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|. Dane identyfikacyjne

Wojewodzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu, ul. Poznanska 79,
62-800 Kalisz.

Radostaw Kotacinski, dyrektor, od 1 marca 2019r.

Wczesniej, w okresie objetym kontrolg, funkcje kierownika jednostki petnit
Wiodzimierz Szewczyk, p.o. Z-ca Dyrektora ds. Rozwoju, Ustug i Inowacii
Medycznych, od 30 pazdziernika 2018 r. do 28 lutego 2019.

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

Od 1 stycznia 2019 r. do dnia zakonczenia czynno$ci kontrolnych, z wykorzystaniem
dowoddw sporzadzanych przed lub po tym okresie.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Jacek Mtynarczyk, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/25/2022 z 27 stycznia 2022 r.

(akta kontroli str.1-3)

"Dz.U. 2 2022 r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna2 kontrolowanej dziatalnosci

W Szpitalu zapewniono zgodne z przepisami magazynowanie wytwarzanych
zakaznych odpadow medycznych, w tym wytworzonych w  zwigzku
z przeciwdziataniem COVID - 19. Sposob postepowania z tymi odpadami nie byt
jednak zgodny z obowigzujacymi przepisami prawa, a niektére dane w prowadzonej
przez Szpital ewidencji odpadéw oraz - w konsekwencji - w sprawozdaniach
sktadanych Marszatkowi Wojewodztwa Wielkopolskiego byty niezgodne ze stanem
faktycznym.

W strukturze organizacyjnej Szpitala wskazano komorki organizacyjne sprawujace
nadzor nad postepowaniem z zakaznymi odpadami medycznymi. Pracujgce tam
osoby nadzorujgce postepowanie z odpadami nie zostaty jednak skierowane
na zadne szkolenia z zakresu gospodarowania odpadami, gdyz zdaniem Dyrektora
Szpitala posiadaty odpowiednie przygotowanie zawodowe do nadzorowania tego
postepowania. Obowigzujagce w Szpitalu procedury klasyfikacji odpadow
| postepowania z nimi, nie wpetnym zakresie byly zgodne z obowigzujgcymi
przepisami. Wyznaczono osoby odpowiedzialne za realizacje tych procedur
oraz zapoznano z nig wszystkich z objetej badaniem grupy 20 pracownikow majgcych
kontakt z odpadami medycznymi, jednak Zzadnego z nich nie zapoznano z procedurg
z dniem jej wejscia w zycie. W zwigzku z wprowadzonym od 1 stycznia 2020 r.
obowigzkiem rejestracji w Bazie danych o produktach i opakowaniach
oraz gospodarce odpadami, Szpital zlozyt wymagany wniosek aktualizacyjny,
jako wytworca odpadéw zobowigzany do prowadzenia ewidenciji: odpadéw, miejsc
wytwarzania odpadow oraz koddéw i rodzajéw wytwarzanych odpadow.
Szpital posiadat réwniez wymagany wpis do tego rejestru. Zakazne odpady
medyczne stanowity w poszczegoinych latach kontrolowanego okresu 2019-2022:
40,60%, 42,58%, 42,06% i 42,84% wszystkich wytworzonych odpadow.
Praktyka postepowania z odpadami w zakresie ich klasyfikacji nie uwzgledniata
wytwarzania w Szpitalu odpadu o kodzie 18 01 82% tj. pozostatosci z zywienia
pacjentow oddziatow zakaznych lub pacjentéw, co do ktorych istniato podejrzenie
o0 chorobe zakazng. Wskutek tego, w Szpitalu nie zawsze ewidencjonowano ten
odpad i wykazywano go w sprawozdawczo$ci. Stwierdzono takze niezgodnosci
uregulowan Procedury w odniesieniu do rozporzadzenia Ministra Klimatu z 2 stycznia
2020 r. w sprawie katalogu odpadéw3 a wczesniej w rozporzadzeniu
Ministra Srodowiska z 9 grudnia 2014 r. w sprawie katalogu odpadéws.
Poza wewnetrznym szkoleniem dla 42 oséb z kadry kierowniczej, pozostatym
pracownikom nie zapewniono szkolen z zakresu postepowania z odpadami.
Szpital nie dysponowat danymi o masie odpadéw o kodzie 18 01 82* wytworzonymi
w 2019 r., w zwigzku z zywieniem pacjentéw oddziatow zakaznych lub co do ktorych
istniatlo podejrzenie o chorobe zakazng oraz nie dysponawat takimi danymi
dotyczacymi roku 2021 i 2022 r. w jednej z pieciu lokalizacji Szpitala, tj. przy
ul. Poznanskiej 79. Takze stosowany w Szpitalu sposéb klasyfikowania odpadow
medycznych nie byt zgodny z wymogami wyzej przywotanych rozporzadzen.
Odpady medyczne magazynowane w kontenerze opisanym kodem 18 01 03* nie byty
oznaczone informacjami o kodzie odpadu, komorce organizacyjnej w ktorej
wytworzono te odpady, oraz danymi umozliwiajagcymi ustalenie czasu
ich magazynowania. W 2021 i 2022 r. Szpital dopuscit do mieszania zakaznych
odpaddw medycznych z innymi odpadami i nie wykazywat w prowadzonej ewidencji
odpadéw o kodzie 18 01 82* wytwarzanych w lokalizacji przy ul. Poznanskiej.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, oceng negatywng albo ocene w formie
opisowe;.

3Dz.U. 22020, poz.10

4Dz.U.z 2014, poz.1923
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Opis stanu
faktycznego

Skutkiem tego, sporzadzone na podstawie tej ewidencji sprawozdnia dotyczace
2019 2021 r. zawieraty niezgodne ze stanem faktycznym dane nieuwzgledniajace
tego odpadu.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe’ kontrolowanej dziatalnosci

1. Postepowanie z wytwarzanymi na terenie Szpitala
zakaznymi odpadami medycznymi, w tym wytwa-
rzanymi w zwigzku z przeciwdziataniem COVID - 19

Komorki organizacyjne Szpitala wykazane jako miejsca wytwarzania odpadow
medycznych w Bazie danych o produktach i opakowaniach oraz gospodarce
odpadami (dalej BDO) funkcjonowaty w pieciu lokalizacjach, tj.. Kalisz
ul. Poznanska 79, Kalisz ul. Torunska 7, Brzeziny ul. 1 000 - lecia, Liskow
ul. Ks. Wactawa Blizinskiego 56, Stawiszyn ul. Kaliska 14.

(akta kontroli str. 101-157)

1.1. Sprawowanie nadzoru nad postepowaniem z odpadami medycznymi
i odpadami innymi niz medyczne powierzono Z-cy Dyrektora ds. lecznictwa.

Zgodnie z § 11 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 pazdziernika 2017 r.
w sprawie szczegotowego postepowania z odpadami medycznymif (dalej
rozporzadzenie w sprawie postepowania z odpadami medycznymi) Szpital, jako
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, opracowat procedury postepowania
z odpadami medycznymi w zakresie ich selektywnego zbierania, transportu
i wstepnego magazynowania. Byly to:
- Procedura QP-01/E Postepowania z odpadami medycznymi i innymi niz medyczne
(z wytaczeniem lekéw) — segregacja i selektywne zbieranie w miejscach udzielania
Swiadczen zdrowotnych (dalej Procedura),

- Procedura QP-03/E Postepowanie z odpadami innymi niz medyczne - segregacja
i selektywne zbieranie w miejscach udzielania $wiadczen zdrowotnych,

- Procedura  Q1-01/E Instrukcja selektywnej zbidrki odpaddéw transport,
przechowywanie i utylizacja.

(akta kontroli str. 21-37,44, 58)

Zgodnie z postanowieniami § 24 pkt. 2 Regulaminu Organizacyjnego Szpitala,
do Dziatu Logistyki (dalej; DL) nalezato m.in.: prowadzenie we wspotpracy
z Pielegniarkami  Epidemiologicznymi  odpowiedniej  gospodarki  odpadami
medycznymi wraz z obowigzujgcg dokumentacjg; prowadzenie gospodarki odpadami
komunalnymi; sprawowanie kontroli nad przestrzeganiem przepisow dotyczacych
gospodarowania oraz nadzor nad ich wywozem. Sekcji Transportu w DL (dalej:
Sekcja Transportu) powierzono transport wewnetrzny odpadéw medycznych.
Do Dziatu Higieny i Epidemiologii (dalej: DHIE), nalezato zarzadzanie ryzykiem
zakazenia oraz bezpieczenstwo epidemiologiczne Srodowiska szpitalnego
dlapacjenta i personelu, m.in.. systematyczna aktualizacja wewnetrznych
uregulowan wedtug obowigzujacych przepisow prawnych dotyczacych obszarow
higieny i epidemiologii w $rodowisku szpitalnym; ocena ryzyka wystapienia zakazenia
zwigzanego z wykonywaniem Swiadczen zdrowotnych; nadzor nad przestrzeganiem

5Oceny czastkowe to oceny dziatalnoci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
6Dz.U. poz. 1975
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procedur i standardéw zapewniajgcych ochrone i bezpieczenstwo personelu oraz
pacjentow przed zakazeniami szpitalnymi; szkolenia w zakresie zapobiegania
i kontroli zakazen szpitalnych; organizacja i realizacja zadan z zakresu zapobiegania
i kontroli zakazen szpitalnych; analiza wystepowania zakazen szpitalnych’.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze Ustawa o dziatalno$ci leczniczej wskazuje obligatoryjne
postanowienia, ktére powinny by¢ zawarte w Regulaminie Organizacyjnym podmiotu
leczniczego. W tym katalogu nie ma postanowien dotyczacych postepowania
z odpadami medycznymi, a Regulamin Organizacyjny w swej tresci umocowuje
Dyrektora Szpitala do wydawania wewnetrznych aktéw normatywnych, w tym
zarzadzen.

Zakresy zadan poszczegolnych komorek organizacyjnych Szpitala oraz zakresy
zadan, odpowiedzialno$ci i uprawnien pracownikdw sporzgdzono w formie pisemnej.

(akta kontroli str. 4-20, 264)

W mys$l zakresu zadan, odpowiedzialnosci i uprawnien, do Kierownika DL8 nalezato
m.in.: nadzorowanie gospodarki odpadami, przygotowanie i przekazywanie danych
do Urzedu Marszatkowskiego, nadzor nad realizacjg zaméwien na podstawie
zawartych umow, wspodtpraca z innymi komérkami organizacyjnymi w celu wiasciwej
realizacji natozonych zadan. Do zadan specjalisty ds. terendw zielonych® nalezato
m.in.: prowadzenie ewidencji wytwarzanych odpaddéw komunalnych, medycznych
i niebezpiecznych, rozliczanie wedtug kosztéw wytwarzanych odpaddw, prowadzenie
catosci dokumentacji z tym zwigzane;.

(akta kontroli str.4-13, 14-20, 21-67)

Kierownicy komérek organizacyjnych i kierownik DL, odpowiedzialni w mys| pkt. 7
Procedury za jej realizacje, poza wyksztatceniem kierunkowym, doswiadczeniem
i kwalifikacjami zawodowymi oraz szkoleniem stanowiskowym przeprowadzonym
w dniach 4-8 marca 2019 r., nie zostali skierowani na zadne szkolenie z zakresu
gospodarowania odpadami. Pracownicy DHIE uprawnieni do biezacej kontroli
stanowiskowej realizacji procedury, ktorzy posiadali przygotowanie zawodowe
z zakresu higieny i epidemiologii'®, réwniez nie byli szkoleni w zakresie
gospodarowania wytwarzanymi w Szpitalu odpadami. Nadzér nad prawidiowg
segregacjg odpadow medycznych w miejscu ich powstawania oraz odpowiednim
oznakowaniem pojemnikéw na ww. odpady powierzono pielegniarkom/potoznym
oddziatowym/koordynujagcym i kierownikom oddziatbw, zaktaddw, pracowni.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze niezbedne do prawidtowego postepowania
z wytwarzanymi w Szpitalu odpadami zakaznymi przygotowanie pracownikéw
wynikato z ich przygotowania zawodowego (np. lekarz, pielegniarka, opiekun

7 Do zadan szczegdtowych nalezato: tworzenie i nadzorowanie procedur, instrukcji, algorytméw i standardow w zakresach:
ryzyka powstawania zakazen szpitalnych, ochrony przed zakazeniami, zwalczanie i rejestracja zakazen szpitalnych,
systematyczna ocena sytuacji epidemiologicznej Szpitala, rejestracja i analiza zrédet zakazen szpitalnych, ocena stanu
higienicznego i realizowania procedur/ standardéw higienicznych/epidemiologicznych w Szpitalu; praca w Zespole Zakazen
Szpitalnych w zakresie kontroli zakazen szpitalnych, rejestracji zakazen szpitalnych, patogenéw alarmowych, sporzadzanie
raportow rocznych o zakazeniach zaktadowych i drobnoustrojach alarmowych i ich przekazywanie Dyrektorowi Szpitala,
kierownikom oddziatéw i Powiatowem Inspektorowi Sanitarnemu, analizy zbiorcze raportéw rocznych, zuzycia $rodkéw
dezynfekcyjnych, antyseptykdw, Srodkow ochrony osobistej, tworzenie mapy epidemiologicznej Szpitala, $cista wspotpraca
Zaktadem Mikrobiologi Klinicznej, Dziatem Techniczno — Eksploatacyjnym m.in. w zakresie wymagan jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia, realizacji zalecen Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego. Wspétpraca z Paristwowg
Stacjg Sanitarno — Epidemiologiczna. Organizaowanie szkolen z zakresu higieny szpitalnej (...), przygotowywanie materiatow
dla komisji przetargowych organizujacych postepowania w zakresie zakupu ustug m.in. sprzatania i zywienia, nadzér nad
realizacjg tych ustug, znajomos¢ i realizacja Polityki Jakosci, norm Systemu Zarzadzania Jakoscig ISO oraz norm zwigzanych z
akredytacjg Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia, realizacja innych zadan zleconych przez Dyrektora lub
Naczelng Pielegniarke Szpitala.

8 Zakres zadan, odpowiedzialnoci i uprawnien Kierownika Dziatu Logistyki w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym im. Ludwika
Perzyny, z dnia 22 kwietnia 2009 r.

9 Wedtug zakresu zadan, odpowiedzialnosci i uprawnien specjalisty ds. terendéw zielonych w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym
im. Ludwika Perzyny w Kaliszu, z dnia 22 czerwca 2018 r.

10 Dyplom Pierwszego Stopnia Specjalizacji w zakresie higieny i epidemiologii — mgr higieny i epidemiologii, dyplom
pielegniarstwa epidemiologicznego — Pielegniarka Specjalista pielegniarstwa epidemiologicznego (dwie osoby).
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medyczny), potwierdzajacego wiedze niezbedng do wykonywania zawodu, w tym
umiejetnosci rozrozniania i postepowania z odpadami medycznymi.
(akta kontroli str.37, 68-80,82-84,104-106, 264-265)

W okresie 4-8 marca 2019 r. Kierownik DHIE, dyplomowana w specjalno$ci higieny
i epidemiologii'!, oraz pielegniarka dyplomowana specjalista w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicznego'? przeprowadzity szkolenia stanowiskowe
z wdrozenia Procedury SZJ QP-01/E dla 42 os6b z kadry zarzadzajacej i 0s6b
nadzorujgcych postepowanie z odpadami medycznymi w miejscach udzielania
Swiadczen zdrowotnych, tj. w miejscach ich wytwarzania'3. Celem szkolenia byta
umiejetno$¢ postugiwania sie obowigzujacymi zasadami postepowania z odpadami
medycznymi i odpadami innymi niz medyczne — segregacja i selektywne ich zbieranie
w miejscach udzielania Swiadczenn  zdrowotnych. Poza dokumentujacq
przeprowadzenie ww. szkolenia listg uczestnikdw szkolenia oraz jego konspektem,
w toku kontroli nie przedifozono dokumentacji potwierdzajacej szkolenia w innych
terminach. W dniu 25 czerwca 2019 r. i 14 stycznia 2019 r. w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym dla 66 pracownikdw przeprowadzono seminaria z wdrozenia procedury.
W dniu 11 maja 2021 r. i 15 marca 2022 r. w Oddziale Udarowym dla odpowiednio:
17 i 19 uczestnikdw przeprowadzono seminarium z przygotowania do akredytacji,
przypomnienia procedur.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Ze w jego ocenie przygotowanie zawodowe 0s6b
opracowujgcych procedury dotyczace odpadéw medycznych i szkolacych z ich
zakresu byly wystarczajace. Odnosnie braku szkolen po 8 marca 2019 r. wyjasnit,
Ze wszyscy pracownicy wskazani procedurg do nadzoru nad prawidtowg segregacjq
odpaddéw medycznych w miejscu ich powstawania zostali przeszkoleni w dniach
4-8 marca 2022 r. i zapoznali podlegtych pracownikéw z procedura, wyjasniajac
watpliwosci lub odpowiadajac na pytania dotyczace wszystkich kwestii prawidtowego
realizowania  procedury. Fakt ten pracownicy potwierdzali podpisem
w oSwiadczeniach o0 zapoznaniu sie z jej trescig i ponoszeniu odpowiedzialno$ci
za skutki jej nieprzestrzegania.

Odnoszac sie do przygotowania oséb prowadzacych szkolenie oraz oséb ktore
opracowaty procedury postepowania z medycznymi odpadami zakaznymi
wytwarzanymi w Szpitalu Dyrektor wyjasnit, ze pracownicy nadzorujacy i szkolacy
podlegtych pracownikbw majg wyksztatcenie kierunkowe oraz doswiadczenie
i kwalifikacje zawodowe ktdre umozliwia wykonywanie takich obowigzkéw, co w jego
przekonaniu byto wystarczajgce.

(akta kontroli str.76, 80-89,104-106, 264-265)

W mysl pkt. 7 Procedury, DHIE byt uprawniony do biezacej kontroli stanowiskowej
realizacji procedury

2.1. Zgodnie z § 11 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie postepowania z odpadami
medycznymi, Dyrektor Szpitala zrealizowat obowigzek opracowania szczegdtowej
procedury postepowania z odpadami medycznymi w zakresie ich selektywnego
zbierania, transportu i wstepnego magazynowania. W kontrolowanym okresie,
w Szpitalu obowigzywaty procedury wprowadzone od 1 stycznia 2019 r.:

- Procedura SZJ QP-01/E Postepowanie z odpadami medycznymi i odpadami innymi
niz medyczne (z wytaczeniem lekdw) - segregacja i selektywne zbieranie
w miejscach udzielania $wiadczen zdrowotnych (Procedura zweryfikowana przez

" Dyplom wydany 17 maja 1996 r. przez Lekarza Wojewddzkiego Pierwszego Stopnia Specjalizacji w zakresie higieny
i epidemiologii

12 Dyplom nr 30330/15 odbycia szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie epidemiologicznego wydany przez Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych w Warszawie w dniu 23 marca 2015 r.

13 Szkolenie byto udokumentowane konspektem szkolenia oraz imienng lista uczestnikéw i zostato ujete w planie szkolen
prowadzonych przez DHIE w 2019 rok.
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autora: ,nie ma potrzeby wprowadzania zmian” 25.05.2021r.) wydanie 4.
Procedure wprowadzono zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 26/QP-01/E/2019
z dnia 1 marca 2019 r.

Dyrekor Szpitala wyjasnit, ze od daty obowigzywania procedury (styczen 2019 r.)
do momentu zapoznania poszczegoélnych pracownikéw z procedurg prowadzono
dziatania przygotowujace Szpital do jej petnego wdrozenia. Okres pomiedzy
1 stycznia a 28 lutego 2019 r. byt okresem wdrozeniowym dla formalnego
wprowadzenia procedury przekazanej w miejsce udzielania $wiadczen medycznych
z datg podang na procedurze. Okres wdrozeniowy obejmowat m.in. przygotowanie
dokumentacji w formie dla uzytkownika, wyposazenie oddziatbow w dodatkowe
kosze/pojemniki na odpady oraz worki w okre$lonym kolorze, ustalenie miejsc
selektywnej zbiorki odpadéw wedtug wydania 4 procedury i prawidtowego
ich gromadzenia. Liczba komorek organizacyjnych Szpitala realizujgcych dziatalno$¢
podstawowa, ). udzielanie Swiadczen we wszystkich zakresach oraz w pieciu
lokalizacjach wymagaty takiego okresu wdrozeniowego. Po zakonczeniu okresu
wdrozeniowego z dniem 28 lutego 2019 r. DHIE skierowat pismo do Dziatu
Organizacyjnego o formalne potwierdzenie obowigzujacej od 1 stycznia procedury
poprzez wydanie zarzadzenia uchylajagcego wydanie 3. procedury z 2014r.
oraz wprowadzenie wydania 4. procedury. W tym okresie obowigzywato wydanie
3. procedury. Egzemplarze wydania 3. procedury, po wdrozeniu wydania 4.,
zostaty zebrane z wszystkich komorek organizacyjnych i oddane do utylizacii.
Zgodnie z zaleceniami Centrum Monitorowania Jako$ci wszystkie poprzednie
wydania procedur w momencie wdrazania nowych powinny by¢ usuniete z komérek
organizacyjnych, jako nieaktualne.

(akta kontroli str. 21-67,184, 265)

- Procedura SZJ QP-03/E Postgpowanie z odpadami innymi niz medyczne —
segregacja i selektywne zbieranie w miejscach udzielania $wiadczen zdrowotnych
z dnia 01.01.2019r., zweryfikowana 25.05.2021 r., wydanie 4.5,

- Instrukcja SZJ QP-01/E Instrukcja selektywnej zbiérki odpadéw - transport,
przechowywanie i utylizacja z dnia 01.01.2019r., zweryfikowana 25.05.2021r.,
wydanie 4.8,

(akta kontroli str. 21-67,184)

W zakresie postepowania z odpadami medycznymi wytwarzanymi w zwigzku
ze zwalczaniem COVID-19, kierownik DHIE wskazata na stanowisko Gtéwnego
Inspektora Sanitarnego’”, w my$l ktérego w sposéb niezaktdcony mozna byto
kontynuowac dotychczasowy sposéb postepowania z odpadami medycznymi, w tym
0 wiasciwosciach zakaznych innych niz wysoce zakazne, zgodnie ze standardami
okres$lonymi w rozporzadzeniu w sprawie postepowania z odpadami. Kierownik DHIE
podkreslita, ze Gtéwny Inspektor Sanitarny wskazat ponadto, iz ustawa z dnia
31 marca 2020 r. o zmianie ustawy o szczeg6lnych rozwigzaniach zwigzanych
z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem Covid — 19, innych chorob
zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych oraz niektorych innych
ustaw'® w art. 1 pkt 919 wprowadzita fatwiejsze reguty i mozliwosci gospodarowania

4 wprowadzona Zarzadzeniem wewnetrznym nr 26/QP-01/E/2019 Dyrektora WSzZ z dnia 01.03.2019 r.

15 wprowadzona Zarzadzeniem wewnetrznym nr 27/QP-03/E/2019 Dyrektora WSzZ z dnia 01.03.2019 r.

16 wprowadzona Zarzadzeniem wewnetrznym nr 26/Q1-01/E/2019 Dyrektora WSzZ z dnia 01.03.2019 .

17 Pismo nr H$.541.3.2020 z dnia 9 kwietnia 2020 r., kierowane do Paristwowych Wojewddzkich Inspektoréw Sanitamych,
Panstwowych Powiatowych Inspektoréw Sanitarnych oraz Pafistwowych Granicznych Inspektoréw Sanitarnych.

18 Dz.U. poz. 568 ze zm., dalej: ustawa o zwalczaniu Covid-19.

19 Zmiany w postaci art. 11a-11d w ustawie z dnia 2 marca 2020 r. 0 szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem Covid — 19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz.U. z
2020 r. poz. 374, z pdzn. zm.).
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odpadami medycznymi zakaznymi, ktdre powinny ograniczy¢ problemy w zakresie
warunkdw transportu, zbierania lub ich unieszkodliwiania.

Dodata réwniez, ze obowigzujace w Szpitalu ww. procedury regulowaty postepowanie
z odpadami medycznymi z uwzglednieniem kodu odpadu, grupy odpadow wedtug
zrodta ich powstawania i ich rodzaju, charakterystyke odpadéw wedtug koddw,
miejsca ich powstawania oraz sposéb ich zbierania.

(akta kontroli str.91-93)

Kierownik DHIE o$wiadczyta ponadto, ze Szpital analizowat informacje naukowe
dotyczace przeciwdziatania rozprzestrzeniania sie SARS-CoV-2 w $rodowisku
szpitalnym, w tym wykladnie Swiatowej Organizacji Zdrowia (www.noharm.org)
zalecajgcq aby kazdy system wykorzystujacy najlepsze praktyki w zakresie odpadow
zakaznych mogt réwniez prowadzi¢ gospodarke odpadami potencjalnie zakazonymi
SARS-COV-2. Wskazata, ze Gospodarka odpadami skazonymi Covid-19 niczym nie
rézni sie od gospodarki innymi odpadami zakaznymi20,

W protokotach kontroli przeprowadzonych w Szpitalu w latach 2019, 2020 i 202121
przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Kaliszu (PSSE
w Kaliszu), nie odnotowano uchybien co do uregulowan, przyjetych zasad i praktyki
ich stosowania oraz nie stwierdzono nieprawidtowosci w postepowaniu z odpadami
medycznymi. W protokotach tych zawarto m.in. nastepujace stwierdzenia:

1. Po kontroli przeprowadzonej w 2019 r..

Szpital wytwarzat odpady medyczne o kodach 18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 06%,
1801 08, 18 01 09. Opracowano procedury postepowania z odpadami
medycznymi  dotyczace selektywnego zbierania odpadow w  miejscu
ich powstawania. W miejscu wytwarzania odpaddw prowadzona byta segregacja
z zastosowaniem kodow i kolorow. llo$¢ i wielkos¢ pojemnikéw dostosowana byta
do potrzeb. Pojemniki i worki z odpadami medycznymi bylty prawidtowo
oznakowane, a odpady magazynowane w wydzielonym pomieszczeniu,
spetniajgcym wymagania okre$lone w rozporzadzeniu (powierzchnie fatwe
do dezynfekcji, woda biezaca). W poréwnaniu do roku ubiegtego Szpital
wyposazono w dodatkowy punkt sktadowania odpaddéw. Odpady o kodzie
18 01 06* magazynowane byly w wydzielonym pomieszczeniu. Transportem
wewnetrznym (dwa razy dziennie, z bloku operacyjnego weditug potrzeb)
zajmowali sie pracownicy Przedsigbiorstwa (...) Delfa, stosowane byty $rodki
ochrony osobistej. Do transportu wewnetrznego stosowane byly wdzki
z pojemnikami z tworzywa sztucznego o zamknietej przestrzeni fadunkowej, myte
i dezynfekowane przez Zakfad Utylizacji Odpadéw w Koninie (umowa
z 24 stycznia 2019 r. nr 01/EZ/EL/19). Odpady przekazywane byty do utylizacji
jeden raz dziennie. Przedstawiono do wgladu karty przekazania odpaddw, karty
ewidencji odpaddw, zbiorcze sprawozdanie roczne, dokumenty potwierdzajgce
unieszkodliwianie zakaznych odpadéw medycznych.

2. Po kontroli przeprowadzonej w 2020 r.:

Od dnia 16 kwietnia 2020 r. na podstawie aneksu do umowy w sprawie odbioru
odpadoéw medycznych przekazywane byty odpady z oddziatu zakaznego o kodzie
18 01 82* (resztki zywieniowe).

2 Pismo GIS nr H8.541.3.2020 z dnia 9 kwietnia 2020 r.

21 Protokoty kontroli przeprowadzonej przez Powiatowa Stacje Sanitarno — Epidemiologiczng w Kaliszu Oddziat Nadzoru Sekcja
Epidemiologii nr: ON.HK.423.1.1.1.2019 z dnia 4 wrzes$nia 2019 r.; ON-HK.9020.7.1.2020 z dnia 30 wrzesnia 2020 r;
ON.HK.9020.7.5.2021 z dnia 20 pazdziernika 2021 r.
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3. Po kontroli przeprowadzonej w 2021 r.:

Transportem wewnetrznym odpadow zajmowali sie pracownicy firmy zewnetrznej
sprzatajacej. Odpady medyczne przekazywane byly do Zakladu Utylizacji
Odpadow w Koninie jeden raz dziennie.

(akta kontroli str.87,220-251)

Na prébie dokumentacji dotyczacej 20 pracownikow Szpitala majacych kontakt
z odpadami na oddziatach szpitalnych, w ktérych wytwarzano zakazne odpady
medyczne?? ustalono, ze udokumentowano zapoznanie ich wszystkich z procedurami
postepowania z odpadami medycznymi i odpadami innymi niz medyczne
oraz zarzadzeniami regulujgcymi postepowanie z tymi odpadami23.

(akta kontroli str.21-67, 87, 159-170, 265, A)

Odbiér procedur postepowania z odpadami medycznymi i odpadami innymi
niz medyczne oraz zarzadzenia Dyrektora Szpitala nr 26/QP-01/E/2019, potwierdzili
przedstawiciele 56 komérek organizacyjnych Szpitala, w tym dwdch zewnetrznych
firm odpowiedzialnych za stan higieniczno sanitarny Szpitala. Odbior Procedury
QP-03/E postepowania z odpadami innymi niz medyczne — segregacja i selektywne
zbieranie, wprowadzonej zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 27/QP/E/2019
wprowadzajacym procedure potwierdzili przedstawiciele 4 komorek organizacyjnych
Szpitala, w tym dwie firmy zewnetrzne odpowiedzialne za stan higieniczno — sanitarny
Szpitala . Doreczenie procedury QI-01/E Instrukcja selektywnej zbiérki odpadéw —
transport, przechowywanie i utylizacja, wprowadzonej zarzadzeniem Dyrektora
Szpitala nr 28/QI-01/E/2019, potwierdzili przedstawiciele 4 komorek organizacyjnych
Szpitala, w tym dwdch firm zewnetrznych odpowiedzialnych za utrzymanie stanu
higieniczno sanitarnego w Szpitalu.

(akta kontroli str.42a-42c,55a,67a,68-80, 82-84)

2.2. W Procedurze QP-01/E wskazano stanowiska odpowiedzialne za nadzor nad
prawidtowg segregacjg odpadow medycznych w miejscach ich powstawania, osoby
odpowiedzialne za realizacje procedury oraz osoby uprawnione do biezacej,
stanowiskowej kontroli jej realizacji, a takze Dyrektora Szpitala, jako nadzorujgcego
prawidtowo$¢ i skutecznos¢ funkcjonowania Procedury.

Zgodnie z procedurg QP-03/E Postepowanie z odpadami innymi niz medyczne -
segregacja i selektywne zbieranie w miejscach udzielania $wiadczen zdrowotnych,
odpowiedzialnos¢ za realizacje zarzadzenia wprowadzajacego procedure
postepowania przypisano kierownikom komérek organizacyjnych Szpitala.
Koordynacje realizacji tych dziatan powierzono Petnomocnikowi Dyrektora
ds. Systemu Zarzadzania JakoScig. Nadzér nad prawidtowym i skutecznym
funkcjonowaniem procedury, w my$l jej postanowien, petnit Dyrektor Szpitala.

Zakres Procedury QP-03/E postepowania z odpadami innymi niz medyczne -
segregacja i selektywne zbieranie obowigzywat wszystkich pracownikéw Szpitala,
wylgczajac miejsca udzielania Swiadczen zdrowotnych. Procedura Q1-01/E Instrukcja
selektywnej zbidrki odpaddw transport, przechowywanie i utylizacja obowigzywata
pracownikow Dziatu Logistyki.

(akta kontroli str. 21-37,44, 58)

22 Na dzien kontroli 9 marca 2022 r. do wyboru préby 20 pracownikéw w zakresie informowania pracownikéw o obowigzujacych
procedurach wybrano Oddziat Udarowy, Szpitalny Oddziale Ratunkowy, Oddziat Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej oraz w
Oddziale Gastroenterologii Dzieciecej przebywali pacjenci w salach izolowanych, w ktérych zgodnie z procedurami wytwarzane
byly zakazne odpady medyczne.

23 Poprzez zlozenie o$wiadczenia o zapoznaniu sig z jej trecig i przyjeciu odpowiedzialno$ci za skutki jej nieprzestrzegania.
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2.3. Procedury postepowania z odpadami medycznymi i odpadami innymi
niz medyczne realizowat personel Szpitala tacznie na 1 369 stanowiskach?4, w liscie
uczestnikow szkolenia w dniach 4-8 marca 2019 r. wykazano 42 osoby / stanowiska.

(akta kontroli str.74-76, 82-84,159, 265)

3.1. W mysl art. 180 a ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. Prawo ochrony
Srodowiska?®, pozwolenie wydaje sie tylko i wylacznie w zwigzku z eksploatacjg
instalacji. Szpital wytwarza odpady poza instalacja, stad nie byt zobowigzany
do uzyskania decyzji na wytwarzanie odpadow. W dniu 26 listopada 2019 r. Dyrektor
Szpitala w zwigzku z wejSciem w 2zycie nowych uregulowan zwigzanych
z obowigzkiem rejestracji w BDO od 1 stycznia 2020 r. dokonat aktualizaciji, zZtozonego
do Marszatka Wojewddztwa Wielkopolskiego wniosku Szpitala — Wytworcy odpadow
obowigzanego do prowadzenia ewidencji odpaddéw, miejsc wytwarzania odpadow
oraz kodow i nazw rodzajow wytwarzanych odpadow.

(akta kontroli str.80, 87, 94-100, 101, 266)

3.2.  Marszatek Wojewodztwa Wielkopolskiego w dniu 4 grudnia 2019 r. na wniosek
Szpitala nadat mu numer rejestrowy w BDO. Ztozony przez Dyrektora Szpitala
do Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Wielkopolskiego w dniu 26 listopada
2019 r. wniosek aktualizacyjny Szpitala?s, w Dziale XIlI - Wytwérca odpaddéw
obowigzany do prowadzenia ewidencji odpaddw, pozycja kod i nazwa rodzajow
wytwarzanych odpadoéw, nie wskazywat odpadu o kodzie 18 01 82*. Dyrektor Szpitala
wyjasnit, ze w momencie sktadania aktualizacji wniosku Szpital, w mysl umowy
z wykonawcag ustugi zywienia pacjentow z 2019 r., nie wytwarzat odpadéw o kodzie
18 01 82*27, W dniu 5 kwietnia 2022 r. zostata ztozona stosowna informacja
uzupetniajaca o wytwarzaniu przez Szpital odpadu z tym kodem. Zgodnie z umowg
z wykonawcg catodziennego zywienia pacjentow z 2020 r. (§6) w przypadku
zamkniecia Szpitala w Kaliszu lub poddania go kwarantannie wykonawca
byt zobowigzany jedynie do dostarczenia positkow, a Szpital jako wytwérca odpadow
poza instalacjg byt odpowiedzialny za dystrybucje positkow oraz odbiér
i unieszkodliwianie resztek przez uprawniony podmiot.

(akta kontroli str. 94-100, 266,624)

Szpital sprawozdat wytwarzanie odpaddw o kodzie 18 01 82* w 2020 r. z lokalizacii
przy ul. Torunskiej i Poznanskiej, a w 2021 r. z lokalizacji przy ul. Torunskiej.
Natomiast w 2019 nie prowadzit ewidencji odpadéw 18 01 82*, a w 2021 i 2022 r.
ewidencji tych odpaddw nie prowadzit dla lokalizacji przy ul. Poznanskiej 79, pomimo,
Ze odpady te wytwarzat. Zgodnie z art. 59 ust. 1 ustawy z dnia 14 grudnia 2012 r.
0 odpadach?8 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 BDO,
w przypadku zmiany informacji zawartych w rejestrze lub zakresu prowadzonej

2% 281 lekarzy, 5 lekarzy stomatologéw, 5 farmaceutow, 21 diagnostdw laboratoryjnych, 21 asystent fizjoterapii,
38 fizjoterapeutéw, 4 logopedow, 5 psychologow, 1 optometrysta, 3 asystent dietetyki i dietetyk, 78 technikéw medycznych,
w tym: fizjoterapeuta — 8,  technik farmaceutyczny - 11, technik analityki medycznej - 20, technik elektroradiologii — 30,
technik sterylizacji medycznej - 6, terapeuta zajeciowy — 3, pozostaty personel — 64 (w tym: Upracownik socjalny — 1, sekretarka
medyczna - 59,  protetyk stuchu - 1, statystyk medyczny - 3, personel nizszy medyczny — 51 (w tym: ~ opiekun medyczny
- 24, pomoc apteczna -2, pomoc laboratoryjna — 2, pomoc w sterylizacji—8,  sanitariusz - 9, ratownicy medyczni — 123,
pielegniarki i polozne — 669 (w tym: 597 pielegniarek, 72 potozne).

%Dz.U.z2021r., poz. 1973 tj. ze zm.

% Podmiotu ubiegajacego sie o wpis do rejestru podmiotow wprowadzajacych produkty, produkty w opakowaniach i
gospodarujacych odpadami, o ktérych mowa w art. 49 ust. 1 ustawy o odpadach.

2 W my$l § 7 pkt. 6 umowy Wykonawca byt zobowigzany do odbioru zuzytych zestawoéw i sztutcow oraz resztek pokarmowych
z Oddziatu Choréb Zakaznych oraz innych oddziatéw wskazanych przez personel Zamawiajacego (Szpitala), jesli
hospitalizowany pacjent byt chory zakaznie i ich utylizacje kosztem i staraniem wiasnym, z zapewnieniem odpowiednich
warunkéw sanitamych. Kserokopia zobowigzania (umowy) z podmiotem uprawnionym do utylizacji stanowit zatacznik nr 7 do
umowy.

28 Dz.U.z 2022 r. poz. 699 {.



dziatalno$ci wymagajacej wpisu do rejestru — w terminie 30 dni od dnia, w ktorym
nastgpita zmiana.

Stosownej aktualizacji wniosku Szpital dokonat w toku kontroli NIK, tj. w dniu
5 kwietnia 2022 r. zgtaszajac do BDO, ze jest wytworcg odpadow o kodzie 18 01 82*
w lokalizacjach: Kalisz ul. Toruriska 7 oraz Kalisz ul. Poznanska 79.

(akta kontroli str. 253-258)

W sprawozdaniu nr 2019/W0O/159618/1/1 o odpadach i gospodarowaniu odpadami
za 2019 r. oraz w informacjach przedktadanych w toku kontroli NIK nie wykazano
wytwarzania w szpitalu odpadéw o kodzie 18 01 82*, za 2019 r. w zwigzku
zudzielaniem w nim $wiadczen medycznych pacjentom z podejrzeniem
lub rozpoznaniem choréb zakaznych?®, w sytuacji gdy kod ten jest przypisany
pozostatosciom z Zywienia pacjentow zakaznych lub co do ktorych istnieje
podejrzenie o chorobe zakazng wg rozporzadzenia. W sprawozdaniu za 2021 r.
nie wykazano tych odpaddéw wytwarzanych w lokalizacji przy ul. Poznanskiej 79.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze zgodnie z umowg z 2019 r. (§1 ust. 2 lit. b)
do obowigzkéw wykonawcy ustugi catodziennego zywienia w Szpitalu nalezat odbiér
zuzytych zestawow i sztuécdw oraz resztek pokarmowych z oddziatu obserwacyjno -
zakaznego oraz z innych wskazanych przez personel zamawiajacego jesli
hospitalizowany pacjent byt chory zakaznie i ich utylizacje kosztem i staraniem
wtasnym z zapewnieniem odpowiednich warunkéw sanitarnych. Zgodnie z §7 ust. 6
umowy wykonawca ustugi byt zobowigzany do przedstawienia umowy z podmiotem
uprawnionym do utylizacji. Wedtug wyjasnien zaden podmiot utylizujgcy odpady
medyczne nie odbierze odpadéw od podmiotu, ktory nie posiada praw do ich
przekazywania. Dziatanie takie byto niezgodne z art. 27 i 66 ustawy o odpadach.

(akta kontroli str. 101-128,129-156, 185-212, 266)

W Szpitalu wytwarzane byty odpady komunalne oraz odpady medyczne, w tym
odpady medyczne zakazne oraz inne odpady?C. Odpady komunalne stanowity w 2019

29\ kontrolowanym okresie liczba pacjentéw oddziatéw zakaznych, w tym pacjentéw izolowanych na innych oddziatach Szpitala
w zwiagzku z chorobg lub podejrzeniem choroby zakaznej (ICD10 A0O — B99) wynosita w 2019 r. 1528, w 2020 r. 1145, w 2021
r. 1354, oraz 373 w 2022 r. tacznie hospitalizowano 4 400 tych pacjentéw, w tym w lokalizacji przy ul. Poznanskiej
hospitalizowano w kolejnych latach 1070, 646, 971 i 278 takich pacjentéw. Liczba pacjentéw chorych na choroby zakazne lub
podejrzanych o choroby zakazne w tym — podejrzewanych wystapieniem zakazenia wirusem SARS CoV -2 (ICD U07.1, U07.2)
w oddziatach zlokalizowanych przy ul. Poznanskiej wynosita w kolejnych latach: 2020 r. 318; 2021 r. 514; 2022 r. 261. Z
podejrzeniem Covid 19 w lokalizacji przy ul. Poznaniskiej hospitalizowano odpowiednio: 364, 659, 278 (facznie 1301 ) pacjentéw.
30 Tj. odpady medyczne o kodach: 18 01 09; 18 01 04; 18 01 08*; 18 01 06*;

18 01.02*- odpady zakazne:

1) czgsci ciata i organy:

- materialy biologiczne pooperacyjne, rozpoznawalne szczaki ciata ludzkiego, czesci ciata, organy, tkanki,

- materialy biologiczne posekcyjne, czesci ciata, organy szczatki ciata ludzkiego, tkanki po badaniach histopatologicznych
i cytologicznych,

Miejsce powstawania: bloki i sale operacyjne, sale zabiegowe i opatrunkowe, gabinety zabiegowe, sale porodowe, Zakfad
Patomorfologii, zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej, Zbieranie — pojemnik/worek koloru czerwonego.

2) pojemniki na krew i konserwanty stuzace do jej przechowywania:

- pojemniki po krwi i jej sktadnikach (worki z pozostato$cig po przetoczeniu i zestawy po przetoczeniu) — zat. Nr 2 do Procedury,
- pojemniki z krwig i jej sktadnikami przeterminowane i nie wykorzystane (dotyczy wytacznie banku krwi),

Miejsce powstawania bloki i sale operacyjne, sale chorych, ZDL z Bankiem Krwi. Zbieranie podwdjny worek koloru czerwonego);
18 01 03* - odpady zakazne: inne odpady, ktére zawierajg zywe drobnoustroje chorobotwércze lub ich toksyny oraz inne formy
zdolne do przeniesienia materialu genetycznego, o ktérych wiadomo lub co do ktérych istniejg wiarygodne podstawy do
sgdzenia, ze wywotujg choroby u ludzi.

- Materialy opatrunkowe zanieczyszczone krwia, wydzielinami, wydalinami, ptynami ustrojowymi pacejnta, np. opatrunki,
tampony, gaziki, setony, chusty operacyjne,

- bielizna i odziez operacyjna jednorazowa, zanieczyszczona krwia, wydzielinami, wydalinami, ptynami ustrojowymi pacjenta,
np. fartuchy operacyjne, przescieradta i serwety operacyjne, jednorazowe $rodki ochrony indywidualnej,

- pieluchomajtki podpaski, podktady zainfekowane,

- rekawice jednorazowe diagnostyczne i chirurgiczne oraz foliowe skazone, zanieczyszczone krwig, wydzielinami wydalinami,
ptynami ustrojowymi pacjenta,

- posciel szpitalna jednorazowa pochodzaca od chorych zakaznie, izolowanych lub zanieczyszczona materiatem biologicznym,
- ighy iniekcyjne, punkcyjne, po szyciu ran, kaniule mandryny, strzykawki skalpele, ptytki szklane ezy, pipety, dreny, sondy, ostony
na sondy USG, dreny i zestawy po ptynach infuzyjnych, amputkostrzykawki, butelki po ptynach zawierajace leki i pozostaty sprzet
jednorazowy zanieczyszczony krwia, wydzielinami, wydalinami, ptynami ustrojowymi pacjenta,

- amputki i fiolki, butelki, worki po lekach,

- pozostate wyroby medyczne jednokrotnego zastosowania zanieczyszczone krwig, wydzielinami wydalinami, ptynami
ustrojowymi pacjenta,
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r. 46,81%, w 2020 r. 46,58%, w 2021 r. 45,80%, w 2022 r. (I kwartat) 46,83 %
odpaddw wytworzonych ogétem w Szpitalu. Wedtug danych Szpitala udziat odpadow
medycznych wynosit w poszczegdinych ww. latach odpowiednio 51,61%, 53,06%,
53,45% oraz 52,95%, a pozostate odpady stanowity 1,58%, 0,36%, 0,75% oraz
0,22%. Odpady medyczne zakazne stanowity odpowiednio 40,60%, 42,58%, 42,06%,
42,84% odpadow ogdtem wytworzonych w poszczegdlnych latach, a odpady
medyczne inne niz zakazne 11,01%, 10,47%, 11,39%, 10,11%. Przy czym w grupie
odpaddéw medycznych odpady medyczne inne niz zakazne stanowity w2019 r.
21,33%, w 2020 r. 19,74%, w 2021 r. 21,32 %, w 2022 r. (| kwartat) 19,10%. Odsetek
kolejno: 78,67%, 80,26%, 78,68%, 80,90% odpadéw medycznych stanowity w
kazdym roku odpady zakazne, w ktoérych wiekszos¢ 77,68%, 76,15%, 77,07%,
80,15% zakwalifikowane jako odpady medyczne zakazne o kodzie 18 01 03*.

- Odpady niebezpieczne inne niz zakazne: 18 01 06*31; 18 01 08*32; 18 01 0733,

- Odpady niebezpieczne: 1501 10*34;
(akta kontroli str. 259-260)

Stosownie do argumentacji GIS w Szpitalu nie wprowadzono odrebnego
ewidencjonowania danych o odpadach z COVID

Sposob postepowania z wytwarzanymi w Szpitalu odpadami medycznymi regulowaty
Procedury QP-01/E, QP-03/P, QI-01/E:

1) Procedura SZJ QP-01/E Postepowanie z odpadami medycznymii odpadami innymi
niz medyczne (z wytaczeniem lekdéw) - segregacja i selektywne zbieranie
w miejscach udzielania $wiadczen zdrowotnych (Procedura), obowigzujaca z dniem
1 stycznia 2019 r., wydanie 4., wprowadzona zarzadzeniem Dyrektora Szpitala
nr 26/QP-01/E/2019 z dnia 1 marca 2019 r. Procedura regulowata prawidtowy,
jednolity sposob postepowania z okreslonymi rodzajami odpadéw medycznych
i innymi niz medyczne, w tym niebezpiecznych, podczas zbierania i czasowego
ich magazynowania, zminimalizowania ryzyka wystapienia ekspozycji zawodowe;
wsrod personelu oraz ryzyka wystgpienia zakazenia wsrod pacjentdw
i odwiedzajacych w kontakcie z materiatem zakaznym. Okre$lata tez zasady
postepowania z wytwarzanymi w Szpitalu odpadami medycznymi i innymi
niz medyczne (z wytaczeniem lekow), majace zapewni¢ ochrone zycia i zdrowia ludzi,
ochrone $rodowiska oraz wprowadzenie polityki dotyczacej odpadow, obejmujace;
ich segregacije i selektywne zbieranie

Wedtug pkt. 6. Ppkt. 6.1. Procedury odpady medyczne zakazne3® nalezato zbiera¢
w miejscu ich powstawania, tj. w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych przy
uwzglednieniu ich wiasciwosci. Odpady o ostrych koricach i krawedziach, nalezato
gromadzi¢ w pojemnikach jednorazowego uzycia koloru czerwonego, sztywnych,
odpornych na dziatanie wilgoci, mechanicznie odpornych na przekiucie

- preparaty biologiczne, w tym aktywne szczepionki, kultury laboratoryjne i prébki do badan,

- sprzet medyczny jednorazowy po wykonaniu badan lub pobraniu materiatu do badan, - odpady i zuzyte materiaty pochodzace
od pacjentéw skolonizowanych lub zakazonych drobnoustrojami alarmowymi, - materiat pochodzacy z dekontaminacji
powierzchni zanieczyszczonych krwig i ptynami ustrojowymi, - reczniki jednorazowe, chusteczki jednorazowe, myjki
jednorazowe, zanieczyszczone materiatem biologicznym lub pochodzace od chorych zakaznie, - materiat biologiczny z badan
laboratoryjnych, zamknigte probdwki z krwig niewykorzystane do badan i po badaniu laboratoryjnym, - inny materiat biologiczny
w zamknietych probowkach po badaniu laboratoryjnym, - inny materiat biologiczny w zamknigtych probéwkach po badaniu
laboratoryjnym lub niewykorzystany do badan, - pojemniki po badaniach laboratoryjnych, - zuzyte podtoza mikrobiologiczne po
badaniach laboratoryjnych. Miejsce powstawania Bloki i sale operacyjne, sale zabiegowe i opatrunkowe, gabinety zabiegowe,
sale porodowe, stacja dializ, Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej, Zaktad Mikrobiologii Klinicznej, Zaktad Diagnostyki Obrazowej,
Zaktad Patomorfologii, Oddziat Zakazny, sale izolacji pacjentéw, sale chorych, gabinety lekarskie, poradnie specjalistyczne,
zespoly wyjazdowe udzielajace $wiadczen w miejscu wezwania. Pojemnik**/worek koloru czerwonego.

18 01 82* Odpady zakazne dotyczace wylacznie wykonawcy ustugi zywienia pacjenta w Szpitalu - pozostatosci z zywienia
pacjentoéw zakaznych lub co do ktérych istnieje podejrzenie o chorobe zakazna. Resztki po positkach pochodzace z zywienia
chorych zakaznie, - naczynia sztuéce jednorazowe pochodzace z zywienia chorych zakaznie. Oddziat zakazny, sale izolacji
pacjentéw w pozostatych oddziatach szpitalnych. Pojemnik/worek koloru czerwonego.

w tym odpady medyczne zakazne: 18 01 02%; 18 01 03*; 18 01 82*; odpady medyczne inne niz zakazne: 18 01 09; 18 01 04;
18 01 08*; 18 01 06*; pozostate odpady: 150110%; 160213*; 170107; 160604; 160214; 17 0405; 080318; 090107.

3% Odpady o kodach: 18 01 02%, 18 01 03,18 01 82*
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lub przeciecie, z mozliwoscig jednokrotnego zamkniecia. Pojemniki nalezato ustawia¢
najblizej stanowiska pracy, w miejscu zapewniajagcym swobode i bezpieczenstwo
poruszania sie personelu. Pozostate odpady nalezato zbiera¢ do workow
jednorazowego uzycia z filii poliuretanowej koloru czerwonego, nieprzezroczystych,
wytrzymatych i odpornych na dziatanie wilgoci i srodkdéw chemicznych, z mozliwo$cig
jednorazowego zamknigcia. Pojemniki lub worki zapetniane miaty by¢ do 2/3
ich objetosci, w  sposob  umozliwiajacy ich  bezpieczne  zamkniecie.
Niedopuszczalne byto otwieranie pojemnika lub worka raz zamknigtego. Pojemniki
lub worki nalezato wymieniac tak, jak pozwalajg na to warunki przechowywania oraz
wiasciwosci odpaddw medycznych, lecz nie rzadziej niz co 72 godziny. W przypadku
uszkodzenia worka lub pojemnika nalezato go umiesci¢ w innym worku lub pojemniku
spetniajgcym te same wymagania. W mysl procedury nalezato unika¢ niepotrzebnego
infekowania innych odpadéw, np. odpadéw opakowaniowych nie taczyé¢
z medycznymi, gdyz stang sie wowczas odpadami medycznymi. W trakcie czynnosci,
przy ktérych powstajgq odpady medyczne szczegdlnie niebezpieczne zakwalifikowane
do kategorii A — zatgcznik nr 3 do procedury, w ktorych zidentyfikowano, lub co do
ktorych istniato uzasadnione podejrzenie, Zze zawierajg biologiczne czynniki
chorobotwdrcze nalezato zachowaC szczegding ostroznos¢: stosowat odziez
ochronng, nie dotyka¢ dtonig. Odpady medyczne powstate w wyniku udzielania
Swiadczen zdrowotnych w miejscu wezwania nalezato zbiera¢ do pojemnikéw lub -
jak w punkcie 6.1.1. — 6.1.9 procedury. Pojemniki z pozostatoscig po przetoczeniu
krwi i jej sktadnikow wraz z zestawami do przetaczania nalezato zabezpieczyc,
przechowac i przygotowac do utylizacji zgodnie z procedurg QP-02/L/P obowigzujacq
w leczeniu krwig i jej sktadnikami. Odpady medyczne niebezpieczne inne niz zakazne
0 kodach 18 0106* 18 01 08* nalezato zbiera¢ w miejscu ich wytwarzania,
uwzgledniajac ich wtasciwosci oraz sposéb ich unieszkodliwiania. Odpady o ostrych
koncach ikrawedziach nalezato gromadzi¢ w pojemnikach jednorazowych koloru
z6ttego, sztywnych, odpornych na dziatanie wilgoci, mechanicznie odpornych na
przektucie lub przeciecie, z mozliwoscig jednokrotnego uzycia. Worki lub pojemniki
nalezato oznakowa¢ odpowiednimi danymi. Niedopuszczalne byto otwieranie raz
zamknietego worka lub pojemnika, wymienianych nie rzadziej niz co 72 godziny.
Odpady inne niz niebezpieczne o kodach 18 01 01, 18 01 04, 18 01 07 nalezato
zbiera¢ w miejscu ich powstawania do oznakowanych danymi (jak w pozostatych
przypadkach  odpadéw) workéw jednorazowego uzycia, zapetnianych
do 2/3 objetosci. Niedopuszczalne byto ich otwieranie po ich zamknigciu,
a ich wymiana miata nastepowac nie rzadziej niz co 72 godziny. Odpady medyczne
powstate w wyniku udzielania $wiadczen zdrowotnych w miejscu wezwania powinny
by¢ zbierane do workow - jak w punkcie 6.1.1. — 6.1.9. procedury przez osoby
udzielajagce swiadczen z zachowaniem odpowiednich $rodkow ostroznosci
i bezzwtocznie przekazywane do wstepnego magazynowania. Odpady medyczne
wysoce zakazne o kodach 18 01 02%, 18 01 03* 18 0182*, w ktorych zidentyfikowano,
lub co do ktdrych istniaty uzasadnione podejrzenia, ze zawierajg biologiczne czynniki
chorobotworcze, zakwalifikowane do kategorii A (zatgcznik nr 3 do procedury),
nalezato zbiera¢ w miejscu ich powstawania, tj. w miejscu udzielania $wiadczen
zdrowotnych  przy uwzglednieniu ich wiasciwosci i sposobu  utylizaciji.
Odpady nalezato zbiera¢ do: [1] opakowania wewnetrznego ztozonego z worka
jednorazowego uzycia, koloru czerwonego (...), ktéry po wypetieniu i zamknieciu
nalezato umieszcza¢ w drugim worku spemiajgcym te same wymagania
lub do sztywnego (...) pojemika koloru czerwonego, [2] do opakowania
zewnetrznego, ktdre stanowit pojemnik koloru czerwonego wytrzymatego, odpornego
(...). Wysoce zakazne odpady medyczne mogty by¢ przechowywane w miejscu ich
powstawania, nie dtuzej niz 24 godziny. Opakowanie zewngtrzne opatrywane miaty
by¢ danymi identyfikujgcymi miejsce wytwarzania odpadéw (...). Pojemnik oznaczy¢
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nalezato dodatkowym napisem ,Materiat zakazny dla ludzi”. Pozostate odpady, nie
posiadajace wiasciwosci niebezpiecznych, o charakterze odpadéw komunalnych,
nalezato zbieraC w sposob przewidziany dla odpaddéw komunalnych, przestrzegajac
zasad segregacji i odzysku lub unieszkodliwiania. Odpady zbierane miaty by¢ do
jednorazowych workéw (...) koloru czarnego umieszczanych na stelarzu lub w
sztywnych pojemnikach. Worki nalezato wymienia¢ tak czesto jak wskazywat plan
higieny opracowany przez wykonawce Swiadczacego ustugi kompleksowego
utrzymania czystoSci i stanu sanitarno — epidemiologicznego w Szpitalu.
Szczelnie zamkniety zbiornik zbiorczy nalezato wytozy¢ duzym workiem w kolorze
odpowiadajgcym przechowywanym odpadom. Ustalenia w zakresie zgodnosci
postanowien procedur z przepisami rozporzadzenia przedstawiono w punkcie 3.3.
wystgpienia.

(akta kontroli str. 21-67,184)

2) Procedura SZJ QP-03/E Postepowanie z odpadami innymi niz medyczne —
segregacja i selektywne zbieranie w miejscach udzielania $wiadczen zdrowotnych
z dnia 01.01.2019r., zweryfikowana 25.05.2021 r., wydanie 4.;

3) Instrukcja SZJ QP-01/E Instrukcja selektywnej zbidrki odpadow - transport,
przechowywanie i utylizacja z dnia 01.01.2019r., zweryfikowana 25.05.2021 r.,
wydanie 4.

(akta kontroli str. 21-67,184)

3.3. Grupy odpadow wedtug zrodet ich powstania i ich rodzajow ujete
w Procedurach Szpitala, poza jednym wyjatkiem, byty zgodne z kodami i rodzajami
odpaddéw wykazanych we wniosku o wpis do rejestru Wytworcy odpadow
obowigzanego do prowadzenia ewidencji odpadow, prowadzonego przez Marszatka
Wojewodztwa Wielkopolskiego w Poznaniu. Wyjatek ten dotyczyt odpaddow
zakaznych o kodzie 18 01 82* stanowigcych resztki po positkach pochodzacych
z zywienia chorych zakaznie oraz naczynia i sztucce jednorazowe pochodzace
z zywienia chorych zakaznie (wedtug Procedury dotyczyt on- wytgcznie Wykonawcy
ustugi zywienia pacjenta w Szpitalu).

Zgodnie z § 3 rozporzadzenia w sprawie odpaddéw medycznych, zakazne odpady
medyczne (kod 18 01 02%; 18 01 03*; 18 01 82*) zbierane bylty w miejscach ich
powstawania do pojemnikéw / workéw koloru czerwonego, a odpady niebezpieczne
(kod 15 01 10%) i niebezpieczne inne niz zakazne (kody: 18 01 06* i 18 01 08%)
do pojemnikow / workow koloru zéttego, a odpady inne niz niebezpieczne 18 01 04
do workdw koloru niebieskiego. Odpady medyczne o ostrych koricach i krawedziach
zbierano w miejscu ich wytworzenia do pojemnika jednorazowego uzycia.
W toku ogledzin zaden pojemnik lub worek nie byt zapetniony powyzej 2/3 objetosci,
umozliwiato to ich bezpieczne zamykanie. Informacje zamieszczone na workach
i pojemnikach umozliwiaty ustalenie czasu ich wymiany. Wszystkie informacje
o terminie ich wyloZenia wskazywaty na okres krotszy niz 72 godziny. Pojemniki
i worki (za wyjatkiem 2 workow w Oddziale SOR - w toku ich wymiany) zawieraty
informacje o kodzie odpadu, wytworcy odpadus®, numer rejestrowy, nazwe organu
rejestrowego, dacie i godzinie rozpoczecia uzytkowania, dacie i godzinie zamknigcia.

Za 2019 r. szpital nie dysponowat danymi 0 masie odpadéw o kodzie 18 01 82*
wytworzonymi w zwigzku z zywieniem pacjentow zakaznych lub, co do ktorych istnieje
podejrzenie o chorobe zakazng. W my$l umowy z 2019 r. (§1 ust. 2 lit. b)
do obowigzkdéw wykonawcy ustugi catodziennego zywienia w Szpitalu nalezat odbidr
zuzytych zestawdw i sztuécdw oraz resztek pokarmowych z oddziatu obserwacyjno
zakaznego oraz z innych wskazanych przez personel zamawiajacego

3 Wojewddzki Szpital Zespolony w Kaliszu, Oddzial/ Zaktad/ Pracownia (...).
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jesli hospitalizowany pacjent byt chory zakaznie i ich utylizacje kosztem i staraniem
wtasnym z zapewnieniem odpowiednich warunkow sanitarnych.

W 2020 r. zaewidencjonowana i wykazana w sprawozdawczosci Szpitala masa
odpadow wytworzonych w Szpitalu, dla ktorych dedykowano kod 18 01 82* wynosita
2,3360 z lokalizacji ul. Torunska i z lokalizacji ul. Poznanska 2,4400 Mg s.m.
W 2021r. masa tych odpaddéw wytworzona w Szpitalu ujeta w BDO wynosita
w lokalizacji ul. Torunska 1,3570 Mg s.m., a w lokalizacji ul. Poznariska brak byto
takiego odpadu.

Dyrektor Szpitala w wyjasnieniu nie wskazat przyczyn nie wykazania w BDO tego
odpadu w 2021 i 2022 r. z lokalilizacji przy ul. Poznannhskiej. Kierownik DL i DHIE
wyjasnity, ze DL przekazuje do utylizacji odpady na podstawie dziennych kart odbioru
odpadow medycznych i niebezpiecznych sptywajacych z oddziatow. W latach 2021
i 2022 karty te z lokalizacji przy ul. Poznanskiej nie zawieraty informacji o odpadach
0 kodzie 18 01 82*. W zwigzku z powyzszym, w sprawozdawczosci nie wykazano
tego odpadu. Wedtug wyjasnienia firmy odpowiedzialnej za wyzywienie pacjentow,
w tym za segregacje i transport odpadéw medycznych w Szpitalu w latach 202112022
worki z odpadem medycznym 18 01 82* byly gromadzone w workach zbiorczych
zkodem 18 01 03*. W zwigzku z powyzszym, w kartach odbioru odpadow
medycznych i niebezpiecznych z oddziatow szpitalnych nie wykazywano odpadu
zkodem 18 01 82*, ktore przekazywane byly w workach zbiorczych z kodem
18 01 03*.

(akta kontroli str. 21-37, 101-156, 330-334)

W zakresie opisu stosowanej w procedurze klasyfikacj — w odniesieniu
do rozporzadzenia Ministra Klimatu z 2 stycznia 2020 r. w sprawie katalogu
odpaddw,? a wczesniej w rozporzadzeniu Ministra Srodowiska z 9 grudnia 2014 r.
w sprawie katalogu odpaddw38 ustalono, ze:

- w pkt. 6.3.1 dot. odpaddw medycznych innych niz niebezpieczne o kodach 18 01 01,
18 01 04, 18 01 07, nie przewidywano uzycia pojemnikéw na narzedzia chirurgiczne
i zabiegowe oraz ich resztki (odpady z kodu 18 01 01) inne niz wymienione w 18 01
03* (odpady z kodu 18 01 04) np. kieliszki po lekach obojetnych), a wedtug par. 3 ust.
5 rozporzadzenia, odpady medyczne o ostrych koicach i krawedziach zbiera sie
w miejscu ich powstawania do pojemnikéw jednorazowego uzycia, sztywnych,
odpornych na dziatanie wilgoci, mechanicznie odpornych na przektucie lub przeciecie.
Przepisy ust. 1-3 w zakresie oznaczania kolorami poszczegolnych rodzajow
odpadow medycznych stosuje sie odpowiednio, w sposdb pozwalajacy
na jednoznaczne zidentyfikowanie przeznaczenia pojemnika.

Dyrektor Szpitala wyjasnit m.in., ze odpady medyczne z kodu 18 01 01 po procesie
dezynfekcji umieszczane byty w sposéb bezpieczny (tzn. zamkniete aby nie doszio
do przypadkowego przektucia worka) w worku niebieskim i przekazywane do Dziatu
Logistyki celem kasacji. Odpady inne niz niebezpieczne o kodzie 18 01 04 inne
niz wymienione w 18 01 03* umieszczane sg wytacznie w workach koloru
niebieskiego, gdyz w ich katalogu nie zamieszczono odpadow o ostrych krawedziach
i koAcach. Natomiast odpad o kodzie 18 01 07 odpady inne niz niebezpieczne
chemikalia, wtym odczynniki chemiczne inne niz 18 01 06* umieszczane byly
w pojemniku / worku koloru niebieskiego. Odpady o wskazanych kodach nie zawierajq
narzedzi o ostrych krawedziach, gdyz jak podano w charakterystyce odpadu
nie wymagajg umieszczenia w pojemnikach, z wyjatkiem 18 01 07, jesli zaistnieje taka
potrzeba, co zostato wskazane w zasadach prawidtowej klasyfikacji odpadow pkt. 5
,Zbieranie” procedury. Skalpel to sprzet jednorazowego uzycia i zawsze zostaje

37Dz.U. 2 2020, poz.10
3% Dz.U.z 2014, poz.1923



umieszczony jako odpad z kodem 18 01 03*. Skalpel nie nalezy w klasyfikacji
procedur do odpaddéw 18 01 01 (nie jest narzedziem).

(akta kontroli str. 26,34,267)

- kod 18 01 03* obejmuje m.in. amputki i fiolki, butelki, worki po lekach — natomiast
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Klimatu z 2 stycznia 2020 r. w sprawie katalogu
odpaddw a wczesniej w rozporzadzeniu Ministra Srodowiska z 9 grudnia 2014 r.
w sprawie katalogu odpadéw, kod 18 01 03* obejmuje inne odpady, ktére zawierajg
zywe drobnoustroje chorobotwércze lub ich toksyny oraz inne formy zdolne
do przeniesienia materiatu genetycznego, o ktérych widomo lub co do ktérych istniejg
wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywotujg choroby u ludzi izwierzat (np.
zainfekowane pieluchomajtki, podpaski, podktady), z wytaczeniem 18 01 80 i 18 01
82*. Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w przepisach brak jest uszczegétowienia
| prezyzyjnosci w opisie odpaddw. Poniewaz w Szpitalu odpady te powstajg w zwigzku
z udzielaniem $wiadczen medycznych najbezpieczniej jest je segregowac
w pojemnikach majac na uwadze, Zze po otwarciu zawierajg one rowniez ostre
krawedzie i konce. Przy ich klasyfikacji kierowano sie zrddtem ich powstania,
wiasciwosciami  powodujgcymi  ze  sg  niebezpiecznymi,  stezeniem.
Tworzenie dodatkowych pojemnikdw bytoby niegospodarne.
(akta kontroli str. 24,331-332)
- kod odpadu 18 01 04 obejmowat uszkodzone okablowanie urzadzen medycznych,
poniewaz wedtug wyjasnienia Dyrektora Szpitala, z zatozenia odpady medyczne ,
w tym odpady 18 01 04 uszkodzone okablowanie urzadzern medycznych, powstajq
w trakcie udzielania Swiadczen zdrowotnych i wykonywania procedur medycznych,
ztego powodu wszystkie uszkodzone okablowania urzadzen medycznych trafiajg
do workdw koloru niebieskiego, poniewaz byty wykorzystywane w trakcie procedur
medycznych i nie mozna poddac ich procesowi dezynfekcii.
(akta kontroli str. 21-37,267)
- kod odpadu 18 01 08* obejmowat inne odpady niz zakazne - leki cytotoksyczne
i cotostatyczned, w sytuacji gdy zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Klimatu
z 2 stycznia 2020 r. w sprawie katalogu odpadoéw, a wcze$niej w rozporzadzeniu
Ministra Srodowiska z 9 grudnia 2014 r. w sprawie katalogu odpadéw, kod 18 01 08*
stuzy do oznaczania odpadow jakimi sg ww. leki cytotoksyczne i cytostatyczne.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
szczegdtowego postepowania z odpadami medycznymi, w procedurze kod 18 01 08*
to odpady niebezpieczne inne niz zakazne. Do tej grupy odpaddw zostaty
zakwalifikowane leki cytotoksyczne i cytostatyczne, ktére sg segregowane
do pojemnikow i workdéw koloru zéttego, jak rowniez wszystkie odpady powstate
w trakcie podawania pacjentom lekdw cytotoksycznych i cytostatycznych.
(akta kontroli str. 21-37,267)
- W procedurze QI-07/A/2017 postepowanie z odpadami medycznymi — leki inne niz
wymienione w 18 01 08* - 18 01 09 — leki przeterminowane i wycofane (pkt. 5.1.2.))
wskazano gromadzenie odpadéw w pojemnikach jednorazowego uzycia — koloru
czerwonego, w sytuacji gdy przepisy § 3 ust. 1-3 rozporzadzenia w zakresie
oznaczania kolorami poszczegolnych rodzajéw odpadéw medycznych stosuje sie
odpowiednio, w spos6b pozwalajacy na jednoznaczne zidentyfikowanie
przeznaczenia pojemnika — tj. odpady medyczne 18 01 09 do opakowan w kolorze
innym niz czerwony albo z4tty. Kierownik DHIE wyjasnita, ze w przedtozonym przez
kierownika Apteki Szpitalnej egzemplarzu procedury nie wskazano worka

3 Tj. odpady powstate w trakcie podawania lekéw cytostoksycznych i cytostatycznych, ampuki, fiolki, kieliszki po lakach, butelki
i aparaty po infuzji lekéw, opakowania po tabletkach, srodki ochrony indywidualnej (fartuch, maski, rekawice, opatrunki, gaziki i
inny materiat opatrunkowy, cewniki i worki na mocz z zawartoscia, pieluchomaijtki, posciel jednorazowa pacjenta.
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czerwonego. Wskazany egzemplarz Procedury moze wskazywaC na pierwsze
projekty procedury.
(akta kontroli str. 271,332-333)

Dyrektor Szpitala wyjasnit m.in., ze w latach 2019 - 2022, zgodnie z procedurg apteki
szpitalnej, przeterminowane wycofane leki inne niz narkotyki i psychotropowe
sq w miejscach ich uzytkowania segregowane do pojemnika/worka koloru
niebieskiego z kodem 18 01 09, np. amputki, fiolki, amputkostyczykawki do pojemnika,
a blistry z tabletkami do worka. Natomiast leki zniszczone (wyplute — majace kontakt
z wydzieling pacjenta, upuszczone przez pacjenta) umieszcza sie w pojemniku koloru
czerwonego z kodem 18 01 03*, gdyz odpad ten powstat w trakcie procedur
i czynnosci medycznych. Leki niewykorzystane np. w sytuacji dawkowania na mase
ciata pacjenta, ktorych nie mozna byto wykorzysta¢c w tym samym czasie u innych
pacjentow byty segregowane do pojemnika koloru czerwonego i klasyfikowane jako
odpad 18 01 03*. Ujete w charakterystyce odpadu procedury jako zestawy po ptynach,
butelki po ptynach zawierajacych leki, amputki, fiolki butelki, worki po lekach.
Niewykorzystane leki pozostate w amputkach ifiolkach, jako resztki powstate
w trakcie procedur i czynno$ci medycznych byty przekazywane jako odpad medyczny
o0 kodzie 18 01 03* zgodnie z procedurg i rozporzadzeniem klasyfikujgcym odpad
medyczny zakazny kodem 18 01 03*. W Szpitalu obowigzywaty nastepujace
uregulowania wewnetrzne dotyczace lekéw zniszczonych, o ktorych mowa
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 18 pazdziernika 2002 r. w sprawie
podstawowych warunkow prowadzenia apteki4?, tj. produktow (innych niz leki
przeterminowane lub wycofane decyzjami stuzb inspekcji farmaceutycznych), ktére
z uwagi na brak mozliwosci zastosowania w leczeniu pacjentow, zostaty przekazane
do utylizacji np. leki zabrudzone, nie w petni wykorzystane, przechowywane
w niewtasciwej temperaturze:
- Procedura QP-06/A/2015 postepowania w  przypadku uszkodzenia
lub niewykorzystania $rodkéw odurzajgcych i psychotropowych (obowigzujaca
od 9 kwietnia 2015 r.),
- Procedura QP-07/A/2015 postepowania z odpadami medycznymi — produkty
lecznicze podrobione, zepsute, sfatszowane, przeterminowane zawierajace $rodki
odurzajace, substancje psychotropowe i prekursor Grupy [-R (obowigzujaca
od 20 maja 2015 .),
- procedura QI-07/A/2017 postepowania z odpadami medycznymi — leki inne
niz wymienione w 18 01 08* - 18 01 09 - leki przeterminowane i wycofane
(obowigzujaca od 6 czerwa 2217 r.) wydanie 2.

(akta kontroli str.267-268, 269-280)

3.4. Szpital posiadat, nadany decyzjq Marszatka Wojewddztwa Wielkiopolskiego
numer w BDO (pkt. 3.2. wystapienia pokontrolnego).

4.1. W Szpitalu wytwarzane byty odpady komunalne oraz odpady medyczne, w tym
odpady medyczne zakazne oraz inne odpady*'. Odpady komunalne stanowity

40Dz.U.z2002r., nr 187, poz. 1565 ze zm.

4 Odpady medyczne: 18 01 09; 18 01 04; 18 01 08*; 18 01 06*;

18 01.02*- odpady zakazne:

1) czesci ciata i organy:

- materialy biologiczne pooperacyjne, rozpoznawalne szczatki ciata ludzkiego, czesci ciata, organy, tkanki,

- materialy biologiczne posekcyjne, czesci ciata, organy szczatki ciata ludzkiego, tkanki po badaniach histopatologicznych
i cytologicznych,

Miejsce powstawania: bloki i sale operacyjne, sale zabiegowe i opatrunkowe, gabinety zabiegowe, sale porodowe, Zakfad
Patomorfologii, zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej, Zbieranie — pojemnik/worek koloru czerwonego.

2) pojemniki na krew i konserwanty stuzace do jej przechowywania:

- pojemniki po krwi i jej sktadnikach (worki z pozostato$cia po przetoczeniu i zestawy po przetoczeniu) — zat. Nr 2 do Procedury,
- pojemniki z krwig i jej sktadnikami przeterminowane i nie wykorzystane (dotyczy wytacznie banku krwi),

Miejsce powstawania bloki i sale operacyjne, sale chorych, ZDL z Bankiem Krwi. Zbieranie podwdjny worek koloru czerwonego);
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w 2019 r. 46,81%, w 2020 r. 46,58%, w 2021 r. 45,80%, w 2022 r. (I kwartat) 46,83 %
odpaddw wytworzonych ogétem w Szpitalu. Wedtug danych Szpitala udziat odpadow
medycznych wynosit w poszczegolnych ww. latach odpowiednio: 51,61%,53,06%,
53,45% 52,95%, a pozostate odpady stanowity: 1,58%, 0,36%, 0,75%, 0,22%.
Odpady medyczne zakazne stanowity odpowiednio: 40,60%, 42,58%, 42,06%,
42,84% odpaddéw ogdtem wytworzonych w poszczegdinych latach, a odpady
medyczne inne niz zakazne: 11,01%, 10,47%, 11,39%, 10,11%. Przy czym w grupie
odpaddéw medycznych odpady medyczne inne niz zakazne stanowity w 2019 r.
21,33%, w 2020 r. 19,74%, w 2021 r. 21,32 %, w 2022 r. (I kwartat) 19,10%. Odsetek
kolejno: 78,67%, 80,26%, 78,68%, 80,90% odpadéw medycznych stanowity
w kazdym roku odpady zakazne, w ktorych wiekszos¢: 77,68%, 76,15%, 77,07%,
80,15% byta zakwalifikowana jako odpady medyczne zakazne o kodzie 18 01 03*,

- Odpady niebezpieczne inne niz zakazne: 18 01 06*42; 18 01 08*43; 18 01 0744,

- Odpady niebezpieczne: 1501 10*45.
(akta kontroli str. 259-260)

18 01 03* - odpady zakazne: inne odpady, ktére zawierajg zywe drobnoustroje chorobotwércze lub ich toksyny oraz inne formy
zdolne do przeniesienia materialu genetycznego, o ktérych wiadomo lub co do ktérych istnieja wiarygodne podstawy
do sadzenia, ze wywolujg choroby u ludzi.

- Materialy opatrunkowe zanieczyszczone krwig, wydzielinami, wydalinami, ptynami ustrojowymi pacejnta, np. opatrunki,
tampony, gaziki, setony, chusty operacyjne,

- bielizna i odziez operacyjna jednorazowa, zanieczyszczona krwia, wydzielinami, wydalinami, ptynami ustrojowymi pacjenta,
np. fartuchy operacyjne, przescieradta i serwety operacyjne, jednorazowe $rodki ochrony indywidualnej,

- pieluchomaijtki podpaski, podktady zainfekowane,

- rekawice jednorazowe diagnostyczne i chirurgiczne oraz foliowe skazone, zanieczyszczone krwia, wydzielinami wydalinami,
ptynami ustrojowymi pacjenta,

- posciel szpitalna jednorazowa pochodzaca od chorych zakaznie, izolowanych lub zanieczyszczona materiatem biologicznym,
- igty iniekcyjne, punkcyjne, po szyciu ran, kaniule mandryny, strzykawki skalpele, ptytki szklane ezy, pipety, dreny, sondy, ostony
na sondy USG, dreny i zestawy po ptynach infuzyjnych, amputkostrzykawki, butelki po ptynach zawierajace leki i pozostaty sprzet
jednorazowy zanieczyszczony krwia, wydzielinami, wydalinami, ptynami ustrojowymi pacjenta,

- amputki i fiolki, butelki, worki po lekach,

- pozostate wyroby medyczne jednokrotnego zastosowania zanieczyszczone krwia, wydzielinami wydalinami, ptynami
ustrojowymi pacjenta,

- preparaty biologiczne, w tym aktywne szczepionki, kultury laboratoryjne i prébki do badan,

- sprzet medyczny jednorazowy po wykonaniu badan lub pobraniu materiatu do badan, - odpady i zuzyte materiaty pochodzace
od pacjentéw skolonizowanych lub zakazonych drobnoustrojami alarmowymi, - materiat pochodzacy z dekontaminacji
powierzchni zanieczyszczonych krwig i ptynami ustrojowymi, - reczniki jednorazowe, chusteczki jednorazowe, myjki
jednorazowe, zanieczyszczone materiatem biologicznym lub pochodzace od chorych zakaznie, - materiat biologiczny z badan
laboratoryjnych, zamknigte probdwki z krwig niewykorzystane do badar i po badaniu laboratoryjnym, - inny materiat biologiczny
w zamknietych probowkach po badaniu laboratoryjnym, - inny materiat biologiczny w zamknigtych probdwkach po badaniu
laboratoryjnym lub niewykorzystany do badan, - pojemniki po badaniach laboratoryjnych, - zuzyte podtoza mikrobiologiczne po
badaniach laboratoryjnych. Miejsce powstawania Bloki i sale operacyjne, sale zabiegowe i opatrunkowe, gabinety zabiegowe,
sale porodowe, stacja dializ, Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej, Zaktad Mikrobiologii Klinicznej, Zaktad Diagnostyki Obrazowej,
Zaktad Patomorfologii, Oddziat Zakazny, sale izolacji pacjentéw, sale chorych, gabinety lekarskie, poradnie specjalistyczne,
zespoly wyjazdowe udzielajace $wiadczen w miejscu wezwania. Pojemnik**/worek koloru czerwonego.

18 01 82* Odpady zakazne dotyczy wylacznie wykonawcy ustugi zywienia pacjenta w Szpitalu - pozostatosci z zywienia
pacjentow zakaznych lub co do ktdrych istnieje podejrzenie o chorobe zakazna. Resztki po positkach pochodzace z zywienia
chorych zakazni, - naczynia sztu¢ce jednorazowe pochodzace z zywienia chorych zakaznie. Oddziat zakazny, sale izolacji
pacjentéw w pozostatych oddziatach szpitalnych. Pojemnik/worek koloru czerwonego.

w tym odpady medyczne zakazne: 18 01 02*; 18 01 03*; 18 01 82*; odpady medyczne inne niz zakazne: 18 01 09; 18 01 04; 18
01 08%; 18 01 06*; pozostate odpady: 150110*; 160213*; 170107; 160604; 160214; 17 0405; 080318; 090107.

42 Odpady niebezpieczne inne niz zakazne. Chelikalia, w tym odczynniki chemiczne, np. ksylen, formalina, - odpady
radioaktywne, - odpady srebrono$ne, przeterminowane $rodki dezynfekcyjne, odczynniki. Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej,
Zaktad Mikrobiologii Klinicznej, Zaktad Patomorfologii, - oddziaty szpitalne. Pojemnik/worek koloru zéttego.

43 Odpady niebezpieczne inne niz zakazne, leki cytotoksyczne i cytostatyczne: odpady powstate w trakcie podawania lekéw
cytotoksycznych i cytostatycznych; amputki, fiolki, kieliszki po lekach; butelki i aparaty po infuzji lekéw; opakowania
po tabletkach; $rodki ochrony indywidualnej (fartuchy, maski, rekawice; opatrunki, gaziki i inny materiat opatrunkowy; cewniki
i worki na mocz z zawarto$cig; pieluchomajtki; posciel jednorazowa pacjenta. Miejsce powstania oddziaty szpitalne, poradnie
specjalistyczne. Zbieranie pojemnik/worek koloru zéttego.

4 Odpady inne niz niebezpieczne: chemikalia, w tym odczynniki chemiczne inne niz 18 01 06*:

- inne niz wymienione w 18 01 06*. Miejsce powstawania Zaktad Diagnostyki Labolatoryjnej, Zaklad Patomorfologii. Pojemnik /
worek koloru niebieskiego.

45 Odpady niebezpieczne. Opakowania zawierajace pozostatosci substancii niebezpiecznych lub nimi zanieczyszczone. Butelki
szklane, plastikowe po formalinie, jodynie, benzynie, $rodkach kontrastowych, itp. Opakowania po chemikaliach, $rodkach
dezynfekcyjnych, zawierajacych substancije niebezpieczne i trucizny oraz zawierajace pozostatosci substancji niebezpiecznych
lub nimi zanieczyszczone. Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej, Zakiad Mikrobiologii Klinicznej, Zaktad Patomorfologii, Zaklad
Diagnostyki Obrazowej, Zakiad Leczniczego Usprawniania, Pracownia Hemodynamiki, Pracownia Endoskopowa, oddzialy
szpitalne, poradnie specjalistyczne, bloki operacyjne, zespoty wyjazdowe. Worek koloru zt6tego.
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4.2. Klasyfikacji wytwarzanych odpadéw medycznych dokonywano w oparciu
o0 Procedury obowigzujace w Szpitalu.

Kierownik DL wyja$nita, Zze odpady kod 15 01 10* byly zbierane do pojemnikdw/
workow koloru zéttego oznaczonego tym kodem. Odpady kod 18 01 06* wytwarzane
w Zaktadzie Patomorfologii zbierane bylty do odrebnego worka koloru zéitego
oznakowanego tym kodem. Odpady kod 18 01 08* wytwarzane zasadniczo
w Pracowni Cytostatykéw zbierane bylty do odrebnych workéw/pojemnikéw koloru
z6ttego oznaczonych tym kodem. Z powyzszych wzgledéw w Szpitalu nie ma miejsca
mieszanie tych odpadéw. Odpady kod 18 01 04 sg zbierane do workow niebieskich
oznaczonych tym kodem, a odpady kod 18 01 03* zbierane sg do workéw koloru
czerwonego oznaczonego tym kodem. Przyjety sposob postepowania z odpadami
o ww. kodach, tj. znakowanie workow wiasciwymi kodami i odrebna kolorystyka
oraz ich ewidencjonowanie i wykazywanie w sprawozdawczosci dowodzi, ze odpady
te nie sq mieszane w Szpitalu.

(akta kontroli str. 617,618)
4.3. Szpital z uwagi na argumentacje GIS nie ewidencjonowat odrebnie odpadéw
powstatych w zwigzku z leczeniem pacjentébw zakazonych koronawirusem
SARS-CoV-2.
4.4. W kontrolowanym okresie odpady medyczne wytworzone w Szpitalu byty
unieszkodliwiane, na podstawie zawartych z Zaktadem Utylizacji Odpadéw Sp. z 0.0.
w Koninie uméw*¢ na sukcesywne $wiadczenie przez Wykonawce ustug w zakresie
ich odbioru#, transportu i unieszkodliwiania#. Unieszkodliwiania zakaznych odpadow
medycznych dokonywano w wyniku termicznego przeksztatcenia odpadéw metodg
D10 w Zakfadzie Utylizacji Odpaddw Sp. z 0.0. w Koninie. Przedmiotem dziatalnosci
ZUO Sp. z o0.0. bylo m.in. przetwarzanie iunieszkodliwianie odpadow
niebezpiecznych, zbieranie odpadow innych niz niebezpieczne, obrébka i usuwanie
odpadéw innych niz niebezpieczne, dziatalno$¢ zwigzana z rekultywacjq i pozostata
dziatalno$¢ ustugowa w zwigzana z gospodarkg odpadami.

(akta kontroli str.267-268)
4.5. W kontrolowanym okresie Szpital prowadzit ewidencje odpaddw i sporzadzat
wymagane sprawozdania. Na podstawie ewidencji ustalono, ze wszystkie odpady
zakazne oraz inne niz zakazne ,zgodnie z zawartymi umowami zostaty przekazane
do Zaktadu Utylizacji Odpaddw Sp. z 0.0. w Koninie. Karty ewidencji opadu (KEO)
prowadzone w 2019 r. odpowiadaly wzorom okreslonym w obowigzujgcym
do 31 kwietnia 2019 r. rozporzadzeniu Ministra Srodowiska z dnia 12 grudnia 2014 r.
w sprawie wzorow dokumentow stosowanych na potrzeby ewidencji odpadow4?
oraz obowigzujacym do 31 grudnia 2019 r. rozporzadzeniu Ministra Srodowiska z dnia
25 kwietnia 2019 r. w sprawie wzoréw dokumentéw stosowanych na potrzeby
ewidencji odpadow?. Od 2020 r. ewidencja odpadéw prowadzona byta przez Szpital
za posrednictwem indywidualnego konta w BDO. KEO dla kazdego rodzaju odpadow
prowadzono odrebnie (art. 70 ust. 1 uod) Marszatek Wojewodztwa Wielkopolskiego
nadat numer rejestrowy Szpitalowi w BDO i od 2020 r. Szpital prowadzit Karty

46 Umowy na odbiér odpadéw z kodem:

-180102% 18 01 03%, 18 01 06*, 18 01 08*, 18 01 09, 15 01 10* nr: 64/EZ/EL/14 na okres 27.01.2015-26.01.2019;
-180102*, 18 01 03,18 01 04,18 01 06*, 18 01 08*, 18 01 09, 15 01 10* nr 01/EZ/EL/19 na okres 28.01.2019-27.01.2020;
-18 01 02*, 18 01 03%, 18 01 04*, 18 01 06*, 18 01 08, 18 01 09, 15 01 10* nr 65/EZ/EL/19 na okres 28.01.2020-27.01.2021;
- 18.01.82* nr 3/EL/19 na okres 01.03.2021-28.02.2022;

-180102% 18 01 03*,18 01 04*, 18 01 06, 18 01 08*,18 01 09, 18 01 82* 1501 10* nr 5/EL.21 na okres 28.01.2021-28.02.2021;
- 180102* 18 01 03*, 18 01 04%, 18 01 06*, 18 01 08*, 18 01 09, 15 01 10* nr 03/EZ/EL/21 na okres 01.03.21-28.02.2022;
-18 01 02%, 18 01 03, 18 01 04*, 18 01 06*, 18 01 08, 18 01 09, 15 01 10* aneks 1/2022 na okres 01.03.2022 na okres
od 01.03.2022-31.03.2022

47 QOdpadéw wyspecjalizowanym transportem Wykonawcy z punktéw skladowania odpadéw znajdujacych sie przy
ul. Poznanskiej 79, i Toruriskiej 7 w Kaliszu oraz podstacjach Pogotowia Ratunkowego w Liskowie, Brzezinach, Stawiszynie.

48 Odpadéw z zachowaniem wymogéw okreslonych w ustawie o odpadach oraz ustawie Prawo ochrony $rodowiska.

49 Dz.U. poz. 1973 ze zm. (akt zostat uchylony z dniem 1 maja 2019 r.).

5% Dz U. poz. 819 ustawa z dnia 4 lipca 2019 r. o zmianie ustawy o odpadach oraz niektorych innych ustaw (Dz.U. poz. 1403,
ze zm.) uchylita od 1 stycznia 2020 r. tre$¢ rozporzadzenia.
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Ewidencji Odpaddéw oraz Karty Przekazania Odpadéw i sprawozdawczo$¢ w oparciu
0 BDO - Sprawozdawczo$¢ o wytwarzanych odpadach i o gospodarowaniu odpadami
za posrednictwem indywidualnego konta w BDO. Zgodnie z art. 69 ust. 1 uod Szpital
sporzadzat Karty Przekazania Odpadu, przed rozpoczeciem transportu.
Stosownie do wymagan art. 69 ust. 3 ww. ustawy po przekazaniu odpadéw do miejsc
tymczasowego magazynowania wprowadzat do BDO informacje o masie odpadow
dla kazdego rodzaju odpadu (art. 70 ust. 1 uod). Stosownie do obowigzku
wynikajacego z art. 75 ust. 1 uod Szpital sporzadzit w BDO roczne sprawozdania
o wytwarzanych odpadach i gospodarowaniu odpadami, zawierajace dane okreslone
w ust. 2 ww. przepisu: numer rejestrowy, nazwe podmiotu oraz adres siedziby, numer
identyfikacji podatkowej (NIP), informacje o masie i rodzajach odpaddw.
Sprawozdania, o ktorych mowa wyzej zostaty przekazane Marszatkowi Wojewodztwa
Wielkopolskiego w terminie: 23 pazdziernika 2020 r. (zgodnie z przepisami ustawy
z dnia 14 maja 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w zakresie dziatan ostonowych
w zwigzku z rozprzestrzenianiem sie wirusa SARS-CoV-2 '), a nastepnie 11 marca
2021 r., 11 marca 2022 r. (zgodnie z art. 76 ust. 1 uod). Szpital uzyskat rowniez
stosowng informacie w Bazie Danych o Produktach i Opakowaniach
oraz o Gospodarce Odpadami, 0 akceptacji sprawozdania w systemie BDO za 2019
r. Szpital nie byt zwigzany poleceniem Wojewody Wielkopolskiego, polecajacqy
postepowanie z zakaznymi odpadami medycznymi wytworzonymi w zwigzku
z przeciwdziataniem COVID - 19 wydang na podstawie specustawy.

(akta kontroli str.80, 81, 101-156,281-301)

Dane do KEO wprowadzane byly przez specjaliste ds. terenéw zielonych (pracownika
DL), realizujaca obowigzek biezacego iloSciowego i jakosciowego ewidencjonowania
odpaddw wynikajacy z art. 66 ust. 1 ustawy o odpadach. Stosownie do wymogu art.
66 ust. 1 ustawy o odpadach w ewidencji BDO ujeto informacje o dacie i masie
wytworzonych przez Szpital odpaddéw medycznych, w tym odpadéw medycznych
zakaznych w BDO (lata 2020-2022, do korica | kwartatu), a wcze$niej (w 2019 r.)
na drukach kart ewidencji odpadow okreslonych w obowigzujacym do 31 kwietnia
2019 r. rozporzadzeniu Ministra Srodowiska z dnia 12 grudnia 2014 r. w sprawie
wzorow  dokumentébw  stosowanych na potrzeby ewidencji odpaddws?
oraz obowiazujacym do 31 grudnia 2019 r. rozporzadzeniu Ministra Srodowiska z dnia
25 kwietnia 2019 r. w sprawie wzorow dokumentow stosowanych na potrzeby
ewidencji odpaddws® za pomocg dziennych kart odbioru odpadéw medycznych
i niebezpiecznych z oddziatéw szpitalnych (zgodnie z zatacznikiem nr 1 do Procedury
QP-01/E). Dzienng mase odpaddéw ustalata firma utrzymujaca czysto$¢ w Szpitalu
za pomocg wag byta ewidencjonowana tego samego dnia lub dnia nastepnego przed
sporzadzeniem KPO. Szpital dysponowat Fakturami VAT potwierdzajacymi
unieszkodliwianie odpadéw medycznych do wrze$nia 2019 r. wystawionymi przez
ZUO Sp. z 0.0. w Koninie.

(akta kontroli str.292,293)

6.1. Szpital dysponowat dokumentacjq potwierdzajgca uprawnienie wykonawcy ustugi
odbioru i utylizacji odpadéw do $wiadczenia ustug w tym zakresie. Przy ogtaszaniu
postepowania przetargowego na odbidr i utylizacje odpaddéw medycznych
od oferentéw zadano uprawnien do prowadzonej dziatalno$ci. Szpital dysponowat:

- decyzjg Marszatka Wojewddztwa Wielkopolskiego nr DSR-V-2.7034.1143.2018
dla ZUO Sp. z 0.0. w Koninie 0 nadaniu numeru rejestrowego 000013719 z dnia
26 kwietnia 2018 r.,

51 Dz.U. poz. 875 ze zm.
52Dz, U. poz. 1973 - akt zostat uchylony z dniem 1 maja 2019 r.
5 Dz. U. poz. 819.
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- decyzjg Marszatka Wojewddztwa Wielkopolskiego DSR-11-2.7222.33.2015 z dnia
4 grudnia 2015 r. udzielajacg pozwolenia zintegrowanego na eksploatacje instalacii
termicznego przeksztatcania odpaddw, zlokalizowanej na terenie ZUO Sp. z o.0.
w Koninie - instalacja termicznego przeksztatcania odpadéw o zdolnoSci
przetwarzania: - ponad 10 Mg/dobe odpaddw niebezpiecznych, - ponad 3 Mg/godzine
odpaddw innych niz niebezpieczne,
- Decyzjg Marszatka Wojewddztwa Wielkopolskiego udzielajacg ZUO Sp. z o.o.
w Koninie zezwolenia na zbieranie zakaznych odpadéw medycznych oraz zakaznych
odpaddw weterynaryjnych, z zachowaniem okre$lonych warunkow. W dokumentacii
przetargowej zadano aktualnego zezwolenia/decyzji na zbieranie zakaznych
odpaddéw medycznych wydanej przez Marszatka Wojewodztwa Wielkopolskiego,
aktualnego zezwolenia na zbieranie, transport i unieszkodliwianie odpadow o kodach
odpowiadajgcych  przedmiotowi zamoéwnia, wydanego w drodze decyzji
przez wiasciwy organ, zgodnie z ustawg z dnia 14 grudnia 2012 .

(akta kontroli str.292,298)

Wedtug Procedury postanowienia w niej zawarte obowigzywaty wszystkich
pracownikéw w Szpitalu. Nadzér nad prawidtowa segregacjg odpadéw medycznych
w miejscu ich powstawania oraz odpowiednim oznakowaniem pojemnikow na te
odpady  powierzono  pielegniarkom/potoznym  oddziatowym/koordynujacym
i kierownikom oddziatéw, zaktadéw, pracowni. Odpowiedzialnymi za realizacje
Procedury byli kierownicy komdrek organizacyjnych, Kierownik DL. DHIE byt
uprawniony do biezacej kontroli  stanowiskowej realizacji  Procedury.
W kontrolowanym okresie pracownicy DHIE przeprowadzili tacznie 219 biezacych
kontroli stanowiskowych (w poszczegdlnych latach kolejno: 96, 43, 75, 5) w wyniku
ktorych stwierdzono dwie nieprawidtowosci. W dniu 21 czerwca 2019 r. nieprawidtowe
segregowanie odpaddw w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR) — w pojemnikach
na odpady medyczne znajdowaty sie odpady komunalne (opakowania papierowe,
reczniki papierowe) wydano zalecenia szkolenie pracownikow.
Rekontrola 10 wrzesnia 2019 r. stwierdzita nadal nieprawidtowg segregacje odpadow.
Kolejne dwie kontrole planowane nie wykazaty nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 281-311)

Pomieszczenie odpadéw medycznych usytuowane byto w budynku Dziatu
Technicznego Szpitala przy ul. Poznanskiej 79. Wyposazono je w niezalezne wejscie
- drzwi metalowe z opisem przeznaczenia pomieszczenia, co umozliwiato
ograniczenie dostepu 0s6b postronnych (wymag § 7 ust. 2 pkt. 1,2). Sciany i podtoga
pomieszczenia wylozone byly oktadzing (ptytkami), utatwiajacq utrzymanie
pomieszczenia w czystosci i ich dezynfekcie (pkt. 3 ww. przepisu).
Pomieszczenie byto zabezpieczone przed dostepem owaddw i gryzoni oraz innych
zwierzat (pkt. 4 j.w.). Drzwi wejSciowe nie posiadaty progu, a ich szeroko$¢
i wysoko$C gwarantowata swobodny dostep (pkt.5), w pomieszczeniu znajdowaty sie
kontenery wydzielone i oznakowane kodem odpadu (pkt6). Wyposazone ono byto
w termometr na wysSwietlaczu klimatyzacji i termometr wiszacy na Scianie (pkt.7),
posiadato instalacje wentylacji zapewniajacgq wywiew powietrza oraz klimatyzacje
regulujacq temperature w pomieszczeniu pkt.8). W podtodze zainstalowano
urzadzenie odptywowe (kratke Sciekowa) zapewniajgcq  odprowadzenie
ewentualnych wyciekow i ograniczajgce rozprzestrzenianie sie magazynowanych
odpadéw medycznych, wtym gromadzenie ewentualnych odciekéw z odpadow
(pkt 9). Zebrane odpady medyczne, w odpowiednich dla danego kodu odpadu
kolorach workdw, byty gromadzone w szczelnych, przeznaczonych dla danego kodu
odpadéw kontenerach. Kontenery w toku ogledzin byty suche. Worki z odpadami
zawigzane na suply znajdowaty sie w odpowiednich i zamknietych kontenerach.
Sposob zamykania workéw na supet, nie gwarantowat braku mozliwosci otwarcia
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worka i ponownego jego zamkniecie. Uczestniczaca w ogledzinach zwrdcita uwage,
ze personel  Szpitala zostat zapoznany z procedurami, w tym m.in.
0 niedopuszczalnosci otwierania raz zamknietych pojemnikow lub  workow
jednorazowego uzycia. Z boku pomieszczenia zainstalowano umywalke z biezacg
zimng i ciepta woda, w sposob umozliwiajgcg umycie rak bezposrednio po wyjsciu
z gtéwnej czesci pomieszczenia, wyposazong w dozowniki z mydtem i Srodkiem
dezynfekcyjnym oraz podajnik na papierowe reczniki. Zapewniono takze zlew roboczy
z zimng i ciepta wodg do celéw porzadkowych. Urzadzenie chtodnicze (ust. 3 ) -
witryna chfodnicza usytuowana w odrebnym pomieszczeniu - bylo: dodatkowo
zabezpieczone kluczem przed dostepem o0s6b nieuprawnionych, posiadato wnetrze
wykonane z materiatow gtadkich tatwo zmywalnych i umozliwiajacych dezynfekcje
(pkt 2). Byto zabezpieczone przed dostepem owaddw i gryzoni (pkt. 3) i wyposazone
w termometr montowany fabrycznie i dodatkowy termometr do pomiaru temperatury
wewnatrz (pkt 4).

Odpady medyczne zakazne w miejscach ich wytwarzania (ogledziny pomieszczen
trzech oddziatéw Szpitala), z wyjatkiem odpadow o ostrych krawedziach i koAcach,
byly segregowane w czerwonych workach, zawieszonych na stelazach
lub wytozonych w koszach/kubtach oznaczonych dodatkowo opisem ,odpady
medyczne”’. Worki byly zaopatrzone w nakleki z: Kodem odpadu, nazwa
wytwarzajacego, nazwag komarki organizacyjnej, numerem regon, numerem ksiegi
rejestrowej, nazwa organu rejestrowego, datg i godzing rozpoczecia uzytkowania
oraz datg i godzing zamknigcia worka/pojemnika. Odpady medyczne niebezpieczne
inne niz zakazne, z wyjatkiem odpadow medycznych o ostrych koncach
i krawedziach, zbierano w miejscu ich powstawania do workéw foliowych koloru
ZOttego, wytrzymatych, odpornych na dziatanie wilgoci i srodkéw chemicznych.
Worki byty umieszczane w sztywnych pojemnikach lub na stelazach, w sposob
pozwalajacy na unikniecie zakazenia przez osoby majgce kontakt z workiem lub
pojemnikiem. Wedtug oswiadczenia - kierownik DHIE odpady medyczne o ostrych
koncach i krawedziach zbierane byty w miejscu ich powstawania do pojemnikéw.
Ogdlnodostepna dla personelu i pacjentéw informacja ,odpady medyczne” oraz kolor
(czerwony, zOMy i niebieski) danego worka miaty identyfikowa¢ gromadzone w nim
odpady i wyznacza¢ dalszy sposob postepowania z tymi odpadami, wynikajacy
z obowigzujacych w Szpitalu procedur. Wedtug o$wiadczenia kierownika DHIE
zgodnie z § 3 rozporzadzenia w sprawie odpaddéw medycznych, zakazne odpady
medyczne (kod 18 01 02*; 18 01 03*; 18 01 82* zbierane byly w miejscach ich
powstawania do pojemnikéw/workéw koloru czerwonego, a odpady niebezpieczne
(kod 15 01 10%) i niebezpieczne inne niz zakazne (kody: 18 01 06* i 18 01 08¥)
do pojemnikow / workéw koloru zottego. Odpady medyczne o ostrych koncach
i krawedziach zbierano w miejscu ich wytworzenia do pojemnika jednorazowego
uzycia. Oznaczenie pojemnikow/workéw oraz kolor workdw przedstawiajg zatgczone
zdjecia. W toku ogledzin pojemniki i worki byly zapetnione ponizej 2/3 objetosci,
w sposob umoZliwiajgcy ich bezpieczne zamykanie. Informacje zamieszczone
na workach i pojemnikach umozliwiaty ustalenie czasu (krétszego niz 72 godziny)
ich wymiany (fj. od dnia i godziny wystawiania do dnia igodziny zamknigcia).
Wyijatek stanowity 2 worki w SOR, ktére w trakcie ogledzin byty w toku wymiany
i opisywania. Worki i pojemniki zawieraty informacje: kod odpadu, wytwérca odpadu,
numer rejestrowy, nazwe organu rejestrowego, date igodzine rozpoczecia
uzytkowania, date i godzine zamkniecia. Mase odpadéw medycznych ustalano
na podstawie dziennych Kart odbioru odpadéw medycznych i niebezpiecznych
w komarce organizacyjnej Szpitala. Dane z tych kart ewidencjonowano w danym dniu
lub dnia nastepnego w ewidencji odpaddw, celem ustalenia masy odpaddw
do wykazania w kartach przekazania odpaddw.
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Kierownik DL wyjasnita, ze odpady niebezpieczne kod 15 01 10* sg zbierane
do workéw/pojemnikéw koloru zottego oznaczonych tym kodem, odpady inne niz
zakazne kod 18 01 06* wytwarzane w Zakfadzie Patomorfologii zbierane sg do
odrebnych workow koloru z6ttego opisanych tym kodem. Podobnie odpady kod 18 01
08* wytwarzane zasadniczo w Pracowni Cytostatykéw zbierane sg do odrebnych
workow/pojemnikow  koloru zottego oznaczonych tym kodem. Z powyzszych
wzgledéw w Szpitalu nie ma miejsca mieszania tych odpadéw. Odpady medyczne
nie niebezpieczne kod 18 01 04 wytwarzane w Szpitalu zbierane sg do workdw koloru
niebieskiego oznaczonych tym kodem, a odpady medyczne kod 18 01 03* do workow
koloru czerwonego oznaczonych tym kodem. Zdaniem Kierownik DL, przyjety sposéb
postepowania z ww. odpadami, tj. znakowanie workéw wiasciwymi kodami i odrebna
kolorystyka ~ workdéw, a takze ich ewidencjonowanie i  wykazywanie
w sprawozdawczosci dowodzi, iz odpady te nie sg mieszane w Szpitalu.

(akta kontroli str. 617, 770-814)

Brak informacji o kodzie odpadu na zewnetrznej stronie pojemnika z workiem
ograniczat pacjentom informacje o przeznaczeniu worka. Nie stwierdzono rowniez
tablic informujacych potencjalnych pacjentow o wymaganym sposobie segregacii
odpadow.

W zakresie informowania o przyjetym w oddziatach sposobie dziatania w zakresie
zbierania i segregowania odpadow Kierownik DHIE wskazata, ze odbywato sie
to poprzez przekazanie procedury dokumentem, przyjeciem procedury do stosowania
potwierdzonym oswiadczeniem, wdrozeniem procedury, szkoleniem stanowiskowym
i wewnetrznym, kontrolami wewnetrznymi i zewnetrznymi, dostepno$cig procedury
dla jej uzytkownikéw w formie papierowej i elektronicznej w systemie Rackstation,
informowaniem zajmujacych kierownicze stanowiska w oddziatach, personelu
medycznego DL i pracownikow Wykonawcy ustugi zywienia i utrzymania stanu
sanitarno — higienicznego w Szpitalu nadzorujacego wykonanie ustug oraz personelu
im podlegtego. Nie wskazano natomiast Zadnego kregu pacjentdw, o0sob
odwiedzajacych.

(akta kontroli str. 281,295-297A)

W procedurze QI -01/E okre$lono czas magazynowania odpadéw z uwzglednieniem
ich koddw, tj. dla odpadéw o kodach: 18 01 02* tylko w temperaturze do 10°C, a czas
ich przechowywania do 72 godzin; 18 01 03*, 18 01 06*, 18 01 08*, 18 01 82*
w temperaturze do 10-18°C nie diuzej niz 72 godziny, natomiast w temperaturze do
100C nie dtuzej niz 30 dni; 18 01 02*, 18 01 03, 18 01 82* odpady wysoce zakazne
bez wstepnego magazynowania, odbior z miejsca powstania w ciggu 24 godzin.
Odpady magazynowane byly w punktach wstepnego magazynowania odpadow
medycznych przy ul. Poznanskiej (kod odpadu: 18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 01, 18 01
04, 18 01 06*, 18 01 08*, 18 01 07: przy ul. Toruriskiej odpady o kodach: 18 01 02%,
180103, 18 01 82*,18 01 01,18 01 04, 18 01 06*, 18 01 07, 18 01 08*. W punktach
tych magazynowane byly inne odpady niebezpieczne o kodach 06 0404*, 15 01 10*.
Pojemniki o pojemno$ci 240 1100 |, w ktdrych wstepnie byty magazynowane odpady
po kazdym uzyciu byly dezynfekowane i myte przez firme $wiadczacq ustuge odbioru
I utylizacji odpadéw medycznych. Zatozenia procedury odpowiadaty wymogom
rozporzadzenia w zakresie czasu przechowywania odpadow medycznych.

(akta kontroli str. 770-814)
6.1. Zaktad Utylizacji Odpadéw Sp. z 0.0. w Koninie wybrany do realizacji ustug
odbioru, transportu i zagospodarowania zakaznych odpadéw medycznych
wytwarzanych w Szpitalu posiadat wszelkie uprawnienia do prowadzenia dziatalnosci
gospodarczej w zakresie gospodarowania odpadami, niezbedne do realizacii
obowigzkdéw wynikajacych z zawartych umoéw na sukcesywne $wiadczenie ustug
w zakresie odbioru, transportu i utylizacji odpadow, w tym: odbior odpadéw
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wyspecjalizowanym transportem z punktéw skladowania odpadow przy
ul. Poznanskiej i Torunskiej w Kaliszu oraz podstacjach Pogotowia Ratunkowego
w Liskowie, Brzezinach, Stawiszynie; utylizacje odpadow z zachowaniem wymogow
okreslonych w ustawie o odpadach oraz ustawie Prawo ochrony S$rodowiska.
Wykonawca spetniat wymagania okreslone w ustawie Prawo zamdwien publicznych i
Specyfikacji Warunkow Zamowienia. W kontrolowanym okresie Szpital nie skorzystat
z mozliwosci odstgpienia od trybu zaméwien publicznych na podstawie specustawy.

(akta kontroli str. 292,299)

6.2 W kontrolowanym okresie koszty utylizacji odpadow wyniosty tacznie
2234 714,41 z} 1 w kolejnych latach: 489 935,62 zt; 650 758,39 zt; 866 646,12 zt
1218 374,28 zt.

Stawki odbioru, transportu i utylizacji odpaddw byty nastepujace:

- umowa 64/EZ/EL/14 od 27 stycznia 2015 do 26 stycznia 2019 kody odpaddw 18 01
02*,18 01 03*, 18 01 06*, 18 01 08*, 18 01 09 (2,83 zt), 150110* (1,85 zt.)

- umowa nr 01/EZ/EL/19  kody odpaddéw 18 01 02*, 18 01 03* (2,88 z), 18 01 06*
(3,00 zt), 18 01 08*, 18 01 09 (2,88 zt), 15 0110* (2,10 zt.), 18 01 04* (2,86 zt).

- umowa 65//EZ/EL/19 kody odpaddéw 18 01 02¥, 18 01 03* (3,70 zt), 18 01 04* (3,50
zt), 18 01 06* (6,0 zt), 18 01 08* (3,70 zt), 18 01 09 (3,70 zt), 15 0110* (3,40 zt.).

- 3/EL/19 kod odpadu 18 01 82* (4,80 z4).

- 5/EL/21 kody odpadéw 18 01 02*, 18 01 03*, 18 0104 (4,50 zt), 18 01 06* (8,0 zt
14,50 zt), 18 01 08* (4,50 zt), 18 01 09 (4,50 zt), 18 01 82*, 15 0110* (4,50 ),

- aneks 1/22 kody odpadéw 18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 04 (4,50 zt), 18 01 06~
(8,0 zt), 18 01 06™ (4,50 zt) 18 01 08*, 18 01 09, 18 01 82*, 1501 10* (4,50 zt.).
Wszystkie umowy dotyczyty sukcesywnego $wiadczenia przez Wykonawce ustug
w zakresie odbioru, transportu i utylizacji odpadéw, a od umowy 65/EZ/EL/19
odbioru, transportu i utylizacji odpadéw medycznych®. Wedtug umowy 03/EZ/EL/21
odbidr, transport i utylizacja odpadéw medycznych wytwarzanych przez Szpital
w rodzaju, ilosci i cenie jednostkowej okreslonej w ofercie cenowej Wykonawcy.

W kontrolowanym okresie nie stwierdzono zwigkszenia ponad limity okreslone
w umowach, w kolejnych latach: 142 250; 142 250; 150 250; 150 250 kg masy
faktycznie wytworzonych zakaznych odpadéw medycznych kolejno: 124 378;
131 655; 132 240; 33 116. W kontrolowanym okresie fgczna masa odpadow
wynikajaca z zawartych umoéw wyniosta 585 000 kg a wytworzono 421 389 kg.
W ramach dodatkowych dziatari Szpitala podjetych w zwigzku z planowanym
zwiekszeniem masy wytworzonych zakaznych odpadéw medycznych zawarto
umowe 3/EL/19 na odbiér, transport i utylizacje odpadu kod 18 01 82*.

Szpital przeprowadzit trzy postepowania (jedno w trybie podstawowym i dwa w trybie
przetargu nieograniczonego) na $wiadczenie ustugi w zakresie odbioru, transportu
i utylizacji odpadow medycznych, wytwarzanych przez Szpital.

(akta kontroli str. 300-367a)

7. W kontrolowanym okresie koszty unieszkodliwiania odpadéw wyniosty facznie
2234 714,41 zt, 1, w kolejnych latach: 489 935,62 zt; 650 758,39 zI; 866 646,12 zt
1218 374,28 zt.

Szpital analizowat koszty gospodarowania odpadami innymi niz zakaznymi
I podejmowat dziatania dotyczace mozliwosci innego sposobu zagospodarowania
tych odpadéw niz odbiér przez ZUO Sp. z 0.0. w Koninie. Na odbiér odpadéw i ich
unieszkodliwiania byto prowadzone postepowanie przetargowe. W SWZ, w opisie
przedmiotu zamdwienia Szpital nie wskazywat sposobu zagospodarowania tych

54 A) odbior odpaddw wyspecjalizowanym transportem Wykonawcy z punktéw sktadowania odpadéw (...), )
b) utylizacje odpadow z zachowaniem wymogoéw okreslonych w ustawie o odpadach oraz w ustawie Prawo Ochrony Srodowiska,
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

odpaddw, dopuszczajgc inne rozwigzania technologiczne i alternatywne sposoby
unieszkodliwiania odpadéw medycznych, zgodnie z obowigzujacymi przepisami.
Oferty sktadat jeden Wykonawca, tj. ZUO Sp. z 0.0. w Koninie. Kierownik DHIE
wskazata, ze prawidtowo$¢ postepowania Szpitala w zakresie nieograniczania
sposobu zagospodarowania tych odpaddw i mozliwosci uzyskania korzystniejszych
ofert potwierdza stanowisko zawarte w dokumencie Biura Analiz, Dokumentacii
i Korespondenciji Kancelarii Senatu Opinie i ekspertyzy OE-334 Warszawa 2021, aby
nie ograniczac utylizacji tych odpadéw do termicznego przeksztatcania w spalarniach
odpaddw niebezpiecznych. Jednak nadal w wielu opracowaniach specjalistow
| ekspertow panuje opinia, ze ,w strumieniu odpadéw medycznych i weterynaryjnych
sq rodzaje odpadow, ktore bezwzglednie powinny by¢ unieszkodliwiane
w spalarniach  odpadéw niebezpiecznych, dotyczy lekdw, w szczegolnosci
cytostatycznych i cytotoksycznych”.

(akta kontroli str. 294,330)

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

1. W Szpitalu nie zapewniono zapoznania sie¢ wszystkich pracownikéw z trescig
wprowadzanych regulacji dotyczacych odpadéw medycznych przed ich wejsciem
wzycie, t. 1 stycznia 2019 r. Pierwsze szkolenie dla 42 pracownikow
na kierowniczych stanowiskach przeprowadzono w dniach 4-8 marca 2019 r..

Zgodnie ze standardami kontroli zarzadczej - cze$¢ D Komunikacja i informacja,
pkt 16, osobom zarzadzajacym i wszystkim pracownikom nalezy zapewnic,
w odpowiedniej formie i czasie, wlasciwe oraz rzetelne informacje potrzebne
do realizacji zadan.

(akta kontroli str.21-67,74-76, 82-84,87, 159-170, 265)

2. Szpital nie dysponowat danymi o masie odpadéw o kodzie 18 01 82* wytworzonych
w 2019 r., w zwigzku z zywieniem pacjentow zakaznych lub co do ktérych istnieje
podejrzenie o chorobe zakazna. Przyczyng tego byto powierzenie wykonawcy ustugi
catodziennego zywienia w Szpitalu réwniez odbioru zuzytych zestawdw i sztuécow
oraz resztek pokarmowych z oddziatu obserwacyjno-zakaznego oraz z innych miejsc
wskazanych przez personel zamawiajacego, jesli hospitalizowany pacjent byt chory
zakaznie i unieszkodliwianie tych odpadow kosztem i staraniem wiasnym,
z zapewnieniem odpowiednich warunkéw sanitarnych. Szpital nie dysponowat takze
dokumentacjg potwierdzajacq wykazywanie tego odpadu w sprawozdawczosci
Podmiotu $wiadczacego ustuge catodziennego zywienia. Postepowanie takie byto
niezgodne z art. 27 ust. 1i 2 oraz ust. 5 Ustawy o odpadach, gdyz to Szpital jako
podmiot prowadzacy dziatalnos¢ medyczng byt wytwdrcg odpadéw o kodzie 18 01
82* i na nim cigzyty obowigzki w zakresie gospodarowania wytworzonymi przez siebie
odpadami.

(akta kontroli str.74-76, 81-84, 266)

3. Whniosek aktualizacyjny Szpitala zlozony przez Dyrektora Szpitala do Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Wielkopolskiego w dniu 26 listopada 2019 r.,
nie zawierat informacji o wytwarzaniu odpadu o kodzie 18 01 82*. Dyrektor wyjasnit,
ze w dacie sktadania aktualizacji wniosku Szpital, w my$| umowy z wykonawcag ustugi
zywienia pacjentéw, nie wytwarzat odpadow o kodzie 18 01 82*.
NIK, powotujac argumentacje z powyzszego punktu 2., wskazuje Ze nie Wykonawca
ustugi zywienia lecz Szpital byt wytworcg odpadéw medycznych, w tym odpadu
o kodzie 18 01 82*.

(akta kontroli str. 94-100, 266,624)

4. Stosowany w Szpitalu sposéb klasyfikowania odpadow medycznych nie byt zgodny
z wymogami obowigzujgcego rozporzadzenia w sprawie katalogu odpaddw,
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Whioski

w zakresie pkt. 6.3.1 procedury dotyczacego odpaddw o kodach 18 01 01, 18 01 04,
18 01 07, gdyz nie przewidziano uzycia pojemnikbw na narzedzia chirurgiczne
| zabiegowe oraz ich resztki®.

5. Magazynowane w kontenerze opisanym kodem 18 01 03* odpady medyczne
zawarte w worku czerwonym, pomimo oznaczenia kontenera kodem odpadu
oraz koloru czerwonego worka identyfikujgcego dany odpad, na naklejce
nie zawieraty informacji o kodzie odpadu, komérce organizacyjnej w ktdrej
wytworzono te odpady, oraz danych umozliwiajgcych ustalenie czasu ich
magazynowania.

6. W 20212022 r. Szpital dopuscit do mieszania zakaznych odpadéw medycznych
0 kodzie 18 01 82* z odpadami o kodzie 18 01 03* i nie wykazywat odpaddw o kodzie
18 01 82* wytwarzanych w lokalizacji przy ul. Poznanskiej 79. Wedtug przekazanej
przez kierownika DHIE wyjasnienia firmy odpowiedzialnej za segregacje i transport
odpaddw medycznych, w Szpitalu w latach 2021 i 2022 worki z odpadem medycznym
18 01 82* byly gromadzone w workach zbiorczych z kodem 18 01 03*.
W zwigzku z powyzszym w kartach odbioru odpadéw medycznych i niebezpiecznych
z oddziatbw szpitalnych nie wykazywano odpadu z kodem 1801 82*.
Odpady te byty przekazywane w workach zbiorczych z kodem 18 01 03*.

W kosekwencii, sprawozdanie sporzadzone przez Szpital za 2021 r. nie zawierato
danych o wszystkich rodzajach wytworzonych odpadéw.

7. Skutkiem nie ewidencjonowania ilosci wytwarzanych w Szpitalu odpadéw o kodzie
18 01 82* w2019 r.,a w 202112022 r. z lokalizacji przy ul. Poznanskiej, prowadzona
ewidencja odpadow zawierata dane niezgodne ze stanem faktycznym.
W konsekwencji, sprawozdania sporzadzone za lata 2019 i 2020 przez Szpital
takZe nie zawieraty wszystkich danych o wytworzonych odpadach.

IV. Uwagi i wnioski

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

1. Zapewnienie terminowego przeprowadzania szkoler dla pracownikéw Szpitala
realizujgcych procedury postepowania z odpadami, w tym medycznymi.

2. Dostosowanie sposobu klasyfikowania odpadéw medycznych do wymogow
obowigzujacego rozporzadzenia Ministra Klimatu w sprawie katalogu odpadow,

3. Zapewnienie oznaczenia opakowan zawierajgcych odpady petnymi danymi
0 kodzie, miejscu i czasie wytworzenia odpadow.

4. Uwzglednianie w ewidencji wszystkich wytwarzanych odpaddw, w tym o kodzie
18 01 82* z uwzglednieniem lokalizacji ich wytwarzania.

5. Podjecie dziatan w celui niedopuszczania do mieszania odpadow o kodzie
18 01 82* z odpadami o kodzie 18 01 03*.

6. Wykazywanie w sprawozdaniach wszystkich wytwarzanych odpadéw wedtug
odpowiednich koddw.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwdch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

5 odpady z kodu 18 01 01 inne niz wymienione w 18 01 03*, odpady z kodu 18 01 04 np. kieliszki po lekach obojetnych.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskéw

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pisSmie 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
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Poznan, 27 czerwca 2022
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu
Kontroler p.0. Dyrektor

Jacek Mitynarczyk dr Marcin Stefaniak
Gt. specijalista k.p.
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