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I. Dane identyfikacyjne kontroli.
Numer i tytut kontroli - P/14/055 — Postepowanie z odpadami medycznymi.

Jednostka  Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Opolu.
przeprowadzajgca

kontrole

Kontroler  Jarostaw Patega, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli nr 89241
z dnia 14 marca 2014 r.
(dowdod: akta kontroli, str. 1-2)

Jednostka Brzeskie Centrum Medyczne w Brzegu, ul. Mossora 1, 49-300 Brzeg'.
kontrolowana

Kierownik jednostki Waldemar Konik, Dyrektor BCM2.
kontrolowanej (dowod: akta kontroli, str. 8-9, 697)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci.

Ocena ogélna Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci?

dziatalno$¢ BCM w zakresie postepowania z odpadami medycznymi w latach 2011-
2013.

Uzasadnienie Ocene pozytywng uzasadnia wilasciwa organizacja sposobu postepowania

oceny ogolnej z odpadami medycznymi, w tym przestrzeganie warunkéw wynikajacych z decyzji
administracyjnych, rzetelne ewidencjonowanie wytwarzanych i przekazywanych do
unieszkodliwienia odpadéw medycznych oraz zamieszczanie w zbiorczych
zestawieniach o wytwarzanych odpadach, danych zgodnych z ewidencjg, a takze
prawidlowe przeprowadzenie postepowania na wybdr wykonawcy, ktéremu
powierzono odbieranie i utylizacje odpaddéw medycznych.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty gromadzenia przeterminowanych lekow
w pojemniku o niewtasciwym kolorze; opisywanie workdw i pojemnikéw na odpady
w sposob utrudniajacy identyfikacie wytwoércy odpaddw; srodka dezynfekujacego
oraz recznikow papierowych w pomieszczeniu przeznaczonym do magazynowania
odpaddéw medycznych; niezapewnienie prawidtowego stanu jednej ze $cian
pomieszczenia przeznaczonego do dezynfekcji wewnatrzzaktadowych $rodkow
transportu odpadéw medycznych; nieprawidtowego sposobu transportowania
odpaddéw medycznych z miejsca wytwarzania do miejsca magazynowania w
obiekcie przy ul. Nysanskiej 4-6 oraz nieterminowego przekazania Marszatkowi
Wojewddztwa Opolskiego zbiorczego zestawienia danych o wytwarzanych
odpadach i sposobie nimi gospodarowania za 2013 r.

NIK pozytywnie ocenia dziatania majgce na celu usuniecie niektorych
nieprawidtowosci, ktore zostaty podjete jeszcze w trakcie kontroli NIK.

' Dalej: Szpital, BCM.

2Powofany na stanowisko kierownika podmiotu leczniczego z dniem 15 maja 2014 r. na podstawie uchwaty nr 385/2014
Zarzadu Powiatu Brzeskiego z dnia 6 maja 2014 r. W okresie od 1 kwietnia 2014 r. do 14 maja 2014 r. petnienie obowigzkéw
Dyrektora BCM powierzono Barbarze Suzanowicz — Zastepcy Dyrektora ds. Medycznych, natomiast w okresie wczesniejszym
(tj. od 3 pazdziernika 2007 r.) dyrektorem jednostki kontrolowanej byt Mariusz Grochowski.

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

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

1.1. Szpital posiadat uregulowany stan formalno-prawny w zakresie gospodarki
odpadami medycznymi. W okresie objetym kontrolg obowigzywata decyzja Starosty
Brzeskiego nr 0S.7626/39/06 z dnia 17 sierpnia 2006 r.4, zgodnie z ktéra BCM
uzyskat pozwolenie na wytwarzanie odpadéw do dnia 1 sierpnia 2016 r. W mys$l
ww. pozwolenia Szpital mdgt wytwarza¢ m.in. odpady medyczne o kodzie 18 01 02*
(czeSci ciafa i organy) wilosci 1,000 Mg rocznie®, odpady o kodzie 18 01 03*
(odpady medyczne z diagnozowania, leczenia i profilaktyki medycznej) w iloSci
45,000 Mg rocznie® oraz odpady inne niz niebezpieczne o kodzie 18 01 09 (leki
przeterminowane) w ilosci 0,030 Mg rocznie’. Pozwolenie obejmowato réwniez inne
rodzaje odpaddéw dopuszczonych do wytworzenia w ciggu roku (m.in. odpady
zwierajgce rte¢, wodne roztwory wywotacza i aktywatoréw, roztwory utrwalacza,
zmieszane odpady betonu i gruzu, materiatbw ceramicznych i elementow
wyposazenia, zelazo i stal, opakowania z tworzyw sztucznych i papieru). taczna
ilos¢ odpaddéw dopuszczonych do wytworzenia w BCM wynosita 122,710 Mg
rocznie, z tego 46,030 Mg odpaddw medycznych.

(dowdd: akta kontroli, str. 10-20)

1.2. W Szpitalu opracowano i wprowadzono procedure postepowania z odpadami
medycznymi. W ramach wdrozonego w BCM systemu zarzadzania jakoScig
obowigzywaty m.in.

- procedura QEP/S/048 — postepowanie z odpadami,

- instrukcja stanowiskowa QEP/S/048 A — postepowanie z odpadami medycznymi
niebezpiecznymi,

- instrukcja QEI/S/111 - sktadowanie odpaddéw medycznych w pomieszczeniu
zbiorczym odpadéw,

- instrukcja postepowania QEI/O/112 - rozerwanie worka z odpadami
niebezpiecznymi,

- instrukcja QEI/O/015 — kontrola termindw waznosci lekéw i postepowanie
z lekami przeterminowanymi,

- procedura QEI/O/028 — postepowanie ze srodkami odurzajacymi, substancjami
psychotropowymi i prekursorami kategorii 1, ich mieszaninami oraz produktami
leczniczymi zepsutymi, sfatszowanymi lub ktorym uptynagt termin waznosci,
zawierajgcymi w swoim sktadzie ww. $rodki.

Procedury i instrukcje obowigzujgce w Szpitalu byly zgodne z przepisami

rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 30 lipca 2010r. w sprawie Sszczegotowego

sposobu postepowania z odpadami medycznymi® oraz warunkami wynikajgcymi

z udzielonego pozwolenia na wytwarzanie odpaddw.

(dowdd: akta kontroli, str. 21-62)

1.3.W latach 2011-2013 BCM nie realizowat inwestycji zwigzanych
z unieszkodliwianiem odpadéw medycznych.
(dowdd: akta kontroli, str. 551, 553)

1.4. W zakresie postepowania z odpadami medycznymi w BCM organizowano
wewnetrzne szkolenia, w ktérych brali udziat pracownicy poszczegdlnych oddziatéw
szpitala, laboratorium i bakteriologii oraz grupy transportowej i sprzatajacej.
Tematyka szkolerr obejmowata postepowanie z odpadami, w tym niebezpiecznymi,

4 Zmieniona decyzja nr 0$.7626/36/07 z dnia 22 maja 2007 . oraz decyzja nr 0$.7626/50/09 z dnia 27 maja 2009 r.
5 Cato$¢ w obiekcie przy ul. Mossora 1.

642,550 Mg rocznie w obiekcie przy ul. Mossora 1 oraz 2,450 Mg rocznie w obiekcie przy ul. Nysanskiej 4-6.

70,020 Mg rocznie w obiekcie przy ul. Mossora 1 oraz 0,010 Mg rocznie w obiekcie przy ul. Nysanskiej 4-6.

8Dz. U. Nr 139, poz. 940. Dalej: rozporzadzenie w sprawie sposobu postepowania z odpadami.

3



sktadowanie odpaddéw w pomieszczeniu zbiorczym, postepowanie w przypadku
rozerwania worka z odpadami niebezpiecznymi. Ponadto dwdch pracownikow dziatu
technicznego uczestniczylo w2013 r. w nieodptatnym szkoleniu zewnetrznym
z zakresu ochrony srodowiska i gospodarowania odpadami, zorganizowanym przez
Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Opolskiego.

(dowdod: akta kontroli, str. 63-64, 502-503)

1.5. W okresie objetym kontrolg, tji. w latach 2011-2013, Szpital byt trzykrotnie
kontrolowany przez pracownikéw Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;
w Opolu®, dziatajacych z upowaznienia Opolskiego Panstwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego!® w zakresie postepowania z odpadami medycznymi.

Stan sanitarno-techniczny obiektow, w tym sposéb postepowania z bielizng

i odpadami medycznymi w BCM sprawdzono podczas kontroli przeprowadzone;

w dniach od 25 maja do 2 czerwca 2011 r. W wyniku przeprowadzonej kontroli

stwierdzono nieprawidtowosci w zakresie postepowania z odpadami medycznymi,

w tym:

- gromadzenie odpadéw medycznych poza miejscem wytwarzania w pojemnikach
ustawionych przy windzie na kazdym pietrze,

-brak miejsca przeznaczonego do dezynfekcji, mycia i przechowywania
wewnatrzzaktadowych Srodkéw transportu odpadow i pojemnikéw wielorazowego
uzycia, spetniajgcego wymagania zawarte w § 8 rozporzadzenia w sprawie
Sposobu postepowania z odpadami medycznymi,

- niewlasciwy czas magazynowania odpadéw w stosunku do temperatury w szafie
chtodniczej, w ktérej temperatura w dniu kontroli wynosita 20°C (w chfodni
przechowywano odpady medyczne w workach oznakowanych datg 17 i 30 maja
2011 r.),

- brak pojemnika zamykanego do transportu odpadéw medycznych w obiekcie przy
ul. Nysanskiej.

W zwigzku z przeprowadzong kontrola OPWIS w dniu 26 lipca 2011 r. wydat

decyzje nrHK.9612.1.2.2011.MS-Z, w ktérej zobowigzat BCM do usunigcia

stwierdzonych podczas kontroli nieprawidtowosci, w tym dotyczacych sposobu
postepowania z odpadami medycznymi.
(dowdd: akta kontroli, str. 65-83)

W trakcie przeprowadzonej przez WSS-E w 2012r. kontroli, nie stwierdzono
nieprawidtowo$ci w zakresie zbierania odpadéw medycznych w poradniach objetych
kontrola, tji. Poradni Chirurgii Ogolnej, Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej oraz
Ginekologiczne;.

(dowad: akta kontroli, str. 147-161)

Przeprowadzona w dniach 8-15 stycznia 2013 r. nastepna kontrola WSS-E ujawnita
nieprawidtowy sposob oznakowania pojemnikdéw i workéw na odpady medyczne,
gromadzenie odpadéw medycznych poza miejscem ich wytwarzania, tj. w ciggach
komunikacyjnych Oddziatu Wewnetrznego oraz Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego,
przekroczony czas przechowywania worka z odpadami medycznymi w miejscu
wytwarzania w gabinecie zabiegowym Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego oraz
brak zawarcia w instrukcji stanowiskowej postepowania z odpadami informacji
dotyczacej petnego oznakowania workdw o kodzie 18 01 02* i 18 01 03*.

(dowdd: akta kontroli, str. 89-132)

W zwigzku z przeprowadzong kontrolg OPWIS w dniu 15 marca 2013 r. wydat
decyzje nrHK.9612.1.1.2013.MS-Z, w ktdérej zobowigzat BCM, do usuniecia

9 Dalej; WSS-E.
10 Dalej: OPWIS.



Uwagi dotyczace
badanej dziatalnoci

Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

w terminie do 30 kwietnia 2013 r. stwierdzonych podczas kontroli nieprawidtowosci,
w tym dotyczacych sposobu postepowania z odpadami medycznymi. Pismem z dnia
26 kwietnia 2013 r. Dyrektor BCM poinformowat OPWIS o wykonaniu obowigzkéw
natozonych w ww. decyzji.

(dowdd: akta kontroli, str. 133-144)

1.6. Zarzadzeniem nr 43/2012 z dnia 22 maja 2012 r.* Dyrektor BCM wprowadzit do
stosowania Regulamin kontroli zarzadczej, czym wypetnit obowigzek okreslony
w art. 68-69 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych'2. Regulamin
ten okreSlat cele i zakres kontroli zarzadczej, formy organizacyjne, Srodowisko
i mechanizmy kontroli zarzadczej, zarzadzanie ryzykiem, sposob informacii
i komunikacji oraz monitorowanie i ocene skutecznosci systemu kontroli zarzadczej.
W mysl przyjetego regulaminu, kontrola zarzadcza miata zapewni¢ m.in. zgodno$¢
dziatalnosci z przepisami prawa oraz procedurami wewnetrznymi. Wg o$wiadczen
Dyrektora BCM o stanie kontroli zarzadczej za lata 2011, 2012, 2013 w Szpitalu
w wystarczajagcym stopniu funkcjonowata adekwatna, skuteczna i efektywna
kontrola zarzadcza.

Majac na uwadze ujawnione podczas niniejszej kontroli nieprawidtowosci w zakresie
postepowania z odpadami medycznymi, ktbre zostaly opisane w dalszej czesci
wystapienia pokontrolnego, zdaniem NIK skuteczno$¢ systemu kontroli zarzadczej
w tym obszarze byta ograniczona.

(dowdd: akta kontroli, str. 504-517, 681-686)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

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

2.1. W okresie objetym kontrolag BCM wytworzyt odpady medyczne, ktore nastepnie
przekazano do utylizacji o tacznej wadze 115,677 Mg z tego:
- w2011 r. - 39,477 Mg odpaddéw (kod 18 01 02* — 0,416 Mg, 18 01 03* -
39,057 Mg, 18 01 09 - 0,004 Mg),
- w2012 r. - 39,916 Mg odpaddéw (kod 18 01 02* — 0,391 Mg, 18 01 03* -
39,522 Mg, 18 01 09 - 0,003 Mg),
- w2013 r. - 36,284 Mg odpaddéw (18 01 02* — 0,414 Mg, 18 01 03* — 35,866
Mg, 18 01 09 - 0,004 Mg).
W 2011 r. w przeliczeniu na jedno t6zko szpitalne BCM wytworzyt 116,8 kg odpadow
medycznych, natomiast w latach 2012-2013 wskaznik ten wynosit odpowiednio
119,5 kg i 108,6 kg. W okresie objetym kontrolg ilo§¢ wytworzonych odpadéw
medycznych nie przekroczyta dopuszczalnych iloSci okreslonych w pozwoleniu na
ich wytwarzanie.
(dowaod: akta kontroli str. 10-20, 173, 189-191, 560)

2.2.BCM nie przyjmowat do unieszkodliwiania odpadow medycznych od innych
podmiotow leczniczych.
(dowdd: akta kontroli, str. 551, 553)

W okresie wczesniejszym obowigzywat system kontroli zarzadczej wprowadzony zarzadzeniem Dyrektora BCM nr 24/2010 z
dnia 1 kwietnia 2010 r.
2Dz.U.z 2013 r. poz. 885 ze zm.,



Uwagi dotyczace
badanej dziatalnoci

Opis stanu
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2.3. Szpital w dniu 25 marca 2014 r., wystgpit z wnioskiem do Remondis Medison
Spotki z 0. 0. z Dabrowy Gorniczej’® o wydanie za kazdy miesigc poczawszy od
marca 2014r. dokumentu potwierdzajgcego unieszkodliwienie  odpadéw
medycznych wytworzonych przez BCM i przekazanych do utylizacji uprawnionemu
w tym zakresie podmiotowi, stosownie do wymogow art. 95 ust. 4 i 5 ustawy z dnia

14 grudnia 2012 r. 0 odpadach'4.
(dowod: akta kontroli str. 545)

P.o. Dyrektora wskazata, iz od marca 2014 roku, tj. od momentu opracowania przez
Ministra Srodowiska wzoru dokumentu potwierdzajacego unieszkodliwienie
odpaddéw medycznych jest on wystawiany na wniosek BCM przez podmiot, ktéry
dokonat ich unieszkodliwienia. Poinformowata rowniez, iz w okresie wczesniejszym
dokumentem  potwierdzajagcym  unieszkodliwienie  odpadéw  medycznych
niebezpiecznych byt wpis potwierdzajacy przejecie odpadu z pieczecig, datg
| podpisem na karcie przekazania odpadu.

(dowdod: akta kontroli str. 553-557)

W odpowiedzi na ztozony wniosek, w dniach 10 i 23 kwietnia 2014 r."5 do Szpitala
przekazane zostaty dokumenty potwierdzajgce unieszkodliwienie zakaznych
odpadéw medycznych.

(dowod: akta kontroli str. 546-548)

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 przed dniem 22 lutego 2014 r.), tak aby
mbgt on udowodnié, ze odpady zostaty nie tylko unieszkodliwione we wiasciwy
sposdb, zgodny z zasadami gospodarki odpadami, ale rowniez aby zwolni¢ ich
wytworce z odpowiedzialnosci za zbieranie i przetwarzanie takich odpadéw w mysl
art. 27 ust. 5 ww. ustawy.

2.4. W wyniku przeprowadzonych w dniu 24 kwietnia 2014 r. ogledzin'® w zakresie
sposobu zbierania odpadow medycznych przed poddaniem ich procesowi
unieszkodliwiania oraz sposobu transportu odpadéw medycznych na terenie
Szpitala stwierdzono m.in., ze:

- wprowadzona zostata segregacja odpadow na: odpady o kodach 18 01 02*, 18 01
03* do workow w kolorze czerwonym oraz odpadow o kodzie 18 01 09 do pojemnika
w kolorze czerwonym, worki jednorazowego uzycia umieszczone byly na stelazach,
a odpady medyczne o ostrych koncach i krawedziach zbierano do pojemnikow
jednorazowego uzycia, sztywnych, odpornych na dziatanie wilgoci, mechanicznie
odpornych na przektucie badz przeciecie; worki byty zapetnione do 2/3 ich objetosci;
pojemniki i worki z odpadami medycznymi po ich zamknieciu posiadaty widoczne
oznakowanie identyfikujgce: kod odpadéw w nich przechowywanych, symbol
oddziatu w ktorym wytworzono odpady i date zamknigcia. Zgodnie z wyjasnieniem
Naczelnej Pielegniarki oraz Specjalisty ds. Technicznych pojemniki i worki byty
wymieniane codziennie z kazdego miejsca powstania odpadow, a w miare
zgtaszanych potrzeb dwa razy dziennie;

- do transportu wewnetrznego odpadéw medycznych z miejsca powstawania do
miejsca odbioru w obiekcie przy ul. Mossora 1 przeznaczone byty zamykane wozki

'3 Podmiot dokonujacy odbioru odpadéw wg umowy z dnia 11 kwietnia 2013 r.

% Dz. U.z 2013 r., poz. 21 ze zm., dalej: ustawa o odpadach z 2012 r. Na podstawie art. 95 ust. 13 ustawy o odpadach
Minister Srodowiska wydat w dniu 13 stycznia 2014r. rozporzadzenie w sprawie dokumentu potwierdzajacego
unieszkodliwienie zakaznych odpadéw medycznych lub zakaznych odpaddéw weterynaryjnych (Dz. U., poz. 107), obowiazujace
od 22 lutego 2014 r.

15 Nr 279/04 potwierdzajacy unieszkodliwienie odpadéw medycznych przekazanych z obiektu przy ul. Nysanskiej 4-6 oraz nr
351/04 potwierdzajacy unieszkodliwienie odpadow medycznych przekazanych z obiektu przy ul. Mossora 1.

16 W obecnosci Naczelnej Pielegniarki oraz Specjalisty ds. Technicznych.

6



Ustalone
nieprawidtowosci

skrzyniowe, ktére stuzyty wytacznie do tego celu, w zwigzku z czym transport
wykonywany byt w sposob uniemozliwiajacy uszkodzenie worka lub pojemnika,
- pomieszczenie do magazynowania odpadéw posiadato niezalezne wejscie, byto
zabezpieczone przed dostepem 0s6b trzecich, posiadato Sciany i podiogi wykonane
z materiatdw gtadkich, fatwo zmywalnych i umozliwiajacych dezynfekcje, byto
zabezpieczone przed dostepem owadow, gryzoni oraz innych zwierzat, a szeroko$¢
i wysoko$C drzwi wejsciowych bez progu gwarantowata swobodny dostep.
W pomieszczeniu wydzielono miejsce (zamrazarka) do przechowywania odpadéw
o kodzie 18 01 02%, a takze zamontowano wentylacje zapewniajacq podcisnienie
oraz filtracje odprowadzanego powietrza;
-w Szpitalu  wyznaczono miejsce przeznaczone do dezynfekcji, mycia
| przechowywania wewnatrzzaktadowych $rodkéw transportu; miejsce to posiadato:
Sciany i podtogi wykonane z materiatow gtadkich'?, tatwo zmywalnych
i umozZliwiajgcych dezynfekcje, dostep do wody biezacej z mozliwoscig
jej odprowadzenia do kanalizacji, mozliwo$¢ swobodnego wjazdu i wyjazdu $rodka
transportu wewnetrznego odpaddéw medycznych oraz dostepu pracownikéw obstugi.
(dowdd: akta kontroli str. 176-186)

2.5. W kontrolowanym okresie BCM prowadzito ewidencje odpadéw medycznych
wytwarzanych i przekazywanych do unieszkodliwienia stosownie do wytycznych
art. 36 ust. 1 i ust. 4 ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. 0 odpadach'® oraz art. 66 ust.
1, art. 67 ust. 1iart. 70 ust. 1 ustawy o odpadach z 2012 .
Badanie ewidencji odpadéw z Il pétrocza 2011 r., 2012 r. i 2013 r. wykazato, ze
ewidencja prowadzona byta w oparciu o karty ewidencji odpadéw medycznych
wytwarzanych i przekazywanych do unieszkodliwienia oraz karty przekazania
odpadéw (dla kazdego rodzaju odpadu oddzielnie). Karty ewidencji odpadu
odpowiadaty wzorowi okreslonemu w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra
Srodowiska z dnia 8 grudnia 2010 r. w sprawie wzoru dokumentéw stosowanych na
potrzeby ewidencji odpadéw'®, a karty przekazania odpadu odpowiadaty wzorowi
okreslonemu w zatgczniku nr 5 do ww. rozporzadzenia. Karty przekazania odpadow
byly zatwierdzane przez podmioty odbierajgce odpady, tj. Remondis Medison
Spodtke z 0. 0. oraz ECO-ABC Spétke z 0. o.

(dowdod: akta kontroli str. 192-267)

2.6. Stosownie do wytycznych art. 37 ustawy o odpadach z 2001 r. i art. 237 ustawy
o odpadach z 2012r. Szpital przekazat Marszatkowi Wojewddztwa Opolskiego
zbiorcze zestawienia danych o wytwarzanych odpadach oraz o sposobie
gospodarowania wytworzonymi odpadami za 2011 r. i 2012 r., z dochowaniem
terminu okreslonego w ww. przepisach, tj. do 15 marca za poprzedni rok.
Sprawozdanie za 2013 r. przekazano po wymaganym terminie, co opisano w dalsze;
czesci wystapienia. Dane zawarte w zestawieniach za lata 2011 — 2013 zgodne byty
z ewidencjg odpadéw prowadzong przez BCM.

(dowaod: akta kontroli str. 268-350)

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

1. W wyniku przeprowadzonych w dniu 24 kwietnia 2014 r. ogledzin stwierdzono, iz:
a) odpady o kodzie 18 01 09 (przeterminowane leki) gromadzono do pojemnika
w kolorze czerwonym, co byto niezgodne z § 3 ust. 3 w zwigzku z § 1 ust. 1 pkt 3
rozporzadzenia w sprawie sposobu postepowania z odpadami, zgodnie z ktorym

7 Za wyjatkiem jednej Sciany, na ktorej stwierdzono ubytki i wykwity farby, co szczeg6towo opisano w dalszej czesci
wystapienia pokontrolnego.

18Dz. U. 22010 r. Nr 185, poz.1243 ze zm. (uchylona 23 stycznia 2013 r.), dalej: ustawa o odpadach z 2001 r.

9Dz, U. Nr 249, poz. 1673.

2 Sprawozdania przekazano w dniach 21 lutego 2012 r. za 2011 r. i 20 lutego 2013 r. za 2012 .
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odpady medyczne m.in. o kodzie 18 01 09 zbiera sie do workdéw jednorazowego
uzycia z materiatu nieprzezroczystego w kolorze innym niz czerwony lub Zzotty,
wytrzymatych, odpornych na dziatanie wilgoci i $rodkéw chemicznych, albo do
pojemnikow wielokrotnego uzycia. Powyzsze dziatanie byto réwniez niezgodne
z obowigzujacg w BCM procedurg postepowania z odpadami medycznymi, zgodnie
z ktérg odpady te umieszczac nalezato w workach koloru zielonego;
b) na workach, w ktérych zbierano i przechowywano odpady medyczne o kodzie
18 01 03*, nie zamieszczano danych identyfikujacych siedzibe Szpitala jako
wytworcy odpadu, a jedynie skrét nazwy oddziatu szpitala, co byto niezgodne z § 4
pkt 2 rozporzadzenia w sprawie sposobu postepowania z odpadami, zgodnie
z ktérym kazdy pojemnik i kazdy worek z odpadami medycznymi powinien posiadac¢
widoczne oznakowanie identyfikujgce, adres zamieszkania lub siedzibe wytworcy
odpadu oraz date zamkniecia;
C)W wydzielonym pomieszczeniu przy ul. Mossora 1 przeznaczonym do
magazynowania odpadéw medycznych, dozowniki mydta i Srodka do dezynfekcji rak
oraz pojemnik na reczniki jednorazowego uzytku nie byly napetnione, co byto
niezgodne z § 5 ust. 5 ww. rozporzadzenia, zgodnie z ktérym w sasiedztwie
pomieszczenia lub stacjonarnego urzadzenia chtodniczego powinna znajdowac sie
umywalka z cieptg i zimng wodg, wyposazona w dozowniki z mydtem i $rodkiem do
dezynfekcji rak oraz reczniki jednorazowego uzytku. Pojemniki uzupetniono
w trakcie prowadzonych ogledzin;
d) w pomieszczeniu przeznaczonym do dezynfekcji, mycia i przechowywania
wewnatrzzaktadowych $rodkdw transportu odpadéw medycznych na jednej ze Scian
byly widoczne ubytki farby i wykwity, co byto sprzeczne wymogiem § 8 ust. 2 pkt 1
ww. rozporzadzenia, zgodnie z ktérym pomieszczenie takie powinno posiadaé
Sciany i podiogi wykonane z materiatbw gtadkich, fatwo zmywalnych
i umoZzliwiajacych dezynfekcije;
e) transport wytworzonych w obiekcie Szpitala przy ul. Nysanskiej 4-6 odpadow
medycznych o kodzie 18 01 03" do miejsca ich przechowywania w osobnym
budynku oddalonym o 40 metréw w linii prostej, odbywat sie recznie, tzn. worki
przenoszono bez wykorzystania woézka, czy pojemnika do transportu. Byto to
niezgodne z wymogiem § 7 ust. 1iust.2 wzwigzku z § 1 ust. 1 pkt 1 ww.
rozporzadzenia, zgodnie z ktorym transport wewnetrzny odpadéw medycznych
Z miejsca powstawania do miejsca magazynowania, unieszkodliwiania lub odbioru
odbywa sie $rodkami transportu przeznaczonymi wytacznie do tego celu, przy czym
do transportu wewnetrznego odpadéw medycznych o kodach 18 01 03* uzywac
nalezy wozkow zamykanych lub wozkow przewozgcych pojemniki zamykane.
(dowdd: akta kontroli, str. 17, 176-186)

P.o. Dyrektora BCM, Naczelna Pielegniarka oraz Kierownik Dziatu Technicznego
wyjasénili, ze: Leki przeterminowane o kodzie 18 01 09 przechowywane sq w aptece
tymczasowo w pojemniku o kolorze czerwonym, natomiast oddawane sg do
utylizacji w workach koloru zielonego (zgodnie z procedurg). Podczas aktualizacji
8 kwietnia 2013 r instrukcji stanowiskowej — Postepowanie z odpadami medycznymi
niebezpiecznymi w Brzeskim Centrum Medycznym mylnie interpretujgc powyzsze
rozporzadzenie przyjeto, Ze siedzibg wytworcy odpadu sq oddziaty szpitalne,
komorki organizacyjne Brzeskiego Centrum Medycznego dlatego tez nie
uwzgledniono gtdéwnej siedziby Brzeskiego Centrum Medycznego jako wytworcy
odpadéw  medycznych.  Pomieszczenie  przeznaczone do  dezynfekcji
wewnatrzszpitalnych Srodkow transportu odpaddw medycznych jest intensywnie
uzywane. Stad tez moze zdarzy¢ sig nieumySine ofarcie Sciany. Zarysowana
powierzchnia zewnetrzna Sciany zosStanie naprawiona w trybie przewidzianym na
usuwanie tego typu usterek. W budynku szpitala przy ul. Nysanskiej
w pomieszczeniu porzadkowym znajdujgcym sie na poziomie 0 umieszczono
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

pojemnik zbiorczy stuzacy do transportu odpadéw medycznych niebezpiecznych
Z budynku szpitala do magazynu odpadéw medycznych.
(dowdd: akta kontroli, str. 553, 560)

W trakcie powtornych ogledzin przeprowadzonych w dniu 6 maja 2014 r.
stwierdzono, iz cze$¢ nieprawidtowo$ci zostata usunieta. W obiekcie Szpitala przy
ul. Nysanskiej 4-6 na poziomie 0 ustawiono zamykany pojemnik (kontener) na
kotkach, przeznaczony do transportu odpadow medycznych do miejsca ich
magazynowania, a na workach i pojemnikach umieszczano dane identyfikujace
Szpital, tj. BCM Brzeg oraz symbol oddziatu, w ktorym wytworzono odpady, date
zatozenia worka (pojemnika) oraz inicjaty i podpis osoby odpowiedzialnej.

(dowdd: akta kontroli, str. 563-565)

2. W mysl art. 237 ust. 1 pkt 1 ustawy o odpadach z 2012 r. podmioty, o ktorych
mowa w art. 73 i art. 75 tej ustawy, obowigzane przed dniem wejscia w zycie ww.
ustawy do sporzadzania i sktadania zbiorczych zestawien danych o rodzajach i iloSci
odpaddw, o sposobach gospodarowania nimi oraz o instalacjach i urzadzeniach
stuzacych do odzysku i unieszkodliwiania tych odpadow sporzadzajg i sktadajq je,
za rok 2013, stosujac przepisy ustawy o odpadach z 2001 r. W mysl art. 37 ust. 3
ustawy o odpadach z 2001 r. zbiorcze zestawienia danych, o ktorych mowa w ust. 1,
posiadacz odpadéw obowigzany byt przekaza¢ marszatkowi wojewddztwa
wlasciwemu ze wzgledu na miejsce wytwarzania, odbierania odpadow
komunalnych, zbierania, odzysku lub unieszkodliwiania odpadéw, w terminie do dnia
15 marca za poprzedni rok kalendarzowy.

Jak ustalono, Szpital przekazat Marszatkowi Wojewoddztwa Opolskiego zbiorcze
zestawienie danych o rodzajach i ilosci odpadéw, o sposobach gospodarowania
nimi za 2013 r. dopiero w dniu 25 marca 2014 r., tj. 10 dni po terminie okre$lonym
w ww. przepisach.

(dowdd: akta kontroli, str. 268-283)

P.o. Dyrektora BCM oraz Kierownik Dziatu Technicznego wyjasnili, iz zgodnie
zinformacjg zamieszczong na stronie internetowej Departamentu Ochrony
Srodowiska Urzedu Marszatkowskiego — sprawozdanie sktada sie raz w roku: do 31
marca po uptywie roku sprawozdawczego. Bfednie zinterpretowano termin wystania
zbiorczego zestawienia danych o ilosciach i rodzajach odpadow w 2013r.
przesytajac ww. razem z pozostatymi informacjami sprawozdawczymi dotyczacymi
opfat Srodowiskowych.

(dowdd: akta kontroli, str. 553)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
dziatalnos¢ w badanym obszarze.

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

3.1. W okresie objetym kontrolg obowigzywaty dwie umowy dotyczace odbioru
i utylizacji odpadéw szpitalnych wytworzonych przez BCM, tj. umowa z dnia 20
kwietnia 2009 r. zawarta z ECO-ABC Spoétka z 0. 0. oraz umowa z dnia 11 kwietnia
2013 r. zawarta z Remondis Medison Spdtka z 0. 0. jako liderem konsorcjum oraz
FHU EKO-TOP Spétka zo. 0., jako cztonkiem tego konsorcjum. Obie umowy
zawarto na okres czterech lat.

Zgodnie z postanowieniami umowy z 2009r., ECO-ABC Spétka zo.o.
zobowigzana byta do odbioru i utylizacji odpadéw medycznych wtacznej ilosci
176,856 Mg za wynagrodzeniem w wysokosci 302 777,47 zt brutto (przy czym koszt



odbioru i utylizacji 1 kg odpadéw wynosit 1,60 netto2!). Umowa ta nie uwzgledniata
zasady bliskoSci, okreslonej w art. 9 ustawy o odpadach z 2001 r., gdyz spalarnia
odpadéw znajdowata sie w Befchatowie, tj. w odlegto$ci ok. 143 km od Szpitala,
przy czym najblizsza spalamia znajdowata sie w Opolu na terenie Wojewddzkiego
Centrum Medycznego, tj. w odlegtosci ok. 46 km od BCM.
P.o. Dyrektora BCM oraz Kierownik Dziatu Zaméwienn Publicznych i Realizacji
Dostaw wyjasnili, iz oferta ECO-ABC Spotki z 0. 0. byta jedyng wazng ofertg
w przeprowadzonym postepowaniu 0 udzielenie zaméwienia na odbidr i utylizacje
odpadéw medycznych.

(dowod: akta kontroli, str. 351-354, 382-392, 648-649, 689)

W § 5i 6 umowy z ECO-ABC Spdtka z 0.0. zabezpieczono interesy Szpitala
poprzez okre$lenie kar umownych m.in. za op6znienie terminu odbioru odpadow
(w wysokosci 500 zt za kazdy dzien zwioki) oraz za rozwigzanie umowy z winy
wykonawcy (10% wartoSci umowy), prawa do zadania odszkodowania za
poniesione straty w przypadku op6znienia terminu odbioru odpaddw powyzej 3 dni,
mozliwoSci odstapienia od umowy z winy wykonawcy w przypadku trzykrotnego
opdznienia odpaddw, jak rowniez poprzez gwarancje wykonywania przedmiotu
umowy zgodnie z obowigzujacymi przepisami i zaleceniami panstwowych stacji
sanitarno-epidemiologicznych W okresie obowigzywania ww. umowy zawarto jeden
aneks, ktorym na podstawie § 2 ust. 3 i 4 umowy22 strony, poczawszy od dnia 1
sierpnia 2012 r., wprowadzity zmiane ceny za odbior i utylizacie 1 kg odpaddw
21,60 zt do 1,67 zt netto

(dowdd: akta kontroli, str. 351-358, 399, 648-649)

W mysl umowy z 2013 r., konsorcjum firm Remondis Medison Spétka z 0. 0. oraz
FHU EKO-TOP Spoétka z o. 0. byto zobowigzane do odbioru i utylizacji odpadéw
medycznych w tacznej ilosci 178 Mg rocznie za wynagrodzeniem w wysokoSci
357 566,40 zt brutto (koszt odbioru i utylizacji 1 kg odpaddéw wynosit 1,86 zt netto).
W umowie tej uwzgledniono zasade bliskosci, okreslong wart. 9 ustawy
0 odpadach z 2001 r. oraz w art. 20 ustawy o odpadach z 2012 r., gdyz spalamia
znajdowata sie w Opolu, tj. w odlegto$ci ok. 46 km od Szpitala.
W § 5 i 6 ww. umowy zabezpieczono interesy Szpitala poprzez okreslenie kar
umownych, m.in. za opdznienie terminu odbioru odpadéw (1 000 zt za kazdy dzien
zwioki), za utrate zezwolen na zbieranie i unieszkodliwianie odpadéw w okresie
obowigzywania umowy (10 % warto$ci umowy). Ponadto uwzgledniono prawo do
zadania odszkodowania za poniesione straty w przypadku: a/ op6znienia terminu
odbioru odpadow powyzej 3 dni, b/ odstgpienia od umowy z winy wykonawcy
w przypadku trzykrotnego opdznienia odpaddw oraz c/ utraty zezwolen na zbieranie
i unieszkodliwianie odpadéw (10% warto$ci umowy). W umowie zamieszczono
takze zapis o gwarancji wykonywania przedmiotu umowy zgodnie z obowigzujacymi
przepisami i zaleceniami panstwowych stacji sanitarno-epidemiologicznych oraz
zapewnienia zastepczego $wiadczenia ustug w sytuacjach nieprzewidzianych,
uniemozliwiajacych realizacie umowy. W okresie obowigzywania ww. umowy
zawarto jeden aneks?3, ktory uszczegGtowit miejsca i czestotliwosC odbioru
odpadoéw do trzech razy w tygodniu z obiektu przy ul. Mossora 1 oraz jednego razu
w tygodniu z obiektu przy ul. Nysanskiej 4-6.

(dowdd: akta kontroli, str. 382-392, 649)

211,67 zt netto od 1 sierpnia 2012 r.

2 Zamawiajacy dopuscit jednokrotng mozliwo$¢ zmiany ceny w stopniu nie wyzszym od wskaznika wzrostu cen
konsumpcyjnych i ustug ogtaszanego przez Prezesa GUS w Monitorze Polskim.

2 Aneks nr 1/2013 z 4 czerwca 2013 r.
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3.2. Kontrola ~ postepowania 0  udzielenie ~ zamdwienia  publicznego
przeprowadzonego w 2013 r., ktérego przedmiotem byt odbiér i utylizacja odpaddw
szpitalnych z BCM w latach 2013-2017 wykazata m.in. Ze:
- opracowana Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zaméwienia?* zawierata wszystkie
elementy wymagane przepisami art. 36 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo
zamowien publicznych?s;
- zgodnie z art. 40 Pzp w Biuletynie Zamowiern Publicznych opublikowano
ogtoszenia, ktére posiadaty wszystkie elementy okres$lone w art. 41 Pzp. Ogtoszenia
te wraz z informacjg o dniu jego publikacji w BZP zamieszczono réwniez na tablicy
ogtoszen Szpitala oraz stronie internetowej BCM;
- wszystkie osoby biorgce udziat w postepowaniu zgodnie z art. 17 ust. 2 Pzp -
ztozyly oS$wiadczenia o braku okolicznosci do wykluczenia z postgpowania,
0 ktérych mowa w art. 17 ust. 1 ww. ustawy;
- tre$¢ wybranej oferty odpowiadata tresci SIWZ, a wyboru wykonawcow dokonano
na podstawie kryterium okreslonego w SIWZ, tj. najnizszej ceny oraz statosci cen;
- nie wystapity przestanki do uniewaznienia postepowan okre$lone w art. 93 Pzp;
- zgodnie z art. 96 ust. 1 Pzp, podczas prowadzenia postepowania sporzadzono
pisemny protokét postepowania, odpowiadajacy z wymogom rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministréw z dnia 26 pazdziernika 2010 r. w sprawie protokotu
postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego?’;
- wykonawcy zostali poinformowani o wyborze najkorzystniejszej oferty zgodnie
z art. 92 ust. 1 Pzp;
- umowe zawarto w terminie okreSlonym w art. 94 Pzp;
- postanowienia umowy byty zgodne z przedmiotem zaméwienia opisanym w SIWZ,
a zakres $wiadczenia wykonawcy wynikajgcy z umowy byt tozsamy z jego
zobowigzaniem zawartym w ofercie (art. 140 Pzp).

(dowdd: akta kontroli, str. 393-453)

3.3. Spalarnia (instalacja) przyjmujaca odpady medyczne do unieszkodliwiania
majaca swojg siedzibe w na terenie Wojewddzkiego Centrum Medycznego w Opolu
byta jedynym zaktadem tego typu w Wojewddztwie Opolskim.

(dowad: akta kontroli, str. 173-175)

3.4. Odbiorcy odpaddéw medycznych Szpitala posiadali wazne zezwolenia na
transport takich odpadéw i ich unieszkodliwianie. ECO-ABC Spétka z 0. 0. (odbiorca
odpadéw medycznych w latach 2009-2013), posiadat wazne zezwolenie2®
Wojewody todzkiego na prowadzenie instalacji do unieszkodliwiania odpadéw
niebezpiecznych oraz zbierania i transportu zakaznych odpadéw medycznych
i zakaznych odpadéw weterynaryjnych. Remondis Medison Spétka z o. 0. (odbiorca
odpadéw od kwietnia 2013 r.) posiadata zezwolenie Marszatka Wojewddztwa
Opolskiego na prowadzenie dziatalnosci w zakresie zbierania zakaznych odpadow
medycznych i zakaznych odpadéw weterynaryjnych odbieranych od wytwdrcow
zterenu wojewodztwa opolskiego?. Podmiot odbierajacy odpady w celu ich
utylizacji (FHU EKO-TOP Spdtka z 0. 0.) posiadat wazne zezwolenia Marszatka
Wojewddztwa Opolskiego w zakresie unieszkodliwiania odpadow, tj.: pozwolenie na
wytwarzanie odpadéw na terenie spalarni odpadow medycznych (...) oraz
prowadzenie dziatalno$ci w zakresie unieszkodliwiania odpadow przez termiczne
przeksztatcanie odpaddw (...)30.  (dowdd: akta kontroli str. 400-416, 650-680)

% Dalej: SIWZ.

%Dz, U. 22013 ., poz. 907 ze zm., dalej: Pzp.

% Dalej: BZP.

27 Dz. U. Nr 223, poz. 1458

28 Decyzja nr PZ/60 z dnia 23 maja 2007 r. w sprawie pozwolenia zintegrowanego.

2 Decyzja DOS-IV.7244.2.3.2011.DP z dnia 12 wrzesnia 2012r.

% Decyzja Marszatka Wojewddztwa Opolskiego nr DOS.IV.MK.7638-1-108/10 z 15.03.2011 r.(ze zm. z 14.02.2012r.).
Pozwolenie obowigzuje na czas okreslony, tj. do dnia 14.03.2021 r.

11



3.5. W okresie objetym kontrolg koszty zwigzane z wytwarzaniem odpadow
medycznych przez BCM w poszczegolnych latach objetych kontrolg przedstawiaty
sie nastepujgco:
a) koszt catkowity odbioru i unieszkodliwiania odpadéw wynosit: 68 292,28 zt
w2011 r.,70213,54 zt w 2012 r. 1 69 446,99 zt w 2013 r.
b) koszt odbioru i unieszkodliwiania odpadéw w latach 2011, 2012, 2013
(w przeliczeniu na 1Mg) wynosit odpowiednio 1729,93z, 1759,03z oraz
1913,98 zt.
Rdznice w wysokosci ww. kosztow w przeliczeniu na 1 Mg w poszczegéinych latach
wynikaty ze zmiany ceny jednostkowej 1 kg odbieranych i utylizaowanych przez
ECO-ABC Spotke z 0. 0. odpaddw z 1,60 zt na 1,67 zt netto od miesigca sierpnia
2012 r. oraz w zwigzku ze zmiang wykonawcy w zakresie odbioru i utylizacji
odpaddéw medycznych w 2013 r. Zgodnie z zawartg umowa od miesigca kwietnia
2013 r. cena za 1 kg odbieranych i utylizowanych odpadéw wynosita 1,86 zt netto.
Procentowy udziat kosztow transportu i unieszkodliwiania odpadéw w kosztach
funkcjonowania szpitala ogétem wyniost 0,20% w 2011 r., 0,22% w 2012 r. oraz
0,21% w 2013 r.

(dowdd: akta kontroli str. 174, 358, 389, 649)

Ustalone W dziatalnoSci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
nieprawidtowosci stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos$¢ Szpitala w badanym

Ocena czastkowa
obszarze.

IV. Uwagi i wnioski

Z uwagi na stwierdzenie w trakcie kontroli zagrozenia zdrowia spowodowane
przenoszeniem niebezpiecznych odpadéw o kodzie 18 01 03* z miejsca ich
wytwarzania, tj. obiektu Szpitala przy ul. Nysanskiej 4-6 do miejsca przechowywania
bez zastosowania odpowiednich $rodkdw transportowych, na podstawie art. 51 ust.
1 ustawy o Najwyzszej Izbie Kontrol®* poinformowano p.o. Dyrektora BCM
o stwierdzonym  zagrozeniu, ktéry podjgt skuteczne dziatania eliminujac
nieprawidtowosc.

Whioski pokontrolne Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o NIK, wnosi o:

1. Usuniecie ubytkow i wykwitéw farby w miejscu przeznaczonym do dezynfekcii,
mycia i przechowywania wewnatrzzaktadowych Srodkow transportu wewnetrznego
odpaddw medycznych i pojemnikow wielokrotnego uzycia.

2. Podjecie skutecznych dziatan organizacyjnych majacych na celu gromadzenie
odpadéw o kodzie 18 0109 (przeterminowanych lekéw) w workach w kolorze
Zielonym.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Prawo zgloszenia Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden dla
zastrzezen kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia

31 Dz. U.z2012r., poz. 82 ze zm., dalej ustawa o NIK
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i wykonania wnioskow

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, o0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjgtych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Opole, dnia 30 maj 2014 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Opolu

Kontroler
Jarostaw Patega
Specjalista kontroli pafnstwowe;
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