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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Powiatowy im. dr Tytusa Chatubinskiego w Zakopanem, ul. Kamieniec 10,
34 - 500 Zakopane!

Regina Tokarz, dyrektor Szpitala od dnia 8 pazdziernika 2003 r.2

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

Od 1 stycznia 2019 do dnia zakonczenia czynnosci 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 Rzeszowie

Stefan Gados — doradca techniczny, upowaznienie do kontroli nr LRZ/76/2022 z 18
maja 2022 r.
Cezary Paciura — gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli nr
LRZ/75/2022 z 18 maja 2022 .

(akta kontroli tom | str. 1-10)

' Dalej: Szpital
2 Dalej: Dyrektor Szpitala
3Dz. U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia, ze Szpital nie byt odpowiednio przygotowany
odno$nie wiasciwego postepowania z wytworzonymi na jego terenie zakaznymi
odpadami medycznymi, powstatymi rowniez w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-
19. Powyzszg ocene uzasadniajg stwierdzone w trakcie kontroli nieprawidtowosci
dotyczace naruszen obowigzujacych przepiséw prawa w latach 2019 - 2022
(I kwartat).

Kwestie zwigzane z postepowaniem na terenie Szpitala z wytworzonymi zakaznymi
odpadami medycznymi nie zostaty ujete w jego Regulaminach organizacyjnych
obowigzujacych w okresie objetym kontrolg. W niepetnym wymiarze zostaty
okreslone w opracowanej i wdrozonej w 2017 r. Procedurze Postepowania
z Odpadami Medycznymi w Szpitalu oraz wprowadzonej w 2019 r. Instrukcji
postepowania z odpadami, w tym medycznymi. NIK wskazuje jednak na niespdjnosé
zapiséw dotyczacych odpowiedzialno$ci za postepowanie z zakaznymi odpadami
medycznymi w  Procedurze Postepowania z Odpadami Medycznymi i Instrukcii
postepowania z odpadami, w tym medycznymi, gdyz w tej pierwszej zostata ona
przypisana pielegniarkom oddziatowym, sprzataczkom i kierownikowi Sekcji Higieny
Szpitalnej, natomiast w Instrukcji Postepowania z Odpadami Medycznymi —
ordynatorom, lekarzom  kierujgcym  oddziatami,  kierownikom  komérek
organizacyjnych oraz pielegniarce epidemiologicznej. Jako osoby odpowiedzialne za
nadzér nad jej przestrzeganiem wskazano Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa
Szpitala oraz Naczelng Pielegniarke. Zapisy te nie byly z kolei spdjne z zakresami
obowigzkéw ww. 0sob, w ktérych opisane zadania nie zostaly wyszczegolnione.
W Szpitalu nie wyznaczono w sposdb wystarczajaco przejrzysty jednej osoby
odpowiedzialnej za nadzér nad przestrzeganiem realizacji ww. procedur.

Sporzadzono notatki stuzbowe zawierajgce informacje i zalecenia majgce na celu
zapobiegania rozprzestrzenienia si¢ zakazen SARS-CoV-2 w $rodowisku szpitalnym,
ale nie uwzgledniono w nich odpadow, ktore w ocenie NIK mogty stanowi¢ istotne
zagrozenie w przypadku niewtaéciwego z nimi postepowania.

NIK ocenia, ze nadzér kierownictwa Szpitala sprawowany z tytutu kontroli zarzadcze;
nad pracownikami odpowiedzialnymi za czynnosci zwigzane z postepowaniem
Z niebezpiecznymi  odpadami  medycznymi byt niewystarczajacy, gdyz nie
zapewniono zgodnosci dziatalnosci z przepisami prawa i procedurami wewnetrznymi
oraz skutecznosci i efektywnos$ci dziatania.

Szpital zgodnie z przepisami, w trybie zamdwien publicznych, dokonat wyboru
wykonawcy ustug odbioru, transportu i zagospodarowania wytwarzanych odpadow
medycznych.

Od pazdziernika 2020 r. do konca marca 2022 r. Szpital Swiadczyt opieke zdrowotng
dla pacjentdéw z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem koronawirusem SARS-
CoV-2 i w zwigzku z tym wytwarzat zakazne opady medyczne.

Kontrola wykazata, iz Szpital nie segregowat tych odpaddéw zgodnie
zrozporzadzeniem w sprawie katalogu odpadow jak rowniez nie przestrzegat
zapiséw ustawy o odpadach medycznych gdyz mieszat zakazne odpady medyczne
roznych rodzajow, co skutkowato tym, iz w ewidencji nie wykazywat m.in. odpadow
0 kodzie 18 01 82* pozostato$ci z zywienia pacjentéw oddziatow zakaznych.

W ocenie NIK dziatania takie uniemozliwity sporzadzenie rzetelnej sprawozdawczos$ci
o wytwarzanych odpadach i 0 gospodarowaniu odpadami za lata 2020 — 2022.

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogoina, jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowej. W niniejszym wystapieniu sformutowano ocene opisowa.
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Ogledziny Magazynu odpadéw medycznych, w ktdrych tymczasowo przechowywano
odpady wytworzone przez Szpital wykazaty, ze na oznakowaniu identyfikacyjnym
workow z odpadami medycznymi nie podano daty i godziny ich zamkniecia, zas worki
byty zamkniete na tzw. supet, co naruszato postanowienia rozporzadzenia w sprawie
szczegbtowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi.

NIK negatywnie ocenia fakt, iz Szpital nie posiadat, tzw. windy ,brudnej”
przeznaczonej do transportu odpadéw medycznych z oddziatéw szpitalnych i innych
jednostek organizacyjnych, a transport odpadéw medycznych odbywat sie windg
ogdInodostepng, co byto niezgodne z zapisami Instrukcji postepowania z odpadami
medycznymi w Szpitalu.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe’ kontrolowanej dziatalnosci

1. Postepowanie z wytwarzanymi na terenie szpitala zakaznymi
odpadami medycznymi, w tym wytwarzanymi w zwigzku
z COVID-19.

1.1. Zgodnie z dyspozycjg § 55 ust. 4 pkt 1 regulaminu organizacyjnego Szpitala®
wprowadzonego Zarzadzeniem Wewnetrznym Nr 36/2012 Dyrektora Szpitala z dnia
23 pazdziemnika 2012 r. do podstawowych obowigzkow Pielegniarki
Epidemiologicznej nalezato opracowanie i wdrazanie procedur epidemiologicznych
dotyczacych postepowania z materiatem zakaznym. Tres¢ § 55 ust. 4 pkt
1 Regulaminu organizacyjnego Szpitala wprowadzonego Zarzadzeniem Nr 44/2021
Dyrektora Szpitala z dnia 22 pazdziernika 2021 r.” stanowi, ze do podstawowych
obowigzkow Pielegniarki Epidemiologicznej nalezy m.in. opracowywanie i wdrazanie
procedur epidemiologicznych dotyczacych postepowania z materiatem zakaznym.
Wedtug § 55 ust. 5 Regulaminu Pielegniarka Epidemiologiczna organizuje oraz
ponosi odpowiedzialnos¢ za stan zabezpieczenia Szpitala pod wzgledem
epidemiologicznym zgodnie z obowigzujacymi przepisami w tym zakresie.

Dyrektor Szpitala Zarzadzeniem Wewnetrznym nr 9/20198 wprowadzita Instrukcje
postepowania z odpadami, w tym medycznymi w Szpitalu. Zobowigzata ordynatorow,
lekarzy kierujacych oddziatami, kierownikéw komorek organizacyjnych do zapoznania
podlegtego personelu z trecig tego zarzadzenia i do bezwzglednego przestrzegania.
Wykonanie Zarzadzenia powierzyta: ordynatorom, lekarzom kierujgcym oddziatami,
kierownikom komorek organizacyjnych oraz pielegniarce epidemiologicznej, kazdemu
w swoim zakresie. Pracownicy poszczegoinych komdrek organizacyjnych Szpitala
podpisali listy w ktorych potwierdzili, ze zapoznali sie z treScig ww. dokumentu
i zobowigzali sie do jego stosowania. Nadzér nad realizacjq Zarzadzenia nr 9/2019
Dyrektor Szpitala powierzyta Zastepcy Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa oraz
Naczelnej Pielegniarce.

W Regulaminie nie okre$lono jednostki organizacyjnej Szpitala/osoby, ktorej
przypisano zadania z zakresu sprawowania nadzoru nad wfasciwym i terminowym
usuwaniem odpaddéw medycznych, zabezpieczeniem miejsc ich sktadowania,
prowadzeniem karty przekazywania odpadoéw oraz karty ewidencji ich wytwarzania
i przekazywania do  unieszkodliwiania oraz = sporzadzania  wymagane;
sprawozdawczosci.

(akta kontroli tom | str. 11-135)

W Procedurze postepowania z odpadami medycznymi w Szpitalu opracowanej przez
Przetozong Pielegniarek Szpitala i zatwierdzonej przez Zastepce Dyrektora Szpitala
ds. Lecznictwa w dniu 28 listopada 2017 r. jako osoby odpowiedzialne za
sprawowanie nadzoru nad procesem postepowania z odpadami medycznymi ze

5Qceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych, ocena czastkowa moze
by¢ sformutowana, jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe.

6 Ujednoliconego po wczesniejszych zmianach Zarzadzeniem Nr 44/2021 Dyrektora z dnia 22 pazdziernika
2021 r., zwanego dalej: Regulaminem

7 Zarzadzenie w sprawie ogtoszenia tekstu jednolitego Regulaminu Organizacyjnego Szpitala. W zatgczniku do
tego Zarzadzenia Dyrektor Szpitala ogtosit tekst jednolity Regulaminu Organizacyjnego Szpitala, wprowadzonego
Zarzadzeniem Wewnetrznym Nr 36/2012 r. z dnia 23 pazdziernika 2012 ., z uwzglednieniem pdzniej dokonanych
zmian, zwanego dalej Regulaminem.

8 Zarzadzenie Wewnetrzne nr 9/2019 Dyrektora z dnia 30 kwietnia 2019 r. w sprawie postepowania z odpadami,
w tym medycznymi w Szpitalu im. dr Tytusa Chatubifiskiego w Zakopanem, zwane dalej: Zarzadzeniem Dyrektora
w sprawie postepowania z odpadami w tym medycznymi, wprowadzajace Instrukcje postepowania z odpadami,
w tym medycznymi w Szpitalu zwang dalej: Instrukcja.
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strony Szpitala, zostaty wyznaczone pielegniarki oddziatowe oraz kierownik Sekcji
Higieny Szpitalne; .
(akta kontroli tom | str. 136-146)

Zarzadzeniem Wewnetrznym Nr 9/2019 r. z dnia 30 kwietnia 2019 r.°, ktdrym Dyrektor
Szpitala wprowadzita Instrukcje dotyczacq sposobu postepowania z odpadami
medycznymi zobowigzata ordynatorow, lekarzy kierujacych oddziatami, kierownikow
komérek organizacyjnych do zapoznania podlegtego personelu z trescig tego
zarzadzenia i do bezwzglednego przestrzegania. Wykonanie zarzadzenia powierzyta:
ordynatorom, lekarzom  kierujgcym  oddziatami,  kierownikom  komorek
organizacyjnych oraz Pielegniarce Epidemiologicznej, kazdemu w swoim zakresie.
Nadzér nad realizacjg ww. zarzadzenia Dyrektor Szpitala powierzyta Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa oraz Naczelnej Pielegniarce.

(akta kontroli tom | str. 147-171)

W notatce stuzbowej nr 76/2020'° z dnia 13 pazdziernika 2020 r. Dyrektor Szpitala
W zwigzku z panujacg W powiecie tatrzanskim sytuacjq epidemiologiczng oraz majac
na uwadze Decyzje Nr 118 /2020 Wojewody Matopolskiego!! przypomniata, ze
kwestie postepowania z odpadami wysoce zakaznymi w Szpitalu reguluje
Zarzadzenie Wewnetrzne Nr 9/2019 Dyrektora Szpitala z dnia 30 kwietnia 2019 r.
W notatce z dnia 13 pazdziernika 2020 r. Dyrektor Szpitala m.in. zwrdcita uwage na
odpady o kodzie 18 01 82* pozostatosci z zywienia pacjentéw oddziatéw zakaznych
dla ktérych obowigzujg takie same zasady, jak dla pozostatych grup odpaddw wysoce
zakaznych. W zatgczeniu do notatki stuzbowej z dnia 13 pazdziernika 2020 r. Dyrektor
Szpitala przekazata wybrane tre$ci z ww. Zarzadzenia Nr 9/2019 r.12, ktére stanowity
powtdrzenie niektorych zapisow zawartych w obowigzujacej od 2019 r. Instrukcii.

(akta kontroli tom | str. 172-181)

Obowigzujaca od 28 listopada 2017 r. Procedura postepowania z odpadami
medycznymi oraz obowigzujaca od 1 maja 2019 r. Instrukcja, nie byty aktualizowane
od poczatku ich wprowadzenia do stosowania na terenie Szpitala. Dokumenty te nie
zawieraty w swojej treci zadnych uregulowan ani odniesien dotyczacych COVID-19.

Notatkq stuzbowg nr 4 z dnia 3 marca 2020 r. Zastepca Dyrektora Szpitala ds.
Lecznictwa wprowadzita instrukcje dla Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego w zwigzku
z SARS-CoV-2. Do powyzszej notatki jako instrukcje dla Szpitalnego Oddziatu
ratunkowego dotgczono Informacje Gtdwnego Inspektora Sanitarnego dla szpitali
w zwigzku z dynamicznie rozwijajaca Sie sytuacjq epidemiologiczng zwigzang
z szerzeniem sie¢ nowego koronawirusa SARS-CoV-2. Zobowigzata personel
medyczny do zapoznania sie z zatgczonymi do niniejszej notatki materiatami. Nadzor
nad wykonaniem notatki stuzbowej powierzyta cztonkom Zespotu ds. Zakazen
Szpitalnych. Notatkq stuzbowg nr 13 z dnia 16 marca 2020 r. Zastepca Dyrektora
Szpitala ds. Lecznictwa wprowadzita Schemat postepowania dla Zespotow
Ratownictwa Medycznego — Algorytm postepowania w przypadku podejrzenia
zakazenia koronawirusem SARS-CoV-2. Zobowigzata Kierownika Zespotu
Ratownictwa Medycznego do zapoznania podlegtego mu personelu i stosowania.

9 Zwane dalej Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala Nr 9/2019

10 Notatka stuzbowa Nr 76/2020 dotyczaca postepowania z odpadami wysoce zakaznymi.

" Decyzja Nr 118/2020 z dnia 9 pazdziernika 2020 r. Wojewody Matopolskiego polecajaca Szpitalowi, w ramach
Il poziomu zabezpieczenia $wiadczen , realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19. Wojewoda w ww. decyzji polecit Szpitalowi miedzy innymi aby
w okresie od 12 pazdziernika 2020 r. do odwotania zabezpieczyt 31 t6zek dla pacjentéw z potwierdzonym
zakazeniem SARS-CoV-2 .

12 Zatgcznik do Notatki stuzbowej Nr 76/2020 Sposob postepowania z odpadami (wybrane fragmenty z ,Instrukcji
postepowania z odpadami, w tym medycznymi w Szpitalu Powiatowym im. dr Tytusa Chatubifiskiego
w Zakopanem”), zwang dalej: Instrukcja
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Notatkq stuzbowg nr 36 z dnia 21 kwietnia 2020 r. Zastepca Dyrektora Szpitala ds.
Lecznictwa ~w zwigzku z sytuacjg epidemiologiczng w kraju, zwigzang
z koronawirusem SARS-CoV-2 przekazata Wytyczne zespotu konsultantow
w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego w zakresie dziatah majgcych na celu
zapobieganie rozprzestrzeniania sie zakazenh SARS-CoV-2 w Srodowisku szpitalnym
z dnia 16.04.2020 r. Zobowigzata kierujacych poszczegoinymi  komdrkami
organizacyjnymi Szpitala do zapoznania podlegtego personelu w zatgczonymi
materiatami informacyjnymi i potwierdzenia zapoznania si¢ na liScie. Notatkg
stuzbowa nr 40 z dnia 24 kwietnia 2020 r. Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa
w zwigzku z sytuacjg epidemiologiczng w kraju, zwigzang z koronawirusem SARS-
CoV-2 w imieniu Zespotu do spraw koordynacji dziatan w Szpitalu przekazata
Instrukcje przyjmowania pacjenta do Szpitala obejmujacq takze zabiegi
planowane/hospitalizacie, wywiad telefoniczny przy przyjeciu pacjenta do
planowanego zabiegu/hospitalizacji w czasie epidemii koronawirusa SARS-CoV-2,
zgode na wykonanie planowanego zabiegu/hospitalizacji w czasie epidemii
koronawirusa SARS-CoV-2. Dokumenty wprowadzone ww. notatkami stuzbowymi
Zastepcy Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa zawieraty informacje i zalecenia majace
na celu zapobieganie rozprzestrzenienia sie zakazenn SARS-CoV-2 w $rodowisku
szpitalnym. Nie zawieraty one w swej treSci sposobu postepowania z odpadami
medycznymi wytworzonymi w trakcie leczenia pacjentow z COVID-19.

(akta kontroli tom | str. 182-231)

Regulamin w § 44a okresla zadania do realizacji przez Dziat Higieny Szpitalne;.
W katalogu obowigzkéw przewidzianych dla tej komérki organizacyjnej nie ujeto
czynno$ci zwigzanych ze zbieraniem, magazynowaniem i przekazywaniem
zakaznych odpaddéw medycznych do odbioru przez podmiot zajmujacy sie ich
przetwarzaniem.

(akta kontroli tom | str. 103)

Szpital nie posiadat dokumentu w ktérym jednolicie okreslono sposdéb
odpowiedzialnosci za postepowanie z odpadami medycznymi od momentu ich
wytworzenia do przekazania odpadow podmiotowi zewnetrznemu w celu
unieszkodliwienia. W okresie objetym kontrolg postepowanie z odpadami
medycznymi regulowaty jednoczes$nie obowigzujace uregulowania wewnetrzne tj.:
Procedura postepowania z odpadami medycznymi oraz Instrukcja, ktorych tres¢ nie
byta spéjna.

Procedura postgpowania z odpadami medycznymi okreSlata Ze pielegniarka
oddziatowa, sprzataczka lub inny wyznaczony pracownik odpowiada za: segregacje
odpaddw, zabezpieczenie odpaddw, umieszczenie odpaddéw w miejscu do tego
przeznaczonym. W Procedurze postepowania z odpadami medycznymi nie okre$lono
kto odpowiada za dalszy sposéb postepowania z odpadami medycznymi. Zgodnie
z powyzszgq Procedurg do zadan pielegniarki oddziatowej nalezat biezacy nadzor
nad przestrzeganiem zasad w niej okreslonych. Ponadto pielegniarka oddziatowa
odpowiadata za okresowe (nie rzadziej niz raz na 6 miesiecy) organizowanie szkolen
podlegtego personelu, pracownikow w zakresie postepowania z odpadami
medycznymi.

Pracownikdw oddziatdw Szpitala kierowano na szkolenia m.in. z zakresu odpadow
medycznych. Zagadnienia te zostaty opisane w pkt 1.2. wystgpienia pokontrolnego.

Wedtug Instrukciji, Dziat Higieny Szpitalnej na terenie Szpitala wykonuje zadania
dotyczace odbioru odpaddéw medycznych, ewidencjonowania, tymczasowego
przechowywania i przekazywania ich odbiorcy zewnetrznemu w celu
unieszkodliwienia. Instrukcja nie okre$lata kto odpowiada za sposéb postepowania



z odpadami medycznymi przed odbiorem ich z komarki organizacyjnej Szpitala, na
terenie ktdrej odpady zostaty wytworzone's,
(akta kontroli tom | str. 136-171)

W zakresie obowigzkow kierownika Dziatu Higieny Szpitalnej nalezaty m.in. biezace
prowadzenie spraw dotyczacych wywozu odpadéw: prowadzenie wewnetrznego
rejestru wywozu odpadow niebezpiecznych, nanoszenie wywiezionych w ciggu dnia
odpaddw do kartoteki zbiorczej, potwierdzanie wywozu odpaddw, sporzadzanie ,Kart
przekazania odpadéw” i ,Karty Ewidencji odpaddéw” w systemie BDO, sporzadzanie
miesiecznego zestawienia z ilosci wywiezionych odpadow zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami w tym zakresie oraz dla Dziatu Finansowo-Ksiegowego. Ponadto zakres
obowigzkow kierownika Dziatu Higieny Szpitalnej obejmowat m.in. wspdiprace
zfirmami  $wiadczacymi ustugi dla Szpitala w zakresie wywozu odpadéw
medycznych.

(akta kontroli tom | str. 232-234)

W poddanych kontroli zakresach obowigzkéw lekarzy kierujacych oddziatami: Chorob
Wewnetrznych oraz Chirurgicznym Ogélnym z Pododdziatem Urologii sformutowano
jedynie m.in. zapisy dotyczace nadzoru nad przestrzeganiem rezimu sanitarnego oraz
stosowania sie do wdrozonych systemow zarzadzania jakosScig, brak byto zapiséw do
sformutowanego w Zarzadzeniu Dyrektora Nr 9/2019 w sprawie postepowania z
odpadami, w tym medycznymi obowigzku powierzenia im wykonania tego
zarzadzenia.

(akta kontroli tom | str. 235-256)

W poddanych kontroli zakresach obowigzkdw: pielegniarek oddziatowych oddziatu
Chorob Wewnetrznych oraz Oddziatu Chirurgicznego Ogoinego z Pododdziatem
Urologii brak bylo zapisbw do sformutowanej w Procedurze postepowania
z odpadami medycznymi ich odpowiedzialnoci za postepowanie z odpadami
medycznymi.

(akta kontroli tom | str. 257-262)

W poddanych kontroli zakresach obowigzkéw Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa
oraz Naczelnej Pielegniarki Szpitala brak byto zapisow do sformutowanej
w Zarzadzeniu Dyrektora Szpitala Nr 9/2019 ich odpowiedzialnosci za nadzér nad
realizacjg Instruki.

(akta kontroli tom [ str. 263-272)

1.2. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa posiada prawo wykonywania zawodu lekarza.
Ponadto posiada uprawnienia specjalisty chorob wewnetrznych.

Naczelna Pielegniarka Szpitala odbyta kurs doksztatcajacy z zakresu zakazen
szpitalnych i uczestniczyta w szkoleniu w temacie postepy w leczeniu zakazen.
Ponadto po odbytym szkoleniu uzyskata tytut pielegniarki specjalisty w dziedzinie
organizacji i zarzadzania.

Pielegniarka Epidemiologiczna po odbyciu szkolenia specjalistycznego w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicznego uzyskata tytut pielegniarki specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego.

13 W pkt. 11 Instrukcji zapisano, ze odebrane z oddziatu lub innych komérek organizacyjnych odpady medyczne
sq pakowane przez pracownika Dziatu Higieny Szpitalnej w wyznaczonym do tego celu pomieszczeniu poza
budynkiem Szpitala w opakowania zbiorcze i wazone (waga odpadéw wpisywana jest do prowadzonego przez
pracownika Dziatu rejestru w rozbiciu na poszczegdine oddzialy i komérki organizacyjne oraz rodzaj odpadow).
Na podstawie rejestrow sporzadza sie ,Karty przekazania odpadu” oraz dokonuje stosownych wpiséw w ewidenciji
odpadéw. Odpady przekazywane sg firmom odbierajgcym odpady do unieszkodliwienia lub odzysku wedtug
harmonogramu wywozu okreslonego umowa lub na podstawie jednorazowego zlecenia wykonania ustugi.

8



Kierownik Dziatu Higieny Szpitalnej ukonczyta kurs kwalifikacyjny z zakresu
technologii sterylizacji i dezynfekciji. Kierownik Dziatu Higieny Szpitalnej w okresie od
4 lutego 2014 r. do 28 lipca 2017 r. pracowata w Szpitalu na stanowisku operatora
urzadzen cidnieniowych i sterylizatorbw parowych oraz posiadata dtugoletnie
do$wiadczenie zwigzane z postepowania z odpadami, w tym medycznymi.

W ramach przyjetego w Szpitalu Programu szkolenia podstawowego przy przyjeciu
pracownika do pracy lub na odbycie stazu zawodowego przewidziano temat szkolenia
z zakresu epidemiologii. Tematyka zwigzana z postepowaniem z odpadami
medycznymi stanowita jeden z oSmiu punktow tego szkolenia. Odbycie przeszkolenia
podstawowego przy przyjeciu pracownika do pracy byto potwierdzane w liscie
obiegowej. Zaswiadczenie potwierdzajgce takie szkolenie przekazywano do Dziatu
Kadrowo-Ptacowego Szpitala. W 2019 r. przeszkolono w tym zakresie dodatkowo 77
os6b, w 2020 r. — 132 osoby, w 2021 r. — 97 0sdb, a w 2022 r. (wg stanu na 26 maja
2022 r.) — 65 osob. W latach 2019 — 2022 (do konca marca) na poszczegoinych
oddziatach Szpitala przeszkolono m.in. w temacie postepowania z odpadami
medycznymi facznie 128 pracownikow. Przyktadowo w dniu 9 wrzesnia 2020 r. na
Oddziale Wewnetrznym Szpitala zorganizowano szkolenie pracownikow w tematach:
Postepowanie po ekspozycji zawodowej na krew i inny potencjalnie infekcyjny
materiat biologiczny, postepowanie z odpadami medycznymi. Liste obecnosci na tym
szkoleniu podpisato 16 osob.

(akta kontroli tom | str. 273-354 i 382-445)

21. W badanym okresie opracowane w Szpitalu  procedury dotyczace
gospodarowania odpadami, ktdre opisano w punkcie 1.1. wystapienia pokontrolnego
nie byly aktualizowane w zwigzku z pandemig COVID-19. Klasyfikacja odpadow
okreslona w tresci  obowigzujgcej w Szpitalu Procedury postepowania z odpadami
medycznymi nie byla zgodna z obowigzujgcymi w tym zakresie unormowaniami
okreSlonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 5 pazdziernika 2017r.
w sprawie szczeg6towego sposobu postepowania z odpadami medycznymi'4,
W okresie od 12 pazdziernika 2020 r. do 31 marca 2022 r. Szpital zgodnie
z decyzjami  Wojewody Matopolskiego byt Szpitalem leczacym pacjentow
z podejrzeniem i zakazeniem SARS-COV-2 w ramach |l poziomu zabezpieczenia
tozek. W obowigzujacych w Szpitalu dokumentach wewnetrznych regulujgcych
sposoéb postepowania z odpadami medycznymi'd ujeto wszystkie rodzaje
wytwarzanych odpadéw w zwigzku z dziatalnoscig leczniczgq Szpitala. Biorac pod
uwage sume tresci dwdoch dokumentow (Procedura postepowania z odpadami
medycznymi oraz Instrukcja) wprowadzone w Szpitalu wewnetrzne uregulowania
okreslajace przyjety sposéb postepowania z odpadami medycznymi byly zgodne
z wymogami okreslonymi w rozporzadzeniu w sprawie postepowania z odpadami
medycznymi, co do réznych opakowan, transportu wewnetrznego, sposobu
przechowywania i przekazywania ich podmiotowi zewnetrznemu w celu
unieszkodliwienia. Na podstawie analizy (osobno) kazdego z ww. dokumentow
regulujacych jednoczes$nie sposdb postepowania z odpadami medycznym na terenie
Szpitala stwierdzono, Zze Zzaden z tych dokumentow nie spetniat wymogow
okreslonych w rozporzadzeniu w sprawie postgpowania z odpadami medycznymi.
Zaréwno Procedura postepowania z odpadami medycznymi jak rowniez Instrukcja nie
opisywaty w petnym zakresie kto jest odpowiedzialny za poszczegolne etapy i sposob
postepowania z odpadami medycznymi na terenie Szpitala od momentu ich
wytworzenia do przekazania podmiotowi zajmujgcemu sig ich unieszkodliwieniem.
Kwestia ta zostata szczegotowo opisana w pkt. 1.1. wystgpienia pokontrolnego.
(akta kontroli tom | str. 11-135)

14 Dz. U. 22017 r. poz.1975, zwane dalej: rozporzadzenie w sprawie postepowania z odpadami medycznymi.
15 Tj. w Procedurze oraz Instrukcji
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2.2. Jak opisano w pkt. 1.1. wystgpienia pokontrolnego, Dyrektor Szpitala jako osoby
odpowiedzialne za nadzér nad realizacjg procedury klasyfikacji odpadéw
| postepowania z nimi wyznaczyt: Zastepce Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa oraz
Naczelng Pielegniarke.

2.3. Pracownicy Szpitala zostali zapoznani z przyjetym w wewnetrznych
uregulowaniach sposobem postepowania z odpadami medycznymi wytworzonymi
wzwigzku z prowadzong dziatalnoscig lecznicza. Bezpo$redni przetozeni
przekazywali podlegtym pracownikom przyjete w Szpitalu procedury dotyczace
sposobu postepowania z odpadami medycznymi. Na podstawie losowo wybranej
grupy 20 pracownikéw Szpitala majacych kontakt z odpadami medycznymi na
oddziatach szpitalnych (lekarze, pielegniarki, salowe) ustalono, ze wszyscy
pracownicy podpisali o$wiadczenia o0 zapoznaniu sie z obowigzujgcymi
wewnetrznymi uregulowaniami  dotyczacymi sposobu postepowania z odpadami
medycznymi.

(akta kontroli tom | str. 355-367)

3.1 - 3.3. Szpital nie dysponowat instalacjq do przetwarzania odpadéw w zwigzku
ztym nie posiadat decyzji na wytwarzanie odpadéw lub wytwarzanie i ich
przetwarzanie.

3.4. Szpital posiadat aktualny wpis do rejestru bazy danych o produktach
i opakowaniach oraz o gospodarce odpadami '8pod numerem: 000001848.
(akta kontroli: tom | str. 368-373)

4.1.-4.3. W 2019 r. w Szpitalu wytworzono 284,369 Mg odpaddw, z tego 231,685
Mg (81,5%) komunalnych, 51,710 Mg (18,2%) medycznych oraz 0,962 Mg (0,3%)
odpaddw z grupy 16 01 10,012 Mg z grupy 16 05.
W 2020 r. Szpital wytworzyt 269,651 Mg odpadéw, z tego 210,050 Mg (77,9%)
komunalnych, 54,281 Mg (20,1%) medycznych oraz 4,120 Mg odpaddw z grupy 17
011,200 Mg z grupy 16 02 (odpowiednio 1,5% i 05%).
Sposrod 54,279 Mg zakaznych odpadow medycznych (99,9% odpaddw medycznych)
- 5470 Mg (10,0%) stanowity odpady zleczenia pacjentéw zakazonych
koronawirusem SARS-CoV-2.
W 2021 r. w Szpitalu wytworzono 286,849 Mg odpaddw, z tego 212,712 Mg (74,2%)
komunalnych i 74,137 Mg (25,8%) medycznych, z czego 74,133 Mg (99,9% odpadow
medycznych) stanowity zakazne odpady medyczne.
Sposrdd zakaznych odpadéw medycznych 20,640 Mg (27,8%) stanowity odpady
wytworzone w zwigzku z leczeniem pacjentéw zakazonych koronawirusem.
W I kwartale 2022 r. Szpital wytworzyt 66,805 Mg odpaddw, z tego 47,940 Mg (71,8%)
komunalnych, 1,960 Mg (2,9%) z grupy 15 01 oraz 16,905 Mg (25,3%) odpadéw
medycznych, w tym 4,932 Mg (29,2%) odpadow zakaznych powstatych w zwigzku
z leczeniem pacjentéw zakazonych koronawirusem SARS-CoV-2.

(akta kontroli tom Il str. 1-3)

Zasady i sposob klasyfikowania odpadoéw medycznych, w tym zakaznych odpadow,
Dyrektor Szpitala ustalita w: Procedurze postepowania z odpadami medycznym oraz
w Instrukcji. W dokumentach tych nie okreslono zasad postepowania z odpadami
wytworzonymi w zwigzku z leczeniem pacjentow zakazonych koronawirusem SARS-
CoV-2. Odpady te — jak ustalono w kontroli — Szpital traktowat jako odpady zakazne.
Ww. zagadnienia omowiono w pkt. 1.1., 5.1. - 5.2. i 6. wystgpienia pokontrolnego.
(akta kontroli tom | str. 11-171)

16 Dalej: BDO



4.4. Odpady medyczne ze Szpitala, w tym wytworzone z zwigzku z leczeniem
pacjentow zakazonych koronawirusem SARS-CoV-2, unieszkodliwiano spalarni
w Krakowie'?, ktéra nalezata do Spétki z 0.0. ECO-ABC z Betchatowa.
Wedtug pozwolenia zintegrowanego'® Spalarnia posiadata instalacje do termicznego
przeksztatcania odpaddw sktadajacq sie z dwdch identycznych linii technologicznych
o maksymalnej wydajno$ci pracy 600kg/h, ktdre pracowaty w trybie ciggtym (przez
343 dni w roku). Ich dobowa wydajno$¢ wynosita 28,8 Mg. W instalacji zastosowano
dwustopniowe spalanie odpadow (piroliza+dopalanie), a sterowanie urzadzeniami
odbywato sie komputerowo.
W spalarni mogty by¢ spalane odpady niebezpieczne i inne niz niebezpieczne, w tym
odpady medyczne. Odpady medyczne miaty by¢ dostarczane w jednorazowych
workach z polietylenu, umieszczane w kontenerach zatadowczych o pojemnosci
1.100 dm3 i bezposrednio transportowane do miejsca unieszkodliwienia.

(akta kontroli tom Il str. 490-547)

4.5. W okresie objetym kontrolg sposob ewidencji odpadéw medycznych w Szpitalu
okreslata Procedura postgpowania z odpadami medycznym oraz Instrukcja.
Pracownik Dziatu Higieny Szpitalnej odbierat i wazyt odpady medyczne wytworzone
w oddziatach i innych komérkach organizacyjnych Szpitala. Dzienng ilos¢
wytworzonych odpadéw oraz nazwe oddziatu lub komorki organizacyjnej pracownik
Dziatu wpisywat do rejestru odpadéw medycznych skazonych i do rejestru odpadow
medycznych — tkanki.
W latach lata 2020 — 2021 r. pracownik Dziatu nie wpisywat kodéw zakaznych
odpaddéw medycznych'®, o ktdrych mowa w Procedurze postepowania z odpadami
i w Instrukcji oraz w rozporzadzeniu w sprawie katalogu odpadéw. Kody odpadow w
rejestrach pracownicy Dziatu wpisywali od 2022 .

(akta kontroli tom | str. 11-171, tom Il str. 4-25)

Z up. Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacji i Nadzoru Stanistawa
Czubernat wyjasnita, ze w rejestrach odpadow nie byto potrzeby umieszczania kodow
odpaddw poniewaz podano je w Procedurze postepowania z odpadami medycznymi.
Dodatkowo w kazdym brudowniku na tablicy informacyjnej umieszczono wykazy
obowigzujacych koddw, z czego mogt skorzystac pracownik Dziatu Higieny Szpitalnej
odbierajacy odpady.

(akta kontroli tom Il str. 26-27)

Kierownik Dziatu Higieny Szpitalnej Stanistawa Kubicka wyjasnita natomiast, iz
pracownicy Dziatu do wewnetrznej rejestracji odpadow medycznych wykorzystywali
zatgczniki do Procedury postepowania z odpadami medycznymi. Wprowadzony wzor
nie uwzgledniat koddw medycznych i dlatego informacja o kodzie odpaddéw nie
zostata uwzgledniona w prowadzonym wewngtrznym rejestrze  odpadow
medycznych. Pracownikéw Dziatu zapoznano z obowigzujgcymi procedurami
i w zwigzku z tym potrafili przypisa¢ kody odpadéw medycznych uwidocznionych na
naklejkach do odpowiedniego zatacznika do ww. Procedury. Zatgczniki stuzyty
wylacznie do ewidencji ilosci zebranych odpadéw z poszczegoinych oddziatéw
i weryfikacji w kartach przekazanych odpadow.

(akta kontroli tom Il str. 28-30)

7 przy ul. Dymarek 7, dalej: Spalarnia
'8 Wydanego przez Marszatka Wojewodztwa Matopolskiego z 31 grudnia 2013 r. ze zm.
191801 02%, 18 01 03*, 18 01 82*
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Szpital prowadzit ewidencje odpadow medycznych, w tym odpadow niebezpiecznych
i zakaznych. Zgodnie z postanowieniami art. 67 ust. 1 ustawy o odpadach?0,
ewidencje prowadzono w postaci Karty ewidencji odpadéw (KEO) i Karty przekazania
odpadéw (KPO).

W 2019 . Szpital prowadzit papierowg ewidencje dla odpadéw medycznych o kodach:
18 01 01, 18 01 02%, 18 01 03* i 18 01 06* za$ w latach 2020 — 2022 (I kwartat) za
posrednictwem indywidualnego konta BDO dla odpadéw o kodach 18 01 02*, 18 01
03*i18 01 09.

W okresie objetym kontrolg Szpital nie prowadzit ewidencji odpadéw o kodzie 18 01
0421 a w latach 2020 — 2022 (I kw.) ewidencji odpadéw o kodzie 18 01 82*
pozostatosci z zywienia pacjentow oddziatow zakaznych

Analiza 53 KEO i KPO, z tego 6 z marca 2019 r. (po 3 o kodzie 18 01 02*i 18 01 03%)
oraz 47 KPO z lat 2020 - 2022 prowadzonych w systemie BDO (8 o kodzie 18 01
02* i 39 o kodzie 18 01 03*) wykazata, iz ilo$¢ odpaddéw medycznych przekazanych
do unieszkodliwienia byta zgodna z ilo$cig odpadéw wytworzonych przez Szpital.
Wytworzone odpady medyczne, przekazywano do Spalarni, zas potwierdzenia
0 unieszkodliwieniu odpadéw w 2019 r. Szpital otrzymywat w dniu ich odbioru.
Natomiast w latach 2020 - 2022 potwierdzenia o unieszkodliwieniu odpadéw Szpital
otrzymat w dwdch przypadkach w dniu ich przekazania, w 19 po uptywie od 1 do 2 dni,
w 20 po 3 —4 dniach, aw 6 przypadkach przyjmujacy otrzymanie odpadéw potwierdzit
w KEO po uptywie od 5 do 7 dni od ich zabrania.

(akta kontroli tom Il str. 31-189, tom Ill str. 147)

Sprawozdanie o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu odpadami2? za 2019 r.
Szpital przekazat Marszatkowi Wojewddztwa Matopolskiego?? w dniu 28 pazdziernika
2020 r., tj. w terminie okreslonym w ustawie o zmianie niektorych ustaw w zakresie
dziatan ostonowych w zwigzku z rozprzestrzenianiem sie wirusa SARS-CoV-224.

Sprawozdania za lata 2020 i 2021 r. przedtozono Marszatkowi w terminie okreslonym
w art. 76 ust. 1 ustawy o odpadach?5, tj. do 15 marca za poprzedni rok kalendarzowy.

Po przeprowadzonej w toku kontroli weryfikacji KEO i KPO, Szpital sporzadzit korekte
sprawozdania o wytwarzanych odpadach i 0 gospodarowaniu odpadami za rok 2021.
Korekte sporzadzono 2 czerwca 2022 r. i w tym samym dniu sprawozdanie
przediozono Marszatkowi.
Korekta sprawozdania wynikata z rozbieznosci w ilosci zakaznych odpadow
medycznych ujetych trzech KEO i KPO o kodzie 18 01 03*,

(akta kontroli tom Il str. 190-292)

5.1. - 5.2. Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Zakopanem podczas
kontroli przeprowadzonej w grudniu 2021 r. sprawdzita m.in. sposéb postepowania
z odpadami medycznymi w Szpitalu, w tym z odpadami zakaznymi, a takze stan
sanitarny Magazynu odpadéw medycznych. Nieprawidtowos$ci w tym zakresie nie
stwierdzita.

(akta kontroli str. tom |l str. 293-302)

20 Ustawa z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz. U. z 2021 r. poz. 779 ze zm.), dalej: ustawa o odpadach

21 Kod odpadu 18 01 04, tj. inne odpady niz wymienione w 18 01 03 (opatrunki z materiatu lub gipsu, posciel,
ubrania jednorazowe, pieluchy)

22 Dalej: sprawozdanie

23 Dalej: Marszatek

24 Ustawa z dnia 14 maja 2020r. 0 zmianie niektorych ustaw w zakresie dziatari ostonowych w zwigzku
z rozprzestrzenianiem sie wirusa SARS-CoV-2 (Dz. U. poz. 875 ze zm.)

25 Ustawa z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz. U. z 2021 r. poz. 779 ze zm.), dalej: ustawa o odpadach
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Kontrolerzy NIK sprawdzili sposdb postepowania z odpadami medycznymi
wytworzonymi w Szpitalu. W tym celu przeprowadzili ogledziny dwéch oddziatéw
szpitalnych6 oraz Magazynu odpadéw medycznych.

Ogledziny?” wykazaty, iz w oddziatach szpitalnych gromadzono odpady medyczne
0 kodzie 18 01 03*. Gromadzono je w miejscach ich powstawania, tj. w gabinetach
zabiegowych, a w Oddziale Kardiologii réwniez w Sali Intensywnego Nadzoru i na
korytarzu. Zbierano je do plastikowych pojemnikéw wielokrotnego uzycia oraz do
jednorazowych workow z folii polietylenowej koloru czerwonego, ktére umieszczono
na stelazach. llos¢ zebranych odpadéw medycznych umozliwiata bezpieczne
zamkniecie workow i pojemnikow.

Pojemniki i worki z odpadami posiadaty widoczne oznakowania identyfikujace,
o ktérych mowa w § 6 rozporzadzenia w sprawie sposobu postepowania z odpadami.
Zawieraly: kod odpadéw medycznych w nich przechowywany, nazwe i nr REGON
Szpitala (wytwércy odpadéw medycznych), nr ksiegi rejestrowe] wytwoércy odpadow
medycznych w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza, a takze date
i godzine otwarcia, tj. rozpoczecie uzytkowania pojemnika i worka.

Ogledziny wykazaty, iz worek z odpadami medycznymi (zamkniety na tzw. supet)
przechowywany w ,brudowniku” Oddziatu Chirurgicznego Ogélnego z Pododdziatem
Urologii, zawierat date i godzing zamkniecia worka.

W dniu ogledzin Zzaden z pojemnikéw i workéw z odpadami medycznymi nie byt
przechowywany, diuzej niz 24 godziny od rozpoczecia uzytkowania.

Magazyn odpadéw medycznych?® znajdowat si¢ w parterowym budynku i spetniat
wymagania okres$lone w § 7 rozporzadzenia w sprawie postepowania z odpadami.
Posiadat niezalezne wejscie bez progu i byt zabezpieczony przed dostepem o0séb
nieupowaznionych. Na metalowych drzwiach zamykanych na zamek widniat napis
,Magazyn odpadéw medycznych” oraz piktogram ,Zagrozenie epidemiologiczne”. Byt
rowniez zabezpieczony przed dostepem owaddw, gryzoni oraz innych zwierzat.
Wyposazono go w wentylacje i klimatyzacje, a $ciany i podioge (z kratkg $ciekowa)
wytozono ptytkami, co umozliwiato zmywanie i dezynfekcie.

W dniu ogledzin, termometr w Magazynie wskazywat 7 stopni Celsjusza. W pieciu
zbiorczych pojemnikach kotowych przechowywano w czerwonych workach z folii
polietylenowej odpady medyczne. W czterech pojemnikach przechowywano odpady
o kodzie 18 01 03*, w jednym o kodzie 18 01 02*. Zaden z pojemnikéw nie byt
zamkniety pokrywa, a worki w nich przechowywane zawigzano na tzw. supet,
a niektore z nich nie byly szczelnie zamkniete.

Wyrywkowe sprawdzenie oznakowania identyfikacyjnego czterech workéw
z odpadami medycznymi o kodzie 18 01 03* (zamknigtymi na tzw. supet) wykazato,
ze worki otwarto 1 czerwca br. ale na zadnym z nich nie podano daty i godziny
zamkniecia worka z odpadami2?, co byto niezgodne postanowieniami rozporzadzenia
W Sprawie magazynowania odpadow.

Magazyn byt wyposazony w wage, a na Scianie umieszczono instrukcje bhp dot.
postepowania z odpadami medycznymi oraz z zasadami magazynowania i transportu
odpadow skazonych szkodliwym czynnikami zewnetrznymi.

Obok Magazynu znajdowato sie oddzielne, zamykane pomieszczenie do mycia
wozkéw transportujgcych odpady medyczne, ktdre wyposazono m.in. w umywalke
z ciepta i zimng woda oraz Srodki do dezynfekcji. Stan sanitarny Magazynu nie budzit
zastrzezen.

%6 Qddziat Kardiologiczny i Oddziat Chirurgiczny Ogolny z Pododdziatem Urologii

27 Przeprowadzone w dniu 2 czerwca 2022r.

28 Dalej: Magazyn

29 7 Oddziatu Kardiologii, Oddziatu Chirurgicznego Ogolnego z Pododdziatem Urologii, Laboratorium i z Oddziatu
Pediatryczno-Neonatologicznego.
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Ogledziny wykazaty rowniez, iz budynek gtowny Szpitala, w ktérym usytuowano
oddziaty szpitalne byt wyposazony w dwie windy, lecz zadna z nich nie byta
oznaczona jako ,brudna”.

(akta kontroli tom Il str. 303-336)

W Regulaminie organizacyjnym nie wymieniono magazynu odpadéw medycznych jak
rowniez nie wskazano kto sprawuje nadzor nad jego dziatalnoscia.
(akta kontroli tom | str. 11-135)

Z up. Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacji iNadzoru Stanistawa
Czubernat wyjasnita, ze pacjenci Szpitala nie prowadzili segregacji odpadoéw gdyz
mieli wytacznie dostep do pojemnikéw z odpadami komunalnymi zmieszanymi.
Pojemniki na te odpady rozmieszczono w wydzielonych do tego celu miejscach, {.
w salach chorych oraz w ogélnodostepnych toaletach. Pacjenci Szpitala nie majq
kontaktu z odpadami medycznymi, w tym zakaznymi i dlatego nie byli informowani
0 sposobie postepowania z tymi odpadami.

Segregacje odpadow medycznych prowadzg tylko pracownicy Szpitala, ktorzy
przeszli szkolenie z zakresu prawidtowej segregacji odpadow. Kazdy pracownik przed
rozpoczeciem pracy przeszedt szkolenie podstawowe z zakresu postepowania
z odpadami medycznymi. Za przeprowadzenie szkolenia byta odpowiedzialna
Pielegniarka Epidemiologiczna, ktéra swoim podpisem na karcie obiegowe;
potwierdzata fakt przeprowadzenia szkolenia.

Zagadnienie dot. szkolenia pracownikéw Szpitala oméwiono w pkt 1.2. wystapienia
pokontrolnego.
(akta kontroli tom Ill str. 2-3, 139-140)

6. W latach 2019 - 2022 odpady medyczne, w tym odpady zakazne odbierata ze
Szpitala Spotka z 0.0. ECO-ABC z Befchatowa3?, ktorg wytoniono w trybie przetargu
nieograniczonego/podstawowego na podstawie przepiséw ustawy Prawo zamoéwien
publicznych.

Szpital zawart ze Spotka cztery umowy na odbidr (wraz z zatadunkiem), transport
i unieszkodliwianie odpadéw medycznych z grupy 18 01 z zachowaniem ciggtosci
odbioru, tak aby nie stanowity zagrozenia sanitarno-epidemiologicznego na rzecz
Szpitala. W umowach okreslono szacunkowe ilosci odbieranych odpadéw
medycznych, ktére mogty ulec zmianie (zmniejszeniu) oraz szacunkowe catkowite ich
wartosci.

W dniu 23 lutego 2017 r. Szpital zawart trzyletnig umowe3' na odbior odpaddw
medycznych z grupy 18 01, gtéwnie 18 01 02 18 01 0332.
Przez caty okres umowy, Spotka miata odebrac nie wigcej niz 154.800 kg odpadow,
$rednio w roku 51.600 kg (miesigcznie —4.300 kg).
Catkowitg szacunkowg warto$¢ umowy ustalono na 245.760,48 zt brutto, a cene
ryczattowg za zatadunek, odbidr, transport i unieszkodliwienie 1 kg odpadow
medycznych w wysokosci 1,47 zt netto (1,59 zt brutto).

(akta kontroli tom Il str. 337-360)

W kontroli ustalono, iz Szpital nie posiadat umowy na odbiér, transport
i unieszkodliwianie odpadéw medycznych od 23 lutego do 2 marca 2020 r.

W tym okresie Szpital wytworzyt 923,6 kg odpadéw medycznych, z tego 907,8 kg
o0 kodzie 18 01 03 oraz 16 kg o kodzie 18 01 02.

30 Dalej: Spétka lub Wykonawca

31 Nr ZP/02/17 na okres od 23 lutego 2017 r. do 22 lutego 2020 r.

32 O ktérych byta mowa w rozporzadzeniu Ministra Srodowiska z dnia 9 grudnia 2014 r. w sprawie katalogu
odpadéw (Dz. U. poz. 1923).
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Z up. Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacji i Nadzoru Stanistawa
Czubernat wyja$nita, ze brak obowigzujacej umowy na odbiér i unieszkodliwianie
odpaddéw wynikat z ,powodu wydtuzenia procedury rozstrzygniecia postepowania
przetargowego w zwigzku z koniecznoscig ponownego ogtoszenia przetargu”.
W tym okresie odpady byty przechowywane w Magazynie, w ktérym temperatura
maksymalna nie przekraczata 10 stopni Celsjusza. Odpady przekazano do
unieszkodliwienia w marcu 2020 r., tj. po zawarciu nowej umowy na odbiér, transport
i unieszkodliwianie odpaddw, co znalazto potwierdzenie w KPO.

(akta kontroli tom Il str. 361-388)

Pozostate trzy umowy na odbior (wraz z zatadunkiem), transport i unieszkodliwianie
odpaddéw medycznych z grupy 18 01 (gtéwnie 18 01 02*i 18 01 03*), Szpital zawart
ze Spbtka na 12 miesieczne okresy.

W marcu 2020 r. zawart umowe na odbiér odpadéw medycznych w okresie od
3 marca 2020 r. do 2 marca 2021. Szacunkowg ilo$¢ odpaddw ustalono na 53.400
kg (miesiecznie 4.450 kg), a catkowitg wartos¢ umowy na 399.090,24 zt brutto. Cena
ryczattowa za unieszkodliwienie 1 kg odpadéw medycznych wyniosta 6,92 zt netto®.

Kolejng umowe na odbidr zakaznych odpadéw medycznych Szpital zawart na okres
od 3 marca 2021 r. do 2 marca 2022 r. Wielkos¢ odpadéw medycznych (ktéra mogta
sie zmniejszy¢ 0 20%), oszacowano na 60.000 kg (Srednio w miesigcu — 5.000 kg).
Szacunkowa wartos¢ umowy wyniosta 451.008,00 zt brutto, za$ cena ryczattowa 1 kg
zakaznych odpaddw medycznych — 7,5168 zt brutto.

Wedtug aktualnie obowigzujacej umowy na odbidr, transport i unieszkodliwianie
odpaddw medycznych Spotka w okresie od 3 marca 2022 r. do 2 marca 2023 r., miata
odebra¢ nie wiecej niz 73.200 kg odpadéw medycznych ($rednio 6.100 kg
miesiecznie). Szacunkowg warto$¢ umowy ustalono na 558.925,92 zt brutto, a cene
ryczattowg za zatadunek, odbidr, transport i unieszkodliwienie 1 kg odpadow
medycznych w kwocie 7.6356 zt brutto.

(akta kontroli tom Il str. 389-483, 548-561)

Faktycznie Spotka w latach 2019 — 2021 odebrata wiecej odpaddw niz okre$lono
w umowach. W latach 2019 r. — 2020 (do 22 lutego) Spotka odebrata 59.921 kg
odpaddéw medycznych, w okresie: od 3 marca 2020 r. do 2 marca 2021 r. — 56.795
kg, od 3 marca 2021 r. do 2 marca 2022 r. — 75.601 kg, a w okresie od 3 marca do 31
marca 2022 r. - 4.716 kg zakaznych odpadéw medycznych.

(akta kontroli str. tom Il str. 1)

W ww. umowach jak i w Specyfikacjach istotnych warunkéw zaméwienia34, Szpital

zastrzegt sobie m.in. mozliwo$¢ zmniejszenia odbioru zadeklarowanej ilosci

odpaddw, a takze czestotliwosci ich odbioru, co nie stanowito zmiany warunkdéw

umow.

Nie zawarto natomiast w nich uregulowan dotyczacych odbioru przez Spétke wieksze;

ilosci odpaddéw medycznych ponad szacunkowg wielko$¢ okreslong w umowach.
(akta kontroli tom Il str. 337-352, 389-561)

Z up. Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacji i Nadzoru Stanistawa
Czubernat wyjasniata, ze zgodnie z postanowieniem art. 140 ustawy Prawo zamowien
publicznych3® obowigzujgcym w dniu zawarcia umowy ZP/02/17 iZP/02/20,
ustawodawca wprowadzit generalny zakaz rozszerzania przedmiotu zamowienia
opisanego w SIWZ. Zakazem takim nie byta objeta mozliwoS¢ ograniczenia,
zmniejszenia Swiadczenia wynikajaca z umowy. Szpital dokonujac opisu przedmiotu

33 7 podatkiem 7,47 zt (8% podatku VAT)
3 Dalej: SIWZ
35 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 ze zm.)
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zamOwienia przyjat zasade, iz szacujgc ilos¢ odpadéw w poszczegoinych
postepowaniach przetargowych zwigkszat ich ilo$¢ w celu zabezpieczenia sie przed
nieprzewidywalnym zwigkszeniem odpaddw. Zaktadano tez, ze w przypadku
znaczacego ich wzrostu umowa wygasnie, a odpowiednio wcze$niej zostanie
przeprowadzone kolejne postepowanie przetargowe. Sytuacja zmienita sie od kiedy
Szpital zostat zobowigzany do zapewnienia tozek dla pacjentéw zakazonych wirusem
SARS-CoV-2, co skutkowato znacznym wzrostem ilosci zakaznych odpadéw
medycznych.
W zwigzku z faktem, iz koniec uméw zawartych w marcu 2020 r. i 2021 r. przypadat
na okresy zwiekszonej zachorowalno$ci wérdd personelu Szpitala, przetargi na odbiér
odpaddéw medycznych nie byly ogtoszone w takim czasie, aby byto mozliwe ich
rozstrzygniecie przed wyczerpaniem dotychczasowego limitu  okre$lonego
w umowach.
Ww. wyjasnita rowniez, ze Szpital zyskat na pdzniejszym podpisaniu umow na odbior
odpaddéw medycznych. Wszystkie odpady odbierane na podstawie uméw zawartych
w marcu 2020 r. i 2021 r. odbierano po starych stawkach, zas nowe zawierano na
mniej korzystnych warunkach.

(akta kontroli tom Il str. 4-6)

W umowach nie podano w jakiej Spalarni bedg unieszkodliwiane odpady medyczne
wytworzone przez Szpital. Z ofert Spotki natomiast wynikato, iz odpady medyczne
beda unieszkodliwiane na terenie wojewddztwa matopolskiego, tj. w Spalarni
w Krakowie. Do ofert Spdtka dotaczyta kserokopie pozwolen zintegrowanych na
prowadzenie instalacji do termicznego przeksztatcania odpadéw niebezpiecznych
I innych niz niebezpieczne oraz zawiadomienia 0 nadaniu jej numeru rejestrowego
w BDO.

Wedtug SIWZ zakazne odpady medyczne miaty by¢ unieszkodliwiane w instalacjach
spetniajgcych wymagania najlepszej dostepnej techniki i technologii (BAT) poprzez
termiczne przeksztatcanie w spalarniach odpaddw niebezpiecznych, tj. zgodnie z art.
95 ust. 2 ustawy o odpadach i posiadajgcych wszelkie wymagane prawem pozwolenia
| decyzje dopuszczajgce instalacje do eksploatacii.

Spdtka nie dysponowata decyzjg na zbieranie odpaddw, poniewaz wedtug jej
petnomocnika, odpady medyczne byly bezposrednio transportowane do miejsca ich
unieszkodliwienia.

Wedtug zapisow umédw Spdtka dysponowata niezbednymi uprawnieniami do
wykonywania ustugi, tj. zezwoleniem do przetwarzania odpadéw medycznych
wydanym przez witasciwy organ administracji publicznej, ktore na biezaco powinno
by¢ aktualizowane i odnawiane z zachowaniem ciggtosci.

Odbiér zakaznych odpaddéw medycznych wraz z zatadunkiem, transportem
i unieszkodliwianiem miat sie odbywat trzy razy w tygodniu (poniedziatek, $rode
i pigtek) oraz dodatkowo w uzgodnionym terminie w okresie $wiat i dni wolnych od
pracy.

Osobg uprawniong do przekazania odpadéw byt pracownik Dziatu Higieny Szpitalne;
ale zapisu takiego nie bylo w zadaniach ww. Dziatu okres$lonych w Regulaminie
organizacyjnym Szpitala.

W ww. umowach zapisano, ze Spotka byta zobowigzana do biezacego dokonywania
stosownych wpisow w BDO w zakresie wystawionej przez Szpital KPO -
,Zrealizowane przejecie” i ,Potwierdzony transport’. Podane ilosci kilograméw
i rodzaje odpaddéw wg. kodow, ktére zostaty unieszkodliwione musiaty by¢ zgodne
z ilosciami i rodzajami odpadow (kodow) wynikajacymi z wpisow dokonanych przez
Szpital w KPO.



W przypadku konieczno$ci dokonania wycofania lub odrzucenia PKO, Spdtka
zobowigzana zostata do telefonicznego powiadomienia o tym Szpitala oraz do
potwierdzenia tej informacji na wskazany przez Szpital adres poczty e-mail.

(akta kontroli tom I str. 337-352, 389-561)

W kontroli ustalono, iz od 1 maja 2020 r. do korica kwietnia 2022 r. catodziennym
kompleksowym Zywieniem pacjentow Szpitala zajmowat sie podmiot zewnetrzny
wytoniony w trybie podstawowym na podstawie przepiséw ustawy Prawo zamdwien
publicznych.

Szpital zawart z nim dwie umowy?¢ na dostarczanie positkw, tzw. catering.

Wedtug Opisu przedmiotu zamédwienia stanowigcego zatacznik do umowys3’
(obowigzujacej w okresie od 1 maja 2020 r. do 30 kwietnia 2021 r.) do jego
obowigzkéw nalezato m.in. m.in. przygotowanie, dostawa positkéw do Szpitala,
dostarczanie positku do tozka pacjenta, odbiér pozostatosci po konsumpcji
z oddziatow, wyniesienie do zamykanych pojemnikow (wytozonych workami foliowymi
koloru niebieskiego) w miejscach wskazanych przez Szpital oraz dalsze ich
zagospodarowanie zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami.

Podmiot winien posiada¢ zezwolenie wtasciwego miejscowo Inspektora Sanitarno-
Epidemiologicznego na prowadzenie dziatalnoSci w zakresie zbiorowego zywienia
w zaktadach zamknietych poszerzone o dostawe positkow do Szpitala, tzw. catering.
Oryginalne dokumenty podmiot miat okazywa¢ na kazde zadanie Szpitala.

Aneksem nr 1 z 30 pazdziernika 2020 r. zmieniono zapisy umowy. W zwigzku
z trwajacq epidemig COVID-19 i przeksztatceniem Szpitala w przyjmujacy zakaznie
chorych pacjentéw oraz ze wzgledu na fakt, iz w chwili ogtaszania postepowania
przetargowego nie dafo sie przewidzie¢ takiej sytuacji, positki dla pacjentow musiaty
by¢ wydawane w oddzielnych opakowaniach jednorazowego uzytku, ktore nastepnie
podlegaty unieszkodliwieniu. W aneksie zapisano m.in, ze dostarczanie opakowan na
positki, ich porcjowanie i zapakowanie nalezato do firmy dostarczajacej positki.
W § 3 aneksu podano, ze wchodzi on w zycie ,z dniem wejscia w Zycie z dniem
zawarcia z mocg obowigzujgcq od dnia wejScia w Zycie Decyzji Nr 66/2020 (Polecenie
142/2020 Wojewody Matopolskiego tj. od dnia 15.09.2020 r.”

(akta kontroli tom Ill str. 54-102)

Z up. Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacji i Nadzoru Stanistawa
Czubernat wyjasnita, iz w okresie przed pandemig podmiot dostarczajacy positki dla
pacjentow Szpitala zobowigzany zostat w umowie do zagospodarowania pozostatoSci
po positkach pacjentow. W dacie zawarcia umowy (ZP/08/20) Szpital nie posiadat
oddziatow zakaznych, dlatego nie byto potrzeby do wprowadzenia w umowie zapisow
dotyczacych zagospodarowania pozostatosci z zywienia pacjentdéw tych oddziatow.
W okresie gdy Swiadczono opieke zdrowotng dla pacjentdw z podejrzeniem lub
potwierdzonym zakazeniem SARC-CoV-2, to Szpital jako pierwotny wytworca
odpaddéw byt odpowiedzialny za zagospodarowanie resztek jedzenia z oddziatow
zakaznych, co wynikato z obowigzujgcych przepisdéw prawa. W zwigzku z tym nie byto
potrzeby wprowadzenia takich uregulowan w aneksie do umowy z 30 pazdziernika
2020 r.

(akta kontroli tom Il str. 51- 53)

Kolejng umowe Szpital zawart z tym podmiotem na okres od 1 maja 2021 r. do 30
kwietnia 2022 r. W § 6 umowy podano, ze jego obowigzkéw nalezato m.in.
przygotowanie i transport positkéw oraz dostarczanie ,positkdw do 16zka pacjenta’,

36 ZP/08/20 z 29 kwietnia 2020 r. i ZP/05/21 z 28 kwietnia 2021 .
37 ZPJ08/20 z 29 kwietnia 2020 r.

17



aw Opisie przedmiotu zamdwienia stanowigcym zatacznik do umowy podano, ze
,odpady po positkach chorych zakaznie usuwane” sg przez Szpital.

W okresie od 2 do 7 czerwca br. na Oddziale Chirurgii Ogoinej z Pododdziatem
Urologii przebywato 2 pacjentéw zakazonych koronawirusem SARS-CoV-2.

Kierownik Dziatu Higieny Szpitalnej Stanistawa Kubicka wyja$nita, ze od 1 kwietnia
2022 r. Szpital nie zabezpieczat tzek dla pacjentdbw z podejrzeniem lub
potwierdzeniem zakazenia wirusem SARS-CoV-2 i nie posiadat juz oddziatow
zakaznych. W zwigzku z tym nie ma juz obowigzku prowadzenia ewidencji odpadéw
0 kodzie 18 01 82* pozostatosci z zywienia pacjentow oddziatow zakaznych. Zgodnie
z informacjg na stronie internetowej Narodowego Funduszu Zdrowia od 1 kwietnia
br. pacjenci z potwierdzeniem zakazenia wirusem SARS-CoV-2 sg traktowani jak
pacjenci z kazdg choroba zakazng nie wymagajaca leczenia w oddziatach zakaznych.
W przypadku hospitalizacji pacjenta z potwierdzonym zakazeniem wirusa SARS-
CoV-2, jest on izolowany od innych pacjentow, a wszystkie odpady z leczenia sg
traktowane jako odpady zakazne. Biorac pod uwage powyzsze nalezy podkreslic, ze
od 1 kwietnia br. Szpital nie posiada oddziatéw zakaznych i dlatego nie ma obowigzku
oddawania odpadow z kodem 18 01 82* i prowadzenia ewidencji odpadow dla tego
kodu.

(akta kontroli tom Il str. 7-50, tom IIl str. 141)

7. W 2019 r. koszty zwigzane z odbiorem, transportem i unieszkodliwianiem
zakaznych odpadéw medycznych wyniosty 82,1 tys. zt, co stanowito 0,11% kosztow
dziatalno$ci Szpitala.

W 2020 r. ww. koszty wyniosty 357,3 tys. zt, 1. 0,45% kosztow dziatalno$ci Szpitala,
w tym 40,9 tys. zt stanowity koszty odbioru, transportu i unieszkodliwienia odpaddéw
wytworzonych w zwigzku z leczeniem pacjentow zakazonych koronawirusem SARS-
CoV-2, co stanowito 0,0005 % kosztéw dziatalno$ci Szpitala i 11,4 % kosztow
zwigzanych z unieszkodliwianiem zakaznych odpadéw medycznych .

W 2021 r. koszty zwigzane z odbiorem, transportem, unieszkodliwianiem zakaznych
odpadéw medycznych wyniosty 556,8 tys. zt, co stanowito 0,59% kosztéw dziatalno$ci
Szpitala, w tym 154,9 tys. zt stanowity koszty transportu i utylizacji zakaznych
odpaddéw medycznych w zwigzku zleczeniem pacjentéw z podejrzeniem lub
potwierdzonym zakazeniem SARS-CoV-2 (0,002% kosztow dziatalnosci Szpitala
127,8% kosztow zwigzanych z unieszkodliwianiem zakaznych odpadow
medycznych).

W | kwartale 2022 r. koszty odbioru, transportu i unieszkodliwiana zakaznych
odpadéw medycznych wyniosty 127,6 tys. zt (0,54% kosztow dziatalnosci Szpitala),
wtym 37,1 tys. zt stanowity koszty transportu i utylizacji zakaznych odpadéw
medycznych w zwigzku z leczeniem pacjentow z podejrzeniem lub potwierdzonym
zakazeniem SARS-CoV-2, co stanowito 0,02% kosztow dziatalnosci Szpitala i 29,1%
kosztéw zwigzanych z unieszkodliwianiem zakaznych odpadéw medycznych.

W okresie objetym kontrolg koszty odbioru i transportu i utylizacji zakaznych odpadéw
medycznych wzrosty z 82,1 tys. ztw 2019 r. do 357,3 tys. zt w 2020 r. i do 556,8 tys.
ztw 2021 r. W | kw. 2022 r. koszty wyniosty 127,6 tys. zt.

(akta kontroli tom Il str. 103-105, 139-140)

Z upowaznienia Dyrektora Szpitala, Kierownik Dziatu Organizacji i Nadzoru
Stanistawa Czubernat wyjasnita, ze na terenie wojewddztwa matopolskiego tylko
jeden podmiot zajmowat sie transportem i unieszkodliwianiem odpaddw medycznych.
Ze wzgledu na brak konkurencji, odbiorca odpaddéw dyktowat warunki cenowe.
Drastycznie wzrosta cena jednostkowa unieszkodliwiania 1 kg odpadow medycznych
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

z 1,5876 zt w 2019 r. do 7,4736 zt w 2020 r. W okresie od pazdziernika 2020 r. do
marca 2022 r. zwiekszyta sie ilos¢ zakaznych odpadéw medycznych w zwigzku
z leczeniem pacjentow z podejrzeniem i lub potwierdzonym zakazeniem SARS-CoV-
2, co rowniez skutkowato wzrostem kosztdw zagospodarowania odpadéw
medycznych.

(akta kontroli tom Il str. 106-107)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:

1. Nieopracowanie jednolitego dokumentu regulujacego w sposob szczegotowy
procedury postepowania z odpadami medycznymi w zakresie ich selektywnego
zbierania, transportu i wstepnego magazynowania .

Zgodnie z § 11 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie postepowania z odpadami
medycznymi obowigzkiem podmiotéw udzielajgcych Swiadczen zdrowotnych jest
opracowanie szczegdtowej procedury postepowania z odpadami medycznymi
w zakresie ich selektywnego zbierania, transportu i wstepnego magazynowania.

Na terenie Szpitala w okresie objetym kontrolg sposob postepowania z odpadami
medycznymi regulowaty jednoczesnie dwa dokumenty tj., obowigzujaca od listopada
2017 r. Procedura postepowania z odpadami medycznymi i obowigzujaca od maja
2019 r. Instrukcja. Zaden z tych dokumentéw nie zawierat w swej tresci
szczegbtowego sposobu w petni opisujacego postepowanie z odpadami medycznymi
od czasu ich wytworzenia do momentu przekazania tych odpadéw podmiotowi
zewnetrznemu zajmujagcemu sie unieszkodliwianiem. Szczegdtowo to zagadnienie
zostato opisane w punkcie 1.1. wystapienia pokontrolnego.

Z upowaznienia Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacjii Nadzoru Stanistawa
Czubernat wyjadnita m.in., Ze biorac pod uwagg konieczno$¢ uregulowania
wszystkich kwestii dotyczacych postepowania w szpitalu z odpadami, w tym
odpadami medycznymi w jednym Zarzadzeniu w najblizszym czasie zostanie
dokonana aktualizacjq Zarzadzenia Wewnetrznego Nr 9/2019 Dyrektora Szpitala
z dnia 30 kwietnia 2019 r. poprzez uzupetnienie tresci dotyczacych petnego zakresu
odpowiedzialnosci i sposobu postepowania z odpadami medycznymi.

(akta kontroli: tom | str. 374-378)

2. Niewskazanie w Regulaminie okre$lajacym strukture organizacyjng Szpitala,
komorki organizacyjnejlosoby sprawujacej nadzor nad postepowaniem z zakaznymi
odpadami medycznymi, w tym wytworzonymi w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-
19.

W Regulaminie nie wskazano jednostki organizacyjnej/osoby, ktorej przypisano
zadania z zakresu sprawowania nadzoru nad wtasciwym i terminowym usuwaniem
odpaddw medycznych, zabezpieczeniem miejsc ich sktadowania, prowadzeniem kart
przekazywania odpadéw oraz karty ich wytwarzania i przekazywania do
unieszkodliwienia ~ oraz  sporzadzeniem  wymaganej  sprawozdawczosci.
W Regulaminie nie wymieniono rowniez Magazynu odpadow medycznych jak
réwniez nie wskazano kto sprawuje nadzér nad jego dziatalno$cia.

Zgodnie z trescig pkt. 2.3 Standardow kontroli zarzadczej stanowi m.in. ze zakres
zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci poszczegolinych komoérek organizacyjnych
jednostki oraz zakres podlegto$ci pracownikéw powinien by¢ okreslony w formie
pisemnej w sposob przejrzysty i spojny.

Z upowaznienia Dyrektora Szpitala kierownik Dziatu Organizacji i Nadzoru Stanistawa
Czubernat wyjasnita m.in., ze w Regulaminie nie uregulowano kwestii z zakresu
sprawowania nadzoru nad wiadciwym i terminowym usuwaniem odpaddow
medycznych oraz zabezpieczeniem miejsc ich sktadowania, gdyz kwestie te reguluja;
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Zarzadzenie Wewnetrzne Nr 9/2019 Dyrektora Szpitala z dnia 30 kwietnia 2019r.
w sprawie postepowania z odpadami, w tym medycznymi w Szpitalu (...) oraz
Procedura (...). Dla porzadku prawnego kwestie te zostang réwniez uregulowane
w planowanej aktualizacji Regulaminu Organizacyjnego.

(akta kontroli tom | str. 378)

3. Niedokonanie aktualizacji obowigzujgcych w Szpitalu sposobéw (procedur)
postepowania z odpadami medycznymi mimo pojawienia si¢ w ostatnich latach
istotnych okolicznosci (pandemia COVID-19) uzasadniajgcych takg potrzebe.
Obowigzujace w Szpitalu procedury dotyczace sposobu postepowania z odpadami
medycznymi nie byty zmieniane w okresie objetym kontrolg (Procedura obowigzywata
od 2017 r., a Instrukcja od 2019 r.). Szpital nie posiadat w swojej strukturze oddziatu
chorob zakaznych. Zgodnie z decyzja Wojewody Matopolskiego zostat
przeksztatcony w Szpital leczacy pacjentéw z podejrzeniem lub potwierdzonym
zakazeniem SARS-CoV-2. W tym czasie wzrosta iloS¢ odpadow zakaznych
wytworzonych w na terenie Szpitala. Wobec powyzszego w Szpitalu wystapity
okolicznosci szczegolnego zagrozenia w zakresie zakazen zwigzanych z pandemia,
ktére dotyczyto w stopniu niespotykanym do tej pory zarébwno personelu jak tez
pacjentow. W tej sytuacji istotnym byto odpowiednie do skali zagrozenia i zaistnienia
nowych uwarunkowan zaktualizowanie procedur dotyczacych postepowania
z odpadami medycznymi.

Majac na uwadze powyzsze na podstawie art. 5 ust. 1 ustawy o NIK, Najwyzsza Izba
Kontroli stwierdza, Ze brak aktualizacji obowigzujgcych w Szpitalu procedur
dotyczacych sposobu postepowania z odpadami medycznymi, w tym wytworzonymi
w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19 byto dziataniem nierzetelnym.

Z upowaznienia Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacjii Nadzoru Stanistawa
Czubernat wyjasnita m.in., ze w celu uregulowania wszystkich kwestii dotyczacych
postepowania w szpitalu z odpadami, w tym odpadami medycznymi w jednym
dokumencie, w najblizszym czasie Szpital przystapi do aktualizacji instrukcji i
procedury. Biorgc pod uwage réwniez okoliczno$ci zwigzane z COVID-19 zasadna
jest aktualizacja procedur dotyczacych sposobu postepowania z odpadami
medycznymi.

(akta kontroli tom | str. 379)

4. Niedokonanie w zakresach obowigzkow pielegniarek oddziatowych Oddziatu
Chorob Wewnetrznych oraz Oddziatu Chirurgicznego Ogoinego z Pododdziatem
Urologii zapisow do sformutowanej w Procedurze postgpowania z odpadami
medycznymi ich odpowiedzialnosci za postepowanie z odpadami medycznymi na
terenie oddziatow.

Zgodnie z obowigzujacgq od 2017 r. na terenie Szpitala Procedurg postepowania
z odpadami medycznymi do zadan pielegniarki oddziatowej nalezat biezacy nadzor
nad przestrzeganiem zasad w niej okre$lonych. Ponadto pielegniarka oddziatowa
odpowiadata za okresowe (nie rzadziej niz raz na 6 miesiecy) organizowanie szkolen
podlegtego personelu, pracownikow w zakresie postepowania z odpadami
medycznymi. W poddanych kontroli zakresach obowigzkéw Pielegniarek
Oddziatowych Oddziatu Choréb Wewnetrznych oraz Oddziatu Chirurgicznego
Ogdlnego z Pododdziatem Urologii stwierdzono brak zapisow dotyczacych ich
odpowiedzialnosci za postepowanie z odpadami medycznymi na terenie oddziatow
oraz obowigzku organizowania szkolen w tym temacie dla podlegtego personelu .

Zgodnie z standardami kontroli zarzadczej pkt. 2 i 3 Zakres zadan, uprawnien
I odpowiedzialnosci poszczegolnych komdrek organizacyjnych jednostki oraz zakres
podlegtosci pracownikéw powinien by¢ okre$lony w formie pisemnej w sposéb
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przejrzysty i spojny. Aktualny zakres obowigzkéow, uprawnien i odpowiedzialnoSci
powinien by¢ okre$lony dla kazdego pracownika.

Z upowaznienia Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacjii Nadzoru Stanistawa
Czubernat wyjasnita m.in., ze pielegniarka oddziatowa ponosi odpowiedzialno$¢ za
obowigzki natozone na nig zarzadzeniami i procedurami, wtym okreSlone w
Procedurze Systemu Zarzadzania Jakoscig QP-13/SO-01-Procedura postepowania z
odpadami medycznymi. Dlatego nie byto potrzeby powielania zapiséw procedury w
zakresie obowigzkow pielegniarek oddziatowych. Niemniej dla czytelnosci zakresow
odpowiedzialnosci za wytwarzanie i gromadzenie odpadéw medycznych, w
najblizszym czasie zakresy obowigzkéw pielegniarek oddziatowych zostang w tym
zakresie zaktualizowane.

(akta kontroli tom | str. 380)

5. Niedokonanie w zakresach obowigzkéw lekarzy kierujgcych Oddziatami Chordb
Wewnetrznych oraz Chirurgicznym Ogélnym z Pododdziatem Urologii zapisow do
sformutowanego w Zarzadzeniu Wewnetrznym Nr 9/2019 Dyrektora Szpitala
W sprawie postepowania z odpadami , w tym medycznymi obowigzku powierzenia im
wykonania tego zarzadzenia.

Zgodnie z trescig § 1 powyzszego zarzadzenia Dyrektor Szpitala wprowadzita
Instrukcje postepowania z odpadami, w tym medycznymi w Szpitalu stanowigcq
zatgcznik do zarzadzenia. W § 3 zarzadzenia Dyrektor Szpitala powierzyta
ordynatorom, lekarzom kierujacym oddziatami wykonanie zarzadzenia.

Po analizie zakresow obowigzkow lekarzy kierujgcych Oddziatami Chordb
Wewnetrznych oraz Chirurgicznym Ogélnym z Pododdziatem Urologii stwierdzono,
ze nie zawarto zapisu precyzujacego obowigzek wykonania tego zarzadzenia, t].
wprowadzenia Instrukcji.

Ze standardu C10 kontroli zarzadczej wynika, ze jej dokumentacje stanowig
procedury wewnetrzne, instrukcje, wytyczne, dokumenty okreslajace zakresy
obowigzkow i odpowiedzialnosci pracownikow oraz inne dokumenty wewnetrzne.
Zgodnie ze standardem dokumentacja powinna by¢ spojna. Zgodnie z standardami
kontroli zarzadczej pkt. 2 i 3 Zakres zadan, uprawnienn i odpowiedzialnoSci
poszczegolnych komorek organizacyjnych jednostki oraz zakres podlegtoSci
pracownikébw powinien by¢ okreslony w formie pisemnej w sposéb przejrzysty
i spojny. Aktualny zakres obowigzkdw, uprawnien i odpowiedzialno$ci powinien by¢
okreslony dla kazdego pracownika.

Z upowaznienia Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacjii Nadzoru Stanistawa
Czubernat wyjasnita m.in., ze lekarz kierujacy oddziatem odpowiada za prace
podlegtego personelu. Dlatego tez odpowiada za wdrozenie w swoim oddziale
wszystkich aktow wewnetrznych obowigzujacych w Szpitalu. (...) Dlatego w zakresie
obowigzkow lekarzy kierujacych oddziatami szpitalnymi nie zawarto zapiséw do
sformutowanego w Zarzadzeniu Dyrektora w sprawie postepowania z odpadami, w
tym medycznymi obowigzku powierzenia im wykonania tego zarzadzenia. W
najblizszym czasie do zakresow czynnosci lekarzy kierujacych oddziatami Szpitala
zostang wprowadzone zapisy precyzujace ich odpowiedzialnos$¢ na oddziale rowniez
w sferze odpadéw medycznych.

(akta kontroli tom | str. 380)

6. Niedokonanie w zakresach obowigzkow Zastepcy Dyrektora ds.. Lecznictwa
Szpitala oraz Naczelnej Pielegniarki Szpitala zapisow do sformutowane;
w Zarzadzeniu Wewnetrznym Nr 9/2019 Dyrektora Szpitala w sprawie postepowania
z odpadami, w tym medycznymi ich odpowiedzialno$ci za postepowanie z odpadami
medycznymi w Szpitalu.
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W § 4 Zarzadzenia Wewnetrznego Nr 9/2019 Dyrektora Szpitala w sprawie
postepowania z odpadami, w tym medycznymis® w Szpitalu nadzér nad realizacjq tego
zarzadzenia Dyrektor Szpitala powierzyta Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa oraz
Naczelnej Pielegniarce Szpitala. Po analizie zakresu obowigzkow Zastepcy Dyrektora
ds. Lecznictwa oraz Naczelnej Pielegniarki Szpitala stwierdzono, Ze nie dokonano w
nich zapisébw do sformutowanej w ww. zarzadzeniu ich odpowiedzialnosci za
postepowanie z odpadami, w tym medycznymi.

Zgodnie z standardami kontroli zarzadczej pkt. 2 i 3 Zakres zadan, uprawnien
i odpowiedzialnosci poszczegolnych komérek organizacyjnych jednostki oraz zakres
podlegtosci pracownikéw powinien by¢ okre$lony w formie pisemnej w sposéb
przejrzysty i spojny. Aktualny zakres obowigzkéw, uprawnien i odpowiedzialnoSci
powinien by¢ okre$lony dla kazdego pracownika.

Z upowaznienia Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacjii Nadzoru Stanistawa
Czubernat wyjasnita m.in., ze w zakresach obowigzkéw Zastepcy Dyrektora ds.
Lecznictwa oraz Naczelnej Pielegniarki nie wprowadzono zapiséw do (...) ich
odpowiedzialnosci za postepowanie z odpadami medycznymi, gdyz zakres nadzoru i
odpowiedzialnosci Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa w zakresie kierowania
Szpitalem wynika bezposrednio z Regulaminu Organizacyjnego Szpitala. Podobnie
zakres nadzoru i odpowiedzialno$ci Naczelnej Pielegniarki za prace pielegniarek
oddziatowych wynika z Regulaminu Szpitala. Niemniej dostrzegajac wage i istotno$¢
problemu postepowania z odpadami medycznymi, w tym w szczegdlnosci odpadami
niebezpiecznymi oraz konieczno$¢ ustalenia kregu oséb odpowiedzialnych za
prawidtowe postepowanie w tym zakresie, w najblizszym czasie planujemy uzupetnic¢
zakresy obowigzkéw Naczelnej Pielegniarki oraz Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa
w tym zakresie.

(akta kontroli tom [ str. 381)

7. Nieujecie w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala w § 44a dotyczacym zadan dla
Dziatu Higieny Szpitalnej obowigzkéw przewidzianych dla tej komorki organizacyjnej,
ti. czynnoSci zwigzanych ze zbieraniem, magazynowaniem, przekazywaniem
zakazonych odpadow medycznych do odbioru przez podmiot zajmujacy sie ich
unieszkodliwianiem.

W Regulaminie Szpitala w § 44a okreslono zadania dla Dziatu Higieny Szpitalnej. Nie
ujeto obowigzkdéw zwigzanych ze zbieraniem, magazynowaniem i przekazywaniem
odpadéw medycznych do odbioru przez podmiot zajmujacy sie ich
unieszkodliwianiem. W pkt 11 Instrukcji zapisano, ze za zbieranie odpadow
medycznych z poszczegdlnych jednostek organizacyjnych Szpitala i dalszy proces
postepowania z nimi wigcznie z przekazaniem podmiotowi zajmujgcemu sie ich
unieszkodliwianiem odpowiada Dziat Higieny Szpitalnej.

Zagadnienie to w sposdb szczegbtowy opisano w pkt 1.1. wystgpienia pokontrolnego.

Zgodnie z trescig art. 68 pkt.1 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach
publicznych3® celem kontroli zarzadczej jest zapewnienie dziatalno$ci zgodnie
z przepisami prawa oraz procedurami wewnetrznymi oraz  skuteczno$ci
| efektywnoSci dziatania. Ze standardu C10 kontroli zarzadczej wynika, Zze jej
dokumentacje stanowig procedury wewnetrzne, instrukcje, wytyczne, dokumenty
okreSlajace zakresy obowigzkéw i odpowiedzialnosci pracownikow oraz inne
dokumenty wewnetrzne. Zgodnie ze standardem dokumentacja powinna by¢ spdjna.
Zgodnie z standardami kontroli zarzadczej pkt.2 i 3 Zakres zadan, uprawnien

38 Wprowadzajacego Instrukcje
39Dz.U.2009 nr 157 poz.1240
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| odpowiedzialnosci poszczegolnych komdrek organizacyjnych jednostki oraz zakres
podlegtosci pracownikéw powinien by¢ okre$lony w formie pisemnej w sposéb
przejrzysty i spojny.

Z upowaznienia Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacjii Nadzoru Stanistawa
Czubernat wyjasnita m.in., ze przeoczenie to zostanie naprawione przy najblizsze;
zmianie Regulaminu Organizacyjnego Szpitala. Pracownicy Dziatu Higieny Szpitalnej
odpowiedzialni za zbieranie i magazynowanie odpadéw medycznych majg w swoich
zakresach obowigzkow ujete szczegotowe zadania zwigzane ze zbieraniem,
magazynowaniem, przekazywaniem zakazonych odpadéw medycznych do odbioru
przez podmiot zajmujacy sie ich przetwarzaniem.

(akta kontroli: tom | str. 381)

8. Niezgodne z zapisami ustawy o odpadach, klasyfikowanie odpadéw o kodzie 18 01
04 oraz w latach 2020 — 2022 (I kwartat) odpadéw o kodzie 18 01 82* pozostatosci
z zywienia pacjentow oddziatow zakaznych. Stwierdzono takze ich mieszanie
z innymi z odpadami medycznymi.

Odpadéw o tych kodach Szpital nie wykazywat tez w sprawozdaniach
o wytwarzanych odpadach i 0 gospodarowaniu odpadami.

Artykut 4 ust. 1 ustawy o odpadach stanowit, iz odpady klasyfikuje sie przez ich
zaliczenie do odpowiedniej grupy, podgrupy i rodzaju odpaddw uwzgledniajgc m.in.
zrodto ich powstawania i wlasciwo$ci powodujace, ze odpady sg niebezpieczne,
natomiast wedtug art. 66 ust. 1 tej ustawy, posiadacz odpadéw obowigzany jest do
prowadzenia na biezaco ilosciowej i jakosciowej ewidencji odpaddéw zgodnie
z katalogiem odpaddw.

Na podstawie decyzji Wojewody Matopolskiego w okresie od pazdziernika 2020 r. do
konca marca 2022 r. Szpital Swiadczyt opieke zdrowotng dla pacjentow
z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem SARC-CoV-2.
Z informacji Szpitala wynikato, iz w okresie od 12 pazdziernika do 31 grudnia 2020 r.
na oddziatach zakaznych (COVID) Szpitala leczono 369 pacjentow, w 2020 r. — 870,
aw | kwartale 2022 r. — 210 pacjentow.

(akta kontroli tom Il str. 190-292, tom Il str. 108, 142-146)

W wyjasnieniu up. Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacji i Nadzoru
Stanistawa Czubernat wyjasnita, ze w latach 2020 — 2022, tj. kiedy w Szpitalu
przebywali pacjenci z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem SARS-CoV-2
wytwarzano zakazne odpady medyczne o kodzie 18 01 82* pozostato$ci z zywienia
pacjentow oddziatow zakaznych. Odpady te byty ,przekazywane firmie odbierajgcej
odpady medyczne, jako wysoce zakazne zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
procedurami.

Positki w oddziatach, w ktorych byli leczeni pacjenci zakazeni wirusem SARS-Cov-2
wydawane byty w pojemnikach jednorazowych i byty rozdawane przez personel
zatrudniony w Szpitalu: opiekunki medyczne, sanitariuszki lub w niektorych
przypadkach przez pielegniarki. Pojemniki (opakowania) z resztkami jedzenia byty
zbierane do czerwonych workdw z oznaczeniem 18 01 03* Niestety personel
Szpitala, ktoremu przyszio pracowac w niezwykle trudnych warunkach (kilka godzin
w kombinezonach ochronnych, maskach i przytbicach) nie zwrdcit uwagi na zte
oznaczenie workow, w ktorych sktadowane byty pozostatosci z zywienia pacjentow
zakazonych. Podkreslic nalezy jednak ze sposob postepowania z tymi odpadami jako
wysoce zakaznymi byt taki sam jak dla odpadéw o kodzie 18 01 82* Bfednie
prowadzona byfa jedynie ewidencja tych odpadow. Ewidencje prowadzono w grupie
odpaddw 18 01 03* zamiast 18 01 82~
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Kierownik wyjasnita tez, iz Szpital w latach 2019 — 2022 (| kwartat) wytwarzat odpady
medyczne o kodzie 18 01 04, ktére przekazywano Spétce jako odpady medyczne
o0 kodzie 18 01 03. Brak ,prowadzenia ewidencji dla odpadéw o kodzie 18 01 04
wynikat z bfednej interpretacji przepisow okreS$lajgcych katalog odpadéw oraz
btednego przyporzadkowania tych odpadow do kodu 18 01 03".

(akta kontroli tom Il str. 109-110, str. 147)

Artykut 21 ust. 1 i 2 ustawy o odpadach, zakazuje mieszania odpaddéw
niebezpiecznych réznych rodzajow, mieszania odpadéw niebezpiecznych
z odpadami innymi niz niebezpieczne, a takze mieszania odpaddw niebezpiecznych
z substancjami, materiatami lub przedmiotami, w tym rozciefczania substancji
niebezpiecznych, natomiast dopuszcza sie mieszanie odpaddéw niebezpiecznych
réznych rodzajéw, mieszanie odpaddw niebezpiecznych z odpadami innymi niz
niebezpieczne, a takze mieszanie odpaddw niebezpiecznych z substancjami,
materiatami lub przedmiotami, jezeli ich zmieszanie stuzy poprawie bezpieczenstwa
procesow przetwarzania odpadéw powstatych po zmieszaniu i jezeli w wyniku
prowadzenia tych procesow nie nastapi wzrost zagrozenia dla zycia i zdrowia ludzi
lub Srodowiska.

9. Rozbieznosci w ilosci faktycznie wytworzonych odpadéw medycznych, a iloScig
wykazang w sprawozdaniu Szpitala za 2021 r.

W sprawozdaniu o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu odpadami za 2021
r., ktére Szpital przediozyt Marszatkowi w dniu 15 marca 2022 r. Szpital wykazat, iz
wytworzyt 73,3230 Mg odpaddw o kodzie 18 01 03*. Faktycznie jak wynikato z KEO i
KPO, Szpital wytworzyt o 0,6250 Mg odpaddw wiecej niz wykazano w tym
sprawozdaniu.
Niezgodnosci stwierdzono w trzech KEO na podstawie ktérych do systemu BDO nie
wprowadzono tgcznie 625 kg odpadow o kodzie 18 01 03*. Dotyczyto to kart 22
marca*0, 21 maja 2021 r.4"i 2 czerwca 2021 r.42

(akta kontroli tom Il str. 198-212)

W wyjasnieniu z up. Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacji i Nadzoru
Stanistawa Czubernat wyjasnita, iz korekta sprawozdania z wytworzonych odpadow
za rok 2021 wynikata z weryfikacji KEO i KPO podczas trwania kontroli. W zwigzku
ze zmiang osoby zajmujacej sie w 2021 r. wypetnieniem KPO oraz w zwigzku
z nieplanowanym dtugotrwatym zwolnieniem lekarskim osoby odpowiedzialnej za
sprawozdawczo$¢ w zakresie odpadéw, nie byto mozliwosci przeszkolenia nowego
pracownika w zakresie obstugi programu BDO. Dlatego tez pracownik zajmujacy sie
wpisywaniem KPO do BDO ,nie zaczytywat do systemu kart przekazania odpadow
zatwierdzonych przez firme odbierajgcq odpady’.

(akta kontroli tom Il str. 111-121)

10. Nieprzestrzeganie zasad postepowania z odpadami medycznymi, o ktérych mowa
w§6ust. 1pkt6i§3ust. 1rozporzadzeniaw sprawie odpadéw medycznych.

Ogledziny Magazynu odpadoéw medycznych wykazaly, iz na oznakowaniu
identyfikacyjnym workéw z odpadami medycznymi o kodzie 18 01 03* nie podano
daty i godziny ich zamknigcia za$ niektore z workow zawigzano na tzw. supet, co
uniemozliwiato jednorazowe (szczelne) zamkniecie.

(akta kontroli tom Il str. 303-336)

40 Nr 00040/2021/KP0/0001/000001848 na podstawie, ktdrej nie wprowadzono do BDO 602 kg odpadow
wytworzonych
41 Nr 00073/2021/KP0O/0001/000001848 na podstawie, ktorej do BDO nie wprowadzono 20 kg odpadow
wytworzonych
42 Nr 00079/2021/KP00001/000001848 na podstawie ktérej do BDO nie wprowadzono 3 kg odpadow
wytworzonych

24



Z up. Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacji iNadzoru Stanistawa
Czubernat wyjasnita, ze worki z zakaznymi odpadami medycznymi o kodzie 18 01
03*, ktdre tymczasowo przechowywano w Magazynie, byly ,szczelnie zamkniete na
supet”. Metoda zamykania workow na supet jest powszechnie stosowana do
szczelnego zamykania workow, w ktorych przechowywane sg odpady zakazne’.
Kierownik stwierdzita, iz by¢ moze lepszym i bardziej skuteczniejszym sposobem
szczelnego zamykania workéw z odpadami zakaznymi bytoby ich zgrzewanie, ale
takie postepowanie mogtoby stwarza¢ zagrozenie dla pracownikéw.
Brak dat zamkniecia na niektorych workach przechowywanych w Magazynie
spowodowany byt ,nieuwagg pracownika zajmujgcego Sie zamykaniem workow.
Z pracownikami winnymi zaniedban w tym zakresie zostaty przeprowadzone
rozmowy  dyscyplinujgce. Ponadto w najblizszym czasie zaplanowano
przeprowadzenie  szkolenia dla  pracownikébw Dziatu  Higieny — Szpitalnej
przypominajgce o0 zasadach postepowania z odpadami medycznymi, w tym
w szczegolnosci w zakresie sposobu oznakowania workow”.

(akta kontroli tom Il str. 122- 124)

11. Brak windy ,brudnej” stuzacej do transportu odpadéw medycznych, w tym
zakaznych, o ktérej mowa czesci IV Instrukcji z 2019 r. pkt 1 Szczegdtowe zasady
postepowania z odpadami zakaznymi.

W budynku gtownym Szpitala, w ktorym miescity sie oddziaty szpitalne, w tym
Oddziat: Chirurgiczny Ogolny z Pododdziatem Urologii i Oddziat Kardiologii transport
odpaddw medycznych, w tym zakaznych odbywat sie windg ogélnodostepna, co byto
niezgodne z zapisami czesci IV pkt 1 ppkt 21 Instrukcji, gdzie zapisano, ze do
transportu odpadu zakaznych stuzyta ,wyznaczona droga transportowa oraz winda
Lorudna”. Zabrania sie zwozenia odpadow zakaznych drogami i windami ,,czystymi’,
za$ wedtug czeSci IV pkt 9 ppkt 5 transport wewnetrzny odpadéw odbywa sie
W Sposob ,uniemoZliwiajacy narazenie na bezpo$redni kontakt z tymi odpadamr”.
O powyzszych zasadach Dyrektor Szpitala przypomniata rowniez w notatce
stuzbowej z 13 pazdziernika 2020 r. Z Instrukcjq i notatka zapoznali sie kierujacy
oddziatami szpitalnymi.

(akta kontroli tom Il str. 303-336, tom Il str. 125-136)

W wyjasnieniu z up. Dyrektora Szpitala Kierownik Dziatu Organizacji i Nadzoru
Stanistawa Czubernat wyjasnita, ze gdy Szpital zabezpieczat t6zka dla pacjentow
z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem SARS-CoV-2, jedng zwind
wykluczono z uzytku ogélnodostepnego i stuzyta do transportu odpadow (winda
brudna).
Po wygasnieciu decyzji Wojewody Matopolskiego o koniecznosci zabezpieczenia
tozek dla pacjentow zakazonych ww. wirusem, tj. od 1 kwietnia 2022 r., jedna z wind
stuzyta do transportu personelu oraz pacjentéw na i z bloku operacyjnego, a drugg
ogbinodostepng transportowano m.in. odpady medyczne z oddziatéw Szpitala do
Magazynu.

(akta kontroli tom Il str. 137-138)
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Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza lIzba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Opracowanie jednolitego dokumentu regulujgcego w sposéb szczegotowy
procedury postepowania z odpadami medycznymi w zakresie ich selektywnego
zbierania , transportu i wstepnego magazynowania.

2. Dokonanie w zakresach obowigzkéw pracownikéw zapisow w zakresie ich
odpowiedzialnosci za postepowanie z odpadami medycznymi zgodnie
z odpowiednimi kompetencjami przypisanymi im w procedurach wewnetrznych
Szpitala odnoszacych sie to tego obszaru.

3. Uwzglednienie w Regulaminie organizacyjnym Szpitala zadan dla jednostki
organizacyjnej zajmujacej sie zbieraniem, magazynowaniem, przekazywaniem
zakaznych odpaddéw medycznych do odbioru przez podmiot zajmujacy sie ich
unieszkodliwieniem.

4. Wskazanie ~w  Regulaminie  organizacyjnym  Szpitala  komorki
organizacyjnejlosoby sprawujacej nadzor nad postepowaniem z zakaznymi
odpadami medycznymi, w tym wytworzonymi w zwigzku z przeciwdziataniem
COVID-19.

5. Przestrzeganie postanowien rozporzadzenia w sprawie szczegdtowego sposobu
postepowania z odpadami medycznymi, zwlaszcza poprzez wpisywanie na
oznakowaniu identyfikujgcym daty igodziny zamknigcia workéw, a takze
szczelne ich zamykanie uniemozliwiajgce rozszczelnienie lub otwarcie.

6. Zgodne ze stanem faktycznym klasyfikowanie i ewidencjonowanie odpaddéw
medycznych wytworzonych przez Szpital, o ktérych mowa w rozporzadzeniu
w sprawie katalogu odpaddw.

7. Prowadzenie rzetelnej sprawozdawczo$ci w zakresie wytwarzanych przez Szpital
odpadéw medycznych.

8. Dostosowanie transportu odpadéw medycznych, w tym niebezpiecznych do
wymogow okreslonych w Instrukcji z 2019 r. i w notatce stuzbowej Dyrektora
Szpitala z pazdziernika 2020 .

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Rzeszowie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowac Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.
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W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Rzeszdw, 7 lipca 2022r.

Kontrolerzy:
Stefan Gados
doradca techniczny

[

Cezary Paciura
gt. specjalista kontroli panstwowej

[
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Delegatura w Rzeszowie

Dyrektor
Wiestaw Motyka
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