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|. Dane identyfikacyjne

Specjalistyczny Zespot Opieki Zdrowotnej nad Matkg i Dzieckiem w Poznaniu
(dalej: Szpital lub SZ0Z)

60-663 Poznan, ul. Wrzoska 1 (do 26 kwietnia 2022 r. Szpital miescit sie przy
ul. Krysiewicza 7/8, 61-825 Poznan)

Izabela Marciniak Dyrektor Naczelny Szpitala’.

Postepowanie z wytwarzanymi zakaznymi odpadami medycznymi, w tym
wytwarzanymi w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19.

Lata 2019-2022 (do dnia zakonczenia czynnosci kontrolnych, z wykorzystaniem
dowoddw sporzadzanych przed lub po tym okresie)2.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli®

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Agata Nowak, doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli nr LPO/31/2022
z 1 lutego 2022 .

Sylwia Zakrzewska, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/85/2022 z 6 maja 2022 .

(akta kontroli str.1)

" Powotana na to stanowisko 23 sierpnia 2017 r. uchwalg nr 4190 /2017 Zarzadu Wojewodztwa Wielkopolskiego.
2\ dalszej czesci wystapienia zwany rowniez okresem kontrolowanym lub okresem objetym kontrolg. Kontrola w
Szpitalu zakoriczyta sie 10 czerwca 2022 r.

3Dz. U.z2022r. poz. 623 t.)., dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

UZASADNIENIE
OCENY OGOLNEJ

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

NIK ocenia negatywnie podejmowane przez Szpital w kontrolowanym okresie
dziatania zwigzane z postepowaniem z wytwarzanymi na jego terenie zakaznymi
odpadami medycznymi, w tym powstatymi w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19.

Ocene negatywng uzasadniajg stwierdzone w trakcie kontroli nieprawidtowosci
dotyczace naruszen obowigzujacych przepisow prawa w zakresie postepowania
z odpadami medycznymi, w tym stwierdzenie przez NIK okolicznosci wskazujacych
na zaistnienie bezposredniego zagrozenia dla zycia i zdrowia ludzkiego poprzez
nieprawidtowe przygotowywanie odpadéw medycznych gromadzonych w jedne;
z lokalizacji Szpitala, w celu przejecia ich przez firme odbierajgcq takie odpady.

Szpital opracowat i wdrozyt procedury postepowania z odpadami medycznymi.
Obowigzujaca w Szpitalu do dnia 23 maja 2022r. Procedura nie byta jednak
opracowana w sposob rzetelny, gdyz rozwigzania przyjete w jej uregulowaniach
okreslajacych postepowanie z odpadami medycznymi, w tym z odpadami o ostrych
koncach i krawedziach, nie byly w petni zgodne z wymaganiami zawartymi
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 5 pazdziernika 2017 r. w sprawie
szczegotowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi®. W Szpitalu
nie zapewniono spojnosci pomiedzy poszczegdlnymi regulacjami obowigzujgcymi
w zakresie postepowania z odpadami medycznymi, bowiem w zakresach
obowigzkdw, uprawnien i odpowiedzialno$ci: cztonkéw Zespotu Kontroli Zakazen
Szpitalnych (ZKZS), Kierownika Dziatu Logistyki, Kierownika Dziatu Higieny
oraz pracownikow transportu wewnetrznego nie wskazano zadan odnoszacych sie
do przypisanych im w Procedurze czynnosSci zwigzanych z zapewnieniem
prawidtowego gospodarowania odpadami medycznymi. Do zadan okreslonych
w Procedurze nie odnosity sie rowniez regulacje okreslajace sposéb funkcjonowania
ZKZS. W Szpitalu nie zapewniono przekazywania pracownikom informacji waznych
z punktu widzenia realizowanych przez nich zadan, tj. zawartych w Procedurze
uregulowan dotyczacych gospodarowania odpadami medycznymi. Jedna z tych oséb
nie zostata w ogole zapoznana z treScig obowigzujgcych w Szpitalu regulacii
dotyczacych odpadéw medycznych, a inne 4 sposrdd 20 oséb, ktorych dokumentacja
zostata zbadana, potwierdzito zapoznanie sie z procedurg po uptywie od czterech
miesiecy do nawet trzech lat od podjecia zatrudnienia lub jej wprowadzenia.
Nie wszyscy pracownicy odpowiedzialni za realizacje zadan zwigzanych
z gospodarowaniem odpadami medycznymi podnosili kompetencje zawodowe w tym
zakresie i uczestniczyli w szkoleniach zewnetrznych, dedykowanych wprost
problematyce gospodarowania odpadami medycznymi. ZKZS nie realizowat
w petnym zakresie zadan przypisanych mu w Procedurze, {j.: w latach 2020-2021 nie
przeprowadzit corocznej weryfikacji Procedury wymaganej postanowieniami jej pkt.
5.1 tiret 3, a w 2019r. i nie dokonat udokumentowanej oceny postepowania
z odpadami, wymaganej postanowieniami pkt. 5.1 tiret 2 Procedury (w wersji
obowigzujacej do 27 stycznia 2020 r.).

Szpital nie ztozyt wniosku, o ktdrym mowa w art. 59 ust. 1 ustawy z dnia 14 grudnia
2012 r. o odpadach, tj. o zmiane wpisu do rejestru w Bazie danych o produktach
i opakowaniach oraz o gospodarce odpadami (dalej; BDO) pomimo tego,
ze w pierwotnym wniosku o wpis z 6 listopada 2018 r. wskazat wezszy katalog
odpaddw medycznych niz faktycznie wytwarzane w kontrolowanym okresie.

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogoing jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.

5Dz. U. poz. 1975.

6Dz. U. 22022, poz. 699 ze zm., dalej: ustawa o odpadach
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Szpital naruszyt zasade okreslong w art. 21 ust. 1 ustawy o odpadach, ktéra zakazuje
mieszania odpadow niebezpiecznych réznych rodzajéw oraz mieszania odpadow
niebezpiecznych z odpadami innymi niz niebezpieczne, taczac odpady o kodzie
18 01 03* z odpadami o kodzie 180104, 18 01 82* i 18 01 09.
Postepowaniez odpadami medycznymi, w tym zakaznymi odpadami medycznymi
byto niezgodne z obowigzujgcymi wymogami w zakresie miejsca ich wstepnego
magazynowania. Stwierdzono nieprawidtowosci polegajace na mieszaniu odpaddw
zakaznych z odpadami zgromadzonymi w sposdb wskazujacy na ich
nie niebezpieczny charakter, wstepne magazynowanie odpadow w workach
nieposiadajacych mozliwosci jednokrotnego zamkniecia oraz w uszkodzonych
workach i pojemnikach o kolorze niezgodnym z wymogami, nieoznaczaniu odpadow
medycznych niebezpiecznych co do wymaganej daty otwarcia i zamknigcia
worka/pojemnika na odpady, a takze miejsca powstania odpadu. Naruszono tym
samym wymogi § 3 ust. 15, § 4 ust. 3, § 6 ust. 1 pkt 5, pkt 6 rozporzadzenia
W sprawie szczegdtowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi.
Ewidencja ilosciowa i jako$ciowa odpaddéw medycznych nie byta prowadzona
w sposob biezacy oraz nie zawierata wiarygodnych danych o ilosci i czasie
wytworzenia odpadéw medycznych. W Szpitalu podstawg zaewidencjonowania
informacji o dacie i masie wytworzonych przez Szpital odpadéw medycznych, w tym
odpaddéw medycznych zakaznych?, bylty dane o dacie i masie odnotowane w Karcie
Przekazania Odpadéw - zamiast rzeczywistych dat wytworzenia odpaddéw
medycznych i ich masy. Skutkowato to zaprezentowaniem nierzetelnych danych
w sprawozdaniach  dotyczacych ilosci  wytworzonych odpadéw medycznych
oraz brakiem  informacji  umozliwiajgcych ~ prowadzenie  nadzoru  nad
gospodarowaniem tymi odpadami. Szpital nie dysponowat réwniez danymi
pozwalajgcymi na monitorowanie dopuszczalnego czasu gromadzenia odpadow
medycznych oraz na stwierdzenie, ze odpady medyczne wytworzone w Szpitalu
i przekazane do Punktu Magazynowania Odpadéw Medycznych (dalej: PMOM)
zostaty przekazane do unieszkodliwienia w terminie okreslonym dla poszczegéinych
koddw odpadéw w rozporzadzeniu w sprawie szczegdtowego sposobu postepowania
z odpadami medycznymi.

W ocenie NIK wymienione wyzej nieprawidtowosci wskazujg na konieczno$c
poprawienia skutecznosci funkcjonujacej w Szpitalu kontroli zarzadczejs.

7w BDO (lata 2020-2022 - do 18 marca), a wczesniej (w 2019 r.) na drukach kart ewidencji odpadéw okre$lonych
w obowigzujacym do 31 kwietnia 2019 r. rozporzadzeniu Ministra Srodowiska z dnia 12 grudnia 2014 r. w sprawie
wzoréw dokumentéw stosowanych na potrzeby ewidencji odpadéw (Dz. U. poz. 1973 - akt zostat uchylony z dniem
1 maja 2019 r.) oraz obowigzujacym do 31 grudnia 2019 r. rozporzadzeniu Ministra Srodowiska z dnia 25 kwietnia
2019 r. w sprawie wzoréw dokumentéw stosowanych na potrzeby ewidencji odpadéw (Dz. U. poz. 819).

8 Standardy kontroli zarzadczej dla sektora finanséw publicznych — Komunikat nr 23 Ministra Finansow z dnia
16 grudnia 2009 r. w sprawie standardéw kontroli zarzadczej dla sektora finanséw publicznych (Dz. Urz. MF nr 15
poz. 8), dalej: Standardy kontroli zarzadczej.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

Postepowanie z wytwarzanymi zakaznymi odpadami medycznymi,
w tym wytwarzanymi w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19.

1.1. Komorki organizacyjne Szpitala wykazane jako miejsca wytwarzania odpadéw
medycznych w BDO funkcjonowaty (2019-1 kwartat 2022 r.) w czterech
lokalizacjach t].

- Poznan, ul. Krysiewicza 7/8,
- Poznan, ul. Feliksa Nowowiejskiego 56/58,
- Poznan, ul. Feliksa Nowowiejskiego 22/24,
- Poznan, ul. Jarochowskiego 18.
Pomieszczenia przeznaczone do wstepnego magazynowania odpadow medycznych
Zlokalizowane byty przy ul. Krysiewicza 7/8, ul. Feliksa Nowowiejskiego 56/58 oraz ul.
Jarochowskiego 18, a od 11 kwietnia 2022 r. rowniez przy ul. Wrzoska 1.
Odbiér odpadéw medycznych zakaznych z nowej lokalizacji przy ul. Wrzoska 1
w Poznaniu nastepowat od 14 kwietnia 2022 r.

(akta kontroli str. 14-21, 136-186, X, ew. wydruk ksiegi rejestrowe))

1.2 W regulaminie organizacyjnym Szpitala wprowadzonym zarzadzeniem Dyrektora
Szpitala nr DN-021-1-65/18 z 30 listopada 2018 r. wskazano, ze sprawowanie
nadzoru i prowadzenie dokumentacji w odniesieniu do odpadow niebezpiecznych,
komunalnopodobnych itp. zgodnie z wymogami uprawnionych instytucji nalezato
do Dziatu Logistyki i Administracji® (§ 30 ust. 13). Zmiang regulaminu
organizacyjnego'® dodano w nim Dziat Higieny Szpitalnej!'" (§ 36 regulaminu),
odpowiedzialny m.in. za zabezpieczenie transportu wewnetrznego w zakresie
odpaddw, wspdtprace z Zespotem Kontroli Zakazen Szpitalnych'2 w zakresie
realizacji dziatan w obszarze sanitarno-epidemiologicznym oraz organizacje dziatan
majacych na celu zapewnienie wtasciwego stanu higieniczno-sanitarnego obiektow
Szpitala. Ww. komdrki organizacyjne Szpitala podlegaty zastepcy dyrektora ds.
administracyjno-eksploatacyjnych.

(akta kontroli str. 187-243)

Do zakresu zadan Zespotu nalezato, wedlug zarzadzenia dyrektora Szpitala
nr DN-021-1-41/21 z 30 grudnia 2021 r.'3, opracowywanie i aktualizacja systemu
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych, prowadzenie kontroli wewnetrzne;
oraz przedstawianie wynikéw i wnioskéw z tej kontroli dyrektorowi Szpitala oraz
Komitetowi Zakazen Szpitalnych, szkolenie personelu w zakresie kontroli zakazen
szpitalnych, konsultowanie 0séb podejrzanych o zakazenie lub chorobe zakazng oraz
tych u ktdrych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazng. W sktad ww. Zespotu
wchodzity osoby zatrudnione na stanowiskach: lekarza (specjalisty w zakresie
pediatrii i chordb zakaznych), specjalisty ds. epidemiologii (pielegniarka, specjalista
w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego), diagnosty laboratoryjnego.

(akta kontroli str. 32-38)

W zakresie zadan, obowigzkow i uprawnien kierownika Dziatu Logistyki wskazano, ze
zakres obowigzkéw obejmuje opracowanie rocznych dokumentacji zwigzanej
Z gospodarkg odpadami oraz sprawozdan z gospodarki mieniem i zestawienie
danych o rodzajach i ilosciach wytworzonych odpadow w celu przekazania Urzedowi

9 Dalej: Dziat Logistyki.

10 Zarzadzenie Dyrektora Szpitala nr DN-02101008/19 z 14 lutego 2019 r.

" Dalej: Dziat Higieny.

12 Dalej: Zespét lub ZKZS

13 Wczesniej obowigzywaty tozsame w tym zakresie zarzadzenia dyrektora Szpitala: nr DN-02101035/18 z 16 lipca
2018 r., nr DN-02101015/2019 z 4 kwietnia 2019 r., nr DN-021-01-030a/20 z 3 listopada 2020 r.
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Marszatkowskiemu Wojewodztwa Wielkopolskiego. Zakres zadan, obowigzkéow
i odpowiedzialnosci pracownikdw transportu wewnetrznego w Dziale Higieny
obejmowat w zakresie gospodarowania odpadami: fransport, wlasciwg segregacje
odpadoéw komunalnych, specyficznych, niebezpiecznych, pokonsumpcyjnych
do migjsc  sktadowania. Stwierdzono nieprawidtowo$¢ polegajacg na tym,
ze w zakresach obowigzkow, uprawnienn i odpowiedzialnosci cztonkéw ZKZS,
Kierownika Dziatu Logistyki, Kierownika Dziatu Higieny oraz pracownikéw transportu
wewnetrznego nie wskazano zadan odnoszacych sie¢ do przypisanych im czynnosci
zwigzanych z zapewnieniem prawidtowego gospodarowania odpadami medycznymi
okre$lonych w Procedurze (szczegbtowo opisanej w punkcie 2 niniejszego
wystapienia). Do zadan okreslonych w Procedurze nie odnosity sie rowniez regulacje
okreslajace sposdb funkcjonowania ZKZS.

(akta kontroli str. 32-38, 41-46, 50-51, 53-58, 62-64, 69-73, 84-131)

Nie zostaly w ten sposéb spetnione standardy kontroli zarzadczej'* okreslone
wczesci A Srodowisko wewnetrzne pkt 3, wskazujace m.in., ze zakres zadan,
uprawnien i odpowiedzialnosci poszczegdinych komorek organizacyjnych jednostki
oraz zakres podlegtosci pracownikéw powinien by¢ okreslony w formie pisemne;
W sposob przejrzysty i spojny.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze wszystkie zakresy obowigzkdw, uprawnien
I odpowiedzialno$ci  pracownikow odpowiedzialnych za gospodarke odpadami
zostang zweryfikowane pod katem standardéw kontroli zarzadczej tak, aby w sposéb
jednoznaczny okre$laty czynno$ci niezbedne dla wiasciwego funkcjonowania
kontrolowanego obszaru.

(akta kontroli str. 782-788)

W procesie gospodarowania odpadami medycznymi w Szpitalu uczestniczyli — poza
pracownikami wymienionymi w Procedurze - bezposrednio pracownicy realizujacy
zadania w procesach diagnostyczno-leczniczo-pielegnacyjnych: lekarze, pielegniarki,
ratownicy medyczni, opiekunowie medyczni, przyuczona pomoc medyczna oraz
personel pomocniczy, 1. pracownicy Dziatu Higieny, pracownicy transportu
wewnetrznego, serwisu sprzatajacego.

(akta kontroli str. 40, 65-67, 84-119)

1.3 Kierownik Dziatu Logistyki brata w 2019 r. i 2020 r. udziat w dwoch szkoleniach
dedykowanych problematyce gospodarowania odpadami w tym prowadzenia BDO
oraz o gospodarce odpadami i zasadom rozliczert odpadowych.

(akta kontroli str. 59-60)

Pracownicy szpitala brali udziat organizowanych przez podmioty zewnetrzne

jednodniowych szkoleniach, obejmujacych tematyke:

- w 2019 r. ekspozycji zawodowe] na patogeny krwiopochodne, procedur
przeciwepidemicznych — zasad utrzymania czystosci w szpitalu oraz zasad
utrzymania czysto$ci w szpitalu (procedury mycia i dezynfekciji, postepowanie
z odpadami, transport wewnetrzny)'®,

- w 2020 r. higieny szpitalnej (procedury sanitarno-epidemiologiczne, transport
wewnetrzny)'6,

4 Komunikat Nr 23 Ministra Finanséw z dnia 16 grudnia 2009 r. w sprawie standardow kontroli zarzadczej
dla sektora finanséw publicznych (Dz. Urz. Ministra Finansow Nr 15, poz. 84), dalej standardy kontroli zarzadcze;
5 Odpowiednio: 23 uczestnikéw (kadra kierownicza pielegniarska/potoznicza, specjalisci ds. epidemiologii),
18 uczestnikow (pracownicy sprzatajacy i transportu wewnetrznego — Szpital ul. Krysiewicza), 23 uczestnikow
(kadra kierownicza pielegniarska/potoznicza, specjaliSci ds. epidemiologii), 23 uczestnikéw (pracownicy
sprzatajacy i transportu wewnetrznego — Szpital przy ul. Jarochowskiego).

16 19 uczestnikéw (pracownicy sprzatajacy i transportu wewnetrznego — Szpital przy ul. Jarochowskiego),
18 uczestnikow (pracownicy sprzatajacy i transportu wewnetrznego — Szpital ul. Krysiewicza), 11 uczestnikow
(pracownicy sprzatajacy i transportu wewnetrznego — Szpital ul. Nowowiejskiego).
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- w2022 r. (2 marca, webinarium) zarzadzania odpadami medycznymi w 2022 r.17

Szkolenia wewnetrze - dotyczace problematyki postepowania z odpadami
prowadzone byty w kazdym roku z lat objetych kontrolg, przez specjaliste
ds. epidemiologii, a w latach 2020- 2022 (I kwartat) réwniez przez Kierownika Dziatu
Higieny.

(akta kontroli str. 74-79)

Pomimo, ze w $wietle standardéw kontroli zarzadczej okreslonych w czesci
A Srodowisko wewnetrzne pkt 2 nalezy zadbac, aby osoby zarzadzajace i pracownicy
posiadali wiedze, umiejetnosci i doswiadczenie pozwalajace skutecznie i efektywnie
wypetniaC powierzone zadania oraz nalezy zapewni¢ rozwoj kompetencji
zawodowych pracownikow jednostki i 0sob zarzadzajacych Kierownik Dziatu Higieny
oraz pracownicy transportu wewnetrznego pracujgcy w ww. Dziale, jak réwniez
cztonkowie Komitetu Zakazen Szpitalnych zatrudnieni na stanowiskach: lekarza
(specjalisty w zakresie pediatrii i chorob zakaznych), specjalisty ds. epidemiologii
(pielegniarka naczelna oraz pielegniarka epidemiologiczna - specjalista w dziedzinie
pielegniarstwa  epidemiologicznego'®) oraz pozostaty personel medyczny
i pomocniczy Szpitala nie uczestniczyli w badanym okresie (do czasu rozpoczecia
kontroli NIK) w szkoleniach zewnetrznych dedykowanych wprost problematyce
gospodarowania odpadami medycznymi.

(akta kontroli str. 47-49, 52, 61, 74-79)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze plany szkolen na 2022 r. zostang rozszerzone
0 szkolenia zwigzane z tematykg dotyczacg wtasciwego postepowania z odpadami
medycznymi. Wybrany zostanie organizator wewnetrzny, ktory przeprowadzi
dla szerokiej grupy pracownikow szkolenie w problematyce gospodarki odpadami
medycznymi.

(akta kontroli str. 782-788)
2. W latach 2019-2022 (do 23 maja) w Szpitalu obowigzywata procedura
Postepowanie z odpadami medycznymi®® (dalej: Procedura), ktorej celem byto
zapewnienie sprawnego i bezpiecznego usuwania odpaddéw medycznych podczas
wszystkich etapow zwigzanych z selektywng zbiorkg, transportem, wstepnym
magazynowaniem na terenie catej placowki oraz zapewnienie bezpieczenstwa
pracownikom transportujgcym do PMOM oraz odbierajagcym odpady do utylizacii.
Www. czasie do procedury wprowadzona zostata jedna zmiana, obowigzujaca
od 28 stycznia 2020 r.
W punkcie 5 Procedury okreslono zakres odpowiedzialno$ci poszczegdinych
komorek organizacyjnych Szpitala.
Za nadzér nad stosowaniem Procedury, okresowg ocene?0 postepowania z odpadami
oraz coroczng weryfikacje procedury odpowiedziany byt Zespdt — pkt 5.1. Kierownik
Dziatu Logistyki byt od 28 stycznia 2020 r., zgodnie z pkt. 5.2 Procedury,
odpowiedzialny za przygotowanie i nadzér na prawidtowq realizacjg umowy z firmg
zewnetrzng w zakresie odbioru odpadéw oraz prowadzenie ewidencji Kart Odpadow
i Kart Ewidencji Odpadow. Wedtug pkt. 5.3 Procedury kierownik Dziatu Higieny byt od
28 stycznia 2020 r. odpowiedziany za zabezpieczenie transportu wewnetrznego
dotyczacego zbierania i sktadowania odpaddw, kontrole wewnetrzne podlegtych
pracownikbw w zakresie realizacji procedury (kontroli utrzymania prawidtowe;
temperatury w PMOM, dokonywanie zapiséw) oraz zapewnienie $rodkdw ochrony

17 Specjalista ds. epidemiologii.

8 W marcu 2018 r. udziat w kursie Postgpowanie z odpadami medycznymi organizowanym przez podmiot
zewnetrzny.

19 Nr PSE-01/GO, Procedura Sanitarno-Epidemiologiczna, Program Gospodarowania Odpadami SO13 -
obowigzujgca od 31 grudnia 2018 r.

20 W wersji Procedury obowigzujacej do 27 stycznia 2020 r. — okresowa udokumentowana ocena.
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osobistej, preparatdw dezynfekcyjno-myjacych stosowanych w PMOM). Wczesniej
ww. zadania kierownika Dziatu Higieny przypisane byty kierownikowi Dziatu Logistyki.
W pkt. 5.4 Procedury wskazano, ze kierownicy, pielegniarki, potozne oddziatowe
koordynujace odpowiedzialni byli za przestrzeganie procedury w komorkach
organizacyjnych Szpitala, zabezpieczenie $rodkéw do prawidtowe] realizacii
procedury, zapewnienie Srodkow ochrony osobistej, preparatow dezynfekcyjno-
myjacych dla pracownikdw.

(akta kontroli str. 83-119)

Zespot podat, ze wskazany w pkt. 5.1 tiret 1 Procedury nadzér nad jej stosowaniem
prowadzony byt w formie obserwacji bezposrednich, w wyniku ktérych w przypadku
stwierdzenia nieprawidtowosci wskazywano na konieczno$¢ ich usuniecia oraz
zalecano uwzglednienie tematu postepowania z odpadami medycznymi
w wewnetrznych szkoleniach przypominajacych. Czynno$ci kontrolne postepowania
z odpadami dwa razy w roku przeprowadzat w PMOM specjalista ds. epidemiologii
oraz kierownik Dziatu Higieny, a w 2019 r. réwniez Kierownik Dziatu Logistyki.
Wprowadzenie Procedury 31 grudnia 2018 r. wymagato jej aktualizacji na grudzien
2019 r., wprowadzenie zmian od 28 stycznia 2020 r. Zesp6t uznat za weryfikacje.

(akta kontroli str. 86, 103, 693-696, 735-740)

W toku kontroli prowadzonych przez specjaliste ds. epidemiologii (z udziatem
Kierownika Dziatu Logistyki, a nastepnie Dziatu Higieny) stwierdzano przypadki
dziatan nieprawidtowych?!, np.: niewtasciwe oznakowanie pojemnikdéw na odpady,
stosowanie workéw na odpady w niewtasciwych kolorach, mieszanie odpadow
medycznych z komunalnymi, niekorzystanie przez personel sprzatajacy ze srodkow
ochrony osobistej, nieodpowiedni stan sanitarny kontenerdw, uszkodzenie workow
z odpadami. Kierownik Dziatu Higieny prowadzita rowniez kontrole prawidtowo$ci
prowadzenia rejestrow procesow dezynfekcji w PMOM oraz proceséw dezynfekcii
mycia wozkow transportowych, a takze prowadzenia rejestrow pomiaru temperatury
w lodowkach.

(akta kontroli str. 573-576, 693-734, 696a-696d)

Stwierdzono natomiast nieprawidtowos¢ polegajacg na tym, ze ZKZS nie realizowat
w petnym zakresie zadan przypisanych mu w Procedurze tj.:

- nie przeprowadzit w latach 2020-2021 wymaganej postanowieniami pkt. 5.1 tiret 3
corocznej weryfikacji Procedury,

- nie dokonat w 2019 r. udokumentowanej oceny postepowania z odpadami,
wymaganej postanowieniami pkt. 5.1 tiret 2 Procedury w wersji obowigzujacej
do 27 stycznia 2020 r.

(akta kontroli str. 84-119, 735-740)

Zespdt wyjasnit, ze brak corocznej weryfikacji Procedury w latach 2020-2021
byt spowodowany zwiekszeniem liczby obowigzkow cztonkow Zespotu wynikajgcych
z trwajacej pandemii Covid-19 oraz przygotowywaniem Szpitala do zmiany lokalizacji
(w 2022 r. — przyp. kontr.). Obowigzki te w latach 2020-2021 nie pozwalaty oceni¢
w tym czasie postepowania z odpadami w Szpitalu i zweryfikowaé Procedury.

(akta kontroli str. 735-740)

2 Przy czym liczba nieprawidtowosci stwierdzanych w poszczegélnych komérkach —organizacyjnych
nie przekraczata czterech.



Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze w zakresie nadzoru nad Procedurg Zespét zostanie
zobowigzany do przedstawienia sprawozdania do 30 stycznia kazdego roku
z dokonanej corocznej weryfikacji procedury oraz oceny postepowania z odpadami.

(akta kontroli str. 782-788)

Pracownicy Szpitala byli odpowiedzialni za prawidtowe stosowanie procedury
na kazdym stanowisku, w kazdej komérce organizacyjnej  Szpitala,
a kierownicy/pielegniarki/potozne ~ oddziatowe i  koordynujace  rowniez
za przestrzeganie procedury w komorkach organizacyjnych, zabezpieczanie srodkow
do prawidtowej realizacji procedury oraz zapewnienie Srodkow ochrony osobistej,
preparatéw dezynfekcyjno-myjacych dla pracownikdw.

(akta kontroli str. 84-119)

W Procedurze wskazano, ze odpady powstate w trakcie udzielania $wiadczen
zdrowotnych zbiera sie selektywnie w miejscach ich powstawania z podziatem
na odpady medyczne wg okreslonych kodow, uwzgledniajac rodzaj i kolor
worka/pojemnika22. Transport i wilasciwa segregacja odpaddw komunalnych,
specyficznych, niebezpiecznych, pokonsumpcyjnych do miejsca sktadowania
(zgodnie z obowigzujacq Procedurg) nalezata do pracownikéw Dziatu Higieny.
W Procedurze okreslono zasady i terminy dotyczace transportu i magazynowania
odpaddw oraz wymagania dotyczace pomieszczenia przeznaczonego do wstepnego
magazynowania odpadow medycznych, jak rowniez przenosnego urzgdzenia
chtodniczego?3 — wynikajace z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 pazdziernika
2017 r. w sprawie szczegdtowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi24,

(akta kontroli str. 40, 69-73, 84-119)

Zesp&t podat, ze uzasadnieniem nieprzeprowadzenia weryfikacji Procedury
w kontekscie adekwatno$ci stosowanych w Szpitalu rozwigzan w postepowaniu
z odpadami medycznymi do problemu wytwarzania odpaddéw medycznych w zwigzku
z przeciwdziataniem COVID-19 byto to, ze — zgodnie ze stanowiskiem Gtéwnego
Inspektora Sanitarnego z 9 kwietnia 2020 r. - odpady medyczne powstate wskutek
leczenia pacjentow ze stwierdzonym zakazeniem wirusem SARS-CoV-2 byly
odpadami klasy B (inne niz odpady wysoce zakazne), a w konsekwencji mozna byto
kontynuowac dotychczasowy sposob postepowania z odpadami medycznymi, w tym
o0 wiasciwos$ciach zakaznych.

(akta kontroli str. 741-749)

2.2 Na podstawie badania proby dokumentacji dotyczacej 20 pracownikéw Szpitala
(w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, w Oddziale Obserwacyjno-
Zakaznym, Pracowni Badan Przesiewowych Noworodkow oraz na Bloku
Operacyjnym?> i w Dziale Higieny26) stwierdzono, ze 19 z 20 os6b zostato
zapoznanych z trescig Procedury. Przy czym 15 o0sob potwierdzito zapoznanie si¢
z Procedurg bezposrednio po jej wprowadzeniu lub w czasie nieprzekraczajacym
trzech miesiecy od wprowadzenia Procedury lub zatrudnienia tych osob w Szpitalu.
Jedna z 0s6b zatrudnionych w Szpitalu potwierdzita zapoznanie sig?’ z Procedurg po
uptywie trzech lat od jej wprowadzenia, inna osoba po ponad roku2® od wprowadzenia

22\Norek/pojemnik czerwony do odpadéw medycznych zakaznych, worek/pojemnik zotty do odpadéw medycznych
niebezpiecznych, specjalnych innych niz zakazne oraz worek/pojemnik biaty do odpadéw medycznych innych niz
niebezpieczne.

23 Do magazynowania odpadéw medycznych wykorzystywano rowniez przeno$ne urzadzenia chtodnicze
umieszczone w kazdej z lokalizacji, w ktérej wytwarzane byly odpady medyczne.

2Dz U.z2017r., poz. 1975, dalej: rozporzadzenie w sprawie szczegdtowego sposobu postepowania z odpadami
medycznymi.

25 Pracownicy uczestniczacy w procesach diagnostyczno-leczniczo-pielegnacyjnych.

% Personel pomocniczy.

27 3 stycznia 2022 r.

28 29 stycznia 2020 1.



Procedury, kolejna po uptywie o$miu miesiecy od zatrudnienia?®, a jedna po uptywie
czterech miesiecy od daty zatrudnienia®.

Swiadczy to o nieprawidtowosci polegajacej na tym, ze w Szpitalu nie zapewniono
przekazywania pracownikom waznych informacji z punktu widzenia realizowanych
przez nich zadan i egzekwowania od nich potwierdzenia zapoznania sie z nimi.
Z okolicznosci tych wynika bowiem, Ze jedna z objetych badaniem oséb nie zostafa
zapoznana z trescig obowigzujacych w Szpitalu regulacji dotyczacych odpadéw
medycznych oraz nie wszystkie osoby zapoznawaty sie z ww. procedurami
bez zbednej zwioki. Jednoczesnie w mysl pkt. 5.5 Procedury pracownicy byli
odpowiedzialni za stosowanie procedury na kazdym stanowisku, w kazdej komérce
organizacyjnej Szpitala. Tymczasem wedtug standarddéw kontroli zarzadczej
czes¢ D Informacja i komunikacja pracownicy powinni mie¢ zapewniony dostep
do informacji niezbednych do wykonywania przez nich obowigzkéw a system
komunikacji powinien umozliwia¢ przeptyw informacji wewnatrz jednostki.

(akta kontroli str. 566-576, 578-584, 592-607, 616-637, 643-647)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze zostang podjete dziatania naprawcze, a kierownicy
komérek organizacyjnych, zastepcy kierownikow, pielegniarki oddziatowe
oraz koordynujgce zostang zobowigzani do sprawdzenia zapiséw potwierdzajacych
zapoznanie sie z procedura.

(akta kontroli str. 782-788)

3. Szpital posiadat numer rejestrowy BDO nadany na wniosek Szpitala przez

Marszatka Wojewodztwa Wielkopolskiego zgodnie z art. 50 ust. 1 w zwigzku z art. 54

ust. 2 ustawy z dnia 14 grudnia 2012 r. 0 odpadach3' oraz aktywne konto w BDO.
(akta kontroli str. 14)

4. W Szpitalu — w latach 2019-2022 (I kwartat) - wytwarzane byty odpady komunalne
oraz odpady medyczne, w tym odpady medyczne zakazne32 oraz inne odpady33,
ktorym przypisywane byty kody okreslone rozporzadzeniem Ministra Klimatu
z 2 stycznia 2020 r. w sprawie katalogu odpaddw34, a wcze$niej w rozporzadzeniu
Ministra Srodowiska z 9 grudnia 2014 r. w sprawie katalogu odpaddw?s.

Odpady komunalne stanowity w 2019 r. 93,69%, w 2020 r. 94,38%, w 2021 r. 94,99%,
w 2022 r. (I kwartal) 9541% odpadéw wytworzonych ogétem w Szpitalu.
Wedtug danych Szpitala3® udziat odpadéw medycznych wynosit w poszczegolnych
latach odpowiednio 4,62%, 5,15%, 3,92%, 3,94%, a pozostate odpady stanowity
1,69%, 0,48%, 1,13%, 0,65%.

Odpady medyczne zakazne stanowity odpowiednio 4,62%, 5,14%, 3,91%, 3,90%
odpadow ogdtem wytworzonych w poszczegolnych latach, a odpady medyczne inne
niz zakazne 0,001%, 0,004%, 0,008%, 0,038%. Przy czym w grupie odpadow
medycznych odpady medyczne inne niz zakazne stanowity w 2019 r. 0,03%,

29 Zatrudnienie 1 marca 2019 r., data zapoznania z Procedurg 14 listopada 2019 .

30 Zatrudnienie 2 stycznia 2020 r., data zapoznania z Procedurg 6 maja 2020 r.

31 Dz.U. 22022 ., poz. 699 tj., dalej: ustawa.

32180101, 180104, 18 01 06*, 18 01 09 oraz 18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 82*.

3315 01 01 opakowania z papieru i tektury; 15 02 03 opakowania z drewna; 16 02 11* zuzyte urzadzenia
zawierajace freony, HCFC, HFC; 16 02 13* zuzyte urzadzenia zawierajgce niebezpieczne elementy inne
niz wymienione w 16 02 09 do 16 02 12; 16 02 14 zuzyte urzadzenia inne niz wymienione w 16 02 09 do 16 02 03;
16 03 06 organiczne odpady inne niz wymienione w 16 03 05; 16 03 80 produkty spozywcze przeterminowane lub
nieprzydatne do spozycia; 16 05 09 zuzyte chemikalia inne niz wymienione w 16 05 06, 16 05 07 lub 16 05 08; 17
04 05 zelazo i stal; 17 09 04 zmieszane odpady z budowy, remontéw i demontazu inne niz wymienione w 17 09
01,1709 02i 17 09 03; 20 01 08 odpady kuchenne ulegajace biodegradaciji; 20 03 07 odpady wielkogabarytowe.
3 Dz.U. z 2020, poz.10, dalej: obowigzujace rozporzadzenie w sprawie katalogu odpadow.

3 Dz.U. z 2014, poz.1923, dalej: wczesniejsze rozporzadzenie w sprawie katalogu odpadow.

3 Dane 0 masie i rodzaju odpadow wg kart przekazania odpadow.
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w 2020 r. 0,08%, w 2021 r. 0,19 %, w 2022 . (I kwartat) 0,96%. Odsetek ponad 99%37
odpaddw medycznych stanowity w kazdym roku odpady zakwalifikowane jako odpady
medyczne zakazne, z ktorych wigkszo$¢® stanowity odpady o kodzie 18 01 03*.
Réwniez wsréd odpadéw medycznych zakaznych odpady o kodzie 18 01 03*
stanowity najwigkszy odsetek tj. w 2019 r. 95,58%, w 2020 r. 95,69%, w 2021 r.
97,28%, w 2022 r. (I kwartat) 98,68%%.

(akta kontroli str. 136-186, 248-554, 559-561,561a)
Szpital nie posiadat danych o iloSci i masie odpadéw medycznych zakaznych
wytwarzanych w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19.

(akta kontroli str. 559-560)

5. W Procedurze obowigzujacej do 23 maja 2022 r. (pkt 6.2) wskazano sposob
klasyfikacji ~wytwarzanych w  Szpitalu odpadéw medycznych, zgodny
z obowigzujacymi w tym czasie rozporzadzeniami w sprawie katalogu odpadow:

18 01 01 - narzedzia chirurgiczne i zabiegowe oraz ich resztki (z wytaczeniem
18 01 03);

18 01 02* czeSci ciata i organy oraz pojemniki na krew i konserwanty stuzace do jej
przechowywania (z wytaczeniem 18 01 03);

18 01 03* - inne odpady, ktdre zawierajg zywe drobnoustroje chorobotwdrcze lub ich
toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiatu genetycznego, o ktorych
wiadomo lub co do ktorych istniejg wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywotujq
choroby u ludzi i zwierzat (np. zainfekowane pieluchomajtki, podpaski, podkfady),
z wytgczeniem 18 01 801 18 01 82,

18 01 06" - chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, zawierajace substancje
niebezpieczne,

18 01 09 - leki inne niz wymienione w 18 01 08,

18 01 82* - pozostatosci z zywienia pacjentéw oddziatow zakaznych.

oraz wymieniono sze$¢ kodow odpadow z adnotacjg nie wytwarzamy tj.:

18 01 04 - inne odpady niz wymienione w 18 01 03 (np. opatrunki z materiatu
lub gipsu, posciel, ubrania jednorazowe, pieluchy),

18 01 07 - chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, inne niz wymienione w 18 01 06,
18 01 08* leki cytotoksyczne i cytostatyczne,

18 01 10* - odpady amalgamatu dentystycznego,

18 01 80* - uzyte peloidy (kapiele lecznicze) po zabiegach wykonywanych w ramach
dziatalno$ci leczniczej o whasciwosciach zakaznych,

18 01 81 - zuzyte peloidy po zabiegach wykonywanych w ramach dziatalno$ci
leczniczej, inne niz wymienione w 18 01 80.

Szczegotowy tryb postepowania z odpadami medycznymi okre$lat zatgcznik
do Procedury - zalgcznik 01A (obowigzujacy w Szpitalu w lokalizacji przy
ul. Krysiewicza 7/8 i ul. Nowowiejskiego 56/58) i zatacznik 01B (obowigzujacy
w Szpitalu w lokalizacji przy ul. Jarochowskiego 18). Stwierdzono nieprawidtowo$¢
polegajacq na nierzetelnym sporzadzeniu zatgcznikdw do Procedury, poniewaz
odpady medyczne wytwarzane byly w czterech lokalizacjach Szpitala, tj. rowniez
przy ul. Nowowiejskiego 22/24%0, a nie w trzech jak to wynikato z brzmienia
ww. zatgcznikow.

(akta kontroli str. 84-119, 136-186)

3T W 2019 . 99,97%, w 2020 r. 99,92%, w 2021 r. 99,80%, w 2022 r. (I kwartat) 99,04%.

38 W 2019 . 95,55%, w 2020 r. 95,61%, w 2021 r. 97,09%, w 2022 r. (I kwartat) 97,74%.

39 Odpady o kodzie 18 01 82* stanowity w grupie odpadéw zakaznych w 2019 r. 1,70%, w 2020 r. 1,47%, w 2021
r.0,91%, w 2022 r. (I kwartat) 0,62%, a odpady o kodzie 18 01 02* odpowiednio 2,72%, 2,85%, 1,80%, 0,69%.
40 Pracownia Badan Przesiewowych Noworodkdw.
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Zespdt podat, Zze Pracownia Badan Przesiewowych Noworodkdéw nie zostata
dopisana w ,nagtowku”, jedng Procedure przekazano kierownikowi Pracowni,
a pracownicy zostali z nig zapoznani i zobowigzani do stosowania.

(akta kontroli str. 741-749)

Wedtug zatacznikow do Procedury, do odpaddw o kodzie 18 01 04 zaliczano ,czysty
niezuzyty przeterminowany sprzet medyczny” (zatacznik 01) oraz ,czysty
nie niezuzyty  przeterminowany  sprzet medyczny” (zatacznik nr - 2).
Stwierdzona nieprawidtowo$¢ polegata na tym, ze w Procedurze w sposéb niespéjny
okre$lono sposob klasyfikacji odpadéw o kodzie 18 01 04 - inne odpady
niz wymienione w 18 01 03* (np. opatrunki z materiatu lub gipsu, posciel, ubrania
jednorazowe, pieluchy), bowiem w punkcie 6.2 podano, Zze odpaddéw o tym kodzie nie
wytwarza sie, a wedtug zatacznikow do odpadoéw z kodem 18 01 04 zaliczano
przeterminowany sprzet medyczny. Przy czym zaznaczy¢ nalezy, ze z powodu btedu
pisarskiego opis sprzetu kwalifikowanego do odpadéw 18 01 04 byt odmienny
w poszczegbinych zatacznikach do procedury.

(akta kontroli str. 84-119, 741-749)

Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych podat, ze w wyniku obserwacji po analizie
w 2019 r. nie odnotowano wytworzenia odpaddéw o kodzie 18 01 04, dlatego
w Procedurze wskazano ,nie wytwarzamy”. Przyjeto, ze charakterystyka odpadéw
okodzie 18 01 04 bezposrednio taczy sie z inwazyjnymi procedurami
wysokospecjalistycznymi, w wyniku ktorych asortyment zostaje skazony, dlatego
zakwalifikowano takie odpady do kodu 18 01 03*. Odpady o kodzie 18 01 04 byty
w Szpitalu wytworzone po ostatniej modyfikacji procedury, tj. po 28 stycznia 2020 r.
Do odpadu 18 01 04 zaliczono przeterminowany sprzet jednorazowy - odpad ,czysty”,
wytwarzany w Szpitalu w znikomej ilosci. Uzasadnieniem niestosowania kodu
18 01 04 do odpadow innych niz ww. sprzet byt brak dostatecznej wiedzy zwigzanej
z rozprzestrzenianiem sie wirusa, trudnosci w pozyskiwaniu Srodkéw ochrony
indywidualnej, preparatow dezynfekcyjnych, ograniczony dostep do testowania
pacjentdw oraz przyjecie zatozenia, ze kazdy pacjent jest potencjalnie zakazony,
zatem uznano za stuszne wprowadzenie takich dziatan, ktore przerywaty droge
rozprzestrzeniania drobnoustrojow i minimalizowaty rozprzestrzenianie zakazen.

(akta kontroli str. 741-749)

Do zasad postepowania z odpadami medycznymi posiadajacymi ostre korce
i krawedzie odnosita sie rowniez Procedura postepowania z odpadami ostrymi PSE-
02/GO obowigzujaca od 31 grudnia 2018 r. W ww. procedurze (pkt 6.1.4) wskazano,
ze ,do pojemnika koloru czerwonego, sztywnego, odpornego na przektucie
i przemoczenie wrzucamy wytacznie ostre odpady (...)” Wedlug przywotanej
procedury ,na wszystkich opakowaniach medycznych — pojemnikach, workach
pojedynczych i zbiorczych, obowigzkowo umieszczamy naklejke zawierajacq dane:
kod odpadoéw — adekwatnie do rodzaju odpadéw, SZOZnMiD Poznan i /koniecznie
komorke organizacyjng, Oddziat, numer REGON, numer ksiegi rejestrowej (...)
uzytkownik zawsze dopisuje date i godzine otwarcia (rozpoczecie uzytkowania), date
i godzing zamkniecia (zakorczenie uzytkowania)”.

Uregulowania dotyczace kolorystyki stosowanych pojemnikéw byty niezgodne z § 3
ust. 5 rozporzadzenia w sprawie szczegdtowego sposobu postepowania z odpadami
medycznymi, wedtug ktérego odpady medyczne o ostrych koricach i krawedziach
zbiera sie w miejscu ich powstawania do pojemnikow jednorazowego uzycia,
sztywnych, odpornych na dziatanie wilgoci, mechanicznie odpornych na przektucie
lub przecigcie, jednak przepisy § 3 ust. 1-3 rozporzadzenia w zakresie oznaczania
kolorami poszczegdinych rodzajow odpaddéw medycznych stosuje sie odpowiednio,
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w sposob pozwalajacy na jednoznaczne zidentyfikowanie przeznaczenia pojemnika
—tj. odpady medyczne 18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 80*, 18 01 82* do opakowan koloru
czerwonego; odpady medyczne 18 01 06*, 18 01 08*, 18 01 10* do opakowan koloru
26ttego; odpady medyczne 18 01 01, 18 01 04, 18 01 07, 18 01 09, 18 01 81
do opakowan, w kolorze innym niz czerwony albo zotty.

(akta kontroli str. 120-126)

Dyrektor Szpitala podata, ze Szpital zastosuje odpowiednig kolorystyke pojemnikow
I workdéw na poszczegdine rodzaje odpadéw medycznych tak aby je prawidtowo
identyfikowac i stosowa¢ do wiasciwego rodzaju odpadow.

(akta kontroli str. 782-788)

W toku kontroli NIK opracowano procedure, obowigzujacg od dnia 24 maja 2022 r.,
dostosowang do wymogow okreslonych w rozporzadzeniu w sprawie katalogu
odpadow oraz rozporzadzeniu w sprawie szczegétowego sposobu postepowania
zodpadami medycznymi. W procedurze tej do niebezpiecznych odpadow
medycznych zakwalifikowano odpady o kodach: 18 01 02%, 18 01 03*, 18 01 80,
18 01 82* przechowywane w opakowaniach koloru czerwonego; odpady medyczne
18 01 06, 18 01 08*, 18 01 10* sktadowane do opakowan koloru zéttego; odpady
medyczne 180101, 1801 04,18 01 07,1801 09, 18 01 81 sktadowane do opakowan,
w kolorze niebieskim.

(akta kontroli str. 1235-1256)

Szpital, we wniosku o wpis do rejestru w BDO z 6 listopada 2018 r. wskazat
nastepujace rodzaje wytwarzanych odpadéw medycznych: 18 01 03*, 18 01 02,
18 01 09, 18 01 82*.

(akta kontroli str. 15-21)

Zgodnie z art. 59 ust. 1 ustawy podmiot wpisany do rejestru jest obowigzany
do ztozenia marszatkowi wojewddztwa wniosku 0 zmiane wpisu w rejestrze przy
uzyciu aktualizacyjnego  formularza  elektronicznego za  po$rednictwem
indywidualnego konta w Bazie danych o produktach i opakowaniach
oraz o gospodarce odpadami, w przypadku zmiany: 1) informacji zawartych
w rejestrze, 2) zakresu prowadzonej dziatalno$ci wymagajacej wpisu do rejestru —
w terminie 30 dni od dnia, w ktérym nastgpita zmiana.

Stwierdzono nieprawidtowo$¢ polegajacg na nieztozeniu wniosku aktualizacyjnego,
o ktérym mowa w przywotanym wyzej przepisie, pomimo ze Szpital we wniosku 0 wpis
do rejestru w BDO z 6 listopada 2018 r. wskazat wezszy katalog odpadow
medycznych niz faktycznie wytwarzane w kontrolowanym okresie - tj. odpady
0 kodzie 18 01 01 w 2020 r. i 2021 r., 0 kodzie 18 01 04 w 2020 r.

(akta kontroli str. 15-21, 782-788)

Dyrektor Szpitala podata, ze brak zgtoszenia wniosku aktualizacyjnego w zwigzku
z wytwarzaniem nowego rodzaju odpadu wyniknat z przeoczenia pracownika.

(akta kontroli str. 782-788)

W Szpitalu karty ewidencji opadu (KEO) prowadzone w 2019 r. odpowiadaty wzorom
okreslonym w obowigzujacym do 31 kwietnia 2019 r. rozporzadzeniu Ministra
Srodowiska z dnia 12 grudnia 2014 r. w sprawie wzoréw dokumentéw stosowanych
na potrzeby ewidencji odpadéw*! oraz obowigzujacym do 31 grudnia 2019 r.
rozporzadzeniu Ministra Srodowiska z dnia 25 kwietnia 2019 r. w sprawie wzoréw

41 Dz. U. poz. 1973 (akt zostat uchylony z dniem 1 maja 2019 r.).
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dokumentow stosowanych na potrzeby ewidencji odpadéw*2. Od 2020 r. ewidencja
odpaddw prowadzona byta przez Szpital za po$rednictwem indywidualnego konta w
BDO. KEO dla kazdego rodzaju odpadéw prowadzono odrebnie (art. 70 ust. 1
ustawy).
W Szpitalu ewidencje odpadéw prowadzono =z zastosowaniem KPO
(karty przekazania odpaddw) i KEO (karty ewidencji odpaddw), o ktérych mowa w art.
67 ust. 1 ustawy. Dane do KEO wprowadzane byty przez Kierownika Dziatu Logistyki.
Zgodnie z art. 66 ust. 1 ustawy posiadacz odpaddw jest obowigzany do prowadzenia
na biezaco ich iloSciowej i jakosciowej ewidencji zgodnie z katalogiem odpadow.
Stwierdzono nieprawidtowos¢ polegajacg na nierzetelnym prowadzeniu w latach
2019-2022 (18 marca) iloSciowej i jakoSciowej ewidencji odpadow. W tym okresie,
w Szpitalu podstawg zaewidencjonowania informacji o dacie i masie wytworzonych
przez Szpital odpaddéw medycznych, w tym odpaddéw medycznych zakaznych#® byty
dane o dacie i masie odnotowywane w KPO — zamiast rzeczywistych dat wytworzenia
odpadéw medycznych i ich masy (wedtug dat wytworzenia). Skutkowato to tym,
ze w ewidencji data wytworzenia tych odpadéw byta tozsama z datg przekazania
odpadéw  medycznych (w tym  odpadow  medycznych  zakaznych)
do unieszkodliwienia przedsiebiorcy je transportujgcemu.

(akta kontroli str. 248-554, 559-560, 562-565)

W wyjasnieniach w sprawie przyczyn nieujmowania w ewidencji odpadow
prowadzonej przez Szpital w latach 2019-2022 (18 marca) rzeczywistej daty
wytworzenia odpaddéw medycznych, w tym odpadéw medycznych zakaznych,
Kierownik Dziatu Logistyki podata, ze w Szpitalu nie jest prowadzona dokumentacja
odpadéw w szczegétowosci do daty ich wytworzenia, dysponujac tylko KPO -
przyjmowata za date wytworzenia date przekazania odpadu do unieszkodliwienia.
Ponadto podata, ze w latach 2019-2022 (18 marca) w Szpitalu odpady medyczne
wytwarzane byty nie tylko w dni, w ktérych dokonywano odbioru tych odpadéw
do unieszkodliwienia przez przedsigbiorce je transportujacego. Odpady wytwarzane
byly codziennie i codziennie przekazywane byly z poszczegolnych komorek
organizacyjnych Szpitala do PMOM.

(akta kontroli str. 562-564)

Przyjety sposéb ewidencjonowania odpadéw medycznych skutkowat brakiem
mozliwosci prowadzenia rzetelnego nadzoru nad postepowaniem z odpadami
medycznymi, nie byto danych pozwalajacych na stwierdzenie, ze wszystkie odpady
medyczne wytworzone w Szpitalu i przekazane do PMOM zostaty ujete w KPO
stanowigcych dowdd przejecia odpadow przez firme transportujgca odpady, a tym
samym, ze Szpital przekazat do unieszkodliwienia wszystkie ww. odpady.
Nierzetelnie prowadzona ewidencja uniemozliwiata réwniez monitorowanie
dopuszczalnego czasu gromadzenia odpaddéw medycznych oraz stwierdzenie,
czy wytworzone w Szpitalu i przekazane do PMOM odpady medyczne zostaty
przekazane do unieszkodliwienia w terminie okreslonym dla poszczegdlnych
rodzajow (kodéw) odpadow okreslonych w rozporzadzeniu w sprawie szczegotowego
sposobu postepowania z odpadami medycznymi.

(akta kontroli str. 248-554, 562-564)

42 Dz. U. poz. 819 ustawa z dnia 4 lipca 2019 r. 0 zmianie ustawy o odpadach oraz niektorych innych ustaw Dz.
U. poz. 1403, ze zm. uchylita od 1 stycznia 2020 r. tre$¢ rozporzadzenia.

43w BDO (lata 2020-2022 — do 18 marca), a wezesniej (w 2019 r.) na drukach kart ewidencji odpadéw okreslonych
w obowigzujacym do 31 kwietnia 2019 r. rozporzadzeniu Ministra Srodowiska z dnia 12 grudnia 2014 r. w sprawie
wzoréw dokumentéw stosowanych na potrzeby ewidencji odpadéw (Dz. U. poz. 1973 - akt zostat uchylony z dniem
1 maja 2019 r.) oraz obowigzujacym do 31 grudnia 2019 r. rozporzadzeniu Ministra Srodowiska z dnia 25 kwietnia
2019 r. w sprawie wzoréw dokumentéw stosowanych na potrzeby ewidencji odpadéw (Dz. U. poz. 819).
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Kierownik Dziatu Logistyki wyjasnita, ze nie konsultowata z nikim przyjetego sposobu
ewidencjonowania danych o dacie i masie wytworzonych w Szpitalu odpadéw
medycznych, jak rowniez nie wynikat on z wprowadzonych w Szpitalu uregulowarn czy
procedur.

(akta kontroli str. 548-554)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze wobec braku zapisow codziennego ilosciowego
| jakosciowego ewidencjonowania odpadow medycznych, wprowadzona zostanie
dokumentacja, ktéra okresli wtasciwy sposob postepowania. Zostanie wprowadzona
Karta Przekazania Odpadéw Medycznych dla kazdego rodzaju odpaddw
w momencie przekazania ich przez pracownika transportu wewnetrznego
do Magazynu Odpadéw Medycznych. Pracownik bedzie zobowigzany zwazy¢ kazdy
rodzaj odpadu i zapisa¢ na Karcie. Szpital uruchomit procedure zakupu wagi
najazdowej oraz zapewni wagi stuzace do wazenia mniejszych ilosci odpadow
medycznych*4.

(akta kontroli str. 782-788)

Dane o odpadach medycznych zakaznych (18 01 02*,18 01 03*, 18 01 82*) wykazane
w sprawozdaniach za 2019 r., 2020 r. i 2021 r. odpowiadaty warto$ciom wynikajacym
z KEO. Szpital, zgodnie z art. 75 ust. 1 ustawy, sporzadzat roczne sprawozdanie
0 wytwarzanych odpadach i gospodarowaniu odpadami. Jednak na skutek
nieewidencjonowania w Szpitalu rzeczywistych danych o masie wytworzonych
w okresie sprawozdawczym odpaddéw medycznych, w sprawozdaniach, o ktorych
mowa w art. 75 ustawy, za lata 2019-2021, w dziale XI odpady wytworzone poza
instalacjg, Szpital w istocie wykazywat nie dane o odpadach wytworzonych,
lecz o odpadach przekazanych do unieszkodliwienia, co byto dziataniem
nierzetelnym.

(akta kontroli str. 136-186, 248-554, 559-560)

Sprawozdania, o ktorych mowa wyzej zostaty przekazane Marszatkowi Wojewodztwa
Wielkopolskiego w terminie: 28 pazdziernika 2020 r. (zgodnie z art. 26 ust. 3 ustawy
z dnia 14 maja 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w zakresie dziatan ostonowych
W zwigzku z rozprzestrzenianiem si¢ wirusa SARS-CoV-24), a nastepnie 8 marca
2021 r., 12 marca 2022 r. (zgodnie z art. 76 ust. 1 ustawy).

(akta kontroli str. 136-186)

Szpital posiadat (za 2019 r. od stycznia do sierpnia) dokumenty potwierdzajace
unieszkodliwienie zakaznych odpadéw medycznych lub zakaznych odpaddw
weterynaryjnych, w formie druku okreslonego rozporzadzeniem Ministra Srodowiska
z dnia 13 stycznia 2014 r. w sprawie dokumentu potwierdzajacego unieszkodliwienie
zakaznych odpaddw medycznych lub zakaznych odpaddw weterynaryjnych.46

(akta kontroli str. 82)

Wytworzone przez Szpital zakazne odpady medyczne przekazywane byly
do instalacji termicznego przeksztatcania odpaddw zlokalizowanej na terenie Zaktadu
Utylizacji Odpadéw Sp. z 0.0. w Koninie. W umowach zawieranych ze Szpitalem
na odbiér, transport i utylizacie odpaddéw medycznych podmiot ten o$wiadczat,
ze posiada zezwolenie na odbidr, transport i unieszkodliwianie odpadéw
medycznych. Podmiot ten przystepujac do postepowania w sprawie. wyboru
wykonawcy na odbidr, transport i utylizacje odpadow medycznych zobowigzany
byt do przediozenia zezwolen na prowadzenie dziatalno$ci w zakresie zbierania

44 Sposob wazenia i odnotowywania odpadéw w formularzu F-06 Odpady Medyczne - ilo$¢ zostato uwzglednione
w pkt. 6.5.6 procedury ,Postepowanie z odpadami medycznymi” z dnia 24 maja 2022r.

4 Dz. U. z 2020 r., poz. 875 - ustawa wprowadzita przesunigcie terminow na zlozenie sprawozdan w wersji
elektronicznej dotyczacych gospodarki odpadami za rok 2019, a sktadanych w 2020 r.

4% Dz. U. poz.107 (wygast z dniem 3 maja 2020 r.).
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odpadéw, zezwolenie na transport odpaddw oraz zezwolenia na unieszkodliwianie
odpadéw. Instalacja ta byta prowadzona na podstawie prawomocnych decyzji
Marszatka Wojewodztwa Wielkopolskiego z dnia 4 grudnia 2015 r. i 30 listopada 2020
r. Odpady wytwarzane w zwigzku z leczeniem pacjentéw zakazonych koronawirusem
SARS-CoV-2 byty przekazywane razem z innymi odpadami medycznymi.
(akta kontroli str. 789, 837-970, 972-1090)
Dyrektor Szpitala wprowadzita, obowigzujace od 31 grudnia 2018 r., procedury
okreslajace sposob postepowania z odpadami medycznymi — do czego zobowigzana
byta trescig § 11 rozporzadzenia w sprawie szczegdtowego sposobu postepowania
z odpadami medycznymi.4
(akta kontroli str. 83-135)

W Procedurze obowigzujacej do dnia 23 maja 2022r. oraz jej zatgcznikach okreslono

czas magazynowania odpadow z uwzglednieniem ich kodéw, tj. dla odpadow

0 kodach:

- 18 01 02* przechowywanie wytgcznie w lodéwkach przeznaczonych do tego celu
w temperaturze do 10 st. C (min. 72 godziny) - pkt. 6.6 A Procedury,

- 18 01 02* - przechowywanie w chiodziarce w PMOM w temperaturze do 10 st. C
(max. 72 godziny) - pkt. 6.6 B Procedury,

- 18 01 03* 18 01 06* 18 01 82* - magazynowanie w PMOM w temperaturze od
10 st. C do 18 st. C (max. 72 godziny), w wyjatkowych sytuacjach magazynowanie
dopuszczone byto w temperaturze do 10 st. C nie diuzej niz 30 dni, - pkt. 6.6 C
Procedury,

- 18 01 01, 19 01 0448, 18 01 09 magazynowanie tak dtugo, jak pozwalaty na to
wiasciwosci odpaddw, ale nie dtuzej niz 30 dni (pkt. 6.6 D Procedury), a wedtug
zatgcznikow do procedury ww. wymogi dotyczyty odpaddw o kodach 18 01 01,
18010418 01 09.

Stwierdzono nieprawidtowo$¢ polegajaca na wskazaniu w Procedurze w pkt. 6.6 D
czasu magazynowania odpaddw m.in. o kodzie 19 01 04 - ktdry nie byt przypisany
wedtug obowigzujacych przepisow4® odpadom medycznym ani zadnym innym
odpadom, a dopuszczalny czas magazynowania odpaddw o kodzie 18 01 04 zostat
dookreslony jedynie w tresci zatgcznikow do Procedury, co Swiadczyto o nierzetelnym
jej sporzadzeniu. Ponadto o niedochowaniu nalezytej staranno$ci przy przygotowaniu
Procedury Swiadczyto réwniez to, ze w Procedurze i zatacznikach do niej (pkt 6.6 A
oraz zatacznik 01 i 02 Procedury) wskazano, ze okres przechowywania odpadéw
o kodzie 18 01 02*- czeSci ciata i organy oraz pojemniki na krew i konserwanty stuzace
do jej przechowywania (z wytaczeniem 18 01 03) w temperaturze do 10 st. C wynosi
min. 72 godziny, podczas gdy zgodnie z § 8 ust 2 rozporzadzenia w sprawie
szczegdtowego sposobu postepowania z odpadami  medycznymi, wstepne
magazynowanie odpadéw medycznych o kodzie 18 01 02* odbywa sie tylko
w temperaturze do 10°C, a czas ich przechowywania nie moze przekroczy¢
72 godzin.

(akta kontroli str. 84-119)

Zespdt w wyjasnieniu na temat przyczyn wskazania 72 godzin jako wartoSci
minimalnej czasu przechowywania odpadéw 18 01 02* podat, ze tre$¢ Procedury

47 Weze$niej obowigzywata procedura E/H (P) Nr 20/Zds.KZSz/2009 Postepowanie z odpadami medycznymi.

48 Nie byt to kod przypisany odpadom medycznym, ani zadnym innym odpadom — wg rozporzadzenia w sprawie
katalogu odpadéw oraz wczesniejszego rozporzadzenia w sprawie katalogu odpadéw.

49 Rozporzadzenia w sprawie katalogu odpadéw oraz wcze$niejszego rozporzadzeniu w sprawie katalogu
odpadoéw.
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wynika z wprowadzenia®® § 12 ust. 18 zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie leczenia krwig i jej sktadnikami w podmiotach leczniczych wykonujacych
dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne,
wedtug ktdrego pojemniki z pozostatoscig krwi lub jej sktadnika po przetoczeniu wraz
z zestawami do przetoczenia, opisane datg igodzing zakonczenia przetoczenia,
nalezy przechowywac w temperaturze od 2°C do 6°C przez 72 godziny w specjalnie
do tego celu przeznaczonej chiodziarce, a nastepnie zutylizowac. Wskazanie, w tresci
Procedury kodu 19 01 04 bylo omytkg pisarskg, a oczekiwany sposob
magazynowania odpaddw o kodzie 18 01 04 wskazano w zatgcznikach do Procedury.

(akta kontroli str. 741-749)

Wskazany w punkcie 6.7 Procedury zakres kontroli postepowania z odpadami odnosit
sie tylko do Pomieszczenia Magazynowania Odpadéw Medycznych, podczas gdy
Formularz 05 zataczony do ww. procedury odnosit si¢ do oddziatow, pracowni,
gabinetow Szpitala. Stwierdzona niespdjnos¢ pomiedzy trescig Procedury
a zatgcznikami stanowita nieprawidtowos¢ w zakresie rzetelnosci przygotowania
ww. uregulowan wewngtrznych.

(akta kontroli str. 84-119)

Zespot w wyjasnieniu dotyczacym wskazania w pkt. 6.7 Procedury Kontrola
postepowania z odpadami w PMOM tylko Pomieszczenia Magazynowania Odpadéw
Medycznych — skoro Formularz 05 zatgczony do ww. Procedury i wymieniony
w ww. punkcie Procedury odnosit sie¢ do oddziatéw, pracowni, gabinetow Szpitala,
podat, ze nagtowek nie byt tozsamy z tekstem i byt myliny.

(akta kontroli str. 741-749)

Zatwierdzenie do stosowania uregulowan wewnetrznych, ktorych tre$¢ byta niespojna
i zawierata omytki pisarskie, mogace mie¢ wptyw na prawidtowoS¢ stosowania
wymogow okreslonych w Procedurze i zatgcznikach do niej byto niezgodne
ze standardami kontroli zarzadczej. Z cze$ci D pkt 16, 17, i 18 zatgcznika nr 1
do Komunikatu nr 23 Ministra Finanséw wynika bowiem, ze osobom zarzadzajacym
i pracownikom nalezy zapewni¢ w odpowiedniej formie i czasie, wiasciwe
oraz rzetelne informacje potrzebne do realizacji zadan.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze w aktualizowanej procedurze zostang zawarte zapisy
wykluczajace wczesniejsze omyiki pisarskie.

(akta kontroli str. 782-788)

W  Procedurze okreslono sposob gromadzenia odpaddéw medycznych,
ktory odpowiadat wymogom rozporzadzenia w sprawie szczegdtowego sposobu
postepowania z odpadami medycznymi (§ 2 ust. 2, § 4 ust. 1, § 6 ust. 1) — dotyczacym
selektywne zbidrki z podziatem wedtug okreslonych koddw iz uwzglednieniem
rodzaju i koloru worka/pojemnika, wymaganego oznaczenia worka/pojemnika, a takze
dopuszczalnego stopnia ich wypetnienia.

W tresci Procedury (pkt. 6.2) wskazano, ze odpady o kodzie 18 01 03* obejmuja,
odpady, ktdre zawierajg zywe drobnoustroje chorobotwércze lub ich toksyny oraz inne
formy zdolne do przeniesienia materiatu genetycznego, o ktérych wiadomo lub co do
ktérych istniejg wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywotujg choroby u ludzi
i zwierzat (np. zainfekowane pieluchomaijtki, podpaski, podktady), z wytaczeniem
18 01 80* i 18 01 82*, za$ odpaddw o kodzie 18 01 04 w Szpitalu nie wytwarzamy,
a w zatgcznikach do Procedury, ze do odpadéw z kodem 18 01 03* zalicza si¢ zuzyte

50 Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 8 lipca 2019 r. zmieniajgcym rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
leczenia krwig i jej sktadnikami w podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju
stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne (wejScie w zycie 2 pazdziernika 2019 r.) - Dz.U. z 2019,
poz. 1441.
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materiaty opatrunkowe (wata, lignina, bandaze plastry itp., bielizna poscielowa
jednorazowa), operacyjna odziez jednorazowego uzytku, a do odpadéw z kodem
18 01 04 zalicza si¢ ,czysty nie zuzyty przeterminowany sprzet medyczny’/,czysty nie
niezuzyty przeterminowany sprzet medyczny”.

(akta kontroli str. 84-119)

Zespot w wyjasnieniach5! podat, Ze przyjeto, iz do odpadéw o kodzie 18 01 03* ,w tym
pandemicznym okresie” zaliczane sg wszystkie odpady wymienione w zatgczniku
do Procedury (z kodem 18 01 03*), nie mozna wykluczy¢ ich skazenia
oraz potencjalnego  prawdopodobieristwa, Ze zawierajg one drobnoustroje
lub toksynys2. Nie mozna bylo klasyfikowaé odpadéw 18 01 03* zgodnie
ze wskazaniem®3, gdyz nie prowadzono badahn nad obecnoscig mikroorganizméw
I badan mikrobiologicznych zanieczyszczenia oraz wartosci, ktorych przekroczenie
powoduje, ze odpady uznawane sg za zakazne. Ponadto wszystkie odpady takie
jak opatrunki z gipsu klasyfikowano jako 18 01 03*, poniewaz nie mozna wykluczy¢
ich skazenia.

(akta kontroli str. 741-749)

Zdaniem NIK, wobec wprowadzenia juz w 2018 r. Procedury, a w niej zasad
klasyfikacji odpadow medycznych, wedtug ktdrych de facto wszystkie odpady
wytwarzane w zwigzku z realizacjg Swiadczen medycznych nalezato kwalifikowac
jako odpady medyczne zakazne, przywotana w prezentowanych wyjasnieniach
Zespotu argumentacja wskazujgca na zwigzek pomiedzy treScig Procedury
a zagrozeniem COVID-19 (majacym miejsce w latach 2020-2022) nie zastuguje
na uwzglednienie. Przyjety sposéb klasyfikacji odpaddw nie zapewniat realizaciji
w Szpitalu zakazu mieszania odpadow niebezpiecznych, o ktérym mowa w art. 21
ust. 1 ustawy (do ktorych zalicza sie m.in. odpady o kodzie 18 01 03* zawierajace
zywe drobnoustroje chorobotwércze lub ich toksyny oraz inne formy zdolne
do przeniesienia materiatu genetycznego, o ktorych wiadomo lub co do ktdrych
istniejg wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywotujg choroby u ludzi i zwierzat)
z odpadami innymi niz niebezpieczne, tj. odpadami, ktére powinny by¢ klasyfikowane
jako odpad o kodzie 18 01 04 (nie niebezpieczny).

Na skutek stosowania ww. sposobu klasyfikowania odpadéw medycznych Szpital
przekazat z kodem 18 01 04 mase 0,001 Mg odpadéw medycznych, a odpaddw
medycznych ogétem 375,651 Mg. Jednoczesnie w badanym okresie Szpital
przekazat odpady medyczne o kodzie 18 01 03* o masie 361,336 Mg.

(akta kontroli str. 136-186, 559-560, 741-749)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze zgodnie z obowigzujacymi aktami prawnymi
zastosowana bedzie prawidtowa klasyfikacja odpaddw medycznych.

(akta kontroli str. 782-788)

5 w sprawie podstawy klasyfikacji wytwarzanych w szpitalu medycznych, skoro w Procedurze nie wskazano
w spisie dokumentow zwigzanych rozporzadzer odpowiednio Ministra Klimatu a wezesniej Ministra Srodowiska w
sprawie katalogu odpadéw oraz uzasadnienie zaliczenia do odpadéw z kodem 18 01 03* zuzytych materiatow
opatrunkowych, ktérych opis sugerowat, ze wszystkie odpady wymienionego typu nalezy opatrywa¢ kodem 18 01
03" i niewskazania zasad klasyfikowania odpadéw do zastosowania kodu 18 01 03* w kontekscie pewnosci lub
prawdopodobienstwa zawierania przez odpady zywych drobnoustrojow chorobotwérczych lub ich toksyn oraz
innych form zdolnych do przeniesienia materiatu genetycznego, o ktérych wiadomo lub co do ktdrych istniejg
wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywotujg choroby u ludzi i zwierzat

52 Drobnoustroje chorobotworcze lub ich toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiatu genetycznego,
o ktdrych wiadomo lub co do ktdrych istniejg wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywotujg choroby u ludzi i
zwierzat.

53 W kontekscie pewnosci lub prawdopodobieristwa zawierania przez nie opisanych wyzej drobnoustrojow lub ich
toksyn.
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W toku kontroli NIK opracowano nowg Procedure, obowigzujacg od dnia 24 maja
2022r., w ktorej skorygowano btedne zapisy dostosowujac jg jednocze$nie
do aktualnie obowigzujacych przepisdw.

(akta kontroli str. 1235-1255)

3. Poddane ogledzinom PMOM znajdowato sie¢ w wolnostojacym budynku
umiejscowionym na podworzu nieruchomosci Jarochowskiego 18 w Poznaniu.
PMOM posiadato niezalezne wejscie (§ 7 ust. 2 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie
szczegdtowego ~ sposobu  postepowania  z  odpadami  medycznymi),
a na dwuskrzydtowych drzwiach znajdowaly sie oznaczenia wskazujace
na przechowywanie materialtbw niebezpiecznych oraz tabliczka z nazwg
pomieszczenia. Prowadzity do niego drzwi wejSciowe bez progu, ktorych szeroko$¢
i wysoko$C gwarantuje swobodny dostep (§ 7 ust. 2 pkt 5 ww. rozporzadzenia).
PMOM byto zabezpieczone przed dostepem 0sdb nieupowaznionych (§ 7 ust. 2 pkt 2
rozporzadzenia), posiadato Sciany i podiogi wykonane z materiatdw gtadkich, tatwo
zmywalnych i umozliwiajacych dezynfekcje (§ 7 ust. 2 pkt 3 ww. rozporzadzenia)
oraz bylo zabezpieczone przed dostepem owaddw, gryzoni oraz innych zwierzat
(§ 7 ust. 2 pkt 4 ww. rozporzadzenia). W PMOM znajdowaly sie oznaczenia
wskazujace miejsce do przechowywania konteneréw z odpadami o kodzie 18 01 03*
(§ 7 ust. 2 pkt 6 ww. rozporzadzenia). W PMOM znajdowat sie rowniez pojemnik
na odpady o kodzie 18 01 82*, pod Sciang po prawej stronie od wejscia chtodziarka —
przeno$ne urzadzenie chtodnicze na odpady o kodzie 18 01 02*, a obok chtodziarki
zgromadzono puste pojemniki na ww. odpady. W PMOM nie wydzielono miejsca
na czasowe magazynowanie odpaddéw o kodach innych niz wyzej wymienione.
PMOM byto wyposazone w termometr do pomiaru temperatury wewnatrz
pomieszczenia (§ 7 ust. 2 pkt 7 ww. rozporzadzenia) - temperatura wewnatrz wynosita
8 st. Celsjusza — oraz klimatyzacje (§ 7 ust. 2 pkt 8 ww. rozporzadzenia), jak rowniez
zabezpieczenie techniczne przed rozprzestrzenianiem sie¢ magazynowanych
odpaddéw medycznych, obejmujace rowniez gromadzenie ewentualnych odciekow
z tych odpadéw — w postaci kratki $ciekowej - (§ 7 ust. 2 pkt 9 ww. rozporzadzenia).
W PMOM zapewniono dostep do umywalki z biezacg zimng i cieptg woda,
wyposazonej w dozowniki z mydtem i srodkiem do dezynfekcji rak oraz reczniki
jednorazowego uzytku (§ 7 ust. 5 pkt 1 ww. rozporzadzenia) oraz wydzielonych miejsc
do przechowywania czystych oraz zbierania brudnych $rodkéw ochrony indywidualne;
dla osob przebywajacych w miejscach przeznaczonych do  wstepnego
magazynowania odpadéw medycznych (§ 7 ust. 5 pkt 3 ww. rozporzadzenia).
Wykorzystywane do magazynowania odpadéw 18 01 02* przeno$ne urzadzenie
chtodnicze, zlokalizowane w PMOM, posiadato wnetrze wykonane z materiatow
gtadkich, fatwo zmywalnych i umozliwiajacych dezynfekcje (§ 7 ust. 4 pkt 1
rozporzadzenia w sprawie szczegdtowego sposobu postepowania z odpadami
medycznymi), bylo zabezpieczone przed dostepem owadéw, gryzoni oraz innych
zwierzat (§ 7 ust. 4 pkt 2 ww. rozporzadzenia) oraz przed dostepem o0sob
nieupowaznionych (§ 7 ust. 4 pkt 3 ww. rozporzadzenia). Wyposazenie obejmowato
tez termometr do pomiaru temperatury wewnatrz urzadzenia (§ 7 ust. 4 pkt 4 ww.
rozporzadzenia), a temperatura wewnatrz urzadzenia wynosita -17 st. Celsjusza.
W sgsiedztwie przeno$nego urzadzenia chtodniczego, zapewniono dozownik
ze Srodkiem do dezynfekcji rak, podajnik na czyste rekawiczki jednorazowe
oraz pojemnik na zuzyte rekawiczki jednorazowe (§ 7 ust. 6 ww. rozporzadzenia).
Urzadzenie utrzymane byto w czysto$ci (§ 7 ust. 7 ww. rozporzadzenia).

Transport wewnetrzny odpadéw medycznych z miejsca ich powstawania do miejsca
wstepnego magazynowania odbywat sie $rodkami transportu przeznaczonymi
wytgcznie do tego celu (§ 9 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie szczegétowego sposobu
postepowania z odpadami medycznymi), a do transportu — wg o$wiadczenia
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Kierownik Dziatu Higieny uzywano zamykanego, plastikowego kontenera na koétkach.
Do transportu wewnetrznego odpadéw medycznych zakaznych uzywano
transportowych pojemnikow zamykanych (§ 9 ust. 2 rozporzadzenia). W trakcie
przeprowadzania ogledzin nie obywat sie transport wewnetrzny odpaddéw
medycznych. Miejsce przeznaczone do dezynfekcji, mycia i przechowywania
srodkow transportu  wewnetrznego odpadéw  medycznych i pojemnikow
wielokrotnego uzycia, stuzacych do transportu wewnetrznego odpadéw medycznych
wyznaczono, wg oswiadczenia kierownik Dziatu Higieny, w PMOM (§ 10 ust. 1
ww. rozporzadzenia) i wobec powyzszego posiadato ono $ciany i podtogi wykonane
z materiatow gtadkich, tatwo zmywalnych i umozliwiajacych dezynfekcje (§ 10 ust. 2
pkt 1 ww. rozporzadzenia), dostep do wody biezacej cieptej i zimnej z mozliwo$cig jej
odprowadzenia do kanalizacji (§ 10 ust. 2 pkt 2 ww. rozporzadzenia), wentylacje
(§ 10 ust. 2 pkt 3 ww. rozporzadzenia) oraz mozliwo$¢ dostepu pracownikow obstugi
(§ 10 ust. 2 pkt 3 lit. a ww. rozporzadzenia), a takze swobodnego wjazdu i wyjazdu
$rodka transportu wewnetrznego odpaddéw medycznych (§ 10 ust. 2 pkt 3 lit. b ww.
rozporzadzenia).

Wstepne magazynowanie odpadéw medycznych o kodzie 18 01 02* odbywato sie
w PMOM w temperaturze do 10°C, a czas ich przechowywania nie przekraczat
72 godzin (§ 8 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie szczegGtowego sposobu
postepowania z odpadami medycznymi). Worki z odpadami, oznaczone zgodnie
z wymogami § 6 ust. 1 rozporzadzenia z 5 pazdziernika 2017 r., umieszczone byt
w pojemniku plastikowym, wewnatrz chodziarki. W PMOM w trakcie ogledzin nie byto
zmagazynowanych odpadéw o kodach 18 01 03*, 18 01 06*.

W dniu ogledzin — 22 marca 2022 r. - wstepne magazynowanie odpadéw medycznych
o kodach 18 01 03*, 18 01 06* odbywato si¢ w nastepujacy sposéb: dwa kontenery
z odpadami o kodzie 18 01 03* ustawione byty w trakcie ogledzin (od godziny 7.30
do 8.45) poza budynkiem PMOM, w petnym stoncu, w sasiedztwie bramy wjazdowe;j
(zamknietej, zabezpieczonej tancuchem) na teren Szpitala. Obok kontenerow
ustawionych byto 11 pojemnikow oznaczonych kodem 18 01 06*.
Zgromadzone w ww. sposéb odpady nie byly zabezpieczone przed dostepem oséb
postronnych oraz owadow, gryzoni i innych zwierzat. Przy ww. odpadach nie byto
pracownika Szpitala, ani osob przyjmujacych odpady do transportu, odpady
medyczne zgromadzone w wyzej opisany sposob pozostawione byty bez nadzoru.
Przy ww. kontenerach i pojemnikach z odpadami nie byto urzadzen umozliwiajgcych
monitorowanie temperatury powietrza. W kontenerze znajdowaty sie dwa worki,
o0 dacie otwarcia - 17 marca 2022 r. oraz 18 marca 2022 r. W PMOM stat pusty
kontener, majacy stuzy¢ do gromadzenia odpadéw 18 01 03* - jak o$wiadczyta
kierownik Dziatu Higieny. Na spodzie ww. kontenera znajdowat si¢ niezabezpieczony,
okragty otwér — jak oSwiadczyta kierownik Dziatu Higieny — w ww. otworze powinien
by¢ korek, umieszczony przez dostawce konteneréw. Opisany wyzej sposob
postepowania z odpadami medycznymi wskazywat na nieprawidtowos$ci polegajace
na naruszeniu wymogow § 7 ust. 1 i 6, § 8 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie
szczegdtowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi — w zakresie
wstepnego magazynowania odpadéw w PMOM, zachowania limitbw dopuszczalnej
temperatury i czasu magazynowania odpaddw, a takze wymogu magazynowania
odpaddéw w szczelnych pojemnikach, bowiem odpady medyczne wstepnie
magazynowane sg w odpowiednio przystosowanym w tym celu pomieszczeniu,
a wstepne magazynowanie odpaddw o kodzie 18 01 03* i 18 01 06* odbywa sie tylko
w temperaturze do 18 stopni Celsjusza, z tym, Zze od 10 stopni C do 18 stopni C moze
sie odbywac tak dtugo, jak pozwalajg na to ich wtasciwosci, jednak nie dituzej niz
72 godziny.

W dniu ogledzin, w kontenerach, ustawionych poza PMOM, z czerwonymi workami
oznaczonymi kodem 18 01 03* znajdowaty sie odpady w postaci luzem wrzuconych
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maseczek oraz rekawiczek gumowych, widoczny byt worek foliowy koloru
niebieskiego. Zgromadzone w kontenerach worki z odpadami oznaczonymi kodem
18 01 03*, na ktorych mozliwe byto odczytanie etykiet - oznaczone byty co do kodu
odpadow medycznych w nich przechowywanych, nazwy wytworcy odpadow
medycznych, numeru REGON wytworcy odpaddéw medycznych, numeru ksiegi
rejestrowej wytwércy odpaddéw medycznych w rejestrze podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza, o ktérym mowa w ustawie zdnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalno$ci leczniczej®, wraz z podaniem organu rejestrowego, daty i godziny
otwarcia (rozpoczecia uzytkowania), a na czesci workéw wskazano date i godzine
zamkniecia. Cze$¢ zgromadzonych w kontenerach workéw z odpadami o kodach
18 01 03" nie posiadata oznaczenia: daty i godziny zamknigcia worka, lub godziny
otwarcia/zamknigcia worka. Worki z odpadami oznaczonymi kodem 18 01 03* nie byty
catkowicie zapetnione, stosowanym zamknieciem workéw byto ich zawigzanie u gory
na wezet. Zawarto$¢ czesci workdw nie byta zabezpieczona przed wypadnigciem
z worka. W kontenerze znajdowaty sie worki czerwone, uszkodzone, w sposob
umozliwiajacy wypadniecie odpadow. 11 pojemnikéw, koloru czerwonego kodem
18 01 06* zgromadzonych przy kontenerach z odpadami oznaczonymi kodem
18 01 03* opatrzonych byto etykietami oznaczonymi tylko co do kodu odpaddéw
medycznych w nich przechowywanych, nazwy wytwércy odpadéw medycznych,
numeru REGON wytwércy odpaddw medycznych, numeru ksiegi rejestrowej
wytworcy odpadow medycznych w rejestrze podmiotdw wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg wraz z podaniem organu rejestrowego. W PMOM brudne srodki ochrony
indywidualnej gromadzono w metalowym pojemniku, wytozonym czerwonym
workiem, oznaczonym kodem 18 01 03*. Do pojemnika wyrzucano réwniez reczniki
papierowe uzywane do osuszania rak po umyciu.

(akta kontroli str. 656-679)

Zgodnie z art. 21 ust 1 ustawy zakazuje sie mieszania odpadéw niebezpiecznych
roznych rodzajéw, mieszania odpaddéw niebezpiecznych z odpadami innymi
niz niebezpieczne. Opisany wyzej sposéb wstepnego magazynowania odpaddéw
medycznych wskazywat na nieprawidtowosci polegajace na mieszaniu odpaddw
zakaznych z odpadami zgromadzonymi w sposdb wskazujagcy na ich
nie niebezpieczny charakter, wstepnego magazynowania odpadéw w workach
nieposiadajgcych mozliwosci jednokrotnego zamknigcia oraz w uszkodzonych
workach i pojemnikach o kolorze niezgodnym z wymogami, nieoznaczaniu odpadow
medycznych niebezpiecznych co do wymaganej daty otwarcia i zamknigcia
worka/pojemnika na odpady, a takze miejsca powstania odpadu. Naruszono tym
samym wymogi § 3 ust. 115, § 4 ust. 3, § 6 ust. 1 pkt 5, pkt 6 rozporzadzenia
W sprawie szczegdtowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi — odpady
medyczne 18 01 03 zbiera sie do workow z mozliwoscig jednokrotnego zamkniecia,
odpady o ostrych koncach i krawedziach zbiera sie¢ do pojemnikow, przy czym
oznaczenia kolorami poszczegoinych rodzajow odpadéw medycznych stosuje sie
odpowiednio (18 01 06 - kolor zoty®5), w przypadku uszkodzenia worka umieszcza
sie go w catosci w innym nieuszkodzonym worku na pojemniku lub worku musi by¢
umieszczona m.in. data i godzina otwarcia (rozpoczecie uzytkowania), date i godzine
zamkniecia - oraz dyspozycje zawartg w zatgczniku do Procedury wymagajacq
oznaczenia worka/pojemnika co do miejsca powstania odpadu.

(akta kontroli str. 656-679)

W wyjasnieniach w sprawie gromadzenia odpadéw medycznych w workach foliowych
koloru czerwonego niespetniajacych warunku ich jednokrotnego zamknigcia
(zamkniecie w Szpitalu workéw polegato na ich prostym zwigzaniu), Kierownik Dziatu

% Dz.U.z2016 1. poz. 1638, 1948 i 2260.
% Wymadg wskazany réwniez w zatacznikach do Procedury.
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Logistyki podata, Ze nie zgtaszata potrzeby zakupu innych workow, poniewaz w jej
ocenie takie zamknigcie spetniato przytoczone wymagania. Problemem nie byt wysoki
koszt zakupu innych workdw, czy ich ograniczona dostepnosc.

(akta kontroli str. 562-564)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze w celu dodatkowego zabezpieczenia workéw przed
ich otwarciem stosowane bedzie zamknigcie w postaci opaski zaciskowej.
(akta kontroli str. 782-788)

Wobec sytuacji, ze w Szpitalu nie byly dotrzymywane wymagania w zakresie
postepowania z zakaznymi odpadami medycznymi w toku kontroli Dyrektor Szpitala
zostata powiadomiona w trybie art. 51 ust 1 ustawy NIK o zaistnieniu bezpo$redniego
zagrozenie dla zycia i zdrowia ludzkiego, wobec nieprawidtowego przygotowywania
w jednej z lokalizacji Szpitala zgromadzonych odpaddw medycznych do przyjecia ich
przez firme transportowa.

(akta kontroli str. 765)

Dyrektor Szpitala poinformowata, ze w celu wyeliminowania opisanego wyzej
zagrozenia pracownicy Dziatu Higieny zostali przeszkoleni z obowigzujacej procedury
sanitarno-epidemiologicznej, poinformowani o bezwzglednym zakazie wystawiania
pojemnikow z odpadami medycznymi przed przyjazdem firmy transportowej,
a wykonawca ustugi odbioru podjezdzajgc pod Szpital bedzie powiadamiat
pracownika transportu wewnetrznego o swoim przybyciu.

(akta kontroli str. 766)

Uzytkowane od kwietnia 2022 r. PMOM, przeznaczone do wstepnego
magazynowania odpadéw z komorek organizacyjnych Szpitala, spetniato wymogi
okreSlone w § 7 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie szczegdtowego Ssposobu
postepowania z odpadami medycznymi, a wstepne magazynowanie odpaddw
medycznych odbywato sie zgodnie z zasadami okreslonymi w § 3 ust. 1, § 6 ust. 1
oraz § 8 ust. 112 przywotanego rozporzadzenia.

(akta kontroli str. 680-686)

Wedtug  Procedury komérki organizacyjne Szpitala byly zobowigzane
do zorganizowania i zaplanowania miejsc, sprzetu i sposobu gromadzenia
| segregowania odpadow.

(akta kontroli str. 84-119)

Stwierdzono, ze w czterech komoérkach organizacyjnych Szpitala, tj. Oddziat
Obserwacyjno-Zakazny, Blok Operacyjny, Pracownia Badan Przesiewowych
Noworodka oraz Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii zamieszczone
na workach/pojemnikach na odpady medyczne etykiety zawieraty dane wymagane
§ 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie szczegdtowego sposobu postepowania
z odpadami medycznymi, a czas gromadzenia odpadéw nie przekraczat limitow
okreslonych w§ 8 ust. 1 i 2 przywotanego rozporzadzenia oraz w obowigzujace;
w Szpitalu Procedurze. Przy czym zamknigcie czerwonych workéw, stosowanych
do gromadzenia medycznych odpadéw zakaznych ww. komérkach, polegato na ich
zawigzaniu. W ww. komoérkach organizacyjnych gromadzone byty odpady medyczne
o0 kodach 18 01 03* oraz 18 01 02*%6, nie stosowano workow/pojemnikéw na odpady
medyczne o kodzie 18 01 04.

(akta kontroli str. 578-580, 585-595, 608-620, 635-644, 647-655)

% Pracownia Badan Przesiewowych Noworodka, wyposazona w przenosne urzadzenie chtodnicze.
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W wyniku przeprowadzonych w dniu 14 kwietnia 2022 r. ogledzin Oddziatu
Obserwacyjno-Zakaznego funkcjonujacego przy ul. Wrzoska 1 stwierdzono,
ze wytwarzane w Oddziale odpady oznaczane byty kodami dedykowanymi odpadom
zakaznym tj. widoczne byly worki/pojemniki z odpadami 18 01 03*. Oznaczanie
kodami dedykowanymi odpadom zakaznym wszystkich odpaddéw wytwarzanych
w Oddziale wynikato, jak wskazat Kierownik Oddziatu, z przyjetego zatoZenia,
ze wszelkie odpady powstajgce w oddziale mogg zawiera¢ zywe drobnoustroje
chorobotworcze oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiatu genetycznego,
co do ktorych istnieje prawdopodobienstwo, ze wywotujg choroby u ludzi i zwierzat.
Praktyka ta ma stanowi¢ zabezpieczenie przed rozprzestrzenianiem sie chorob wsrdd
pacjentow oraz poza obrebem Oddziatu.

Zgromadzone w przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu technicznym worki
z odpadami oznaczonymi kodem 18 01 03* byt zamkniete poprzez zawigzanie
iuzycie jednorazowej opaski zaciskowej (trytytki) oraz oznaczone etykietami
m.in. co do kodu odpaddw medycznych w nich przechowywanych, nazwy wytwércy
odpadéw medycznych, wraz z podaniem daty i godziny otwarcia (rozpoczecia
uzytkowania), a takze daty i godziny zamknigcia - (§ 6 ust. 1 rozporzadzenia
w sprawie szczegotowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi).
W dyzurce pielegniarskiej znajdowaty sie dwa pojemniki, wytozone czerwonymi
workami, przeznaczone do gromadzenia odpadow o kodzie 18 01 03*, a takze dwa
oznaczone etykietami pojemniki czerwone na odpady medyczne ,ostre” oznaczone
kodem 18 01 03*. W pomieszczeniu nie byto pojemnikow/workéw przeznaczonych
do gromadzenia innych odpaddw niz 18 01 03*.

(akta kontroli str. 687)

Pojemniki stosowane w Szpitalu do gromadzenia odpadéw medycznych o ostrych
koncach i krawedziach nie byly zréznicowane kolorystycznie - w konsekwencii
czerwone pojemniki stosowano bez wzgledu na rodzaj odpadu w nich
umieszczanego. Przyjety sposob gromadzenia odpadow byt niezgodny z § 3 ust. 5
rozporzadzenia w sprawie szczegdtowego sposobu postepowania z odpadami
medycznymi. Wynikat jednakze ze stosowania zaréwno Procedury, jak réwniez
Procedury postepowania z odpadami medycznymi ,ostrymi® obowigzujgcych
w Szpitalu, wedilug ktérych odpady ,ostre” nalezato wrzucaé do pojemnika
czerwonego (oznaczajac go jednoczesnie odpowiednim kodem odpadu - pkt 4
i pkt 6.1.4 Procedury postepowania z odpadami medycznymi ostrymi).

(akta kontroli str. 578-580, 585-595, 608-620, 635-644, 647-678, 687-688)

W latach 2019-2022 (I kwartat) odpady o kodzie 18 01 82* w Szpitalu przekazywane
byly do unieszkodliwienia z jednej lokalizacji ul. Nowowiejskiego 56/58 w Poznaniu,
w ilosci odpowiednio w poszczegdlnych latach tego okresu: 2,03 Mg, 1,71 Mg,
1,01 Mg, 0,179 Mg.

(akta kontroli str. 136-186, 509-554, 559-560)

W wyjasnieniach Kierownik Oddziatlu Obserwacyjno-Zakaznego wskazat, ze na
Oddziale wszystkie odpady sg uznawane za materiat zakazny i nie prowadzi sie
zbiorki odpadow komunalnych.

(akta kontroli str. 593, 687)

W latach 2020-2022 (do korca lutego) w oddziatach Szpitala udzielano $wiadczen
osobom z podejrzeniem zakazenia lub zakazeniem COVID-195%7, w tym:

57 Pacjenci z rozpoznaniem U07.1 COVID-19 wirus zidentyfikowany (rozpoznanie zasadnicze i wspétistniejace)
oraz pacjenci z rozpoznaniem U.07 COVID-19 - wirus niezidentyfikowany.
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w lokalizacji ul. Nowowiejskiego 56/58 w Poznaniu

- w Oddziale Obserwacyjno-Zakaznym - wirus zidentyfikowany: w 2020 r.
62 rozpoznania zasadnicze, 27 wspdtistniejace, w 2021 r. odpowiednio 1111 105
rozpoznan, w 2022 r. 167 i 19; podejrzenie zakazenia: w 2020 r. 16 osob, w 2021 r.
15 0s0Db,

- w Oddziale Dzieci Mtodszych - podejrzenie zakazenia: w 2020 r. iw 2021 r. po trzy
osoby,

lokalizacji ul. Krysiewicza 7/8 w Poznaniu

- w Oddziale Wewnetrznym (Hematologicznym) — wirus zidentyfikowany: w 2021 .
40 rozpoznan wspotistniejacych, 35 rozpoznan zasadniczych i dziewie
wspdtistniejacych; podejrzenie zakazenia: w 2020 r. 526 osob, w 2021 r. 2668
0s0b, w 2022 r. 165 0sdb,

- w Oddziale Dzieci Starszych — wirus zidentyfikowany: w 2020 r. jedno rozpoznanie
wspotistniejace, w 2021 r. 83 rozpoznania wspotistniejace, w 2022 r. 102
rozpoznania zasadnicze i osiem wspdfistniejacych; podejrzenie zakazenia:
w 2020 r. dwie osoby, w 2021 r. 170 0sob,

- w Oddziale Chirurgicznym i Leczenia Oparzen — wirus zidentyfikowany: w 2021 r.
10 rozpoznan wspdtistniejacych, w 2022 r. 21 rozpoznan wspdtistniejacych,

- Oddziale Laryngologicznym- wirus zidentyfikowany: w 2021 r. jedno rozpoznanie
wspdtistniejgace, w 2022 r. jedno rozpoznanie zasadnicze,

- w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii®8 — wirus zidentyfikowany: w 2021
r. jedno rozpoznanie zasadnicze, w 2022 r. jedno rozpoznanie wspdtistniejace;
podejrzenie zakazenia: w 2020 r. 11 0sdb, w 2021 r. cztery osoby,

w lokalizacji ul. Jarochowskiego 18 w Poznaniu

- w Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym — wirus zidentyfikowany: w 2021 r.
siedem rozpoznan wspdtistniejacych, w 2022 r. 14 rozpoznan wspotistniejacych;
podejrzenie zakazenia: w 2020 r. jedna osoba, w 2021 r. jedna osoba,

- w Oddziale Noworodkowym — wirus zidentyfikowany: w 2021 r. jedno rozpoznanie
wspotistniejace, w 2022 r. jedno rozpoznanie wspdfistniejace,

- w Oddziale Urologicznym i Onkologii Urologicznej — wirus zidentyfikowany: w 2021
r. jedno rozpoznanie wspotistniejace; podejrzenie zakazenia: w 2020 r. dwie
osoby, w 2021 r. 30 osdb.

(akta kontroli str. 757-762)

W Szpitalu, w komorkach organizacyjnych zlokalizowanych w Poznaniu przy
ul. Krysiewicza 7/8 oraz ul. Jarochowskiego 18, w ktdrych realizowano $wiadczenia
medyczne dla 0séb z podejrzeniem zakazenia/zakazonych COVID-19, zastosowano
klasyfikacje odpadow stanowigcych pozostatosci z Zzywienia ww. pacjentow jako
18 01 03* - co byto niezgodne z obowigzujacym katalogiem kodu odpaddw, wedtug
ktérego pozostatosci z zywienia pacjentdw oddziatdw zakaznych stanowig odpad
o kodzie 18 01 82*. W konsekwencji tego naruszono zakaz mieszania odpadow
niebezpiecznych roznych rodzajow (art. 4 ust. 1 pkt. 2 i art. 21 ust 1 ustawy).

(akta kontroli str. 763-764)

Dyrektor Szpitala podata, ze pozostatosci z zywienia pacjentéw hospitalizowanych
w oddziatach w Poznaniu przy ul. Krysiewicza 7/8 oraz ul. Jarochowskiego 18,
z rozpoznaniem COVID-19 przekazywane byly do unieszkodliwienia z odpadami
oznaczonymi kodem 18 01 03*. Wytworzone pozostato$ci potraktowane zostaty jako

% Nie sg wytwarzane odpady o charakterze resztek zywnosciowych.
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odpad zakazny. W wyja$nieniach nie wskazano uzasadnienia przyjetego sposobu
postepowania.

(akta kontroli str. 764)

Odpady medyczne, oznaczone kodem 18 01 09 — leki inne niz wymienione
w 18 01 08 przekazywane byty do unieszkodliwienia — z wykorzystaniem ,Protokotu
przekazania produktu leczniczego-wyrobu medycznego do utylizacji” - przez Apteke
Szpitalng®0. Oddziaty Szpitalne nie przekazywaty workéw/opakowan oznaczonych
kodem 18 01 09 do Apteki Szpitalnej oraz PMOM.

(akta kontroli str. 767-773, 790-796)

P.o. Naczelna Pielegniarka wyjasnita, ze niewykorzystane produkty lecznicze
wpostaci resztek tabletek oraz tabletek zanieczyszczonych i resztek
niewykorzystanych lekow z amputek zbierano do jednego pojemnika z kodem
18 01 03* i przekazywano do utylizacji. Ze wzgledu na matg przestrzen pomieszczen
zabiegowych stosowano zasade minimalizowania liczby pojemnikéw na odpady.
Ustalono rowniez, ze otwartg amputke traktowa¢ zawsze nalezy jako odpad ostry
wyrzucany do czerwonego pojemnika.

(akta kontroli str. 768-770)

Przyjety sposdb gromadzenia niewykorzystanych resztek lekow z odpadami o kodzie
18 01 03* prowadzit do mieszania odpadow zakaznych z odpadami niemajgcymi
charakteru niebezpiecznych, zabronionego art. 21 ust. 1 ustawy, oraz przekazywania
do unieszkodliwienia odpadow w postaci lekdw z niewtasciwym kodem (art. 4 ust. 1
pkt. 2 ustawy).

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze nowe rozwigzania w postaci Unit Dose®! wdrazane
w Szpitalu przy ul. Wrzoska 1 wyeliminujg wczes$niejsze problemy z resztkami lekéw
pediatrycznych, a utylizacja nie w petni wykorzystanych produktéw leczniczych
zostanie ujeta w aktualizowanej procedurze.

(akta kontroli str. 782-788)

NIK wskazuje jednak, ze przywotany w wyjasnieniu system dawek indywidualnych
lekéw funkcjonowa¢ bedzie w lokalizacji ul. Wrzoska 1 i nie bedzie obejmowat
komorek organizacyjnych Szpitala zlokalizowanych w pozostatych miejscach miasta.

(akta kontroli, str. 1270)

Wedtug Procedury o przyjetym sposobie dziatania nalezato poinformowac wszystkich
pracownikow, a takze konsultantdw, pacjentow, opiekunow i osoby odwiedzajace.

(akta kontroli str. 84-119)

Informacje o miejscach, sposobach gromadzenia i segregowania odpadow,
jak wyjasnita Dyrektor Szpitala, przekazywane byly podczas szkolen wstepnych
z zakresu BHP i Epidemiologii, potwierdzane na Kartach Adaptacji Zawodowe;
I listach obecnosci. Pacjenci, opiekunowie o segregacji odpaddw dowiedzg sie z tablic
informacyjnych umieszczonych na kazdym oddziale szpitalnym. Konsultanci
medyczni i inne stuzby zewnetrzne o sposobie segregacji odpadéw dowiadywali sie
ustnie. Podczas wizyt osobom z zewnatrz asystowat pracownik, ktory na biezaco

59 Ktorych Szpital nie wykorzystuje.

60 Zobowigzanej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 18 pazdziernika 2002 r. w sprawie podstawowych
warunkéw prowadzenia apteki - Dz. U. nr 187 poz. 1565 — do prowadzenia dokumentacji przekazanych do
utylizacji przeterminowanych i zniszczonych produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych (§10 ust. 1 pkt 4).

61 System pakowania, przechowywania, oraz wydawania indywidualnych dawek leku — przyp. kontr.
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wskazywat miejsca segregacji odpadoéw. Do pojemnikéw na odpady przymocowane
byty odpowiednie napisy i piktogramy o rodzaju odpadu.
(akta kontroli str. 774-788)

4. W okresie objetym kontrolg funkcjonowato pie¢, nastepujacych po sobie uméw
zawartych z jednym podmiotem odpowiedzialnym za realizacje ustug zwigzanych
z odbiorem, transportem i utylizacjg zakaznych odpadéw medycznych, w tym
wytwarzanych w zwigzku z leczeniem pacjentow zakazonych wirusem SARS-CoV-
2, w tym:

- umowa z dnia 25.10.2018 r., zawarta na okres jednego roku w trybie przetargu
nieograniczonego, wartos¢ umowy brutto - 442,5 tys. zt, warto$¢ zrealizowana -
409,7 tys. zt, limit masy odpaddw okreslony w umowie — 124.950 kg, rzeczywista
masa przekazanych odpadow - 120.709 kg,

- umowa z dnia 16.10.2019 r., zawarta na okres jednego roku w trybie przetargu
nieograniczonego, warto$¢ umowy brutto — 485,5 tys. zt, wartos¢ zrealizowana —
439,9 tys. zt, limit masy odpadow okreslony w umowie — 130.150 kg, rzeczywista
masa przekazanych odpadow - 118.030 kg,

- umowa z dnia 27.10.2020 r., zawarta na okres szesciu miesiecy w trybie przetargu
nieograniczonego, warto$¢ umowy brutto — 297,7 tys. zt, wartos¢ zrealizowana —
2559 tys. zt, limit masy odpaddw okre$lony w umowie — 64.779 kg, rzeczywista
masa przekazanych odpadow — 55.665 kg,

- umowa z dnia 23.04.2021 r., zawarta na okres trzech miesiecy na podstawie
Regulaminu udzielania zamoéwien publicznych w Szpitalu, , warto$§¢ umowy brutto
-140,1 tys. zt, warto$¢ zrealizowana — 137,3 tys. zi, limit masy odpadéw okreslony
w umowie — 26.981 kg, rzeczywista masa przekazanych odpadow — 26.476 kg,

- umowa z dnia 16.06.2021 r., zawarta na okres 17 miesiecy w trybie przetargu
nieograniczonego, warto$¢ umowy brutto — 969,3 tys. zt, warto$¢ zrealizowana do
konca | kwartatu 2022 r.— 414,9 tys. 4, limit masy odpadow okres$lony w umowie —
182.962 kg, rzeczywista masa przekazanych odpadéw — 78.233 kg.

(akta kontroli str. 837-970)

Wraz z ofertg do prowadzonych ww. postepowan wybrany wykonawca przediozyt
prawomocne decyzje Marszatka Wojewddztwa Wielkopolskiego z dnia 4 grudnia
2015 .1 30 listopada 2020 r. na eksploatacje instalacji termicznego przeksztatcania
odpadow, zlokalizowanej na terenie jego zaktadu, pozwolenie z dnia 19 marca 2014
r. na wytwarzanie odpadéw uwzgledniajace wymagania przewidziane dla zezwolenia
na zbieranie odpaddéw i zezwolenia na przetwarzanie odpadéw w zwigzku
z eksploatacjg instalacji oraz decyzje z dnia 27 czerwca 2018 r. na zbieranie
zakaznych odpaddéw medycznych oraz zakaznych odpaddéw weterynaryjnych
o0 nastepujacych kodach: 18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 80*, 18 01 82* 18 02 02*.
Z zatgcznika do ww. pozwolen wynika, ze podmiot ten uprawniony bytdo zbierania
i przetwarzania w ww. instalacji odpadéw o kodach odpadéw medycznych
wytwarzanych przez Szpital. Z wpisu do BDO wynika ponadto, ze podmiot ten byt
uprawniony réwniez do transportowania odpadéw wytwarzanych w Szpitalu.

(akta kontroli str.1109-1234)

5. Poniesione przez Szpital koszty zwigzane z transportem oraz unieszkodliwianiem
zakaznych odpaddéw medycznych wyniosty: w 2019 r. 412,8 tys. zt, w 2020 .
454,8 tys. zt (wzrost 0 10,2% w pordwnaniu do roku 2019 ), w 2021 r. 561,3 tys. zt
(wzrost 0 23,45 w poréwnaniu do roku 2020) i | kwartale 2022 r. 152,8 tys. zt.

26



Stwierdzone
nieprawidtowosci

Szpital nie wyodrebniat kosztéw transportu i unieszkodliwiania odpadow medycznych
powstatych w zwigzku z leczeniem pacjentéw zakazonych wirusem SARS-CoV-2.

(akta kontroli str. 971)

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

1. Stosowany w Szpitalu sposdb klasyfikowania odpadow medycznych byt niezgodny
Z wymogami obowigzujgcych rozporzadzen w sprawie katalogu odpaddw, jak rowniez
prowadzit do mieszania odpadow niebezpiecznych réznych rodzajow, jak tez
mieszania odpaddw niebezpiecznych z odpadami innymi niz niebezpieczne,
co stanowito naruszenie art. art. 21 ust. 1 ustawy o odpadach.

(akta kontroli str. 84-119, 578-580, 585-595, 608-620, 635-644, 647-659, 687-688,
741-749, 763-764, 757-762, 767-773, 782-788, 790-796)

2. Postepowanie z odpadami medycznymi, w tym z zakaznymi odpadami
medycznymi, bylo niezgodne z obowigzujacymi wymogami w zakresie miejsca
ich wstepnego magazynowania, limitbw czasu i temperatury dotyczacych ich
wstepnego magazynowania, stosowanych do ich gromadzenia i wstepnego
magazynowania workow/opakowan i ich oznaczania, jak rowniez stosowania kodow
odpowiednich do rodzaju odpadow. Stanowito to naruszenie § 3 ust. 1i5,§4 ust. 3
§ 6 ust. 1, pkt. 516 rozporzadzenia w sprawie szczegdtowego sposobu postepowania
z odpadami medycznymi.

(akta kontroli str. 84-119, 562-564, 578-580, 585-595, 608-620, 635-644, 647-679,
687-688, 741-749, 763-764, 757-762, 765-773, 782-788, 790-796)

3. Ewidencja iloSciowa i jakosciowa odpadéw medycznych nie byta prowadzona
w sposob biezacy oraz nie zawierata wiarygodnych danych o ilosci i czasie
wytworzenia odpadéw medycznych, co stanowito naruszenie art. 66 ust. 1 ustawy
i skutkowato prezentowaniem nierzetelnych danych w sprawozdaniach dotyczacych
ilosci wytworzonych odpadéw medycznych oraz brakiem informacji umozliwiajgcych
prowadzenie skutecznego nadzoru nad gospodarowaniem odpadami medycznymi.

(akta kontroli str. 136-186, 248-554, 559-560, 562-565, 782-788)

4. Obowigzujaca w Szpitalu do dnia 23 maja 2022r. Procedura byta opracowana
w sposob nierzetelny, a rozwigzania przyjete w uregulowaniach wewnetrznych
dotyczacych postepowania z odpadami medycznymi, w tym odpadami ,ostrymi’
nie byly w peti zgodne z wymaganiami okreslonymi w rozporzadzeniu w sprawie
szczegotowego sposobu postepowania z odpadami medycznymi.

(akta kontroli str. 84-26, 741-749 , 782-788)

5. W Szpitalu nie zapewniono spdjnosci pomiedzy obowigzujacymi regulacjami
w zakresie postepowania z odpadami medycznymi, tj. Procedurg, a zakresami zadan,
uprawnien i odpowiedzialnosci 0sob, ktorym przypisano zadania okreslone
Procedura, jak tez z uregulowaniami odnoszacymi sie do zakresu zadan Zespotu.

W szczegolnosci, w zakresach obowigzkéw, uprawnien i odpowiedzialno$ci:
cztonkdw ZKZS, Kierownika Dziatu Logistyki, Kierownika Dziatu Higieny
oraz pracownikdw transportu wewnetrznego nie wskazano zadan odnoszacych sie
do przypisanych im czynnoSci zwigzanych z zapewnieniem prawidtowego
gospodarowania odpadami medycznymi okreslonych w Procedurze (szczegdtowo
opisanej w punkcie 2 niniejszego wystapienia). Do zadan okreslonych w Procedurze
nie odnosity sie réwniez regulacje okreslajace sposéb funkcjonowania ZKZS.
Nie zostaty w ten sposéb spetnione standardy kontroli zarzadczej okre$lone w czeSci
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A Srodowisko wewnetrzne pkt 362 wskazujace m.in., ze zakres zadan, uprawnien
i odpowiedzialno$ci poszczegolnych komérek organizacyjnych jednostki oraz zakres
podlegtosci pracownikow powinien by¢ okreslony w formie pisemnej w sposob
przejrzysty i spojny.

(akta kontroli str. 32-38, 41-46, 50-51, 53-58, 62-64, 69-73, 84-131, 782-788)

6. Zespodt, wbrew wymogom okreSlonym w pkt. 5.1 procedury ,Postepowanie

zodpadami medycznymi” nie realizowat w petnym zakresie przypisanych

mu zadan, {j:

- nie przeprowadzit w latach 2020-2021 corocznej weryfikacji Procedury,
wymaganej postanowieniami jej pkt. 5.1 tiret 3,

- nie dokonat w 2019 r. udokumentowanej oceny postepowania z odpadami,
wymaganej postanowieniami pkt. 5.1 tiret 2 Procedury w wersji obowigzujacej
do 27 stycznia 2020 r.

(akta kontroli str. 84-119, 735-749, 782-788)

7. W Szpitalu nie zapewniono przekazywania pracownikom informacji waznych
z punktu widzenia realizowanych przez nich zadan i egzekwowania od nich
potwierdzenia zapoznania sie z nimi. Z okolicznoSci tych wynika bowiem, Ze jedna
z objetych badaniem oséb nie zostata zapoznana z trescig obowigzujacych w Szpitalu
regulacji dotyczacych odpaddéw medycznych oraz nie wszystkie osoby zapoznawaty
sie z ww. procedurami bez zbednej zwioki, co byto niezgodne ze standardami kontroli
zarzadczej - cze$¢ D Informacja i komunikacja wedtug ktorych pracownicy powinni
mie¢ zapewniony dostep do informacji niezbednych do wykonywania przez nich
obowigzkow, a system komunikacji powinien umozliwia¢ przeptyw informacii
wewnatrz jednostki.

(akta kontroli str. 566-576, 578-584, 592-607, 616-637, 643-647)

8. Pracownicy odpowiedzialni za realizacje zadan zwigzanych z gospodarowaniem
odpadami medycznymi nie podnosili kompetencji zawodowych w tym zakresie,
tj. Kierownik Dziatu Higieny oraz pracownicy transportu wewnetrznego pracujacy
w tym Dziale, jak réwniez cztonkowie Komitetu Zakazen Szpitalnych zatrudnieni
na stanowiskach: lekarza (specjalisty w zakresie pediatrii i chorob zakaznych),
specjalisty ds. epidemiologii  (pielegniarka naczelna oraz pielegniarka
epidemiologiczna - specjalista w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego).
Ponadto pozostaly personel medyczny i pomocniczy Szpitala nie uczestniczyt
w badanym okresie (do czasu rozpoczecia kontroli NIK) w szkoleniach zewnetrznych
dedykowanych wprost problematyce gospodarowania odpadami medycznymi,
pomimo, ze w S$wietle standardow kontroli zarzadczej okreslonych w czesci
A Srodowisko wewnetrzne pkt 2 nalezy zadbag, aby osoby zarzadzajace i pracownicy
posiadali wiedze, umiejetnosci i doswiadczenie pozwalajace skutecznie i efektywnie
wypetniaC powierzone zadania oraz nalezy zapewni¢ rozwoj kompetencji
zawodowych pracownikow jednostki i 0s6b zarzadzajacych.

(akta kontroli str. 47-49, 52, 61, 74-79)

9. Szpital nie ztozyt wniosku, o ktérym mowa w art. 59 ust. 1 ustawy o odpadach,
tj. 0 uaktualnienie wpisu do rejestru w BDO, pomimo ze pierwotny wniosek o wpis
z 6 listopada 2018 r. wskazat wezszy katalog odpaddéw medycznych niz faktycznie
wytwarzane w kontrolowanym okresie.

(akta kontroli str. 15-21, 782-788)

62 Komunikat Nr 23 Ministra Finanséw z dnia 16 grudnia 2009 r. w sprawie standardéw kontroli zarzadczej
dla sektora finanséw publicznych (Dz. Urz. Ministra Finansow Nr 15, poz. 84).
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IV. Uwagi i wnioski

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze przyjety sposob postepowania
znie w petni - wykorzystanymi lekami (ktore nie zostaly ujete w protokotach
przekazania do utylizacji posiadanych przez Apteke) i przekazywanie ich do
unieszkodliwienia z kodem 18 01 03* z pominieciem Apteki Szpitalnej uniemozliwia
prowadzenie przez nig rzetelnej dokumentaciji, o ktdrej mowa w § 10 ust. 1 pkt 4
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 18 pazdziernika 2002 r. w sprawie podstawowych
warunkow prowadzenia apteki. Ponadto dziatania te mogq skutkowac utratg przez
Szpital kontroli nad tgq czescig lekow, poniewaz nie mozna dowiesC, ze produkty
lecznicze wycofane w ten sposdb z uzycia w Szpitalu zostaty przekazane
do unieszkodliwienia.

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1) wprowadzenie uregulowan wewnetrznych zapewniajacych klasyfikowanie
odpaddéw medycznych w sposdb zgodny z przepisami powszechnie
obowigzujacymi oraz  wykluczajacych mozliwos¢ mieszania odpadow
niebezpiecznych rdznych rodzajow, jak réwniez odpaddw niebezpiecznych
z odpadami innymi niz niebezpieczne,

2) zapewnienie we wszystkich lokalizacjach Szpitala prawidtowych warunkéw
wstepnego magazynowania odpadow medycznych oraz ich oznaczania
zgodnie z wymogami rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie odpadow
medycznych,

3) rzetelne ewidencjonowanie danych o wytworzonych odpadach medycznych,
bedacych podstawg przygotowania wymaganych sprawozdan,

4) zapewnienie spdjnosci pomiedzy regulacjami dotyczacymi gospodarowania
odpadam medycznymi, a zakresami zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci
pracownikéw Szpitala odpowiedzialnych za gospodarowanie tymi odpadami,

5) zapewnienie realizacji przez Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych zadan
przypisanych w obowigzujacej Procedurze,

6) zapoznawanie pracownikdw z uregulowaniami dotyczacymi gospodarowania
odpadami medycznymi zawartych w Procedurze,

7) objecie pracownikow odpowiedzialnych za realizacje zadan zwigzanych
z gospodarowaniem odpadami  medycznymi  szkoleniami  dotyczacymi
tej problematyki,

8) ztozenie wniosku aktualizujacego, o ktérym mowa w art. 59 ust. 1 ustawy,
uwzgledniajacego katalog odpadéw medycznych faktycznie wytwarzanych
w Szpitalu,

9) wzmocnienie nadzoru nad postepowaniem w Szpitalu z zakaznymi 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
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Poznaniu. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
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zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z tre$cig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzsza Izbe 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 zgtoszenia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Poznan, 23 czerwca 2022 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

IKontroIer p.o. Dyrektor
Sylwia Zakrzewska dr Marcin Stefaniak
gt. specjalista k.p.
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