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|. Dane identyfikacyjne kontroli

P/14/055 — Postepowanie z odpadami medycznymi

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Rzeszowie

1. Matgorzata Hasman, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr 88251 z dnia 10 marca 2014 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

2. Monika Tyszka, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 88252 z dnia 10 marca 2014 r.

(dowdd: akta kontroli str. 3-4)

Zespdt Opieki Zdrowotnej w Debicy, ul. Krakowska 91, kod 39-200 Debica (zwany
w dalszej tresci Szpital lub ZOZ).

Przemystaw Wojtys, Dyrektor Zespotu Opieki Zdrowotnej w Debicy.
(dowdd: akta kontroli str. 5-6)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci'
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w zakresie postepowania z odpadami
medycznymi, w tym przestrzegania warunkow decyzji administracyjnych.

Ogdlna ocena wynika z ocen czastkowych zawartych w niniejszym Wystapieniu
pokontrolnym. Dyrektor Szpitala w objetych kontrolg latach 2011-2013 nie zapewnit
prawidtowej organizacji, w zakresie postepowania z odpadami medycznymi (w tym
przestrzegania warunkow decyzji administracyjnych oraz ewidencjonowania
odpaddéw), gdyz catg gospodarke tymi odpadami przypisano jednej osobie -
zastepcy kierownika Dziatu Higieny Szpitalnej, bez efektywnego nadzoru nad
realizacjg wykonywanych zadan.

Od dnia 12 kwietnia 2007 r. do dnia 28 lutego 2013 r. Szpital wytwarzat odpady
w swoim gtéwnym obiekcie przy ul. Krakowskiej 91 w Debicy pomimo, iz jako
instalacja nie byt on objety zezwoleniem, co naruszato norme okreslong w art. 184
ust. 2 pkt 4 w zwigzku z art.188 ust.2 pkt 1 ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. Prawo
ochrony $rodowiska? (zwanej ustawg prawo ochrony $rodowiska).

" Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogélnej wedtug proponowanej skali bytoby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie
dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje sie ocene
opisowa, badz uzupetnia ocene 0going o dodatkowe objasnienie.
2Dz.Uz2013r. poz.1232 ze zm.
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Opis stanu
faktycznego

W okresie od dnia 1 marca 2013 r. do dnia 9 maja 2013 r. Szpital wytworzyt bez
pozwolenia wymaganego przepisem art. 180a ustawy prawo ochrony Srodowiska
12.511 kg odpadéw medycznych. Bylo to spowodowane nierzetelnym
przygotowaniem wniosku ztozonego do Starosty Debickiego w styczniu 2013 r.
o wydanie decyzji na wytwarzanie odpaddéw niebezpiecznych, a nastepnie
nieuzupetnieniem tego wniosku w terminie.

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenia fakt, ze ewidencja wytworzonych
i przekazanych do unieszkodliwienia odpadéw medycznych w badanym okresie,
byta prowadzona w ZOZ nierzetelnie. Analiza kart ewidencji odpadu oraz kart
przekazania odpadu, wybranych losowo rodzajéw odpaddw, zaewidencjonowanych
i przekazanych do unieszkodliwienia w Il pétroczu 2011 r., 2012 r. i 2013 r.,
wykazata niezgodnosci z ich iloscig okres$long w fakturach wystawionych przez
EKO-TOP i zaakceptowanych przez ZOZ. Dotyczyto to rodzaju odpadéw
o0 kodach:18 01 03* i 18 01 06 (w 2011 r.), 18 01 02*,18 01 03*(w 2012 r.) oraz 18
0103*w2013r.

Dyrektor Szpitala w wymaganym terminie przedtozyt Marszatkowi Wojewodztwa
Podkarpackiego zbiorcze zestawienie danych o wytwarzanych odpadach oraz
0 sposobie gospodarowania wytworzonymi odpadami za 2011 r., 2012 r. i 2013 .
Sprawozdania te nie byly jednak sporzadzone rzetelnie, gdyz zawieraty rozbieznosci
pomiedzy iloscig odpadu wykazana, a faktycznie wytworzong w kazdym roku
w przypadku dwéch rodzajow odpadu na 8 wytworzonych.

Z0Z na podstawie umowy zawartej z Sokotow S.A. Swiadczyt ustugi medyczne
w Punkcie Medycyny Pracy w siedzibie Spdtki przy ul. Stonecznej 7 w Debicy.
Dziatalno$¢ ta skutkowata m.in. wytwarzaniem przez Szpital odpadéw medycznych,
w odniesieniu do ktorych Dyrektor ZOZ nie sporzadzat informacji okre$lonych w art.
17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. 0 odpadach?

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenita nadzér Pielegniarki Epidemiologiczne;
w zakresie przestrzegania przez $Sredni personel Szpitala, obowigzujgcych procedur
w zakresie postepowania z odpadami medycznymi w miejscu ich powstawania.
W latach 2011-2013 prowadzone byly przez Pielegniarke Epidemiologiczng oraz
przez pracownikow Dziatu Higieny Szpitalnej, szkolenia dotyczace postepowania
zodpadami  medycznymi.  Pielegniarka  Epidemiologiczna  przeprowadzata
udokumentowane kontrole komorek organizacyjnych ZOZ m.in. w zakresie
postepowania z tymi odpadami. Na biezagco reagowata na stwierdzone
nieprawidtowos$ci w tym zakresie. W trakcie kontroli podjefa natychmiastowe
dziatania, w celu usuniecia nieprawidtowosci stwierdzonych w trakcie ogledzin
komérek organizacyjnych ZOZ, dotyczacych postepowania z odpadami
medycznymi.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego
Ocena sposobu postepowania z odpadami medycznymi,
w tym przestrzegania warunkow decyzji administracyjnych

1.0rganizacja postepowania z odpadami medycznymi

1.1.11.2. W roku 2011, 2012 i do dnia 28 lutego 2013 r. na podstawie decyzji
Starosty Debickiego z dnia 18 marca 2003 r. (obowigzujacej do dnia 28 lutego

3Dz.Uz2010r., Nr 185, poz.1243 ze zm.



2013 r.) i wprowadzonych - na wniosek lub za zgodg Szpitala zmian do tej decyzji -
decyzjami: z dnia 1 czerwca 2010 r. oraz z dnia 16 listopada 2011 r., Szpital
posiadat pozwolenie na wytwarzanie nastepujacych rodzajéw i ilosci odpadoéw
medycznych: kod 18 01 01 - 0,5 Mg/rok, kod 18 01 02* — 1,3 Mg/rok, 18 01 03* - 60
Mg/rok, 18 01 04 - 6 Mg/rok, 18 01 06 — 0,5 Mg/rok, 18 01 07 — 1,5 Mg/rok, 18 01
09 - 0,002 Mg/rok do 15 listopada 2011 r, a nastepnie od 16 listopada 2011 r. - 0,2
Mg/rok, 18 01 82* — 3,5 Mg/rok.

Wskazane decyzje stanowity zmiang decyzji w sprawie pozwolenia na wytwarzanie
odpadéw z dnia 18 marca 2003 r. Zmiany dotyczyly ilosci wytwarzanych odpadow
medycznych, a takze warunkéw pod ktérymi decyzja zostata wydana.

Zgodnie z decyzjg Starosty Debickiego w sprawie pozwolenia na wytwarzanie
odpadéw od dnia 10 maja 2013 r. (obowigzujacg do 2023 r.), Szpital posiadat
pozwolenie na wytwarzanie nastepujacych rodzajéw i ilosci odpadéw medycznych:
kod 18 01 01 - 0,5 Mg/rok, 18 01 02 - 1,5 Mg/rok, 18 01 03" - 80 Mg/rok, 18 01 04 —
6 Mg/rok, 18 01 06" - 0,5 Mg/rok, 18 01 07 1,5 Mg/rok, 18 01 09 — 0,2 Mg/rok, 18 01
82"- 3,5 Mg/rok.

(dowdd: akta kontroli str. 7-35)

Decyzjg z dnia 12 kwietnia 2007 r. z katalogu instalacji powodujgcych emisje
usuniety zostat gtéwny obiekt Szpitala przy ul. Krakowskiej w Debicy. Od
przedmiotowej decyzji Szpital nie ztozyt odwotania.

(dowdd: akta kontroli str. 12-30, 367-369)

W dniu 10 maja 2013 r. Starosta Debicki (w dalszej tresci Starosta) wydat decyzje
w sprawie pozwolenia na wytwarzanie odpaddw.

(dowdd: akta kontroli str. 31-35)

Dyrektor ZOZ w dniu 29 marca 2012 r. zawart z firmg Sokofow Spotka Akcyjna
Oddziat w Debicy, umowe w zakresie $wiadczen medycznych, udzielanych przez
Poradnie Medycyny Pracy ZOZ, w gabinecie lekarskim mieszczacym sie w budynku
administracyjnym tej firmy, przy ul. Stonecznej 7. Umowa zobowigzywata ZOZ do
wywozu i utylizacji odpadéw medycznych niebezpiecznych, wytwarzanych przez
Poradnie Medycyny Pracy w gabinecie lekarskim, mieszczacym sie¢ w ww. budynku
administracyjnym.

(dowdd: akta kontroli str.986-988)

1.3. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu obowigzywata opracowana przez
Pielegniarke Epidemiologiczng Procedura postepowania z odpadami z dnia
3 pazdziernika 2008 r., zmieniona kolejng procedurg z maja 2011 r., zatwierdzong
przez zastepce dyrektora ds. ekonomicznych i pielegniarstwa. Jeden z celéw
procedury zostat zdefiniowany jako ograniczenie ilosci wytwarzanych odpaddw.
Procedura postepowania z odpadami wprowadzona zostata Zarzgdzeniem
Wewnetrznym Nr 143/07 Dyrektora ZOZ w Debicy.

W procedurze ustalono zasady postepowania z odpadami powstajacymi w wyniku
prowadzonej dziatalnosci leczniczej Szpitala. Przedmiotowa procedura dotyczyta
wszystkich  pracownikdw  zatrudnionych w  poszczegolnych  jednostkach
organizacyjnych Szpitala. W dokumencie opisano szczegdtowo rodzaje odpadéw
medycznych ze wskazaniem ich kodow, a takze wskazano sposob zbierania
poszczegolnych rodzajow odpadéw. Ponadto w odniesieniu do oséb udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych w miejscu wezwania 0znaczono miejsce magazynowania
odpadoéw medycznych przez te osoby (brudownik SOR).
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Przedmiotowa  procedura zostata przekazana  kierownikom  jednostek
organizacyjnych Szpitala z poleceniem zapoznania z tre$cig dokumentu personelu
pracujgcego w danej komoérce, co zostato potwierdzone podpisem kazdego
pracownika. Procedura z maja 2011 r. w okresie objetym kontrolg, byta dwukrotnie
aktualizowana w dniu 30 lipca 2012 r., oraz w dniu 19 lutego 2013 r. Pielegniarka
Epidemiologiczna regularnie monitorowata praktyczne stosowanie Procedury
postepowania z odpadami.

(dowdd: akta kontroli str. 36-109, 352-364)

W szpitalu funkcjonowata wewnetrzna sie¢ komputerowa, do ktorej miat dostep
kazdy pracownik realizujacy zadania zwigzane z wytwarzaniem, transportem
i magazynowaniem odpadéw medycznych. W sieci tej zamieszone byly
aktualizowane na biezaco przez Pielegniarke Epidemiologiczng elektroniczne wersje
procedur dotyczacych postepowania z odpadami.

(dowdd: akta kontroli str. 114)

Elementem gospodarki odpadami w Szpitalu byty wprowadzone Plany higieny,
ustalajace system mycia i dezynfekcji pomieszczen, w ktérych magazynowane sg
odpady w poszczegdlnych jednostkach —organizacyjnych oraz ciggach
komunikacyjnych, ktérymi odbywa sie transport wewnetrzny odpadéw medycznych.

(dowdd: akta kontroli str.110-113)

14 i 1.6. Szpital w latach 2011-2013 nie realizowat inwestycji zwigzanych
z unieszkodliwianiem odpadow medycznych oraz nie posiadat instalacji do
unieszkodliwiania tego rodzaju odpadéw. W latach 2011-2013 nie zlecano innym
podmiotom zadan dotyczacych realizacji ww. inwestycji lub zadan w zakresie
ograniczenia ilosci wytwarzanych odpadéw medycznych i zapewnienia ich
odpowiedniego unieszkodliwiania.

W 2013 r. przeprowadzono we wiasnym zakresie remont magazynu odpaddw,
wygospodarowano pomieszczenia z przeznaczeniem na myjnie  wozkdw
transportowych, maszyn do szorowania i innego drobnego sprzetu do sprzatania.
Dodatkowo Szpital zlecit wykonanie i montaz drzwi magazynu odpadéw szpitalnych.
Koszt tej ustugi wynidst 2300 zt brutto. Ponadto na biezaco uzupetniano sprzet
wymagany do prawidtowej segregacji odpadow medycznych.

(dowdd: akta kontroli str.115-121)

1.5. W badanym okresie w Szpitalu podejmowano dziatania w celu eliminowania lub
ograniczenia ilosci wytwarzanych odpadéw medycznych i zapewnienia ich
odpowiedniego unieszkodliwiania. Dziatania te polegaty przede wszystkim na
kontrolach wewnetrznych realizowanych przez Pielegniarke Epidemiologiczna.
Kontrole przeprowadzane byly sukcesywnie w kolejnych  jednostkach
organizacyjnych ZOZ. W toku kazdej kontroli jednym z badanych obszaréw byto
postepowanie z odpadami medycznymi, a z kazdej kontroli sporzadzany byt
protokét. Niezaleznie od przeprowadzanych kontroli, w przypadku stwierdzenia
nieprawidlowego  postepowania  zodpadami  medycznymi  Pielegniarka
Epidemiologiczna sporzadzata notatki stuzbowe, w ktorych opisywata stwierdzong
nieprawidtowo$¢ i formutowata zalecenia dla jednostki, w ktérej doszio do
naruszenia  obowigzujgcych  zasad. Dyrektor ZOZ Dbyt informowany
o0 przeprowadzonych kontrolach i ich wynikach w raportach z przeprowadzonych
kontroli stanu sanitarno — higienicznego oraz procedur dotyczacych profilaktyki
zakazen szpitalnych.

(dowdod: akta kontroli str. 122-147)



W roku 2011 i 2012 zaplanowano i zrealizowano po 4 szkolenia dotyczace
postepowania z odpadami lub obejmujgce programem szkolenia to zagadnienie.
Wroku 2013 odbyto sie 5 takich szkoleh. Szkolenia te adresowane byty do
salowych, pielegniarek i potoznych. W Szpitalu nie zaplanowano w kontrolowanym
okresie szkolen dla lekarzy.

Szkolenia  przygotowywane i przeprowadzane byly przez Pielegniarke
Epidemiologiczng, pielegniarki i potozne zatrudnione w Szpitalu lub pracownikow
Dziatu Higieny Szpitalne;j.

(dowdd: akta kontroli str. 148-178)

1.7. W roku 2011 jedna kontrole przeprowadzit Wydziat Ochrony Srodowiska,
Gospodarki Wodnej, Rolnictwa iLesnictwa Starostwa Powiatowego w Debicy,
a dwie Podkarpacki Panstwowy Inspektor Sanitarny (w dalszej tresci zwany PPIS).
W przypadku jednej kontroli przeprowadzonej przez PPIS wydano zalecenia
dotyczace usuniecia pekniec iubytkow farby wierzchniej na $cianie brudownika,
zalecenia te nie zostaty zrealizowane. W roku 2012 PPIS przeprowadzit w Szpitalu
6 kontroli, wszystkie zalecenia zostaly przez Szpital zrealizowane, w jednym
przypadku PPIS wydat decyzje, w ktorej zmienit termin wykonania realizacji zalecen.

W roku 2013 PPIS przeprowadzit 8 kontroli. Wszystkie zalecenia pokontrolne
zostaty przez Szpital wykonane.

(dowdd: akta kontroli str.179-298)

1.8 W okresie objetym kontrolg w Szpitalu obowigzywat system kontroli zarzadcze;
okre$lonej w art.68-69 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych?,
wprowadzony zarzadzeniem wewnetrznym Dyrektora ZOZ w Debicy z dnia
13 stycznia 2011 r. w sprawie kontroli zarzadczej i zasad jej funkcjonowania.
Zarzadzenie to bylo nastepnie zmieniane szeScioma aneksami, dotyczacymi wykazu
dokumentéw zwigzanych z kontrolg zarzadcza. Ponadto kontrola zarzadcza zostata
uregulowana dwoma zarzadzeniami z dnia 3 pazdziernika 2011 r. oraz z dnia
5 grudnia 2011 .

(dowdd: akta kontroli str.303-364)

W Szpitalu w okresie objetym kontrolg nie ztozono o$wiadczen o stanie kontroli
zarzadczej wedtug wzoru okreslonego w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia
2 grudnia 2010 r. w sprawie wzoru o$wiadczenia o stanie kontroli zarzadczej®, gdyz
jak wyjasnit Dyrektor Szpitala Starostwo Powiatowe jako organ zatoZycielski nie
natoZyto obowigzku corocznego sktadania w/w oswiadczenia.

W ramach kontroli zarzadczej ustanowionej w Szpitalu nie zostaty okreslone
zadania i cele do realizacji w obszarze postepowania z odpadami medycznymi, nie
zostaty rowniez zdefiniowane zadne ryzyka dotyczace realizacji zadan zwigzanych
z postepowaniem w tym zakresie. Wprowadzenie do systemu kontroli zarzadczej
kwestii dotyczacej gospodarki odpadami w Szpitalu ograniczyto si¢ do uzupetnienia
spisu aktow prawnych o zarzadzenie wewnetrzne Nr 143/07 Dyrektora ZOZ
w Debicy wprowadzajgce do stosowania m.in. procedure postepowania z odpadami.

(dowod: akta kontroli str. 365-366)

Zakres czynno$ci Zastepcy Kierownika Dziatu Higieny Szpitalnej datowany jest na
dzien 3 stycznia 2007 r., pomimo zmian regulacji prawnych dotyczacych
postepowania z odpadami medycznymi, jakie miaty miejsce po tej dacie.

4Dz.U.z2013 r. poz.885 ze zm.
5Dz. U. Nr 238,poz.1581



Ustalone
nieprawidtowosci

(dowod: akta kontroli str.411-413)

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

1) od dnia 12 kwietnia 2007 r. do dnia 28 lutego 2013 r. w Szpitalu wytwarzano
odpady, pomimo iz jego gtowny obiekt przy ul. Krakowskiej 91 w Debicy zostat
usuniety z katalogu instalacji wskazanych w pozwoleniu na wytwarzanie odpadow,
o naruszato norme okres$long w art. 184 ust. 2 pkt. 4 w zwigzku z art.188 ust.2 pkt 1
ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. — Prawo ochrony $rodowiskaf. Z wyjasnien
ztozonych przez Kierownika Sekcji Eksploatacyjno-Technicznej Pana Andrzeja
Bajgera wynika, ze wykaz instalacji powodujgcych emisje przekazany w dniu 20
marca 2007 r. do Dziatu Higieny Szpitalnej obejmowat budynek Szpitala w Debicy, a
jego pominiecie w pkt Il.1 decyzji WRL.1.7644-15/2007 jest prawdopodobnie
pomytka.

(dowdod: akta kontroli str.7-35,367-369)

2) w dniu 24 stycznia 2013 r. Szpital ztozyt do Starostwa wniosek o wydanie
nowej decyzji na wytwarzanie odpadéw niebezpiecznych iinnych niz
niebezpiecznych, ktdre powstajg w zwigzku z eksploatacjg instalacii.

W dniu 22 marca 2013 r. Starostwo wezwato Szpital do uzupetnienia wniosku. Na
przedmiotowe wezwanie Szpital nie udzielit odpowiedzi w terminie wskazanym
przez Starostwo. W konsekwencji ztozone przez ZOZ w dniu 10 kwietnia 2013 r.
uzupetnienie wniosku pozostato bez rozpatrzenia. Ostateczny wniosek ztozony
zostat w dniu 22 kwietnia 2013 r., a decyzja w sprawie wydania pozwolenia na
wytwarzanie odpaddw wydana zostata w dniu 10 maja 2013 r.

(dowdd: akta kontroli str.31-35,370-404)

Przyczyng nieuzyskania przez Szpital decyzji w sprawie pozwolenia na wytwarzanie
odpadéw do czasu kiedy obowigzywata decyzja z dnia 18 marca 2003 r. byto
nierzetelne przygotowanie wniosku, co skutkowato koniecznoscig jego uzupetniania.
Ponadto Szpital nie uzupetnit wniosku o informacje okre$lajace podstawowy skfad
chemiczny i wtasciwosci wytwarzanych odpadéw w wyznaczonym przez Starostwo
terminie.

(dowdod: akta kontroli str. 7-35,370-404)

Konsekwencjg powyzszego w okresie od dnia 1 marca do dnia 9 maja 2013 r.
Szpital wytwarzat odpady z podgrupy 18 01 Odpady z diagnozowania, leczenia i
profilaktyki medycznej nie posiadajac decyzji w sprawie pozwolenia na wytwarzanie
odpadow, o ktérym mowa w art. 180a ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. Prawo
ochrony $rodowiska’. W wykazanym okresie ZOZ wytworzyt iprzekazat do
unieszkodliwienia 12.511 kg odpaddéw medycznych, w tym: odpaddw o kodzie 18 01
01 -10 kg, o kodzie 18 01 02* — 166 kg, o kodzie 18 01 03* -12.131 kg, o kodzie 18
0104 -174 kg, 1801 06* -6 kg, 1801 09 -6 kg, 18 01 82* — 18 kg.

(dowdd: akta kontroli str.7-35, 697-725)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze sprawa wydania nowego pozwolenia byta w toku, a jej
skomplikowany charakter wymagat dtuzszego czasu na prawidfowe wykonanie
(dokfadna analiza kazdego odpadu z podaniem skfadu chemicznego). Istnigje

6Dz.U 22013 r. p0oz.1232 ze zm.
7Dz.Uz2013r., poz1232 ze zm.



Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

korespondencja miedzy stronami. Nawigzywano rowniez kontakt telefoniczny, gdzie
uspokajano mnie odnosnie uptywajgcego terminu wazno$ci pozwolenia.

(dowdod: akta kontroli str. 115-117)

3) Szpital nie sporzadzat informacji okreslonej w art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy
o odpadach z 2001 r. w odniesieniu do odpadéw medycznych wytwarzanych w
Punkcie Medycyny Pracy zlokalizowanym przy ul. Stonecznej 7 w Debicy, za okres
od kwietnia 2012 r. do konca 2013 r.

Na podstawie umowy zawartej przez ZOZ w kwietniu 2012 r. z Matopolskg Kolumng
Transportu Sanitarnego Sp. z 0.0. w Tarnowie (zwanej MKTS)- dotyczacej wywozu,
utylizacji odpadéw medycznych o kodzie 18 01 03" z miejsca prowadzenia
dziatalnosci: ,Sokotow” S.A., ul. Stoneczna w Debicy - przekazano do
unieszkodliwienia w okresie umownym (od 12 kwietnia do 4 listopada 2012 r.) - 9 kg
odpaddw o ww. kodzie. Od 5 listopada 2012 r. odpady te byty odbierane przez EKO-
TOP. W 2013 r. ww. Poradnia Medycyny Pracy przekazata do unieszkodliwienia
4 kg odpadu o kodzie 18 01 03"

(dowdd: akta kontroli str.668-683, 725,744, 760-777,811,978-979)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych i Pielegniarstwa wyjasnit, ze przedmiotowa
informacja nie byta sktadana z uwagi na nieprawidfowg interpretacje przepiséw.

(dowdd: akta kontroli str.1541)

Osobami odpowiedzialnymi za powyzsze nieprawidtowosci sg Pani Marzena
Dzieglewicz — Zastepca Kierownika Dziatu Higieny Szpitalnej, oraz Pan Marian
Adamczyk Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych i Pielegniarstwa, ktéremu
bezposrednio podlega Dziat Higieny Szpitalnej.

(dowdod: akta kontroli str. 411-413, 1353-1370)

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

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

2.1. W latach 2011 - 2013 w Szpitalu wytworzono 8 rodzajéw odpadéw medycznych
(sposréd 9 objetych zezwoleniem na ich wytwarzanie) o nastepujacych kodach
i ilosciach: 18 01 01 (w 2011 r. - 2 kg, w 2013 r. — 20 kg), 18 01 02" (odpowiednio:
835, 8121 795,50 kg), 18 01 03" (odpowiednio: 54.131, 54.902, 60.897 kg), 18 01 04
(w 2011 r. = 1300 kg, w 2012 r.- 171 kg i w 2013 r.- 610 kg), 18 01 06
(odpowiednio: 41, 36, 35 kg), 18 01 09 (odpowiednio:1, 34, 29 kg), 18 01 82
(odpowiednio:298, 429 i 297 kg). Lacznie w badanym okresie wytworzono
175.675,82 kg ww. odpadow medycznych.

llosci i rodzaje wytworzonych i przekazanych do unieszkodliwienia odpaddéw
medycznych w poszczegdlnych latach badanego okresu (stan na koniec roku) nie
przekraczaty iloci i rodzajéw tych odpadow, okreslonych w decyzjach opisanych
w punkcie 1.1. niniejszego Wystgpienia Pokontrolnego.

(dowdd: akta kontroli str. 7-35, 414-788)
W 2012 r. wytworzono 56.384 kg odpadéw medycznych, tj. 0 224 kg mniej od ich
losci w 2011 r. (56.608 kg). llos¢ odpadéw medycznych wytworzonych
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i przekazanych do unieszkodliwienia w 2013 r. (62.684 kg) w stosunku do ich ilosci
w 201112012 r. byta wyzsza odpowiednio 0 10,7 % i 11,2 %.

Najwiecej w latach 2011-2013 wytworzono odpaddéw o kodzie 18 01 03 - tacznie
169.930 kg, o kodzie 18 01 02'- 2.445,50 kg oraz 18 01 04 — 2.081 kg, co stanowito
odpowiednio 96,7 %, 1,4 % oraz 1,2 % ilosci wytworzonych odpadéw medycznych
ogdtem. Udziat poszczegdlnych iloéci pozostatych rodzajéw odpaddw z podgrupy 18
01 byty nizsze od 1 % wytworzonych w badanym okresie odpaddw ogdtem.

Wskaznik wytwarzania odpadéw w kg na jedno t6zko wynosit: w 2011 r. — 105,2,
w2012 r.-104,6, w 2013 r.-116,3.

W latach 2011-2013 w ZOZ nie wytworzono odpadéw o kodzie 18 01 07, aw 2012r.
0 kodzie 18 01 01.

(dowdd: akta kontroli str. 414-416)

22. W latach 2011-2013 na terenie ZOZ nie unieszkodliwiano odpaddw
medycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 785-788)

2.3. Szpital wystapit w lutym 2014 r. do EKO-TOP z wnioskiem o wydawanie
dokumentu potwierdzajgcego unieszkodliwienie przekazanych zakaznych odpadow
medycznych. W te] sprawie zostat sporzadzony w dniu 12 lutego 2014 r. Aneks do
umowy nr 145/2012 zawartej w dniu 5 listopada 2012 r. ustalajacy, ze EKO-TOP
w terminie 14 dni od konca miesigca kalendarzowego, bedzie przekazywat
Szpitalowi dokument potwierdzajacy unieszkodliwianie zakaznych odpadéw
medycznych, sporzadzony zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra
Srodowiska z dnia 13 stycznia 2014 r. w sprawie dokumentu potwierdzajacego
unieszkodliwianie zakaznych odpadow medycznych lub zakaznych odpaddéw
weterynaryjnyche.

(dowdd: akta kontroli str.969-977)

Dyrektor Szpitala nie zwrécit sie w styczniu 2013 r. do EKO-TOP - odbiorcy
zakaznych odpadéw medycznych, wytworzonych przez ZOZ o potwierdzenie ich
unieszkodliwienia, gdyz uznat, ze nie ma mozliwosci uzyskania takiego
potwierdzenia z powodu braku rozporzadzenia Ministra Srodowiska w sprawie
wzoru dokumentu potwierdzajgcego unieszkodliwianie zakaznych odpaddéw
medycznych.

(dowad: akta kontroli str.1542)

24. W trakcie kontroli zostaly przeprowadzone ogledziny sposobu zbierania
i czasowego magazynowania odpadéw medycznych przed poddaniem ich
procesowi unieszkodliwiania, w 16 komdrkach organizacyjnych ZOZ oraz transportu
odpaddéw medycznych na terenie Szpitala. Ogledziny wykazaty m.in., iz w ZOZ
wprowadzono segregacje odpadéw z podgrupy 18 01, a wytworzone przez
skontrolowane komorki organizacyjne rodzaje tych odpadow, to gtownie odpady
o kodzie 18 01 03" i 18 01 04, skladowane odpowiednio w pojemnikach lub
w workach w kolorze czerwonym i niebieskim. W poddanych ogledzinom oddziatach
Szpitala w dniu ogledzin przechowywane bylty odpady o kodzie 18 01 02*
w pojemnikach plastikowych koloru czerwonego, opisanych zgodnie z przepisem § 4
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010 r. w sprawie szczegétowego
sposobu postepowania z odpadami medycznymi® (zwanego rozporzgdzeniem

8Dz.U.z2014r., Nr107.
9Dz. U. Nr 139, poz.940.



w sprawie postepowania z odpadami medycznymi). Odpady medyczne byly
magazynowane W wydzielonych pomieszczeniach, ktére w 7 komdrkach
organizacyjnych byly zabezpieczone przed dostepem o0séb nieupowaznionych,
aw9 - nie. Brak zabezpieczenia przed dostepem owadéw dotyczyt 11
pomieszczen, a w 1 (Stacja Dializ) nie byto zabezpieczenia przed dostepem gryzoni.
Drzwi wejsciowe do 6 pomieszczen, w ktdrych sktadowano odpady posiadaty prog,
co bylo niezgodne z przepisem § 5 ust.2 pkt 5 ww. rozporzadzenia. Wentylacja
grawitacyjna byla w 11 pomieszczeniach, natomiast mechaniczna — w jednym.
Pozostate brudowniki w 4 komorkach organizacyjnych nie posiadaty wentylacji.
Oddziat Chordb Wewnetrznych wyposazony byt w przenosne urzadzenie
chtodnicze, ktére spetiato warunki okreslone w § 5 ust.4 pkt 1-3 rozporzadzenia
w sprawie postepowania z odpadami medycznymi, a jego usytuowanie spetniato
warunek okreslony w § 5 ust.4 pkt 5 tego rozporzadzenia. Ogledziny wykazaty m.in.,
ze na pojemnikach przeznaczonych do gromadzenia odpadow infekcyjnych
o ostrych koricach o kodzie 18 01 03" wpisywana byta data igodzina otwarcia
pojemnika, co utatwiato nadzér nad przestrzeganiem dopuszczalnego czasu ich
uzytkowania (72 godz.).

W Oddziale Dzieciecym w niezamykanej szafce pod zlewem przechowywano
odpady medyczne kod 18 01 03" w dwoch kartonowych pudetkach wytozonych
czerwonym workiem. W Oddziale Choréb Wewnetrznych i Kardiologii w brudowniku
znajdowaly sie odpady na stelazach oraz myjnia basenéw. W Pracowni
Immunostatyki Centralnego Laboratorium we wskazanym pomieszczeniu do
sktadowania odpadéw medycznych na drewnianym regale utozone byty m.in. czyste
czerwone pojemniki na odpady, mata kuchenka oraz w otwartym, jasnym worku
brudna posciel. Pracownia nie posiadata innego pomieszczenia do sktadowania
odpadéw. W Zaktadzie Patomorfologii znajdowat sie wypetniony, nieoznaczony
czerwony worek (na stelazu), oraz nieoznaczony metalowy pojemnik z czerwonym
workiem. W oszklonej szafce niezabezpieczonej przed dostepem 0s6b
nieuprawnionych przechowywano 8 pojemnikow z odpadami w formalinie kod
18 01 02" z datg 02.01.2014 r. Na podtodze w sali sekcyjnej lezaty 3 nieopisane
kodem czerwone worki z odziezg ofiar wypadkoéw. W Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym brudownik nie byt zamkniety, posiadat wejscie z ogdlnodostepnego
korytarza przy schodach, zawierat worek czerwony z poScielg jednorazowg o kodzie
18 01 04. W Oddziale Psychiatrycznym Il w punkcie pielegniarskim sal
obserwacyjnych (znajdujacym sie w holu pomiedzy salami) obok biurka na posadce
stat oznaczony, czerwony pojemnik z odpadami o kodzie 18 01 03".

W dniu ogledzin transport wewnetrzny odpadéw medycznych z miejsca ich
powstawania do miejsca magazynowania i odbioru odbywat sie w obiekcie przy ul.
Krakowskiej 91 $rodkiem transportu przeznaczonym wytgcznie do tego celu (wozek
zamykany). Odbiér odpadéw medycznych odbywat sie w okre$lonych godzinach
iprzy pomocy windy wytgczonej na czas transportu z ogdlnodostepnego
uzytkowania. W wydzielonym pomieszczeniu w suterynie byto pomieszczenie
przeznaczone do dezynfekcji, mycia iprzechowywania $rodkéw wewnetrznego
transportu.

W obiekcie szpitalnym w Straszecinie wewnetrzny transport odpadoéw odbywat sie -
ze wzgledu na matg ilo§¢ wytwarzanych odpadéw - przy pomocy wozka otwartego,
w dwdch kubtach z przykryciem, opisanych kodem odpadow.

Magazyn odpadoéw w obiektach szpitalnych przy ul. Krakowskiej 91 w Debicy oraz
w Straszecinie, znajdowat si¢ w odrebnym budynku z oznakowanymi boksami na
odpady medyczne, posiadat Sciany i podfogi wykonane z materiatow gtadkich
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Ustalone
nieprawidtowosci

umozliwiajacych mycie i dezynfekcje. W pomieszczeniach tych byt dostep do wody
biezacej z mozliwo$cig odprowadzenia jej do kanalizaciji.

(dowdd: akta kontroli str.812-880)

2.5. W Szpitalu prowadzono ewidencje odpadow medycznych - wytwarzanych
i przekazywanych do unieszkodliwienia - w formie karty ewidencji odpadu i karty
przekazania odpadu. Wymienione karty prowadzone byty odpowiednio wg wzoru nr
1i nr 5 stanowiacych zataczniki do rozporzadzenia Ministra Srodowiska z dnia 8
grudnia 2010 r. w sprawie wzoréw dokumentoéw stosowanych na potrzeby ewidencji
odpadéw'® (zwanego rozporzadzeniem w sprawie wzordw dokumentéw). Ponadto
w Szpitalu prowadzono elektroniczng ewidencje — miesieczne zestawienia ilosci
wytworzonych  odpadéw  medycznych ~w  poszczegblnych  jednostkach
organizacyjnych ZOZ i przekazanych do unieszkodliwienia

2.6. Dyrektor Szpitala w wymaganym terminie przedtozyt Marszatkowi Wojewddztwa
Podkarpackiego zbiorcze zestawienie danych o wytwarzanych odpadach oraz
0 sposobie gospodarowania wytworzonymi odpadami za: 2011 r., 2012 r.1 2013 r.

(dowdd: akta kontroli str.885-962, str.1373-1560)

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

1) nieprzestrzeganie w Szpitalu przepiséw rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 30 lipca 2010 r. w sprawie szczegotowego sposobu postepowania
zodpadami  medycznymi, w  zakresie: zabezpieczenia dostepu  0séb
nieupowaznionych do pomieszczen, w ktdrych przechowywano odpady medyczne
do czasu ich odbioru (9 pomieszczen na 16 sprawdzonych), braku zabezpieczenia
11 pomieszczen przed dostepem owadéw i 1 przed dostepem gryzoni, braku w 4
pomieszczeniach wentylacji, niespetnienia wymogu braku progu w drzwiach
wejsciowych do 6 pomieszczen, nieprawidtowego przechowywania odpadéw
medycznych w: Oddziale Dzieciecym, Centralnym Laboratorium, Zaktadzie
Patomorfologii, Oddziale Psychiatrycznym II.

W trakcie kontroli zostaty usunigte nieprawidtowosci stwierdzone: w Oddziale
Dzieciecym, Oddziale Psychiatrycznym Il oraz w Pracowni Anatomopatologiczne;.

Pielegniarka Epidemiologiczna — Pani Urszula Jezioro w ztozonym wyjasnieniu
podata, ze w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym oraz w Oddziale Dzieciecym
brudowniki zostaty zamknigte na klucz, a w przypadku pozostatych brudownikow
drzwi wymagajq wymiany zamkéw, co zostanie wykonane w kwietniu br.
Poinformowata réwniez, ze zostato ztozone zapotrzebowanie na zamontowanie
siatek na okna w brudownikach, ktore jest w trakcie realizacji. Wyjasnita, ze
stwierdzone nieprawidtowo$ci dotyczace niezamknietych brudownikdéw i brak
zabezpieczenia ich okien przed owadami wynikaty z odmiennej interpretacii
rozporzadzenia w sprawie postepowania z odpadami, gdyz brudowniki nie zostaty
uznane za miejsce magazynowania odpadéw, lecz jako miejsce tymczasowego
przechowywania do czasu przewiezienia ich do pomieszczenia magazynowania
odpadow.

(dowod: akta kontroli str. 112, 812-884)

Osobg odpowiedzialng byt Pan Marian Adamczyk Zastepca Dyrektora ds.
Ekonomicznych i Pielegniarstwa, ktory nadzoruje Dziat Higieny Szpitalnej.

(dowdod: akta kontroli str.1353-1370)

10Dz. U. Nr 249, poz. 1673.
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2) karty ewidencji odpadu oraz karty przekazania odpadu byty prowadzone
W Sposob nierzetelny.

Analiza kart ewidencji odpadu oraz kart przekazania odpadu, wybranych losowo
rodzajéw odpaddw, zaewidencjonowanych i przekazanych do unieszkodliwienia w |l
potroczu 2011 r., 2012 r. i 2013 r., wykazata niezgodnosSci pomiedzy iloScig
zaewidencjonowanych odpadow oraz iloscig okreslong w fakturach wystawionych
przez EKO-TOP. Stwierdzono, ze ilos¢ analizowanych odpadéw wyszczegdlniona
w kartach przekazania odpadu byta rowniez niezgodna z danymi wykazanymi
w fakturze. Dotyczyto to rodzaju odpadéw o kodach:18 01 03* i 18 01 06*
(w2011r.),180102%,18 01 03*(w 2012 r.) oraz 18 01 03* w 2013 r.

W I piroczu 2011 r. w karcie ewidencji odpadu kod 18 01 03* wykazano 25.108 kg
tj. 0 329 kg mniej od ilosci tego odpadu okreslonej w fakturach, wystawionych przez
EKO-TOP za odbior i unieszkodliwienie tego odpadu w ww. okresie.

(dowod: akta kontroli str.489-545, 886-949,1371-1394, 1561-1847)

Karty przekazania odpadu, zostaty sporzadzone dla 24.839 kg ww. rodzaju odpadu,
co byto iloscig mniejszg 0 596 kg od tacznej ilosci odpadu (25.435 kg), okreslone;
w zatgcznikach (Dostawy) do faktur, wystawionych przez EKO-TOP i zaptaconych
przez ZOZ.

(dowdd: akta kontroli str. 489-545,1399-1415)

W karcie ewidencji odpadu kod 18 01 02* za okres Il potrocza 2011 r. oraz
w kartach przekazania odpadu wykazano ilos¢ ww. rodzaju odpadu, zgodng z iloscig
wynikajaca z faktur EKO-TOP za ten okres.

(dowod: akta kontroli str.489-545, 888-899,1416-1422)

W Il pétroczu 2011 r. ujeto w karcie ewidencji odpadu kod 18 01 06* — w ilo$ci 21 kg,
a na podstawie faktur wystawionych w tym okresie przez EKO-TOP, ZOZ zaptacit za
odbidr i unieszkodliwienie 15 kg tego odpadu (réznica 6 kg).

llos¢ ww. rodzaju odpadu wynikajaca z kart przekazania odpadu wynosita 15 kg
i byta zgodna z iloscig okreslong w fakturach EKO-TOP za ten okres.

(dowdd: akta kontroli str.489-545, 886-887,1423-1428)

Za |l pétrocze 2012 r. w karcie ewidenciji odpadu kod 18 01 02* wykazano 423 kg {j.
0 32 kg wiecej od okreslonej ilosci tego rodzaju odpadu w fakturach wystawionych
przez EKO-TOP w tym okresie. Z kart przekazania odpadu wynikata ilos¢ 423 kg,
natomiast z dostaw - 427 kg tj. 0 4 kg wiecej.

(dowdod: akta kontroli 614-683, 912-918, 1429-1436)

llo$¢ odpaddéw kod 18 01 06*, 18 01 09 i 18 01 82* ujeta w Il pdtroczu 2012 r.
w kartach ewidencji odpadu oraz w kartach przekazania odpadu byta zgodna
z iloScig tych odpaddw wykazanych w fakturach EKO-TOP w tym okresie.

(dowod: akta kontroli str. 614-683, 920-925, 1437-1448)

W karcie ewidencji odpadu kod 18 01 03* w Il pétroczu 2012 r. zarejestrowano
27.858 kg, podczas gdy firma EKO - TOP w wystawionych w ww. okresie fakturach
za odbior i unieszkodliwienie tego odpadu wykazata 27.897 kg, tj. 0 39 kg wiece;.

(dowdd: akta kontroli str.1543-1560)

Analiza ilosci wystawionych w Il pétroczu 2012 r. kart przekazania odpadu kod
18 01 03" oraz ilosci tych odpaddw okreslonych w fakturach wystawionych przez
EKO-TOP w tym okresie dowiodta, ze karty przekazania odpadu zostaty wystawione
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dla 27.647 kg tego odpadu, a EKO-TOP odebrat — 27.897 kg, tj. 0 250 kg wiecej niz
wykazano w kartach przekazania odpadu.

(dowdd: akta kontroli str.614-683, 1449-1469)

Zarejestrowana w Il potroczu 2013 r. w kartach ewidencji odpadu kod 18 01 03*
ilos¢ 29.987 kg tego rodzaju odpadu, byta nizsza o 269 kg od ilosci wynikajace;
z faktur EKO-TOP (30.256 kg) wystawionych za ustuge zwigzang m.in. ze
zbieraniem i unieszkodliwianiem tych odpaddw.

(dowdod: akta kontroli str. 416, 1470-1491)

W Il potroczu 2013 r. nie zostaty sporzadzone przez ZOZ karty przekazania odpadu,
dla wytworzonego przez Szpital rodzaju odpadu medycznego o kodzie 18 01 03,
wilosci 656 kg. Karty przekazania odpadu zostaty sporzadzone dla 29.600 kg
wskazanego odpadu, podczas gdy EKO-TOP w wystawionych w tym okresie
fakturach wykazat — 30.256 kg.

(dowdd: akta kontroli str. 735-784, 1492-1517)

Sprawdzone karty ewidencji odpadu oraz karty przekazania odpadu za Il pdtrocze
2011 r., 2012 r. i 2013 r. zawieraty na 62 str. kart ewidencji odpadu 31 poprawek
i skreslen niezaparafowanych, a na 81 stronach kart przekazania odpadu
znajdowato sie 14 naniesionych poprawek bez parafowania.

(dowdd: akta kontroli str. 1373-1560)

Gospodarkg odpadami medycznymi wytworzonymi przez ZOZ zajmowata sie jedna
osoba - Zastepca Kierownika Dziatu Higieny Szpitalnej, ktéra m.in. prowadzita
ewidencje odpadow oraz sporzadzata karty przekazania odpadu.

W ziozonych wyjasnieniach w sprawie niekompletnej ewidencji dotyczacej kart
ewidencji odpadu oraz kart przekazania odpadu Pani Marzena Dzieglewicz podata
m.in., Ze przyczyng stwierdzonych niezgodnosci w ww. ewidencji mogty by¢ btedy
przy wpisywaniu danych do tych kart oraz ze: ewentualne roznice mogq wynikac z
niekompletnej dokumentacji.

(dowad: akta kontroli str. 1518-1540)

3) nierzetelnie sporzadzono - przediozone Marszatkowi Wojewodztwa
Podkarpackiego - zbiorcze zestawienia danych o wytwarzanych odpadach oraz
0 sposobie gospodarowania wytworzonymi odpadami za: 2011 r., 2012 r.i 2013 r.
W zbiorczym zestawieniu za 2011 r. wykazano mniejszg ilo$¢ 0 96 kg odpadéw kod
18 01 03" od ilosci faktycznie wytworzonej a dla kodu 18 01 06 - w iloSci o 2 kg
wiekszej od ilosci faktycznie wytworzone;.

W zbiorczym zestawieniu za 2012 r. wykazano wigksza ilo$¢ odpadéw od faktycznie
wytworzonych i przekazanych do unieszkodliwienia: dla kodu 18 01 02" 0 23 kg i dla
kodu 18 01 03" 0 78 kg.

Dane zawarte w zbiorczym zestawieniu za 2013 r. byly niezgodne z iloScig
przekazanych do unieszkodliwienia odpaddéw: kod 18 01 02°- w ilosci wigkszej o 1
kg, a 0 kodzie 18 01 82" - w ilo$ci mniejszej 0 6 kg.

(dowdd: akta kontroli str. 951-962, 1346-1347)

Zastepca Kierownika Dziatu Higieny Szpitalnej prowadzaca ewidencje odpadow
medycznych wyjasnita, ze réznice ilosci odpadéw wykazanych w ww.
sprawozdaniach, w stosunku do faktycznie wytworzonych ilosci, wynikaty z bfedu,
ktéry mogta popemni¢ przy koncowym wyliczaniu ogdlnych ilosci przekazanych
odpadow.
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(dowdd: akta kontroli str.1519-1521)

Osobami odpowiedzialnymi za ww. nieprawidtowosci byta Pani Marzena
Dzieglewicz - Zastepca Kierownika Dziatu Higieny Szpitalnej oraz Pan Marian
Adamczyk Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych i Pielegniarstwa.

(dowdd: akta kontroli str. 411-413,1353-1370)

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

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

3.1 W okresie objetym kontrolg w Szpitalu obowigzywaty 3 umowy, ktorych
przedmiotem jest transport i utylizacja odpadow medycznych i niebezpiecznych
wytwarzanych przez ZOZ. W przypadku dwoéch uméw: Nr 132/2010 z dnia
4 listopada 2010 r., oraz Nr 145/2012 z dnia 5 listopada 2012 r. wykonawcg byta
EKO-TOP.

Obydwie umowy zawarte zostaty na okres 24 miesiecy, lub do czasu wykorzystania
zakresu rzeczowego umowy. W przedmiotowych umowach wykonawca zostat
zobowigzany do odbioru przedmiotu umowy transportem przystosowanym do
przewozu odpaddw niebezpiecznych - na wiasny koszt i ryzyko, oraz do
przekazania odebranych odpadéw do unieszkodliwienia zgodnie z zasadami
okre$lonymi w ustawie o odpadach. W umowach Nr132/2010 oraz 145/2012
wskazano miejsce unieszkodliwiania odpadéw niebezpiecznych z uwzglednieniem
zasady blisko$ci okreslonej w art. 9 ustawy o odpadach. Do umowy Nr 145/2012
w dniu 12 lutego 2014 r. sporzadzony zostat aneks, w ktorym strony postanowity, iz
Wykonawca w terminie 14 dni od korica miesigca kalendarzowego bedzie
przekazywat Zamawiajgcemu  dokument  potwierdzajgcy  unieszkodliwianie
zakaznych odpadéw medycznych.

Trzecia umowa Nr 7/2012 SU zawarta zostata z MKTS w dniu 12 kwietnia 2012 r.
z terminem realizacji do dnia 4 listopada 2012 r.. Przedmiotem umowy byta ustuga
wywozu, utylizacji odpadéw medycznych o kodzie 18 01 03* z miejsca prowadzenia
dziatalnosci ,Sokotow” S.A. ul. Stoneczna w Debicy.

W umowie wykonawca zostat zobowigzany do odbioru przedmiotu umowy
transportem przystosowanym do przewozu odpadow niebezpiecznych — na wiasny
koszt i ryzyko, oraz do przekazania odebranych odpadéw do unieszkodliwienia
zgodnie z zasadami okreslonymi w ustawie o odpadach. W umowie tej nie zostato
wskazane miejsce unieszkodliwienia odpadow niebezpiecznych zgodnie z zasadami
wynikajgcymi z art. 9 ustawy.

(dowdd: akta kontroli str. 964-979)

3.2. Dwie umowy, tj. Nr 132/2010 z dnia 4 listopada 2010 r. na kwote 153.761 ,25 zt
oraz Nr 145/2010 z dnia 5 listopada 2012 r. na kwote 360.743,22 z}, zawarte zostaty
z wykonawcami wytonionymi w trybie przetargu nieograniczonego. Umowa Nr
7/2012 SU zawarta zostata z wykonawcg wytonionym w trybie art. 4 pkt 8 ustawy
zdnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamdwien publicznych'!, a przy wyborze
wykonawcy przestrzegano przepisow tej ustawy.

(dowdd: akta kontroli str. 980-996,998-1262)

"Dz Uz2013r., poz.907 ze zm.
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3.3. Odpady medyczne przekazywane do unieszkodliwiania EKO-TOP na podstawie
uméw Nr 132/2010 i Nr 145/2012 unieszkodliwiane byly w Rzeszowie
(ul. Hetmanska 120) w odlegto$ci 55 km od Szpitala.

Odpady przekazane MKTS, na podstawie umowy Nr 7/2012 SU unieszkodliwiane
byly na terenie wojewddztwa podkarpackiego w Raf-Ekologia Sp. z 0.0. (38-640
Jedlicze, ul. Trzecieskiego 14) w odlegtosci 66 km od Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 997)

3.4. Wykonawca EKO-TOP, oraz MKTS realizujacy na podstawie zawartych umoéw
ustuge polegajacq na transporcie i utylizacji odpadow niebezpiecznych posiadali
wazne zezwolenie w tym zakresie.

(dowod: akta kontroli str.1263-1335)

3.5. Catkowity koszt odbioru i unieszkodliwienia odpadow wytworzonych przez ZOZ
w poszczegdlnych latach badanego okresu wynosit: w 2011 r. — 67.498,52 z,
w2012 r. — 77.144,70 zt, w 2013 r. — 134.719,42 zt. Udziat poniesionych kosztoéw
odbioru i unieszkodliwiania odpadéw medycznych, poniesionych przez Z0Z
w danym roku w kosztach ogdétem, wynosit odpowiednio: 0,0840 % 0,1004 %
10,1764 %.

Koszt odbioru i unieszkodliwienia odpadéw medycznych w danym roku,
w odniesieniu do 1 Mg tych odpaddw, w 2011 r. wynosit - 1.220,40 zt , w 2012 r. -
1.368,20 zt (wzrost w stosunku do 2011 r. 0 12 %), aw 2013 r. — 2.149,20 zt (wzrost
w stosunku do 2012 r. 0 57 % i w stosunku do 2011 r. 0 76 %).

(dowod: akta kontroli str. 963)

Zwiegkszone koszty odbioru i unieszkodliwiania odpadéw medycznych wynikaty ze
wzrostu ich ilodci (w 2013 r. 0 11,2 % w stosunku do 2012 r. i 0 10,7 % w stosunku
do 2011 r.) oraz wzrostu ceny jednostkowej netto 1 Mg odpadéw kazdego rodzaju
z 1130 zt w umowie z EKO-TOP nr 132/10 do 1990 zt - w umowie nr 145/2012, {.
076 %.

(dowdd: akta kontroli str.414-416, str. 964-974)

W dziatalnoci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

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

4. Realizacja wnioskéw pokontrolnych z wczesniejszej kontroli
NIK

W wystapieniu pokontrolnym Najwyzszej |zby Kontroli Delegatury w Rzeszowie
zdnia 11 grudnia 2006 r. znak LRZ-41029-2-06 sformutowane zostaty wnioski
dotyczace:

1) niedopuszczania do przekraczania okreslonych w pozwoleniu ilosci
wytwarzanych odpaddw,

2)  prowadzenie ewidencji wytwarzanych i odbieranych do unieszkodliwienia
odpaddéw medycznych wedtug wzoréw podanych w rozporzadzeniu Ministra
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Srodowiska z dnia 14 lutego 2006 r. w sprawie dokumentéw stosowanych na
potrzeby ewidencji odpadéw’2,

3)  sporzadzania w sposob rzetelny zbiorczych danych o wytwarzanych
odpadach oraz o sposobie gospodarowania wytworzonymi odpadami.

(dowdd: akta kontroli str. 300 -302)

W Swietle ustalen kontroli przedstawionych w pkt 1 — 3 niniejszego Wystgpienia
pokontrolnego uzasadnione jest twierdzenie, ze zrealizowane zostaty wnioski
dotyczace niedopuszczania do przekraczania okreslonych w pozwoleniu ilosci
wytwarzanych odpadow, oraz prowadzenia ewidencji wytwarzanych i odbieranych
do unieszkodliwienia odpadéw medycznych wedlug wzordw podanych
W powyzszym rozporzadzeniu Ministra Srodowiska.

W informacji o sposobie wykorzystania uwag i wnioskow sformutowanych
w wystapieniu pokontrolnym z 2006 r. Dyrektor Szpitala podat, ze w celu realizacji
wnioskow pokontrolnych NIK w Szpitalu opracowywany i wdrozony bedzie program
komputerowy, ktory w sposob kompleksowy przetwarzatby dane pochodzace z cate;
gospodarki odpadami na terenie placowki. W dniu 26 lutego 2007 r. pomigdzy
Dyrektorem Szpitala a Kierownikiem Sekcji Informatyki ZOZ zawarta zostata
umowa o dzieto, ktérej przedmiotem byto: wykonanie oprogramowania
komputerowego do celow ewidencji odpaddéw wytwarzanych w ZOZ zgodnie
z przyznanymi limitami, oraz wdrozenia przedmiotowego oprogramowania w Dziale
Higieny Szpitalnej. W dniu 2 kwietnia 2007 r. wykonawca przedstawit rachunek za
realizacje umowy na kwote 6000 zt brutto. Wykonanie umowy w dniu 3 kwietnia
2007 r. potwierdzit Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych i Pielegniarstwa Szpitala.

Oprogramowanie zostato wdrozone w Dziale Higieny Szpitalnej, wdrozenie polegato
na instalacji oprogramowania, wstepnej konfiguracji oraz przeszkoleniu pracownika
odpowiedzialnego za ewidencje odpadow.

Zastepca Kierownika Dziatu Higieny Szpitalnej podata, Ze ewidencja wytworzonych
w Szpitalu odpadow jest prowadzona w programie Excel, a program komputerowy
opracowany i wdrozony w tym celu nie jest przez nig wykorzystywany.

(dowdd: akta kontroli str. 300-302, 405-410)

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

1) niezrealizowanie wniosku nr 3, co potwierdzajg ustalenia dotyczace
nierzetelnego sporzadzenia i przedtozenia Marszatkowi Wojewddztwa
Podkarpackiego - zbiorczych zestawier danych o wytwarzanych odpadach
oraz 0 sposobie gospodarowania wytworzonymi odpadami za: 2011 r.,
2012r.i2013r.,

2)  niezrealizowanie decyzji Dyrektora ZOZ w sprawie wdrozenia programu
komputerowego do prowadzenia ewidencji odpadow, ktory zostat opracowany
specjalnie w tym celu za kwote 6000 zt.

Odnosnie braku realizacji wniosku nr 3 przyczyny nieprawidtowosci opisano w pkt.
2 niniejszego Wystapienia pokontrolnego.

W sprawie niewykorzystywania programu komputerowego Zastepca Kierownika
Dziatu Higieny Szpitalnej wyjasnita, ze praca w programie Excel byfa dla niej

2DZ.U. nr 30,p0z.213
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tatwiejsza, przy czym po konsultacji z autorem programu uznata, ze nie ma zadnych
przeszkod by powrdci¢ do pracy w programie, po uzupetnieniu jego funkcjonalnosci.

(dowdd: akta kontroli str. 410)

Osobami odpowiedzialnymi za powyzsze nieprawidtowosci sg Pani Marzena
Dzieglewicz — Zastepca Kierownika Dziatu Higieny Szpitalnej, oraz Pan Marian
Adamczyk Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych i Pielegniarstwa, ktéremu
bezposrednio podlega Dziat Higieny Szpitalnej.

(dowdd: akta kontroli str. 411-413,1353-1370)

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

IV. Uwagi i wnioski

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli wystapienie nieprawidtowosci dotyczacych
w szczegoinosci  niewystarczajgcego nadzoru nad pracownikami realizujgcymi
zadania z zakresu postepowania z odpadami medycznymi $wiadczy o nieskutecznej
kontroli zarzadczej i wskazuje na konieczno$¢ jej wzmocnienia w tym zakresie.
Ponadto, zakres czynnosci Zastepcy Kierownika Dziatu Higieny Szpitalnej, z uwagi
na zmiany, jakie zaszly od czasu jego aneksowania, zdaniem Najwyzszej |zby
Kontroli, wymaga aktualizacii.

Przedstawiajgc 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 Najwyzszej Izbie Kontroli'®, wnosi o:

1. Sprawowanie  efektywnego  nadzoru nad  zadaniami  zwigzanymi
z postepowaniem z odpadami medycznymi, w celu wyeliminowania
nieprawidtowos$ci stwierdzonych w toku kontroli.

2. Zapewnienie rzetelnego prowadzenia karty ewidencji odpadow i karty
przekazania odpadow.

3. Rzetelne sporzadzanie dla Marszatka Wojewddztwa Podkarpackiego rocznego,
zbiorczego zestawienia odpadow wytworzonych przez ZOZ.

4. Zapewnienie spetniania technicznych wymogow okreslonych w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010 r. w sprawie szczegdtowego sposobu
postepowania z odpadami medycznymi.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch 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 wystgpienia

8Dz.U.z2012r., poz.82 ze zm.
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag
i wykonania wnioskow

pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Rzeszowie.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
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.

Rzeszéw, dnia maja 2014 r.
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Rzeszowie
Kontrolerzy Wicedyrektor
Matgorzata Hasman Robert tukasz

Gtéwny specjalista k.p.

Monika Tyszka
Gtowny specjalista k.p.
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