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l. Dane identyfikacyjne

Radomski Szpital Specjalistyczny im. dr. Tytusa Chatubiriskiego'
ul. Lekarska 4, 26-600 Radom

Marek Pacyna, Dyrektor Radomskiego Szpitala Specjalistycznego im. dr. Tytusa
Chalubinskiego?, od 18 stycznia 2016 1.
(akta kontroli str. 2, 3)

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

Od 1 stycznia 2019 r. do zakonczenia czynnoéci 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 Warszawie

llona Bozek, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LWA/36/2022 z 31 stycznia 2022 .

(akta kontroli str. 1)

' Dalej: Radomski Szpital Specjalistyczny, RSzS lub Szpital.
2 Dalej: Dyrektor.
3 Dz.U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.
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Il. Ocena ogodina* kontrolowanej dziatalnosci

NajwyZzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatania Szpitala w zakresie
postepowania z wytwarzanymi na jego terenie odpadami medycznymi, w tym
powstatymi w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19.

Radomski Szpital Specjalistyczny posiadat wpis do rejestru wytwércow odpadow
w bazie danych o produktach i opakowaniach oraz o gospodarce odpadami®
i prowadzit ewidencje oraz sprawozdawczo$¢ w zakresie wytworzonych odpadéw,
wtym zakaznych odpadéw medycznych. W Szpitalu obowigzywata procedura
,Postepowania z odpadami”, ktdra spetiata wymogi okreslone w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 5 paZdziernika 2017 r. w sprawie szczegotowego sposobu
postepowania z odpadami medycznymié. Pracownicy Szpitala zostali zapoznani
z ww. procedura, Zapewniono tez szkolenia przypominajace dla wszystkich
pracownikéw, ktorzy byli odpowiedzialni za segregacje odpadéw w miejscu ich
powstania. Wskazano komorki organizacyjne i osoby odpowiedzialne za nadzér nad
postepowaniem. Zespdt Kontroli Zakazen przeprowadzat kontrole w zakresie
przestrzegania procedury. Zapewniono odbior odpadoéw niebezpiecznych, w tym
zakaznych odpadéw medycznych, przez podmioty spetniajgce wymogi w zakresie
odbioru i przetwarzania odpadow.

Mimo to, w Szpitalu nie zapewniono prawidiowego postepowania z zakaznymi
odpadami medycznymi, a nadzér w tym zakresie byt nieskuteczny. Stwierdzono
w szczegolnoéci, ze odpady byly przechowywane w warunkach i temperaturze
niezgodnej z rozporzadzeniem w sprawie odpadéw medycznych oraz w sposob
niepozwalajacy na ich peing identyfikacje. Nie byly réwniez zabezpieczone przed
dostepem owadow i gryzoni oraz oséb nieupowaznionych. Ewidencja odpadow
medycznych prowadzona byta niezgodnie ze stanem rzeczywistym, gdyz Szpital nie
ewidencjonowat wytwarzanych odpadéw o kodzie 18 01 04, tj. pieluchomaitki,
pampersy, opatrunki itp., ktore zamiast segregowania zgodnie ze Zzrddtem ich
pochodzenia byty traktowane jako zmieszane odpady komunalne.

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

Postepowanie z wytwarzanymi na terenie szpitala zakaznymi
odpadami medycznymi, w tym wytwarzanymi w 2zwiazku
z przeciwdziataniem COVID-19

1. W okresie objetym kontrola, zadania w zakresie postgpowania z odpadami
medycznymi®¢ w  Szpitalu zostaly przypisane Dziatowi Administracyjno-
Gospodarczemu (DAG). Kierownik DAG® sprawowat bezposredni nadzér nad
sktadowaniem i wywozem odpadoéw niebezpiecznych. Ponadto do jego zadan
nalezalo prowadzenie dokumentacji z zakresu ochrony $rodowiska zgodnie
z wymogami ustawy z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach'9, monitorowanie zrodet

re

Najwyzsza |zba Kontroli formutuje oceng ogdlng jako oceng pozytywna, oceng negatywna albo oceng w formie opisowej.

Zintegrowany system teleinformatyczny, w skiad ktérego wchodzi funkcjonujgey od dnia 24 stycznia 2018 r. Rejestr-BDO

oraz moduly ewidenciji i sprawozdawczosci, dalej: BDO.

Dz. U. poz. 1975, dale]: rozporzadzenie w sprawie odpadow medycznych.

Oceny czastkowe to oceny dzialalno$ci w poszezegélnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢

sformulowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowej.

Tj.. prowadzenie dokumentacji z zakresu ochrony $rodowiska i wdrazanie zmian zwigzanych z wymogami przepisow ustawy

o odpadach/ Program Gospodarki odpadami, selektywne gromadzenie odpadow, ewidencje odpadéw niebezpiecznych/ oraz

skladowanie | wywbz odpadow niebezpiecznych (...) wytwarzanych we wszystkich placowkach Szpitala (Sekcja 22 §2 pkt 4

i 5 Regulaminu Organizacyjnego RSzS zaopiniowanego uchwalg nr 20 z dnia 17 grudnia 2018 r. Rady Spolecznej RSzS,

uchwala Nr 19/2019 z dnia 04.11.2019 . oraz nadanego Zarzadzeniem nr 36 z dnia 21 grudnia 2018 r. Dyrektora RSzS.

9 Zgodnie z zakresem obowigzkow, uprawniet i odpowiedzialnoci z 17 sierpnia 2020 r. oraz zgodnie z Ad. 4 ust. 4 procedurg
Postepowanie z odpadami".

10Dz, U, 22022 r,, poz. 699. Dalej: ustawa o odpadach.
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powstawania nowych odpadéw i przy udziale stuzb sanitarnych i pielegniarek
epidemiologicznych opracowywanie sposobow ich bezpiecznego unieszkodliwiania.
Natomiast prowadzenie ewidencji odpadéw wytworzonych w Szpitalu, w tym
odpadéw niebezpiecznych oraz terminowe sporzadzanie sprawozdawczosci w tym
zakresie powierzono pracownikowi DAG, zatrudnionemu na stanowisku starszego
specjalisty’.
Ww. osoby posiadaly wyksztalcenie w zakresie gospodarki i zarzadzania
nieruchomosciami, finanséw w ochronie pracy oraz administracji.

(akta kontroli str. 4, 6, 8, 12-20)
Dyrektor wyjasnit, m.in., Ze osoby te posiadajg dtugoletni staz pracy i doswiadczenie
na zajmowanych stanowiskach, znajomo$¢ obowigzujacych aktow prawnych
w zakresie odpadéw. Majg zapewniony dostep do systemu informacji prawnej oraz
wsparcie Biura Radcow Prawnych RSzS. Braly réwniez udziat w szkoleniach
wewnatrzoddzialowych w zakresie postepowania z odpadami.

(akta kontroli str. 237, 239, 240)
2. W latach 2019-2022 obowiazywata procedura ,Postepowanie z odpadami’
opracowana przez Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych'?, ktora uwzgledniata
wszystkie rodzaje odpadow medycznych, w tym zakaznych, oraz okreslafa sposob
ich klasyfikacji, segregaciji, transportu i wstepnego magazynowania, zgodnie
Z wymogami rozporzadzenia w sprawie odpadéw medycznych. W procedurze
okre$lono  wszczegdinosci  sposob  oznakowania odpadéw, czas ich
przechowywania w miejscu wytworzenia, sposdb postgpowania z wysoce
zakaznymi odpadami medycznymi'3, zasady transportu i dezynfekcji pomieszczen.

Zgodnie z procedurg za segregacie odpadow w migjscu ich powstania
odpowiedzialny byt kazdy pracownik. Pielegniarka oddziatowa odpowiadata za
przestrzeganie prawidlowosci segregacji odpaddéw na stanowiskach pracy oraz
szkolenie stanowiskowe nowych pracownikéw i szkolenia przypominajgce dla
wszystkich pracownikéw w tym zakresie. Do zadan cztonkéw Zespotu Kontroli
Zakazenh nalezato przeprowadzanie kontroli przestrzegania prawidiowosci
postepowania z odpadami. Kierownik DAG odpowiedziainy byt za nadzor
odbioru i transportu wewnetrznego, przechowywanie i odbior odpadéw przez firme
wewnetrzng,.

(akta kontroli str. 49-51)

Procedura nie byta aktualizowana w zwiazku z wystgpieniem pandemii COVID-19.
Natomiast w dniu 17 kwietnia 2020 r. Zespot Kontroli Zakazer opracowat Instrukcje
utrzymania czysto$ci w obszarze, w ktérym przebywajg pacjenci w COVID-19,
w ktorej wskazano postgpowanie z odpadami zgodnie z obowigzujacymi
procedurami oraz zalecono stosowanie podwajnych workow koloru czerwonego.
(akta kontroli str. 6, 58-60, 68-60)

Analiza dokumentaciji z oddziatow; Obserwacyjno-Zakaznego z Odcinkiem 1 dnia
Leczenia Chorob Watroby, Chirurgii Ogélnej oraz Dializ i Nefrologii wykazata, Ze
pracownicy ww. oddziatbw zapoznali sie z procedurg oraz instrukcjg utrzymania
czysto$ci w obszarze, w ktorym przebywajg pacjenci COVID-19. Ostatnie szkolenia
wewnatrzoddzialowe dla pracownikéw byly przeprowadzane pod koniec 2021 r.
Z procedurg zostali zapoznani rowniez pracownicy DAG odpowiedzialni za transport

1 Zgodnie z zakresem obowigzkow, uprawnien i odpowiedzialno$ci z 19 stycznia 2018 r.

12 Wersja 4 z dnia 18 czerwca 2018 r.

13 Pojemniki lub worki wymienia sie tak czesto jak pozwalajg na to warunki przechowywania oraz wiasciwoéci odpadow
medycznych w nich zgromadzonych, nie rzadziej niz co 72 godziny, natomiast wysoce zakazne odpady moga, by¢
przechowywane w miejscu powstania nie dluzej niz 24 godziny,
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wewnetrzny odpadéw medycznych do punktu tymczasowego gromadzenia
odpadow4.

(akta kontroli str. 52-57, 64-69)
W kontrolowanym okresie Zespét Kontroli Zakazen przeprowadzit tgcznie 95 kontroli
planowych, w tym 42 w 2019 r,, 32 w 2020 r. i 21 w 2021 .15 Kontroli doraznych
przeprowadzono tgcznie 50, w tym po 10 w 2019 r. i w 2021 r. oraz 30 w 2020 r.
Analiza protokoléw kontroli wewnetrznej przeprowadzonych na oddziatach:
Obserwacyjno-Zakaznym i Chirurgii Ogdlnej wykazata, ze w trakcie kontroli
planowych, przeprowadzanych dwa razy do roku, sprawdzano przestrzeganie zasad
dezynfekcji, sterylizacji oraz segregacji odpadéw na stanowiskach pracy. W trakcie
jednej kontroli doraznej, przeprowadzonej w zwigzku z izolacjg chorego stwierdzono
prawidiowe postepowanie w zakresie wydzielenia stanowiska do gromadzenia
odpadow, mycia idezynfekcji rak oraz prawidlowego przygotowania personelu.

We wszystkich przypadkach nie stwierdzono nieprawidtowosci.
(akta kontroli str. 70-105)

3. W zwiazku z wnioskiem o wpis do rejestru wytwércow odpadow z 21 listopada
2018 r ztozonym do Marszatka Wojewddztwa Mazowieckiego'®, Szpital uzyskat wpis
do bazy danych o produktach i opakowaniach oraz o gospodarce odpadami'” pod
numerem rejestrowym 00011394718, We wniosku zostaly wskazane trzy miejsca
wytwarzania odpadoéw, tj. przy ul. Tochtermana 1 w Radomiu (gtéwna dziatalnos¢
lecznicza Szpitala), budynek Poradni Specjalistycznych przy ul. Lekarskiej 4
w Radomiu oraz budynek Oddziatu Rehabilitacji przy ul. Giserskiej 21 w Radomiu.
We wniosku Szpital zglosit poszczegoine kody odpadéw, w tym odpaddw
medycznych, wytwarzanych w kazdym z ww. miejsc.

W zadnym z miejsc wytwarzania odpaddéw nie zostaly zgloszone odpady o kodzie
18 01 04 (Inne odpady niz wymienione w 18 01 03 np. opatrunki z materiatu lub
gipsu, posciel, ubrania jednorazowe, pieluchy).

(akta kontroli str. 106-115)
Dyrektor wyjaénit, ze w kontrolowanym okresie Szpital nie otrzymat Zzadnego
polecenia Wojewody Mazowieckiego w zakresie gospodarowania odpadami
medycznymi wytwarzanymi przez Szpital, w tym wytwarzanymi w zwigzku
z przeciwdziataniem COVID-19 np. dotyczacego limitbw wytwarzanych odpadéw,
sposobu postepowania z odpadami, w tym wskazania innych instalacji ich

unieszkodliwiania.
(akta kontroli str. 4, 5, 7)

4. W latach 2019-2022 Szpital wytworzyt facznie 2 446,792 Mg odpadow, w tym
749,927 Mg w 2019 r., 699,232 Mg w 2020 r., 797,835 Mg w 2021 i 199,798 Mg
w | kwartale 2022 r. Najwiekszy udziat w ilosci odpadow (71,3%) stanowity odpady
komunalne niesegregowane w ilosci 1743,855 Mg'?. Odpady medyczne, ktérych
wytworzono w ilosci 533,208 Mg stanowity 21,8%. Pozostatg cze$¢ (6,7%)

4 Pracownicy ci zostali zapoznani rowniez z Instrukcja dezynfekeji i mycia wozkéw do transportu zwlok i odpadow
medycznych, pojemnikéw do transportu odpadéw medycznych, chiodni do tymczasowego gromadzenia odpadow
medycznych (wydanie 3 z dnia 26 lutego 2020 r. opracowane przez Kierownika DAG i zalwierdzone przez Zastepce
Dyrektora ds. Eksploatacyjnych).

15 W 2022 r. w | kwartale nie przeprowadzano kontroli wewnetrznych,

16 Wniosek zlozony przy piémie znak [11-222-90/18.

17 Zintegrowany system teleinformatyczny, w skiad ktérego wehodzi funkcjonujagy od dnia 24 stycznia 2018 r. Rejestr-BDO
oraz moduly ewidencji i sprawozdawczosci, dalej: BDO.

1 Informacje o wpisic Szpital uzyskal w pismiec Marszalka Wojewodztwa Mazowicckiego z dnia 19 lutego 2019 r. znak OS-
WO-11.7250.5.17272,2018 ES.

19 W tym 527,700 Mg w 2019 1., 518,500 Mg w 2020 r., 560,075 Mg w 2021 1. i 137,580 Mg w | kwartale 2022 r. Do wyliczenia
iloci odpadéw komunalnych niesegregowanych przyjeto przelicznik: 1m? = 0,250 Mg.

2 W tym 151,239 Mg w 2019 ., 143,310 Mg w 2020 r., 185,817 Mg w 2021 . i 52,842 Mg w | kwartale 2022 .
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stanowity odpady komunalne segregowane?! (82,310 Mg) oraz pozostate odpady?2
(87,419Mg).
(akta kontroli str. 121)

W okresie objetym kontrolg wytworzono 526,121 Mg zakaznych odpadow
medycznych?4, co stanowito 98,7% wszystkich odpadéw medycznych przekazanych
do unieszkodliwienia w ww. okresie. Prowadzona przez Szpital dokumentacja nie
pozwalata na wskazanie faktycznych ilosci zakaznych odpadéw medycznych
wytworzonych w latach 2020-2022 (I kwartal) w zwigzku z leczeniem pacjentow
zakazonych SARS-CoV-2.
Na podstawie wskaznika okre$lajacego ilo$¢ wytworzonych odpadéw medycznych
przez jednego pacjenta zakazonego SARS-CoV-2%5, tj. 36,8 kg oraz liczby
hospitalizowanych w tym okresie pacjentow zakazonych SARS-CoV-2 oszacowano,
ze Szpital wytworzyt tacznie 189,004 Mg tych odpadéw (co stanowito 49,1%
zakaznych odpadow medycznych wytworzonych w tym okresie tj. 379,679 Mg),
w tym 63,259 Mg w 2020 r., 105,726 Mg w 2021 r.i 20,019 Mg w | kwartale 2022 .

(akta kontroli str. 22-25, 116, 117, 121)

Na podstawie ewidencji odpadéw stwierdzono, ze Szpital wytworzyt
w kontrolowanym okresie nastepujgce ilosci zakaznych odpadow medycznych (wg
kodow):

a) 18 01 02* Czesci ciala i organy oraz pojemniki na krew i konserwanty stuzagce do
jej przechowywania (z wytaczeniem 18 01 03*) - 3,161 Mg, w tym w 2019 r.
1,775 Mg, w 2020 r. 0,549 Mg, w 2021 r. 0,607 Mg oraz w | kwartale 2022 r.
0,230 Mg.

b) 18 01 03* Inne odpady, ktore zawierajg zywe drobnoustroje chorobotworcze lub
ich toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia materialu genetycznego,
o ktorych wiadomo lub co do ktérych istniejg wiarygodne podstawy do sadzenia,
Ze wywolujg choroby u ludzi i zwierzat (np. zainfekowane pieluchomaitki,
podpaski, podklady), z wytaczeniem 18 01 80 i 18 01 82 — 518,943 Mg, w tym
w2019 r. 142,080 Mg, w 2020 r. 140,509 Mg, w 2021 r. 184,290 Mg i w |
kwartale 2022 r. 52,064 Mg.

¢) 18 01 82" Pozostatosci z zywienia pacjentow oddziatow zakaznych — 4,017 Mg,
w tym w 2019 . 2,587 Mg, w 2020 r. 0,909 Mg, w 2021 r. 0,392 Mg i w | kwartale
2022 r. 0,129 Mg.
(akta kontroli str. 122-191)
Od stycznia do kofica pazdziernika 2019 r.26, odpady byly przekazywane do Zaktadu
Termicznej Utylizacji Odpadéw w Beichatowie, tj. poza obszar wojewodztwa
mazowieckiego. Od listopada 2019 r. odpady byly przekazywane do spalarni
w Plocku, prowadzonej przez czionka konsorcjum, z ktorym zawarto w trybie
przetargu nieograniczonego umowe na $wiadczenie ustug z dnia 31 pazdziernika
2019 r., a nastepnie umowy z dnia 2 grudnia 2021 r. W tym czasie stwierdzono
cztery przypadki, przekazania odpadéw do przetworzenia poza wojewodztwem
mazowieckim?” z powodu postoju technologicznego lub awarii instalacji termiczne;

21 Tj, odpady o kodach 15 01 01 (opakowania z papieru i tektury), 20 02 01 (odpady ulegajace biodegradacii), 20 03 07
(odpady wielkogabarytowe).

22 \.in. odpady o kodach 15 01 02 {opakowania z tworzyw sztucznych), odpady z grupy 16 02 (zuzyte urzadzenia zawierajgce
niebezpieczne elementy) odpady z grupy 17 {np. odpady z budowy, gruz itp.)

B W tym 146,442 Mg w 2019 1., 141,967 Mg w 2020 r., 185,289 Mg w 2021 r. 152,423 Mg w | kwartale 2022 r.

2 Q kodach 18 01 02%, 18 01 03*i 18 01 82*.

% Do wyliczenia przyjeto mase wytworzonych odpadéw medycznych i liczby hospitalizacji pacjentow zakazonych SARS-CoV-2
w okresie od kwietnia do wrze$nia 2020 r., w ktorym Szpital funkcjonowat w formule szpitala jednoimiennego zakaznego.

% Tj. trakcie prowadzenia postepowan o zamowienie publiczne w zakresie $wiadczenia uslug odbioru i unieszkodliwiania
odpadow niebezpiecznych P-44-2018, P-05-2019, P-32-2019, z uwagi na koniecznoé¢ zapewnienia cigglosci odpadow
zawierano umowy na okresu krotsze z firmg z Belchatowa.

27 W dniach 12 i 19 sierpnia, 18 wrze$nia 2020 r. oraz 29 kwietnia 2021 r. odpady zostaly przekazane do spalami
w Belchatowie.
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w Plocku, o czym Szpital byt informowany droga mailowg przez podmiot odbierajacy
odpady. Podmioty przyjmujace odpady do zagospodarowania posiadaly aktualne

pozwolenia na prowadzenie instalacji2s.
(akta kontroli str. 122-191, 194-206)

Kierownik DAG wyjasnit m.in., ze dokonujac w 2019 r. wyboru wykonawcy na odbiér
i unieszkodliwianie odpadéw niebezpiecznych na etapie sprawdzania ofert,
w przypadku umoéw obowigzujacych w okresie od stycznia do maja dokonano
wyboru Wykonawcy, ktéry oferowat najnizszg cene oraz jego spalarnia znajdowata
sie najblizej Szpitala. Natomiast w kolejnych okresach pomimo skierowania zapytan
do kilku wykonawcoéw otrzymano oferte tylko od jednego wykonawcy.

(akta kontroli str. 271-272)

lloSci przekazanych do unieszkodliwienia odpadéw byly ewidencjonowane na
kartach przekazania odpadéw oraz kartach ewidencji odpadéw sporzadzanych
odrebnie dla kazdego rodzaju odpadéw oraz migjsca ich wytworzenia. W 2019 .
Karty Ewidencji Odpadéw (KEO) i Karty Przekazania Odpadéw (KPO) byly
sporzadzane w wersji papierowej, co bylo zgodne z art. 236a ustawy o odpadach,
ktory dopuszczat stosowanie tej formy dokumentow do dnia 31 grudnia 2020 r.
Od 2020 r. KPO sporzadzane byly w systemie BDO, natomiast Szpital rozpoczat
sporzadzanie KEO w systemie dopiero od 1 stycznia 2022 r., co zostalo opisane

w sekcji Ustalone nieprawidfowosci.
(akta kontroli str. 117, 122, 123)

Karty przekazania odpadoéw byly sporzadzane na biezaco i zawieraly odpowiednie
dane wymagane art. 67 ustawy o odpadach, w szczegélno$ci dane identyfikacyjne
podmiotéw przekazujacego, odbierajacego i przyjmujacego odpady, kod odpadu
iilos¢, date i godzine rozpoczecia transportu odpaddw, potwierdzenie ich
dostarczenia do nastepnego posiadacza odpadéw (podmiotu przetwarzajacego).
(akta kontroli str. 122, 123,140, 141, 189-190, 192)

Szpital posiadat dokumenty potwierdzajace unieszkodliwienie przekazanych
odpadéw medycznych w okresie od stycznia do 5 wrzesnia 2019 r., zgodnie z art.

95 ust. 4 ustawy o odpadach?®.
(akta kontroli str. 122, 123, 128, 129)

Zgodnie z art. 75 ust. 1 pkt 2 ustawy o odpadach Szpital terminowo sporzadzit
roczne sprawozdania w zakresie wytworzonych odpadéw za lata 2019-2021
i przekazat do Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Mazowieckiego. Dane
ilosciowe zakaznych odpadéw medycznych wykazane w sprawozdaniach byly
zgodne z danymi wykazanymi w KEO. Dane wykazane w KEO byly zgodne

z danymi KPO.
(akta kontroli str. 122-127, 134-139, 162-169)

W kontrolowanym okresie Szpital nie ewidencjonowat odpadéw o kodzie 18 01 04,
chociaz na innych oddziatach niz zakazny byly wytwarzane w ramach dziatalnosci
leczniczej odpady takie jak: pieluchomaitki, pampersy, opatrunki. Odpady te byly
traktowane, co do zasady, jako zmieszane odpady komunalne i odbierane przez
wykonawce ustug w zakresie odbioru i zagospodarowania odpadow komunainych.

% Byly to pozwolenia zintegrowane: dla przedsigbiorcy z Belchatowa wydane przez Marszalka Wojewodziwa todzkiego
bezterminowo obejmujgce zezwolenie na przetwarzanie, wytwarzanie o zbleranie odpadéw oraz pozwolenie dla
przedsigbiorcy z Plocka wydane przez Marszatka Wojewodztwa Mazowieckiego bezterminowo obejmujace przetwarzanie
i wytwarzanie odpadéw.

2 Do dnia 5 wrzesnia 2019 r. podmiot unieszkodliwiajacy odpady medyczne byt zobowigzany do wystawienia dokumentu
potwierdzajacego unieszkodliwienie zakaznych odpadow medycznych, co bylo podstawq przejscia odpowiedzialnosci za
gospodarowanie tymi odpadami na nastepnego posiadacza odpadow. Art. 95 ust. 4 ustawy o odpadach uchylony zostat
przez art. 6 pkt 31 lit. a ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. (Dz.U. z 2019 r. poz. 1579) zmieniajacej nin. ustawe z dniem 6
wrzesnia 2019 r.
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Skutkiem takiego postepowania bylo nieprawidlowe prowadzenie ewidencii
odpadow i niewykazanie ww. odpadéw w sprawozdaniach, co zostalo opisane
w sekciji Ustalone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 124, 130, 134, 138, 162, 166, 168, 235, 236, 238, 241-267)
5. Ogledziny punktu tymczasowego gromadzenia medycznych odpadow zakaznych,
mobilnego kontenera — chiodni, podoczyszczalni $ciekdw oraz chiodni w Zaktadzie
Patomorfologii RSzS%® wykazaly m.in. ze magazyny odpadéw zakaznych spetniaty
wymagania okre$lone w §7 rozporzadzenia w sprawie odpadow medycznych,
w szczegdlnosci: posiadaly niezalezne wejscie, byly zabezpieczone przed dostepem
0s0b nieupowaznionych, $ciany i podiogi wykonane byly z materiatow gtadkich,
fatwo zmywalnych i umoZliwiajacych dezynfekcje, byly zabezpieczone przed
dostgpem owadow, gryzoni oraz innych zwierzat oraz posiadaty zabezpieczenia
techniczne przed rozprzestrzenianiem sie magazynowanych odpadow, obejmujace
rowniez gromadzenie ewentualnych odciekow z tych odpadow.

Pomieszczenia byly wyposazone w urzadzenia chlodzace. Termostaty sterujace
urzadzeniami chlodzacymi wskazywaly temperaturg 6°C. Przy pomieszczeniach
zapewniono dostep do biezacej cieplej i zimnej wody, dozowniki mydta i plynu
dezynfekcyjnego. Wszystkie pomieszczenia oraz wozki wykorzystywane transportu
wewnetrznego byly utrzymane w nalezytej czystoSci.

(akta kontroli str. 207-221)
W magazynie zakaznych odpadéw medycznych przeznaczonym do sktadowania
odpadéw o kodzie 18 01 03* znajdowalo sie 35 workow, z ktorych 33 posiadaly
etykiety wymagane zgodnie z procedurg Postgpowanie z odpadami. Dwa worki nie
posiadaly oznaczefi pozwalajacych na identyfikacje rodzaju odpadu. Stwierdzono,
e sposrod 33 workow z etykietami, 12 posiadato wszystkie oznaczenia wymagane
procedura, w szczegoinosci podane byly daty i godziny otwarcia oraz zamknigcia
workow. Na pozostatych dane byly niepeine. Zgodnie z procedura 33 worki byty
koloru czerwonego, w dwoch przypadkach odpady byly zamknigte w workach
innego koloru. Dwa worki byly uszkodzone, przez ktore widoczna byta zawartosc.

(akta kontroli str. 207-210)
Ogledziny mobilnego kontenera-chtodni, ktéry z zgodnie z umowa, na Swiadczenie
ustug w zakresie odbioru i unieszkodliwiania odpadow niebezpiecznych i innych niz
niebezpieczne’! byt podstawiony przez wykonawce ustugi do tymczasowego
gromadzenia odpadéw wykazaty, ze pomimo posiadania agregatu chtodniczego nie
byt podtgczony do zrédia zasilania, w skutek czego znajdujace si¢ w nim odpady
sktadowane byly w temperaturze zblizonej do temperatury otoczenia tj. okoto 26°C.
Drzwi kontenera nie byly zabezpieczone przed dostepem osob postronnych — lekko
uchylone. Przed kontenerem znajdowat sie worek koloru czerwonego,
nieoznakowany. Po otwarciu drzwi stwierdzono, Ze kontener byt wypetiony
odpadami w okolo % pojemnosci. Stwierdzono réwniez, ze czeSC workow
przeznaczonych do przechowywania odpadow medycznych byta uszkodzona.
Na podiodze lezaty materiaty prawdopodobnie skazone wydzielinami (waciki itp.).
Stan kontenera nie pozwalat na sprawdzenie czy i w jaki sposob worki byly
oznakowane oraz jakie odpady byly tam skiadowane.

(akta kontroli str. 207, 210, 219, 220)

Zaistniata sytuacja mogta stanowi¢ bezposrednie niebezpieczenstwo dla zycia lub
zdrowia ludzkiego, o czym kontroler poinformowat Dyrektora Szpitala w trybie art. 51
ust. 1 ustawy o NIK, zobowigzujac go do niezwlocznego poinformowania
o podjetych dziataniach zapobiegajacych.

% Qgledziny przeprowadzone w dniach 12, 13 i 16 maja 2022 1,
3 Umowa z 30 listopada 2021 r.
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Dyrektor poinformowat, Ze kontener zostat w trybie natychmiastowym podtaczony do
zrodta energii celem chlodzenia odpadéw, uszkodzone worki, odpady lezace na
podiodze oraz nieoznakowany worek lezacy na zewnafrz kontenera zostaly
odpowiednio zabezpieczone, drzwi zamknigto i zabezpieczono przed dostepem
0s6b postronnych oraz poinformowano wykonawce ustugi o niezwlocznym odbiorze
odpadéw.

(akta kontroli str. 222, 223)
Ogledziny przeprowadzone w dniu nastepnym oraz przedstawione do kontroli KPO
potwierdzity, ze odpady zostaty przekazane do unieszkodliwienia 13 maja 2022 r.

(akta kontroli str. 210, 211)

W trakcie ogledzin magazynéw odpadow zakaznych stwierdzono, Ze nie byty w nich
przechowywane odpady o kodzie 18 01 02*.
Kierownik DAG wyjaénit, ze odpady t. czesci ciata i organy z oddziatow
chirurgicznych sg przekazywane do Oddziatu Patomorfologii i tam przechowywane
w chiodni. Natomiast odpady w oddziatu ginekologicznego (np. foZyska oraz
pojemniki na krew) sg przechowywane na tym oddziale w zamrazarce. Na dzien
przed odbiorem odpady sq transportowane do punktu tymczasowego gromadzenia
odpadow zakaznych, a odbior odbywa sie raz w tygodniu.

(akta kontroli str. 207-210, 230)
Ogledziny stacjonarnej chiodni w Zaktadzie Patomorfologii przeprowadzone w dniu
16 maja 2022 r. wykazaty, Ze przechowywane byly w niej odpady o kodzie 18 01 02*
w workach czerwonych prawidtowo oznakowanych. Odpady byty przechowywane
w temperaturze 6,2°C. Z oznaczenia jednego worka wynikalo, ze zostat on otwarty
w dniu 12 maja 2022 r. o godzinie 7.22 i zamkniety 13 maja 2022 o godzinie 7.
(minuty nieczytelne). Worek ten nie zostat przekazany do unieszkodliwienia w dniu
13 maja 2022 r. wraz z pozostalymi odpadami. Zgodnie z harmonogramem odbioru
odpadéw okreslonym w umowie z wykonawcg, odbior odpaddw miat nastapic w dniu
18 maja 2022 1., . w czasie przekraczajacym 72 godziny od zamknigcia worka.

Kierownik DAG wyjaénit, ze odpad nie zostat odebrany przez wykonawce poniewaz
nie zostat zgloszony do odbioru przed zabraniem odpadéw. Pojazd z naczepg byt
poza terenem szpitala, wiec nie bylo mozliwosci przekazania worka w tym

transporcie.
(akta kontroli str. 210, 211, 235, 137, 238, 447-451)

6. W okresie od 1 stycznia do 31 pazdziemnika 2019 r. realizacja ustug odbioru,
transportu i zagospodarowania odpadow niebezpiecznych, w tym zakaznych
odpadow medycznych byta zlecana pieciokrotnie32 podmiotowi na podstawie art. 4
pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych3? przy
zastosowaniu  regulaminu  udzielania zaméwien publicznych o wartosci
nieprzekraczajgcej kwoty wskazanej w art. 4 pkt 8 Pzp34. Powodem udzielenia
zamowien w tym trybie byly trudnosci z rozstrzygnieciem postepowan

prowadzonych od 2018 r .35
(akta kontroli str. 269, 274-335)

Zastepca Dyrektora wyjasnita m.in.,, Ze majac na wzgledzie art. 6a Pzp Szpital
udzielat zaméwien w czedciach, aby zabezpieczy¢ ciggtos¢ odbioru odpadow
niebezpiecznych, w niektorych sytuacjach ze wzgledu na korzystniejszg oferte

% Na podstawle umow: nr 54/U/2018 z 19 grudnia 2018 r., nr 9/U/2019 z 18 kwietnia 2019 r., nr 16/U/2019 z 6 czerwca 2019
r., nr 20/U/2019 z 23 lipca 2019 r. i nr 28/U/2019 z 1 pazdziernika 2019 r.

3Dz, U.z2019r. poz. 1843 ze zm., dalej Pzp.

34 Regulamin wprowadzony Zarzadzeniem Nr 32 z 4 pazdziernika 2016 r. Dyrektora RSS.

% P44-2018 uniewaznione 5 grudnia 2018 . z uwagi na ceng oferty przckraczajgcg kwotg przeznaczona na sfinansowanie
zaméwienia. Kolejne postepowanie ogloszone16 stycznia 2019 r. zakoficzone wyborem oferenta, ktory w dniu 30 maja 2019
r. odstapit od podpisania umowy. Postgpowania P-32-2019 r. ogloszone 17 czerwca 2019 r. zostalo uniewaznione z uwagi
na cene oferty przekraczajac kwote przeznaczong na sfinansowanie zaméwienia. W wyniku postgpowania wszczetego
7 sierpnia 2019 r. wyloniono wykonawce w dniu 22 pazdziernika 2019 r.
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cenowa, Zamawiajacy nie dokonat podziatu zamoéwienia celem nieuprawnionego
wylaczenia stosowania ustawy poniewaz na przetomie 2018 i 2019 r. przeprowadzit
cztery postepowania zgodnie z Pzp i w wyniku rozstrzygniecia ostatniego doszto do
wytonienia wykonawcy.
(akta kontroli str. 274-278)
Od 1 listopada 2019 r. ustugi odbioru i unieszkodliwiania odpaddw niebezpiecznych,
w tym zakaznych odpadéw medycznych zostaly powierzone konsorcjum dwoch firm
wylonionemu w drodze postepowan w trybie przetargu nieograniczonego®, tj. na
podstawie odpowiednio art. 39 Pzp oraz art. 132 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 .
Prawo zamowien publicznych®. W ogtoszeniach oraz Specyfikacjach Warunkow
Zamowienia, publikowanych w Dzienniku Urzedowym Unii Europejskiej, jako gtowny
warunek udzialu w postepowaniu, wskazano m.in. posiadanie aktualnego
zezwolenia na prowadzenie dziatalnosci w zakresie odbioru, transportu
i unieszkodliwiania odpadow o kodach 18. Lider konsorcjum oraz konsorcjant
posiadali stosowne zezwolenia oraz dysponowali spalamig odpadow
niebezpiecznych na terenie wojewddztwa mazowieckiego. Przedmiot umowy
obejmowat m.in. kompleksowe $wiadczenie ustug w zakresie odbioru, transportu
i unieszkodliwiania odpadéw niebezpiecznych. Wykonawce zobowigzano do
zapewnienia przenosnego kontenera - chiodni z agregatem chiodniczym
0 pojemnosci nie mnigjszej niz 3 tony i nie wiekszej niz 5 ton. Odbior odpadow
nastepowat wg harmonogramu z czestotliwoscig raz w tygodniu. Zastrzezono prawo
Zamawiajacego do zgloszenia koniecznosci dodatkowego awaryjnego odbioru
odpadow.
(akta kontroli str. 194-205, 269, 336-451)
W kontrolowanym okresie cena netto za 1 kilogram odpadéw niebezpiecznych
wzrosta 0 144,3%. Od stycznia do kofica maja 2019 r. wynosita 2,46 zt, od czerwca
do lipca 2019 r. — 2,61 2z, od sierpnia do wrzesnia 2019 r. - 4 zt, w pazdzierniku
2019r1. - 4,60 zk, od listopada 2019 r. do 1 grudnia 2021 r. - 5,80 zt, od 2 grudnia
2021 r. - 8,47 zt.
(akta kontroli str. 118, 119, 280, 288, 295, 303, 304, 312, 313, 321, 326, 334,
433, 445, 446)
7. W latach 2019-2022 (I kwartat) w zwigzku z odbiorem, transportem
i unieszkodliwieniem odpadow niebezpiecznych, w tym medycznych Szpital poniost
koszty®® w wysokosci 3 277,0 tys. I, w tym 629,7 tys. zt w 2019 r., 930,0 tys. zt
w2020 ., 1220,7 tys. zt w 2021 r. i 496,6 tys. zt w | kwartale 2022 r., co stanowito
0,42% ogoblnych kosztéw dziatalno$ci operacyjnej Szpitala, ktore wyniosly
7834831 tys. z13°,

Koszty odbioru i utylizacji odpadéw niebezpiecznych, w tym medycznych w 2021 r.
wzrosty 0 93,8% w poréwnaniu do roku 2019. Przyczyng wzrostu kosztéw byt wzrost
ceny netto za 1 kg odpaddw, ktora wynosita 2,46 zt na poczatku 2019 r., a nastepnie
wzrosta do 5,8 zt netto od listopada 2019 r.40, Wzrost ceny spowodowal, ze pomimo,
ze w 2020 r. ilos¢ odpadow oddanych do utylizacji zmalata w poréwnaniu do 2019r.
o 18,741 Mg* koszty utylizacji wzrosty o 47,7%. Kolejng przyczyng wzrostu
wydatkow w 2021 r. byt wzrost ilosci odpadow oddanych do utylizacji o 30,8%
w pordwnaniu do roku poprzedniego2,

 Postepowanie RSS/SZP/P-45/2019 - umowa nr. 32/U/2019 z 31 pazdziernika 2019 r., postepowanie RSS/SZP/P-29/2021 -
umowa nr 26/U/2021 z 31 listopada 2021 .

Dz, U.z2021r. poz. 1129 ze zm. - dotyczy zamowienia wszczetego i udzielonego w 2021 r.

3® Na podstawie uméw o $wiadczenie ustug w zakresie odbioru i unieszkodliwiania odpadéw niebezpiecznych i innych niz
niebezpieczne.

BW tym 211 121,0 tys. zZlw 2019 r, 229 860,7 tys. zt w 2020 r, 272 902,1 tys. zl w 2021 r. 169 599,3 tys. zI w | kw. 2022 r.

4 Od 2 grudnia 2021 r, cena wynosita 8,47 zt netto,

AW 2019 r. oddano do utylizacji 167,3 Mg odpadow niebezpiecznych, w tym medycznych, natomiast w 2020 r. 148,473 Mg.

42\ 2021 r. oddano do utylizacji 187,7 Mg odpadow medycznych.
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Ustalone
nieprawidlowosci

Kierownik DAG wyjasnit, ze przyczyng mniejszej ilosci odpadéw w 2020 r. byta
zmniejszona liczba hospitalizacji z uwagi na fakt, Ze w okresie od kwietnia do
wrzeénia Szpital funkcjonowat w formule szpitala zakaznego jednoimiennego.
Natomiast w 2021 r. Szpital dziatat w systemie ,mieszanym” co przetozyto si¢ na
zwiekszenie liczby pacjentow.
(akta kontroli str. 118-120, 463)
Prowadzona w Szpitalu dokumentacja nie pozwalata na wskazanie kosztow odbioru,
transportu i unieszkodliwiania zakaznych odpadéw medycznych w zwigzku
z leczeniem pacjentéw zakazonych SARS-CoV-2. Oszacowane? koszty wyniosty
w 2020 r. 396,3 tys. zt, w 2021 r. 695,1 tys. zt i w | kwartale 2022 r. 169,6 tys. zl, co
stanowito odpowiednio 42,6%, 56,9% i 34,2% kosztéw odbioru odpadéw
niebezpiecznych poniesionych w latach 2020, 2021 i w | kwartale 2022 r.
(akta kontroli str. 23-25, 116, 117)

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

1. Od 1 stycznia do 31 grudnia 2021 r. KEO sporzadzano w wersji papierowej, poza
systemem BDO, co bylo niezgodne z art. 67 ust. 6 ustawy o odpadach, ktry
stanowi, ze dokumenty ewidencji odpadéw sporzadza si¢ za po$rednictwem
indywiduainego konta w Bazie danych o produktach iopakowaniach oraz
0 gospodarce odpadami.

Zastepca Dyrektora ds. Eksploatacyjnych wyjasnita, ze powodem prowadzenia
KEQ poza systemem informatycznym bylo przeoczenie pracownika.
(akta kontroli str. 117, 122, 123)
2. Szpital nie prowadzit segregacji i ewidencji odpadéw o kodzie 180104 na
oddziatach innych niz zakazny, chociaz byly one wytwarzane* i traktowat je jak
zmieszane odpady komunalne, co stanowito naruszenie art. 66 ust. 1 w zw.
zart. 4ust. 3 ustawy o odpadach, zgodnie z ktérym posiadacz odpadow
obowigzany jest do prowadzenia (...) iloSciowej i jakosciowej ewidenciji odpadow
zgodnie z katalogiem odpadow, ktére sg klasyfikowane z uwzglednieniem m.in.
zrodta ich powstania.

Dyrektor wyjasnit m.in. ze klasyfikacja tych odpadow zalezy od stanu zdrowia
pacjenta, ktory takie materiaty uzywa. W przypadku stwierdzenia, ze pacjent jest
zarazony chorobg zakazna, materialy sg klasyfikowane do kodu 18 01 03*
i personel postepuje zgodnie z procedurg postepowania z odpadami
medycznymi. W pozostatych przypadkach te materiaty sg traktowane jako
zmieszane odpady komunalne z uwagi, na to, ze gips, pieluchomaijtki, pampersy
nie sg odpadem zakaznym ani niebezpiecznym i pochodzg w przewazajace;
czeSci z oddziatbw neonatologicznego, dzieciecego i zaktadu opieki
diugoterminowej oraz Poradni Ortopedycznej i Oddziatu Ortopedii.
(akta kontroli str. 124, 130, 134, 138, 162, 166,
168, 235, 236, 238, 241-267)
Zdaniem NIK nie ma podstaw do tego aby ww. odpady zalicza¢ do odpadow
komunalnych, gdyz sg one wytwarzane w zwiazku ze $wiadczeniem opieki
medycznej, a zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Klimatu z dnia 2 stycznia
2020 r w sprawie katalogu odpadow#> odpady grupy 18 01 stanowig odpady z
opieki okotoporodowej, diagnozowania, leczenia i profilaktyki medycznej.
Podkresli¢ nalezy, ze z uwagi na zrodlo powstania odpady te sg obarczone
ryzykiem, iz mogag sie w nich znalez¢é odpady niebezpieczne, w tym zakazne, co

4 Na podstawie wskaZnika flogci wytworzonych odpadéw medycznych przez jednego pacjenta zakazonego COVID-19 (36,8
kg), liczby hospitalizowanych pacjentéw zakazonych koronawirusem oraz ceny odbioru i unieszkodliwiania 1 kg odpadéw
obowiazujacej w poszczegélnych okresach.

4“4 Np.: pieluchomaitki, pampersy, opatrunki.

4Dz U.z2020r. poz. 10.



rowniez ma znaczenie w kontekscie art. 27 ustawy o odpadach, ktéry naktada na
wytworce odpadéw obowiazek do gospodarowania wytworzonymi przez siebie
odpadami lub zlecenie wykonania obowigzku gospodarowania odpadami
wytacznie uprawnionemu podmiotowi celem odpowiedniego zagospodarowania.
Ponadto, zgodnie z art. 21. ust. 1 ustawy o odpadach zakazuje si¢ mieszania
odpadéw  niebezpiecznych  réznych  rodzajéw, mieszania  odpadow
niebezpiecznych z odpadami innymi niz niebezpieczne, atakze mieszania
odpaddéw niebezpiecznych z substancjami, materiatami lub przedmiotami, w tym
rozcienczania substanciji niebezpiecznych.

Konsekwencja powyzszego sposobu postepowania bylo niewykazywanie
odpadéw o kodzie 18 01 04 wrocznych sprawozdaniach o wytwarzanych
odpadach i 0 gospodarowaniu odpadami.

. W trakcie ogledzin miejsc tymczasowego magazynowania odpadéw medycznych
stwierdzono, Ze:
zakazne odpady medyczne o nieznanych kodach przechowywane w workach
koloru czerwonego magazynowane byly w mobilnym kontenerze— chtodni
(nie podigczonym do zrédia zasilania) w temperaturze powyzej 18°C, pomimo,
ze zgodnie z § 8 rozporzadzenia w sprawie odpadow medycznych wstepne
magazynowanie odpadéw medycznych o kodzie 18 01 02* odbywa sie tylko
w temperaturze do 10°C, a odpadéw o kodach 18 01 03*, 18 01 82* tylko
w temperaturze do 18°C;
ww. zakazne odpady medyczne przechowywane w mobilnym kontenerze —
chtodni nie zostaly zabezpieczone przed dostepem owaddw, gryzoni i innych
zwierzat oraz osob nieupowaznionych (drzwi kontenera byty lekko uchylone,
aprzed kontenerem znajdowat sie nieoznakowany worek z odpadami koloru
czerwonego), co byto niezgodne z § 7 ust. 4 pkt 2 i 3 rozporzadzenia w sprawie
odpadéw medycznych;
dwa sposrod 35 workéw z odpadami, przechowywanych w tymczasowym
magazynie odpadow zakaznych byly uszkodzone (widoczna byta ich
zawarto$¢), a w mobilnym kontenerze - chiodni stwierdzono uszkodzenia
workoéw (ich zawarto$¢ byta porozrzucana na podiodze), co byto niezgodne
z § 4 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie odpadow medycznych, ktory stanowi, iz
w przypadku uszkodzenia pojemnika umieszcza sig go w cafosci w innym
wiekszym nieuszkodzonym worku spetniajacym te same wymagania;
23 sposroéd 35 workow przechowywanych w tymczasowym magazynie
odpadéw zakaznych nie posiadaly oznaczeh (dwa worki) lub posiadaty
oznaczenia niepetne (na etykietach 21 workéw brak byto m.in. oznaczenia
kodow odpadéw, daty lub godziny otwarcia/zamkniecia worka), co
uniemozliwiato peing identyfikacie odpaddéw i byto niezgodne z § 6 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie odpadéw medycznych;
dwa sposrod 35 workow przechowywanych w tymczasowym magazynie
odpadow zakaznych byly koloru innego niz czerwony, co bylo niezgodne z § 3
ust. 1 rozporzgdzenia w sprawie odpadoéw medycznych;
odpady o kodzie 18 01 02* magazynowane w dniu 16 maja 2022 r. w chtodni w
Zaktadzie Patomorfologii przechowywane byly powyzej 72 godzin, co byto
niezgodne z § 8 ust. 1 rozporzadzenie w sprawie odpadéw medycznych, ktory
stanowi, ze czas ich przechowywania nie moze przekroczy¢ 72 godzin.
(akta kontroli str. 207-211, 216, 217, 219-223, 235, 237, 238)
Odnoszac si¢ do niewtasciwych warunkow magazynowania odpadow Dyrektor
wyjasnit m.in., ze mobilny kontener — chtodnia nie zostat podtaczony do zrodfa
energii przez przeoczenie, gdyz w dniu poprzednim nastapita wymiana naczep
(kontenerow) i odbidr odpadow. Odnosnie do przechowywania odpadéw o kodzie
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18 01 02" wyjasnit, ze odpady te sg przechowywanie we wtasciwych warunkach
i zabezpieczone w okresie maksymalnie 7 dni a w przewazajacej ilosci w okresie
krotszym. W odpowiedzi na pytanie dlaczego Szpital nie zapewnit odbioru tych
odpadéw z zachowaniem 72 godzinnego czasu przechowywania wyjasnit,
Ze wprowadzenie do umowy wymogu odbierania odpadu na kazde wezwanie
spowoduje wzrost i tak juz wysokich kosztéw ponoszonych przez Szpital w tym
zakresie. Taki wymdg moze skutkowaé rowniez brakiem ztozenia oferty na
$wiadczenie ustugi odbioru odpadéw, gdyz z uwagi na konieczno$¢ zachowania
zasady bliskosci, liczba wykonawcow jest ograniczona przy duzej liczbie
wytworcdw odpadow medycznych na terenie wojewodztwa. W jego ocenie taki
sposob  postepowania i terminy odbioru nie stanowig zagrozenia
epidemiologicznego.

(akta kontroli str. 223, 237, 238)

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza lzba Kontroli,

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

1. Oznaczanie workow z niebezpiecznymi odpadami medycznymi zgodnie
zwymogami okreSlonymi w § 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
5 pazdziernika 2017 r. w sprawie szczegdlowego sposobu postepowania
z odpadami medycznymi.

2. Zapewnienie warunkoéw wstepnego magazynowania odpadéw medycznych
okre$lonych w rozporzadzeniu w sprawie odpaddéw medycznych.

3. Prowadzenie ewidencji odpadéw zgodnie ze stanem rzeczywistym,
fj. uwzgledniajac wszystkie rodzaje odpadow wytworzonych w zwigzku ze
Swiadczong opiekg medyczna,

4. Prawidlowg segregacje odpadow o kodzie 18 01 04.

5. Wzmocnienie nadzoru nad postepowaniem w Szpitalu z odpadami medycznymi.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwéch 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 wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Warszawie. Prawo zglaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego

zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

_ Obowigzek Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowaé Najwyzszg izbe Kontroli,
P,\‘I’I'Efmmwag!a w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
Wykonaniaovf:ig:ioﬁ ;f;gir:)(sjléti');/;/agokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia

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.

Warszawa, dnia)ﬁ czerwca 2022 r.

Kontroler Najwyzsza lzba Kontroli
llona Bozek Delegatura w Warszawie
gtowny specjalista k.p.
) p.o. DYREKTOR
f.aﬁﬁ%fk{_,w_}l Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli

w Warszawie
i A/\ \_A) }/\/\/

Michal Muziot
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