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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/14/055 - Postepowanie z odpadami medycznymi

NajwyZzsza Izba Kontroli Delegatura w Bialymstoku

Maciej Brzosko, inspektor kontroli panstwowej — upowaznienie do kontroli Nr 89548 z dnia
19 marca 2014 . (dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Szpital Ogoiny w Kolnie, zwany dalej: ,Szpital” lub ,SOK" (18-500 Kolno, ul. Wojska
Polskiego 69)

Krystyna Marianna Dobrofowicz, Dyrektor Szpitala Ogoélnego w Kolnie
(dowod: akta kontroli str. 3)

ll. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza |zba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidiowosci',
dziatalnos¢ Szpitala w zakresie postepowania z odpadami medycznymi w latach 2011-2013.

Uzasadnieniem pozytywnej oceny jest prawidiowa organizacja postepowania z odpadami
medycznymi w Szpitalu, w oparciu 0 wymagane prawem zezwolenia na wytwarzanie
odpadow oraz opracowane procedury postepowania z odpadami medycznymi.
Stwierdzone w toku kontroli nieprawidtowosci dotyczyly:

— przypadkow niewtasciwego postepowania z odpadami medycznymi,

— nierzetelnego wypetniania kart przekazania odpadu.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Organizacja postepowania z odpadami medycznymi

1.1 W okresie objetym kontrolg? Szpital posiadat uregulowany stan formalno-prawny
w zakresie gospodarki odpadami medycznymis, w tym pozwolenie* (obowigzujgce
do 15 grudnia 2014 r.) na wytwarzanie w ciggu roku odpadéw medycznych w nastepujacych
rodzajach (kodach) i iloSciach:

o 1801 01 narzedzia chirurgiczne i zabiegowe oraz ich resztki — w ilosci 20 kg,

o 18 01 02* czesci ciala i organy oraz pojemniki na krew i konserwanty stuzace do jej
przechowywania — 800 kg,

o 18 01 03* inne odpady, ktére zawierajg zywe drobnoustroje chorobotwércze lub ich
toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiatu genetycznego, o ktorych
wiadomo lub co do ktorych istniejg wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywolujg
choroby u ludzi i zwierzat — 8000 kg,

o 1801 04 inne odpady niz wymienione w 18 01 03* (gipsy i opatrunki gipsowe) — 100 kg,

-~ o 1801 06" chemikalia zawierajace niebezpieczne substancje — 5000 |.,

o 1801 08" leki cytotoksyczne i cytostatyczne — 2 kg,

e 18 0109 leki inne niz wymienione w 18 01 08" - 7 kg.
(dowod: akta kontroli str. 4-10)

' Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidlowosci,
negatywna.
2 QOkres objety kontrolg to lata 2011-2013.
3 Grupa odpadéw o kodzie kwalifikacyjnym nr 18 01 — cdpady z diagnozowania, leczenia i profilaktyki medyczne;.
4 Decyzja Starosty Kolnenskiego: z 23 grudnia 2004 r., z 12 pazdziemika 2006 r., z 13 grudnia 2008 r. oraz z 28 grudnia
2012r.
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1.2 Na mocy zarzadzenia Nr 1/08 z 2 styczna 2008 r. Dyrektora w sprawie wprowadzenia
Gospodarki Odpadami Szpitalnymi, wprowadzono procedure postepowania z odpadami
medycznymi na stanowiskach pracy, gdzie wytwarza sie odpady medyczne. Gospodarka
Odpadami Szpitalnymi obejmowata:

e Procedure postepowania z odpadami medycznymi powstalymi w wyniku udzielania
Swiadczen w miejscu wezwania,

» Instrukcje transportu wewnetrznego odpaddw,
» Instrukcje postepowania z odpadami ostrymi,

o |Instrukcje postepowania ze sprzetem jednorazowego uzytku oraz materiafem
opatrunkowym (po wykonaniu zabiegu) w oddziatach szpitalnych,

» Procedure postepowania z odpadami wytwarzanymi poza siedzibg Szpitala,

o Instrukcje transportu odpadéw medycznych i komunalnych do Szpitala z poradni
w terenie.

Ponadto, Dyrektor Szpitala 21 marca 2013 r. wprowadzita Procedure PJ 1 - postepowanie
z odpadami medycznymi oraz Instrukcje roboczg IR 1 - postepowanie z odpadami
medycznymi w miejscu powstawania.

Przyjete przez Szpital uregulowania byly zgodne z decyzjami administracyjnymi
dotyczacymi postepowania z odpadami medycznymi i z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z 30 lipca 2010 r. w sprawie szczegblowego sposobu postepowania z odpadami
medycznymi® (zwanym dalej: ,rozporzadzeniem w sprawie sposobu postepowania
z odpadami medycznymi”). {(dowdd: akta kontroli str. 11-43)

1.3 W okresie objetym kontrolg Szpital nie realizowat inwestycji zwigzanych
z unieszkodiiwianiem odpadéw medycznych.

14 W latach 2011-2013 specjalista ds. epidemiologicznych przeprowadzita
10 wewnetrznych szkolen dla pracownikéw Szpitala w zakresie postepowania z odpadami
medycznymi. Tematyka szkolen dotyczyta glownie zagadnien zwigzanych z segregacjg
odpaddw, ich oznakowywania oraz sktadowania i przechowywania. Ponadto w 2013 roku
przeprowadzono trzy narady z pielegniarsko-potozniczg kadrg kierownicza, ktorych
tematyka obejmowata m.in. tematyke zwigzang z obowigzujacymi przepisami prawa
dotyczacymi postepowania z odpadami medycznymi, zasad segregacji odpaddw oraz
dziatart zmierzajacych do ograniczenia ilosci wytwarzanych odpadow medycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 44-46)

1.5 W okresie objetym kontrolg Szpital byt trzykrotnie kontrolowany w zakresie m.in.
postepowania zodpadami medycznymi, t. przez Podlaskiego Panstwowego
Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego w Bialymstoku (dalej: ,PPWIS") w dniach od 5
do 8 kwietnia 2011 r., oraz 25 kwietnia 2012 r. (dwie kontrole), a takze przez
Wojewodzkiego Inspektora Ochrony Srodowiska w Biatymstoku (dalej: ,WIOS") od 27 lipca
do 31 sierpnia 2012 r.

PPWIS w zakresie higieny komunalnej skontrolowat zaplecze szpitaine, w skfad kitérego
wchodzit m.n. magazyn odpadow medycznych oraz pomieszczenia mycia
| przechowywania sprzetu do transportu odpadéw medycznych. W toku kontroli
w magazynie odpadoéw medycznych stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

o brak zabezpieczonych drzwi przed dostepem o0sob nieupowaznionych od strony
kottowni,

e ztuszczenia farby na scianach,

o zbyt dlugi czas przechowywania odpadéw medycznych o kodzie 18 01 02* wynoszacy
2 tygodnie zamiast 72 godziny,

5 Dz.U.z2010r. Nr 139, poz. 940.
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o niewlasciwy czas i temperatura magazynowania odpadéw medycznych o kodzie 18 01
06*.

Zalecono usuniecie powyzszych nieprawidtowosci. Zgodnie z pismem Szpitala z 26 maja

2011 r. do Wojewodzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Biatymstoku, zalecenia

zostaly zrealizowane w wyznaczonym terminig, tj. do 27 maja 2011 r. W trakcie drugiej

kontroli PPWIS 24 kwietnia 2012 r. sprawdzano wykonanie zalecen pokontrolnych

Z poprzedniej kontroli i w tym zakresie nieprawidtowosci nie stwierdzono.

Kontrola WIOS dotyczyla gospodarki odpadami wytwarzanymi w Szpitalu. W toku tej
kontroli nie stwierdzono nieprawidiowosci w zakresie postgpowania z odpadami
medycznymi. (dowdd: akta kontroli str. 47-48)

1.6 Obowiazujacy w Szpitalu system kontroli zarzadczej zostat wprowadzony na mocy
Zarzadzenia nr 16/2013 Dyrektora z dnia 11 kwietnia 2013 r. w sprawie wprowadzenia
Procesu Kontroli Zarzadczej oraz Zarzadzenia nr 23/2013 Dyrektora z dnia 2 sierpnia
2013 r. w sprawie wprowadzenia Regulaminu Kontroli Zarzadczej. Obszar dziatania kontroli
zarzadcze] obejmowat m.in. ocene zgodnosci dziatania w poszczegolnych obszarach
| stanowiskach pracy z przepisami prawa, co posrednio wigzato sie z zagadnieniami
dotyczacymi postepowania z odpadami medycznymi. Specjalista ds. epidemiologii
w Szpitalu przeprowadzita 40 kontroli oraz audytéw wewnetrznych w jednostkach
organizacyjnych szpitala, podczas ktorych oceniata m.in. sposéb postepowania z odpadami
medycznymi, prawidlowos¢ segregacji odpaddw, ich czasowe magazynowanie,
itp. W ramach tych dziatan nie stwierdzono w Szpitalu nieprawidtowosci.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze przyczyna wprowadzenia systemu kontroli zarzadczej
dopiero w 2013 r. byto wprowadzanie od 1V kwartatu 2009 r. systemu zarzadzania jakoscig
ISO 9001:2009. Z uwagi na zmiany w prawie naktadajace obowigzek wprowadzenia m.in.
nowego statutu i regulaminu organizacyjnego Szpital zrezygnowat z wdroZenia systemu
jakosci 1SO i wprowadzit system kontroli zarzadczej po przyjeciu podstawowych
regulamindw organizacyjnych. (dowod: akta kontroli str. 212)

Z treSci oswiadczenia o stanie kontroli zarzadczej za 2013 rok wynikato, Ze w Szpitalu
w ograniczonym stopniu funkcjonowata adekwatna, skuteczna i efektywna kontrola
zarzadcza. Zastrzezenia dotyczace funkcjonowania kontroli zarzadczej w  roku
2013 dotyczyly braku polityki bezpieczenstwa informacji, braku skutecznego obiegu
informaciji oraz braku formalnego systemu zarzadzania ryzykiem.

(dowod: akta kontroli str. 160-166, 171-210)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidlowosci.

Oswiadczenie o stanie kontroli zarzadczej za 2013 r. zostato zlozone do Starostwa
Powiatowego w Kolnie z opdznieniem, tj. 11 kwietnia 2014 r. zamiast do 31 marca 2014 r,,
co bylo niezgodne z § 43 Procesu Kontroli Zarzadczej w Szpitalu Ogélnym w Kolnie.

Dyrektor wyjasnita, ze przyczyna zlozenia z opoznieniem o$wiadczenia o stanie kontroli
zarzadczej za 2013 r. byt duzy nattok pracy zwigzany z przygotowaniem oferty do NFZ na
konkurs ogtoszony 18 marca 2014 r., wdrazaniem systemu informatycznego w Szpitalu,
badaniem bilansu za 2013 rok oraz przygotowaniem sprawozdania z realizacji planu

finansowego i inwestycyjnego Szpitala.
(dowod: akta kontroli str. 160-166, 171-210, 212-218)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziataino$¢ Szpitala w zakresie organizacii
postepowania z odpadami medycznymi.

2. Dziatania w zakresie unieszkodliwiania odpadéw medycznych, ich
ewidencjonowanie i sprawozdawczos¢

21 W 2011 roku na terenie Szpitala zostaty wytworzone odpady medyczne o kodzie
klasyfikacyjnym: 18 01 02*, 18 01 03* 18 01 06*, 18 01 09 w ilosci (w przeliczeniu



kghdzko)® odpowiednio: 2,20, 32,22, 5,58 oraz 0,01. W roku 2012 ilos¢ wytworzonych
odpadow wyniosta odpowiednio: 1,78, 48,6, 3,55 i 0,01 kgfézko. W 2013 roku masa
wytworzonych odpadéw wyniosta odpowiednio; 1,81, 48,2, 4,64 oraz 0,02 kg/tozko. llosci
wytwarzanych odpaddw medycznych przez Szpital nie przekraczata ilosci okreslonych
w decyzjach Starosty Kolnenskiego.

Delegatura NIK w Biatymstoku w 2006 r. przeprowadzita w Szpitalu kontrole postepowania
z odpadami medycznymi (P/06/108), w wyniku kiorej stwierdzono m.in przekroczenie
dopuszczalnej w pozwoleniach ilosci wytwarzanych odpaddéw medycznych. W zwigzku
z tym NIK wnioskowata o wytwarzanie odpadéw medycznych w ilosci okreslonej w decyzji
Starosty Kolnenskiego. Jak wynika z ustalen niniejszej kontroli — wniosek zrealizowano.
(dowod: akta kontroli str. 4-10, 49-54, 125-136)

W okresie objetym kontrolg Szpital nie przyjmowat odpaddéw od innych podmiotow
leczniczych i nie unieszkodliwiat odpadéw samodzielnie.

2.2 W okresie od uzyskania uprawnienia, tj. od wejscia w zycie art. 95 ust. 4 ustawy z dnia
14 grudnia 2012 r. o odpadach’ (fj. od 23 stycznia 2013 r.) Szpital raz wnioskowat
(telefonicznie w czasie trwania kontroli NIK) do podmiotu odbierajacego odpady o wydanie
dokumentu potwierdzajacego unieszkodliwienie odpaddéw. Dokument ten wystawiony
4 kwietnia 2014 r., zawieral m.in. dane zbiorcze nt. unieszkodliwionych odpadow
medycznych Szpitala za marzec 2014 r. i byt zgodny ze wzorem okreslonym w zalaczniku
do rozporzadzenia Ministra Srodowiska z dnia 13 stycznia 2014 r. w sprawie dokumentu
potwierdzajacego unieszkodliwianie zakaznych odpadéw medycznych lub zakaznych
odpaddw weterynaryjnych?, (dowdd: akta kontroli str. 167-169)

23. Odpady medyczne wytwarzane w Szpitalu przed ich przekazaniem
do unieszkodliwienia magazynowane byly w stacjonarnym urzadzeniu chtodniczym (odpady
o kodach 18 01 03*, 18 01 06, 18 01 09) oraz w przenosnym urzadzeniu chiodniczym
(odpady o kodzie 18 01 02%). Urzadzenia te spelnialy wymagania okreslone
w rozporzadzeniu w sprawie sposobu postepowania z odpadami medycznymi tj. m.in.:
posiadaly sciany i podiogi wykonane 2z materiatow gtadkich, fatwo zmywalnych
i umozliwiajacych dezynfekcie oraz byly zabezpieczone przed dostepem 0sob
nieuprawnionych. Ponadto, stacjonarne urzadzenie chiodnicze posiadato wewnetrzny
termometr oraz zamknigcie drzwi wejSciowych umozliwiajgce ich otwarcie od wewnatrz.
W Oddziatach Szpitalnych stosowano worki do zbierania odpadéw o odpowiednich
kolorach, ktore byty oznakowane w prawidtowy sposob, jednakze nie byty nieprzezroczyste.

W Szpitalu transport odpadéw medycznych z miejsca wytwarzania do miejsca
magazynowania odbywat sie Srodkami transportu przeznaczonymi wytacznie do tego celu,
tj. przy uzyciu transportowych pojemnikéw zamykanych.  (dowod: akta kontroli str. 55-76)

24 W Sgzpitalu prowadzono ewidencje odpadéw medycznych wytwarzanych
i przekazywanych do unieszkodliwienia, tj. karty ewidencji odpadu (prowadzono dla
kazdego rodzaju odpadu odrebnie) i karty przekazania odpadu. Karty ewidencji odpadu w
latach 2011-2013 byly rzetelne i zawieraty wszystkie elementy wymagane rozporzadzeniem
Ministra Srodowiska z dnia 8 grudnia 2010 r. w sprawie wzorow dokumentow stosowanych
na potrzeby ewidencji odpadow® (dalej: ,rozporzadzenie w sprawie wzoréw dokumentow”).
(dowdd: akta kontroli str. 123-124)

2.5. W okresie objetym kontrolg Szpital terminowo przedktadat (do 15 marca danego roku)
marszatkowi wojewddztwa zbiorcze zestawienie danych o wytwarzanych odpadach oraz
0 sposobie gospodarowania wytworzonymi odpadami. Dane zawarte w w/w zestawieniach
byly rzetelne, tj. wynikaly z prowadzonej w Szpitalu ewidencji odpadow.™

(dowdd: akta kontroli str. 125-136, 223-228)

W latach 2011-2013 Szpital dysponowat 138 tozkami w szesciu Oddziafach.

Dz. U.z2013r., poz. 21 ze zm.

Dz. U.z2014r., poz. 107.

Dz. U. Nr 249, poz. 1673.

Po kontroli P/06/108 NIK wnosita o przekazywanie Marszatkowi Wojewddztwa Pedlaskiego rzetelnych danych o rodzaju
i ilosci wytworzonych odpadéw — wniosek zrealizowano.

o e N>
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Ustalone
nieprawidiowosci

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

1. W trakcie przeprowadzonych w dniu 4 kwietnia 2014 r. ogledzin m.in. stacjonamego
urzadzenia chlodniczego, pomieszczen do dezynfekcji i mycia wewnatrzzakiadowych
srodkow transportu wewnetrznego odpaddéw medycznych i pojemnikéw wielokrotnego
uzycia oraz sposobu zbierania odpadow w Gabinecie zabiegowym Oddziatu Pediatrycznego
oraz Oddziatu Wewnetrznego ustalono, ze w stacjonamym urzadzeniu chiodniczym
stuzacym do czasowego magazynowania odpadow medycznych znajdowat sie worek na
odpady medyczne o kodzie 18 01 03* zapetniony powyzej 2/3 jego objetosci, czym
naruszono § 3 ust 6 rozporzadzenia w sprawie sposobu postepowania z odpadami
medycznymi, ktory stanowi, ze pojemniki lub worki nalezy zapetnia¢ do 2/3 ich objetosci
w sposob umoZliwiajacy ich bezpieczne zamknigcie.

Przyczyng powstania nieprawidtowos$ci bylo niestosowanie sie personelu Szpitala
do wymagan okre$lonych w rozporzadzeniu w sprawie sposobu postepowania z odpadami
medycznymi.

Nadzorowanie pracy pielegniarek i poloznych, nadzorowanie dyscypliny pracy, a takze
dokonywanie okresowych inspekciji stanowisk pracy podlegtego personelu byto zadaniem
Przelozonej Pielegniarek i Potoznych, ktéra wyjasnita; ,Jestem zaskoczona zaistniatg
sytuacjg, do tej pory nikt nie zgfaszat mi, iz worki na odpady sq nieprawidtowo zapelnione,
ani osoby zwozqce worki do magazynku odpadéw medycznych ani firma odbierajgca
odpady medyczne do utylizacji nie kwestionowafa pakowania odpaddéw. Personel
wyltwarzajgcy odpady byt przeszkolony odnosnie segregacji odpaddw w miejscu
powstawania oraz do jakiej objetosci winien zapefnia¢ worki czy pojemniki przed ich
wymiang. W czasie kontroli nie stwierdzatam nieprawidtowosci odnosnie segregacji
odpadow czy przepetniania workéw."  (dowdd: akta kontroli str. 55-76, 111-113, 117-122)

2. W gabinetach zabiegowych Oddziatu Pediatrycznego oraz Oddziatu Internistycznego
znajdowaly sie {acznie trzy pojemniki na odpady medyczne o ostrych korfcach
| krawedziach, ktore nie posiadaty oznakowania identyfikujgcego kod odpadéw w nich
przechowywanych.

Przelozona Pielegniarek i Poloznych wyjasnita: ,Personel Oddziatu Internistycznego
i Pediatrycznego w czasie wymiany pojemnikOw na odpady medyczne o ostrych koricach
| krawedziach przeoczyt przez nieuwage, nie dopisat wymaganego kodu odpadu. W celu
wyeliminowania zaistniatej sytuacji upomniatam personel tych oddzialéw, ponownie
przeszkolono jak prawidlowo winny by¢ oznakowywane pojemniki na odpady ostre.
Nieprawidlowosc zostata nafychmiast usunieta”. (dowdd: akta kontroli str. 55-76, 117-122)

3. W trakcie ogledzin w stacjonarnym urzadzeniu chtodniczym oraz w gabinecie
zabiegowym Oddziatu Pediatrycznego oraz Oddziatu Wewnetrznego ustalono,
Ze do zbierania odpadéw medycznych uzywano workow, ktére nie byly nieprzezroczyste
oraz jednokrotnego zamknigcia, a tym samym nie spetnialy wymagan okreslonych w § 3
ust. 1 rozporzadzenia w sprawie sposobu postepowania z odpadami medycznymi, zgodnie
z ktérym odpady medyczne o kodzie m.in. 18 01 03* zbiera si¢ do workow jednorazowego
uzycia z folii poliestrowej, koloru czerwonego, nieprzezroczystych, wytrzymatych, odpornych
na dziatanie wilgoci i srodkéw chemicznych, z mozZliwoscig jednokrotnego zamkniecia.

Przyczyng nieprawidiowosci byt zakup workow niespetniajacych wymagan okreslonych
W Wiw rozporzadzeniu. Szpital nabyt worki w ramach przetargu nieograniczonego z 2 lipca
2013 r. na dostawe Srodkow dezynfekcyjnych oraz artykutow czystosciowych
i gospodarczych. Umowe z dostawcg wylonionym w ramach przetargu zawarto 8 sierpnia
2013 r. na okres dwoch lat. W czesci dotyczacej dostawy czerwonych oraz zéttych workdw
umowa opiewata na kwote 3.244,74 zt.

Odpowiedzialnym za powstanie nieprawidiowosci byta Dyrektor Szpitala, ktora zatwierdzita
Specyfikacje Istotnych Warunkéw Zamdwienia przy przetargu nieograniczonym na dostawe
srodkow dezynfekcyjnych oraz artykulow czystoSciowych i gospodarczych dla potrzeb
Szpitala Ogolnego w Kolnie oraz podpisala umowe z wylonionym w ramach przetargu

wykonawca oferujacym worki niespetniajace wymagan z w/w rozporzadzenia.
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze brak w SIWZ wymogu by worki speinialy wymagania
okreslone w wiw rozporzadzeniu byto wynikiem przeoczenia oraz Ze przygotowaniem
przetargu pod wzgledem merytorycznym, zgodnie z przyjetymi w Szpitalu uregulowaniami
zajmuje sie pracownik Sekcji Administracyjno-Gospodarczej, ktéry sprawowal nadzor nad
poszczegdinymi etapami postepowania. Ponadto, Dyrektor wyjanita, Zze nieprawidtowo$¢
zostala usunigta i worki pakowane sg podwojnie (przez co stajg si¢ nieprzezroczyste) oraz
zamykane za pomocg jednorazowych opasek zaciskowych zapewniajacych mozliwosc
jednokrotnego zamknigcia worka. (dowdd: akta kontroli str. 55-73, 78-116, 171-174)

4. Karty przekazania odpadu'' z 2011 r. nie zawieraty daty potwierdzenia wykonania ustugi
transportu odpadu oraz wskazania rodzaju odpadu. Ponadto mase przekazanych odpadow
podawano w kilogramach (powinna by¢ podana w megagramach - Mg). Karty przekazania
odpadu z roku 2012 i 2013 nie zawieraly wskazania rodzaju odpadu, a ponadto mase
przekazanych odpadéw podawano tylko w kilogramach. Bylo to niezgodne z zatacznikiem
nr 5 do rozporzadzenia w sprawie wzorow dokumentow.2

Odpowiedzialng za powstanie nieprawidiowosci byta Kierownik Sekcji Administracyjno-
Gospodarczej Szpitala, do ktorej obowigzkow nalezat nadzér nad wywozem nieczystosci
komunalnych oraz odbiorem odpadéw medycznych, a takze zapewnienie prawidlowego
prowadzenia dokumentacji formalnoprawnej i technicznej zgodnie z procedurami.

Kierownik wyjasnita: ,Kontrola z Wojewodzkiego Inspektoratu Ochrony Srodowiska
w Biatymstoku Delegatura w tomzy nie miala zastrzezen w sprawie wzorow dokumentow
stosowanych na potrzeby ewidencji odpadéw. Byfam przekonana, ze sg dobre. W chwili
obecnej karty spefniajg wszystkie wymagania rozporzadzenia.”

(dowdd: akta kontroli str. 55-58, 111-116, 123-124, 223-228)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidiowosci,
dzialalno¢ Szpitala w zakresie unieszkodliwiania odpadéw medycznych, ich
ewidencjonowania i sprawozdawczosci.

3.  Zawieranie i wykonywanie uméw z podmiotami odbierajacymi odpady
medyczne

3.1 W okresie objetym kontrolg obowiazywaty dwie umowy na odptatny odbior i transport
odpadéw medycznych, zawarte z EMKA Handel Ustugi Krzysztof Rdest (w 2013 r.
przeksztalcone w EMKA S.A. w Zyrardowie). Pierwsza umowa zawarta zostata 23 wrzesnia
2008 r. i obowigzywata do 30 wrze$nia 2011 r. Kolejng umowe zawarto 30 wrzesnia 2011 r.
na okres do 30 wrzesnia 2014 .

Postanowienia umow byly przestrzegane w zakresie rodzaju i ilosci odebranych odpadow.
Obie umowy zabezpieczaly interesy Szpitala poprzez sformutowania dotyczace m.in.
mozliwosci zmniejszenia ilosci wytwarzanych odpadéw, w zaleznosci od aktualnych
potrzeb, zobowigzanie wykonawcy do powiadomienia zamawiajacego w przypadku
cofnigcia wymaganych zezwolen na wykonywanie ustug objetych przedmiotem umow,
sposobu i czestotliwosci odbioru odpadow czy tez zapewnienia stato$ci cen w catym okresie
trwania umowy (umowy zawierane na okres 3 lat). Przy wyborze wykonawcy kierowano sig
wylacznie ceng ustugi, bez uwzglednienia ,zasady bliskoSci”, ktéra stanowi, ze odpady
medyczne powinny by¢ poddane unieszkodliwianiu na obszarze tego wojewodziwa,
na kiorym zostaly wytworzone lub w miejscach najblizej potozonych. W tresci umow
nie uwzgledniono zasady bliskosci okreslonej w art. 9 ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r.
o odpadach™ oraz w art. 20 ustawy z dnia 14 grudnia 2012 o odpadach®, jednakze

1 Prawidlowost prowadzonej ewidencji zbadano na przykfadzie ewidencii z Il poirocza 2011 r., ll polrocza 2012 r. i1l péirocza
2013 r. {po trzy wybrane losowo karty przekazania cdpadu z kazdego wiw pélrocza).

12 W trakcie kontroli NIK (P/06/108) ustalono ze na czesci kart ewidencji i kart przekazania odpadu do unieszkodliwienia
brakowato numeru karty, okreslenia rodzaju odpadu, numeru rejestracyjnege pojazdu odbierajacego odpady oraz podpisu i
pieczeci 0séb przyjmujacych i przekazujacych odpad. NIK wnosita o prowadzenie peinej i rzetelnej ewidencii posiadanych
i przekazanych odpadow medycznych, zgodnej z wymogami ustawy o odpadach oraz rozporzadzenia w sprawie wzorow
dokumentow stosowanych na potrzeby ewidencji odpadow. Szpital czesciowo usunat stwierdzone nieprawidtowosc
(w trakcie kontroli P/14/055 na kartach przekazania odpadu brakowalo okre$lenia rodzaju odpadu).

13 Dz.U. 22010 r. Nr 185, poz. 1243 ze zm. — uchylona z dniem 23 stycznia 2013 r.

14 Dz, U.22013r., poz. 21 ze zm.
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skladajac oferte na wykonywanie przedmiotowych ustug Wykonawca przediozyt
m.in. dokumenty informujace o miejscu utylizacji odpadéw. Umowy nie zawieraly
postanowien dotyczacych sposobu unieszkodiiwienia odpadow, a jedynie stwierdzenie,
ze po dokonaniu zatadunku Wykonawca przejmuje w calosci wszelkie ryzyka
| odpowiedzialno$¢ za gospodarowanie odpadami zwiazane z przedmiotem umowy.
W poczatkowym okresie obowigzywania umowy odpady medyczne byly unieszkodliwiane
w spalarni w tomzy przy Szpitalu Wojewodzki im. Kard. Stefana Wyszynskiego, znajdujace;
sig najblizej SOK, tj. w odleglosci 36 km. (dowod: akta kontroli str. 125-142, 152-158)

3.2 Wybdr wykonawcy na $wiadczenie ustug w zakresie odbioru odpadéw medycznych
w okresie od 1 pazdziernika 2008 r. do 30 wrzesnia 2011 r. zostat dokonany w 2008 r.
w trybie przetargu nieograniczonego, w oparciu o przepisy ustawy z dnia 29 stycznia 2004 .
Prawo zamowien publicznych's (dalej: ,ustawa pzp’). Wybor trybu przetargu byt zgodny
Z przepisami ustawy pzp, wszystkie podmioty ubiegajace si¢ 0 zaméwienie publiczne byly
traktowane na rownych prawach, a sposob prowadzenia postepowania gwarantowat wybor
najkorzystniejszej oferty oraz zachowanie uczciwej konkurencii.

(dowod: akta kontroli str. 143-144)

W okresie od 1 pazdziernika 2011 r. do dnia zakonczenia czynnosci kontrolnych w Szpitalu
(14 kwietnia 2014 r.) obowigzywata umowa z 30 wrzesnia 2011 r. o wartosci 48.668,26 zt,
zawarta z odbiorcq odpadéw wylonionym w wyniku przeprowadzonego rozeznania
cenowego, w oparciu 0 Regulamin udzielania zamoéwien publicznych w  SOK,
wprowadzonym na mocy Zarzadzenia nr 10/10 Dyrektora z dnia 10 czerwca 2010 r.
W wyniku przeprowadzonego rozeznania cenowego w trzech firmach, wykonawca ustug
zwigzanych z odbiorem odpadéw powstajacych w wyniku biezacej dziafalnosci Szpitala
pozostat EMKA Handel Usiugi Krzysztof Rdest oferujgc najnizsza cene ustug odbioru i
utylizacji 1 kg odpadow wraz z transportem. (dowod: akta kontroli str. 145-156)

3.3 Z informacji uzyskanych od EMKA S.A. 1 kwietnia 2014 r. wynika, Ze w 2011 roku
odpady byly utylizowane w Lomzy (36 km od Szpitala — wojewodztwo podlaskie) oraz
w spalami w Ostrolece (57 km od Szpitala — wojewoddztwo mazowieckie), a w latach
nastepnych tylko Ostrotece. Z dodatkowych informacji uzyskanych od EMKA S.A. w dniu
14 kwietnia 2014 r. wynika, ze w okresie od 1 wrzesnia 2011 r. do 31 stycznia 2012 r.
odpady Szpitala byly unieszkodliwiane w spalami w Tczewie i Chojnicach (z uwagi
na remont spalarni w Ostrofece). (dowod: akta kontroli str. 157-158, 219-220)

3.4 Szpital z dokumentacji przedkiadanej przez wykonawce ustug w zakresie transportu
i unieszkodliwiania odpadéw (szczegélowa dokumentacja zalaczona do oferty z 2011 roku
oraz w pozniejszym czasie przesylana za pomocg fax'u), posiadat wiedze czy firma fa
posiadata wazne zezwolenia na transport i unieszkodliwianie odpaddw.

(dowéd: akta kontroli str. 143-144, 221)

3.5 W latach 2011, 2012, 2013 catkowity koszt odbioru i unieszkodliwienia odpaddw wyniost
odpowiednio 12.848,80 zt, 16.771,64 zt oraz 16.980,32 zt. Jednostkowy koszt transportu
i unieszkodliwienia 1 Mg odpadow medycznych wynosit w poszczegélnych latach objetych
kontrolg odpowiednio 2.326,42 2}, 2.253,07 z oraz 2.251,51 zt. Stosunek kosztoéw odbioru
i unieszkodliwienia odpadéw medycznych do kosztow ogotem Szpitala w roku 2011 wynidst
0,08% przy kosztach ogdlem Szpitala w kwocie 15.486.431,10 zt, w roku 2012 0,10%
przy kosztach 15.633.938,48 zt, za$ w roku 2013 0,09% przy kosztach 17.010.710,16 zt.
(dowdd: akta kontroli str. 159)

- W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono

nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Szpitala w zakresie zawierania
i wykonywania umow z podmiotami odbierajacymi odpady medyczne.

5 Dz, U, z2013 1., poz. 907 ze zm,



Whnioski pokontrolne

Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

| wykonania wnioskow

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, NajwyZsza lzba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o NajwyZszej
Izbie Kontroli'®, wnosi o:

1. Podjecie dziatan majgcych na celu wyeliminowanie nieprawidiowos$ci w postepowaniu
z odpadami medycznymi.

2. Prowadzenie kart przekazania odpadow zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Srodowiska z dnia 8 grudnia 2010 r. w sprawie wzoréw dokumentow stosowanych
na potrzeby ewidencji odpadow.

3. Terminowe skiadanie do organu zalozycielskiego oéwiadczen o realizacji Procesu
Kontroli Zarzadczej.

V. Pozostale informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowane] przystuguje prawo
zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zglasza sie do dyrektora Delegatury NIK
w Biatymstoku.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej izby Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin przedstawienia
informaciji liczy sie od dnia ofrzymania uchwaly o oddaleniu zastrzezen w calosci lub
zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Bialystok, dnia 15 maja 2014 r.

Kontroler DYREKTOR DELEGATURY
Maciej Brzosko Najwyzszej Izby Kontroli
inspektor kontroli panstwowej z up. p.o. WICEDYREKTORA
Agata Ciupa

16 Dz U.z2012r., poz. 82. ze zm. Ustawa zwana dalej ,ustawag o NIK,
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