw'® z dnia 29 maja 2013 r., ktora byta wazna do 29 maja 2023 .
W okresie objetym kontrolg decyzja ta nie byta aktualizowana. Szpital nie posiadat
wiasnej instalacji unieszkodliwiania odpadow.

(akta kontroli str. 47 i 73 — 76)

Obowigzujaca Procedura postepowania z odpadami dotyczyta postepowania z nimi
we wszystkich komérkach organizacyjnych Szpitala, od ich wytworzenia, poprzez ich
transport wewnetrzny z miejsca powstania do miejsca magazynowania, zas
w opisanej wyzej decyzji podano dopuszczalng ich ilo$¢, jakg moze wytworzy¢ Szpital
w ciggu roku, a takze zawarto uregulowania dotyczace miejsca i sposobu
magazynowania odpadow. Wskazano w niej rowniez, ze odpady majg by¢ odbierane
przez podmioty posiadajace odpowiednie zezwolenie w zakresie gospodarowania
odpadami.

Marszatek Wojewddztwa Slaskiego wpisat z urzedu Szpital do BDO. Pismem?
z 26 czerwca 2018 r. Marszatek Wojewodztwa Slaskiego, zawiadomit Szpital

14 Lekarze nie biorg udziatu w procedurach medycznych dotyczacych odpadow.
5 Nr ZEO.6221.1.2013.
16 Nr OS-RW.KW-02738/18.



0 nadaniu mu indywidualnego numeru rejestrowego oraz aktywacji indywidualnego
konta BDO.

(akta kontroli str. 77 — 78)

Po uzyskaniu wpisu w BDO, Szpital wniést o jego aktualizacje, polegajaca na ujeciu
dwoch lokalizacji, w ktérych Szpital wytwarzat odpady medyczne oraz uzupetnieniu
wykazu wytwarzanych odpadow. W aktualizacji tej nie wniesiono natomiast o ujecie
w BDO nalezacego do Szpitala Zaktadu Patomorfologii, ktéry ma siedzibe poza
ww. dwoma lokalizacjami.

(akta kontroli str. 79 — 90)

Wedtug danych zawartych w sprawozdaniach, w kolejnych latach okresu objetego
kontrolg (2019-2021), Szpital wytworzyt i przekazat nastepujace ilodci zakaznych
odpadoéw medycznych:

— 1801 02* - odpowiednio: 0,05103 Mg, 0,118 Mg i 0,1250 Mg,

— 1801 03* - odpowiednio: 34,7650 Mg, 35,4230 MG i 44,4450 Mg.
Natomiast w styczniu i lutym 2022 r. liczby wytworzonych i zaewidencjonowanych
przez Szpital zakaznych odpadéw medycznych wyniosty: o kodzie 18 01 02* -
0,0130 Mg, a o kodzie 18 01 03* - 3,9230 Mg.

W latach 2019-2021 r. wytworzone przez Szpital i zaewidencjonowane w BDO odpady
medyczne wyniosty tacznie odpowiednio: 60,1080 Mg, 58,0789 Mg i 72,656 Mg, przy
czym udziat zakaznych odpadéw medycznych w tych odpadach medycznych wynosit,
odpowiednio: 57,92%, 61,19% i 61,34%.

(akta kontroli str. 48, 109 — 133, 160 — 191 i 238 — 254)

W ww. latach Szpital nie przekroczyt limitdbw wytwarzanych zakaznych odpadéw
medycznych okre$lonych w pozwoleniu na wytwarzanie odpadéw, ktére wynosity dla
odpadéw 18 01 02* - 0,8 Mg, a dla odpadéw 18 01 03* - 50 Mg.

(akta kontroli str. 73 — 76)

Szpitala nie obowigzywato polecenie wojewody dotyczace limitow wytwarzanych
odpaddw, czy sposobu postepowania z odpadami.

(akta kontroli str. 48)

. Szpital nie prowadzit ewidencji wagowej odpaddw komunalnych, nie jest zatem
mozliwe podanie udziatu wytwarzanych zakaznych odpaddéw medycznych
w wytwarzanych odpadach ogotem.

(akta kontroli str. 48)

Wytwarzane w Szpitalu odpady klasyfikowano przy uzyciu koddéw odpadow
okreslonych w obowigzujacych w danym okresie przepisach'”.

Odpady medyczne wytworzone w zwigzku z leczeniem pacjentéw zakazonych
koronawirusem SARS-CoV-2 nie byty wyodrebniane z opadéw 18 01 03*.

(akta kontroli str. 49)
Odpady medyczne wytworzone w Szpitalu w catosci byly przekazywane do instalacii

termicznego przeksztatcenia odpadow?e.
(akta kontroli str. 50)

W okresie objetym kontrolg, Szpital zawart stosowne umowy na odbior odpadow
komunalnych, gruzu budowlanego i odpaddw wielkogabarytowych (w 2019 r.)

17 Odpowiednio: rozporzadzenie Ministra Klimatu z dnia 2 stycznia 2020 r. w sprawie katalogu odpadéw
(Dz. U. poz. 10), a poprzednio - rozporzadzenie Ministra Srodowiska z dnia 9 grudnia 2014 r. w sprawie
katalogu odpadow (Dz. U. poz. 1923), zwanych dalej: ,katalogiem odpadéw”.

18 W procesie typu D10.
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oraz odpadéw komunalnych i opakowaniowych z budowy i remontow z dwdch
kompleksow budynkow Szpitala (w 2020 r. i 2021 r.) z dwdch siedzib Szpitala.
W umowach na 2020 r. i 2021 r. okre$lono rodzaje i kwalifikacje odpaddw’e,
harmonogram odbioru poszczegolnych odpadow oraz rodzaj i pojemnos¢ (w litrach
i w metrach szesciennych) pojemnikdw i kontenerdw, ktore wykonawca ustugi winien
zapewni¢. W umowach tych podano tez szacowang liczbe odbioréw zapetnionych
pojemnikow, cene jednostkowg odbioru danego pojemnika oraz tgczng wartos¢
umowy.

(akta kontroli str. 262 — 279)

Zgodnie z art. 70 ust. 1 ustawy z dnia 14 grudnia 2012 r. 0 odpadach?0, w Szpitalu -
dla wykazywanych jako wytwarzane przez Szpital zakazne odpady medyczne
o0 kodach 18 01 02* i 18 01 03* - prowadzano Karty Ewidencji Odpadéw (KEO),
od 2020 r. rozdzielnie dla dwéch lokalizacji Szpitala, tj. przy ul. Zeromskiego 7
i wal. Legiondw 49.

(akta kontroli str. 103 — 108, 147 — 159 205 — 237)

Szpital nie wykazywat i nie ewidencjonowat pozostatosci z zywienia pacjentow
oddziatow zakaznych, tj. odpadéw o kodzie 18 01 82*, co przedstawiono w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci.

W umowach zawartych w latach 2019-2021 na ustuge odbioru, transportu i utylizacji
odpaddéw medycznych, Szpital zobowigzat ustugodawce do odbierania resztek
pokonsumpcyjnych, przy czym pozostatosci z Zywienia pacjentow oddziatow
zakaznych, nakazano traktowac jak zakazne (opisane kodem 18 01 82*) i gromadzi¢
w czerwonych workach. Od ustugodawcy wymagano jednoczes$nie posiadania
aktualnej umowy na utylizacje tych odpaddw. Ustugodawca posiadat umowe na
odbiér odpaddw o kodzie18 01 82*, przy czym odbiorcg tych odpadéw byt jeden
z podmiotéw wchodzacych w sktad konsorcjum odbierajacych odpady medyczne od
Szpitala.

(akta kontroli str. 331 — 377)

Odpady pokonsumpcyjne powstate podczas leczenia chorych na COVID-19
w Oddziale Zakaznym i w Tymczasowych Oddziatach Covidowych byty klasyfikowane
jako odpady o kodzie 18 01 03* i przekazywane przez Szpital do unieszkodliwienia
na podstawie posiadanej umowy na utylizacje takich odpaddw. Zagadnienie to
przedstawiono szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci.

(akta kontroli str. 49 i 298)

W badanym okresie jedng z komérek organizacyjnych Szpitala byt Zaktad
Patomorfologii, ktdry znajdowat sie poza ww. dwoma siedzibami Szpitala. Zaktad ten
wytwarzat zakazne odpady medyczne o kodzie 18 01 03*, ktdre byty wrzucane do
pojemnikow bedacych wilasnoscig podmiotu wynajmujacego pomieszczania,
w ktorym mieScit sie ten zaktad?!. Szpital nie wykazywat i nie ewidencjonowat
odpaddéw medycznych wytwarzanych przez te komérke, co przedstawiono w sekc;i
Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 100, 378 — 382, 329 616 — 617)
Sprawozdania o wytwarzanych odpadach i 0 gospodarowaniu odpadami za 2020 r.

i 2021 r. zostaly zozone Marszatkowi Wojewddztwa Slaskiemu w wymaganym
terminie, tj. do dnia 15 marca za poprzedni rok kalendarzowy, zgodnie z art. 76

19 O kodach: 20 03 01, 20 03 07, 1501 01,1501 02,1501 0717 01 07.

20Dz.U. 22022 r. poz. 699, zwana dalej: ustawg o odpadach.

21 Wynajmujacym byto Slaskie Centrum Medycyny Sadowej, zarejestrowane w rejestrze BDO
i prowadzace m.in. takg samg dziatalno$¢ jak nalezacy do Szpitala Zaktad Patomorfologii.

9



ust. 1 ustawy o odpadach. Sprawozdanie za 2019 r. zostato zlozone przez Szpital
z naruszeniem tego terminu, co przestawiono w sekcji Stwierdzone nieprawidfowo$ci.

(akta kontroli str. 255 — 258)

W okresie od 1 stycznia do 5 wrzesnia 2019 r. podmiot unieszkodliwiajacy zakazne
odpady medyczne, zgodnie z art. 95 ust. 4 ustawy o odpadach, wystawiat dokumenty
potwierdzajace unieszkodliwienia zakaznych odpaddéw medycznych, co bylo
podstawg przejecia odpowiedzialnosci za gospodarowanie zakaznymi odpadami na
nastepnego posiadacza odpaddw (art. 27 ust. 6 ustawy o odpadach)?2. Dokument
potwierdzajacy unieszkodliwienie zakaznych odpadéw medycznych byt zgodny
z wzorem dokumentu okre$lonego w zatgczniku do rozporzadzenia Ministra
Srodowiska z dnia 13 stycznia 2014 r. w sprawie dokumentu potwierdzajacego
unieszkodliwienie zakaznych odpadéw medycznych lub zakaznych odpadow
weterynaryjnych23, W dokumentach tych wykazywano odpady o kodzie 18 01 02*
i 18 01 03%, odebrane z dwoch siedzib Szpitala, tj. z ul. Zeromskiego 7
i al. Legiondw 49.

(akta kontroli str. 259 — 261)

W wyniku sprawdzenia czterech losowo wybranych Kart Przekazania Odpaddw?2#
stwierdzono, ze odpady przekazane ww. kartami zostaty prawidtowo wykazane
w Kartach Ewidencji Odpadéw oraz ze zgadzat sie nr karty, data przekazania,
kod i masa odpadow.

(akta kontroli str. 280)

. Wwyniku ogledzin przeprowadzonych w czterech oddziatach szpitalnych, w celu
ustalenia czy w Szpitalu dotrzymywane sg wymagania w zakresie postepowania
z zakaznymi odpadami medycznymi, stwierdzono ze:

— odpady byly zbierane i segregowane w miejscach ich powstawania,
tj. w pokojach zabiegowych,

— odpady medyczne byly zbierane do workdéw jednorazowego uzycia,
w odpowiednich kolorach, okreslonych w § 3 rozporzgdzania w sprawie odpadow
medycznych, w tym odpady o kodach 18 01 03* do workéw koloru czerwonego,

— odpady medyczne o ostrych koncach i krawedziach byty zbierane do
pojemnikow,

— worki bylty umieszczane w sztywnych pojemnikach wielokrotnego uzycia
W sposob pozwalajgcy na uniknigcie zakazenia o0sob majacych kontakt
z workiem lub pojemnikiem, a pojemniki otwierane byly za pomocg pedata
noznego,

— wybrane losowo pie¢ workow posiadato oznakowanie identyfikujace,
zawierajgce dane okre$lone w § 6 ust. 1 pkt 1-6 rozporzadzenia w sprawie
odpadéw medycznych, w tym godzine otwarcia (rozpoczecia uzytkowania),

— wedtug analizy dat na oznaczeniu wybranych workéw, zaden z nich nie byt
uzywany dtuzej niz 72 godziny,

— pokoje zabiegowe byty wyposazone w umywalki,

—  w pokojach zabiegowych byty wywieszone informacje o kodach odpadéw oraz
0 segregacji odpadow,

— wypetnione worki byly przenoszone do tymczasowego magazynu,
Zlokalizowanego na kazdym oddziale poddanym ogledzinom,

22 Obowigzek ten zostat uchylony mocg ustawy z dnia 19 lipca 2019 r 0 zmianie ustawy o utrzymaniu
czystosci i porzadku w gminach oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2019 r. poz. 1579, ze zm.)
23Dz. U.z 2014 r. poz.107. Rozporzadzenie to wygasto z dniem 3 maja 2020 r.

24 Zwanych dalej ,KPO”.
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— we wszystkich czterech oddziatach drzwi do tymczasowego magazynu byty
zamykane na klucz,

— W trzech oddziatach drzwi do tymczasowego magazynu oznaczone byly
symbolem odpady zakazne, a w jednym (Oddziat Neurologii) nie byto tego
oznaczenia, lecz widniata przy nich karta z napisem ,Brudownik”,

— w tymczasowych magazynach znajdowaty sie kubty, wytozone workami
w roznych kolorach, do ktorych przenoszono wypetnione odpadami worki
z pokojow zabiegowych, w trzech oddziatach kubty te byty opisane, w magazynie
tymczasowym oddziatu neurologii, kubty te nie byty opisane.

Szpital posiadat dla dwdch swoich lokalizacji odrebne miejsca magazynowania
zakaznych opadéw medycznych, tj. przy ul. Legionéw 49 i przy ul. Zeromskiego 7.
Oba pomieszczenia magazynowe byty zlokalizowane na wewnetrznym, ogrodzonym
placu. Zgodnie w § 7 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie odpadéw medycznych,
pomieszczenia te posiadaty niezalezne wejscie zabezpieczone przed dostepem oséb
nieupowaznionych, za pomocq drzwi bez progu zamykanych na klucz. Sciany
I podiogi wykonane byty z materiatéw gtadkich, tatwo zmywalnych i umozliwiajacych
dezynfekcje. Pomieszczenia nie posiadaty okien ani innych otwordw (zabezpieczenie
przed owadami). W s$rodku pomieszczen byly wyznaczone miejsca, w ktdrych
w pojemnikach i kontenerach byly gromadzone odpady, a znajdujgce si¢ tam
pojemniki byty oznakowane. W momencie przeprowadzania ogledzin, jeden pojemnik
- na odpady medyczne 18 01 03*, byt przepetniony, a pozostate byly szczelnie
zamkniete. Pomieszczenia byty wyposazone w termometry do pomiaru temperatury
wewnatrz oraz w urzadzenie chtodnicze. Pojemniki byty szczelne, zabezpieczone
przed rozprzestrzenianiem sie magazynowanych odpadéw medycznych, w tym
ewentualnych odciekow z tych odpaddw. Przy pomieszczeniach, w przedsionku byta
umywalka, zainstalowana w sposob umozliwiajacy umycie rak bezpo$rednio po
wyjsciu z pomieszczenia. Pomieszczenia byty utrzymane w czystosci. W wyniku
sprawdzenia losowo wybranego worka z odpadami medycznymi o kodzie 18 01 03*
stwierdzono, ze byt on oznakowany w sposob zawierajgcy informacje wymagane
w§6 ust. 1 pkt 1-4 rozporzadzenia w sprawie odpadéw medycznych.
Na oznakowaniu worka wpisana byta data otwarcia (rozpoczecia uzytkowania) i data
zamknigcia worka, lecz nie byto wpisanej godziny otwarcia i zamknigcia worka, czego
wymaga § 6 ust. 1 pkt 5 i 6 rozporzgdzenia w sprawie odpadéw medycznych.

(akta kontroli str. 281 — 294)

Worki z zakaznymi odpadami medycznymi, ktérych uzytkowanie zakonczono byly
zawigzane. W jednym pomieszczeniu przechowywano odpady medyczne o kodzie
18 01 02* w temperaturze powyzej 10°C, co przedstawiono w sekcji Stwierdzone
nieprawidtowoSci.

(akta kontroli str. 290 i 297)

Zawierajac umowe?® na zakup i dostawe artykutow i srodkow czystosci, Szpital nie
okredlit wymagan technicznych i jakosciowych w odniesieniu do zamawianych
workow, a wynikajacych z § 3 rozporzgdzenia w sprawie odpaddw medycznych, ktory
nakazuje zbieranie odpadéw medycznych do workdéw jednorazowego uzycia
z folii polietylenowej, okreslonego koloru, wytrzymatych, odpornych na dziatanie
wilgoci i rodkdéw chemicznych, z mozliwoscig jednokrotnego zamknigcia. Dyrektor
Szpitala nie potrafita wyjasni¢ przyczyn takiego stanu.

(akta kontroli str. 303 i 307)

W wyniku przeprowadzonej w Szpitalu w 2018 i 2019 r. kontroli sanitarnej
w zakresie oceny prawidtowosci postepowania z odpadami medycznymi, Slaski

25 Umowa nr 65/2021 z 1 czerwca 2021 r.



Panstwowy Inspektor Sanitarny w Katowicach stwierdzit niespetnianie przez
Szpital wymogbéw  rozporzgdzenia w  sprawie odpadéw  medycznych?s.
Po przeprowadzonych w 2020 r. i 2021 r. kontrolach sprawdzajacych stwierdzono
wykonanie nakazanych czynnosci.

(akta kontroli str. 309 — 322)

O zasadach postepowania z odpadami medycznymi personel Szpitala zostat
poinformowany poprzez zapoznanie sie z Procedurg. Procedura ta nie okre$lata
jednak sposobu informowania pacjentdw Szpitala o zasadach postepowania
z odpadami medycznymi.

(akta kontroli str. 51)

. W okresie objetym kontrola, Szpital rokrocznie wytaniat w drodze przetargu
wykonawce ustugi odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpaddéw medycznych,
nie odstepujac przy tym - w oparciu o przepisy szczegolne - od trybu zamowien
publicznych.

W wyniku przeprowadzonych postepowan, za kazdym razem wykonawcg ww. ustugi
zostawato konsorcjum sktadajace sie z firm: Sarpi Dabrowa Gornicza sp. z 0.0.
i EKOMED Gospodarka Opadami sp. z 0.0.27.

(akta kontroli str. 51 — 52, 383 — 394 i 581 — 612)

W specyfikacjach istotnych warunkach zaméwienia na ww. ustugi, opracowanych do
przetargow przeprowadzonych w latach 2018-2020 oraz w specyfikacji warunkow
zamdwienia opracowanej w 2021 r., Szpital wymagat zezwolenia na odbidr, transport
i unieszkodliwianie odpaddw objetych postepowaniem. Ww. podmioty, sktadajgac
oferte przedstawiaty wymagane zezwolenia w tym zakresie. Obie firmy w 2018 r.
uzyskaty wpis do rejestru BDO, a ich konta byty aktywowane, zgodnie z art. 50 ust. 1
ustawy o odpadach.

(akta kontroli str. 395 — 432)

Wykonawca posiadat pozwolenie na czas nieoznaczony dla instalacji do termicznego
przeksztatcania odpadéw (spalarni odpaddw)?. Wykonawca posiadat tez wydawane
co roku przez Marszatka Wojewddztwa Slaskiego zezwolenie na zbieranie odpadéw
niebezpiecznych oraz innych niz niebezpieczne, ktdre obejmowaty m.in. medyczne
odpady zakazne wytwarzane przez Szpital.

(akta kontroli str.433 — 580)

W trakcie realizacji umdw obejmujgcych ustuge odbioru, transportu

i unieszkodliwiania odpadéw medycznych, w okresach od 24 lipca 2019 r. do 30

wrzesnia 2019 r. oraz od 1 pazdziernika 2021 r. do 14 grudnia 2021 r. jeden

z podmiotow wchodzacych w sktad realizujacego te ustuge konsorcjum, nie posiadat

zezwolenia na zbieranie zakaznych odpadow medycznych wytwarzanych przez

Szpital o kodach 18 01 02*, 18 01 03%, a tym samym nie spetniat w ww. okresach

wymogow zawartych w umowach ze Szpitalem.

Wynikato to z faktu, ze:

— zezwolenie na zbieranie zakaznych odpadéw medycznych, wydane decyzjq
Marszatka Wojewddztwa Slaskiego nr 2280/0S/2018 z dnia 24 lipca 2018 .
zostato udzielone do 23 lipca 2019 r, a nastepne zezwolenie, w oparciu

% Stwierdzone nieprawidtowo$ci dotyczyly m.in. braku procedury postepowania z odpadami
medycznymi w zakresie stosowania odpowiedniej kolorystyki workdw i pojemnikéw na odpady
medyczne o kodzie 18 01 09 oraz niedostosowania pomieszczerh do magazynowania odpadéw do
wymogow.

27 Zwane dalej ,Wykonawcg”.

28 Decyzja Marszatka Wojewddztwa Slaskiego nr 766/0S/2013 z 29 marca 2023 r. zmieniong decyzjg
nr 2584/0S/2013 r.
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o wniosek z 28 czerwca 2019 r., zostato udzielone decyzjg nr 2669/0S/2019 dnia
1 pazdziernika 2019r.,

— zezwolenie na zbieranie zakaznych odpadéw medycznych, wydane decyzjg
Marszatka Wojewddztwa Slaskiego nr 2526/0S/2020 z dnia 1 pazdziernika
2020 r. zostato udzielone do 30 wrzesnia 2021 r, a nastepne zezwolenie,
w oparciu o wniosek z 12 maja 2021 r., zostalo udzielone decyzjg
nr 4523/0S/2021 z dnia 15 grudnia 2021 r.

(akta kontroli str. 540 — 560)

W okresach nieposiadania ww. zezwolenia, umowa na ustuge odbioru, transportu
i utylizacji odpaddéw medycznych z konsorcjum byta realizowana.

Przed uptywem waznosci zawartej z konsorcjum umowy nr 143/2020 z dnia
5 pazdziernika 2020 r. na ustuge odbioru, transportu i utylizacji odpadéw medycznych,
Szpital zorganizowat cztery przetargi?®, na ww. ustuge. Przetargi te zostaly
uniewaznione z powodu braku ofert. Umowa ta stosownymi aneksami zostata
przedtuzona do 31 grudnia 2021 r. Po uzyskaniu przez Sarpi zezwolenia na zbieranie
zakaznych odpadéw medycznych (decyzja z 15 grudnia 2021 r.) dnia 30 grudnia
2021 r. zawarta zostata kolejna umowa z konsorcjum na ww. ustugi.

(akta kontroli str. 600 — 605 618)

Dyrektor wyjasnita, ze w okresach, kiedy jeden z podmiotow wchodzacych w sktad
konsorcjum nie posiadat zezwolenia na zbieranie zakaznych odpaddéw medycznych,
ustuga byt realizowana, poniewaz Szpital nie posiadat mozliwosci przekazywania
tych odpadéw do innego odbiorcy oraz gromadzenia ich na wtasnym terenie. Szpital
byt takze poinformowany o oczekiwaniu przez wykonawce na wydanie wymaganej
decyzji.

(akta kontroli str. 308)

Umowy na ustuge odbioru, transportu i unieszkodliwianie odpadéw medycznych byty
zawierane na dwunastomiesieczne okresy, badz do czasu wyczerpania warto$ci
brutto, w zaleznosci, ktdre z tych zdarzen wystapi wczesniej. W umowach okreslono
kody, szacunkowg mase odpadéw majacych by¢ przekazanych do utylizacii, liczbe
i pojemnos¢ pojemnikdw i kontenerow potrzebnych do sktadowania odpadéw oraz
wskazano catkowitg wartos¢ ustugi, ktéra nie moze by¢ przekroczona. W ww.
umowach okreslono jednostkowe ceny za odbior i utylizacje zakaznych odpadow
medycznych, ktére w poszczegélnych umowach zawartych na lata 2019-2022
systematycznie wzrastaty i wynosity (cena netto za 1 Mg), odpowiednio: 2 760,02 z,
3 100 zt (wzrost 0 12,3%), 4 100 zt (wzrost 0 32,3%) i 4 700 zt (wzrost 0 14,6%). Masa
zakaznych odpadéw medycznych przewidzianych do utylizacji w poszczegdlnych
umowach?0 wynosita:

— 180102*-0,7 Mg, 0,7 Mg, 0,3 Mg, 0,2 Mg,
— 18.01 03* - 39,0 Mg, 39,0 Mg, 34,0 Mg, 38,0 Mg.
(akta kontroli str. 581 — 612)

W 2021 r., w zwigzku z uniewaznieniem ogtoszonych przetargéw z powodu braku
ofert, umowa nr 143/2020 z 5 pazdziernika 2020 r. zostata przedtuzona do 31 grudnia
2021 r., a warto$¢ przedmiotu zamdwienia zostata powigkszona aneksem nr 1
z 8 wrzesnia 2021 r. 0 9,99% (w okresie od 13 wrzesnia do 27 pazdziernika 2021 r.),
a nastepnie aneksem nr 2 z 28 pazdziernika 2021 r. 0 39,99% (w okresie od
28 pazdziernika do 31 grudnia 2021 r.), wzgledem pierwotnej umowy.

29 Ogtoszone 12 sierpnia, 7, 20 i 28 pazdziernika 2021 r.
30 Umowy odpowiednio nr 150/2018 z 24 pazdziernika 2018 r., nr 141/2019 z 28 pazdziernika 2019r.,
nr 143/2020 z 5 pazdziernika 2020 r. aneksowana i nr 185/2021 z 30 grudnia 2021 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

(akta kontroli str. 53 i 600 — 605)

. Zawierane corocznie umowy na ustuge odbioru, transportu i utylizacji odpadow

medycznych, oprdcz zakaznych opadéw medycznych, dotyczyly réwniez innych
odpaddw medycznych3!. Koszty odbioru i zagospodarowania odpadéw medycznych,
jakie poniost Szpital w zwigzku z realizacjg ww. uméw wyniosty: w 2019 r. —
178 339,68 zt brutto, w 2020 r. — 202 265,29 zt brutto (wzrost 0 13,4%), aw 2021 r. -
310 207,76 zt brutto (wzrost 0 53,4%).

(akta kontroli str. 100 i 612 — 614)

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

. W pomieszczeniu przy ul. Zeromskiego 7 magazynowano odpady medyczne

0 kodzie 1801 02" bez zapewnienia odpowiedniej temperatury wewnatrz tego
pomieszczania, co byto niezgodne z § 8 ust. 1 rozporzgdzenia w sprawie odpadéw
medycznych, ktory stanowi, ze wstepne magazynowanie odpadéow medycznych
o tym kodzie odbywa sie w temperaturze do 10°C. W dniu ogledzin temperatura
w tym pomieszczeniu wynosita 15°C.

(akta kontroli str. 282 i 290)

Dyrektor nie podata przyczyn niespetiania powyzszego wymogu, natomiast
w zwigzku z dokonanymi ustaleniami w pomieszczeniu tym, w nastepnym dniu po
ogledzinach, zostata zainstalowana chfodziarka, w celu przechowywania w niej
odpaddw o kodzie 18 01 02* w temperaturze do 10°C.

(akta kontroli str. 295 i 308)

. a) Szpital nie ewidencjonowat odpadéw o kodzie 18 01 82* - Pozostatosci z zywienia

pacjentow oddziatéw zakaznych.

b) Ww. odpady, w oparciu 0 zawarte umowy, przekazywano firmie dostarczajace;
positki dla pacjentébw do Szpitala, ktéra nie posiadata zezwolenia na zbieranie
odpaddéw zakaznych i nie widniata w BDO,

c) W okresie leczenia pacjentéw z COVID-19, opady te byty kwalifikowane jako
odpady 18 01 03.

(akta kontroli str. 325 331 — 374)

Powyzsze dziatania byly dokonywane niezgodnie z postanowieniami ustawy
0 odpadach. Zgodnie bowiem z art. 4 tej ustawy odpady klasyfikuje sie przez ich
zaliczenie do odpowiedniej grupy, podgrupy i rodzaju odpadéw, a zgodnie z art. 66
ust. 1, posiadacz odpadow jest obowigzany do prowadzenia na biezgco ich
losciowej i jakosciowe] ewidencji, zgodnie z katalogiem odpadéw okreslonym
w przepisach wydanych na podstawie art. 4 ust. 3 tej ustawy. Powyzsze dziatania
Swiadczg takze o nierzetelnej sprawozdawczo$ci Szpitala wtym zakresie,
nieodzwierciedlajacej stanu faktycznego i ilosci wytworzonych przez Szpital odpaddw.

W ztozonych wyjasnianiach Dyrektor przyznata, ze zmiana kwalifikacji tych odpadéw
nastgpita bez podstawy prawnej, a odpady pokonsumpcyjne z oddziatow zakaznych
byly przekazywane firmie dostarczajacej positki dla pacjentéw do Szpitala w oparciu
0 zawarte umowy. Nie potrafita przy tym poda¢ podstawy prawnej i przyczyny
przyjetego sposobu dziatania w odniesieniu do odpadéw o kodzie 18 01 82*.
Podtrzymata jednakze stanowisko, ze wytworcg odpadéw medycznych zakaznych
byta dostarczajgca positki dla pacjentow i wedtug niej, firma ta powinna prowadzi¢
stosowng ewidencje.

(akta kontroli str. 325 — 326)

31 Odpady o kodach 18 01 01, 18 01 04, 18 01 06*, 18 01 08*, 18 01 09 oraz 16 05 06.
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Zdaniem NIK, powyzsze wyjasnienia nie zastugujg na uwzglednienie. Wytworcy
odpaddw o kodzie 18 01 82* byt bowiem Szpital, gdyz zgodnie z katalogiem odpadéw,
odpady te wytwarzane sg w zwigzku z prowadzong opiekq zdrowotna, po odebraniu
przez Szpital od firmy je dostarczajacej zamoéwionych positkow. Tym samym teza,
iz odpady te powstaja w zwigzku z dziatalnoscig tej firmy, nie znajduje uzasadnienia
w stanie faktycznym. NIK zwraca tez uwage, ze zgodnie z art. 27 ust. 1, 2 i 5 ustawy
0 odpadach, wytwérca zakaznych odpadéw medycznych jest zwolniony
z odpowiedzialnosci za zbieranie lub przetwarzanie tych odpadow, z chwilg
dokonania unieszkodliwienia tych odpadéw przez nastepnego posiadacza odpadow
przez termiczne przeksztatcenie zakaznych odpadéow medycznych w spalarni
odpaddw niebezpiecznych. Przyjety przez Szpital sposéb postepowania z ww.
odpadami sprawiat, ze Szpital ani nie miat informacji, czy wytworzone przez niego
odpady o kodzie 18 01 82* zostaty w sposdb zgodny z przepisami unieszkodliwione,
ani nie zostat zwolniony z odpowiedzialno$ci za ich zbieranie.

Szpital nie ujawnit w BDO wytwarzajacej odpady medyczne komdrki organizacyjne;
Zaktad Patomorfologii, ktéra mieScita sie w lokalizacji niezgtoszonej w BDO.
Nie ewidencjonowat tez zakaznych odpadéw medycznych o kodzie 18 01 03%
wytwarzanych przez te komorke.

(akta kontroli str. 79 — 80, 160 — 191, 238 — 254 i 378 — 382)

Ze ztozonych przez Dyrektor Szpitala wyjasnien wynika, ze spowodowane byto to
przyjetym sposobem pozbywania si¢ wytworzonych w tym zaktadzie odpadow
poprzez wrzucanie ich do pojemnikéw bedacych wiasnoscia wynajmujacego
pomieszczania.

(akta kontroli str. 329 — 330)

Powyzsze dziatania byly dokonywane niezgodnie z postanowieniami ustawy
0 odpadach, gdyz zgodnie z art. 4 tej ustawy, odpady klasyfikuje sie przez ich
zaliczenie do odpowiedniej grupy, podgrupy i rodzaju, a zgodnie z art. 66 ust. 1,
posiadacz odpaddéw jest obowigzany do prowadzenia na biezaco ich iloSciowej
| jakosciowej ewidencji zgodnie z katalogiem odpadéw okreslonym w przepisach
wydanych na podstawie art. 4 ust. 3 tej ustawy. Ponadto, art. 27 ust. 5 ustawy
0 odpadach reguluje zakres odpowiedzialnosci wytworcy zakaznych odpadow
medycznych za zbieranie tych odpadow.

W ocenie NIK, powyzsze dziatania $wiadczg nie tylko o niedopetnieniu obowigzkow
rejestracyjnych, ale takze o nierzetelnej sprawozdawczo$ci Szpitala w zakresie
ewidencjonowania odpaddw o kodzie 18 01 03*, a powierzanie ww. odpadéw najemcy
mogto powodowac finalnie zagrozenie dla zycia i zdrowia 0s6b postronnych.

Sprawozdanie o wytwarzanych odpadach i 0 gospodarowaniu odpadami za 2019 r.
zostalo zlozone 15 stycznia 2021r. Marszatkowi Wojewddztwa Slaskiego
Z naruszeniem wymaganego terminu. Zgodnie bowiem z ustawg z dnia 14 maja
2020 r. o zmianie niektorych ustaw w zakresie dziatan ostonowych w zwigzku
z rozprzestrzenianiem sie wirusa SARS-CoV-232, termin ten zostat przesuniety
na dzien 31 pazdziernika 2020 r., a Szpital ztozyt to sprawozdanie po uptywie
2,5 miesigca od tego terminu.

(akta kontroli str. 255 — 256)

Dyrektor wyjasnita, ze niedochowanie tego terminu wynikato z btedow, ktdre
wystepowaty podczas sporzadzenia sprawozdania po raz pierwszy w systemie
BDO, wielokrotnie poprawiane nieprawidtowosci w sprawozdaniu spowodowato
przekroczenie wyznaczonego terminu.

32Dz. U poz. 875 ze zm.



Uwaga

Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

(akta kontroli str. 95)

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, zwraca uwage, ze:

obowigzkiem kierownictwa Szpitala jest zapewnienie - zgodne z ustawowymi
terminami - przekazywania do Marszatka Wojewddztwa Slaskiego sprawozdan
0 wytwarzanych odpadach i 0 gospodarowaniu odpadami

oraz przedstawia nastepujace wnioski:

1. Dokona¢ aktualizacji BDO poprzez ujecie w nim Zaktadu Patomorfologii, jako
odrebnego miejsca wytwarzania odpadéw medycznych.

2. Podja¢ dziatania w celu rzetelnej ewidenciji i klasyfikacji zakaznych odpadéw
medycznych wytwarzanych przez Szpital, w tym wytwarzanych w Zaktadzie
Patomorfologii oraz odpadéw o kodzie 18 01 82.

3. Podjac dziatania majace na celu prawidtowg utylizacje odpaddéw Pozostatosci
Z Zywienia pacjentow oddziatow zakaznych o kodzie 18 01 82.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Katowicach. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbg Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, 0 sposobie
wykorzystania uwagi i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjgcia tych dziatan.

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

Katowice, dnia 13 czerwca 2022 r.

Kontroler
Anna Hulboj Najwyzsza Izba Kontroli
Gt. specjalista kontroli panstwowej Delegatura w Katowicach



