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|. Dane identyfikacyjne

Podhalanski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Nowym Targu, ul. Szpitalna
14, 34-400 Nowy Targ (Szpital)

Marek Wierzba, Dyrektor Szpitala od 1 lipca 2010 .
(akta kontroli str. 2)

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

Od 1 stycznia 2019 r. do czasu zakonczenia kontroli, z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed lub po tym okresie.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej |zbie Kontroli !

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament/Delegatura w Krakowie

Baranek Jerzy, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKR/23/2022 z 3 lutego 2022 .
(akta kontroli str. 1)

Il. Ocena ogdina kontrolowanej dziatalnosci?

W latach 2019-2022 (do 31 marca) Szpital wprawdzie zapewnit warunki
przechowywania zakaznych odpaddéw medycznych, w tym odpadow wytworzonych
w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19 oraz ich odbidr przez uprawniony podmiot,
jednakze w trakcie ogledzin stwierdzono niezgodne z przepisami oznakowanie
workow z zakaznymi odpadami medycznymi oraz nieprawidtowosci w ich transporcie
wewnatrz szpitala. Ponadto ustalone w trakcie kontroli nieprawidtowosci w zakresie
klasyfikacji odpadéw medycznych, skutkowaty niezgodng ze stanem faktycznym
ewidencjg odpadéw medycznych, a w konsekwencji — wykazaniem nierzetelnych
danych w sprawozdaniach.

W strukturze organizacyjnej Szpitala wskazano komérki organizacyjne i stanowiska
odpowiedzialne za zbieranie, przechowywanie, transport zakaznych odpadéw
medycznych na terenie szpitala oraz nadzor nad prawidtowq realizacjg tych zadan.
Szpital posiadat wewnetrzne uregulowania dotyczace segregacji, klasyfikacii
odpaddéw medycznych i postepowania z zakaznymi odpadami medycznymi oraz
zapoznat z nimi personel medyczny szpitala oraz pracownikow fizycznych,
odpowiedzialnych za utrzymanie czysto$ci i transport wewnetrzny na terenie szpitala.
Wyboru odbiorcy zakaznych odpaddéw medycznych dokonywano rokrocznie w trybie
przetargu nieograniczonego. Zaznaczy¢ nalezy, ze od 2019 r. oferte sktadata tylko
jedna firma, a cena odbioru wzrosta z 1,37 zt netto/kg w 2018 r. do 6,35 zt netto/kg
w 2022 r. (0 363,5%).

W ocenie NIK, mimo zapewnienia warunkéw do przechowywania zakaznych
odpaddéw medycznych, ich odbioru oraz zapoznania pracownikow szpitala
z przepisami  dotyczacymi  segregacji,  klasyfikacji odpadéw  medycznych

"Dz. U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.
2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogolng, jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowej. W niniejszym wystapieniu pokontrolnym zastosowano ocene opisowa.
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i komunalnych oraz postepowania z nimi, kierownictwo Szpitala nie zapewnito jednak
w petni wiadciwego sprawowania nadzoru nad gospodarkg odpadami medycznymina
terenie Szpitala, gdyz nie przestrzegano postanowier rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 5 pazdziernika 2017 r. wsprawie szczegdtowego sposobu
postepowania z odpadami medycznymis, j..

— nie oznaczono stosownym kodem pojemnika plastikowego, przeznaczonego do
zbierania i przechowywania cze$ci ciat, worki z napetnionymi odpadami
medycznymi nie posiadaty daty i godziny zamknigcia, a ich transport z oddziatu
szpitalnego do pomieszczenia chtodni, w ktérym byty przechowywane odbywat sie
w sposéb nie zapewniajacy ich bezpiecznego przewozu, mogto réwniez stanowi¢
zagrozenie dla zdrowia pracownikow szpitala i pacjentow,

— nie dokonywano zgodnej z prawem segregacji zakaznych odpaddéw medycznych.

Zauwazy¢ nalezy, ze kontrole wewnetrzne przeprowadzone w latach 2019-2022
(do 31 marca) rowniez stwierdzaty nieprawidtowo$ci w zakresie oznaczania
pojemnikow oraz workéw przeznaczonych na odpady medyczne.

Ponadto w Szpitalu w sposéb nierzetelny prowadzono karty ewidencji odpadéw, gdyz
w kolumnach przeznaczonych do podania masy wytworzonych odpaddw nie
wskazywano ilosci wytworzonych zakaznych odpadéw medycznych. Uniemozliwiato
to ustalenie stanu faktycznego dotyczacego wytwarzanych w szpitalu zakaznych
odpaddw medycznych. Mase wytworzonych odpadéw w kartach ewidencji odpadéw
zaczeto wykazywac w trakcie kontroli NIK.

W ocenie NIK, wszystkie wymienione wyzej nieprawidtowosci wskazujg na
niedostateczng skutecznos¢ funkcjonujacej w Szpitalu kontroli zarzadcze;.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1.1.41.2.

W okresie objetym kontrola, w Szpitalu, zgodnie z postanowieniami regulaminu

organizacyjnego?, odpowiedzialnym za prowadzenie gospodarki odpadami

niebezpiecznymii komunalnymi byt:

— Dziat logistyki, do ktérego nalezato prowadzenie gospodarki odpadami
niebezpiecznymi i komunalnymi,

— Sekcja utrzymania czystosci i transportu wewnetrznego, do ktérej nalezato
utrzymanie czystoSci na terenie Szpitala oraz zapewnienie transportu
wewnetrznego odpaddw komunalnych i skazonych.

Nadzér nad Sekcjq utrzymania czystosci sprawowat z-ca dyrektora Szpitala ds.
Pielegniarstwa, a nad Dziatem logistyki gt. ksiegowa.

(akta kontroli str. 2-19)
Do obowigzkdw kierownika Dziatu logistyki nalezato m.in.:
— przestrzeganie przepisow w zakresie kierowanej komorki organizacyjnej, w tym

przepisow 0 gospodarce materiatowej (magazyny), obowigzujacych procedur
I instrukcji wydanych w zwigzku z systemami zarzadzania jako$cia,

— nadzor nad rzetelnym, poprawnym i terminowym wykonywaniem zadan
| obowigzkow stuzbowych przez podlegtych pracownikéw,

3Dz. U. 22017 r. poz. 1975, dalej: rozporzadzenie w sprawie postepowania z odpadami medycznymi.

4 Zatacznik nr 2 do Regulaminu organizacyjnego — Organizacja i zadania komorek organizacyjnych oraz
samodzielnych stanowisk pkt Ill. Dziat logistyki i dziat VI Sekcja utrzymania czystosci i transportu wewnetrznego
(ostatnia zmiana — aneks z dnia 21 stycznia 2019 r.).
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— aktualizowanie i opracowanie procedur w zakresie realizacji zadan komorki
organizacyjnej oraz wdrazanie i monitorowanie ustalonych zapisow.

Kierowniczka Dziatu wyjasnita, ze jako pracownik Dziatu logistyki:

— nie ma bezposredniego fizycznego kontaktu z odpadami,

— zapoznata sie z obowigzujgcg w szpitalu instrukcjg segregacji i klasyfikacii
odpaddéw medycznych i komunalnych, instrukcjq postepowania z odpadami

medycznymi, instrukcjg postepowania w przypadku podejrzenia lub stwierdzenia
zakazenia wywotanego przez koronawirusa SARS-CoV-2,

— dwie pracownice dziatu zajmujgce si¢ prowadzeniem bazy danych o produktach
i opakowaniach oraz o gospodarce odpadami (BDO) zostaty przeszkolone
w 2019 r. w zakresie ewidencji i sprawozdawczosci odpadéw medycznych?.

(akta kontroli str. 19, 21-23, 300-303)

Do obowigzkéw kierownika Sekcji utrzymania czysto$ci i transportu wewnetrznego
nalezato m.in..

— stworzenie warunkdéw organizacyjno-technicznych do wykonywania zadan
w Sekciji,

— zapewnienie prawidtowego i terminowego wykonania powierzonych obowigzkow
oraz biezacg kontrole wykonywanych zadan,

— monitorowanie, analiza i ocena jakoSci pracy podlegtego personelu,
organizowanie szkolen wewnatrz sekcji.

Kierowniczka Sekcji wyjasnita, ze:
— odbyta szkolenie pt. Odpady medyczne w Swietle najnowszych aktéw prawnych

(przeprowadzone 26 listopada 2019 r. przez pielegniarke epidemiologiczng
zatrudniong w Komérce ds. zakazen szpitalnych),

— zapoznata sie z obowigzujaca w Szpitalu procedurami, takimi jak: instrukcja
segregacji i klasyfikacji odpadéw medycznych i komunalnych, instrukcja
postepowania z odpadami medycznymi, instrukcja postepowania w przypadku
podejrzenia lub stwierdzenia zakazenia wywotanego przez wirusa SARS-CoV-2.

(akta kontroli str. 24-27, 155-157)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu zbieraniem, transportem oraz
przechowywaniem zakaznych odpadéw medycznych zajmowato sie okoto 105
pracownikow, tj. 90 salowych oraz 15 pracownikow odpowiedzialnych za transport
odpadéw medycznych na terenie szpitala. Do ich obowigzkéw (wg zakresdw
czynno$ci) nalezaly:

— segregacja odpadow, ich opisanie i transport do miejsca sktadowania;

— przestrzeganie przepisow oraz zasad bezpieczenstwa i higieny pracy oraz
uczestnictwa w szkoleniach i instruktazu.
(akta kontroli str. 20-36)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Zze aktualizacja zadan kierowanych do personelu
dokonywana jest w trybie zarzadzen, polecen, instrukcji i procedur, ktére publikowane
sq rowniez w sieci internetowej Szpitala w katalogu Zarzadzenia. Pracownicy szpitala,
Zleceniobiorcy i ustugobiorcy sg zobowigzani sie do zapoznania z nimi i stosowania®.

(akta kontroli str. 396-397)

5 Szkolenie przeprowadzone przez Krajowg Izbe Podatkowg pt. Gospodarka odpadami w praktyce
z uwzglednieniem najnowszych zmian od 1 stycznia 2020 r.
6 Pracownicy pisemnie potwierdzali zapoznanie sie z obowigzujacymi w Szpitalu procedurami.
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2

A.-23.

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu obowigzywata:

1

) Instrukcja segregaciji i klasyfikacji odpadéw medycznych i komunalnych?, ktéra
obejmowata zasady segregacji i klasyfikacji odpadow medycznych i komunalnych.
Zgodnie z przedmiotowg instrukcjg m.in.:

a) do workdw czerwonych nalezato wktada¢ odpady medyczne o kodzie:

— 18 01 02" - Czesci ciata i organy oraz pojemniki na krew i konserwanty
stuzace do jej przechowywania (z wytaczeniem 18 01 03),

— 18 01 03" - Inne odpady, ktore zawierajag zywe drobnoustroje
chorobotworcze lub ich toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia
materiatu genetycznego, o ktdrych wiadomo lub co do ktorych istniejg
wiarygodne podstawy do sgdzenia, ze wywotujg choroby u ludzii zwierzat
(np. zainfekowane pieluchomaijtki, podpaski, podktady), z wytgaczeniem
180180118 01 82),

b) workdw zdttych odpady o kodzie 18 01 06* - Chemikalia, w tym odczynniki
chemiczne, zawierajace substancje niebezpieczne,

2) Instrukcja postepowania z odpadami medycznym® obejmowata m.in odpady

medyczne zakazne o kodach 18 01 02, 18 01 03*, 18 01 80* - Zuzyte peloidy po
zabiegach wykonywanych w ramach dziatalnoSci leczniczej o wiasciwosciach
zakaznych i 18 01 82* - Pozostato$ci z zywienia pacjentéw oddziatow zakaznych.
Salowe i pracownikéw gospodarczych zapoznano z nig 10 grudnia 2018 .

3) Instrukcja postepowania w przypadku podejrzenia lub stwierdzenia zakazenia

P

wywotanego przez koronawirusa SARS-CoV-2°.
onadto salowe oraz pracownicy gospodarczy szpitala odbyli nastepujace szkolenia:

27 marca 2019 r. — technologia, stosowanie preparatdw zapobieganie,
zapobieganie zakazeniom szpitalnym, w tym higieniczne mycie i dezynfekcja rak,
stosowanie $rodkéw ochrony osobistej oraz postepowanie z odpadami
medycznymi,

od 25 pazdziernika 2019 r. do 6 listopada 2019 r. — m.in. stosowanie odziezy

ochronnej oraz postepowanie z odpadami medycznymi, segregacja i klasyfikacja
odpadow medycznych i komunalnych,

26 listopada 2019 r. — odpady medyczne w $wietle najnowszych aktow prawnych,

od 27 lutego 2020 r. do 2 kwietnia 2020 r. — m.in. instrukcja postepowania
w przypadku podejrzenia lub stwierdzenia zakazenia wywotanego przez
koronawirusa SARS-CoV-2, zasady utrzymania czystosci w obszarach
medycznych, w tym higieniczne mycie i dezynfekcja rak, stosowanie $rodkow
ochrony osobistej oraz postepowanie z odpadami medycznymi.

(akta kontroli str. 37-39, 45-146)

7

Wprowadzona zarzadzeniem Gt-021-1-125/17 dyrektora Szpitala z dnia 8 grudnia 2017 r. — obowigzuje
od 8 grudnia 2017 r. i byta zgodna z rozporzadzeniem w sprawie postepowania z odpadami medycznymi.

8 Wprowadzona zarzadzeniem Gt-021-1-121/18 dyrektora Szpitala z dnia 29 listopada 2018 r. — obowigzuje

od 1 grudnia 2018 r.

9 Wprowadzona zarzadzeniem GL-021-1-18/20 Dyrektora Podhalanskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana

Pawta Il z dnia 21 lutego 2020 r. i zmieniona zarzadzeniem: GL-021-1-23/20 z dnia 6 marca 2020 r., GL-021-1-
25/20 z dnia 10 marca 2020 r., GL-021-1-35/20 z dnia 20 marca 2020 r., GL-021-1-44/20 z dnia 31 marca 2020 r.
i GL-021-1-56/20 z dnia , 7 maja 2020 r.
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Z-ca dyrektora Szpitala ds. Pielegniarstwa wyjasnita, ze w przypadku kazdego
pacjenta szpitala, edukacja w zakresie funkcjonowania oddziatu jest przeprowadzana
przez pielegniarke przy jego przyjeciu.

(akta kontroli str. 295-296)

W Szpitalu zadania w zakresie kontroli przestrzegania procedur sanitarno-
epidemiologicznych realizowata Komérka ds. zakaznych szpitala, ktéra w okresie
objetym kontrola, kontrolowata m.in. przestrzeganie instrukcji dotyczacej segregacii,
klasyfikacji odpadéw medycznych i komunalnych oraz postepowania z odpadami
medycznymi. | tak np.:

1) kontrole przeprowadzone w 2021 r. wykazaty m.in., Ze:

— w: Zakladzie Fizjoterapii Osrodka Rehabilitacji Dziennej, Zaktadzie Diagnostyki
Obrazkowej, Poradni Chirurgii Ogdlnej, Zespole Wyjazdowym we Wrébléwce,
Ochotnicy Dolnej, Poradni Chirurgicznej, Neurologicznej i Ortopedycznej
w Jabtonce - nieprawidtowo opisano pojemniki twardoscienne lub brak byto
opisow,

— w Pracowni Fizjoterapii nieprawidtowo segregowano odpady medyczne,

— na Bloku Operacyjnym brak byto daty i godziny zatozenia worka czerwonego
na odpady medyczne, a w Zaktadzie Fizjoterapii — Osrodek Rehabilitaci
Dziennej stwierdzono przekroczenie terminu waznoSci czerwonego worka
z odpadami,

2) kontrole przeprowadzone w | kwartale 2022 r. wykazaty m.in., ze:

— w Zespole wyjazdowym w Ochotnicy Dolnej brak byto daty i godziny zatozenia
worka na odpady (worek byt wypetniony odpadami medycznymi), w Zespole
wyjazdowym w Rabie WyZznej nieprawidtowo dokonywano segregacji odpadow
medycznych,

— na Bloku Operacyjnym brak byto daty i godziny zatozenia worka czerwonego
na odpady medyczne.

W zaleceniach pokontrolnych wnioskowano m.in. o przeszkolenie pracownikow
jednostek organizacyjnych w ktdrych stwierdzono nieprawidtowosci dotyczace
instrukcji klasyfikacji i segregacji odpadéw medycznych i postepowania z nimi.
Zalecenia pokontrolne z kontroli przeprowadzonych w 2021 r. wykonano, natomiast
termin realizacji zalecen z kontroli przeprowadzonych w | kw. 2022 r. uptywa
w maju br.

(akta kontroli str. 339-395)
3.1.-34.

W okresie objetym kontrolg Szpital nie posiadat decyzji na wytwarzanie odpadéw lub

wytwarzanie i przetwarzanie odpaddw. Starosta Nowotarski na wniosek dyrektora

Szpitala stwierdzit'0 wygasniecie pozwolenia na wytwarzanie odpadow powstajacych

w zwigzku z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych promocji zdrowia''. W uzasadnieniu

decyzji podano m.in., ze:

— na podstawie interpretacji Ministra Srodowiska oraz przeprowadzonych przez
Wojewodzki Inspektorat Ochrony Srodowiska w Krakowie — Delegatura w Nowym
Saczu ogledzin stwierdzono, ze wytwarzane odpady nie powstajq w zwigzku
z funkcjonowaniem instalacji, a tylko takie odpady wymagajq uregulowania stanu
formalno-prawnego,

— w my$l art. 180 pkt 3 ustawy Prawo ochrony Srodowiska eksploatacja instalacji
powodujgca wytwarzanie odpaddw jest dozwolona po uzyskaniu pozwolenia,

10 Decyzjg O$.6220.1 4.2015.SM z dnia 25 sierpnia 2015 .
" Decyzja OS.II.TF.766/32/2010 z dnia 8 lipca 2010 r.
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natomiast art. 3 pkt 6 precyzuje co w mys| ustawy nalezy rozumie¢ pod pojeciem
instalacji. W przypadku szpitala nie mozna moéwi¢ o zespole stacjonarnych
urzadzen powigzanych ze sobg technologicznie, ajego dziatalno$¢ polega
na Swiadczeniu ustug przy wykorzystaniu okreslonych urzadzen, nie za$ na
prowadzeniu procesu produkcyjnego, czy przetworczego.

Szpital posiadat aktualny wpis do rejestru BDO'2,

(akta kontroli str. 181-192)

41.

Szpital w latach 2019-2022 (do 31 marca) wytworzyt ogdtem 1 304,904 Mg, w tym

687,329 Mg odpaddéw medycznych (52,7%), z tego odpowiednio:

— w2019 r. - 397,843 Mg i 181,75 Mg (45,7%), w tym o kodzie: 18 01 02* - 0,411
Mg, 18 01 03* - 181,23 Mg, 18 01 82* - 0,0 Mg,

— w2020 r. - 321,757 Mg i 199,440 Mg (62,0%), w tym o kodzie: 18 01 02* - 0,273
Mg, 18 01 03* — 199,157 Mg, 18 01 82* - 0,0 Mg,

— w2021 r. - 427,165 Mg i 240,14 Mg (56,2%), w tym o kodzie: 18 01 02* - 0,199
Mg, 18 01 03* — 240,273 Mg, 18 01 82* - 0,0 Mg,

— wl kw. 2022 r. — 158,139 Mg i 65,999 Mg (41,7%), w tym o kodzie: 18 01 02* -
0,075 Mg, 18 01 03* - 65,923 Mg, 18 01 82* - 0,0 Mg.

(akta kontroli str. 398-399)

4.2.

W okresie objetym kontrola w Szpitalu obowigzywata instrukcja segregacji

i klasyfikacji odpadéw medycznych i komunalnych - wprowadzona zarzadzeniem

nr GL-021-1-125/17 dyrektora Szpitala z dnia 8 grudnia 2017 r. Instrukcja zawierata

m.in. kod odpadu, rodzaj odpadu przypisany do danego kodu oraz sposéb
segregowania. Zgodnie z instrukcjg do odpadéw zakaznych zbieranych do workow
czerwonych zakwalifikowano odpady o kod.:

— 1801 02%, 1. czesci ciata i organy, pojemniki na krew i konserwanty stuzace do jej
przechowywania,

— 18 01 03* tj. odpady ktére zawierajg zywe drobnoustroje chorobotwércze lub ich
toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiatu genetycznego
mogacego wywota¢ choroby u ludzi i zwierzat oraz odpady o ostrych koricach
i krawedziach.

Instrukcja nie przewidywata odpadéw o kodzie 18 01 80% i 18 01 82*.

(akta kontroli str. 48-50)

4.3.

W okresie objetym kontrolg w szpitalu wytworzono ogoétem 687,329 Mg odpaddow
medycznych, w tym 107,250 Mg (16% odpaddw medycznych) w zwigzku z leczeniem
SARS-CoV-2 i odpowiednio w:

— 2020 r. - 199,440 Mg, w tym zwigzku z leczeniem SARS-CoV-2 - 19,410 Mg
(10%),
— 2021 r.-240,14 Mg, w tym zwigzku z leczeniem SARS-CoV-2 - 77,64 Mg (32%),
— | kw. 2022 r. — 65,999 Mg, w tym zwigzku z leczeniem SARS-CoV-2 - 10,2 Mg
(15%).
(akta kontroli str. 398-399)
4.4.

12 8R-VI1.7245.22.8802.2018 Koz. z 15 stycznia 2019 1.
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W okresie objetym kontrolg wszystkie wytworzone zakazne odpady medyczne
o kodach 18 01 02* 18 01 03*, w tym powstate w wyniku leczenia pacjentéow
zakazonych koronawirusem SARS-CoV-I Szpital przekazat firmie E. sp. z 0.0., z ktorg
miat zawartg umowe na ich odbiér.'3 Szpital nie posiadat instalacji do przetwarzania
odpadow medycznych, w tym zakaznych.

(akta kontroli str. 399)
4.5.

Szpital do 31 grudnia 2020 r. prowadzit ewidencje odpaddéw medycznych w formie
papierowej, a od 1 stycznia 2020 r. prowadzit w formie elektronicznej. Podstawg do
wprowadzania danych dotyczacych wytworzonych odpadéw medycznych, w tym
zakaznych byty karty przekazania odpadéw. Szpital nie posiadat wagi do wazenia
odpaddw medycznych. Wytworzone odpady medyczne w poszczegolnych komaérkach
i jednostkach organizacyjnych Szpitala byty dostarczane do chtodni zlokalizowanej na
terenie Szpitala (opis. w pkt. 5.1. niniejszego wystapienia). Wazenia przedmiotowych
odpadow dokonywat ich odbiorca, w chwili zatadunku na samochod. Dane do karty
ewidencji odpadow wprowadzano w dniu sporzgdzenia karty przekazania odpadow.

(akta kontroli str. 298-299. 323-336)
5.1.

Szpital poza oddziatem covidowym nie posiadat innego oddziatu zakaznego.
Wytworzone w Szpitalu zakazne odpady medyczne o kodach 18 01 02*i 18 01 03*,
zbierane byty w miejscu ich powstawania do workéw jednorazowego uzycia z folii
polietylenowej, koloru czerwonego, odpornych na dziatanie wilgoci i Srodkow
chemicznych oraz pojemnikéw plastikowym, a nastepnie przewozone do
pomieszczenia chiodni, gdzie byty przechowywane do czasu ich odbioru przez
odbiorce, z ktéry Szpital miat zawartg umowe. Sposéb oznakowania workdw oraz ich
transport do miejsca sktadowania opisano w czesci dotyczacej nieprawidtowosci.

Pomieszczenie chtodni, w ktorym magazynowane byty powyzsze odpady spetniato
wymagania okreslone w § 7 ust. 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie postepowania
z odpadami medycznymi, tj. m.in. posiadato niezalezne wejscie; byto zabezpieczone
przed dostepem o0sdb nieupowaznionych; Sciany i podtogi byty wykonane
z materiatdw gtadkich, fatwo zmywalnych i umozliwiajacych dezynfekcje, byto
zabezpieczone przed dostepem owadow, gryzoni oraz innych zwierzat, drzwi
wejsciowe byly bez progu, a ich szeroko$¢ i wysokos¢ gwarantowata swobodny
dostep, wyposazone byto w termometr do pomiaru temperatury wewnatrz
pomieszczenia.

(akta kontroli str. 147-154)
5.2.

Personel szpitala, tj. lekarze, pielegniarki, osoby odpowiedzialne za utrzymanie
czysto$ci (salowe), pracownicy wykonujacy transport zakaznych odpadow o sposobie
postepowania z odpadami medycznymi informowani byli na szkoleniach
wewnetrznych, na ktorych omawiane byty wprowadzane przez kierownictwo szpitala
instrukcje dotyczace segregacii i klasyfikacji odpadéw medycznych i komunalnych,
instrukcje postepowania z odpadami medycznymi oraz instrukcja postepowania
w przypadku podejrzenia lub stwierdzenia zakazenia wywotanego przez
koronawirusa SARS-CoV-1. Ponadto wszystkie instrukcje, dotyczace segregacii
i klasyfikacji odpadéw medycznych i komunalnych, oraz postepowania z odpadami

13 Odpady o kodach:
- 06 04 04*, 09 01 04*, 09 01 07 odbierato P. G. O,
- 16 02 11*, 16 02 13* odbierata firma B. S.A.



medycznymi, ktére obowigzywaty i obowigzujg w Szpitalu byty udostepnione
pracownikom szpitala w wewnetrznej sieci informatyczne;j.
(akta kontroli str. 46-146, 300-301)

6.1.-6.2.

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu corocznie ogtaszano przetarg nieograniczony
na odbidr, transport i utylizacje odpadéw medycznych o kodach: 18 01 01, 18 01 02%,
18 01 03*, 18 01 04, 18 01 06*, 18 01 07, 18 01 08*, 18 01 09, 18 01 82* wraz
z uzyczeniem 12 konteneréw'4 na ich magazynowanie (0 pojemnosci 0,77 m3).

Zgodnie ze Specyfikacjg istotnych warunkdéw zaméwienia o udzielenie zamoéwienia
publicznego w przetargu mogli bra¢ udziat wykonawcy, ktorzy spetniali wymogi
zawarte w obowigzujgcej ustawie o odpadach, tj. m.in: wykazali, Ze posiadajg
aktualng decyzje/zezwolenie (wtasciwego terytorialne organu) na prowadzenie
dziatalnoSci w zakresie odbioru, transportu oraz unieszkodliwiania odpadow
medycznych o kodach odpowiadajacych przedmiotowi zamdwienia, posiadali
zdolnosci techniczne i zawodowe.

(akta kontroli str. 193-293)

Zgodnie z warunkami dopuszczenia do postepowania zawartymi w specyfikacji
istotnych warunkéw zamdwienia (siwz), w postepowaniu mogli bra¢ udziat
wykonawcy, ktorzy spetniali warunki dotyczace kompetencji lub uprawnien do
prowadzenia okre$lonej dziatalnosci zawodowej, posiadali zdoIno$¢ techniczng lub
zawodowg w powyzszym zakresie. We wszystkich postepowaniach przetargowych
(przeprowadzonych w trybie przetargu nieograniczonego) zwyciezyta E. sp. z 0.0.,
ktéra w latach 2019-2021 byta jedyng firma ktéra ztozyta oferte. Szpital zawart z ww.
Spdtkg stosowne umowy na odbior, transport i utylizacje odpadéw medycznych, tj.:

— umowa DL-272-119/18 z dnia 26 pazdziernika 2018 r.15, zawarta na okres od
26 pazdziernika 2018 r. do 31 grudnia 2019 r. i obejmowata odbiér 202 015 kg
odpadéw o kodach: 18 01 02* — 2 000 kg, 18 01 03* — 200 000 kg, 18 01 09 - 15
kg. Odpfatno$¢ za 1 kg odebranych odpadow w okresie obowigzywania umowy
(bez wzgledu na rodzaj/kod odpadu) — 1,37 zt netto (przewidywana warto$¢
umowy netto — 276 760,55 zt + podatek VAT 22 140,84 zt),

— umowa DZP-272-104/19 z dnia 15 listopada 2019 r., zawarta na okres od 15
listopada 2019 r. do 15 listopada 2020 r. i obejmowata odbior 203 000 kg odpaddw
o kodach: 18 01 01, 18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 04, 18 01 06*, 18 01 07, 18 01
08*%, 18 01 09, 18 01 82*. Odptatnos¢ za 1 kg odebranych odpadéw w okresie
obowigzywania umowy (bez wzgledu na rodzaj/kod odpadu) — 4,12 zt netto
(przewidywana warto$¢ umowy netto — 836 360 zt + podatek VAT - 66 908,80 zt),

— umowa DZP-272-160/20 z dnia 16 listopada 2020 r., zawarta na okres od 16
listopada 2020 r. do 16 listopada 2021 r. i obejmowata odbior 220 000 kg odpaddw
o kodach: 180101, 18 01 02%,180103*,1801 04, 18 01 06*,18 0107, 18 01 08*,
18 01 09, 18 01 82*. Odptatnos¢ za 1 kg odebranych odpadéw w okresie
obowigzywania umowy (bez wzgledu na rodzajkod odpadu) bez wzgledu
rodzaj/kod odpadu - 6,35 zt netto (przewidywana warto§¢ umowy netto — 1 397
000 zt + podatek VAT — 111 760 zt),

— umowa DL-272-141/21 z dnia 17 listopada 2021 r., zawarta na okres od 17
listopada 2021 r. do 17 listopada 2022 r. i obejmowata odbidr 250 000 kg odpadow
o kodach: 1801 01,1801 02%,18 01 03*,18 01 04,18 01 06,18 0107, 18 01 08",
18 01 09, 18 01 82*. Odptatnos¢ za 1 kg odebranych odpadéw w okresie

14 KOD CPV- 90500000-2, 90524400-0, 90513300-9.
15 Zmieniona aneksem nr 1/2018 z dnia 27 listopada 2018 r. i nr 2/2019 z dnia 16 pazdziernika 2019 r.
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obowigzywania umowy (bez wzgledu rodzajlkod odpadu) - 6,35 zt netto
(przewidywana warto$¢ umowy netto — 1 587 500 zt + podatek VAT — 127 000 zt).

W okresie objetym kontrolg ilo$¢ zakontraktowanych odpaddéw medycznych wyniosta
202 015 kg w 2019 r., 203 000 kg w 2020 r., 220 000 kg w 2021 r. i 250 000 kg
w 2022 r., a odptatnos¢ za 1 kg netto wynosita odpowiednio 1,37 ztw 2019 ., 4,12 zt
w 2020 r.i 6,35 zt w latach 2021-2022 — wzrost 0 363,5%.

(akta kontroli str. 183, 193-293)

Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze ceny za ustuge odbioru zakaznych odpaddéw
medycznych przyjetych w siwz w danym roku ustalano na podstawie realizowanych
wczesniej zamowien, informacji uzyskanych od innych zamawiajgcych co do ich
kontraktbw w danym roku oraz uwzgledniano nowe iloSci zaméwienia oraz
obowigzujace cen rynkowe.

(akta kontroli str. 181-183)
Zgodnie z ww. umowami, m.in.:

— odbiorca odpadow przejmowat odpowiedzialnos¢ za dalsze postepowanie z nimi
zgodnie z ustawg o odpadach,

— odbiér odpadéw miat odbywac sie ze Szpitala trzy razy w tygodniu: poniedziatek,
Sroda pigtek do godz. 13.00 lub inne dni do uzgodnienia,
a z Zespotu Laboratoriow Badawczych co dwa tygodnie (piatek) do godz. 13.00
lub inne dni do uzgodnienia,

— wykonawca umowy zobowigzany byt do wykazywania masy odebranych odpadow
w momencie ich odbioru, za pomocg wagi znajdujacej sie na samochodzie, po
zwazeniu w siedzibie wykonawcy,

— wykonawca zobowigzany byt z kazdorazowym odbiorem odpadéw do wstawienia
czystych i zdezynfekowanych pojemnikéw.

(akta kontroli str. 212-293)
Odbiorca odpadow, E. sp. z0.0.:

— wpisana byta do rejestru podmiotow wprowadzajgcych produkty, produkty
w opakowaniach i gospodarujgcych odpadami prowadzonego przez Marszatka
Wojewddztwa Matopolskiegp — zawiadomienie o wpisie, znak sprawy:
SR.11.7245.1.33.2018.KP z dnia 28 marca 2018 r.,

— posiadata pozwolenie zintegrowane na: wprowadzanie zanieczyszczen
do powietrza, wytwarzanie odpadéw niebezpiecznych, przetwarzanie odpaddw
niebezpiecznych i innych niz niebezpieczne, w tym odpadéw medycznych
i weterynaryjnych oraz zbieranie odpaddw niebezpiecznych.

(akta kontroli str. 304-322)

W latach 2019-2022 (do 31 marca) Szpital ponidst wydatki z tytutu transportu,
unieszkodliwiania zakaznych odpaddéw medycznych: w 2019 r. — 370,3 tys. zi,
w2020 r. — 959,9 tys. zt ( w tym 93,1 tys. w zwigzku z koronawirusem), w 2021 r.
- 16494 tys. zt (533,3 tys. zt) oraz 452,6 tys. zt (58,8 tys. zt) w | kw. 2022 r.

(akta kontroli str. 400)

Dyrektor wyjasnit, ze w zwigzku z rosngcymi cenami unieszkodliwiania odpadow
zakaznych podjete zostaly dziatania majace na celu uruchomienie w przysztosci
przyszpitalnej spalarni odpadéw medycznych, tj.:

— zapoznano si¢ z dziataniem spalarni odpaddw, funkcjonujacej przy Narodowym
Instytucie Onkologii im. Marii Sktodowskiej w Gliwicach — wizja lokalna,

— Zzlecono opracowanie raportu o0 oddzialywaniu na $rodowisko wraz
z przygotowaniem wniosku o wydanie decyzji sSrodowiskowych uwarunkowaniach
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dla planowanego przedsiewziecia polegajagcego na modernizacji ciggu
technologicznego wytwarzania cieptej wody uzytkowej poprzez termiczng redukcje
odpaddw wytwarzanych na terenie szpitala.

(akta kontroli str. 396-397)

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

1. W trakcie ogledzin przeprowadzonych w toku kontroli stwierdzono, ze:

a)

pojemnik plastikowy, przeznaczony do zbierania i przechowywania czesci ciata
(kod 18 01 02*) nie byt oznaczony stosownym kodem odpadéw medycznych,
ktére w nim byty przechowywane, co byto niezgodne z postanowieniami § 6
ust. 1 pkt 1§ 8 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie postepowania z odpadami
medycznymi. Pojemnik z odpadami medycznymi powinien posiada¢ widoczne
oznakowanie identyfikacyjne, ktore zawiera m.in. kod odpadéw medycznych w
nim przechowywanych, a wstepne magazynowanie odpadéw o kodzie 18 01
02* odbywa sie tylko w temperaturze do 10°C, nie dtuzej niz 72 h;
worki z napetnionymi odpadami medycznymi nie posiadaty daty i godziny ich
zamkniecia oraz zamknigcia jednorazowego (byly zawigzywane na supet),
co byto niezgodne z postanowieniami § 3 ust. 1 oraz § 6 ust. 1 rozporzadzenia
wsprawie  postepowania z  odpadami  medycznymi.  Zgodnie
z § 3 ust. 1 powyzszego rozporzadzenia worek powinien mie¢ mozliwos¢
jednokrotnego zamkniecia, a zgodnie z § 6 ust.1 1, pojemnik lub worek
zodpadami medycznymi powinien posiada¢ widoczne oznakowanie
identyfikacyjne, ktére zawiera m.in. kod odpadéw medycznych w nim
przechowywanych, date i godzine zamknigcia;
worki z zakaznymi odpadami medycznymi transportowane bylty z oddziatu
szpitalnego na wozku, ktory nie zapewniat bezpiecznego ich przewozu. Byto to
niezgodne z postanowieniami § 9 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie
postepowania z odpadami medycznymi, zgodnie z ktérym, transport
wewnetrzny odpadéw medycznych z miejsca ich powstawania do miejsca
wstepnego magazynowania odbywa sie Srodkami transportu przeznaczonymi
do tego celu, tj. wdzkami zamykanymi i wykonuje sie go w sposob
uniemozliwiajacy uszkodzenie pojemnika lub worka.

(akta kontroli str. 147-154)

Kierownik Sekcji czystosci i transportu wewnetrznego wyjasnita, ze:

pojemniki z chtodni zabierane sg przez firme i zamieniane na czyste
i zdezynfekowane, stad kody umieszczane sg nad pojemnikiem. Pojemnik
przeznaczony do przechowywania czesci ciata byt opisany SZCZATKI
LUDZKIE, a na scianie nad pojemnikiem umieszczony byt stosowny kod;

odno$nie nalepek/etykiet przypadek byt odosobniony, bowiem codziennie
(wybidrczo) sag przeprowadzane kontrole w oddziatach/komérkach,
a pracownicy komorki w  ktorej stwierdzono nieprawidtowosci  byli
przeszkoleni w dniach 24-27 kwietnia 2021 r. Po zaistniate] sytuacji
przystapiono natychmiast do sprawdzenia prawidtowosci nalepek
naklejanych na worki z odpadami medycznymi oraz rozpoczeto szkolenie
przypominajace (przeprowadzono w dniach 18-22 lutego 2022 r. oraz 24-25
marca 2022 r.);

wozek, ktorym pracownik transportowat odpady zakazne z Oddziatu
covidowego przeznaczony byt do innych celéw i uzyt go niezgodnie
z przeznaczeniem, za co zostat ukarany karg nagany. Przedmiotowy wézek,
byt jedynym wézkiem bez pokrywy i po umyciu oraz zdezynfekowaniu zostat
przekazany do innej komérki, celem unikniecia podobnego zdarzenia;
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— pracownicy odpowiedzialni za zaistniatg sytuacje zostali poinformowani
0 popetnionych btedach i zostali 18-22 lutego 2022 r. przeszkoleni w wyzej
wymienionych zakresach?®,

(akta kontroli str. 157-180)

2. Szpital w kartach ewidencji odpadow wykazywat tylko mase przekazanych
zakaznych odpadow medycznych, nie wykazywat natomiast masy wytworzonych
odpaddw, co byto niezgodne z art. 66 ust. 1 i art. 67 ust. 3 i 3b ustawy z dnia 14
grudnia 2012 r. o odpadach?’.

Na skutek kontroli NIK zaczeto wykazywac w kartach ewidencji odpadow mase
wytworzonych odpadow.

(akta kontroli str. 323-336, 413-419)
Kierownik Wydziatu logistyki wyjasnita, ze:
— Szpital nie posiadat wagi, stad odpady zwozone z oddziatéw nie byty wazone,

a pracownicy odpowiedzialni za prowadzenie BDO nie mogli wpisa¢ do karty
ewidencji odpadow masy wytworzonych odpaddw;

— wazenie odpadéw dokonywane byto przez pracownika firmy odbierajace;
odpady do unieszkodliwiania, tj. zgodnie z obowigzujacg umowa - firma ze
wzgledu na wczesne godziny odbioru oraz dodatkowe dni odbioru zostata
upowazniona do ich wazenia i wygenerowania kary przekazania odpadow
w systemie BDO, umozliwiajaca przewdz odpadow do zaktadu utylizujacego;

— po wygenerowaniu karty przekazania odpadow, system nie daje mozliwosci
powrotu i uzupetnienia rubryki dotyczacej masy wytworzonych odpadow.

(akta kontroli str. 337-338)

3. Karty przekazania odpaddw sporzadzat odbiorca odpadéw, co byto niezgodne
z art. 69 ust. 1 ustawy o odpadach.

(akta kontroli str. 299, 337-338)

Dyrektor Szpitala i kierownik Wydziatu logistyki wyjasnili, ze wprawdzie art. 69 ust.
1 ustawy o odpadach stanowi, ze karte przekazania odpadow sporzadza
posiadacz odpaddw, kitory przekazuje odpady do nastepnego posiadacza
odpadow albo do prowadzonych przez siebie miejsc zbierania odpadéw lub miejsc
przetwarzania odpadow, przed rozpoczeciem ich transportu, jednak prawo nigdzie
zabrania do upowaznienia podmiotu odbierajagcego odpady medyczne do
sporzadzenia przedmiotowej karty przekazania odpaddw. Roéwniez firmy
zewnetrzne prowadzace szkolenia w zakresie ewidencji BDO dopuszczajg
mozliwos¢ upowaznienia podmiotu odbierajgcego odpady medyczne do
unieszkodliwiania do wypetnienia w imieniu Szpitala karty przekazania odpaddw.

(akta kontroli str. 420)

W ocenie NIK, Szpital upowazniajgc odbiorce odpadéw medycznych do
wypetniania kart przekazania odpadéw i ich zatwierdzania oraz wazenia
odbieranych odpadéw medycznych bez udziatu pracownika szpitala pozbywat sie
kontroli nad faktyczng ilo$cig wytworzonych i odebranych odpadéw medycznych,
a tym samym nad kosztami ich przetworzenia.

4. W Szpitalu nie przestrzegano postanowien § 1 ust. 2 pkt 1, § 2 ust. 1§ 3 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie sposobu postepowania z odpadami medycznymi oraz
art. 21 ust. 1 oraz art. 66 ust. 1 ustawy o odpadach, gdyz pozostatosci z Zywienia
pacjentéw oddziatdw zakaznych zbierano, magazynowano i przekazywano jako

16 Przeszkolita ich Kierownik Sekcji czysto$ci i transportu wewnetrznego, co zostato potwierdzone podpisami na
liscie obecnosci.
7Dz. U. 22021 r. poz. 779. Dalej ustawa o odpadach.
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Uwagi
Whioski

odpady oznaczone kodem 18 01 03* podczas gdy, zgodnie z zatgcznikiem do
rozporzadzenia Ministra Klimatu z dnia 2 stycznia 2020 r. w sprawie katalogu
odpadow'®, nalezato je zbiera¢, gromadzic i przekazywac jako odpady oznaczone
kodem 18 01 82*.

Powyzsza nieprawidtowo$¢ miata roéwniez negatywny wptyw na rzetelno$¢
ewidencji odpadow medycznych i w konsekwencji — na rzetelno$¢ sporzadzanych
sprawozdan o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu odpadami.

(akta kontroli str. 294-297, 399)

Z-ca dyrektora Szpitala wyjasnita, ze zywno$¢ na Oddziat Covidowy oraz dla
pacjentow przebywajgcych w izolatkach dostarczana byta w pojemnikach
jednorazowych wraz z jednorazowymi sztuccami. Po skoriczeniu positku,
pojemniki wraz z ewentualnymi resztkami jedzenia oraz sztucce sktadane byty do
czerwonego worka foliowego oznaczonego kodem 18 01 03*. Wyodrebnienie
pozostatosci z zywienia pacjentow oddziatow zakaznych bytoby trudne, stad
podjeto decyzje, ze bedg gromadzone i oddawane w ramach kodu 18 01 03*.

(akta kontroli str. 294-297)

IV. Uwagi i wnioski

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

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

1) oznakowanie pojemnika przeznaczonego do zbierania iprzechowywania
odpadow o kodzie 18 01 02*, zgodnie z wymogami § 6 ust. 1 pkt 1 i § 8 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie postepowania z odpadami medycznymi;

2) oznakowanie workdw na zakazne odpady medyczne, zgodnie z wymogami § 3
ust. 1 oraz § 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie postepowania z odpadami
medycznymi;

3) zapewnienie bezpiecznego transportu opakowan z zakaznymi odpadami
medycznymi z oddziatow szpitalnych do pomieszczenia chtodni, w ktérym sg
przechowywane, stosownie do wymogoéw § 9 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie
postepowania z odpadami medycznymi;

4) wykazywanie w kartach ewidencji odpadéw masy wytworzonych odpadéw, o czym
mowa w art. 66 ust. 1 i art. 67 ust. 3 i 3b ustawy o odpadach;

5) zapewnienie udziatu pracownika Szpitala przy odbiorze odpadéw medycznych;
6) prawidtowa segregacje zakaznych odpaddéw medycznych o kodzie 18 01 82%;

7) prowadzenie kart ewidencji odpadéw dla wszystkich wytworzonych w Szpitalu
odpadow zakaznych;

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

8 Dz. U. 22020 r. poz. 10.
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zastrzezen
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NIK o sposobie
wykorzystania uwag
i wykonania wnioskow

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 zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Krakowie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg |zbe Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, 0 sposobie
wykorzystania wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Krakow, maja 2022 r.

Kontroler
Jerzy Baranek
gtéwny specjalista kp.



