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|. Dane identyfikacyjne

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital im. dr WA. Biegariskiego!, ul. Kniaziewicza 1/5,
91-347 Lodz

Krzysztof Zarychta, Dyrektor Szpitala od dnia 1 wrzesnia 2019r.
W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio pefnili:

—  Elzbieta Szklarek, Dyrektor Szpitala w okresie od 18 lipca 2016 1. do 30 czerwca
2019,

—  Andrzej Adamkiewicz, p.o. Dyrektora Szpitala w okresie od 1 lipca 2019 r. do 31
sierpnia 2019 r.

Postepowanie z wytwarzanymi  zakaznymi odpadami medycznymi, w tym
wytworzonymi w zwigzku z przeciwdziataniem COoVID-19

0d 1 stycznia 2019 . do dnia zakoriczenia czynnosci kontrolnych, z wykorzystaniem
dowodow sporzadzanych przed lub po tym okresie.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej |zbie Kontroli2

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lodzi

Agnieszka Tomalska, glowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LLO/55/2022 z 25 marca 2022 .
(akta kontroli str. 1-3)

! Dalej: ,Szpital”.
2Dz, U. 7 2022 1. poz. 623 (dalej: ,ustawa o NIK').



Il. Ocena ogélna® kontrolowanej dziatalno$ci

OCENAOGOLNA W latach 2019-2022 w Szpitalu podjeto dziatania w celu prawidlowej organizac
procesu postepowania z wytwarzanymi zakaznymi odpadami medycznymi, w tym
wytworzonymi w zwiazku z przeciwdziataniem COVID-19. Wyznaczono komorki
organizacyjne odpowiedzialne za wlasciwe postepowanie z odpadami oraz
sprawowanie nadzoru nad tym procesem. Obowigzujgce procedury postepowania
z odpadami byly aktualne i obejmowaly rowniez zasady postepowania w okresie
pandemii COVID-19, a pracownicy Szpitala zostali z nimi zapoznani.

Szpital zostal zarejestrowany w bazie danych o produktach i opakowaniach oraz
0 gospodarce odpadami (dalej: BDO), jednak aktualizacji danych rejestracyjnych
w tym systemie dokonywano z opdznieniem.

Z uwagi na profil dziatalnosci Szpitala (szpital zakazny, a w okresie pandemii
przeksztatcony w jednoimienny), zakazne odpady medyczne stanowily od 80,3%
(w2020 r.) do 100% (w 2021 r. i | kwartale 2022 r) masy wytworzonych w tych
okresach odpadow zakaznych.

Klasyfikacji odpadéw dokonywano na podstawie rozporzadzenia Ministra Klimatu
z dnia 2 stycznia 2020 r. w sprawie katalogu odpadow?, a prawidtowo$¢ segregacii
odpadow oraz postgpowania z odpadami medycznymi weryfikowano podczas
cyklicznych kontroli wewnetrznych.

Prowadzona w szpitalu ewidencja odpadéow medycznych zawierata wszystkie
wymagane elementy, jednak prowadzona byta z naruszeniem art. 66 ust. 1 ustawy
z dnia 14 grudnia 2012 r. 0 odpadach®, bowiem nie odzwierciedlata masy odpadow
zalegajacych - w trakcie pandemii COVID-19 - w magazynie.

Sporzgdzane w Szpitalu roczne  sprawozdania o wytwarzanych  odpadach
| gospodarowaniu odpadami terminowo przekazywano do Urzedu Marszatkowskiego
w todzi.

Postgpowanie z odpadami medycznymi, co do zasady, zgodne bylo z wymogami
fozporzadzenia Ministra Zdrowia zdnia 5 pazdziemika 2017 r. W sprawie
szczegolowego sposobu postepowania z odpadami medycznymif. Odpady te byty
gromadzone i segregowane w miejscu powstawania, transportowane do
funkcjonujacego w Szpitalu magazynu odpadéw medycznych w workach, w kolorach
odpowiednich do ich rodzaju i w wigkszosci przypadkow prawidlowo oznaczonych.
Jednak worki te nie byly zamykane w sposob okreslony w § 3 ust. 1 ww.
rozporzadzenia, a na czgéci z nich nie wskazano godziny otwarcia lub daty i godziny
zamknigcia, co stanowilo naruszenie § 6 ust, 1 pkt 6 ww. rozporzadzenia oraz pkt 4.1
14.2 wewnetrznej procedury QP-8.1/E ,Postepowanie z odpadami medycznymi’.
Ponadto w trakcie kontroli, stwierdzono pozostawiony bez nadzoru, niezabezpieczony
worek koloru czerwonego z odpadami (bez oznaczenia miejsca powstania) co,
w sytuacji prowadzenia w Szpitalu oddziatéw choréb zakaznych, moglo stanowié
bezposrednie zagrozenie dla zycia i zdrowia ludzkiego.

Postgpowania w sprawie wyboru wykonawcow usfug w zakresie odbioru, transportu
i zagospodarowania odpadow byly zgodne z przepisami, a stwierdzone bledy formalne
nie mialy wplywu na prawidtowo$¢ wyboru wykonawcy.

Koszty odbioru odpadéw z dziatalnosci medycznej ogolem wynosity 4.039,6 tys. zi,
stanowity 90,1% lacznej kwoty kosztéw odbioru odpadéwi—z uwagi na zakazny profil
Szpitala - niemal w catosci (99,97%) dotyczyly zakaznych odpadow medycznych.
Zuwagi na przeksztaicenie Szpitala podczas pandemii w szpital jednoimienny,

3 Najwyzsza |zba Kontroli formuluje oceng 0going jako oceng pozytywna, oceng negatywna albo ocene w formie
opisowe;j.
4Dz.U. 22020 r. poz. 10, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie katalogu odpadéw’.

5Dz.U.z 2021 r. poz. 779, ze zm., dalej; ,ustawa o odpadach’. B
§Dz. U. poz. 1975, dalej: ~fozporzadzenie w sprawie postepowania z odpadami medycznymi’. Q
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w latach 2020-2022 (| kwartal) koszty odpadow wytworzonych w zwiazku z leczeniem
pacjentow zakazonych —koronawirusem SARS-CoV-2 wyniosty 3.522,4 tys. zt
i stanowily odpowiednio: 80,3% (w 2020 r.) oraz po 100% (w 2021 r.
i | kwartale 20221.)  kosztéw  odbioru  zakaznych — odpadow medycznych
w poszczegdlnych latach tego okresu. Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje przy tym na
dynamiczny, wynoszacy 386%, wzrost kosztow odbioru i unieszkodliwienia odpadow
medycznych w 2021 r. Gtowng przyczyng tego zjawiska byl wzrost kosztu ustugi za
1kg, ustalanego przez jedyna na terenie woj. fodzkiego firme posiadajaca
uprawnienia do odbioru i unieszkodliwienia odpadow medycznych, przy
jednoczesnym, intensywnym wzroscie liczby udzielanych $wiadczen zdrowotnych na
rzecz pacjentow z COVID-19 oraz koniecznosci zachowania zasady bliskosci, o ktore]
mowa w art. 20 ustawy o odpadach.

lil.Opis ustalonego stanu faktycznego

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

1.1. Zadania zwiazane z postepowaniem z odpadami, w tym zakaznymi odpadami
medycznymi oraz sprawowaniem nadzoru nad tym procesem, okreslono
w obowigzujacych w okresie objetym kontrolg nastepujacych dokumentach:
Regulaminie  Organizacyjnym  Szpitala’, zakresach czynnosci, procedurach
dotyczacych postepowania z odpadami® oraz w umowach zawartych z firmami
zewnetrznymi na $wiadczenie ustug Zywienia pacjentow i utrzymania czystosci.

W latach 2019 - 2022 w realizacje tych zadan zaangazowanych bylo fgcznie osiem
0sob (na dzien 31 maja 2022 r. sze$cd), w tym trzy z tytulu petnionych funkcji
kierowniczych.

Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym, —obsiuge magazynow odpadow'®
przypisano do zadan Dzialu Technicznego Szpitala, a nadzoér nad gospodarka
odpadami Szpitala - do zadan Zastepcy Dyrektora ds. Techniczno-
Administracyjnych.

Za prowadzenie spraw zwigzanych z odpadami medycznymi i niebezpiecznymi
odpowiedzialny byt St. Inspektor ds. ochrony $rodowiska, zatrudniony w Dziale
Technicznym. Do jego zadan nalezalo m.in. kontrolowanie zabezpieczer miejsca
skladowania ww. odpadow i nadzér nad bezpiecznym ich usuwaniem z terenu
Szpitala.

Za odbior wytwarzanych w Szpitalu odpadow z miejsc wytwarzania (oddziatow),
przygotowanie do transportu i za transport wewnetrzny odpadéw do magazynu
odpadéw medycznych lub magazynu odpadéw komunalnych, odpowiedzialni byli
wyznaczeni pracownicy firm $wiadczacych ustugi: zywienia (w przypadku
pozostaloci z zywienia pacjentow) i sprzafania (w przypadku pozostalych rodzajow
odpadéw), a za prawidlowe przekazanie odpadow do przetworzenia — dwoch
pracownikow gospodarczych Dzialu Technicznego Szpitala.

Dodatkowo, za biezacy nadzor nad warunkami sanitarno-higienicznymi w oddziatach
(obejmujacy réwniez gospodarke odpadami) odpowiedzialne byty Pielegniarki

7 Wprowadzonego zarzadzeniami wewnetrznymi Dyreklora Szpitala: Nr 91/2017 z dnia 28 listopada 2017 r. ze zm.
oraz Nr 10/2020 z dnia 17 lutego 2020 r. ze zm.

8 Procedura QP-21/0 ,Zasady Gospodarki Odpadami’, Procedura QP-8.1/E ,Pastepowanie z odpadami
medycznymi’, Procedura QP-06/0 , Tryb i zasady zywienia pacjentow hospitalizowanych”, Procedura QP-19.1/E
Postepowanie z pacjentem przyjmowanym do Szpitala lub Przychadni Specjalistycznej w okresie pandemii
SARS-CoV-2".

9 Jeden z pracownikow gospodarczych byl zatrudniony do 15 maja 2019r., a jeden do 28 lipca 2020 T.

10.0d dnia 1 marca 2019 r.
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Oddziatowe/Koordynujace, natomiast do sprawowania nadzoru nad przestrzeganiem

procedur zapewniajacych ochrone przed zakazeniami oraz do sprawowania nadzoru

epidemiologicznego nad pracq zewnetrznych firm dziatajacych na terenie Szpitala
zobowigzana byla Sekcja ds. Zakazen Szpitalnych.
(akta kontroli str. 4-76, 146-178)

Spoérod ww. pracownikow, tylko jeden (St. Inspektor ds. ochrony $rodowiska),

bezposrednio nadzorujacy postepowanie z odpadami w Szpitalu, posiadat

wyksztatcenie zgodne z profilem zatrudnienia (mgr inz. ochrony $rodowiska

w zakresie ochrony zasobow naturalnych) i odbyt (w 2012 r.) szkolenie w zakresie

gospodarowania odpadami.

Jak wynika z wyja$nien Dyrektora Szpitala, w trakcie pandemii szkolenia zewnetrzne

byly dostgpne w stopniu ograniczonym, jednak w okresie wczesniejszym ww.

pracownicy brali udziat w szkoleniach wewnetrznych oraz szkoleniach
stanowiskowych. Ponadto St. Inspektor ds. ochrony $rodowiska, w trakcie
przygotowania do certyfikacji akredytacyjnej, objety byt szkoleniem m.in. z zakresu
gospodarki odpadami oraz posiada dostep do prenumeraty aktualizowanego
wokresach kwartalnych opracowania ,Teczka wymagan sanitamych wraz

z procedurami zapobiegajacymi zakazeniom". Opracowanie to zawiera m.in. aktualng

wiedze z zakresu gospodarki odpadami i udostepniane jest Dziatowi Technicznemu

celem samoksztatcenia.

Zdaniem Dyrektora Szpitala, kompetencje personelu w przedmiotowym zakresie byly

adekwatne do powierzonych obowiazkéw, a zadna kontrola zewnetrzna nie wykazata

uchybien w zakresie postepowania z odpadami medycznymi.
(akta kontroli str. 54-55, 1419-1426)

2. W zakresie dotyczacym postepowania z odpadami, w ramach Zintegrowanego

Systemu Zarzadzania, w Szpitalu obowiazywaty procedury:

a) ,Zasady Gospodarki Odpadami"!?, okre$lajace rodzaje odpadéw wytwarzanych
w Szpitalu? oraz tryb postepowania z odpadami wg rodzajow, w tym
gromadzonych selektywnie oraz zasady postepowania w magazynie odpadow
medycznych (m.in. procedure mycia i dezynfekcji pomieszczen przez
pracownikow firmy $wiadczacej ustuge sprzatania, maksymalng wysoko$¢
temperatury w pomieszczeniu, sposob zabezpieczenia pracownika wazacego
| przekazujgcego worki z odpadami do unieszkodliwienia). W zakresie
medycznych odpadow specjalnych, procedura szczegolowo okre$lata sposob
postgpowania z odpadami o kodach: 18 01 06* i 18 01 09'3, a w przypadku

' Procedura QP-21/0, wydanie V, obowigzujaca od 31 maja 2018 r.
1ZW tym:

— medyczne odpady zakaZne (o kodach: 18 01 02" - czeéci cialai organy oraz pojemniki na krew, worki | aparaty
po przetoczeniu preparalow krwi, 18 01 03" - odpady medyczne zakazne - ostre, inny materiat mogacy
zawieraC zywe mikroorganizmy lub ich toksyny, 18 01 82* - pozostaloci z zywienia pacjentéw oddzialow
zakaznych),

— medyczne odpady specjalne (o kodach: 18 01 06" - chemikalia, w tym odczynniki chemiczne zawierajace
substancie niebezpieczne, 18 01 08* - leki cytotoksyczne i cytostatyczne, 18 01 09 — leki inne ni2 wymienione
w 19 01 08),

— medyczne odpady nieposiadajace wlasciwosci niebezpiecznych oraz pozostalosci z zywienia pacjentow
niezakaznych (kod 18 01 04),

— odpady pozostale (20 03 01 - odpady komunalne niesegregowane, 15 01 01 — opakowania z papierui tektury,
15 01 02 - opakowania z tworzyw sztucznych, 15 01 07 - opakowania ze szkta, 16 06 04 — baterie alkaliczne
(z wylaczeniem 16 06 03), 16 80 01 — magnetyczne i optyczne nosniki informacji, 16 02 13 - zuzyte urzadzenia
zawierajace niebezpieczne elementy (np. jarzenidwki), 17 01 07 — zmieszane odpady z betonu, gruzu
ceglanego, malerialow ceramicznych i elementow wyposazenia inne niz wymienione w 17 01 06 (zawierajace
substancije niebezpieczne), 17 04 07 - mieszaniny metali).

13 Qdpowiednio:

— odpady o kodzie 18 01 06* - odbierane sg z Dzialu Diagnostyki Laboratoryjnej przez pracownikow
gospodarczych Szpitala i dostarczane do magazynu odpadéw niebezpiecznych, skad przekazywane sa firmi
zewngtrznej, wszystkie pojemniki musza by¢ oznaczone kodem odpadu;
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odpadow o kodach: 18 01 02*, 1801 03*, 1801 82%, 18 01 04, 18 01 08" odsylala

do procedury QP-8.1/E.

Do pelnienia nadzoru nad prawidiowoscia i skutecznocig funkcjonowania

procedury zostali zobowigzani: Pielegniarka Naczelna i kierownicy komorek

organizacyjnych — odpowiedzialni za wiadciwe przeprowadzenie procesu
zbierania i przekazywania odpadow do miejsc ich magazynowania na terenie

Szpitala, Kierownik Apteki — odpowiedzialny za wiaSciwe magazynowanie

i unieszkodliwienie srodkow odurzajacych, St. Inspektor ds. ochrony Srodowiska

- odpowiedzialny za prawidiowe gromadzenie odpadow oraz wspotprace

z firmami zewnetrznymi éwiadczacymi ustugi w zakresie odbioru odpadow.

,Postepowanie z odpadami medycznymi™!, okreslajaca tryb postgpowania

podczas: gromadzenia, odbierania z miejsc wytworzenia, oznaczania, transportu

do magazynu odpadow medycznych lub magazynu odpadéw komunalnych

i przekazywania firmie zajmujacej sie unieszkodliwieniem w odniesieniu do

powstajacych na terenie Szpitala:

— medycznych odpadow zakaznych o kodach: 18 01 02*, 18 01 03* oraz
innych materialbw mogacych zawiera¢ zywe mikroorganizmy lub ich
toksyny,

— pozostalosci z Zzywienia pacjentow, w tym z oddziatow: zakaznych
(18 01 82%) i pozostatych (18 01 04),

— odpadow niebezpiecznych niezakaznych - lekéw cytotoksycznych
i cytostatycznych (18 01 08),

— pozostalych odpadéw medycznych nieposiadajacych — wiasciwosci
niebezpiecznych (18 01 04).

Zgodnie z ww. procedurg oraz trescig zawartych uméw, za przygotowanie do

transportu i za transport wewnetrzny odpadow wytwarzanych w Szpitalu do

magazynu odpadoéw medycznych Iub magazynu odpadow komunalnych,
odpowiedzialni byli wyznaczeni pracownicy firm $wiadczacych ustugi: zywienia

(w przypadku pozostalosci z Zywienia pacjentéw) i sprzatania (w przypadku

pozostatych rodzajow odpadow), a za prawidlowe przekazanie odpadow do

przetworzenia — wyznaczony pracownik Dziatu Technicznego Szpitala.

Nadzor nad przestrzeganiem zapisow ww. procedury pelnita Sekcja ds. Zakazen

Szpitalnych, a odpowiedzialnos¢ za prawidlowe jej stosowanie, zapoznanie

podlegtego personelu z jej wymogami i sprawowanie nadzoru nad ich

przestrzeganiem, przypisano: ordynatorom/ pielegniarkom oddziatowym/
kierownikom.

,Tryb i zasady zywienia pacjentow hospitalizowanych™® — dla poszczegolnych

pacjentéw positki pakowane mialy by¢ w jednorazowe pojemniki, a odpady

pokonsumpcyjne odbierane przez pracownikow firmy zewngtrznej i gromadzone

w workach opisanych w sposob okreslony w procedurze.

Do petnienia nadzoru nad prawidlowoscig i skutecznoscig funkcjonowania

procedury zostata zobowigzana Pielggniarka Naczelna.

Ponadto w zwigzku z ogloszonym stanem pandemii, z dniem 2 marca 2020 r.
wdrozona zostata procedura ,Postepowanie z pacjentem przyjmowanym do Szpitala
lub Przychodni Specjalistycznej w okresie pandemii SARS-CoV-2"16. Okreslata ona
m.in. sposob postepowania z odpadami (wszystkie odpady mialy status odpadow

odpady o kodzie 18 01 09: przeterminowane $rodki odurzajace przekazywane sa do Apteki Szpitala, kiora
przekazuje je do unieszkodliwienia z zachowaniem zasad wynikajacych z prawa farmaceutycznego; leki
pozostale - przeterminowane oraz niezuzyte w calodci umieszczane sq w worku koloru czerwonego; protokdt
zniszczenia sporzadzany zgodnie z zasadami okreslonymi w Receptariuszu.

' Procedura QP-8.1/E, wydanie IV, obowigzujaca od 26 lutego 2018 1.

15 Procedura QP-06/0, wydanie Il obowigzujace od 20 marca 2017 r., wydanie IV obowiazujace od 21
pazdziernika 2019 r. i wydanie V obowiazujace od 1 marca 2020 r.

16 Procedura QP-19.1/E.
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medycznych), zasady ich gromadzenia (w dwoch jednorazowych workach koloru
czerwonego'” lub w czerwonym sztywnym pojemniku'8), oznakowania (etykieta
zgodna z procedurg QP-8.1/E) i poziom zapetnienia.
Procedura zakfadala brak segregacji odpadéw na komunalne i medyczne
w oddziatach zakaznych i przeksztatconych w zakazne.
Za zapoznanie z procedurg podleglego personelu i biezacy nadzor nad ich
przestrzeganiem odpowiedzialni byli Ordynatorzy/ Pielegniarki Oddziatowe/
Kierownicy. Nadzor na wykonywaniem procedury peti¢ miata Sekcja ds. Zakazen
Szpitalnych.
(akta kontroli str, 77-87, 108-126)
Na przykladzie procedur: Postepowania z odpadami medycznymi (QP-8.1/E)
i Postepowania z pacjentem przyjmowanym do Szpitala lub Przychodni
Specjalistycznej w  okresie pandemii SARS-CoV-2 (QP-19.1/E) ustalono,
ze pracownicy poszczegdlnych oddzialow szpitalnych pisemnie potwierdzili fakt
zapoznania sie z ich poszczegdlnymi wydaniami.
(akta kontroli str. 88-107, 127-139, 145)
Opracowana przez St. Inspektora ds. ochrony $rodowiska, wspdlnie ze specjalistg ds.
BHP Szpitala, ,Instrukcja bezpiecznego i higienicznego postepowania z odpadami
medycznymi w magazynie odpadéw medycznych” okreslata m.in. zasady wydawania,
w tym wazenia odpadow medycznych, zgtaszania firmie sprzatajacej koniecznosci
mycia i dezynfekcji pomieszczenia magazynu, procedure postepowania w przypadku
uszkodzenia worka lub zaktucia/skaleczenia jego zawartoscig. W instrukcji wskazano
dwoch pracownikéw Dziatu Technicznego, bezposrednio odpowiedzialnych za
wazenie i oddawanie odpadéw do unieszkodliwienia, ktorzy podpisem potwierdzili
zapoznanie sie z ww. Instrukcja.
(akta kontroli str. 140)
Prawidlowo$¢ segregacji odpadéw oraz postepowania z odpadami medycznymi
weryfikowano podczas cyklicznych kontroli wewnetrznych przeprowadzanych przez
pracownikow Sekcji ds. Zakazen Szpitalnych oraz St. Inspektora ds. ochrony
Srodowiska.
Pracownicy Sekcji ds. Zakazen przeprowadzili po dwie kontrole w kazdym roku
w latach 2019-2021 oraz w | pélroczu 2022 r. w wybranych oddziatach szpitalnych,
wtym zakaznych. W trakcie kontroli przeprowadzonych w latach 2020 i 2021
poddawano ocenie m.in. stan przygotowania pomieszczen oddziatéw do hospitalizacii
pacjentow z podejrzeniem i potwierdzeniem zakazenia SARS-CoV-2. Zadna z ww.
kontroli nie wykazata nieprawidtowosci.
Ponadto w okresie objetym kontrolg (do 20 kwietnia 2022 r.) Pielegniarka
epidemiologiczna  Szpitala przeprowadzita 112 kontroli stanu  sanitarno-
epidemiologicznego, obejmujac nimi m.in. poprawno$¢ stosowania w poszczegdlnych
oddziatach  procedur ~ dotyczacych  odpadéw  medycznych.  Stwierdzane
nieprawidtowosci, dotyczace m.in. oznakowania workéw z odpadami medycznymi,
niewystarczajgcej ilosci workéw na odpady medyczne, czy przypadkow
nieprawidiowej segregaciji odpadéw (umieszczenia odpaddw komunalnych w koszu
na odpady medyczne) odnotowywane byly — wraz z zaleceniami - w protokotach
kontroli i eliminowane na biezaco.
W ramach sprawowanego nadzoru, St. Inspektor ds. ochrony $rodowiska weryfikowat
na biezaco (1-2 razy dziennie w dni robocze) stan pomieszczen magazynu odpadow

T W tym érodki ochrony osobistej (fartuch ochronny barierowy/kombinezon, bluza i spodnie jednorazowego
uzytku, czapke ochronng oslaniajaca catq glowe oraz szyje, okulary ochronne/przythice, rekawice jednorazowego
uzytku z dlugim mankietem, maske szczelnie przykrywajaca usta i nos N-95/FFP 3/FFP 3, achraniacze na obuwie),
jednorazowy sprzet medyczny i pielegnacyjny, bielizng poscielows jednorazowego uzytku, naczynia i sztuéce
jednorazowego uzytku,

'8 Przedmioty majace bezposredni kontakt z pacjentem, w tym przescieradio z lezanki, szpatutki, itp.
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medycznych, a dwa razy w miesiacu, przeprowadzat szczegolowa kontrole magazynu
w zakresie: jego stanu iczystosci ogolnej (podiogi, Sciany), temperatury,
prawidiowosci dezynfekcji i stosowanych $rodkéw, poprawnosci  zamknigcia
i 0znakowania zgromadzonych workow z odpadami, wyposazenia stanowiska do
mycia i dezynfekcji. W latach 2019-2022 (do 19 maja 2022 r.) przeprowadzono 59
takich kontroli. Stwierdzane nieprawidlowosci, dotyczace m.in. przypadkow
przepetnienia magazynu, peknigcia workow czy zabrudzonej lub niedoktadnie umytej
podiogi po transporcie odpadow odnotowywane byly — wraz z zaleceniami —
w protokotach kontroli, a w przypadku mozliwosci biezacego ich usunigcia -
niezwlocznie eliminowane.
(akta kontroli str. 179-208, 233-246)
W zwiazku z kontrolg NIK, w dniu 4 maja 2022 r. Pielegniarka Epidemiologiczna
Szpitala - Kierownik Sekcji ds. Zakazen Szpitalnych, przeprowadzita w czterech
oddziatach szpitalnych i Przychodni Specjalistycznej'® kontrole prawidtowosci
umieszczenia i 0znakowania workow na odpady medyczne w ramach przestrzegania
procedury QP-8.1/E ,Postepowanie z odpadami medycznymi".
Odpady medyczne we wszystkich ww. miejscach gromadzone byly w workach
polietylenowych koloru czerwonego, umieszczonych w wyznaczonych w tym celu
miejscach, na stelazach z klapg otwierang bezdotykowo (pedatem) lub wozkach
zabiegowych, oznaczone nazwa Szpitala, kodem komérki organizacyjnej, kodem
odpadu, datg (3 i 4 maja 2022 r.) oraz — w czterech przypadkach? — godzing
otwarcia/zatozenia worka. W zadnej z lokalizacji nie stwierdzono przepetnionego
worka.
(akta kontroli str. 790-800)
3. W okresie objetym kontrolg Szpital nie posiadal aktualnych pozwolen na
wytwarzanie odpadow. Ostatnia posiadana przez Szpital decyzja w tym zakresie?!
wygasta z dniem 21 wrzesnia 2017 r. i w zwiazku z wejsciem w zycie ustawy
o odpadach, Szpital nie byt zobowiazany do uzyskania kolejnego pozwolenia.
W dniu 29 pazdziernika 2019 r. Szpital zostat zarejestrowany w BDO?2,
W zwigzku z uruchomieniem i wygaszeniem Szpitala Tymczasowego, |zolatorium
oraz punktow szczepien, Szpital aktualizowat dane ujgte w BDO.
Sposrod ww. pieciu aktualizacji, jedna zostata przeprowadzona z zachowaniem
terminu okreslonego w art. 59 ust. 1 pkt 2 ustawy o odpadach, a cztery z opoznieniem
w stosunku do terminu okreslonego w ww. przepisie, oczym szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidiowo$ci.
(akta kontroli str. 370-457)
Uprawnienia do obstugi BDO w okresie objetym kontrolg miafo dwéch pracownikow
Szpitala (od czerwca 2022 r. - trzech?), z ktorych tylko jeden (St. Inspektor ds.
ochrony $rodowiska) prowadzit w systemie obsluge kart odbioru odpadéw. Karty te
sporzadzane byly dla kazdego miejsca wytwarzania odpadow.
(akta kontroli str. 1405-1418, 1423, 1425)

19 Kontrole przeprowadzono w o$miu lokalizacjach, obejmujacych: 1) Izbg Przyje¢ Centraing Zakazna, 2) Oddzial
Chorob Zakaznych, Tropikalnych i Pasozytniczych dia Dorostych Klinika Chardb Zakaznych i Hepatologii UM:
umiejscowiony w budynku F oraz Gabinet Zabiegowy zlokalizowany w Pawilonie C, 3) Oddzial Anestezjologii
i Intensywnej Terapii — Sala A, Sluza dia Odwiedzajgcych, 4) Oddziat Choréb Zakainych iPrzewodu
Pokarmowego Klinika Chorob Zakaznych i Chordb Watroby UM, 5) Przychodnig Specjalistyczng: Punkt
Szczepien, Gabinet zabiegowy w czeéci Poradni nabytych zaburzen odpornosci (Poradnia WZW) oraz Gabinet
zabiegowy Przychodni.

2| gkalizacje: Izba Przyjeé Centralna Zakazna (4.05.2022 1. godz. 7:00); Oddzial Chorob Zakaznych, Tropikalnych
i Pasozytniczych dla Doroslych Klinika Chorob Zakaznych i Hepatologii UM; Odcinek C Parter (4.05.2022, godz.
7:40); Gabinet zabiegowy w czesci Poradni nabytych zaburzen odpornoéci - Poradnia WZW (4.05.2022; godz.
12:00) oraz Gabinet zabiegowy Przychodni Specjalistycznej (4.05.2022, godz. 12:15).

21 Decyzja Prezydenta Miasta todzi nr OSR-1II-76610p/3/01/07 z dnia 21 wrzesnia 2007 .

22 Zawiadomienie nr RSII1.7245.6971.2019.5A z dnia 28 pazdziernika 2019 .

23 W czerwcu 2022 1., tj. trakcie kontroli NIK, kierownikowi Dzialu Technicznego zostaly nadane uprawnienia do
obslugi BDO, m.in. w zakresie wystawiania i zatwierdzania kart odbioru odpadow.
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Stwierdzono przypadki zatwierdzania kart odbioru odpadéw podczas nieobecnosci St.
Inspektora ds. ochrony $rodowiska, w tym w dniach wolnych od pracy oraz poza
godzinami pracy pracownikéw gospodarczych, wyznaczonych do obslugi magazynu
odpadow medycznych, a takze w tych samych godzinach co transport i przejecie
odpadow.
Zgodnie z tresciq wyjasnien i Instrukcji uzytkownika BDO, system umozliwial
wypetnienie w systemie karty odbioru odpadéw planujac ich przekazanie do 30 dni do
przodu. Podmiot transportujacy, przed wygenerowaniem potwierdzenia wystawienia
karty, mogt edytowa¢ dane w niej zawarte (m.in. faktyczng date i godzine odbioru
odpadow, ich mase czy numer rejestracyjny pojazdu), a pracownik Szpitala nie miat
wplywu na dane wprowadzane przez firme zewnetrzng w zakresie dat i godzin
dotyczacych przejecia.
Dyrektor Szpitala w zlozonych wyjasnieniach potwierdzil, Ze z uwagi na obcigzenie
pracownikow Dzialu Technicznego w czasie trwania pandemii duzg iloscig
dodatkowych obowigzkéw, St.Inspektor ds. ochrony $rodowiska, wykonywat —
w sytuacjach tego wymagajacych - powierzone obowiazki zwigzane z procesem
wystawiania kart przekazania odpadow, rowniez w czasie wolnym od pracy. Jak
wynika z wyjasnien Dyrektora Szpitala, w zakresie obowigzkow Dziatu Technicznego,
poza stalym nadzorem nad prawidiowo dzialajacq infrastrukturg budowlana,
elektryczng, kanalizacyjng itp., zaréwno na terenie Szpitala, jak i w podleglych
placowkach medycznych (Punkt Szczepien, Szpital Tymczasowy), bylo dostosowanie
infrastruktury do potrzeb leczenia pacjentéw na COVID-19 (budowa $luz,
dostosowanie budynkéw) oraz zapewnienia cigglosci funkcjonowania Szpitala, w tym
rozwigzywanie biezacych probleméw zwiazanych z brakiem dostepnosci butli
z tlenem medycznym oraz zaklocong plynnoscig odbiorow odpadéw medycznych.
Natomiast, pomimo jednoczesnego funkcjonowania w strukturze Szpitala trzech
podmiotow leczniczych, liczba personelu technicznego, przez caly okres trwania
pandemii nie ulegta zmianie.
Ponadto, jak wynika z wyjasnien Dyrektora Szpitala, przypadki zatwierdzania kart
odbioru odpadéw medycznych w tym samym czasie co ich transport i przejecie, mogly
by¢ zwigzane z odnotowywaniem przez kierowce powyzszego faktu na urzadzeniu
przenosnym i uzaleznione od dostepnosci do Internetu, sprawnoéci lacza oraz
umiejetnosci obstugujacego to urzadzenie.

(akta kontroli str. 209-232, 711-777, 1418-1426, 1484-1488)
W okresie objetym kontrolg Szpital wytworzyt ogétem 1 129,679 Mg odpadéw,
z czego odpowiednio: 193,149 Mg w 2019 r,, 319,979 Mg w 2020 r., 484,729 Mg
w2021 r.i 131,822 Mg w | kwartale 2022 .
Klasyfikacji odpadow dokonywano na podstawie rozporzadzenia w sprawie katalogu
odpadow.
taczna masa odpadow medycznych wynosita 836,853 Mg (z czego: 169,784 Mg
w2019 r., 198,779 Mg w 2020 r., 365,313 Mg w 2021 r. i 102,977 Mg w | kwartale
2022 r.) i stanowita 74,1% masy ogélem odpadéw Szpitala2,
Sposrod tacznej masy wytworzonych odpadow medycznych, wigkszosé (773,633 Mg
162,809 Mg, tj. 92,4% i 7,5%) klasyfikowanych bylo w rodzaju 18 01 03* Inne odpady,
ktore zawierajg Zywe drobnoustroje chorobotwércze lub ich toksyny oraz inne formy
zdolne do przeniesienia materiatu genetycznego, o ktorych wiadomo lub co do ktérych
istniejg wiarygodne podstawy do sqdzenia, ze wywolujq choroby u ludzi i zwierzat (...)
i 18 01 82* Pozostafosci z zywienia pacjentow oddziatéw zakaznych.
Masa odpadow sklasyfikowanych w rodzaju 18 01 03* wynosita: 147,762 Mg
w2019, 187,915 Mg w 2020 r., 342,091 Mg w 2021 r. i 95,865 Mg w | kwartale
2022 r. i stanowita odpowiednio: 87,0%, 94,5%, 93,6% i 93,1% tacznej masy odpadow

# Odpowiednio: 87,9% w 2019 ., 62,1% w 2020 1., 75,4% w 2021 r.178,1% w | kwartale 2022 1.
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medycznych. Natomiast masa odpadéw sklasyfikowanych w rodzaju 18 01 82*
wynosita: 21,791 Mg w 2019 ., 10,758 Mg w 2020 r., 23,160 Mg w 2021 1.1 7,100 Mg
w | kwartale 2022 r., a jej udziat w facznej masie odpadoéw medycznych stanowit
odpowiednio: 12,8%, 5,4%, 6,3% i 6,9%.
Ponadto, w okresie objetym kontrolg w Szpitalu wytworzono:
— 0,341 Mg odpadéw klasyfikowanych w rodzaju 18 01 06* Chemikalia, w tym
odczynniki chemiczne, zawierajgce substancje niebezpieczne,
0,064 Mg odpadéw w rodzaju 18 01 09 Leki (...),
0,006 Mg odpadow w rodzaju 18 01 02* Czesci ciafa i organy oraz pojemniki na
krew i konserwanty sfuzgce do jej przechowywania (z wylgczeniem 18 01 03%).
Z uwagi na profil dziatalnosci Szpitala (szpital zakazny) oraz wykorzystywanie bazy
oddzialowej na potrzeby pacjentow chorych na COVID-19, 836,442 Mg (tj. 99,95%)%
sposrod odpadéw z dziatalnosci medycznej stanowity zakazne odpady medyczne,
w tym 627,753 Mg wytworzone w latach 2020-2022 (I kwartat) w zwiazku z leczeniem
pacjentow zakazonych koronawirusem SARS-CoV-2. Stanowity one od 80,3%
(w2020 r.) do 100% (w 2021 r. i | kwartale 2022 r.) masy wytworzonych w tych
okresach zakaznych odpadéw medycznych.
(akta kontroli str. 458-466, 1353-1367)
W okresie od 14 marca 2020 r. do 20 pazdziernika 2020 r. Szpital nie ewidencjonowat
odpadéw w rodzaju 18 01 82*,
Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala, w zwiazku z ogloszeniem pandemii w marcu 2020 r.
i koniecznoscig zachowania bezpieczenstwa personelu medycznego, pomocniczego
oraz transportujacego odpady medyczne, zgodnie z obowigzujaca procedurg QP-
19.1/E, odpady te byly traktowane jako 18 01 03",
Z treéci wyjasnien wynika, ze Szpital jest przeznaczony do hospitalizacji chorych
z chorobami zakaznymi, w tym zarazliwymi i wysoce niebezpiecznymi, podlegajacymi
roznego rodzaju izolacji, wymagajacymi wzmozonego rezimu sanitarnego
i zaostrzenia procedur, rowniez w zakresie postepowania z odpadami medycznymi.
Szpital, z uwagi na posiadane w swojej strukturze oddziaty o profilu zakaznym, ma
opracowane standardowe procedury postgpowania, natomiast ze wzgledu na swoj
charakter oraz dynamike pojawiajacych si¢ na $wiecie nowych choréb wysoce
zakaznych i zaraZliwych wymaga opracowywania na biezaco postgpowania
dostosowanego do zagrozenia. Standardowe procedury nie przewidujg wszystkich
nowo pojawiajacych sie chorb o nieznanej etiologii, ani sposobu postgpowania dla
zabezpieczenia bezpieczenstwa zaréwno pacjenta, jak ipersonelu, ktore jest
priorytetem dla Szpitala. Po ogloszeniu pandemii, caly Szpital zostat przeksztatcony
w jednoimienny, przeznaczony do hospitalizacji zakazonych SARS-CoV-2. Nagte
pojawienie sie nieznanego wirusa, brak wiedzy na temat jego rozprzestrzeniania sig
i przezycia na poszczegolnych powierzchniach oraz duza $miertelno$¢ z powodu
zakazenia nim na $wiecie, spowodowaly brak jasnych wytycznych postepowania
w tym zakresie oraz strach u pracownikow Szpitala. Dodatkowa segregacja odpadow
w danym czasie stwarzata ryzyko przeniesienia zakazenia. W powyzszej sytuacj,
Zespol Kontroli Zakazen, opierajac sig na wlasnych do$wiadczeniach, wydat
zalecenia stosowania jednego rodzaju odpaddw o kodzie 18 01 03*. Takie zalecenie
ulatwilo zachowanie bezpieczenistwa i spokoju przy wykonywaniu czynno$ci przy
pacjencie personelowi Szpitala. Dzieki takiemu postepowaniu Szpital nie odnotowat
zakazenia wérod personelu i co za tym idzie, wystapienia ogniska epidemicznego.
Taka sytuacja pozwolita na zachowanie cigglosci opieki nad stale rosnaca liczbg
hospitalizowanych pacjentow chorych na COVID-19.
(akta kontroli str. 520-765, 1356-1367, 1484-1488)

25 Masa wytworzonych zakaznych odpadow medycznych wynosita: 169,553 Mg w 2019 ., 198,673 Mgw 2020 .,
365,251 Mg w 2021 r. i 102,965 Mg w | kwartale 2022 r. i stanowila od 99,86% w 2019 r. do 99,99% w 2022 r.
tacznej masy wylworzonych odpadéw medycznych.
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W okresie objetym kontrola w Szpitalu nie wytwarzano odpadéw o kodach: 18 01 01,
180104, 18 01 07 i 18 01 08*. Jak wynika z wyja$nien Dyrektora Szpitala, wynikao
to z faktu, iz:

— narzedzia chirurgiczne uzywane do zabiegéw sq nowe i w przypadku ich
uszkodzenia sg oddawane do producenta celem serwisowania;

— w latach 2020-2021 nie wykonywano planowanych zabiegéw operacyjnych
z uwagi na przeksztaicenie Oddziatu Kardiochirurgii do hospitalizacji pacjentéw
zakazonych wirusem SARS-CoV-2;

— Zzlikwidowano w Szpitalu dzialalno$¢ Zakladu Patomorfologii, w ktérym
prowadzone byly sekcje zwlok;

— ze wzgledu na specyfike Szpitala i hospitalizacje pacjentow ze schorzeniami
zakaznymi, badz nosicielami lub zakazonymi patogenami wielolekoopornymi,
wszelkie odpady z kontaktu z pacjentem traktowane byly jako medycznie
zakazne i ewidencjonowane jako 18 01 03*, Pozostate odpady z pomieszczen
administracyjnych traktowane sg jako odpady komunalne;

— W ww. okresie nie wygenerowano odpadéw w rodzaju 18 01 08*, zgloszonych
dla potrzeb Oddzialu Dermatologii.

Jednoczesnie Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze wytworzenie w 2020 r. 6 kg odpadow
wrodzaju 18 01 02* mialo charakter incydentalny i zwigzane bylo z trudnym
zabiegiem wykonywanym na Bloku Kardiochirurgicznym.
(akta kontroli str. 458-466, 520-521, 1356-1367)
Pomimo braku wytwarzania odpadéw o ww. kodach, Szpital nie zaktualizowal
rodzajow wytwarzanych odpadow w rejestrze BDO.
Z wyjasnien Dyrektora Szpitala wynika, ze czas pandemii traktowany byt jako okres
przejsciowego kryzysu, w zwiazku z czym nie bylo podstaw do dokonywania zmian
w rejestrze rodzajow wytwarzanych odpadow. Pomimo, iz cze$¢ odpadéw bedacych
w rejestrze, nie byla wytwarzana, Szpital, celem zabezpieczenia mozliwosci ich
powstania, wykazat je przy dokonywaniu rejestracji. Odpady w chwili ich wytworzenia
(zwlaszcza odpady z grupy medycznej) wymagajg utylizacji w krotkim czasie, dlatego
Szpital nie moze oczekiwac na ich ponowne wprowadzenie do rejestru, z uwagi na
administracyjny czas oczekiwania na zaakceptowanie zmian aktualizacyjnych, ktory
wynosi maksymalnie 30 dni.
(akta kontroli str. 393-404, 1484-1488)
Szpital nie posiadat danych wagowych odpadéw komunalnych wytworzonych
w 2019 . Masa wytworzonych w latach 2020-2022 (I kwartat) przez Szpital odpadéw
komunalnych wyniosta 177,125 Mg2 i stanowila odpowiednio: 30,2% w 2020 r.,
12,6% w 2021 r.114,6% w | kwartale 2022 r. lacznej masy odpadéw w kazdym roku
okresu objetego kontrola.
(akta kontroli str. 458-466)
Prowadzona w szpitalu ewidencja odpadéw medycznych (karty ewidenciji odpadéw
i karty przekazania odpadow) zawierata informacje okreslone w art. 67 ust. 3 i 3a pkt
112 ustawy o odpadach.
W 2019 r. dokumenty ewidencji odpadow sporzadzane byly w wersji papierowej,
a od 2020 . - elektronicznie, za posrednictwem indywidualnego konta w BDO, a wpisy
w systemie uzupetniane byly na biezaco (nie rzadziej niz raz w tygodniu).
Wpisow do ewidencji wytworzonych odpadéw medycznych dokonywano na
podstawie roboczych notatek i kart przekazania odpadéw, a dane dotyczace masy
odpadow wykazane w kartach ewidencji odpadéw wytworzonych iw kartach
przekazania odpadow byly tozsame, o czym szerzej w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci.

% 7 czego: 96,68 Mg w 2020 1., 61,18 Mg w 2021 1. i 19,265 Mg w | kwartale 2022 r. s

1

(akta kontroli str. 520—71(8/—*-
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Kontrola kart ewidencji odpadow i kart przekazania odpadow wykazala,

7e wytworzone w Szpitalu odpady medyczne, w tym zakazne, w calym okresie

obitym konioa ocHerane byl proc2 QD

oraz dodatkowo, w okresie od 11 maja 2021 r. do 30 czerwca 2021 r., przez
, wskazane w poleceniu Wojewody todzkiego?.

Oba przedsiebiorstwa zlokalizowane byly na terenie Wojewodztwa todzkiego,

prowadzily dziatalno$¢ na podstawie prawomocnych decyzji oraz dysponowaty

spalarniami przystosowanymi do spalania odpadow medycznych.

Posiadanie aktualnych zezwolen na transport iunieszkodliwianie odpadow

medycznych bylo jednym z wymagan wynikajacych z tresci zawartych uméw na

ustuge odbioru i unieszkodliwienia odpadéw medycznych.

(akta kontroli str. 520-765, 857-879, 885-888, 905-921, 925-927, 937-940, 968-972,

986-1014, 1099-1102, 1127-1139)

Odbior odpadéw medycznych realizowany byt w obecno$ci pracownikow Szpitala:

— woprzypadku siedziby Szpitala — pracownika gospodarczego (w godzinach
pracy) lub tleniarza?® (poza godzinami pracy i w dni wolne — w trakcie nasilenia
pandemii);

—  w lzolatorium - Pielegniarki Naczelnej;

—  w Punkcie Szczepien — osoby koordynujacej;

— w Szpitalu Tymczasowym - pielegniarki koordynujacej lub salowej petnigcej
dyzur.

Osoby te przekazywaly do Dzialu Technicznego informacje o wadze odebranych

odpadow. W przypadku odbioru odpadow z siedziby Szpitala — na sporzadzanych

wtym celu roboczych notatkach (niszczonych po odnotowaniu w BDO danych

o masie odebranych odpadéw), a w przypadku pozostatych lokalizacji - telefonicznie.

Jak wynika z wyjasnien Dyrektora Szpitala, w zwiazku z trwajgca pandemia oraz ze

wzgledu na fakt, iz papier jest rowniez nosnikiem wirusa SARS-CoV-2, ograniczona

zostata do minimum ilosé dokumentow w formie papierowej. Najbezpieczniejszym
kanatem informaciji byta droga telefoniczna.

Dyrektor Szpitala w wyjanieniach podat takze, ze pandemia wirusa SARS-CoV-2

byta sytuacja kryzysowa, w ktorej nie bylo gotowych rozwigzan i jasnych wytycznych.

W tym czasie Szpital funkcjonowat w sposob ekstremalny na wielu ptaszczyznach.

Kadra zarzadzajaca, personel medyczny oraz administracyjny, w oparciu o posiadang

wiedze i do$wiadczenie, w pierwszej kolejnosci skupiali si¢ na realizacji dziatan

zapewniajacych bezpieczenstwo pacjentéw i personelowi.
(akta kontroli str.1357, 1419-1426, 1477-1488)

Wypelniajac obowiazek wynikajacy z art. 75 ust. 1 ustawy o odpadach, Szpital

sporzadzal roczne sprawozdania o wytwarzanych odpadach i gospodarowaniu

odpadami za lata 2019-2021 i terminowo przekazywat je do Urzedu

Marszatkowskiego Wojewodztwa Lodzkiego tj. w terminie do dnia 15 marca za

poprzedni rok kalendarzowy. Wszystkie ww. sprawozdania sporzadzone zostaty za

posrednictwem BDO, a poza jednym przypadkiem, kody i iloéci odpadow medycznych
ujetych w sprawozdaniach byly zgodne z prowadzong w Szpitalu ewidencja odpadow
wytworzonych.

W sprawozdaniu za 2019 r. odpady o masie 0,36 Mg ujeto w rodzaju 150106

Zmieszane odpady opakowaniowe, zamiast 150102 Opakowania z tworzyw

sztucznych, o czym szerzej w sekeji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 458-461, 467-505, 520-710)

27—2 0.0. wydane zostato polecenie Wojewody todzkiego RT-11.7015.15.2021
z dnia 30 kwietnia 2021 1. nakazujace mu w terminie do 31 maja 2021 r. transportowanie, magazynowanie oraz
unieszkodliwianie odpadow medycznych. Decyzja RT-11.7015.15.2021 z dnia 28 maja 2021 r. Wojewoda todzki
przediuzyl termin abowigzywania terminu polecenia do 31 lipca 2021 r.

28 Tleniarze $wiadczq prace w systemie 24 godzinnym.
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Szpital, zgodnie z art. 95 ust. 4 ustawy o odpadach, posiadat dokumenty
potwierdzajgce unieszkodliwienie przekazywanych zakaznych odpadow medycznych
o kodach 18 01 03*i 18 01 82* w okresie od 1 stycznia 2019 r. do 4 wrze$nia 2019 r.29,
Obowigzek dokumentowania unieszkodliwienia zostat zniesiony z dniem 6 wrzenia
2019 r. w zwigzku z wejsciem w zycie ustawy z dnia 19 lipca 2019 . 0 zmianie ustawy
0 utrzymaniu czystosci i porzadku w gminach oraz niektorych innych ustaw? i - jak
wyjasnit dyrektor Szpitala, po 5 wrzesnia 2019 r. Szpital nie wystepowat o informacje
potwierdzajacq  unieszkodliwienie  przekazywanych  zakaznych  odpadow
medycznych.
(akta kontroli str. 506-519, 1484-1488)
9. Odpady, w tym odpady medyczne gromadzone i segregowane byly w miejscu
powstawania, transportowane do magazynu odpadéw medycznych przez
pracownikow firmy $wiadczacej usluge sprzatania, w workach w kolorach
odpowiednich do ich rodzaju, oznaczonych — co do zasady - w sposob zgodny
Zwymogami  rozporzadzenia w sprawie sposobu postepowania  z odpadami
medycznymi. W szczegdlnosci worki zawieraly oznaczenia co do kodu odpadow
medycznych wnich przechowywanych, nazwy wytworcy odpadoéw medycznych,
numeru REGON wytwoércy odpadéw medycznych, numeru ksiegi rejestrowe;
wytworcy odpadow medycznych w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
leczniczg, o ktérym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej*', wraz z podaniem organu rejestrowego, daty igodziny otwarcia
(rozpoczgcia uzytkowania). Na czesci workow wskazano rowniez date i godzine
zamknigcia, a zgromadzone worki nie byly catkowicie zapeinione.
(akta kontroli str. 179-180, 778-782)
Kontrola wykazata, ze stosowanym zamknieciem workow bylo ich zawigzanie u géry
na wezel, na czgsci workéw brak bylo oznaczenia godziny ich otwarcia lub
zamknigcia, w trakcie kontroli stwierdzono pozostawiony przed budynkiem magazynu
odpadow medycznych bez nadzoru, czerwony worek z odpadami, a w wyniku
ogledzin tego magazynu stwierdzono, ze jeden ze zgromadzonych w nim workéw byt
rozerwany w sposob umozliwiajacy wypadniecie odpadow, o czym szerzej w sekdji
Stwierdzone nieprawidtowosci.
(akta kontroli str. 778-782)
Na terenie Szpitala (na terenie administracyjnym oraz w oddziatach szpitalnych)
znajdowaly si¢ oznaczone pojemniki na komunalne odpady segregowane.
(akta kontroli str. 1405-1417)
6. W okresie objetym kontrola Szpital przekazywat odpady medyczne dwom
podmiotom na podstawie uméw, zawartych odrebnie dla kazdej z lokalizacji
prowadzonej dzialalnosci medycznej. Byly to umowy:
— naodbior i unieszkodliwienie odpadow medycznych z siedziby Szpitala:
e nr 164/ZP/PN/18 z dnia 26 czerwca 2018 1.,
na okres od 1 lipca 2018 r. do 30 czerwca 2021 r.32,
* nr336/ZP/PN/21 z dnia 28 czerwca 2021 ., zawarta 2D
na okres od 1 lipca 2021 r. do 30 czerwca 2022 r.33:
Umowy te zawarte zostaly w wyniku przeprowadzonych postepowan
przetargowych (przetarg nieograniczony). Kontrola obu postepowar

% Do 5 wrzesnia 2019 . podmiot unieszkodliwiajacy zakazne odpady medyczne byt zobowigzany do wystawienia
dokumentu potwierdzajace unieszkodliwienia zakaznych odpadéw medycznych (arl. 95 ust. 4 ustawy
o0 odpadach).

%0 Art. 95 ust. 4 uchylony przez art. 6 pkt 31 lit. a ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. (Dz. U z 2019 r. poz. 1579)
Zmieniajacej nin. ustawe z dniem 6 wrzesnia 2019,

31Dz, U. 22022 1. poz. 633 ze zm.

¥ Dotyczy odbioru odpaddw o kodach: 18 01 01, 18 01 02+, 18 01 03*, 18 01 04, 18 01 06*, 18 01 07,18 01 08*,

13

18010918 01 82*.
* Dotyczy odpadow o kodach: 18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 06*, 18 01 08*, 18 01 09§ 18 01 82",


magi2
Podświetlony

magi2
Podświetlony


)

o udzielenie zamowien publicznych poprzedzajacych zawarcie ww. umow nie
wykazala nieprawidlowosci w zakresie wyboru Wykonawcy;

e nr324/21 z dnia 11 maja 2021 r., zawarta ZP
7 0.0. na okres od 1 lipca 2021 r. do 30 czerwca 2022 r.;
Ww. umowa, zawarta zostala na podstawie art. 6a ustawy z dnia 2 marca
2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorob zakaznych oraz
wywolanych nimi sytuacji kryzysowych3 i dotyczyta odbioru odpadow
wytacznie o kodach 18 01 03*i 18 01 82",

Postepowania w sprawie wyboru wykonawcow ustug w zakresie odbioru, transportu

i zagospodarowania odpadow byly zgodne z przepisami, a stwierdzone btedy formalne

nie miaty wplywu na prawidiowo$¢ wyboru wykonawcy, o czym w sekeji Stwierdzone

nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 806-1263, 1306-1392)
W zwiazku z zaistnieniem sytuacji nadzwyczajnej, zwigzane;j z wystgpieniem COVID-
19 i koniecznoscig realizacji dziatalnosci medycznej w innych lokalizacjach, Szpital,
bez zastosowania przepisow Prawa zamowien publicznych, zawart zb
7 0.0. umowy na odbior i unieszkodliwienie odpadow medycznych:

— w rodzaju 18 01 03* z prowadzonego® na podstawie polecenia Wojewody
todzkiego Izolatorium dla oséb chorych na COVID-19, niewymagajacych
hospitalizacji®® (umowa nr 157/20 z dnia 16 kwietnia 2020 r. zawarta na
podstawie art. 6 ustawy covidowej’’ na okres od 20 kwietnia 2020 .
do 19 pazdziernika 2020 r.) i rozwigzana z dniem 8 czerwca 2020 r. w zwigzku
z wygaszeniem |zolatorium);

— wrodzajach 18 01 03* i 18 01 82* z siedziby utworzonego i prowadzonego® na
podstawie decyzji Ministra Zdrowia3 Szpitala Tymczasowego (umowy: nr 338/20
z dnia 1 grudnia 2020 r., zawarta na podstawie art. 46¢ ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi® na
okres — po zmianach — od 1 grudnia 2020 r. do 30 czerwca 2021 r. oraz umowa
nr 642/21 z dnia 26 listopada 2021 r. zawarta na podstawie art. 6 ustawy
covidowej na okres od 26 listopada 2021 r. do 31 maja 2022 r. i rozwigzana
7 dniem 20 marca 2022 r. w zwiazku z likwidacjg Szpitala Tymczasowego);

— w rodzaju 18 01 03* z utworzonego i prowadzonego?' na podstawie decyzji
Wojewody todzkiego®2 Punktu Szczepien przeciwko wirusowi SARS-Cov-2
(umowa nr 373/21 z dnia 30 czerwca 2021 1. zawarta na podstawie art. Ba ustawy
covidowej* na okres od 1 lipca 2021 1. do 31 grudnia 2021 r.).

(akta kontroli str. 857-958)

# Dz, U, 2 2021 r. poz. 2095 (dalej: ,ustawa covidowa") -~ w brzmieniu obowigzujacym w dniu zawarcia umowy.
35 W okresie od 16 kwietnia 2020 r. do 31 maja 2020 .

3 W Osrodku Rekolekcyjno-Konferencyjnym Archidiecezji Lodzkiej w Porszewicach.

37 W brzmieniu obowigzujacym w dniu zawarcia umowy.

38 W okresie od 22 marca 2021 r. do 21 marca 2022 1.

» Decyzje: DBC.532.2.60.2021(1) z dnia 19 marca 2021 r. polecajaca utworzenie szpitala tymczasowego
w terminie nie pozniejszym niz od dnia 22 marca 2021 r., DBC.532.2.60.2021(2) z dnia 10 czerwca 2021 r.
polecajaca pozostawanie szpitala tymczasowego w gotowosci od dnia 11 czerwca 2021 r., DBC.532.2.60.2021(3)
z dnia 1 grudnia 2021 r. polecajaca w trybie natychmiastowym wznowienie udzielanie Swiadczen w szpitalu
tymczasowym, DBC.532.2.60.2021(4) z dnia 14 marca 2022 r. uchylajaca zdniem 21 marca 2022 r. decyzje
DBC.532.2.60.2021(1) z dnia 19 marca 2021 1.

40Dz, U. 22019, poz. 1239 ze zm.

41 W okresie od 22 marca 2021 r. do 31 grudnia 2021 r.

42 Decyzje: PNIK.6333.2.2021 z dnia 14 stycznia 2021 r. polecajaca uruchomienie od dnia 25 stycznia 2021 r.
punkiu szczepien przeciwko wirusowi Sars-CoV-2 w lokalizacji ww. szpitala tymczasowego w hali EXPO w todzi,
PNIK.6333.2.2021 z dnia 18 marca 2021 r. polecajaca przeniesienie od 22 marca 2021 r. punktu szczepien do
lokalizacji przy ul. Lumumby 14, PNIK.6333.2.2021 z dnia 30 grudnia 2021 r. uchylajaca decyzje
PNIK 6333.2.2021 z dnia 14 stycznia 2021 r.

43 W brzmieniu obowiazujacym w dniu zawarcia umowy.
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We wszystkich umowach wykonawcéw zobowigzano do:

— posiadania i przedfozenia aktualnych przez caly czas trwania umowy zezwolen
na prowadzenie dzialalnosci w zakresie fransportu oraz odzysku lub
unieszkodliwienia odpadéw o kodach odpowiadajacych przedmiotowi
zamowienia, wydanych na podstawie ustawy o odpadach;

— transportu opadow pojazdami przystosowanymi do transportu odpadéw
niebezpiecznych;

— unieszkodliwienie odpadéw poprzez ich spalanie w przystosowanej do tego
spalarni, spetniajacej wymagania, o ktérych mowa w art. 143 ustawy z dnia 27
kwietnia 2001 r. Prawo ochrony $rodowiska®, w instalacjach spelniajacych
wymagania ustawy o odpadach i w sposéb zgodny z wymogami rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 21 pazdziernika 2016 r. w sprawie wymagan i sposobow
unieszkodliwiania odpadéw medycznych i weterynaryjnych4s.

Wszystkie umowy okreSlaly cene za odbior i unieszkodliwienie 1 kg odpadéw
medycznych, ktére Wykonawcy mieli odbiera¢ z kazdej z lokalizacji prowadzonej
dzialalno$ci medycznej oraz_wysokos¢ ogdlnej i nieprzekraczalnej wartosci
zamowienia. Zawarte H umowy dotyczace odbioru odpadow
medycznych z siedziby Szpitala okreslaty dodatkowo miesigczne limity odpadow
medycznych.

Ustalona w realizowanych umowach (po zmianach) wysoko$¢ ww. miesiecznych

limitow odpadéw zmieniata si¢ w zaleznosci od rozwoju pandemii i w przypadku

siedziby Szpitala wynosita: w okresie do 31 stycznia 2021 r. - 13.100 kg, od 1 lutego

2021 r. do 24 maja 2021 r. wzrastata i wynosita odpowiednio: 25.000 kg w okresie do

11 kwietnia 2021 r. (wzrost 0 90,8%) i 33.000 kg w okresie do 24 maja 2021 r. (wzrost

o kolejne 32%), po czym w okresie od 25 maja 2021 r. do 30 czerwca 2021 r. zostata

zmniejszona do 24.000 kg miesigcznie. Ustalony kolejng umowg miesieczny limit
odpadow od dnia 1 lipca 2021 r., w zwigzku z analogicznym do poprzedniego roku,
oczekiwanym spadkiem zachorowan na COVID-19, wynosit 14.250 kg i od dnia

19 stycznia 2022 r. do 30 czerwca 2022 r. zwigkszony zostat do 15.200 kg.

Szpital prowadzit iloSciowy i wartosciowy monitoring realizowanych umoéw. Wraz

z rozwojem sytuacji pandemicznej, w przypadku zblizajacego sie wykorzystania

ustalonej w umowach kwoty ogélnej i nieprzekraczalnej wartosci zaméwienia, warto$é

ta byta podnoszona na mocy anekséw do uméw, dotyczacych zmiany terminu ich
obowiazywania, przy jednoczesnej aktualizacji stawki za 1 kg odpadow.

Okreslona w umowie z 2018 r. i niezmienna do 31 stycznia 2021 r. stawka za odbior

1 kg odpadodw z siedziby Szpitala, ustalona byta pierwotnie w wysokosci 2,47 zt brutto

i aneksem z dnia 1 lutego 2021 r. zostata zwigkszona 0 180%. Kolejne wzrosty zmiany

stawki brutto wynosity: 0,03 zt (0,4%) od 12 kwietnia 2021 ., 0,02 zt (0,3%) od 1 lipca

2022 r. oraz 0 0,24 7t (3,5%).

Stawki odbioru odpadéw, ustalone: w kwietniu 2020 r. dla Izolatorium

w Porszewicach, w grudniu 2020 r. dla Szpitala Tymczasowego w t.odzi oraz w marcu

2021 r. dla Punktu Szczepien przy ul. Lumumby w todzi byly odpowiednio o 206%,

179,8% 1 9,7%% wyzsze od obowigzujacej wowczas stawki dla siedziby Szpitala.

W umowach, oprécz ceny za odbiér i unieszkodliwienie 1 kg odpadéw medycznych,

okreslono rowniez koszty odbioru odpadoéw z Izolatorium w Porszewicach, ktore

obejmowaly dodatkowo stata miesieczng optate abonamentowa oraz statq oplate za
unieszkodliwienie odpadéw, bedacq iloczynem ilosci odbioréw i wskazanej w umowie
stawki, a z Punktu Szczepien przy ul. Lumumby w todzi — w okresie od 22 marca

2021 r do 30 czerwca 2021 r. - stalg miesieczng optate abonamentowg obejmujacg

Dz U.z2021r. poz. 1973, ze zm. \//)
4Dz U poz. 1819.
4 Po uwzglednieniu aneksu z dnia 1 lutego 2021 r. do umowy nr 164/ZP/PN/18 z dnia 26 czerwca 2018 1.
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jeden odbiér odpadéw w miesiacu oraz kwote oplaty za kazdy dodatkowy odbior
odpadow (powyzej jednego w miesigeu).
(akta kontroli str. 806-1263, 1306-1392)
Zawarcie umow (bez zastosowania Pzp) oraz kolejnych aneksow poprzedzone byto
korespondencjg z Wykonawca, m.in. w zakresie uzgodnienia (negocjacji) ceny
odbioru 1 kg odpadéw. W jej wyniku m.in. jeden z Wykonawcow od 1 lipca 2021 r.
obnizyt 00,622z brutto stawke za odbior odpadéw z Punktu Szczepien przy
ul. Lumumby w todzi i ustalit jq na poziomie stawki okreslonej w tym czasie dla
odbioru odpadéw z siedziby Szpitala oraz zrezygnowat z dodatkowych optat
(miesiecznej oplaty abonamentowej oraz za kazdy dodatkowy odbior odpadow
powyzej jednego w miesigcu).
(akta kontroli str. 857-875, 928-936)
Zgodnie z umowa nr 324/21, w okresie od 11 maja 2021 do 30 czerwca 2021 r.
odpady medyczne z siedziby Szpitala mialo odbiera¢ rowniez (GNP
Ustalona w umowie taczna masa odpadow wynosita 45.000 kg,
a stawka za 1 kg odebranych odpadow byla nizsza o 0,44 zt od stawki wynikajacej

z umow realizowanych w tym okresie przez*
W okresie obowigzywania ww. umowy, Przedsiebiorstwo
pieciokrotnie (w dniach: 1.05, 13.05., 14.05, 19.05 1 7.06.2021 r.) odebrato z s;edmby
Szpitala odpady medyczne w rodzaju 18 01 03* w tacznej masie 11.720 kg.
W tym samym okresie — wykonato 35 kurséw, odbierajac
48.150 kg odpadow ww. rodzaju.
Jak wyjaénit Dyrektor Szpitala, z uwagi na pandemie i duzy wzrost chorujacych
pacjentow, ilos¢ generowanych odpadow medycznych drastycznie wzrosta, a jedyna
firma majaca stosowne uprawnienia do odbioru i unieszkodliwienie odpadow
medycznych — @ fPmiata ogromny problem z systematycznym odbiorem
odpadéw medycznych od podmiotéw leczniczych. W zwigzku z powstajacym
zykiem zagrozenia epidemiologicznego, Wojewoda Lodzki wydat decyzjg dla firmy
& zezwalajagcg na transportowanie, magazynowanie oraz
unieszkodliwienie odpadéw medycznych ze szpitali w sytuacji stwierdzonego braku
na obszarze wojewddztwa todzkiego technicznych iorganizacyjnych mozliwosci
unieszkodliwienia, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, odpadéw medycznych
wytworzonych w zwigzku z przeciwdzialaniem COVID-19. Mailem z dnia 7 maja
2021 r. Zastepca Dyrektora Departamentu Srodowiska Urzedu Marszatkowskiego
Wojewodztwa Lodzkiego poinformowal podmioty lecznicze, dla ktorych Marszalek
Wojewodztwa Lodzkiego jest organem zatozycielskim, o konieczno$ci korzystania
przez podmioty lecznicze z ustug firmy @i dopiero w przypadku braku
mozliwosci realizacji uslugi przez ww. firme, z ustug firmy
Ponadto Dyrektor Szpitala w wyjasnieniach wskazat na otrzymang w dniu 11 czerwca
2021 r. podczas rozmowy telefonicznej z Prezesem Zarzqduh odmowe
realizacji ustugi z uwagi na brak mozliwosci odbioru i unieszkodliwienie tak duzej ilosci
odpadow.
Po 31 maja 2021 r. sytuacja epidemiczna ulegla stabilizacji i firma (D
realizowata zlecenia w sposob systematyczny, zgodny z zapisami umowy, w zwigzku

z czym, mimo oferowanej nizszej ceny, Szpital nie miat podstawy kontynuowania
wspolpracy z firmg *
(akta kontroli str. 711-765, 857-875, 905-924, 1405-1417)

Poniesione przez Szpital w latach 2019-2022 (I kwartal) koszty odbioru
i zagospodarowania odpadow wyniosty tacznie 4.484,2 tys. zl, z czego 480,5 tys. zt
w 2019 1., 644,3 tys. zt w 2020 r., 2.576 tys. zt w 2021 r. i 783,4 tys. zt w | kwartale
2022 r.

Koszty odbioru odpadéw z dziatalnosci medycznej ogbtem wynosity 4.039,6 tys. z4
(wtym: 419,4 tys. zt w 2019 r., 493 tys. zt w 2020 r., 2.395,6 tys. zt w 2021 r.
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i 731,6tys. zt w | kwartale 2022 r.), stanowily 90,1% (w poszczegdlnych latach
odpowiednio: 87,3%, 76,5%, 93% i 93,4%) lacznej kwoty kosztow odbioru odpadow
| —z uwagi na zakazny profil Szpitala - niemal w catosci (99,97%) dotyczyty zakaznych
odpadéw medycznych, ktdrych koszt odbioru i unieszkodliwienia wynosit tacznie
4.038,2 tys. 1. Z uwagi na przeksztatcenie Szpitala, podczas pandemii, w szpital
jednoimienny, koszty odpadéw wytworzonych w zwiazku z leczeniem w latach 2020-
2022 (I kwartat) pacjentéw zakazonych koronawirusem SARS-CoV-2 wyniosly
3.522,4 tys. zt i stanowily odpowiednio: 80,3% (w 2020 r.) oraz po 100% (w 2021 r.
il kwartale 2022 r.)  kosztow odbioru  zakaznych odpadéw  medycznych
w poszczegolnych latach tego okresu.
Poniesione w 2020 r. koszty odbioru i unieszkodliwienia odpadow medycznych byly
0 17,6% wyzsze od poniesionych w 2019 r. Dynamiczny (wynoszacy 386%) wzrost
kosztow tych ustug miat miejsce w 2021 r. Poniesione w | kwartale 2022 r. koszty
odpadow medycznych stanowily 30,5% analogicznych kosztéw poniesionych
w2021 .
(akta kontroli str. 264-369, 1265-1305)
Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala, powodem wzrostu kosztow odbioru i unieszkodliwienia
odpadéw medycznych w okresie 2020 - 2022 byt wzrost ceny ustugi za 1 kg, przy
jednoczesnym, intensywnym wzroécie ilosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych na
rzecz pacjentow z COVID-19. Na terenie woj. todzkiego tylko jedna firma posiada
uprawnienia do odbioru i unieszkodliwienia odpadow medycznych, stad Szpital nie
ma mozliwosci dokonania wyboru ustugodawcy w oparciu o konkurencyjnosé
cenowa. Natomiast od wrzesnia 2020 r. Szpital systematycznie byt przeksztatcany
w szpital ,covidowy" oraz nastapito uruchomienie Szpitala Tymczasowego (2021 r.)
i Masowego Punktu Szczepien (2021 r.), co sie przetozyto bezposrednio na wzrost
generowanych odpaddw medycznych.
Dodatkowo Kierownik Sekcji ds. Zamowien wyjasnit, ze we wszystkich prowadzonych
przez Szpital postepowaniach przetargowych oferty skladata tylko jedna firma.
Wynikato to z koniecznosci zachowania okreslonej w art. 20 ustawy o odpadach
zasady bliskosci, zgodnie z ktorg, co do zasady, unieszkodliwiania zakaznych
odpadow medycznych poza obszarem wojewodztwa, na ktorym zostaty wytworzone,
jest zakazane. W sytuaciji, gdy na obszarze wojewodztwa todzkiego dziata tylko jedna
instalacja unieszkodliwiania zakaznych odpadow medycznych, wybér oferty ztozone;
przez innego wykonawce (spoza wojewodztwa) jest praktycznie niemozliwy, gdyz
mogiby nastapic tylko w sytuacji braku mozliwosci przerobowych istniejacej instalacii.
Ponadto Kierownik w wyjasnieniach wskazal, ze cel zasady bliskosci wydaje sie
szczegblnie rozmija¢ z rzeczywistoscia w przypadku podmiotéw leczniczych
Zlokalizowanych niedaleko granicy wojewodztwa (np. w Skieriewicach, Rawie
Mazowieckiej czy towiczu), dla ktorych odleglo$¢ do instalacji zlokalizowanej
w Zyrardowie (woj. mazowieckie) jest kilkukrotnie mniejsza, niz do instalacji
w Betchatowie na terenie wojewddztwa todzkiego.
(akta kontroli str. 1264, 1405-1417)
Stwierdzone W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nieprawidiowosci  nastepujace nieprawidiowosci:

1. Cztery z pieciu wnioskow aktualizacyjnych w zakresie miejsc prowadzenia
dziatalno$ci sporzadzonych w zwigzku z uruchomieniem i wygaszeniem Szpitala
Tymczasowego, Izolatorium oraz punktow szczepien, ziozono w systemie BDO
w terminie od 35 do 116 dni od dat uruchomienia lub wygaszenia tych placowek,
wskazanych w decyzjach Wojewody Lodzkiego, tj. z opdznieniem od 5 do 86 dni
w stosunku terminu okre$lonego w art. 59 ust. 1 pkt 2 ustawy o odpadach.

47 Koszt odbioru i unieszkodliwienia zakaznych odpadéw medycznych wynosit: 418,8 tys. ztw 2019 ., 492,7 tys. 2|

w2020, 2.395,2 tys. zt w 2021 1.1 731,5 tys. zl w | kwartale 2022 r., co stanowito odpowiednio: 99,86%, 99,9%, |
99,98% i 99,99% kosztow odbioru, transportu i zagospodarowania odpadéw medycznych w tych latach. /
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Jak wynika z wyjasnien Dyrektora Szpitala, wg przyjetej w Szpitalu interpretacii
ww. art. 59 ustawy o odpadach, zmiany zachodzace w dziatalnosci rozumiane
sq jako wytworzenie pierwszego odpadu zwigzanego z przyjeciem pierwszego
pacjenta. Przed wystawieniem pierwszej karty obioru odpadéw, w BDO musiato
by¢ utworzone Miejsce Prowadzenia Dziatalnosci (MPD). Terminy pierwszych
odbioréw odpadow miaty miejsce: 29 kwietnia 2020 r. —w przypadku |zolatorium,
8 lutego 202 r. - w przypadku Szpitala Tymczasowego oraz 7 kwietnia 2021 r. -
w przypadku Punktu Szczepien przy ul. Lumumby, co oznacza, ze MPD dla ww.
placowek musialo zosta¢ utworzone przed wystawieniem KPO. Data wykonania
tej czynnosci nie jest jednak w systemie widoczna, a préby uzyskania takiej
informacji od HelpDesku systemu BDO, okazaly si¢ bezskuteczne. Dyrektor
w wyjasnieniach przyznal jednocze$nie, ze doszto do op6znien w aktualizacii
danych, co tumaczyl natiokiem obowiazkéw zwigzanych z uruchomieniem
i zamknieciem podlegtych placowek, wynikajacych z nasilenia pandemii COVID-
19 i przyjecia za najwyzszy priorytet, zapewnienia odpowiedniego standardu
leczenia pacjentow. Wskazat tez, ze na chwile obecng wszystkie pochodne MPD
widniejg w systemie jako nieaktywne, a wnioski aktualizacyjne zostaty
pozytywnie zweryfikowane i zatwierdzone.

(akta kontroli str. 397-457, 1368-1392, 1394-1404)
Sprawozdanie roczne o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu odpadami
za 2019 r. sporzadzone bylo w sposéb nierzetelny. W sprawozdaniu bowiem
odpady o masie 0,36 Mg ujeto w rodzaju 150106 Zmieszane odpady
opakowaniowe, zamiast 150102 Opakowania ztworzyw sztucznych.
Jak wyjasnit St. Inspektor ds. ochrony $rodowiska, spowodowane to bylo
pomytkg. Korekte sprawozdania przekazano do Urzedu Marszatkowskiego
Wojewodztwa Lodzkiego w dniu 26 kwietnia 2022 r., tj. w trakcie kontroli NIK.

(akta kontroli str. 458-461, 467-505, 520-710)

Szpital, w okresie pandemii, wbrew obowiazkowi okreslonemu w art. 66 ust. 1
ustawy o odpadach nie prowadzit na biezaco ilosciowej i jakosciowej ewidencii
wytwarzanych odpadow medycznych, gdyz w ww. ewidencji nie uwzgledniono
odpaddéw zalegajacych w magazynie odpadéw medycznych.
Kontrole przeprowadzane w magazynie odpadéw wykazywaly ich zaleganie
w okresie pandemii, co nie znalazlo odzwierciedlenia w prowadzonej ewidenciji.
Masy odpadow, wykazywane w tym okresie w kartach ewidencji odpadow
wytworzonych i w kartach przekazania odpadow, byly zgodne.
Z wyjasénien Dyrektora Szpitala wynika, ze worki z odpadami dostarczane byly
do magazynu odpadéw medycznych przez pracownikow firmy Swiadczacej
ustuge sprzatania i sktadowane w boksie na odpady niezwazone. Pracownik
gospodarczy Szpitala wazyt te odpady w dni robocze, po czym przenosit do
boksu na odpady zwazone. Nastepnie odpady odbierane byly — po uprzednim
ponownym zwazeniu - w calo$ci przez firme odbierajaca. Takie rozwigzanie nie
wplywato na ewidencje, sprawdzalo sie w niepandemicznym okresie pracy
Szpitala i nie budzilo zastrzezen ze strony instytucji kontrolujacych postepowanie
z odpadami. W czasie pandemii, proces ten byt zakldcony ze wzgledu na ilos¢
i dynamike wytwarzanych odpadow. Niewydolnos(@jp w odbiorze
odpadéw, skutkowata ich zaleganiem w magazynie. Celem zmniejszenia ilosci
zalegajacych odpadéw, firma dokonujgca odbiorow wykonywata usiuge poza
ustalonym harmonogramem, w tym w dni wolne. Wowczas ewidencja odpadow
wytworzonych prowadzona byta na podstawie rzeczywistej masy odpadow,
ustalonej przy dokonywaniu odbioru i przekazywanej St. Inspektorowi ds.
ochrony $rodowiska, przez uczestniczacych w tym procesie pracownikow
Szpitala. Dyrektor Szpitala wskazal, ze przyczyng powyzszej sytuacji byt
ogdlnopolski kryzys dokonywania odbioréw odpadow medycznych.
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NIK wskazuje, Ze na zaleganie odpadéw w magazynie wskazywano zaréwno
w uzasadnieniu_wniosku o zawarcie umowy odbioru odpadéw medycznych
z Firmg ), jak i w dokumentach pokontrolnych z cyklicznych
kontroli magazynu odpadow medycznych®s, Jednocze$nie, wyniki analizy

danych ujetych w ewiden

ﬂ w odbiorze odpaddw, na ktérg powolywano sie w ww.

dokumentach.

(akta kontroli str. 239-246, 520-765, 857-875, 922-923, 1477-1488)

. W nastepujacych przypadkach w Szpitalu postepowano z odpadami w sposéb
niezgodny z przepisami rozporzadzenia w sprawie sposobu postepowania
z odpadami medycznymi:

a)

w trzech oddziatach szpitalnych i Przychodni Specjalistycznej*® worki na
odpady medyczne nie byly oznaczone godzing otwarcia. Dodatkowo,
podczas ogledzin stwierdzono dwa worki z OiT bez daty i godziny
zamknigcia, w sytuacji gdy w mys| § 6 ust. 1 pkt 6 ww. rozporzadzenia oraz
pkt 4.1 14.2 wewnetrznej procedury QP-8.1/E ,Postepowanie z odpadami
medycznymi", worek winien by¢ oznakowany oznaczeniem identyfikujacym
zawierajgcym date i godzing otwarcia (rozpoczecia uzytkowania) oraz date
i godzine zamkniecia.

w trakcie kontroli, w dniu 28 kwietnia 2022 r., przed pomieszczeniem
magazynu odpadéw medycznych, w poblizu ciagu komunikacyjnego dla
ruchu pieszego ikotowego, znajdowat sie jeden worek z odpadami
medycznymi, koloru czerwonego (bez oznaczenia miejsca powstania).
Worek ten, pozostawiony bez nadzoru obok kontenera na odpady, nie byt
zabezpieczony przed dostepem osob nieupowaznionych, a takze owadow,
gryzoni i innych zwierzat. W ww. miejscu nie byto urzadzer umozliwiajacych
monitorowanie temperatury przechowywania ww. odpadow. Przy ww.
odpadach nie byto pracownika Szpitala, ani 0séb przyjmujacych odpady do
transportu, odpady medyczne zgromadzone w wyzej opisany sposob
pozostawione byly bez nadzoru. Brak oznakowania worka stanowit
naruszenie § 6 ust. 1 pkt 6 ww. rozporzadzenia, a fakt pozostawienia worka
przed magazynem odpadow medycznych — naruszenie wymogow
dotyczacych ich magazynowana, okreslonych w § 1 ust. 2 w zw. z § 7 ww.
rozporzadzenia.

Dodatkowo, NIK wskazuje, ze taki sposéb pozostawienia w ww. lokalizacji
zgromadzonych odpadéw medycznych, zwlaszcza w sytuacji prowadzenia
w Szpitalu oddzialéw chordb zakaznych, stanowi bezposrednie zagrozenie
dla zycia i zdrowia ludzkiego, o czym — w trybie art. 51 ust. 1 ustawy o NIK -
poinformowano Dyrektora Szpitala.

w wyniku ogledzin magazynu odpadéw medycznych stwierdzono rozerwany
worek, z ktorego odpady mogly wypas¢. Stanowito to naruszenie § 4 ust. 3
rozporzadzenia, zgodnie z ktorym, w przypadku uszkodzenia pojemnika lub
worka, o ktorym mowa w § 3, umieszcza sie go w catosci w innym wiekszym
nieuszkodzonym pojemniku lub worku spetniajacym te same wymagania.

Informujac o podjetych dziataniach Dyrektor Szpitala wskazat na: incydentalny
charakter zdarzenia, wydane polecenie niezwlocznego zabezpieczenia worka,

4 Zapelniony magazyn lub nie w pelni odebrane odpady wykazaly kontrole przeprowadzone w dniach: 11 stycznia
2021 1., 25 lutego 2021 1., 8 kwietnia 2021 r., 26 kwietnia 2021 r., 28 maja 2021 r., 8 czerwca 2021 r., 10 listopada
2021 r., 22 listopada 2021 r.,10 stycznia 2022 r. i 14 marca 2022 r.

9 Brak godziny otwarcia workow z odpadami medycznymi stwierdzono w: 1) Pododdziale F Qddzialu Choréb
Zakaznych, Tropikalnych i Pasozytniczych dla Dorostych Klinice Chorob Zakaznych i Hepatologii UM; 2) Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, 3) Oddziale Choréb Zakaznych i Przewodu Pokarmowego Klinice Chorob
Zakaznych i Chordb Watroby UM (dotyczy zaréwno worka umieszczonego na stelazu, jak i na wozku zabiegowym)
oraz 4) Punkcie Szczepien w Poradni Specjalistyczne;.
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niezwloczne poinformowanie o zaistnialej sytuacji firmy $wiadczace)
kompleksowe ustugi utrzymania czystosci na terenie Szpitala i zobowigzanie jej
do starannego wykonywania ustugi, wzmozenia nadzoru oraz pilnego
przeprowadzenia szkolenia wsrod pracownikdw o sposobie postgpowania
zodpadami, a takze prowadzonej analizie mozliwosci technicznych
zamontowania statego monitoringu miejsca skladowania odpadéw medycznych.
Ponadto z wyjaénien Dyrektora Szpitala wynika, ze rozerwany worek
w pomieszczeniu magazynu odpadéw medycznych zostat uszkodzony w wyniku
ciezaru zalegajacych na nim innych wordw i natychmiast po ogledzinach worek
zostat przepakowany i prawidlowo oznaczony przez pracownika Dzialu
Technicznego. Dyrektor zapewnit, ze w trakcie szkolen z zakresu postepowania
z odpadami pracownikom zostanie przekazana informacja o bezwzglednym
zakazie rzucania petnymi workami, a w przypadku stwierdzenia rozerwania
ktoregokolwiek z nich, o obowiazku natychmiastowego przepakowania
zawartosci w szczelny worek.
W wyniku dziatan podjetych w zwiazku ze stwierdzonymi nieprawidiowosciami
przez Kierownika Sekcji ds. Zakazen Szpitalnych, wdniu 5 maja 2022 r.
pracownicy firmy $wiadczacej ustuge sprzatania zostali przeszkoleni w zakresie
wymogow ww. procedury QP-8.1/E ,Postepowanie z odpadami medycznymi”.
Dodatkowo, w dniu 21 czerwca 2022 r. szkoleniem m.in. w zakresie procedury
postepowania z odpadami medycznymi objeto wszystkie pielegniarki
tacznikowe, ktére zobowigzane zostaly rowniez do prowadzenia biezacego
nadzoru nad prawidtowym oznakowaniem i odbieraniem odpadow z oddziatow,
w tym weryfikacji prawidtowosci wypelnienia naklejek na losowo wybranych
workach. W przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci, pielegniarki zostaty
zobowigzane do zglaszania takich faktow do Zespolu Kontroli Zakazen
Szpitalnych oraz przeprowadzenia szkolenia stanowiskowego;
(akta kontroli str. 778-805, 1421-1428)

d) worki gromadzone w magazynie odpadéw medycznych byly zamknigte

poprzez ich zawigzanie u gory na wezel, w sytuacji gdy w mysl § 3 ust. 1 ww.

rozporzadzenia, odpady medyczne winny by¢ gromadzone w workach

z mozliwoscia jednokrotnego zamkniecia.

Z wyjasnien Dyrektora Szpitala wynika, Ze taki sposob zamykania workow nie
byl dotychczas kwestionowany podczas corocznych kontroli Powiatowego
Inspektora Sanitarnego, a gromadzenie odpadéw zgodnie z rozporzadzeniem
wworkach z folii polietylenowej, niezaleznie od sposobu zamknigcia, daje
mozliwo$¢ otwarcia przez przeciecie i rozerwanie.

(akta kontroli str. 778-782, 1484-1488)
Zdaniem NIK, ww. przepis w sposob jednoznaczny okresla obowigzek
gromadzenia odpadéw medycznych w workach z mozliwo$cig jednokrotnego
zamkniecia, a stosowany w Szpitalu sposéb zamykania workow na wezet, nie
spetnia powyzszego wymogu.

. Szpital, w ponizszych przypadkach, przy udzielaniu zamoéwien publicznych

naruszyt przepisy ustawy covidowej oraz ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019.

Prawo zamowien publicznych®. | tak:

a) ogloszenie o udzieleniu zamowienia i zawarciu umow nr 324/21 z dnia
11 maja 2021 r. na odbiér odpadow z siedziby Szpitala oraz nr642/21 z dnia
26 listopada 2021 r. na odbiér odpadow ze Szpitala Tymczasowego
opublikowal w Biuletynie Zamowier Publicznych w dniach odpowiednio:
31 maja 2021 r. i 28 kwietnia 2022 r., {j. z opdznieniem 13 i 146 dni
w stosunku do terminu okreslonego w art. 6a ust. 2 ustawy covidowe;.

&) 50 Dz.U. z 2021 1. poz. 1129, ze zm. (dalej: nupzp).
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b)

(akta kontroli str. 857-875, 950-952)
informacje o zlozonych w postepowaniu ZP 18/21 ofertach, Szpital
przekazat Prezesowi Urzedu Zamowien Publicznych w dniu 16 maja
2022 r., tj. z opoznieniem 326 dni w stosunku do terminu wskazanego w art.
81 nupzp oraz rozporzadzenia Ministra Rozwoju, Pracy i Technologii z dnia
21 grudnia 2020 r. wsprawie informacji o zlozonych wnioskach
o dopuszczenie do udzialu w postepowaniu lub ofertachs?,

Informacije te zamieszczono na Platformie e-Zamowienia 333 dni po dacie
otwarcia ofert w ramach ww. postepowania (17 czerwca 2021 r.).

(akta kontroli str. 857-875, 1085-1091, 1099-1102)
w umowie 336/ZP/PN/21 na odbior i unieszkodliwienie odpadéw
medycznych nie okreslono facznej maksymalnej wysokosci kar umownych,
ktérych mogq dochodzi¢ strony, {j. jednego z obligatoryjnych postanowien
umowy, wymienionego w art. 436 pkt 3 nupzp.

(akta kontroli str. 857-875, 1085-1090, 1099-1102)

Jak wynika z wyjadnien Dyrektora Szpitala, przyczyng powyzszych
nieprawidlowosci bylo spietrzenie zadan wykonywanych przez osoby
odpowiedzialne za ww. czynnosci. W okresie trwania pandemii osoby te byly
dodatkowo odpowiedzialne za:

zawieranie umdéw na ustugi lub dostawy w okresie organizacji
i funkcjonowania Szpitala Tymczasowego, w tym umow cywilno-prawnych
z personelem medycznym,

przygotowywanie umow na dodatkowe zaméwienia (np. leki, sprzet
jednorazowego uzytku, gazy medyczne itp.) wynikajace ze zwigkszonych
potrzeb Szpitala,

rozpatrywanie wnioskow kontrahentow Szpitala o zmiany umow ze
wzgledu na okolicznosci zwigzane z COVID-19.

Ponadto, jak wskazat Dyrektor Szpitala, nie bez znaczenia dla wykonywanych
zadan byly takZe utrudnienia w organizaciji pracy wymuszone zachorowaniami
i kwarantanng czesci pracownikow z powodu COVID-19.

(akta kontroli str. 1368-1373, 1393)

NIK zauwaza, ze ww. nieprawidtowosci mialy charakter formalny i nie wplynely
na prawidiowos¢ dokonanego wyboru Wykonawcy ustugi.

IV. Uwagi i wnioski

W zwiazku ze stwierdzonymi nieprawidiowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace uwagi:

Uwagi NIK zwraca uwage na koniecznosc¢:

d:

Prowadzenia rzetelnej ewidencji odpadow medycznych przyjmowanych do
magazynu odpadow medycznych oraz przekazywanych firmie zewnetrzne;
celem unieszkodliwienia.

Wzmozenia nadzoru nad firma zewnetrzng $wiadczacq ustuge sprzatania,
odpowiedzialng za odbiér odpadow z oddziatow szpitalnych, w tym za
prawidtowe oznaczenie workdw oraz ich dostarczanie do magazynu odpadéw
medycznych.

Gromadzenia odpadéw medycznych w workach z mozliwoscig jednokrotnego
zamkniecia.

4. Terminowego:

a.

zgtaszania zmian danych w BDO; C/

51Dz.U. z 2020 1. poz. 2406.
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Whioski

Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

b. publikowania ogtoszen o udzielonych zamoéwieniach publicznych i zawarciu
umow;

c. przekazywania Prezesowi Urzedu Zamowienn Publicznych informacii
o0 zlozonych w postepowaniach ofertach.

5. Ujmowania w tresci zawieranych uméw w sprawie udzielenia zamowien
publicznych, wszystkich elementow wymaganych przepisami nupzp.

NIK nie sformutowata wnioskdw pokontrolnych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostalo 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 wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w todzi. Prawo zgfaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaly w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodiecia tych dziatan.

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

Lodz, 19 lipca 2022r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w todzi
Kontroler p.o. Dyrektor
Agnieszka Tomalska Piotr Walczak

Gtowny specjalista k.p.

podpis podpis
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