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I. Dane identyfikacyjne kontroli

1/16/010 - Postepowanie z odpadami medycznymi w podmiotach leczniczych
wojewddztwa wielkopolskiego w latach 2014-2016 (do 30 czerwca)

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Joanna Jozwiak, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/71/2016 z 27 lipca 2016 r.
(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Szpital Sredzki spétka z ograniczong, odpowiedzialnoscig w Srodzie Wielkopolskiej,
ul. Zwirki i Wigury 10, 63-000 Sroda Wielkopolska (dalej: Szpital lub Spétka)

Przemystaw Le$niewski' Prezes Zarzadu Szpitala Sredzkiego Spétka z 0.0. w Srodzie
Wielkopolskiej (dalej: Prezes Zarzadu Spotki)
(dowdd: akta kontroli str. 3, 11-13)

|l. Ocena kontrolowanej dziatalno _$ci®

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenia dziatania poaeyane w latach 2014-2016 (do
30 czerwca) w zvigizku z unieszkodliwianiem odpadéw medycznych wytwosch w
Szpitalu.

W okresie tym zaniechano uzyskiwania od podmiatbrdmu Szpital przekazywat zakee
odpady medyczne dokumentéw potwierdzggh ich unieszkodliwienie, co jest nierime do
zwolnienia Szpitala z odpowiedziakud za ich zbieranie lub przetwarzanie. Jaiowa i
ilosciowa ewidencja odpadéw medycznych prowadzonawwydposob niesystematyczny,
nierzetelny i niekompletny. Ponadto w okresie atytznia do 27 sierpnia 2014 r. w Szpitalu
wytworzono niektére odpady medyczne wsdbwickszej niz ustalona w obowzujgcym
woéwczas pozwoleniu. Stwierdzone inne nieprawidigwpolegaly na: nieprzestrzeganiu
obowigzujacych procedur w zakresie dopuszczalnego czasu iyrgaania
przeterminowanych lekéw, przekazaniu Marszatkowi@Madztwa Wielkopolskiego
nierzetelnych danych o #oi i rodzaju wytworzonych odpadéw medycznych, a¢ak
zawarciu w umowie dotygezej usuwania w 2015 r. odpadéw medycznych postasiowi
sprzecznych z warunkami pegbwania o udzielenie zamoéwienia publicznego.

l1l. Opis ustaloneqgo stanu faktycznego

Post epowanie z odpadami medycznymi

1) Szpital funkcjonuje w formie spotki z ograniczpodpowiedzialnécig, powstatej
z przeksztalcenia Samodzielnego Publicznego Zespgdpieki Zdrowotnej w Srodzie
Wielkopolskiej, na podstawie aktu przeksztalcenialz grudnia 2013 r. Jedynym
wspolnikiem spoiki jest Powiatredzki.

(dowdd: akta kontroli, str. 4-5)

! Przemystaw Le$niewski stanowisko Prezesa Zarzadu Spotki objat 11 kwietnia 2016 r. Poprzednio Szpitalem
kierowali: od 1 stycznia do 5 lutego 2014 r. Dyrektor Szpitala Zbigniew Hupato, od 6 lutego 2014 r. do 5 stycznia
2015 r. Prezes Zarzadu Spdtki Zbigniew Hupato, od 6 stycznia do 8 lutego 2015 r. prokurent Pawet Dopierata,
od 9 lutego do 4 sierpnia 2015 r. Leszek Gawarecki Prezes Zarzadu Spétki, od 5 sierpnia 2015 r. do 10 kwietnia
2016 r. Filip Waligéra i Maria Olejniczak cztonkowie Zarzadu Spotki.

2Najwyzsza lzba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidtowosci, negatywna.



W sprawie podejmowanych przez Szpital dziatarn zapobiegajacych powstawaniu
odpaddw medycznych lub ograniczajgcych ich ilos¢ oraz ich kosztoéw, Prezes Spdki
podat, ze: w dniu 9 listopada 2015 r. w szpitalnych punktach wytwarzania odpadéw
medycznych umieszczono informacje o odpadach, ktére nalezy wrzucac
do czerwonych workow; wprowadzono procedure postepowania z odpadami
medycznymi; wdrozono procedure kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chorob zakaznych, ktorej jednym
z zatgcznikdw jest protokot kontroli dotyczacy postepowania z odpadami
medycznymi. Ponadto pod koniec 2015 r. poddano analizie koszty stosowania
jednorazowych obtozen operacyjnych, z tytutu ktdrych ponoszone sa nie tylko koszty
ich zakupu, ale i utylizacji. Obtozenia jednorazowe stosowane sg tylko ze wzgledow
epidemiologicznych w przypadku cie¢ cesarskich i zabiegdw ortopedycznych.
Rozszerzono przetarg na pranie bielizny szpitalnej o dzierzawe bielizny operacyjnej
oraz dostosowano ilos¢ bielizny wielorazowej od ilosci zabiegdéw operacyjnych.
Efektami dziatan zrealizowanych w 2015 r., jak wyjasnit Prezes Zarzadu Spotki, byto
znaczace ograniczenie kosztow transportu i utylizacji odpadow®.

(dowad: akta kontroli, str. 31-32, 127-128)

2) W okresie ohjtym kontroh obowigzywaly dwie procedury pogbowania
z odpadami medycznymi, w tym jedna ustalona 30 éiae2010 r., a druga 1 sierpnia 2015
r. Zalgcznikami do tych procedur byly instrukcje dotyce segregacji odpadéw medycznych
na stanowisku pracy. Zapisy w pratjch procedurach byly zgodne z postanowieniami
rozporzdzenia Ministra Zdrowia z 30 lipca 2010 r. w spravdzczegdtowego sposobu
postpowania z odpadami medycznymiuchylonego z dniem 24 stycznia 2016 r. W
procedurach wprowadzonych w 2015 r. ustalonocpagica klasyfikacg odpaddéw
medycznych wytwarzanych w Szpitalu: zake o kodach: 180102, 180103, specjalne o
kodach: 180106, 180108 i pozostate o kodach: 180180104, 180107 i 180109. Prezes
Zarzdu Spotki podat w wyjénieniach,ze w procedurach zostatyetg wszystkie klasyfikacje
potencjalnych odpadéw mibwvych do wytworzenia w Szpitalu. W okresie efym kontroh
NIK zaewidencjonowane zostaty natomiast tylko rymdste kategorie odpadéw (o kodach
180102, 180103 i 180106), ktére zostaty przekazinetylizaciji.

(dowdd: akta kontroli, str. 14-28, 297)

W 2014 r. (do 30 listopada) obaki w zakresie nadzoru nad prawidipgospodark
odpadami komunalnymi i medycznymi powierzone zgssaecjalicie do spraw zaméwie
publicznych. W okresie od 1 wrgg@a 2014 r. do 31 maja 2015 r. dozér nad gospadark
odpadami komunalnymi i medycznymi powierzono rafitoai administracyjnemu. Z dniem
1 lipca 2016 r. prowadzenie ewidencji odpadow, gridnenie dokumentdéw potwierdzeych
unieszkodliwienie zakaych odpadéw medycznych oraz spglzanie zbiorczych zestauviie
0 odpadach i ich terminowe przekazywanie doeduzMarszatkowskiego powierzono
starszemu referentowi.

(dowdd: akta kontroli, str. 129-135, 278)

3) W dniu 6 wrzénia 2016 r. kontroler NIK dokonat aglzin miejsc wytwarzania
odpadoéw medycznych na oddziale pwiiczo-ginekologicznym i na oddziale weygtrznym
oraz miejsca magazynowania odpadéw medycznych wegigk sposobu zbierania i
czasowego magazynowania odpaddw oraz sposobu dramspipadoéw na terenie Szpitala.
W wyniku ogkdzin ustalonoze:

- prowadzona byta segregacja odpadéw na: odpadyrzal kodach 18 01 02*i 18 01 03*
do workéw w kolorze czerwonym oraz odpady pozosiatevorkdw w kolorze czarnym lub
niebieskim;

- worki jednorazowegoaycia umieszczone byly na stetech lub w sztywnych pojemnikach z
wieczkami otwieranymi pedatowo, w taki sposéb, altygdrna, wywingta na szerokid

okoto 20 cm krawdz nie ulegta zakgeniu; worki zostaty wymienione w dniu eglzin w
godzinach porannych;

3 Koszty te za | pdtrocze 2016 r. wynosity 31.663,22 zt, a za caty 2015 rok 70.258 zt.
4Dz. U. Nr 139, poz. 940.



- odpady medyczne o ostrychAdach i krawdziach zbierane byly w pojemnikach
jednorazowegoaiycia, sztywnych, odpornych na dziatanie wilgocicimenicznie odpornych
na przektucie {dz przececie;

- poza jednym pojemnikiem na odpady medyczne ziggn st na oddziale wewgirznym
(w czesci niewyremontowanej), na wszystkich pozostatycfepmikach i workach
umieszczone byty kody odpadéw w nich przechowywhnyc

- dane 0 miejscu pochodzenia odpadoéw umieszczadgeylyo na czerwonych pojemnikach,
w ktorych przechowywano odpady zaka;

- pomieszczenie przeznaczone do magazynowania 6dpaedycznych posiadato
niezalene wejcie, bylo zabezpieczone przed dpsim osdb nieupowaionych, posiadato
sciany i podtogi wykonane z materiatéw gtadkichwatzmywalnych i umaliwiaj acych
dezynfekcg, bylo zabezpieczone przed dgstm owaddw, gryzoni oraz innych zwigt;z
posiadato drzwi wégiowe bez progu, ktérych szeraka wysoka¢ gwarantuje swobodny
dostp obstugi oraz wjazd i wyjazetodka transportu, posiadato umywalk cieph i zimng
wodg, dozowniki z mydtem $rodkiem do dezynfekcjigk; w pomieszczeniu ustawionych
byto osiem plastikowych diych konteneréw oraz dwa mniejsze pojemniki na kdtka
zamykan pokrywg stuzace do transportu odpadéw medycznych z miejsca ittvarzania; w
czasie ogidzin kontenery i pojemniki byty puste; w pomieszuzeponadto byta lodéwka,
ktéra byta pusta (pamga w niej temperatura wynosita 0°C) oraz nieczycimadziarka;

- Szpital nie dysponowat pomieszczeniem do dezjifeknycia wewntrzzaktadowych

srodkéw transportu; podmiot odbiegay odpady medyczne byt zobawany do odbioru

pojemnikéw na odpady na zasadzie ich wymiany narpojki czyste i zdezynfekowane.
(dowdd: akta kontroli, str. 79-83, 167, 170)

4) Szpital nie miat aktualnego pozwolenia na wytwarzasdpaddw niebezpiecznych.
Pozwolenie na wytwarzanie odpadéw niebezpiecznycéhnych niz niebezpieczne z 27
sierpnia 2004 T.obowiazywato do 27 sierpnia 2014 r. Na podstawie tegovptenia Szpital
moégt wytwarzé medyczne odpady niebezpieczne wdlokod 180102 - 0,05 Mg/rok, kod
180103 - 6,0 Mg/rok, kod 180106 i 180108 - 0,01 idky/

(dowdd: akta kontroli, str. 84-91)

5) W latach 2014-2016 (za | péirocze) w Szpitalu wytremo nastpujace ilosci
odpadéw medycznyéh

a) kod 180102: w 2014 r. — 0,353 Mg, w 2015 r. — 0,885, w 2016 r. (do 30 czerwca)
-0,126 Mg,

b) kod 180103: w 2014 r. — 23,296 Mg, w 2015 r. — 23,Mg, w 2016 r. (do 30
czerwca) — 11,064 Mg,

¢) kod 180106: w 2014 r. — 0,002 Mg.
(dowdd: akta kontroli, str. 92-107)

6) W kontrolowanych latach Szpital nie prowadzit dalabici w zakresie
unieszkodliwiania odpadéw medycznych.
(dowdd: akta kontroli, str. 6-7, 109, 117)

7 W latach 2014-2015 szpitajnewidencg odpadéw medycznych stanowity karty
przekazania odpadoéw o kodach 180102 i 180103 osaty lewidencji tych odpadéw. W
2016 r. (do 30 czerwca) prowadzone byly tylko kamgekazania odpadéw o kodach 180102
i 180103. Dla odpadéw o kodzie 180109, stamowéh leki przeterminowane, zostaty
sporzdzone protokoty przekazania produktu leczniczegautizacji, na ktérych podmiot
utylizujacy szpitalne odpady medyczne potwierdzit ich odbwddniu 25 sierpnia 2016 r. W
protokotach tych przekazane zostaly do utylizasi brzeterminowane, ktére zostatyte w
protokotach ich kasacji spaydzonych 28 listopada 2014 r. i 30 listopada 2015 r.

(dowdd: akta kontroli, str. 92-107, 119-126, 13G)14

Szpital w kontrolowanym okresie spadzat karty przekazania odpadéw na formularzu
zgodnym ze wzorem ustalonym w rozpgtzeniu MinistraSrodowiska z 8 grudnia 2010 r. w

5 Decyzjg z 21.12.2004 r. Starosta Sredzki zmienit pozwolenie na wytwarzanie odpadéw w ten sposéb,
Ze zwigkszona zostata dopuszczalna ilo$¢ wytworzonych odpadow o kodzie 180103 z 2,0 Mg/rok do 6,0 Mg/rok.

6 Dane te wynikajg z ilo$ci odpadéw, na ktéra podmiot odbierajacy odpady wystawit faktury oraz z kart przekazania
odpaddéw temu podmiotowi.



sprawie wzoréw dokumentéw stosowanych na potrzelbigencji odpad6w uchylonym z
dniem 1 stycznia 2015 r., a ngstie w rozporgdzeniu MinistraSrodowiska z 12 grudnia
2014 r. w sprawie dokumentéw stosowanych na poyreelidencji odpadofv Karty
przekazania odpadow spadzone zostaty w kalym przypadku w dniu przekazania,
transportu i odbioru towaru i zawieraly wszystkand. Na kadej z kart transport i przggie
odpadu potwierdzone zostalo przez podmiot, z ktéBgpital ma zawagtumowe na
transport i utylizagj odpadéw. Naadnej z kart przekazania odpadéw w latach 2015-2016
(do 30 czerwca) nie odznaczono ,TAK” lub ,NIE” whtyce ,wniosku¢ o wydanie
dokumentu potwierdzagego unieszkodliwienie zakaych odpadéw medycznych
lub zaka&nych odpaddw weterynaryjnych”. Dla odpadéw medychngrzekazanych do
utylizacji w latach 2014-2016 (do 30 czerwca) Sapitie posiadat dokumentéw
potwierdzagcych ich unieszkodliwienie.

(dowdd: akta kontroli, str. 96, 100, 104, 122, 1236, 278)

Sporadzane przez Szpital w latach 2014-2015 karty evdgfleapadéw, poza tytutem jednej
z kolumn, byly zgodne ze wzorem tych kart ustalonymozporadzeniach w sprawie
dokumentéw stosowanych na potrzeby ewidencji odwadédna z kolumn byta
zatytutowana ,Nr karty przekraczania odpadu”, zahjalr karty przekazania odpadu”.
(dowdd: akta kontroli, str. 120-121, 124-125)

8) W kontrolowanym okresie, w dniu 25 czerwca 2015 w., Szpitalu zostala
przeprowadzona jedna kontrola zetvana, ktorej przedmiotem byto m.in. pgsbwanie z
odpadami medycznymi. Kontrohgy - Wielkopolski Pastwowy Wojewddzki Inspektor
Sanitarny, stwierdzit w tym obszarze rgstjgce nieprawidtowséci: niesprawne pojemniki na
odpady medyczne na SOR (brak pokrywy, nieczynnyheweizm otwarcia i zamketia) oraz
przepetnione pojemniki w pomieszczeniu magazynuaddp — worki byly wrzucane do
pojemnika znajduicego s¢ najblizej drzwi, podczas gdy pojemniki usytuowane wgbgt
magazynu byly niezapetnione.

(dowdd: akta kontroli, str. 32, 66-78)

9) W dniu 30 maja 2014 r. Prezes Zata Spoétki zatwierdzit zasady kontroli
wewretrznej w obszarze realizacji dziataapobiegajcych szerzeniu sizakaen i choréb
zakanych. Jednym z zatznikbw do tego dokumentu byt formularz protokotankroli
dotyczicy postpowania z odpadami medycznymi. Kryteriami oceny tggmsvania z
odpadami medycznymi ustalonymi w tym protokole bglegregacja odpadéw w miejscu ich
wytwarzania, stosowanie kolorystyki workéw na odpadstan zapetnienia workéow,
prawidtowai¢ ich opisu, zamkgtia i transportu, prawidiowéd opisu i usuwania pojemnikéw
na ostrza, sprawlé stelay/pojemnikéw na odpady.

(dowdd: akta kontroli, str. 32-38)

W 2014 r. i w 2015 r. Zesp6t Kontroli Zakeh Szpitalnych przeprowadzit w sumie

20 kontroli wewntrznych w zakresie odpadéw medycznych, a w 20pszeprowadzit pi¢
kontroli sprawdzajcych wykonanie zaleéewvydanych po tych kontrolach. Stwierdzone
podczas kontroli nieprawidtowoi dotyczyly: uszkodzonych mechanizméw pedatowydzo
pokryw pojemnikéw na odpady, braku stslgpojemnikéw na odpady medyczne,
nieumieszczenia daty otwarcia pojemnika na ostraa przepetnienia tych pojemnikow i
niesegregowania odpadéw medycznych na bloku opjesany W trakcie kontroli
sprawdzajcych stwierdzono usuggie nieprawidtowsci oraz brak koszy do odpadéw
medycznych z systemem pedatowym na oddziale weamym (I pktro - w czterech salach)
i w laboratorium analityki medycznej (trzech sztuk)

Réwniez w czasie dwdch kontroli czysit w pomieszczeniach z odpadami medycznymi
przeprowadzonych w 2015 r. w poradni poticzo-ginekologicznej i w pomieszczeniu
segregacji odpadéw medycznych poddano ocenie segjgamipaddw, przestrzeganie
kolorystyki workéw na odpady, stan ich napetiarsposéb zamkaecia. W wyniku tych
kontroli nie stwierdzono nieprawidtoweci. Ponadto w pomieszczeniu segregacji odpadow
sprawdzono pangga w nim temperatuy, czystéc¢ lodéwki oraz czy jest ciepta woda,
reczniki jednorazowe, ptyn i mydto. Stwierdzorie, lodéwka jest brudna, co zostato
zgloszone i bezzwlocznie usyta.

(dowdd: akta kontroli, str. 32, 39-65)

7 Dz. U. Nr 249, poz. 1673, zwane dalej rozporzadzeniem z 8 grudnia 2010 r. w sprawie dokumentéw stosowanych
na potrzeby ewidencji odpadow.

8 Dz. U. z 2014 r, poz. 1973, zwane dalej rozporzadzeniem z 12 grudnia 2014 r. w sprawie dokumentow
stosowanych na potrzeby ewidencji odpadow.



Ustalone
nieprawidtowosci

10) Szpital terminowo przediyt Marszatkowi Wojewddztwa Wielkopolskiego roczne
sprawozdania o wytworzonych odpadach. Sprawozdzeni@014 r. zostalo przedione 1
marca 2015 r., a za 2015 r. 15 marca 2016 r.

(dowdd: akta kontroli, str. 108-118)

W dziatalngci kontrolowanej jednostki stwierdzono ngsijagce nieprawidtowéci:

1) W 2014 r., w okresie obowigzywania pozwolenia Starosty Sredzkiego
na wytwarzanie odpadéw niebezpiecznych i innych niz niebezpieczne®, Szpital
wytworzyt niektore odpady medyczne w iloSciach przekraczajacych okreslone w tym
pozwoleniu. W przypadku odpaddéw o kodzie 180102 roczny limit ustalony
na 0,05 Mg/rok zostat przekroczony o 0,271 Mg, a odpadéw o kodzie 180103 roczny
limit ustalony na 6,0 Mg/rok zostat przekroczony o 10,275 Mg. Wytworzenie odpaddéw
niebezpiecznych w iloSciach przekraczajacych okreslone w pozwoleniu byto

dziataniem nielegalnym.
(dowdd: akta kontroli, str. 89-96)

Zbigniew Hupato, byty Dyrektor Szpitala i byly PeszZaradu Spotki w wyjdnieniach w
powyzszej sprawie podate trudno jest jemu udziélprecyzyjnej odpowiedzi z powodu
braku dosfpu dozrédet informacji orazze w analizowanym czasie ospkompetentg byt
Kierownik Dziatu Technicznedd

(dowdd: akta kontroli, str. 129, 301)

2) Dziataniem nierzetelnym i narusgzeym szpitalne procedury p@pbwania
z odpadami medycznymi byto magazynowanie przezkamepitalny przez okres ponad 30
dni przeterminowanych lekéw stan@eych odpady medyczne o kodzie 180109.
Stwierdzono magazynowanie takich odpadéw przez 26836 dni od dnia spisania
protokotow ich kasacji do dnia przekazania ich dglizacji, podczas gdy wewirzna
procedura pogpowania z odpadami medycznymi pozwalata na ich magavanie nie
dtuzej niz 30 dni. Ponadto magazynowano i nie przekazano tydiaacji lekéw
psychotropowych, dla ktérych protokét kasacji zbstasany 30 listopada 2015 r.

(dowdd: akta kontroli, str. 22, 136-145)

Kierownik apteki wyjdnita, ze leki przeterminowane przekazata do utylizacjiidop
w trakcie trwania kontroli NIK (25 sierpnia 2016, rgdy kontroler wskazat jej prawidtowy
spos6b przekazania lekéw do utylizacji. Do tegasuzaki byly zabezpieczone w magazynie
apteki w wydzielonym miejscu i opisane jako ,Lekzpterminowane”. Spraxutylizacji
lekéw psychotropowych wygaita tym, ze podlegaj one kasacji w obecloi
Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego, a ®rpzzechowywane w pojemniku
oklejonym banderalz napisem ,Do zniszczenia”.

(dowdd: akta kontroli, str. 146-150)

3) Ewidencja odpadéw medycznych prowadzona byta zszeniem przepisow art. 66
ust. 1iart. 67 ust. 1 pkt 1 b ustawy o odpadfastaz aktéw wykonawczych do tej ustawy. W
zadnej z kart ewidencji odpadéw prowadzonych w lat2014-2015 nie rejestrowano na
biezaco masy wytworzonych odpadéw medycznych. Dla wyheaych w 2014 r. odpadoéw
medycznych o kodzie 180106 oraz dla wytworzonychl wéiroczu 2016 r. odpaddéw
medycznych o kodach 180102 i 180103 nie byly prawad karty ewidencji odpadéw. W
kartach ewidencji odpadéw o kodzie 180102 i 1802830k 2015 r. nie gfo ilosci 0,003
Mg odpaddéw 180102 oraz #oi 0,290 Mg odpadéw 180103. Ponadto prowadzonetacha
2014-2015 karty odpadéw medycznych o kodzie 18010280103 byly sporgizane
nierzetelnie, bowiem nie podano w nich danych dafgyych numeréw kart przekazania
odpadéw oraz imienia i nazwiska osoby spdeapcej. Wymog taki okrdony zostat
w zahcznikach? do obowizujacych w tych latach rozposdzen w sprawie dokumentéw
stosowanych na potrzeby ewidencji odpadéw.

(dowdd: akta kontroli, str. 101, 119-121, 124-125)

9 Pozwolenie to majace forme decyzji obowigzywato do dnia 27 sierpnia 2014 r. (opis w pkt 1.4. wystapienia).

10 Z ustalen kontroli NIK wynika, ze w kontrolowanym okresie Kierownikowi Dziatu Technicznego nie zostaty
powierzone zadne czynnosci zwigzane z gospodarkg odpadami, w tym medycznymi.

" Ustawa z dnia 14 grudnia 2012 r. 0 odpadach (Dz. U. z 2013 r., poz. 21 ze zm.), dalej ustawa o odpadach.

12 Zatgcznik nr 1 do rozporzadzenia obowigzujacego w 2014 r. i zatacznik nr 2 do rozporzadzenia obowiazujacego
w latach 2015-2016.



Ocena
czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Prezes Zargdu Spoitki podatze pracownicy zajmyggpy sk tematem odpadéw medycznych
juz w Szpitalu nie pracsji dlatego nie mee udzielt wyjasnien w powyzszych sprawach
oraz,ze karty ewidencji odpadéw o kodach 180102 i 18048080k 2016 r. zostaty
zaprowadzone w czasie trwania kontroli NIKgigowadzone systematyczhie

(dowdd: akta kontroli, str. 278-279, 291-295)

4) Przekazane przez Szpital Marszatkowi WojewodztwaelMdpolskiego zbiorcze
zestawienia danych o odpadach zawieraly nierzetafoemacje. W zestawieniu dotygzym
2014 r. nie wykazano wytworzonych odpadéw o kodz#®106 w iléci 0,002 Mg, a w
zestawieniu dotyegym 2015 r. zambne zostaly iléci wytworzonych odpaddéw o kodzie
180102 i 180103 o odpowiednio: 0,003 Mg i 0,290 Mg.

(dowdd: akta kontroli, str. 92-101, 108-118)

Odnanie danych w zbiorczym zestawieniu danych o odpadac2014 r. Prezes Zadu
Spotki wskazatze pracownicy zajmypy si tematem odpaddéw medycznych w latach
ubiegtych ju w Szpitalu nie pracyj Sprave btedu w zbiorczym zestawieniu za 2015 r.
wyjasnit natomiast tymze karty przekazania odpadéw o kodzie 180103 $¢iild,290 Mg i o
kodzie 180102 w iléci 0,003 Mg zostaty omytkowo podjie pod faktug i nie przekazano
ich kopii pracownikowi odpowiedzialnemu za spgtzenie tego zestawienia.

(dowdd: akta kontroli, str. 279)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatdh&zpitala w zbadanym zakresie.

Wykonanie umow z podmiotami odbieraj agcymi odpady
medyczne

1) W kontrolowanym okresie obowdywaly dwie umowy zawarte przez Szpital
z Zaktadem Utylizacji Odpadoéw Sp. z o0.0. w Koninlierwsza zostata zawarta 3 grudnia
2012 r. na okres trzech lat, tj. do 2 grudnia 201\ artc¢ okreslonych w tej umowie ustug
odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpadow wwhych oraz unieszkodliwiania
odpadow niebezpiecznych zostata dloea na kwog 198.120,6 zt (brutto). Druga umowa
dotyczica usuwania odpadéw medycznych zostata zawartaudhigr 2015 r. na okres
jednego roku, tj. do dnia 8 grudnia 2016 r. a w&rtokreslonych w niej ustug wynosita
70.740 zt (brutto).

W obu umowach zawarte zostaly postanowienia o ktspaniu ,zasady bliskai”
okreslonej w przepisach art. 20 ustawy o odpadach, veparsdbze wykonawca éwiadczyt
w umowie,  utylizacja odpadéw odbywssic bedzie na terenie wojewddztwa

wielkopolskiego(odpowiednio w § 2 ust. 3 umowy z 2012 r.iw § 1 ust. 8 umowy z
2015r.).

W umowach zawarte zostaty takze postanowienia zobowigzujace odbiorce odpadow
do wydania dokumentu potwierdzajgcego unieszkodliwienie odpadow
niebezpiecznych (odpowiednio w § 2 ust. 1 umowy z 2012 r.iw § 1 ust. 7 umowy

z 2015 r.). Szpital, jak wynika z ustaleri opisanych w pkt 1.7. niniejszego wystgpienia,
nie wystepowat do odbiorcy odpadéw o wydanie dokumentu potwierdzajacego
unieszkodliwienie odpaddw niebezpiecznych.

Podmiot zbierajacy, transportujacy i utylizujgcy szpitalne odpady medyczne posiadat
stosowane zezwolenia na zbieranie, transport i unieszkodliwianie odpaddw, w tym
medycznych na okres 10 lat, tj. do 25 lipca 2022 r.

W umowie z 8 grudnia 2015 r. zlecono wykonawcy transport i unieszkodliwianie
odpadéw o kodach: 180101, 180102, 180103, 180104, 180106 i 180108 w iloSci
szacunkowej 25.000 kg. W okresie od 8 grudnia 2015 r. do 30 czerwca 2016 r.
Szpital przekazat do utylizacji ogotem 12.641 kg odpadow o kodach 180102 i 180103.
(dowdd: akta kontroli, str. 100-104, 164-169, 188, 196-267)

13 Na podstawie kart ewidencji odpadéw, sporzadzonych za styczen i czerwiec 2016 r., ustalono, ze zaprowadzono
je w sposob prawidtowy.



Ustalone
nieprawidtowosci

2) Wykonawca umowy z 2015 r. zostat wybrany bez stosowania przepisow
ustawy Prawo zamowien publicznych, na podstawie art. 4 pkt 8 tej ustawy. Przy
wyborze tego wykonawcy zastosowano tryb zapytania ofertowego. Szpital przestat
zapytania do trzech wykonawcow. Oferte ztozyt tylko jeden oferent, z ktorym zawarto
umowe. Wykonawca spetniat wszystkie warunki ustalone w zapytaniu ofertowym.
Postanowienia zawartej umowy byty niezgodne z warunkami ustalonymi w zapytaniu
ofertowym i w ofercie wykonawcy. Ustalenia w tym zakresie opisano w pkt 2 obszaru
,Ustalone nieprawidtowosci”.

(dowdd: akta kontroli, str. 167-169, 170-274)

3) Szpital w kolejnych latach okresu 2014-2016 (do 30 czerwca) z tytutu
transportu i unieszkodliwienia odpadéw medycznych ponidst koszty wynoszace
odpowiednio: 69.922,87 zt, 70.258,96 zt i 31.663,22 zt, co stanowito w kazdym z tych
lat 0,2% kosztow jego funkcjonowania.

(dowdd: akta kontroli, str. 275)

W dziatalngci kontrolowanej jednostki stwierdzono ngmijgce nieprawidtowéci:

W latach 2014-2016 (do 30 czerwca) Szpital, jakotwéiyca odpadéw medycznych,
zaniechat zgdania od firmy unieszkodliwiagej te odpady wydawania dokumentéw
potwierdzajcych unieszkodliwianie zakaych odpadéw medycznych (art. 95 ust. 4 ustawy o
odpadach). Zgodnie z art. 27 ust. 5 ustawy o odgadgtwoérca takich odpadéw (Szpital)
jest zwolniony z odpowiedzialdoi za ich zbieranie lub przetwarzanie dopiero z ithw
dokonania unieszkodliwienia tych odpadéw przez egmmtgo ich posiadacza przy
zastosowaniu termicznego przeksztalcania odpaddspalarni odpadéw niebezpiecznych.
Zgodnie z art. 27 ust. 6 tej ustawy potwierdzenipnzefcia odpowiedzialnéci za
gospodarowanie odpadami na rpsego posiadacza odpaddéw jest dokument potwiestizaj
unieszkodliwienie.

(dowdd: akta kontroli, str. 92-103)

W wyjasnieniach w powyszej sprawie Prezes Zadu Spotki podatze Szpital wysipit do
podmiotu unieszkodliwiagego szpitalne odpady medyczne z wnioskiem o plaeisy
dokumentéw potwierdzagych utylizacg odpadéw’ oraz,ze brak tych dokumentéw za
miniony okres wynikat z niewiedzy pracownika, kt@gjmowat ¢ odpadami medycznymi.
(dowdd: akta kontroli, str. 278, 284-290)

Byly Prezes Zargdu Spoitki Leszek Gawarecki i czionkowie Zgatm Spotki: Maria
Olejniczak i Filip Waligérski w powsszej sprawie ztgyli wyjasnienia o takiej samej tei
podajc, ze przyczyn braku dokumentdéw potwierdzalych utylizacg odpadow byta kldna
interpretacja przepisow prawa w tym zakresie pprazownikOw Szpitala.

(dowdd: akta kontroli, str. 280-283, 298-299)
Zbigniew Hupato, byly Dyrektor Szpitala i byly PeszZaradu Spoiki, ztayt wyjasnienia,
ktére zostaty przywotane na str. 7 niniejszego wpishia (pod pkt 1Ustalone
nieprawidtowdci).

2) Z naruszeniem zasady najtej starannfci oraz rzetelnéci cztonek zargdu Spoiki
oraz jej prokurent, w imieniu Szpitala, zawarli @ignia 2015 r. umogna wykonanie ustugi
w zakresie usuwania (w tym transportu i utylizaggpadéw medycznych. W umowie tej
zostaly zawarte postanowienia (w 8 1 ust. 6 i Rtézych wynika,ze wykonawca tej umowy
zobowhzuje st przekazywa odpady medyczne do utylizacji, unieszkodliwieniab |
sktadowania podmiotowi posiadapmu stosowne zezwolenia orae kedzie przedkiadat
Szpitalowi dokument potwierdzgly przekazywanie odpadéw takiemu podmiotowi.
Postanowienia te gs sprzeczne z warunkami peggbwania o udzielenie zaméwienia
publicznego w trybie zapytania ofertowego orazertyfwykonawcy.

(dowdd: akta kontroli, str. 167, 170-173, 185)

14 Ustawa z 29 stycznia 2004 r. Prawo zamdwieni publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 2164), dalej ustawa Prawo
zamowien publicznych; w dniu zawarcia umowy obowigzek stosowanie ustawy dotyczyt zaméwier publicznych,
ktorych warto$¢ przekraczata rownowarto$¢ kwoty 30 tys. euro.

15 W pismie z 6 wrze$nia 2016 r. (doreczonym 12 wrzesnia 2016 r.) Szpital zwrécit sie o wydawanie dokumentéw
potwierdzajacych unieszkodliwianie jego odpadéw medycznych w okresie do konca trwania umowy. W dniu
13 wrzednia 2016 r. podmiot utylizujgcy odpady medyczne wytwarzane w Szpitalu wystawit dokument
potwierdzajacy unieszkodliwienie odpaddéw medycznych w sierpniu 2016 r.
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Czlonek zargdu Spétki Filip Walig6r&®, ktory m.in. zawart opisanwyzej umowe wyjasnit,
7€ opisane postanowienia nie znajdzgstosowania w obecnym stanie prawnym araz,
umowe tg przygotowata kancelaria prawna zaktadage inny podmiot bdzie zajmowat si
odbiorem odpaddw, a inny ich utylizacpnieszkodliwianiem lub sktadowaniem.

(dowdd: akta kontroli, str. 153)

3) Dziataniem nierzetelnym byto niezabezpieczenie wowia z 8 grudnia 2015 r.
transportu i utylizacji odpadéw medycznych o koda80107 i 180109, ktére jak wynika ze
szpitalnych procedur pagtowania z odpadami medycznymi zostaty wymienionkatalogu
odpadow wytwarzanych w Szpitalu.

(dowdd: akta kontroli, str. 20, 167)

W wyjasnieniach cztonkowie zagdu Spétki podalize zgodnie z éwiadczeniem Kierownika
Laboratorium Analitycznego, odpady chemiczne postaw procesie analiz Skazone
materialem biologicznym (krew), w zgaku z czym g utylizowane jako odpad o kodzie
180102. W sprawie odpadéw o kodzie 180109 czton&@airadu Spétki wyjdnili, ze
wedtug dwiadczenia Kierownika apteki do 31 lipca 2016 e przeprowadzano utylizacji
tych odpadéw oraze w najblizszym zapytaniu cenowym zostanietajta pozycja.

(dowdd: akta kontroli, str. 31)

NIK wskazuje,ze wswietle tych wyjdnien wystepuje ryzyko mieszania odpadoéw
niebezpiecznych tdhych rodzajéw, co jest zabronione art. 21 ust.tdwag o odpadach. Z
wyjasnien wynika talke nieprawidtowe zaklasyfikowanie opisywanych odpado
medycznych. Zgodnie z rozpadzeniem MinistreSrodowiska z 9 grudnia 2014 r. w sprawie
katalogu odpadétl chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, zawiecaj substancje
niebezpieczne klasyfikujegsbowiem do odpadéw medycznych oznaczonych koderh (@0

NIK zwraca uwag, ze nowa tré¢ regulaminu udzielania zaméuii@ublicznych, w ktorej
m.in. zmieniona zostata wattozamdwienia publicznego, do ktérej stosugemdstanowienia
regulaminu, tj. z 14 tys. euro na 30 tys. eurotaasvprowadzona uchwatarzdu Spoétki
podjta dopiero w trakcie trwania kontroli NIK (1 wri@a 2016 r.), podczas gdy wadto
zamoOwienia publicznego 30 tys. euro, od ktérejiggenwymaog stosowania ustawy Prawo
zamOwid publicznych, obowgzuje jwz od 16 kwietnia 2014 r.

(dowdd: akta kontroli, str. 158-163)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatdh&zpitala w zbadanym zakresie.

[V. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli'8, wnosi o:

1) wyegzekwowanie dokumentow potwierdzajacych unieszkodliwienie odpadow
medycznych wytworzonych w Szpitalu w latach 2014-2016,

2) rzetelne i biezace prowadzenie iloSciowej i jakoSciowe] ewidencji odpaddow
medycznych,

3) zapewnienie przestrzegania procedur postepowania z odpadami medycznymi
dotyczacych okresu magazynowania przeterminowanych lekow,

4) dostosowanie postanowien umowy zawartej 8 grudnia 2015r. z podmiotem
unieszkodliwiajacym odpady medyczne do zakresu wykonywanej ustugi,

5) zapewnienie rzetelnego wykazywania w zbiorczych sprawozdaniach danych
o ilosci i kategorii wytworzonych odpadow medycznych.

V. Pozostale informacje i pouczenia

16 W umowie Szpital reprezentowat Filip Waligéra cztonek zarzadu i Pawet Dopierata prokurent Spétki do dnia
28.01.2016 .

17Dz. U.z2014 ., poz. 1923.

8Dz, U.z2015r., poz. 1096 oraz z 2016 1., poz.677.



Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykorzystania
uwag i wykonania
wnioskow

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

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK, prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, 0 sposobie
wykorzystania uwagi i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Poznan, dnia 11 pazdziernika 2016 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontroler Dyrektor

Joanna Jézwiak z up. Grzegorz Malesinski
Gtowny specjalista kontroli paristwowej Wicedyrektor
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