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SSuuppeerrsskkuutteecczznnyy  SStteerrnniinniiss
Sterinis to urz¹dzenie wykorzystuj¹ce unikaln¹, chronion¹ patentem technologiê roz-

praszania suchej mg³y z zastosowaniem wysoko wydajnego œrodka odka¿aj¹cego na bazie
nadtlenku wodoru H2O2. Nowatorska metoda gwarantuje masowe niszczenie drobno-
ustrojów chorobotwórczych przez dezynfekcjê wszelkich powierzchni, w tym równie¿ powierzchni niedostêpnych lub
ukrytych. Pozwala tym samym zapobiegaæ zaka¿eniom i infekcjom, a w szczególnoœci infekcjom szpitalnym. Techni-
ka ta jest skuteczna i bezpieczna, a jednoczeœnie pozwala ograniczyæ koszty odka¿ania. 

Urz¹dzenie STERINIS® wytwarzane jest przez grupê Canon® (Canon Bretagne), z któr¹ firma GLOSTER
SANTE EUROPE podpisa³a umowê o wspó³pracy przemys³owej. Metoda dezynfekcji STERINIS® zyska³a
uznanie bardzo licznych decydentów œrodowisk szpitalnych, przemys³u farmaceutycznego i spo¿ywczego. Wyni-
ki testów laboratoryjnych i testów prowadzonych w warunkach rzeczywistych (bloki operacyjne, sale reanimacyj-
ne, sale szpitalne na oddzia³ach chorób zakaŸnych i gabinety dentystyczne) we Francji i za granic¹ (Norwegia, Da-
nia, Holandia, Irlandia, Tajwan, Turcja) by³y niepodwa¿alne. Dezynfekcja metod¹ STERINIS® nie powoduje ko-
rozji, nie jest toksyczna, a stosowany œrodek ulega biodegradacji w 99,99 proc.

SSPPIINN  iinnwweessttuujjee
SPIN SA,

wspólnie z Mini-
sterstwem Edukacji
i Nauki, inwestuje
w badania i rozwój
na potrzeby sektora administracji publicznej. Celem
projektu jest stworzenie spersonalizowanego syste-
mu informacyjnego, realizuj¹cego drog¹ elektro-
niczn¹ us³ugi administracji publicznej na poziomie
regionalnym, przy wykorzystaniu inteligentnego
mechanizmu, pomagaj¹cego u¿ytkownikom w do-
pe³nieniu wszelkich formalnoœci. SPIN SA znajdu-
je siê w œcis³ej czo³ówce gie³dowych firm informa-
tycznych, obecnych na warszawskiej gie³dzie. Jest
producentem i dostawc¹ kompleksowych rozwi¹zañ
biznesowych i informatycznych, us³ug oraz sprzêtu
dla du¿ych i œrednich firm sektora telekomunikacyj-
nego, energetycznego, medycznego, energetyczne-
go, przemys³owego, finansowego oraz administracji
publicznej. Firma tworzy siln¹ grupê przedsiê-
biorstw, w której pracuje ok. 700 osób. W jej sk³ad
wchodzi 7 spó³ek zale¿nych i 2 stowarzyszone m.in.
Optix Polska, WiedzaNet, Postinfo, Galkom, Kom-
-Pakt oraz Serum Software. 

EEuurroommaarrkkaa  AAddaammeedduu
Amlozek (lek stosowany w terapii nadciœnienia têtni-

czego), jeden ze sztandarowych produktów firmy Adamed
zosta³ wyró¿niony presti¿owym tytu³em Euromarka. Ada-
med otrzyma³ równie¿ nagrodê specjaln¹ za dzia³alnoœæ
prospo³eczn¹. Euromarka jest programem promocji przed-
siêbiorczoœci i eksportu, który identyfikuje, nagradza oraz
promuje marki w takich kategoriach, jak produkt, us³uga 
i inicjatywa. Pojêcie Euromarka odnosi siê do produktów,
które spe³niaj¹ europejskie standardy i s¹ przeznaczone dla
odbiorców z szerokiego i relatywnie jednorodnego rynku
europejskiego. Amlozek zosta³ doceniony ze wzglêdu na
wysok¹ jakoœæ, nowoczesn¹ technologiê wytwarzania oraz
bezpieczeñstwo u¿ytkowania i przyjazny wp³yw na œrodo-
wisko, buduj¹cy pozytywny wizerunek przedsiêbiorstwa
jako producenta o wymiarze europejskim i œwiatowym.
Amlozek nale¿y do leków pierwszego rzutu w terapii nad-
ciœnienia têtniczego. Lek ten zosta³ opracowany przez pol-
skich naukowców z laboratoriów Adamedu, którzy stwo-
rzyli i opatentowali now¹ drogê syntezy substancji o nazwie
benzenosulfonian amlodypiny – jednej z najczêœciej stoso-
wanych w leczeniu nadciœnienia têtniczego. Patent ten po-
zwoli³ udostêpniæ jedn¹ z najnowoczeœniejszych œwiato-
wych terapii polskim pacjentom, a tak¿e umo¿liwi³ zareje-
strowanie go na rynkach zagranicznych.
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RRoocchhee  DDiiaaggnnoossttiiccss  ii SSyyssmmeexx  rraazzeemm  
Roche Diagnostics Polska i Sysmex Polska podpisa³y dwustron-

n¹ umowê o wspó³pracy. Dziêki niej oba przedstawicielstwa miê-
dzynarodowych korporacji maj¹ mo¿liwoœæ oferowania wszystkich
produktów obu firm. Gwarantuje to du¿¹ wygodê dla klientów za-
interesowanych wspó³prac¹ z pojedynczym dostawc¹, zapewniaj¹-
cym kompletn¹ ofertê dla laboratorium diagnostycznego. Roche,
z centraln¹ siedzib¹ w Bazylei w Szwajcarii, jest globalnym produ-
centem dzia³aj¹cym w bran¿y medycznej, ukierunkowanym na in-
nowacje i odkrycia w zakresie leków i diagnostyki. Roche zatrudnia
obecnie ok. 65 tys. pracowników i jest obecny w ponad 150 krajach
na ca³ym œwiecie. Firma jest œwiatowym liderem w zakresie diagno-
styki laboratoryjnej in vitro, oferuj¹c wyj¹tkowo szeroki wachlarz
produktów, dostarczaj¹c wielu innowacyjnych towarów i us³ug dia-
gnostycznych oœrodkom badawczym, lekarzom, pacjentom, szpita-
lom i laboratoriom na ca³ym œwiecie. Z kolei Sysmex Corporation,
z centraln¹ siedzib¹ w Kobe w Japonii, zajmuje wiod¹c¹ pozycjê
w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej w zakresie hematologii, ko-
agulologii, laboratoryjnych systemów informatycznych i automa-
tycznej analizy moczu. Firma poœwiêca szczególn¹ uwagê doskona-
leniu oferowanych rozwi¹zañ, poprawiaj¹cych wydajnoœæ laborato-
riów. Dodatkowo, Sysmex od kilku lat prowadzi badania w zakre-
sie diagnostyki molekularnej (Life Science), wprowadzaj¹c ostatnio
na rynek produkty z tego zakresu.

SSppoottkkaanniiee  ppiioonniieerróóww
W Starogardzie Gdañskim odby³o siê spotkanie

uczestników Polskiej Platformy Technologicznej
Innowacyjnej Medycyny. Spotkanie to by³o pierw-
szym z cyklu, które na celu maj¹ wytyczenie kierun-
ku strategicznego programu rozwoju polskiej bran-
¿y medycznej oraz g³ównych kierunków badañ
w obszarze rozwoju innowacji. 

W spotkaniu, które odby³o siê w Zak³adach Far-
maceutycznych Polpharmy wziêli udzia³ prezesi
firm uczestnicz¹cych w projekcie. Oprócz koordy-
natora Platformy profesora Jana Lubiñskiego (na
zdjêciu), w spotkaniu uczestniczyli przedstawiciele grupy inicjatywnej Platfomy: prezes firmy Adamed – Maciej
Adamkiewicz, dyrektor KPK – Andrzej Siemaszko, dyrektor Wojciech KuŸmierkiewicz z Zak³adów Farmaceu-
tycznych Polpharmy oraz pozostali cz³onkowie PPTIM: profesor Lidia Rudnicka reprezentuj¹ca Jelfê, wice-
prezes firmy Biofarm – Andrzej Ostrowicz, Miros³aw Grzêda – prezes Biowet Pu³awy, Grzegorz Stefañski –
prezes Biomed SA Kraków, profesor Ryszard S³omski z Laboratorium Genetyki Molekularnej, Krzysztof 
Kucharczyk – prezes Kucharczyk TE, profesor Marek Langner z Novasome. Polska Platforma Technologicz-
na Innowacyjnej Medycyny ma na celu stworzenie skutecznej bazy dla rozwoju badañ w zakresie innowacji me-
dycyny w Polsce, a w konsekwencji przyczynienie siê do wytwarzania bardziej bezpiecznych i skutecznych le-
ków. Gospodarzem kolejnego spotkania Platformy bêdzie firma Adamed.

NNoowwooœœccii  GGEE
Firma GE

H e a l t h c a r e
wprowadzi³a
do sprzeda¿y
D i s c o v e r y
VCT, pierwszy
na œwiecie to-

mograf PET/CT. Jest to system ³¹cz¹cy
funkcje emisyjnego tomografu pozytrono-
wego (PET) i objêtoœciowego 64-warstwo-
wego tomografu komputerowego (CT), de-
dykowany do obrazowania serca. System Di-
scovery VCT to maria¿ szybkoœci i wysokiej
rozdzielczoœci wolumetrycznego CT firmy
GE z informacjami o metabolizmie tkanek i
fizjologii udostêpnianymi przez jeden z naj-
lepszych w bran¿y tomograf PET tej samej
firmy. Dziêki po³¹czeniu obu technologii
skanowania urz¹dzenie Discovery VCT jest
narzêdziem pozwalaj¹cym lekarzom bar-
dziej trafnie diagnozowaæ i identyfikowaæ
choroby serca i inne schorzenia, w tym no-
wotwory i schorzenia neurologiczne.
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UUnniiaa  aappeelluujjee
Unia Farmaceutów-W³aœcicieli Aptek postu-

luje utworzenie oficjalnego cennika leków, który
przedstawia³by konkretn¹ odp³atnoœæ za po-
szczególne preparaty. Takie rozwi¹zanie przy-
niesie korzyœæ pacjentom, którzy bêd¹ mieli ak-
tualn¹ informacjê o mo¿liwoœci zakupu tañszych
odpowiedników drogich leków. Obecnie, wg
obowi¹zuj¹cego prawa, aptekarz jest zobowi¹zany zaproponowaæ pacjentowi
tañszy odpowiednik leku przepisanego przez lekarza na recepcie. Takie roz-
wi¹zanie jest ca³kowicie zrozumia³e, poniewa¿ wielu pacjentów nie staæ na za-
kup akurat tych preparatów, które zaleci³ lekarz. Lekarz nie wie i nie mo¿e
oceniæ, czy danego pacjenta staæ bêdzie na realizacjê recepty, któr¹ przepisu-
je. Coraz czêœciej pacjenci, œwiadomi swoich praw dziêki licznym publika-
cjom prasowym, sami pytaj¹ w aptekach o tañsze odpowiedniki leków. Nie-
stety, czasami pojawia siê problem, poniewa¿ aptekarz nie mo¿e zapropono-
waæ pacjentowi tañszego odpowiednika. Dzieje siê tak wtedy, gdy na recepcie
widnieje zastrze¿enie lekarza nie zamieniaæ. – Uwa¿amy, ¿e najlepszym rozwi¹-
zaniem, które wymaza³oby wszelkie niejasnoœci i niedopowiedzenia, by³oby stworze-
nie oficjalnego, aktualizowanego co 3 miesi¹ce informatora o lekach, który zawiera³-
by informacje o wszystkich lekach i konkretnych odp³atnoœciach. Pacjenci byliby œwia-
domi, ile musz¹ zap³aciæ za leki, natomiast lekarze mieliby pe³n¹ jasnoœæ co do tego,
jakie koszty musz¹ ponieœæ pacjenci i jakie s¹ najlepsze rozwi¹zania alternatywne –
mówi Justyna Pujdak-Osik, prezes Unii Farmaceutów-W³aœcicieli Aptek.

IIvvaaxx  ooppuusszzcczzaa  wwaarrsszzaawwsskk¹¹  ggiiee³³ddêê
Notowana na warszawskiej gie³dzie amerykañska spó³ka farmaceutyczna Ivax Corporation z³o¿y³a wniosek o za-

wieszenie notowañ. Chce wycofaæ swoje akcje z parkietu. Wniosek Ivaksu wi¹¿e siê z jego fuzj¹ z izraelsk¹ Teva
Pharmaceutical Industries. Firma wyst¹pi³a o zawieszenie notowañ jej akcji na gie³dzie po to, aby ustaliæ, kto jesz-
cze ma jej papiery zarejestrowane w polskim Krajowym Depozycie Papierów Wartoœciowych. Bez tego nie bêdzie
mo¿na rozliczyæ transakcji wymiany tych akcji na walory Tevy. Zgodnie z umow¹ po³¹czeniow¹ z Tev¹ po fuzji ak-
cje Ivaksu utrac¹ status papierów znajduj¹cych siê w obrocie publicznym i przestan¹ byæ notowane na warszawskim
parkiecie. Dopiero po zawieszeniu notowañ, po ustaleniach z KDPW bêdzie wiadomo, ile akcji Ivaksu maj¹ na
swoich rachunkach polscy akcjonariusze oraz ilu ich jest. W zwi¹zku z po³¹czeniem z Tev¹ polscy akcjonariusze
Ivaksu mogli wybraæ dwie mo¿liwoœci: zdecydowaæ siê na zamianê swoich akcji na gotówkê lub na kwity depozy-
towe (ADR) Tevy notowane w Nowym Jorku. W tym celu trzeba by³o wype³niæ tzw. Polski Formularz Wyboru,
który jest czêœci¹ dokumentu informacyjnego, i z³o¿yæ go w swoim biurze maklerskim. W opcji gotówkowej za ka¿-
d¹ akcjê Ivaksu oferowano 26 dolarów. Drug¹ mo¿liwoœci¹ by³a zamiana akcji Ivaksu na 0,8471 waloru Tevy. Aby
skorzystaæ z tej drugiej mo¿liwoœci, trzeba jednak by³o mieæ rachunek inwestycyjny w biurze maklerskim w USA.
Inwestorzy, którzy nie zdecydowali siê lub zapomnieli skorzystaæ z którejkolwiek z opcji, otrzymaj¹ rekompensatê
dopiero po ustaleniu przez KDPW, ile akcji posiadaj¹. Ivax pojawi³ siê na warszawskiej gie³dzie po przejêciu Polfy
Kutno. Amerykanie zgodzili siê wtedy na wprowadzenie swoich walorów na GPW w zamian za zgodê na wycofa-
nie z notowañ akcji Polfy. Potem jednak amerykañsk¹ spó³k¹ zainteresowali siê Izraelczycy, którzy nie byli skorzy
do wype³niania deklaracji Ivaksu. Komisja Papierów Wartoœciowych i Gie³d dopuœci³a do publicznego obrotu w
Polsce akcje Tevy, jednak izraelska spó³ka od razu zapowiedzia³a, ¿e nie zamierza wchodziæ na warszawsk¹ gie³dê. 

ZZddrroowwiiee  ww  IInntteerrnneecciiee
Na pocz¹tku roku, w ramach

kampanii ¯yæ zdrowym ¿yciem or-
ganizowanej przez firmê KRKA
Polska zosta³ uruchomiony serwis
internetowy www.zyczdrowymzy-
ciem.pl. Strona adresowana jest
do wszystkich osób zainteresowa-
nych problematyk¹ zdrowia psy-
chicznego. Jest to kolejne miejsce
(po uruchomionej 1 grudnia
2005 r. infolinii), gdzie mo¿na za-
siêgn¹æ anonimowej porady psy-
chiatrycznej, a tak¿e wzi¹æ udzia³
w dyskusji publicznej na temat
walki z dyskryminacj¹ osób cho-
rych. Patronat nad kampani¹ ob-
jê³o Polskie Towarzystwo Psy-
chiatryczne.
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N asi politycy nie zdają sobie sprawy, że z Pol-
ski uciekają fachowcy. Lekarzy, informaty-

ków czy pielęgniarek nikt nie próbuje zatrzymać 
– mówi Andrzej Ciołko, prezes Lubelskiej Izby Le-
karskiej.

Specjaliści szacują, że na polski personel medycz-
ny w krajach Unii Europejskiej czeka aż 30 tys.
miejsc pracy. Efektu ssania naszej kadry doświad-
czamy od połowy lat 90. W ostatnich 10 latach
straciliśmy ponad 15 tys. lekarzy. Według danych
izb lekarskich, każdego roku z kraju wyjeżdżało
średnio 1 700 osób. Po wejściu Polski do UE pro-
ces ten się nasilił. Najpoważniejszymi argumenta-
mi, przesądzającymi o podjęciu takiej decyzji, są ni-
skie pensje, o których podniesienie walczy ostatnio
Naczelna Izba Lekarska, oraz fatalny system uzy-
skiwania specjalizacji. Wystarczy przypomnieć, że
każdego roku zaledwie 700 z 2 tys. absolwentów
akademii medycznych ma szansę na specjalizację.
Synergia kilku czynników powoduje, że wiele szpi-
tali, a ostatnio nawet regionów, zaczyna mieć kło-
poty z zapewnieniem właściwej opieki medycznej
swoim pacjentom. – Coraz więcej lekarzy specjalistów
wyjeżdża za granicę, a młodych nie przybywa. Od czasu

przystąpienia Polski do Unii w województwie lubelskim
zaświadczenia potrzebne do pracy za granicą odebrało
267 osób. Efekt – w Lublinie brakuje alergologów, he-
matologów i reumatologów – wylicza Andrzej Ciołko.

Lubelska Izba Lekarska nie dysponuje pewnymi
informacjami, ale wszystko wskazuje na to, że tych
kilkuset lekarzy już leczy Anglików, Szwedów 
i Niemców. W wielu regionalnych zoz-ach zamyka-
ne są gabinety. Dyrektorzy szpitali muszą się dzielić
specjalistami, a Ministerstwo Zdrowia cały czas
obiecuje, że nakłady na specjalizacje wzrosną o 25
proc. (prawie 36 mln zł). Specjaliści z Lubelskiej
Izby Lekarskiej zgodnie jednak stwierdzają, że nic
się nie zmieni, dopóki nie wzrosną wynagrodzenia
lekarskie. �

Zahamowany rozwój telemedycyny w Radomiu

Podłączyć się do świata

T elemedycyna to potężne narzędzie w rękach
diagnostów i specjalistów w dziedzinie ratow-

nictwa – stwierdził kiedyś  prof. Margo Holm z
Wydziału Medycznego University of Pittsburgh
(USA).

Telemedycyna rozwija się od lat 60. XX w. Po-
wstała w odpowiedzi na zapotrzebowanie armii
Stanów Zjednoczonych. Ponad 20 lat testów za-
owocowało tym, że podczas tzw. pierwszej wojny
w Zatoce Perskiej obrazy z amerykańskich szpitali
polowych, w których pracowali młodzi chirurdzy
ogólni, przekazywano do kliniki uniwersyteckiej 
w San Diego w Kalifornii. Właśnie wtedy przepro-

wadzono pierwszą operację neurochirurgiczną na
odległość. Specjaliści z San Diego instruowali
mniej doświadczonych kolegów w szpitalu polo-
wym w Arabii Saudyjskiej. 

Lata 90. minionego wieku to także początki roz-
woju telemedycyny w Polsce. Na bazie pionierskich
technologii swoją potęgę (na polską skalę) zbudo-
wało kilka prywatnych firm. Niedawno do elitarne-
go grona dołączył kierowany przez Mieczysława Pa-
sowicza Szpital im. Jana Pawła II w Krakowie.

Tym samy tropem chciał podążyć szpital na ra-
domskim Józefowie. Planowano modernizację dia-
gnostyki obrazowej oraz wprowadzenie elementów

Emigracja lekarska 

Lubelskie jak Roztocze – pustynnieje
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telemedycyny. Wszystko za niespełna 1,9 mln zł.
Niestety, ambitne menedżerskie plany dyrekcji
szpitala udaremnili krótkowzroczni urzędnicy Wo-
jewódzkiego Funduszu Ochrony Środowiska i Go-
spodarki Wodnej, do których zwrócono się z proś-
bą o udzielenie pożyczki na zakup sprzętu. Józe-
fowski szpital miał już zgodę zarządu województwa
i rady szpitala. WFOŚiGW najpierw zgodę wydał,
później ją jednak cofnął, tłumacząc, że nie jest to
najpilniejsza potrzeba placówki. Ogłoszony już
przetarg trzeba było unieważnić. Szpital z Radomia
na szczęście się nie poddał i wraz z czterema inny-
mi szpitalami – Bródnowskim (w Warszawie), 
z Płocka, Siedlec oraz Międzylesia – złożył do NFZ
wniosek o dofinansowanie. Szefowie tych jednostek
doskonale zdają sobie sprawę z korzyści, jakie daje
telemedycyna: – Szpital nie musiałby zatrudniać spe-
cjalistów w wielu dziedzinach, bo w razie potrzeby wy-
starczyłaby konsultacja z lekarzem z innej placówki,

Ubezpieczenia dodatkowe w Poliklinice MSWiA

Na rynku w Olsztynie

Mentalność społeczeństwa, stosunkowo niskie
zarobki oraz niechęć środowiska lekarskie-

go, obawiającego się utraty dochodów niejaw-
nych, uniemożliwiają wprowadzenie rozwiązań 
o charakterze rynkowym – stwierdziła w jednej 
z rozmów prof. Aldona Frączkiewicz-Wronka 
z Akademii Ekonomicznej w Katowicach.

Jeszcze za kadencji Marka Balickiego decyzję
Andrzeja Zdeba, dyrektora Szpitala Klinicznego 
nr 1 we Wrocławiu, o pobieraniu drobnych opłat
od pacjentów uznano za nielegalną. Teraz okazuje
się, że ministerialne ukazy nie mają szans w starciu 
z rzeczywistością i – wbrew woli urzędników 
– usługi medyczne i tak są komercjalizowane. Po-
liklinika MSWiA to pierwszy szpital w Olsztynie,
który podpisał umowę z towarzystwem ubezpie-
czeniowym. Za 33 lub 48 zł miesięcznie klienci
mogą wykupić pakiet ubezpieczenia. W zamian za
to bez kolejki dostaną się do lekarza rodzinnego 
i specjalisty. Wystarczy, że zadzwonią pod czynny
całą dobę numer telefonu i umówią się na wizytę.
– Taka osoba zostanie przyjęta w ciągu trzech dni. Je-
śli będzie chciała, również w weekend – mówi Janusz
Chełchowski, wicedyrektor Polikliniki. – Prowa-

dzimy rozmowy z kolejną firmą, zainteresowaną ubez-
pieczaniem swoich klientów –  dodaje.

Podobnie dodatkowe pieniądze pozyskuje Szpi-
tal Miejski w Olsztynie. Obie jednostki, zanim
zdecydowały się na komercjalizację części usług,
poprosiły o sporządzenie opinii prawnej dotyczącej
ewentualnego konfliktu interesów NFZ, ubezpie-
czyciela oraz jednostki medycznej. Okazało się, że
przyjmowanie pacjentów z dodatkowymi ubezpie-
czeniami nie jest sprzeczne z kontraktami podpi-
sanymi z NFZ. Obu placówkom postawiono tylko
jeden warunek: pacjenci, których nie stać na pła-
cenie dodatkowej składki, nie mogą na tym stra-
cić. Dlatego płatne konsultacje i badania odbywa-
ją się są poza zwykłymi godzinami pracy poradni. 

Działania obu olsztyńskich szpitali potwierdza-
ją w praktyce słowa, które wypowiedział kiedyś
dyrektor Krajowego Instytutu Ubezpieczeń, prof.
Romuald Holly: – Rynek świadczeń może się kształ-
tować niezależnie od istniejących regulacji formalno-
prawnych. Zamiast czekać na ustanowienie stosownego
prawa, może wymuszać na ustawodawcy sankcjonowa-
nie status quo.

js

Fot. Specjaliści z uniwersytetu w Teksasie, maj 1998 r. fot. CORBIS

któremu przesyłano by zdjęcie – tłumaczy Bożenna
Pacholczyk, dyrektor radomskiego szpitala. 

Można mieć nadzieję, że zrozumieją to również
urzędnicy. Pomysł zespolonych we wspólnym dzia-
łaniu wspierają Computerland i Polska Akademia
Nauk. kp
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Prywatna służba zdrowia w Płocku

Restrukturyzacja przez prywatyzację

Radni Płocka zapowiedzieli, że na przełomie lute-
go i marca podejmą decyzję o likwidacji publicz-

nego zakładu opieki zdrowotnej. Powstanie nowy
podmiot gospodarczy – Płocki Zakład Opieki Zdro-
wotnej sp. z o.o. W ten sposób rajcy oraz pracownicy
Szpitala Miejskiego św. Trójcy chcą uratować placów-
kę, której długi przekraczają 7 mln zł. 

To kolejny przejaw racjonalnego myślenia przed-
stawicieli organów założycielskich oraz członków
związków zawodowych, którzy zrozumieli, że od
prywatyzacji ergo restrukturyzacji, nie ma odwrotu.
Potwierdzają to eksperci: – Aby lepiej wykorzystać
możliwości placówki, zwykle wystarczy przekształcić ją 
w spółkę, bo skala marnotrawstwa w szpitalach państwo-
wych jest olbrzymia. Sięga od 40 do 60 proc. wszystkich
funduszy – uważa dr Wojciech Misiński, ekspert 
z Centrum im. Adama Smitha.

W obniżeniu kosztów i racjonalizacji kosztów
leczenia ratunku dla zoz-u upatrują też władze
miasta. – Wypowiedzieliśmy pracownikom umowy 
i w nowych nie będzie już dodatku wynikającego z usta-
wy 203, ponieważ nie dotyczy ona firm niepublicznych.
W zamian proponujemy im inny, w wysokości 100 zł
brutto – mówi Piotr Kubera, wiceprezydent Płocka.

W biznesplanie nowego podmiotu uwzględnio-
no także obniżenie kosztów hospitalizacji. Z ana-
liz wynika bowiem, że tylko 15 proc. hospitaliza-
cji w państwowych szpitalach jest zasadnych, po-
zostałych chorych można leczyć ambulatoryjnie, 
a więc taniej. Warto podkreślić, że w niektórych
regionach kraju łóżko w szpitalu publicznym ge-
neruje rocznie 20 tys. zł strat. Po przekształce-
niach zamienia się zaś w źródło dochodu, przyno-
sząc nawet 2,8 tys. zł zysku.

Innym problem to restrukturyzacja zatrudnie-
nia. Obecnie zoz w Płocku zatrudnia ponad 650
osób. Władze miejskie zapowiadają, że przez naj-
bliższe 2 lata nie przewidują zwolnień. Jaka będzie
praktyka? To okaże się, gdy jednostka zacznie
funkcjonować. Doświadczenia przekształcanych
zakładów wskazują, że redukcje są niezbędne. Być
może lepiej byłoby, gdyby pracownicy wcześniej
pomyśleli o złożeniu władzom spółki oferty usług
outsourcingowych. Innym problemem będzie ra-
cjonalizacja zarządzania sprywatyzowaną placów-
ką. Zdaniem lekarza prowadzącego w Płocku pry-
watną praktykę, nic się nie zmieni. – Bo właścicie-
lem szpitala nadal będzie samorząd. Tu potrzebny
byłby menedżer z prawdziwego zdarzenia, potra-
fiący walczyć o kontrakty z NFZ i pozyskiwać pa-
cjentów komercyjnych z regionu. Na to jednak się
nie zanosi. js

WWaarruunnkkii  ssuukkcceessuu

Biznesplan powołanej spółki przewiduje m.in.:
• pozyskiwanie dla oddziałów ortopedycznego i chirurgii jednego dnia pacjentów komercyjnych (nie tylko z Płocka, ale i z innych

miast – np. z Warszawy, gdzie ceny podobnych operacji są zdecydowanie wyższe – oraz z zagranicy)
• przygotowanie oferty komercyjnej dla pacjentek na oddziale porodowym 
• otwarcie nowych poradni: kardiologicznej, alergologicznej i urologicznej
• przygotowanie komercyjnej oferty, umożliwiającej szpitalowi konkurowanie z działającymi w mieście gabinetami prywatnymi
• likwidacja gabinetów stomatologicznych
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Zkraju wyemigrowało już co najmniej 5 tys. pielę-
gniarek – wynika z danych Naczelnej Izby Pielę-

gniarek i Położnych. Niepokojące jest także to, że
większość z 200 tys. aktywnych zawodowo pielęgnia-
rek to kobiety między 45. a 55. rokiem życia, które
niebawem przestaną pracować. Tymczasem ich pensje
nie zachęcają do wykonywania tego zawodu. Sytuację
może zmienić nowy sposób zatrudniania personelu
pomocniczego.

Na to, że zarobki pielęgniarek są tak niskie, skła-
da się wiele przyczyn. Jedną z nich są zapisy ustawy
zdrowotnej, nakazujące pracodawcom odprowadza-
nie podatku od wynagrodzenia za dyżury nocne. To
znacznie zwiększyło koszty funkcjonowania szpitali.
Absurdalny zapis wykorzystał Wiesław Kwiatkow-
ski, zakładając w Zielonej Górze biuro pracy dla pie-
lęgniarek. Jego firma, Platforma Pracy, pielęgniarki
po prostu leasinguje. – Wszystko zaczęło się od tego, że
ktoś nas polecił dyrektorowi szpitala, który miał problem 
z rozliczaniem nadgodzin pielęgniarek. Jak wiadomo, nad-
godziny są nieprawidłowością w systemie wynagradzania 
i dużym obciążeniem budżetów szpitali. My zatrudniamy
pielęgniarki jako pracowników tymczasowych i wydzierża-
wiamy je szpitalom – mówi Wiesław Kwiatkowski.

W firmie Kwiatkowskiego pielęgniarka otrzymu-
je za godzinę pracy 5,7 zł brutto, a ponadto wszyst-
kie dodatki przewidziane w regulaminie danej pla-
cówki. – Szpital też zyskuje, bo o wiele mniej wydaje, za-
trudniając kogoś dorywczo, niż płacąc etatowemu pracow-

nikowi za nadgodziny. Ponadto pielęgniarki nie mogą
mieć zbyt wiele nadgodzin w swoim szpitalu. Dlatego do-
rabiają w innych placówkach – dodaje Kwiatkowski.

Na ten swoisty leasing pielęgniarek zdecydowały
się już trzy lubuskie szpitale, a z kolejnymi trwają
negocjacje. Jak oblicza jeden z dyrektorów, dzięki
takiej formie zatrudnienia zaoszczędził w minionym
roku 300 tys. zł – Ten sukces sprawił, że do Wiesława
Kwiatkowskiego zaczęli się zgłaszać kolejni menedżerowie
chcący ograniczyć koszty. Problemem jest jednak to, że za-
czyna brakować pielęgniarek. Myślimy o pozyskaniu per-
sonelu z Ukrainy. – Od razu zatrudniłbym co najmniej
dziesięć pielęgniarek, ale nie mam pieniędzy – przyznaje
dyrektor szpitala w Międzyrzeczu. 

I tu pojawia się problem. Bo takie pomysły przyszły
do głowy polskim moderatorom zdrowotnym zbyt
późno, gdy przepisy podobne do ustawy 203 pognębi-
ły finansowo wiele placówek. Dowodem zapotrzebo-
wania na pielęgniarski leasing są szacunki właściciela
Platformy Pracy: – Nawet jeśli w tym roku w naszym wo-
jewództwie wykształci się 14–15 pielęgniarek, nie należy
liczyć na poprawę sytuacji, bo część z nich na pewno wyje-
dzie za granicę. A ja od razu mógłbym zatrudnić ponad 50
pielęgniarek – mówi Wiesław Kwiatkowski. kp

Od października 2005 r. na Pomorzu zamknięto 13 spalarni odpadów medycznych, 
ale w tym samym czasie zaczęto budować nowe

Spalarnie interesów

4mln zł będzie kosztować nowa spalarnia odpadów
medycznych przy szpitalu w Wejherowie. Pienią-

dze na inwestycję wyłożył samorząd, EkoFundusz 
i Fundusz Ochrony Środowiska. 

W tym samym czasie, gdy rozpoczynano realizację
nowej inwestycji, w regionie zamknięto aż 13 spalar-
ni, bo nie spełniały wymogów narzuconych przez zno-
welizowaną ustawę o odpadach (w tym medycznych).

Przypomnijmy: w zeszłym roku posłowie, nie pa-
trząc na dobro służby zdrowia, wyjątkowo zgodnie
uznali, że utylizacja za pomocą spalarek jest najlepszą
metodą niszczenia odpadów medycznych. Majstrując
przy noweli ustawy przedstawionej przez rząd, nie po-
szli w ślady Aleksandry Jakubowskiej i nie robili tego
po nocach, dopisując w komputerze akapity – wszyst-
ko odbyło się lege artis. Dlaczego tak postąpili, nie do-

Prywatna firma ratuje publiczne szpitale

Pielęgniarkę wydzierżawię
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wiemy się nigdy. Jedno jest pewne – na wprowadzo-
nych zmianach ktoś już zaczyna zarabiać wielkie pie-
niądze. Tracą zaś szpitale, czyli my wszyscy. 

Rządowy projekt dopuszczał zastosowanie do uty-
lizacji odpadów medycznych spalarek, autoklawów
oraz innych skutecznych metod. W ten sposób eks-
perci urzędu rady ministrów chcieli chronić ponad 30
placówek, które zainwestowały w autoklawy, a także
szpitale szukające innych metod utylizacji. Niestety,
dwoje posłów przekonało komisję sejmową do zmian
w artykule 42. noweli, a Sejm poprzedniej kadencji
ustawę przegłosował. W efekcie nowe przepisy naka-
zują niszczenie odpadów medycznych wyłącznie 
w spalarniach. Jakby tego było mało, pojawił się nowy
zapis – penalizujący. Zabrania on innych rodzajów
utylizacji pod groźbą grzywny lub więzienia. Oznacza
to po prostu, że dyrektor szpitala, który dokona stery-
lizacji odpadów w autoklawie, pójdzie do więzienia. 

Sytuacja na Pomorzu jest o tyle dziwna, że nie zde-
cydowano się na modernizację choćby jednej działają-
cej do października zeszłego roku spalarni, znaleziono
natomiast pieniądze na budowę pięciu nowych. 
– Odpady niebezpieczne muszą być spalane, tak stanowią

nowe przepisy – ucina wszelkie dyskusje Mirosław
Klause, zastępca dyrektora ds. eksploatacyjno-admi-
nistracyjnych szpitala w Wejherowie. 

W takiej sytuacji nikt już nie zastanawia się nad
tym, że utylizacja odpadów ze wszystkich polskich
szpitali będzie kosztować podatników 2,4 mln zł
miesięcznie. Gdyby nie zmiana ustawy, można by
dofinansować placówki chcące zainstalować auto-
klawy i koszty te mogłyby za kilka lat wynosić jedy-
nie 400 tys. zł miesięcznie. Skąd taka różnica? Otóż
utylizacja kilograma odpadów w autoklawach kosz-
tuje niespełna złotówkę, natomiast za spalenie takiej
samej porcji trzeba zapłacić 6 zł. kp,js


