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|. Dane identyfikacyjne

Wojewodzki Szpital Zakazny w Warszawie, ul. Wolska 37,
01-201 Warszawa'

Agnieszka Kujawska-Misiag, Dyrektor Szpitala2 od 23 marca 2009 r.

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

Od 1 stycznia 2019 r. do dnia zakonczenia czynnosci kontrolnych (20.05.2022 r.),
z wykorzystaniem dowodéw sporzadzonych przed lub po tym okresie

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli3

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Warszawie

1. Wojciech Nedzi, starszy inspektor kontroli
do kontroli nr LWA/40/2022 z 11.02.2022 .

2. Monika Bialogrodzka, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LWA/72/2022 z 28.04.2022 .

panstwowej, upowaznienie

(akta kontroli str. 1-2)

1 Dalej: Szpital.
2 Dalej: Dyrektor.
3Dz.U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.
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Il. Ocena ogéina* kontrolowanej dziatalnosci

Wojewodzki Szpital Zakazny w Warszawie posiadat wpis do rejestru wytwoércow
odpadéw w bazie danych o produktach i opakowaniach oraz o gospodarce
odpadamis. W Szpitalu wdrozono procedure postepowania z odpadami medycznymi,
z ktérg zapoznano pracownikow, jednak nie byta ona w pelni zgodna z przepisami
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 pazdziernika 2017 r. w sprawie
szczegotowego sposobu postepowania z odpadami medycznymif. Wskazano
komérki organizacyjne i osoby odpowiedzialne za nadzér nad postepowaniem
z zakaznymi odpadami medycznymi. Niemniej w Szpitalu nie zapewniono
prawidtowego postepowania z zakaznymi odpadami medycznymi, a nadzér w tym
zakresie byt nieskuteczny. Stwierdzono w szczegolnosci, ze w Szpitalu naruszono
zasade okreslong w art. 21 ust. 1 ustawy dnia 14 grudnia 2012 r. 0 odpadach’, ktéra
zakazuje mieszania odpadéw niebezpiecznych réznych rodzajow, taczac razem
odpady o kodach 18 01 03*, 18 01 02* i 18 01 82*, oznakowano i zamykano worki
z odpadami medycznymi w sposéb nieprawidtowy, umoZliwiajacy ich ponowne
otwarcie, a pomieszczenie do wstepnego magazynowania w Szpitalu odpadéw
medycznych nie spetniato wymogow rozporzadzenia o odpadach medycznych.

W okresie objetym kontrolg Szpital nie zlozyt Marszatkowi Wojewddztwa
Mazowieckiego sprawozdan o wytwarzanych odpadach i gospodarowaniu odpadami
zalata 2019 1 2020. Obowigzek w tym zakresie zostat zrealizowany dopiero w trakcie
kontroli NIK.

Szpital prawidlowo, w trybie zaméwien publicznych, dokonat wyboru wykonawcy
ustug w zakresie odbioru, transportu i zagospodarowania wytwarzanych odpadéw
medycznych.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

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

1.1. Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym® prowadzenie gospodarki odpadami,
w tym niebezpiecznymi, na terenie Szpitala zostato przypisane do zadan Dziatu
Technicznego. Kierownik Dziatu Technicznego® byt odpowiedzialny za monitorowanie
gospodarki odpadami na terenie Szpitala. Zgodnie z Procedurg Zasady postepowania
Z odpadami w Szpitalu'® nadzorowat prawidtowe prowadzenie ewidencji odpaddw, ich
prawidlowg segregacje iusuwanie, odpowiadal za gospodarke odpadami
niebezpiecznymi innymi niz odpady medyczne, jak rowniez sprawowat nadzér nad
prawidtowg realizacjg procedury.

(akta kontroli str. 192-235, 249-260, 512-518, 618)
W Szpitalu funkcjonowato samodzielne stanowisko Pielegniarki Epidemiologiczne;j,
ktéra w ramach obowigzkoéw, wspotuczestniczyta w tworzeniu strategii dziatan

4 Najwyzsza Izba Kontroli formuluje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, oceng negatywna albo ocene w formie
opisowej.

5 Zintegrowany system teleinformatyczny, w skiad ktérego wchodzi funkcjonujacy od dnia 24 stycznia 2018 .
Rejestr-BDO oraz moduly ewidencji i sprawozdawczosci, dalej: BDO.

6 Dz. U. poz. 1975. Dalej: rozporzadzenie o odpadach medycznych.

Dz, U. 22022, poz. 699. Dalej: ustawa o odpadach.

8 Zarzadzenie nr 36a/18 Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Zakaznego w Warszawie z dnia 28 wrzesnia 2018 r.,
a nastepnie nr 45/21 z dnia 10 grudnia 2021 r. Dalej: Regulamin.

9 Dalej: Kierownik.

10 KZ/01/2018 z dnia 7 stycznia 2018 r., Wydanie Ill. Dalej takze: Procedura.
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Szpitala w zakresie profilaktyki i zwalczania zakazen wewnatrzszpitalnych, a takze
tworzyta i wdrazala zwigzane z tym procedury. Odpowiadata réwniez zaich
koordynowanie i realizowanie, a takze organizacje i systematyczne prowadzenie
szkolen personelu w tym zakresie. W Procedurze okreslono odpowiedzialnos¢
Pielegniarki Epidemiologicznej za gospodarke odpadami medycznymi, a takze nadzor
nad prawidiowym stosowaniem Procedury w Szpitalu, jej weryfikacje i ocene.
W okresie objetym kontrola, osoba zajmujaca stanowisko Pielegniarki
Epidemiologicznej posiadata wyzsze wyksztalcenie na kierunku pielggniarskim,
a takze tytut Pielegniarki Specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego.
(akta kontroli str. 230-235, 254-257)
1.2. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu, zgodnie z § 11 rozporzadzenia
o odpadach medycznych, obowigzywata Procedura (z dnia 7 stycznia 2018 r.)
okreslajaca zasady postepowania z odpadami w Szpitalu, ktéra klasyfikowata odpady
na: medyczne (zakazne, specjaine, medyczne inne niz niebezpieczne), bytowo-
gospodarcze oraz inne.

Odpady medyczne okreslono jako powstajace w zwiazku z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych oraz prowadzeniem badan i doSwiadczen naukowych w zakresie
medycyny, wedtug grup:

— zakazne —niebezpieczne, ktére zawierajg zywe mikroorganizmy lub ich toksyny,
o ktorych wiadomo, lub co do ktérych istniejg wiarygodne podstawy do przyjecia,
ze wywolujg choroby zakazne u ludzi lub innych zywych organizmoéw. Zalicza sig
do nich: czesci ciata i organy, pojemniki na krew, zuzyte materiaty opatrunkowe,
strzykawki, materialy medyczne, szpatutki, rekawiczki jednorazowe, dreny,
sondy, kaniule, cewniki, ssaki, fartuchy jednorazowe, probowki do pobierania
krwi, itp. igly, skalpele i inne ostre narzedzia jednorazowe oraz inne odpady
zawierajace zywe drobnoustroje chorobotwércze lub ich toksyny. To odpady
o kodach 18 01 02* (z wylgczeniem 18 01 03*), 18 01 03* (z wytaczeniem 18 01
80*i18 01 82), a takze 18 01 82*%;

— specjalne — niebezpieczne, ktére zawierajg substancje chemiczne, o ktorych
wiadomo lub co do ktérych istniejq wiarygodne podstawy do sadzenia,
ze wywolujg choroby niezakazne u ludzi i Zzywych organizméw albo moga byc¢
zrodtem skazenia srodowiska. Odpady o kodach 18 01 06, 18 01 08* i 18 01
10%;

— pozostate, medyczne inne niz niebezpieczne - to odpady medyczne
nieposiadajace wiasciwosci niebezpiecznych. Sg to odpady o kodach: 18 01 01
(z wytaczeniem 18 01 03*), 18 01 04, 18 01 07 (z wylgczeniem wymienionych
w 18 01 06*), a takze 18 01 09 (inne niz wymienione w 18 01 08);

Ponadto, w szpitalu klasyfikowano odpady: inne — niewymienione wyzej i bytowo —
gospodarcze.

Klasyfikacja odpadow byta zgodna z Rozporzadzeniem Ministra Kiimatu z dnia
2 stycznia 2020 r. w sprawie katalogu odpadow!".

Oprocz klasyfikacji odpadéw, Procedura zawierata opis postepowania z odpadami
medycznymi w zakresie ich selektywnego zbierania, transportu i wstgpnego
magazynowania, z podzialem na zakazne, specjalne i pozostate. Podziat ten nie
obejmowat selektywnego zbierania odpadéw medycznych wedtug kodéw odpadow
(szczegdtowo opisane w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci).

Zgodnie z Procedurg odpady zakazne o kodach 18 01 02*, 18 01 03* i 18 01 82°,
z wyjatkiem odpadéw o ostrych koricach i krawedziach, nalezato zbiera¢ do workow
koloru czerwonego z folii polietylenowej, nieprzezroczystych, wytrzymatych

" Dz.U.z 2020 ., poz. 10, dalej: rozporzadzenie w sprawie katalogu odpadow.
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i odpornych na dzialanie wilgoci i Srodkéw chemicznych, z mozliwoscig ich
jednokrotnego zamkniecia. Wypelnione co najwyzej w 2/3 objetoSci nalezalo
wymienia¢ na nowe nie rzadziej niz co 72 godziny. Zgodnie z Procedura, kazdy worek
powinien posiada¢ (na etykiecie samoprzylepnej) widoczne oznakowanie rodzaju
odpadu, miejsce jego pochodzenia, date otwarcia i zamknigcia, ale bez podania
godziny (szerzej w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci).

Okreslono, ze czas magazynowania odpadéw zakaznych nie moze przekraczac 72
godzin w pomieszczeniach o temperaturze przekraczajacej 10° C, a w nizszej
temperaturze mogg by¢ magazynowane tak dtugo, jak pozwalajg na to ich
wlasciwosci, jednak nie diuzej niz 30 dni, bez podziatu na rodzaje odpaddw wg kodow
(szerzej w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci).

Odpady pozostale medyczne, inne niz niebezpieczne, tzn. nieposiadajace
whasciwosci niebezpiecznych nalezato traktowa¢, jako odpady niebezpieczne i tak,

jak zakazne, zbiera¢ do workéw i pojemnikow w kolorze czerwonym.
(akta kontroli str. 227-235, 722-728)

Dla odpadéw niebezpiecznych, innych niz medyczne'? okreslono sposob
postepowania ze wskazaniem m.in. miejsca sktadowania ww. odpadow, osob, ktore

nalezy poinformowa¢ w przypadku wytworzenia danego rodzaju odpadu.
(akta kontroli str. 227-235)

Ww. Procedura, nie byta aktualizowana w zwigzku z pandemig COVID-19, gdyz
z uwagi na droge przenoszenia si¢ wirusa SARS-CoV-2 postepowanie z odpadami
medycznymi nie wymagato postepowania innego niz obowigzujace w Szpitalu.

(akta kontroli str. 273-276)
W zwigzku z tym, Ze transport odpadéw z oddziatow Szpitala do Magazynu Odpadow
wykonywany byt przez pracownikow zewnetrznej firmy, $wiadczacej dla Szpitala
ustugi sprzatania, Kierownik wydat informacje dotyczaca transportu i przechowywania
odpadéw. W informaciji opisano sposoby postepowania z odpadami medycznymi
i niemedycznymi. Pielegniarka  Epidemiologiczna corocznie  przeprowadzata
szkolenia dla pracownikéw zewnetrznej firmy, dotyczace m.in. higieny rak, dezynfekcji
pomieszczen, stosowania srodkow ochrony osobistej, postepowania z odpadami,

rowniez w czasie epidemii COVID-19.
(akta kontroli str. 227, 270-282)

Zgodnie z Procedurg wszyscy pracownicy byli odpowiedzialni za jej prawidtowe
stosowanie. Za nadzor nad prawidtowym stosowaniem Procedury przez podlegty
sobie personel odpowiadali lekarze kierujacy danym oddziatem, kierownicy komorek
organizacyjnych, a takze Pielegniarki Oddziatowe.
Kazdego z pracownikéw zobowigzano do zapoznania si¢ z Procedurg, a nastepnie
do podpisania stosownego o$wiadczenia w tym zakresie. Badanie akt osobowych 20
losowo wybranych pracownikéw'3 Szpitala wykazato, ze zapoznali sie oni z ww.
Procedura. Stosowanie Procedury przez pracownikow Szpitala Pielegniarka
Epidemiologiczna weryfikowata podczas wykonywania przez nich czynnosci.

(akta kontroli str. 261-262, 273-276, 515-536, 574-579)

1.3. Marszalek Wojewddztwa Mazowieckiego, w dniu 5 pazdziernika 2018 r.
zawiadomit 0 nadaniu Szpitalowi numeru rejestrowego (000092992) i aktywacii konta
BDOM,

Decyzja nr 180/0$/2016 z 18 lutego 2016 r. Prezydent miasta stolecznego Warszawy
stwierdzit wygasniecie decyzji wtasnej nr 688/0S/2008 z 3 lipca 2008 r., zmienione;

12 Opisano | wymieniono odpady dla kodéw: 09 01 03, 09 01 04, 13 03 06, 15 01 10, 16 06 01, 20 01 21,18 01
06,17 0101, 09 01 07,06 04 041 16 02 11, 18 03 18, 16 02 13.

13 Badaniu poddano akta siedmiu lekarzy, dziewieciu pielegniarek i pielegniarzy oraz czterech salowych.

14 Baza danych o produktach i opakowaniach oraz gospodarce odpadami.
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decyzjami nr 1285/05/2009 z 9 grudnia 2009 r. i 911/0$/2010 z 25 pazdziernika
2010 r. pozwalajacej Szpitalowi na wytwarzanie odpadow. Odpady wytwarzane
na terenie Szpitala w zwigzku z prowadzong dziatalnoscia, nie powstaja w wyniku
eksploataciji instalacji, gdyz Szpital takie] instalacji nie posiada.

(akta kontroli str. 236-237, 412-423)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie obowiazywalo polecenie Wojewody
Mazowieckiego dotyczace limitow wytwarzania odpadéw, czy sposobu postepowania
Z nimi.

(akta kontroli str. 286-287)
1.4. W okresie objetym kontrolg Szpital wytworzyt tacznie 675,7129 Mg odpaddw,
w tym 250,43 Mg odpadéw komunalnych (37%), 419,3589 Mg odpadow medycznych
(413,6584 Mg — odpadow zakaznych, 4,9985 Mg — odpadéw specjalnych, 0,702 Mg
— innych niz niebezpieczne) — 62%, a takze 5,924 innych odpadow (1%).
W poszczegélnych latach Szpital wytworzyt':

— 2019 r. - 161,114 Mg odpaddw, z czego 52,185 Mg odpadéw komunalnych
(32%), 106,985 Mg odpadéw medycznych (66%), z czego 105,059 odpadow
medycznych zakaznych (98%);

— 2020 r. -205,3595 Mg odpadéw, z czego 79,065 Mg odpadéw komunalnych
(39%), 123,9145 Mg odpadéw medycznych (60%), z czego 122,528 odpadow
medycznych zakaznych (99%);

— 2021r.-243,3014 Mg odpaddw, z czego 88,155 Mg odpadow komunalnych
(36%), 155,1464 Mg odpadéw medycznych (64%), z czego 153,174
odpadéw medycznych zakaznych (99%);

— 2022 r. - 65,938 Mg'¢ odpadow, w tym 31,025 Mg odpadéw komunalnych
(47%), 33,313 Mg odpadéw medycznych (51%), z czego 32,954 odpadow
medycznych zakaznych (99%).

Zgodnie z powyzszymi danymi, w kolejnych latach objetych kontrola, zakazne odpady
medyczne stanowity odpowiednio 65%, 60%, 63% i 50% wszystkich wytwarzanych
w Szpitalu odpadow.

W Szpitalu nie prowadzono dodatkowej ewidencji odpadow wytworzonych w zwigzku
z leczeniem pacjentow zakazonych koronawirusem SARS-CoV-2.
(akta kontroli str. 430-454, 511, 543-572, 620-721, 729)

Wytworzone w  Szpitalu zakazne odpady medyczne przekazywano,
za po$rednictwem firmy transportujacej do instalacji unieszkodliwiania zlokalizowanej
w Plocku. W okresie objetym kontrolg, przy organizowanych przetargach, Szpital
wymagat przedstawienia prawomocnych decyzji do prowadzenia instalacj
unieszkodliwiania odpadow.

W okresie objetym kontrolg, do dnia obowigzywania wymogu, Szpital otrzymywat
terminowo dokumenty potwierdzajace unieszkodliwianie zakaznych odpadow
medycznych, jednak w okresie od stycznie do pazdziernika 2019 r. (z wytaczeniem
lipca 2019 r.) przekazywane odpady medyczne unieszkodliwiano w podmiocie
zZlokalizowanym w wojewodztwie lubuskim, innym niz wskazany w umowie
nr PN/09UO/02/2017.

15 W zwigzku z tym, e jednostkg na podstawie ktorej Szpital rozlicza odpady komunalne jest ,kontener’, waga
odpadow komunalnych zostata wyliczena na podstawie iloéci oddanych kontenerow, gdzie w 2019 r., a takze
styczniu i lutym 2020 r. wage odpadow zmieszanych dla jednego kontenera okreslono na 105 kg. Od marca 2020 r.
odpady segregowano na frakcje, gdzie waga zawartosci kontenera dla papieru i kartonéw wyliczono na 75 kg,
plastiku i metali na 70 kg, szkia na 135 kg, a takze odpadéw biodegradowalnych na 70 kg. W 2021 r. od sierpnia,
atakze w 2022 r. zmianie ulegto przeliczanie odpadow zmieszanych na 80 kg, ze wzgledu na zmiang kontenerow.
Wage pozostatych odpadéw przeliczono jak opisano.

16 Wg stanu na 20 kwietnia 2022 r.



Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze unieszkodliwianie odpadéw odbywato sie w innym niz
wskazanym umowg podmiocie ze wzgledéw logistycznych, wynikajacych
z koniecznosci  zagwarantowania wykonania utylizacji odpadéw zakaznych

w ustawowym czasie.
(akta kontroli str. 455-510, 609-613)

Pracownik Dziatu Technicznego na biezaco ewidencjonowat w systemie BDO,
za pomocg Kart Ewidencji Odpadow (KEO) ilo$¢ i rodzaj wytworzonych odpadow.

Zgodnie z zawartymi umowami, firma transportujgaca odbierata ze Szpitala odpady
medyczne codziennie (z wytaczeniem niedziel i dni Swigtecznych), ktére przed
przekazaniem wazyt pracownik Szpitala odpowiedzialny za transport wewnetrzny
odpadéw. Ewidencjonowat mase i rodzaj przekazanych odpadéw. Niezwiocznie
po przekazaniu odpadéw, dane o masie i rodzaju przekazanych odpadow
ewidencjonowano w BDO za po$rednictwem Kart Przekazania Odpadéw (KPO).

Roczne sprawozdania o wytwarzanych odpadach i gospodarowaniu odpadami,
za lata 2019 i 2020 zostaly sporzadzone i przekazane Marszatkowi Wojewddztwa
Mazowieckiego w trakcie kontroli NIK, tj. po terminie okreslonym w art. 76 ust. 1
ustawy o odpadach (szczegdtowo opisano w sekciji stwierdzone nieprawidtowosci).
Sprawozdanie za 2021 r. zostato ztozone w terminie, tj. 15 marca 2022 r.

llos¢ i rodzaj wykazanych w sprawozdaniu wytworzonych odpadéw byta zgodna
z KEO, w systemie BDO.
(akta kontroli str. 430-454, 537-542, 620-721, 729)

1.5. W Szpitalu ewidencjonowano wytwarzanie odpadéw o kodach 18 01 03%
18 01 06*, 18 01 09, a takze 18 01 08*. Nie wytwarzano odpadéw medycznych
o0 kodach 18 01 80*, jak i 18 01 81, gdyz zgodnie z uzyskanymi wyjasnieniami, Szpital
nie zajmuje sie leczeniem uzdrowiskowym. Nie wykazano wytwarzania odpadow
o kodach 18 01 02* i 18 01 82*, co byto niezgodne ze stanem faktycznym, o czym

szerzej w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci.
(akta kontroli str. 270-276, 573-582, 599-603)

Odpady medyczne zbierano, zgodnie z Procedura, w miejscu ich wytwarzania
do workéw w kolorze czerwonym umieszczonych w pojemnikach lub na sztywnych
stelazach, oznaczonych przygotowang samoprzylepng etykieta, na ktorej
umieszczono informacje o rodzaju i kodzie odpadéw, dane Szpitala w postaci petnej
nazwy i adresu, REGONU, nr ksiegi rejestrowej, oraz wiasciwego urzedu
wojewodzkiego. Etykieta posiadata miejsca do wpisania dat igodzin otwarcia
i zamkniecia worka, nazwy oddziatu, na ktorym powstaty odpady oraz imienia
i nazwiska osoby zamykajacej worek. Wpisywane dane pozwalaly na identyfikacje
osoby zamykajacej worek, a takze oddziatu na ktérym powstaty odpady.

Worki wymieniano dwa razy dziennie lub czesciej (w zaleznosci od potrzeb,
tj. wypetnienia w 2/3 pojemnosci). Personel Szpitala uzupetniat na etykiecie date
otwarcia i zamknigcia worka, bez wpisywania godzin tych czynno$ci, zawigzywat
worki ,na supel’ (szerzej w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci) i przekazywat
oddelegowanemu pracownikowi transportu wewnetrznego. Pracownik transportowat
worki w zamykanych kontenerach, nastepnie umieszczat w Magazynie Odpadow
Medycznych. Magazyn ten posiadat niezalezne wejscie, byt zabezpieczony przed
dostepem o0s6b nieupowaznionych, a takze owadéw, gryzoni i innych zwierzat,
posiadat drzwi wejSciowe bez progu, ktérych szeroko$¢ i wysokos¢ gwarantowata
swobodny dostep, a takze moZliwo$¢ ich otwarcia od wewnatrz. Pomieszczenie
wyposazono w termometr, a takze termostat sterujacy urzadzeniem chtodzacym,
utrzymujacym temperature ponizej 10° C. Sciany i podiogi magazynu wykonano
z materiatow gladkich, tatwo zmywalnych i umozliwiajacych dezynfekcije, ktdrych stan
wskazywat na znaczne zuzycie. Odpady medyczne przechowywano w workach,
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w ktorych zostaly przetransportowane z oddzialéw Szpitalnych. W pomieszczeniu nie
wydzielono miejsc i nie zainstalowano wydzielonych i oznakowanych boksow dla
poszczegdlnych rodzajow odpadoéw medycznych. Magazyn nie posiadat
zabezpieczenia technicznego przed rozprzestrzenianiem si¢ ewentualnych odciekow
z przechowywanych odpadéw, a znajdujacy sie w nim odplyw w postaci kratki,
prowadzit bezposrednio do instalacji kanalizacyjnej (szerzej w sekcji stwierdzone
nieprawidfowo$ci).
Nie stwierdzono przekroczen czasu magazynowania odpadow.
(akta kontroli str. 573-582, 591-597, 610-613)
W Szpitalu nie prowadzono segregacji odpadéw pochodzacych od pacjentow,
wszyscy pacjenci w Szpitalu traktowani byli jak chorzy zakaznie. W zwigzku z tym
w Szpitalu nie wykazywano wytwarzania odpadéw o kodzie 18 01 82* — pozostatosci
z zywienia pacjentdw oddziatow zakaznych, ktére umieszczano w workach
z oznaczeniem odpadéw o kodzie 18 01 03* (szerzej w sekcji stwierdzone
nieprawidfowosci).
(akta kontroli str. 270-276, 573-582)

1.6. W okresie objetym kontrolg Szpital zawart cztery umowy z konsorcjum firm
EMKA S.A. z siedzibg w Zyrardowie i Saba Sp. z 0.0. z siedzibg w Plocku w zakresie
odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpadéw medycznych o kodach: 18 01 03%,
18 0109, 18 01 06*i 18 01 08*)"7, ..

— nr PN/09UQ/02/2017 z dnia 21 marca 2017 r. na okres 3 lat, o wartosci
514 748,52 zt obejmujaca 333,3 Mg odpadéw niebezpiecznych;

— nrPN/02U0/02/2020 z dnia 9 marca 2020 r. na okres 12 miesiecy tj. od 21 marca
2020 r. do 20 marca 2021 r., o warto$ci 843 696 zt (brutto) obejmujaca 111,6 Mg
odpadow niebezpiecznych. Aneksem z 8 marca 2021 r. przediuzono termin
obowigzywania umowy do 20 kwietnia 2021 r., przy zwigkszeniu przedmiotu
i warto$ci umowy o 10%, tj. do 122,760 Mg i wartosci 928 065,6 zt;

— nr TP/05U0/04/2021 z dnia 21 kwietnia 2021 r. na okres 9 miesiecy tj. od 21
kwietnia 2021 r. do 20 stycznia 2022 r., o wartosci 944 460 zt (brutto) obejmujaca
116,6 Mg odpadéw niebezpiecznych. Aneksem z 17 grudnia 2021 r. przedtuzono
termin obowigzywania umowy do 20 lutego 2022 r., przy zwigkszeniu przedmiotu
i warto$ci umowy 0 10%, tj. do 128,26 Mg i warto$ci 1 038 906 zt;

— nr PN/33U0O/M2/2021 z dnia 17 lutego 2022 r. na okres 12 miesigecy {j. od 21
lutego 2022 r. do 20 lutego 2023 r. o wartosci 1429 034,40 zt (brutto)
obejmujaca 147,02 Mg odpadow niebezpiecznych.

Zgodnie z Rejestrem BDO, w okresie obowiazywania umowy nr PN/02U0/02/2020
Szpital przekazat do unieszkodliwienia o 46,4 Mg odpadéw o kodzie 18 01 03* wigcej
niz okreslono w umowie (z uwzglednieniem zawartego aneksu). Koszt przekazania
nadwyzki wyniost 349 295 zt (38%), co bylo zgodne z art. 144 ust. 1 pkt 3 pzp™8.
Kierownik Dziatu Technicznego wyjasnit, ze podczas realizacji zawartych umow, nie
monitorowano na biezaco ilosci przekazywanych odpadéw.

(akta kontroli str. 15-23, 604-608, 614-617)

Wyboru wykonawcy ustug w zakresie odbioru, transportu i unieszkodliwiania
odpadow w latach 2017 — 2022 dokonano w trybie przetargu nieograniczonego oraz
w trybie podstawowym zgodnie odpowiednio z pzp i nowym pzp'®. Kryteriami wyboru

17 Odpady o kodzie 18 01 08 zawarto jedynie w Umowie PN/33U0/12/2021.

18 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamowien publicznych (Dz. U. z 2019 1. poz. 1843, ze zm.) dalej: pzp.
19 Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2019 r. — Prawo zamowien publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1129, ze zm.)
dalej: nowe pzp.
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Stwierdzone
nieprawidlowosci

ofert we wszystkich postepowaniach byly: cena, czas reakcji na zgtoszenie oraz ilo$¢
pojazdow specjalistycznych, ktorym nadano zréznicowane wagi procentowe.

Warunkiem udziatu w ww. postepowaniach o udzielenie zaméwieni publicznych byto
posiadanie zezwolenia/decyzji wtasciwego terytorialnie organu administracji
publicznej na prowadzenie dziatalnosci dotyczacej gospodarki odpadami objetymi
przedmiotem zaméwienia w zakresie odbioru, transportu i utylizacji, wydane zgodnie
z ustawg o odpadach, aktualnej licencji na wykonanie krajowego transportu
drogowego lub zaswiadczenia na potrzeby przewozu wlasnego zgodnie z ustawg
o transporcie drogowym oraz posiadanie certyfikatow ADR dla kierowcow
$wiadczacych ustugi transportu odpadéw niebezpiecznych. Wykonawca musiat
rowniez wykaza¢ wykonanie kompleksowych ustug odbioru, transportu i utylizacji
odpadow. Wybrany wykonawca spetnit wszystkie ww. wymagania.

(akta kontroli str. 11-23, 238-246, 619)

1.7. Koszty odbioru i zagospodarowania zakaznych odpaddéw medycznych
w poszczegolnych latach objetych kontrolg wyniosty: 2019 r. - 165 227,63 zt, 2020 r.
— 802 353,98 zt (wzrost o 386%); 2021 r. — 1220 291,46 zt (wzrost o0 52%),
aw pierwszym kwartale 2022 r. - 234 342,72 zt. Wzrost kosztow odbioru
i zagospodarowania zakaznych odpadéw medycznych wynikat z rosngcych cen
rynkowych uslug $wiadczonych przez firmy w ww. zakresie oraz epidemii

spowodowanej koronawirusem SARS-CoV-2.
(akta kontroli str. 283-287)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. Obowigzujaca w Szpitalu Procedura postepowania z odpadami medycznymi,

byla niezgodna z obowigzujacymi przepisami, tj.:

sposob postepowania z odpadami medycznymi w zakresie ich selektywnego
zbierania, transportu i wstepnego magazynowania zostat okreslony
w podziale na odpady zakazne, specjalne i pozostate, a nie w podziale
na kody odpadow, zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie katalogu odpadow;

warunki przechowywania byty takie same dla odpadow o kodach 18 01 027,
18 01 03* oraz 18 01 82* tj. w temperaturze ponizej 10°C do 30 dni,
natomiast zgodnie z § 8 rozporzadzenia o odpadach medycznych odpady
0 kodzie 18 01 02* przechowuje sie w temperaturze do 10° C, nie dtuzej niz
72 godziny;

- nie okreSlono wymogu wpisywania godziny otwarcia (rozpoczecia
uzytkowania) i zamkniecia worka z odpadami medycznymi, co byto niezgodne
z § 6 ust. 1, pkt 51 6 rozporzadzenia o odpadach medycznych.

Pielegniarka Epidemiologiczna wyjasnita, Zze Procedura zostata przygotowana
w oparciu o obowigzujace akty prawne, ale tez z uwzglednieniem obserwacii
i specyfiki Szpitala w oparciu o przystepno$¢ tresci oraz minimalizowanie btedow
w segregowaniu odpadow w $rodowisku pacjentéw. Ponadto zwrécita uwage, ze
w Szpitalu funkcjonuje przygotowana samoprzylepna etykieta, ktéra uwzglednia
date i godzine otwarcia i zamknigcia pojemnika lub worka, a obowigzujaca
procedura nie sugeruje pominiecia godziny. Dodata, ze obecnie prowadzone
sq prace nad nowelizacja procedury, a przy jej aktualizaciji, do tresci dofaczony
zostanie wzor etykiety.

NIK nie podziela powyzszych wyjasnien, gdyz obowigzujace procedury powinny
precyzyjnie okresla¢ sposéb postepowania z odpadami medycznymi, jak tez by¢
w petni zgodne z wymaganiami okreslonymi w rozporzadzeniu o odpadach
medycznych. Na skutek braku w Procedurze zapiséw moéwiacych o koniecznosci



oznakowania worka godzing jego otwarcia i zamkniecia, pracownicy Szpitala nie
wpisywali tych danych na etykiecie na worku.
(akta kontroli str. 227-235, 591-597, 598-603)

W Szpitalu nie dokonywano selektywnego zbierania i nie ewidencjonowano
wytworzonych odpadow zgodnie z katalogiem odpadéw, tj. odpady o kodach
18 01 02* i 18 01 82* zbierano do pojemnikéw oznaczonych kodem 18 01 037,
co byto niezgodne z art. 21 ustawy o odpadach, ktéry zakazuje m.in. mieszania
odpadow niebezpiecznych roznych rodzajow oraz z art. 66 ust. 1 w zw. z art. 4
ust. 3 ustawy o odpadach, zgodnie z ktérym posiadacz odpadoéw obowigzany
jest do prowadzenia na biezaco ilosciowej i jakoSciowej ewidenciji odpadow,
zgodnie z katalogiem odpaddw.

Pielegniarka Epidemiologiczna wyjasnita, ze wszyscy pacjenci traktowani byli jak
chorzy zakaznie, a w strefie pacjenta chory miat dostep tylko do pojemnika
na odpady zakazne (worek czerwony). W Szpitalu przyjeto, ze kod odpadow
pochodzacych od pacjenta to 18 01 03*. Natomiast odpady o kodzie 18 01 02
w Szpitalu potraktowano jako zwigzane z leczeniem krwig, kwalifikujac probki
z krwig do odpadéw o kodzie 18 01 03*.
NIK nie zgadza sie z powyzszymi wyjasnieniami, gdyz traktowanie jako
zakaznych wszystkich odpadéw pochodzacych od pacjentéw, nie wyklucza ich
segregacji zgodnie z katalogiem odpadéw. Odpady o kodzie 18 01 02*, zostaty
okreslone jako ,Czesci ciata i organy oraz pojemniki na krew i konserwanty
stuzace do jej przechowywania (z wylaczeniem 18 01 03)" i w taki sposob
powinny by¢ traktowane. Nalezy zauwazyé, ze zasady magazynowania
odpadéw medycznych o kodzie 18 01 02* sq bardziej restrykcyjne niz dla
odpaddw o kodzie 18 01 03*. Stosowany w Szpitalu sposéb klasyfikowania
odpadow medycznych prowadzit do mieszania odpadéw niebezpiecznych
roznych rodzajow i stwarzat ryzyko przechowywania odpadéw niezgodnie
z warunkami okre$lonymi w § 8 rozporzadzenia o odpadach medycznych.
Konsekwencjg powyzszego sposobu postepowania bylo niewykazywanie
w rocznych sprawozdaniach o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu
odpadami faktycznie wytworzonych odpadéw w Szpitalu o kodach 18 01 02*i 18
0182~

(akta kontroli str. 270-276, 573-582, 598-603)

Sprawozdania o wytwarzanych odpadach i gospodarowaniu odpadami
skierowane do Marszatka Wojewodztwa Mazowieckiego, za rok 2019 i 2020,
Szpital ztozyt w dniu 12 kwietnia 2022 r., {j. odpowiednio ponad dwa lata i rok
po terminie okreslonym w art. 76 ust. 1 ustawy o odpadach.
Kierownik wyjasnit, ze pracownik odpowiedzialny za ewidencje odpadéw pominaf
obowiazek przekazania sprawozdania, wychodzac z biednego zatozenia,
ze sprawozdanie zostanie automatycznie wygenerowane w systemie BDO.
Pracownik przekazal sprawozdania niezwlocznie po uzyskaniu informacii
0 konieczno$ci takiego dziatania.

(akta kontroli str. 430-454, 537-542)

Magazyn odpadoéw medycznych nie posiadat technicznego zabezpieczenia
przed rozprzestrzenianiem sie magazynowanych odpadéow medycznych,
obejmujacego rowniez gromadzenie ewentualnych odciekow z tych odpadow,
a takze nie posiadat wydzielonych i oznakowanych miejsc i boksow, co bylo
niezgodne z § 7 ust. 1 oraz ust 2 pkt. 6 i 9 rozporzadzenia o odpadach
medycznych.

(akta kontroli str. 591-596, 609-613)
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Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowiazek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

5. W Szpitalu odpady medyczne, przechowywano w workach zawigzywanych
,nasupel’. Przyjety w Szpitalu sposéb zamykania workdw umozliwiat ich
ponowne otwarcie, co bylo niezgodne z § 3 ust. 1i 2 rozporzadzenia o odpadach
medycznych, a takze z obowigzujacg w Szpitalu Procedurg, ktére stanowig,
ze odpady medyczne, z wyjatkiem odpadéw medycznych o ostrych koricach
i krawedziach, zbiera sie w miejscu ich powstawania do pojemnikéw lub workéw
jednorazowego uzycia z mozliwoscia jednokrotnego zamkniecia.

(akta kontroli str. 230-235, 591-596)

IV. 'Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidiowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na.podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastgpujace wnioski:

1. Dostosowanie obowigzujacej Procedury w zakresie zapewnienia klasyfikowania
odpadéw medycznych w sposéb zgodny z obowiazujacymi przepisami,
wykluczajac mozliwo$¢ mieszania odpadow niebezpiecznych réznych rodzajow
oraz oznaczania workéw lub pojemnikéw ze wskazaniem godziny ich otwarcia
i zamkniecia.

2. Prawidiowe segregowanie odpadéw o kodach 18 01 02, 18 01 03* i 18 01 82*,
a takze ich ewidencjonowanie zgodnie ze stanem rzeczywistym,
tj. uwzgledniajac wszystkie rodzaje odpadéw wytworzonych w zwigzku
ze $wiadczong opiekg medyczna.

3. Zapewnienie warunkow wstepnego magazynowania odpadéw medycznych
okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 5 pazdziernika 2017 r.
w sprawie szczegdlowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi.

4. Podjecie dziatan majacych na celu zapewnienie prawidtowego zamykania
i 0znakowywania workow z zakaznymi odpadami medycznymi zgodnie
Z wymogami okreslonymi odpowiednio w § 3 ust. 1i2 orazw § 6 ust. 1, pkt 5i 6
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 pazdziemika 2017r. w sprawie
szczegblowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi.

5. Wzmocnienie nadzoru nad postepowaniem w Szpitalu z odpadami medycznymi
oraz biezace monitorowanie ilosci przekazywanych do unieszkodliwienia
odpadéw medycznych.

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 piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Warszawie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z tre$cig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowaé Najwyzszg lzbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia 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 uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, 2 4 lipca 2022 .

Kontrolerzy Najwyzsza Izba Kontroli
Wojciech Nedzi Delegatura w Warszawie
starszy inspektor k.p

Liyeedy OVl ook o
W vvarszawi

Monika Bialogrodzka g Michat Musi

starszy inspektor k.p.
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