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1. WPROWADZENIE  

Przyjňta przez światowŃ Organizacjň Zdrowia (WHO) definicja zdrowia m·wi: 

zdrowie to nie tylko cağkowity brak choroby, czy kalectwa, ale takŨe stan peğnego, fizycznego, 

umysğowego i spoğecznego dobrostanu (dobrego samopoczucia). Zdrowie to takŨe zdolnoŜĺ i 

umiejňtnoŜĺ peğnienia r·l spoğecznych, adaptacji do zmian Ŝrodowiska i radzenia sobie z tymi 

zmianami. W strategii światowej Organizacji Zdrowia "Zdrowie, dla wszystkich w  roku 2000", 

przyjňtej takŨe w Polsce oraz koncepcji promocji zdrowia, podkreŜlono, Ũe zdrowie jest[1]:  

¶ wartością, dziňki kt·rej jednostka lub grupa moŨe realizowaĺ swoje aspiracje i potrzebň 

osiŃgania satysfakcji oraz zmieniaĺ Ŝrodowisko i radziĺ sobie w nim;  

¶ zasobem (bogactwem) dla spoğeczeŒstwa, gwarantujŃcym jego rozw·j spoğeczny i 

ekonomiczny; tylko zdrowe spoğeczeŒstwo moŨe tworzyĺ dobra materialne i kulturowe, 

rozwijaĺ siň, osiŃgaĺ odpowiedniŃ jakoŜĺ Ũycia;  

¶ środkiem do osiŃgniňcia lepszej jakoŜci Ũycia.  

JakoŜĺ Ũycia naleŨy rozumieĺ jako sprawne funkcjonowanie do p·Ŧnej staroŜci, wiňkszŃ 

wydajnoŜĺ pracy i lepsze zarobki, satysfakcjň z Ũycia [2]. W tym kontekŜcie moŨna zgodziĺ siň 

ze stwierdzeniem, Ũe "dobre zdrowie to dobry interes". 

Nabiera ono szczeg·lnej wymowy w okresie transformacji ustrojowej, w kt·rej coraz wiňcej 

ludzi przekonuje siň, Ũe nie "opğaca siň" chorowaĺ. Zdrowie nie jest stanem statycznym. We 

wszystkich okresach Ũycia naleŨy:  

¶ chronić je - czyli zapobiegaĺ chorobom (profilaktyka),  

¶ doskonalić je, pomnaŨaĺ, zwiňkszaĺ jego potencjağ (promocja zdrowia),  

¶ przywracać je, gdy pojawi siň choroba (leczenie i rehabilitacja).  

Fundamentalnymi warunkami zapewniajŃcymi zdrowie sŃ: pok·j, stabilny system ekonomiczny, 

odtwarzalne zasoby naturalne, globalne i lokalne bezpieczeŒstwo obejmujŃce bezpieczeŒstwo 

ekologiczne, a takŨe mieszkania, Ũywienie, edukacja, zarobki, sprawiedliwoŜĺ i r·wnoŜĺ 

spoğeczna [3]. WŜr·d czynnik·w, kt·re wpğywajŃ na zdrowie czğowieka wyr·Ũnia siň cztery 

grupy:  

¶ styl Ũycia - jego udziağ jest najwiňkszy (50-60%) i jednoczeŜnie jego zmiana leŨy w zasiňgu 

moŨliwoŜci kaŨdego czğowieka;  
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¶ Ŝrodowisko fizyczne oraz spoğeczne Ũycia i pracy (ok.20%); Å  

¶ czynniki genetyczne (ok.20%);  

¶ poziom usğug sğuŨby zdrowia, kt·ra moŨe rozwiŃzaĺ 10-15% problem·w zdrowotnych 

spoğeczeŒstwa. 

 

Zdrowie zdefiniowane jako zdrowie publiczne to r·wnieŨ jedno z zadaŒ ĂEuropejskiej strategii  

zr·wnowaŨonego rozwojuò opracowanej w roku 2001 [29].  

Marketing w medycynie to mğoda rozwijajŃca siň w Polsce dyscyplina. Do roku 1998 polska sğuŨba 

zdrowia charakteryzowağa siň finansowaniem pochodzŃcym bezpoŜrednio z budŨetu paŒstwa a 

system finansowania medycyny opierağ siň na budŨetowaniu nieograniczonych koszt·w plac·wek 

medycznych a nie przychod·w ze Ŝwiadczonych przez nie usğug. 

PoczŃwszy od roku 1999 w Polsce przeprowadzane sŃ kolejne reformy sğuŨby zdrowia majŃce na 

celu przeksztağcanie jednostek budŨetowych w samodzielne publiczne zakğady opieki zdrowotnej ( 

SPZOZ ), powstawanie niepublicznych zakğad·w opieki zdrowotnej ( NZOZ ), prywatyzacje aptek i 

hurtowni lek·w. Ponadto wraz z reformŃ powstağa instytucja lekarza rodzinnego, a czňŜĺ 

obowiŃzk·w wynikajŃcych z ochrony zdrowia przejňğy samorzŃdy lokalne, wprowadzono rachunek 

koszt·w w publicznych zakğadach opieki zdrowotnej.  

Te i inne rozwiŃzania spowodowağy, Ũe usğugi medyczne zaczňğy podlegaĺ prawom rynkowym, a w 

zwiŃzku z tym zaczňto walczyĺ o pacjenta.  

Sukces rynkowy plac·wek medycznych wynikajŃcy z realizacji kontrakt·w zawartych z 

Narodowym Funduszem Zdrowia lub sprzedaŨŃ usğug medycznych klientom indywidualnym czy 

instytucjonalnym poza sieciŃ NFZ, wyraŨa siň iloŜciŃ zrealizowanych ŜwiadczeŒ medycznych.  

W wyniku Ŝwiadczenia usğug medycznych powstajŃ odpady, kt·rych strumieŒ jest 

odzwierciedleniem Ŝwiadczonych usğug. WielkoŜĺ i struktura tego strumienia uzaleŨniona jest od 

rodzaju Ŝwiadczonych usğug medycznych oraz zaawansowania technologicznego plac·wki. 

MoŨliwoŜĺ segregacji odpad·w powstajŃcych w plac·wce medycznej jest jednoczeŜnie moŨliwoŜciŃ 

unieszkodliwienia ich w najniŨszych moŨliwych kosztach lub wrňcz poddania niekt·rych frakcji 

recyklingowi. Mniejsze koszty unieszkodliwiania odpad·w to niŨsze koszty Ŝwiadczenia usğug 

medycznych, czyli wzrost konkurencyjnoŜci plac·wki medycznej.   

 

Dostňpna literatura przedmiotowa definiuje zar·wno pojecie odpad·w medycznych i problem·w 

gospodarowania nimi [12] jak r·wnieŨ organizacji Ŝwiadczenia usğug medycznych oraz ich promocji 

[14], jednak autor pracy nie spotkağ siň z badaniami jak i pr·bami znalezienia wzajemnych relacji 

pomiňdzy restrukturyzacjŃ rynku medycznego, a zmianami wielkoŜci strumienia odpad·w, czy  
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moŨliwoŜciami redukcji koszt·w unieszkodliwiania odpad·w powstajŃcych w plac·wkach 

medycznych poprzez wdroŨenia zbi·rki selektywnej. DoŜwiadczenie autora w branŨy gospodarki 

odpadami medycznymi, wynikajŃce z 12 letniej pracy w Sp·ğce prawa handlowego zajmujŃcej siň 

logistykŃ i transportem odpad·w medycznych na terenie cağej Polski a takŨe zrealizowane w wielu  

szpitalach projekty zbi·rki selektywnej poprzedzone m.in. badaniami strumienia odpad·w stanowiŃ 

praktyczne zaplecze badaŒ, kt·re zostağy wykonane przez autora w ramach niniejszej pracy 

doktorskiej.  

 

2. CEL PRACY  

 

Dostňpna literatura polska jak i zagraniczna opisuje szczeg·ğowo odpady medyczne, ich 

wğaŜciwoŜci fizyczne i chemiczne a takŨe gospodarowanie nimi  w jednostkach sğuŨby zdrowia a 

takŨe proces restrukturyzacji, jakiemu podlegağo polskie lecznictwo od poğowy lat 90-tych. Brak 

jednak w polskiej literaturze naukowej odniesienia przemian na rynku usğug medycznych w 

relacji ze zmieniajŃca siň gospodarkŃ odpadami medycznymi czy komunalnopodobnymi. StŃd 

cel,  jaki sobie postawiono wynika z braku informacji o wpğywie proces·w restrukturyzacji 

polskiej sğuŨby zdrowia na procesy zwiŃzane z tendencjami zmian iloŜci powstajŃcych odpad·w 

medycznych zar·wno w zakresie iloŜciowym jak i jakoŜciowym.  

Celem poznawczym jest analiza przemian jakie niosŃ  za sobŃ przemiany rynku usğug 

medycznych w Polsce rozpatrywanych pod kŃtem analizy marketingowej. Badaniu poddane 

zostağy jednostki reprezentujŃce formy organizacyjne wystňpujŃce w sğuŨbie zdrowia, poczŃwszy 

od gabinetu medycznego poprzez przychodnie zdrowia, na szpitalu koŒczŃc. Celem naukowym 

byğo okreŜlenie iloŜciowe tych przemian i ich wpğyw na tendencje wzrostu lub spadku masy 

odpad·w co pozwala na okreŜlenie potrzeb rozwoju jednostek wykorzystania lub degradacji 

odpad·w. Aktualnie toczŃ siň procesy okreŜlenia prawa polskiego wiŃŨŃcego zasady 

postňpowania z odpadami z wymogami system·w miňdzynarodowych, a w szczeg·lnoŜci Unii 

Europejskiej. IloŜciowe przedstawienie tych tendencji winno wskazaĺ potrzeby w rozwoju 

technologii i  technik postňpowania z odpadami. Ten zakres pracy oparto na analizie 

statystycznej przeprowadzonych badaŒ zar·wno jakoŜciowych jak i iloŜciowych,  w 

wytypowanych plac·wkach, w latach 2000-2005 i przedstawienie wynik·w  spos·b 

umoŨliwiajŃcy por·wnanie strumienia odpad·w w poszczeg·lnych nastňpujŃcych po sobie 

okresach czasu. 

Ponadto w ramach prac badawczych przeprowadzono analizň strumieni odpad·w 

rozdzielajŃc je na odpady typu  komunalnego i  potencjalnie zainfekowane oraz wymagajŃce 
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bezwzglňdnego zastosowania technik spopielania. Analizň  przeprowadzono w celu zbadania 

moŨliwoŜci technicznych i ekonomicznych, wdroŨenia zbi·rki selektywnej Ău Ŧr·dğaò. 

 

Gğ·wne tezy postawione przez autora pracy dotyczŃ: 

Teza I   

Wzrost wielkoŜci strumienia odpad·w medycznych wytwarzanych w plac·wce medycznej  

jest charakterystycznym wskaŦnikiem jej sukcesu rynkowego   

 

Teza II   

WdroŨenie systemu segregacji odpad·w komunalnopodobnych wytwarzanych w jednostce  

medycznej  powoduje ograniczenie bğňdnego klasyfikowania, przez pomocniczy personel  

medyczny, w/w odpad·w a tym samym sprzyja redukcji koszt·w unieszkodliwiania  

odpad·w grupy 18 i 20-tej. 

 

Aby dowieŜĺ prawdziwoŜĺ pierwszej z tez, autor pracy przeprowadziğ badania wielkoŜci  

strumienia odpad·w w latach 2000-2005 w ponad 40 plac·wkach medycznych takich jak: 

I. Gabinety prywatne   

II.  Niepubliczne Zakğady Opieki Zdrowotnej   

III.  Szpitale       

IV.  Publiczny Zakğad Opieki Zdrowotnej  

Podobne badania, rozbudowane jednak o oznaczenie skğadu morfologicznego odpad·w 

komunalnopodobnych wg normy PN-93/Z-15006, przeprowadzono w szpitalu miejskim 

zlokalizowanym w wojew·dztwie ŜlŃskim. Badania te miağy na celu potwierdzenie tezy II.  

 

2.1 DOSTEPNOŚĆ LITERATURY PRZEDMIOTOWEJ 

 

ZğoŨony pod kŃtem dostňpnoŜci informacji Ŧr·dğowych przedmiot pracy, jakim jest zar·wno 

problematyka przemian w sğuŨbie zdrowia w Polsce jak i gospodarki odpadami medycznymi 

implikowağ trudnoŜci w konfrontacji zebranego materiağu badawczego z doŜwiadczeniami innych 

oŜrodk·w naukowych. Zebranie materiağu badawczego dot. wytwarzanych odpad·w w 

plac·wkach medycznych na przestrzeni 5 lat byğo moŨliwe jedynie dziňki osobistemu 

zaangaŨowaniu autora pracy w dziağalnoŜĺ gospodarczŃ zwiŃzanŃ z gospodarkŃ odpadami. 

podobnie sytuacja wyglŃdağa w zakresie badaŒ strumienia odpad·w pochodzŃcego z Zespoğu 
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Opieki Zdrowotnej, gdzie dostňp do danych wynikağ z faktycznie realizowanych projekt·w 

biznesowych opartych o podstawy naukowe. 

Literatura fachowa z zakresu odpad·w medycznych powstaje w Polsce w zasadzie w jednym 

oŜrodku naukowym, jakim jest Politechnika ślŃska[12], moŨna spotkaĺ r·wnieŨ publikacje 

pochodzŃce z AGH w Krakowie [47], pozostağa czňŜĺ bibliografii polskiej to wyğŃcznie artykuğy 

opisujŃce z r·Ũnym natňŨeniem wiedzy merytorycznej rzeczywistoŜĺ gospodarki odpadami 

medycznymi. W por·wnaniu z krajowŃ, literatura Ŝwiatowa anglojňzyczna zajmujŃca siň 

problematykŃ odpad·w medycznych jest bardzo bogata w publikacje i powstaje gğ·wnie a terenie 

Stan·w Zjednoczonych Ameryki, Japonii[48], Chin[49] czy Chorwacji [50]  i w spos·b 

wyczerpujŃcy opisuje r·Ũne aspekty gospodarki odpadami poczŃwszy od system·w gromadzenia 

poprzez transport na unieszkodliwianiu czy przetwarzaniu skoŒczywszy. Najlepszym przykğadem 

w/w literatury sŃ pozycje [33],[34] oraz [38] i [39].   

R·wnie dobrze sytuacja przedstawia siň w problematyce zarzŃdzania sğuŨbŃ zdrowia. Tutaj 

wdraŨanie Ŝwiatowych standard·w powiŃzane jest ŜciŜle z konkretnymi rozwiŃzaniami 

opisanymi np. w pozycjach [43] i [44].  

WystarczajŃcy dostňp do literatury Ŝwiatowej niewsp·ğmierny do zasob·w krajowych, skğoniğ 

autora pracy do korzystania z wiarygodnych Ŧr·değ internetowych na oficjalnych stronach 

zar·wno instytucji paŒstwowych jak i innych np. ministerstw. PowyŨsze strony zostağy ujňte 

przez autora pracy, jako wiarygodne i z dokğadnym adresem uwzglňdnione,  jako bibliografia. Z 

drugiej strony coraz wiňcej publikacji powstaje wyğŃcznie w przestrzeni internetowej, aby 

wyraziĺ tym faktem sw·j szacunek do Ŝrodowiska, obniŨyĺ koszty a takŨe dotrzeĺ do moŨliwie 

szerokiego grona czytelnik·w    
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3. ODPADY MEDYCZNE  

 

3.1      ODPADY MEDYCZNE -RYS HISTORYCZNY   

 

Historia ewolucji odpad·w to historia ewolucji ludzi i zwierzŃt. NieodğŃcznym procesem 

towarzyszŃcym egzystencji ludzi i zwierzŃt jest produkcja odpad·w. JuŨ ludzie pierwotni 

intuicyjnie chronili siň przed niszczycielskim wpğywem natury budujŃc osiedla z 

zachowywaniem zasad elementarnej higieny. Usuwanie nieczystoŜci poza teren obozu, usuwanie 

zwğok, choĺ intuicyjne, miağo na celu odizolowanie siň od zagroŨeŒ zwiŃzanych z obcowaniem z 

tymi odpadami.  

Wiele obserwacji i wniosk·w zostağo sformuğowanych trafnie, co byğo wynikiem 

wielopokoleniowych doŜwiadczeŒ. JuŨ w staroŨytnoŜci zostağ zauwaŨony fakt przenoszenia 

chor·b poprzez kontakt z chorym lub jego rzeczami. Pierwszymi  pr·bami przeciwdziağania tym 

zagroŨeniom byğo odizolowanie siň od kontaktu z tymi przedmiotami jak i ich unicestwienie 

poprzez spalenie. Dziağania te nie zawsze przynosiğy oczekiwane efekty, zwiŃzane to byğo ze 

nieznajomoŜciŃ danych zagadnieŒ. 

Wiele doŜwiadczeŒ i wiedzy zostağo zapomniane lub odrzucone w okresie Ŝredniowiecza. Jest to 

okres gdzie ruchy religijne powstrzymywağy postňp wiedzy medycznej. W paŒstwie bizantyjskim 

wywodzŃcym siň z cesarstwa rzymskiego nadal rozwijağy siň nauki medyczne. NiewŃtpliwie 

zasğugŃ medycyny bizantyŒskiej jest zağoŨenie pierwszych, w dziejach, zakğad·w szpitalnych 

oraz nieznanych jeszcze w Ŝwiecie chrzeŜcijaŒskim aptek. Szpitale te powstağy z poğŃczenia 

izolatek dla zakaŦnie chorych z przytuğkami. Najstarszym takim zakğadem jest szpital zağoŨony 

przez Bazylego, biskupa Cezarei w 370r. 

Lekarze okresu feudalnego, ograniczeni w swojej praktycznej dziağalnoŜci dogmatami i 

zabobonami, byli zupeğnie bezradni wobec epidemii Nie uszğy jednak ich uwadze pewne wpğywy 

i zwiŃzki , sposob·w powstawania chor·b epidemiologicznych. Wierzono powszechnie, Ũe 

choroba moŨe siň przenosiĺ poprzez kontakt z chorymi ludŦmi.  

Do najskuteczniejszych sposob·w zabezpieczenia siň przed zaraŨeniem naleŨağy ucieczki w las, 

rozpalanie wielkich ognisk wok·ğ zagroŨonych miejscowoŜci, otaczanie ich nieprzystňpnymi 

wağami, niedopuszczanie obcych przybysz·w, palenia towar·w podejrzanych o moŨliwoŜĺ 

przenoszenia choroby.  

Powr·t do nauki i wiedzy antycznej w dobie odrodzenia, zaprocentowağ ponownym rozkwitem 

nauk, jak i szeregiem nowych odkryĺ. Nowa wiedza w dziedzinie medycyny pozwalağa na 

bardziej rozwaŨnŃ i skutecznŃ ochronň przed chorobami, miňdzy innymi poprzez likwidacjň, 
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izolacjň i dezynfekcje. Nastňpne stulecia przynosiğy nowe odkrycia w dziedzinie medycyny, co 

zaowocowağo produkcjŃ wiňkszej iloŜci odpad·w o specyfice odpad·w medycznych. Obecny 

stan wiedzy pozwala nie tylko na analizň Ŧr·değ powstawania chor·b, ale i na skutecznŃ 

neutralizacjň ewentualnych noŜnik·w tych zagroŨeŒ. 

Historia odpad·w medycznych jest nierozerwalnie zwiŃzana z historiŃ medycyny, kt·ra Ŝwiňciğa 

wzloty i tragiczne upadki, (o czym warto pamiňtaĺ), i jak nas uczŃ doŜwiadczenia z minionych 

stuleci gospodarka odpadami medycznymi powinna byĺ planowana i prowadzona rozwaŨnie, 

przez specjalist·w rozumiejŃcych zagroŨenie. 

 

3.2  ODPADY MEDYCZNE W ŚWIETLE PRAWA 

 

Odpady medyczne wg Ustawy o Odpadach z dnia 27.04.2001 [ 10 ] Dz. U. Nr 62, 

poz.628  zostağy zdefiniowane w nastňpujŃcy spos·b: 

ĂOdpady medyczne ï rozumie siň przez to odpady powstajŃce w zwiŃzku z udzielaniem 

ŜwiadczeŒ zdrowotnych oraz prowadzeniem badaŒ i doŜwiadczeŒ naukowych w zakresie 

medycynyò. 

PrecyzujŃc definicje odpad·w medycznych moŨemy stwierdziĺ, iŨ odpady medyczne to odpady 

powstajŃce w szpitalach, oŜrodkach zdrowia, przychodniach specjalistycznych, lekarskich 

gabinetach prywatnych, ambulatoriach, oŜrodkach naukowych  i instytutach prowadzŃcych 

badania w zakresie medycyny itp. PowstajŃ one w wyniku proces·w obsğugi medycznej, prac 

naukowo badawczych, leczenia, pobierania, magazynowania i transfuzji krwi. 

W zakresie prawa UE regulacje dot. odpad·w niebezpiecznych zawiera dyrektywa 91/689/EEC z 

12.12.1991 (z p·Ŧniejszymi zmianami) definiuje, opr·cz pojňcia odpad·w niebezpiecznych, 

takŨe termin "odpad·w zainfekowanych". W rozumieniu tej dyrektywy "odpadami 

zainfekowanymi" sŃ te, kt·re zawierajŃ zdolne do Ũycia mikroorganizmy lub ich toksyny, kt·re u 

ludzi lub innych istot Ũywych mogŃ przypuszczalnie lub w spos·b pewny powodowaĺ 

powstawanie chor·b (zağ. III, ust. H9). DecydujŃce znaczenie dla jednoznacznych uregulowaŒ 

unijnych ma jednak zakwalifikowanie bakterii, wirus·w, pasoŨyt·w i grzyb·w do 4 grup 

zagroŨeŒ, podanych w zağŃczniku do dyrektywy 93/88/EWG z 12.10.1993. 

Wedğug aktualnych na dzieŒ pisania niniejszej pracy uwarunkowaŒ prawnych, odpady meyczne 

powinny byĺ unieszkodliwiane na obszarze tego wojew·dztwa, na kt·rym zostağy wytworzone, 

w instalacjach speğniajŃcych wymagania najlepszej dostňpnej techniki lub technologii, lub w 

miejscach najbliŨej poğoŨonych miejsca ich wytworzenia. Odpady te mogŃ byĺ unieszkodliwiane 
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na obszarze innego wojew·dztwa, jeŨeli odlegğoŜĺ od miejsca wytwarzania do instalacji, gdzie 

odpady bňdŃ unieszkodliwiane jest mniejsza, niŨ odlegğoŜĺ do miejsca instalacji poğoŨonej na 

obszarze tego samego wojew·dztwa. OczywiŜcie najlepszym rozwiŃzaniem ze Ŝrodowiskowego 

punktu widzenia jest unieszkodliwianie lub przetwarzanie w miejscu powstania odpadu.  

Ustawa zakazuje unieszkodliwiania zakaŦnych odpad·w medycznych w inny spos·b niŨ spalanie 

w spalarniach odpad·w. Powoduje to ,Ũe spalanie zostağo uznane jako jedyna skuteczna metoda 

unieszkodliwiania zakaŦnych odpad·w medycznych, powodujŃca zmniejszenie zagroŨenia z ich 

strony na Ŝrodowisko zewnňtrzne 

 

3.2.1 PODZIAŁ I KLASYFIKACJA ODPADÓW MEDYCZNYCH W POLSCE I 

INNYCH KRAJA CH ŚWIATA 

  

Na przestrzeni kilku ostatnich lat nastŃpiğ przeğom w dziedzinie prawa zwiŃzanej z odpadami 

medycznymi. Po opublikowaniu pierwszej Ustawy o Odpadach z roku 1997 mamy kolejnŃ w 

roku 2001. ObowiŃzuje w Polsce, oczekiwana przed laty klasyfikacja odpad·w, kt·ra jest 

systematycznie nowelizowana tak by odzwierciedlağa realne istniejŃce i powstajŃce rodzaje 

odpad·w.     

Wedğug obowiŃzujŃcej aktualnie klasyfikacji [ 11 ], odpady medyczne zaliczane sŃ grupy 

18. Inny podziağ odpad·w medycznych zgodny z wytycznymi Gğ·wnego Inspektora Sanitarnego 

wyglŃda w nastňpujŃcy spos·b : 

1. odpady bytowo-gospodarcze  

¶ odpady bytowo-gospodarcze z pomieszczeŒ biurowych, administracyjnych, zaplecza 

warsztatowego i sğuŨb technicznych,  

¶ odpady bytowe z zakğad·w niezabiegowych , 

¶ odpady z kuchni i resztki posiğk·w z oddziağ·w niezakaŦnych.  

2. odpady specyficzne  

¶ odpady zakaŨone drobnoustrojami (zuŨyte materiağy opatrunkowe, igğy, strzykawki, materiağy 

laboratoryjne i medyczne, odpady z sal operacyjnych, amputowane czňŜci ciağa, z oddziağ·w 

zakaŦnych, oddziağ·w chirurgicznych, zwğoki zwierzŃt doŜwiadczalnych , odpady posekcyjne 

itp.), 
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¶ leki cytostatyczne i sprzňt uŨywany przy ich podawaniu, 

¶ opakowania po lekach oraz leki przeterminowane.  

3. odpady specjalne  

¶ odpady radioaktywne,  

¶ zuŨyte diagnostyki izotopowe,  

¶ substancje toksyczne,  

¶ zuŨyte oleje,  

¶ substancje chemiczne nie nadajŃce siň do spalania ze wzglňd·w bhp,  

¶ zuŨyte rozpuszczalniki i odczynniki chemiczne,  

¶ odpady srebronoŜne,  

¶ zuŨyte baterie,  

¶ uszkodzone termometry rtňciowe i zuŨyte Ŝwietl·wki.  

4. odpady wtórne  

¶ popi·ğ,  

¶ zeszklony ŨuŨel,  

¶ wyŨarzone elementy metalowe,  

¶ pyğy i szlamy pochodzŃce z urzŃdzeŒ odpylajŃcych. 

W celu zaklasyfikowania odpad·w naleŨy postňpowaĺ wg Decyzji Wsp·lnot 

Europejskich nr 2001/118/WE z dnia 2001/118/WE.   

 Dla cel·w identyfikacji odpad·w niebezpiecznych sğuŨŃ zapisy dyrektywy Rady 

Wsp·lnoty Europejskiej z dnia 12 grudnia 1991 r. w sprawie odpad·w niebezpiecznych 

91/689/EWG 

òKategorie i rodzaje odpad·w niebezpiecznych wymienione wedğug ich charakterystyki lub 

dziağalnoŜci na skutek kt·rej powstağy [12].  

WğaŜciwoŜci niebezpieczne "toksyczny" (i "wysoce toksyczny"), "szkodliwy", "ŨrŃcy" i 
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"draŨniŃcy" okreŜlane sŃ na podstawie kryteri·w przewidzianych w zağŃczniku VI czňŜĺ I.A i 

II.B dyrektywy Rady 67/548/EWG z dnia 27 czerwca 1967 r. w sprawie zbliŨenia przepis·w 

ustawowych, wykonawczych i administracyjnych odnoszŃcych siň do klasyfikacji, pakowania i 

etykietowania substancji niebezpiecznych, zmienionej dyrektywŃ Rady 79/831/EWG. 

WğaŜciwoŜci "rakotw·rcze", "dziağajŃce szkodliwie na rozrodczoŜĺ" i "mutagennych" i przy 

uwzglňdnieniu ostatnich wynik·w badaŒ, dodatkowe kryteria sŃ zawarte w przewodniku do 

klasyfikacji i etykietowania substancji i preparat·w niebezpiecznych zawartych w zağŃczniku VI 

(czňŜĺ II.D) do dyrektywy 67/548/EWG zmienionej dyrektywŃ Komisji 83/467/EWG [15]. 

Za wğaŜciwe uznaje siň metody badawcze opisane w zağŃczniku V do dyrektywy 67/548/EWG, 

zmienionej dyrektywŃ Komisji 84/449/EWG[16] lub kolejnymi dyrektywami Komisji 

dostosowujŃcymi dyrektywň 67/548/EWG do postňpu technicznego. Metody te sŃ oparte na 

pracach i zaleceniach wğaŜciwych organ·w miňdzynarodowych, w szczeg·lnoŜci OECD. 

Odpady klasyfikuje siň w zaleŨnoŜci od Ŧr·değ powstawania, stopnia uciŃŨliwoŜci bŃdŦ 

stwarzania zagroŨeŒ dla Ũycia lub zdrowia ludzi oraz dla Ŝrodowiska. W problematyce dotyczŃcej 

ochrony Ŝrodowiska rozpatruje siň i klasyfikuje odpady, jako substancje pochodzŃce z produkcji 

lub konsumpcji, kt·re zanieczyszczajŃ Ŝrodowisko. 

Przy klasyfikacji odpad·w w oparciu o kryterium toksycznoŜci i zagroŨenia dla Ŝrodowiska 

przyjmuje siň, Ũe o ich szkodliwoŜci decyduje: 

¶ skğadnik najniebezpieczniejszy, kt·ry jednoczeŜnie determinuje przynaleŨnoŜĺ odpad·w 

do odpowiedniej kategorii szkodliwoŜci i okreŜla technologiň jego utylizacji,  

¶ toksycznoŜĺ i szkodliwoŜĺ odpadu dla organizm·w Ũywych,  

¶ wğaŜciwoŜci rakotw·rcze substancji odpadowych,  

¶ zagroŨenie dla w·d powierzchniowych i gleby na podstawie wielkoŜci dopuszczalnych 

zanieczyszczeŒ Ŝr·dlŃdowych w·d powierzchniowych I klasy czystoŜci,  

¶ zanieczyszczenie atmosfery przez odpady pylŃce, wydzielajŃce pary lub gazy szkodliwe i 

o nieprzyjemnym zapachu,  

¶ ğatwoŜĺ zapğonu. 

Podziağ odpad·w wg stopnia szczeg·lnego zagroŨenia dzieli je na: odpady groŨŃce zakaŨeniem ï 

zawierajŃce drobnoustroje chorobotw·rcze, jaja pasoŨyt·w itp., odpady groŨŃce skaŨeniem ï 

zawierajŃce substancje promieniotw·rcze, odpady szczeg·lnie szkodliwe dla Ŝrodowiska ï 

http://pl.wikipedia.org/wiki/Produkcja
http://pl.wikipedia.org/wiki/Konsumpcja
http://pl.wikipedia.org/wiki/Zanieczyszczenie_%C5%9Brodowiska
http://pl.wikipedia.org/wiki/Wody_powierzchniowe
http://pl.wikipedia.org/wiki/Gleba
http://pl.wikipedia.org/wiki/Atmosfera
http://pl.wikipedia.org/wiki/Zapach
http://pl.wikipedia.org/wiki/Mikroorganizm
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zawierajŃce substancje uznane przez ministra zdrowia za trucizny lub Ŝrodki szkodliwe, surowe 

produkty i inne materiağy uznane za nieprzydatne do wykorzystania gospodarczego. 

Ze wzglňdu na wğaŜciwoŜci odpad·w, a gğ·wnie udziağ frakcji organicznej dzieli siň je na: 

mineralne, zawierajŃce znikomŃ iloŜĺ (do 1%) substancji organicznej, organiczno-mineralne, 

zawierajŃce 5-50% substancji organicznej, organiczne, w kt·rych udziağ substancji organicznej 

wynosi wiňcej niŨ 50%. 

Z dniem 1 stycznia 2002 r. zgodnie ze zmianŃ prawodawstwa Unii Europejskiej w zakresie 

klasyfikacji odpad·w, tzn. wejŜcia w Ũycie decyzji Komisji 2000/532/WE z dnia 3 maja 2000 r. 

zastňpujŃcej decyzjň Komisji 94/3/WE ustanawiajŃcŃ listň odpad·w zgodnie z art. 1 pkt - a 

dyrektywy Rady 75/442/EWG w sprawie odpad·w oraz decyzjň Rady 94/904/WE ustanawiajŃcŃ 

listň odpad·w niebezpiecznych zgodnie z art. 1 ust. 4 dyrektywy Rady 91/689/EWG w sprawie 

odpad·w niebezpiecznych - znowelizowanŃ decyzjami Komisji 2001/118/WE, 2001/119/WE i 

2001/573/WE (tekst pierwotny: OJ L 226 06.09.2000 p.3). Z dniem 1 stycznia 2002 r. ta 

znowelizowana decyzja Komisji zastŃpiğa decyzjň Komisji 94/3/WE oraz decyzjň Rady 

94/904/WE i poğŃczy Europejski Katalog Odpad·w z listŃ odpad·w niebezpiecznych w jeden 

dokument. 

Ze wzglňdu na fakt, Ũe katalog odpad·w jest powszechnie stosowany w cağej Europie - r·wnieŨ 

w celach statystycznych - zdecydowano, Ũe przy tworzeniu nowego polskiego katalogu odpad·w 

zostanie przeniesiona numeracja z nowego Europejskiego Katalogu Odpad·w a odpady 

charakterystyczne dla polskiej gospodarki odpadami i dodatkowe w stosunku do nowego 

Europejskiego Katalogu Odpad·w zostanŃ oznaczone kodami o numerze 80 lub wyŨszym. 

 

Dla por·wnania, wedğug prawa Stanowego USA odpadem medycznym nazywamy [ 24 ]: 

1. ĂOdpady bio-niebezpieczne (wğŃczajŃc padğe zwierzňta) skaŨone ludzkimi 

chorobami zakaŦnymi bŃdŦ nie skaŨone, lecz z zawartoŜciŃ materiağu 

radioaktywnego lub chemicznie niebezpiecznegoò.  

2. ĂOdpady bio-niebezpieczne bňdŃce skaŨonymi ostrymi narzňdziami 

pochodzŃcymi z ciňcia lub rozcinania np. majŃce kontakt z nask·rkiem, 

skalpele, przyrzŃdy do golenia i inne ostrzaò. 

3. ĂOdpady patogenne zawierajŃce ludzkie czňŜci ciağa i pozostağoŜci 

chirurgiczne oraz tkankiò 

4. ĂOdpady pochodzŃce z chemioterapii takie jak : rňkawiczki, rňczniki, 

opakowania np. po pğynach doŨylnychò 

http://pl.wikipedia.org/wiki/Substancja_organiczna
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5. ĂSegregowane odpady pochodzŃce z laboratori·wò 

 

W Indiach problem odpad·w medycznych zostağ r·wnieŨ ujednolicony i podlega odrňbnym 

przepisom. Ze wzglňd·w historycznych przepisy zbliŨone sŃ do angielskich. Na przykğadzie 

jednego ze szpitali w Bombaju moŨna przytoczyĺ spos·b segregowania odpad·w medycznych 

[25]: 

ŧ·ğty pojemnik -ludzkie pozostağoŜci po zabiegach chirurgicznych,  

Niebieski pojemnik -odpady z tworzyw sztucznych, 

Czerwony pojemnik -odpady zainfekowane, 

Zielony pojemnik -pozostağe odpady. 

 

Tak posegregowane odpady sŃ unieszkodliwiane w miejscu ich powstawania tzn. plac·wce 

medycznej. Stale prowadzi siň r·wnieŨ monitoring oraz szkolenia dla personelu, tak aby 

utrzymaĺ na odpowiednim poziomie wprowadzony system gospodarki odpadami.  

 

Federacja Rosyjska poczŃwszy od roku 1999, dzieli odpady medyczne na 5 klas[28] : 

Klasa A odpady nie majŃce kontaktu z pğynami pacjent·w, spoŨywcze ( z wyjŃtkiem 

oddziağ·w zakaŦnych), meble, gruz, papier itp. 

Klasa B Odpady potencjalnie zainfekowane, wydaliny, odpady pooperacyjne, 

anatomopatologiczne, pochodzŃce z oddziağ·w zakaŦnych, laboratori·w, 

biologiczne, 

Klasa C odpady pochodzŃce od pacjent·w ze szczeg·lnie niebezpiecznymi infekcjami lub 

po kontakcie z nosicielami, odpady ze szpitali przeciwgruŦliczych, 

mykologicznych lub infekcji beztlenowych, 

Klasa D przeterminowane leki, Ŝrodki dezynfekcyjne, cytostatyki lub narzňdzia, przedmioty 

urzŃdzenia zawierajŃce rtňĺ, 

Klasa E odpady zawierajŃce komponenty promieniotw·rcze 

 

Aktualna sytuacja prawna w Rosji, w zakresie odpad·w medycznych wskazuje na duŨy  

stopieŒ marginalizacji problemu. Wprawdzie w 2002 roku przygotowana byğa stosowna  

ustawa  regulujŃca zagadnienia samej definicji odpad·w jaki zbierania, segregacji oraz  
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transportu, to nie zostağa ona przyjňta ze wzglňdu na brak Ŝrodk·w budŨetowych. Z tego  powodu  

problem segregacji i zagospodarowani odpad·w medycznych spoczywa, wg norm sanitarnych, 

na personelu szpitala, kt·ry odpady niebezpieczne musi dezynfekowaĺ i spalaĺ.  

 

3.3 SŁUŻBA ZDROWIA W POLSCE W KONTEKŚCIE ZJEDNOCZENIA Z UNIĄ 

EUROPEJSKĄ  

W roku 2004 Polska zostağa czğonkiem Unii Europejskiej a w zwiŃzku z tym zaczňğy nas 

obowiŃzywaĺ te same przepisy co obywateli wsp·lnoty europejskiej. W zakresie Ŝwiadczenia 

usğug zdrowotnych przez Niepubliczne Zakğady Opieki Zdrowotnej zmiany te nie stanowiŃ  

wielkiego przeğomu. Wedğug Departamentu Integracji Europejskiej i Wsp·ğpracy z ZagranicŃ nie 

istniejŃ normy unijne w zakresie organizacji opieki zdrowotnej. Zgodnie z art. 152 Traktatu z 

Amsterdamu z dnia 2 paŦdziernika 1997 r. (wszedğ w Ũycie 1 maja 1999 r.), kt·ry okreŜla 

kompetencje UE w zakresie ochrony zdrowia, dziağalnoŜĺ legislacyjna Rady w tym zakresie 

ogranicza siň do:  

 

Å Ŝrodk·w ustanawiajŃcych wysokie standardy jakoŜci i bezpieczeŒstwa  

  narzŃd·w, substancji  pochodzenia ludzkiego, krwi oraz jej pochodnych,  

Å Ŝrodk·w podejmowanych celem ochrony zdrowia publicznego w obszarach weterynarii i  

  ochrony roŜlin,  

Å ochrony i poprawy zdrowia ludzi, wyğŃczajŃc harmonizacjň prawa  

  kraj·w czğonkowskich.  

 

Natomiast w punkcie 5 artykuğ ten wskazuje, Ũe Wsp·lnota w peğni respektuje odpowiedzialnoŜĺ 

paŒstw czğonkowskich za organizacjň, finansowanie i dostarczanie usğug zdrowotnych i opieki 

medycznej. Nie istniejŃ takŨe wsp·lnotowe wymogi stawiane plac·wkom ochrony zdrowia. 

 

3.4 PRZEMIANY SŁUŻY ZDROWIA W POLSCE PO ROKU 1990. 

 

Od roku 1990  realizowany jest w Polsce Narodowy Program Zdrowia (NPZ). Pierwsza 

jego wersja, przyjňta do realizacji przez Komitet Spoğeczno - Ekonomiczny Rady Ministr·w w 

1990 r., zostağa opracowana na podstawie strategii światowej Organizacji Zdrowia "Zdrowie dla 

wszystkich w roku 2000. Byğa to pierwsza pr·ba wğŃczenia do dziağaŒ na rzecz ochrony zdrowia 

wszystkich resort·w, instytucji centralnych i cağego spoğeczeŒstwa. IstotŃ koncepcji NPZ - 1990 

byğy dziağania profilaktyczne (profilaktyka pierwszo-, drugo- i trzeciorzňdowa). Celem ich byğo 
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zahamowanie zwiňkszajŃcej siň zachorowalnoŜci i umieralnoŜci ludnoŜci Polski. Znalazğo to 

wyraz w oŜmiu celach strategicznych, nazwanych "zdrowotnymi". W 1993 r. dokonano 

nowelizacji NPZ. PrzyczynŃ jej byğa potrzeba "uaktualnienia i urealnienia cel·w i zadaŒ NPZ..., 

koniecznoŜĺ zmiany sposobu osiŃgania cel·w oraz wydania odpowiednich zarzŃdzeŒ 

wykonawczych uwzglňdniajŃcych i zabezpieczajŃcych warunki finansowania oraz nadzoru 

merytorycznego NPZ". Zmianie ulegğa teŨ koncepcja cel·w i konstrukcja programu. Prace nad 

obecnŃ, trzeciŃ wersjŃ NPZ, poprzedziğa szczeg·ğowa analiza dziağaŒ podejmowanych przez 

r·Ũne resorty w ramach realizacji tego programu. Decyzja o dokonaniu aktualnej nowelizacji 

programu warunkowana byğa m.in. potrzebŃ:   

  Å dostosowania dziağaŒ do aktualnych warunk·w Ũycia, potrzeb i problem·w zdrowotnych 

ludnoŜci (np. gwağtowne zmiany gospodarcze i spoğeczne okresu transformacji ustrojowej 

stworzyğy wiele nowych zagroŨeŒ dla zdrowia);   

  Å rozszerzenia grona uczestnik·w i wykonawc·w NPZ, w tym szczeg·lnie wğŃczenia 

samorzŃd·w i spoğecznoŜci lokalnych;   

  Å poszukiwania bardziej skutecznych form wsp·ğdziağania wykonawc·w programu na r·Ũnych 

szczeblach oraz zasadach jego monitorowania i ewaluacji wynik·w;  

  Å uwzglňdniania nowych doŜwiadczeŒ krajowych i miňdzynarodowych oraz metod z zakresu 

promocji zdrowia i profilaktyki niekt·rych chor·b.   

 

Dokument, opracowany przez zesp·ğ ekspert·w z udziağem czğonk·w Miňdzyresortowego 

Zespoğu Koordynacyjnego Narodowego Programu Zdrowia, we wsp·ğpracy z Wydziağem 

Program·w Zdrowotnych Biura PrzeksztağceŒ Systemowych w Ochronie Zdrowia MZiOS, 

okreŜla cele i kierunki zdrowotnej polityki publicznej w Polsce do 2005 r. Przyjňto w nim nieco 

odmiennŃ, w stosunku do poprzednich wersji NPZ, koncepcjň i konstrukcjň zapisu programu 

(om·wiono je szerzej w czňŜci I). Jest to program otwarty, co umoŨliwiaĺ bňdzie dokonywanie 

modyfikacji i korekt, bez zmiany cağego dokumentu.   

NaleŨy wyraziĺ nadziejň, Ũe uzyskane doŜwiadczenia w dotychczasowej realizacji NPZ oraz 

coraz lepsze zrozumienie faktu, Ũe kaŨdy z nas ponosi odpowiedzialnoŜĺ za zdrowie wğasne i 

innych ludzi, wpğynie na zwiňkszenie skutecznoŜci naszych wsp·lnych dziağaŒ na rzecz poprawy 

zdrowia i zwiŃzanej z nim jakoŜci Ũycia w Polsce. [ 1 ] 

Na przeğomie wiek·w przeciňtny Polak choruje teraz rzadziej niŨ 10 lat temu i zaczyna siň 

cieszyĺ dğuŨszym Ũyciem.[ 2 ] 

SğuŨba zdrowia w Polsce w latach 2003/04 znalazğa siň w trudnej sytuacji ekonomicznej, 

zadğuŨenie wielu publicznych plac·wek medycznych powinno staĺ siň przyczynŃ ich bankructwa 
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i wykluczenia z funkcjonowania rynkowego. Z uwagi na fakt, iŨ publiczna sğuŨba zdrowia leŨy w 

kompetencjach samorzŃd·w lokalnych lub urzňd·w marszağkowskich, zamykanie zadğuŨonych 

zakğad·w opieki zdrowotnej jest decyzjŃ politycznŃ a zwolnienie z pracy setek wyborc·w 

wymaga duŨej odwagi ze strony decydent·w. Mamy, wiňc do czynienia z patologicznŃ sytuacjŃ, 

w kt·rej utrzymywane sŃ przy ĂŨyciuò deficytowe szpitale, a te kt·re mogğyby siň rozwijaĺ majŃ 

na to zbyt mağo Ŝrodk·w pochodzŃcych z funduszy celowych jak i niekorzystnych kontrakt·w 

zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia.  

Odzwierciedleniem sytuacji sŃ wydatki jakie ponosimy jako paŒstwo na sğuŨbň zdrowia i jest to 

zaledwie 3,8 proc. PKB, dla por·wnania w Stanach Zjednoczonych na ochronň zdrowia 

przeznacza siň najwiňcej pieniňdzy na Ŝwiecie (14 proc. produktu krajowego brutto), ponad 

poğowa tych pieniňdzy to prywatne wydatki na indywidualne leczenie. W Szwajcarii, gdzie 

wskaŦnik wynosi 9,6 proc. PKB, egoistycznie, bo tylko na wğasne potrzeby, ludzie 

przeznaczajŃ aŨ 65 proc. tych pieniňdzy. Za poŜrednictwem paŒstwa wydajŃ wiňc 

Szwajcarzy niewiele wiňkszŃ czňŜĺ PKB niŨ Polska. W Niemczech (9,6 proc. PKB) ï spod 

reguğ solidaryzmu wyjňte jest ponad 17 proc. W niebogatej Portugalii prawie 40 proc. We 

Francji ponad 26 proc.[ 3 ]   

W  roku 2003 wydatki na sğuŨbň zdrowia w Polsce wynoszŃ 53 mld zğ. Kasy chorych, kt·re 

zastŃpiğ Narodowy Fundusz Zdrowia, bňdŃ mieĺ do dyspozycji 28 mld zğ, Ministerstwo Zdrowia 

- 2,3 mld zğ, samorzŃdy - 2,5 mld zğ, zaŜ obywatele wydadzŃ dodatkowo (bez szarej strefy) - 20 

mld zğ. [ 4 ] 

Niepubliczna opieka medyczna charakteryzujŃca siň duŨym nasyceniem usğugodawc·w a 

zwiŃzku z tym duŨŃ konkurencyjnoŜciŃ stwarza swoim klientom komfortowŃ sytuacjň wyboru 

najlepszej firmy medycznej. W odniesieniu do usğug specjalistycznych, nie bez znaczenia 

pozostaje fakt, Ũe walka konkurencyjna odbywa siň na wielu poziomach. Rywalizacja pomiňdzy 

firmami medycznymi dotyczy : 

- wachlarza Ŝwiadczonych usğug, 

- zaawansowania technologii medycznej, 

- profesjonalizmu lekarzy 

- jakoŜci obsğugi pacjent·w 
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Z uwagi na fakt, Ũe wiňkszoŜĺ tych wymagaŒ dotyczy zaangaŨowania inwestycyjnego, nie 

wszystkie plac·wki medyczne mogŃ sobie pozwoliĺ na tak mocnŃ rywalizacjň i coraz czňŜciej 

dochodzi do zamykania niedochodowych plac·wek medycznych. 

 

3.5 SYTUACJA SŁUŻBY ZDROWIA W REGIONIE DZIAŁANIA 

ANALIZOWANYCH PLACÓWEK MEDYCZNYCH. 

Wojew·dztwo ŜlŃskie, kt·rego obszar nie naleŨy do najwiňkszych w Polsce 

zamieszkiwany jest przez drugŃ co do iloŜci populacjň w naszym kraju i jest drugim co do 

wielkoŜci dostawcŃ usğug medycznych w Polsce.  

Tabela. 1. IloŜĺ Zakğad·w Opieki Zdrowotnej oraz wchodzŃcych w ich skğad plac·wek i kom·rek 

organizacyjnych w roku 2005 w Polsce. [13] 

 

Lp. Wojew·dztwo 
Liczba 
ludnoŜci 

Liczba 
zakğad·w 

Liczba 
plac·wek 

Liczba 
kom·rek 

Liczba 
ğ·Ũek 

Kom·rki - 
nasycenie 

Ğ·Ũka - 
nasycenie 

1 WOJ. DOLNOśLłSKIE 2907212 1129 1720 13859 30214 47.7 103.9 

2 
WOJ. KUJAWSKO-
POMORSKIE 

2069321 608 903 5503 17410 26.6 84.1 

3 WOJ. LUBELSKIE 2199054 842 1222 7734 15579 35.2 70.8 

4 WOJ. LUBUSKIE 1008954 460 641 3114 8053 30.9 79.8 

5 WOJ. ĞčDZKIE 2612890 1104 1873 14169 16995 54.2 65.0 

6 WOJ. MAĞOPOLSKIE 3232408 1256 1768 10564 22713 32.7 70.3 

7 WOJ. MAZOWIECKIE 5124018 2083 3299 25994 39136 50.7 76.4 

8 WOJ. OPOLSKIE 1065043 373 523 2487 6839 23.4 64.2 

9 WOJ. PODKARPACKIE 2103837 639 1116 6073 14974 28.9 71.2 

10 WOJ. PODLASKIE 1208606 505 731 3052 8605 25.3 71.2 

11 WOJ. POMORSKIE 2179900 721 907 7829 13802 35.9 63.3 

12 WOJ. śLłSKIE 4742874 2336 2840 19335 37102 40.8 78.2 

13 WOJ. śWIŇTOKRZYSKIE 1297477 358 642 3988 8100 30.7 62.4 

14 
WOJ. WARMIőSKO-
MAZURSKIE 

1428357 704 869 4445 9083 31.1 63.6 

15 WOJ. WIELKOPOLSKIE 3351915 1770 2421 11508 20858 34.3 62.2 

16 
WOJ. 
ZACHODNIOPOMORSKIE 

1698214 796 1055 7632 18853 44.9 111.0 

17 RAZEM 38230080 15684 22530 147286 288316 38.5 75.4 

ObjaŜnienie: 
Plac·wki - jednostki organizacyjne zakğad·w opieki zdrowotnej np. szpitale, przychodnie, stacje pogotowia 
ratunkowego itp. 
Kom·rki - kom·rki organizacyjne plac·wek ochrony zdrowia np. poradnie, oddziağy szpitalne, pracownie itp 
Kom·rki - nasycenie - liczba kom·rek przypadajŃca na 10000 mieszkaŒc·w 
Ğ·Ũka - nasycenie - liczba ğ·Ũek przypadajŃca na 10000 mieszkaŒc·w   
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Rozw·j sğuŨby zdrowia na ślŃsku wynikağ z rozwoju przemysğowego i zawsze stağ na wysokim 

poziomie. PoczŃwszy od lat 50 tych XX wieku, kiedy szczeg·lnie dynamicznie zaczŃğ rozwijaĺ 

siň przemysğ ciňŨki, a w ten rejon Polski przyjechağy tysiŃce Polak·w do pracy, na ślŃsku 

powstağy nowe szpitale, kliniki i oŜrodki medyczne. Na przeğomie wiek·w ślŃsk to wielki rynek 

medyczny charakteryzujŃcy siň ogromnym potencjağem nabywczym, ale jest to r·wnieŨ rynek, 

kt·rego infrastruktura medyczna w szczeg·lnoŜci w odniesieniu do publicznej opieki zdrowotnej 

jest juŨ dawno zdekapitalizowana, a koszty stağe wynikajŃce z eksploatacji budynk·w i 

utrzymania nieefektywnych miejsc pracy zbyt wysokie.  

Obecna sytuacja niepublicznej sğuŨby zdrowia na ślŃsku charakteryzuje siň duŨŃ konkurencjŃ 

rynkowŃ, a w zwiŃzku z tym wysokim poziomem usğug, zaawansowanymi technologiami 

medycznymi i ğatwŃ dostňpnoŜciŃ wszelkiego rodzaju usğug medycznych. Za dobrze rozwiniňty 

moŨna uznaĺ r·wnieŨ rynek specjalistycznych usğug medycznych. DuŨy wpğyw na rozw·j i 

charakterystykň rynku usğug medycznych ma oŜrodek naukowy, jakim jest ślŃska Akademia 

Medyczna w Katowicach ksztağcŃca zar·wno mğodych lekarzy jak i specjalist·w. Prowadzone 

tam prace naukowe pozwalajŃ na szybki rozw·j specjalistycznych metod leczenia i profilaktyki, 

kt·re wykorzystywane sŃ w warunkach klinicznych oraz specjalistycznych niepublicznych 

zakğadach opieki zdrowotnej.              

 

4. OGÓLNA CHARAKTERYSTYKA ODPADÓW MEDYCZNYCH  

 

Badane plac·wki, jako jednostki bňdŃce miejscem Ŝwiadczenie usğug, czyli prowadzenia 

dziağalnoŜci gospodarczej sŃ r·wnieŨ miejscem wytwarzania odpad·w komunalnych.  PowstajŃ 

one zar·wno z czňŜci biurowej jak i na kaŨdym z oddziağ·w medycznych, w dziale techniczno-

remontowym, kuchni jak r·wnieŨ na korytarzach i miejscach spotkaŒ odwiedzajŃcych z chorymi. 

OczywiŜcie m·wiŃc o oddziağach nie mamy na myŜli oddziağ·w zakaŦnych czy odpad·w 

remontowych, kt·re majŃ stosowny kod. PodstawowŃ grupŃ wŜr·d obecnie klasyfikowanych 

odpad·w komunalnopodobnych w plac·wce sğuŨby zdrowia sŃ: 

- papier i tektura (gğ·wnie opakowaniowa) 

- tworzywa sztuczne 

- odpady organiczne  

- odpady szkğa 

- odpady spoŨywcze pochodzenia roŜlinnego i zwierzňcego 

- odpady materiağ·w tekstylnych 
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Charakterystycznym dla plac·wek medycznych odpadem jest odpad medyczny, klasyfikowany 

jako grupa 18 01. Grupa ta jest podzielona na poszczeg·lne podgrupy jak: czňŜci ciağa i organy, 

pojemniki na krew, leki cytostatyczne czy grupa 18 01 03 ĂInne odpady, kt·re zawierajŃce Ũywe 

drobnoustroje chorobotw·rczeò, bňdŃce odpadami o charakterze zakaŦnym oraz grupň 18 01 04 

nie stanowiŃcŃ odpad·w medycznych zakaŦnych.  

 

Rys 4.1. Spos·b gromadzenia odpad·w medycznych zakaŦnych grupa 18 01 03 

 

 

 

 

Rys 4.2. Odpady medyczne niesegregowane.  
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Oczywistym jest fakt, Ũe nie moŨliwe jest przyporzŃdkowanie do grupy 18 01 03 lub 04 bez 

badania czy odpady zawierajŃ Ũywe bakterie czy nie, dlatego wszelkie odpady z oddziağ·w 

zwyczajowo przyporzŃdkowuje siň do grupy 18 01 03. Dziağanie takie jest oczywiste, jeŨeli 

mamy do czynienia z oddziağem zakaŦnym, jednak w przypadku wielu innych oddziağ·w szpitala 

a tym bardziej przychodni zdrowia czy gabinetu lekarskiego, takie klasyfikowanie odpad·w to 

nadinterpretacja gdyŨ odpady te naleŨy uznaĺ za zainfekowane wyğŃcznie potencjalnie. Odpady 

te mogŃ, ale nie muszŃ zawieraĺ bakterii chorobotw·rczych, dlatego przypisywanie odpad·w 

potencjalnie zainfekowanych czy wrňcz komunalnopodobnych do odpad·w medycznych 

zakaŦnych jest pomyğkŃ.     

 

 

Rys 4.3. Odpady komunalnopodobne wytwarzane w plac·wce opieki medycznej 

 

KolejnŃ grupŃ odpad·w wytwarzanych w plac·wkach medycznych sŃ odpady specjalne typu: 

- zuŨyte Ŧr·dğa Ŝwiatğa 

- odczynniki chemiczne 

- sprzňt elektroniczny 

- odpady z RTG 

- pğyty CD 

Obserwacja strumienia odpad·w pozwala zauwaŨyĺ, iŨ od czasu powstania Organizacji Odzysku 

zajmujŃcych siň zuŨytymi Ŧr·dğami Ŝwiatğa, odpady te sŃ regularnie powstajŃcŃ grupŃ odpad·w. 

Dotychczas praktyka wskazywağa na obecnoŜĺ stğuczki szklanej Ŝwietl·wek w odpadach 

komunalnych. Odczynniki chemiczne naleŨŃ do stopniowo topniejŃcego strumienia odpad·w, 



Rozprawa doktorska 25 

czego powodem jest rygorystyczna polityka finansowa i nie tworzenie zapas·w magazynowych, 

mogŃcych ulec przeterminowaniu. 

Europejskie programy finansujŃce rozw·j sğuŨby zdrowia w Polsce pozwalağy na modernizacje 

system·w komputerowych obsğugujŃcych plac·wki medyczne, zakup nowego sprzňtu 

diagnostycznego i medycznego, czego efektem byğo i jest powstawanie duŨych iloŜci elektro-

odpad·w. JednoczeŜnie zastŃpienie w pracowniach RTG sprzňtu analogowego urzŃdzeniami 

elektronicznymi spowodowağo redukcje odpad·w typu klisze RTG na rzecz noŜnik·w pamiňci. 

      

Dlatego tak waŨne jest prawidğowe zdefiniowanie i wyselekcjonowanie zakaŦnych odpad·w 

medycznych z cağego strumienia odpad·w powstajŃcych  w plac·wkach sğuŨby zdrowia. 

Wg zağŃcznika do Ustawy o odpadach z dnia 27 kwietnia 2001r. odpady o wğaŜciwoŜciach 

zakaŦnych to substancje zawierajŃce Ũywe mikroorganizmy lub ich toksyny, o kt·rych wiadomo 

lub co, do kt·rych istniejŃ wiarygodne podstawy do przyjňcia, Ũe powodujŃ choroby czğowieka 

lub innych Ũywych organizm·w. 

Zasadniczym wyr·Ũnikiem odpad·w zakaŦnych jest zawartoŜĺ Ũywych drobnoustroj·w 

chorobotw·rczych (bakterie, wirusy, pasoŨyty, prŃtki, grzyby), w iloŜci wystarczajŃcej do 

wywoğania zakaŨenia. 

MoŨliwoŜĺ powstania zagroŨenia epidemiologicznego zaleŨy od obecnoŜci, rodzaju i 

koncentracji patogen·w, zdolnoŜĺ przetrwania drobnoustroj·w oraz prawdopodobieŒstwa 

przedostania siň ich do organizmu czğowieka. 

Przykğadowo w niemieckich i austriackich wytycznych gospodarki odpadami medycznymi zağŃczona jest 

lista patogen·w, kt·re mogŃ byĺ przenoszone wraz z materiağem odpadowym. Odpad, kt·ry nie 

pozostawağ w kontakcie z wymienionymi drobnoustrojami nie jest traktowany jako zakaŦny. WyjŃtek 

stanowiŃ infekcyjne materiağy z laboratori·w mikrobiologicznych i stacji badawczych. Klasyfikacja ta 

sporzŃdzona zostağa w oparciu o wykaz chor·b infekcyjnych opublikowany przez światowŃ Organizacjň 

Zdrowia (WHO).  
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Tabela 11 Przykğady infekcji, kt·re mogŃ byĺ skutkiem kontaktu z odpadami zakaŦnymi z 

uwzglňdnieniem rodzaju patogen·w i Ŧr·dğa infekcji: 

Rodzaj wywoğanego 

zakaŨenia 

Przykğadowe biologiczne 

czynniki chorobotw·rcze 

Droga przenoszenia 

AIDS HIV Krew, wydzieliny pğciowe 

Bakteriemia ï zakaŨenie krwi Staphylococcus spp, 

Staphylococcus aureus, 

Enterobacyer, streptococcus spp 

Krew 

Infekcje oczu Wirus opryszczki Wydzieliny z oczu 

Infekcja ukğadu oddechowego Mycobacterium tuerculosis, 

wirus odry, streptococcus 

pneumoniae 

Wydzieliny  z ust, Ŝlina 

Infekcje ukğadu rozrodczego Neisseria gonorrhoeae, wirus 

opryszczki 

Wydzieliny ukğadu 

rozrodczego 

Infekcje sk·rne  Streptococcus spp Wydzieliny ropne 

Infekcje ŨoğŃdkowo-jelitowe Pağeczki jelitowe 

(Enterobacteria), Salmonella, 

Shigella spp, Vibrio cholerae, 

robaki pasoŨytujŃce w jelicie 

Stolec, wymiociny 

posocznica Staphylococcus spp Krew 

Leptospiroza (choroba Weila) Wirusy Junin, Lassa, Ebola i  

Marburg 

Krew i jej preparaty oraz 

wydzieliny 

ObecnoŜĺ droŨdŨak·w we 

krwi krŃŨŃcej 

Candida albicans Krew 

WŃglik Bacillus anthracis Wydzieliny sk·rne 

Wirusowe zapalenie wŃtroby 

typu A 

Wirus Hepatitis A Stolec 

Wirusowe zapalenie wŃtroby 

typu B i C 

Wirusy Hepatitis B i C Krew i jego preparaty 

Zapalenie opon m·zgowych Neisseria meningitidis Pğyn m·zgowo-rdzeniowy 

 

Wedğug WHO, iloŜĺ odpad·w medycznych wymagajŃcych specjalnego traktowania wynosi od 10 do 25% 

og·lnej ich masy. Podobne charakterystyki podaje AmerykaŒska Agencja Ochrony środowiska (US EPA), 
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stwierdzajŃc, Ũe odpady zakaŦne stanowiŃ od 10 do 15% masy wszystkich odpad·w wytwarzanych przez 

sğuŨbň zdrowia. 

Do grupy odpad·w zakaŦnych zaliczyĺ moŨna: 

1. Zanieczyszczone ostre przedmioty, gğ·wnie narzňdzia chirurgiczne, igğy, kaniule doŨylne, jak r·wnieŨ 

zainfekowanŃ stğuczkň szklanŃ, pipety Pasteur'a, pğytki szklane. Materiağy ostre tworzŃ najwyŨszŃ grupň 

ryzyka transmisji infekcji. 

2. Krew i odpady zanieczyszczone krwiŃ, wydalinami, wydzielinami i pğynami tkankowymi chorych, plazma, 

sera, pojemniki po krwi. 

3. Materiağy opatrunkowe zanieczyszczone krwiŃ, zainfekowanymi wydzielinami bŃdŦ wydalinami 

pacjent·w. 

4. Stağe, pğynne i p·ğpğynne odpady, pod warunkiem, Ũe pozostawağy w kontakcie z czynnikiem infekcyjnym 

oraz wystňpuje zagroŨenie transmisji infekcji: odpady z oddziağ·w zakaŦnych, intensywnej terapii, 

pulmunologicznych, laboratori·w mikrobiologicznych, pracowni patologicznych, prosektori·w, stacji dializ, 

badaŒ naukowych. 

5. Zainfekowany sprzňt jednorazowego uŨytku. 

 

Dla plac·wki waŨne jest wiňc przy  kwalifikacji odpad·w do odpowiedniej grupy, aby nie byğ to 

podziağ dokonywany jedynie ze wzglňd·w ekonomicznych, ale przede wszystkim po 

sporzŃdzeniu wğaŜciwej oceny pod kŃtem moŨliwoŜci unikniňcia zakaŨeŒ epidemiologicznych. 

Dlatego przy odpadach, kt·re w wielu plac·wkach sŃ kwalifikowane do odpad·w komunalnych 

np. zabrudzone opatrunki gipsowe, pampersy z oddziağ·w dzieci chorych itp. naleŨy zwr·ciĺ 

szczeg·lnŃ uwagň czy nie sŃ one zanieczyszczone krwiŃ, zainfekowanymi wydzielinami bŃdŦ 

wydalinami pacjent·w, kt·re to objawy powinny kwalifikowaĺ te odpady do grupy zakaŦnych 

odpad·w medycznych. 

NaleŨy takŨe zwr·ciĺ szczeg·lna uwagň na odpady tzw. poreakcyjne  z laboratori·w (mieszaniny po 

analizatorach), kt·re sŃ kierowane po zastosowaniu uniwersalnego czynnika neutralizujŃcego 

(gğ·wnie zwiŃzki chloru) w wiňkszoŜci do kanalizacji. 

Czynnik ten nie powoduje jednak cağkowitej eliminacji wğaŜciwoŜci zakaŦnych w odpadzie 

poreakcyjnym, kwalifikujŃc ten odpad do grupy zakaŦnych odpad·w medycznych 

 

4.1 ŹRÓDŁA POWSTAWANIA ODPADÓW MEDYCZNYCH 

 

Specyfika odpad·w medycznych wynika z miejsca ich powstawania, a jest nim 

najczňŜciej plac·wka medyczna. BiorŃc pod uwagň r·ŨnorodnoŜĺ specjalizacji medycznych 
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bňdŃcych Ŧr·dğem odpad·w, mamy r·wnieŨ na myŜli r·ŨnorodnoŜĺ materiağ·w leczniczych 

uŨywanych w tych plac·wkach.  

Niejednokrotnie dana grupa odpad·w jest charakterystyczna wyğŃcznie dla jednej czy dw·ch 

pokrewnych specjalizacji medycznych i nie wystňpuje w innych. 

   

Gğ·wnymi Ŧr·dğami powstawania odpad·w sŃ [ 6 ]: 

Â szpitale, 

Â kliniki,  

Â przychodnie lekarskie, 

Â punkty lecznicze ( prywatne i spoğeczne ), 

Â punkty zabiegowe, 

Â sanatoria, 

Â hospicja, 

Â domy nieletnich, 

Â apteki, 

Â zakğady farmaceutyczne. 

Â zakğady penitencjarne 

Â domy opieki 

 

Na specyfikň powstajŃcego odpadu bezpoŜredni wpğyw ma r·ŨnorodnoŜĺ wykonywanych 

zabieg·w lub przygotowania zwiŃzane z ich przeprowadzeniem. 

NiebezpieczeŒstwo, jakie stanowiŃ odpady medyczne wynika z  faktu, Ũe w duŨej czňŜci niosŃ 

one ğadunek drobnoustroj·w chorobotw·rczych lub innych substancji wysoce niebezpiecznych 

dla Ŝrodowiska, oraz zdrowia i Ũycia ludzi.  

Odpady medyczne pochodzŃce z lecznictwa otwartego powstajŃ czňsto w momencie 

diagnozowania, co ogranicza moŨliwoŜĺ przedsiňwziňcia naleŨytych krok·w w celu 

wyeliminowania niebezpieczeŒstwa.  

Wedğug danych [ 7 ] w USA szpitale wytwarzajŃ rocznie 2 mln Mg odpad·w naleŨŃcych do 

odpad·w niebezpiecznych, co stanowi 10-15 % odpad·w zainfekowanych i musi byĺ 

umieszczona w tzw. Ăczerwonych torbachò.   
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4.2 WŁAŚCIWOŚCI BIOLOGICZNE ODPADÓW MEDYCZNYCH. 

 

Ze wzglňdu na miejsce powstawania odpady medyczne zawierajŃ mikroorganizmy 

szkodliwe nie tylko dla zdrowia i Ũycia czğowieka, ale takŨe dla cağych ekosystem·w. Zaliczyĺ 

do nich moŨemy: wirusy, bakterie, grzyby i ich formy przetrwalnikowe, kt·re bywajŃ szczeg·lnie 

oporne na takie czynniki jak: promienie UV, promienie X, wysoka temperatura, brak wilgoci, 

niekorzystne pH. Opr·cz mikroorganizm·w odpady medyczne zawieraĺ mogŃ chorobotw·rcze 

pasoŨyty w r·Ũnych stadiach rozwoju, bňdŃce przyczynŃ zagroŨeŒ dla zdrowia i Ũycia czğowieka. 

Wszystkie te organizmy mogŃ wywoğywaĺ takie choroby jak: ospa, dŨuma, tyfus, wŃglik, trŃd, 

choroba Heinego-Medina, tularemia, HIV, HBV, gruŦlica, czerwonka i inne. Niekt·re z tych 

chor·b nie przedostajŃ siň do szerokich ekosystem·w, lecz ze wzglňdu na nienaleŨyty poziom 

dezynfekcji i higieny wywoğujŃ zakaŨenia wewnŃtrz szpitalne.    

ĂZa zakaŨenie szpitalne uwaŨamy sytuacjň, w kt·rej zakaŨenie wystŃpiğo w trakcie pobytu 

szpitalnego a nie wystňpowağo przed przyjňciem pacjenta do szpitala.ò [10]  

ZakaŨenia szpitalne to powaŨny problem tak medyczny jak i finansowy, na kt·ry najwiňkszy 

wpğyw ma organizacja procesu leczenia, ŜwiadomoŜci i dziağaŒ sğuŨby medycznej. Szacuje siň, Ũe 

obniŨenie czňstoŜci zakaŨeŒ szpitalnych w Polsce o 1% moŨe spowodowaĺ zmniejszenie koszt·w 

leczenia szpitalnego o okoğo 7-10%. Rozpoznawanie i leczenia zakaŨeŒ szpitalnych stanowi 

powaŨny skğadnik og·lnych koszt·w kaŨdego szpitala. Do koszt·w naleŨy dodaĺ wydğuŨajŃcy siň 

okresu hospitalizacji i leczenia farmakologicznego. Dodatkowym czynnikiem kosztowym sŃ 

roszczenia pacjent·w wobec szpitali w przypadku, gdy do zakaŨeŒ dochodzi w wyniku zaniedbaŒ 

ze strony personelu szpitala w zakresie kontroli zakaŨeŒ. Prowadzenie postňpowania sŃdowego 

oraz zasŃdzane w jego wyniku odszkodowania to r·wnieŨ koszty i to czňsto niemağe. Na bilans 

ekonomiczny szpitala uwikğanego w zakaŨenia szpitalne wpğywa takŨe, choĺ nie od razu, 

powstanie wŜr·d pacjent·w opinii szpitala niebezpiecznego. Wedğug danych [ 9 ] w 

wojew·dztwie ŜlŃskim odnotowano ŜredniŃ zachorowalnoŜĺ na zakaŨenia szpitalne u 

hospitalizowanych na poziomie 1,8%; (na Ŝwiecie 5-10%) wŜr·d tych zakaŨeŒ 2% byğo 

bezpoŜredniŃ przyczynŃ zgon·w pacjent·w. Wsp·ğczynnik ŜmiertelnoŜci z powodu zakaŨeŒ 

szpitalnych wyni·sğ 6,9%, z czego najwyŨszy byğ dla oddziağ·w intensywnej opieki medycznej - 

prawie 26% oraz dla populacji pacjent·w powyŨej 65. roku Ũycia. NajczňŜciej odnotowanym 

zakaŨeniem byğo zakaŨenie ukğadu moczowego - 25%, jednak wsp·ğczynnik ŜmiertelnoŜci w tej 

grupie zakaŨeŒ byğ najniŨszy - 4%. Kolejna, co do czňstoŜci formŃ zakaŨeŒ byğo zapalenie pğuc - 

16,3% i byğo ono obarczone najwiňkszym wsp·ğczynnikiem ŜmiertelnoŜci pacjent·w - 20,5%. 
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Inna czňsta forma zakaŨenia to zakaŨenie miejsca operowanego, kt·re wystŃpiğo w 17,2% 

przypadk·w wobec 17,2% wsp·ğczynnika ŜmiertelnoŜci. 

 

4.3 WŁAŚCIWOŚCI FIZYKOCHEMICZNE ODPADÓW MEDYCZNYCH. 

 

W ramach pracy nie prowadzono badaŒ szczeg·ğowych wğaŜciwoŜci fizykochemicznych odpad·w 

ze wzglňdu na brak klarownej metodyki prowadzenia badaŒ oparto siň na danych z literatury 

pochodzŃcych z : J.W Wandrasz.: Gospodarka odpadami medycznymi. Wyd. PZITS PoznaŒ 2000 r. 

 

Tabela nr 7 Skğad odpad·w szpitalnych [ 11 ]. 

Składnik Jednostka Wartości graniczne Wartość średnia 

Wňgiel - c kg c/kg 0,1725 ï0,2901 0,2313 

Wod·r ï h kg h/kg 0,0338 ï 0,0614 0,0483 

Tlen ï o kg o/kg 0,0752 ï 0,1543 0,1139 

Azot ï n kg n/kg 0,0293 ï 0,0316 0,0308 

Chlor - cl kg cl/kg 0,002 ï 0,0095 0,0057 

Siarka ï s kg s/kg 0,0032 ï 0,0041 0,0037 

Fosfor ï f kg f/kg --  

Wilgoĺ kg H2O/kg 0,2642 ï 0,5011 0,3827 

Popi·ğ kg s. mineral./kg 0,1168 ï 0,2184 0,1836 

Razem   1,000 

  

średnia wartoŜĺ opağowa wynosi 10,55 MJ/kg 

  

ZawartoŜĺ duŨych iloŜci takich pierwiastk·w jak: wod·r. Tlen, azot bňdŃcych podstawowym 

skğadnikiem biağek i cukr·w, Ŝwiadczy o wielkoŜci ğadunku biologicznego, jaki niosŃ ze sobŃ 

odpady medyczne. Ğadunek ten jest poŨywkŃ dla rozwoju organizm·w chorobotw·rczych, stŃd 

m.in. potrzeba specjalnego traktowania w/w odpad·w.      
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5. METODY PRZETWA RZANIA ODPADÓW MEDYCZNYCH 

 

Metody, jakimi mogŃ byĺ przetwarzane odpady medyczne okreŜlone sŃ w rozporzŃdzeniu 

Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2002 r. ĂW sprawie dopuszczalnych sposob·w i warunk·w 

unieszkodliwiania odpad·w medycznych i weterynaryjnychò 

ZwaŨywszy na zmieniajŃce siň przepisy prawa, autor niniejszej pracy przedstawieni metody 

przetwarzania odpad·w medycznych od strony naukowej. Do proces·w tych zaliczamy:  

 

Degradacja odpad·w medycznych 

1) proces sanitacji; 

2) proces dezynfekcji; 

Termiczne unieszkodliwianie odpad·w medycznych 

3) proces uwňglania; 

4) proces spopielania; 

 

5.1 DEGRADACJA ODPADÓW MEDYCZNYCH 

 

W ustawodawstwie polskim pojňcie degradacji odpad·w medycznych jest pojňciem 

nieprecyzyjnym i bğňdnie stosowanym. Procesy przetwarzania odpad·w nie polegajŃ na zmianie 

nazwy substancji, a zmianie jej wğaŜciwoŜci fizycznych lub chemicznych. Zgodnie z katalogiem 

odpad·w Dz. U. 2001.112.1206 gdzie pojawiğa siň nowa polska grupa 19 80 - Odpady z 

unieszkodliwiania odpad·w medycznych i weterynaryjnych nieujňte w innych podgrupach z 

podgrupŃ  19 80 01- Odpady po autoklawowaniu odpad·w medycznych i weterynaryjnych 

uznano, Ũe Ŧr·dğem odpad·w sŃ procesy unieszkodliwiania w tym wypadku autoklawowania.  

Warto zapytaĺ, co stanowi produkt tych proces·w i jakie odpady powstajŃ w procesach 

autoklawowania narzňdzi tkanin i innych substancji i narzňdzi stosowanych w medycynie i na ile 

procesy te r·ŨniŃ siň technicznie. Proces sterylizacji odpad·w medycznych poğŃczony z ich 

rozdrabnianiem nazwano sanitacjŃ. 

Sanitacja jest to proces eksterminacji Ũycia biologicznego poprzez wyjağawianie zwane inaczej 

sterylizacjŃ. Proces ten moŨe przebiegaĺ poprzez [27]: 

- wyjağawianie parowe 

- gotowanie 
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- opalanie 

- dziağanie promieniowania jonizujŃcego lub niejonizujŃcego 

- wyŨarzanie 

- zastosowanie doprowadzania energii za pomocŃ  mikro i makrofal. 

 

Sanitacja parowa polega na sterylizacji odpad·w parŃ w temp. 105-140 ̄ C, odpady muszŃ byĺ 

uprzednio rozdrobnione tak, aby noŜnik energetyczny m·gğ dokonaĺ peğnej penetracji wsadu 

odpadowego. Substancje zapachowe powstajŃce podczas procesu sŃ neutralizowane 

dedykowanych systemach filtracji.  Podobny proces moŨe przebiegaĺ w warunkach 

wysokotemperaturowych 480-705 C̄ parŃ wodnŃ przegrzanŃ jednak jego uzasadnienie 

techniczne i ekonomiczne wydaje siň byĺ dyskusyjne.   

Sanitacja próżniowo-parowa- autoklawowanie to metoda ğŃczŃca sterylizacje parowŃ z 

dodatkowym czynnikiem, jakim jest pr·Ũnia. Proces ten przebiega  w 3 etapach : 

1) ObniŨenie ciŜnienia i odessanie gaz·w z wsadu odpadowego, nastňpnie wprowadzenie 

pary nasyconej mokrej  110-140 ̄ C, czynnoŜĺ ta powt·rzona jest 3 krotnie; 

2)  Podgrzanie wsadu do temperatury 110-140 ̄C przy jednoczesnym wzroŜcie ciŜnienia do 

200 Kpa. Czas trwania 20-30 minut. 

3) Suszenie odpad·w w temp. 100 C̄, przy jednoczesnym odessaniu pary i obniŨeniu 

ciŜnienia do 10 kPa. 

Z uwagi na spos·b doprowadzania energii do urzŃdzenia a takŨe wytwarzania pary wymieniĺ naleŨy 

procesy mikro lub makrofalowe. Pierwsze zastosowanie sanitacji mikrofalami  odnotowano w 

Niemczech, po raz pierwszy uŨyto tej technologii w USA w 1990 roku w przyszpitalnym zakğadzie 

w P·ğnocnej Karolinie. Obecnie jest ona zaimplementowana w wielu krajach na cağym Ŝwiecie. W 

celu zmniejszenia zanieczyszczenia lotnymi patogenami odpady medyczne sŃ odkaŨane parŃ, 

mechanicznie kruszone i zawilgocone. Tak przygotowane trafiajŃ do komory, gdzie poddawane sŃ 

dziağaniu promieniowania mikrofalowego przez 30 minut lub dğuŨej, zaleŨnie od typu urzŃdzenia i 

rodzaju odpad·w. Kiedy dziağanie promieniowania ustaje, odpady sŃ przetrzymywane w 

temperaturze, co najmniej 95ÁC, aby zapewniĺ wğaŜciwŃ dezynfekcjň Ogrzewanie mikrofalowe 

dziağa wewnňtrznie, podobnie jak w domowych kuchenkach mikrofalowych, w odr·Ũnieniu od 

zewnňtrznego w innych technologiach zapewnia to lepszŃ penetracjň ciepğa i pary.  
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Na uwagň zasğugujŃ r·wnieŨ urzŃdzenia wykorzystujŃce r·Ũne metody w spos·b tzw. 

kombinowany. NaleŨy do nich stosowane w Polsce urzŃdzenie NEWSTER wykorzystujŃce 

temperaturň ( 155ÁC), pochodzŃcŃ z tarcia, jakie wytwarzane jest podczas rozdrabniania wsadu 

odpad·w zestawem noŨy oraz dodatkiem podchlorynu sodu, kt·ry nie jest czynnikiem koniecznym 

do prowadzenia procesu.       

Kolejnym procesem ograniczania Ũycia drobnoustroj·w jest dezynfekcja, proces ten przebiega 

przewaŨnie z uŨyciem czynnik·w fizycznych lub chemicznych. Pierwsze z nich to pasteryzacja 

lub tyndalizacja, jako czynnik chemiczny najczňŜciej uŨywane sŃ: podchloryny, fenole czy 

gazowe HCN lub SO2. Odpady ciekğe zawierajŃce chlor sŃ filtrowane celem oddzielenia czŃstek 

stağych i zanim zostanŃ wypuszczone do kanalizacji przepğywajŃ przez filtry wňglowe. Dwie 

zasadnicze korzyŜci to moŨliwoŜĺ przetwarzania odpad·w na miejscu i fakt, Ũe mielenie 

zmniejsza ich objňtoŜĺ. 

5.2  TERMICZNE UNIESZKODLIWIANIE ODPADÓW 

 

Do proces·w termicznych unieszkodliwiania odpad·w medycznych zaliczamy: 

¶ uwňglanie odpad·w ( piroliza ) 

¶ spopielanie odpad·w ( zgazowanie + spalanie) 

PowyŨszy podziağ wynika z iloŜci tlenu biorŃcego udziağ w reakcji. Proces uwňglania 

prowadzony jest w warunkach beztlenowych, znikoma obecnoŜĺ tlenu wynikaĺ moŨe z tlenu 

zawartego w wiŃzaniach miňdzyczŃsteczkowych.
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Rys. 5.1 Procesy termicznej degradacji odpad·w medycznych w ukğadzie stosunek nadmiaru 

tlenu, udziağ tlenu w substratach, temperatura procesu [ 11] 

Piroliza prowadzona jest w temperaturze 250-900ÁC przy l =0, produktami reakcji sŃ:  

¶ gaz zawierajŃcy substancje chlorowane jak i niechlorowane, WWA 

¶ ciecz 

¶ substancje smoliste 

¶ karbonizat ( koks procesowy) 

Produkty procesu pirolizy uznaje siň za wyjŃtkowo nieprzyjazne Ŝrodowisku. 

DokonujŃc podziağu proces·w wysokotemperaturowych w zaleŨnoŜci od zawartoŜci tlenu, kolejnym 

procesem jest spopielanie odpad·w i jest ono prowadzone w niedomiarze lub nadmiarze tlenu. 

Pierwszy proces to zgazowanie l<1 a drugi to spalanie l>1. Produktami reakcji sŃ:  

¶ gaz,  
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¶ substancje mineralne,  

¶ ciecze,  

¶ metale,  

Zgazowania moŨe przebiegaĺ w atmosferze CO2, CO, H2 lub H2O jako pary wodnej. Ten sam 

proces prowadzony w warunkach nadmiaru tlenu i powyŨej punktu zapğonu substancji organicznej 

to spalanie. Jego produkty w cağoŜci uzaleŨnione sŃ od przebiegu samego procesu oraz skğadu samej 

substancji palnej, istotny wpğyw majŃ takie czynniki jak dozowanie i mieszania paliwa/odpadu . 

Spalanie jako czňsto stosowany proces podlega wymogom prawa takŨe w odniesieniu do produkt·w 

reakcji np. spalin, stŃd poszczeg·lne oferowane technologie zawierajŃ jako integralnŃ czňŜĺ systemy 

oczyszczania spalin. 

Spalanie moŨe byĺ prowadzone w tradycyjny spos·b w komorach termicznego rozkğadu substancji 

organicznych wzbogaconych ze wzglňdu na wymagania emisyjne w komory dopalajŃce gazy, w 

warstwie fluidalnej lub metodŃ plazmowŃ. 

Spalanie w warstwie fluidalnej moŨe byĺ procesem gazowym, ciekğym lub tr·jczynnikowe ( ciağo 

stağe, ciecz i gaz) i polega na prowadzeniu reakcji w zawieszonej warstwie czŃsteczek gazu lub 

cieczy.  Warstwa fluidalna moŨe mieĺ charakter mono lub polidyspersyjny.  

W instalacjach fluidalnych jako paliwo podstawowe lub uzupeğniajŃce stosowane sŃ muğy, 

odpady poflotacyjne i skağň pğonnŃ wydzielanŃ w procesie wydobywania i wzbogacania wňgla; 

odpady drewna i biomasa; odpady komunalne. medyczne itd. PowstajŃce w procesie fluidalnego 

spalania stağe produkty spalania paliw, znacznie siň r·ŨniŃ od popioğ·w lotnych i ŨuŨli 

powstajŃcych w paleniskach pyğowych i warstwowych. Popioğy fluidalne ze spalanie odpad·w po 

zestaleniu, mogŃ byĺ zagospodarowywane m.in. do produkcji materiağ·w budowlanych w 

robotach inŨynieryjnych i w g·rnictwie podziemnym lub bezpiecznie dla Ŝrodowiska 

skğadowane. 

 

Technika unieszkodliwiania odpad·w w bardzo wysokiej temperaturze pow. 2000ÁC a 

dochodzŃcej nawet do wartoŜci 20000ÁC ï zwana jest metodŃ plazmowŃ. 

Plazma moŨe mieĺ charakter zar·wno tlenowy (i w·wczas proces jest por·wnywalny do 

klasycznego spalania) bŃdŦ teŨ ğuk plazmowy moŨe byĺ wywoğany w oŜrodku beztlenowym a 

gazem wywoğujŃcym plazmň moŨe byĺ hel, argon itp. ï taki proces jest odpowiednikiem pirolizy 

tylko, Ũe w bardzo wysokiej temperaturze. W tak wysokich temperaturach nastňpuje rozpad 

molekularny substancji, tak, wiňc czňsto konstruktorzy instalacji plazmowych tworzŃ ruchome 
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komory pieca ( wir·wki ) tak aby najwiňksza iloŜĺ odpad·w znalazğa siň w bezpoŜrednim 

oddziağywaniu ğuku elektrycznego. To jednak nie zmienia faktu, Ũe w przypadku utrzymywania 

w komorze temperatury w okolicach 1500ÁC i tak mamy do czynienia z termicznym rozkğadem 

odpad·w i NOX. NiewŃtpliwym atutem powyŨszej technologii jest jej efektywnoŜĺ procesowa, 

choĺ wysokie koszty eksploatacji nie pozwalajŃ na szerokie zastosowania tego rozwiŃzania.     
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5.3  Cykl życia odpadów medycznych   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

 

 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rys. 5.2 Cykl Ũycia odpad·w medycznych  
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6. MIEJSCE STRATEGII MARKETINGOWEJ W FUNKCJONOWANIU 

PRZEDSIĘBIORSTW SŁUŻBY ZDROWIA. 

 

Marketing usğug r·Ũni siň pod kilkoma wzglňdami od marketingu produkt·w, nie tylko 

poprzez r·Ũne podejŜcie do orientacji na klienta czy sposoby promocji, ale przede wszystkim 

samej filozofii funkcjonowania firmy, kt·rej kaŨdy z dziağ·w pracuje w oparciu o orientacje 

marketingowŃ.  

Marketing sğuŨby zdrowia a dokğadnie usğug medycznych moŨna zdefiniowaĺ, jako: ĂciŃgğy proces 

dostosowania siň przedsiňbiorstwa do pojawiajŃcych siň potrzeb rynkowychò [ 8]. 

NaleŨy pamiňtaĺ, Ũe w branŨy usğugowej sprzedaje siň niewidzialne produkty. ĂMarketing w 

nowoczesnym wydaniu to coŜ wiňcej niŨ spos·b dziağania ï to spos·b myŜleniaò. [ 14 ] 

Usğugi medyczne charakteryzujŃ siň nastňpujŃcymi cechami:       

Ç Niewidoczne 

o W fazie poprzedzajŃcej zakup sŃ niewidzialne, niesğyszalne i nie moŨna ich 

dotknŃĺ.  

Ç Zmiennej jakości 

o JakoŜĺ usğug uzaleŨniona jest od sprzedajŃcego 

Ç Nierozdzielne od podawcy usługi 

o Usğugi sŃ wytwarzane po uprzedniej sprzedaŨy   

Ç Ulotne 

o Obecnie nie moŨliwe jest ich przechowywanie lub magazynowanie 

Ç Łatwe do powtórzenia przez konkurencję 

Ç Trudne do opatentowania 

 

XXI wiek wyznacza nowe zadania w funkcjonowaniu firmy medycznej, nie tylko leczenie, ale takŨe 

pozyskiwanie nowych klient·w/pacjent·w, dbanie o ich zadowolenie i zaspokajanie potrzeb 

zwiŃzanych z ochronŃ zdrowia. Specyfika tego rynku a gğ·wnie zewnňtrznego otoczenia firmy 

medycznej Rys 2 sprawia, Ũe marketing usğug medycznych w Polsce oparty jest zar·wno o zasady 

rynkowe jak i podlega Ŝcisğym zaleŨnoŜciom zewnňtrznym.   
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Ministerstwo Zdrowia Pacjenci 
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Rys 6.1 Otoczenie firmy medycznej [ 14 ] 

 

6.1 CEL WDROŻENIA STRATEGII MARKETINGOWEJ DLA PRYWATNYCH 

PLACÓWEK OCHRONY ZDROWIA. 

 

ĂW warunkach gospodarki rynkowej, kt·rŃ cechuje silna konkurencja, by utrzymaĺ siň na 

rynku, nie wystarczy juŨ oferowaĺ usğug wysokiej jakoŜci i o odpowiednio szerokim zakresie, 

konieczne jest podejmowanie odpowiednich dziağaŒ, w tym takŨe tych o charakterze 

marketingowymò [ 15 ] 

Rynkowe warunki gospodarcze zmuszajŃ firmy do prowadzenia dğugofalowego planowania i 

realizacji dziağaŒ marketingowych, zmierzajŃcych do uzyskania i podtrzymania przewagi nad 

konkurencjŃ. Zesp·ğ tych dziağaŒ moŨna nazwaĺ strategiŃ marketingowŃ, kt·rej celem jest : 

- pozyskanie nowych klient·w/pacjent·w 

- rozszerzenie zakresu usğug 

- zdobycie i utrzymanie przewagi konkurencyjnej 

- kreowanie wizerunku firmy   
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W miarň przebiegu procesu przeobraŨania siň rynku usğug medycznych w Polsce, zatarciu ulegajŃ 

granice podziağu pomiňdzy rynkowymi zasadami dziağania publicznych i niepublicznych zakğad·w 

opieki zdrowotnej. ZarzŃdzanie oparte na wytycznych, jakie tworzy strategia marketingowa, 

zaczyna stopniowo wypieraĺ metody archaiczne opierajŃce siň na zasadzie Ă pacjent i tak przyjdzie 

do lekarza....ò . Strategie marketingowe majŃ wpğyw zar·wno na umocnienie pozycji rynkowej, 

zdobycie i utrzymanie klient·w, wyr·Ũnienie firmy spoŜr·d konkurencji rynkowej a takŨe na 

poprawň jakoŜci usğug oraz na sam spos·b zarzŃdzania plac·wkŃ.  

Strategia marketingowa dla firmy medycznej uwzglňdnia informacje pochodzŃce z otoczenia 

wewnňtrznego i zewnňtrznego firmy. [ Rys. 1]   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rys 6.2 Proces tworzenia strategii marketingowej [ 14 ] 
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6.2 ANALIZA SWOT  

 

Aby prawidğowo sprecyzowaĺ cele strategiczne nowoczeŜnie zarzŃdzanych firm, 

zajmujŃcych siň Ŝwiadczeniem usğug medycznych. naleŨy przeanalizowaĺ czynniki zewnňtrzne i 

wewnňtrzne majŃce wpğyw na ich dziağanie. W tym celu przeprowadzamy analizň SWOT ( 

Strengths, Weckenesses, Opportunities, Threats), kt·ra bňdzie stanowiĺ odpowiedŦ na pytania 

dotyczŃce silnych i sğabych stron firm.    

 

 

Silne strony     Słabe strony 

                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Okazje      Zagrożenia 

 

 

 

 

 

 

 

 

Silne strony 

1. Profesjonalna kadra 

Firmy skupiajŃ personel o wysokich kwalifikacjach zawodowych oraz duŨym 

doŜwiadczeniu, jednoczeŜnie kğadŃc nacisk na kreatywnoŜĺ, samoksztağcenie.  

1. Profesjonalna kadra 

2. Zaawansowana technologicznie 

aparatura medyczna 

3. Dogodna lokalizacja, komfort i 

bezpieczeŒstwo miejsca sprzedaŨy  

usğug medycznych 

4. Pozytywna opinia pacjent·w 

5. ZnajomoŜĺ potrzeb klient·w 

6. Ugruntowana pozycja rynkowa 

7. Rozszerzanie wachlarza usğug 

 

  

1. Konkurencja 

2. Wysokie oprocentowania 

kredyt·w 

3. DuŨa wraŨliwoŜĺ na sytuacjň 

ekonomicznŃ w sektorze usğug 

4. MalejŃce dochody pacjent·w 

 

 

  

1. SprzedaŨ dochodowych usğug, nie 

kontraktowanych w NFZ  

2. LojalnoŜĺ klient·w 

 

  

1. Niestabilna polityka finansowa i 

monopol Narodowego Funduszu 

Zdrowia 
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W przypadku sprzedaŨy usğug tak waŨnych jak zdrowie jednym z filar·w 

funkcjonowania firmy jest personel medyczny, kt·ry darzony jest zaufaniem przez 

pacjent·w oraz pomaga w tworzeniu i realizacji nowych usğug medycznych.     

   

2. Zaawansowana technologicznie aparatura medyczna. 

RozwijajŃca siň technologia w medycynie pozwala na szybsze i lepsze leczenie 

pacjent·w oraz zwiňksza zasiňg realizowanych usğug. Firmy wyposaŨone sŃ w 

nowoczesny sprzňt medyczny pozwalajŃcy na realizacjň specjalistycznych usğug, co 

wzmacnia dodatkowo jej konkurencyjnoŜĺ rynkowŃ.  

 

3. Dogodna lokalizacja, komfort i bezpieczeŒstwo miejsca sprzedaŨy usğug medycznych. 

Dogodna lokalizacja plac·wek w centrum miast jest jednym z wyznacznik·w 

nowoczesnych firm medycznych. Taka lokalizacja ogranicza problemy pacjent·w 

zwiŃzane z dojazdem i ewentualnym znalezieniem firm w przepadku pierwszej wizyty. 

Ponadto taka lokalizacja wpğywa pozytywnie na wizerunek firmy.   

Firmy projektowane sŃ tak, aby speğniaĺ wysokie wymogi sanitarne. Jest to szczeg·lnie 

waŨne w przypadku, gdy przez obiekt codziennie przechodzi kilkadziesiŃt potencjalnie 

zainfekowanych os·b. To pozornie niewidoczne bezpieczeŒstwo nabiera szczeg·lnego 

znaczenia podczas epidemii chor·b zakaŦnych i innych wydarzeŒ spoğecznych o 

podobnym charakterze.  

Estetyczne wzornictwo oraz komfortowe wykoŒczenie sprawia, Ũe wzrasta zaufanie 

pacjent·w do firmy a tym samym umacnia siň wiňŦ emocjonalna z klientem. 

 

4. Pozytywna opinia pacjent·w  

Konsekwentne realizowanie zağoŨeŒ polityki jakoŜci prowadzi do powstania wŜr·d 

klient·w pozytywnej opinii dotyczŃcej poziomu Ŝwiadczonych usğug medycznych. 

Zadowolenie klient·w jest podstawŃ do realizacji strategii rozwoju firm. 

 

5. ZnajomoŜĺ potrzeb klient·w. 

Nowoczesne firma prowadzŃ badania marketingowe np. ankiety, wywiady z pacjentami, 

uczestniczŃ w badaniach rynku, poprzez co sŃ Ŝwiadome potrzeb swoich pacjent·w. 

Dziňki takim danym kierownictwo moŨe przygotowywaĺ usğugi odpowiadajŃce 

potrzebom rynku. 
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6.        Ugruntowana pozycja rynkowa 

Nowoczesne firmy medyczne to plac·wki posiadajŃce wizerunek przyjaznych dla 

pacjent·w, ŜwiadczŃcych usğugi na najwyŨszym poziomie, posiadajŃcej umowň z NFZ. 

W plac·wce moŨna przyjemnie spňdziĺ czas, oczekujŃc na poradň lekarskŃ lub przejŜĺ 

zabieg specjalistyczny. Terminy realizacji zabieg·w specjalistycznych sŃ o wiele kr·tsze 

niŨ u konkurencji. PowyŨsze atuty pozwalajŃ, by pacjenci z przyjemnoŜciŃ korzystali z 

usğug firmy.  

 

7.       Rozszerzanie wachlarza usğug. 

Wzbogacanie pakietu usğug jest w nowoczesnej, zorientowanej na klienta firmie 

procesem stağym i zaplanowanym. Monitorowanie potrzeb klient·w pozwala na 

precyzyjny wyb·r zgodny z oczekiwaniami rynku. Dlatego wğaŜciciele czuwajŃ nad 

wprowadzaniem nowych usğug opartych o najnowsze technologie. 

 

Słabe strony. 

1.  Niestabilna polityka finansowa NFZ 

Centralne zmiany strategii rozwoju NFZ, stanowiŃ w poğŃczeniu z zachwianiem pğynnoŜci 

finansowej zagroŨenie dla prawidğowego funkcjonowania firmy medycznej. Budowa zağoŨeŒ 

finansowych w warunkach, gdy podpisane umowa z NFZ zostaje zmienione po kilku 

miesiŃcach bez moŨliwoŜci renegocjacji stwarza powaŨne trudnoŜci w funkcjonowaniu firm. 

Ponadto ciŃgğe zmiany termin·w pğatnoŜci transzy finansowych z NFZ, r·wnieŨ utrudnia 

terminowŃ realizacjň pğatnoŜci podpisanych wczeŜniej um·w kredytowo - leasingowych.      

 

Okazje  

1. SprzedaŨ usğug nie kontraktowanych w NFZ   

Atutem analizowanej firmy jest moŨliwoŜĺ realizacji usğug z poza listy zabieg·w 

refundowanych. Dziňki tej moŨliwoŜci wzrasta wachlarz realizowanych usğug oraz pojawiajŃ 

siň moŨliwoŜci uzyskania dodatkowych przychod·w. Usğugi te wyceniane sŃ po analizie 

koszt·w wğasnych i cen konkurencji. 

 

2. LojalnoŜĺ klient·w 

SprzedaŨ usğug medycznych zgodnych z oczekiwaniami klient·w w spos·b speğniajŃcy ich 

oczekiwania, powoduje wzrost stopnia ich zadowolenia. W branŨy medycznej, gdzie na szali 

sukcesu stoi zdrowie i Ũycie ludzkie jest to szczeg·lnie waŨny czynnik, kt·ry moŨe 
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zadecydowaĺ o powodzeniu przedsiňwziňcia zwiŃzanego ze Ŝwiadczeniem usğug 

medycznych. W nowoczeŜnie zarzŃdzanych firmach poziom lojalnoŜci klient·w jest 

mierzony i stale monitorowany, stosuje siň r·wnieŨ narzňdzia wspomagajŃce jego wzrost np. 

rabatowe karty stağego klienta itp.  

 

Zagrożenia 

1.   Konkurencja 

W sytuacji, gdy rynek przechodzi recesje, dochodzi czňsto do sytuacji, w kt·rych 

nowoczesne i doinwestowane firmy, wbrew prognozom, nie odnoszŃ sukces·w i jest to 

spowodowane nieznajomoŜciŃ zawiğoŜci rynku np. lokalnego oraz ukğad·w nieformalnych.  

 

2.   Wysokie oprocentowania kredyt·w  

W obecnej sytuacji gospodarczej, banki w Polsce, zainteresowane sŃ bardziej 

kupowaniem papier·w dğuŨnych niŨ udzielaniem kredyt·w na rozw·j przedsiňbiorczoŜci. 

Zjawisko to powoduje, Ũe bankom nie opğaca siň udzielaĺ tanich kredyt·w, dlatego mali i 

Ŝredni przedsiňbiorcy zmuszeni sŃ do zaciŃgania bardzo drogich kredyt·w 

inwestycyjnych. Ponadto kredyty dewizowe zaciŃgniňte w poprzednich latach w zwiŃzku 

ze wzrostem kursu euro, r·wnieŨ droŨejŃ. Ta sytuacja stwarza zagroŨenie dla firm 

korzystajŃcej z zewnňtrznych Ŝrodk·w finansowych. 

 

3.   DuŨa wraŨliwoŜĺ na sytuacjň ekonomicznŃ w sektorze usğug 

Reforma sğuŨby zdrowia, w swym pierwotnym ksztağcie, w roku 2002 stanňğa pod 

znakiem zapytania. Jednym z zağoŨeŒ reformy byğo powstanie Ăprywatnychò kas chorych, 

co miağo wpğynŃĺ na zwiňkszenie konkurencyjnoŜci na rynku usğug medycznych. 

Zr·Ũnicowane stawek za usğugi medyczne uzaleŨnione od poziomu udzielanych porad, 

zaawansowania technologicznego i profesjonalizmu kadry moŨe wpğynŃĺ dodatnio na 

konkurencyjnoŜĺ usğug. Obecna sytuacja nie stwarza bodŦc·w do rozwoju a wrňcz 

faworyzuje przestarzağe jednostki. UzaleŨnienie od NFZ nie stwarza peğnych warunk·w 

rywalizacji rynkowej i stwarza pole do dziağaŒ wykraczajŃcych poza ramy czystej 

konkurencji. 

 

4.   MalejŃce dochody pacjent·w 

Sytuacja spoğeczno-gospodarcza w Polsce w roku 2003 ulegğa dalszemu pogorszeniu  
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i pomimo obiecujŃcych prognoz na rok 2004 w chwili obecnej pacjenci dysponujŃ uboŨszym 

portfelem na wydatki zwiŃzane z ochronŃ zdrowia. Sytuacja ta nie sprzyja rozwojowi firmy 

medycznej a stanowi wrňcz zagroŨenie dla przyjňtego na poczŃtku roku planu finansowego.  

 

6.3 MARKETING MIX  

 

Marketing mix 4P dla firm stanowi pewnego rodzaju wyznacznik dziağaŒ marketingowych ( 

Product, Promotion, Placing, Price). Od kompozycji tych czterech czynnik·w, w korelacji z 

otoczeniem, zaleŨy sukces rynkowy firmy.  

Ewolucja myŜli i doŜwiadczeŒ marketingowych w usğugach, doprowadziğa do rozbudowy 

czteroelementowego marketingu mix o jeden element, jakim sŃ ludzie (people). 

 

 ĂPh. Kotler twierdzi, Ũe takie organizacje usğugowe jak banki, hotele czy firmy ubezpieczeniowe 

odkryğy, Ũe ich marketing-mix skğada siň z piňciu element·w 5Pò. [ 7 ] 

 

Podobnie w dziağalnoŜci usğugowej zwiŃzanej ze Ŝwiadczeniami zdrowotnymi niezmiernie 

waŨnym czynnikiem sŃ ludzie. W wielu przypadkach od profesjonalizmu kadry majŃcej kontakt z 

klientem, zaleŨy sukces sprzedaŨy usğugi i tworzenia wizerunku firmy w oczach pacjent·w. Z 

tego powodu tworzŃc tŃ strategiň wykorzystamy marketing ïmix 5P      

1. Product, 

2. Promotion, 

3. Placing, 

4. Price, 

5. People. 

 

 Produkt  

Produktem jest usğuga medyczna, kt·rej jakoŜĺ jest kluczem w walce o sukces rynkowy. Usğuga 

polegajŃca na leczeniu ma bardzo wymierny ksztağt, lecz mn·stwo odcieni sprawiajŃcych, Ũe 

klient-pacjent jest zadowolony lub nie. W dziağalnoŜci usğugowej koncepcja produktu moŨe byĺ 

rozpatrywana na kilku poziomach : 

 

a. koncepcja korzyŜci dla klienta 

Pacjent ocenia, w przypadku prostych usğug medycznych, czy poprawa jego stanu zdrowia jest 

zadowalajŃca. Niejednokrotnie biorŃc pod uwagň skomplikowane usğugi medyczne, wytw·rcy 
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usğug-lekarze, oceniajŃ na podstawie badaŒ, analiz czy innych dostňpnych Ŝrodk·w, iŨ usğuga 

zostağa wykonana na bardzo dobrym poziomie, lecz klient-pacjent moŨe byĺ innego zdania, dlatego 

teŨ koncepcja korzyŜci dla klienta w przypadku usğug medycznych ma gğňbokie podğoŨe 

psychologiczne i emocjonalne. 

 

b.  koncepcja i oferta usğugi   

Koncepcja ta szczeg·lnie duŨe znaczenie dla plac·wek medycznych, czyli usğugodawc·w i 

pomaga w sprecyzowaniu potrzeb obecnych i potencjalnych klient·w-pacjent·w oraz kt·re z 

nich firma chce zaspokajaĺ ? 

Wybrany segment klient·w obecnych jak i potencjalnych zainteresowany jest usğugami 

kontraktowanymi przez NFZ, czyli takimi, za kt·re nie bňdzie musiağ dopğacaĺ. Niewielka liczba 

klient·w decyduje siň na dodatkowe dopğaty do farmaceutyk·w czy usğug niekontraktowanych, 

lecz wartoŜĺ przychodu z tych usğug moŨe siňgaĺ nawet 40 % co przy wysokiej marŨy stanowi 

ciekawe uzupeğnienie koncepcji usğugi.  

  

c. system dostarczania usğugi 

KoŒcowym etapem projektowania usğugi jako produktu jest zagadnienie zwiŃzane z 

dostarczaniem usğugi klientom. Na proces ten wpğyw majŃ dwa podstawowe elementy : 

¶ ludzie 

¶ fizyczny dow·d istnienia 

Usğugi medyczne realizowane sŃ przez osoby profesjonalnie przygotowane i wyksztağcone . 

Personel medyczny to potencjağ firmy, w kt·ry naleŨy inwestowaĺ w celu podnoszenia 

kwalifikacji specjalistycznych oraz jakoŜci obsğugi klienta. Dziağania te zwiňkszenia 

konkurencyjnoŜci nowoczesnych firm na lokalnym rynku usğug medycznych.  

Fizycznym dowodem Ŝwiadczenia usğugi medycznej przez firmň jest jej wyposaŨenie takie jak: 

sprzňt specjalistyczny medyczny, sterylizacyjny, a takŨe biurowy umoŨliwiajŃcy 

ewidencjonowanie i rozliczanie usğug z NFZ.    

 

Firma sprzedajŃca usğugi nie musi braĺ pod uwagň takich czynnik·w jak opakowanie lub 

oznaczenie produktu, lecz boryka siň z innymi zadaniami np. gwarancjŃ wykonania usğugi 

zdrowotnej lub wprowadzeniem jednolitego standardu usğugi.    

 

ĂPojňcie jakoŜci, a ŜciŜlej poprawy jakoŜci zrodziğo siň w dziağach gospodarki zajmujŃcych siň 

produkcjŃ i usğugami. W opiece zdrowotnej dziağania zmierzajŃce do poprawy jakoŜci usğug 
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pojawiğy na przeğomie XIX i XX wieku w Stanach Zjednoczonych i zostağy zapoczŃtkowane 

przez chirurg·w. Doprowadziğo to do powstania w 1913 r. American College of Surgeons ï 

towarzystwa, kt·re jako pierwsze w 1919 r. przyjňğo piňĺ standard·w dotyczŃcych udzielania 

opieki w szpitalach. Byğy to tzw. standardy minimum. Jak z tego widaĺ z pojňciem jakoŜci i jej 

poprawy (quality improvement), nieodğŃcznie wiŃŨe siň pojňcie standardu.   

 

Od tej pory zaczňğy pojawiaĺ siň r·Ũne organizacje, kt·rych celem byğo podejmowanie dziağaŒ na 

rzecz jakoŜci w ochronie zdrowia. W 1951 r. takŨe w Stanach Zjednoczonych powstağa 

Zespolona Komisja do spraw Akredytacji Szpitali (Joint Commission On Acreditation of 

Healthcare Organizations - JCAHO), kt·ra zajňğa siň dziağaniami w nastňpujŃcych obszarach:  

Å opracowaniem standard·w jakoŜci,   

Å opracowaniem wskaŦnik·w jakoŜci,   

Å opracowaniem wytycznych postňpowania w okreŜlonych sytuacjach   

  klinicznych,   

Å opracowaniem systemu zbierania i przetwarzania danych,   

Å opracowaniem systemu akredytacji zakğad·w opieki zdrowotnej.ò [ 15 ] 

 

 Promocja  

Firmy realizujŃ promocjň usğug medycznych kt·ra: 

o UŜwiadamia klientowi moŨliwoŜci realizacji jego oczekiwaŒ zwiŃzanych z poprawŃ stanu 

zdrowia. 

o Stwarza sytuacjň, w kt·rej klient zdecyduje o realizacji swych potrzeb we wğaŜciwej 

plac·wce medycznej 

o Przedstawia korzyŜci, jakie posiŃdzie pacjent wybierajŃc realizacjň usğug medycznych w  

firmie promujŃcej 

AnalizujŃc elementy promocji moŨemy wyszczeg·lniĺ: 

Reklama ï Ăjest to kaŨda forma zawodowej prezentacji d·br i usğug przez okreŜlonŃ 

organizacjňò [ 17 ] 

NajczňŜciej stosowanŃ reklamŃ w sğuŨbie zdrowia jest reklama lokalna. Ze wzglňdu 

charakterystykň polskiego rynku ten rodzaj reklamy sprawdza siň najlepiej.  

W branŨy usğug medycznych poza sporadycznymi przypadkami [ 18 ] dotychczas nie jest 

realizowana reklama og·lnopolska. Powodem takie stanu rzeczy jest fakt, iŨ jest to wciŃŨ rynek 

wschodzŃcy i dopiero po stworzeniu og·lnopolskich sieci usğug medycznych zjawisko to 

zaistnieje w szerokim aspekcie.  
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Sprzedaż promocyjna ï firmy realizujŃ tzw. biağe dni, podczas kt·rych wykonuje siň 

nieodpğatne usğugi dla potencjalnych klient·w tworzŃc jednoczeŜnie pozytywny wizerunek w 

oczach dotychczasowych i potencjalnych klient·w. 

Taka forma marketingu ma za zadanie pobudzenie klienta do zakupu usğug medycznych we 

wğaŜciwej firmie. Klient ma r·wnieŨ moŨliwoŜĺ oceny jej jakoŜci i zdobycia zaufania do firmy. 

Dziağania te opierajŃ siň czňsto na wsp·ğdziağaniu z firmami branŨy farmaceutycznej lub 

producentami aparatury medycznej.  

 

Sprzedaż bezpośrednia -  w usğugach medycznych jest realizowana na zasadzie sprzedaŨy 

promocyjnej, opartej o sponsorowane prezentacje na szerokim forum, gdzie przedstawia siň 

dziağanie lekarstw, metod leczenia itp. 

 

 Miejsce dystrybucji usług 

W dziağalnoŜci zwiŃzanej ze Ŝwiadczeniem usğug, spos·b dystrybucji jest bardzo waŨny. 

RozpatrujŃc proces dystrybucji naleŨy zwr·ciĺ uwagň na: 

o miejsce, w kt·rym usğuga przechodzi na klienta 

o lokalizacjň tych miejsc 

W odniesieniu do usğug medycznych moŨna stwierdziĺ, Ũe najczňŜciej miejscem w kt·rym usğuga 

przechodzi na klienta-pacjenta jest plac·wka medyczna. NaleŨy pamiňtaĺ, Ũe usğugi Ŝwiadczone 

sŃ r·wnieŨ poza FirmŃ, mamy tu na myŜli lekarzy rodzinnych lub pogotowie ratunkowe. 

Lokalizacja plac·wki medycznej  jak i jej funkcjonalny wystr·j majŃ sğuŨyĺ lepszemu 

zaspokajaniu potrzeb klient·w, a fakt ten ma gğňbokie podğoŨe psychologiczne. AnalizujŃc 

ergonomiň firmy medycznej naleŨy zwr·ciĺ uwagň na fakt, Ũe nie m·wimy o luksusie i 

przepychu, kt·ry z kolei moŨe powodowaĺ negatywne skojarzenia. Skojarzenia te mogŃ 

wystňpowaĺ szczeg·lnie czňsto u mağo zamoŨnych grup spoğecznych, pokutujŃc stwierdzeniem 

Ăto za nasze pieniŃdze ...ò.    

RozpatrujŃc lokalizacje sprzedaŨy usğug moŨemy dokonaĺ nastňpujŃcego podziağu [ 19 ]: 

- skoncentrowana, gğ·wnŃ rolň odgrywajŃ dwa czynniki: warunki zaspokajania potrzeb 

i tradycyjne dziağania. Przyczyny takiej koncentracji sŃ zwiŃzane z mağŃ 

intensywnoŜciŃ popytu, skğonnoŜciami klient·w do zmian, rozwojem usğug 

komplementarnych w stosunku do usğug gğ·wnych. 

- rozproszona, zwiŃzek z warunkami rynku potencjalnego 
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dowolnej lokalizacji, sŃ to usğugi, w kt·rych lokal nie ma znaczenia i wystňpujŃ tam 

gdzie jest klient. 

PowyŨszŃ interakcjň pomiňdzy klientem a firmŃ medycznŃ opisuje koncepcja marketingu wedğug 

szkoğy nordyckiej [Rys 4]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rys 6.3  Marketing usğug wg szkoğy nordyckiej [ 15 ] 

 Cena  

Cena w dziağalnoŜci usğugowej polityka cenowa jest uzaleŨniona od wielu aspekt·w takich jak: 

¶ brak moŨliwoŜci skğadowania i reagowania na wzmoŨony popyt 

¶ niewidzialnoŜĺ usğug 

¶ jednorodnoŜĺ  

¶ nierozdzielnoŜĺ od podawcy usğugi 

 

BiorŃc pod uwagň powyŨsze uwarunkowania, moŨna zauwaŨyĺ, Ũe w przypadku usğug 

medycznych a szczeg·lnie stomatologicznych popyt ksztağtuje siň w spos·b stağy, naturalny.  

W niewielu branŨach jest zachowana tak duŨa stabilizacja krzywej popytu w ciŃgu roku 

kalendarzowego, jedynym por·wnaniem mogŃ byĺ usğugi pogrzebowe.  
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NierozdzielnoŜĺ usğugi od jej podawcy ma duŨy wpğyw na ksztağtowanie siň ceny w usğugach 

medycznych. Z tego powodu usğugi w specjalistycznych gabinetach, centrach medycznych lub u 

wysokiej klasy lekarzy specjalist·w majŃ cenň, kt·rej kalkulacja oparta jest w mniejszym stopniu o 

warunki rynkowe a podyktowana jest koniecznoŜciŃ ratowania Ũycia. Cağkowicie odmienna sytuacja 

jest w przypadku usğug zakontraktowanych przez NFZ. Ceny na poszczeg·lne usğugi sŃ stağe dla 

danego wojew·dztwa a pacjent za usğugi bezpoŜrednio nie pğaci. Finansowanie usğug 

kontraktowanych z podmiotami sğuŨby zdrowia oparte jest na skğadkach ubezpieczeniowych jakie 

wnoszŃ ubezpieczeni. 

 

 Ludzie 

Ludzie w dziağalnoŜci usğugowej jednym z najwaŨniejszych element·w sŃ ludzie. Profesjonalna 

kadra, kreujŃca pozytywny wizerunek firmy jest kluczem do sukcesu rynkowego. Z tego powodu 

niezmiernie waŨny jest staranny dob·r os·b odpowiadajŃcych za bezpoŜrednie kontakty z klientem. 

Od tych os·b wymaga siň nienagannej prezencji i kultury a takŨe umiejňtnoŜci budowania wiňzi z 

klientem oraz sprawnego wygaszania sytuacji stresowych i konfliktowych  

Aby odpowiednio ksztağtowaĺ personel plac·wki medycznej naleŨy poğoŨyĺ nacisk na szkolenia 

oraz odpowiednio zbudowany system motywacyjny.   

 

7. BADANIA WYTYPOWANYCH PLACÓWEK MEDYCZNYCH 

 

7.1 METODYKA PROWADZONY CH BADAŃ  

Badania prowadzone na terenie wojew·dztwa ŜlŃskiego obejmowağy 40 plac·wek sğuŨby 

zdrowia wszystkich form organizacyjnych tzn. 

¶ Prywatne gabinety lekarskie, 

¶ Niepubliczne Zakğady Opieki Zdrowotnej, 

¶ Zakğady Lecznictwa Ambulatoryjnego, 

¶ Publiczne Zakğady Opieki Zdrowotnej, 

¶ Szpitale. 

 

Specyfika materiağu badawczego w postaci odpad·w medycznych z grupy 18.01.03., 18.01.04 

byğa kryterium wyboru jednostek, poddanych analizie. Kryterium to dotyczyğo wielkoŜci 

strumienia powstajŃcych odpad·w. Podczas prowadzonych badaŒ obserwowano r·wnieŨ 

dziağania marketingowe plac·wek medycznych w spos·b umoŨliwiajŃcy przeprowadzenie 
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analizy marketingowej. Badania powyŨszych plac·wek prowadzone byğy w oparciu o karty 

przekazania odpad·w wytw·rc·w odpad·w. Badania strumienia odpad·w w Zakğadzie Opieki 

Zdrowotnej, zmierzajŃce do okreŜlenia moŨliwoŜci wprowadzenia selekcji odpad·w, prowadzone 

byğy wg normy PN-93/Z-15006. 

 

7.2 ZASTOSOWANE METODY BADAWCZE   

 

Analiza odpad·w komunalnych pod kŃtem moŨliwoŜci ich minimalizacji poprzez zastosowanie 

zbi·rki selektywnej u Ŧr·dğa, zostağa wykonana na terenie Zespoğu Opieki Zdrowotnej, w spos·b 

dwustopniowy: 

Å Na podstawie oznaczenia udziağ·w wagowych poszczeg·lnych skğadnik·w odpad·w 

komunalnych wg normy PN-93/Z-15006. 

Å Na podstawie oznaczenia udziağ·w objňtoŜciowych poszczeg·lnych skğadnik·w odpad·w 

komunalnych w celu przedstawienia korzyŜci ekonomicznych, wynikajŃcych z 

moŨliwoŜci wykorzystania potencjalnych surowc·w wt·rnych znajdujŃcych siň w 

odpadach komunalnych. 

 

7.3 OZNACZANIE SKŁADU MORFOLOGICZNEGO ODPADÓW 

KOMUNALNOPODOBNYCH ZAKŁADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ -

SZPITALU MIEJSKIM  WG NORMY PN-93/Z-15006  

 

7.3.1. METODA BADAŃ  

 

Przedmiotem oznaczenia jest okreŜlenie skğadu morfologicznego odpad·w komunalnopodobnych 

stağych. Metodň tŃ stosuje siň do badania odpad·w komunalnych stağych, jednak ze wzglňdu na 

duŨe podobieŒstwo frakcji skğadowych, zastosowano powyŨszŃ normň do oznaczania skğadu 

morfologicznego odpad·w komunalnopodobnych stağych szpitala miejskiego. Wyznaczony w ten 

spos·b skğad i wğaŜciwoŜci odpad·w, pozwalajŃ na okreŜlenie sposobu unieszkodliwiania oraz 

umoŨliwiŃ wykonanie obliczenia przy projektowaniu dalszych proces·w postňpowania z 

odpadami.  

Metodň oznaczania udziağ·w masowych zastosowano r·wnieŨ w celu okreŜlenia korzyŜci 

ekonomicznych wynikajŃcych z wykorzystania potencjalnych surowc·w wt·rnych znajdujŃcych 

siň w odpadach. 
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Ze wzglňdu na r·Ũnicň w jednostce rozliczeniowej za unieszkodliwianie odpad·w medycznych 

(zğ/Mg) jak i komunalnych (zğ/m
3
) pochodzŃcych z plac·wek medycznych, badania 

przeprowadzano z uwzglňdnieniem zar·wno faktycznej masy odpad·w jak i tzw. objňtoŜci 

wywozowej. System odbioru i opğat za odpady komunalne z plac·wek medycznych opiera siň na 

kalkulacji iloŜci wywiezionych pojemnik·w o okreŜlonej wielkoŜci np. 1100 litr·w, a nie 

faktycznej objňtoŜci zgromadzonych odpad·w.  W przeciwieŒstwie do wyŨej wymienionego 

system wywozu odpad·w komunalnych wytwarzanych w wielkopowierzchniowych sieciach 

handlowych zakğada uŨycie prasokontener·w i rozliczenia oparte o masň odpad·w. Wobec 

powyŨszego obliczenia z uŨyciem jednostek przestrzennych oznaczajŃ nie ich faktycznŃ 

pojemnoŜĺ ale przestrzennoŜĺ podczas procesu gromadzenia.
 

 

7.3.2 OKREŚLENIA  

Skğad morfologiczny odpad·w ï wyodrňbnione umownie skğadniki odpad·w, kt·rych suma 

powinna wynosiĺ 100 Ñ0,5%, charakteryzujŃce siň okreŜlonymi wğaŜciwoŜciami, majŃcymi 

istotny wpğyw na sposoby postňpowania, jakim mogŃ byĺ poddawane odpady 

komunalnopodobne stağe po ich wytworzeniu. (np. odzysk, recykling, przeksztağcanie, 

unieszkodliwienia itd.) 

 

Tabela 5 Podstawowe skğadniki odpad·w komunalnych stağych 

SYMBOL 

SKŁADNIKA 

NAZWA SKŁADNIKA CHARAKTERYSTYKA SKŁADNIKA  

1 Odpady spoŨywcze 

pochodzenia roŜlinnego 

pozostağoŜci substancji roŜlinnych, powstajŃce przy 

przygotowaniu poŨywienia, np. obierki, resztki jarzyn i owoc·w, 

zgniğe warzywa i owoce, resztki pokonsumpcyjne poŨywienia, 

produkty spoŨywcze potraktowane, jako odpady np. pieczywo, 

kasza lub mŃka w opakowaniach. 

2 Odpady spoŨywcze 

pochodzenia   

zwierzňcego 

resztki miňsa, koŜci, wyrob·w z miňsa, ryb a takŨe tğuszcz·w, 

ser·w itp. 

3 Odpady papieru i 

tektury 

wszelkie pozostağoŜci oraz wyroby z papieru i tektury 
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4 Odpady tworzyw 

sztucznych 

wszelkie pozostağoŜci oraz wyroby z tworzyw sztucznych 

5 Odpady materiağ·w 

tekstylnych 

wszelkie resztki oraz wyroby z materiağ·w weğnianych, 

baweğnianych, lnianych i wğ·kien chemicznych 

6 Odpady szkğa wszelkie wyroby ze szkğa oraz stğuczka szklana 

7 Odpady metali wszelkie wyroby i zğom ze wszelkich rodzaj·w metali 

8 Odpady organiczne 

pozostağe 

odpady organiczne pozostağe po wyselekcjonowaniu skğadnik·w 

1 · 5 jak np. resztki roŜlin, zeschniňte kwiaty, trawa, gağňzie 

drzew itp. 

9 Odpady mineralne 

pozostağe 

odpady mineralne pozostağe po wyselekcjonowaniu skğadnik·w 6 

· 7 jak np. betonu, cegğy, resztki ceramiczne itp. 

10* Odpady medyczne Odpady inne niŨ niebezpieczne znajdujŃce siň w odpadach 

komunalnych zaliczone przez jednostki opiniodawcze i sğuŨby 

wewnňtrzne do odpad·w komunalnopodobnych tzn.: nieskaŨone 

odpady gipsu, bandaŨy, pieluchy, pieluchomajtki, podkğady itp. 

 

* skğadnik uwzglňdniony dla metody oznaczanie skğadu morfologicznego na podstawie udziağ·w 

objňtoŜciowych poszczeg·lnych skğadnik·w odpad·w komunalnych 

 

WyposaŨenie: 

- worki foliowe o poj. Od 10 do 110 dm
3
, 

-sprzňt ochronny zgodnie z przepisami BHP, 

- waga elektroniczna HS-30 o udŦwigu maksymalnym 30 kg z przetwornikiem  

tensometrycznym, 

- waga nieautomatyczna, peğnouchylna RPT 69 o udŦwigu maksymalnym 25 kg, klasie 

dokğadnoŜci III (Ŝwiadectwo legalizacji nr. Dz. 338-Obw. UM 7-2004r. z dnia 19.02.2004r.) 

 

7.3.3 WYKONANIE OZNACZENIA  

 

Do wyselekcjonowania poszczeg·lnych skğadnik·w przygotowano 9 work·w z tworzywa 

sztucznego. KaŨdy worek oznakowano, a nastňpnie pojedynczo zwaŨono. Sortowanie 
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wykonywano rňcznie, umieszczajŃc kaŨdy skğadnik w worku przeznaczonym dla tej frakcji. 

Pozostağe po sortowaniu drobne resztki zaklasyfikowano do odpad·w frakcji o wielkoŜci czŃstek 

poniŨej 10 mm. KaŨdy worek z zawartoŜciŃ zwaŨono na wadze z dokğadnoŜciŃ do 0,5 g.  

Przy metodzie objňtoŜciowej przygotowano 10 work·w z tworzywa sztucznego. KaŨdy worek 

oznakowano, a nastňpnie pojedynczo okreŜlono jego objňtoŜĺ ( metoda pomiaru w zağŃczniku nr 

4 ) . Sortowanie wykonano rňcznie, umieszczajŃc kaŨdy skğadnik w worku przeznaczonym dla tej 

frakcji. Pozostağe po sortowaniu drobne resztki zaklasyfikowano do odpad·w frakcji o wielkoŜci 

czŃstek poniŨej 10 mm. W kaŨdym worku okreŜlono jego wypeğnienie zawartoŜciŃ z 

dokğadnoŜciŃ do 0,5 l.  

 

7.3.4 OBLICZENIE WYNIKÓW WG NORMY PN-93/Z-15006 

 

Obliczenie wynik·w na podstawie udziağ·w masowych poszczeg·lnych skğadnik·w odpad·w 

komunalnych. 

ZawartoŜĺ poszczeg·lnych skğadnik·w (X n) naleŨy podaĺ w procentach : 

[%]100Ö=
m

m
X n

n  

gdzie : 

m n ï masa poszczeg·lnych skğadnik·w odpad·w [kg], 

m ï masa cağej pr·bki pobranej do oznaczenia [kg], 

n- 1,2,3,...9 symbole poszczeg·lnych skğadnik·w 

Suma wszystkich obliczonych wynik·w powinna wynosiĺ 100 ° 0,5 %.  

 

Tabela nr 6 Przykğadowa karta rejestracji odpad·w podczas badaŒ zgodnych z normŃ PN-93/Z-

15006 

SYMBOL 

FRAKCJI 

LUB 

SKĞADNIKA 

NAZWA FRAKCJI LUB SKĞADNIKA WYNIK [%]  

I Odpady frakcji o wielkoŜci czŃstek poniŨej 10 mm  

1 Odpady spoŨywcze pochodzenia roŜlinnego  

2 Odpady spoŨywcze pochodzenia zwierzňcego  
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3 Odpady papieru i tektury  

4 Odpady tworzyw sztucznych  

5 Odpady materiağ·w tekstylnych  

6 Odpady szkğa  

7 Odpady metali  

8 Odpady organiczne pozostağe  

9 Odpady mineralne pozostağe  

Razem : 100 ° 0,5 % 

 

Obliczenie wynik·w na podstawie udziağ·w objňtoŜciowych poszczeg·lnych skğadnik·w 

odpad·w komunalnych 

 

ZawartoŜĺ poszczeg·lnych skğadnik·w (X n) naleŨy podaĺ w procentach : 

[%]100Ö=
V

V
X n

n  

gdzie : 

V n ï objňtoŜĺ poszczeg·lnych skğadnik·w odpad·w [dm
3
], 

V ï objňtoŜĺ cağej pr·bki pobranej do oznaczenia [dm
3
], 

n- 1,2,3,...10 symbole poszczeg·lnych skğadnik·w  

Wyniki badaŒ udziağ·w objňtoŜciowych w strumieniu odpad·w komunalnych zapisywane byğy w 

tabeli analogicznej jak Tabela nr 6. Wyniki pomiar·w i badaŒ zamieszczono rozdziale  11.2 

 

7.4 OPIS WYBRANYCH JEDNOSTEK  

Plac·wki medyczne, w kt·rych przeprowadzono badania podzielono na 4 grupy: 

 

7.4.1 PRYWATNE GABINETY MEDYCZNE  

Gabinety prywatne reprezentowane sŃ przez plac·wki, kt·re pracujŃ przez 3 dni w tygodniu w 

godzinach popoğudniowych lub dopoğudniowych. Godziny pracy uzaleŨnione sŃ od pracy, na 

drugi etat w publicznym zakğadzie opieki medycznej, lekarza prowadzŃcego. Personel medyczny 

skğada siň z lekarza (wğaŜciciela) oraz pielňgniarki. Gabinet tego typu przyjmuje okoğo 20-30 

pacjent·w tygodniowo. Plac·wki wyposaŨone sŃ w wysğuŨony lub Ŝredniej jakoŜci sprzňt 
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medyczny. Ogrzewanie plac·wek jest w peğni zr·Ũnicowane, zar·wno wňglowe jak i gazowe czy 

elektryczne. 

 

7.4.2 NIEPUBLICZNE ZAKŁADY OPIEKI ZDROWOTNEJ 

 

Niepubliczne Zespoğy Opieki Zdrowotnej  ŜwiadczŃ swoje usğugi dla pacjent·w przez 5-7 dni w 

tygodniu. SŃ to przewaŨnie specjalistyczne plac·wki zapewniajŃce opiekň : 

- StomatologicznŃ, 

- GinekologicznŃ, 

- ChirurgicznŃ, 

- OkulistycznŃ, 

- PediatrycznŃ, 

- z zakresu medycyny pracy, 

- rehabilitacja, 

- RTG, 

- POZ (Podstawowa Opieka Zdrowotna).  

Plac·wki wsp·ğpracujŃ z laboratorium analitycznym, pobierajŃc materiağ na terenie wğasnym a 

nastňpnie dowoŨŃc go do plac·wki zajmujŃcej siň analizŃ. 

Centra medyczne tego typu wyposaŨone sŃ w wiňkszoŜci w nowoczesny sprzňt i aparaturň 

medycznŃ i przyjmujŃ tygodniowo powyŨej 200 pacjent·w. ZdarzajŃ siň wysoce specjalistyczne 

plac·wki posiadajŃce bloki operacyjne oraz miejsca do rekonwalescencji dla pacjent·w. 

Ogrzewanie plac·wek jest nowoczesne ( gaz ) i do rzadkoŜci naleŨŃ przypadki ogrzewania 

wňglowego.  

 

7.4.3 PUBLICZNE ZAKŁADY OPIEKI ZDROWOTNEJ 

 

Zespoğy przychodni skupione sŃ w strukturach typu : Zesp·ğ Lecznictwa Ambulatoryjnego, 

G·rniczy Zesp·ğ Lecznictwa Ambulatoryjnego, Zakğad Opieki Zdrowotnej. Plac·wki ŜwiadczŃ 

usğugi medyczne przez 5-6 dni w tygodniu w profilach: 

- POZ (Podstawowa Opieka Zdrowotna),  

- Stomatologia,  

- Ginekologia, 

- Chirurgia,     

- Medycyna specjalistyczna, 
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- RTG. 

Przychodnie wyposaŨone w wiňkszoŜci w przestarzağy sprzňt i aparaturň medycznŃ, obsğugujŃ 

pacjent·w wg kontrakt·w zawartych z NFZ. Liczba pacjent·w zaleŨy od wielkoŜci zespoğu 

przychodni i waha siň od kilku do kilkudziesiňciu tysiňcy pacjent·w.  

Ogrzewanie plac·wek jest w peğni zr·Ũnicowane, zar·wno wňglowe jak i gazowe, choĺ przewaŨa 

zasilanie miejskiej magistrali ciepğowniczej. 

 

7.4.4 SZPITALE  

 

Szpitale ze wzglňdu na swŃ specyficznŃ funkcjň pracujŃ przez 24 godziny, 7 dni w tygodniu i 

posiadajŃ w swych przychodniach lekarzy wiňkszoŜci specjalnoŜci. Szpitale podobnie jak zespoğy 

przychodni pracujŃ gğ·wnie z zakontraktowanymi pacjentami, dlatego teŨ majŃ podobne iloŜci 

Ăprzyjňĺò. Sprzňt i aparatura medyczna jest bardzo zr·Ũnicowana, moŨna bowiem znaleŦĺ 

zar·wno sprzňt najwyŨszej jakoŜci, niedostňpny ze wzglňdu na koszty dla innych rodzaj·w 

plac·wek, jak i zabytki wrňcz muzealne.   

Ogrzewanie plac·wek jest zr·Ũnicowane, zar·wno wňglowe jak i gazowe. Zr·Ũnicowanie to 

zaleŨy gğ·wnie od rejonizacji, dlatego teŨ ślŃskie szpitale zaliczyĺ moŨna do ekologicznie 

czystych w okolicach Czňstochowy sytuacja ta na przestrzeni lat 1999 2001 ulegğa poprawie. 

Rejony Podbeskidzia zaliczyĺ moŨemy jednak do miejsc, gdzie kotğownie wňglowe cieszŃ siň 

wciŃŨ niesğabnŃcym powodzeniem. 

 

7.5 METODY POZYSKIWANIA DANYCH.  

Ze wzglňdu na moŨliwoŜĺ bezpoŜredniego dostňpu do Ŧr·dğa badanego materiağu, czyli 

odpad·w medycznych oraz materiağ·w stanowiŃcych udokumentowanie ich usuwania i 

unieszkodliwiania, moŨemy podzieliĺ metody uzyskania danych na: 

¶ badania bezpoŜrednie, 

¶ pozyskiwanie danych za pomocŃ dokument·w obrotu odpadami.  

 

Dob·r metody pozyskiwania danych zaleŨağ od takich czynnik·w jak:  

¶ specyfiki odpad·w, 

¶ miejsca i warunk·w skğadowania odpad·w,  

¶ moŨliwoŜci udostňpnienia kart obrotu odpadami przez firmň zajmujŃcŃ siň usuwaniem 

odpad·w. 
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7.6 SPECYFIKA ODPADÓW  

Specyfika odpad·w zaleŨy od: rodzaju wykonywanych usğug medycznych, ŜwiadomoŜci 

ekologicznej lekarzy i personelu medycznego, uŨywanych materiağ·w, medycznych oraz stopnia 

zainfekowania substancjami patogennymi.  

Czynniki te w istotny spos·b wpğywağy na iloŜĺ powstajŃcego materiağu badawczego.    

 

7.7 MOŻLIWOŚĆ PROWADZENIA BADAŃ ZE WZGLĘDU NA MIEJSCE I 

WARUNKI SKŁADOWANIA ODPADÓW.                       

 

Badane odpady skğadowano w warunkach i miejscu, kt·re w stosunku do wczeŜniej 

prowadzonych prac (lata 1995-97) w wiňkszoŜci umoŨliwiağo dostňp i poddanie ich analizie 

wagowej. Zdarzağy siň przypadki, w kt·rych warunki sanitarne uniemoŨliwiağy poddanie 

odpad·w badaniu bezpoŜredniemu. W zaleŨnoŜci od napotkanych warunk·w dostosowano 

Ŝrodki zabezpieczenia osoby prowadzŃcej badania do stopnia zagroŨenia.  

Badanie bezpoŜrednie polegağo na analizie wagowej. Badania dokumentowe przeprowadzano na 

bieŨŃco w trakcje pracy i prowadzone byğy gğ·wnie dziňki wsp·ğpracy z firmŃ usuwajŃcŃ odpady 

z plac·wek medycznych w oparciu o aktualne dokumenty obrotu odpadami. 

 

7.8 DOKUMENTY OBROTU ODPADAMI.  

 

MoŨliwoŜĺ wykorzystania dokument·w obrotu odpadami stanowiğa bardzo waŨny 

element gromadzenia materiağu badawczego. NiepodwaŨalna wiarygodnoŜĺ ww. dokument·w 

wpğynňğa na jego wysokŃ jakoŜĺ. W odniesieniu do prac prowadzonych w latach 1995-97, gdzie 

posğugiwano siň metodŃ ankietowŃ, wyniki obecne zaliczyĺ moŨemy do najbardziej 

miarodajnych. 

 

8. ZESTAWIENIE DANYCH POCHODZACYCH Z BADAŃ ODPADÓW.  

 

StrumieŒ odpad·w jest wielkoŜciŃ charakterystycznŃ nie tylko dla kaŨdej specjalnoŜci 

medycznej, ale takŨe dla kaŨdej plac·wki medycznej w danym segmencie sğuŨby zdrowia. 

Przedstawione jako zağŃczniki wykresy stanowiŃ obrazowŃ interpretacjň wytwarzanego przez 

badane plac·wki medyczne strumienia odpad·w. Dane przedstawione zar·wno na wykresach jak 

i w tabelach moŨna uwaŨaĺ za charakterystyczne dla przebadanych plac·wek medycznych.   
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8.1 OCENA  STATYSTYCZNA  WIELKOŚCI MIERZONYCH 

 

Prowadzone badania statystyczne jak i interpretacja zebranego materiağu statystycznego miağy na 

celu okreŜlenie prawidğowoŜci i zwiŃzk·w oraz formuğowanie na ich podstawie wniosk·w 

obejmujŃcŃ analizň struktury, dynamiki, natňŨenia i wsp·ğzaleŨnoŜci. 

Badania podzielone zostağy na nastňpujŃce etapy:  

1. przygotowanie badaŒ .statystycznych poprzez okreŜlenie ich celu, przedmiotu, ustalenie   

    zakresu oraz dokonanie wyboru metody badania, 

2. zbieranie materiağu  

3. opracowanie materiağu statystycznego  

4. prezentacja opracowanego materiağu statystycznego na wykresach  

W ramach oceny statystycznej przeprowadzone na stepujŃce obliczenia: 

 

Średnia arytmetyczna dla poszczególnych grup odpadów i całego strumienia 

odpadów - wartoŜĺ przedstawiajŃca ŜredniŃ iloŜĺ wyprodukowanych odpad·w  

w ciŃgu miesiŃca przypadajŃcŃ na jednŃ plac·wkň. [ 25 ] 

 

Mediana - rozdziela ciŃg danych na dwie liczebnie r·wne czňŜci w ten spos·b, 

Ũe w jednej z nich znajdujŃ siň jednostki o wartoŜciach niŨszych, a w drugiej 

wartoŜciach wyŨszych od mediany, wg [ 26 ] 

 

Odchylenie standartowe - przeciňtne zr·Ũnicowanie produkcji odpad·w wzglňdem Ŝredniej 

produkcji odpad·w. 

 

Błąd standartowy -  

 

Współczynnik zmienności - [ 25 ] stosunek absolutnej miary zmiennoŜci danej  

wartoŜci do Ŝredniego poziomu tej wartoŜci. 

                  

Współczynnik przedziału ufności - [27] okreŜla wartoŜĺ, kt·ra dodana i odjňta od Ŝredniej 

arytmetycznej wskazuje wartoŜci graniczne przedziağu ufnoŜci. 

 

Minimalna i Maksymalna wartość przedziału ufności.  



Rozprawa doktorska 60 

8.2 PRZYKŁADOWE ZESTAWIENIE ILOŚCI WYTWARZANYCH ODPADÓW 

 

Dane zebrane podczas badaŒ iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych z grupy 18 w 

plac·wkach medycznych grup I-IV zostağy zamieszczone w ZağŃczniku nr 6 w formie tabel oraz 

wykres·w uzupeğnionych o linie trendu. 

data [kg] 

01.2001. 23,50 

02.2001. 31,50 

03.2001. 35,00 

04.2001. 22,00 

05.2001. 26,00 

06.2001. 20,00 

07.2001. 15,00 

08.2001. 60,00 

09.2001. 53,00 

10.2001. 0 

11.2001. 0 

12.2001. 0 

01.2002. 32,00 

02.2002. 0,00 

03.2002. 49,00 

04.2002. 85,00 

05.2002. 81,00 

06.2002. 32,00 

07.2002. 41,00 

08.2002. 18,00 

09.2002. 73,00 

10.2002. 75,00 

11.2002. 71,00 

12.2002. 58,00 

01.2003. 81,00 

02.2003. 52,00 

03.2003. 59,00 

04.2003. 53,00 

05.2003. 51,00 

06.2003. 3,00 

07.2003. 36,00 

08.2003. 23,00 

09.2003. 40,00 

10.2003. 50,00 

11.2003. 56,00 

12.2003. 58,20 

01.2004. 21,15 

02.2004. 59,34 

03.2004. 95,07 

04.2004. 11,57 

05.2004. 22,80 

06.2004. 61,44 

07.2004. 30,02 
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08.2004. 56,66 

09.2004. 85,72 

10.2004. 69,24 

11.2004. 68,64 

12.2004. 80,68 

01.2005. 70,08 

02.2005. 65,30 

03.2005. 83,20 

04.2005. 68,30 

05.2005. 44,30 

06.2005. 63,80 

07.2005. 48,39 

08.2005. 65,16 

09.2005. 64,34 

10.2005. 61,56 

11.2005. 106,55 

12.2005. 77,10 

WielkoŜĺ pr·by 57 

Minimum 0,00 

Maximum 106,55 

Rozstňp 106,55 

średnia 51,64 

BğŃd standardowy 7,61 

Mediana 56,00 

Odchylenie standardowe 23,94 

Wsp·ğczynnik zmiennoŜci 46,4% 

Poziom ufnoŜci 0,95 

DğugoŜĺ przedziağu ufnoŜci 12,43 
WartoŜĺ minimalna przedziağu ufnoŜci 45,43 

WartoŜĺ maksymalna przedziağu ufnoŜci 57,86 

 

Rys. 8.1 Tabelaryczne zestawienie danych wraz z wynikami analizy statystycznej. 
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Rys. 8.2. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu. 
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8.3 ANALIZA  ILOŚCI WYTWARZANYCH ODPADÓW MEDYCZNYCH - 

OMÓWIENIE WYNIKÓW POMIARÓW.  

 

Przedstawione w analizie plac·wki to firmy ŜwiadczŃce usğugi medyczne, peğne zestawienie 

danych wraz z analizŃ statystycznŃ oraz wykresami znajduje siň w zağŃczniku nr 6 i 

ponumerowane jest wg nastňpujŃcych wskazaŒ:  

I. Gabinety prywatne   

Plac·wki nr  24,25,29,34,35,38,39,40,41 

II.  Niepubliczne Zakğady Opieki Zdrowotnej   

Plac·wki nr  11,12,13,14,15,17,20,22,26,27,28,37  

III.  Szpitale       

Plac·wki nr 3,4,5,6,8,9,10,19 

IV.  Publiczny Zakğad Opieki Zdrowotnej  

Plac·wka nr  1,2,7,30,31, 

Ze wzglňdu na zbyt kr·tki okres badaŒ, wynikajŃcy braku dostňpnoŜci danych plac·wki nr 

22,29,31,37,38,39,40,41 nie poddano dalszej analizie.  

Analiza plac·wek grupy I wskazuje na podziağ na 3 podgrupy 

a) plac·wki zlikwidowane lub bez dostňpu do danych 

b) plac·wki o stağej iloŜci wytwarzanych odpad·w 

c) plac·wki o malejŃcej iloŜci wytwarzanych odpad·w 

 

8.3.1 GRUPA I - PRYWATNE  GABINETY MEDYCZNE  

 

WŜr·d wiňkszoŜci plac·wek grupy I widoczna jest tendencja stagnacyjna lub spadkowa w 

produkcji odpad·w medycznych, co Ŝwiadczy o nie rozwijaniu moŨliwoŜci Ŝwiadczenia wiňkszej 

iloŜci usğug lub nawet zmniejszajŃcej siň iloŜci przyjmowanych pacjent·w. Za spadkowy moŨna 

uznaĺ trend, kt·ry wykazuje stağy poziom wytwarzanych odpad·w, niezaleŨny od p·r roku. Wyniki 

oznaczajŃ, Ũe plac·wki te obsğugujŃ topniejŃce grono stağych klient·w i nie wskazujŃ tendencji 

rozwojowych. 

SpoŜr·d 11 gabinet·w prywatnych, badanych w latach 2000-02, dwa zamkniňto lub nie 

moŨna byğo wykonaĺ powt·rnych badaŒ ponadto do koŒca 2005 zamkniňto dalsze cztery plac·wki, 

co daje w sumie redukcje o okoğo 45% poczŃtkowo uczestniczŃcych w badaniach gabinet·w. Z 

poŜr·d funkcjonujŃcych do 2005 roku gabinet·w, aŨ poğowa wykazuje trend stagnacyjny lub 

zniŨkowy.  Jeden gabinet, plac·wka nr 35 utrzymağa tŃ samŃ wielkoŜĺ strumienia odpad·w na 
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poziomie okoğo 1-1,5 kg/miesiŃc. Zaledwie 30 % plac·wek grupy I odniosğa wzrost wytwarzanych 

odpad·w, przy czym obserwowaĺ moŨna znaczne miesiňczne wahania w iloŜci wytwarzanych 

odpad·w.  
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Rys. 8.3.Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

   Plac·wka nr 39 

 

0,00

10,00

20,00

30,00

40,00

50,00

60,00

12
.2

00
0.

03
.2

00
1.

06
.2

00
1.

09
.2

00
1.

12
.2

00
1.

03
.2

00
2.

06
.2

00
2.

09
.2

00
2.

12
.2

00
2.

03
.2

00
3.

06
.2

00
3.

09
.2

00
3.

12
.2

00
3.

03
.2

00
4.

06
.2

00
4.

09
.2

00
4.

12
.2

00
4.

[czas]

[kg]

 

 

Rys. 8.4. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

     Plac·wka nr  24 
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Rys. 8.5. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

    Plac·wka nr  25 
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Rys. 8.6. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

     Plac·wka nr 38 
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Rys. 8.7. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

    Plac·wka nr  35 
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Rys. 8.8. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

    Plac·wka nr  40 
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Rys. 8.9. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

Plac·wka nr  Plac·wka nr 34 
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Rys. 8.10. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

      Plac·wka nr  29 
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Rys. 8.11. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

      Plac·wka nr 41 

 

8.3.2. GRUPA II - NIEPUBLICZNE ZAKŁADY OPIEKI ZDROWOTNEJ  

 

W plac·wkach grupy II moŨna zaobserwowaĺ trend wzrostowy w produkcji odpad·w. 

Sytuacja ta jest obrazem doskonağej orientacji na klienta, kt·ry wykazuje duŨy stopieŒ lojalnoŜci 

poprzez korzystanie z kolejnych usğug plac·wki. Widoczna linia wiosennego i jesiennego 

wzrostu iloŜci Ŝwiadczonych usğug medycznych, w plac·wce nr 32 urlopowe zmniejszenie iloŜci 

wizyt. 

Na 13 firm medycznych poddanych analizie w latach 2000-05 tylko dwie nie poddano 

ponownym badaniom w roku 2004. Wyniki analizy wskazujŃ na wzrost iloŜci wytwarzanych 

odpad·w w 4 firmach , spadek r·wnieŨ w 4 firmach i stabilizacjň strumienia wytwarzanych 

odpad·w w przypadku 3 plac·wek NZOZ - ·w. 

Wyniki badaŒ, w grupie II, moŨna uznaĺ za szczeg·lnie ciekawe gdyŨ w peğni odzwierciedlajŃ 

procesy zachodzŃce w sğuŨbie zdrowia.  

 

W grupie II znalazğy siň aŨ 4 plac·wki zajmujŃce siň analitykŃ medycznŃ i pracujŃce na tym samym 

rynku, czyli konkurujŃce ze sobŃ. Rozw·j jednej firmy moŨe wpğywaĺ negatywnie na inne 

konkurencyjne firmy i taka sytuacja miağa miejsce w grupie II. Wyniki badaŒ z roku 2004 wskazujŃ 

na zdecydowany rozw·j firmy nr 11 a redukcjň strumienia wytwarzanych odpad·w w przypadku 

plac·wek nr 14 i 15, firma analityczna nr 26 pozostağa na tym samym poziomie. Firma nr 26 jest to 
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laboratorium analityczne funkcjonujŃce przy zakğadzie przemysğowym i portfel zleceŒ zbudowany 

jest w duŨej mierze o zam·wienia wewnňtrzne.   

 

 

 

Rys. 8.12. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

         Plac·wka nr 11 

 

Znaczny, bo aŨ 5-cio krotny przyrost wytwarzanych odpad·w w przypadku firmy nr 11 okreŜla w 

jednoznaczny spos·b jej rozw·j nie tylko na rynku lokalnym, ale juŨ na rynku regionalnym.  
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Rys. 8.13. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

        Plac·wka nr  14 
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Rys. 8.14. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

       Plac·wka nr 15 
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Rys. 8.15. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

       Plac·wka nr 26 

Jak juŨ opisano wczeŜniej, oparcie egzystencji firmy wyğŃcznie na jednym partnerze handlowym jest 

potencjalnie niebezpieczne dlatego najlepszym rozwiŃzaniem takiej sytuacji jest dywersyfikacja 

portfela klient·w .  

 

Analiza plac·wek grupy II wskazuje, Ũe okoğo 60 % z nich ma stağy trend wzrostowy a  30 %  

plac·wek zmniejsza iloŜĺ wytwarzanych odpad·w bŃdŦ strumieŒ odpad·w jest na poziomie 

ustabilizowanym.. 
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Rys. 8.16. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

       Plac·wka nr 12 
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Rys. 8.17. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

      Plac·wka nr 13 
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Rys. 8.18. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

      Plac·wka nr 20 

 

0,00

10,00

20,00

30,00

40,00

50,00

60,00

12
.2

00
0.

03
.2

00
1.

06
.2

00
1.

09
.2

00
1.

12
.2

00
1.

03
.2

00
2.

06
.2

00
2.

09
.2

00
2.

12
.2

00
2.

03
.2

00
3.

06
.2

00
3.

09
.2

00
3.

12
.2

00
3.

03
.2

00
4.

06
.2

00
4.

09
.2

00
4.

12
.2

00
4.

[czas]

[kg]

 

 

Rys. 8.19. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

      Plac·wka nr 27 
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Rys. 8.20. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

      Plac·wka nr 22 
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Rys. 8.21. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

      Plac·wka nr 37 
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Rys. 8.22. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

      Plac·wka nr 17 
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Rys. 8.23. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

      Plac·wka nr 28 

 

8.3.3. GRUPA III - SZPITALE     

 

CharakteryzujŃc grupň III naleŨy zwr·ciĺ uwagň, Ũe produkcja odpad·w w szpitalach ma 

odmienny charakter w por·wnaniu do mniejszych plac·wkach medycznych. Wzrost iloŜci 

odpad·w na wiosnň i jesieŒ jest praktycznie niezauwaŨalny a jest to spowodowane charakterem 

Ŝwiadczonych usğug. Szpitale, za wyjŃtkiem plac·wek specjalistycznych, to firmy ŜwiadczŃce 
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szeroki wachlarz usğug medycznych. Poszczeg·lne oddziağy szpitala np. chirurgia miňkka 

wykazujŃ wysoki stopieŒ stabilizacji rocznej w odr·Ũnieniu do innych oddziağ·w np. chirurgii 

urazowej gdzie wzmoŨenie Ŝwiadczonych usğug jest typowo sezonowe, co w sumie daje roczna 

por·wnywalnŃ stağŃ iloŜĺ odpad·w. 

Plac·wka nr 8 jest dobrym przykğadem szpitala specjalistycznego o typowej sezonowoŜci usğug. 

Szpital ten to plac·wka chirurgii urazowej w aglomeracji ŜlŃskiej. W ciŃgu cağego roku 

kalendarzowego wystňpuje czňŜciowe obğoŨenie, wynikajŃce z podstawowego zapotrzebowania 

na specjalistyczne usğugi chirurgiczne. Popyt naturalnie zwiňksza siň w miesiŃcach zimowych a 

ze wzglňdu na fakt, Ũe jest to jedyna tak specjalistyczna jednostka w regionie szpital korzysta z 

praw monopolisty i nie musi podejmowaĺ nadzwyczajnych zabieg·w marketingowych w 

rynkowej walce o pacjenta.   

 

 

Rys. 8.24. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

       Plac·wka nr  8 

   

W roku 2004 powt·rnym badaniom poddano 5 spoŜr·d 9 uprzednio analizowanych plac·wek.. We 

wszystkich szpitalach potwierdzono stabilizacjň trendu wytyczonego w latach 2000-03.  

Rozw·j metod leczenia, nowoczesnoŜĺ w polu operacyjnym oraz walka z zakaŨeniami wewnŃtrz 

szpitalnymi skğania plac·wki medyczne do uŨywania materiağ·w jednorazowych a co z tym 

zwiŃzane w szpitalach roŜnie iloŜĺ wytwarzanych odpad·w medycznych. Chirurgia nie zostaje 

jednak w tyle i r·wnieŨ tutaj mamy do czynienia z postňpem technologicznym w zakresie 

uŨywanych materiağ·w. Powoli znikajŃ przestarzağe opatrunki gipsowe na korzyŜĺ nowoczesnych 

rozwiŃzaŒ kompozytowych. Zjawisko to jest szczeg·lnie widoczne w przypadku oddziağ·w czy 
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szpitali o zaawansowanych metodach leczenia. StŃd teŨ w przypadku szpitali chirurgicznych 

stosujŃcych nowoczesne metody leczenia powinniŜmy mieĺ do czynienia z tendencjŃ odwr·conŃ, 

czyli redukcjŃ strumienia odpad·w pomimo przyrostu iloŜci pacjent·w.      
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Rys. 8.25. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

      Plac·wka nr  3 
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Rys. 8.26. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

       Plac·wka nr  4 
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Rys. 8.27. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu  

     Plac·wka nr  .6 
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Rys. 8.28. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

      Plac·wka nr  9. 
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Rys. 8.29. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

      Plac·wka nr  10 
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Rys. 8.30. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.   

     Plac·wka nr  19  

 

8.3.4. GRUPA IV - PUBLICZNE ZAKŁADY OPIEKI ZDROWOTNEJ    

 

Grupň IV reprezentujŃ Publiczne Zakğady Opieki Zdrowotnej. SŃ to wyjŃtkowe plac·wki 

stanowiŃce ogniwo pomiňdzy prywatnymi firmami zarzŃdzanymi wedğug warunk·w gry 
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rynkowej a plac·wkami publicznymi, kt·rych organem zağoŨycielskim sŃ samorzŃdy lokalne. 

SPZOZ-y, to samodzielne plac·wki medyczne powoğane przez jednostki administracji 

samorzŃdowej i bňdŃce pod ich kontrolŃ. Plac·wki te czňsto mogŃ liczyĺ na wsparcie, r·wnieŨ 

finansowe, ze strony swoich organ·w zağoŨycielskich, co czyni ich sytuacje finansowŃ nieco 

mniej zğoŨonŃ niŨ np. NZOZ-·w. Czňstym zjawiskiem jest jednak niskiej jakoŜci kadra 

zarzŃdzajŃca, kt·ra pochodzi z wyboru i jest traktowana jako element lokalnej gry politycznej.          

Badania potwierdziğy, Ũe r·wnieŨ w przypadku SPOZ-·w decydujŃca rolň odgrywa 

umiejňtnoŜĺ zarzŃdzania firmŃ i wdraŨana strategia marketingowa. WyğŃcznie plac·wki 

specjalistyczne, jak plac·wka nr 31, mogŃ prowadziĺ ograniczone dziağania promocyjne gdyŨ ich 

charakter plac·wki naukowej nie stwarza koniecznoŜci rywalizacji rynkowej.  
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Rys. 8.31. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

     Plac·wka nr  31 

 

Przykğad firm nr 2,7 ŜwiadczŃcych standardowe usğugi medyczne, wskazuje, Ũe sprawna 

konkurencja moŨe w kr·tkim czasie spowodowaĺ spadek kondycji finansowej firmy a w efekcie 

jej bankructwo.  
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Rys. 8.32. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu  

      Plac·wka nr  2 

 

WyjŜciem z tej niewygodnej sytuacji moŨe byĺ w przyszğoŜci prywatyzacja w/w jednostek i 

wdraŨanie marketingowego zarzŃdzania firmami.    

 

Powt·rne badania nie zostağy powt·rzone w dw·ch przypadkach z powod·w nie 

udostňpnienia danych a w firmie nr 7 oŜwiadczono, Ũe miejscowa stacja sanitarno epidemiologiczna 

zakwalifikowağa odpady typu pielucho-majtki jako odpady komunalne i w zwiŃzku z tym badana 

plac·wka bňdŃca Domem Opieki Spoğecznej nie wytwarza juŨ odpad·w medycznych. Opinia 

Gğ·wnego Inspektoratu Sanitarnego z roku 2010 potwierdzajŃca spos·b postňpowania z odpadami o 

kodzie 18 01 04 ï zağŃcznik nr 5.    

 

Wyniki analizy firm nr 1 i 30 wskazujŃ na spadek iloŜci wytwarzanych odpad·w w drugim 

przypadku i niewielki ich wzrost w pierwszym. Wedğug posiadanych informacji plac·wka nr 30 

zmieniağa toŨsamoŜĺ prawnŃ i stağa siň sp·ğka prawa handlowego, co stanowi cağkowite odejŜcie od 

formuğy plac·wki publicznej.     

Autor nie posiada danych mogŃcych stwierdziĺ wprowadzenie strategii marketingowej w firmie nr 

1, jednak charakter w/w plac·wki wskazuje na stağe grono pacjent·w a ponadto atrakcyjna 

lokalizacja w pobliŨu centrum miasta stwarza dodatkowe moŨliwoŜci rozwoju firmy.  

W 40 % plac·wek grupy IV nie mogğy byĺ kontynuowane badania po roku 2003. W pozostağych 

plac·wkach ( 40 %) zanotowano wzrost iloŜci wytwarzanych odpad·w.  
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Rys. 8.33. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu.  

        Plac·wka nr  1 
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Rys. 8.34. Wykres zmian iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych wraz z liniŃ trendu. 

Plac·wka nr  30 
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9. BADANIE STRUMIENIA ODPADÓW W ZAKŁADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ 

POD KĄTEM MOŻLIWOŚCI WPROWADZENIA SYSTEMU SEGREGACJI  

 

PoczŃwszy od roku 1997, kiedy to wraz z pierwszŃ ustawŃ regulujŃca problematykň 

odpad·w "pojawiğy siň odpady medyczne" [ okreŜlenie autora ], ich iloŜĺ kierowana do 

unieszkodliwiania ulegağa sezonowym wahaniom i uzaleŨniona byğa od pory roku i systemu 

zaopatrywania w ciepğo jednostek opieki medycznej. Dopiero na poczŃtku lat 2000 po szeroko 

wdroŨonym projekcie zmiany ogrzewania sğuŨby zdrowia z wňglowego na gazowe iloŜĺ 

wytwarzanych odpad·w w szpitalach ulegğa stabilizacji. Wkr·tce jednak, wraz ze spadkiem cen 

unieszkodliwiania, iloŜĺ odpad·w w szpitalach zaczňğa rosnŃĺ [ obiekty nr 3,4,6,8,9]. CzňstŃ 

przyczynŃ tego zjawiska byğa bğňdna klasyfikacja powstajŃcych odpad·w, dlatego autor pracy 

przeprowadziğ dokğadnŃ analizň odpad·w powstajŃcych w jednym z szpitali wojew·dztwa 

ŜlŃskiego. 

Segregacja odpad·w jest dziŜ doŜĺ popularnym procesem w odniesieniu do odpad·w 

komunalnych, choĺ i tak jako kraj mamy w tym zakresie wiele do zrobienia. Jednak segregacja 

odpad·w w plac·wce medycznej jest w Polskich warunkach zjawiskiem praktycznie nieznanym. 

Jest wiele przyczyn takiego stanu poczŃwszy od niskiej kultury organizacyjnej poprzez brak 

troski o koszty unieszkodliwiania odpad·w na wŃtpliwoŜciach epidemiolog·w skoŒczywszy. 

AnalizujŃc literaturň ŜwiatowŃ moŨna dojŜĺ do wniosku, Ũe bogate kraje jak USA[52] czy Arabia 

Saudyjska[51] segregacje odpad·w w szpitalach wprowadziğy juŨ dawno a podstawowŃ 

przyczynŃ byğo obniŨenie koszt·w unieszkodliwiania odpad·w a tym samym usğug medycznych. 

 

Jak widaĺ na poniŨszym schemacie moŨliwoŜci segregacji odpad·w w plac·wce medycznej sŃ 

duŨe i zmierzajŃ do maksymalizacji ponownego uŨycia materiağ·w nadajŃcych siň do tego 

procesu. Pomimo iŨ schemat pochodzi z literatury amerykaŒskiej, to zasadň moŨna uznaĺ zbieŨnŃ 

z EuropejskŃ DyrektywŃ 2008/98/WE. Dodatkowym waŨnym elementem tego podziağu jest  

optymalizacja ekonomiczna takiego rozwiŃzania, opierajŃca siň o zasadň iŨ odpady 

unieszkodliwiane sŃ w spos·b odpowiadajŃcy ich wğaŜciwoŜciŃ tzn. spalanie, sanitacjň lub 

wczeŜniej recykling. Takie rozwiŃzanie wpğywa pozytywnie na redukcje koszt·w w gospodarce 

odpadami plac·wki medycznej.     
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Rys. 9.1. Podziağ odpad·w w plac·wkach sğuŨby zdrowia [50] 

Przeprowadzone przez autora pracy badania miağy na celu wykazanie moŨliwoŜci 

rozsegregowania strumienia odpad·w komunalnopodobnych i medycznych pod kŃtem obniŨenia 

koszt·w ich unieszkodliwiania.  

Autor poddağ analizie Zakğad Opieki Zdrowotnej w wojew·dztwie ŜlŃskim, prowadzenie analizy 

por·wnawczej poprzez przeanalizowanie kilku szpitali jest merytorycznie nieuzasadnione 

gğ·wnie ze wzglňdu na specyfikň kaŨdej z plac·wek szpitalnych w regionie i Polsce. Trudno, 

bowiem sobie wyobraziĺ por·wnywanie strumienia odpad·w w szpitalu o profilu 

ginekologiczno-poğoŨniczym, chirurgii urazowej czy neuropsychiatrycznym, nawet por·wnanie 
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tej samej specjalnoŜci szpitali moŨe dzieliĺ je co do iloŜci ğ·Ũek czy ich obğoŨenia. RozbieŨnoŜci 

te sŃ duŨe nie tylko w Polsce, ale r·wnieŨ w innych krajach[53] i moŨna to uznaĺ za zjawisko 

zupeğnie normalne.       

  

9.1 CHARAKTERYSTYKA BADANEGO ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ POD 

KĄTEM GOSPODARKI WYTWARZANYMI ODPADAMI.   

 

Badania prowadzone byğy na terenie Zakğadu Opieki Zdrowotnej Szpitalu Miejskim ( okoğo 520 

ğ·Ũek) w wojew·dztwie ŜlŃskim. Struktura organizacyjna przedstawia siň w nastňpujŃcy spos·b:  

1. Szpital nr 1 

2. Szpital nr 2 

3. Zesp·ğ Poradni Specjalistycznych  

 

BezpoŜredniŃ przyczynŃ powstawania odpad·w na terenach Zakğad·w Opieki Zdrowotnej jest 

statutowa dziağalnoŜĺ, polegajŃca na realizacji usğug medycznych. Do odpad·w tych zaliczamy: 

- odpady medyczne 

- odpady komunalne. 

- inne 

  

9.1.1.  ZBIERANIE I SEGREGACJA ODPADÓW ,TRANSPORT WEWNĘTRZNY 

ODPADÓW 

W badanej plac·wce wytwarzane sŃ odpady zar·wno takie, kt·re sŃ podobne do pochodzŃcych z 

gospodarstw domowych, jak i przede wszystkim odpady specyficzne dla tego rodzaju 

dziağalnoŜci. Z tego powodu nadz·r nad postňpowaniem z odpadami przede wszystkim od strony 

epidemiologicznej i ich wğaŜciwej klasyfikacji jest waŨnymi elementami w profilaktyce zakaŨeŒ.. 

Ustawa z dnia 29 lipca 2005r o zmianie ustawy o odpadach oraz o zmianie niekt·rych  innych 

ustaw wprowadziğa nowe zapisy, dotyczŃce zakaŦnych odpad·w medycznych. Dlatego waŨne 

staje siň wyodrňbnienie tej grupy odpad·w z cağego strumienia odpad·w medycznych. 

WğaŜciwoŜci zakaŦne powodujŃ, bowiem, Ũe odpady te stanowiŃ wielkie zagroŨenie w 

plac·wkach sğuŨby zdrowia. Z powyŨszych wzglňd·w badana plac·wka wdroŨyğa system 

gospodarki odpadami, kt·rego zadaniem byğo speğnienie wytycznych ustawowych. 

Odpady komunalne, wytwarzane na cağym terenie badanej plac·wki,  gromadzone sŃ w kaŨdym 

z pomieszczeŒ w pojemnikach i workach, a nastňpnie zbierane oraz codziennie wywoŨone do 

miejsca gromadzenia odpad·w gdzie znajdujŃ siň kontenery zbiorcze na odpady komunalne. 
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Odpady gruzu i ŨuŨla gromadzone sŃ w zbiorczych kontenerach znajdujŃcych siň na placu 

gospodarczym przy kotğowni szpitalnej. 

Odpady resztek pokonsumpcyjnych, gromadzone sŃ w specjalnie do tego przeznaczonych 

pojemnikach i w odpowiednio do tego przygotowanym pomieszczeniu, wyposaŨonym w agregat 

chğodniczy. PowyŨsze odpady odbierane sŃ przez firmy zewnňtrzne.  

Odpady medyczne w zaleŨnoŜci od ich rodzaju gromadzone sŃ w odpowiednio do tego 

przeznaczonych workach lub pojemnikach jednorazowych i przewoŨone przynajmniej dwa razy 

dziennie do zbiorczego miejsca gromadzenia odpad·w, skŃd odbierane sŃ raz w tygodniu przez 

firmň zewnňtrznŃ. 

Odpady medyczne z Przychodni Rejonowych i OŜrodk·w Zdrowia sŃ odbierane i przewoŨone 

do zbiorczego miejsca gromadzenia odpad·w, transport odbywa siň specjalistycznym 

samochodem, posiadajŃcym wszelkie dopuszczenia ADR do przewozu w/w odpad·w. 

 

 

Rys 9.2 Pomieszczenie do gromadzenia odpad·w medycznych wyposaŨone w wagň oraz 

oznakowane pojemniki transportowe 1100 litr·w. 

 

Pojemniki jednorazowego uŨytku wykonane sŃ z materiağu ulegajŃcego rozkğadowi termicznemu 

w procesie unieszkodliwienia. Pojemniki posiadajŃ pokrywň jednorazowego uŨytku, 

uniemoŨliwiajŃcŃ powt·rne otwarcie pojemnika. 

Worki przeznaczone do gromadzenia odpad·w medycznych sŃ dwuwarstwowe i wykonane z 

tworzywa sztucznego. 

Odpady RTG (utrwalacze, bğony fotograficzne, wywoğywacze) gromadzone sŃ w pracowni RTG 

oddziağu Interny I i odbierane w zaleŨnoŜci od potrzeb kilka razy w roku. 
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9.2 WYNIKI POMIARÓW 

 

PoniŨsze wyniki pomiar·w badaŒ prowadzonych na terenie Zakğadu Opieki Zdrowotnej Szpitalu 

Miejskim w wojew·dztwie ŜlŃskim, przedstawiono szeregujŃc je wedğug poszczeg·lnych 

jednostek organizacyjnych wchodzŃcych w skğad ZOZ oraz w zestawieniu zbiorczym: 

 

1. Szpital nr 1 

2. Szpital nr 2 

3. Zesp·ğ Poradni Specjalistycznych  

4. Zesp·ğ Opieki Zdrowotnej Szpital Miejski ï bilans cağkowity. 

 

W bilansach koŒcowych uwzglňdniono dodatkowo odpady opakowaŒ z papieru i tektury, kt·re 

na terenie ZOZ sŃ spalane w kotğowni przyszpitalnej. 

Do bilans·w og·lnych (rocznych i miesiňcznych) przyjňto rzeczywiste iloŜci wytwarzanych 

odpad·w komunalnych (okreŜlonych na podstawie Ŝredniej z lat 2004-2005). 

W bilansach dotyczŃcych udziağ·w objňtoŜciowych uwzglňdniono dodatkowo odpady medyczne 

(np. nieskaŨone odpady gipsu, pieluchy, pieluchomajtki, podkğady itp.) odpady inne niŨ 

niebezpieczne zakwalifikowane przez sğuŨby wewnňtrzne i jednostki zewnňtrzne kontroli 

sanitarno-epidemiologicznej do odpad·w komunalnopodobnych, kt·re moŨna traktowaĺ jako 

odpady komunalne). 

Dane pochodzŃce z badaŒ odpad·w komunalnopodobnych w rozbiciu na poszczeg·lne oddziağy 

szpitala zostağy przestawione w tabeli jako ZağŃcznik 4.  
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Rys 9.3. Skğad morfologiczny odpad·w komunalnopodobnych w ZOZ  wg normy  PN-93/Z- 

15006 
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Rys.9.4.  Skğad morfologiczny odpad·w komunalnopodobnych w ZOZ  wg normy   

PN-93/Z- 15006 
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Rys.9.5.  Skğad morfologiczny odpad·w komunalnopodobnych w ZOZ  wg normy   

PN-93/Z- 15006 
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Rys 9.6. Skğad morfologiczny odpad·w komunalnopodobnych w ZOZ  wg normy   

PN-93/Z- 15006 
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Rys. 9.7.  Skğad morfologiczny odpad·w komunalnopodobnych analizowanego Szpitala nr 1                

               wg udziağ·w objňtoŜciowych wg normy  PN-93/Z- 15006 ( udziağy objňtoŜciowe). 

 

Odpady komunalnopodobne wytwarzane w Szpitalu nr 1 skğadajŃ siň z gğ·wnie z frakcji 

opakowaniowych tj. papieru, tektury oraz tworzyw sztucznych, co daje w sumie ponad 50 % 

objňtoŜci cağego strumienia odpad·w komunalnopodobnych oraz z odpad·w spoŨywczych 

prawdopodobnie pokonsumpcyjnych. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rys. 9.8  Skğad morfologiczny strumienia odpad·w komunalnych Szpital nr 1 ( udziağy 

masowe)  
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Rys 9.9. Skğad morfologiczny odpad·w komunalnopodobnych w ZOZ  wg normy   

               PN-93/Z- 15006 
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Rys. 9.10. Skğad morfologiczny odpad·w komunalnopodobnych w Szpitalu Nr2 wg normy                     

PN-93/Z-15006 ( udziağy objňtoŜciowe) 

Podobnie jak w Szpitalu nr 1 sytuacja wyglŃda w Szpitalu nr 2, przewaŨa frakcja 

opakowaniowa, kt·ra powinna byĺ skierowana to ponownego wykorzystania. R·wnieŨ i w 

tym przypadku duŨy udziağ w strumieniu odpad·w ma objňtoŜĺ odpad·w spoŨywczych,  

pokonsumpcyjnych .   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rys. 9.11.  Skğad morfologiczny strumienia odpad·w komunalnych Szpital nr 2  ( udziağy 

masowe )   
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Rys 9.12 Skğad morfologiczny odpad·w komunalnopodobnych w ZOZ  wg normy   

    PN-93/Z- 15006 
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Rys. 9.13 Skğad morfologiczny strumienia odpad·w komunalnopodobnych w Zespole Poradni   

    Specjalistycznych  wg normy PN-93/Z-15006 ( udziağy objňtoŜciowe) 

DyskusyjnŃ wielkoŜciŃ podczas badaŒ okazağ siň udziağ frakcji materiağ·w tekstylnych czyli 

opatrunk·w, kt·re oczywiŜcie nie powinny siň znaleŦĺ w odpadach komunalnych jednak 

nieprawidğowo klasyfikowane trafiajŃ wğaŜnie do tego strumienia odpad·w. Pozostağe frakcje nie 

stanowiŃ dla autora pracy zaskoczenia i sŃ to gğ·wnie frakcje opakowaniowe.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rys. 9.14.  Skğad morfologiczny strumienia odpad·w komunalnych w Zespole Poradni 

Specjalistycznych ( udziağy masowe ). 
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Rys. 9.15. Skğad morfologiczny odpad·w komunalnopodobnych w ZOZ wg normy   

     PN-93/Z-15006  ( udziağy objňtoŜciowe) 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Rys. 9.16. Skğad morfologiczny odpad·w komunalnych ZOZ  ( udziağy masowe ) 
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10.  WARIANTOWA ANALIZA EKONOMICZNA SYSTEMU ZBIÓRKI 

SELEKTYWNEJ  

 

Wariantowa analiza ekonomiczna dotyczŃce moŨliwoŜci ograniczenia koszt·w unieszkodliwiania 

odpad·w komunalnopodobnych wykonane na podstawie wynik·w pomiar·w badaŒ 

prowadzonych na terenie ZOZ Szpitala Miejskiego w wojew·dztwie ŜlŃskim. 

 

1. Szpital nr 1 (do opracowania wliczono odpady powstajŃce w budynku warsztatowo-

technicznym oraz pogotowiu ratunkowym). 

2. Szpital nr 2  

3. Zesp·ğ Poradni Specjalistycznych. 

4. ZOZ ï bilans cağkowity. 

 

W pracy wykonano jedynie obliczenia por·wnawcze nie zajmujŃc siň mechanizmami  

zmian koszt·w. Warto bowiem wykazaĺ, Ũe cağkowity koszt Ăunieszkodliwianiaò odpad·w  

medycznych jest sumŃ dwu skğadowych: kosztu unieszkodliwiania odpad·w 

komunalnopodobnych oraz odpad·w z grupy niebezpiecznych ( moŨe byĺ r·wnieŨ trzeci 

skğadnik  tzw. kosztu  unieszkodliwienia odpad·w specjalnych). W pierwszym z nich wystňpujŃ 

koszty skğadowania oraz o przeciwnym znaku zyski ( przychody) wynikajŃce ze sprzedaŨy 

produkt·w zbywalnych.  

Kcał = Kokm + KN + Kosp 

 

Kcağ - koszt cağkowity unieszkodliwiania odpad·w wytwarzanych w plac·wce  

medycznej 

Kokm  - koszt unieszkodliwienia odpad·w komunalnych 

KN  - koszt unieszkodliwienia odpad·w niebezpiecznych 

Kosp - koszt unieszkodliwienia odpad·w specjalnych 

 

Kokm = (m ·kU ) – prec  

Kokm  - koszt unieszkodliwienia odpad·w komunalnych 

m - masa odpad·w 

kU - koszt unieszkodliwiania odpad·w  

prec - przychody ze sprzedaŨy materiağ·w recyklingowych ( produkt·w zbywalnych) 
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Tak wiňc wykazana w wyniku przeprowadzonych badaŒ linia trendu wraz z informacjami o 

skğadzie morfologicznym odpad·w decydowaĺ bňdzie o wielkoŜci skğadnik·w tych koszt·w 

powodujŃc potanienie kosztu przetwarzania odpad·w komunalnopodobnych przy r·wnoczesnym 

spadku kosztu procesu spalania ( 7% - 8% masy cağkowitej odpad·w Rys 9.15). Warto zwr·ciĺ 

uwagň na koniecznoŜĺ kontynuowania badaŒ w tym zakresie ma to bowiem istotne znaczenie nie 

tylko na moŨliwoŜci funkcjonowania obecnych jednostek medycznych ale r·wnieŨ na wielkoŜĺ 

planowanych nakğad·w w przyszğoŜci jak i rozwiŃzaŒ dla  cağego regionu wynikajŃcych z 

optymalizacji obğoŨenia instalacji do unieszkodliwiania odpad·w niebezpiecznych z grypy 18-tej  

 

Por·wnawcze analizy ekonomiczne dokonano dla nastňpujŃcych przypadk·w: 

 

1. przy braku selektywnej zbi·rki potencjalnych surowc·w wt·rnych, 

2. przy selektywnej zbi·rce papieru i tektury z efektywnoŜciŃ 100%, przy bezpğatnym 

odbiorze surowc·w wt·rnych, 

3. przy selektywnej zbi·rce papieru i tektury oraz tworzyw sztucznych z efektywnoŜciŃ 100%, 

przy bezpğatnym odbiorze surowc·w wt·rnych, 

4. przy selektywnej zbi·rce papieru i tektury oraz tworzyw sztucznych z efektywnoŜciŃ 

100%,przy sprzedaŨy surowc·w wt·rnych. 

 

Do analiz ekonomicznych przyjňto nastňpujŃce zağoŨenia ( rok 2004 ): 

 

- cena unieszkodliwienia 1m
3
 odpad·w komunalnych ï 21,50 zğ brutto 

- przyjňcie selektywnej zbi·rki jedynie dla surowc·w, kt·rych udziağy masowe i 

objňtoŜciowe sŃ znaczŃce ( papier i tektura oraz tworzywa sztuczne)  

- cena sprzedaŨy surowc·w wt·rnych : tworzywa sztuczne 0,20 zğ/kg, papier i tektura ï 

0,10 zğ/kg 
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Rys. 10.1. Koszty unieszkodliwienia odpad·w komunalnopodobnych w Szpitalu nr 1 

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

7000

zğ/rok

koszty unieszkodliwienia odpad·w przy braku selektywnej zbi·rki (zğ/rok)

koszty unieszkodliwienia odpad·w przy 100% selektywnej zbi·rce odpad·w papieru i tektury( przy
ich bezpğatnym odbiorze) (zğ/rok)

koszty unieszkodliwienia odpad·w przy 100 % selektywnej zbi·rce odpad·w papieru i tektury i
odpad·w tworzyw sztucznych ( przy ich bezpğatnym odbiorze) (zğ/rok)

koszty unieszkodliwienia odpad·w przy 100 % selektywnej zbi·rce odpad·w papieru i tektury i
odpad·w tworzyw sztucznych ( przy sprzedaŨy tych odpad·w) (zğ/rok)

Rys. 10.2  Koszty unieszkodliwienia odpad·w komunalnopodobnych w Szpitalu nr 2 
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Rys. 10.3  Koszty unieszkodliwienia odpad·w komunalnopodobnych w Zespole Poradni  

Specjalistycznych 
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Rys. 10.4  Koszty unieszkodliwienia odpad·w komunalnopodobnych w ZOZ 
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Przeprowadzone badania pozwalajŃ wysunŃĺ wniosek, Ũe wprowadzenie w plac·wkach 

medycznych segregacji odpad·w komunalnopodobnych i nie zaliczanie ich bğňdnie do odpad·w 

z grupy 18, pozwala maksymalnie uzyskaĺ efekt ekonomiczny odpowiadajŃcy redukcji koszt·w 

unieszkodliwiania odpad·w na poziomie 70-85 %.   

OczywiŜcie wynik redukcji koszt·w na poziomie Ĳ jest teoretycznym i nie osiŃgalnym w 

codziennej dziağalnoŜci, moŨna jednak go maksymalizowaĺ poprzez redukcje strumienia 

odpad·w w miejscach gdzie efekt tego typu dziağaŒ bňdzie najwiňkszy np. w Szpitalu nr 2 

optymalne bňdzie segregowanie odpad·w papier i kartonu, tworzyw sztucznych oraz resztek 

spoŨywczych pochodzenia roŜlinnego. Podobne symulacje sŃ dostňpne r·wnieŨ w literaturze [54] 

 

Rys.10.5 Analiza potencjağu recyklingowego dla odpad·w tworzyw sztucznych pochodzŃcych z 

plac·wki sğuŨby zdrowia  [54] 

 

Autor zestawiğ iloŜci wytwarzanych odpad·w medycznych w kolejnych latach po wdroŨeniu 

programu segregacji odpad·w komunalnopodobnych, wyniki zamieszczone sŃ w poniŨszych 

tabelach.   
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Tabela  8  IloŜĺ odpad·w medycznych wytworzonych w ZOZ w roku 2002 wg. dokument·w 

odbioru odpad·w ( dokğadnoŜĺ 0,1 Mg)    

Lp. 
Rodzaj odpad·w IloŜĺ odpad·w (Mg/miesiŃc) 

Odpady medyczne 18 01 03 
  

      

1 styczeŒ  3,7 

2 luty  3,1 

3 marzec 3,4 

4 kwiecieŒ 3,9 

5 maj 4,7 

6 czerwiec 4,4 

7 lipiec 4,9 

8 sierpieŒ 4,9 

9 wrzesieŒ 3,7 

10 paŦdziernik 4,4 

11 listopad 4,5 

12 grudzieŒ 5 

suma 50,6 

 

Tabela 9  IloŜĺ odpad·w medycznych wytworzonych w ZOZ w roku 2003 wg. dokument·w 

odbioru odpad·w ( dokğadnoŜĺ 0,1 Mg)   

Lp 
Rodzaj odpad·w IloŜĺ odpad·w (Mg/miesiŃc) 

Odpady medyczne 18 01 03   

      

1 styczeŒ  4,4 

2 luty  4,3 

3 marzec 4,7 

4 kwiecieŒ 4,1 

5 maj 4,4 

6 czerwiec 3,6 

7 lipiec 3,7 

8 sierpieŒ 4 

9 wrzesieŒ 2,9 

10 paŦdziernik 2,4 

11 listopad 1,9 

12 grudzieŒ 2 

suma 42,4 
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Tabela 10  IloŜĺ odpad·w medycznych wytworzonych w ZOZ w roku 2004 wg. dokument·w 

odbioru odpad·w ( dokğadnoŜĺ 0,1 Mg)    

Lp Rodzaj odpad·w IloŜĺ odpad·w (Mg/miesiŃc) 

  Odpady medyczne 18 01 03   

      

1 styczeŒ  2 

2 luty  2,2 

3 marzec 1,9 

4 kwiecieŒ 2,2 

5 maj 2,1 

6 czerwiec 2 

7 lipiec 2,4 

8 sierpieŒ 2,1 

9 wrzesieŒ 2,3 

10 paŦdziernik 2 

11 listopad 2,3 

12 grudzieŒ 2,2 

suma 25.7 

 

Tak jak juŨ wspomniano we wczeŜniejszej czňŜci pracy, przeprowadzenie analizy por·wnawczej 

wytwarzanych odpad·w w odniesieniu do parametru iloŜci ğ·Ũek jest merytorycznie nie 

uzasadniony. W poniŨszym zestawieniu dwa szpitale o bardzo r·Ũnej liczbie ğ·Ũek w ukğadzie 

rodzaj·w wytwarzanych odpad·w.  

 

Rys 10.5 Por·wnanie iloŜci odpad·w w dw·ch r·Ũnych plac·wkach medycznych [54] 
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Jak widaĺ z powyŨszego zestawienia iloŜci odpad·w dla szpitala o 230 ğ·Ũkach sŃ wyŨsze niŨ 

w badanym w Polsce szpitalu o okoğo 520 ğ·Ũkach. R·Ũnica ta z punktu widzenia iloŜci 

wytwarzanych odpad·w moŨe przemawiaĺ na korzyŜĺ badanego, przez autora pracy, szpitala. 

Jednak zgodnie z danymi zamieszczonymi w Rys. 10.5 moŨemy wnioskowaĺ Ũe rozw·j usğug 

medycznych oraz zwiňkszajŃcy siň udziağ materiağ·w jednorazowych w medycynie 

spowoduje jednak og·lny wzrost wielkoŜci strumienia odpad·w w plac·wkach sğuŨby 

zdrowia.         
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11. WNIOSKI  

Jednym z parametr·w ŜwiadczŃcym o procesach rozwoju zorganizowanych form 

lecznictwa jest  iloŜĺ wytwarzanych przez nie odpad·w.  Odpad·w, kt·re  z uwagi na zachodzŃce 

zmiany w sposobach diagnozowania, technice podawania lek·w, sposobach przeprowadzania 

operacji i wielu innych dziedzinach medycyny ulegajŃ istotnym przemianom. PoczŃtek XXI 

wieku w Polsce jest okresem silnych przemian organizacyjnych na rynku opieki zdrowotnej. 

CzňŜĺ poddanych analizie plac·wek, na przestrzeni kilku lat upadğa inne rozwinňğy siň i zmieniğy 

formň organizacyjnŃ bŃdŦ umocniğy swŃ dotychczasowŃ pozycjň. W analizach tych 

drugoplanowŃ rolň odgrywa technika, zdobycze nauki, a czňsto nowoczesne technologie 

zastňpujŃ dziağania polityczne ( jak choĺby druzgocŃcŃ wiedzň parlamentu, zabronienie proces·w 

sterylizacji odpad·w, z przyzwoleniem sterylizacji tych samych substancji do wykorzystania w 

procesach leczenia ï tkaniny w odpadach i opatrunkowe). 

 ZachodzŃce przemiany byğy powodem przyrostu iloŜci odpad·w medycznych, 

proporcjonalnych do sukcesu rynkowego plac·wki medycznej. Przyczyny wydajŃ siň byĺ 

oczywiste gdyŨ nowoczesne procedury medyczne przewidujŃ zastosowanie jednorazowego pola 

operacyjnego i zabiegowego, stare metody oparte byğy w wiňkszoŜci na materiağach 

wielokrotnego uŨytku, poddawanych praniu i sterylizacji. Jednorazowe pole zabiegowe opr·cz 

oczywistych walor·w higienicznych jest taŒsze w eksploatacji. Koszt prania jest Ŝrednio 2-3 razy 

wyŨszy od unieszkodliwiania odpad·w medycznych. Postňp technologiczny wykluczyğ szklane 

strzykawki i ograniczyğ metalowe wzierniki ginekologiczne, r·wnie ciňŨko znaleŦĺ dziŜ inne 

opakowania na pğyny infuzyjne niŨ opakowania z tworzywa sztucznego. Opisane przemiany 

dotyczyğy takich specjalnoŜci jak: 

¶ chirurgia ( bloki operacyjno zabiegowe) 

¶ stomatologia 

¶ ginekologia  

 WyjŃtkiem od zaobserwowanej reguğy jest chirurgia urazowa, gdzie nowoczesne 

opatrunki usztywniajŃce koŒczyny, wykonane sŃ z lekkich tworzyw sztucznych, eliminujŃc w ten 

spos·b ciňŨkie opatrunki gipsowe.   

Ewolucja materiağowa z sğuŨbie zdrowia wskazuje r·wnieŨ na odpad, kt·ry dopiero powstanie ï 

odpad elektroniczny, dziŜ polskie plac·wki medyczne sŃ komputeryzowane w szerokim zakresie  

poczŃwszy od rentgena poprzez wydawanie lek·w do systemu parkingowego, stŃd ğatwo 

wywnioskowaĺ, Ũe w roku 2012 napğynie pierwsza fala tych odpad·w.  

Jednym z wniosk·w, z przeprowadzonej analizy rozwoju plac·wek medycznych, jest  

potwierdzenie pierwszej tezy autora pracy iŨ wzrost wielkości strumienia odpadów   
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medycznych wytwarzanych w placówce medycznej jest charakterystycznym wskaźnikiem  

sukcesu rynkowego, jednoznaczne okreŜlajŃc najbardziej efektywnŃ formň funkcjonowania  

jako Niepubliczny Zespoğu Opieki Zdrowotnej. Plac·wka taka realizuje opr·cz Podstawowej  

Opieki Zdrowotnej ( POZ) r·wnieŨ usğugi w zakresie, chirurgii Ăjednego dniaò , ginekologiň,  

stomatologiň oraz w zaleŨnoŜci od zapotrzebowania rynku inne usğugi specjalistyczne.  

Rozw·j szpitali, Zespoğ·w Opieki Zdrowotnej (ZOZ) opiera siň w duŨej mierze o regionalne 

realizowanie specjalistycznych usğug, atutem takich plac·wek jest dostňp do wykwalifikowanej 

kadry i specjalistycznego sprzňtu. Plac·wki, kt·re przeprowadziğy sprawnie proces 

restrukturyzacji pozbywajŃc siň nierentownych oddziağ·w szpitalnych, realizujŃ obecnie 

korzystne kontrakty z NFZ i walczŃ o czoğowe pozycje na regionalnych rynkach usğug 

medycznych.  

 Projekcja rozwoju zar·wno prywatnej jak i publicznej sğuŨby zdrowia wskazuje z duŨym 

prawdopodobieŒstwem na scenariusz rywalizacji o tego samego pacjenta w specjalistycznych 

usğugach medycznych oraz kompleksowej opiece medycznej opartej o ubezpieczenia 

indywidualne. RozrastajŃce siň NZOZ-ty po przeprowadzeniu fuzji, przejňĺ oraz 

dokapitalizowaniu przez firmy zewnňtrzne zmierzaĺ bňdŃ w stronň budowy prywatnych 

jednostek szpitalnych. Dlatego w najbliŨszej przyszğoŜci zar·wno publiczne jak i prywatne 

plac·wki medyczne znajdŃ siň w zbliŨonych obszarach rynku usğug medycznych i rozpocznŃ 

bezpoŜredniŃ walkň rynkowŃ. 

Podstawowym orňŨem w walce rynkowej jest przewaga konkurencyjna, tworzona w r·Ũny, 

zaleŨny od potrzeb spos·b. NiezaleŨnie jednak od jej formy, podstawŃ dziağalnoŜci kaŨdej 

jednostki gospodarczej jest zysk, kt·ry umoŨliwia realizacjň inwestycji i plan·w zwiňkszania 

udziağ·w w rynku.  

 NawiŃzujŃc do tezy iŨ nowoczesne plac·wki medyczne wytwarzajŃ coraz wiňkszy 

strumieŒ odpad·w, unieszkodliwianie ich stanowi obecnie, jednŃ z waŨnych pozycji kosztowych, 

dlatego dziağania zmierzajŃce do ograniczenia wydatk·w w tym zakresie, mogŃ znaczŃco 

wpğynŃĺ na poziom rentownoŜci. Z drugiej strony usğugodawcy proces·w spalania stworzyli 

lobbing dŃŨŃcy do utrzymania wywalczonego statusu jedynie sğusznej technologii termicznej 

bezwzglňdnego spalania wszystkiego, co ma zwiŃzek ze sğuŨbŃ zdrowia. 

 Analiza odpad·w przeprowadzona w jednym ze ŜlŃskich szpitali udowodniğa tezň autora 

pracy iŨ wdrożenie systemu segregacji odpadów komunalnopodobnych wytwarzanych w 

jednostce medycznej powoduje ograniczenie błędnego klasyfikowania, przez pomocniczy 

personel medyczny, w/w odpadów a tym samym sprzyja redukcji kosztów 
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unieszkodliwiania odpadów grupy 18 i 20-tej. Badania przeprowadzone przez autora pokazağy 

potencjağ redukcji koszt·w nawet o 89 %.  

Efektywny system podziağu odpad·w powstajŃcych podczas realizacji usğug medycznych 

pozwala na wydzielenie z nich grupy odpad·w zakaŦnych ( grupa 18 01 03), kt·re naleŨy 

unieszkodliwiaĺ wyğŃcznie poprzez spalenie.  Inne odpady medyczne potencjalnie zakaŦne oraz 

niezakaŦne ( np. 18 01 04), naleŨy poddaĺ procesom sanitacji ( sterylizacja z procesami 

rozdrabniania), a uzyskany produkt, jako nietoksyczny i pozbawiony cech odpadu medycznego  

poddaĺ procesom spalania i wsp·ğspalania w obiektach energetycznych. ( Ciepğownie, 

elektrociepğownie z uwzglňdnieniem  moŨliwoŜci traktowania produktu, jako wartoŜci 

ekonomicznej ). Zdefiniowane w ten spos·b postňpowanie jest zgodne z zasadŃ efektywnoŜci 

ekologicznej, czyli skğadowej koncepcji zr·wnowaŨonego rozwoju, przyjňtej i realizowanej przez 

PaŒstwa UE. [32]  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Rys 11.1. średnia iloŜĺ odpad·w medycznych o kodzie 18 01 03 wytworzonych przez badany 

Zesp·ğ Opieki Zdrowotnej po wdroŨeniu zbi·rki selektywnej odpad·w komunalnopodobnych  

(Mg/m-c) 

 

Segregacja odpad·w  realizowana na warunkach wynikajŃcych z potrzeb danej jednostki i 

obwarowana rozsŃdnymi stosowalnymi przepisami zabezpieczy plac·wkň medycznŃ przed 

zafağszowaniem iloŜci odpad·w medycznych i uniemoŨliwi bezpodstawne kwalifikowanie do tej 

grupy odpad·w bytowych z oddziağ·w niezakaŦnych, zabieg ten z pewnoŜciŃ spowoduje, Ũe nie 
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cağy strumieŒ odpad·w bňdzie musiağ byĺ poddany coraz droŨszemu spalaniu, co w efekcie 

przyczyni siň do znacznych oszczňdnoŜci finansowych. 

Podobnie wyglŃda sytuacja w odpadach medycznych z grupy odpad·w komunalnych, gdzie 

wysegregowane wysokiej jakoŜci surowce wt·rne moŨna z powodzeniem sprzedaĺ 

wyspecjalizowanym firmom lub powstajŃcym centrom recyklingu (dyrektywa 2008/98/WE).  

Charakterystyka koszt·w unieszkodliwiania odpad·w komunalnych polega na opğatach za1m
3
 a 

operator realizujŃcy usğugi w tym zakresie nie informuje czy pojemnik byğ zapeğniony w poğowie 

czy w cağoŜci tylko obciŃŨa kosztami wywozu cağego pojemnika np. popularnego 1,1 m
3
.  W tym 

wzglňdzie za istotne, a wrňcz konieczne naleŨy wprowadziĺ ustawowy obowiŃzek wykorzystania 

wag z wydrukiem masy pozyskanych, transportowanych i dostarczanych odpad·w a takŨe ich 

zgodnoŜci z masŃ poddawanŃ procesom przetwarzania. Odpady opakowaniowe stanowiŃce 

blisko 80 % cağkowitej objňtoŜci odpad·w  mogŃ zostaĺ wysegregowane u Ŧr·dğa obniŨajŃc w ten 

spos·b wielkoŜĺ strumienia przeznaczonego do unieszkodliwienia, a w przypadku ich 

skğadowania uniknŃĺ podwyŨszonych opğat za skğadowanie odpad·w nieprzetworzonych. 

 

 Wg autora powyŨszej pracy, przeprowadzony dow·d pozwoliğ potwierdziĺ postawione 

tezy a wyniki badaŒ konkretnych jednostek jednoznacznie stwierdza, Ũe rozw·j usğug 

medycznych poğŃczony z profesjonalnie prowadzonŃ gospodarka odpadami, przyniesie korzyŜci 

zar·wno dla Ŝrodowiska jak i przyczyni siň do sukcesu rynkowego zarzŃdzanej w nowoczesny 

spos·b plac·wki medycznej.  
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 ZAŁĄCZNIKI 

 

Załącznik nr 1 

  

KARTA PRZEKAZANIA ODPADU Dziennik Ustaw Nr 152 Poz. 1736   

 

KARTA PRZEKAZANIA ODPADU   

Nr karty 

 

Rok ewidencji  

Posiadacz odpad·w, kt·ry przekazuje 

odpad: 

 

Posiadacz odpad·w, kt·ry przejmuje odpad: 

 

Adres: 

 

Adres: 

 

Telefon/fax 

                      

Telefon/fax 

                      

Nr REGON 

                        

Nr REGON 

                        

 

 

Kod odpadu 

 

Odpady medyczne  

Rodzaj odpadu 

Potwierdzam przekazanie odpadu 

 

 

 

 

Data, pieczňĺ i podpis 

Potwierdzam przyjňcie odpadu 

 

 

 

 

Data, pieczňĺ i podpis 

Data/miesiŃc Masa przekazania odpad·w 

[ Mg ]  

Numer rejestracyjny 

pojazdu, 

Przyczepy lub naczepy 
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Załącznik nr 2 

 

 

 

KLASYFIKACJA ODPADčW MEDYCZNYCH 

Lp. Kod 

 

Odpady medyczne i weterynaryjne Sposoby 

unieszkodliwiania 

 

1 2 3 4 

18 01 ð Odpady z diagnozowania, leczenia i profilaktyki medycznej 

 

1 18 01 02* CzňŜci ciağa i organy 1 

Pojemniki na krew i konserwanty surowice do jej 

przechowywania (z wyğŃczeniem 18 01 03) 

1,2,3,4 

2 18 01 03* Inne odpady, kt·re zawierajŃce Ũywe drobnoustroje 

chorobotw·rcze lub ich toksyny oraz inne formy 

zdolne do przeniesienia materiağu genetycznego, 

o kt·rych wiadomo lub co do kt·rych istniejŃ 

wiarygodne podstawy do stwierdzenia, Ũe wywoğujŃ 

choroby u ludzi i zwierzŃt (np. zainfekowane 

pieluchomajtki, podpaski, podkğady), z wyğŃczeniem 

18 01 80 i 18 01 82 

1,2,3,4 

3 18 01 04 Inne odpady niŨ wymienione w 18 01 03  

4 18 01 06* 

 

Chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, 

zawierajŃce substancje niebezpieczne 

1,5 

4 18 01 08* Leki cytotoksyczne i cytostatyczne 1 

 18 01 09 Leki inne niŨ wymienione w 18 01 08 

 

 

5 18 01 10* Odpady amalgamatu dentystycznego 5 

6 18 01 80* ZuŨyte kŃpiele lecznicze aktywne biologicznie o 

wğaŜciwoŜciach zakaŦnych 

5 

 18 01 81 ZuŨyte kŃpiele lecznicze aktywne biologicznie inne 

niŨ wymienione w 18 01 80 

 

7 18 01 82* PozostağoŜci z Ũywienia pacjent·w oddziağ·w 

zakaŦnych 

1,2,3,4 
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Załącznik nr 3 

 

 

Metoda pomiaru objętości pojemnika z odpadami. 

 

 

Pomiar objňtoŜci jaka zajmujŃ odpady w worku foliowym wykonano metodŃ opracowana w 

Katedrze Technologii i UrzŃdzeŒ Zagospodarowania Odpad·w Politechniki ślŃskiej. Polega on  

wykorzystaniu miarowego pojemnika o znanej i wyznaczonej objňtoŜci dostosowanej do 

analizowanej pojemnoŜci worka. Szczelne zamkniňcie pojemnika  zamyka okreŜlonŃ pojemnoŜĺ 

wyraŨona w litrach np.Vp = 100 
Ñ 0,01

 l. ( rys. 1) 

 

Rys. 1 Ukğad pomiarowy objňtoŜci odpad·w medycznych 

 

Wprowadzony do pojemnika worek foliowy zamkniňty jest ukğadem ssawnym  podğŃczonym np. do 

rury ssawnej odkurzacza W ukğadzie tym znajduje siň wlot cieczy tzw. wewnňtrznej, wraz ze 

wskaŦnikiem poziomu cieczy. Po zamkniňciu ukğadu odsysamy powietrze z worka powodujŃc 

przyleganie folii do odpad·w a w momencie ustabilizowania ciŜnienia powstağŃ przestrzeŒ 

Wlot cieczy

WskaŦnik napeğnienia

OdciŃg gazu
Wlot cieczy wewn.

WskaŦnik nap. wew.

Spust 
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zewnňtrznŃ worka wypeğniamy wodŃ , aŨ do poziomu wskaŦnika napeğniania. Pomiar tej objňtoŜci 

wody  Vz  pozawala okreŜliĺ objňtoŜĺ nasypowŃ odpad·w, bowiem nie ma moŨliwoŜci cağkowitego 

odessania powietrza  i zamkniňcia wolnych przestrzeni foliŃ.  

Vn = Vp ï Vz  

Dla znanej masy pustego i wypeğnionego worka moŨna okreŜliĺ masň odpad·w a z stŃd ich gňstoŜĺ 

nasypowŃ: 

odp

n
n

m

V
=r   

.l

kg
 

Istnieje r·wnieŨ moŨliwoŜĺ pomiaru gňstoŜci jak i objňtoŜci odpad·w. W tym celu czňŜĺ 

wewnňtrznŃ pojemnika wypeğniamy wodŃ lub niezwilŨalnŃ cieczŃ Vw, kt·rej objňtoŜĺ okreŜlamy z 

dokğadnoŜciŃ r·wnŃ dokğadnoŜci poprzednich pomiar·w. Ukğad wewnňtrzny posiada odpowiedni 

wskaŦnik poziomu celem oceny dokğadnoŜci pomiaru. i powtarzalnoŜci wynik·w.  

Vodp= Vn - Vw        l. 

skŃd wyznaczona wartoŜĺ gňstoŜci odpad·w wynosi: 

odp

odp
odp

m

V
=r   

.l

kg
 

Warto zwr·ciĺ uwagň na fakt otrzymywania r·Ũnych wynik·w w zaleŨnoŜci od kolejnego pomiaru, 

co spowodowane jest zmiennym skğadem morfologicznym odpad·w w kaŨdym worku. WykonujŃc  

okreŜlonŃ liczbň pomiar·w wynikajŃcych z oceny dokğadnoŜci metodami statystycznymi i okreŜlajŃc 

udziağ kaŨdego pomiaru w odniesieniu do cağkowitej masy wszystkich odpad·w zgodnie z 

zaleŨnoŜciami: 

modp = mw I + mw II  + mw III + ........    kg. 

gI = 
odp

wI

m

m
 

moŨemy oszacowaĺ wielkoŜci Ŝrednie jako: 

gňstoŜĺ nasypowŃ ŜredniŃ    - ä ¶r=r
=ni

1
iin g  

 ŜredniŃ gňstoŜĺ odpad·w    - ä ¶r=r
=ni

1
iodpiodp g  

WielkoŜci te pozwalajŃ w dalszej analizie dla zmierzonych mas odpad·w w workach okreŜlaĺ ich 

objňtoŜĺ lub odwrotnie. Wyniki pomiar·w naleŨy kaŨdorazowo okreŜlaĺ z zastosowaniem rachunku 

wyr·wnawczego.  
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Załącznik nr 4 

 

 

Udziağy procentowe poszczeg·lnych frakcji w odpadach komunalnopodobnych wg normy  

PN ï93/Z ï15006     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,820,272,193,283,0122,4068,030,000,00TRAKT OPERACYJNY

12,242,624,662,620,0018,3736,441,7521,28POGOTOWIE

1,061,253,0936,100,1917,9531,852,515,98DZIAL ADMINISTRACYJNY

8,570,712,140,0022,8624,2941,430,000,00PRACOWNIA ANATOMO-PATOLOGICZA

13,331,332,670,000,0021,3351,563,566,22USG

1,410,000,000,000,0035,2163,380,000,00RTG

18,756,2518,750,000,0012,5037,506,250,00EEG

16,336,124,080,0016,3314,2928,570,0014,29DZIAL TECHNICZNY, WARSZTATY

4,610,001,440,000,009,8051,875,7626,51IZBA PRZYJEC

9,383,381,500,009,259,7562,500,004,25CENTRALNA STERYLIZACJA

21,770,002,420,0022,584,0329,030,0020,16TRAKT PORODOWY

7,673,751,8211,600,3414,8920,477,8531,61REHABILITACJI

4,332,002,6722,330,3320,0039,000,009,33REANIMACJI

1,464,054,3737,700,008,0916,838,9018,61DZIECIECY

1,380,005,0716,134,6110,6051,610,0010,60NOWORODKOWY

2,742,563,2917,000,9116,4532,721,1023,22URAZOWO ïORTOPEDYCZNY

2,121,410,719,410,0013,8859,290,4712,71ZAKA ZNY

2,702,521,2614,770,7216,2236,942,5222,34GINEKOLOGICZNO ïPOLOZNICZY

11,836,321,465,830,0018,1531,601,3023,50CHIRURGIA

3,583,421,6311,070,0026,2223,780,9829,32NEUROLOGIA

7,394,471,4620,290,8610,8335,081,5518,06WEWNETRZNY III

1,711,712,183,430,0013,7123,361,8752,02WEWNETRZNY I
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(%)
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(%)

ODPADY 

SPOZYWCZE 

POCHODZENIA 

ZWIERZECEGO

(%)

ODPADY 

SPOZYWCZE 

POCHODZENIA 

ROSLINNEGO (%)

0,820,272,193,283,0122,4068,030,000,00TRAKT OPERACYJNY

12,242,624,662,620,0018,3736,441,7521,28POGOTOWIE

1,061,253,0936,100,1917,9531,852,515,98DZIAL ADMINISTRACYJNY

8,570,712,140,0022,8624,2941,430,000,00PRACOWNIA ANATOMO-PATOLOGICZA

13,331,332,670,000,0021,3351,563,566,22USG

1,410,000,000,000,0035,2163,380,000,00RTG

18,756,2518,750,000,0012,5037,506,250,00EEG

16,336,124,080,0016,3314,2928,570,0014,29DZIAL TECHNICZNY, WARSZTATY

4,610,001,440,000,009,8051,875,7626,51IZBA PRZYJEC

9,383,381,500,009,259,7562,500,004,25CENTRALNA STERYLIZACJA

21,770,002,420,0022,584,0329,030,0020,16TRAKT PORODOWY

7,673,751,8211,600,3414,8920,477,8531,61REHABILITACJI

4,332,002,6722,330,3320,0039,000,009,33REANIMACJI

1,464,054,3737,700,008,0916,838,9018,61DZIECIECY

1,380,005,0716,134,6110,6051,610,0010,60NOWORODKOWY

2,742,563,2917,000,9116,4532,721,1023,22URAZOWO ïORTOPEDYCZNY

2,121,410,719,410,0013,8859,290,4712,71ZAKA ZNY

2,702,521,2614,770,7216,2236,942,5222,34GINEKOLOGICZNO ïPOLOZNICZY

11,836,321,465,830,0018,1531,601,3023,50CHIRURGIA

3,583,421,6311,070,0026,2223,780,9829,32NEUROLOGIA

7,394,471,4620,290,8610,8335,081,5518,06WEWNETRZNY III

1,711,712,183,430,0013,7123,361,8752,02WEWNETRZNY I

ODPADY 

MINERALNE 

POZOSTALE

(%)

ODPADY 

ORGANICZNE 

POZOSTALE

(%)

ODPADY 

METALI

(%)

ODPADY SZKLA

(%)

ODPADY 

MATERIALÓW 

TEKSTYLNYCH

(%)

ODPADY 

TWORZYW 

SZTUCZNYCH

(%)

ODPADY 

PAPIERU I 

TEKTURY

(%)

ODPADY 

SPOZYWCZE 

POCHODZENIA 

ZWIERZECEGO

(%)

ODPADY 

SPOZYWCZE 

POCHODZENIA 

ROSLINNEGO (%)



Rozprawa doktorska 117 

Załącznik nr 5 

 



Rozprawa doktorska 118 

Załącznik nr 6 

 

Zestawienie danych pochodzŃcych z badaŒ czterech grup plac·wek medycznych. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


