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P/14/055 Postepowanie z odpadami medycznymi

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Opolu

Agnieszka Roszczak-Fedorowicz, specjalista k.p., upowaznienie do kontroli nr 89245
z dnia 25 marca 2014 r.
(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Publiczny Samodzielny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewddzkie Centrum Medyczne
w Opolu

Marek Piskozub - Dyrektor Szpitala?
(dowdd: akta kontroli str. 3-4)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie® dziatalno$¢ Szpitala w latach 2011-
2013 w objetym kontrolg zakresie.

Ocene pozytywng uzasadnia wiasciwa i skuteczna organizacja postepowania
z odpadami medycznymi, prawidtowe ich ewidencjonowanie oraz sporzadzanie
wymaganych sprawozdan, a takze zapewnienie odbioru i utylizacji takich odpaddéw
przez wyspecjalizowany podmiot. Za wyjatkiem przekroczenia w 2011r.
dopuszczalnej iloSci wytworzonych odpadéw medycznych, przestrzegane byty
rowniez warunki decyzji administracyjnych wydanych w tym zakresie przez
Prezydenta Miasta Opola.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Legalnos$¢ i skutecznos$é postepowania z odpadami medycznymi
oraz przestrzeganie warunkéw decyzji administracyjnych w tym
zakresie

1.1. Organizacja postepowania z odpadami medycznymi

1.1.1. W latach 2011-2013 Szpital posiadat uregulowany stan formalno-prawny
w zakresie gospodarki odpadami medycznymi4. Stosownie do wytycznych
wynikajacych z art. 17 ust. 2 ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. 0 odpadach® Szpital
uzyskat pozwolenie na wytwarzanie odpadow. W wydanej przez Prezydenta Miasta

" Dalej: Szpital lub WCM.

2 Powofanie Dyrektora z dnia 28 czerwca 2011 r. na okres od 1 lipca 2011 r. do 30 czerwca 2017 r.

3 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna.

4 Grupa odpadéw o kodzie 18 01 — odpady z diagnozowania, leczenia i profilaktyki medyczne;.

5Dz U. z2010r. Nr 185, poz.1243 ze. zm. (uchylona 23 stycznia 2013 r.), dalej: ustawa o odpadach z 2001 r. Nastepnie
ustawa z dnia 14 grudnia 2012r. Dz.U. z 2013 r., poz. 21 ze zm., dalej: ustawa o odpadach z 2012r. Zgodnie
z przywotanym przepisem wytworca odpadéw zobowigzany jest do uzyskania pozwolenia na wytwarzanie odpadéw, ktére
powstaja W zwiazku z eksploatacjg instalacji, jezeli wytwarza powyzej 1 Mg odpadéw niebezpiecznych rocznie lub powyzej
5 tysiecy Mg odpaddw innych niz niebezpieczne rocznie.
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Opola w dniu 19 wrze$nia 2007 r. decyzji w tym zakresie sklasyfikowano rodzaje
wytwarzanych przez Szpital odpadéw oraz okreslono ich dopuszczalne ilosci
(w skali rocznej), tj.:
ajod 2011r. do wrzesnia 2012r. pozwolenie na wytwarzanie odpadow
niebezpiecznych o kodzie 18 01(...) obejmowato: (kod 18 01 02*) czeSci ciata
i organy oraz pojemniki na krew i konserwanty stuzace do jej przechowywania
w ilosci 1,5 Mg/rok, (kod 18 01 03*) inne odpady, zawierajace zywe drobnoustroje
chorobotworcze lub ich toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiatu
(...) — 180,00 Mg/rok, (kod 18 01 06) chemikalia, w tym odczynniki chemiczne,
zawierajgce substancje niebezpieczne — 0,500 Mg/rok, (kod 18 01 08*) - leki
cytotoksyczne i cytostatyczne” — 0,010 Mg/rok,
b) od wrzesnia 2012 r. pozwolenie na wytwarzanie odpadoéw o kodzie 18 01(...)
dotyczyto tych samych odpadow, lecz zmianie ulegta ich ilo$¢. Za wyjatkiem
odpaddw o kodzie 18 01 03* nastapit wzrost ilosci rocznej odpadéw o kodach: 18 01
02* do 3,70 Mg/rok, 18 01 06* do 1,50 Mg/rok i 18 01 08* do 0,03 Mg/rok.
Dokona w dniu 16 wrzesnia 2009 r. zmiana pozwolenia na wytwarzanie odpadoéw
dopuszczata wytwarzanie w ciggu roku ww. odpadow niebezpiecznych8 w ilosci
182,01 Mg (stanowigcych 94,2% wszystkich odpadow niebezpiecznych), a zmiana
z dnia 10 wrzesnia 2012 r. - w ilosci do 185,23 Mg (stanowigcych 96% wszystkich
odpaddéw niebezpiecznych). W zwigzku ze zmiang interpretacji przepisow
dotyczacych wytwarzania odpadéw przez szpital, w zakresie dotyczacym
definiowania instalacji w przepisach ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. Prawo
ochrony $rodowiska®, Prezydent Miasta Opola nie dokonat w 2013 r. wnioskowanej
przez WCM zmiany dotychczasowej decyzji, w zakresie obejmujacym dodatkowe
odpady wytwarzane w tym podmiocie.
W zakresie sposobu zbierania odpadow medycznych Szpital przestrzegat warunkow
okre$lonych w pozwoleniach. Miejscem gromadzenia odpadéw byt drugi poziom
Szpitala, do ktorego codziennie zwozone byly odpady czerwonymi wdzkami,
zkazdego miejsca ich wytwarzania. Odpady medyczne przekazywane byty
bezposrednio do unieszkodliwienia termicznego. Nie stwierdzono zalegania
odpaddw na tym poziomie, ani tez w miejscach ich powstawania.

(dowdd: akta kontroli str. 23-49,75-77, 209, 253-254)

Szpital nie prowadzit dziatalno$ci w zakresie transportu oraz unieszkodliwiania
odpadéw w zwigzku z przekazaniem w dniu 31 pazdziernika 2007 r.'0 obiektu
i urzadzen spalarni znajdujacej sie na terenie Szpitala dzierzawcy - Firmie Ustugowo
Handlowej ,EKO-TOP” Spétka z 0. 0. z Rzeszowa'".

Zawarta z tym podmiotem umowa, oprocz dzierzawy ww. sktadnikow majatkowych,
obejmowata m.in. Swiadczenia w zakresie ustug utylizacji odpadéw medycznych.
(dowdd: akta kontroli str. 50-66)

1.1.2. Szpital zgodnie z wymogami § 9 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 30 lipca 2010 r. w sprawie szczegbétowego sposobu postepowania z odpadami
medycznymi'2 posiadat opracowang i zatwierdzong przez dyrektora Szpitala
szczegblowg procedure postepowania z odpadami medycznymi pn. Procedura

6 Decyzja nr OSR-I.EB.76§0/42/2007. Decyzja ta zostala nastepnie zmieniona decyzja nr OSR.I.EB.7660-78/09 z dnia
16.09.2009 r. i decyzja nr OSR-1.6221.28.2012.1Z z dnia 10.09.2012 r.

7 Odpad medyczny nie wytwarzany w WCM, gdyz nie otworzono zamierzonej Poradni Cytostatyczne;.

8 taczna ilos¢ odpadéw niebezpiecznych wynikajgca z pozwolenia z 16 wrzesnia 2009 r. wynosita 193,270 Mg/rok,
nastepnie192,67 Mg/rok.

9Dz.U.z2013r., poz. 1232 ze zm.

10 Umowa nr 182/2007 z dnia 31 pazdziernika 2007 r. wraz z aneksami nr 1-6. Wykonawca wyloniony w ramach przetargu
nieograniczonego.

" Dalej: FHU ,EKO-TOP” Sp. z 0. 0.

12Dz, Nr 139, poz. 940, dalej: rozporzadzenie MZ z 30 lipca 2010 r.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnoSci

ochrony $rodowiska - Zarzadzanie S$rodowiskiem opieki EP-15-WCM-SO-13-
Zasady postepowania z odpadami's. Obejmowata ona szczegdtowe zasady
postepowania z odpadami medycznymi, w tym zasady postepowania z odpadami
w miejscach ich wytwarzania, segregacji, miejscu isposobie ich gromadzenia
| przekazywania do utylizacji.
Cele wprowadzonej w WCM Procedury ochrony $rodowiska dotyczyty utrzymania
na mozliwie niskim poziomie ilosci wytwarzanych odpadéw, zapewnienie
bezpieczenstwa osobom zatrudnionym w miejscu powstawania i transportu
odpadow oraz zmniejszenie zagrozenia dla Srodowiska.

(dowad: akta kontroli str. 78-121)

Najwyzsza lzba Kontroli zwraca uwage, ze w zataczniku nr 10 do ww. procedury
okreslono sposob opisania worka, ktory byt niezgodny z § 4 pkt 2 rozporzadzenia
MZ z 30.07.2010 r., gdyz nie przewidywat wskazania siedziby wytworcy odpadu,
a zastosowany w procedurze skrét WCM nie identyfikowat wytworcy odpadéw,
w zakresie wymaganym ww. przepisem.

(dowdd: akta kontroli str. 78-121)

1.1.3. W okresie objetym kontrola Szpital nie realizowat inwestycji zwigzanych
z unieszkodliwianiem odpadow medycznych.
(dowdod: akta kontroli str. 11)

1.1.4. W ww. okresie w WCM przeprowadzono tacznie 17 szkolen' wewnetrznych
obejmujacych m.in. zasady postepowania z odpadami oraz wdrazanie stosownej
procedury. Szkolenia te prowadzone byly przez pracownikéw Szpitala
(m.in. pielegniarke koordynujaca-nadzorujaca, oddziatowe, kierownika centralne
sterylizatorni).
Nie stwierdzono zlecania podmiotom zewnetrznym zadan zwigzanych
z przeprowadzaniem szkolen w zakresie zasad postepowania z odpadami.

(dowdd: akta kontroli str. 11-12, 50-59, 138-171)

1.1.5. W latach 2011-2013 pracownicy Panstwowego Powiatowego Inspektoratu
Sanitarnego w Opolu dwukrotnie'® przeprowadzili w WCM kontrole dotyczace
postepowania z odpadami'®. Kontrole te nie stwierdzity nieprawidtowo$ci w tym
obszarze.

(dowdod: akta kontroli str. 14)

1.1.7. Wprowadzony w Szpitalu system kontroli zarzadczej, o ktérym mowa w art.
68-69 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych'?, obejmowat
dziatania dotyczace postepowania z odpadami medycznymi. W dwdch
zarzadzeniach Dyrektora WCM z dnia 15 pazdziernika 2012 r.. nr 110/201218
w sprawie wprowadzenia Regulaminu Kontroli Zarzadczej i nr 111/2012'9 w sprawie
zarzadzania ryzykiem (...) wskazano m.in. cele kontroli zarzadczej - ustalenie stanu
faktycznego i dostarczenie Dyrektorowi WCM zapewnienia o prawidtowosci
postepowania w obszarze gospodarki odpadami, dokonanie oceny adekwatnosci,
skutecznosci i efektywnos$ci kontroli zarzadczej w tym obszarze ryzyka. Wskazano,
rowniez, iz ryzykiem w obszarze systemu bedacego przedmiotem kontroli jest
prawdopodobiefistwo wystapienia zdarzen zwigzanych z niewtasciwg organizacja,

13 Dalej: Procedura ochrony $rodowiska.

4W 2011 r. - 2 szkolenia, w 2012 r.- 4 szkolenia, w 2013 r. — 11 szkolen.

15 Przeprowadzone kontrole przez PPIS odbyly sie w dniach: 7.11.2012r.i20.09.2013 r.

16 Stan techniczny i porzadkowy pomieszczen gospodarki odpadami, obrét bielizng, stosowanie zasad dezynfekgji, profilaktyka
zakazen zakaznych.

7Dz.U. 22013 r. poz. 885 ze zm.

18 Wczesniej Zarzadzenie Dyrektora WCM nr 11/2010 z dnia 18.02.2010 .

9 Wcze$niej Zarzadzenie Dyrektora WCM nr 31/2007 z dnia 19.09.2007 r.

4



Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

zasadami postepowania z odpadami oraz nieprawidtowosci w zakresie dokumentacii
i ewidencji ksiegowej w tym zakresie.
Ponadto w Procedurze ochrony $rodowiska wyszczegdlnione zostaty dziatania
podejmowane dla ograniczenia prawdopodobienstwa i skutkdw wystgpienia
nieprawidtowos$ci w zakresie dziatan dotyczacych postepowania z odpadami
medycznymi, okre$lony zostat rowniez m.in. sposéb kontroli przebiegu procedury,
a takze wskazano osobe nadzorujaca jej przestrzeganie.
W okresie objetym kontrolg zadania zwigzane z realizacjg obowigzkéw z zakresu
ochrony $rodowiska, w tym postepowania z odpadami medycznymi przypisane
zostaty dwom pracownikom Szpitala, a takze koordynatorowi ds. systemu
zarzadzania  $rodowiskiem.  Nadzér  powierzono  Zastepcy  Dyrektora
ds. Eksploatacyjno-Technicznych.
Oswiadczenie o stanie kontroli zarzadczej odpowiadato stanowi faktycznemu?,
(dowdd: akta kontroli str.13, 78-121, 123-137, 187-191)

W dziatalno$ci Szpitala w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono nastepujaca
nieprawidtowos¢.
W 2011 r. w WCM wytworzonych zostato o 0,725 Mg?! wigcej odpadéw o kodzie
18 01 02* niz przewidziane to zostato w decyzji wydanej w dniu 16 wrze$nia 2009 r.
przez Prezydenta Miasta Opola. Powyzsze, wg wyjasnien Zastepcy Dyrektora,
wynikato z poprawy segregacji odpadéw o kodach 18 01 02*i 18 01 03*.
Wskutek wzrostu ww. odpadéw w dniu 25 lipca 2012 r. ztozony zostat wniosek
do Prezydenta Miasta Opola o zmiane limitu wytwarzanych odpaddw.

(dowdd: akta kontroli str.15, 32-40, 41-49)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ Szpitala w przedstawionym
wyzej zakresie.

1.2. Dziatalnos¢ Szpitala w zakresie unieszkodliwiania odpadéw medycznych,
ich ewidencjonowanie i sprawozdawczos¢.

1.2.1.1l08¢ i rodzaj wytworzonych na terenie Szpitala odpadéw medycznych
segregowanych wedtug klasyfikacji okreslonej w rozporzadzeniu Ministra
Srodowiska z dnia 27 wrzesnia 2001 r. w sprawie katalogu odpadéw?2, a nastepnie
przekazanych do utylizacji wynosita:
— w 2011 r. przekazano tacznie 152,8 Mg odpadéw (kod 18 01 02 — 2,225 Mg,
18 01 03 - 150,370 Mg, 18 01 06 - 0,205 Mg),
— w 2012 r. przekazano facznie 149,138 Mg odpadow (kod 18 01 02 — 3,482 Mg,
18 01 03 — 145,244 Mg, 18 01 06 - 0,412 Mg),
— w 2013 r. przekazano tacznie 159,3 Mg odpadow (180102 — 4,718 Mg, 180103 —
153,985 Mg, 180106 — 0,597 Mg).
(dowdod: akta kontroli str. 15)
1.2.2. WCM nie przyjmowat do unieszkodliwiania odpadéw medycznych od innych
podmiotow leczniczych.
(dowdd: akta kontroli str. 21-22)

1.2.3. Szpital w trakcie kontroli NIK (9 kwietnia 2014 r.23), wystapit z wnioskiem
do FUH ,EKO-TOP” Sp. z 0. 0. 0 wydanie za kazdy miesigc, poczawszy od marca
2014 r., dokumentu potwierdzajacego unieszkodliwienie wytworzonych przez Szpital

20 Owiadczenie o stanie kontroli zarzadczej z dnia 29.04.2013 1.
21 W 2011 r. wytworzono 2,225 Mg odpadéw w kodzie 180102, w pozwoleniu dopuszczono 1,5 Mg.
22Dz, U. Nr 112, poz. 1206.

23 W dniu 3 kwietnia 2014 r. e-mail do Firmy Ustugowo Handlowej ,EKO-TOP” Sp. z 0. 0. z Rzeszowa o wydanie dokumentu
potwierdzajacego unieszkodliwienie wytworzonych przez Szpital odpadéw medycznych.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Opis stanu
faktycznego

odpaddéw medycznych zgodnie z wytycznymi art. 95 ust. 4 i 5 ustawy o odpadach
z 2012 r.24 Do dnia 17 kwietnia 2014 r. Szpital nie otrzymat odpowiedzi.
Zastepca Dyrektora ds. Eksploatacyjno-Technicznych wskazat, iz w zwigzku z tym,
iz rozporzadzenie Ministra  Srodowiska w sprawie wzoru dokumentu
potwierdzajgcego  unieszkodliwienie  zakaznych  odpadow  medycznych
Dz. U.z2014r. poz. 107 weszto w Zycie 22 lutego 2014 r. nalezy uznac,
Ze pierwszym miesigcem, za ktéry powinien byc wystawiony dokument
potwierdzajgcy unieszkodliwienie odpadow zakaznych jest marzec 2014 r.

(dowdd: akta kontroli str. 20, 173-176)

NIK zauwaza, iz przejawem rzetelnego postepowania Szpitala powinno by¢ podjecie
dziatan, w celu uzyskania informacji o unieszkodliwieniu odpadéw (nawet pomimo
braku wzoru tego dokumentu w okresie od 23 stycznia 2013 do 22 lutego 2014 r.)
tak aby mogt on udowodnié, ze zostaty one nie tylko unieszkodliwione we wiasciwy
sposéb (zgodny z zasadami gospodarki odpadami), ale réwniez aby zwolni¢
wytworce odpadéw zakaznych z odpowiedzialnoSci za zbieranie i przetwarzanie
tych odpaddw w mys| art. 27 ust. 5 ww. ustawy.

1.2.4. Badanie sposobu zbierania odpadéw medycznych przed poddaniem
ich procesowi unieszkodliwiania oraz sposobu transportu odpadéw medycznych
na terenie Szpitala wykazato, iz przestrzegano wymogi okre$lone w §§ 3, 4, 7, 8
rozporzadzenia MZ z dnia 30 lipca 2010 r. Kontrola ustalita, ze:
a) wprowadzono segregacje odpadéw na: odpady o kodach 18 01 02*, 18 01 03*
do workéw w kolorze czerwonym, odpady o kodach 18 01 06* do workdw w kolorze
zOttym (§3 ust. 1, 2 i 3), worki jednorazowego uzycia umieszczane byly na
stelazach, a odpady medyczne o ostrych koncach i krawedziach zbierano do
pojemnikéw jednorazowego uzycia, sztywnych, odpornych na dziatanie wilgoci,
mechanicznie odpornych na przektucie badz przeciecie. Worki byty zapetnione do
2/3 ich objetosci (§ 3 ust. 4-6). Pojemniki i worki z odpadami medycznymi po ich
zamknieciu posiadaty widoczne oznakowanie identyfikujace: kod przechowywanych
odpaddw, adres wytworcy odpadu, date zamkniecia (§ 4 ust. 1-3). Pojemniki i worki
byly wymieniane codziennie w kazdym miejscu powstania odpadéw (§ 3 ust. 7)
w godzinach od 11.00 do 12.00,
b) transport wewnetrzny odpadéw medycznych z miejsca powstawania do miejsca
odbioru odbywat sie Srodkami transportu przeznaczonymi wytgcznie do tego celu
(windg przewozéw wewnetrznych czerwonymi wdzkami przewozacymi pojemniki
zamykane). Transport wykonywany byt w sposob uniemozliwiajacy uszkodzenie
worka lub pojemnika?s (§ 7 ust. 1-3),
c)w Szpitalu wyznaczono miejsce przeznaczone do dezynfekcji, mycia
i przechowywania wewnatrzzaktadowych $rodkéw transportu. Miejsce te posiadato:
Sciany i podiogi wykonane z materiatow gtadkich, tatwo zmywalnych
i umozliwiajgcych  dezynfekcje, dostep do wody biezacej z mozliwoscig
jej odprowadzenia do kanalizacji, mozliwo$¢ swobodnego wjazdu i wyjazdu $rodka
transportu wewnetrznego odpadéw medycznych oraz dostepu pracownikéw obstugi
(§ 8 ust. 112 pkt.1-3).

(dowdd: akta kontroli str. 74-77)

1.2.5. W Szpitalu prowadzono ewidencje odpadéw medycznych wytwarzanych
| przekazywanych do unieszkodliwienia stosownie do wytycznych art. 36 ust.1

24 7g0dnie z art. 95 ust. 13 ustawy o odpadach Minister Ochrony Srodowiska wydat rozporzadzenie z dnia 13 stycznia 2014 .
w sprawie dokumentu potwierdzajacego unieszkodliwienie zakaznych odpadéw medycznych lub zakaznych odpadéw
weterynaryjnych Dz. U. z 2014 r. poz. 107 (obowigzujace od 22 lutego 2014 r.)

25 Przejazd windg wewnetrzna, a nastepnie korytarzem w podziemiu szpitala na wozek akumulacyjny z czerwong plandeka,
(przetadowanie) i bezposredni wyjazd do spalami na terenie Szpitala
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Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

i ust. 4 ustawy o odpadach z 2001 r. i art. 66 ust. 1 oraz art. 67 ust. 1 70 ust.1
ustawy o odpadach z 2012r.
Badanie ewidencji odpadéw z Il pétrocza 2011 r., 2012 r. i 2013 r. wykazato, ze
ewidencja ta prowadzona byta w oparciu o karty ewidencji odpadéw medycznych
wytwarzanych i przekazywanych do unieszkodliwienia i karty przekazania odpadu
(dla kazdego rodzaju odpadu oddzielnie). Karty ewidencji odpadu odpowiadaty
wzorowi okre$lonemu w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Srodowiska
z dnia 8 grudnia 2010 r. w sprawie wzoru dokumentow stosowanych na potrzeby
ewidencji odpadéw?6, a karty ewidencji przekazania odpadu odpowiadaty wzorowi
okreslonemu w zatgczniku nr 5 do ww. rozporzadzenia. Karty przekazania odpadow
byly codziennie potwierdzane przez odbiorce odpadéw, t. FUH ,EKO-TOP”
Sp.zo.0.

(dowdd: akta kontroli str. 228-252)

1.2.6. W latach 2011-2013 Szpital, stosownie do wytycznych art. 37 ustawy
o odpadach z 2001r. i art. 237 ustawy o odpadach z 2012r., przekazywat
terminowo?’ (do 15 marca za poprzedni rok) Marszatkowi Wojewodztwa Opolskiego
zbiorcze zestawienie danych o wytwarzanych odpadach oraz o sposobie
gospodarowania wytworzonymi odpadami. Dane zawarte w sprawozdaniach,
za wyjatkiem opisanych ponizej roznic, odzwierciedlaty dane zawarte w ewidenc;i
odpadow.

(dowdd: akta kontroli str. 19, 122)

W dziatalno$ci Szpitala w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nieprawidtowosci polegajace na wystepowaniu réznicy pomiedzy iloscig odpadow
wykazanych w ewidencii, a iloscig wykazang w sprawozdaniach. W sprawozdaniach
wykazywano zanizone ilosci odpadéw, tj.. w2011 r. nie wykazano 0,002 Mg,
w2012 r. 0,198 Mg, aw 2013 r. 0,247 Mg28. Roznice te stanowity od 0,00013%
do 0,15% tacznej ilodci wykazanych odpaddw niebezpiecznych o kodach 180102,
10103, 180106". Powyzsze, wg Zastepcy Dyrektora ds. Eksploatacyjno-
Technicznych wynikato z pomytek rachunkowych.

(dowdd: akta kontroli str. 19, 122,210,211-227)

Najwyzsza Izba Kontroli, z uwagi na nieznaczng skale stwierdzonych
nieprawidtowosci, ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Szpitala w badanym okresie.

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

1.3.1. Szpital w dniu 31 pazdziernika 2007 r. zawart umowe z FUH ,EKO-TOP”
Sp. z 0. 0. na utylizacje odpadéw medycznych w ilosci 1 152 tony w dzierzawionej
od Szpitala spalarni. Umowa ta zawarta zostata na okres o$miu lat, a w latach
2011-2013 byta szeSciokrotnie zmieniana?®. Zawierane aneksy dotyczyly gtéwnie
zmian wysokosci czynszu dzierzawnego, podatku od nieruchomos$ci oraz opfat za
korzystanie z mediow. Ponadto wprowadzono zobowigzanie dotyczace
koniecznosci odbioru przez FUH ,EKO-TOP” Sp.z 0. 0. odpaddéw medycznych
w przypadku braku mozliwosci unieszkodliwienia odpadéw w dzierzawione;
spalarni. Wynagrodzenie wykonawcy ustalono na kwote 1601 280 zt brutto (cena
spalania 1 kg odpaddéw w okresie objetym kontrolg wynosita 1,30 netto). W umowie

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

27 Sprawozdania przekazano kolejno w dniach: 14.03.2011 r., 12.03.2012r., 22.02.2013 1., 13.03.2014 1.

28 W 2011 r. w ewidencji 152,800 Mg w sprawozdaniu 152,802 Mg, w 2012 r. w ewidencji 149,158 Mg w sprawozdaniu
148,940 Mg, w 2013 w ewidencji 159,300 Mg w sprawozdaniu 159,547 Mg.

29 Aneks nr 1 z dnia 30.06.2008 r., Aneks nr 2 2 010.11.2011 r., Aneks nr 3 2 10.01.2010 r., Aneks nr 4 z 31.10.2011 r., Aneks
nr5z18.12.2013 r.iAneks nr6 z23.01.2014 r.
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uwzgledniono zasade blisko$ci, okreslong w art. 9 ustawy o odpadach z 2001 r.
iwart. 20 ustawy o odpadach z 2012 r., gdyz spalarnia znajdowata sie na terenie
Szpitala. W §§ od 9-14 umowy zabezpieczono interesy Szpitala wskazujac
obowigzki Spotki i kary za nienalezyte wykonanie umowy, w tym m.in. obowigzek
poddania sie kontrolom zewnetrznym, odbioru odpadéw codziennie w godzinach od
11.00 do 12.00, w przypadku awarii spalarni natychmiastowego powiadomienia
Szpitala, prowadzenia iloSciowej i jakoSciowej ewidencji odpaddw, przyjmowania,
wazenia i ewidencjonowania odpadéw zgodnie z wymogami (...), potwierdzania na
,Karcie Przekazania Odpadu” iloSci przekazanych odpadow oraz rozliczenia (...),
utylizowania odpadow zgodnie z przepisami i wymogami sanitarno-
epidemiologicznymi (...). Zobowigzano réwniez Spdtke do posiadania zezwolenia
na prowadzenie dziatalnosci w zakresie zbierania, transportu, unieszkodliwiania
i magazynowania pozyskanych odpadow niebezpiecznych (...).

(dowdd: akta kontroli str. 50-66)

1.1.3.2. W ramach niniejszej kontroli odstgpiono od badania procedury przetargowej
zwigzanej z utylizacjq odpadéw i dzierzawg spalarni z uwagi na fakt zawarcia
umowy w 2007 r.

(dowdd: akta kontroli str. 50)

1.1.3.3. Odbiorca odpadéw medycznych Szpitala (zgodnie zawartg umowg z dnia

31 pazdziernika 2007 r.) w latach 2011-2013 posiadat wazne zezwolenia Marszatka

Wojewddztwa Opolskiego w zakresie transportu i unieszkodliwiania odpadéw, {j.:

— pozwolenie na wytwarzanie odpadéw na terenie spalarni odpadéw medycznych
(...) oraz prowadzenie dziatalnosci w zakresie unieszkodliwiania odpadéw przez
termiczne przeksztatcanie odpadéw (...)3,

— pozwolenie na wprowadzanie gazéw i pylbw do powietrza z instalacji
termicznego przeksztatcania odpaddéw medycznych (...)31,

— pozwolenie na prowadzenie dziatalnosci w zakresie zbierania zakaznych
odpadéw medycznych i zakaznych odpadéw weterynaryjnych odbieranych od
wytworcow z terenu Wojewddztwa Opolskiego3?,

a takze pozwolenie Marszatka Wojewddztwa Podkarpackiego na transport odpadow

medycznych w Polsce®,

(dowdd: akta kontroli str.12, 177-186)

1.1.3.4. W okresie objetym kontrolg koszt Szpitala zwigzany z utylizacjg odpaddw
przedstawiat si¢ nastepujaco:
a) koszt odbioru i unieszkodliwiania odpadéw w danym roku, w przeliczeniu na 1 Mg
w zt, wynosit niezmiennie 1 404,00 zB4,
b) koszt ogdtem odbioru i unieszkodliwiania odpadéw?> w danym roku ogétem
wynosit: 214 534,05 zt w 2011 r., 209 437,45 zt w 2012 r. i 223 530,83 zt w 2013 r.
Na wysoko$¢ ponoszonych przez Szpital w poszczegdlnych latach ww. kosztow3®
bezposredni wptyw miat zakres prowadzonej w Szpitalu dziatalno$ci leczniczej,
w wyniku ktérej powstawaty odpady medyczne.

(dowdod: akta kontroli str. 17)

% Decyzia Marszatka Wojewodztwa Opolskiego - DOS.IV.MK.7638-1-108/10 z 15.03.2011r. (zm. 14.02.2012r.
i 17.12.2013 r.). Pozwolenie obowigzuje na czas okreslony, tj. do dnia 14.03.2021 r.

3 Decyzja Marszatka Wojewddztwa Opolskiego - DOS.II.BG.7637-14/10 z 16.03.2011 r. (zm. 17.12.2013 r.). Pozwolenie
obowigzuje na czas okreslony, tj. do dnia 15.03.2021 r.

32 Decyzja Marszatka Wojewddztwa Opolskiego nr DOS-IV.7244.2.2.2013.DP z dnia 09.12.2013 r. Pozwolenie obowigzuje
na czas okreslony, tj. do dnia 08.12.2014 r.

33 Decyzja Marszatka Wojewddztwa Podkarpackiego - 0$-11.7221.20.12.MM z 30.11.2012 r.zm. 2 21.01.2013 r.

341,404 7t - (1,30 zt netto za kilogram odpadu + 8% podatku Vat).

35 W latach 2011-2013 koszt ten wynosit facznie 647 502,33 zt.

36 Spadek kosztow 0 2,37 % w roku 2012 (w odniesieniu do 2011 r.) i wzrost 0 6,73% w 2013 r. ( w odniesieniu do 2012 r.).
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Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa ‘

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

W dziatalno$ci Szpitala w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Szpitala w badanym okresie.

IV. Pozostate informacje i pouczenia

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

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

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych
dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Opole, dnia 26 maja 2014 .

Kontroler Najwyzsza Izba Kontroli
Agnieszka Roszczak-Fedorowicz Delegatura w Opolu
Specjalista kp



