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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Specjalistyczny w Chorzowie ul. Zjednoczenia 10°
Chorzéw 41-500

Dyrektor Tomasz Pawlak, od 1 lipca 2019 .
W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnit:
Janusz Szymanowski, Dyrektor, od 1 sierpnia 2016 r. do 30 czerwca 2019 .

Postepowanie z wytwarzanymi zakaznymi odpadami medycznymi, w tym
wytwarzanymi w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19.

Od 1 stycznia 2019 r. do dnia zakoriczenia czynno$ci kontrolnych, z wykorzystaniem
dowodow sporzadzanych przed lub po tym okresie.

art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli2

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Katowicach

1. Piotr Juzkdw, starszy inspektor kp., upowaznienie do kontroli nr LKA/30/2022
z 2 lutego 2022 .

(akta kontroli str. 1)

' Zwany dalej: ,Szpitalem”.
2Dz. U. 22022r. poz. 623, zwana dalej: ,ustawg o NIK”
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OCENA OGOLNA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogdlna3 kontrolowanej dziatalnosci

W Szpitalu obowigzywata aktualna procedura postepowania z odpadami, ktora byta
zgodna z przepisami dotyczacymi magazynowania, odbioru i zagospodarowania
wytwarzanych zakaznych odpadow medycznych, w tym wytworzonych w zwigzku
z przeciwdziataniem COVID-19. Pracownicy Szpitala zostali zapoznani ztg
procedurg. W Szpitalu zostata wyznaczona osoba, na ktdrg natozono obowigzki
w zakresie catosciowej dbato$ci o wiasciwe postepowanie z odpadami zakaznymi,
wtym z wytwarzanymi w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19, ktéra odbyta
szkolenia z zakresu postepowania z odpadami medycznymi. Bezposredni nadzér
I odpowiedzialnos¢ za te dziatania cigzyly na personelu realizujgcym poszczegdlne
etapy postepowania z odpadami (pielegniarki, sprzataczki, pracownicy techniczni).

Szpital posiadat aktualng decyzje Prezydenta Miasta Chorzowa pozwalajacg na
wytwarzanie odpadéw i odpadéw medycznych, a Marszatek Wojewodztwa dokonat
rejestracji Szpitala w Bazie danych o produktach i opakowaniach oraz o gospodarce
odpadami®.

Postepowanie z odpadami powstatymi na terenie Szpitala byto zgodne z przepisami,
a wielkos¢ wytworzonych w nim w badanym okresie zakaznych odpadéw medycznych
- za wyjatkiem roku 2021 - nie przekraczata limitbw okre$lonych
w decyzji Prezydenta Miasta Chorzowa.

Szpital zgodne z przepisami, w trybie zamoéwien publicznych, dokonat wyboru
wykonawcy ustug w zakresie odbioru, transportu i zagospodarowania wytwarzanych
odpadoéw medycznych.

Jako nieprawidlowe nalezy oceni¢ dziatania personelu Szpitala w zakresie
postepowania z odpadami medycznymi. Pracownicy Szpitala nie wpisywali na
workach na odpady medyczne godziny zamkniecia worka, nie korzystali ze stojakdw
na worki w gabinecie zabiegowym na oddziale zakaznym, a w funkcjonujgcym
w Szpitalu magazynie odpadéw nie zapewniono odpowiedniej temperatury
do ich przechowywania. Ponadto jako nieprawidtowe nalezy uzna¢ przekroczenie
01,94 Mg w 2021 r. limitu dla odpadéw o kodzie 18 01 03*.

lIl.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

1. W okresie objetym kontrolg w strukturze organizacyjnej Szpitala funkcjonowato®
samodzielne stanowisko ds. epidemiologii, podlegajace bezposrednio Zastepcy
dyrektora ds. Lecznictwa. Do zadan osoby na tym stanowisku nalezata
wspotpraca z Powiatowg i Wojewddzkq Stacjg Sanitarno-Epidemiologiczna,
prowadzenie ewidencji wytwarzanych i utylizowanych odpadéw oraz wspdtudziat
w opracowywaniu standardéw postepowania z odpadami medycznymi oraz nadzér

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdling jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo oceng w formie
opisowe;.

4 Zwanej dalej: ,BDO".

5Oceny czastkowe to oceny dziatalnoci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

6 Zarzadzenie Nr 1/2013 Dyrektora Szpitala Specjalistycznego w Chorzowie z 7 stycznia 2013 r. w sprawie

realizacji zarzadzenia
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nad wdrazaniem i przestrzeganiem tych standardéw i zasad postepowania
w ramach czynno$ci dotyczacych profilaktyki i kontroli zakazen.

(akta kontroli str. 3)

Specjalista zatrudniony na stanowisku ds. epidemiologii posiadat wyksztatcenie
kierunkowe w zakresie epidemiologii, a takze brat udziat w czterech’ szkoleniach
dotyczacych postepowania z odpadami szpitalnymi.

(akta kontroli str. 5)

2. W latach 2019-2022, zgodnie z wymogami okreSlonymi w § 11 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie odpadéw medycznych, w Szpitalu obowigzywata
procedura® dotyczaca gospodarowania odpadami, obejmujaca: instrukcje
stanowiskowe dotyczace odpaddw, instrukcje zbierania odpadéw medycznych
itransportu do punktu magazynowania odpadéw na terenie Szpitala,
instrukcje dotyczacg segregowania i postepowania w przypadku uszkodzenia
pojemnika/worka z odpadami medycznymi zakaznymi oraz klasyfikacje odpadow
medycznych przy uzyciu koddéw odpaddéw okreslonych w obowigzujgcych
w danym okresie przepisach®. Ponadto pracownicy Szpitala zostali zaznajomieni
z Wytycznymi zespotu konsultantéw w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego
w zakresie dziatah majgcych na celu zapobieganie rozprzestrzeniania sie zakazen
SARS-CoV-2 w $rodowisku szpitalnym z 16 kwietnia 2020 r. oraz wytycznymi Ministra
Klimatu i Gtéwnego Inspektora Sanitarnego?.

(akta kontroli str. 5-28, 303-310)

Zgodnie z Procedurg, odpady medyczne do transportu przygotowywaty sprzataczki,
a nastepnie pracownik dziatu technicznego odbierat worki/kontenery z ustalonych
stref oddziatbw w godzinach od 9.00 do 10.30 rano oraz od 13.00 do 14.30
po potudniu. Odpady zbierane w godzinach wieczornych byly przechowywane
w specjalnych pojemnikach do nastepnego dnia. Kontenery oprézniano w punkcie
gromadzenia odpadéw oraz poddawano dezynfekcji. Oproznianie konteneréw
I pojemnikéw odbywato sie zgodnie z harmonogramem lub na Zzadanie osoby
nadzorujgcej realizacie umowy, tj. Specjalisty ds. Epidemiologii. Procedura ta
w okresie objetym kontrolg nie byta aktualizowana.

(akta kontroli str. 22)

Badanie losowej préby 20 pracownikéw Szpitala, w tym: 10 lekarzy, 5 pielegniarek
i 5 salowych, majacych kontakt z odpadami na oddziatach szpitalnych wykazato,
ze we wszystkich przypadkach pracownicy zostali przeszkoleni przez pielegniarke
epidemiologiczna, a fakt ten poswiadczali podpisami. Ponadto, na kazdym oddziale
istniata mozliwo$¢ wgladu do papierowej wersji Procedury. Procedura okre$lata
sposob postepowania z odpadami wskazujac zadania nalezace do poszczegdinych
pracownikbw oraz okre$lata sposéb ich zbierania i przechowywania. Odpady
w oznakowanych workach zbierane byty dwa razy dziennie.

(akta kontroli str. 214,318)

T Selektywna Zbiérka Bioodpadéw 21 kwietnia 2021 r. oraz Konferencja Naukowo-Szkoleniowa w ramach
XXIIl Zjazdu Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych w formie ONLINE 12 maja 2021,
Gospodarka odpadami medycznymi w placowkach stuzby zdrowia z 25 maja 2017 r. oraz Prawidfowa gospodarka
odpadami medycznymi w jednostkach stuzby zdrowia IV edycja 23-24 czerwiec 2021 r.

8 Procedura nr 02/EP postepowanie z odpadami medycznymi z 10 lutego 2020 r., zwana dalej: Procedura.

9 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
odpadéw (Dz. U. poz. 1923), zwanych dalej: katalogiem odpadéw.

10 Pismo HS.541.3.2020 Gtownego Inspektora Sanitarnego z 9 kwietnia 2020 r.
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3. Szpital posiadat wazne do 31 grudnia 2025 r., wydane przez Prezydenta Miasta
Chorzéw pozwolenie!" na wytwarzanie odpadéw powstatych w wyniku prowadzone;
dziatalno$ci, w ktérym okre$lono roczne limity wytwarzanych odpadéw?2. W 2021 r.
Szpital wytworzyt 0 1,94 Mg wigcej odpadéw o kodzie 18 01 03*, co opisano szerzej
w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci. W pozostatych latach Szpital mieScit sie
w limitach okre$lonych w Pozwoleniu.

(akta kontroli str. 60)

W okresie objetym kontrolg Pozwolenie na wytwarzanie odpadéw nie byto
aktualizowane.
(akta kontroli str. 215)

Obowigzujace w Szpitalu procedury postepowania z odpadami byly zgodne
z postanowieniami § 11 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
5 pazdziernika 2017r. w sprawie szczegbtowego sposobu postepowania
z odpadami medycznymi'3 oraz Pozwolenia. W Szpitalu wyodrebniono zamykany
magazyn odpadéw medycznych i pozostatych odpadéw, magazynowano je
w pomieszczeniu o podtozu zmywalnym, wyposazonym w wage, kontenery
oznaczone wiasciwymi kodami, aneks sanitarny oraz stacie do dezynfekcji
pojemnikow. Magazyn nie byt jednak klimatyzowany i nie zapewniat wymagane;
przepisami temperatury, co opisano szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 64)

Marszatek Wojewddztwa Slaskiego wpisat z urzedu Szpital do BDO™. Szpitala
nie obowigzywato polecenie Wojewody dotyczace limitdw wytwarzanych odpadow.
W kontrolowanym okresie wniosek dotyczacy rejestru podmiotow wprowadzajacych
produkty w opakowaniach i gospodarujacych odpadami byt aktualizowany
W zwigzku z uzupetnieniem wykazu wytwarzanych odpadéw w terminie wynikajgcym
z art. 59 ustawy o odpadach.

(akta kontroli str. 4)

4. Szpital w poszczegolnych latach okresu objetego kontrolg wytworzyt:

— w2019 r. tacznie 37,563 Mg odpaddw, w tym odpaddw zakaznych: 0,002 Mg
o kodzie 18 01 02*, 18,485 Mg o kodzie 18 01 03* i 7,656 Mg o kodzie 18 01 82%;

— w2020 r. tacznie 43,737 Mg, w tym odpaddw zakaznych: 0,001 Mg o kodzie
18 01 02*, 26,098 Mg o kodzie 18 01 03* i 7,709 Mg o kodzie 18 01 82*;

— w 2021 tacznie 46,677 Mg, w tym odpadow zakaznych: 0,008 Mg o kodzie
18 01 02*, 31,936 Mg o kodzie 18 01 03* i 5,649 Mg o kodzie 18 01 82*.

(akta kontroli str. 213-215)

Klasyfikacja odpadéow w Szpitalu odbywata sie zgodnie z obowigzujacg w nim
Instrukcjg klasyfikowania odpaddw, stanowiacg zatacznik nr 4 do Procedury.

Odpady medyczne o kodach 18 01 02*, 18 01 03* i 18 01 82, zwane byty odpadami
zakaznymi i zgodnie z zawartg w tej procedurze definicja, byly to odpady
niebezpieczne, ktbére zawieraly Zywe mikroorganizmy lub ich toksyny,
0 ktorych wiadomo lub co do ktdrych istniaty wiarygodne podstawy do przyjecia,
ze wywotywaty choroby zakazne u ludzi lub innych Zywych organizmow.

Odpady medyczne o kodach 18 01 06*, 18 01 08, zwane byty odpadami specjalnymi
i byly to odpady niebezpieczne, ktdre zawieraty substancje chemiczne, o ktdrych

" Decyzja 0S-6221/9/D/2015/AK pozwolenie nr 6/2015 z 14 grudnia 2015 r. Zwane dalej: Pozwoleniem.

12 Roczne limity wytwarzanych odpadow: 18 01 02*- 200 kg, 18 01 03*- 30 ton, 18 01 04 — 15 ton, a 18 01 82*-
18 ton.

13 Dz.U. z 2017 poz.1975, zwane dalej: rozporzadzeniem w sprawie odpadow medycznych.

14 Pismo OS-RW.7245.1224/2018 z 23 kwietnia 2018 r.
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wiadomo lub co do ktdrych istniaty wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywotywaty
choroby niezakazne u ludzi lub innych zywych organizméw albo mogty byé zrédtem
skazenia srodowiska.

Odpady medyczne o kodach 18 01 01, 18 01 04, 18 01 07, 18 01 09, 18 01 81 -
zwane odpadami pozostatymi, byty to odpady medyczne nie posiadajace wiasciwosci
niebezpiecznych.

Do odpaddéw komunalnych zaliczono nastepujace grupy odpaddéw: komunalne
pochodzace z pomieszczen administracyjnych zaplecza warsztatowego i stuzb
technicznych, odpady bytowe z oddziatow szpitalnych, naczynia stotowe i sztu¢ce
jednorazowego uzytku z oddziatow niezakaznych, pokonsumpcyjne z oddziatow
szpitalnych niezakaznych.

(akta kontroli str. 26)

W latach 2019-2022 odpady komunalne stanowity odpowiednio 2% odpaddw ogdtem
w 2019r., 5% w 2020 r. oraz 5% w 2021 r. Odpady medyczne w tych latach stanowity
odpowiednio 98% w 2019 r. oraz 95% latach 2020-2021 r. Zakazne odpady medyczne
stanowity w latach 2019-2022 98% odpadéw medycznych. Odpady zwigzane
z SARS-CoV-2 stanowity odpowiednio 42% odpadow ogotem
w 2020 r. oraz 66% w 2021 r.).

(akta kontroli str. 132)

Szpital przekazywat odpady zakazne konsorcjom firm wybranych w drodze zaméwien
publicznych, zajmujacych sie unieszkodliwianiem odpadéw medycznych, w sktad
ktorych kazdorazowo wchodzita firma posiadajaca uprawnienia do unieszkodliwiania
odpadéw medycznych w procesie termicznego przeksztatcania odpadow’s.
W okresie od 1 stycznia do wrzesnia 2019 r. podmiot unieszkodliwiajacy zakazne
odpady medyczne, zgodnie z art. 95 ust. 4 ustawy z dnia 14 grudnia 2012r.
o0 odpadach'6, wystawiat dokumenty potwierdzajace unieszkodliwienia zakaznych
odpaddw medycznych. Dokument ten byt zgodny z wzorem dokumentu okreslonego
w zataczniku do rozporzadzenia Ministra Srodowiska z dnia 13 stycznia 2014 r.
w sprawie dokumentu potwierdzajacego unieszkodliwienie zakaznych odpadow
medycznych lub zakaznych odpaddw weterynaryjnych?’.

(akta kontroli str. 136-198)

Szpital prowadzit na biezaco iloSciowg i jakoSciowg ewidencje odpadéw, zgodnie
z art. 66 i art. 67 ustawy o odpadach, z zastosowaniem Kart Przekazania Odpadéw?®
i Kart Ewidencji Odpadéw'®, w formie papierowej oraz za po$rednictwem BDO.
W latach 2019-2020 Szpital, zgodnie z art. 70 ust. 1 ustawy o odpadach,
na biezaco prowadzit KEO w formie papierowej, potwierdzajac za ich pomocg
dane o ilosci wytworzonych odpaddw, a od 2021 r. ewidencja ta prowadzona
byta wytgcznie za posrednictwem systemu BDO. W wyniku sprawdzenia czterech
losowo wybranych KPO stwierdzono, ze odpady przekazane ww. kartami zostaty
prawidtowo wykazane w KEO oraz Ze zgadzat sie numer karty, data przekazania, kod
i masa odpaddw. Sprawozdania o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu
odpadami za 2020 2021 r. zostaly zlozone Marszatkowi Wojewodztwa Slaskiego
w wymaganym terminie, {j. do dnia 15 marca za poprzedni rok kalendarzowy, zgodnie
z art. 76 ust. 1 ustawy o odpadach. Sprawozdanie za 2019 r. wymagato korekty, co
Szpital uczynit w wyznaczonym terminie.

15 Proces D10.

16 Dz. U. 22021 r. poz. 779, ze zm., zwana dalej: ustawg o odpadach.
7Dz. U. 2014, poz. 107.

'8 Dalej zwana: KPO

19 Dalej zwana: KEO



(akta kontroli str. 199-210)

5. W Szpitalu odpady gromadzone byty w miejscu ich wytworzenia?l we wtasciwych
pojemnikach?! lub workach. Nastepnie je zbierano i transportowano do zamykanego
na klucz magazynu odpadow. Stwierdzono jednak przypadek, ze worek nie zawierat
oznaczenia wytwoércy odpadow oraz godziny rozpoczecia korzystania z worka oraz
fakt, Ze na oddziale zakaznym worki oznaczono pdzniejszg godzing rozpoczecia
korzystania z worka niz miato to miejsce, co opisano szerzej w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowoSci.

(akta kontroli str. 53-59)

Szpital - zgodnie z § 7 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 pazdziernika
2017 r. w sprawie szczegotowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi2?
— posiadat magazyn odpadéw. Pomieszczenie magazynowe posiadato niezalezne
wejscie zabezpieczone przed dostepem 0séb nieupowaznionych za pomocg drzwi
zamykanych na klucz. Sciany i podfogi w nim wykonane byly z materiatow gtadkich,
tatwo zmywalnych i umozliwiajacych dezynfekcje. W pomieszczeniu znajdowaty sie
zbiorcze pojemniki oznaczone wtasciwymi kodami, a takze stanowisko dezynfekcji
pojemnikow, loddwka2® na odpady o kodzie 18 01 02* oraz waga. Pomieszczenie nie
byto klimatyzowane,
aw dniu ogledzin panowata w nim temperatura 22°C. Na workach zamknigtych trwale
przy pomocy opasek zaciskowych znajdowaty sie nalepki, ktére nie byly opatrzne
godzing zamkniecia worka, co opisano szerze] w sekcji Stwierdzone
nieprawidtowoSci.

(akta kontroli str. 53-59)

Szpital informowat pacjentéw i personel o procedurach postepowania z odpadami
poprzez zamieszczanie tablic z informacjami o kodach oraz segregacji odpadéw na
kazdym oddziale, w pokojach zabiegowych oraz poprzez oznaczenie odpowiednich
pojemnikow na odpady wkasciwym dla pojemnika kodem i workiem. Ponadto, zgodnie
z certyfikatem 1ISO24, personel kazdego oddziatu miat do dyspozycji papierowg wersje
Procedury oraz dostep do jej wersji elektronicznej w wewnetrznej sieci Szpitala.

(akta kontroli str. 215)

6. W okresie objetym kontrolg zorganizowano dwa postgpowania o udzielenie
zamdwienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na ustuge
odbioru, transportu i utylizacji odpadéw niebezpiecznych w latach 2021-2022.
W specyfikacjach istotnych warunkach zaméwienia na ww. ustugi, opracowanych
do tych przetargbw, Szpital wymagat zezwolenia na odbiér, transport
I utylizacje odpadéw objetych postepowaniem. Wszyscy wykonawcy dysponowali
specjalistycznymi samochodami, czynng spalarnig oraz przedstawili zezwolenie na
odbior, transport i unieszkodliwianie odpadéw niebezpiecznych, w tym zakaznych.
Spalarnia, w ktorej unieszkodliwiano odpady niebezpieczne, zlokalizowana byta na
obszarze wojewoddztwa, na terenie ktorego zostaty one wytworzone, zgodnie
z zapisami ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. Prawo ochrony $rodowiska? oraz
ustawy o odpadach. W latach 2019-2020 Szpital organizowat zamdwienie ww. ustug
w trybie pozaustawowym ze wzgledu na wartos¢ zamowienia ponizej progow
ustalajgcych koniecznos¢ zastosowania ustawy. Postepowania te zorganizowano

20 Gabinety zabiegowe, sale szpitalne, pomieszczenia pracownicze, ciggi komunikacyjne itp.

21 Odpady medyczne o ostrych koncach i krawedziach byly zbierane do pojemnikow pozostate do kubtow
wyposazonych w worek.

22Dz, U. poz. 1975, zwane dalej: rozporzadzeniem w sprawie odpaddw.

23 Temperatura w lodéwce nie przekraczata 10 stopni Celsjusza.

24 S0 20204/05/2020/J/R z 5 maja 2020 r., wazne do 5 maja 2023 r.

25Dz. U. 2020 poz. 1219 ze zm.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

w oparciu o wewnetrzng procedure zamowien do rownowartosci 30 tys. €. Ponadto,
w marcu 2020 r. Szpital zawart umowe?6 o warto$ci 58,3 tys. zt brutto w trybie
art. 6 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczeg6Inych rozwigzaniach zwigzanych
z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb
zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych??.Szpital zawart w umowach
zapisy dotyczace przejmowania odpowiedzialnosci za odpady z chwilg ich odebrania
przez wykonawce oraz wystawianie KPO.

(akta kontroli str. 79-93)

Szpital w okresie objetym kontrolg zawierat umowy na zagospodarowanie odpadow
zakaznych na okres od trzech do 12 miesiecy. W kazdej z zawartych uméw okreslono
cene za zagospodarowanie 1 kg odpadow, przy czym w okresie objetym kontrolg ceny
za unieszkodliwianie odpadéw o kodzie 18 01 03*, 18 01 82%, a takze 18 01 02*
wynosity od 3,02 zt w 2019 r. do 5,00 zt w marcu 2022 r. (wzrost 0 65%
w stosunku do 2019r.)

W latach 2019-2021 nie stwierdzono przypadkow przekroczenia okreslonych
w umowach limitbw masy wytwarzanych i przekazanych do unieszkodliwienia
odpadow.

(akta kontroli str. 78, 92, 94, 105, 112)

7. W latach 2019-2021 Szpital wydat na zagospodarowanie odpadéw medycznych
tacznie 547 383 zt, w tym 139 993 zt w 2019 r., 179 337 zt w 2020 r. oraz 228 053 zt
w 2021 r. Suma wydana na zagospodarowanie odpaddw zakaznych wytworzonych
w zwigzku z leczeniem SARS-CoV-2 wyniosta facznie 250 905 zt, z czego 76 037 zt
(42%) w 2020 r. i 174 868 zt (77%) w 2021 .

W zakresie wzrostu kosztow Dyrektor wyjasnit, ze za kazdym razem, niezaleznie
od tego czy szacowana warto$¢ zamoéwienia byta nizsza czy wyzsza od 130 tys. zt
netto, Szpital prowadzit postepowanie w sprawie wytonienia firm utylizujacych odpady
wedtug zasad Prawa zamdwien publicznych, w sposob otwarty dla wszystkich
wykonawcéw. Dodat tez, ze Szpital publikuje ogtoszenia odpowiednio albo na swojej
stornie internetowej albo na stronie prowadzonego postepowania. Zawsze dostep do
tych dokumentdw jak i moZliwo$¢ wziecia udziatu ma kazdy Wykonawca z terenu
catego kraju. W zakresie ceny w ztozonych ofertach Wykonawca kalkuluje jq
samodzielnie w oparciu 0 przygotowang dokumentacje
i Szpital jako Zamawiajgcy nie ma Zadnego wptywu na to jak sie one uksztaftuja.

(akta kontroli str. 132)

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

1. W 2021 r. Szpital przekroczyt okreslony w Pozwoleniu limit wytwarzania odpadow
dla kodu 18 01 03* 0 1,94 Mg.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze: W pozwoleniu nr 6/2015 z dnia 14. grudnia
2015 r. Szpital moze wytworzy¢ 30 Mg/rok o kodzie 18 01 03 a szpital wytworzyt
0 1,94 Mg/rok wiecej. Powodem zaistniatej Sytuacji jest fakt, iz Szpital Specjalistyczny
w Chorzowie od samego poczatku pandemii w sposob nieprzerwany prowadzi
dziatania w zakresie leczenia pacjentow z COVID-19 | ta sytuacja
W sposOb bezposredni przetozyta sie rowniez na okresowe zwigkszenie ilosci
odpaddw o kodzie 18 01 03*,

Szpital zgodnie z pozwoleniem moze wytworzy¢ 30 Mg/rok odpaddéw o kodzie
180103 i wydawafo sig, ze w obliczu zblizajgcej sie pandemii ta iloSC jest

26 Nr 281/03/2020/ZP z 13 marca 2021 r.
27 Dz. U. 2 2021 r. poz. 2095 ze zm.



wystarczajgca, poniewaz w poprzednich latach (2018-2019) w Szpitalu byfto
wytworzonych okoto 18 Mg/rok odpaddw o kodzie 18 01 03*. Wygenerowany zapas
wg dopuszczenia w dotychczasowym pozwoleniu w ilosci 12 Mg/rok stanowit
dodatkowe zabezpieczenie, jednak w rzeczywistosci okazato sie, ze wytworzono
wiecej niz przewidywano i to spowodowato przekroczenie w ilosci odpadow o kodzie
18 01 03*. W Szpitalu w szczytowym okresie pandemii byto 99 tozek covidowych
ustalonych Decyzja Wojewody Slaskiego, a to wigze sie ze zwigkszong ilocig
personelu zajmujgcego sie opiekg nad pacjentem z COVID-19. Kazdorazowo
personel ubierat sie w srodki ochrony osobistej zgodnie z zaleceniami i wytycznymi
dla personelu pracujgcego w strefie COVID. llos¢ wykorzystanych jednorazowych
Srodkow ochrony osobistej i sprzetu jednorazowego przetozyta sie na zwiekszong
ilos¢ odpaddw o kodzie 18 01 03*. Przekroczenie wytworzonych ilosci zakaznych
odpadéw medycznych o kodzie 18 01 03* nie nastgpito skokowo, tylko byto
zwigkszane proporcjonalne do wytworzonych iloSci miesiecznych i wyniosto Srednio
w przeliczeniu 162 kg na miesigc, a miesiecznie wytwarzanych odpadow o kodzie
18 01 03* byto Srednio 2661,7 kg. Szpital nie aktualizowat pozwolenia, gdyz obecnie
nastapit spadek wytwarzanych odpadow o kodzie 18 01 03*. W sytuaciji, kiedy bedzie
nastepowat wzrost (widoczny, w co miesiecznych ilosciach) odpadow
0 kodzie 18 01 03* Szpital podejmie dziatania zapobiegajgce przekroczeniu ilosci
wytwarzanych odpaddw dopuszczonej aktualnym pozwoleniem lub Szpital wystapi
0 zaktualizowanie pozwolenia. Szpital w zakresie odpadéw zakaznych medycznych
przestrzegat zasad i procedur oraz stosowat si¢ do »Wytycznych Ministra Klimatu
i Gtéwnego Inspektora Sanitarnego w sprawie postepowania z odpadami
wytwarzanymi w czasie wystepowania zakazen koronawirusem SARS-CoV-2
i zachorowar na wywotywang przez niego chorobe COVID-19«.

Najwyzsza Izba Kontroli nie podziela argumentacji przedstawionej w powyzszych
wyjasnieniach. Zdaniem NIK bowiem, wzrost ilosci wytwarzanych odpaddw byt na tyle
rozciggniety w czasie, ze widzac zachodzacg dynamike wytwarzania odpaddw,
Dyrektor miat wystarczajaca ilos¢ czasu na podjecie odpowiednich dziatan formalno-
prawnych pozwalajgcych na zmiane przyznanych Szpitalowi limitdw w tym zakresie,
a tym samym zapobiezenie ich przekroczeniu. Z tego wzgledu, przekroczenie
ww. limitu nalezy uznac za dziatanie niezgodne z Pozwoleniem, a niepodjecie przez
Dyrektora odpowiednich dziatan zapobiegawczych nalezy oceniC jako dziatanie
nierzetelne.

(akta kontroli str. 317)

2. Na workach, w ktérych gromadzono odpady medyczne, nie oznaczano godziny
zamkniecia worka, co byto niezgodne z § 3 Procedury oraz instrukcjg stanowiskowg
dotyczacq segregacji odpadéw medycznych. Instrukcja ta w punkcie czwartym
wskazywata, ze na kazdym worku powinna znajdowac si¢ naklejka z datg i godzing
otwarcia oraz zamkniecia worka.

Jak wyjasnit Dyrektor: Takie postepowanie byto zawsze wymagane. Przyczyn
zaniechania tej czynnosci doszukuje sie w ostatnim okresie fali covid, kiedy Szpital
miat duze obfozenie tozek covidowych, ale rowniez borykat sie z problemami
kadrowymi — zachorowania w$réd personelu: kwarantanny/izolacje, z pewnoscig
miaty wptyw na znacznie zwiekszony zakres prac dla poszczegolnych pracownikow
imogly sie przyczyni¢ do w/w zaniechan. Jednocze$nie pragne nadmienic,
iz w celu przywrdcenia prawidfowego funkcjonowania zasady wg Procedury Nr 02 EP
»Postepowanie z odpadami medycznymi«, w ktorej jest opisane, jak trwale oznaczy¢
pojemnik i/lub worek z odpadami medycznymi — wprowadzono obowigzek odbycia
szkolenia przypominajgcego w terminie niezwtocznym. Szpital ma naklejki opisane
widocznym kodem odpadow w nich przechowywanych, a takze oznaczenie siedziby
wytworcy odpadu (adresu zamieszkania) oraz daty otwarcia i zamkniecia worka.
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W obecnym czasie wprowadzono szkolenie przypominajgce, pierwsze zaplanowano
na 30 marca. Okres magazynowania odpadow wynika z daty ich powstania
/gromadzenia w magazynie szpitalnym i wg tej daty ustalane sq odbiory dla firmy
zewnetrznej. W Szpitalu Specjalistycznym w Chorzowie s to dni: poniedziatek, $roda
i pigtek.

Ponadto, w jednym przypadku stwierdzono korzystanie z worka na odpady przed
wpisang godzing rozpoczecia korzystania z worka. Dyrektor wyjasnit, ze: Szpital ma
naklejki opisane widocznym kodem odpadoéw w nich przechowywanych, a takze
oznaczenie siedziby wytworcy odpadu (adresu zamieszkania) oraz daty otwarcia
i zamkniecia worka. Ww. opis na worku wynika z btedu personelu. Sytuacja zostata
Zgtoszona do wifasciwych 0s6b celem poprawy, a temat zostat uwzgledniony
w szkoleniu przypominajgcym kierowanym do wiasciwego personelu.

(akta kontroli str. 53-59,298-311)

W ocenie NIK, powyzsze wyjasnienia nie odnosza sie do przyczyn opisanego wyzej
nieprzestrzegania obowigzujacych w Szpitalu zasad obchodzenia sie z odpadami
medycznymi oraz wskazujg na potrzebe podjecia dziatarn majgcych na celu
zwigkszenie wiedzy personelu na ten temat oraz skuteczniejszego nadzoru nad
przestrzeganiem przyjetych w Szpitalu procedur.

3. W magazynie odpaddéw panowata temperatura 22°C, co byto niezgodne z § 8
pkt 2 rozporzadzenia w sprawie odpadéw medycznych oraz § 5 pkt 3 Procedury,
zgodnie z ktorym temperatura w magazynie odpaddw nie powinna by¢ wyzsza niz
18°C.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze: Magazynowanie odpadow medycznych o kodzie
18 01 02* jest zgodne z procedurg, bo dla tego kodu w magazynie jest lodowka
Odpady o kodach 18 01 03* sq magazynowane w temperaturze do 18 stopni, tak jak
wymagajq tego przepisy. Zauwazy¢ nalezy, ze wchodzeniu do pomieszczenia
i utrzymaniu otwartych drzwi wejsciowych (odbior odpadow z oddziatéw i wydawanie
odpadow firmie zewnetrznej) temperatura ulega nieznacznemu podwyzszeniu
ze wzgledu na przeptyw cieplejszego powietrza z sgSiadujgcym pomieszczeniem,
co skutkuje nieznacznym wzrostem temperatury jaki wykazat termometr. Dodatkowo
informuje, iz odpady o kodzie 18 01 02* przechowywane sq zgodnie z procedurg
w lodéwce w temperaturze do 10° C.

W tym zakresie wyjasnien udzielit takze Kierownik Sekcji ds. Infrastruktury
i Rozwoju, ktéry wskazat, ze: W magazynie odpadéw medycznych Szpitala
Specjalistycznego w Chorzowie, ktory zlokalizowany jest w piwnicy budynku C
funkcjonuje system wentylacji mechanicznej. Dotychczas nie zgtaszano probleméw
Ze zbyt wysokg temperaturq powietrza w magazynie. Jednak zwaZywszy na
wskazany w ww. pismie pomiar oraz wzigwszy pod uwage potrzebe zapewnienia
dla tego typu pomieszczen temperatury na poziomie max 18° C lub max. 10°
w przypadku przechowywania niektorych innych odpaddw medycznych wykonany
zostanie system klimatyzacji zapewniajgcy spetnienie powyzszego wymogu.

NIK nie podziela przedstawionej przez Dyrektora argumentaciji, gdyz Szpital powinien
zapewni¢ w pomieszczeniu magazynowym takgq temperature, aby przy jego
normalnym  uzytkowaniu, uwzgledniajagc zmiany temperatury  zwigzane
z wejSciem do tego pomieszczenia i wyjsciem z niego, temperatura tam panujgca
nigdy nie przekraczata poziomu wskazanego w ww. rozporzadzeniu.

(akta kontroli str. 53-59,298-311)

4. Personel na oddziale zakaznym korzystat z czerwonego worka na zakazne odpady
medyczne niezgodnie z zasadami bezpieczenstwa obowigzujgcymi przy pracy
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Uwaga

Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

z odpadami medycznymi. Stwierdzono bowiem, Zze worka tego nie oznaczono
wiasciwg naklejkg oraz ze zostat on przywigzany do wézka transportowego. Zgodnie
z § 3 pkt 2 i 3 Procedury worki na odpady medyczne zakazne nalezato umieszczac
na stelazach lub kubtach z pokrywami, a kazdy worek powinien by¢ oznakowany
nazwa odpaddw, kodem, nazwg jednostki organizacyjnej z ktdrej pochodza.

Dyrektor wyjasnit, ze stwierdzona sytuacja miata miejsce w momencie, kiedy personel
przeliczat opakowania lekdw i do gromadzenia zbednych opakowan btednie uzyty
zostat worek czerwony, zamiast niebieskiego. Dodat, ze na oddziale znajduje sie
stelaz na worki czerwone, za$ personel przy tego typu czynnosci powinien uzy¢
koszyczka. Stwierdzit tez, ze: Sytuacja zostafa zgtoszona do wiasciwych 0sob celem
poprawy, a temat zostat uwzgledniony w szkoleniu przypominajgcym kierowanym do
wiasciwego personelu.

W ocenie NIK przedstawiona przez Dyrektora argumentacja nie usprawiedliwia
stosowania przez personel niewtasciwych workow oraz wskazuje, ze zapisy
Procedury dotyczace odpadéw medycznych zakaznych, nie byty na terenie Szpitala
w petni przestrzegane.

(akta kontroli str. 53-59,313)

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:

przypadek przekroczenia w 2021 r. okre$lonego w Pozwoleniu limitu odpadéw,
wskazuje, zdaniem NIK, na potrzebe przeanalizowania iloSci wytwarzanych
przez Szpital odpadéw medycznych pod katem ewentualnego wystgpienia do
Prezydenta Miasta Chorzowa o aktualizacie Pozwolenia w zakresie limitow
wytwarzanych odpadow,

oraz wnosi o:

1. Dokonanie analizy obowigzujacej na terenie Szpitala Procedury pod katem
stosowania wiasciwych workéw na odpady i ich oznakowania.

2. Przeprowadzenie szkolenia pracownikdw oraz zwigkszenie nadzoru w zakresie
przestrzegania zasad postepowania z odpadami medycznymi, w tym zakaznymi,
ze szczegolnym uwzglednieniem wiasciwego stosowania
| 0znaczania workow na odpady.

3. Podjecie dziatan majacych na celu zapewnienie wiasciwej temperatury
w magazynie odpadéw medycznych, zgodnie z wymogami okreslonymi
w Pozwoleniu.

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 wystapienia
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.



Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK, nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o0 sposobie
wykorzystania uwagi i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informaciji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Katowice, dnia 10 maja 2022 .

Kontroler
Piotr Juzkéw
St. inspektor kontroli panstwowej Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach



