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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/14/055 - Postepowanie z odpadami medycznymi
Najwyzsza |zba Kontroli Delegatura w Biatymstoku

Beata Pawtowska — specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli nr 89545
z dnia 11 marca 2014 r. (dowod: akta kontroli str. 1-2)

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lapach, 18-100 Lapy, ul. Korczaka 23
(zwany w dalszej cze$ci ,Szpitalem” lub ,SP Z0OZ")

Przemystaw Chrzanowski — Dyrektor SP ZOZ! (dowdd: akta kontroli str. 3)

IIl. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidiowosci?, sposob
postepowania Szpitala z odpadami medycznymi w latach 2011-2013.

Pozytywna ocena kontrolowanej dziatalnosci wynika z przestrzegania warunkéw decyziji
administracyjnych w zakresie iloSci wytwarzanych odpadéw medycznych oraz sposobu ich
segregowania, zawierania umow na odbior i unieszkodliwianie odpadéw z uprawnionym
podmiotem oraz wywigzywania si¢ z obowigzku przekazywania Marszatkowi Wojewodztwa
Podlaskiego zbiorczych zestawien danych o wytwarzanych odpadach medycznych,

Stwierdzone nieprawidlowos$ci wynikaly z niewtasciwie zorganizowanego systemu kontroli
zarzadczej, skutkiem czego:

— naruszono zasady postepowania z odpadami medycznymi, okreslone w § 3 ust. 7, § 4
oraz § 5 ust. 2 pkt 4 i 7 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 30 lipca 2010 r. w sprawie
szczegolowego sposobu postepowania z odpadami medycznymis,

— nierzetelnie ewidencjonowano odpady medyczne.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja postgpowania z odpadami medycznymi, w tym przestrzeganie
warunkéw decyzji administracyjnych

SP Z0Z posiadat pozwolenie na wytwarzanie odpadéw, wydane decyzjg Starosty Powiatu
Biatostockiego z 3 sierpnia 2004 r.* (wazne do 3 sierpnia 2014 r.), ktére w latach 2011-2013
obejmowato odpady medyczne w nastepujacych ilosciach:
e kod 18 01 01 - narzedzia chirurgiczne i zabiegowe oraz ich resztki (z wylaczeniem
18 01 03*) - 0,25 Mg/rok,

e kod 18 01 02* — czesci ciata i organy w ilosci - 1,2 Mg/rok,

e kod 18 01 03* — inne odpady, ktére zawierajg zywe drobnoustroje chorobotworcze
w ilosci - 12,3 Mg/rok,

Y Od 1 lipca 2012 r. W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki kontrolowanej peinili takze: Janusz Krzysztof
Rainko — Dyrektor SP ZOZ od 22 grudnia 2008 r. do 30 maja 2012 r. i Grzegorz Roszkowski - p.o. Dyrektora SP ZOZ od 31
maja 2012 r. do 30 czerwca 2012 r.

2 Najwyzsza lzba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidiowosci,
negatywna.

3Dz. U. 139, poz. 940, rozporzadzenie zwane dalej ,Rozporzadzeniem MZ z 30 lipca 2010 r."

4 Decyzja zmieniona zostala decyzjami Starosty Powiatu Bialostockiego z: 5 paZdziernika 2009 r., 24 listopada 2010 r. i 9 maja
2013,
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e kod 18 01 06" - chemikalia, w tym odczynniki chemiczne zawierajace substance
niebezpieczne - 0,7 Mg/rok (kod odpadu wprowadzony do pozwolenia decyzja
Starosty Powiatu Biatostockiego z 9 maja 2013 r.).  (dowod: akta kontroli str. 38-47)

Szpital nie prowadzit dziatalnosci w zakresie zbierania i/lub transportu oraz
unieszkodliwiania odpadéw medycznych. (dowod: akta kontroli str. 63)
W okresie objetym kontrola w Szpitalu obowiazywaly m.in.: ,Instrukcja postepowania z
odpadami w SP ZOZ", ,Instrukcja selektywnego zbierania odpadoéw w SP ZOZ’, ,Instrukcja
transportu odpadow w SP ZOZ', ,Instrukcja sktadowania odpadéw medycznych w
magazynie odpadéw” oraz procedura pn. ,Postepowanie z odpadami medycznymi wg
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010 r." Okreélaly one m.in. zasady
dotyczace zbierania, transportu wewnetrznego i magazynowania odpaddéw medycznych,
wtym:
e rodzaje i kolory pojemnikéw na odpady wg kodow, sposob ich oznakowania,

e  czestotliwos¢ usuwania z oddziatow workow z odpadami,
e sposob wewnetrznego transportu odpadoéw,

e  czestotliwos¢ dezynfekowania pojemnikéw oraz pomieszczen, w ktorych
znajdowaly sig odpady (windy, magazyn),

o  zasady bezpieczenstwa przy pracy z odpadami medycznymi.
(dowod: akta kontroli str. 48-62)

Wprowadzone w Szpitalu zasady - postepowania z odpadami medycznymi byly zgodne
z pozwoleniami na ich wytwarzanie oraz § 2-7 rozporzadzenia MZ z 30 lipca 2010 r.
Dotyczyty one wszystkich komérek organizacyjnych Szpitala, natomiast nie wskazywaty
0s0b odpowiedzialnych za prawidtowg ich realizacje. | (dowod: akta kontroli str. 48-62)

W latach 2011-2013 SP ZOZ nie realizowal inwestycji zwigzanych z unieszkodliwianiem
odpadow medycznych. Inwestycje takie nie byly tez planowane. Nie prowadzono takze
dziatan pozainwestycyjnych w celu eliminowania lub ograniczenia ilosci wytwarzanych
odpaddw medycznych i zapewnienia ich odpowiedniego unieszkodliwienia.
Dyrektor SP Z0OZ wyjaénit ,Naszym zdaniem zapewnienie odpowiedniego
unieszkodliwienia odpadéw polega na zawarciu umowy z firmg posiadajgcq stosowne
pozwolenia. Wprowadzanie materiatow i metod pracy poprawiajacych jako$¢ $wiadczen
zdrowotnych, bezpieczenstwo pracownikow przy wykonywaniu pracy oraz obnizajacych
koszty funkcjonowania zakladu powodujg wzrost ilosci odpadéw medycznych, a wynika to
ze zwigkszenia ilosci zuzywanych materiafow i sprzetu jednorazowego uzytku.”

(dowdd: akta kontroli str. 63, 257-262)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu przeprowadzone zostaly 3 kontrole, ktore
obejmowaty m.in. zagadnienia dotyczace postepowania z odpadami medycznymi:
o w2011 roku Wojewodzki Inspektor Ochrony Srodowiska w Biatymstoku, skontrolowat
przestrzeganie przepisow w zakresie ochrony S$rodowiska - nie stwierdzono
nieprawidiowos$ci dotyczacych postepowania z odpadami medycznymi;

e w 2012 roku Podlaski Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny (,PPWIS’)
przeprowadzit kontrole problemowa w zakresie oceny: procedur dezynfekcyjnych,
procedur sterylizacyjnych, substancji chemicznych, ich mieszanin, czynnikéw lub
procesow technologicznych o dziataniu rakotwérczym lub mutagennym w $rodowisku
pracy oraz czynnikow biologicznych — nie stwierdzono nieprawidlowosci w zakresie
postepowania z odpadami medycznymi;

o w 2013 roku PPWIS przeprowadzit kontrole kompleksowa w zakresie oceny:
szczepien ochronnych, systemu kontroli zakazen szpitalnych, procesow sterylizacji,
pomieszczen komérek organizacyjnych, stanu sanitarnego zaplecza szpitalnego,
warunkow zdrowotnych $rodowiska pracy oraz zastosowania substancji chemicznych
i ich mieszanin, w tym produktow biobéjczych. Stwierdzono m. in.:

% Instrukcje i procedury opracowane zostaly w pazdziemiku 2010 r., ,Procedura postepowania z odpadami medycznymi wg
Rozporzadzenia MZ z dnia 30 lipca 2010 r.” zaktualizowana zostala w maju 2013 r.
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Ustalone
nieprawidtowosci

— brak w magazynie odpadow medycznych szczelnie zamknigtych pojemnikow lub
kontenerobw na odpady (przy zastosowaniu w tym pomieszczeniu wentylacji
grawitacyjnej);

— przechowywanie (w dniu kontroli) odpadéw o kodzie 18 01 02* poza urzadzeniem
chiodniczym w temperaturze powyzej 10°C;

— brak na pojemniku z odpadami o kodzie 18 01 02* daty zamknigcia oraz siedziby
wytworcy,

— brak pozwolenia na wytwarzanie odpadéw o kodzie 18 01 06*, mimo Ze byly one
wytwarzane przez Szpital.

W wyniku tej kontroli PPIWS nakazal — w zakresie dotyczacym postepowania
z odpadami medycznymi — zapewni¢ w magazynie odpadéw medycznych szczelnie
zamkniete pojemniki lub kontenery na odpady (przy zastosowaniu w tym
pomieszczeniu wentylacji grawitacyjnej) w terminie do 30 czerwca 2013 r.
Wymagane pojemniki zakupiono 31 maja 2013 r., o czym poinformowano PPWIS
pismami z 27 czerwca 2013 r. i 25 lipca 2013 1.

SP ZOZ wystapit takze do Starostwa Powiatowego w Bialymstoku (pismem
z 15 kwietnia 2013 r.) z prosbg o zmiane pozwolenia na wytwarzanie odpadow,
tj. dodanie w decyzji kodu 18 01 06™. Stosowng zmiane uzyskano decyzjg Starosty
Powiatu Bialostockiego z 9 maja 2013 r. Dyrektor SP ZOZ odnoszac sie do kwestii
wytwarzania ww. odpadu bez pozwolenia wyjasnit: ,Prawdopodobnie na etapie
wystepowania w 2004 roku o pozwolenie na wytwarzanie odpadow, ten rodzaj
odpadu nie zostat zidentyfikowany. Dopiero Sanepid zwrocit uwage na fakt,
Ze odpady zaliczane do kodu 18 01 06" sq wytwarzane w Szpitalu. Diatego
wystapilismy do Starostwa Powiatowego w Bialymstoku o stosowng zmiane decyzji
pozwalajacej na wytwarzanie odpadow”.

(dowod: akta kontroli str. 46, 64-92, 269-270)

Polityka kontroli zarzadczej w Szpitalu zostata wprowadzona Zarzadzeniem Dyrektora SP
Z0Z z 12 marca 2014 r. Okreslono w niej organizacje i zasady funkcjonowania kontroli
zarzadczej, w tym sposdb funkcjonowania kontroli zarzadczej, system zarzadzania ryzykiem
oraz metody monitorowania i oceny systemu kontroli zarzadczej. Dyrektor SP ZOZ
wyjasniajac pdzne wprowadzenie polityki kontroli zarzadczej, podat: ,Wczesniej pracowafem
w Spofce, w ktorej nie istniafo zagadnienie kontroli zarzadczej. Dlatego temat ten umknat
mojej uwadze. O obowigzku wdrozenia kontroli zarzadczej przypomniat mi Starosta
Biatostocki w lipcu 2013 roku. Zanim zapoznatem sie z problematyka (m.in. uczestniczytem
w szkoleniach) minefo troche czasu.” (dowod: akta kontroli str. 246-256)

Dyrektorzy SP ZOZ zlozyli roczne oSwiadczenia o stanie kontroli zarzadczej w Szpitalu za
lata 2011-2013. Wynikato z nich, ze w SP ZOZ w ograniczonym stopniu funkcjonowata
adekwatna, skuteczna i efektywna kontrola zarzadcza. W oswiadczeniu za 2013 rok
zapisano ,Zastrzezenia funkcjonowania kontroli zarzadczej nadal dotyczg braku wszystkich
procedur wewnetrznych opisujgcych przebieg procesdw zachodzgcych w szpitalu. Pociaga
to za sobg trudnosci w przeprowadzaniu audytow wewnetrznych, ktoére miatyby sprawdzaé
zgodno$¢  funkcjonowania komorek organizacyjnych z ustalonymi  standardami
postepowania’. (dowod: akta kontroli str. 4-13, 48-62)

W dzialalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujacg nieprawidtowos¢:

Obowigzki w zakresie gospodarowania odpadami medycznymi w SP ZOZ nie zostaly
przypisane wprost Zadnej komorce organizacyjnej ani pracownikowi Szpitala. Moglo
to ograniczaé skuteczno$¢ kontroli zarzadczej, o ktdrej mowa w art. 68 ustawy z dnia
27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych’. W obowigzujacych instrukcjach i procedurach
rowniez nie wskazano osob odpowiedziainych za calo$¢ zagadnien zwigzanych
z gospodarowaniem odpadami medycznymi w Szpitalu, w tym nadzér nad prawidiowq
realizacjq zadan w ww. zakresie. Zgodnie ze Standardami kontroli zarzadczej, okreslonymi

¢ Decyzjg nr48/D-I/E/2013 z 15 kwietnia 2013 r.
7Dz V. z2013r, poz. 885 ze zm.



Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

w komunikacie nr 23 Ministra Finansow z dnia 16 grudnia 2009 r. w sprawie standardow
kontroli zarzadczej dla sektora finansow publicznych® (obszar ,Srodowisko wewnetrzne”):
»Lakres zadanh, uprawnien iodpowiedzialnosci jednostek, poszczegélnych komorek
organizacyjnych jednostki oraz zakres podleglosci pracownikow powinien byé okreslony
w formie pisemnej w sposob przejrzysty i spojny. Aktuainy zakres obowiazkéw, uprawnien
i odpowiedzialnoéci powinien by¢ okreslony dla kazdego pracownika” (standard 11.A.3).
Brak okreslenia tych zagadnien, w ocenie NIK byto postepowaniem nierzetelnym.

(dowod: akta kontroli str. 14-37, 48-62)

Dyrektor Szpitala wyjasnil, ze zadan z zakresu gospodarowania odpadami nie da sie
przypisaC bezposrednio jednej komérce. Dyrektor dodat: ,Aktualnie obowigzujgce zakresy
obowiqzkow pracownikoéw zostafy im nadane w momencie zatrudnienia i zawierajg dosé
ogoine sformutowania dotyczqce obowigzkow. Nie wydaje sie stusznym przyjecie zatozenia,
Ze zakres obowigzkow pracownika powinien zawieraé szczegblowe czynnoSci, kiore
pracownik wykonuje na swoim stanowisku pracy, gdyz po pierwsze frudno przewidzie¢
wszystkie sytuacje jakie mogq wynikna¢ podczas wykonywania pracy, a po drugie taki
zakres obowigzkow trzeba by aktualizowaé bardzo czesto i bytby bardzo obszemy. Bardziej
elastycznym jest odwolanie sie do obowigzku wykonywania zadan wynikajacych
z obowigzujacych w zakfadzie requlacji takich jak zarzqdzenia, procedury, instrukcje itp. (...)
Obecnie opracowywana jest szczegblowa procedura dotyczaca gospodarowania odpadami
medycznymi, w kiorej m.in. zostang wskazane osoby odpowiedzialne za prawidlowa
realizacje zadan w tym zakresie”. (dowod: akta kontroli str. 257-264)

We wprowadzonej 12 marca 2014 r. Polityce kontroli zarzadczej w SP ZOZ, przyjeto
m.in. zasade, ze ,Kierownicy komoérek organizacyjnych odpowiadajg za realizacje
konkretnych celéw i zadan wyznaczonych w regulaminie organizacyjnym Szpitala oraz
innych regulacjach wewnetrznych | w zwigzku z tym okreélajg podleglym sobie
pracownikom precyzyjne i zrozumiate zakresy zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci.”
(dowod: akta kontroli str. 246-256)

Najwyzsza lzba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonej nieprawidtowosci
organizacje postepowania z odpadami medycznymi w Szpitalu.

2. Dzialania w zakresie unieszkodliwiania odpadéw medycznych, ich
ewidencjonowanie i sprawozdawczo$¢

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu wytworzono (wg ewidencji odpadéw) 28,033 Mg

odpadow medycznych (8,636 Mg w 2011 roku, 9,679 Mg w 2012 roku i 9,718 Mg

w 2013 roku), w tym:

e 0391 Mg o kodzie 18 0102* 0,132 Mg w 2011 roku, 0,097 Mg w 2012 roku
10,162 Mg w 2013 roku;

e 27,642 Mg o kodzie 18 01 03*: 8,504 Mg w 2011 roku, 9,582 Mg w 2012 roku
i 9,556 Mg w 2013 roku.

llos¢ wytwarzanych odpadéw medycznych nie przekroczyla ilosci odpadow wskazanych
w decyzji Starosty Powiatu Biatostockiego z 3 sierpnia 2004 r.
(dowod: akta kontroli str. 93-94)

Wskaznik odpaddéw na jedno t6zko® wzrost w latach 2011-2013 z 0,056 Mg do 0,064 Mg
(0 14,2%). Kierownik Dzialu techniczno-gospodarczego wyjasnit, ze wplyw na powyZzsze
miat prawdopodobnie wzrost ilosci osob dializowanych. Jak stwierdzit ,odpady zwigzane
z tym zabiegiem sq dos¢ ciezkie”. W latach 2011-2013 liczba wykonanych w Szpitalu dializ
wyniostfa kolejno: 3486, 3913 i 4006 (wzrost w ww. okresie ogolem o 14,9%).

(dowod: akta kontroli str. 163-164, 365-266)

SP Z0OZ nie prowadzit unieszkodliwiania odpadéw medycznych.
(dowdd: akta kontroli str. 63)

8 Dz. Urz. MF Nr 15, poz. 84
% Lacznie ze stanowiskami dializacyjnymi i inkubatorami w latach 211-2013 bylo kolejno:154, 154 i 152 lozka.
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Pismem z 27 maja 2013 roku Dyrektor Szpitala wystapit do firmy, odbierajacej odpady
medyczne z SP ZOZ o udzielenie informacji o sposobie ich utylizagji i miejscu, w ktorym
odpady te s3 spalane, a takze zapewnienie ze odbierane odpady medyczne s3 utylizowane
(spalane) zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa. Nie otrzymano odpowiedzi w formie
pisemne;.
Dyrektor Szpitala wyjaénit ,Radca prawny Szpitala kilkakrotnie telefonicznie upominat sie
o nadesfanie nam takiej odpowiedzi. Otrzymali$my od przedstawiciela Firmy EMKA Rdest
podczas rozmowy telefonicznej jedynie zapewnienie o prawidlowym i zgodnym z przepisami
sposobie gospodarowania i utylizowania odpadéw pochodzacych z naszego szpitala. Firma
EMKA Rdest do chwili obecnej nie przestafa stosownego dokumentu”.

(dowod: akta kontroli str.165, 257-262)

Szpital 25 lutego 2014 r. wystapit takze drogg e-mailowg do firmy EMKA SA z prosba
0 potwierdzenie unieszkodliwienia odpadéw zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Srodowiska z 13 stycznia 2014 . w sprawie dokumentu potwierdzajacego unieszkodliwienie
zakaznych odpadoéw medycznych lub zakaznych odpadow weterynaryjnych.'® W zwiazku
ztym, ze ww. rozporzadzenie weszio w zycie 22 lutego 2014 r., pierwsze potwierdzenie
unieszkodliwienia odpadéw medycznych sporzadzone zostalo za marzec 2014 r. (Szpital
otrzymat dokument 11 kwietnia 2014 r.). (dowod: akta kontroli str. 166-169, 290-293)

Postgpowanie z odpadami medycznymi w Szpitalu bylo zgodne z przepisami okreslonymi

w rozporzadzeniu MZ z 30 lipca 2010 r. w nastepujacym zakresie:

e wprowadzono segregacje odpadéw na: odpady o kodach 18 01 03* i 18 01 02*
do workéw w kolorze czerwonym, odpady o kodzie 18 01 06* do workéw w kolorze
20ttym oraz odpady o kodach 18 01 0118 01 04 do workow w kolorze niebieskim,

e worki jednorazowego uzycia na odpady umieszczane byly na stelazach
lub w sztywnych pojemnikach,

e odpady medyczne o ostrych koncach zbierane byly w pojemnikach jednorazowego
uzycia, sztywnych, odpornych na dziatanie wilgoci, mechanicznie odpornych
na przeklucie badz przeciecie,

e  pojemniki lub worki zapetniane byly do 2/3 objetosci,

e otwarte worki/pojemniki oznaczone byty kodem odpadu, a po ich zamknigciu réwniez
siedziba wytworcy i datg zamknigcia. Stwierdzone odstepstwa od tej zasady opisano
w dalszej czesci wystapienia, w sekcji ,Ustalone nieprawidiowosci”,

e worki z odpadami medycznymi odbierane byly z oddzialéw szpitalnych dwa razy
dziennie,

e odpady medyczne przechowywane byly (do czasu przekazania do unieszkodliwienia)
w magazynie odpadow niebezpiecznych, posiadajacym niezalezne wejscie z drzwiami
bez progow, zamykanymi na klucz, Sciany i podiogi wykonane z gladkich materiatow,
wydzielone boksy z pojemnikami na odpady. W pomieszczeniu magazynu znajdowalo
sig takze przenosne urzadzenie chlodnicze do przechowywania odpadow
medycznych. Stwierdzone naruszenia przepisow dotyczace sposobu magazynowania
odpadéw medycznych opisano w dalszej czesci wystapienia, w sekcji ,Ustalone
nieprawidtowosci”,

e transport wewnetrzny odpadéw z miejsca powstania do miejsca magazynowania
odbywat sig zamykanym wozkiem metalowym, przeznaczonym wylacznie do tego
celu. Wozek ten przechowywany byl w pomieszczeniu magazynu odpadow
niebezpiecznych. (dowod: akta kontroli str. 47-62, 170-180)

W Szpitalu prowadzono ewidencje odpadow medycznych wytwarzanych i przekazywanych
do unieszkodliwienia, . karty ewidencji odpadow oraz karty przekazania odpadoéw,
o ktorych mowa w art. 36 ust. 1 i 4 ustawy z 27 kwietnia 2001 r. o odpadach’' oraz art. 66

0Dz Uz2014r, poz. 107
"Dz U.z22010r., Nr 185, poz.1243 ze zm., uchylene z dniem 23.01.2013 r.
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Ustalone
nieprawidtowos$ci

ust. 1, art. 67 ust. 1 i art. 70 ust. 1 ustawy z 14 grudnia 2012 r. o odpadach'2. Analiza
ewidencji odpadow medycznych za lipiec, wrzesien i listopad z lat 2011-2013 wykazata, Ze:
e  ewidencja prowadzona byta odrebnie dla odpadow o kodach 18 01 02*i 18 01 03*,

e karty ewidencji odpadow prowadzone byly na formularzu zawierajacym wszystkie
elementy okreslone we wzorach ustalonych w zataczniku nr 1 rozporzadzenia Ministra
Srodowiska z dnia 8 grudnia 2010 r. w sprawie wzoréw dokumentow stosowanych
na potrzeby ewidencji odpadéw's, natomiast karty przekazania odpadéw sporzadzane
byty przez odbiorce odpadéw (zgodnie z umowa na transport i utylizacje odpadow)
w formie wydruku, ktéry nie zawierat niektorych elementow okreslonych w formularzu
stanowigcym zatgcznik nr 5 do ww. rozporzadzenia, 0 czym szerzej napisano
w dalszej czesSci wystapienia, w sekcji ,Ustalone nieprawidlowosci”.

(dowad: akta kontroli str. 95-96, 103-141)

Stosownie do wymogu art. 37 ustawy o odpadach z 2001 roku oraz art. 237 ustawy
o odpadach z 2012 roku, Szpital w terminie do 15 marca kazdego roku przedktadat
Marszatkowi Wojewodztwa Podlaskiego zbiorcze zestawienie danych o wytwarzanych
odpadach oraz o sposobie gospodarowania tymi odpadami. Dane zawarte w ww.
zestawieniach w zakresie odpadéw medycznych byly zgodne z danymi zawartymi w kartach
ewidencji tych odpadow. (dowod: akta kontroli str. 103-106, 115-118, 126-127,186-201)

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

1) W frakcie przeprowadzonych w dniu 25 marca 2014 r. ogledzin miejsca
magazynowania odpadéw oraz przeprowadzonych w dniu 27 marca 2014 r. ogledzin
oddziatow szpitalnych w zakresie sposobu postepowania z odpadami medycznymi'
stwierdzono. nastgpujace naruszenia zasad okre$lonych w Rozporzadzeniu MZ
z 30 lipca 2010 r.:

e  w Oddziale chirurgicznym i w Dziale diagnostyki laboratoryjnej znajdowaly sie male
plastikowe pojemniki (tacznie 4) z odpadami medycznymi (dwa z kodem 18 01 02*
idwa z kodem 18 01 03*) otwarte 18, 19, 20 i 21 marca 2014 r, ti. nie byly
wymienione przez 6-9 dni. Tymczasem zgodnie z § 3 ust. 7 ww. rozporzadzenia
pojemniki lub worki z odpadami wymienia sie nie rzadziej niz co 72 godziny.

Pielegniarka oddzialowa w Oddziale chirurgicznym oraz kierownik Dzialu
diagnostyki laboratoryjnej wyjasnily, Ze pojemniki nie byly jeszcze zapeinione do
2/3 ich objetosci i dlatego — m.in. z oszczednosci — nie przekazano ich wczesniej
do unieszkodliwienia. Jednoczesénie przyznaty, ze byt to biad.

e wdyzurce w Oddziale chirurgicznym na szafce znajdowaly sie odpady medyczne
(m.in. po kropléwce) w nieoznaczonym malym worku koloru czerwonego
umieszczonym w plastikowym pojemniku (réwniez nieoznaczonym kodem
odpadu). Ponadto w frakcie ogledzin magazynu odpadéw niebezpiecznych
stwierdzono, ze w pojemniku z odpadami medycznymi znajdowat sie worek
z odpadami o kodzie 18 01 03* z bioku operacyjnego, nieoznaczony datg
zamkniecia. Stanowito to naruszenie § 4 pkt 1 i 3 ww. rozporzadzenia.

Pielegniarka  oddzialowa  Oddzialu  chirurgicznego  wyjasnita,  Ze
w ww. nieoznaczonym worku na szafce znajdowaty sie odpady przyniesione przed
chwilg z sali w podrecznym pojemniku i nie zostaly jeszcze wyrzucone
do odpowiednio oznaczonego worka. Jednoczesnie przyznala, ze odstawienie
odpadu na szafke, a nie wyrzucenie go bezpoSrednio do worka na odpady
medyczne o odpowiednim kodzie byto bledem.

Pielegniarka oddzialowa Bloku operacyjnego wyjasnita natomiast, ze nie wie jak to
sie stalo, Ze nie zamieszczono daty zamkniecia na worku z odpadami medycznymi,

12Dz U, 220131, poz. 21 ze zm.

13Dz, U. Nr 249, poz. 1673.

4 Qgledziny przeprowadzono w Bloku operacyjnym, Oddziale chirurgicznym, Qddziale ginekologiczno-potozniczym oraz
Dziale diagnostyki laboratoryjnej.
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ktore znalazly sie w magazynie 25 marca 2014 r. Jednoczesnie zapewnita,
ze nabloku nie gromadzi sie¢ odpadow (sq one oddawane do magazynu
na biezaco) i wspomniane odpady musialy pochodzic prawdopodobnie z zabiegu
wykonanego w nocy z 24 na 25 marca 2014 r.

* W magazynie odpadow niebezpiecznych:

— mimo  zastosowania  wylacznie  wentylacji  grawitacyjnej,  odpady
przechowywane byly (w dniu ogledzin) w otwartym pojemniku/kontenerze, ktory
nie byt oznaczony kodem odpadu, czym naruszono zasade okreslong § 5 ust. 2
pkt 7 ww. rozporzadzenia,

— W pomieszczeniu znajdowalo sie okno, ktére w dniu ogledzin bylo uchylone.
W oknie nie bylo zabezpieczenia przed dostepem owadow do pomieszczenia
(np. moskitiery), co naruszalo wymog okreSlony w § 5 ust. 2 pkt 4
WWw. rozporzadzenia.

Kierownik Dziatu techniczno-gospodarczego wyjasnit, ze nieprawidlowosci wynikaja
z niedopatrzenia i zostana usuniete w najblizszym czasie.
(dowod: akta kontroli str. 170-185, 265-266)

2) Analiza kart ewidencji odpadéw i kart przekazania odpadow z lipca, wrzesnia
i listopada 2011, 2012 i 2013 roku wykazata m.in., ze:

o w kartach ewidencji odpadu nie wykazano czgsci odpaddw, ktdre (zgodnie z kartami
przekazania odpadow) zostaly przekazane do unieszkodliwienia. | tak w kartach
ewidencji odpadow za:

wrzesient 2011 r. nie ujeto 14 kg odpadéw medycznych (4 kg o kodzie 18 01 02*
i 10 kg o kodzie 18 01 03%),

—  listopad 2011 r. nie ujeto 1 kg odpaddéw medycznych (kod 18 01 03*),

~  lipiec 2012 r. nie ujeto 4 kg odpaddéw medycznych (kod 18 01 03*),
~  listopad 2012 1. nie ujeto 2 kg odpadéw medycznych (kod 18 01 03%),
- zawrzesien 2013 r. nie ujeto 96 kg odpadéw medycznych (kod 18 01 03%);

e miesigczne karty ewidencji odpadu nie zawieraly imienia i nazwiska osoby
sporzgdzajacej (w miejscu przeznaczonym na te dane zamieszczany byt nieczytelny
podpis});

o na wszystkich objetych analizg kartach przekazania odpadu nie zamieszczono:

~ w 2011 roku: daty potwierdzenia przekazania odpadu, daty potwierdzenia
wykonania ustugi transportu odpadu oraz daty potwierdzenia wykonania usiugi
przejecia odpadu, a takze pieczeci potwierdzajacego przekazanie odpadu,

— w2012 roku: pieczeci potwierdzajacego przekazanie odpadu,
— w2013 roku: podpisu potwierdzajacego przekazanie odpadu,

w latach 2011-2013 nr REGON Szpitala oraz rodzaju odpadu (byt kod).
(dowod: akta kontroli str. 95-141)

Wymagane elementy kart ewidencji odpaddw oraz kart przekazania odpaddw okreslone
byly wzorami stanowigcymi zatacznik nr 1 5 do rozporzadzenia Ministra Srodowiska z dnia
8 grudnia 2010 r. w sprawie wzorow dokumentow stosowanych na potrzeby ewidencii
odpaddw?s.

Kierownik Dzialu techniczno-gospodarczego oraz inspektor stuzby bhp, spraw obronnych
| przeciwpozarowych  wyjadnili, Zze ww. nieprawidlowosci  wynikaly  z omylek
lub niedopatrzenia. Pracownicy zostali pouczeni o prawidlowym wypelnianiu kart
przekazania odpadu oraz kart ewidencji odpadu. (dowod: akta kontroli str. 160-161)

5Dz, U. Nr 249, poz. 1673
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faktycznego

W Szpitalu w latach 2011-2013 nie prowadzono karty ewidencji odpadu o kodzie 18 01 06*.
W trakcie ogledzin stwierdzono, ze taki odpad byt wytwarzany (w Dziale diagnostyki
laboratoryjnej). Rowniez kontrola Podlaskiego Panstwowego Wojewoddzkiego Inspektora
Sanitarnego, przeprowadzona w marcu 2013 roku, wskazala na fakt wytwarzania tego
odpadu. Inspektor stuzby bhp, spraw obronnych i przeciwpozarowych wyjasnita,
ze nie prowadzita karty ewidencji odpadow o kodzie 18 01 06*, poniewaz nie bylo kart
przekazania takich odpaddw. Kierownik Dzialu techniczno-organizacyjnego wyjasnil
natomiast, ze odpady o tym kodzie odbierat ten sam podmiot, ktory odbiera pozostate
odpady medyczne, a poniewaz byly to niewielkie ilosci, nie sporzadzano kart ich
przekazania. (dowod: akta kontroli str. 77-84 173-177, 245, 265-266)

W dniu 19 marca 2014 r. (w trakcie kontroli NIK) przekazano do unieszkodliwienia - wg karty
przekazania - odpady o kodzie 18 01 06* w ilosci 5 kg. (dowod: akta kontroli str. 267)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
dziatania Szpitala w zakresie gromadzenia i przechowywania odpadéw medycznych, ich
ewidencjonowania oraz sprawozdawczosci.

3. Postepowanie dotyczace zawierania i wykonywania uméw z podmiotami
odbierajacymi odpady medyczne

W okresie objetym kontrola SP ZOZ zawierat roczne umowy na fransport i utylizacje/

unieszkodliwianie odpadow medycznych z firmg EMKA SA (przed 2013 rokiem: EMKA

K. Rdest Handel-Ustugi) z Zyrardowa. Ustalono w nich m.in., Ze:

— odbierane bedg odpady o kodach, m.in. wskazanych w wydanym SzpltaIOWI pozwoleniu
na wytwarzanie odpadow (bez okreslenia ich ilosci),

— Zleceniobiorca bedzie dokonywat wywozu odpadéw wilasnym  pojazdem
specjalistycznym do uprawnionego zaktadu utylizacji (bez okreSlenia miejsca
unieszkodliwienia odpadéw),

— przekazanie odpaddw zostanie potwierdzone na dokumencie obrotu odpadami,

— wynagrodzenie w wysokosci 3 zt netto za kazdy odebrany kilogram odpadéw (bez
okreslenia ogoinej wartoSci umowy). (dowod: akta kontroli str. 202-211)

Przedmiot ww. umow okreslano nastgpujaco ,Zleceniodawca zleca Zleceniobiorcy odbior
i transport do miejsca utylizacji odpadéw medycznych o kodach ....", bez wskazania,
ze dotyczy ona rowniez unieszkodliwiania tych odpadéw.

Dyrektor SP ZOZ wyjasnit: fakfem jest, ze w punkcie umowy dotyczacym przedmiotu
umowy brakuje stowa ,unieszkodliwianie” jednak w tytule umowy taki zapis istnigje. Ponadto
potwierdzeniem wykonywania tego elementu uslugi sq faktury wystawione przez
wykonawce, zawierajgce w opisie ustugi rowniez pojecie unieszkodliwiania.” Na fakturach
wystawianych przez odbiorce odpadéw medycznych jako nazwe towaru podawano ,usiuga
termicznej utylizacji". (dowdd: akta kontroli str. 142-159, 202-211, 257-262)

W ww. umowach okreslono, ze ,odbior odpadéw odbywaé sie bedzie po uprzednim
zgfoszeniu telefonicznym lub wedfug okreslonego harmonogramu”. Dyrektor Szpitala
wyjasnit, ze wybrano system zgtoszen telefonicznych. Z analizy kart przekazania odpadow
wystawionych w lipcu, wrzeéniu i listopadzie w latach 2011-2013, wynika ze odbior
odpadow odbywat sig nie rzadziej niz co dwa dni. W umowie obowigzujacej od marca
2014 roku wprowadzono harmonogram odbioru odpadow, w ktérym okreslono Ze bedzie sig
on odbywat w poniedziatek, $rode i pigtek w godzinach 8-10.

(dowod: akta kontroli str. 202-2011, 257-264)

Umowy na transport i unieszkodliwianie odpadéw, ze wzgledu na niska warto$¢ (okofo
30 tys. zt brutto rocznie), zawierane byly przez Szpital bez stosowania ustawy z dnia
29 stycznia 2004 r. — Prawo zamoéwien publicznych's. Kierownik Dziatu techniczno-
gospodarczego wyjasnit, ze w latach 2011-2013 wyboru firmy odbierajacej odpady
medyczne dokonywano na podstawie telefonicznego rozeznania cenowego, z ktérego

6Dz U.z2013r., poz. 907 ze zm.



Uwagi dotyczace
badanej dziatalno$ci

nie sporzadzono dokumentacji. W ww. okresie w Szpitalu nie obowigzywaly wewnetrzne
regulacie dotyczace udzielania zaméwien o warto$ci ponizej 14 tys. euro. Regulamin
w sprawie udzielania zaméwien publicznych, ktorych warto$¢ nie przekracza rownowartosci
kwoty 14 000 euro netto wyrazonej w ziotych wprowadzony zostat 19 lutego 2014 roku.
(dowdd: akta kontroli str. 202, 212-213, 265-266, 272-283)

W latach 2011-2013 Szpital nie posiadat pisemnych informacji 0 miejscu unieszkodliwiania
przekazywanych odpadow medycznych. Z danych przestanych Szpitalowi drogg e-mailowa
w trakcie kontroli NIK przez firme EMKA SA wynika, Ze odpady medyczne, odbierane
ze Szpitala, unieszkodliwiane byly w spalami znajdujacej sig przy Mazowieckim Szpitalu
Specjalistycznym im. dr Jozefa Psarskiego w Ostrotece (wojewddztwo mazowieckie),
oddalonej od SP ZOZ ok. 97 km." (dowod: akta kontroli str. 241,271)

Art. 20 ust. 3 ustawy o odpadach z 2012 r. (wczesniej rowniez art. 9 ust. 3 i 5 ustawy
o0 odpadach z 2001 r.) zakazuje unieszkodliwiania zakaznych odpadéw medycznych poza
obszarem wojewodztwa, na ktérym zostaly wytworzone. Na pytanie dlaczego zawarto
umowe z firma unieszkodliwiajacq zakazne odpady medyczne poza terenem wojewodztwa
podlaskiego, dyrektor SP ZOZ wyjaénil, ze wg jego wiedzy na rynku unieszkodliwiania
odpadow medycznych w wojewodztwie podlaskim dziata zaledwie kilka podmiotow, ktore
majq niewystarczajaca wydajno$¢, co zmusito do poszukiwania innych podmiotow,
dopuszczajac, ze unieszkodliwianie bedzie sie odbywac na terenie innego wojewddztwa.
Przy wyborze firmy odbierajacej odpady decydujace znaczenie miata cena ustugi.

(dowdd: akta kontroli str. 257-262)

W okresie objetym kontrolg na terenie wojewddztwa podlaskiego dzialaty spalarnie
odpadow medycznych w: Szpitalu Publicznym w Hajnéwce oddalonym od SP Z0Z
o ok. 72 km, Wojewddzkim Szpitalu Klinicznym im. K. Dtuskiego w Biatlymstoku oddalonym
o0 ok. 28 km oraz Szpitalu Wojewddzkim im. Kard. ST. Wyszynskiego w Lomzy oddalonym
ook. 72 km'. Z ,Raportu o stanie $rodowiska wojewodztwa podlaskiego w latach 2011-
2012", opracowanego przez Wojewodzki Inspektorat Ochrony Srodowiska w Bialymstoku
wynika, ze w powyzszych instalacjach unieszkodliwia si¢ jedynie cze$¢ wytwarzanych
w wojewodztwie odpadéw ze wzgledu na niewystarczajgce moce przerobowe instalacii.
Pozostata ich iloS¢ jest kierowana do instalacji w innych wojew6dztwach. 19

W latach 2011-2013 roczne koszty Szpitala zwigzane z unieszkodliwieniem odpadow
medycznych wyniosty kolejno: 28.175,04 zt, 31.295,16 zt i do 31.893,26 zt (ogotem
91.363,46 L.} i stanowily od 0,21% do 0,22% kosztow operacyjnych SP ZOZ. W okresie
objetym kontrolg nastapit wzrost ww. kosztow o 13,2%, co bylo spowodowane
zwigkszeniem ilosci wytwarzanych odpadéw medycznych, o czym napisano w pkt 2.1.
niniejszego wystapienia. Koszt jednostkowy transportu i unieszkodliwienia odpadéw byt
staly i wynosit 3.240 zt brutto za 1 Mg odpadow. (dowdd: akta kontroli str. 243)

W ocenie NIK SP ZOZ zawierajac umowy na odbiér odpaddéw nie zachowat nalezytej
starannosci, bowiem:

* umowy te nie okreslaly kar umownych za niewta$ciwe lub nieterminowe wykonanie
ustugi. Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ,brak kar umownych jest efektem pozycji
dominujacej wykonawcy nad zamawiajacym. Firma odmawia podpisania umowy
z zapisami kar umownych. Jak do tej pory nie zaistniata sytuacia zwigzana
z nieterminowym odbiorem odpadow’;

e Szpital nie dysponowat potwierdzeniem, ze wykonawca posiada pozwolenie
na unieszkodliwianie odpadéw medycznych w drodze spalania oraz informacii
o miejscu unieszkodliwienia odpadow medycznych odbieranych z SP ZOZ.
Dyrektor Szpitala wyjasnit: ,UwazaliSmy, ze skoro przekazujemy odpady firmie,
ktora ma stosowne pozwolenia na gospodarowanie odpadami, to odpady
ze Szpitala bedg unieszkodliwiane w sposéb wilasciwy, zgodny z przepisami.”
Jednak do czasu kontroli NIK, SP ZOZ nie posiadat kopii pozwolenia

17 Wg intemetowego serwisu zumi.pl odleglo$¢ z Lap, ul. Korczaka 23 do Ostroleki, ul. J.P.It 120A wynosi 109,4 km.
18 Odleglosci wyliczone w serwisie zumi.pi
19 hitp:/;ww.wios bialystok.pl/pdf/raport2011-2012. . pdf
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na unieszkodliwianie odpadoéw w drodze spalania, przyznanego firmie EMKA
(kopie zostaly dostane w trakcie kontroli), nie posiadat tez innego pisemnego
potwierdzenia o spetnianiu przez te firme ustawowych wymogéw do dokonywania
odbioru odpadéw medycznych. Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze opierano sie
na ustnym o$wiadczeniu odbiorcy, ze firma posiada stosowne zezwolenia
i nie uwazano za konieczne posiadanie kopii tych zezwolen. Dodal
tez: ,Zatozyli$my, ze skoro firma funkcjonuje do$c¢ diugo i obstuguje rozne placowki
medyczne, to istnicje domniemanie, e speinia ustawowe kryteria. Moina
powiedzied, ze jest to nasze niedopatrzenie.”

(dowod: akta kontroli str, 202-211, 257-264, 269-70)

Wg danych zaczerpnietych ze strony internetowej Mazowieckiego Wojewodzkiego
Inspektoratu Ochrony Srodowiska?® w okresie od 01 wrzesnia 2011 r. do 31 styczna 2012.
w spalarni w Szpitalu w Ostrotece, w kiérej — wg informacji e-mailowej z firmy EMKA SA -
spalane byly odpady SP ZOZ, z powodu remontu, odpady nie mogly by¢ unieszkodliwiane.
Z faktur wystawionych przez firmg¢ EMKA SA wynika, Ze w ww. okresie do termicznej
utylizacji przekazano ze Szpitala 4,038 Mg odpadow.

(dowod: akta kontroli str. 144-147, 241, 284-289)

Zdaniem NIK okreslenie w umowie sposobu i miejsca unieszkodliwienia odpadow
medycznych oraz kar za niewlaSciwe lub nieterminowe wykonanie umowy, a takze
posiadanie pisemnego potwierdzenia spelnienia przez odbiorce odpadéw medycznych
wymogow okreslonych przepisami prawa jest niezbedne do zabezpieczenia interesow
Szpitala w zakresie odpowiedzialnosci za prawidiowo$¢ postepowania z odpadami
medycznymi. Zgodnie bowiem z art. 27 ust. 5 i 6 ustawy z 14 grudnia 2012 r. o odpadach
ytworca zakaznych odpadow medycznych lub zakaznych odpadéw weterynaryjnych jest
zwolniony z odpowiedzialnosci za zbieranie lub przetwarzanie tych odpaddw, z chwilg
dokonania unieszkodliwienia tych odpadow przez nastepnego posiadacza odpadow przez
termiczne przeksztaicenie zakaznych odpadéw medycznych lub zakaznych odpadow
weterynaryjnych w spalari odpadéw niebezpiecznych. Potwierdzeniem przejécia
odpowiedzialnoéci za gospodarowanie odpadami na nastepnego posiadacza odpadow
w przypadku, o ktbrym mowa w ust. 5, jest dokument potwierdzajacy unieszkodliwienie.”

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ Szpitala w zakresie zawierania
| wykonywania umoéw z podmiotami odbierajacymi odpady medyczne. Zwraca jednak
uwage na koniecznos¢ dotozenia wiekszej staranno$ci w regulowaniu z odbiorcg odpaddw
warunkow odbioru i unieszkodliwiania odpadéw medycznych.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej
|zbie Kontroli?!, wnosi o:

1. Przypisanie obowigzkow w zakresie realizacji zadan zwigzanych z gospodarka
odpadami medycznymi komorkom organizacyjnym Szpitala w regulaminie
organizacyjnym oraz pracownikom, wykonujgcym ww. zadania w dokumentach
okreslajacych ich zakresy obowigzkow.

2. Wyeliminowanie naruszen prawa w zakresie postepowania z odpadami medycznymi
dotyczacych czestotliwosci wymiany pojemnikéw z odpadami, oznaczenia workow
z odpadami medycznymi oraz sposobu magazynowania odpadéw medycznych.

3. Rzetelne prowadzenie ewidencji odpadéw medycznych, w tym ujmowanie w kartach
ewidencji wszystkich wytworzonych odpaddw oraz kompletnych danych wymaganych
wzorami ustalonymi w zatacznikach nr 1 i 5 do rozporzadzenia Ministra Srodowiska
z dnia 8 grudnia 2010 r. w sprawie wzorow dokumentow stosowanych na potrzeby
ewidencji odpadéw.

2 hitp:/iwww.wios.warszawa.pl/pl/monitoring-srodowiska/monitering-odpadow/spalamie
21 Dz.U.z 20121, poz. 82. ze zm. Ustawa zwana dalej ,ustawa o NIK".
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V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przysluguje prawo
zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezefi do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢ do dyrektora Delegatury NIK
w Biatymstoku.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej lzby Kontroli,
wterminie 21 dni od ofrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan,

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

Bialystok, dnia QOS £ 2014r.

Kontroler: DYREKTOR DELEGATURY
Najwyzszej Izby Kontroli
Beata Pawlowska Z up. p.o. WICEDYREKTORA

specialista kontrgli panstwowej

Agata Ciupa

-----------------------------------------------------
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