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1/16/010 - Postepowanie z odpadami medycznymi' w podmiotach leczniczych
wojewddztwa wielkopolskiego

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Ewa Kruszyniska, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do przeprowadzenia
kontroli nr LPO/68/2016 z dnia 18 lipca 2016 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1)

Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Turku, ul. Poduchowne 1,
62-700 Turek (dalej ,SP ZOZ” lub ,Szpital”).

Dawid Klecha, dyrektor Szpitala.
(dowdd: akta kontroli str. 2-8)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie? dziatania podejmowane w latach 2014-
2016 (I potrocze) w zwigzku z unieszkodliwianiem odpadow medycznych
wytworzonych w Szpitalu.

Ocene te uzasadnia przede wszystkim brak dokumentéw potwierdzajgcych
unieszkodliwienie zakaznych odpadéw medycznych, wytworzonych w tym okresie,
co jest niezbedne do zwolnienia Szpitala z odpowiedzialnosci za ich zbieranie
| przetwarzanie, a takze dopuszczenie do unieszkodliwiania odpadéw medycznych
poza obszarem wojewodztwa wielkopolskiego. Na sformutowanie tej oceny wplyw
miaty takZze pozostate stwierdzone nieprawidtowosci, ktore polegaty w szczegdlnosci
na:

- nieprawidtowym magazynowaniu zakaznych odpadéw medycznych,

- nieprzestrzeganiu zakazu mieszania odpaddéw medycznych niebezpiecznych
réznych rodzajow,

- nierzetelnym i niezgodnym z obowigzujacymi przepisami prowadzeniu ewidencji
odpaddw medycznych,

- wprowadzeniu (i stosowaniu) w Szpitalu nierzetelnie sporzadzonej procedury
postepowania z odpadami medycznymi.

W ocenie NIK, stwierdzone nieprawidtowosci wskazujg na brak skutecznych
mechanizméw kontroli zarzadczej w zakresie gospodarki odpadami medycznymi.

' Kontrolg objete byty odpady medyczne nalezace do grupy 18 podgrupy 01 zatacznikéw do
rozporzadzen Ministra Srodowiska z dnia 27 wrzesnia 2001 r. i 9 grudnia 2014 r. w sprawie katalogu
odpadoéw (odpowiednio Dz. U. Nr 112, poz. 1206 i Dz. U. z 2014 r., poz. 1923).

2Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo
stwierdzonych nieprawidtowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogdlnej wedtug
proponowanej skali bytoby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego
obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrolg, stosuje sie ocene
opisowg, badz uzupetnia oceng 0gdlng o dodatkowe objasnienie.



Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Sposo6b postepowania z odpadami medycznymi.

1. Decyzjg z 19 stycznia 2009 r.3, Starosta Turecki zatwierdzit program gospodarki
odpadami niebezpiecznymi oraz okre$lit ilosci odpaddéw niebezpiecznych
dopuszczone do wytworzenia w Szpitalu w ciggu roku. Masa odpaddéw medycznych
przekazanych przez Szpital do unieszkodliwienia w latach 2014 — 2015 nie
przekroczyfa limitu ustalonego w decyzji Starosty Tureckiego .

(dowod: akta kontroli str. 93-121, 192-223, 252-255 )

2. W latach 2014-2016 (I potrocze) w Szpitalu obowigzywata procedura pn.
,Postepowanie z odpadami w SP ZOZ Turek”, ktdérq wprowadzono 30 czerwca
2008r. i zaktualizowano 9 sierpnia 2012 r. oraz procedura pn. ,Postepowanie
z bielizng szpitalng”, zatwierdzona 20 sierpnia 2010 .

(dowad: akta kontroli str. 122-139)

3. W wyniku ogledzin sposobu postepowania z odpadami medycznymi
wytworzonymi w Szpitalu, stwierdzono, Zze wprowadzona zostata segregacja
odpaddéw medycznych na odpady o kodach 18 01 02* i 18 01 03* do workow
w kolorze czerwonym, ktore umieszczone byty w pojemnikach, a odpady medyczne
o0 ostrych koncach i krawedziach zbierano do pojemnikéw jednorazowego uzycia,
sztywnych, odpornych na dziatanie wilgoci i na przektucie badz przecigcie. Poza
jednym pojemnikiem, pozostate zapetnione byty do 2/3 ich objetosci.

Do transportu wewnetrznego odpadéw medycznych z oddziatdw Szpitala do
pomieszczenia chtodniczego stuzyt kontener zamykany na ktodke i przechowywany
w miejscu ogoéinodostepnym, w ciggu drogi ewakuacyjne.

Odpady medyczne zmagazynowane byly na terenie Szpitala w dwoch miejscach
- W pomieszczeniu chtodniczym znajdujgcym sie w osobnym budynku
| przeznaczonym wytacznie do tego celu oraz w pomieszczeniu niechtodzonym
i niewentylowanym znajdujacym sie w kondygnacji stanowigcej piwnice Szpitala.

W pomieszczeniu chtodniczym zmagazynowane byty rowniez odpady medyczne,
ktorych wytworcg nie byt Szpital.

(dowod: akta kontroli str. 169-176, 183-190)

4. Z prowadzonej w Szpitalu w latach 2014 -2016 (I pdirocze) ewidencji odpadow
medycznych wynikaty nastepujace ilosci odpadéw medycznych przekazane firmom
transportujacym i zajmujacym sie ich unieszkodliwianiem:
- odpady medyczne o kodzie 18 01 02* (czesci ciata i organy oraz pojemniki na
krew i konserwanty stuzgce do jej przechowywania, z wytgczeniem kodu 18 01 03)
- w ilosci 0,575 Mg w 2014 r., 0,646 Mg w 2015 .1 0,232 Mg w | pdtroczu 2016,

- odpady medyczne o kodzie 18 01 03* (inne odpady, kiére zawierajq zywe
drobnoustroje chorobotworcze lub ich toksyny oraz inne formy zdolne do
przeniesienia materiatu genetycznego, o ktérych wiadomo lub co, do ktorych
istniejg wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywotujg choroby u ludzi i zwierzat
(np. zainfekowane pieluchomajtki, podpaski, podkfady), z wytaczeniem koddow
1801 80 i 18 01 82) — w ilosci 23,522 Mg w 2014 r., 24,989 Mg w 2015.
112,310 Mg w | pdtroczu 2016,

3 Waznos¢ obowigzywania decyzji uptywata z dniem15 stycznia 2019 r.
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- odpady medyczne o kodzie 18 01 09 (leki inne niz wymienione w 18 01 08)
—w ilosci 0,001 Mg w 2015 r.

(dowdd: akta kontroli str. 192-223, 252-255)

W okresie objetym kontrola, Szpital nie przyjmowat od innych podmiotéw odpadow
medycznych do unieszkodliwienia, natomiast przyjmowat od innych podmiotow,
zakazne odpady medyczne w celu ich czasowego przechowywania
w pomieszczeniu chtodniczym.

Szpital nie posiadat wiasnej instalacji do unieszkodliwiania odpadéw medycznych
i nie realizowat zadan inwestycyjnych w tym zakresie.

W latach 2014 - 2016 (I potowa) w Szpitalu nie zaplanowano i nie wprowadzono
dziatan zapobiegajacych powstawaniu odpadéw medycznych lub ograniczajacych
ich ilosc¢.

(dowdd: akta kontroli str. 250, 251, 338-352)

5. W Szpitalu nie prowadzono odrebnej ewidencji odpaddéw dla odpadow
medycznych wytwarzanych przez Szpital o kodzie 18 01 01 (narzedzia chirurgiczne
| zabiegowe oraz ich resztki, z wytgczeniem 18 01 03*) i o kodzie 18 01 06*
(chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, zawierajgce substancje niebezpieczne).
Odpady te ujmowano w ewidencji ilosciowej odpadéw o kodzie 18 01 03*.

llosciowg i jakoSciowg ewidencjg nie bylty objete odpady medyczne o kodzie
18 01 04 (inne odpady niz wymienione w 18 01 03 np. opatrunki z materiatu lub
gipsu, posciel, ubrania jednorazowe, pieluchy) io kodzie 18 01 07 ( chemikalia,
w tym odczynniki chemiczne, inne niz wymienione w 18 01 06*). Z tymi odpadami
postepowano w Szpitalu jak z odpadami komunalnymi.

(dowdd: akta kontroli str. 458-461)

W Szpitalu ewidencjonowano odpady medyczne o kodach 18 01 02* i18 01 03*
(przez caty okres) oraz 18 01 09 (jeden raz w marcu 2015 r.). Cho¢ w Szpitalu
prowadzone byly dokumenty o nazwie karty przekazania odpadow” i karty
ewidencji odpadow”, przy wykorzystaniu wzoréw okreslonych w zatgcznikach do
dwoch  obowigzujgcych  w  kontrolowanym  okresie rozporzadzen  Ministra
Srodowiska?, to ograniczenie danych na kartach ewidencji odpadéw jedynie do
masy odpadow przekazanych, bez wykazania wymaganych danych o masie
odpadéw faktycznie wytworzonych w Szpitalu, spowodowato, ze ewidencja
odpadéw Szpitala odpowiadata jedynie wymogom ewidencji uproszczonej, o ktorej
mowa w art. 71 ustawy o odpadach®.

Na kartach przekazania odpadéw znajdowato sie potwierdzenie ich przejecia przez
odbiorce odpadow.

(dowdd: akta kontroli str. 194-226, 252-255)

6. W latach 2014-2016 (I potowa) w Szpitalu nie przeprowadzono kontroli
wewnetrznych w zakresie postepowania z odpadami medycznymi.

4 Zataczniki nr 1 i nr 5 do rozporzadzenia Ministra Srodowiska z dnia 8 grudnia 2010 r. w sprawie
wzorédw dokumentéw stosowanych na potrzeby ewidencji odpadow (Dz. U. Nr 249, poz. 1673) oraz
zataczniki nr 1 i nr 2 rozporzadzenia Ministra Srodowiska z dnia 12 grudnia 2014 r. w sprawie wzoréw
dokumentow stosowanych na potrzeby ewidencji odpadéw (Dz. U. z 2014 r., poz. 1973).
5 Ustawa z dnia 14 grudnia 2012 r. 0 odpadach (Dz. U. z 2013 r. poz. 21 ze zm.)
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Ustalone
nieprawidtowosci

W wyniku kontroli przeprowadzonej przez Wielkopolskiego Panstwowego
Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego®, stwierdzona zostata nieprawidtowos¢
polegajaca na recznym przenoszeniu odpaddéw medycznych na terenie bloku
operacyjnego. Szpital wykonat wydane zalecenie, dotyczace zapewnienia $rodka
transportu wewnetrznego.

(dowod: akta kontroli str. 268-301, 434-436)

Wielkopolski Wojewddzki  Inspektor  Ochrony ~ Srodowiska nie  stwierdzit
nieprawidtowo$ci w wyniku kontroli przeprowadzonej w Szpitalu w zakresie
postepowania z odpadami medycznymi w 2014 r.12015r.

(dowad: akta kontroli str. 302-312)

7. Szpital terminowo przedtozyt marszatkowi wojewddztwa wielkopolskiego roczne
sprawozdania o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu odpadami w 2014 r.
12015,

Dane o iloSci wytworzonych odpadéw, zawarte w sprawozdaniu za 2014 r.
odpowiadaty danym wynikajacym z kart przekazania odpaddw. W sprawozdaniu za
rok 2015 wykazano mase 0,640 Mg odpadéw medycznych o kodzie 18 01 02%
podczas gdy z kart przekazania odpadow wynikato, ze byto ich 0 0,006 Mg wiece;.

(dowod: akta kontroli str. 192-226, 305, 328-337, 462, 463)

8. Zarzadzeniem z 28 czerwca 2013 r. wprowadzono w Szpitalu system kontroli
zarzadczej, ktory obejmowat w szczegolnosci zgodnos¢ dziatalno$ci z przepisami
prawa i procedurami wewnetrznymi. W obszarze postepowania z odpadami
medycznymi nie okreslono zadan i celéw do realizacji oraz nie zdefiniowano ryzyk.

Dyrektor wyjasnit, ze w celu ograniczenia mozliwosci i skutkow wystgpienia
nieprawidtowo$ci w zakresie postepowania z odpadami medycznymi stosuje sie
procedure z 25 kwietnia 2008 r. pn. ,Dziatania korygujace i zapobiegawcze™.

(dowdd: akta kontroli str. 434-444)

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

1. Obowigzujgca w Szpitalu procedura pn. ,Postepowanie z odpadami w SP ZOZ
Turek” z 30 czerwca 2008 r., w czeSci dotyczacej postepowania z odpadami
medycznymi, byta niezgodna z obowigzujagcym do dnia 24 stycznia 2016 r.
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010 r. w sprawie szczegdtowego
sposobu postepowania z odpadami medycznymi8. Dotyczyto to w szczegélnosci
zapisdw nakazujgcych postepowanie z odpadami medycznymi o kodzie 18 01 04

& Kontrola kompleksowa przeprowadzona w dniach 16 i 17 lipca 2014 r. w zakresie ,Oceny biezacego
stanu sanitarno-technicznego podmiotu leczniczego, oceny postepowania zapobiegajacego
szerzeniu si¢ zakazen i choréb zakaznych w warunkach szpitalnych oraz kontrola realizacji wymogow
dotyczacych przepisow bezpieczenstwa i higieny pracy w podmiocie leczniczym”.
7 Celem procedury bylo okre$lenie sposobu postepowania przy inicjowaniu i podejmowaniu dziatan
korygujacych i zapobiegawczych, w celu wyeliminowania rzeczywistych przyczyn i potencjalnych
niezgodnos$ci. Przedmiotem procedury byt tryb postepowania w odniesieniu do rzeczywistych i
potencjalnych niezgodno$ci wyrobu (ustugi), procesu lub systemu zarzadzania jakosciq podczas
inicjowania, kwalifikacji i rozwigzywania problemoéw jakosci oraz ich wplywéw na otoczenie
i realizowane procesy, a takze planowania, wdrazania i badania skuteczno$ci podjetych dziatan
korygujacych i zapobiegawczych.
8 Dz. U. z 2010 r. poz. 940. Rozporzadzenie to utracito moc z dniem 24 stycznia 2016 r. Do czasu
zakonczenia kontroli, nie zostato wydane kolejne rozporzadzenie w tej sprawie, w toku sg natomiast
prace legislacyjne (zrédto: https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12268605).
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w sposob przewidziany dla odpadéw komunalnych oraz dopuszczajgcych
umieszczanie odpadow medycznych o kodzie 18 01 02* w podwdéjnym czerwonym
foliowym worku, co naruszato § 3 ust. 4 rozporzadzenia; okreSlenia czasu
i temperatury magazynowania odpadow medycznych o kodach: 18 01 02*
i 18 01 03* niezgodnie z § 6 ust. 1 i 2 rozporzadzenia; oznakowywania pojemnika
lub worka z odpadami medycznymi niezgodnie z § 4 pkt 2 rozporzadzenia, j. bez
podania adresu siedziby ich wytworcy.

W zakresie spojnosci procedury z innymi regulacjami wewnetrznymi stwierdzono, ze
zapisy w niej zawarte dotyczace postepowania z po$cielg, stanowigcq odpad
medyczny o kodzie 18 01 04 sg sprzeczne i wzajemnie wykluczajg sie z zapisami
procedury pn. ,Postepowanie z bielizng szpitalng’, w tym réwniez z poScielg,
zaktualizowanej 20 sierpnia 2010r. W procedurze okreslono bowiem, ze
z odpadami medycznymi o kodzie 18 01 04 nalezy postgpowaé w sposob
przewidziany dla odpaddéw komunalnych, tj. zbieraC je do workéw czarnych
i umieszczaC w kontenerach stojgcych na podwdrzu (punkt 2.2. procedury). Zapis
ten stat w sprzeczno$ci z zapisami w procedurze z 20 sierpnia 2010 r, odnosnie
postepowania z bielizng szpitalng, w tym zposcielg, ktéra stanowita odpad
medyczny podlegajacy odzyskowi.

(dowdd: akta kontroli str. 125, 136-139)

Niektore czynnosci dotyczace m. in. transportu odpadéw medycznych o kodzie
18 01 02* czy postepowania z pojemnikami na krew uregulowane zostaty w réznych
punktach procedury w odmienny sposob, co Swiadczyto o braku nalezyte]
starannosci 0s6b odpowiedzialnych za opracowanie i aktualizacje tego dokumentu®.

(dowad: akta kontroli str. 122-135)

W procedurze nie uregulowano sposobu postepowania z odpadami medycznymi
o0 kodzie 18 01 07 (chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, inne niz wymienione
w 18 01 06), pomimo wytwarzania tych odpadow w Szpitalu.

(dowdd: akta kontroli str. 458-461)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze stwierdzone nieprawidtowosci byty spowodowane
Judzkim niedopatrzeniem”, procedura zostanie niezwtocznie zmieniona, niescistosci
w niej zawarte wyeliminowane, a nazwe pomieszczenia do magazynowania
odpadéw medycznych ,uszczegotowi nowa procedura”.

(dowdd: akta kontroli str. 445-448)

2. W dniu przeprowadzenia ogledzin sposobu postepowania z odpadami
medycznymi wytworzonymi w Szpitalu stwierdzono, ze cze$¢ zakaznych odpadow
medycznych przechowywana byta z naruszeniem obowigzujacej procedury oraz
warunkow okreslonych w decyzji Starosty Tureckiego. Dotyczyto to kilkunastu
czerwonych workdw (zawierajacych czesci ciata i organy), ktdre od co najmnie;
czterech dni przechowywane byly w niechtodzonym i niewentylowanym
pomieszczeniu w temperaturze przekraczajacej 25°C, znajdujgcym  sie
w kondygnacji stanowigcej piwnice Szpitala. W pomieszczeniu wyczuwalny byt

9 Punkt 1.1.1. a punkty 1.1.2. i 1.4.14. procedury; Punkt 9.1.2. a punkty 6, 7 i 8, W procedurze
funkcjonowaty trzy rézne nazwy miejsc, do ktérych pracownicy transportu wewnetrznego mieli
transportowa¢ odpady medyczne, tj. ,Punkt Skladowania Odpadéw Medycznych”, ,Magazyn
Odpadéw Medycznych” i ,Magazyn Odpaddw Niebezpiecznych”; nie podano przy tym lokalizacji tych
punktoéw na terenie Szpitala.
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znaczny odor izaduch ze wzgledu na stan rozktadu, w jakim znajdowaty sie te
odpady.

Jeden z tych workéw opatrzony zostat napisem: ,18 01 03* tozyska”, podczas gdy
czesci ciata i organy stanowig odpady o kodzie 18 01 02*. Zdaniem NIK, wskazuje
to na istnienie w tym zakresie duzego ryzyka nieprzestrzegania zakazu mieszania
odpadow medycznych niebezpiecznych réznych rodzajow (art. 21 ust. 1 ustawy
0 odpadach), lub na btedne oznakowanie worka z odpadami.

Ponadto, w toku ogledzin stwierdzono niezgodne z obowigzujacq procedurg
postepowanie pracownika Szpitala z ww. odpadami medycznymi, ktéry wykonywat
kolejne czynnosci nie zmieniajac rekawic'0.

(dowod: akta kontroli str. 112, 115, 127, 169-171, 183-187)

W ocenie NIK, nieprawidtowego przechowywania zakaznych odpadéw medycznych
nie usprawiedliwiajg wyjasnienia Dyrektora Szpitala, ktory wskazat na
tymczasowos¢ tego przechowywania.

(dowdd: akta kontroli str. 458-460)

3. Odpady medyczne o kodzie 18 01 06 (chemikalia, w tym odczynniki chemiczne
zawierajgce substancje niebezpieczne), wytworzone w Laboratorium Analitycznym
Szpitala, gromadzone byty, w workach czerwonych, razem z odpadami medycznymi
o kodzie 18 01 03*, co naruszato art. 21 ust. 1 ustawy o odpadach, zakazujacy
mieszania odpadéw niebezpiecznych roznych rodzajow.

(dowdd: akta kontroli str. 170, 173-176)

W wyjasnieniach, Kierownik Laboratorium podata, Ze nieprawidtowos¢ ta
spowodowana byta niedopatrzeniem i niedopilnowaniem ze wzgledu na matg ilo$¢
wytwarzanych odpadow medycznych o kodzie 18 01 06* (ok. 1 kg miesiecznie).
Ponadto, poinformowata, Zze Laboratorium zostato zaopatrzone 12 wrzesnia 2016 r.
w z6tte worki, w ktore sg wrzucane chemikalia.

(dowdd: akta kontroli str. 176-179, 182)

4. Kontener stuzacy do transportu wewnetrznego odpadéw medycznych
z oddziatow Szpitala do pomieszczenia chtodniczego, przechowywany byt na
korytarzu stanowigcym cigg drogi ewakuacyjnej, pomiedzy windg a drzwiami
wyjsciowymi  z kondygnacji  stanowigcej piwnice Szpitala, t. w miejscu
ogdIinodostepnym (rowniez dla pacjentow i osob odwiedzajacych).

(dowdd: akta kontroli str. 170)

W wyjasnieniach, Dyrektor Szpitala podat, Zze ,miejsce przy drzwiach wyjsciowych
na korytarzu jest miejscem zlokalizowanym przy windzie. Jest to najkrotsza droga
transportu odpadow medycznych z poszczegdlnych komorek organizacyjnych
Szpitala. Kontener na odpady medyczne przed otwarciem przez osoby
nieuprawnione jest zabezpieczony ktodka.

Dodatkowo, pielegniarka epidemiologiczna wyja$nita, ze proces dezynfekcji i mycia
ww. kontenera odbywa sie po zwiezieniu odpadow do pomieszczenia chtodniczego,
w przedsionku tego pomieszczenia.

(dowod: akta kontroli str. 172, 447, 448)

10 Stosownie do punktéw 1.4.27. i 1.4.28. procedury, po kazdej czynnosci z odpadami medycznymi nalezalo zmieni¢
rekawice, a rece zdezynfekowac i umye.
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W ocenie NIK, ogolnodostepne miejsce wyznaczone do przechowywania
ww. Srodka transportu wewnetrznego zakaznych odpadéw medycznych nie
gwarantuje zachowania bezpieczenstwa.

5. W pomieszczeniu chtodniczym Szpitala przechowywane byty odpady
medyczne innych wytworcow, co naruszato warunki okreslone w decyzji Starosty
Tureckiego. Szpital nie posiadat ewidencji tych odpaddw, do ktdrej prowadzenia
posiadacz'! odpaddw zobligowany jest przepisem art. 66 ust. 1 ustawy o odpadach.

W okresie objetym kontrolg NIK, Szpital zawart umowy, na podstawie ktdrych
zezwolit czterem podmiotom, na umieszczanie w pomieszczeniu chfodniczym
Szpitala odpadéw medycznych przez nie wytworzonych. W pomieszczeniu tym nie
byto wydzielonych bokséw, worki z opadami medycznymi wytworzonymi przez
Szpital lezaty na podtodze pod jedng $ciana, a worki z odpadami innych podmiotow
sktadowane byty na podtodze pod przeciwlegtg Sciang. Ustugobiorcy nie posiadali
klucza do pomieszczenia.

Z tytutu ww. umow, Szpital osiagnat przychody w tacznej kwocie 12.596,80 zt.

(dowod: akta kontroli str. 92, 169-171, 338-352, 449-452)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze zezwolono na odptatne korzystanie z pomieszczenia
do sktadowania odpadow medycznych Szpitala, innym podmiotom, dziatajacym na
terenie Szpitala, ale Szpital nie posredniczyt w przekazywaniu tych odpadow firmie
je odbierajacej (kazdy z tych podmiotéw miat podpisane odrebne umowy z takq
firmg). Szpital nie zbierat odpadéw medycznych od obcych podmiotow, tylko
udostepniat pomieszczenia sktadowania na czasowy okres ich przechowywania.
Szpital nie prowadzit ewidencji odpaddéw medycznych obcych podmiotow, poniewaz
nie uczestniczyt w przekazywaniu tych odpaddw firmie odbierajacej, a jedynie
umozliwiat korzystanie z pomieszczenia do sktadowania odpadéw medycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 449-452)

W ocenie NIK, w Swietle uregulowan ustawy o odpadach, zezwalajac innym
wytworcom odpadéw medycznych na korzystanie z pomieszczenia chtodniczego
Szpitala, poprzez umieszczanie w tym pomieszczeniu odpadéw medycznych
niewytworzonych w  Szpitalu, Szpital stawat sie podmiotem czasowo
gospodarujgcym tymi odpadami i za nie odpowiedzialnym oraz ich tymczasowym
posiadaczem'2. W zwigzku z tym, w mys$l art. 66 ust. 1 ustawy o odpadach, jako
posiadacz winien prowadzi¢ ewidencje tych odpaddéw medycznych. Jednoczesnie,
przyjmujac te odpady medyczne do tymczasowego magazynowania nabywat on
cechy zbierajacego odpady', robigc to jednoczesnie bez stosownego zezwolenia,
okre$lonego w art. 27 ust. 2 i art. 23 ustawy o odpadach'4.

" Zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 19 ustawy o odpadach, przez posiadacza odpadéw rozumie sie
wytworce odpadow lub osobe fizyczng, osobe prawna oraz jednostke organizacyjng nieposiadajaca
osobowosci prawnej bedace w posiadaniu odpaddw; domniemywa sig, ze wiadajacy powierzchnig,
ziemi jest posiadaczem odpadow znajdujacych sie na nieruchomosci.

12 Por. przypis 11.

13 W § 2 ww. umoéw zapisano, ze ,Wytwoérca dostarcza odpady do przechowalni odpadéw codziennie
w godzinach od 13.00 do 14.00".

14 Zgodnie z treécig art. 3 ust. 1 pkt 34 ustawy o odpadach, w rozumieniu tej ustawy, zbieraniem
odpaddw jest gromadzenie odpadow przed ich transportem do miejsc przetwarzania, w tym wstepne
sortowanie nieprowadzace do zasadniczej zmiany charakteru i sktadu odpaddéw i niepowodujace
zmiany klasyfikacji odpadéw oraz tymczasowe magazynowanie odpadow, o ktérym mowa w pkt 5
lit. b.



6. Oznakowanie pieciu workéw z odpadami medycznymi (100% poddanych
ogledzinom) byto niezgodne zregulacjami zawartymi w punktach: 1.1.1. oraz
1.4.12. obowigzujacej procedury, gdyz nie zawierato nazwiska pracownika
medycznego przygotowujacego te odpady do transportu ani informacii
pozwalajacych zidentyfikowa¢ osobe zamykajacq worki. Niezgodnie z obowigzujaca
procedurg, zapisang w punkcie 1.4.9. postepowano takze z odpadami medycznymi,
wytworzonymi w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym. Polegato to na zapetnieniu
odpadami catej pojemnosci pojemnika wytozonego workiem, podczas gdy mozna
byto wypetni¢ go nie wiecej niz w 2/3 objetosci, a takze na braku oznakowania
wiadra do poptoddw.

(dowaod: akta kontroli str. 169, 170, 184, 186)

W wyjasnieniach, pielegniarka epidemiologiczna podata, ze ww. nieprawidtowo$¢
byta spowodowana ludzkim btedem i niedopatrzeniem, a personel zostat
niezwtocznie napomniany i ponownie pouczony o prawidtowym oznakowywaniu
workow z odpadami medycznymi.

Potozna Oddziatowa poinformowata o oznakowaniu czerwonego wiadra do
transportu poptodow z sali porodowej oraz wyjasnita zapetnienie pojemnika
zodpadami medycznymi niezgodnie z wewnetrznymi  wymogami, faktem
skomplikowanego porodu, majacego miejsce krotko przed ogledzinami NIK, przy
ktorym brato udziat jednoczes$nie siedem osob personelu.

(dowdd: akta kontroli str. 177-180)

7. W latach 2014 - 2016 (I pdtrocze) w Szpitalu nie prowadzono odrebne;
ewidencji dla wytwarzanych odpadéw o kodzie 18 01 01 i 18 01 06* oraz nie
ewidencjonowano powstatych odpadéw o kodach 18 01 04 i 18 01 07, co naruszato
art. 66 ust. 1 i art. 70 ust. 1 ustawy o odpadach. Brak ewidencji tych odpadow
skutkowat nierzetelnymi danymi w sprawozdaniach przekazanych marszatkowi
wojewodztwa wielkopolskiego.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze odpady o kodach 18 01 0118 01 06 byty traktowane,
jako odpady niebezpiecznie i pakowane do czerwonych workdw razem z odpadami
medycznymi niebezpiecznymi o kodzie 18 01 03*. Odno$nie odpadéw o kodzie
18 01 04 i 18 01 07 stwierdzit, Ze odpady te sq pakowane na oddziatach
odpowiednio w niebieskie lub czarne worki, a ewidencja tych odpadéw nie jest
prowadzona, poniewaz nie posiadajg one wtasciwosci niebezpiecznych i dlatego nie
sq przekazywane do magazynu odpaddw, tylko wrzucane do kontenera na odpady
komunalne.

(dowdd: akta kontroli str. 122-135, 140-168, 328-336, 458-461)

8. W Szpitalu brak byto zeszytow ewidencji odpadéw medycznych, w ktdrych,
zgodnie z obowigzujacg procedurg winny by¢ ewidencjonowane odpady medyczne
wytworzone w Szpitalu, za okres od 1 kwietnia 2014 r. do 31 marca 2016 r.
Przedtozony natomiast w trakcie kontroli NIK zeszyt ewidencji odpaddw
medycznych za okres od 31 marca 2016 r., prowadzony byt nierzetelnie
i niezgodnie z zasadami okre$lonymi w punktach 1.4.23. i 1.4.30. obowigzujace;
procedury. Polegato to na ewidencjonowaniu odpadéw medycznych z opdznieniem
wynoszacym od 2 do 5 dni od dnia ich przyjecia do magazynu.

(dowod: akta kontroli str. 192-249, 252-267, 426-433)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze nie jest w stanie poda¢ danych dotyczacych
wytworzonych ~w  Szpitalu odpadéw medycznych, poniewaz wszystkie
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dotychczasowe karty ewidencji odpadow byly prowadzone na podstawie kart
przekazania odpadow firmie odbierajace;.

(dowod: akta kontroli str. 450, 453)

9. W Szpitalu nierzetelnie prowadzono ewidencje odpadéw medycznych o kodach
18 01 02* i 18 01 03*. Karty przekazania odpadow i karty ewidencji odpadow nie
zawieraty niektorych wymaganych danych, a karty ewidencji odpaddw nie byty
ponadto wypetniane po uptywie miesigca, ktorego dotyczyty, do czego obligowat art.
66 ust. 1iart. 70 ust. 2 ustawy o odpadach. | tak:

a) na wszystkich poddanych ogledzinom 429 kartach przekazania odpadéw
medycznych brakowato numeréw nadanych przez Szpital, jego identyfikacji
podatkowej, adresu miejsca prowadzenia dziatalno$ci, a takze wskazania czy
posiadacz odpaddéw wnioskuje o wydanie dokumentu potwierdzajacego
unieszkodliwienie zakaznych odpadow medycznych. Daty potwierdzajace;
przekazanie odpadow nie wskazano w 330 kartach, pieczeci przekazujacego
odpady nie byto na 307 kartach, a adresu miejsca przeznaczenia odpadéw na
71 z nich.

Obowigzek w tym zakresie okresSlony zostat w rozporzadzeniach Ministra
Srodowiska z dnia 8 grudnia 2010 r. i 12 grudnia 2014 r. w sprawie wzoréw
dokumentéw stosowanych na potrzeby ewidencji odpadéw. Stwierdzono
ponadto, ze w styczniu 2015 r. stosowano nieaktualne wzory kart przekazania
odpadow.

(dowdd: akta kontroli str. 194-204)

Dyrektor  Szpitala wyjasnit, Zze: ,Podczas przekazywania odpadow
postugiwaliSmy sie formularzami kart przekazania odpadéw, dostarczanymi
przez firme odbierajacg odpady. Na kartach nie byty wypetnione rubryki NIP
I REGON. Karty byty potwierdzane przez naszego pracownika tylko podpisem,
poniewaz taki sposob potwierdzania przekazania odpaddw byt przyjety. Dopiero
od lipca 2015 r. po sugestiach firmy odbierajacej odpady (...) pracownik Szpitala
zaczat potwierdzac przekazanie odpadéw swoim podpisem, pieczatkg Magazynu
Odpaddéw Medycznych oraz datg. Karty przekazania odpadéw medycznych za
miesigc styczen 2015 r. byly niezgodne z obowigzujagcym wowczas wzorem
druku, poniewaz postugiwalisSmy sie formularzami kart, jakie byty dostarczane
przez firme odbierajacg odpady”.

(dowdd: akta kontroli str.459, 461)

Stosownie do art. 69 ust. 1 ustawy o odpadach, karte przekazania odpadow
sporzadza posiadacz odpaddw, ktory przekazuje odpady.

b) dokumenty o nazwie ,karty ewidencji odpadow” nie zawieraly danych o masie
odpaddéw medycznych wytworzonych w Szpitalu w poszczegdélnych miesigcach
danego roku, a wytgcznie dane o masie odpaddw przekazanych do transportu,
co bylo niezgodne z wzorem tych kart okreslonym w zatgcznikach nr 1 i nr 2
rozporzadzen Ministra Srodowiska z dnia odpowiednio 8 grudnia 2010 .
i 12 grudnia 2014 r. Dokumenty te stanowity jedynie zbiorcze zestawienie
wszystkich  kart przekazania odpadow przez Szpital wdanym roku,
cow konsekwencji spowodowato, ze w Szpitalu prowadzona byta ewidencja
odpaddw spetniajagca wymogi ewidencji uproszczonej, o ktorej mowa w art. 71



ustawy o odpadach. Szpital, w $wietle dyspozyciji art. 71 ustawy o odpadach's
byt zobowigzany do prowadzenia petnej ewidencji odpaddw.

Poréwnanie ilosci odpadéow medycznych zaewidencjonowanych w zeszycie
ewidencji odpadéw medycznych'®, z danymi w tym zakresie wykazanymi
w dokumentach pn. ,karty ewidencji odpadéw” wykazato rozbiezno$ci'”.

(dowaod: akta kontroli str. 205-226, 252-267, 453)

Pracownik odpowiedzialny za prowadzenie ewidencji odpadéw medycznych
wyjasnit, ze prowadzac karty ewidencji odpadow skupiat sie bardziej na danych
dotyczacych masy odpadoéw przekazanych w datach ich odbioru przez firme
transportujgcg, niz na faktycznym wykazaniu danych odpadéw wytworzonych
w danym miesigcu. Uwazat bowiem, ze ilos¢ odpadow, ktdra jest w Szpitalu
wytwarzana jest réwna z tg iloscig, kitora jest odbierana przez firme
transportujgcg. Uzasadnienie tej tezy zostato przedstawione w nastepujacy
sposdb: ,Uwazatem za normalne, ze odpady medyczne byly przekazywane do
magazynu odpadow i potem firma je odbierata”.

(dowdd: akta kontroli str. 225, 226)

Stosownie do art. 70 ust. 2 ustawy o odpadach, wpisow do kart ewidencji
odpaddw dokonuije sie niezwtocznie po zakonczeniu miesigca, ktérego dotycza.
W 2014 r. 12015 r. dokonano czterech wpiséw do kart ewidencji odpaddéw
(w kazdym roku), aw | potroczu 2016 — wpis do kart ewidencji odpadoéw miat
miejsce w dniu rozpoczecia kontroli NIK, tj. 19 lipca 2016 .

(dowad: akta kontroli str. 226-249)

Powodem tego, jak wynikato z wyjasnien odpowiedzialnego pracownika, byt brak
czasu na to zadanie i zbyt wiele obowigzkow stuzbowych.

(dowdd: akta kontroli str. 226)

10. Pomimo zakazu zbierania zakaznych odpadéw medycznych poza miejscem ich
wytwarzania, okreslonym w art. 23 ust. 1 pkt 3 ustawy o odpadach, Szpital
w okresie od stycznia do kwietnia 2014 r. odebrat 8 kg takich odpadéw
wytworzonych w zwigzku z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych pracownikom
Kopalni. Podstawg udzielania tych $wiadczen w przychodni przyzakfadowej na
Warence i gabinecie lekarsko-pielegniarskim na odkrywce ,Wfadystawow’, a takze
zapewnienia obstugi gabinetu w Turku, byta umowa z 1 pazdziernika 2007 r.
Aneksem do tej umowy, obowigzujacym od 1 stycznia 2010 r., wprowadzono zapis
zobowigzujacy Kopalnie do ptatnosci na rzecz Szpitala kwoty 9,30 zt netto za odbidr
1 kg odpadéow medycznych. W okresie od stycznia do kwietnia 2014 r. Szpital
z tytulu odbioru 8 kg wytworzonych w tych miejscach zakaznych odpadow
medycznych osiagnat przychody w wysokosci 55,80 zt.

5 W mysl art. 71 pkt 1 ustawy o odpadach, uproszczong ewidencje odpadéw, tj. z zastosowaniem
jedynie karty przekazania odpadéw, prowadzic mogly podmioty, ktére wytwarzajg odpady
niebezpieczne w ilosci do 100 kilogramdw rocznie lub wytwarzajg odpady inne niz niebezpieczne,
niebedace odpadami komunalnymi, w iloéci do 5 ton rocznie.
16 Przedtozony do kontroli NIK zeszyt ewidencji odpadéw medycznych prowadzony od 31 marca
2016.
7 Odpady o kodzie 18 01 02*: w maju 2016 r. wytworzono w Szpitalu 0,029 Mg, a przekazano 0,035
Mg (réznica 0,006 Mg); w czerwcu 2016 r. wytworzono w Szpitalu 0,056 Mg, a przekazano 0,062 Mg
(réznica 0,006 Mg). Odpady o kodzie 18 01 03*; w kwietniu 2016 r. wytworzono w Szpitalu 1,999 Mg,
a przekazano 1,955 Mg (réznica 0,044 Mg); w maju 2016 r. wytworzono w Szpitalu 2,098 Mg,
a przekazano 1,793 Mg (réznica 0,305 Mg); w czerwcu 2016 r. wytworzono w Szpitalu 2,111 Mg,
a przekazano 2,480 Mg (réznica 0,369 Mg).
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

(dowod: akta kontroli str. 67-77, 112, 425, 464-475)

W ocenie NIK, nieprawidtowosci tej nie usprawiedliwiajg wyjasnienia Dyrektora
Szpitala, ktory stwierdzit, ze Szpital nie odbierat odpadow od Kopalni, tylko
z przychodni przyzaktadowej przy Kopalni, w ktorej pracowali pracownicy Szpitala.
Przychodnia byta w strukturach Szpitala. Szpital dostarczat materiaty niezbedne do
jej funkcjonowania (igty, strzykawki, itp.) i dlatego, odpady medyczne w nigj
powstate byly przewozone do magazynu odpaddéw Szpitala. Odpady te byly
przewozone do magazynu w Szpitalu przez pracownika przychodni,
a transportowane byty w lodowce termicznej przenosne;.

(dowdd: akta kontroli str. 24, 32, 51, 54, 450-452)

NIK zwraca uwage, ze jedynym miejscem wytwarzania odpadow niebezpiecznych
wskazanym w decyzji Starosty Tureckiego byt Szpital zlokalizowany w Turku, przy
ulicy Poduchowne 1.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie sposdb postepowania w Szpitalu
z odpadami medycznymi.

2. Wykonywanie uméw z podmiotami odbierajacymi odpady
medyczne w celu ich unieszkodliwienia, a takze egzekwowanie
i przechowywanie obowiazujacej dokumentacji oraz
przestrzeganie zakazu unieszkodliwiania zakaznych odpadéw
medycznych poza obszarem wojewodztwa wielkopolskiego.

1. W kontrolowanym okresie w Szpitalu obowigzywaty trzy umowy na odbior,
transport i unieszkodliwianie odpadéw medycznych:

- umowa zawarta z ECO-ABC Sp. z 0.0. z Betchatowa 28 lipca 2011 r., w ktorej
warto$¢ wykonania ww. ustugi w okresie od 1 sierpnia 2011 r. do 31 lipca 2014 r.
ustalono w wysokos$ci 157.075,20 zt brutto,

- umowa zawarta z ECO-ABC Sp. z 0.0. z Betchatowa 31 lipca 2014 r., w ktorej
warto$¢ wykonania ww. ustugi w okresie od 1 sierpnia 2014 r. do 31 lipca 2015 .
ustalono w wysokos$ci 53.631,07 zt brutto,

- umowa zawarta z Zaktadem Utylizacji Odpadéw Sp. z 0.0. z Konina 17 lipca
2015 ., w ktorej wartos¢ wykonania ww. ustugi w okresie od 20 lipca 2015 r. do
19 lipca 2017 r. ustalono w wysokosci 116.899,20 zt brutto.

(dowdd: akta kontroli str. 415-424)

Podmioty Swiadczace dla Szpitala ustugi transportu i unieszkodliwiania odpadow
medycznych posiadaty zezwolenia wymagane na przewoz i unieszkodliwienie takich
odpadow.

2. W latach 2014-2015 (do 13 lipca), odpady medyczne niebezpieczne wytworzone
w Szpitalu zostaty przekazane wykonawcy do przewozu na obszarze wojewddztwa
todzkiego i kujawsko — pomorskiego celem ich unieszkodliwienia na obszarze tych
wojewodztw, odpowiednio w Betfchatowie (odlegtos¢ od Turka ok. 104 km)
i we Wtoctawku (odlegtos¢ od Turka ok. 106 km). Od 20 lipca 2015 r. odpady te byty
przekazywane do instalacji w Koninie (odlegtos¢ od Turka ok. 44 km).

(dowad: akta kontroli str. 415-424)

Wyboru wykonawcy ustugi odbioru, transportu iunieszkodliwiania odpadéw
medycznych (zaproszenia do sktadania ofert z 8 lipca 2014 r. i z 22 czerwca
2015r.), dokonano na podstawie zarzadzenia dyrektora w sprawie udzielania
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Ustalone
nieprawidtowosci

zambwien publicznych, ktérych warto$¢ nie przekracza réwnowartosci kwoty
30.000 euro. W zarzadzeniu tym zapisano, ze wyboru wykonawcy winno
dokonywac sie w Szpitalu pod wzgledem takich elementdw jak najkorzystniejsza
cena i inne wazne kryteria, np. przydatno$¢ do stosowania, jakosg, itp.

W zaproszeniach do sktadania ofert na wykonanie ww. ustug, wystosowanych
w obu postepowaniach do Zaktadu Utylizacji Odpadow Sp. z 0.0. w Koninie i do
ECO-ABC Sp. z 0.0. w Betchatowie jedynym kryterium oceny ofert byta cena.

(dowdd: akta kontroli str. 353-414)

3. W umowach na wykonanie ustugi odbioru, transportu i unieszkodliwiania
odpadéw medycznych, zapisano m. in., ze odbior odpaddéw medycznych o kodzie
18 01 02, ktdrych czas przechowywania w przechowalni odpaddéw nie mdgt
przekroczy¢ 72 godzin, powinien odbywac¢ sie ze Szpitala:

- w poniedziatek, $rode i pigtek - zapis w umowie zawartej 28 lipca 2011 r.,
obowigzujacej do 31 lipca 2014 r.,

- co 72 godziny - zapis w umowach z 31 lipca 2014 r. i 17 lipca 2015 r.,

obowigzujacych od 1 sierpnia 2014 r. do 19 lipca 2017 r.
(dowod: akta kontroli str. 415, 419, 422)

Analiza poddanych kontroli NIK kart przekazania ww. odpadéw medycznych
i zeszytu ewidenciji tozysk, wykazata, ze odpady o kodzie 18 01 02* odbierane byty
ze Szpitala od 4 do 8 dni od ich wytworzenia. Od potowy grudnia 2015 r. odpady te
odbierane byty tylko raz w tygodniu - w czwartek.

(dowdd: akta kontroli str. 198, 454-457)

4. W latach 2014-2016 (I pétrocze) Szpital, jako wytworca zakaznych odpadow
medycznych, nie wystepowat do podmiotow, ktorym zlecit wykonanie ustugi
unieszkodliwienia odpadéw, z wnioskami 0 wydanie dokumentéw potwierdzajacych
ich unieszkodliwienie. Zawarte umowy nie zawieraly zapisu o obowigzku wydania
takiego dokumentu.

(dowdd: akta kontroli str. 415-424, 452)

5. W latach 2014 — 2016 (I potrocze) koszty odbioru, transportu i unieszkodliwienia
odpadéw medycznych wyniosty odpowiednio 54.325,17 zt, 57.466,96 zt
i 28.441,79 zt. Koszt transportu oraz unieszkodliwienia jednej tony (Mg) odpadéw
wyniost wtym okresie odpowiednio 2.254,44 zt, 224226zt i 2.267,72 z.
Udziat ww. kosztéw w catkowitych kosztach funkcjonowania Szpitala stanowit 0,16%
w2014 r.i0,17% w 2015 r. i | potowie 2016 r.

Przychody uzyskane przez Szpital od innych podmiotéw z tytutu gospodarowania
zakaznymi odpadami medycznymi wyniosty 12.652,60 zt netto.

(dowdod: akta kontroli str. 425)

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

1. W latach 2014 - 2015 (do 13 lipca) Szpital przekazywat wytworzone odpady
medyczne w celu ich transportu i unieszkodliwienia firmie zlokalizowanej poza
terenem wojewddztwa wielkopolskiego, co naruszato ,zasade bliskoci” okreslong
w art. 20 ust. 3-6 ustawy o odpadach.

(dowdd: akta kontroli str. 383-421)
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Ocena czastkowa

W wyjasnieniach Dyrektor podat, ze gtownym czynnikiem wptywajacym na decyzje
rozstrzygniecia udzielenia zamowienia publicznego byt zty stan finansowy Szpitala
oraz kierowanie sie ustawg Prawo zamowien publicznych. Zostata wybrana oferta
z najwyzszg wartoscig punktowa w kryteriach okreslonych w specyfikacji istotnych
warunkéw zamowienia, tj. wytacznie cena. Ponadto, Dyrektor Szpitala wskazat,
ze ,waskie rozumienie zasady bliskosci interpretowane, jako jedynie fizyczna
odlegtos¢ (ilos¢ kilometréw) instalacji od miejsca wytwarzania odpadéw, moze
prowadzic do naruszenia konkurencyjnoSci w postepowaniach o udzielenie
zamdwienia — dawatoby to, z jednej strony monopol administratorowi danej instalacji
na dyktowanie wysokich cen potencjalnym oferentom, w zwigzku z kosztem
zagospodarowania odpadow, a z drugiej strony, taki administrator miatby mozliwo$¢
uczestniczenia w postepowaniu, jako oferent, co mogtoby mu kreowac
uprzywilejowang pozycje. Wskazane okolicznosci naruszatyby uczciwg konkurencje
| pozostawatyby w sprzecznosci z przepisami ustawy prawo zamdwien publicznych.
Tym samym, zlozenie oferty przez takiego wykonawce (administratora czy
wiasciciela instalacji) mogtoby by¢ postrzegane, jako czyn nieuczciwej konkurencii.

(dowod: akta kontroli str. 450, 453)

2. W Szpitalu nie egzekwowano warunkow zawartych uméw w zakresie odbioru
| transportu zakaznych odpadéw medycznych o kodzie 18 01 02* i przynajmniej
91-krotnie dopuszczono do odbioru tych odpaddw ze Szpitala po uptywie od 4 do 8
dni od ich wytworzenia, podczas gdy, zgodnie z zawartymi umowami, czas ich
odbioru ze Szpitala nie mogt przekroczy¢ 72 godzin od ich wytworzenia. W Szpitalu
nie naliczono i nie wystgpiono o zaptate kar umownych (w wysokosci 0,5% wartosci
brutto nieodebranej parti odpadow medycznych za kazdy dzien zwioki) z tytutu
niedotrzymania przez wykonawcow terminu wykonania przedmiotu uméw, cho¢
klauzule takg zawarto w umowach.

(dowod: akta kontroli str. 415-424, 454-457)

Dyrektor Szpitala, jako powod ww. nieprawidtowo$ci, podat przeoczenie zapisow
w umowach dotyczacych terminu odbioru odpadéw z zachowaniem okresu 72
godzin, natomiast, jako powdd nienaliczania kar umownych podat, nieinformowanie
Dyrektora Szpitala o nieterminowym odbieraniu odpadow.

(dowdd: akta kontroli str. 450, 453, 458-460)

3. Szpital nie posiadat dokumentéw potwierdzajgcych unieszkodliwienie zakaznych
odpaddéw medycznych wytworzonych w latach 2014 — 2016 (I potowa). Dokumenty
te sg niezbedne do zwolnienia Szpitala z odpowiedzialno$ci za ich zbieranie lub
przetwarzanie, stosownie do postanowien art. 27 ust. 5 i 6 ustawy o odpadach.

(dowdd: akta kontroli str. 452)

Brak realizacji obowigzku okreslonego w art. 27 ust. 5 dyrektor Szpitala wyjasnit
nastepujaco: ,SP ZOZ w Turku nie wystepowat o dokumenty potwierdzajace
unieszkodliwienie odpadow medycznych, poniewaz sugerowalismy sie tym, ze
w chwili przekazania odpadéw firmie odbierajacej i potwierdzajacej ten fakt
wydaniem karty przekazania odpaddw, automatycznie odpowiedzialno$¢
za gospodarowanie odpadami przechodzi na kolejnego posiadacza odpadow”.

(dowdd: akta kontroli str. 449, 452)

Najwyzsza lIzba Kontroli ocenia negatywnie wykonanie uméw z podmiotami
odbierajacymi odpady medyczne w celu ich unieszkodliwienia, nieegzekwowanie
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Whnioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

obowigzujacej dokumentacji oraz nieprzestrzeganie zakazu unieszkodliwiania
zakaznych odpaddéw medycznych poza obszarem wojewodztwa wielkopolskiego.

IV. Uwagi i wnioski

W dniu 14 wrze$nia 2016 r. Dyrektor Szpitala zostat poinformowany, na podstawie
art. 51 ust. 1 ustawy o NIK, o stwierdzeniu bezpo$redniego niebezpieczenstwa dla
zdrowia  ludzkiego, spowodowanego  nieprawidtowym  przechowywaniem
| postepowaniem z zakaznymi odpadami medycznymi. W toku kontroli, Dyrektor
Szpitala powiadomit kontrolera o dziataniach podjetych w celu likwidacii
przedmiotowego zagrozenia.

(dowdd: akta kontroli str. 189, 190)

Przedstawiajac powyzsze oceny 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'8, wnosi o:

1) zapewnienie  funkcjonowania  skutecznych  mechanizméw  kontroli
zarzadczej, o ktdrej mowa w art. 69 ust 1 ustawy o finansach publicznych,
w obszarze postepowania z odpadami medycznymi,

2) wyeliminowanie z procedury postepowania z odpadami medycznymi
w Szpitalu zapisdw niespojnych z innymi wewnetrznymi regulacjami
Szpitala oraz wzajemnie si¢ wykluczajacych, a takze uzupetnienie tej
procedury o wskazanie sposobu postepowania z odpadami medycznymi
wytwarzanymi w poszczegéinych oddziatach i jednostkach organizacyjnych
Szpitala,

3) wyegzekwowanie od podmiotéw unieszkodliwiajgcych odpady medyczne
wytworzone w Szpitalu w latach 2014-2016 dokumentéw potwierdzajacych
ich unieszkodliwienie,

4) naliczenie i wyegzekwowanie od ustugodawcy kar umownych z tytutu
przekroczenia termindw odbioru odpadow medycznych,

5) rzetelne i biezace prowadzenie iloSciowej i jakosSciowej ewidencji odpadow
medycznych wytworzonych w Szpitalu,

6) podjecie dziatan organizacyjnych majacych na celu zapewnienie
prawidtowego postepowania z odpadami medycznymi, ktorych wytworcami
s inne podmioty,

7) zapewnienie bezpiecznego przechowywania wykorzystywanego $rodka
transportu (kontener na odpady medyczne) oraz zapewnienie prawidtowego
oznakowania workéw na odpady medyczne.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie 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 zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia

18 Dz. U.z2015r. poz. 1096 ze zm. oraz z 2016 poz. 677.
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i wykonania wnioskow

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

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK, prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie 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 catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Poznan, dnia listopada 2016 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontroler Dyrektor
Ewa Kruszyniska z up. Grzegorz Malesinski
specjalista kontroli panstwowej Wicedyrektor
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