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l. Dane identyfikacyjne

Szpital Powiatowy w Radomsku, ul. Jagiellonska 36, 97-500 Radomsko (dalej:
.Szpital”).

Piotr Kagankiewicz, Dyrektor Szpitala od dnia 25 lipca 2016 r.

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

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

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lodzi

Stanistaw Wlazto, gtéwny specjalista k.p., upowaznienie do kontroli nr LLO/79/2022
z 13 kwietnia 2022 r.

(akta kontroli str. 1-2)

1Dz, U. 22022 . poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



Il. Ocena ogodlna2 kontrolowanej dziatalnosci

OcenaocOLNA W fatach 2019-2022 w Szpitalu podjeto dziatania w celu prawidtowej organizacii
procesu postepowania z wytwarzanymi zakaznymi odpadami medycznymi, w tym
wytworzonymi w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19. Wyznaczono komorki
organizacyjne odpowiedzialne za wiasciwe postepowanie z odpadami oraz
sprawowanie nadzoru nad tym procesem. Obowigzujace procedury postepowania
z odpadami byly aktuaine, a pracownicy Szpitala zostali z nimi zapoznani.

Szpital posiadat aktualng decyzje na wytwarzanie odpadéw, jednak pomimo
przekroczenia ilosci wytworzonych odpadéw medycznych w poréwnaniu do limitu
okreslonego w decyzji w przypadku odpadéw o kodach 18 01 03* i 18 01 08*, nie
wystapit o jej aktualizacje. W trakcie kontroli NIK, Starosta Radomszczanski
stwierdzit wygasniecie przedmiotowe] decyzji.

Prowadzona w szpitalu ewidencja odpadéw medycznych zawierata wszystkie
wymagane elementy i, co do zasady, prowadzona byta na biezaco. Stwierdzono
jedynie jednostkowe przypadki w 2021 r. odstepstwa od tej zasady w odniesieniu do
dwoéch rodzajow odpadéw, dla ktérych nie wytworzono karty ewidencji odpadéw,
dokonujac wpisdw do ewidencji na podstawie karty przekazania odpadéw.

Roczne sprawozdania o wytwarzanych odpadach igospodarowaniu odpadami,
terminowo  przekazane zostaly Marszatkowi Wojewddztwa  Lodzkiego.
W sprawozdaniu za 2021 r. zawyzono jednak 0 17,956 Mg w poréwnaniu do stanu
faktycznego mase wytworzonych odpadéw medycznych o kodzie 18 01 08*, co
zostato skorygowane w trakcie kontroli NIK.

Postepowanie z odpadami medycznymi, co do zasady, zgodne byto z wymogami
rozporzadzenia Ministra Zdrowia zdnia 5 pazdzierika 2017 r. w sprawie
szczegbtowego sposobu postepowania z odpadami  medycznymid. Odpady
medyczne, w tym zakazne, gromadzone byly i segregowane w miejscu ich
powstania w pojemnikach i workach w kolorach odpowiednich do ich rodzaju
i w wigkszo$ci przypadkow prawidtowo oznaczonych. Odpady byly magazynowane
W pomieszczeniu przystosowanym wytacznie do tego celu, ktére spetniato wymogi
okreslone w § 7 ww. rozporzadzenia. Niemniej jednak przeprowadzone ogledziny
wykazaty przypadki niewlasciwego oznaczania pojemnikéw z odpadami, brak
wyposazenia przenosSnego urzadzenia chtodniczego w termometr do pomiaru
temperatury wewnatrz urzadzenia oraz, ze worki z odpadami medycznymi nie byly
zamykane w sposob okreslony w § 3 ust. 1 ww. rozporzadzenia. Postepowania
wsprawie wyboru wykonawcy ustug w zakresie odbioru, transportu
i zagospodarowania odpaddw byty zgodne z przepisami.

/A

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gdlna jako oceng pozytywna, ocene negatywna albo oceng w formie
opisowej.

3 Dz.U. poz. 1975, dalej ,rozporzadzenie w sprawie szczeglowego sposobu postepowania z odpadami

medycznymi”.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

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

1. Szpital funkcjonowat jako podmiot leczniczy niebedacy przedsigbiorcg
w rozumieniu ustawy o dziatalno$ci leczniczej, dziatajacy w formie samodzielnego
publicznego zakladu opieki zdrowotnej. Organem tworzacym Szpital byt Powiat
Radomszczanski. Placowka prowadzita dziafalno$¢ w oparciu o wpis do rejestru
podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, prowadzony przez Wojewode
Lodzkiego.
Zgodnie z regulaminem organizacyjnym Szpitala®, zadania zwigzane
z prowadzeniem gospodarki odpadami szpitalnymi, w tym medycznymi oraz
nadzorem nad wywozem tych odpadéw nalezaty do Sekcji Gospodarczej, Grupy
Utrzymania Ruchu, Inspektora Budowlanego.
Ze Statutus Szpitala wynikato, ze w strukturze organizacyjnej Szpitala brak bylo
Sekcji 0 wskazanej wyzej nazwie, Statut wyodrebniat natomiast oddzielnie Sekcje
Gospodarczg oraz Sekcje Utrzymania Ruchu.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w przypadku gospodarki odpadami regulamin
organizacyjny zachowuje w zasadzie swoja aktualno$¢ - Sekcja Gospodarcza
i Sekcja Utrzymania Ruchu nadal sa odpowiedzialne za gospodarke odpadami
w zakresie w jakim szczegdtowo reguluje to Procedura 80 13 - Gospodarka
odpadami (procedure opisano szczegdlowo w dalszej czesci wystapienia
pokontrolnego).
Bezposredni nadzér nad Sekcja Gospodarcza i Utrzymania Ruchu penit Zastepca
Dyrektora ds. Technicznych, do zadah ktérego nalezato m.in. kierowanie
i nadzorowanie bezposrednio dziatalnoscig Szpitala w zakresie spraw technicznych
i administracyjno-gospadarczych, w szczegdlnosci nadzorowanie i koordynowanie
pracy podlegtych komorek organizacyjnych.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w zakresie odpaddéw medycznych zakaznych, nadzor
nad gospodarka odpadami dodatkowo sprawowata ,Epidemiologia”.
Z regulaminu organizacyjnego wynikato, ze do zadan specjalisty ds. Epidemiologii
nalezalo nadzorowanie i monitorowanie stanu sanitarno - epidemiologicznego
Szpitala oraz koordynowanie wypracowywaniem standardéw organizacji pracy we
wszystkich komarkach organizacyjnych Szpitala w szczegélnoSci sposobow
zbierania, gromadzenia i utylizacji odpadow.

(akta kontroli str.3-135, 704-707)

2. W okresie objetym kontrolg zadaniami zwigzanymi z postepowaniem z odpadami
medycznymi zajmowalo si¢ w Szpitalu siedem oséb, w tym jedna z tytutu petnionej
funkcji kierowniczej, tj. zastepca dyrektora do spraw technicznych, dwie osoby
zatrudnione na stanowisku specjalisty ds. epidemiologii oraz cztery (w tym dwie do
2021 r8) zatrudnione w Sekcji Gospodarczej. Do zadan zastepcy dyrektora do
spraw technicznych nalezato m.in. nadzér nad calg dziatalnoscig logistyczng
szpitala za wyjatkiem gospodarki lekami, materiatami opatrunkowymi i krwig oraz
nad przestrzeganiem i realizacja wymogéw techniczno - sanitarnych. Zgodnie
z zakresem czynno$ci  osob zatrudnionych na stanowisku specjalisty ds.
epidemiologii do ich zadan nalezata m.in. koordynacja i monitoring przestrzegania

4 Uchwala Nr 1/2014 Rady Spotecznej Szpitala Powiatowego w Radomsku z dnia 17 stycznia 2014 r. ze zm.

5 Nadanym uchwata Nr XLI1/299/2018 Rady Powiatu Radomszczariskiego z dnia 26 kwietnia 2018 r. ze zm.—
ostatnia zmiana z dnia 20 grudnia 2018 r — uchwata Nr 1V/17/2018 (zalacznik nr 1).

6 Jedna osoba — od 1 czerwca 2019 r. do dnia 7 marca 2021 r., a druga - od 8 marca 2021 r. do 31 lipca 2021 1.
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standardow organizacyjnych dotyczacych sposobow zbierania, gromadzenia
i przekazywania do utylizacji odpadéw, w tym medycznych. Do zadar koordynatora
Sekcji Gospodarczej oraz osob zatrudnionych na stanowisku inspektora w Sekcji
Gospodarczej nalezaly m.in. nadzor nad gospodarowaniem oraz wywozem
odpaddw szpitalnych oraz prowadzenie ewidencji, dokumentacji okresowej oraz
sprawozdawczo$ci z zakresu ochrony $rodowiska.
Zastepca dyrektora szpitala do spraw technicznych posiadat wyksztatcenie
kierunkowe w zakresie inzynierii Srodowiska, osoby zatrudnione jako specjalisci ds.
epidemiologii — wyksztatcenie wyzsze medyczne oraz specjalizacie w zakresie
pielegniarstwa epidemiologicznego, a osoby zatrudnione w Sekcji Gospodarczej -
wyksztaicenie wyzsze i S$rednie (m.n. w zakresie biotechnologii, ekonomii,
informatyki).
Osoby zajmujace sie nadzorem nad gospodarowaniem oraz wywozem odpadow
szpitalnych uczestniczyly w nastepujacych szkoleniach zwigzanych z odpadami:
— ,Gospodarka odpadami — najnowsze zmiany” (w 2019 r.),
— ,Sprawozdawczo$¢ o wytworzonych odpadach i o gospodarowaniu odpadami
w systemie BDO (w 2020 r.i 2021 r.),
— ,Gospodarka odpadami w 2021 roku — najnowsze zmiany (w 2021 r.),
— ,Gospodarka odpadami medycznymi, okres pandemii oraz ostatnie zmiany -
w podejéciu praktycznym” (w 2021 r. 12022 r.),
— ,Zarzadzanie odpadami medycznymi w 2022 r. — problematyczne zagadnienia”
(w2022 r.).
(akta kontroli str.136-155)

3. W Szpitalu od dnia 9 stycznia 2020 r. obowigzywata procedura akredytacyjna
Nr SO 13 ,Gospodarka odpadami”. W procedurze okreslono zasady postepowania
przy gromadzeniu odpadéw medycznych w pojemnikach lub workach w miejscach
ich wytwarzania, transportu wewnetrznego i wstepnego magazynowania zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa, celem zminimalizowania zagrozenia dla zycia
i zdrowia ludzi oraz $rodowiska. Procedura zawierata uregulowania dotyczace m.in.
segregowania odpadéw medycznych z wyszczegdlnieniem odpowiednich koddw,
w tym odpadow zakaznych (kod:18 01 02*, 18 01 03", 18 01 82*), niebezpiecznych
inne niz zakazne (kod: 18 01 06*, 18 01 08*) i odpadéw medycznych innych niz
niebezpieczne (kod: 18 01 01, 18 01 04, 18 01 07, 18 01 09), sposobu gromadzenia
i oznaczania odpadéw medycznych, ich transportu, wstepnego magazynowania
i zasad selektywnego zbierania odpadéw medycznych (m.in. odpowiedni pojemnik
i kolor worka, sposéb opisania workow i pojemnikéw, sposéb magazynowania, czas
przechowywania).

Zgodnie z procedurg personel medyczny odpowiadat za wstgpng segregacje
odpaddw, personel sprzatajacy - za dezynfekcje pojemnikéw wielokrotnego uzytku
stuzacych do zbierania odpadéw w wyznaczonym miejscu, pracownicy transportu
wewnetrznego - za transport odpadéw z miejsca ich wytworzenia do miejsca
wstepnego magazynowania odpadéw medycznych oraz mycie i dezynfekcje
wozkéw transportowych, a pracownik Sekcji Gospodarczej odpowiedzialny byt za
wazenie i przekazanie odpaddéw medycznych wyspecjalizowanej firmie.

Nadzér nad prawidtowosciq i skuteczno$cig funkcjonowania procedury pelnit
Dyrektor Szpitala.

W okresie do dnia 8 stycznia 2020 r. w Szpitalu funkcjonowata procedura dotyczaca
gospodarowania odpadami wprowadzona przez Dyrektora Szpitala zarzadzeniem
Nr 03/2018 z dnia 8 stycznia 2018 r. Okre$lata ona zasady gromadzenia, transportu
oraz postepowania z odpadami medycznymi, w tym m.in. o kodach: 18 01 02*,

T Zarzadzenie Nr 04/2020 Dyrektora Szpitala z dnia 9 stycznia 2020 r. w sprawie wprowadzenia procedury
akredytacyjnej ,Gospodarka odpadami”.
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18 01 03*, 18 01 82*, 18 01 06*, 18 01 08", 18 01 04, 18 01 07, 18 01 09. Nadzér
nad przestrzeganiem tej procedury nalezat do zastgpcy Dyrektora ds. Lecznictwa
oraz Zastepcy Dyrektora ds. Technicznych.
Pracownicy Szpitala uczestniczacy w procesie wytwarzania odpadéw medycznych
zostali zapoznani z ww. procedurami, co zostato udokumentowane w formie
pisemnej poprzez ztozenie stosownych o$wiadczen.

(akta kontroli str.156-266)

4. W okresie objetym kontrola Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Radomsku (PPIS) przeprowadzit w Szpitalu cztery kontrole, ktore dotyczyly
postepowania z odpadami medycznymi. W wyniku kontroli przeprowadzonej
w dniach 20 i 21 kwietnia 2021 r. stwierdzono m.in., zalegajace odpady medyczne
w workach, przechowywane poza pomieszczeniem magazynowym,
niezabezpieczone przed dostgpem osdb nieupowaznionych, jak réwniez owadow,
gryzoni i innych zwierzat.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze przyczyng powyzszych nieprawidtowosci byto
nieterminowe odbieranie odpadéw medycznych przez ECO - ABC Sp. z o.0.
z siedzibg w Belchatowie, z ktorg Szpital posiadat zawarta umowe na odbior,
transport i unieszkodliwienie odpadéw medycznych. Po kilkukrotnych wezwaniach
firmy do natychmiastowego odbioru odpadéw, w dniu 21 kwietnia 2021 r.
w godzinach popotudniowych wiekszo$¢ odpadow zostata odebrana i tym samym
przestaty one zalega¢ poza magazynem.
Z informacji uzyskanej od ECO - ABC Sp. z 0.0. wynikato, ze nieterminowy odbior
odpadow ze Szpitala spowodowany byt panujaca pandemig COVID-19,
a w szczegolnosci zwiekszeniem w placowkach medycznych iloci wytworzonych
i przekazywanych do unieszkodliwienia odpadow (objetosciowo odnotowano wzrost
o ok. 100%), a takze absencjami pracownikéw spotki spowodowanymi
zachorowaniami w zwigzku z pandemia.
Przeprowadzona w dniu 29 kwietnia 2021 r. przez PPIS kontrola sprawdzajaca oraz
pozostate kontrole8, nie wykazaty w tym zakresie nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 288-307, 630-632)

5. Szpital posiadat decyzje/pozwolenie Starosty Powiatu Radomszczanskiego
z dnia 2 wrzesnia 2016 r. na wytwarzanie odpadéw. W decyzji okreslono m.in.
rodzaj i ilo$¢ odpadéw powstajacych w wyniku funkcjonowania Szpitala, sposob
imiejsce ich magazynowania (magazyn odpadéw medycznych) oraz
gospodarowania tymi odpadami (przekazywanie firmom posiadajacym stosowne
zezwolenia). Przyktadowo dla nizej wymienionych odpadoéw wskazano nastepujace
ilosci:

— kod 18 01 02* - 0,90 Mg/rok,

— kod 18 01 03* - 45,00 Mg/rok,

— kod 18 01 06* - 0,50 Mg/rok,

—  kod 18 01 08* - 2,8 Mg/rok,

— kod 18 01 82* - 2,2 Mg/rok,

— kod 18 01 04 — 25,50 Mg/rok,

— kod 18 01 09 - 0,02 Mg/rok

Pozwolenie wydano na czas oznaczony, j. do dnia 24 lipca 2024 r.

Decyzjq z dnia 29 lipca 2019 r. Starosta (na wniosek Szpitala'®) dokonat zmiany ww.
decyzji poprzez zwigkszenie ilosci wytwarzanych odpadéw o kodach 18 01 02*,
18 01 03*,18 01 04, 18 01 09, 1501 01, 1501 02, w tym m.in.:

& Ostatnig kontrolg przeprowadzono w dniu 10 lutego 2022 .
% Znak: PSII1.6220.3.2016
10 7 dnia 28 lutego 2019 r., uzupetniony 15 maja 2019 1.
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kod 18 01 02* - 2 Mg/rok,

kod 18 01 03* - 150 Mg/rok,

kod 18 01 04- 60 Mg/rok,

— kod 18 01 09 - 0,04 Mg/rok.

W pozostatym zakresie decyzja nie ulegta zmianie.

Wojewoda Lddzki nie wydawat dla Szpitala polecen dotyczacych gospodarowania
odpadami w zwiazku z przeciwdziataniem COVID - 19.

Analiza Kart Ewidencji Odpadéw za lata 2019 - 2021 wykazata, ze w przypadku
odpadow o kodzie 18 01 08" w latach 2019 - 2020 i kodzie 18 01 03* w 2021 r.
nastapito przekroczenie iloSci wytworzonych odpadéw w stosunku do limitu
okreslonego w decyzji, 0 czym szerzej w Sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 267-279)

6. Analiza obowigzujacych w Szpitalu procedur dotyczacych postepowania
z odpadami wykazata, ze w zakresie sposobu i miejsca magazynowania odpadéw,
ich segregacji i sposobu zagospodarowania byly one zgodne z postanowieniami
decyzji na wytwarzanie odpadéw.

(akta kontroli str. 157-170, 210-232, 267-274)

7. Szpital posiadat wpis do rejestru BDO (nr 000018726) niezbedny do prowadzenia
ewidencji odpadow'!.
(akta kontroli str.275-276)

8. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu wytworzono: 133,155 Mg odpadéw
medycznych w 2019 r., 149,722 Mg w 2020 r., 206,4140 Mg w 2021 r. i 50,558 Mg
w | kwartale 2022 r., z tego zakazne odpady medyczne wynosity odpowiednio:
77,62 Mg, 137,936 Mg, 202,877 Mg i 50,047 Mg. Udziat zakaznych odpadéw
medycznych w wytworzonych w Szpitalu odpadach medycznych, stanowit
odpowiednio 58,3%, 92,1%, 98,3% i 99%.
W Szpitalu wytwarzano odpady o kodach: 18 01 02* (tacznie 3,352 Mg) , 18 01 03*
(464,652 Mg), 18 01 08* (10,099 Mg), 18 01 82* (0,526 Mg), 18 01 04 (60,708 Mg),
18 01 06 (0,426 Mg) i 18 01 09 (0,086 Mg).
Ponadto w okresie objetym kontrolg Szpital wytworzyt tacznie 5.620.600 litréw ()
odpadéw komunalnych, w tym 251.700 | w 2019 r., 2.356.000 | w 2020 r.,
2.484.900 | w2021 r. i 520.000 | w | kwartale 2022 r. Szpital nie posiadat danych
wagowych oraz objetosciowych (w m3) odpadoéw komunalnych wytworzonych w ww.
okresie.

(akta kontroli str. 277-282)

9. Wytworzone w Szpitalu odpady medyczne klasyfikowane byly na podstawie
procedury akredytacyjnej ,Gospodarka odpadami” Nr SO 13, ktérg sporzadzono
zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Klimatu z dnia 2 stycznia 2020 r.
w sprawie katalogu odpadow'2,

(akta kontroli str. 157-170, 704-707)

10. Odpady wytworzone w zwigzku z leczeniem pacjentow zakazonych
koronawirusem SARS-CoV-2 wyniosty 7,6048 Mg w 2020 r., 31,8820 Mg w 2021 r.
i 8,8008 Mg w 2022 r. (I kwartat), co stanowito odpowiednio 5,1%, 15,4% i 17,4%
wytworzonych w tym okresie odpadéw medycznych oraz 5,5%, 15,7% i 17,6%
odpadéw zakaznych ogbtem.

(akta kontroli str. 282)

11 Zawiadomienie z dnia 28 maja 2018 r. Marszatka Wojewddztwa £odzkiego o nadaniu numeru rejestrowego
i aktywacji konta w BDO.

12Dz, U. 2 2020 r. poz. 10. Do dnia 5 stycznia 2020 r. klasyfikacja byta zgodna z rozporzadzeniem Ministra
Srodowiska z dnia 9 grudnia 2014 r. w sprawie katalogu odpadow (Dz. U. poz. 1923).
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11. W okresie objetym kontrola wytworzone odpady medyczne, w tym powstate
wwyniku leczenia pacientéw zakazonych koronawirusem SARS-CoV-2,
przekazywane byly do firmy ECO-ABC Sp. z o0.0. z siedzibg w Belchatowie,
posiadajace] wydane przez Wojewode Lodzkiego pozwolenie zintegrowane'3 na
prowadzenie inslalacji do unieszkodliwiania odpadow niebezpiecznych o zdolnosci
przetwarzania ponad 10 ton na dobe w Zakladzie Termicznej Utylizacji Odpadow
Medycznych i Weterynaryjnych w Belchatowie przy ul. Przemystowej 7 (woj.
todzkie). Pozwolenie wydane zostalo na czas nieoznaczony. Szpital posiadat
zawarte z ww. firma umowy na odbidr, transport i utylizacje odpadéw medycznych.
Weryfikacja podmiotu przyjmujacego odpady nastgpowata kazdorazowo przed
zawarciem z nim umowy (wykonawca skladat aktualne pozwolenie na prowadzenie
tego typu dziatalnosci i zawiadomienie o wpisie do rejestru BDO). Posiadanie
aktualnego zezwolenia na transport i unieszkodliwianie odpadéw medycznych byto
jednym z wymagan wynikajacych ztresci zawartych uméw na ustuge odbioru
i unieszkodliwienia odpadow.

(akta kontroli str. 570-615, 704-733)

12. W Szpitalu prowadzona byta ewidencja odpadéw z zastosowaniem karty
ewidencji odpadow (KEO) oraz karty przekazania odpadow (KPO). Powyzsza
ewidencja - co do zasady - prowadzona byta na biezaco, za wyjatkiem
jednostkowych stwierdzonych przypadkéw (co szczegblowo opisano w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci). Dokumenty ewidencji odpadow zawieraly
informacje, o ktérych mowa w art. 67 ust. 3 ustawy zdnia 14 grudnia 2012 .
o odpadach'. KEO dla kazdego rodzaju odpadéw prowadzona byta odrebnie.
W 2019 r. ewidencja odpadow prowadzona byta w sposdb odreczny, a od 1 stycznia
2020 r. za posrednictwem indywidualnego konta w BDO. KPO i KEO zawieraty
informacje, o ktérych mowa odpowiednio w art. 67 ust. 3a i ust. 3b ustawy
o odpadach. Zgodnie z art. 75 ust. 1 ww. ustawy Szpital sporzadzit za lata 2019 -
2021 roczne sprawozdania o wytwarzanych odpadach i gospodarowaniu odpadami,
ktére terminowo przekazane zostaly Marszatkowi Wojewddztwa Lodzkiego.
Sprawozdania sporzadzono i przekazano za posrednictwem indywiduainego konta
w BDO.
Analiza powyzszych sprawozdan wykazata, ze w sprawozdaniu za 2021 r.
zawyzono mase wytworzonych odpadéw o kodzie 18 01 08" w poréwnaniu do
danych wynikajacych z ewidencji o 17,956 Mg. Powyzsze zostato szczegdlowo
opisane w Sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
Szpital do konca wrzeSnia 2019 r. posiadal dokumenty potwierdzajace
unieszkodliwienie przez firme ECO - ABC Sp. z o0.0. przekazanych zakaznych
odpadéw medycznych.

(akta kontroli str. 284-287, 308-564)

13. Odpady medyczne, w tym zakazne, gromadzone byly i segregowane w miejscu
ich powstania w pojemnikach lub workach w kolorach odpowiednich do ich rodzaju,
oznaczonych — co do zasady — w sposoéb zgodny z wymogami rozporzadzenia
w sprawie szczegotowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi. Odpady
byly wstepnie magazynowane w pomieszczeniu przystosowanym wytacznie do tego
celu, ktore spetniato wymogi okreslone w § 7 ww. rozporzadzenia. Niemniej jednak
przeprowadzone ogledziny wykazaly dwa przypadki niewtaSciwego oznaczenia
pojemnikéw z odpadami medycznymi, brak wyposazenia przenoénego urzadzenia
chtodniczego w termometr do pomiaru temperatury wewnatrz urzadzenia oraz, ze

13 Decyzja z dnia 23 maja 2007 r. w sprawie pozwolenia zintegrowanego (znak: SR.VII-M/6617-2/PZ/60/2007,
zmieniona decyzja z dnia 27 lipca 2012 r. (znak: ROVI.7222.85.2012.WR), z dnia 4 grudnia 2014 r. (znak:
RSVI.7222.278.2014. WR) i z dnia 30 maja 2018 r. (znak: RSV1.7222.289.2017 WR)

14Dz, U.22021 . poz. 779 ze zm., dalej ,ustawa o odpadach”.

8



stosowanym zamknigciem workow bylo ich zawigzanie u géry na wezet, o czym
szerzej w Sekeji Stwierdzone nieprawidfowosci.
(akta kontroli str. 700-703)

14. Pacjenci Szpitala w momencie przyjecia ich na oddzial, kazdorazowo
informowani byli o sposobie postepowania z odpadami, m.in. o tym jakie odpady
nalezy wrzuca¢ do kosza na $mieci z workiem czerwonym, a jakie z workiem
czarnym. Na oddziatach znajdowala si¢ tez instrukcja selektywnego zbierania
odpadow.

(akta kontroli str. 169-170, 734-737)

15. W okresie objetym kontrola, Szpital zawart cztery umowy na odbidr, transport
i unieszkodliwianie odpadéw medycznych powstalych w siedzibie Szpitala,
Gminnym O$rodku Zdrowia Dobryszyce, Poradni Specjalistycznej w Przedborzu
oraz Zespoldw Ratownictwa Medycznego w Zytnie, Przedborzu i Pajecznie®™.
Wszystkie umowy zawarte zostaty z tym samym wykonawca, tj. firmg ECO-ABC Sp.
z 00. z siedzibg w Belchatowie. Dwie umowy zawarto w trybie przetargu
nieograniczonego’®, na podstawie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo
zamowien Publicznych??, a dwie'® - na podstawie ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 .
Prawo zamdwien publicznych?® (odpowiednio w trybie podstawowym oraz przetargu
nieograniczonego). Kontrola powyzszych postepowan o udzielenie zamowien
publicznych nie wykazata nieprawidtowosci w zakresie wyboru Wykonawcy.

W specyfikacji warunkéw zamowienia?® przewidziano obowigzek unieszkodliwiania
przez wykonawce odpadéw medycznych w sposéb zgodny z obowigzujacymi w tym
zakresie przepisami prawa na terenie RP, wskazujac przy tym m.in. metode
unieszkodliwiania odpadéw (tj. termiczne przeksztatcanie w spalarniach odpadow
niebezpiecznych) oraz na koniecznos¢ dysponowania przez wykonawcg instalacjg
do unieszkodliwiania odpadéw zgodnie z zasadg bliskosci, uprawniong do
unieszkodliwiania odpadéw medycznych. W opisie przedmiotu zamowienia
okre$lono wymagania dla podmiotu wykonujacego ww. ustuge dotyczace posiadania
zezwolenia na odbiér, transport i unieszkodliwianie odpadéw medycznych wydane
przez wiadciwy organ, wazne przez caly okres $wiadczenia usfug (zadano
przediozenia aktualnego zezwolenia).

Kryteria oceny ofert stanowily cena (60%) i lokalizacja spalami odpadow
medycznych (zasada bliskosci) - 40%.

We wszystkich umowach zawarto postanowienia zawierajace o$wiadczenie
wykonawcy dotyczace posiadania zezwolenia na prowadzenie —dziatalnosci
w zakresie przetwarzania i unieszkodliwiania odpadéw medycznych, w tym
zakaznych odpadow medycznych. W umowie zawartej w dniu 2 maja 2019 r.
zobowigzano ponadto wykonawce ustugi do przedktadania wraz z fakturg
wrozliczeniu za kazdy miesiac, dokumentu potwierdzajacego unieszkodliwienie
odpadow zakaznych przez termiczne przeksztalcenie w spalami odpadow
niebezpiecznych. W kolejnych umowach nie zawierano takich postanowien?'.
Ponadto Szpital w dniu 2 wrzesnia 2019 r. zawart z ww. firma umowg?? na odbicr,
transport i unieszkodliwienie odpadéw medycznych powstalych w Zaktadzie
Pielegnacyjno — Opiekunczym w Przedborzu, ktéry rozpoczat dziafalnos¢ w dniu

15 Jedna umowa, ktora obowigzywata do dnia 5 maja 2019 r. zawarta zostata w 2017 r.

16 Jedngq w dniu 2 maja 2019 1., a drugq 21 grudnia 2020 .

17Dz, Uz 2019, poz. 1843 ze zm, dalej: ,ustawa Prawo zamowien publicznych”.

18 W dniu 30 czerwca 2021 r. 1 1 lutego 2022 1.

9Dz U.z2021r. poz. 1129 ze zm.

20\ latach 2019 — 2020 - Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zaméwienia.

21 Obowiazek wystawienia dokumentu potwierdzajacego unieszkodliwienie zakaznych odpaddw medycznych
przez podmiot unieszkodliwiajacy zostat zniesiony z dniem 5 wrzesnia 2019 .

22 Nr 168/2019/180/2019
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1 sierpnia 2019 r. Umowe zawarto zgodnie z Regulaminem ramowych procedur
udzielania zaméwient publicznych, ktorych szacunkowa warto$¢ nie przekracza
wyrazonej w ziotych rownowarto$ci kwoty, o ktérej mowa w art. 4 pkt 8 ustawy
Prawo zaméwien publicznych. Umowe zawarto na czas okreslony tj. do dnia 6 maja
2021 r., a nastepnie przedtuzono do 6 maja 2022 r. z uwagi na niewykorzystang,
warto$¢ umowy?23,
W okresie objetym kontrola, nie wystapity przypadki odstapienia od stosowania trybu
zamowien publicznych na podstawie przepisow ustawy z dnia 2 marca 2020 r.
0 szczegdlnych rozwigzaniach zwiqzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem
i zwalczaniem COVID - 19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji
kryzysowych?4,

(akta kontroli str. 576-627, 633-689, 764)

16. Zawierane przez Szpital umowy z firmg ECO-ABC Sp. z 0.0. obejmowaty odbior,
transport oraz unieszkodliwianie odpadéw medycznych. W umowach okreslono
m.in. szacunkowg ilos¢ odpadow bedacych przedmiotem zaméwienia, kod
odpadow, miejsce i czestotliwoéé ich odbioru oraz maksymalne wynagrodzenie
wykonawcy w okresie obowigzywania umowy. Umowy zawierano na okres od oSmiu
miesiecy do dwdch lat.

Cena jednostkowa netto za 1 kg odpadéw medycznych wynosita:

— 2,18zt do dnia 5 maja 2019,

— 3,00 zt w okresie od 6 maja 2019 r. do 20 grudnia 2020 r.,

— 6,66 zt od dnia 21 grudnia 2020 r. do dnia 30 czerwca 2021 r.,
— 6,68ztod 1lipca 2021 r. do 31 stycznia 2022 .,

— 7,07 ztod dnia 1 lutego 2022 r.

Cena jednostkowa byta identyczna dla wszystkich rodzajow odpadéw medycznych.
W okresie objetym kontrola, wystapity trzy przypadki osiggniecia limitbw mas
odpadéw medycznych okreslonych w umowach i wartosci maksymalncgo
wynagrodzenia wykonawcy przed terminem na jaki zawarto umowe. W tych
przypadkach w Szpitalu kazdorazowo podejmowano decyzje o ogloszeniu nowego
zamowienia na odbior, transport oraz unieszkodliwianie odpadéw medycznych,
w wyniku ktérych zawarte zostaly stosowne umowy na realizacje ww. ustugi.

(akta kontroli str. 576-629)

17. W latach 2019 — 2022 (I kwartat) Szpital ponidst koszty zwigzane z odbiorem,
transportem i unieszkodliwieniem zakaznych odpadéw medycznych w {gcznej
wysokosci 3.054.807,65 z}, z tego 286.234,17 zt w 2019 r., 681.672,59 zt w 2020 r.
(wzrost 0 138,1%), 1.667.588,64 zt w 2021 r. (wzrost 0 144,6% w porownaniu do
2020 r) i 419.312,25 zt w | kwartale 2022 r., w tym odpadéw wytworzonych
w zwigzku z leczeniem pacjentow zakazonych koronawirusem SARS-CoV-2
w wysokosci  37.582,53 zt w2020r., 262.083,82 zt w 2021 r. i 73.736,35 zt
w2022r. (I kwartal). Udziat kosztow zwigzanych z odbiorem, transportem
i unieszkodliwieniem zakaznych odpadéw medycznych w ogélnych kosztach
odbioru, transportu i przetwarzania odpadéw medycznych wynosit 58,3% w 2019 r.,
92,2% w 2020 ., 98,3% w 2021 r.199% w | kwartale 2022 .

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze wzrost kosztow zagospodarowania zakaznych
odpadéw medycznych spowodowany byt zwiekszeniem ilosci wytworzonych
w Szpitalu odpadéw w czasie trwania pandemii COVID-19, a takze kosztow odbioru,

23 Aneks nr 1 z dnia 5 maja 2021 r,
24 Dz. U z2021r. poz. 2095 ze zm.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

transportu i zagospodarowania 1 kg odpadéw medycznych z 2,18 zt netto w 2019 r.
do 7,07 ztw2022r.
(akta kontroli str. 283, 734-737)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Regulamin organizacyjny Szpitala w zakresie wyodrebnionych w nim komérek
organizacyjnych nie byt dostosowany do obowigzujacego Statutu Szpitala.
W regulaminie wskazano, ze zadania zwigzane z prowadzeniem prawidiowej
gospodarki odpadami szpitalnymi oraz nadzorem nad wywozem tych odpadow
nalezaly do Sekcji Gospodarczej, Grupy Ultrzymania Ruchu, Inspektora
Budowlanego, podczas gdy Statut nie wyodrebniat w strukturze Szpitala
komorki organizacyjnej o nazwie w takim brzmieniu. W Statucie wykazano jako
odrebne komorki organizacyjne Sekcje Gospodarczg oraz Sekcje Utrzymania
Ruchu.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Zze regulamin organizacyjny Szpitala byt w trakcie
dostosowywania do zmian w Statucie oraz, ze prace nad jego zmiang zostaly
chwilowo wstrzymane, w zwigzku z przygotowywanymi dalszymi zmianami
w Statucie.

(akta kontroli str. 3-135, 704-707)

2. W Sgzpitalu przekroczono ilosci wytworzonych odpadow medycznych
wporbwnaniu do limitu okreSlonego w decyzji Starosty Powiatu
Radomszczanskiego udzielajacej pozwolenia na ich wytwarzanieZ;

— 051,758 Mg w 2021r. w przypadku odpadéw medycznych o kodzie
18 01 03* (wg decyzji limit dla tego rodzaju odpadoéw wynosit 150 Mg/rok
natomiast wytworzono 201,758 Mg);

- 00,32 Mg w 2019 1.1 0,933 Mg w 2020 r. w przypadku odpadéw o kodzie
18 01 08" (limit wg decyzji dla odpadéw o tym kodzie wynosit 2,8 Mg/rok,
podczas gdy w 2019 r. wytworzono ich 3,12 Mg, aw 2020 r. - 3,733 Mg).

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Ze trudny okres w Szpitalu spowodowany pandemig
COVID-19 byt przyczyng tego, ze w momencie przekroczenia ilosci
wytworzonych odpadéw medycznych, sprawa ta potraktowana zostata
drugorzednie. Wskazal, ze w sytuacji mndstwa obowigzkéw jakie podczas
pandemii spadly na pracownikow Szpitala oraz wiedza o tym, ze przekroczenia
spowodowane byly wytacznie zaistniatg sytuacja, a takze uzyskana informacja
od pracownikow Starostwa Powiatowego w Radomsku o tym, ze Szpital nie
musi mie¢ pozwolenia na wytwarzanie odpadéw (gdyz nie jest instalacjg?, ani
nie prowadzi instalacji), byly powodem nieztozenia przez Szpital do Starosty
wniosku o zwiekszenie ilosci wytwarzanych odpadéw niebezpiecznych.

Dyrektor wyjasnit, ze Szpital podjgt dziatania w kierunku wygaszenia ww.

decyzji. Decyzjg z dnia 30 czerwca 2022 r.27 (w trakcie kontroli NIK) Starosta

Radomszczanski stwierdzit wygasniecie pozwolenia na wytwarzanie odpadéw

udzielonego Szpitalowi na mocy decyzji z dnia 2 wrze$nia 2016 r.

W uzasadnieniu decyzji wskazano m.in., ze spetione zostaly przestanki

zawarte w art. 193 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. Prawo ochrony

srodowiska?®, zgodnie z ktérym pozwolenie na wytwarzanie odpadéw wygasa,
jezeli podmiot przestat byé prowadzacym instalacje w rozumieniu tej ustawy, lub

z innych powoddw pozwolenie stalo sie bezprzedmiotowe, a zgodnie z art. 193

% Decyzja z dnia 2 wrze$nia 2016 r., znak PSI11.6220.3.2016, zmieniona decyzjq z dnia 29 lipca 2019 r. (znak
PSI11.6220.2.2019). '
2 W rozumieniu art. 3 pkt 6 ustawy Prawo Ochrony Srodowiska.

27 7nak: PSI11.6220.4.2022.
%Dz U.z2021r., poz. 1973 ze zm.)
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ust. 3 ww. ustawy w takim przypadku organ wiasciwy do udzielenia
przedmiotowego pozwolenia stwierdza jego wygasniecie w drodze decyzji.
(akta kontroli str. 267-279, 690-698, 734-737)

3. W nizej wymienionych przypadkach w Szpitalu postepowano z odpadami
w sposob niezgodny z przepisami rozporzadzenia w sprawie szczegbétowego
sposobu postepowania z odpadami medycznymi:

a. w dniu ogledzin przenosne urzadzenie chiodnicze znajdujace sie
w magazynie odpadow nie bylo wyposazone w termometr do pomiaru
temperatury wewnatrz urzadzenia, co stanowito naruszenie § 7 ust.4
pkt 4 ww. rozporzadzenia.

Brak termometru Dyrektor Szpitala wyjasnit jego uszkodzeniem.
W trakcie kontroli NIK zakupiony zostat nowy termometr i umieszczony
w urzadzeniu chtodniczym.

b. dwa pojemniki koloru czerwonego znajdujace sie w magazynie
odpadéw, w ktorych gromadzone byly odpady o kodzie 18 01 03" nie
byly oznaczone co do numeru REGON wytworcy, numeru ksiegi
rejestrowej wytworcy odpadéw wraz z podaniem nazwy organu
rejestrowego, a na jednym z nich dodatkowo nie byto oznaczenia daty
i godziny zamkniecia. Stanowito to naruszenie sposobu oznakowania
pojemnikow opisanego w § 6 ust. 1 pkt 3, 4 i 6 ww. rozporzadzenia.
Pielegniarka Koordynujaca Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej
Terapii, z ktorego pochodzity odpady wyjasnita, ze brak oznakowania
byt jednostkowym przypadkiem spowodowanym nieznanymi powodami.
Z osobami odpowiedzialnymi za zaniedbania przeprowadzono rozmowy
wyjasniajace.

c¢. worki gromadzone w magazynie odpadéw medycznych byly zamkniete

poprzez ich zawigzanie u gory na wezel, w sytuacji gdy w mys$! § 3 ust 1
rozporzadzenia w sprawie sposobu postepowania z odpadami
medycznymi, odpady medyczne winny by¢ gromadzone w workach
z mozliwoscig jednokrotnego zamkniecia. Zastepca Dyrektora ds.
Lecznictwa wyjasnit, ze w Szpitalu worki sg zamykane na podwojny
wezel oraz, ze zgodnie z obowigzujacq w Szpitalu gospodarkq
odpadami, worki raz zamknigte nie moga by¢ ponownie otworzone.
Wskazal, ze préba otwarcia tak zawigzanego worka wigze sie z jego
uszkodzeniem, wiec wedlug Szpitala podwoéjny wezet spetnia swojg
role.
Zdaniem NIK ww. przepis w sposob jednoznaczny okre$la obowigzek
gromadzenia odpadéow medycznych w workach z mozliwoscig
jednokrotnego zamkniecia, a stosowany w Szpitalu sposdb zamykania
workéw na wezet, nie spetnia wymogow jednorazowego zamknigcia,
umozliwia bowiem ich ponowne otwarcie bez uszkodzenia.

(akta kontroli str. 700-703, 738-741, 760-763)

4. Sprawozdanie o wytworzonych odpadach i o gospodarowaniu odpadami za
2021 r. zostalo sporzadzone w sposob nierzeteiny. W sprawozdaniu wykazano
bowiem, Ze masa wytworzonych odpadéw o kodzie 18 01 08* (leki
cytotoksyczne i cytostatyczne) wynosita 20,701 Mg, podczas gdy faktycznie
wytworzono 2,745 Mg, tym samym w sprawozdaniu zawyzono o 17,956 Mg
mase wytworzonych odpadéw medycznych w poréwnaniu do stanu faktycznego
wynikajacego z ewidenciji.
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Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ilos¢ odpaddéw w sprawozdaniu zostata podana
omytkowo.

W dniu 13 czerwca 2022 r. (w trakcie kontroli NIK) ztozona zostata do Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Lodzkiego korekta sprawozdania za 2021 r.

(akta kontroli str. 546-551, 564, 738-759)

5. W 2021 r. w Szpitalu dla odpadéw medycznych o kodzie 18 01 09 w ilosci

0,030 Mg? i odpadéw o kodzie 18 01 02* w ilosci 0,018 Mg nie sporzadzono
karty ewidencji odpadow, co bylo niezgodne z art. 67 ust. 1 pkt 1 lit. b ustawy
o odpadach. Ewidencji w systemie dokonano jedynie na podstawie karty
przekazania odpaddw, co stanowilo naruszenie art. 66 ust. 1 ustawy
o0 odpadach. Przepis ten zobowigzuje posiadacza odpadéw do prowadzenia ich
biezacej ewidenciji, zardwno ilosciowej, jak i jakosciowej.
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze karty ewidencji odpadéw nie
zostaly wytworzone, gdyz zawinit tutaj czynnik ludzki. Wskazat ponadto, ze
system BDO nie ma mozZliwosci uzupetnienia tych brakéw, a o powyzszym
fakcie poinformowany zostat Urzad Marszatkowski Wojewodztwa t.6dzkiego.

(akta kontroli str. 564-567, 761-763)

IV. Uwagi i wnioski

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

Uwagi NIK zwraca uwage na konieczno$¢:

1. Doprowadzenia do zgodnosci zapisow regulaminu organizacyjnego Szpitala
i Statutu  Szpitala w zakresie komorek organizacyjnych funkcjonujacych
w Szpitalu i ich zadan.

2. Zamieszczania na pojemnikach z odpadami medycznymi oznakowania
zawierajacego wszystkie wymagane informacje.

3. Gromadzenia odpadéw medycznych w workach z mozliwoscig jednokrotnego
zamkniecia.

4. Prowadzenia na biezaco ewidenciji wytworzonych odpadéw.

Whioski Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje wnioskéw pokontrolnych.

V. Pozostale informacje i pouczenia

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

Prawo zgloszenia Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
zastrzezen 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 zglaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystagpienia pokontrolnego

zmienionego zgodnie z trecig uchwaly w sprawie zastrzezen.

2 Wytworzonych w siedzibie. /

30,013 Mg(miejsce prowadzenia dziatalnosci Pajeczno) i 0,005Mg (Przedborz).
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~ Obowigzek Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowaé Najwyzszg Izbe Kontroli,
F’,\?I'Qfgr;"p‘;":ig;: w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
HciTaiia s uwag 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 wystapienia pokontrolnego.

todz, 1% lipca 2022,

Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w todzi
Kontroler p.0. Dyrektora
Stanistaw Wlazto Piotr Walczak
Gtowny specjalista k.p.
7
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