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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Krakowie, os. Na Skarpie 66, 31-913 Krakdw (Szpital)

Jerzy Friediger - Dyrektor od 31 pazdziernika 2016 r. (Dyrektor')

Wczes$niej, od wrzesnia 2013 r. do 30 pazdziernika 2016 r. Dyrektorem Szpitala byt
p. Zbigniew Krol.

(akta kontroli str. 37-42)
Postepowanie z wytwarzanymi zakaznymi odpadami medycznymi, w tym
wytwarzanymi w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19.

Od 1 stycznia 2019 do 31 marca 2022 r. z wykorzystaniem danych z okresow
wczesniejszych w celach poréwnawczych.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Krakowie

Wojciech Zdasien, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKR/26/2022 z 10 lutego 2022 r.
(akta kontroli str. 1)

Il. Ocena ogodlna? kontrolowanej dziatalnosci

NIK ocenia negatywnie dziatania Szpitala, zwigzane z postepowaniem
z wytwarzanymi na jego terenie zakaznymi odpadami medycznymi, powstatymi
rowniez w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19. Ocene negatywng uzasadniajg
stwierdzone w trakcie kontroli nieprawidtowosci dotyczace naruszen obowigzujacych
przepisow prawa, dotyczacych postepowania zodpadami medycznymi, jak
i przekroczenia limitow wytwarzanych odpadow okreslonych w decyzjach, we
wszystkich petnych latach okresu objetego kontrola.

Szpital posiadat aktualne procedury postepowania z odpadami, w tym wytworzonymi
w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19. Z procedurami tymi zapoznano
pracownikow Szpitala. Zastrzezenia NIK budzi jednak nieuwzglednienie odpadéw
0 kodach 18 01 82* oraz 18 01 04 w kierowanych przez Szpital do Prezydenta Miasta
Krakowa wnioskach o wydanie pozwolenia na wytwarzanie odpaddw i tym samym
nieujecie takich odpadéw w pozwoleniach, pomimo Ze odpady tego rodzaju
wyszczegolniono w Procedurze oraz byly faktycznie wytwarzane. W konsekwencji
w Szpitalu nie segregowano i oraz nie oznaczano tych odpadéw w sposob
prawidtowy. Szpital nie wyznaczyt tez w sposéb jednoznaczny jednej osoby

W zwigzku z faktem, e niektore opisywane w niniejszym wystapieniu pokontrolny dziatania byty podejmowane
przez poprzedniego dyrektora, uzywane w tym wystapieniu sformutowanie Dyrektor, bedzie odnosito sie do
p. Jerzego Friedigera w okresie, w ktorym sprawowat on funkcje dyrektora. Okreslenie b. Dyrektor odnosi sie do
dziatan podejmowanych przed 26 pazdziernika 2016 r. przez p. Zbigniewa Kréla.

2Dz.U. 22022 r. poz. 623., dalej: ustawa o NIK.

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowe;.
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odpowiedzialnej za nadzor nad przestrzeganiem realizacji Procedury na swoim
terenie.

Szpital naruszat zasade okres$long w art. 21 ust. 1 ustawy z dnia 14 grudnia 2012 r.
o0 odpadach?, ktéra zakazuje mieszania odpadow niebezpiecznych rdznych rodzajow
oraz mieszania odpadoéw niebezpiecznych z odpadami innymi niz niebezpieczne,
taczac razem odpady o kodzie 18 01 03* z odpadami o kodach 18 01 82* i 18 01 04.
Nalezy przy tym zauwazyc, ze juz w 2020 r. Dyrektor Szpitala zostat poinformowany
przez Petnomocnika Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jako$cig® o stwierdzeniu
mieszania odpaddw zakaznych z niezakaznymi na Oddziale Dermatologii. Ponadto
na skutek opisanego powyzej postepowania, nie wykazywano w prowadzone;
ewidencji oraz sprawozdaniach o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu
odpadami, odpadéw o kodach 18 01 82* i 18 01 04, czym naruszono postanowienia
art. 4 ust. 1iart. 66 ust. 1 uod, wg ktorych posiadacz odpadéw obowigzany jest do
prowadzenia na biezaco ilosciowe] ijakoSciowej ewidencji odpaddw, zgodnie
z katalogiem odpaddéw. W konsekwencji, w sprawozdaniach o wytwarzanych
odpadach i o gospodarowaniu odpadami za lata 2019-2021, nie wykazywano
odpadéw o kodach 18 01 82* 1 18 01 04.

We wszystkich latach objetych kontrolg Szpital przekraczat wyznaczony w decyzjach
Prezydenta limit wytwarzanych odpadow o kodzie 18 01 03*, ustalony na 170 Mg,
przy czym z kazdym rokiem objetym kontrolg wymiar tego przekroczenia ulegat
zwigkszeniu z 17,51 Mg w 2019 r., co stanowito przekroczenie dopuszczalnego limitu
0 10,3%, poprzez 30,392 Mg (17,87%) w 2020 r., do 68,344 Mg (40,2%) na koniec
2021 r. Tak znaczny wymiar przekroczen w latach 2020 i 2021 uzasadniano skutkami
pandemii SARS-CoV-2.

Wyboru odbiorcy zakaznych odpadéw medycznych Szpital dokonywat prawidtowo.
Koszty transportu i unieszkodliwiania zakaznych odpadéw medycznych zwigkszyty
sie 2 308,8 tys. ztw 2019 r. do 1 495,7 tys. zt w 2021 r. (0 384,35%), co byto skutkiem
wybuchu pandemii SARS-CoV-2 i wzrostu od marca 2020 r., stawki za transport
i unieszkodliwienie 1 kg odpaddéw z 1,7 zt do 6,99 zt. W konsekwencji udziat kosztu
unieszkodliwiania odpadow zakaznych w catkowitych kosztach odprowadzania
odpadoéw ze Szpitala wzrdst z 65,7% w 2019 r. do 91,3% w | kw. 2022 r.

Szpital nie zapewnit wiasciwego magazynowania odpadéw o kodzie 18 01 02*.
Odpady te magazynowano w stacjonarnym urzadzeniu chtodniczym, ktore nie
spetniato wymagan okre$lonych w § 7 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 5 pazdziernika 2017 r. w sprawie szczegdtowego sposobu postepowania
z odpadami medycznymi, gdyz brak byto mozliwosci wejscia do niego, jak rowniez
otwarcia go od wewnatrz.

W ocenie NIK, wszystkie wymienione wyzej nieprawidtowosci wskazujg na
niedostateczng skutecznos$¢ funkcjonujgcej w Szpitalu kontroli zarzadczej'.

4Dz. U.z2022r. poz. 699, dalej: uod.

5 Petnigca te funkcje od 2008 r., m.in. z przerwag od 19 marca 2018 r. do 16 czerwca 2019 r., dalej: Petnomocnik
ds. Zarzadzania Jakoscia.

6Dz. U. 22017 r. poz. 1975, dalej: rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie odpadéw medycznych.

7 Standardy kontroli zarzadczej dla sektora finanséw publicznych - Komunikat nr 23 Ministra Finansow z dnia 16
grudnia 2009 r. w sprawie standardow kontroli zarzadczej dla sektora finanséw publicznych (Dz. Urz. MF Nr 15,
poz. 8), dalej: Standardy kontroli zarzgdczej.
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Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. W Zatgczniku nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego Szpitala, wprowadzonego
zarzadzeniem Dyrektora nr 80/2017 z 29 czerwca 2017 r8, zadania z zakresu
sprawowania nadzoru nad wiasciwym i terminowym usuwaniem odpadow
medycznych, zabezpieczaniem miejsc ich sktadowania, prowadzeniem Kkarty
przekazywania odpaddw oraz karty ewidencji ich wytwarzania i przekazywania do
unieszkodliwiania oraz sporzadzania wymaganej sprawozdawczosci, zostato
przypisane Dziatowi Logistyki w pionie z-cy Dyrektora ds. technicznych — Sekcii
Zaopatrzeniowo-Gospodarcze;.

(akta kontroli str. 268-444)

W Zatgczniku nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego Szpitala, wprowadzonego
zarzadzeniem Dyrektora nr 41/2019 z 1 lipca 2019 r. (Regulamin), sprawy zwigzane
z postepowaniem z odpadami medycznymi oraz sprawozdawczoscig uregulowano
w podobny sposob.

(akta kontroli str. 445-576)

W Procedurze Postepowania z Odpadami Medycznymi w Szpitalu, opracowanej
przez Pielegniarke Epidemiologiczng Szpitala i zatwierdzonej 27 kwietnia 2018 r.?,
jako osoby odpowiedzialne za sprawowanie nadzoru nad procesem postepowania
z odpadami medycznymi ze strony Szpitala, wskazano kadre kierowniczg jego
oddziatow/komorek, Zespdt ds. Zakazen Szpitalnych i Antybiotykoterapii oraz
Kierownika Dziatu Logistyki (KDL). W Procedurze Segregacji Odpadow oraz
Selektywnego zbierania odpadéw medycznych, opracowanej przez KDL
| zatwierdzonej przez z-ce Dyrektora ds. Lecznictwa 11 marca 2021 r.19,
odpowiedzialno$¢ za sprawowanie nadzoru nad jej przestrzeganiem okreslono
podobnie jak w Procedurze P.EPI.28.

(akta kontroli str. 4-10 i 629-632)

W Zasadach profilaktyki zakazen zwigzanych z koronawirusem SARS-CoV-2
opracowanej przez KDE i zatwierdzonej przez z-ce Dyrektora ds. Lecznictwa 8 maja
2020 r." nie wskazano o0s6b odpowiedzialnych za nadzér nad jej przestrzeganiem,
natomiast odpowiedzialno$¢ za jej stosowanie przypisano kazdemu pracownikowi
majacemu  kontakt lub sprawujagcemu bezposrednig opieke nad chorym
z podejrzeniem lub rozpoznanym zakazeniem SARS-CoV-2.

(akta kontroli str. 633-641)

KDE os$wiadczyta, Zze podstawg dla opracowania opisanej wyzej procedury
P.WM..EPI.35. byty Wytyczne Zespotu Konsultantéw w Dziedzinie Pielegniarstwa
Epidemiologicznego w zakresie dziatah majacych na celu zapobiezenie
rozprzestrzeniania sie zakazen SARS-CoV-2 w $rodowisku szpitalnym z 16 kwietnia
2020 r. oraz Wytyczne Ministra Klimatu i Gtéwnego Inspektora sanitarnego w sprawie
postepowania z odpadami wytwarzanymi w czasie wystepowania zakazen
koronawirusem SARS-CoV-2 i na wywotang przez niego chorobe COVID-19.

(akta kontroli str. 1107-1119)

8 Uchylone Zarzadzeniem Dyrektora nr 41/2019 z 1 lipca 2019 r. w sprawie wprowadzenia Regulaminu
Organizacyjnego Szpitala.

9 Procedura opracowana w ramach przyjetego w Szpitalu Systemu Zarzadzania Jakoscig 1SO 9001-2015 Dalej:
Procedura lub P.EPI.28.

10 Procedura opracowana w ramach przyjetego w Szpitalu Systemu Zarzadzania Jakoscig 1ISO 9001-2015 Dalej:
Procedura Segregacji lub P.EPI.28/1.

" Procedura opracowana w ramach przyjetego w Szpitalu Systemu Zarzadzania Jakoscig 1ISO 9001-2015 Dalej:
Zasady profilaktyki zakazern SARS-CoV-2 lub P.WM..EPI.35.
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W poddanych kontroli zakresach obowigzkéw Lekarzy Kierujacych oddziatami:
Chorob Infekcyjnych i Pediatrii oraz Poradni Choréb Zakaznych Dzieci'?,
Obserwacyjno-Zakaznym oraz Poradnig Chorob Zakaznych' oraz Urologicznym
wraz z Poradnig Urologiczng4, sformutowano jedynie m.in. zapisy dotyczace nadzoru
nad przestrzeganiem rezimu sanitarnego oraz stosowania si¢ do wdrozonych
systemow zarzadzania jakoscia, brak byto natomiast zapisow odnoszacych sie do
sformutowanego w Procedurze obowigzku dotyczacego nadzoru nad procesem
postepowania z odpadami medycznymi.

(akta kontroli str. 689-613)

Do zakresu czynnosci i obowigzkow KDE, w jednym z 19 punktow, uwzgledniono
koordynowanie i wypracowywanie standardow organizacyjnych dotyczacych systemu
pracy w Szpitalu, a szczegolnie m.in., sposobu zbierania i unieszkodliwiania
odpadow, ze szczeg6lnym uwzglednieniem odpaddéw medycznych. Wedtug
przedstawionego zaswiadczenia, kierownik ww. dziatu uczestniczyta w jednodniowym
szkoleniu Nowosci w Zakazeniach Szpitalnych, ktorego jeden pétgodzinny modut
nosit nazwe: Odpady medyczne - co nowego po zmianach.

(akta kontroli str. 614-615 i 648-650)

W zakresie obowigzkow KDL brak byto zapiséw zwigzanych z odpowiedzialno$cig za
sprawowanie nadzoru nad procesem postepowania z odpadami medycznymi.
Jedenastego marca 2016 r. przeszedt on instruktarz ogdlny dotyczacy higieny
| epidemiologii szpitalnej, m.in. w zakresie metod zapobiegania zakazeniom
szpitalnym oraz organizacji pracy Zespotu ds. zakazen (wigcej w sekcji Stwierdzone
nigprawidtowosci).

(akta kontroli str. 616-618)

Jak wyjasnit m.in. KDL, nie zostat on skierowany przez Szpital na szkolenie z zakresu
uregulowan prawnych oraz praktyki dotyczacej postepowania z odpadami
medycznymi. Jego doSwiadczenie w tym obszarze wynikato z pracy, w latach 2002-
2015 w Szpitalu Zakonu Bonifratrow w Krakowie, gdzie petnit funkcje petnomocnika
ds. zarzadzania $rodowiskiem w ramach normy ISO z serii 14 000. Tamten szpital
kazdorazowo otrzymywat certyfikat Swiadczacy o przestrzeganiu norm i zasad
Srodowiskowych. W tamtych latach byt rowniez odpowiedzialny za standard
Srodowisko opieki w ramach standardéw Szpitalnych certyfikowanych przez Centrum
Monitorowania Jako$cig w Stuzbie Zdrowia. W obu tych przypadkach miat do
czynienia z zagadnieniami zwigzanymi z odpadami medycznymi. Uzyskanie
posiadanych przez niego certyfikatow, tak w zakresie ISO, jak i akredytacji, byto
zwigzane z licznymi szkoleniami wewnetrznymi jak i pracg w zespole ds. jakoSci.
(akta kontroli str. 565-666)

Do zakresu obowigzkow szczegdtowych referenta w Sekcji Zaopatrzeniowo-
Gospodarczej's nalezalty m.in.: nadzér nad firmami prowadzacymi w Szpitalu
gospodarke odpadami medycznymi i niebezpiecznymi, prowadzenie dokumentacji
odpaddw medycznych i niebezpiecznych w oparciu o karty ewidencji odpaddw, karty
przekazania odpadow oraz decyzje i pozwolenia wiasciwych organow
administracyjnych, jak réwniez koordynacja prac zwigzanych z wywozem odpadéw
komunalnych dotyczacych: dzierzawy ilosci i rodzajéw kontenerow, zgtaszania
potrzeb wywozu oraz sktadania sprawozdan, deklaracji i rozliczeh. Osoba petnigca te
funkcje legitymowata sie m.in. $wiadectwem ukonczenia studiow podyplomowych

12 Umowa zawarta z Dyrektorem z 18 listopada 2019 r.
13 Umowa zawarta z Dyrektorem z 19 grudnia 2019 .
4 Umowa zawarta z Dyrektorem z 28 maja 2019 r.

15 Zatrudniony od 1 listopada 2021 .



w zakresie jakosci i ochrony srodowiska z lipca 2004 r., certyfikatami audytora
wewnetrznego w zakresie systeméw zarzadzania jakoscig 1ISO 9001:2000 i 14 000
2 2004 r., certyfikatem uczestnictwa w szkoleniu Odpady — znowelizowana ustawa
i towarzyszace jej akty wykonawcze z 2011 r. oraz certyfikatem uczestnictwa
w szkoleniu Zarzgdzanie odpadami medycznymi z uwzglednieniem zmian m.in.
w ewidencji odpadow w BDO od 1 stycznia 2020 r. z 2 marca 2022 r.

(akta kontroli str. 619-621, 653-663 i 1004)

W zakresie obowigzkéw specjalisty ds. zaopatrzenia'®, w trzech sposrod 32 punktow
zakresu czynnosci, uwzsgledniono prowadzenie gospodarki odpadami medycznymi
i niebezpiecznymi, przekazywanie ich do firm specjalistycznych w celu
unieszkodliwiania oraz prowadzenie dokumentacji odpadéw medycznych
i niebezpiecznych zgodnie z wymogami prawa. Osoba petnigca te funkcje posiadata
certyfikat uczestnictwa w szkoleniu Zarzadzanie odpadami medycznymi
z uwzglednieniem zmian m.in. w ewidencji odpadow w BDO od 1 stycznia 2020 r.

(akta kontroli str. 622-623 i 651-652)

W opracowanych przez KDE Programach instruktarzu wstepnego z zakresu
profilaktyki zakazen szpitalnych dla nowoprzyjetych pracownikéw 27 wrzesnia 2017
r.i15 kwietnia 2019 r., tematyka zwigzana z postepowaniem z odpadami medycznymi
w Szpitalu stanowita jeden z dziewigciu podpunktéw, sposrod trzech punktow
szkolenia, ktorego taczny czas trwania ustalono na jedng godzine.

(akta kontroli str. 642-643)

Wedtug § 11 ust. 6 zatgcznika do Regulaminu okreslajacego zadania komérek
organizacyjnych Szpitala, do zadan Zespotu Petnomocnikéw Dyrektora ds. Systemu
Zarzadzania Jako$cig'” nalezy doskonalenie kompetencji kierownikéw komérek
organizacyjnych w zakresie zarzadzania jako$cia,. Natomiast zgodnie z ust. 7 ww.
paragrafu, do zadan ww. Zespotu nalezato réwniez planowanie, wykonywanie oraz
nadzorowanie realizacji audytow wewnetrznych proceséw systemu zarzadzania
jako$cig i komunikowanie wynikow dyrekcji Szpitala.

(akta kontroli str. 445-576)

Jak wyjasnita Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscig'8, nie analizowata ona potrzeb
szkoleniowych w zakresie postepowania z odpadami dla kadry kierowniczej
oddziatow/komorek Szpitala, Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych i Antybiotykoterapii
oraz KDL, gdyz potrzeby szkoleniowe identyfikujg bezposredni przetozeni, dla
swojego dziatu/pionu oraz osoby odpowiedzialne w Szpitalu za poszczegoine
obszary. Wyniki potrzeb szkoleniowych wpisywane sg do rocznego planu szkolen na
dany rok, a nastepnie przekazywane sg do dziatu kadr.

Ponadto, w sprawie planowania i przeprowadzania audytow w zakresie tematyki
odpaddéw medycznych, w szczegdinosci zgodnosci obowigzujacej Procedury,
opracowanej w ramach przyjetego w Szpitalu Systemu Zarzadzania Jakoscig ISO
9001-2015, z wydanymi przez Prezydenta zezwoleniami na wytwarzanie odpadow
medycznych oraz sposobem postepowania przez Szpital z tymi odpadami,
Petnomocnik ds. Zarzadzania JakoScig wyjasnita m.in., Zze audyty wewnetrzne
wykonywane sg zgodnie z procedurg Audyt Wewnetrzny. Audyt wewnetrzny
prowadzony jest w oparciu o program zawierajacy m.in. liste pytan kontrolnych. Lista

16 Podlegtego, poprzez kierownika Sekcji Zaopatrzeniowo-Gospodarczej, Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomiczno-
Administracyjnych.
7 Dalej: Zespot ds. Zarzadzania Jako$cig.
18 Celem pobrania wyjasnien byto ustalenie, czy Szpital w ramach kontroli wewnetrznej uwzgledniat tematyke
zwigzang z zakaznymi odpadami medycznymi.
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ta uwzglednia rowniez tematyke segregacji odpaddw (pkt 32 listy pytan kontrolnych).
W 2019 r. badano, czy pojemniki na odpady sq prawidtowo opisane (m.in. kod rodzaju
odpaddw, nazwa jednostki medycznej, data otwarcia i zamkniecia). W 2019 r. audyt
wewnetrzny w zakresie segregacji odpadéw wykonany byt w dwéch oddziatach:
Chorob Wewnetrznych oraz Neurologii z pododdziatem, podczas ktérych nie
stwierdzono nieprawidtowosci w zakresie gospodarki odpadami medycznymi.

W 2020 r. przeprowadzono analogiczny audyt w trzech oddziatach: Chirurgii Dzieci,
Urologicznym i Dermatologicznym.  Nieprawidtowo$ci  stwierdzono w zakresie
segregacji odpadéw w oddziale Dermatologii i polegaty one na nieprawidtowe;
segregacji odpaddw, tj. wyrzucanie odpaddéw niezakaznych do worka koloru
czerwonego (mieszanie odpaddw niezakaznych z zakaznymi). Opisano to w raporcie
z audytu wewnetrznego z dnia 20 sierpnia 2020 r. Raport ten, zgodnie z przyjetgq
procedura, przekazano drogg elektroniczng 27 pazdziernika 2020 r. lekarzowi
kierujgcemu ww. oddziatem, pielegniarce oddziatowej i Dyrektorowi — 28
pazdziernika, takze drogg elekironiczng. Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa
zapoznana z wynikami audytéw bezposrednio po ich zakorczeniu oraz oficjalnie
mailami z 18 i 19 pazdziernika 2020 .

W 2021 r. audyty wewnetrzne przeprowadzono w oddziatach: Chirurgii Ogélnej,
Ginekologiczno-Pofozniczym wraz z poradnia, Okulistycznym, Poradni Urologiczne;
iw Dziale Diagnostyki Obrazowej. Audyty te nie wykazaty nieprawidtowosci
W obszarze zwigzanym z odpadami medycznymi.

(akta kontroli str. 1005-1006)

2. Celem Procedury bylo wprowadzenie racjonalnych zasad postepowania
z odpadami medycznymi, z uwzglednieniem bezpieczenstwa epidemiologicznego
i wymogow ochrony $rodowiska. Ws$rdd wymienionych w Procedurze typow
zakaznych odpadéw medycznych uwzgledniono odpady o kodach 18 01 02*19, 18 01
03*20 {18 01 82*. Procedura dotyczyta wszystkich komorek Szpitala. Odpowiedzialni
za prawidtowg segregacje igromadzenie odpadéw w chwili ich powstania byli
wszyscy pracownicy Szpitala, jak rowniez pracownicy $wiadczacy ustugi zewnetrzne.
W szczegdInosci, pracownicy firmy utrzymania czystosci odpowiadali za: usuwanie
odpadow z miejsca ich powstania do przejSciowych punktow zbiorczych
(pomieszczenia/miejsca na odpady) zgodnie z klasyfikacjq odpaddéw, prawidtowe
oznakowanie pojemnikéw, workéw na odpady, transport odpadéw z oddziatow
szpitalnych do miejsc magazynowania/odbioru, utrzymanie w naleznej czystoSci
(mycie/dezynfekcja) pojemnikéw na odpady, pomieszczen i Srodkdéw transportu.
Pracownikow oddziatbw/komérek medycznych, zobowigzano do opisywania
pojemnikéw twardosciennych na swoich stanowiskach pracy. Procedura nie
wyznaczata jednej osoby odpowiedzialnej za nadzor nad jej realizacja.

(akta kontroli str. 4-10)

Celem Procedury Segregaciji byto wprowadzenie restrykcyjnych zasad postepowania
z odpadami medycznymi, ze szczeg6lnym uwzglednieniem segregacji w miejscu
wytwarzania, selektywnego odbioru do miejsc magazynowania oraz bezpieczenstwo
epidemiologiczne z uwzglednieniem wymogdw ochrony Srodowiska, w zwigzku
z realng mozliwoscig eskalacji pandemii oraz wzrostu ilosci wytwarzanych odpadéw,
a co za tym idzie, wyczerpaniem mozliwosci unieszkodliwiania i magazynowania
odpaddéw medycznych w wojewddztwie matopolskim. Zakres odpowiedzialnosci za

19 Czesci ciata i organy oraz pojemniki na krew i konserwanty stuzace do jej przechowywania.

2 Inne odpady, ktére zawierajg zywe drobnoustroje chorobotwdrcze lub ich toksyny oraz inne formy zdolne do
przeniesienia materiatu genetycznego, o ktérych wiadomo lub co do ktérych istniejq wiarygodne podstawy do
sqdzenia, ze wywotujg choroby u ludzi i zwierzat (np. zainfekowane pielucho majtki, podpaski, podkiady),
z wytaczeniem 18 01 80 18 01 82.
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realizacje Procedury Segregacji okre$lono podobnie jak w P.EPI.28. Procedura ta
réwniez nie wskazywata jednej osoby odpowiedzialnej za nadzér nad jej realizacja.

(akta kontroli str. 629-632)

Celem wprowadzenia Zasad profilaktyki zakazenn SARS-CoV-2 byto zapobieganie
rozprzestrzenianiu si¢ i minimalizacja ryzyka zakazen koronawirusem oraz
zapewnienie bezpieczenstwa personelowi majgcemu kontakt z pacjentem
zakazonym  koronawirusem SARS-CoV-2. Postanowienia tego dokumentu
nakazywaty traktowanie odpadoéw medycznych wytworzonymi w zwigzku z SARS-
CoV-2 jako zakaznych i postepowanie z nimi wg Procedury P.EPI.28.

(akta kontroli str. 633-641)

Pracownicy Szpitala oraz osoby zwigzane z usuwaniem odpadéw medycznych z jego
terenu byli systematycznie zaznajamiani z Procedura. Przyktadowo:

e 27 kwietnia 2018 r., {j. w dniu zatwierdzenia Procedury, Dziat Epidemiologii
rozestat do m.in. kierujgcych oddziatami i poradniami Szpitala, w tym do Lekarzy
Kierujacych oddziatami o charakterze zakaznym, wykaz 31 wdrozonych procedur
epidemiologicznych, takze P.EPI.28.

e Oswiadczenie o zapoznaniu sie z trescig Procedury podpisywali m.in. pracownicy
Oddziatu Obserwacyjno-Zakaznego, Oddziatu Chorob Infekcyjnych i Pediatrii,
Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Oddziatu Choréb
Wewnetrznych.

e 11 marca 2021 r. odbyto sie szkolenie z zakresu postepowania z odpadami
medycznymi oraz procedur w profilaktyce zakazen, w ktdrym uczestniczyty m.in.
osoby transportujgce odpady, wybrani pracownicy niemedyczni oddziatu
Obserwacyjno-Zakaznego i Dermatologicznego oraz kapelan.

e 18 marca 2020 r. na spotkaniu Pielegniarki Epidemiologicznej z Kierownikiem
Obiektu firmy $wiadczacej ustuge utrzymania czysto$ci w Szpitalu2! ustalono,
ze odpady medyczne z Oddziatéw Zakaznego Dorostych, Choréb Infekcyjnych
i Pediatrii, SOR oraz Anestezji i Intensywnej Terapii, traktowane beda jako odpady
medyczne wysoko zakazne, wobec czego sformutowano zalecenia dla
pracownikdw firmy utrzymania czysto$ci, w tym w zakresie ich przeszkolenia.

e Szpital dysponowat listami pracownikéw firmy $wiadczacej ustuge utrzymania
czysto$ci, ktdre przeszly przeszkolenie z zakresu postepowania z odpadami
medycznymi, ich segregacjq oraz selektywnym zbieraniem.

o W trakcie przeprowadzanych przez KDE kontroli?2 dotyczacych przestrzegania
obowigzujacych na terenie Szpitala procedur, weryfikacji poddawane byto
postepowanie z odpadami medycznymi, m.in. pod katem przestrzegania
Procedury. W kontrolach tych nie stwierdzono nieprawidtowo$ci w przedmiotowym
zakresie.

e 19 marca 2021 r. na spotkaniu KDE z Kierownikiem Obiektu i KDL, oméwiono m.in.
segregacjae odpaddw medycznych —w kontekscie mozliwosci eskalacji pandemii,
wskazujac na konieczno$¢ przestrzegania Procedury.

o 22 listopada 2021 r. na spotkaniu KDE z udziatem Pielegniarki Epidemiologiczne;
oraz Kierownika Obiektu, oméwiono postepowanie z odpadami medycznymi pod

21 Dalej: Kierownik Obiektu.

22 Przyktadowo: kontrole na Oddziale Noworodkéw w okresie od 10 do 28 stycznia 2020 r. i 23 marca 2021,
Oddziale Chordb Infekcyjnych i Pediatrii z 18 lutego 2020 r., Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii od 18
do 21 sierpnia 2020 r.
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katem wymogow Procedury, ze szczegdlnym uwzglednieniem odpadow wysoce
zakaznych.

o \Wtematyce szkolenia wstepnego dla nowoprzyjetych pracownikdéw uwzgledniono
omowienie zasad Procedury.

e W ramach szkolen przypominajacych?3 pracownikom procedury profilaktyki
zakazen, Szpital podejmowat zagadnienia zwigzane z postgpowaniem
z odpadami medycznymi, zwracajac uwage dostepnos¢ procedur w Intranecie.

(akta kontroli str. 225-267 i 577-578)

3. Decyzjg Prezydenta Miasta Krakowa z 22 czerwca 2012 r.24, Szpital otrzymat
pozwolenie na wytwarzanie m.in. odpaddéw o kodzie 18 01 02* oraz 18 01 03* w ilo$ci
odpowiednio 4 Mg i 130 Mg, do 22 czerwca 2022 r. Decyzje te zmieniono decyzjq
z 27 kwietnia 2016 r.25, podwyzszajac roczny limit odpadow o kodzie 18 01 03* do
170 Mg. Decyzje te nie okreslaty limitdw odpadéw o kodach 18 01 82* i 18 01 04.
Wydane decyzje nie uwzgledniaty odpadéw medycznych o kodach 18 01 82* (wiecej
w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 10-15 i 224)

Szpital, pismem SZG/2/2019 z 22 lutego 2019 r. wystapit o zmiane decyzji WS-
06.6221.7.2016.MK z 27 kwietnia 2016 r., tj. o podwyzszenie rocznego limitu
odpadoéw o kodzie 18 01 03* z wielkosci 170 do 200 MG.

(akta kontroli str. 16)

W odpowiedzi na ww. pismo, Prezydent Miasta Krakowa przestat 20 marca 2019 r.
odpowiedz znak WS-06.6221.7.2019.MK informujaca, ze w zwigzku ze zmiang
przepisow ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. Prawo ochrony $rodowiska oraz uod
[dane promulgacyjne zgodne z datg pisma — przypis kontrolera], wniosek o zmiane
decyzji WS-06.6221.7.2016.MK z 27 kwietnia 2016 r., winien spetnia¢c wymagania
obecnie obowigzujacych przepiséw ww. ustaw, w zwigzku z czym wezwat Szpital do
jego uzupetnienia m.in. poprzez:

o przedtozenie dowodu wpfaty optaty skarbowej w wysokosci 1 005,5 zt w terminie
7 dni od daty otrzymania pisma w tej sprawie,

e przedstawienie uzasadnienia dla  wnioskowanego zwigkszenia ilosci
wytwarzanych odpadow o kodzie 18 01 03*.

e Zatgczenie do akt sprawy operatu przeciwpozarowego spetniajgcego wymagania
okre$lone w art. 42 ust. 4b pkt 1 uod oraz w przepisach wydanych na podstawie
art. 43 ust. 8 tej ustawy, wykonanego przez witasciwego rzeczoznawce.

e Zafaczenie postanowienia Komendanta Miejskiego Panstwowej Strazy Pozarnej
w Krakowie, o ktérym mowa w art. 42 ust. 4c uod, stanowigcego uzgodnienie
operatu przeciwpozarowego.

e Zalgczenie zadwiadczenia o niekaralno$ci prowadzacego instalacje za
przestepstwa przeciwko srodowisku —na podstawie art. 184 ust. 4 pkt 7 w zwigzku
z art. 186 ust. 1 pkt 9 ustawy Prawo ochrony $rodowiska.

(akta kontroli str. 17-29)

Dyrektor wyjasnit m.in., ze Szpital nie wnosit wczesniej o uwzglednienie odpadow
o0 kodzie 18 01 82* w decyzji z 22.06.2012 roku jak réwniez w decyzji z 16.04.2016

23 Na przyktadzie szkolen oddziatowych z 26 sierpnia i 2 grudnia 2021 r.

2 Znak WS-06.6221.1.32.2012 MK.

25 Znak WS-06.6221.7.2016.MK na wniosek Szpitala z 15 marca 2016 r.
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roku. W szpitalu przyjeta byta zasada ze odpady pokonsumpcyjne sg odbierane przez
firme $wiadczacq ustuge zywienia (do 18.11.2020 roku), od tego czasu umowe na
odbiér odpaddéw pokonsumpcyjnych posiada Szpital. Odpady pokonsumpcyjne
0 kodzie 18 01 82* wystepowaly przez caty ten okres w bardzo znikomej ilosci i byty
klasyfikowane do odpadéw o kodzie 18 01 03* tzn. pakowane w czerwone worki
i przeznaczone do termicznej utylizacji.
Szpital nie wystepowat o wydanie zezwolenia na wytwarzanie odpadéw o kodzie
1801 82% gdyz magazyn odpaddw niebezpiecznych nie spetniat przepisow
przeciwpozarowych i nie mogt uzyskac pozytywnej opinii zarowno Panstwowej Strazy
Pozarnej, jak i rzeczoznawcy p-pozarowego wykonujacego operat przeciwpozarowy.
Koszt adaptacji pomieszczen w celu spetnienia wymagan byt razaco wysoki
w stosunku do zamierzonego efektu. W 2016 roku Szpital rozpoczat dziatania
remontowe i w ramach prac projektowych zostato zaplanowane wybudowanie
pomieszczenia na odpady o odpowiedniej wielkosci, spetniajagcego wymagania p-
pozarowe, wymagania prawne w tym zakresie oraz dogodne usytuowane zaréwno
pod wzgledem transportu wewnetrznego odpadéw jak i transportu zewnetrznego.
Budowa nowych pomieszczen zostata ukoriczona w 2021 roku, a oddanie do
uzytkowania 2 lutego 2021 roku (wiecej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).
(akta kontroli str. 579-584)

Wedtug Sprawozdania o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu odpadami za
2019 r., Szpital wytworzyt m.in. 2,17 Mg odpadéw o kodzie 18 01 02* i 187,51 Mg
odpaddw o kodzie 18 01 03*. (wiecej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 842-848)

Wedtug Sprawozdania o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu odpadami za
2020 r., Szpital wytworzyt m.in. 2,45 Mg odpaddw o kodzie 18 01 02* i 200,392 Mg
odpaddw o kodzie 18 01 03*. (wiecej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 879-882)

Wedtug Sprawozdania o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu odpadami za
2021 r., Szpital wytworzyt m.in. 2,518 Mg odpadow o kodzie 18 01 02* i 238,344 Mg
odpaddw o kodzie 18 01 03*. (wiecej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 930-933)

Procedura, Procedura Segregacji oraz Zasady profilaktyki zakazen SARS-CoV-2 nie
staty w sprzecznosSci z wydanymi przez Prezydenta decyzjami. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze ww. dokumenty uwzgledniaty wytwarzanie przez Szpital odpadow
o0 kodzie 18 01 82* podczas gdy decyzje Prezydenta, w zakresie niebezpiecznych
odpaddw medycznych, dotyczyty tylko odpadéw o kodach 18 01 02*i 18 01 03, gdyz
Szpital nie wnioskowat 0 wydanie pozwolenia na wytwarzanie odpadow o kodzie 18
01 82*.

(akta kontroli str. 4-14, 582-584 i 629-641)
Szpital posiadat wpis do rejestru BDO2.

% Dalej: https://rejestr-bdo.mos.gov.pl/Application/Preview/Edit/404e49aa-50eb-460e-bcaf-2c3eada24are
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4. Ogolna ilos¢ wytworzonych przez Szpital odpadow w poszczegdinych latach
objetych kontrolg wynosita:

e w2019r. -731,84 Mg w tym 189,8 Mg (25,93%) odpaddéw medycznych, 539,66
Mg (73,74%) odpaddw komunalnych?” i 2,38 Mg (0,3%) innych odpadéw,

e w 2020 r. — 936,586 Mg w tym 202,962 Mg (21,67%) odpaddéw medycznych,
731,1,66 Mg (78%) odpadow komunalnych i 2,52 Mg (0,4%) innych odpaddw,

o w2021r.-972,734 Mg w tym 240,982 Mg (24,78%) odpaddw medycznych, 727 4
Mg (74,8%) odpaddéw komunalnych i 4,35 Mg (0,44%) innych odpadéw,

o |kw.2022r.-306,434 Mg, z czego odpady medyczne o masie 59,5 Mg stanowity
19,4% a odpady komunalne o masie 246,92 Mg — 80,6%

(akta kontroli str. 1072 i 1088)

Udziat zakaznych odpadow medycznych w catkowitej masie odpaddéw medycznych
wytwarzanych w latach 2019-2021 i w | kw. 2022 r., przekraczat 99,93%.

Zgodnie z informacjq Szpitala nie bylo mozliwosci wydzielenia odpadéw
wytwarzanych w zwigzku z leczeniem pacjentow zakazonych koronawirusem SARS-
CoV-2. Sposdb postepowania z takimi odpadami odpowiadat odpadom 18 01 03*.

(akta kontroli str. 984-985)

Analiza ilosci wytworzonych przez Szpital odpadow o kodzie 18 01 03* w miesigcach:
styczen, luty, marzec i kwiecien 2019 r., maj, czerwiec, lipiec, sierpien 2020 r.,
wrzesien, pazdziernik, listopad, grudzien 2021 r. oraz styczen i luty 2022 r.28, wg kart
przekazania odpadow wykazata, ze byly one zgodne z KEO, dla badanych miesiecy.

(akta kontroli str. 667-672 i 841-983)

Zakazne odpady medyczne wytworzone przez Szpital przekazywane byly do
instalacji, znajdujacej sie w Krakowie?®. W umowach zawieranych ze Szpitalem na
transport i unieszkodliwianie odpadéw medycznych podmiot ten o$wiadczat m.in., ze
jest uprawniony do prowadzenia dziatalnosci w zakresie odbioru, transportu
I unieszkodliwiania odpadéw zgodnie z powszechnie obowigzujacymi przepisami
prawa oraz ze dysponuje zezwoleniem na prowadzenie dziatalnoSci w zakresie
unieszkodliwiania i transportu odpadow niebezpiecznych, wydanym w drodze decyzji
przez wiasciwe organy, z uwzglednieniem uregulowan zawartych w uod.

Do wrze$nia 2019 r. Szpital posiadat dokumenty potwierdzajace unieszkodliwienie
przekazanych odpadéw medycznych.

(akta kontroli str. 86-88, 150-155, 986-997)

Artykut 27 ust. 5 uod stanowi, ze wytwérca zakaznych odpadow medycznych lub
zakaznych odpadow weterynaryjnych jest zwolniony z odpowiedzialnosci za zbieranie
lub przetwarzanie tych odpaddw, z chwilg dokonania unieszkodliwienia tych odpaddéw
przez nastepnego posiadacza odpaddw przez termiczne przeksztatcenie zakaznych
odpaddw medycznych lub zakaznych odpaddw weterynaryjnych w spalarni odpadow
niebezpiecznych.

27 Wedhug przelicznika 1m3=250 kg.
28} gcznie zbadano ewidencje 244,474 Mg odpadéw, w tym: za 2019 r. - 59,936 Mg, 2020 r. - 65,203 Mg, 2021 .
-81,132mg i 2022r. - 38,203 Mg.
29 Fragment wystapienia pokontrolnego usunigty na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r.
o dostepie do informaciji publicznej (Dz. U. z 2022 r. poz. 902).
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Specjalista ds. zaopatrzenia wyjasnita, ze Szpital po wrze$niu 2019 r. nie posiadat
wiedzy na temat unieszkodliwienia przekazanych sp6tce®0 niebezpiecznych odpaddw
medycznych, gdyz po zmianie ustawy o odpadach z wrze$nia 2019 r., uchylony zostat
art. 95 ust. 4, ktory naktadat na podmiot odpowiedzialny za unieszkodliwienie
odpaddw, obowigzek informowania ich wytwércy o tym fakcie. Potwierdzat to
zatgcznik do faktury VAT nr 27641/19/FSVB z 31 sierpnia 2019 r., podpisany przez
prokurenta spotki®!, informujacy o ustaniu obowigzku informowania Szpitala przez te
spotke o fakcie unieszkodliwienia przekazanych przez niego odpadéw. Kopie tego
dokumentu zatgczono do ztozonych wyjasnien.

(akta kontroli str. 1100-1101)

5. W wyniku ogledzin pomieszczenia chtodni do wstepnego magazynowania
w Szpitalu niebezpiecznych odpadéw medycznych, przeprowadzonych w dniach 19
i 21 kwietnia 2022 r. stwierdzono, ze miato ono powierzchnie 42,79 m2 i byto
Zlokalizowane w przyziemiu. Wejscie do chtodni poprowadzone byto pochylnig dla
wozkéw od strony zewnetrznej budynku, na koricu ktdrej znajdowat sie fragment
instalacji odprowadzajacej ciepto z pomieszczenia. Wejscie do chtodni poprzedzata
Sluza (pomieszczenie o pow. okoto 8,29 m2), wyposazona m.in. w umywalke, Srodki
do mycia rak, srodki odkazajace, reczniki papierowe oraz krany do utrzymania
czysto$ci pomieszczenia z zimng i cieptg woda, na poditodze potozone byty ptytki
ceramiczne oraz kratka sciekowa. Ponadto do pomieszczenia tego, za czeSciowym
przepierzeniem, przylegato pomieszczenie postojowe dla wozkow, o powierzchni ok.
15,57 m2, w ktorym zainstalowany byt sterownik obstugujacy chtodnie. Na drzwiach
wejsciowych do przedmiotowego pomieszczenia byt napis na czerwonym tle
,Magazyn odpadéw medycznych 18 01 01, 18 01 02* i 18 01 03”. Stan sanitarny
przedsionka oraz pomieszczenia postojowego dla wozkdw nie wzbudzit zastrzezen.
W pomieszczeniu chtodni, do ktérego z przedsionka prowadzity zamykane drzwi,
znajdowaty sie pojemniki plastikowe, w ktorych byty umieszczone czerwone foliowe
worki z zakaznymi odpadami medycznymi. Na workach naklejone byly etykiety
informujace, ze znajdujg sie w nich zakazne odpady medyczne. Na widoczne;
etykiecie jednego worka podany byla m.in.: kod odpadu medycznego, nazwa
Szpitala, jego regon, nr ksiegi rejestrowej wytworcy odpaddw, organ rejestrujacy oraz
data zamkniecia. Brak byto informacji o dacie i godzinie otwarcia worka oraz
0 godzinie zamkniecia. Nad jednym z pojemnikéw zawieszona zostata informacja,
ze przeznaczony jest on na odpady o kodzie 18 01 02*. W pomieszczeniu chtodni
zainstalowane byty antybakteryjne lamy ultrafioletowe. Termometr w pomieszczeniu
chtodni w momencie ogledzin wskazywat temperature 170C. Stan sanitarny
pomieszczenia chtodni nie wzbudzit zastrzezen. W toku ogledzin transportowane byty
zakazne odpady medyczne. Kontener zawierajacy odpady w trakcie transportu
zakryty byt pokrywa. Po otwarciu pokrywy pojemnika widoczne byly odpady
w czerwonych, prawidlowo oznakowanych workach. Wiecej w sekcji Stwierdzone
nigprawidfowo$ci.

(akta kontroli str. 1073-1082)

Zgodnie z § 8 ust 1-3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie odpadow
medycznych, wstepne magazynowanie odpadéw medycznych o kodzie 18 01 02*
odbywa sie tylko w temperaturze do 10°C.

30 Fragment wystapienia pokontrolnego usunigty na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r.
o dostepie do informaciji publicznej (Dz. U. z 2022 r. poz. 902).

31 Fragment wystgpienia pokontrolnego usuniety na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2022 r. poz. 902).
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Dyrektor wyjasnit, ze odpady medyczne o kodzie 18 01 02* sg w Szpitalu
przechowywane w przeznaczonych do tego celu chtodziarkach, znajdujacych sie
w trakcie porodowym oraz w wydzielonym, zamknigtym pomieszczeniu w tunelu
szpitala. Temperatura przechowywania wynosi do 10°C, a czas ich przechowywania
nie przekracza 72 godz. W magazynie odpadéw medycznych (wstepne
magazynowanie) znajduje sie pojemnik oznakowany kodem 18 01 02* do
umieszczenia w nim wytgcznie odpadow o tym kodzie, przyniesionych z chtodziarek,
po uzgodnieniu telefonicznym z pracownikiem firmy Eko ABC f{j. odbierajagcym
odpady, bezposrednio (15 min.) przed ich odbiorem.

(akta kontroli str. 1091-1092)

W wyniku przeprowadzonych 13 maja 2022 r. ogledzin jednego z dwdch
wymienionych ~w  wyjadnieniach  Dyrektora pomieszczen do wstepnego
magazynowania w Szpitalu odpaddw o kodzie 18 01 02* stwierdzono, Ze znajdowato
sie ono w jego podziemiach, bylo zamykane na klucz i nie posiadato oznaczen od
strony wejscia (korytarza). Odpady o kodzie 1801 02* byly przechowywane
w oznakowanej izamykanej na klucz zamrazarce. Pomieszczenie w ktorym
znajdowata sie zamrazarka byto wyposazone m.in. w umywalke, srodki do mycia rak,
srodki odkazajgce, reczniki papierowe oraz krany do utrzymania czystosci
pomieszczenia z zimng i ciepta wodg. Podtoga pomieszczenia byta zmywalna.
Ponadto na Scianie pomieszczenia umieszczona byta karta do monitorowania
temperatury wewnatrz zamrazarki. Z zapiséw na karcie wynikato, ze utrzymywana
wewnatrz zamrazarki temperatura byta stale zblizona do -14°C. Wiecej w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 1084-1086)

Z kart przekazania odpadéw o kodzie 18 01 02* wynika, ze pomiedzy godzing 5.27
dnia 18 kwietnia 2022 r., a godzing 3.24 dnia 20 kwietnia 2022 r., tj. w przedziale
czasowym w ktorym wykonane zostaly pierwsze ogledziny pomieszczenia do
wstepnego magazynowania niebezpiecznych odpadéw medycznych, Szpital
wytworzyt 14 kg odpaddw o ww. kodzie.

(akta kontroli str. 1007-1016)

Wedtug fotografii sposobu gromadzenia odpadéw z zywienia pacjentéw oddziatu
Obserwacyjno-Zakaznego Szpitala, wykonanych przez pracownika iprzestanych
kontrolerowi 16 lutego 2022 r., odpady te znajdowaty sie w zamknietym worku koloru
czerwonego, oznakowanym datg 16.02.22, i tre$cig: Oapady konsumpcyjne, 180-103,
obserwcyjno zakazny. Wiecej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 585-588)

Uzytkowane przez Szpital pomieszczenia do wstepnego magazynowania odpadow
niebezpiecznych zostaty dopuszczone do uzytkowania decyzjg Powiatowego
Inspektora Nadzoru Budowlanego znak ROIK 11.5121.16.2021.DWI1 z 2 lutego 2021 r.

(akta kontroli str. 998-1003)

Dyrektor wyjasnit, ze do ww. daty, pomieszczenie do wstepnego magazynowania
odpaddw niebezpiecznych byto bezposrednio zwigzane z pawilonem F1 przed
rozbudowa. W trakcie trwania rozbudowy pawilonu, miejsce wstepnego
magazynowania odpaddw znajdowato sie w specjalnie do tego celu przystosowanych
kontenerach. Zaréwno pomieszczenia, jak i kontenery tymczasowe bylty
zabezpieczone w odpowiedniq temperature przez urzadzenia chtodnicze.
Powierzchnie $cian i podtdg byly wykonane z materiatdw tatwo zmywalnych,
a w pomieszczeniach znajdowata si¢ umywalka.
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(akta kontroli str. 838 i 840)

W sprawie sposobu informowania pacjentow Szpitala o regutach postepowania
z odpadami Dyrektor wyjasnit, ze w oddziatach/poradniach, na tablicy informacyjnej
lub w innym widocznym miejscu, zamieszczona byta ulotka informacyjna o tresci:
Informacja dla pacjenta (segregacja odpaddw). W przypadku rezimu sanitarnego,
wszystkie odpady traktowane sg jako odpady medyczne zakazne (worek czerwony).

(akta kontroli str. 1091-1092)

6. W specyfikacji istotnych warunkéw zamdwienia (SIWZ) prowadzonego przez
Szpital w trybie przetargu nieograniczonego3? z 30 stycznia 2018 r. znak ZP 3/2018
na Swiadczenie ustug w zakresie transportu i unieszkodliwiania odpadéw
medycznych wraz z udostepnieniem konteneréw, jako sposéb gospodarowania
odpadami, wskazano ich odbior z terenu Szpitala trzy razy w tygodniu3?, transport do
zaktadu unieszkodliwiajgcego oraz ich unieszkodliwienie zgodnie z uod.
W warunkach uczestnictwa podmiotéw ubiegajacych sie o udziat w postepowaniu
wymieniono m.in. posiadanie zezwolenia na prowadzenie dziatalno$ci w zakresie
transportu i unieszkodliwiania odpadéw medycznych, wydanego w drodze decyzji,
ubezpieczenie od odpowiedzialno$ci cywilnej w zakresie prowadzenia dziatalno$ci
zwigzanej z przedmiotem zamowienia na sume gwarancyjng minimum 450 tys. zt
przez caly okres obowigzywania umowy oraz wykazanie sie co najmniej dwoma
ustugami w zakresie transportu iunieszkodliwiania odpadow medycznych,
Swiadczonymi przez okres co najmniej jednego roku, o wartosci nie mniejszej niz 350
tys. zt brutto kazda, oraz zatgczenie dowodow, ze zostaty one wykonane nalezycie.
SIWZ okre$lata takze typy i szacowane masy wytwarzanych miesigecznie odpadow
medycznych, w tym m.in. 18 01 02* - 0,240 Mg miesiecznie (2,88 MG/rok — przyp.
kontrolera) oraz 18 01 03* - 13,82 Mg miesigcznie (165,84 Mg/rok — przyp. kontrolera),
tj. zgodnie z limitami okre$lonymi w decyzjach Prezydenta z 22 czerwca 2012 r. i 27
kwietnia 2016 r. SIWZ nie obejmowata odpadéw o kodzie 18 01 82*

(akta kontroli str. 43-85)

Umowa z wytonionym w drodze tego postepowania podmiotem34, zostata podpisana
przez Szpital 1 marca 2018 r., a jej przedmiotem byto Swiadczenie przez wykonawce
kompleksowej ustugi polegajacej na transporcie i unieszkodliwianiu odpaddw
medycznych wraz z udostepnianiem kontenerow o poj. 1.1 m3 kazdy, w liczbie o$miu
sztuk. Termin realizacji zaméwienia ustalono na 36 miesiecy od dnia podpisania
umowy. Cene za wywiezienie i unieszkodliwienie 1 kg odpaddw okreslono na 1,7 zt
brutto. Wykonawca os$wiadczyt, ze dysponuje zezwoleniem na prowadzenie
dziatalno$ci w zakresie unieszkodliwiania i transportu odpadéw niebezpiecznych
iinnych niz niebezpieczne, wydanym w drodze decyzji przez wiasciwe ograny
z uwzglednieniem uregulowan zawartych w uod. W wykazie odpadow szpitalnych
podlegajacych unieszkodliwieniu, stanowigcym zatgcznik nr 5 do umowy,
wyszczegoiniono m.in. odpady o kodach 18 01 02* i 18 01 03*, nie uwzgledniono
natomiast grupy odpaddéw o kodzie 18 01 82*. Umowa nie ustanawiata limitu
wagowego odbieranych przez wykonawce odpadow medycznych.

(akta kontroli str. 43-95)

32 Na podstawie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych [dane promulgacyjne wg daty
ogtoszenia — przyp. kontroleral).

33 W poniedziatki, $rody i piatki oraz na kazde telefoniczne wezwanie zamawiajacego.

3 Instalacja do unieszkodliwiania niebezpiecznych odpadéw medycznych nalezaca do tego podmiotu byta
umiejscowiona w odlegtosci ok. 6 km od Szpitala. Do postepowania przystapito dwdch oferentow.
Fragment wystapienia pokontrolnego usuniety na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
o dostepie do informaciji publicznej (Dz. U. z 2022 r. poz. 902).

13



W SIWZ z 11 grudnia 2020 r. znak ZP/27/2020, do kolejnego przetargu
nieograniczonego3 ogtoszonego przez Szpital na $wiadczenie ustug w zakresie
transportu i unieszkodliwiania odpadow medycznych wraz z udostepnianiem
kontenerow, sposdb gospodarowania odpadami okreslono w sposéb podobny jak
w SIWZ 30 stycznia 2018 r. W warunkach uczestnictwa podmiotéw ubiegajacych sie
0 udziat w postepowaniu wymieniono m.in. posiadanie aktualnego zezwolenia na
prowadzenie dziatalnosci w zakresie objetym przedmiotem zamoéwienia oraz
wykazanie sie co najmniej dwoma ustugami, tj. ustugi transportu i unieszkodliwiania
odpadow medycznych, Swiadczonych przez okres co najmniej jednego roku
o wartosci nie mniejszej niz 400 tys. zt brutto kazda. SIWZ okre$lata takze typy
| szacowane masy wytwarzanych miesiecznie odpadéw medycznych, w tym m.in. 18
01 02* - 0,240 Mg miesiecznie (2,88 MG/rok — przyp. kontrolera) — zgodnie z limitem
okreslonym w decyzji Prezydenta z 22 czerwca 2012 r. oraz 18 01 03* - 17,240 Mg
miesiecznie (206,88 Mglrok — przyp. kontrolera), tj. szacunkowo o 36,88 Mg powyze;
limitu okreslonego w decyzji Prezydenta z 27 kwietnia 2016 r. SIWZ nie obejmowata
odpadéw o kodzie 18 01 82*.

(akta kontroli str. 86-149)

Umowa z wytonionym w drodze tego postepowania podmiotem3®, zostata podpisana
przez Szpital 26 lutego 2021 ., a jej przedmiotem byto Swiadczenie przez wykonawce
kompleksowej ustugi polegajacej na transporcie i unieszkodliwianiu odpaddw
medycznych wraz z udostepnianiem 10 kontenerow. Termin realizacji zamdwienia
ustalono od 2 marca 2021 r. do 2 marca 2022 r.37. Cene za wywiezienie i
unieszkodliwienie 1 kg odpaddw wynosita na 6,99 zt brutto. Wykonawca o$wiadczyt,
Zze dysponuje zezwoleniem na prowadzenie dziatalnosci w  zakresie
unieszkodliwiania i transportu odpadow niebezpiecznych i innych niz niebezpieczne,
wydanym w drodze decyzji przez wtasciwe ograny z uwzglednieniem uregulowan
zawartych w uod. W wykazie odpadow szpitalnych objetych ustugg wyszczegdlniono
m.in. grupe 18 01 02* i 18 01 03*, nie uwzgledniono natomiast grupy 18 01 82*.
Umowa nie ustanawiata limitu wagowego odbieranych przez wykonawce odpadow.

(akta kontroli str. 150-163)

W SIWZ z 25 stycznia 2022 r. znak ZP/37/2021, do przetargu nieograniczonego3®
ogloszonego przez Szpital na $wiadczenie ustug w zakresie transportu
i unieszkodliwiania odpadéw medycznych wraz z udostepnianiem konteneréw oraz
odbior skratek, sposob gospodarowania odpadami okreslono jak w wyzej opisanych
SIWZ. W warunkach uczestnictwa podmiotow ubiegajacych sie o udziat
w postepowaniu  wymieniono m.in. posiadanie aktualnego zezwolenia na
prowadzenie dziatalnosci w zakresie objetym przedmiotem zamoéwienia oraz
przedstawienie dokumentu potwierdzajacego wpis do rejestru BDO. SIWZ okre$lata
takze typy iszacowane masy wytwarzanych miesiecznie odpadéw medycznych,
w tym m.in. 18 01 02* - 0,240 Mg miesiecznie (2,88 MG/rok — przyp. kontrolera) —
zgodnie z limitem okreslonym w decyzji Prezydenta z 22 czerwca 2012 r. oraz 18 01
03* - 21,5 Mg miesiecznie (258 Mg/rok — przyp. kontrolera), 1j. szacunkowo o 88 Mg

35 Na podstawie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwieni publicznych [dane promulgacyjne wg daty
ogtoszenia — przyp. kontroleral).

% Fragment wystapienia pokontrolnego usunigty na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r.
o dostepie do informaciji publicznej (Dz. U. z 2022 r. poz. 902).

37 Z mozliwoscig przediuzenia terminu obowigzywania umowy, na podstawie jednostronnego o$wiadczenia
ztozonego wykonawcy przed uptywem terminu zakoriczenia okresu umowy, o czas niezbedny na zrealizowanie
umowy w catym jej zakresie przedmiotowym.

38 Na podstawie ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamdwien publicznych [dane promulgacyjne wg daty
ogtoszenia — przyp. kontroleral).
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

powyzej limitu okreslonego w decyzji Prezydenta z 27 kwietnia 2016 r. SINZ nie
obejmowata odpaddéw o kodzie 18 01 82*.

(akta kontroli str. 164-223)

7. Poniesione przez Szpital koszty zwigzane z transportem oraz unieszkodliwianiem
zakaznych odpaddw medycznych wyniosty:

e w2019r. - 308,81 tys. zt (brak wzrostu kosztow wzgledem 2018 r.), co stanowito
65,72% catkowitego kosztu usuwania przez Szpital odpadéw w tym roku
w wysokos$ci 469,84 tys. zt,

o w2020 r. — 347,22 tys. zt (wzrost wzgledem 2019 r. 0 12,4% - poczatek pandemii
SARS-CoV-2), co stanowito 69,95% catkowitego kosztu usuwania przez Szpital
odpadow w tym roku w wysokosci 496,41 tys. zi,

o w2021r.—14957tys. zt (wzrost wzgledem 2020 r. 0 330,8%, w tym w | kw. 211,8
tys. zt — rozwdj pandemii oraz wzrost stawki za wywdz i unieszkodliwienie 1 kg
odpadéw z 1,7 zt do 6,99 zt — od 2 marca 2021 r.), co stanowito 90,15%
catkowitego kosztu usuwania przez Szpital odpadéw w tym roku w wysokosci
1 659,11 tys. zt,

o wlkw.2022r.-4048tys. zt (wzrost wzgledem | kw. 2021 r. 0 91% - dalsze trwanie
pandemii oraz wzrost stawki za wywoz i unieszkodliwienie 1 kg odpadow z 1,7 zt
do 6,99 zt wzgledem analogicznego okresu 2021 r.), co stanowito 91,3%
catkowitego kosztu usuwania przez Szpital odpadéw w tym okresie w wysoko$ci
443,35 tys. zt.

Szpital nie wyodrebniat kosztow transportu i unieszkodliwiania odpadéw medycznych

powstatych w zwigzku z leczeniem pacjentow zakazonych koronawirusem SARS-

CoV-2.

(akta kontroli str. 43-95, 150-163, 985 i 1083)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. W zakresie obowigzkow Kierownika Dziatu Logistyki nie wskazano zadan
wynikajacych z Procedury. Ponadto z dostarczonych dokumentow oraz ztozonych
przez niego wyjasnien wynikato, ze nie zostat on skierowany na szkolenie
dotyczace tematyki w zakresie przypisanej mu w Procedurze odpowiedzialnosci
zwigzanej z nadzorem nad procesem postepowania z odpadami medycznymi.
11 marca 2016 r. przeszedt on jedynie instruktarz ogdiny dotyczacy higieny
i epidemiologii szpitalnej, dotyczacy m.in. metod zapobiegania zakazeniom
szpitalnym oraz organizacji pracy Zespotu ds. zakazen.

(akta kontroli str. 4-10, 616-618 i 665-666)

Tre$¢ pkt. 2 i 3 Standarddw kontroli zarzadczej stanowi m.in., Zze nalezy zadbac,
aby osoby zarzadzajgce i pracownicy posiadali wiedze, umiejetnosci
i dodwiadczenie pozwalajace skutecznie i efektywnie wypetniaC powierzone
zadania. Nalezy zapewni¢ rozwdj kompetencji zawodowych pracownikéw
jednostki i 0s6b zarzadzajacych. Zakres zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci
jednostek, poszczegolnych komérek organizacyjnych jednostki oraz zakres
podlegtosci pracownikdéw powinien by¢ okre$lony w formie pisemnej w sposéb
przejrzysty i spojny. Aktualny zakres obowigzkdw, uprawnien i odpowiedzialnosci
powinien by¢ okre$lony dla kazdego pracownika.



Odnosnie przyczyn niepowierzenia KDL, w jego zakresie obowigzkow, zadan
wynikajacych z  Procedury i nieskierowania go na szkolenie odpowiadajgce
merytorycznie zagadnieniom w niej opisanych Dyrektor wyjasnit m.in., ze na
szkolenie byt skierowany pracownik sekcji zaopatrzeniowo-gospodarczej,
bezposrednio odpowiedzialny za sprawe odpaddéw medycznych. KDL zostanie
skierowany na dodatkowe szkolenie w 2022 r.

(akta kontroli str. 1091-1092)

. Szpital w kierowanych do Prezydenta Miasta Krakowa wnioskach o wydanie
pozwolenia na wytwarzanie odpadéw, nie uwzglednit odpaddw o kodach 18 01 82*
i 18 01 04, pomimo ze odpady takie wyszczegdiniono w Procedurze oraz byty
faktycznie wytwarzane. W konsekwencji wydane przez Prezydenta Miasta
Krakowa pozwolenia nie obejmowaty tych grup odpadéw. Postepowanie takie
stanowito naruszenie zasady okreslonej w art. 21 ust. 1 uod, ktéry m.in. zakazuje
mieszania odpadow niebezpiecznych roznych rodzajow oraz mieszania odpadow
niebezpiecznych z odpadami innymi niz niebezpieczne.

(akta kontroli str. 4-10, 16, 224, 579-584)

W sprawie przyczyn niewystapienia do Prezydenta z wnioskiem o wydanie
pozwolenia na wytwarzanie odpadéw o kodzie 18 01 82* Dyrektor wyjasnit,
ze w latach 2019 -2021 szacunkowa ilo$¢ odpaddw o kodzie 18 01 82* wynosita
1300 kg z oddziatu Obserwacyjno-Zakaznego i Oddziatu Chorob Infekcyjnych
i Pediatrii oraz 252 kg z pozostatych oddziatow czasowo przeksztatconych na
oddziaty Covidowe. W roku 2022 szacunkowa ilos¢ odpadéw 18 01 82* wynosi 94
kg z oddziatow jw. i 45 kg z oddziatow czasowo przeksztatconych. W sprawie
przyczyn niewystapienia do Prezydenta z wnioskiem o wydanie pozwolenia na
wytwarzanie odpadow o kodzie 18 01 04 Dyrektor podat m.in., ze odpady
odpowiadajace tej grupie nie sq zanieczyszczone krwig oraz ptynami ustrojowymi.
W pracy Szpitala segregacja odpadéw 18 01 03* i 18 01 04 jest wrecz
niewykonalna i mogtaby doprowadzi¢ tylko do zwigkszenia kosztow, jak i do
wyrzucania odpadéw 18 01 04 do odpadéw komunalnych. Ze wzgledu na ich
znikomg ilos¢ przyjeto zasade, iz sq one klasyfikowane do odpadu
o charakterystyce kodu 18 01 03* izgodnie z procedurg utylizowane. Koszt
unieszkodliwiania odpaddw o kodach 18 01 03* i 18 01 04 jest taki sam, a jedyng
réznicq jest fakt, ze odpady o kodzie 18 01 04 mogq by¢ diuzej przechowywane
w miejscu wstepnego magazynowania odpadow. Istotg podziatu jest to, aby
odpady o kodzie 18 01 04 nie trafiaty do odpadéw komunalnych w celu obnizenia
kosztéw. Podziat odpaddéw 18 01 03*i 18 01 04 moze by¢ skuteczny w gabinetach,
przychodniach, gdzie przyjmuje sie ograniczong liczbe pacjentéw lub sg to
gabinety o charakterze konsultacyjnym. Rdwniez stanowisko GIS méwi
o0 odpadach szpitalnych, w tym o odpadach 18 01 04, ze ze wzgledu na
bezposredni kontakt z chorymi stanowig zagrozenie infekcyjne. Odpady szpitalne,
sq to odpady potencjalnie zainfekowane, powstajace w miejscu przebywania
chorych ludzi. Odpady o kodzie 18 01 04 sg traktowane jako odpady o kodzie
18 01 03* i sposob postepowania okresla procedura. llo$¢ tych odpaddéw jest
bardzo znikoma.

(akta kontroli str. 579-584, 838-841)

. W sprawozdaniach o wytwarzanych odpadach i gospodarowaniu odpadami za lata
2019-2021 Szpital nie wykazywat odpadéw o kodzie 18 01 82*, pomimo
prowadzenia dwoch oddziatow o charakterze zakaznym.

Zgodnie z art. 66 ust. 1 uod posiadacz odpaddw obowigzany jest do prowadzenia
na biezaco iloSciowej i jakoSciowej ewidencji odpadéw zgodnie z katalogiem
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odpadow. Ponadto art. 4 ust. 1 uod stanowi, ze odpady klasyfikuje sie przez ich
zaliczenie do odpowiedniej grupy, podgrupy i rodzaju odpadow.

Jak wyjaénit m.in. Dyrektor, odpady pokonsumpcyjne o charakterystyce 18 01 82*
wystepowaty przez okres objety kontrolg w bardzo znikomej ilosci i byly
klasyfikowane do odpadéw o kodzie 18 01 03*. W latach 2019-2021 szacunkowa
ilo§¢ odpadéw odpowiadajacych temu kodowi wynosita tacznie ok 1,552 Mg?,
aw 2022 r.400,139 Mg.

(akta kontroli str. 579-584)
NIK zwraca uwage, ze artykut 21 ust. 112 uod stanowi, ze zakazuje si¢ mieszania
odpadow  niebezpiecznych  roznych  rodzajéw, mieszania  odpadow
niebezpiecznych z odpadami innymi niz niebezpieczne, a takze mieszania
odpadow niebezpiecznych z substancjami, materiatami lub przedmiotami, w tym
rozcienczania substancji niebezpiecznych, natomiast dopuszcza sie mieszanie
odpaddéw  niebezpiecznych  réznych  rodzajow, mieszanie  odpadow
niebezpiecznych z odpadami innymi niz niebezpieczne, a takze mieszanie
odpaddw niebezpiecznych z substancjami, materiatami lub przedmiotami, jezeli
ich zmieszanie stuzy poprawie bezpieczenstwa proceséw przetwarzania odpadow
powstatych po zmieszaniu i jezeli w wyniku prowadzenia tych proceséw nie nastapi
wzrost zagrozenia dla zycia i zdrowia ludzi lub Srodowiska.
W swoich wyjasnieniach Dyrektor zapewnit, ze w nowym wniosku o zezwolenie na
wytwarzanie odpaddw, Szpital uwzgledni m.in. o odpad o kodzie 18 01 82*.

(akta kontroli str. 579-584)
Szpital 20 kwietnia 2022 r., tj. w trakcie trwania kontroli, wystapit do Urzedu Miasta
Krakowa o wydanie zezwolenia na wytwarzanie odpadéw, w tym m.in.: 18 01 02*
-4 Mg, 18 01 03* - 320 Mg, 18 01 82* -2 Mg i 18 01 04 — 1 Mg.

(akta kontroli str. 1017-1071)

4. Szpital nie wykazywat faktu wytwarzania odpadow o kodzie 18 01 04 i traktowat je
jak odpady o kodzie 18 01 03%, tym samym mieszat odpady niebezpieczne
z odpadami innymi niz niebezpieczne i nie uwzgledniat faktycznie wytwarzanych
odpadéw w prowadzonej przez siebie ewidenciji, czym naruszyt przepisy art. 4, 21
ust. 1i2 oraz 66 ust. 1 uod.

(akta kontroli str. 841-984)

Dyrektor, w sprawie takiego stanu rzeczy wyjasnit m.in., ze w pracy Szpitala
segregacja odpadéw 18 01 03* od 18 01 04 jest wrecz niewykonalna i mogtaby
doprowadzi¢ tylko do zwigkszenia kosztdw, jak rowniez prowadzi¢ do wyrzucania
odpadéw o kodzie 18 01 04 do odpadow komunalnych. Ze wzgledu na ich znikomg
ilos¢ przyjeto zasade, ze s one klasyfikowane do odpadu o charakterystyce kodu
18 01 03" i zgodnie z procedurg utylizowane. Koszt unieszkodliwiania odpadu
0 kodzie 18 01 03* i o kodzie 18 01 04 jest taki sam, a jedyng roznicq jest fakt,
ze odpady o kodzie 18 01 04 mogq by¢ dluzej przechowywane w miejscu
wstepnego magazynowania odpadoéw. Istotg podziatu jest to, aby odpady o kodzie
18 01 04 nie trafiaty do odpadoéw komunalnych, w celu obnizenia kosztu.

(akta kontroli str. 840-841)

5. W kazdym z lat objetych kontrolg Szpital przekraczat limity masy wytworzonych
odpadoéw, okreslonych decyzjg Prezydenta Miasta Krakowa. | tak:

e W Sprawozdaniu o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu odpadami
za 2019 r., Szpital poinformowat m.in. o wytworzeniu w ciggu roku 187,51 Mg

39 Z Oddziatu Obserwacyjno-Zakaznego, Oddziatu Chordb Infekcyjnych i Pediatrii oraz z pozostatych oddziatow
czasowo przeksztatconych na oddziaty covidowe.
40 Do 22 lutego.
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odpadow o kodzie 18 01 03, tj. 0 17,51 Mg (10,3%) wiecej, niz wynikato to
z decyzji Prezydenta z 27 kwietnia 2016 r. znak WS-06.6221.7.2016.MK.

e W Sprawozdaniu o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu odpadami
za 2020 r., Szpital poinformowat m.in. o wytworzeniu 200,392 Mg odpadow
o kodzie 18 01 03*, tj. 0 30,392 Mg (17,87%) wiecej, niz wynikato to z ww.
decyzji Prezydenta.

e W Sprawozdaniu o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu odpadami
za 2021 r., Szpital poinformowat m.in. o wytworzeniu 238,344 Mg odpadéw
0 kodzie 18 01 03% tj. 0 68,344 Mg (40,2%) wiecej, niz wynikato to z ww.
decyzji Prezydenta.

(akta kontroli str. 10-15, 841, 879-882, 930-933 i 984)

W dniu 22 lutego 2019 r. Szpital zawnioskowat do Urzedu Miasta Krakowa

0 zwiekszenie limitu wytworzonych niebezpiecznych odpadéw medycznych

0 kodzie 18 01 03* ze 170 do 200 Mg, co wraz z odpowiedzig Prezydenta opisano
w pkt 3 niniejszego wystapienia pokontrolnego.

(akta kontroli str. 16-29)

6. Na worku z odpadami z zywienia pacjentéw oddziatu Obserwacyjno-Zakaznego
z 16 lutego 2022 r. widniato oznaczenie 16.02.22 i tre$¢: Odpady konsumpcyjne,
180-103, obserwacyjno-zakazny.

Zgodnie z treScig katalogu odpaddw, stanowiacym zatacznik do rozporzadzenia
Ministra Srodowiska z dnia 2 stycznia 2020 r. w sprawie katalogu odpadow*!,
pozostato$ci z zywienia pacjentow oddziatdbw zakaznych oznaczane sg kodem
18 01 82*.

Ponadto oznakowanie worka z odpadami nie zawierato:

e nazwy oraz numeru REGON wytworcy odpadéw medycznych, co byto
wymagane postanowieniami § 6 ust. 1 pkt 2 i 3 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie odpadéw medycznych,

e numeru ksiegi rejestrowej wytworcy odpadow medycznych w rejestrze
podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg, o ktorym mowa w ustawie
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej*?, wraz z podaniem organu
rejestrowego, co byto wymagane trescig § 6 ust. 1 pkt 4 przywotanego wyzej
rozporzadzenia,

e daty i godzine otwarcia (rozpoczecia uzytkowania) oraz zamkniecia worka, co
byto wymagane trescig § 6 ust. 1 pkt 5 i 6 tego rozporzadzenia.

(akta kontroli str. 585-588)

Dyrektor wyjasnit, ze na boku worka niewidocznym na zdjeciu, znajdowaty sie
informacje dotyczace nazwy, numeru REGON, numeru ksiegi oraz daty i godziny
rozpoczecia uzytkowania worka i jego zamkniecia, natomiast co do sposobu
btednego opisu na worku, osoba odpowiedzialna za oznakowanie worka w tym
dniu zostata pouczona o zasadach jego prawidtowego oznakowania.

(akta kontroli str. 838-841)

8. W trakcie ogledzin pomieszczenia do wstepnego przechowywania odpadow
niebezpiecznych stwierdzono, ze na etykiecie worka z odpadami brak byto
informacji o dacie i godzinie otwarcia worka oraz o godzinie jego zamkniecia,
pomimo ze obowigzek umieszczenia takich informacji wynikat z tresci § 6 ust. 1
pkt 5 i 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie odpadéw medycznych.

41Dz U.z 2020 r. poz. 10, dalej: katalog odpadow
42Dz.U.z 2016 1. poz. 1638, 19481 2260



(akta kontroli str. 1073-1082)

Dyrektor wyjasnit, ze doszto do przeoczenia ze strony pracownika firmy
Swiadczacej ustuge utrzymania czysto$ci w Szpitalu. O zaistniatej sytuacji
poinformowano Kierownika Obiektu firmy $wiadczacej kompleksowe ustugi
utrzymania czystosci w Szpitalu. W zwigzku z tym, zostato przeprowadzone
szkolenie przypominajace o obowigzku oznakowania workéw na odpady
medyczne zgodnie z wymogami rozporzadzenia MZ z dnia 5 pazdziernika 2017 r.
W sprawie szczegotowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi.

(akta kontroli str. 1091-1092)

9. Dyrektor wyjasnit, ze pomieszczenie w ktorym wstepnie magazynowane sg
niebezpieczne odpady medyczne o kodzie 18 01 02* Szpital traktuje jako
pomieszczenie do czasowego przechowywania odpadow o kodzie 18 01 02* ze
Stacjonarnym urzadzeniem chtodniczo-zamrazajgcym.

(akta kontroli str. 1104-1106)

Tres¢ § 7 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie odpadoéw
medycznych, przewiduje wstepne magazynowanie niebezpiecznych odpaddw
medycznych w trzech formach, tj. w odpowiednio przystosowanym do tego celu
pomieszczeniu albo stacjonarnym lub przeno$nym urzadzeniu chtodniczym,
z ktorych dla kazdej sformutowane zostaty szczegdtowe warunki.

Wobec przywotanych wyzej wyjadnien Dyrektora nalezy uznaé, ze odpady
0 kodzie 18 01 02*, przechowywane sg w stacjonarnym urzadzeniu chtodniczym,
ktére powinno spetnia¢ m.in. nastepujace warunki, okreslone w § 7 ust. 3 pkt. 67
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie odpadéw medycznych, tj. posiadac¢
zamkniecie drzwi wejsciowych umozliwiajgce ich otwarcie od wewnatrz oraz
przedsionek przed wejsciem do urzadzenia.

Z przeprowadzonych ogledzin, w trakcie ktorych stwierdzono, ze odpady o kodzie
18 01 02* przechowywane sq w zamrazarce wynika, ze warunki przechowywania
nie spetniajg wymagan okreslonych w § 7 ust. 3 pkt. 6 i 7 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie odpadow medycznych.

Dyrektor wyjasnit, ze ww. odpady sg przechowywane czasowo w pomieszczeniu
ze stacjonarnym urzadzeniem chtodniczym. Temperatura przechowywania, jak
rowniez czas przechowywania sg zgodne z rozporzadzeniem Ministra Klimatu z 11
wrze$nia 2020 r. w sprawie szczegdtowych wymagan dla magazynowania
odpaddw43. Zarébwno pomieszczenie, jak i stacjonarne urzadzenie chtodnicze sg
zamykane.

(akta kontroli str. 1120-1122)

NIK zwraca uwage, ze zgodnie z § 2 ust. 1 pkt 7 lit. d przywotanego powyzej
w wyjasnieniach rozporzadzenia w sprawie szczeg6towych wymagan dla
magazynowania odpadow, przepiséw tego rozporzadzenia nie stosuje sie do
magazynowania odpaddw, ktérych sposéb magazynowania zostat okreslony
w przepisach wydanych na podstawie art. 33 ust. 2 ustawy o odpadach,
tj. rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie odpadéw medycznych. W zwigzku
z powyzszym do magazynowania zakaznych odpadéw medycznych o kodzie
18 01 02" zastosowanie znajdujg przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie odpaddéw medycznych.

43 Dz.U.2020.1742



Uwagi

Whioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

IV. Uwagi i wnioski

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami Najwyzsza Izba Kontroli, na

podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnioskuje o:

1) skierowanie Kierownika Dziatu Logistyki, wskazanego w Procedurze jako
odpowiedzialnego za nadzér nad procesem postepowania z odpadami
medycznymi, na dedykowane w tym kierunku szkolenie;

2) doprowadzenie do zgodnosci pomiedzy zakresem czynno$ci i kompetencii
Kierownika Dziatu Logistyki, a jego odpowiedzialnoscig wynikajacg z tresci
Procedury P.EPI.28.;

3) zaniechanie mieszania odpaddw niebezpiecznych roznych rodzajéw oraz
mieszania odpadow niebezpiecznych z odpadami innymi niz niebezpieczne,
co stanowi naruszenie w art. 21 ust. 1 uod:;

4) uwzglednianie w prowadzonej w Szpitalu ewidencji wszystkich kategorii
wytwarzanych odpaddw, tj. postepowanie zgodnie z art. 4, 21 ust. 12 oraz 66
ust. 1 uod;

) przestrzeganie okreslonych w decyzjach Prezydenta Miasta Krakowa limitow
masy wytworzonych odpaddw;

6) oznaczanie workéw zawierajgcych niebezpieczne odpady medyczne zgodnie
z wymogami § 3 ust. 1 oraz § 6 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
odpadoéw medycznych;

7) dostosowanie warunkow wstepnego magazynowania odpaddéw o kodzie 18 01 02*
do wymagan rozporzagdzenia Ministra Zdrowia w sprawie odpadéw medycznych;

8) wzmocnienie nadzoru nad postepowaniem w Szpitalu z zakaznymi odpadami
medycznymi.

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 pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Krakowie. 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¢ Najwyzsza Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Krakow, maja 2022 r.
Kontroler

Wojciech Zdasien
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