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P/14/055 — Postepowanie z odpadami medycznymi

Najwyzsza Izha Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

tukasz BurczYk, giéwny épecjalista kontroli pafistwowej, upowaznienie do kontroli

nr 88939 z dnia 3 marca 2014 r.
(dowod: akta kontroli, str. 1- 2)

Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. dr. E. Warmifiskiego Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Bydgoszczy, ul. Szpitalna 19, 85-826
Bydgoszcz, zwany dalej: ,Szpitalem”.

Anna Lewandowska, Dyrektor Szpitala
{dowdd: akta kontroli, str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza lzba Kontroli ocenia negatywnie' sposdb postepowania Szpitala
z odpadami medycznymi w fatach 2011 - 2013.

Podstawg oceny negatywnej bylo w szczegdlnosci zlecanie odbioru, transportu i
utylizacji odpadéw medycznych z naruszeniem zasady bliskosci, wytworzenie ponad
1,3 tony odpadéw medycznych bez zezwolenia wlasciwego organu oraz coroczne
przekraczanie ustalonego w decyzji administracyjnej limitu wagowego dia
wytwarzania niektérych odpadow niebezpiecznych. Pozostale stwierdzone
nieprawidtowosci dotyczyty:

~ niedokonania aktualizacji programu gospodarki odpadami niebezpiecznymi,

— niewyegzekwowania od podmiotu, ktéry unieszkodliwiat wytwarzane w Szpitalu
zakazne odpady medyczne, dokumentéw potwierdzajacych termiczne
unieszkodliwienie odpadéw odebranych od Szpitala w 2013 .,

~ nieprawidtowego oznakowania niektorych pojemnikéw na odpady medyczne,

— wykonywania transportu wewnetrznego  odpadéw medycznych
z wykorzystaniem $&rodkow transportu, ktére nie spefnialy obowigzujgcych
wymogow,

— diugotrwatego magazynowania na terenie Szpitala odpadéw amalgamatu
dentystycznego, zaliczanych do kategorii odpadéw niebezpiecznych oraz
niepodejmowania dzialan prowadzacych do ich unieszkodliwienia.

Stwierdzone w toku kontrofi nieprawidtowosci wskazujg na brak skutecznych
mechanizmow kontroli zarzadczej w zakresie gospodarki odpadami medycznymi.

Z uwagi na skale stwierdzonych nieprawidiowosci oraz zwiazane z nimi zagrozenia
oceny negatywnej nie zmienia wprowadzenie wewnetrznej procedury postepowania
z odpadami medycznymi spdjnej z obowigzujgcymi przepisami, przeprowadzanie
szkoleri pracownikéw w tym zakresie, prawidiowe ewidencjonowanie odpadéw

1 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa, skalg ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidiowosci,
negatywna.
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Opis stanu
faktycznego

wytwarzanych 1 przekazywanych do unieszkodliwienia oraz terminowe
przekazywanie marszatkowi wojewodztwa zbiorczych  zestawien  danych
o0 wytwarzanych odpadach.

lil. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja postepowania z odpadami medycznymi

Szpital prowadzit gospodarke odpadami medycznymi na podstawie decyzji
zatwierdzajgcej program gospodarki odpadami niebezpiecznymi, wydanej przez
Prezydenta Bydgoszczy w dniu 2 grudnia 2004 r. na okres 10 lat. Szpital byt
uprawniony do wyltwarzania i magazynowania odpadéw medycznych o kodach
18 01 02*2 18 01 03* w ilosciach odpowiednio 1,5 Mg# i 44,0 Mg rocznie.

{dowdd: akta kontroli, str. 4 - 6)

W badanym okresie w Szpitalu obowiazywaly kolejno trzy wewnetrzne procedurys
postepowania z odpadami szpitalnymi, w tym medycznymi. Procedury te, za
wyjatkiem przypadku opisanego w dalszej czeSci wystapienia, byly zgodne
z wymogami rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegdlowego sposobu
postepowania z odpadami medycznymis.

(dowdd: akta kontroli, str. 7 - 55)

Szpital nie posiadat wiasnej instalacji do unieszkodliwiania odpadéw medycznych
i nie realizowal zadar inwestycyjnych w tym zakresie. W celu m.in. efiminowania lub
ograniczania ilosci wytwarzanych odpadéw medycznych, w latach 2011-2013
organizowane byly szkolenia wewnetrzne obejmujace postepowanie z odpadami
szpitalnymi i ze zuzytym sprzetem medycznym, w ktorych wzielo udziat facznie
192 pracownikow Szpitala (pielegniarki, polozne, salowe, pracownicy gospodarczy).
Szkolenia prowadzita pielegniarka ds. epidemiologii i higieny. Szpital nie ponosit
dodatkowych kosztow z tytutu organizacji szkolers wewnetrznych.

(dowdd: akta kontroli, str. 56 - 61, 339 - 343)

W badanych latach Szpital byt dziewigciokrotnie kontrolowany w zakresie
postepowania z cdpadami medycznymi w ramach kompleksowych kontroli stanu
sanitarnego  pomieszczen jednostki, przeprowadzanych przez Panstwowego
Powiatowego Inspektora Sanitarnego (dalej; ,PPIS") w Bydgoszczy?. W siedmiu
przypadkach nie stwierdzono Zadnych nieprawidtowosci. W trakcie jednej kontroii
PPIS stwierdzit, ze w obowigzujacej procedurze postepowania z odpadami
szpitalnymi niewtasciwie okreslono sposdb sortowania niektorych grup odpadow
w miejscach ich powstawania i zalecono usunigcie tej nieprawidlowosci do dnia
31 grudnia 2012,

2 Czesci ciata i organy oraz pojemniki na krew | konserwanty stuzace do jef przechowywania {z wylaczeniem 18 01 03) -
wedtug katalogu zawariego w zalaczniku do rozporzadzenia Ministra Srodowiska z dnia 27 wrze$nia 2001 r. w sprawie
katalogu odpadéw (Dz. U. Nr 112, poz. 1208).

3 Inne odpady, ktdre zawierafg, Zywe drobnoustroje chorobotwdrcze lub ich toksyny oraz inne formy zdalne do przeniesienia
materiaty genetycznego, o ktbrych wiademo lub co do kiorych istniejg wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywolujg
choroby u ludzi i zwierzat (np. zainfekowane pieluchomajtkl, podpaski, podklady). z wytaczeniem 18 01 80 18 01 82,

4 1 Mg (megagram) = 1 t (tona).

§ Z atwierdzone do stosowania w dniach: 19 listopada 2009 ., 30 maja 2011 r. 131 stycznia 2013 r.

& Rozporzadzenie z dnia 30 lipca 2010 1. (Dz. U. Nr 139, poz. 940.),

7 Jedng w2011r., dwie w 20121, iszesé w 2013r.
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Ustalone
nieprawidiowosci

Przeprowadzona w dniu 9 stycznia 2013 r. kontrola sprawdzajaca wykazala brak
realizacji przekazanego zalecenia, kire ostatecznie wykonano w dniu 31 stycznia

2013r.
(dowdd: akta kontroli, str. 62 - 63)

Obowigzujacy w Szpitalu system kontroli zarzadczej zostat wprowadzony czterema
zarzadzeniami Dyrektora Szpitala z dnia 2 lipca 2013 r.8 Stosownie do postanowien
zarzadzenia 93/2013, opracowano wewnatrzszpitalny rejestr ryzyka, zatwierdzony
przez Dyrektora Szpitala w dniu 24 pazdziemika 2013 r. Prawdopodobiefistwo
wystapienia ryzyka zwigzanego z niewltasciwa segregacjg, przechowywaniem,
transportem i odbiorem odpadow szpitalnych okreslono w rejestrze jako wysokie, co
wedlug ustalonych parametrw oznaczalo, ze szansa jego wystapienia przynajmniej
raz w roku przekracza 60%. Przyjeto, ze mechanizmami kontroli tego ryzyka,
rozumianymi jako dziatania podejmowane w celu zmnigjszenia prawdopodobierstwa
jego wystapienia, beda; staly monitoring i audyty wewnetrzne.

(dowdd: akta kontroli, str. 64 - 128)

W ramach nadzoru nad przestrzeganiem procedury postepowania z odpadami
szpitainymi w okresie od 17 marca do 7 kwietnia 2014 r., tj. w trakcie kontroli NIK,
pielegniarka ds. epidemiologii i higieny oraz specjalista ds. bhp i p.poz.
przeprowadzity w komérkach organizacyjnych Szpitala (oddzialy, poradnie, zaklady,
magazyny) facznie 28 kontroli w zakresie segregacii, transportu wewnetrznego
i przechowywania odpadéw, w tym odpadéw medycznych. W 26 przypadkach
kontrole te wykazaly nieprawidlowosci iuchybienia, polegajace m.in. na:
segregowaniu odpadow niezgodnie z procedura, nieprawidtowym opisie pojemnikow
na odpady, braku instrukcji stanowiskowych w miejscach wytwarzania odpadéw,
Jiesprawnie dziafajgcych pojemnikach na odpady’, wyktadaniu pojemnikow
workami koloru nieodpowiadajacego rodzajowi gromadzonych w nich odpaddw,
zapetianiu workdw na odpady powyzej 2/3 ich objetosci.

{dowod: akta kontroli, str. 129 - 158)

W oswiadczeniu o stanie kontroli zarzadczej za 2013 r. Dyrektor Szpitala podata, Ze
funkcjonujaca w jednostce kontrola zarzadcza byla w stopniu ograniczonym
adekwatna, skuteczna i efektywna. Wymienione w o$wiadczeniu ograniczenia
w funkcjonowaniu kontroli zarzadczej nie odnosity sie wprost do gospodarowania
odpadami szpitalnymi.

(dowdd: akta kontroli, str. 159 - 162)

W dziatalnosci Szpitala w przedstawionym wyZej zakresie stwierdzono nastepujaca
nieprawidiowosc:

W dalszej czeSci wystapienia pokontrolnego  przedstawione  zostaly
nieprawidiowosci  dotyczace unieszkodiiwiania odpadéw medycznych oraz
zawierania i wykonywania uméw z podmiotami odbierajgcymi odpady medyczne.
W ocenie NIK nieprawidlowodci te wskazuja, ze dziatajgce w Szpitalu mechanizmy
kontrofi zarzadczej w obszarze postepowania z odpadami medycznymi byly
nieskuteczne i nie spelniaty swojej roli, okreslonej w art. 68 ust. 2 pkt 1 oraz art. 69
ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych®.

# Zarzadeenia nr. 93/2013 ws. wprowadzenia procedury zarzadzania ryzykiem, 94/2013 ws. systemu kontroli zarzadeze),
95/2013 ws. wprowadzenia polityki zarzadzania ryzykiem i 96/2013 ws. powotania Zespotu ds. Kontroli Zarzadeze]. . .

9 Dz U. 22013 r, poz. 885 ze zm.
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

NajwyZzsza Izba Konfroli ocenia pozytywnie, pomimo stwierdzonej nieprawidlowosci
dzialalno&¢ Szpitala w zbadanym obszarze.

2. Dzialania w zakresie unieszkodliwiania odpadow
medycznych, ich ewidencjonowanie i sprawozdawczo$é

W okresie objetym kontrola Szpital wytworzyt nastepujace ilosci odpadéw:

— zkodem 18 01 02* - odpowiednio 1,412 Mg, 1,373 Mg oraz 1,213 Mg,

— 2z kodem 18 01 03" - odpowiednio 70,076 Mg, 74,092 Mg oraz 75,019 Mg,
— zkodem 18 01 06" - odpowiednio 0,443 Mg, 0,511 Mg oraz 0,359 Mg,

— Zkodem 180107 - 0,024 Mgw 2011 r,,

—  Zkodem 18 01 09 - odpowiednio 0,001 Mg, 0,002 Mg oraz 0,010 Mg.

Przy 275 tozkach, odnotowanych dla Szpitala w rejestrze podmiotow wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza, w latach 2011 -2013 na jedno 16zko przypadalo odpowiednio
261,7 kg, 276,3 kg | 278,5 kg wytworzonych odpadéw medycznych.

Stwierdzono, ze w fatach 2011-2013:

— w Szpitalu wytwarzane byly odpady medyczne nieuwzglednione w programie
gospodarki odpadami niebezpiecznymi, tj. o kodach: 18 01 06*10, 18 01 0711,
18010912118 01 10*13,

- rtoczna produkcja odpadéw medycznych o kodzie 18 01 03* kazdorazowo
przekraczala ilos¢ dopuszczong programem  gospodarki  odpadami
niebezpiecznymi, _

— Szpital nie wystepowat do Prezydenta Bydgoszczy o aktualizacjg posiadanego
programu gospodarki odpadami niebezpiecznymi,

— Szpital nie przyjmowal do unieszkodliwiania odpadéw medycznych od innych

podmiotéw leczniczych.
(dowdd: akta kontroli, str. 4 - 6, 163 - 165, 339 - 343)

W latach 2011-2013 na terenie Szpitala nie unieszkodliwiano odpadéw medycznych.
(dowod: akta kontroli str. 163 - 164)

W 2013 r. Szpital nie wystepowat z wnioskami do podmiotu, kidry odbierat
i unieszkodliwiat jego zakazne odpady medyczne (ti. EMKA SA w Zyrardowie),
o wydanie dokumentu potwierdzajacego unieszkodliwienie tych odpadéw.

{dowdd: akta kontrali, str. 339 - 343)

W trakcie ogledzin wybranych pomieszczen Szpitala, przeprowadzonych pod katem
prawidtowosci sposobu postepowania z odpadami medycznymi, w tym ich zbierania,
transportu i czasowego magazynowania, stwierdzono ze:

—  cztery pojemniki na odpady byly niewlasciwe oznakowane,

— do transportu wewnetrznego odpadéw wykorzystywano m.in. dwa wozki
wykonane z metalowych stelazy wypelnionych laminowanymi plytami
widrowymi, nieposiadajace zamknieé, nieoznakowane i w znacznym stopniu
Zuzyte (widoczne zluszczenia powiok malarskich stelazy oraz miejscowe
odksztatcenia $cian bocznych),

0 Chemikalia, w tym cdczynniki chemiczne, zawferajace substancie niebezpieczne.
" Chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, inne niz wymieniong w 18 01 06.

12 | eki inne niz wymienione w 18 01 08.

2 Odpady amalgamatu dentystycznego.



Ustalone
nigprawidtowosci

— W szpitalnym magazynie odpadéw medycznych przechowywano cziery
pojemniki zawierajace facznie 1,65 kg odpadéw amalgamatu dentystycznego
z przekroczeniem 72-godzinnego terminu magazynowania tego typu odpadow.
W pozostalym zakresie sposéb postepowania z odpadami medycznymi byt
prawidiowy.

(dowdd: akta kontroli, str. 166 - 170)

W latach 2011-2013 w Szpitalu prowadzono ewidencje odpadow medycznych
wytwarzanych i przekazywanych do unieszkodliwienia, tj. karty ewidencji odpadu
(odrebnie dla kazdego rodzaju odpadu) i karty przekazania odpadu,
Z zastosowaniem wzorow zawartych w zalgcznikach nr 1 i nr 5 do rozporzadzenia
Ministra Srodowiska z dnia 8 grudnia 2010 r. w sprawie wzoréw dokumentow
stosowanych na potrzeby ewidencji odpadéw'®. Ewidencjia zawierala wszystkie
elementy zamieszczone w ww. wzorach dokumentdw. Na kartach przekazania
odpadow znajdowato sie potwierdzenie ich przejecia przez odbiorce odpadow.

(dowdd: akta kontroli, str. 172 - 218)

Szpital corocznie przedktadat Marszatkowi Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego
zbiorcze zestawienia danych o wytwarzanych odpadach oraz o sposobie
gospodarowania wytworzonymi odpadami. Zestawienia przekazywano terminowo,
do dnia 15 marca za poprzedni rok kalendarzowy. Zawarte w zestawieniach dane
o odpadach medycznych wynikaly z prowadzonej w Szpitalu ewidencji odpadow.

(dowdd: akta kontroli, str. 219 - 232)

W dziatalnosci Szpitala w przedstawionym wyze] zakresie stwierdzono nastepujace
nieprawidiowosci;

1. W latach 2011-2013 w Szpitalu:

— wytworzono fgcznie 1,315 Mg odpadéw medycznych ktorych rodzaje nie byly
uwzglednione w programie gospodarki odpadami niebezpiecznymi z dnia
2grudnia 2004 r., stanowigcym dla Szpitala podstawe gospodarowania
odpadami medycznymi. Wytworzonych zostale 1,313 Mg odpadéw o kodzie
1801 06* 10,002 Mg odpadow o kodzie 18 01 10*. Naruszono tym samym
art. 17 ust. 1 pkt 1 i art. 20 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 .
o0 odpadach's, zwanej dalej ,ustawa z 2001 r. o odpadach”, zgodnie z ktorym
Szpital miat obowigzek uzyskania decyzji zatwierdzajacej program gospodarki
wszystkimi wytwarzanymi odpadami niebezpiecznymi w ilosci powyzej 0,1 Mg
rocznie,

— roczny limit wytwarzania odpadéw o kodzie 18 01 03*, ustalony w programie
gospodarki odpadami na 44,0 Mg, przekroczono w latach objetych kontrolg
odpowiednio o: 26,076 Mg (59,3 %), 30,092 Mg (68,4 %) i 31,019 Mg (70,5 %),
co stanowifo naruszenie wymogow, o ktdrych mowa w art. 21 ust. 1 pkt 1 ustawy
z 2001 r. o odpadach w zwiazku z art. 232 ust. 3 ustawy z dnia 14 grudnia
2012r. o odpadach'®, zwanej dalej ,ustawg z 2012 r. o odpadach”. Szpital,
pomimo obowiazku wynikajacego z pkt Il ppkt 7 decyzji zatwierdzajacej program
gospodarki odpadami niebezpiecznymi, nie wystapit o aktualizacje programu,

4 Dz. ). Nr 249, poz. 1673.

. %Dz U, z2H0 r Nr 185, poz..1243 ze zm. - uchy!ona'z.dniem 23 stycznia 2013 r.

%Dz ). 22013, poz 21 ze zm,
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wymagang w przypadku zaistnienia zmian w zakresie gospodarowania tymi
~ odpadami.

(dowod: akta kontroli, str. 4 - 6, 163 - 164, 224 - 232)

Pani Anna Lewandowska, Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze nie dokonano aktualizacji
posiadanego programu gospodarki odpadami niebezpiecznymi, gdyz z uwagi na
kohczacy sie w grudniu 2014 r. termin obowigzywania tej decyzji zamierzano to
uczyni¢ przy okazji ubiegania sig o nowa decyzje.

(dowdd: akta kontroli, str. 339 - 343)

2. Zgodnie z art. 27 ust. 5 ustawy z 2012r. o odpadach wytworca zakaznych
odpaddw medycznych jest zwolniony z odpowiedzialnosci za zbieranie lub
przetwarzanie tych odpadow, z chwilg dokonania unieszkodliwienia tych odpadow
przez nastepnego posiadacza odpaddw przez termiczne przeksztaicenie tych
odpadéw w spalarni odpadow niebezpiecznych. Zgodnie za$ z art. 27 ust. 6 tej
ustawy potwierdzeniem przejscia odpowiedzialnosci za gospodarowanie odpadami
na nastgpnego posiadacza odpadéw w przypadku, o ktérym mowa w ust. 5, jest
dokument potwierdzajacy unieszkodliwienie. W 2013 r. Szpital nie wystepowat do
podmiotu, kidry unieszkodiiwiat jego zakazne odpady medyczne, z wnioskiem
o wydanie dokumentu potwierdzajacego unieszkodliwienie odpadow, o ktérym
mowa w art. 95 ust. 4 ustawy o odpadach z 2012 r. Wniosek taki zlozono dopiero
wirakcie kontroli NIK, wdniu 5 marca 2014 r. drogg mailowg i do czasu
zakonczenia niniejszej kontroli pozostawat bez odpowiedzi.

(dowdd: akta kontroli, str. 233)

Wedlug wyjasnienia Pani Anny Lewandowskiej, Dyrektora Szpitala, wiglokrotnie
w rozmowach telefonicznych nieformalnie zwracano sie do odbiorcy odpadow
o mozliwos¢ wydania dokumentu potwierdzajacego ich unieszkodliwienie, uzyskujac
kazdorazowo odpowiedz, Ze nie zostat jeszcze wydany akt wykonawczy do ustawy
z 2012 r. o odpadach, normujacy typ dokumentu poswiadczajacego zutylizowanie
odpadéw. Jednoczesnie Szpital nie posiadat zadnych informacji $wiadczacych
o zaistnieniu jakichkolwiek probleméw z utylizacjg wytwarzanych przez Szpital
odpadow, w zwigzku z czym przyjmowano, ze obowigzek ustawowy w tym zakresie
jest realizowany prawidiowo.

Szpital byt ponadto w posiadaniu pisma Departamentu Gospodarki Odpadami
Ministerstwa Srodowiska z dnia 15 lutego 2013 r., w ktérym stwierdzono, ze do
czasu wydania rozporzadzenia wykonawczego, o ktorym mowa w art. 95 ust. 13
ustawy z2012 r. o odpadach, nie byta wymagana realizacjia przedmiotowego
obowigzku.

{dowdd: akta kontroli, str. 339 - 343)

W ocenie NIK, biorgc pod uwage fres¢ art. 27 ust. 5 i 6 ustawy o odpadach
z2012r., Szpital pozostaje odpowiedzialny za gospodarowanie zakaZnymi
odpadami medycznymi, poniewaz nie uzyskat dokumentu potwierdzajgcego ich
unieszkodliwienie. Tym samym cigzy na nim obowigzek udowodnienia
prawidtowego gospodarowania tymi odpadami, czego Szpital nie dopelnit.



Ocena czgstkowa

3. W trakcie ogledzin stwierdzono nastepujace przypadki naruszenia przepisow
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010 r. w sprawie szczegdlowego
sposobu postepowania z odpadami medycznymi'?:

— na trzech pojemnikach (pojemnik na igly w sali noworodkéw Oddziatu
Noworodkéw oraz pojemniki na igly i na amputki w gabinecie zabiegowym
Oddzialu Anestezjologii) brak bylo oznaczenia kodu gromadzonych w nich
odpadow, a na pojemniku na igly i skalpele w gabinecie zabiegowym Poradni
Chirurgicznej oznaczenie kodu bylo niepelne, gdyz pozbawione dwoch ostatnich
cyfr. Stanowilo to ‘naruszenie wymogu § 4 pkt 1 rozporzadzenia, zgodnie
z ktérym kazdy pojemnik z odpadami medycznymi powinien posiada¢ widoczne
oznakowanie identyfikujgce zawierajace m.in. kod odpadow w nim
przechowywanych,

— niezgodnie z wymogami okre$lonymi w § 7 ust. 2 rozporzadzenia, do transportu
wewnetrznego odpadow medycznych o kodach 18 01 02* i 18 01 03*, w tym
odpadow gromadzonych w workach, wykorzystywano dwa wézki nieposiadajace
zamknie¢. Wozki te nie miaty oznaczen, ki6re wskazywalyby na ich uzytkowanie
wytgcznie do przewozenia odpadéw medycznych,

— w jednym z pomieszczen szpitalnego magazynu odpadéw medycznych, ki6re
nie bylo wiaczone do dziatajgcego w tym magazynie systemu klimatyzacii,
przechowywano cztery pojemniki zawierajace tacznie 1,65 kg odpadéw
amalgamatu dentystycznego. Pojemnikach zostaly zapetnione izamkniete
odpowiednio 20 miesiecy i 17 dni, 10 migsigcy i 7 dni, 5 miesiecy i 11 dni oraz
16 dni przed dniem ogledzin. Dlugotrwale przechowywanie tych odpadow
stanowito naruszenie wymogu § 6 ust. 2 rozporzadzenia, zgodnie z ktérym
magazynowanie odpadéw medycznych o kodzie 18 01 10" (odpady
amalgamatu dentystycznego) w temperaturze od 10 "C do 18 "C moze odbywac
sig fak diugo, jak pozwalajg na to ich wiasciwosci, jednak nie diuzej niz
72 godziny, natomiast w temperaturze do 10 °C - nie dtuZej niz 30 dni.

{dowod: akia kontroli, str. 166 - 170)

Pan Zhigniew Jankowski, starszy inspektor ds. gospodarczych i transportu, wyjasnit

ze. :

— wozki zakupiono w 2010 r. w wyniku postepowania, ktére przygotowata osoba
odpowiedzialna wdwczas za nadzor i organizacje pracy pracownikow
zajmujgcych sie utrzymaniem czystosci i transportem odpadéw. Wszczeto juz
postepowanie w sprawie zakupu nowych wozkdw, kidre bedg spetiaé wymogi
wynikajace z ww. rozporzadzenia,

— powodem  dlugotrwafego = magazynowania  odpadéw  amalgamatu
dentystycznego byly trudnosci ze znalezieniem podmiotu odbierajgcego
i utylizujacego ten rodzaj odpadow.

(dowdd: akta kontroli, str. 234 - 235)

W badanym okresie Szpital nie posiadat umowy na odbidr i utyiizacje odpadow

amalgamatu dentystycznego. W frakcie kontrofi NIK, w dniu 16 kwietnia 2014 r.,

ustuge zutylizowania odpadéw amalgamatu zlecono firmie ,MD-PROECO” Sp. z 0.0.
z Bydgoszczy, a dzien pozniej odpady przekazano do utylizacji.

(dowod: akta kontroli, str. 171, 236)

Najwyzsza |zba Kontroli ocenia negatywnie dziatanosé Szpitala w zbadanym
obszarze.

™ Dz. U, Nr 139, poz. 940.
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3. Postepowanie dotyczace zawierania i wykonywania
umoéw z podmiotami odbierajacymi odpady medyczne

W badanym okresie pomigdzy Szpitalem a odbiorcami odpadéw medycznych
obowigzywaly cztery umowy na transport i unieszkodliwianie odpadow, tj.:
~ dwie umowy na okres od 1 sierpnia 2010 r. do 31 lipca 2012 r. zawarte
z firmami: ,EMKA" Handel Ustugi w Zyrardowie'® oraz ,ECO-ABC” Sp. z 0.0.
z siedzibg w Belchatowie na odpady odpowiednio o kodzie 18 01 03* (cena
netto wywozu iutylizacji 1 kg odpadow wynosita 1,43 ) oraz o kodach:
18.0102%, 18 01 06%, 18 01 09 (za cene netto - 1,70 ztkg),
— dwie umowy ze spétkg EMKA na okres od 1 sierpnia 2012 r. do 31 lipca 2013 .,
oraz od 23 sierpnia 2013 r. do 22 sierpnia 2014 r. na odpady o kodach:
18 01 02%, 18 01 03%, 18 01 06*, 18 01 07 (tylko do 31 lipca 2013 r.) i 18 01 09,
za cene netto wywozu i utylizacji 1 kg odpadéw odpowiednio 1,40 zt i 1,49 zt.
Zapisy w umowach zabezpieczajace interesy Szpitala dotyczyly m.in. braku
uprawnienia wykonawcow do zadania rekompensaty w przypadku przekazania im
mniejszej flosci odpadow niz okreslona w umowie, niezmiennosci ceny za wywoz
i utylizacje odpadow przez caly okres trwania umowy, kar pienigznych za
niewykonanie lub nienaleZyte wykonanie umowy oraz mozliwosci odstapienia przez
Szpital od umowy w razie wystapienia istotnej zmiany okolicznosci powodujacej, Ze
wykonanie umowy nie lezy w interesie publicznym, czego nie mozna bylo
przewidzie¢ w chwili jej zawarcia. Wykonawcow zobowigzano do wykonania uslugi
zgodnie z wyszczegdlnionymi w umowach obowigzujacymi przepisami prawa.

W badanym okresie warunki uméw, dotyczace rodzaju i ilosc odebfanych odpadow,
byly przez strony przestrzegane.

(dowod: akta kontroli, str. 237 - 274)

Wykonawcy uméw zawartych w latach 2012 i 2013 na odbior, transport
Funieszkodliwianie  odpadéw  medycznych, zostali wybrani w  wyniku
przeprowadzonych dwoch przetargébw nieograniczonych, w  ktérych jedynym
zastosowanym kryterium oceny ofert byta cena. Obydwa przetargi przeprowadzono
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien
publicznych®® oraz aktéw wykonawczych do tej ustawy. Ustalenia dotyczace
niezapewnienia wykonania powyzszej uslugi zgodnie z zasadg bliskosci instalacji
unieszkodliwiajacej zakazne odpady medyczne zostaly opisane w dalszej czesci
niniejszego wystapienia pokentrolnego

(dowdd: akta kontroli str. 275 - 278)

Odpady medyczne wytworzone na terenie Szpitala byly w badanym okresie

transportowane do nastepujacych instalacji:

— prowadzonego przez ,ECO-ABC" Zakiadu Unieszkodliwiania Odpadéw
Medycznych i Weterynaryjnych we Wioclawku, woj. kujawsko-pomorskie
(autoklawowanie), a nastepnie Zakladu Termicznej Utylizacji Odpadow
Medycznych | Weterynaryjnych w Belchatowie, woj. todzkie (przeksztatcanie
termiczne), potozonych w odlegiosci odpowiednio ok. 1091 188 km od Szpitala,

™ Od 16 sierpnia 2012 r. EMKA Spotka Akcyjna w Zyrardowie.

19Dz U. 220131, poz. 907 ze zm. - zwangj dalej ustawa pzp’.
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nieprawidtowosci

— Spalami w Szpitaiu Specjalistycznym im. J.K. tukowicza w Chojnicach,
woj. pomorskie (przeksztalcanie termiczne), znajdujacej sie w odleglosci
ok. 98 km od Szpitala, dzierzawionej przez spotke ,EMKA”.

Instafacje do termicznego unieszkodiiwiania zakaznych odpadéw medycznych
poloZzone blizej Szpitala znajdowaly sie w Bydgoszczy: Zaktad Utylizacji Odpadow
Medycznych {spalamia) przy Centrum Onkologii im. prof. F. Lukaszczyka oraz —
dziatajaca od Il pdlrocza 2013 r. - Instalacja Utylizacji Odpadéw (spalamia)
prowadzona przez ,MD-PROECO” Sp. z 0.0. Byly to jedyne tego typu instalacje
zlokalizowane w wojewodztwie kujawsko-pomorskim.

(dowdd: akta kontroli, sfr. 279 - 280)

Podmioty $wiadczace dla Szpitala ustugi w zakresie transportu i unieszkodliwiania
odpadow medycznych posiadaly wazne zezwolenia wlasciwych organdw na
przewoz i utylizacje takich odpadow.

(dowdd: akta kontroli, str. 281 - 337)

Koszt catkowity odbioru i unieszkodliwienia odpadéw medycznych wyniost
w badanym okresie tacznie 344,9 tys. zt, z tego w poszczegoinych latach
odpowiednio 1099 tys. zt, 116,6 tys. zt i 118,3 tys. zt, a jednostkowy koszt
transportu i utylizacji jednego megagrama (tony) tych odpadow wzrost z 1.528 zt
w2011 r. do 1.545 2 w 2013 r. Udzial ww. kosztdéw w kosztach funkcjonowania
Szpitala ogotem stanowit od 0,15% do 0,18%.

(dowdd: akta kontroli, str. 338)

W dzialanosci Szpitala w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono nastepujace
nieprawidtowosci:

Zgodnie z zapisami umowy zawartej przez Szpital ze spdlkg EMKA na odbior,
transport i unieszkodliwianie odpadéw medycznych, obowigzujace] od 1 sierpnia
2012 r, jako miejsce utylizacji zakaznych odpadéw medycznych wskazano
spalarnie w Chojnicach i Tczewie, fj. obiekty usytuowane poza terenem
wojewodztwa  kujawsko-pomorskiego. Z dokumentacii wynika, Ze odpady
transportowane byly do instalacji w Chojnicach. Jednocze$nie na terehie
wojewodztwa dzialata wowczas spalamia medycznych odpadéw zakaznych,
usytuowana przy Centrum Onkologii w Bydgoszczy, tj. poloZzona najblizej Szpitala.

Art. 9 ust. 2 ustawy o odpadach z 2001r. stanowi, ze odpady medyczne
0 wasciwosciach zakaznych, kidre nie moga by unieszkodliwiane w miejscu ich
powstawania, powinny by¢, uwzgledniajac najlepsza dostepng technike lub
technologie, przekazywane do najblizej polozonych miejsc, w ktérych moga byé
unieszkodliwione. Zgodnie z art. & ust. 3 w zw. z ust. 5 ww. ustawy zakazuje sie
unieszkodliwiania odpadéw medycznych o wilasciwosciach zakaZznych poza
obszarem wojewddziwa, na kiérym zostaly wytworzone. Zgodnie za§ zart. 9
ust. 4 w zw. z ust. 5 tej ustawy powyzsze odpady mogly by¢ unieszkodliwiane na
obszarze wojewodztwa innego niz te, na kibrym zostaly wytworzone, jezeli
odlegtos¢ od migjsca wytwarzania odpaddéw do migjsca stosowania jest mniejsza niz
odleglos¢ do miejsca stosowania polozonego na obszarze tego samego
wojewodztwa.

(dowéd' akta kontroli, str. 256 - 274)

realizacji zamowien przepisy ustawy pzp. Zgodnie zart. 91 ust. 2 tej ustawy
najkorzystniejszg ofertg jest ta, ktéra przedstawia najkorzystniejszy bilans ceny
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Whioski pokontrolne

i innych kryteriéw odnoszacych sie do przedmiotu zamowienia, albo najnizsza cene.
Z tej przyczyny udzielenie zamowienia w oparciu o zasade bliskosci jest niekiedy
niemozliwe. Szpital jako podmiot, ktérego dziatalno$¢ finansowana jest w wigkszosci
przez NFZ i kidry nie dziala w celach zarobkowych, udzielajac zamowien starat sig
przede wszystkim zapewnié wykonanie obowiazkow zwigzanych z utylizacjg
odpadow w sposéb oszczedny i maksymalnie efektywny. Priorytetem bylo
udzielenie zaméwienia podmiotowi, ktéry bedzie w stanie sprawnie unieszkodliwié
odpady w rozsadnych granicach cenowych. W 2012 r. oferta bydgoskiej spalarni
funkcjonujgcej przy Centrum Onkologii nie zostala wybrana z uwagi na wysokg
ceng, 0 25% wyZzsza od zaproponowane] przez firme, ktérej udzielono zaméwienia.

(dowdd: akta kontroli, str. 339 - 343)

W ocenie NIK przy wyborze instalacji do unieszkodliwiania odpaddw nie mogly byé
brane pod uwage przestanki inne, niz zasada bliskosci, w tym rowniez - kryteria
ekonomiczne. Przepisy art. 9 ust. 3-5 ustawy z 2001 r. o odpadach miaty charakter
bezwzglednie obowigzujacy, co zostalo potwierdzone w orzecznictwie Zespolow
Arbitrow oraz w orzecznictwie Krajowej Izby Odwotawczej przy Prezesie Urzedu
Zamowient  Publicznych?0, Celem powyZszej regulacji jest zapewnienie
unieszkodliwiania zakaznych odpadow medycznych najblizej miejsca ich
wytworzenia?!. Zachowanie zasady bliskoSci umozliwia bowiem prowadzenie
gospodarki odpadami w sposéb zapewniajacy ochrone zycia i zdrowia ludzi oraz
srodowiska, 1. w sposob zgodny z zasadg ogllng, zawartg w art. 16 ustawy
o odpadach z2012r. Zgadnie z art. 89 ust. 1 pkt 1 Prawa zamowien publicznych
zamawiajacy odrzuca oferte, jezeli jest niezgodna z ustawa,

Zasady bliskoSci nie zachowano réwniez w dwéch umowach obowigzujacych do
31 lipca 2012 r. Na podstawie postanowien tych umow zakazne odpady medyczne
transportowane byly do spalami w Belchatowie i Chojnicach. Skutkiem tej
nieprawidiowosci bylo transportowanie zakaznych odpadéw medycznych na
odleglosc¢ dalsza, niz bezwzglednie konieczna.

Najwyzsza Izba Konfroli ocenia negatywnie dziatalnos¢ Szpitala w zbadanym
obszarze.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalert kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
0 Najwyzszej Izbie Kontroliz2, zwanej dalej ,ustawg o NIK”, wnosi o:

1. Stosowanie zasady bliskoSci instalacji unieszkodliwiajacej odpady medyczne
przy wylanianiu podmiotéw Swiadczacych ustugi odbioru, transportu i utylizacji
tych odpadow.

2. Zapewnienie funkcjonowania skutecznych mechanizméw kontroli zarzadczej,
o ktérej mowa w art. 69 ust. 1 ustawy o finansach publicznych, w obszarze
postepowania z odpadami medycznymi.

@ Por. wyrok Krajowej |zby Odwolawczej przy Prezesie Urzedw Zaméwieit Publicznych z dnia 10 pazdziemika 2011 r.,
sygn. KIO 2084/11 {LEX nr 988125).
H Zob. uzasadnignie projektu ustawy o zmianie ustawy o cdpadach oraz ¢ zmianie niektorych innych ustaw, str. 3

~ (druk sejmowy nr 3842 z 15 kwietnia 2005 r.).
2 Dz, U. z 20121, poz. 82 ze znt,
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Prawo zgloszenia
zasirzezen

OCbowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

3. Przestrzeganie ustalonych dla Szpitala rocznych limitéw wagowych wytwarzania
odpadbéw medycznych w poszczegoinych kategoriach, okreslonych w programie
gospodarki odpadami medycznymi lub wystepowanie o aktualizacje programu
stosowanie do potrzeb,

4. Uzyskanie dokumentow potwierdzajacych termiczne  unieszkodliwienie
wytworzonych przez Szpital zakaznych odpadéw medycznych w 2013 1.

. Przestrzeganie obowigzujacych termindw  magazynowania medycznych
odpaddw niebezpiecznych.

6. Zapewnienie prawidtowego transportu wewnetrznego odpadéw medycznych,
z wykorzystaniem wiasciwych do tego srodkdw transportu.

7. Prawidtowe znakowanie pojemnikéw na odpady medyczne.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zasirzezen do wystgpienia
pokontroinego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgiasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Bydgoszczy.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosimy o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontroinego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskdw pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Bydgoszcz, dnia 16 czerwca 2014 r.

Najwyzsza izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

Kontroler Dyrektor
tukasz Burczyk Barbara Antkiewicz

gt. specjalista k.p.

.........ﬁ;)-&b-;-'s-" Podpis

(tekst uwzgledniajacy zmiany wprowadzone uchwala Zespoiu Orzekajacego Komisii
Rozstrzygajacej w Najwyzszej Izbie Kontroli z dnia 5 sierpnia 2014 r.)
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