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. Dane identyfikacyjne kontroli
P/14/055 - Postgpowanie z odpadami medycznymi w latach 2010-2012.

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Lodzi,

Marek Zyskowski - glowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 89984 z dnia 9 kwietnia 2014 r.

(dowod: akta kontroli str. 1-2)

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Skierniewicach, ul. Pilsudskiego 33,
kod 96-100 Skierniewice, zwana dalej ,PSSE”.

Barbara Wieteska — Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny (PPIS), Dyrektor
PSSE w Skierniewicach.

(dowdd: akta kontroli str. 3-4)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza |zba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidlowosci!
dziatania kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

Powyzsza ocene uzasadnia m.in..
- prawidlowe przygotowanie organizacyjne i kadrowe do realizacji zadan
zwigzanych z dziatalnoscig kontrolng w zakresie odpadéw medycznych,
- prowadzenie kontroli we wszystkich podmiotach leczniczych podlegajacych
wiasciwosci PPIS,
- coroczne przedstawianie radzie powiatu informacji o stanie bezpieczenstwa
sanitarnego na terenie powiatu,
dokonywanie ocen stanu sanitarfnego placdwek medycznych bedacych
w gestii PPIS,
ustanowienie systemu kontroli zarzadczej okreslonej w art. 68-69 ustawy
o finansach publicznych?,
Stwierdzone nieprawidlowosci dotyczyly nierzetelnego przeprowadzenia kontroli
w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Skierniewicach w zakresie postepowania
z odpadami medycznymi oraz podania rozbieznych ze stanem faktycznym danych
w sprawozdaniu opisowym dotyczacym postepowania i unieszkodliwiania odpaddw

medycznych.

' Nejwyzsza lzba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozylywna mimo
stwierdzonych nieprawidlowosci, negatywna.
Z Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2013 1., poz. 885 ze zm.),
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Opis stanu
faktycznego

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja dziatalno$ci kontrolnej w zakresie odpadéw
medycznych

1.1. W Regulaminie Organizacyjnym PSSE obowigzujacym w okresie od 1 stycznia
2011 r. do 14 lipca 2013 r. zadania w zakresie kontroli placowek stuzby zdrowia ze
szczegdlnym uwzglednianiem gospodarki odpadami medycznymi przypisano Sekcji
Nadzoru Higieny Srodowiska funkcjonujgcej w Oddziale Nadzoru Sanitarego
PSSE. Do zadan ww. Sekcji nalezato takze m.in.: nadzér nad placowkami stuzby
zdrowia w zakresie warunkow lokalowych, zaopatrzenia w wode, odprowadzania
Sciekdw i postepowania z odpadami, oraz nadzér nad gospodarka odpadami stafymi
{w tym niebezpiecznymi) i ptynnymi.

W Regulaminie Organizacyjnym PSSE obowiazujacym od 15 lipca 2013 r. ogdinie
zadania nadzoru nad  stanem  techniczno-sanitarnym,  higienicznym
i przeciwepidemicznym, w tym dotyczacym postepowania z odpadami medycznymi
w obiektach podmiotéw wykonujacych dziatainos¢ leczniczg, przypisano Sekcji
Nadzoru Epidemiologicznego i Sekcji Nadzoru Higieny Srodowiska funkcjonujacych
w Qddziale Nadzoru Sanitamego PSSE.

(dowod: akta kontroli str. 8-41)

W wyjasnieniu dotyczacym zmian zapisow w Regulaminie Dyrektor PSSE Barbara
Wieteska stwierdzita, ze zadania komorek organizacyjnych wchodzacych w sktad
Oddziatu Nadzoru -~ w Regulaminie obowigzujacym od 2009 r. — zostaly okreslone
bardzo szczegdlowo. Przygotowujac w 2013 r. obecnie obowigzujacy Regulamin
uznano, ze zadania poszczegbinych komoérek organizacyjnych sg zbyt
uszczegdowione i wskazane jest ich uproszczenie. W praktyce nie zmienilo to
zakresow kontroli prowadzonych przez pracownikdow tych komorek. Szczegotowy
zakres rutynowych kontroli podmiotdéw leczniczych, w tym w odniesieniu do
odpadow (rowniez medycznych) jest okre$lony w cbowigzujacych formularzach
stanowigcych podstawe oceny kontrolowanej jednostki. Formularze te stosowane sg
przez Sekeje Nadzoru Epidemiologicznego i Sekcje Nadzoru Higieny Srodowiska.

(dowdd: akta kontroli sir. 42-43)

1.2. W dziatalnoéci kontrolnej PSSE stosowane byly zarzadzenia, procedury,
wytyczne wydane przez Gldwnego Inspektora Sanitarnego (GIS) i Paristwowego
Wojewodzkiego Inspektora Sanitarego (PPWIS) w Lodzi.

Zarzgdzeniem Nr 26/08 z dnia 21 pazdziemika 2008 r. GIS wprowadzit do
stosowania przez organy Paristwowej Inspekeii Sanitarnej (PIS) przy wykonywaniu
czynnoéci kontrolnych nastepujace dokumenty:

e Procedure techniczng PT/01 — Sposéb wykonywania dziatan w ramach
zapobiegawczego i biezacego nadzoru sanitarnego oraz zapobiegania
i zwalczania choréb zakaznych i zakazen,

s  Protokél kontroli F1/PT/01.
(dowdd: akta kontroli str. 44-45)

W dniu 17 czerwca 2010 r. GIS wydat zarzadzenie Nr 68/10 w sprawie wzorow
dokumentoéw stosowanych przez organy PIS przy wykonywaniu czynnoSci
kontrolnych w obszarze epidemiologii (zmienione zarzadzeniem Nr 62/12 z dnia
8 maja 2012 r.). Powyzsze zarzadzenia wprowadzaly instrukcje nr IR/EP/01 pn.
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J[nstrukcja w  obszarze epidemiologii dotyczaca nadzoru nad placowkami
udzielajacymi $wiadczen zdrowotnych”,

(dowdd: akta kontroli str. 46-72)

Zarzadzeniem Nr 2/07 z dnia 1 marca 2007 r. PPWIS w todzi wprowadzit System
Zarzgdzania Jakoscig w dziatalnosci kontrolnej Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
wojewodztwa t6dzkiego. W ramach tego Systemu wprowadzono do stosowania
m.in. Procedurg Ogéing PO/N-02 pn. ,Metody kontroli. Standardy postepowania’.
Zatgcznik Nr 12 do ww. Procedury stanowit wykaz formularzy stosowanych podczas
kontroli w zakresie Higieny Komunalnej w tym m.in. w zakresie postepowania
z odpadami medycznymi.

(dowdd: akta kontrofi str. 73-113)

Ponadto pismem z dnia 19 sierpnia 2010 r. PWIS w Lodzi wprowadzit do stosowania
podczas kontroli sanitamych w obiektach wytwarzajacych odpady medyczne
dokument pn. ,Schemat postepowania do kontroli odpadéw medycznych
u wytworcy”.

(dowdd: akta kontroli str. 114)

1.3. PPIS nie byt wyznaczony przez GIS (w zwiazku z § 7 ust. 1 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie dopuszczainych sposobéw i
warunkow  unieszkodliwiania odpadéw medycznych i weterynaryjnychd} do
wydawania opinii dia urzadzen do unieszkodliwiania odpadéw medycznych i takich
opinii w badanym okresie nie wydawat.

(dowod: akta kontroli str. 115)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatania kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

2 Wykonywanie kontroli w zakresie postepowania z odpadami
medycznymi

2.1. Liczba podmiotow leczniczych podlegajacych wiasciwosci PPIS w badanym
okresie {2011, 2012, 2013) wynosita odpowiednio: 88, 92 i 93 {w tym jeden szpital —
Wojewodzki Szpital Zespolony w Skieriewicach). Kontrole przeprowadzono we
wszystkich podmiotach bedacych w obszarze dziatania PPIS (Miasto Skierniewice
i Powiat Skierniewicki — ziemski). Laczna liczba wykonanych przez PSSE kontroli
w badanym okresie wynosila odpowiednio: 1812, 1899, 1798, w tym liczba kontroii,
ktore swoim zakresem obejmowaly tematyke zwiazang z postgpowaniem
z odpadami medycznymi odpowiednio; 232, 226 i 231.

Nieprawidlowosci stwierdzono w jednym podmiocie leczniczym tj. w Wojewddzkim
Szpitalu Zespolonym w Skierniewicach i dotyczyly one niewykonania decyzji
administracyjnej wydanej przez PPIS w maju 2008 r. Decyzja ta nakazywata
urzadzic | wyposazyC pomieszczenie do magazynowania niebezpiecznych odpadéw
medycznych oraz urzadzi¢ i wyposazy¢ miejsce przeznaczone do dezynfekgji, mycia
i przechowywania wézkow i pojemnikéw na odpady stosownie do obowiazujacych
przepisow. Termin wykonania decyzji ustalono na 31 grudnia 2008 r. W kolejnych
latach Szpital wystepowat do PPIS z wnioskami o przediuzenie terminu wykonania

% Dz, U. 22003 1. Nr 8, poz. 104 ze. zm.



Ustalone
nieprawidlowosci

ww. decyzji i PPIS kolejnymi decyzjami przesuwat termin jej realizacji. Ostatnia
decyzja wydana w grudniu 2013 r. ustalita nowy termin tj. do dnia 31 grudnia 2014 r.
(dowod: akta kontroli str. 116-117 i 159-181)

2.2. Jak podano w pkt. 1.3 ninigjszego wystapienia na obszarze dziatania PPIS nie
funkcjonuja zaklady termicznego przeksztatcania zakaznych odpadow medycznych.
(dowod: akta kontroli str. 115)

2.3. Przeprowadzone w badanym okresie kontrole, ktére swoim zakresem
obejmowaly tematyke zwigzang z postepowaniem z odpadami medycznymi
stanowity nastepujacy procent wykonania planu odpowiednio: 113%, 110% i 111%
planu. Kontroli doraznych w tym zakresie nie przeprowadzano.

Przekroczenie wykonalnosci liczby kontroli w stosunku do planowanych wynikato
z realizacji zadan dodatkowych m.in. zgloszen systemu RAPEX (Europejski System
Wczesnego Ostrzegania o Produktach Niebezpiecznych), kontroli akeyjnych,
ktorych nie mozna bylo przewidzie¢ w rocznych planach.

(dowod: akta kontroli str. 116)

W badanym okresie trzykrotnie (w pazdzierniku 2011, we wrzeéniu 2012 r.
i pazdzierniku 2013 r.) pracownicy Sekcji Nadzoru Higieny Srodowiska PSSE
przeprowadzili w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Skieriewicach kontrole
w zakresie postepowania z odpadami medycznym. Poza stwierdzeniem
niewykonania decyzji, o ktbrych mowa w pkt.2.1 ninigjszego wystapienia, innych
nieprawidlowosci nie stwierdzono.

{dowdd: akta kontroli str. 119-158)

W ramach tematu P/14/055 ,Postepowanie z odpadami medycznymi w latach 2011-
2013" prowadzona byta réwnolegle przez Delegature NIK w todzi kontrola
w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Skierniewicach. Na podstawie analizy
zgromadzonych dokumentow w aktach kontroli, stwierdzono rozbiezno$ci pomiedzy
treécia dokumentéw z kontroli przeprowadzonych w latach 2011-2013 przez
Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Skierniewicach, a trescig
dokumentoéw obrazujgcych stan faktyczny w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym
w Skiemiewicach. Rozbieznosci te dotyczyly zapiséw w dokumentach pn. ,Schemat
do kontroli odpadow medycznych u dostawey” {zwany dalej ,Schematem”) bedacych
zalgcznikami do protokotow kontroli PSSE. Np.:

» w pkt. 17 Schematow zaznaczono odpowiedz T (tak) przy stwierdzeniu, ze
pojemniki wymieniane sg nie rzadziej niz co 72 godziny, podczas gdy jak
wykazata kontrola NIK odpady byly odbierane dwa razy w tygodniu,

e w pkt.18 Schematéw (prawidiowe oznakowanie pojemnikéw i workow)
zaznaczono odpowiedz T (tak), pomimo wystepowania przypadkow braku
oznakowania i siedziby wytworcy,

o w pkt.21 Schematéw zaznaczono odpowiedz T (tak) przy stwierdzeniu, Zze
pomieszczenie magazynowe zabezpieczone przed dostepem owadow,
drzwi wejsciowe bez progow, pomimo Ze bylo to niezgodne ze stanem
faktycznym.

(dowdd: akta kontroli str. 119-158, 352-526)

W wyjasnieniu dotyczacym powstania rozbieznosci Kierownik Sekcji Nadzoru
Higieny Srodowiska PSSE Mirostaw Nowicki stwierdzil, e podczas wypetniania
formularzy, po dokonanych ogledzinach zbierano pozostate informacje poprzez
analize dokumentacji i zadawanie pytan kontrolowanym. Z uwagi na uplyw czasu
brak jest mozliwosci odiworzenia calego procesu wypetniania formularza. Nastepnie
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odniosl sie do wszystkich pytaf zadanych przez kontrolera. Wyjasnil m.in., ze worki
byly oznaczone wystarczajaco do zidentyfikowania wytworcy, a oceniana probka
posiadala oznaczenia. Odno$nie zabezpieczenia magazynu odpadow stwierdzit, ze
okno byto zamkniete, a niska wysoko$¢ progu nie uniemozliwiata wjazd wozka.

W ocenie NIK kontrole przeprowadzone w Szpitalu przez pracownikéw PSSE nie
w pelni oddawaty stan faktyczny postepowania z odpadami medycznymi.

(dowod: akta kontroli str. 344-351)

2.4. W badanym okresie nie nakladano grzywien w drodze mandatu karmego za
uchybienia w zakresie postepowania z odpadami medycznymi.

{(dowod: akta kontroli str. 115)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie z nieprawidiowosciami dzialania
kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

3 Inne dziatania dotyczace sprawowania zapobiegawczego
i biezacego nadzoru sanitarnego w zakresie postepowania
z odpadami medycznymi

3.1. Realizujac postanowienia art. 12a ust. 3 ustawy o Panstwowe] Inspekdji
Sanitarnej, corocznie na sesjach Rady Miasta Skierniewice oraz Rady Powiatu
Skierniewickiego PPIS przedstawial informacje o stanie bezpieczenstwa
sanitarnego, a w przypadku Rady Powiatu Skierniewickiego takze ocene stanu
sanitarnego i sytuacji epidemiologicznej Miasta Skiemiewice i Powiatu
Skierniewickiego za rok poprzedni. Informacje te zawieraty m.in. zagadnienia
dotyczaee postgpowania z odpadami medycznymi.

(dowod: akta kontroli str. 187-199)

Z informacji uzyskanej od Przewodniczacej Rady Powiatu w Skierniewicach wynika,
iz w badanym okresie Rada Powiafu nie korzystata z prawa okre$lonego w art. 12 a
ust. 3 a ustawy o PIS, f. nie wystepowata, w drodze uchwaly, z wnioskami
0 podjgcie dziatan przez wiasciwy organ Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w celu
zapewnienia nalezytego stanu bezpieczenstwa sanitarnego.

{dowod: akta kontroli str. 200-201)

3.2. W badanym okresie PPIS dokonywal rocznych ocen stanu sanitarnego
placowek medycznych znajdujgcych sie na terenie Skierniewic i Powiatu
Skierniewickiego. Oceny te (w styczniu kazdego roku) przekazywano do PWIS
w todzi,

Stan sanitamy placéwek medycznych (uwzgledniajacy réwniez zagadnienia
odpadéw medycznych) zawarty byt takze w nastepujacych opracowaniach:

« Ocena stanu sanitarnego i sytuacji epidemiologicznej Skiemiewic i Powiatu
Skierniewickiego (przekazywane do Prezydenta Skiemiewic, Starosty,
PWIS),

¢ Ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2011 r. Nr 212, poz.
1263 ze zm.), zwana dalej ,ustawa o PIS’
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e Sprawozdanie opisowe do druku sprawozdawczego MZ-46 (przekazywane
do PWIS),

o Ocena stanu sanitarnego miasta Skierniewice i Powiatu Skierniewickiego
w zakresie higieny komunalnej {przekazywane do PWIS).

(dowdd: akta kontroli str. 210-232)

Ponadto w latach 2012-2013 sporzadzono (i przekazano do PWIS) sprawozdania
dotyczace postepowania i unieszkodliwiania odpadéw medycznych,

(dowdd: akta kontroli str. 233-243)

W sprawozdaniach tych podano m.in., e w Szpitalu w Skieriewicach odpady
medyczne odbierane sg trzy razy w tygodniu, podczas gdy zawarte umowy
z firmami odbierajacymi odpady ustalaty takg czestotliwos¢ tylko w okresie od marca
do pazdziernika, a w pozostatych miesiacach dwa razy w tygodniu. Przeprowadzona
réwnolegle z niniejszg kontrolg, kontrola w Szpitalu wykazata, Ze odpady odbierane
byly dwa razy w tygodniu réwniez w miesigcach letnich, a nawet wystapity przypadki
odbioru odpadow co pigé dni. W wyjasnieniu dotyczacym przyczyn i okolicznosci
podania w sprawozdaniach danych niezgodnych ze stanem faktycznym Dyrektor
PSSE Barbara Wieteska stwierdzita, ze: ,Przy sporzadzaniu rocznych sprawozdarn
z postepowania i unieszkodliwiania odpadow medycznych za rok 2012 i 2013
opierano sie na informacjach zawartych w protokofach z kontroli, ewentualnie innych
posiadanych dokumentach dotyczacych tej dzieaziny.
W Szpitalu, w 2012 r. i 2013 r. przeprowadzano kilkakrotnie kontrole obejmujace
postgpowanie z odpadami medycznymi. Raz w roku zbierane sg informacje na
dodatkowym formularzuy - ,Schemacie do kontroli odpaddw medycznych
u wytwérey”. Z danych zawartych w powyzszych Schematach wynika ze odpady
odbierane byly co trzy dni i to bylo podstawq umieszczenia takiej informacyi
w sprawozdaniach.”

(dowod: akta kontroli str. 244-245,3562-526)

3.3. W badanym okresie PPIS nie organizowat dla podmiotéw zewngtrznych
kenferencji, szkolen i seminariow dotyczacych postepowania z odpadami
medycznymi. Natomiast w rocznym planie szkolei wewnetrznych na 2013 .
zaplanowano szkolenie w tym zakresie dla pracownikéw pionu nadzoru sanitarmego
PSSE. Szkolenie odbylo sie w sierpniu 2013 r. i uczestniczylo w nim 15 osob
zatrudnionych w Qddziale Nadzoru Sanitarnego. Kosztéw na organizacjg szkolenia
nie poniesiono, gdyz prezentacie przygotowala i szkolenia przeprowadzita osoba
w ramach swoich obowiazkow stuzbowych.

(dowod: akta kontroli sfr. 115,255-265)

34. Z powodu fakiu, iz szkolenie powyzsze odbylo sie na terenie PSSE
i przeprowadzone zostalo przez pracownika PSSE - nie stosowano przepisow
ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamdwien publicznych®.

{dowod: akta kontroli str. 256)

3.5. W badanym okresie PPIS nie zawieral z organami administracji publiczne
i innymi jednostkami formalnych porozumien o wspdlpracy i wspdidziataniu
w dziedzinie gospodarki odpadami medycznym. Wspoldzialanie to odbywalo sig na
biezaco | wynikalo z zaistnienia okreslonej potrzeby. Np. w dniu 23 lutego 2011 1. do
PSSE za poérednictwem PWIS w todzi wplynglo pismo Departamentu Rolnictwa
i Qchrony Srodowiska Urzedu Marszatkowskiego w ‘todzi z prosbg

5Dz. U. z 2013, poz. 907 ze zm.



0 rozpropagowanie w$rod podmiotdw posiadajacych lub  transportujacych
niebezpieczne odpady obowigzku skiadania rocznych zestawien do Urzedu
Marszatkowskiego o ilosci wytworzonych odpadéw. Niezlozenie takich sprawozdan
wiazato sig z natozeniem obligatoryjnej kary pienieznej. Informacja taka zostata
przez PSSE rozpropagowana mailowo i telefonicznie.

Ponadto w badanym okresie Urzad Miasta Skiemiewice i Starostwo Powiatowe
przekazywalo do PSSE informacje o wydanych decyzjach dotyczacych odpadéw
(pozwolenia, zatwierdzone programy postgpowania, informacje o wytwarzaniu
odpadow).

PPIS nie opracowat procedur/poradnikéw postepowania dla podmiotow
wytwarzajgcych odpady medyczne.

{dowbd: akta kontroli str.115,245 -246,266-273)

3.6. W PSSE corocznie ustalany jest plan audytow stuzacy ocenie funkcjonowania
systemu jakosci i stosowania w poszczegdlnych komorkach organizacyjnych zasad
w nim ustalonych. W badanym okresie corocznie przeprowadzono zaréwno w Sekcji
Nadzoru Epidemiologicznego jak réwniez w Sekcji Nadzoru Higieny Srodowiska
audyty dotyczace postepowania w zakresie realizacji procedur kontrolnych i ich
dokumentowania. PowyZzsze audyty obejmowaly calo$¢ zagadnien zwiazanych
z dziatalnoscig kontrolna, brak jest natomiast bezposredniego odniesienia do
postepowania z odpadami medycznymi. Z raportow z przeprowadzonych audytow
wynika, ze system jakoSci dziatalnosci kontrolnej funkcjonuje prawidtowo,
a w audytowanych obszarach nie wykryto nieprawidiowosci.

(dowdd: akta kontroli str. 280-308)

3.7. Na podstawie rejestru skarg i wnioskdw ustalono, ze w badanym okresie nie
wplynely do PPIS skargi dotyczace gospodarowania odpadami medycznymi przez
podmioty lecznicze, jak réwniez skargi na dziatania pracownikow PSSE w zwiazku
z realizacjg przez nich zadan dotyczacych sprawowania zapobiegawczego
i biezacego nadzoru sanitarnego w zakresie postepowania z odpadami
medycznymi.

(dowdd: akta kontroli str. 115)

W czerweu 2012 r. PWIS w todzi przeprowadzit planowang kontrole kompleksowa
PSSE obejmujaca m.in. nadzér nad podmiotami leczniczymi sprawowany przez
Sekcje Nadzoru Epidemiologicznego i Sekcje Nadzoru Higieny Srodowiska.
Kontrolg nie objeto postepowania z odpadami medycznymi.

{dowod: akta kontroli str. 309-315)

3.8. W badanym okresie obowiazywaly nastepujace zarzadzenia Dyrekiora PSSE
dotyczace systemu kontroli zarzadczej:

e Zarzadzenie Nr 11/2010 z dnia 30 grudnia 2010 r. w sprawie okreslenia
standardow kontroli zarzgdczej (obowiazywalo do 10 pazdziernika 2011 r.),

e Zarzgdzenie Nr 13/2011 z dnia 10 pazdziernika 2011 r. w sprawie
wprowadzenia kontroli zarzgdcze.

W zafgczniku do zarzadzenia Nr 11/2010 okreslono standardy kontroli zarzadczej
w nastgpujacych obszarach: $rodowisko wewnetrzne (kompetencje zawodowe,
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struktura organizacyjna), cele i zarzadzanie ryzykiem, mechanizmy kontroli,
informacja i komunikacja, monitorowanie i ocena.

W zarzadzeniu Nr 13/2011 ustalono, Ze celem kontroli zarzadcezej jest zapewnienie
m.in.. zgodnosci i efektywnosci dzialania wszystkich komérek organizacyjnych
i stanowisk  samodzielnych,  wiarygodnosci  sprawozdan  finansowych
i merytorycznych, ochrony zasobow materialnych, finansowych i informatycznych,
zarzadzania mieniem w sposdb odpowiedzialny i racjonalny. Cele i zadania sg
okreslone w Rocznym Planie Dziatainosci zatwierdzanym przez Dyrektora PSSE.
Ocena dotyczaca skutecznosci kontroli zarzadczej oraz stosowania wewnetrznych
procedur i instrukcji, regulamindw i zarzadzen, obowigzkow pracowniczych
dokonywana jest droga samooceny. Co najmniej raz w roku Dyrektor na podstawie
samooceny potwierdza stan kontroli zarzadczej w PSSE. Potwierdzeniem jest
oswiadczenie o stanie kontroli zarzadczej.

(dowdd: akta kontroli str. 316-332)

W zitozonych oswiadczeniach o stanie kontroli zarzadezej za lata 2011, 2012 i 2013
Dyrektor PSSE o$wiadczyla, ze informacje zawarte w sprawozdaniu z wykonania
planu dziatalnoci za ww. lata przedstawiajg prawdziwy i rzetelny obraz sytuacii
jednostki.

{dowdd: akta kontroli str. 333-334)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatania kontrolowane] jednostki
w zbadanym zakresie.

IV. Uwagi i 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 .
o Najwyzsze] Izbie Kontroli 8, wnosi o podjecie dzialan w celu zapewnienia
prowadzenia kontroli w podmiotach medycznych w sposéb zapewniajgcy rzetelne
ustalenie stanu faktycznego kontrolowanego obszaru.

V. Pozostale informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sig
do dyrektora Delegatury NIK w Lodzi.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 14 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag | wykonania wniosku pokontrolnege oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dzialan.

6Dz. U.z2M2r, poz. 82 ze zm.



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

£ 6dz, dnia 23 maja 2014 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lodzi

Kontroler Dyrektor
Przemystaw Szewczyk




